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INTERTROKANTERIK KALCA KIRIKLARINDA
GUNCEL CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI
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GIRIS

Femur intertrokanterik kiriklar femur tist ucunda goriilen ekstra kapsiiler kirik-
lardir. Intertrokanterik kalga kiriklar1 daha ¢ok osteoporozlu ve yashlarda goriilen
ve %90 oraninda basit diigme gibi diisiik enerjili travmalar sonrasi olusan 6nemli
bir halk sagligi sorunudur (1). Giiniimiizde ortalama yasam siiresi giderek art-
tigindan bu tip kiriklarla daha sik karsilasiimasi beklenmektedir. Bu kiriklarda
morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksekliginin yaninda, ayni zamanda yiiksek
ekonomik maliyetlere ve is giictine neden oldugundan ortopedi bilim dalinin da
en 6nemli konularindan biri olma &zelligini korumaktadir. Kalga bolgesinde go-
riilen kiriklarin yaklasik %907, 65 yas tizeri insanlarda gortilmektedir ve bu kalca
kiriklarinin yaklagik olarak %50’sinin intertrokanterik kirik oldugu bilinmektedir
(2). Kalga kirikli hastalarda temel tedavi hedefi, miimkiin olan en erken donemde
hastalarin mobilizasyonunun saglanmasi ve kirik 6ncesi fonksiyonun kazandiri-
larak gelisebilecek komplikasyonlari en aza indirmek i¢in cerrahi tedavi uygulan-
masidir (3). Intertrokanterik kirik olusan hastalarda ilk 30 giin i¢inde mortalite
oranlarinin oldukga ytiksek oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda erken hareket ve
uygun rehabilitasyonun kirik 6ncesi islevsellige hizl gegisi saglanmaktadir (4).

Femur intertrokantarik kiriklarinin tespitinde ge¢misten giiniimiize kadar
kullanilan ¢ok gesitli internal ve eksternal implantlar bulunmaktadir. Femur
proksimal plagi, kayan kalca vidasi (DHS), dinamik vida, sefalomediiler ¢iviler ve
proksimal femur c¢ivisi (PFN) gibi implantlar intertrokanterik kiriklarin cerrahi
tedavisinde kullanilmaktadir. Anstabil intertrokanterik kalga kiriklarinda osteo-
sentez i¢in biyomekanik olarak daha giiclii oldugundan proksimal femur ¢ivisi
daha ¢ok kullanilirken stabil intertrokanterik kiriklar i¢in kayici kalca ¢ivisi daha
uygun goriilmektedir (5,6).
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GENEL DEGERLENDIRME

Kal¢a Anatomisi ve Biyomekanigi

Trokanterik bolgeye kal¢a biyomekaniginde rol oynayan 6nemli kas guruplar: ya-
pisir. Bu sebeple kalga anatomisinin ve biyomekaniginin iyi bilinmesi bu bolge-
deki kiriklarin tedavisinde oldukg¢a 6nemlidir. Trokanterik bolge kiriklar: tanim
olarak femur boyun tabanindan kiigiik trokanterin 5 cm distaline kadar olan alan-
daki kiriklari ifade eder (7). Kiigiik trokanterin 5 cm distaline kadar olan bolgede
subtrokanterik bolge olarak tanimlanir (8). Femur proksimal bolge kiriklar1 genel
olarak bazoservikal, intertrokanterik, pertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar
olarak ayrilir, tedavi yonetimi agisindan bazoservikal kiriklarin tedavi yonetimi
boyun kiriklari igerisinde ve subtrokanterik kiriklarin tedavi yonetimi ise ayr1 bir
tedavi baghig1 icerisinde incelenmektedir. Bazoservikal ve subtrokanterik bolge
arasinda kalan kariklar intertrokanterik kiriklar olarak ele alinir (7).

Femur Basy; Femur bagi, hiyalin kikirdak ile kapli olup bir kiirenin yaklasik
2/3 buytkligiindedir.

Femur Boynu; Femur boynu femur cisminden mediale agilanarak basi femur
cismine baglar. Boyun cisim agis1 yetiskin insanlarda 123°-137° arasindadir. Ya-
pilan bazi ¢calismalarda, yas ilerledik¢e bu a¢inin da azaldig: belirtilmistir. 80 yas
tistii poptilasyonda ortalama cisim boyun agis1 125° civarindadir.

Trokanter Major; Dikdortgen bir goriiniime sahip genis bir yapidir. Boyun-
dan yukariya dogru uzanir. Kalgaya abduksiyon yaptiran kaslar trokanter majora
yapisir.

Trokanter Minér; Femur cismi ile femur boynunun bulustugu i¢ alt ve arka
kisimda yer alan konik sekline benzeyen bir ¢ikintidir. Kalgaya fleksiyon yaptiran
illiopsoas kas1 buraya yapisir.

Intertrokanterik Hat; Femur cisim ve boyun arasinda trokanterin major’un
on ytiziinde, dis ve iist kenarindan baslayarak alt ve i¢ kisma dogru uzanir. Femur
boyun tabaninin en alt seviyesinde kiigiik trokanter ile ayn1 seviyede sonlanur.

Kalkar femorale; (Sekil 1) Femur cisminin posteromedial yiiziinden femoral
boynunun posterior kismina dogru uzanan dens kemigin dikey bir duvaridir. Fe-
mur boynunun inferior kisminin ve intertrokanterik bolgenin bir internal trabe-
kiiler destegini olusturarak stres transferi i¢in kuvvetli bir kanal gibi davranir (8).
Yapilan bazi ¢alismalarda intertrokanterik bolge kiriklarinda bu kalkar femorale
biitiinligiiniin bozulmasi prognozu olumsuz yonde etkileyen faktérlerdendir (9-
10).
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Anterior

Sekil 1. Kalkar femorale

FEMUR PROKSIMAL BOLGE TRABEKULER YAPISI

Trabekiiler kemik kavite yapisi, kompakt kemigin femur cisminden femur ba-
sina dogru giderek incelmesi ile buradaki kemik yapiy1 6rtmesi ile meydana gelir.
Yiik tagtyan bu bas boyun bolgesi daha ¢ok spongioz kemikten olugsmaktadir. Bu
bolgedeki spongioz kemik yiik tasima etkisinden dolay1 ortaya ¢ikan kompresyon
ve gerilme kuvvetlerinin etkisiyle trabekiiller halinde diizenlenmistir. Bu bolge-
deki trabekiiler yapr ilk defa Ward tarafindan 1838de tarif edilmistir (11). Osteo-
porozu olmayan bir kemikte, femur bas boyunda 5 trabekiiler grup vardir (Sekil
2); Primer gergi tipi gurup, Primer kompresyon gurup, Sekonder kompresyon gurup,
Sekonder gergi tipi gurup, Trokanter major grubu.

Ward Uggeni: Birincil ve ikincil kompresyon grubu ile birincil gergi grup ara-
sinda kalan osteopenik alana Ward tiggeni denilmektedir.

Trokanter major
grubu

Sekonder kompresyon

Sekonder gergi

Sekil 2. Femur Baginin Trabekiiler Yapisi
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Singh Indeksi: (Sekil 3) Singh indeksi radyolojik olarak osteoporozu deger-
lendirmek i¢in kullanilir (12).

Derece 6: Birincil ve ikincil kompresyon ve gergi trabekiillerinin normal go-
riinmesi ve Ward tiggeninin trabekiillerle dolu olmasi

Derece 5: Ward tiggeni bolgesinde trabekiiler yapinin silinmesi

Derece 4: Ikincil kompresyon tipi trabekiillerin ve gergi tipi trabekiillerinin
silinmesi

Derece 3: Trokanter majore dogru birincil gergi tipi trabekiiler yapinin az go-
rilmesi

Derece 2: Birincil kompresyon tipi trabekiiler yapinin hari¢ diger trabekiiler

yapilarin silinmesi

Derece 1: Birincil kompresyon tipi trabekiiler yapinin da ileri derecede silin-
mesi

Sekil 3. Singh Indeksine gore 1. 2. 3. dereceler osteoporotik,
4. 5. 6. dereceler ise klinik olarak normal kabul edilir

FEMUR INTERTROKANTERIK KIRIKLARDA SINIFLANDIRMA

Femur trokanterik bolge kiriklarinin ¢ok sayida alt tipi oldugundan, beraberinde
de buna bagli olarak farkli ve ¢ok sayida siniflandirma sistemlerinin ortaya ¢ik-
masina neden olmustur. Gegmisten bu giine, Evans-Jensen, Boyd ve Griffin ve
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AO/OTA siniflandirmalar: kullanilmistir (Sekil 4,5). Her ne kadar gesitli ve ¢ok
sayida siniflama sistemleri ortaya ¢ikmis ise de, bunlarin hig biri tam giivenirlilik
agisindan belli bir seviyeyi gecememistir. Uygulanacak cerrahi tedavi bigimi ve
cerrahide segilecek implant, kirigin tipine, stabil olup olmamasina gore belirlen-
mektedir.

[

o2

Sekil 4. AO-OTA Smuflandirma Sistemi

AO-OTA SINIFLANDIRMA SISTEMI

Bu siniflama sisteminde ekstremitelerdeki kemikler, ve kemiklerin {ist orta ve alt
kisimlar1 rakamlar verilerek simgelenir (Sekil 4). Bu siniflandirma sistemine gore
femur kemigi “3” ile, Gist kism1 “1” ile simgelenir ve femur ist ug kiriklar1 “31”
olarak tanimlanmaktadir. Yine bu siniflama sistemine gore trokanterik bolge ki-
riklarina verilen simge“A” dir. Femur trokanterik bolge kiriklar1 “31-A” simgesi ile
gosterilir. Kirik alt tiplere ayrildik¢a par¢alanma miktarina gore alt gurup sayilar
da degismektedir.

31-A1.1: Intertrokanterik ¢izgide meydana gelen kiriklar
31-A1.2: Bityiik trokanteri i¢ine alan kiriklar
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31-A1.3: Kiigiik trokanterin hemen altindan gegen kiriklari igerir

31-A2: Trokanter ¢evresinde meydana gelen ¢ok parcal kiriklar

31-A2.1: Ara fragmanlari tek olan kiriklardir

31-A2.2: Fragmanlar birden ¢ok olan kiriklardir

31-A2.3: Kiigiik trokanterden 1 cmden daha asagiya kadar uzanan kirik tiple-
rini igerir

31-A3: Femur intertrokanterik hattinda olan kiriklardir

31-A3.1: Oblik basit kirik tiplerini ifade eder

31-A3.2: Transvers basit kirik tiplerini ifade eder

31-A3.3: Pargali kirik tiplerini ifade eder

Sekil 5. Evans Siniflamasi

Evans-Jensen Siniflamasi

Bu simiflandirma sistemi (Sekil 5) kiriklar: 3 alt tipe gore ayirir:

Tip 1: Deplase olmus veya deplase olmamis 2 pargali stabil kirik tipleri
T1A: Kirik hattinda ayrisma yoktur

T1B: Kirik hattinda bir miktar ayrigma vardir.

Tip1 kariklar stabil olan kiriklardir. On arka ve yan planlarda kirik araligi 4
mmden daha azdir.
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Tip 2: Biiytik ve kii¢iik trokanterin kirik oldugu ti¢ pargali kirik tiplerini sim-
geler.

T2A: Trokanter major ayrigmistir.
T2B: Trokanter minor ayrigmistir.

Tip 3: Ters oblik tipi kiriklar, 4 parcali kirik tipleri, 6n arka ve yan planda kirik
tipleri repozisyon oldugu stabil olmayan kirik tipleridir.

TEDAVIYE YAKLASIM

Genellikle yashilarda goriilen femur intertrokanterik kiriklarinin tedavisindeki
en 6nemli amag, hastay:r kirik olusmadan 6nceki sagligina kavusturmaktir. Bu-
nun i¢in hastalarin en kisa siirede mobilize olmasi ve mobilize olmadig: siirece
meydana gelecek c¢esitli sistemik komplikasyonlarin 6niine ge¢mektir (13,14).
Gegmiste trokanterik kirik olusan hastalarda, yatak istirahati, iskelet traksiyonu
ve govde alcist gibi degisik cerrahi dis1 konservatif tedavi metotlar1 denenmistir
(15). Konservatif tedavi metodlar1 uygulanan hastalarda bel ve kal¢a bolgelerinde
basi yaralari, genitotiriner enfeksiyonlar, akciger enfeksiyonlari, serebrovaskiiler
hastaliklar gibi ¢ok ciddi komplikasyonlarin siklikla gériilmesinin ardindan zo-
runlu haller disinda konservatif tedavi metotlari tercih edilmemektedir (16). Gii-
niimiizde ise sinirli ve zorunlu durumlar disinda femur intertrokanterik kiriklar
i¢in konservatif tedavi uygulamalar1 yapilmamaktadir; anestezi alamayacak kadar
diiskiin hastalar ve cerrahi i¢in ¢ok yiiksek mortalite riskli hastalar ile kirik sonra-
s1 agrisi olmayan yiiriime potansiyeli olmayan immobil hastalar olarak sayilabilir
(17,18).

Konservatif tedavi uygulanan hastalarda ¢ok fazla komplikasyon goriilmesi,
bu tip kiriklarda cerrahi uygulamalarin tercih edilmesini 6n plana ¢ikarmistir. Fe-
mur trokanterik bolge kiriklarinin kaynama potansiyeli oldukga ytiksektir, bun-
dan dolay1 her yasta 6ncelikle bu kiriklarda fiksasyon ile osteosentez diigiiniilmesi
gerekmektedir. Osteosentez i¢in uygulanan materyalin kirik bolgesinde kaynama
saglanana kadar kiriklar yeterli ve uygun rediiksiyon pozisyonunda stabil ve rijit
bir sekilde tutmasi gerekir. Sonstegard, Kaufer ve Mathews uygulanan implantla
beraber kirigin tespit giiciiniin asagida siralanan degiskenlerle iliskili oldugunu
gostermistir. Bunlar;

o Kemigin kalitesi

o Kingin tipi

o Kirigin rediiksiyonunun kalitesi
 Implant se¢imi

« Implantin kemigin i¢indeki pozisyonudur.
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Bunlardan cerrah, sadece son iig 6zellige etki edebilir. Ancak ilk iki faktor
ameliyat 6ncesi iyi degerlendirilmeli ve uygulanacak tedavi plani optimal diizey-
de yapilmalidir (19).

Kemik kalitesi: Intertrokanterik kiriklarda osteoporozun derecesi, implantin
kemige tutunmasi proksimal pargadaki kanselloz kemik yapisina bagli oldugun-
dan, ¢ok énemlidir. Ileri yaglarda kemik trabekiiler sayisi azalir ve bu da kemik
kalitesinin diigmesine neden oldugundan implant yetmezligine neden olabilir.

Kirik tipi: Preoperatif ¢ekilen kalca grafilerinde medial ve posterior kortek-
sin devamlilik durumu kirigin stabil veya instabil bir kirik oldugu hakkinda yol
gosterir. Kiigiik trokanterin deplase oldugu durumlarda arka kortekste devamlilik
bozulmustur ve kirik stabil degildir. Bu durum fiksasyon basarisini diistirmekte-
dir.

Kirik Rediiksiyonunun Kalitesi: Kirik parcalar: arasinda yeterli temas yok ise
uygun rediiksiyon saglanmadigini gosterir. Bu gibi basarisiz rediiksiyonun du-
rumlarinda devamliligin saglanmasini ancak implantin biyomekanik ozellikleri
belirler. Stabil bir kirik rediiksiyonunda, kirik parcalarinin varusa ve posteriora
deplase edecek kuvvet mekanizmalarina karsi koyacak yeterli korteks temas alan-
lar1 mevcuttur.

IMPLANT SECIMi

Femur interokanterik kiriklarda implant tercihi yapilirken, kemik kalitesine, ki-
rigin pargalanma derecesine ve kullanilacak implant 6zelliklerine gore cerrahi te-
davi plani yapilmalidir. Intertrokanterik kirik tedavisinde dért ana implant tipi
bulunmaktadir (20).

a. Acili plaklar-sabit agili plak sistemleri

b. Intramediiller uygulanan civiler

c. Artroplasti

d. Eksternal olarak uygulanan Tespit implantlar

Yapilan bir ¢aliymada stabil olmayan kirik tiplerinde intramediiler ¢ivi imp-
lantlarinin, kayan kal¢a vidasina gore daha basarili oldugu tespit edilmistir (21).

Stabil olmayan kiriklar; ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar, postero-
medial temasin bozuldugu kiriklar ve subtrokanterik uzanimli kiriklar sayilabilir.
Stabil olmayan kiriklarla ilgili yapilan bir ¢aligmada intramediiller ¢ivi ve kal-
kar destekli protez uygulamas: karsilagtirilmistir, sonug olarak fonksiyonel yo-
niinden anlamli bir fark bulunmasa da intramediiller ¢ivi uygulanan gurupta; kisa
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ameliyat siireleri, diisiik mortalite oranlar1 bildirilmistir (22). Bununla birlikte ya-
kin zamanda yapilan Tiirk ortopedistlerin katilimci oldugu bir anket ¢aligmasin-
da yash anstabil intertrokanterik femur kirigina ve yiiksek ASA skorlarina sahip
hastalarda egilim artroplasti yontinde olmustur (23).

N

Sekil 6 (a). 90 yasinda yiiriime mesafesinden diigen bayan bir hastanin gekilen 6n ve arka grafisin-

de instabil trokanterik kirig1 gostermektedir (AO siniflamasina gore tip A2.2 ). Kiriga talon distal

fix PFN g¢ivisi uygulanmus (b, c): Postoperatif 1 yil sonra ¢ekilen 6n-arka ve lateral grafiler kirigin
varus deformitesi gelismeden kaynadigini gostermektedir.

Sekil 7 (a). 88 yaginda yiiriime mesafesinden diisen erkek bir hastanin ¢ekilen 6n ve arka grafisinde

instabil trokanterik kirig1 gostermektedir (AO siniflamasina gore tip A2.3). Kiriga sementsiz mo-

diiler hemiartroplasti uygulanmus (b, c): postoperatif 1 yil sonra ¢ekilen 6n-arka ve lateral grafiler
prostetik stemde herhangi bir gevseme veya dislokasyon olmadigini gostermektedir
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Sekil 8 (a). 68 yasinda erkek bir hastada basit diisme sonrasi sol kalcada ¢ekilen 6n arka grafisinde

stabil trokanterik kirig1 gostermektedir. (b): gekilen kalga bilgisayarli tomografide kirik seviyesi-

ni gostermektedir. Hastaya kayan kalca vidasi uygulanmustir (c): postoperatif 1 yil sonra gekilen
6n-arka grafide kirigin sorunsuz kaynadigi ve implant yetmezligi olmadig1 goriilmektedir

SONUC

Intertrokanterik kalga kiriklarinda giincel tedavi yaklagimi, uygun rediiksiyonu
elde etmek ve rediiksiyonun devamini saglayacak stabil bir tespit saglamak olma-
lidir. Osteosentez saglamak amagli uygulanan implantlarin kirik bolgesinde kay-
nama saglanana kadar rediiksiyonu korumasi énemlidir. Ozellikle yasli osteopo-
rotik hastalarda yiik vermeme ¢ogu zaman saglanamaz bundan dolay1 cerrahide
kullanilacak implantlarin {izerine binen yiike kars1 dayanikli olmas: gerekir.
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