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TROCHANTERIK BOLGE KIRIKLARI

Zeki Korkusuz#* '~ Mehmet Binnet#:

Trochanterik bolge kiriklart hakkinda literatiirde cok sayida yaymn mevcuttur.
Buna ragmen bu bélge kiriklarinin bir ¢ok yonii iizerinde fikir birligi olusmamis-
tir. Degeriendirmeler daima tek yonlii olmus ve istatistik sonuclar yetersiz kalmis-
tir.

Klinigimizde 1960-75 seneleri arasinda tedavi goren 210 vakalik bir seri (63
konservatif) 4. Milli Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde nesredildi (7). Bu ma-
kalede 1975-80 seneleri arasinda klinigimizde cerrahi tedavi gdoren 77 hasta tak-
tim edilecek ve goriilebildigi kadariyle hatalarimiz ortaya konmaya calisilacaktir.

MATERYAL ve METOD

1975-80 sencleri arasinda klinigimizde 77 hastanin 79 kalcasindaki trochan-
terik bdlge kirifina cerrahi girisimde bulunuldu. Bu hastalarimizin istatistiki ma-
liimat1 asagida ¢ikarild :

Hastalarin 40 1 erkek, 37 si kadindi. Yas ortalamast 59 (En kiiciik hasta 12,
en bilyiik hasta 94 yasindaydi). Hastalarin kirigin olusumundan sonra klinigimi-
ze miiracaat siircleri ortalama 8,4 giin idi. (en az 1 giin, en ¢cok 45 gun). Klinikte
~ ortalama yatma siiresi 22,12 giin olarak bulundu. (en az yatan 4 giin, en ¢ok ya-
tan 74 gin). Kirk fiksasyonunda : 67 vakada Jewett civisi (bunlardan 11 inde
vida ile kombinasyonu, 2 sinde greft ile kombinasyonu, ve 1 inde cerklaj ile kom-
binasyonu yapilmistir.), 7 vakada Mc Laughlin ¢ivisi, 4 vakada A0 spongioza vi-
dalari, 1 vakada Richards civisi kullanilmistir. Kirik 42 defa sagda, 37 defa sol-
da idi. ;

Kiriklarin bélgelere gore taksimi : Intertrochanterik 39 (9 u parcaly, 1 i pa-
tolojik), subtrochanterik 16 (5 i pargali, 1 i patolojik) pertrochanterik 24 (2 si
pargali, 1 i patolojik).

*  AU.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Ogretim Gorevlisi
*«+ A U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Asistani
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Civinin yeri : 27 vakada proksimalde, 47 vakada collumun ortasmnda, 5 va-
kada collumun distalinde idi.

Civi cakilmasi esnasinda : 49 vakada ideal repozisyon saglannmus, 12 vakada
kirik varusta ve 18 vakada valgusta kalmisur.

Takip edilebilen 16 hastada cailus goriintimii 5,54 ayda, radyolojik olarak
ortaya ¢tkmistir. 3,5 ay takip edilen 14 hastada callus gelismistir.

Hastalarm klinikte yatuklan siirede 9 exsitus vakasi goriildi. (% 11,68)

Bu hastalarda su komplikasyonlar goriildii. Enfcksiyon 6 (% 7,79), Psédo 3
(% 3,89) ,Coxsa valga' 1 (% 1.,29), civinin acetabuluma gecmesi 6 (% 7,79),
coaxsaartroz 1 (% 1,29), siyatik felci 1 (% 1,29), dekiibitiis iiiseri 2 (% 2,59)
miyositis ossificans 1 (% 1,29). emboli 2 (% 2.59). Komplikasyon sonucu (1 ila
12 ay arasmnda) 12 hastanin civisi cikanldi. Bu vakalarnn | tanesinde tekrar je-
wett civisi cakildil, 1 tanesi AO vidalar ile tekrar tesbit edildi, bir hastammza pso-
doartroz tamiri yapilip, 1 hastanmza da Thomas viiriime cihazi veriidi.

MUNAKASA

Thorachanterik bolge kiriklar: cesitli sekilde smflandiministur. Lokalizasyo-
nuna gore : Ansdiins, Matti, Heller, Bounin® (2) in tasniflerine bakarsak degisik
yazarlarm aym deyimlerle, aym seyi soylemediklerini goriirtiz. Bu yorum bundan
sonraki siniflandirmalar icin de gecerlidir. Neticede bir kavram kargasas: vardir.
Amerikan literatiiriinde cok tutuian Andsley-Cooper taksimi ile Fransiz literatii-
riinde taraftar bulunan Delbet taksimide biitiin diinyaya yayilmamistir (20). Kirik
tipine gore Bohler (4), Evans (10), Murray-Frew (18), Watson-Jones (21), Massie
(17) vs. gibi taksimler goriiriiz. Bunlardan Evans taksimi oldukca fazla taraftar

bulmustur.

Diger bir smiflndirma da : Stabil-Anstabil ve Intra-Extrakapsiiier diye ki-

riklar ikiye ayiran, tedaviyi esas almms simiflandirmalardir.

Goriiluyorki trochanterik bolge kitklannin  taksiminde bile diinyaca kabul-
lenmis bir standart yoktur. Biz vakalarmmzi lokalizasyonuna gore pertrochanterik,
intertrochanterik ve subtrochanterik adlanyla smiflandirildik (8).

Tedavinin konservatif veya cerrahi vapilmas: konusunda, literatiirdeki meyil
cerrahiye dogrudur. Konservatif tedavinin kati taraftarlari olmasi yaninda (4,5), cer-
rahi tedavide hastanede kalma siiresinin kisaligr, bakim kolayhgi, fonksiyonel so-
nuglarinin daha iyi olmasi, osteoporozun ve ankilozun azhigr gibi avantajlar bulun-
maktadir .Cerrahi tedavide infeksivon tehlikesinin daha fazla olmasi her vakada
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cerrahi tedaviyi uygulamanin dezavantajidir (15). Konservatif ve cerrahi tedavide
ortaya ¢ikan 6liim ve tedavi kompiikasyonlar: hakkinda degisik istatistikler veril-

mistir.

Vakalarimizda hastanede yatma siiresi 22 giindiir. Bu siire literatiir verilerine
bakilinca cok azdir. Aronsson (1) 59 giin, Bickol ve Jacson (3) 75 giin. Memleke-
timizin sartlar1 da bizi buna zorlamaktadir. Hastayr devamh takiple ancak bu de-
fektimizi kapatabiliriz. Fakat 77 hastanin ancak 16 tanesini 5,5 ay 14 tanesini de
3,5 1y takip edebildigimiz dosyaiarimiziy tetkikinden goriilmektedir. Trochanterik
bolge kiriklarinda sifa siiresinin uzunlugu diisiiniiliirse (Bizim takip edebildigimiz
vakalarda 5,5 ay) bu takip cksikligimiz sonucu hastalarimizi kendi akibetine bira-
kiyoruz demektir.

Bakim kolayligi, cerrahi tedavi indikasyonu icin bir gerekcedir (14). Stabil
fiksasyon yapilabildigi olciide bu husus gecerlidir. lyi stabilizasyon temin ediie-
miyen hastalarda agri nedeniyle bakim zordur. Bu nedenle hangi kirikta, hangi
yontemle daha iyi stabilizasyon temin edilebilecegi suali her ameliyattan 6nce dii-
stintilmelidir. Klinigimizde geneiliklie 130° lik Jewett civisi (12) fiksasyon araci ola-
rak kullanilmaktadir. (79 kirikta Jewett civisi). Cok porotik ve parcalt kiriklar-
da bu tip ¢ivinin kullanilmasi ile yeterli bir stabilizasyon yapilamaz. Mesela sup-
kapitai bir kirikta tabakalar halinde cok sayidaki Kirshner telleri ile tesbit varken
(2) veya AO nun acili plagi, spongioza vidalar ile tesbit imkani elde iken (19) Je-
wett cakilmasi hastay1r gereksiz yere yiiklemektir. Cok parcal kiriklarda Ender ¢i-
vilemesine gitmek (9) hem ufak miidahaledir, hem de daha iyi stabilizasyon saglar.

Klinigimizde kullandigimiz Jewett civileri 130° lik ¢ivilerdir. Stabilizasyonun
temininde c¢ivinin yeri de agist kadar dnemlidir. CCD acist 130° oldugundan givi
collum femoris aksmna paralel oiacaktir. Pratikte goriilen; 130° lik civi cakildiginda
¢ivinin cogunlukla collum aks: iizerinde bulundugudur. Bu durum bizim vakala-
rimizda da izlendi (47 hastada). Boyleiikle civinin caput ve collum femoris igin-
deki kismi nisbeten kisa oiur ki buda stabilizasyonun az olmasi, ¢ivinin porotik
kemikten kolayhkla ¢ikmasi gibi sonuclart getirir. Civinin trochanterik bdlgeden
cakilma yerinin degistirilememesi de Jewett ¢ivisinin diger bir dezavantajidir, Troc-
hanter massifinin de kinldigr vakalarda civinin cakiima yeri ekseri kink cizgisi
uzerine denk gelir. Buradan civiyi cakarken veya daha sonra trochater major da
yeni kiriklarin olustugu sik gordiigiimiiz durumlardir. Bu tip komplikasyonlardan
kacinmak icin MclLaughlin civisine de indikasyon tanimak gereklidir.

Preoperatif klasik maniplasyonlarla cogunlukla ideai repozisyon saglanir. (Bi-
zim de 79 kirigin 49 unda ideal repozisyon goriiliiyordu) Fakat kirik kaynamasi
esnasinda, kirik bolgesinde kemik rezorbsiyonu olusur. Bu sebepten cakilacak ¢i-
vinin kirik repozisyonu esnasinda olciilenden daha kisa olmasi gerekir. Buda sta-
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bilizasyonu azaltir. Bu durumu oniemek igin Massie (17) civisi, ¢cok yatay Mc
Lauglin, 150° lik jewett veya ozel Kiintscher (16) indikasyonu koyulmalidir.

Jewett civisi hakkinda sdylenecek diger bir hususda; ¢ok parcal kiriklarda
yalniz Jewett civisinin yeterli olmadigidir. Bizim Jewett cakilan vakalarimizin 11
tanesinde vida, 1 tanesinde cerklaj, 2 sinde greftic kombinasyon geregi ortaya ¢ik-
mustir. Bu vakaiarin ¢ofunda Ender civisi indikasyonu konulabilir.

Repozisyon iizerinde de durmak gerckir. Cesitli repozisyon manevralar: ta-
rif edilmistir (20). Bu manevralardan sonra ne tip bir repozisyon elde edilmeli.
Bizim vakalarimizin 49 unda ideal, 12 sinde varusta ve 18 inde valgusta redik-
sivon saglanmistir. Trochanterik kiriklarda Coxa vara ge¢ komplikasyon olarak
bilinir. Buna pargaii, anstabil kiriklarda daha cok raslanilir (10). Repozisyon anin-
da Coxa vara deformitesi bu bakimdan yapilmamas: gerecken bir hatadir. Repo-
zisyon manevralarini daha dikkatli yapmak ve stabil olmayan kiriklarda hafif val-
gusta repozisyonu saglamak daha ivi neticeler verir,

Hastalarimizda % 11,6 6iiim oram goriildii. Bu rakam Hoosch’'nun (13) li-
teratiir taramalarindaki % 15.3 rakamindan diisiiktiir. Yalmz vakalarimizin kli-
nikte yatma siirelerinin ¢ok kisa oldugunu ve sonraki akibetleri hakkinda istatistiki
verilerimiz olmadiginida aklimizdan ¢ikarmamamiz gerekir. Bunun yaninda Nigst gi-
bi (20) 6lii moraninin ilk iic ayda % 5,2 verenierin olduguda unutulmamahdir. Va-
kalarrmizin % 7,7 sinde civinin acetabuluma gectigi goriilmiistiir. Literatiirde bu
tip komplikasyon teknik hata olarak yazilmistir (6,11). Bu tip kiriklarda Jewett
yerine Mclaughlin ¢ivisi cakilarak komplikasyonu azaltmak imkan dahilindedir.
Soyleki a¢1 ve ¢ivi uzunlugu ile civinin cakilma yeri Mc Laughlin de degisiklik va-
riyasyonlara tabi tutulabilir. Son olarak % 7.7 lik enfeksiyonda saniriz yalnmz so-
ziinii etmek bile yeterli olacaktir. Uzun siiren ameliyat ve biiyiik kesinin bunda
- Onemli rol oynadig hi¢ unutulmamaiidir.

OZET

Trochanterik bélge kirikli hastalarnmizda aldigimz sonuclar bizlere ilerisi icin
baz1 yollar gosterdi. Bu bolge kiriklarinda cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Cerra-
hi girisimde vakaya gore osteosentez metodu secilmelidir. Tek metot ekol olarak
kabullenilmemelidir. Daha ¢ok vash hastalarda goriilen bu kiriklarda, girisimlerin
chil ellerde uygun ameliyat sartiar: olan yerlerde yapilmasi zarurettir.

ZUSAMMENFASSUNG

Die schlechte Ergebnisse unserer Patienten, die wegen troch. Briiche behan-
delt worden, haben uns gezwungen, um ncue Behandlungsaspektie zu akzeptieren.
Bei dieser Briiche muss man die operative Behandlung bevorziehen und von Fall
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zu Fall verschiedene Osteosynthesen verfahren anwenden. Man darf nicht "als
Schule nur eine einzige Osteosynthesen Methode verwenden. Da Art der Briiche
bei der alten Patienten entstehen, soll man die Eingriffe durch erfahrene Manschaft
und in technisch vollstindigen Krankenhduser durchgefiihrt werden.
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