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Ortopedi

Medial kalkar destegin acili proksimal femur

civilerinde onemi
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OZET

Calismamuizin amaci, intertrokanterik femur kiriklarinda medi-
al destegi olan ve olmayan olgularda, 6 derece acili proksimal
Sfemur ¢ivilerinin sonuglarini karsilastirmaktir.

Intertrokanterik femur kirigr olan 33 olgu calismaya alindi.
Medial destegi olan 15 olgu, medial destegi olmayan 18 olgu
sonuglart istatistiksel olarak karsilagtirild:.

Medial destegi olan grubun Sanders travmatik kalga skalast
sonuglary, medial destegi olmayan gruba gore istatistiksel ola-
rak ileri derecede anlamli farkli bulundu.

Sonug olarak, medial destegi olmayan intertrokanterik femur
kiriklarinda agr, yiirtime, fonksiyon, kas kuvveti, giinliik akti-
viteler ve radyolojik sonuc¢lari medial destegi olan kiriklara
gore daha kotiidiir.

Anahtar kelimeler: Intertrokanterik femur kirigi, medial destek

SUMMARY

The importance of the medial support in angled
proximal femur nail

In this study our aim is to identify the results of the intertro-
canteric femur fractures. We want to compare the facts which
have medial support with the facts which have no medial sup-
port.

We receipt 33 intertrocanteric femur fracture patients. We
compare the 15 medial supported patients with the 18 non-
supported, statistically.

There are statistical difference with the medial supported gro-
up and the non-supported group. In this comparison, we use
Sanders traumatic hip scale.

In conclusion, the medial supported group’s results are better
than the non-supported group. In this scale, comparison ele-
ments are pain, walking, function, muscle force, daily activity
and radiology results.
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Intertrokanterik kirik, yasli hastalarin sik karsilasilan
kalga kiriklarindandir (D, Bu tip hastalara beklenen ya-
sam siiresine gore parsiyel protez ya da internal tespit
materyelleri kullanilir. Internal tespit materyelleri ara-
sinda en popiiler olanlart kayict vida-plak ve intrame-
diiller ¢ivilerdir (.

Intertrokanterik kiriklarda internal tespit icin en énemli
kriterlerden biri, posterior medial destegin devamliligi-
dir. Stabil kiriklarda medial destegin saglam olmasindan
dolay1, kuvvetler tiim femur boyunca yayilir. instabil ki-
riklarda (trokanter minorun koptugu durumlarda) poste-
romedial destegin yoklugu nedeniyle yiikiin biiyiik bir
kismini tespit araci tasir. Bu da, implantin egilmesine,
kirilmasina veya korteksten ayrilmasina sebep olabilir.

Femoral kalkar, linea asperanin yakinindaki kompakt
kemikten baslayip boynun trabekiiler yapisi icine dogru
uzanan, medialde boyunun arka duvari ile birlesen, late-
ralde ise biiyiik trokantere devam eden ince vertikal ke-
mik yapidir. Femoral kalkarin, kal¢a kiriklariin inter-
nal fiksasyonunda destek dokusu olarak 6nemi vardir.
Kallus dokusunun gelisimi sonrasinda da implant yiik
tasimaya devam eder ve implantta yorgunluk kiriklar
olugabilir. Instabil kiriklarda ¢ok sik goriilen varus aci-
lanmasinin sebebi de bu bolge kaslarinin ve yiiklenme-
nin yarattig1 kuvvetin biiyiik boliimiiniin tespit araci ta-
rafindan karsilanmasidir (1,

Bu c¢alismada, servisimizde intertrokanterik kirik nede-
niyle 6° a¢ili proksimal femoral ¢ivi uyguladigimiz has-
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talarin medial destegi olanlari ile olmayanlarinin sonug-
larin1 kargilastirmay1 amagladik.

MATERYEL ve METOD

Servisimizde 1999-2002 yillar1 arasinda intertrokanterik kirik
nedeniyle 6° acili proksimal femur gama ¢ivisi uygulanan 46
hastadan; takibi tam olmayan 11 hasta, takiplerde fiksasyon
yetersizligine bagl kalkar replasmanli parsiyel protez uygula-
nan bir hasta ve dlen bir hasta ¢caligma dis1 birakildi. 33 hasta
calismaya alindi. Bu hastalarin kiriklar1 Evans-Jensen simifla-
masina gore siniflandi (Tablo 1). Hastalar siiflamada medial
destegi olanlar (Tip 1A, 1B ve 2A) ve olmayanlar (Tip 2B ve
3) olarak iki gruba ayrildi.

Medial destegi olan grupta hasta sayist 15 idi. Bu hastalarin
6’s1 kadin 9’u erkekti. Yag ortalamalar1 57 (35-70) idi. Medial
destegi olmayan grupta hasta sayist 18 idi. Bu hastalarin 7’si
kadin 11°1 erkekti. Yag ortalamasi 60 (17-89)’di. Medial des-
tegi olan grupta ortalama takip siiresi 22 (8-40) ay, medial
destegi olmayan grupta ortalama takip siiresi 24 (9-44) aydi.
Medial destegi olan ve olmayan grubun Evans-Jensen sinifla-
masina gore dagilimlar1 Tablo 2°de verilmistir.

Hastalar, medial destegi olan grupta kiriktan ortalama 3 (1-7)
glin, medial destegi olmayan grupta 3.5 (1-6) giin sonra ameli-
yat edildiler. Ameliyat skopi kontroliinde, traksiyon masasi
kullanilarak yapildi. Hastalarin tiimii genel anestezi altinda
ameliyat edildi. Ameliyat sonras1 birinci giinde yataginda ku-
adriseps ve hamstring giiclendirme egzersizlerine baslandi.
Hastalar genel durumlarinin izin verdigi en kisa siirede c¢ift
koltuk degnegi ile yiiriitiildiiler. Bu siire medial destegi olan
grupta ortalama 2.5 (1-5) giin, medial destegi olmayan grupta
ortalama 3.5 (1-7) giindii. Takiplerinde kirik stabilitesine ve
radyolojik kaynama bulgularina gore, énce kismi sonra da tam
yiik verdirildi.

Tablo 1. Intertrokanterik femur kiriklarinda Evans-Jensen
simiflamasi.

Tipler Ozellikleri

Tip 1 Basit iki parga kirik

Tip 1A Ayrilmamig

Tip 1B Ayrilmig

Tip 2 Uc parcali kiriklar

Tip 2A Ayr biiyiik torakanter major kirigi
Tip 2B Ayr1 biiyiik torakanter minor kirigi
Tip 3 Dort pargali veya ters oblik kiriklar

Tablo 2. Medial destegi olan ve olmayan gruplarin Evans-Jensen
siniflamasina gore dagihmlari.
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Hastalarm son kontrollerinde Sanders travmatik kalga skalala-
11 dolduruldu. Bu skala, hastalarda agri, yiiriime, fonksiyon,
kas kuvveti, giinliik aktiviteler ve radyolojik sonuclar1 deger-
lendirmektedir. Medial destegi olan ve olmayan gruplarin
Sanders travmatik kalca skalas1 sonuclart Mann-Whitney testi
kullanilarak karsilastirildi.

BULGULAR

Takiplerde medial destegi olmayan grupta bir hastada
birinci y1l sonunda kirillan kollum vidasi lateralde iritas-
yon yaptig1 icin ¢ikarildi. Medial destegi olmayan grup-
ta ise 3 hastada takiplerde sorun cikti. Birinci hastada 3.
ayda implant cevresinde olusan fissiir 3 ay boyunca
konservatif yontemlerle takip edildi. ikinci hastada 6.
ayda kirik bolgesindeki kollapsa bagli kollum vidasi ek-
lem araligia penetre oldu ve vidasi daha kisa bir vida
ile degistirildi. Ugiincii hastada takibinin 1.5. yilinda
gevseyen ve geriye kayan kollum vidasi ¢ikarildi.

Sanders travmatik kalga skalasi sonuglari Evans-Jensen
siiflamasina gore Tablo 3’de verilmistir. Medial deste-
8i olan ve olmayan gruplarin Sanders travmatik kalca
skalasindan aldiklar1 puanlarin ortalamalari sirasiyla
57.46 ve 47.11°dir. Her iki grup arasinda Mann-Whit-
ney testine gore istatistiksel olarak ileri derecede anlam-
I1 fark vardir (p<0.001).

TARTISMA

Giintimiizde intertrokanterik femur kiriklarinin tedavi-
sinde uygulanmakta olan bir cok implant mevcuttur. Ki-
rigin mekanik yapisi her zaman i¢in kirik iyilesmesinde
en 6nemli etken oldugundan, hicbir sistemin belirgin se-
kilde digerlerine iistiin oldugu sdylenemez. Kirik hattin-
da cok az deplasman bulunan hastalarda her tiirlii imp-
lant ile basar1 saglanabilirken, parcali instabil kiriklarda
herhangi bir implant ile komplikasyon yasanabilir 3-5.

Kayic1 dinamik kalca vidalarinin kullanilmaya baslan-

Tablo 3. Sander travmatik kalca skalasi sonuclarinin Evans-
Jensen smiflamsia gore dagilimi.

Medial destek Tipler Hasta sayisi ve orani Medial destek Tipler Sanders skalasi ortalamsi
Tip 1 Tip 1

Var Tip 1A 2 (% 6) Var Tip 1A 59

Var Tip 1B 2 (% 6) Var Tip IB 57.5
Tip 2 Tip 2

Var Tip 2A 11 (% 33) Var Tip 2A 57.17

Yok Tip 2B 10 (% 30) Yok Tip 2B 48.39

Yok Tip 3 8 (% 24) Yok Tip 3 45.5
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masi ile yapilan bir ¢ok yayinda, bu implantlar ile 6zel-
likle instabil kiriklardaki komplikasyon oranlarinin daha
az oldugu ortaya konmustur. Instabil kiriklarin tedavi-
sindeki ana amag, kirik rediiksiyonunun mekanik olarak
saglam ve giivenilir yapilabilmesidir. Implantin yerlesti-
rildigi pozisyon ile teknik yetersizlik ve ikincil deplas-
man arasinda yiiksek korelasyon gosterilmistir (©), Me-
kanik olarak stabil rediiksiyon herhangi bir tedavi meto-
dunda basarty1 saglayan ana etkendir. Stabil rediiksiyon
icin onerilen mediale deplasman osteotomisinde, femur
diafizi mediale kayacagindan kisalan kuvvet kolu ile
kalca ve implanta etki eden kuvvetler azalir. Ayrica, bi-
leske kuvvet femur aksina daha paralel olacagindan,
proksimal parcayr varusa zorlayan kuvvetler kirik hat-
tinda kompresyon yapici kuvvetlere doniisiirler. Bu du-
rum da stabiliteyi artirir. Dinamik kalca vidalari kulla-
nildiginda, instabil kiriklarda medial deplasman oste-
otomisine gerek olmadig1 gosterilmistir. EPAIN ve PFN
gibi proksimal boliimii femur proksimali anatomik aksi-
na (mediolateral agist 6°) uygun civiler kullanildiginda
kolluma giden vida hem kompresyon yapmakta hem de
kayici olma 6zelliginden dolay1 varizasyon kuvvetlerini

kirik hattinda kompresyon kuvvetlerine dontistiirmekte-
dir (1,3-5,7,8)_

Intertrokanterik bolgenin posterior ve medial korteksi-
nin parcali olusu, fiksasyonun basarisini etkileyen en
onemli sorundur. Stabil kiriklar cerrahi tedavide fazla
soruna yol agmadan iyilesirken, instabil kiriklarda du-
rum farklidir. Instabil kiriklarin cerrahisinde repozisyo-
nu saglamak ve saglanan repozisyonu fiksasyon bitimi-
ne kadar korumak giictiir. Buna bagli uzamig ameliyat
siiresi, oliim orani ve infeksiyon riski artar. Ayrica, re-
habilitasyon déneminde osteosentez materyaline binen
yiikler implant yetersizligine yol acarak kirilma, kollum
vidasi penetrasyonu gibi sorunlar1 ortaya cikarabilir.
Cok parcali, posterior ve mediale uzanan kiriklarin va-
rusa ve retroversiyona deplasmanlar1 daha kolaydir. Bu
ylizden, bu tiir kiriklar instabildirler. Kirik deplasman
miktar1 ya da biiyiik trokanterin parcali kirigindan ziya-
de, kiiciik trokanter bolgesindeki par¢alanma kirik stabi-
litesini belirler .

Serimizde medial destegi olmayan grupta Sanders trav-
matik kalga skalasi sonuglarinin daha diisiik olmasi ve
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
fark olmasi, medial destegin var olmasinin hastanin ag-
11, yiiriime, fonksiyon, kas kuvveti, giinliik aktiviteler ve

radyolojik sonuclar acisindan 6nemli oldugunu goster-
mektedir.

Medial destegin restore edilmeye calisilmasi, ameliyat
siiresini ¢ok uzatacak ve bir ¢ok olguda kirik hattinin
acilmasini gerektirecektir. Ayrica, literatiirde medial
destegin restore edilmesi ile sonuclarin daha basarili ol-
dugunu gosteren herhangi bir caligma yoktur. Gamma
¢ivisinin en 6nemli avantaji, uzunlugu ve rotasyonu
saglam sekilde korumalarinin yaninda kirik impaksiyo-
nuna izin vermeleri, boylece erken yiik tagimanin sag-
lanmasidir (101D Ancak, ¢alismamizin sonuglari bu
avantajin medial destegi olmayan kiriklarda fonksiyonel
sonuglar agisindan iyi olmadigini gostermektedir.

Sonug olarak, medial destegi olmayan intertrokanterik
femur kiriklarinda agri, yiiriime, fonksiyon, kas kuvveti,
giinliik aktiviteler ve radyolojik sonuglari 6lgen Sanders
travmatik kalga skalas1 sonuglart medial destegi olan ki-
riklara gore daha kotiidiir.
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