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Kalca Kiriklar
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Kalca Anatomisi:

Femur st ucu; femur basi, boynu ve kiiciik
trokanterin 5 cm kadar distalini icine alan kemik
yapidir (Sekil 1). Femur bagi bir kiirenin yarisindan
biraz buyuktur. Asetabulumla eklemlesmek Uzere
anterosuperomediale dogru uzanir. Femur basi
bir kiire degil, daha ¢ok sfenoid ve bir kismi ovoid
yapidadir. Femur basinin posteroinferiora dogru
dizgin yapisi ‘fovea kapitis’ ile bozulur. Femur
basinin oblik yapisi kisiden kisiye farkliik gosterir.!
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Sekil 1. Femur Ust ucunun bolgeleri

Kalca eklemi multiaksiyel, ferik (sferoidal) ve tg
eksende birlikte hareket edebilen bir eklemdir.!-?
Femur basi canak seklindeki (cotyloid) asetabulumla
eklemlesir. Bas ve boyun 6nde kapsiil icindedir, arka
tarafta ise yalnizca bas ve boyunun ki¢iik bir kismi
intrakapsulerdir.®

Femur boyunu yaklasik 5 cm uzunlugundadir.
Bas-boyun ile femur cisimi arasinda130+7 derecelik
inklinasyon acisi (kollodiafizer aci) (Sekil 1B) ve
femur kondillerinden gecen diizlem ile femur boynu
arasinda 10.4*6.7 derecelik anteversiyon agcisi
(Sekil 1C) vardir. Yapilan antropometrik calismalarda
artan yas ile bu aginin azaldigi gosterilmistir.>75
yas Ustl insanlarda ortalama inklinasyon agisi 125°
dolayindadir.® Yuk aktariminda bu agilar énemlidir.
Trokanter major kolluma gore posteriora sarkmistir.
internal fiksasyon uygulanmasi sirasinda bu durum
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g6zoniine alinmalidir.> Trokanter minér femur boyunu
ile cisminin birlestigi posteroinferomedialdeki konik
bir ¢ikintidir. Buraya iliopsoas tendonu yapisir.

Femur cisminden femur proksimaline dogru
kompakt kemik incelir ve kemik kavitesi trabekuler
kemik yapi ile kaplanir. Ward tarafindan tarif edilen bu
trabekiiller, etkiyen kuvvetlere goére isimlendirilerek
iki ana grupta 2 ayn kavis olusturur. Ward'in
tanimladigr trabekuller Sekil 2Ade gosterilmistir.
Kalkar femoral, trokanter minériin asagisindan femur
posteromedialinden baslayan intrameduiller kemik
kalinlagsmasi olup, femur boynunun 6énemli destek
noktasidir. Linea asperanin yakinindaki kompakt
kemikten baslayip boyunun trabekuler yapisi icine
dogru uzanan, medialde boyunun arka duvarn ile
birlesen, lateralde ise blyiik trokantere devam eden
ince vertikal kemik yapidir® (Sekil 2B).
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Sekil 2. Kalkar ve trabekdler yapi.

Kalca eklemi baglari:

1.Ligamentum ileofemorale: Y seklinde
cok kuvvetli bir bagdi. Bu bag ayakta dururken
kalgayr saglamlastirir ve femurun posteriora yer
degistirmesini engeller®.

2.Ligamentum pubofemorale: Kalca
ekstansiyonunu ve abduksiyonunu frenleyici gorevi
vardir.

3.Ligamentum iskiofemorale: Kalganin arkaya
dogru yer degistirmesine engel olur.

4.Ligamentum teres: Yelpaze seklinde diz
bir bant halinde femur basi anterosuperiorundaki
cukurdan asetabulum kenarina 2’ye ayrilarak ilerler
ve transvers asetabular ligamana karisir. Bu bagin
icinden arteria obturatoria'nin asetabular dah gegerek
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Lateral Epifizyel Arter ( MFSA)

Sekil 3. Femur basi ve boynunun damar agi ve beslenmesi.

femur basinin beslenmesine katkida bulunur.
Bag, uyluk yan fleksiyonda ve adduksiyonda iken
gergindir, abduksiyonda iken gevsektir®.

Kalca eklemi kapsuli proksimalde asetabulumun
Ust dudagina yapisir. Distalde 6nde intertrokanterik
cizgiye, arkada ise krista intertrokanterikanin 1.5 cm
proksimaline yapisir. Bu nedenle femur boynunun
2/3’t ekstrakapstilerdir.

Femur st ucunun kanlanmasi: Proksimal
femur arterleri 3 grupta incelenir.
1. Ekstrakapsiiler arteryel cember:

Ekstrakapstiler arteryel gember femur boynunun
kaidesinde, posteriorda Medial Sirkumfleks Femoral
Arterin (MSFA), anteriora dogru Lateral Sirkumfleks
Femoral Arterden (LSFA) uzanan dallarla birlesmesi
sonucu olusur. Yenidoganda MSFA ve LSFA esit
oranda basi beslerken, eriskin dénemde basin
yaklasik % 80'nini MSFAIn dal olan Lateral Epifizer
Arter besler® (Sekil 3). Superior ve inferior gluteal
arterler de bu cembere uzantilar vererek katkida
bulunurlar.

2. Assendan servikal dallar (Retinakiler
arterler): Asendan servikal dallar ekstrakapsuler
arteryel cemberden cikarlar ve anteriorda
intertrokanterik hatta eklem kapsulinia delerek
kapsulin orbikiler liflerinin altinda femur basina
dogru uzanirlar. Asendan servikal dallar femur
boynuna dogru birgok kigik dallar goénderir.
Kapsulin sinovyal kivrimlar ve fibréz uzantilarinin
altinda ilerleyen asendan arteryal grup artikiler
kikirdaga dek uzanir. Artikiler kikirdagin kenarinda
bu arterler subsinovyal arteryel cember olarak
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intrakapsdler
arteryel cember

Medial Epifizyel Arter
(Obturator arterin
asetabular dali)

MFSA

A.Profunda femoris

tanimlanan ikinci bir ¢ember olusturur. Femur
bas ve boynunun kanlanmasini saglarlar ve 4 ana
grupta incelenirler: 1-Lateral Epifizyel Arter (epifizin
4/5'ini besleyen arterdir MSFAin terminal dalidir). 2-
Superior Metafizyel Arter (MSFAiIn asendan terminal
dallaridir).  3-Inferior Metafizyel Arter (LSFAin
asendan terminal dahdir. Basin metafiz bolgesinin
2/3 Unl besleyen arterdir). 4-Medial Epifizyel Arter

(Obturator arterin asetabular dalinin terminal
dalidir)® (Sekil 3).
Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik

bélgesinin beslenmesini saglayan en 6nemli yapi olan
femoral besleyici arter, arteria profunda femorisin
delici dalindan ayrilarak posterior 1/3 femurdan linea
asperaya yakin kortekste nutrient foraminaya ulasir.
Bu arter birden fazla olabilir.®*!%9 Bunlar daha ¢ok
Pauwells Il ve Garden IlI-IV tipi kiriklarda zedelenerek
avaskuler nekroza neden olur. Femur boynunun arka
asagi kisminin retinakiler arteri MSFA'dan cikar. Bu
arter inferior metafizer damarlardan baska femur basi
sekonder kemiklesme bolgesinin 2/3’'ni besleyen
Medial Epifizer dallari verir. Bu arter daha c¢ok
Pauwells Il kinginda zedelenir. Anterior retinaktler
arter LSFAdan kaynaklanir ve beslenmede c¢ok
6nemi yoktur.®.

3. A.Ligamentum teres arteri (Foveolar arter):
Obturater arterin asetabular dalindan kaynaklanr.
Kiriklarda nadiren, cgikiklarda da siklikla yaralanir.
Besleyici giici 6nemsenmeyecek kadar azdir. Bazi
olgularda bu artere rastlanmanmuistir.)

Siklik: Kalca kiriklan siklikla 65 yas Ustinde
gorulurler. Kadinlarda erkeklere oranla 2 ile 8 kat
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Kalga Kiriklan

daha fazla gérildugu bildirilmistir. Kadinlarda sik
gorulmesinin sebepleri arasinda metabolik kemik
hastaliklarina daha sik maruz kalmalari ve daha
uzun yasamalari gosterilmistir.  intertrokanterik
kiriklar femur boyun kiriklarindan 4 kat daha sik
gortlmektedir.¢-679

Femur Basi Kiriklar:

Femur basi kiriklan yiiksek enerjili travma
sonucu olusur ve buna travmatik kalgca cikigr ve
femur boynu kingi veya genclerde asetabulum kingi
eslik edebilir. Bu kiriklar, kalca ekleminin en 6nemli
yaralanmalaridir. Genellikle alt ekstremitede coklu
yaralanmalarla birlikte géralurler. Bu kiriklarda femur
basi kanlanmasi 6nemli derecede zarar gérmustir
ve yuksek komplikasyon oranlarina sahiptirler. %10
siyatik sinir yaralanmasi eslik eder ve genellikle
paralizi reduksiyon sonrasi zaman icinde duzelir.
Sinirde gerilme ve kontiizyon siktir.®10:11

Bu kiriklar AP Pelvis, Lateral kalga ve Judet grafisi
ile ve reduksiyon sonras! da Bilgisayarl Tomografi
(BT) ile tetkik edilmelidir. BT ile kirik tipinin yanisira
interpoze olmus dokular eklem ici serbest fragmanlar
daha iyi gorulebilir.

Femur bagi kiriklari Pipkin sniflamasina goére 4
tiptir (Sekil 4A). Tip 1 kirik hatti foveanin altindadir.
Tip 2 kink hatti foveanin Ustiindedir. Tip 3 bas
kirigina boyun kiridgi da eslik etmektedir. Tip 4 bas
kirigina asetabulum kirig eslik etmektedir.©-1019
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Sekil 4. Pipkin siniflamasina gore femur basi kiriklari.
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Cerrahi tedavi: Cikik kalga mimkiin oldugunca
kisa slrede redukte edilmeli, bas king: ise ack
yontemle redikte edildikten sonra uygun olarak
tespit edilmelidir. Rediksiyon sonrasi eklemde
konsantrik rediiksiyon oldugundan emin olunmalidir.
Hafif aksiyel yiiklenme ile bacaklar hafif abduksiyonda
Pelvis AP grafi cekilerek eklem araliginin genisligi
ve uyumu Kkarsi taraf ile karsilagtinlmalidir. Yarah
taraftaki kalcada yirtik ve ice donmus labrum ve
katlanmis yirtik ligamentum teres, eklem arahgmnin
saglam tarafa oranla daha genis gorilmesine
sebep olur. Foveanin altindaki <lcm?den kugiik
fragmanlar eklem hareketine engel olmadiklarn
sirece anatomik yerlestirme gerektirmezler. Eger
eklem hareketine engel oluyorlarsa kiiclik pargalar
cikanli, biiytik pargalar ise kiigiik parga vidalar ile
tespit edilmelidirler.(%!%

Travmatik kalca cikiklarimin % 88'i posterior
cikiktir;  anteriordaki saglam  damarlan  da
yaralamamak amaciyla posterior girisim yapmak
yararll olsa da posterior yaklasimla femur basina
cok iyi goris saglanamaz. Sarmiento ve Epstein
anterior yaklasimla iyi sonug bildirmemiglerdir."
415 Swiontkowski deplase femur bagi kiriklarinin
tedavisinde anterior ve posterior yaklasimi
karsilastirmisti. Daha az kan kaybi, daha az
operasyon suresi, daha iyi goris saglanmasi ile
anterior yaklasimin avantajli, heterotopik ossifikasyon
gelisimi acisindan dezavantajli oldugunu belirterek
her iki agillmda da %67 iyi ve mikemmel sonug
bildirmistir.?%

Pipkin 1 (infrafoveal) kiriklar: Bu kiriklar
ligamentum teresin yapisma yerinin altindaki
kiriklardir. Cerrahi igin baska bir gereklilik yoksa
dokunulmadan  birakilabililer. ~ Bu  parcanin
pozisyonu BT ile kolayca gorinttlenir. Mimkinse
redukte ve stabilize edilir veya eksize edilir. Anterior
yaklagim bu kiriklarda iyi goriig saglar.(1213.16)

Pipkin 2 (suprafoveal) kiriklar: Ligamentum
teres’inyukarisindaki osteokondral parcalar genellikle
anatomik yerlestirmeyi zorunlu kilan, femur basinin
agirlik tasiyan kisimlaridir. Kapal yerlestirme sonrasi
yerlesmis gorinse de genellikle parca dengesizligi
gorilir. Bu yizden acgik rediksiyon ve tespit
gereklidir. Fragmanlar 3.5 veya 2.7 mm kigik
vidalar ile ya da yivli pulu olan 3.0 mm kantle vida
ile tespit edilir. Vida baslan kikirdak sevyesinin altina
gomulmelidir. Basin ek ¢okme kiriklan kaldinlarak
alt kismi otojen kanselloz greft ile doldurulur.
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Anterior veya posterior yaklasim veya posterior
yaklagim ile Ganz trokanterik flip osteotomi tercih
edilebilir. Fragmanlann eksize edilmesi instabilite
olusturacagindan kontrendikedir.1%!" Posterior veya
anterior girisimle basa ulasilabilir.!?

Pipkin 3 kiriklar: Femur boyun kirg: ile olan
basin kopma kiriklari en kétii sonuca sahiptir, clinkil
olgularin cogunda femur basinin ana pargasi damar
dolagimini kaybeder.!Y Bu nedenle bu kiriklar bagtan
total eklem replasmant ile ya da secilmis olgularda
artrodez ile tedavi edilir. Basin ana pargasinin damar
desteginin saglam oldugu inanci varsa énce femur
boyun kingi 6.5 ya da 7.0 mm spongioz vidalar ile
tespit edili. Ozellikle geng hastada egilim eklemi
korunmaya yoénelik olmalidir. Titanyum vidalar
femur basi canliigim MRI ile izlemi kolaylastirma
amaciyla kullanilabilir.'>® Asetabulum kirigi varsa
tespit edilmelidir. Anterior (Smith Petersen) yaklagimi
bu kirklarda kiigik parcalarin tespiti igin iyi goris
saglar. Ayrica, daha az kan kaybi ve kisa cerrahi
siire avantajlarini saglar. Parcalarin Ligamentum
Teres’e tutunmalari korunabilir. Posterior (Kocher-
Langenbeck) yaklasimi ile tespitin gorsel kontrolt
zordur, fakat basin beslenmesi icin fragmanlar tespit
edilmelidir. Posterior yaklasimla fragmanin tespit
edilebilmesi icin femur basinin disloke edilmesi ve
yumusak doku baglantilarimin ayrilmasi gereklidir.
Bu da dolasiminin bozulmasina sebep olabilir.
Anterior yaklasim iyi gorts alam saglayip kolay ve
iyi tespite olanak verse de heterotopik ossifikasyon
gelisme riskinin fazla olmasindan dolayr sonuclari
daha kotudur.1-12.16)

Postoperatif donemde yaralanma tipine gore 6-
12 hafta sonra kismi yUk verdirilebili. Heterotopik
ossifikasyon profilaksisi icin indometazin uygulamasi
mutlaka yapilmalidir. Kafa travmali ve anterior
girisim yapilmis ylksek riskli hastalara profilaktik

Sekil 5B

N. Aksu, Z. d. Istklar

tek doz radyoterapi yapilabilir. Bu kiriklarin sonugclari
anatomik rediiksiyon ve mikemmel tespit yapilsa
bile belli degildir. AVN (avaskiler nekroz) ve artroz
gelisme riski ¢ok fazladir. Agnh parsiyel AVN'de
intertrokanterik osteotomi yapilabilir. Basta total AVIN
gelisen agrh olgularda artrodez veya total eklem
replasmani tercih edilebilir.

Femur Boyun Kiriklari:

Femur boynunun buytik kismi intrakapstlerdir ve
bu boélgede kemik periostunun kambium tabakasi
olmadig igin periferal kallus olusmaz; kaynama
endostealdir. Kalga eklemi icindeki eklem sivisindaki
hiyalturonik asitin damarlanmay onleyici etkisi kink
kaynamasina olumsuz etki yaratir. Intrakapsiiler
kiriklarda (subkapital kiriklarda 6nde ve arkada
kirk hattinin eklem icinde olmasi sebebiyle) ciltte
ekimoz gorilmez. Femur boyun kiriklarinda,
kink hematomunun olusturdugu intrakapstler
basincin femur basinin kanlanmasini azaltabilecegi
bildirilmistir.’” Bazi yazarlar ameliyat birkag saat
sonrasina ertelenecekse kapsil ici hematomun
aspire edilmesini ve internal tespit sirasinda
dekompresif kapstlotomi énermektedir. Operasyon
zamaninin AVN gelisme riskiyle yakindan iligkisi
vardir. Ayrica kirik olus zamani ve operasyon zamani
arasindaki sure ile AVN gelisme riski arasinda
énemli bir iliski vardi. ik 12 saat icinde cerrahi
girisim yapilanlarda AVN gelisme riski %25 iken, 13-
24 saat icinde yapilanlarda % 30-25, 25-46 saatte
yapilanlarda %40, bir hafta sonra yapilanlarda % 100
olarak bildirilmistir®®. Kirigin deplasman derecesi ne
kadar fazla ise AVN gelisme riski de o kadar artar.
Operasyonda elde edilen rediiksiyon derecesinin iyi
olmasinin AVN gelisme riskini azalttigi bildirilmistir.!¥
Femur boyun kiridi olan hastalara Dinamik Manyetik
Rezonans Goruntilenme (DMRI) yapilarak femur

Sekil 5 A: 50 yasinda erkek hasta trafik kazasi sonucu Pipkin tip 3, AO 31 C 3 tipi femur boyun ve bas kingi, Sekil 5B: BT'sinde bas ve boyun kingi

gorulmektedir. Sekil 5C: Hastaya Total Kalca Artroplastisi uygulanmistir.
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basi perfuzyonundan AVN riski tahmin edilebilir.
DMRI'da bas perfiizyonu iyi olanlarda internal tespit
tercih edilebilir. DMRI'da bas perfiizyonu k&t olan
olgularda AVN ve kaynamama ihtimali yiksek
olmasi sebebiyle artroplasti tercih edilmesi daha
uygun olacakti.?? ik 24 saat icinde cerrahi tedavi
yapilanlarda idrar yolu enfeksiyonu, yara enfeksiyonu,
ileus, barsak rupturd, ruhsal bozukluklar, infarktis,
felg, tromboz (DVT), akciger embolisi ve bunlara
bagli mortalite daha diisiik olmaktadir.!??

Femur boyun kiriklar etyolojik olarak:

1. Travmatik

2. Stres kiriklar

3. Patolojik kiriklar

4. Radyasyona
incelenebilir.

Travmatik kiriklar: 2 yas grubunda siktir. Geng
hastada yuksek enerjili travma, yash hastada ise
osteoporoz ve dusik enerjili travmaya baglh gozlenir.
Osteoporotik yagh kisilerde indirek mekanizmayla
ayaginin takilmasi sonucu sendeleyip diisme gibi
mindr travmalarla veya uyluk abduksiyondayken
bacaga uzunlamasina yiiklenen bir kuvvet sonucu
torsiyon veya rotasyon zorlamasiyla femur basinin
asetabuluma dayanmasi sonucunda olusur. Kirk
bu disme sonucumu olusmustur ya da zorlama
sonucu kirik olustuktan sonra mi hasta diismustur
bilinemez. Uyluk yan fleksiyonda iken trokanter
major Uzerine disme ya da carpma sonucu direk
mekanizma ile de olusabilir Bu mekanizma daha
cok genglerde olusur ve seyrek goralar.®

Dislenmis ya da stres kiriklarinda kalca ve dizin
ic kismma vuran agr vardir. Topuktan vurmakla
kalcada agr uyandirlabilir. Kaslarda spazm, kalca
hareketlerinde agr mevcuttur. Bu tip kirklarda
hasta agrili ve topallayarakta olsa yuruyebilir. Erken
tani konulmazsa Uzerine agirlik verilmesiyle kaymis
kink haline gelebilir Deplase kirklarda bacak
adduksiyon ve dis rotasyondadir; dis rotasyon
dizeltilmek istenirse abduksiyona kayar. Kisalk
mevcuttur. Bu hastalar cok agrnlidir ve yiriiyemezler.
Yash bir hastada kuguk bir travma sonucu kalca
agrisl, hareket zorlugu sikayeti varsa, bacakta kisalik
ve dis rotasyon eslik ediyorsa oncelikle kalga kirigi
disuntlmelidir. Kirik, geng hastada yash hastalara
gore daha yiksek travma ile olusur ve yumusak
doku hasari daha fazla olur. Bunlar yiksek acili
yarilma tipi kiriklardir. Aseptik nekroz ve kaynamama
olasiligl yash hasta grubuna gére daha fazladir. Bu

sekonder kiriklar olarak
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nedenle tedavi basarnsizhd riski fazladi. Travma
siddeti arttikca komplikasyon orani da artar.®

Stres kiriklari: Femur boynunda gelisen stres
kiriklar ise atlet ve uzun mesafe yrtyusculeri gibi
agrr aktiviteli hastalarda gelisir. Genellikle direk kalga
grafilerinde kirik gorilmez. Stres kiriklarinin teshisi
MRI veya sintigrafi ile konur.?®

Femur boynu stress kiriklari Fullerton Snowdy
siniflamasina gore 3 tiptir. Tip A: Lateral tansiyon
tipi kirklar: Instabil kiriklardi. Deplasman gelisir
ve genelde cerrahi tedavi gerektirir. Tip B: Mediyal
kompresyon kiriklar: Istirahati takiben korumali
yuk verme ile konservatif tedavi edilebilirler. Kontrol
grafilerinde kirik deplase olursa veya hasta aktivite
kisitlamasina uymazsa internal tespit onerilir. Tip C:
Deplasedir. Hastanin yasi ve tibbi durumuna gére
kapali veya acik rediksiyon ile vida tespiti veya
hemiartroplasti gerekir.®

Patolojik kiriklar: Proksimal femurun patolojik
kiriklar1 genellikle intertrokanterik ve subtrokanterik
bolgede goérulur; nadiren boyunda olusur. Kink
boyunda ise cimentolu kalga protezi ile tedavi edilir.
Eger intertrokanterik veya subtrokanterik bolgede
ise rekonstriksiyon civileri ile tespit uygundur
ve tespit ¢imento ile desteklenebilir. Maligniteli
radyoterapi goren hastada, radyoterapiye bagh
olusan kirikta minimal deplasman var ise internal
tespit edilmelidir. Hastanin beklentisi primer pelvik
malignite nedeniyle belli degil ise primer malignite
evresi dikkate alinmaldir. Beklentisi az olan hastada
cimentolu protez tercih edilmelidir.©

Radyoterapi  sonrasi olusan kiriklar:
Radyoterapinin yol actigi osteoporoza baglh gelisirler.
Bu kiriklar genellikle deplase degil veya ¢ok az
deplasedir. Kalcaya lokalize veya dize yansiyan
agr ve topallama vardir. Kirnk genellikle subkapital
veya ylksektedir. Koksa vara deformitesi gelismis
olabilir. Kirik olusmadan o©nce dansite artisinin
diizensiz transvers cizgisi tek belirti olabilir. Boyunda
lusentlik artisinin  dagildigi bolgeler goralur. Bu
kiriklar radyoterapi sonrasi yavas yavas gelisir.
Radyoterapi, kirik boélgesinin kanlanmasini artirdigi
icin bu kiriklarda AVN gelisme riski ¢cok azdir. Kirk
iyilesmesi sonrasi kirtk bélgesinde ve gcevresinde asir
skleroz gorulur. Travmatik kiriklara oranla gok cabuk,
hatta tedavi edilmese dahi kaynarlar. Bu nedenle
kantle vida veya Knowles civileri tespit icin yeterlidir.
Sadece yash hastalarda radyoterapi sonrasi olusmus
cok deplase veya acik kiriklara rekonstriktif cerrahi
gerekir.®
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Sekil 6. Pauwell siniflamasi.

Boyun kiriklari kapstil iliskisine gore intrakapsuler
ve ekstrakapsiiler olarak ikiye ayrilrlar.

Sekil 6’da Pauwell siniflamasi gorilmektedir. Tip
2 kiriklarda %12 kaynama yoklugu ve %33 aseptik
nekroz gorulurken, Tip 3 kiriklarda %8 nonunion ve
%30 aseptik nekroz gorulir.

den suniflamast

Sekil 7: Garden siniflamast: Tip I inkomplet impakte kink, Tip II.
Nondeplase komplet kirik, Tip lll. %50'den az deplase komplet kirik, Tip
IV. %50'den fazla deplase komplet kirk. Nondeplase ve valgus impakte
( Garden tip 1) kiriklanin konservatif tedavisi sirasinda % 20-30 olguda
kingin deplase oldugu géralmistar.?

Endikasyon: Hastanin fizyolojik yasi, aktivitesi,
sistemik hastaliklarin varhgiy, kemik kalitesi, kirgin
deplasman derecesi g6z 6niune alinarak internal
tespit veya protez arasinda sec¢im yapilir. 65 yas alti
aktif hastada kapal rediksiyon internal tespit (KRIF)
veya acik rediksiyon internal tespit (ARIF), 65-75 yas
arasi aktif hastada KRIF, bu tedavi basarili olmazsa
cimentolu total kalga artroplasti, 75 yas Ustl aktif
hastada ise c¢imentolu parsiyel artroplasti tercih
edilir. Ev icinde minimal aktif ise ¢cimentolu unipolar
artroplasti, ev ici aktif ise perkiitan KRIF (sedasyon
+ lokal anesteziyle) yapiimalidir. Onceden artrit var
ise total kalga artroplastisi, yataga bagh asin inaktif
hastada KRIF veya konservartif tedavi 6nerilebilir.©

Rediiksiyon ve internal Tespit: Femur boynu
deplase kiriklari Leadbetter manevrasi ile kapal
rediikte edilebilir. Kalga 90° fleksiyondayken uyluktan
distale dogru traksiyon uygulanir ve kisalik duzeltilir.

Sign indeksi:
Yan grafide
155-180 derece
arasinda olmali

Sign indeksi:
On Arka grafide
150-160 derece

arasinda On Arka grafide Ug Tepe Mesafesi+Yan grafide Ug Tepe Mesafesi
olmali 2,5 cm’den az olmal
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Kalca ve diz ekstansiyona ve ige rotasyona getirilir
ve dig rotasyon duzeltili. Bacak 20° abduksiyona
getirilerek  redikksiyon = saglani.  Rediiksiyon
saglanmis ise bacak spontan olarak dis rotasyona
gitmeyecektir. Hasta masaya 15-20° abduksiyonda
20-30° ice rotasyonda tespit edilir.®¥ Rediiksiyon,
A-P ve lateral olarak skopi goruntileriyle kontrol
edilir. Garden dizilim indeksi femur boyun kiriklarinin
A-P ve lateral dizlemde redikte olma derecesini
gosterir. Normalde Garden indeksinde A-P grafide,
boynun primer kompresif trabekilleri ile diafiz arasi
ag1 160°dir; lateral grafide major trabekdller femur
boynu ekseni tizerindedir ve 180° agi ile uzanir. AP
grafide Garden dizilim indeksinin 150-160° arasi
olmasi, lateral grafide dizilim indeksinin 155-180°
olmasi AVN riskini azaltir (Sekil 8 A).>

iki mm’den az kayma, A-P grafide dizilimin 0-15°
arasinda valgusta olmasi, lateral grafide agillanmanin
10°den az olmasi durumunda rediiksiyon iyi olarak
kabul edilir. 2-5 mm deplasman, A-P grafide 5°varus,
5-20° arasi valgus, lateral grafide 10-20° angulasyon
varsa orta derece rediiksiyon kabul edilir. Kirik uclari
arast 5 mm’den fazla deplasman varsa, A-P grafide
5%den ¢ok varus veya 25%den fazla valgus, lateralde
20%den fazla angulasyon varsa rediiksiyon kota
olarak kabul edilir ( Sekil 8).®

Hemen cerrahi girisim yapilamayan hastalarda
ve kapal rediiksiyon yapilan hastalarda eklem ici
hematom aspire edilmelidir.#! Kapali rediiksiyonun
basarisiz oldugu olgularda tekrarlayan ve zorlayici
denemelerden kaginimali ve acgik rediiksiyon
yapilmahdir. Hasta supin pozisyonunda kalcaya
lateral yaklasim secilir ve anterior kapsilotomi
yapilir. Genellikle arkaya ve asagiya yer degistirmis
olan femur basinin kemik cengeli yardimiyla ve
bacagin ek bir abduksiyonu ve laterale cekilmesi
ile kirikk yuzleri karsi karsiya getirilir. Repozisyon 1
veya 2 K teli ile sabitlestirilir. Tespit materyallerinden
vidalarla ya da agili kamali plaklarla yapilanlara oranla

Sekil 8. Sign
indeksi.
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Kalga Kiriklan

DHS (Dinamic hip screw)’nin daha Ustiin oldugu
kanitlanmistir.®!' Kirik sahasinda rotasyonel denge ve
iyi bir destek saglamak icin 6zellikle belirgin dorsal
parcalanmasi olan olgularda DHS’nin proksimaline
1 vida yerlestirilmelidir. DHS'nin bas vidasi ve plak
arasi agl 135-150° arasinda kompresif trabekuillere
paralel olmalidir. 135%nin altindaki agilar implant
kinlmalarina neden olur. Boynun inferior kismi
avaskuler olmasi nedeniyle bas vidasinin A-P grafide
inferiorda, lateral grafide boynun santralinde veya her
iki planda da santralinde olabilir. Osteoporotik kemik
yap! icinde yukarida yeterince kemik stogu saglamak
amaciyla lateral planda basin posteroinferior
kadrani, A-P planda kalker Gizerinde alcak yerlesimini
Onerenler olsa da civinin eksantrik yerlesiminin
rotasyonel stabiliteyi saglamakta zorlanacagin
savunanlar da vardir. Anterior ve superior kadrandan
kacinilmalidir. Bas vidasini gegmeden 6nce rotasyonu
onlemek amaciyla 1 adet K teli boynun superioruna
gonderilmelidir. Bas vidasinin lateraldeki giris yeri
vastus lateralis kasi insersiosu ve kuicuk trokanterin
ucu ile ayni seviyede olmalidir.®

DHSnin u¢ kisminin femur basi apeksine
uzakhginin A-P ve lateral grafilerdeki 6lcimunin
toplami1 Ug (Bas vidasinin)-Tepe (Femur basinin)
Mesafesi olarak adlandinlir. Ug-Tepe Mesafesinin
2,5 cm’den az olmasi bas vidasinin subkondral
kemige iyi tutunmasini saglar. Ug-Tepe Mesafesi'nin
2,5 cm’den fazla oldugu durumlarda bag vidasinin
subkondral kemige iyi tutunmamasi nedeniyle
postoperatif vidanin kemikten siyrilarak eklem icine
girme olasiligi fazladir ( Sekil 8). Bas vidasi eklem
icine giren olgularda kalca hareketlertinde ani agr ve
kisitlanma gelisir.®” Bu nedenle kirik tespit edilirken
implant subkondral kemige yakin mesafeye ve basin
merkezine yerlestiriimelidir.

130° acii kamal plak da ayrica kullanilabilir.
lyi kemik kalitesi olan hastalarda 3 adet 7.0 mm
ya da 7.3 mm kantle kansell6z vida kullanilabilir.
Kantle vidalar kilavuz K teli yardimiyla birbirine
paralel olarak yerlestiriimelidir. Her Ug¢ vidaninda
yivlerinin bas parcasi iginde iyi yerlestirildigine ve
kirkk hattinda olmadigina dikkat edilmelidir. Vidalarin
2 tanesi boynun ust kismindan ve birbirine paralel,
diger vida ise boynun altindan Ustteki iki vidanin alt
ortasindan gececek sekilde yerlestirilmelidir. gtinct
vida boyunun enine kesitinde tepesi asagida olan bir
tcgenin koseleri seklinde konumlanmalidir. Kantile
vidalar subkondral kemigin 5 mm icinde olmaldir.
Ancak bu durumda kompresyon yapilabilir. Bu islem
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kapali reduksiyon yapilmis hastalarda perkitan
olarak uygulanabilir. Nadir gérilen ve rediksiyonu
zor olabilen makaslama kiriginda valgus osteotomisi
ve 120° acili kamali plak ile tespit duastnulir.
Hala tartismali olmasina ragmen artroplasti
disunulirse total kalca veya parsiyel artroplasti
tercih edilmelidir.?®2® Femur boyun kiriklari sonrasi
artroplasti yapilirsa kalca cikiginin 6nlenmesi igin
posterior kapsul korunmaldi. Hasta postoperatif
elde edilen tespit glintine bagl olarak 24 saat icinde
parsiyel veya tam yiuk verme ile hasta mobilize
edilir. Deplase kiriklarda, kadinlarda ve yas arttikca
kaynamama riski artmaktadir. Yash hastalarda
tam yiUk vermeyi saglayacak i¢ tespit veya protez
uygulamasina gereksinim vardir.

Hemiartroplasti:

Kalca kiriklarinda Hemiartroplastinin Kesin
Endikasyonlari: 1.Yeterli redikte edilemeyen veya
yeterli stabilitesi olmayan, posterior parcalanmanin
oldugu kiriklar, 2.0Operasyondan sonra birkag hafta
icinde tespit kaybi olan kiriklar, 3.Kalcada 6nceden
cikik gelismesi, romatoid artrit, kalcaya radyoterapi
uygulanmasi, dejeneratif artrit, femur basinda AVN
olmasi gibi kalcada o©nceden varolan lezyonlar
olmasi, 4.Malignite, 5.No6rolojik hastaliklar, 6.Psikoz
ve mental retardasyon, 7.Travmatik femur basi
cikigi ile boyun kinginin beraber olmasi (Pipkin 3
kirkh gikiklar), 8. Ug haftadan eski tedavi edilmemis,
impakte olmamis rediikte olmayan femur boyun
kiriklari ve 9.iki ameliyati kaldiramayacak hastalar.

Hemiartroplastinin Goreceli Endikasyonlari:
1. llerlemis fizyolojik yas ve 2. Pipkin tip 2 kinkl
cikiklar.®

Hemiartroplastide femoral komponentinmeddller
kanalda santralize olmasna ve komponentin
yuksekte ~ konmamasina  dikkat  edilmelidir.
Buyuk trokanterin tepesinden cekilen cizgi basin
merkezinden gecmelidi. Uygun buyuklikte bag
secilmelidir. Cimento kullanilacaksa 3. kusak
cimentolama teknigi kullanilmaldi.  Metabolik
hastaliklarda, bobrek hastalarinda ve patolojik kirikta
protez ¢cimentolu kullanilmalidir. Kemik kalitesi iyi ve
metabolik yapisi uygun hastada ¢imentosuz protez
uygulanmalidir. Asetabular erezyon, dgevseme ve
enfeksiyon en 6nemli komplikasyonlardir. Deplase
femur boyun kiriklarinda artroplasti ve internal
fiksasyon karsilastirilmis; artroplasti uygulananlarda
infeksiyonriski, kan kaybi, ameliyat stiresi, erken 6lim
riski yiiksek ve revizyon riski diisiik bulunmustur.®?
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Cimentolu protezlerde cerrahi sonrasi agri daha
disuk, mobilizasyon daha iyi bulunmustur.
Osteoartrit ve inflamatuar artritli hastalarin kalca
kiriklarinda total kalca artroplastisi disinulmelidir.
Kalga eklemi artrozu, romatolojik hastalik total kalca
protezi uygulamasini gerektirir (Sekil 9).

Femur intertrokanterik kiriklari:

Femur boyun kiriklarindan 4 kat daha fazla
gorilirler.567® intertrokanterik kiriklar direk veya
indirek kuvvetlerin etkisi sonucu olusur. Direk
kuvvetler basit disme veya ylksekten disme
sonucu ya femur aksi bayunca etkiyerek ya da blyiik
trokanter Gizerine dogrudan etki yaparak kiriga neden
olur® Indirek kuvvetler iliopsoas kasinin kiicitk
trokanter veya abduktor kaslarin buyik trokanter
Uzerine uyguladiklan ani cekme kuvvetleri etkisinde
ya da uyluk abduksiyonda iken disme sonucu
kansell6z yapidaki boélgenin proksimal ve distal
kortikal bolgeler arasinda ezilmesine neden olur.®39
intertrokanterik kiriklarin kiigiik bir yiizdesi daha
cok, daha geng yaslarda rastlanilan trafik kazasi
gibi ylUksek enerjili travmalarla meydana gelir.®
intertrokanterik kiriklarin % 75'inden fazlasi yashlarda
yurime veya ayakta durma sirasinda gorilen basit
digmeler sonucu meydana gelirler.?3® Bu kiriklar
femur boyun kiriklarina gére daha ileri yasta gozlenir.
Yaslilarda goriilen bu durumun bircok sebebi vardir
(postural ya da yurime bozukluklari, azalmis isitme
veya gorme yetisi, kullanilan ilaclar, bas dénmesi,
denge kaybi gibi). Bu basit diigmelerin cogunlugu
evde gun iginde meydana gelir.®” Hasta diisme
aninda buyiik trokantere gelen direk travmadan veya
diisme sirasinda viicudun kalgcaya gore ani dénme
hareketinden bahseder. Hastanin kirik 6ncesi
isleminin bilinmesi, tedavi sonrasinda ulasilmaya
cahsillacak duzeyinin belirlenmesi icin 6nemlidir.
Tedavi sonrasi aktivite seviyesi bircok hastada
gerileyebili. Kirnk bolgesinde ¢ Uniteye yakin
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Sekil 9: 83 yasinda bayan
hasta sag femur boyun

kirdi, unipolar protez ile
hemiartroplasti uygulanmustir
ve postoperatif bir giin sonra
destekle yuratilmustar.

kanama olur. Bu da yasl hastalarda dehidratasyona
ve hemokonsantrasyona sebep olur. Ekstremitede
kisallk ve 90”ye kadar diga rotasyon deformitesi
gorulebilir. Kalca bolgesine lokalize ekimoz vardir.
Bu ekimoz boynun lateral kiriklarinda sadece gluteal
bolgede gorilir. Odem ve kanamaya bagh olarak
uyluk genislemistir. Hareketler agriidir ve hasta o alt
ekstremitesine yik veremez.

Kalca kiriklarinda trokanter minériin kirik olmast,
kirik hattinin ters oblik olmasi, varus angulasyonu ve
kirk hattinin vertikal olmasi, yan grafilerde belirgin
deplasman olmasi ve 4 parcall subtrokanterik
bolgeye uzanan kiriklarda instabilite s6zkonusudur.
intertrokanterik kiriklarin siniflamasinda en énemli
ozellik, smniflandirma sisteminin stabil ve instabil
kiriklar1 ayirt etme yetenegidir. Kirgin bir tarafindaki
kortikal devamlilik ileri derece bozulmus ise kink
o tarafa dogru c¢okme egilimindedir. Stabil bir
intertrokanterik kirik, reduksiyon sonrasi medial
ve posteriorda kortikal devamliigin arada bosluk
olmadan goruldugu kiriklardir. Bu devamlilik kirigin
varusa ve retroversiyona deplasmanini onler. Stabil
bir kirnk, proksimal ve distalde kingin cok parcall
olmadigi ve kicik trokanterin deplase kirnginin
gortlmedigi  kirklardir.  instabil  intertrokanterik
kiriklar iki sekilde olur. Ters oblik kiriklar, adduktor
kaslarin femur cismini mediyale dogru cekmesi
nedeniyle instabil sayilirlar. Buytk trokanter ve
komsulugundaki posterolateral cismin parcall
kiriklari da aym mekanizma nedeniyle instabildir.
ikincisi medial ve posteriordaki parcah deplase kirik-
lar instabildir. Kiclk trokanterin ayrildigi her kink
instabil olarak degerlendirilmez. Par¢anin buyuklugu
ve deplasman miktan g6z o6ntine alni. Kaguk
trokanter posteromedial yerlesimli olmasindan
dolayi buranin kinlmasi posteromedialde bir
defekt yaratacak ve kirikta varus ve retroversiyon
deformitesine neden olacakt. Rediksiyon ve
tedavi sonrasi kemik dokunun ytiik iletimi daha ¢ok
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Kalga Kiriklan

implant Uzerinden olacaktir.®32*¥ Stabil kiriklarda,
kuvvetler tim femur boyunca yayilir. Boylece tespit
malzemesinin tasiyacagi yilk az olacaktr. Instabil
kiriklarda yukin buyltk kismini tespit araci tasir.
Bu da plagin egilmesine, kirllmasina ve korteksten
ayrilmasina sebep olur. Kallus dokusunun gelisimi
sonrasinda da plak yik tasimaya devam eder ve
implantta yorgunluk kiriklan olusabilir. Instabil
kiriklarda ¢ok sik gorilen varus agilanmasinin sebebi
de bu bolge kaslarimin ve yiklenmenin yarattigi
kuvvetin buylk boélimintn tespit araci tarafindan
karsilanmasidir.

Siniflandirma:

Pertrokanterik  kiriklarda, = Evans-  Jansen
siniflamasi Sekil 10’da, Boyd Griffin siniflamasi ve
AO siiflamasi Sekil 11 ve 12'de gorilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Kingin rediiksiyonu: Kapali rediiksiyon anestezi
altinda dogrudan traksiyon, hafif abduksiyon, cok
parcal kiriklarda hafif dis rotasyon, buiylk trokanter
hafif etkilenmisse notral pozisyon, stabil kiriklarda
hafif i¢ rotasyon ile kapali rediksiyon yapilir. Kirik
rediiksiyonu yeterli degilse agik anatomik rediksiyon
disunitlmelidir. Kicik trokanterin saglam kaldigi

Sekil 11: Boyd Griffin
siniflamasinda Tip

1. intertrokanterik
hat boyunca uzanan
nondeplase iki parcali kirik
Tip 2. intertrokanterik hat
boyunca iki ana pargaya
ek olarak ilave kirik

hatlart mevcuttur. Tip 3.
Trokanter minéri icine
alan kirik hattinin distale
uzandigi subtrokanterik
kiriklar. Instabildir.

Tip 4. Trokanterik ve
subtrokanterik bolgede

en az iki planda kirk

hatti vardir. Kirik spiral
oblik olabilir kelebek
fragman bulunabilir. Kirk
instabildir.%

Tip1 Tip2

Tip3 Tipd
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kiriklarda proksimal fragmanin uzun ¢ikintisiiliopsoas
tendonu ile kuguk trokanter arasina sikigabilir.
Kuvvetli traksiyonla dahi kapal rediiksiyon mimkun
olmaz. Ters oblik kiriklarda DHS kullaniliyorsa kapali
rediksiyon sonrasi stabilite saglanamayabilir. Bu tip
kiriklarda acgik rediksiyon ile kingin dislendirilmesi
ya da 95° acili plak veya IM civi ile tespit
onerilmektedir. Normal anatominin saglanamadig:
instabil durumlarda stabil bir konfigirasyon yaratip
implantin yikii kemik ile dengeli paylasmasin
saglamak amaciyla anatomik olmayan rediiksiyon
sekilleri tanimlanmisti. Dimon-Hungstone yontemi
ve Sarmiento yontemi bunlardan ikisidir.©

Kilitli intramediiller civiler: Dengeli bir kirik igin
proksimal femur civisi (PFN) planlanirsa meddller
kanalin genisligini 6lgmek ve diafizyel morfolojiyi
degerlendirmek icin femur cismini de gosteren
radyografiler cekilmelidir. Femurun artmis anterior
egimi ile PFN kullanmak olanaksiz olur, ¢linki ¢ivinin
ucu femur cisminin 6n korteksini delip bir kirk
olusturabilir veya ¢ivi distale ilerletilemeyip vidalar tst
kadrana yerlestirilebilir. Hasta skopi gecirgen veya
traksiyon masasina alinmaldi. Hasta ortiilmeden
mutlaka A-P ve lateral planda kirk ve femur bas
ve boynu iyice gorilmelidir. Biyomekanik 6zellikleri
nedeniyle yeni PFN ileri derecede dengesiz cok
Sekil10: Evans Jansen siniflamasi:
Tip I:Deplase olmayan iki parcal
kirk Tip II: Deplase iki pargal kiriklar
Tip Ill: Trokanter major kirik olmasi
sebebiyle posterolateral destegi
olmayan ti¢ parcali kiriklar, Tip IV:
Trokanter minériin kirik olmasi
sebebiyle posteromedial destegi
olmayan tg parcal kirklar Tip V:
Posteromedial ve posterolateral

destegi olmayan dért parcal kinklar
R: Ters oblik kirnklar.>*#

Al A 2 3

Sekil 12: AO
siniflamasi. Al.
" Basit iki parcall
pertrokanterik
3 kiriklar. A2. Kink
medial kortekste,
iki veya daha
fazla seviyede
medial korteks
devamlilginda
bozulma. A3. Lateral
kortekse dogru
ilerleyen kiriklar.>®
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parcal kiriklar igin uygundur. DHS ile intrameduller
civiler karsilastirlmis ve stabil kiriklarda fark
bulunmamis fakat instabil kiriklarda intrameduller
civi daha avantajli bulunmustur (Sekil 13-15).

Endoprotezler: Cok parcali ve ileri derecede
instabil kiriklarda, gligsiiz yash hastalarda patolojik
kiriklarda, genel saghg rehabilitasyon gucligu
doguran hastalarda, internal fiksasyonun basarisiz
oldugu olgularda unipolar veya bipolar protezler
kullanildiktan sonra buyik trokanter, trokanter
plag: ile tespit edilebilir. Unipolar ve bipolar protez
sonuglan arasinda fonksiyonel ve subjektif olarak
fark goéralmemistir. 839

DHS ( Dinamik Hip Screw) :
Bu c¢ivi femur boyun kirklarinda anlatilmustir.
Bu implant bu kiriklarin tedavisinde halen standart

Sekil 16 A: 47
yasinda erkek

hasta sol kalga
intertrokanterik AO
tip 3.1 A 1.2 kingi
mevcuttur.

Sekil 16 B: DHS ile
tespit edilmistir.

Sekil 16 A

Sekil 16 B
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== Sekil 13 A: 60 yasinda bayan hasta sag kalca
A-P grafi, AO tip 3.1.A.1.2 kirik.

Sekil 13 B: PFN-A ile tespit yapilan hastanin
ameliyat sonrasi her iki kalca AP ve Lateral
grafileri gériilmektedir. Lateral grafide givinin
anterior kortekse dayandigi gézlenmektedir.
Sekil 13 C: Ameliyat sonrasi 3.aydaki sag
kalca femur dahil AP ve lateral grafilerinde
kingin kaynadigi gorilmektedir.

Sekil 14 A: 55 yasinda erkek hasta sag kalca
A-P grafi, AO tip 3.1 A 3.2.kingi mevcut.
Sekil 14 B: Ameliyat A-P grafilerinde
allogreft kullanilarak PFN, trokanterik

grip, Dall Miles kablo ile tespit edilmistir.
Ancak kirk bolgesinin biyolojisi, stabilite
saglayabilmek icin zarar gormustur. Kirtk
bélgesinin dolagiminin bozulmasi sebebiyle
intertrokanterik bolgede pseudoartroz
gozlenmistir.

Sekil 14 C: Ameliyat sonrasi 12.aydaki sag
kalga lateral grafilerinde kingin kaynamadigi
gorulmektedir.

Sekil 15 A: 83 yasinda, kadin hasta, sol kalca
femur dahil A-P grafi, tip 3.1.A.3.3 kirik. Sekil
15 B: Postoperatif 1.gln sol kalga femur dahil
A-P ve frogleg grafiler (lateral korteksteki kirik
hattindan dolayr proksimale tek vida kondu)
Sekil 15 C: Ameliyat sonrasi 3.aydaki sol kalga
femur dahil A-P ve lateral grafilerinde kingin
kaynadigi goérilmektedir.

yontem olarak kabul edilmektedir. Femur basi
merkezine yerlestirilen vida kingin kompressif
yuklerle kayarak i¢ ice ge¢mesine yardimci olur.
Ust kadranda bir yerlesim, ozellikle osteoporotik
hastada kemigi delerek disan cikar ve basarisizhga
sebep olur. Bas vidasinin uygun yerlestiriimesi icin
oncesinde gegirilen kilavuz tel A-P ve lateral planda
kontrol edilmelidir. Lateral duvarnin da kirik oldugu

Sekil 17:
Seinsheimer
siniflamast 5
tiptir. Tip 1.
Nondeplase
kiriklar, Tip 2.
Kirik gizgisine
gore 3 gruba
ayrilir (transvers,
medial
oblik, lateral
oblik). Tip 3.
Fragmana
gore 2 gruptur
(Medial kelebek
parca, Lateral
kelebek parca)
Tip 4. Her iki
kortekste parcal
kirik. Tip 5.
Q Trokanterik
bolgeye uzamm
gosteren Tip 4
kiriklardir. 4

Tip 3

“Seinsheimer sini as1
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Kalga Kiriklan

Sekil 18 A: 80 yasinda bayan hasta sol femur subtrokanterik kirik, agik rediksiyon ve kilitli proksimal femur plagi ile tespit edilmistir. Sekil 18 B: Ameliyat
sirasindaki skopi gortintiileri goriilmektedir. Sekil 18 C: Hastanin operasyon sonrasl grafilerinde sag distal femur plaginin ters cevrilip sol kalga icin kullanildigy

gorulmektedir.

intertrokanterik kiriklar pantrokanterik kirik olarak
adlandinlirlar ve iyatrojenik olarak civileme sirasinda
da olusabilirler. Bunlarda DHS civisi kullanilir ise
%22 postoperatif kirik deplasmanina bagh tekrar
operasyon gerekebilir. Bu nedenle lateral duvar kirik
olan pantokanterik kiriklarda bu c¢ivi uygun degildir
(Sekil 16).4243

Acili Plaklar: 95 veya 135° acii AO plaklarn
kullanilabili.  Sabit acii diger plaklar (Jewett,
McLaughlin) ya da kilitli proksimal femur plaklar
kullanilabilir.

Subtrokanterik femur kiriklar:

Fielding'e gore subtrokanterik boélge, kugik
trokanterin hemen uzerinden cekilen transvers cizgi
ile bunun distalindeki kiiciik trokanterin 3 kati kadar
olan bolgeyi icerir. Diger bir tanima gore kuguk
trokanter ve bunun 5 cm distalindeki bolgeyi icerir.
Baska bir tamimda kicik trokanterin tepesinden
femur cismindeki istmusa kadar uzanan bir bélgedir.
Bu kirklar femur kiriklannin % 7 ile % 20’sini
olustururlar.*> Geng yasta ytksek enerjili travma ile
ileri yasta basit disme ile olusur. Nadiren penetran
travma veya yiksekten diisme ile olusabilirler. Kirk
olan ekstremite kisa ve disa rotasyonda o taraf diz
fleksiyondadir (Sekil 17-18).

Siniflama:

Subtrokanterik kiriklarin intramedller civiler
ile tedavisinde Russel Taylor siniflamasi énemlidir.
Bu siniflama 2 tiptir Tip 1.Priformis fossanin
etkilenmedigi kirklar (1A: Kink hattt kiguk
trokanterin altindan femoral istmusa uzanr. 1B:
Kuguk trokanterin etkilendigi kiriklar) Tip 2: Priformis
fossanin etkilendigi kiriklar (2A: Kuguk trokanterin
etkilenmedigi kinklar, 2B: Kicuk trokanterin
etkilendigi kiriklar) olarak siniflandirilir.©

Rediiksiyon ve internal Tespit: Dinamik kalca
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vidalan iyi bir secenek degildir. Proksimal femur
plaklar ve kamali plaklar proksimal pargaya birden
cok tespit imkani saglar. AO tarafindan gelistirilen
LISS plag ters cevrilerek uygulanabilir. Bu sistemde
basa yerlestirilen vidalar plaga kilitlenerek stabil bir
rekonstritksiyon saglar. intrameduiller sistemler de
goreceli olarak iyi bir tespit yontemidir.
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