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Subtrokanterik femur kiriklarinda 95 derece acili AO/ASIF kondiler
plak uygulanan hastalarda tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi

Evaluation of treatment results with the 95-degree AO/ASIF angular plate
in subtrochanteric femur fractures

Erhan Yilmaz, Lokman Karakurt, Hikmet Glizel, Erhan Serin

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amagc: Bu ¢alismada, subtrokanter femur kirig1 nedeniy-
le AO/ASIF 95° acili kondiler plak uygulanarak tedavi
edilen olgular degerlendirildi.

Hastalar ve yéntemler: Yirmi dokuz hastanin (20 er-
kek, 9 kadin; ort. yas 39; dagilim 11-77) kalgas1 95° ag1-
I1 kondiler plak ile tedavi edildi. Kiriklar 21 olguda sol,
sekizinde sag tarafta idi. Yirmi iki kirik (%75.9) yiiksek
enerjili travma sonucu olusmustu. On olguda (%34.5)
bagka kirik ve/veya sistem yaralanmasi vardi. Seinshe-
imer olgiitlerine gore 11 olguda (%37.9) tip II kirik, 15
olguda (%51.7) tip III kirik, ii¢ olguda (%10.3) da tip V
kirik saptandi. Olgular yatirildiktan sonra ortalama se-
kiz giin i¢inde (dagilim 1-26 giin) ameliyat edildi. Kli-
nik ve radyografik sonuglar Foster ol¢iitlerine gore de-
gerlendirildi. Ortalama izlem siiresi 23.4 ay (dagilim 7-
48 ay) idi.

Bulgular: Olgularin 25’inde radyografik olarak ortalama
7.7 ayda (dagilim 5.5-11 ay) tam kaynama goriildii. Se-
insheimer tip IIA ve tip IITA olan iki kirikta greftlemeden
sonra kaynama elde edildi. Seinsheimer tip V kirig1 olan
bir olguda kaynama olmadi. Bir olguda yiizeyel yara en-
feksiyonu, dordiinde hatali kaynama, dordiinde ekstremi-
te kisalig1 goriildii. Foster siniflamasina gore 19 olguda
(%65.5) miikemmel, dort olguda (%13.8) iyi, iki olguda
(%6.9) orta, dort olguda (%13.8) kotii sonug alindi.

Sonug¢: Giinlimiizde subtrokanterik femur kiriklarinda
ikinci kusak intramediiller implantlar 6nerilmesine kar-
sin, tedariki ve uygulamasmin kolay olmasi, traksiyon
masasl, skopi ve deneyim gerektirmemesi nedeniyle, 95
derecelik kondiler plak yontemi bu kiriklarda diisiiniile-
bilecek bir tedavi se¢enegi olabilir.

Anahtar sozciikler: Kemik plagi; femur kirigi/cerrahi/radyogra-
fi; kirik fiksasyonu, internal/yontem; kalca kirigi/cerrahi.

Objectives: The aim of this study was to evaluate the
results of patients treated with the 95-degree AO/ASIF
angular plate for subtrochanteric femur fractures.

Patients and methods: Twenty-nine patients (20 males,
9 females; mean age 39 years; range 11 to 77 years) were
treated with a 95° angular plate for subtrochanteric femur
fractures. The fractures were on the left in 21 patients and
22 fractures (75.9%) were caused by high-energy trauma.
Ten patients had coexistent fractures and/or systemic
injuries. According to the Seinsheimer criteria, 11
(37.9%) were type 11, 15 (51.7%) were type 111, and three
(10.3%) were type V fractures. The mean time to surgery
following admission was eight days (range 1 to 26 days).
Clinical and radiographic results were assessed according
to the Foster’s criteria. The mean follow-up period was
23.4 months (range 7 to 48 months).

Results: Radiographically, union was detected in 25
patients in a mean of 7.7 months (range 5.5 to 11 months).
Two fractures (Seinsheimer type ITA and type IIIA) united
following grafting, whereas one type V fracture did not
unite. Other adverse events included superficial wound
infection (n=1), malunion (n=4), and limb length discrep-
ancy (n=4). According to the Foster’s criteria, the results
were excellent in 19 (65.2%), good in four (13.8%), mod-
erate in two (6.9%), and poor in four (13.8%) patients.

Conclusion: Although the second-generation implants are
recommended today for surgical treatment of sub-
trochanteric femur fractures, the use of 95° angular plates
may also be considered as an alternative due to ease in
availability and application, obviating the need for a frac-
ture table, an image intensifier, and enhanced experience.
Key words: Bone plates; femoral fractures/surgery/radiography;
fracture fixation, internal/methods; hip fractures/surgery.
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Trokanter mindriin iist sinirindan baslayip dis-
talde 7.5 cm’ye kadar uzanan ve proksimal ile orta
1/3 femur birlesme yeri olan isthmusu da igine
alan subtrokanterik bolgedeki kiriklarin orani, bii-
tiin proksimal femur kiriklari iginde yaklasik %10-
15'dir."”

Yaslilarda kanal kisminda genisleme, kortikal
kisminda incelme olan bu bolgede, diistik enerjili
bir travma dahi kirik olusmasina yol agar. Ayrica,
timor metastazlari, osteoporoz ve metabolik ke-
mik hastaliklar1 da ayn1 mekanizmayla kirik olu-
sumunu kolaylastirir. Geng niifusta yiiksek enerjili
travma (trafik kazasi, yiiksekten diisme, atesli si-
lah yaralanmasi, vb.) sonucu olusan kuvvetler de
bu bolgede kirik olusturabilir."**

Subtrokanterik femur bolgesinde meydana ge-
len kiriklarin tedavisi oldukca zordur. Basarili bir
tedavi i¢in bu bolgenin klinik, anatomik ve biyo-
mekanik 6zelliklerinin iyi bilinmesi gerekir."*”

Ayrismamis kiriklarda, agik kiriklarda, stabil
internal fiksasyonun yapilamayacagl ¢ok parcali
kiriklarda, ameliyatin mutlak kontrendike oldugu
olgularda ve ¢ocuklarda konservatif tedavi yapila-
bilir."" Olgularin bircogunda cerrahi tedavi dneril-
mekle birlikte, cerrahi yontem ve implant secimi
konusunda tartismalar siirmektedir.”**"""

Subtrokanterik femur kiriklarmin tedavisinde
yliksek oranda kaynamama (%3-12), hatali kayna-
ma veya varus deformitesi (%13-24), implant yet-
mezligi (%6-24) ve enfeksiyon (%8-20) gibi komp-
likasyonlar bildirilmistir. Ayrica, daha ¢ok yasllar-
da olmak iizere, derin ven trombozu, pnémoni, id-
rar yolu enfeksiyonu, basi yaralar1 ve beslenme ye-

tersizligi gibi komplikasyonlar da goriilmekte-
dir‘[5,8,11-16]

Calismamizda, subtrokanterik femur kirig1 ne-
deniyle AO/ASIF 95° kondiler plakla internal tes-
pit uygulanan olgular degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismada, Ocak 1999 ile Agustos 2002 tarihleri
arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi'nde internal tespitleri
AO/ASIF 95° kondiler plakla yapilan 29 hasta (9
kadin, 20 erkek; ort. yas 39; dagilim 11-77) yer ald1.

Yirmi bir olguda (%72.4) sol, sekizinde (%27.6)
sag subtrokanterik femur kirigi vardi. Kiriklarm
13" (%44.8) trafik kazasi, sekizi (%27.6) yiiksekten
diisme, yedisi (%24.1) basit diisme, biri (%3.5) ¢1§ al-

tinda kalma sonucu meydana gelmisti; 22'si (%75.9)
yiiksek enerjili, yedisi (%24.1) diisiik enerjili travma
sonucu olusmustu. Distik enerjili travma gegiren
olgularin yas ortalamasi 60, yiiksek enerjili travma
geciren olgularin yas ortalamasi ise 32 idi.

On dokuz hastada (%65.5) sadece subtrokante-
rik femur kirigi, 10'unda (%34.5) ise baska kirik
ve/veya sistem yaralanmasi vardi. Bu olgularin se-
kizinde (%27.6) en az bir kirik (sag femur cisim, L;
vertabra, radius basi, radius distal ug, ulna, tibia,
iskium-pubis kolu ve olekranon kirigy), ikisinde
(%6.9) kafa travmasi, birinde (%3.5) servikal bag
yaralanmasi, birinde ise sol posterior kalca ¢ikig:
vardi. Sol posterior kalca ¢ikikli olguda sag subtro-
kanterik, sag femur cisim kirig1 olanda ise sol subt-
rokanterik femur kirig1 goriildii. Tiim ek patolojile-
r yiiksek enerjili travmayla olusmustu.

Anamnez ve fizik muayeneden sonra ¢ekilen
radyografilerde kiriklar Seinsheimer olgtitlerine
gore sinuflandirildi” Bu simiflamaya gore, 11 olgu-
da (%37.9) tip II karik (6 tip IIA, 3 tip IIB, 2 tip 1IC),
15 olguda (%51.7) tip III kirik (11 tip IIIA, 4 tip II-
IB), ti¢ olguda (%10.3) da tip V kirik vardi. Higbir
olguda tip I ve tip IV kirik goriilmedi.

Olgular klinigimize yatirildiktan sonra ortala-
ma sekiz giin iginde (dagilim 1-26 giin) ameliyat
edildi. Ameliyattan once 22 olguda (%75.9) iskelet
veya cilt traksiyonu uygulandi. Tiim olgularda
radyografiler iki tarafli ¢ekildi. Femur boynunun
3/4tni dolduracak sekilde plagin bicak (blade)
uzunlugu ve plagin stemindeki delik sayis1 hesap-
landi.

Ameliyattan alt1 saat once, ameliyat sirasinda
ve ameliyattan alt1 saat sonra olmak tizere profi-
laktik amagla 1 gr intravenoz birinci kusak sefalos-
porin uygulandi. Onemli bir sorun olmadig siire-
ce en az g, en fazla yedi giin antibiyotik verildi.

Hastalar ameliyat masasina sirtiistii pozisyon-
da yatirild: ve subtrokanterik kirigin oldugu taraf-
taki kalca 30 derece yiikseltildi. Tiim olgularda kal-
¢aya, modifiye Watson-Jones lateral acilim teknigi
uygulanarak girildi. Ameliyatlar 26 olguda (%89.7)
genel, ikisinde (%6.9) epidural, birinde (%3.5) epi-
duralden sonra genel anestezi ile yapildi.

Medial biitlinliiglin saglanamadig parcal ki-
riklarda, asir1 yumusak doku siyrilmasi ile kemi-
gin devitalize edildigi olgularda ve ameliyattan
sonra 8-12. haftalar arasinda yeterli kallus olusu-
mu goriilmeyen olgularda greftleme yapildi.
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TABLO |
Foster 6lcltlerine gore klinik ve radyografik degerlendirme!”'®
Sonuglar Klinik
Mikemmel Klinik sikayet yok, ekstremite hareketleri normal, grafiler normal
iyi Klinik sikayet yok, hafif kisalik, kollo-diyafizer agida 10 dereceyi gegcmeyen azalma
Orta Hafif agri, 3 cm’ye kadar kisalik, kollo-diyafizer agida 10-25° arasi azalma
Koti Agr sikayeti, destekle ylrime, enfeksiyon, bacakta kisalik, kollo-diyafizer agida 25 derecenin

Uizerinde azalma

Medial biitiinltiglin stirdiigti ve kemik kalitesi
iyi olan hastalarin, tiglincii giinden itibaren yatakta
hareket etmelerine; tiglincii ile yedinci gilinler ara-
sinda koltuk degnegi veya ytirtime cihazi ile basma-
dan ve 21’inci giinden itibaren de %30'un altinda
yiik vererek yiirtimelerine izin verildi. Medial bii-
tiinliiglinden siiphe duyulan, uyum sorunu olan ve
kemik kalitesi yeterli olmayan olgularin ise, yedinci
giinden itibaren yatakta hareket etmelerine; 14-21.
giinler arasinda koltuk degnegi veya yiiriime cihazi
ile basmadan, 30. giinden itibaren de %30"un altin-
da ytik vererek ytirtimelerine izin verildi.

Klinik ve radyografik sonuglar Foster ol¢titleri-
ne gore degerlendirildi (Tablo I)."" Ortalama iz-
lem siiresi 23.4 ay (dagilim 7-48 ay) idi.

BULGULAR

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda higbir olguda
olum gorilmedi. Ameliyat sirasinda ti¢ olguda
(%10.4) implant bicaginin proksimal fragmana
yanlis cakilmasi tizerine implant ¢ikarilip teknige
uygun olarak yeniden cakildi. Ayrica, bir olguda
(%3.5) implantin ¢akilmasi sirasinda trokanter ma-
jorde serklajlamay1 gerektiren fisiir olustu. Trokan-
ter minoriin kirik oldugu dort olguda (%13.8) ana-
tomik rediiksiyon tam olarak saglanamadi. Bu ol-
gularda, medial biitiinliigii desteklemek igin ke-
mik grefti kullanilda.

Yas1 69 olan bir olguda (%3.5) ameliyattan sonra
tiglincti ayda implant bicaginin, posterosiiperiorda
femur boynuna kadar uzandig goriildi. Hastanin
kismi yiiklenmesine izin verildi. Altinc1 ayda tam
migrasyon olustugunda onerilen ameliyat1 kabul et-
meyen hastada, 10. ayda plakta dinlenme sirasinda
hafif ve hareket sirasinda belirgin gevseme gozlendi-
ginden plak cikartilds, total kalga protezi uygulandi.

Alt1 olguda (%20.7) erken, dokuz olguda (%31)
ge¢ donemde ameliyat komplikasyonu goriildii.
Erken komplikasyonlar, ytizeyel enfeksiyon (n=1),

pansitopeni (n=1), prerenal azotemi (n=1), akciger
stazi (n=1), deliryum tremens (n=1), derin ven
trombozu (n=1); ge¢ komplikasyonlar ise kaynama
gecikmesi (n=2), implant yetersizligine bagl kirik-
ta tekrarlama (n=1), kaynamama (n=1), implant bi-
¢ag1 migrasyonu (n=1), hatali kaynamaya bagh ha-
reket kisitliligi (n=4) ve ekstremite kisalig1 (n=4)
seklindeydi.

Ameliyat sonrasi ge¢ donemde birer olguda
(%3.5) 12° varus ve 1 cm kisalik, 22° varus ve 1.7
cm kisalik, 36° varus ve 2.7 cm kisalik ve bir olgu-
da da varus olmadan 3 cm kisalik saptandi. Kisali-
&1 3 cm olan hasta, daha 6nce bagka bir merkezde
uygulanan ameliyattan sonra tekrarlayan kirik ne-
deniyle ikinci kez ameliyat edilmisti. Varus defor-
mitesi 36° olan hasta, Onerilen diizeltme osteoto-
misi ameliyatin1 kabul etmedi.

Belirgin kallus olusumu ortalama 3.2 ayda (da-
gilim 7 hafta-5 ay), tam kaynama ise ortalama 7.7
ayda (dagilim 5.5-11 ay) goriildii.

Seinsheimer tip IIA ve tip IIIA olan iki kirikta
kaynama gecikti. Bu kiriklarda, 10. haftada yapi-
lan greftlemeden sonra kaynama elde edildi. Se-
insheimer tip V kirig1 olan 68 yasindaki bir erkek
olguda ise ameliyattan 24 ay sonra bile kaynama
yoktu. Bu hastada, diisme sonucu olusan ilk kirik,
metastaza bagl bir patolojik kirik olarak deger-
lendirilmemisti; ancak, ikinci ameliyat hazirlig
sirasinda hastada ileri evre akciger kanseri sap-
tandi.

Seinsheimer tip IIIA kirikli1 75 yasinda bir kadin
hastada, ameliyattan 12 ay sonra plak kirilmasi ve
tekrarlayan kirik nedeniyle total kalga protezi uy-
gulandi.

Izlem déneminde yapilan fizik muayenelerde,
dort olguda (%13.8) kalca ve diz, bir olguda ise sa-
dece diz hareketlerinde giinliik aktivitelerini etki-
lemeyecek sekilde hareket kisithlig1 belirlendi.
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Radyografik olarak, 25 hastada (%86.2) kayna-
manin uygun pozisyonda ve tam oldugu belirlendi.
Foster siniflamasina gore 19 olguda (%65.5) miikem-
mel, dort olguda (%13.8) iyi, iki olguda (%6.9) orta,
dort olguda (%13.8) kétii sonug alind1 (Sekil 1).

TARTISMA

Medialde kompresyon ve lateralde germe kuv-
vetleri gibi subtrokanterik femur bolgesine 6zgii
biyomekanik, anatomik ve klinik ozellikler hekim

(@)

tarafindan iyi bilinmelidir."""”" Tedavide, hastanin
en kisa zamanda kirik 6ncesi duruma getirilmesi,
morbidite ve mortalitenin azaltilmasi amaglanir.
Bunu saglamak icin de genellikle cerrahi tedavi
tercih edilir. Uygulanacak cerrahi yontemin segi-
minde hastanin yasi, genel durumu, sistemik so-
runlarin olup olmamasi, kemik kalitesi ve kirigin
tipi dikkate alinmalidur.”""***

Subtrokanterik bolgede deforme edici giiclerin
fazla olmas: traksiyon, algilama ve fonksiyonel

F)

Sekil 1. (a) On yedi yasindaki hastada basit diisme sonucu sag kalgada olusan subtrokanterik tip 1A ki-
rik. Hastanin ameliyat sonrasi (b) 11. ayda, (c) 22. ayda ve (d) 34. ayda implant ¢ikarildiktan sonraki rad-

yografileri gérilmekte.
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breys uygulamalarini zorlastirir.™” Bu yontemler,

hastalar1 uzun siire yataga baglar; ozellikle yasl
olgularda yiiksek mortalite ve morbiditeye neden
olur. Olgularin biiyiik bir kisminda hatali kayna-
ma, kaynamama, varus deformitesi ve diz sertlik-
leri goriilmektedir. Konservatif tedavideki basarili
sonug oranlari ise %50-80 arasinda bildirilmistir."*"
Komplikasyon oranmnin yiiksek, basarili tedavi
oranunin diistik olmasi nedeniyle hicbir olguda
konservatif tedavi uygulamadik. Ozellikle siste-
mik sorunu olmayan, genel durumu ve kemik ka-
litesi iyi olan olgularda, bulunmasi ve uygulanma-
sinin kolay olmasi, 6zel deneyim gerektirmemesi
nedeniyle 95° agili AO/ASIF kondiler plaklarla in-
ternal fiksasyon yontemini tercih ettik.

Ameliyat sirasinda fragmanlara yeterli komp-
resyon uygulanmasina, anatomik rediiksiyon ve
medial biitiinligli saglamak igin gerekirse kemik
grefti kullanilmasina, plagin femur yan kismina

tansiyon altinda yerlestirilmesine dikkat edilmeli-
dir. [18,24,25]

Kondiler plakla ilgili bir¢ok calismada kayna-
ma stiresi yaklasik 5.4 ay olarak bildirilmis; kayna-
ma %92-100, hatali kaynama %13-24, kaynama ge-
cikmesi %6-19, kaynamama %3-12 ve implant yet-
mezligi %6-24 oranlarinda bulunmus; geng yastaki
hastalarda basarili sonuglar elde edildigi, ancak
yasli ve osteoporotik hastalarda yiik verilmesiyle
birlikte implant yetersizligi gelistigi belirtilmis-
tir.”"*"** Ortalama yasin 39 oldugu 29 olguda AO
kondiler plakla tedaviden sonra, 25 olguda (%86.2)
uygun pozisyonda kaynama, birinde (%3.5) kay-
namama, ikisinde (%6.9) kaynama gecikmesi, be-
sinde (%17.2) implant yetmezligi goriildii. Kayna-
ma gecikmesi gortilen iki olguda yapilan greftle-
meden sonra dordiincii ve besinci aylarda tam
kaynama gozlendi.

Bazi arastirmacilar, subtrokanterik femur kirig:
nedeniyle birinci ve ikinci kusak intramediiller ¢i-
vilerle tedavi ettikleri kaynama oranimi %87-100,
kaynamamay1 %3-13, hatali kaynamay1 %3-6, imp-
lant yetersizligini %0-4 olarak bildirmislerdir. Int-
ramediller civilerle elde edilen basari oraninin
yliksek olmasi; erken mobilizasyona, kanamanin
az olusuna, ameliyat siiresinin kisa ve cerrahi trav-
manin az olmasina baglanmus; eriskinlerde patolo-
jik olmayan subtrokanterik femur kiriklarinda bu
yontemin kullanilmasi 6nerilmistir.””" Intrame-
diiller ¢ivi uygulanan hastalarla karsilastirildigin-
da, acih plak uygulanan olgularda ytiksek oranda
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hatali kaynama ve implant yetmezIligi gelistigi
gozlenmektedir. Bize gore bu komplikasyonlar,
plak konulurken kemik ve kirik fragmanlari cevre-
leyen yumusak dokunun periostla birlikte geregin-
den fazla styrilmasi, geciken kaynama sirasinda er-
ken ytiklenme uygulanmasi ve plagin kalca biyo-
mekanigi prensiplerine uygun yerlestirilmemesin-
den kaynaklanmaktadir. Ayrica, medial devamlili-
gin saglanamadigl olgularda, moment kolunun
uzun olmasindan dolay: yiik plaga aktarilir ve bu
durum plak yetmezligine yol acar. U¢ olgumuzda
(%10.3) 10 dereceden fazla varus deformitesi bu
nedenle gelismistir.

Ote yandan, intramediiller civilerle ilgili su de-
zavantajlar bildirilmistir: Ameliyat sirasinda rad-
yografik yontemlerin sik ve uzun stireli kullanil-
masy; uygulama teknigindeki zorluklar; traksiyon
masasl kullanma geregi; deneyimli cerrah tarafin-
dan yapilmasi gerekmesi; kaynamadan sonra ¢ivi-
nin ¢ikarilmasindaki giigliikler; major trokanter ve
fossa piriformise uzanan subtrokanterik femur ki-
rig1 olan osteoporotik hastalarda uygulanmasinda-
ki zorluklar,**>'*"%*

Parker ve ark." basar1 oranlarini, 95 derecelik
kondiler plakla %74, dinamik kondiler vida ile
%84, dinamik kalca vidasi ile %74, Zickel civisi ile
%89, intramediiller civilerle %91 olarak bildirmis-
lerdir. Calismamizda subtrokanterik femur kirig:
olan olgularda 95 derecelik kondiler plakla %79.3
oraninda basarili sonug elde edildi.

Edwards ve ark.” ile Smith ve ark.”” intrame-
diiller civilerle tedavide, sirasiyla 11 ve 10.5 hafta-
da tam kaynama elde etmislerdir. Kinast ve ark."”
95° kondiler plak ile 5.4 ayda kaynama gozlemis-
ler, tam yiiklenmeye 5.5 ayda ge¢mislerdir. Van
Meeteren ve ark.” ise ayn1 yontemle tam yiiklen-
meye 3.3 ayda izin vermislerdir. Baska iki ¢alis-
mada DCS ile kaynama dort ayda gozlenmis, 3.3
ayda tam yiike gecilmistir."*”" Olgularimizda tam
yiiklenmeye ortalama 7.7 ayda (dagilim 3-13 ay)
izin verildi. Belirgin kallus olusumu ortalama 3.2
ayda (dagilim 7 hafta - 5 ay), tam kaynama ise or-
talama 7.7 ayda (5.5- 11) gerceklesti. Kaynama ve
yiik verme stiiresinin yukaridaki ¢alismalara gore
daha gec¢ olmasini, hastalarin sosyokiiltiirel dii-
zeylerinin diistik olmasina, uyum sorunlar1 yasa-
malarina ve zamaninda kontrole gelmemelerine
bagliyoruz.

Glntimiizde, kemik fizyolojisinin ve kemik
fragmanlarimin beslenmesinin 6neminin anlasil-
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mastyla birlikte, 6zellikle ekleme uzanmayan uzun
kemik kiriklarinda anatomik rediiksiyon ve rijid
tespitten ziyade optimal rediiksiyon amaglanmak-
tadir. Standart plak uygulamasinda kirik nedeniy-
le olusan hematomun bosaltilmas1 ve anatomik re-
diiksiyonun elde edilmesi i¢in ¢evredeki dokularin
styrilmasi sirasinda kemigin devitalize edilmesi gi-
bi dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla bi-
yolojik ¢oziim yollar1 aranmis ve indirekt rediiksi-
yon (biyolojik fiksasyon) yontemleri gelistirilmis-
tir.[3,25]

Kinast ve ark.” subtrokanterik kirikli olgular
standart plak veya indirekt rediiksiyon yontemiy-
le tedavi etmislerdir. Direkt rediiksiyon kullanilan
olgularda ortalama kaynama stiresi 5.4 ay, tedavi-
de basarisizlik oran1 %16.6 iken, indirekt rediiksi-
yon yapilanlarda komplikasyon gozlenmemis ve
kaynama 4.2 ayda saglanmistir. Intramediiller tes-
pit ve dinamik kondiler vida ile yapilan tespitler-
de enfeksiyon bildirilmemesine karsin, 95 derece-
lik kondiler plak uygulanan olgularda %8.1-20.8
arasinda degisen oranlarda enfeksiyon bildirilmis-
tir.”*"*”*! Calismamizda etkin bir antibiyotik teda-
visi uygulayarak, kondiler plak uygulamalarinda
genellikle yiiksek olan enfeksiyon orani biiytik 61-
¢uide dustiraldii.

Yash hastalarda instabil, ¢ok parcali intertro-
kanterik ve subtrokanterik kiriklarda cerrahi fik-
sasyondan sonra komplikasyon oranmin ytiksek
olmasi nedeniyle (%4-50), son yillarda, primer ola-
rak kalca protezi uygulanmasi konusunda calis-
malar yapilmistir.”** Ancak, kalca protezinin pa-
hali olmasi, protezin ¢ikma olasiliginin bulunmasi,
uygulamanin ytiksek mortalite riski tagimasi ve
aseptik gevsemede ve agrii durumlarda yapilan
protez revizyonlarinda meydana gelen komplikas-
yonlar nedeniyle, femur basi ve asetabulum kikir-
daginin korunmasinin 6nemli oldugu genglerde ve
aktif yashlarda oncelikli olarak internal fiksasyon
uygulanmasi 6nerilmistir.** Olgularimiz1 primer
osteosentez ile tedavi ettik ve total kalca protezini,
kondiler plagin kirilmasi ve plak bicaginin migras-
yonu nedeniyle sadece iki olguda uyguladik.

Glniimiizde subtrokanterik femur kiriklarin-
da ikinci kusak intramediiller implantlar 6neril-
mesine karsin, tedariki ve uygulamasinin kolay
olmasi, traksiyon masasi, skopi ve deneyim ge-
rektirmemesi nedeniyle, 95 derecelik kondiler
plak yontemi bu kiriklarda distintlebilecek bir
tedavi secenegi olabilir.
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