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intertrokanterik kiriklar

Intertrochanteric fractures
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Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

intertrokanterik femur kiriklari, dzellikle ileri yas popiilasyonda
stk gorilen ve 6nemli morbidite, mortalite ile saglik harcama-
larina neden olan ekstrakapsiiler kalga kiriklardir. Yasam si-
resinin uzamasi ve osteoporoz prevalansindaki artis nedeniyle
bu kiriklarin insidansi giderek yiikselmektedir. intertrokanterik
kiriklarin degerlendirilmesinde ve tedavi planlamasinda kirigin
anatomik ozellikleri, biyomekanigi ve stabilite durumu temel
belirleyicilerdir. Osteosentez Sorunlari Galisma Grubu/ Ortope-
dik Travma Dernegi siniflamasi, gilincel klinik uygulamada en
yaygin kullanilan siniflama sistemi olup stabil ve instabil kirik
ayrimi implant se¢imi agisindan kritik 6neme sahiptir. Klinik
olarak hastalarda agri, ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve yiik
verememe 6n plandadir. Tani cogunlukla direkt grafiler ile ko-
nulmakla birlikte, stipheli olgularda manyetik rezonans goriin-
tileme onemli katki saglamaktadir. Ginlimiizde intertrokan-
terik kiriklarin tedavisinde temel yaklasim cerrahi tedavi olup;
amag, stabil tespit saglayarak erken mobilizasyonu mimkiin
kilmaktir. Stabil kiriklarda dinamik kalca vidasi etkili bir sege-
nek iken instabil kiriklarda biyomekanik avantajlari nedeniyle
intrameddller giviler 6n plana ¢ikmaktadir. Ameliyat sonrasi d6-
nemde erken mobilizasyon ve uygun rehabilitasyon fonksiyonel
sonuglarin iyilestirilmesinde blyik nem tasimaktadir. Bunun-
la birlikte cut-out, varus ¢cokme, anterior korteks penetrasyonu
ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar tedavi basarisini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu derlemede intertrokanterik femur ki-
riklarinin epidemiyolojisi, siniflamalari, tani yontemleri, giincel
tedavi yaklasimlari, komplikasyonlari ve prognozu giincel litera-
tirisiginda gézden gegirilmistir.

Anahtar sozciikler: kalca kiriklari; kemik civileri, osteoporoz; yaslilar

Tanim, Genel Bilgiler ve Epidemiyoloji

intertrokanterik kiriklar, femurun biiyiik ve kiiciik tro-
kanterleri arasindaki ekstrakapsiler bolgede meydana
gelen kiriklardir ve kalga kiriklarinin 6nemli bir bolimuni

Intertrochanteric femur fractures are common extracapsular
hip fractures, particularly in the elderly population, and
are associated with significant morbidity, mortality, and
healthcare expenditures. With increasing life expectancy and
the rising prevalence of osteoporosis, the incidence of these
fractures continues to increase. The anatomical characteristics,
biomechanics, and stability of the fracture are the principal
determinants in treatment planning. The Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen / Orthopaedic Trauma Association
classification system is currently the most widely used
classification method in clinical practice, and distinguishing
between stable and unstable fracture patterns is critical for
implant selection. Clinically, patients typically present with
pain, limb shortening, external rotation deformity, and inability
to bear weight. Although diagnosis is primarily established
using plain radiographs, magnetic resonance imaging
plays an important role in cases with equivocal findings.
Surgical intervention remains the standard treatment for
intertrochanteric fractures, with the primary goal of achieving
stable fixation and enabling early mobilization. While dynamic
hip screw fixation is an effective option for stable fractures,
intramedullary nailing has become the preferred treatment for
unstable fractures because of its biomechanical advantages.
Early postoperative mobilization and appropriate rehabilitation
are essential for optimizing functional outcomes. Nevertheless,
complications such as cut-out, varus collapse, anterior cortical
perforation, and infection may adversely affect treatment
success. This review summarizes the current literature
regarding the epidemiology, classification systems, diagnostic
methods, contemporary treatment strategies, complications,
and prognosis of intertrochanteric femur fractures.
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olustururlar.! Bu kiriklar en sik ileri yas grubunda goraliir
ve insidansi yasla birlikte belirgin sekilde artar.”? Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde yilda 200.000’den fazla has-
tada gorildugl tahmin edilmektedir ve bildirilen morta-
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lite oranlari %15 ile %30 arasinda degismektedir. Bu ki-
riklar, ABD'de hastaneye yatirilan tiim hastalarin yaklasik
%30’unu olusturmaktadir. Bu kiriklarin tedavisi igin yillik
tahmini maliyet yaklasik 10 milyar ABD dolaridir.®! Ka-
dinlarda erkeklere kiyasla daha sik goruliir. Bu durumun
temel nedeni, postmenopozal donemde artan osteopo-
roz sikligidir.? Osteoporotik kemik yapisi, diisiik enerjili
travmalarin dahi intertrokanterik kirikla sonu¢lanmasina
yol acabilmektedir. Bu nedenle intertrokanterik kiriklar,
geriatrik popllasyonda onemli morbidite ve mortalite
nedenleri arasinda yer almaktadir.!
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Siniflamalar

Pertrokanterik kiriklarin siniflandirilmasinda en yay-
gin kullanilan sistemlerden biri Osteosentez Sorunlari Ca-
lisma Grubu/ Ortopedik Travma Dernegi (AO/OTA) sinifla-
masi olup, kirtklar morfoloji ve stabilite 6zelliklerine gore
sistematik bicimde tanimlar (Sekil 1).”! Mevcut AO/OTA
sisteminde pertrokanterik kiriklar, 31-A grubu altinda yer
almaktadir.®! Evans siniflamasi, 6zellikle posteromedial
korteks butlnlGguni esas alarak kiriklari stabil ve insta-
bil olarak iki ana gruba ayirir ve tedavi planlamasinda bi-
yomekanik stabiliteyi 6n plana ¢ikarr.®! Evans siniflamasi

31A

Alt gruplar:
izole trokanter king

.
*Nitelendirmeler:

-BlyUk trokanter (Trochanter major)
-Kiiglik trokanter (Trochanter minor)

(=20,5 mm) kirik 31A2

Alt gruplar:
31A2.2

Alt gruplar:
Basit oblik kirik

Tip: Femur, proksimal segment, trokanterik bdlge kirigi 31A

Grup: Femur, proksimal segment, trokanterik bélge, basit pertrokanterik kirik 31A1

iki pargali kirik

31A1.1 Q/? 31A1.2 ;
\ J

Grup: Femur, proksimal segment, trokanterik bolge, ok parcali pertrokanterik, lateral duvar yetersiz

Bir ara fragmanli kirik
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@ 31A2.3 W

Grup: Femur, proksimal segment, trokanterik bolge, intertrokanterik (ters oblik) kirik 31A3
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31A3.1 ; 31A3.2 ?

Lateral duvari saglam
(>20,5 mm) kirik
31A1.3
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Sekil 1. Osteosentez Sorunlari Calisma Grubu/ Ortopedik Travma Dernegi pertrokanterik kirik siniflamasi.’!

mm: Milimetre.
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daha sonra Jensen ve ark. tarafindan modifiye edilerek
instabiliteyi daha ayrintili alt gruplar halinde tanimlaya-
cak sekilde gelistirilmistir..” Bunun yaninda Boyd-Griffin
siniflamasi, kirik hattinin yoni ve parcalanma derecesini
esas alan daha eski bir sistem olup gtinimuzde sinirli kul-
lanim alanina sahiptir.® Giincel pratikte AO/OTA sinifla-
masi, tedavi secimi ve bilimsel calismalarda ortak bir dil
olusturmasi nedeniyle en sik tercih edilen sistemdir.5>%

Stabil ve instabil Kirik Ayrimi

intertrokanterik kiriklarda stabilite, kingin yik altin-
daki biyomekanik davranisini ve cerrahi tedavi basarisini
belirleyen temel faktordir. Stabil kiriklar, posteromedial
korteks buttnligiinin korundugu ve lateral femoral kor-
teksin yeterli kalinlik ve devamlilik gésterdigi kiriklardir.
Buna karsilik instabil kiriklar; posteromedial destek kay-
bi, cok parcalanma veya ters oblik kirik hattina ek olarak
ince veya kirik lateral korteks varlig ile karakterizedir. La-
teral korteks, 6zellikle kayici plak ve intrameddller imp-
lantlarin lateral dayanagini olusturdugundan, bu yapinin
zayif olmasi varus ¢okme ve implant yetmezligi riskini
artinr. Mevcuttaki AO/OTA siniflamasinda A2 ve A3 kirik-
lar, posteromedial ve lateral korteks yetersizligi nedeniyle
genellikle instabil kabul edilirken Al grubu kiriklar stabil
Ozellik gosterir. Jensen ve Evans siniflamalari da stabilite
degerlendirmesinde posteromedial destekle birlikte la-
teral korteks butiinliguni dolayli olarak dikkate almak-
tadir. Bu nedenle lateral korteks kalinligi ve devamlilig,
stabil-instabil kirik ayriminda ve implant seciminde belir-
leyici rol oynar.[61011

Klinik Bulgular

intertrokanterik kiriklar cogunlukla ileri yas grubun-
daki kisilerde meydana geldiginden hastanin genel me-
dikal durumunu arastirmak, tedavi planlamasi agisindan
onemlidir. Ek olarak, hastanin diger ekstremitelerinde ve
omurgasinda agri ve patoloji varligi, bu bolge kiriklarinin
da birlikte olma olasilig (%7-15) gbz 6ninde bulunduru-
larak arastirilmalidir.*213 Hastanin kirik 6ncesi fonksiyo-
nunun tayini, tedavi sonrasi ulasilmaya calisilacak seviye-
nin tahminiicin dnemlidir.

Fizik muayenede, tipik olarak etkilenen ekstremitede
kisalik, dis rotasyon ve adduksiyon gorilir (Sekil 2). Has-
ta, kirik olan ekstremitesine agirlik veremez. Trokanter
bolgesi palpasyonla hassastir, siddetli agri hisseder.

Nadiren, kirtk bulgulari olmasina ragmen radyografi-
de kirik hatti gorllemeyebilir (Sekil 3). Kirik stiphesi ve
klinigi mevcutsa yaralanmadan 48 saat sonra techneti-
um 99m kemik sintigrafisi ile tani konabilir.'? Yaralan-
madan Ug¢ glin sonra kemik sintigrafisinin %100 pozitif
oldugu gosterilmistir. Ginumuizde manyetik rezonans
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Sekil 2. Sag trokanterik kirik; muayenede kisalik, dis rotasyon ve adduk-
siyon pozisyonu.

Sekil 3. Sag trokanterik kirik; kalca direk grafisinde kirik hatti belirsizligi.

gorlntiileme (MRG) ile kemik sintigrafisinden cok daha
kisa slrelerde ve tekrara gerek kalmadan taniya ulasila-
bilmektedir (Sekil 4).

Tedavi Prensipleri
Tedavi hedefleri

intertrokanterik kiriklarin tedavisindeki temel hedef,
kingin stabil bir sekilde tespit edilerek hastanin en kisa
surede mobilize edilmesini saglamaktir. Anatomik veya
kabul edilebilir rediiksiyon elde edilerek yiik aktariminin
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Sekil 4. Sag trokanterik kirik; koronal kesit MRG goriintusu.

dengeli olmasi amagclanir. Erken mobilizasyon sayesinde
yatak istirahatiyle iliskili pulmoner, tromboembolik ve de-
kubit komplikasyonlarin 6ntine gecilmesi hedeflenir. Ayni
zamanda fonksiyonel bagimsizligin korunmasi ve mortali-
tenin azaltilmasi tedavinin temel amaclari arasindadir.

Cerrahi zamanlama

intertrokanterik kiriklarda cerrahi tedavi, hastanin
medikal durumu stabilize edildikten sonra miimkin olan
en kisa strede planlanmalidir. Erken cerrahi girisim, ag-
rinin kontrol altina alinmasini ve mobilizasyonun hizlan-
masini saglar. Geciken cerrahi, 6zellikle yasl hastalarda
enfeksiyon, tromboemboli ve mortalite riskinde artisla
iliskilidir. Ancak eslik eden ciddi sistemik problemler var-
liginda cerrahi zamanlama, hasta giivenligi 6n planda tu-
tularak belirlenmelidir.t*

Tespit Secenekleri

intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisinde temel
amag, kingin stabil sekilde tespit edilerek erken mobi-
lizasyonun saglanmasidir. Altin standart tedavi, sinirli
endikasyonlar disinda cerrahidir. Cerrahi tedavide kul-
lanilan yontemler arasinda eksternal fiksatorler, kilitli
plak sistemleri, dinamik kalca vidasi, dinamik kondiler
vida (DCS), intramediiller civiler ve secilmis olgularda
artroplasti yer almaktadir. Eksternal fiksatorler genellikle
ileri yasta, ciddi komorbiditeleri bulunan veya acik kirik
nedeniyle gecici stabilizasyon gereken hastalarda tercih
edilirken, kilitli plaklar ve DCS giiniimlzde daha sinirli
endikasyonlarda kullanilmaktadir. Dinamik kalga vidasi,
stabil intertrokanterik kiriklarda yaygin olarak kullanilan

ve kontrolli kayma prensibiyle kirik hattinda kompres-
yon saglayan bir implanttir.t® intrameddiller civiler ise
biyomekanik olarak daha avantajli olup 6zellikle instabil,
cok parcali ve ters oblik kiriklarda tercih edilmektedir.lt”
intramediiller sistemler, yiik tasima eksenine daha yakin
yerlesmeleri sayesinde varus ¢cokme ve implant yetmezli-
gi riskini dinamik kalga vidalarina kiyasla azaltir. Lateral
femoral korteks butlnligliniin bozuldugu olgularda kayi-
ci plak sistemlerinin basarisizlik riski daha ytksek oldu-
gundan intramediiller giviler 6n plana ¢ikar.'* Cok par-
cali kiriklarda, ileri derecede osteoporotik kemikte veya
eslik eden kalga eklem patolojilerinin bulundugu secilmis
hastalarda hemiartroplasti ya da total kalga artroplastisi
de tedavi secenekleri arasinda degerlendirilebilir. ileri yas
ve osteoporotik hastalarda implant secimi, kirik stabilite-
si kadar hastanin genel durumu ve mobilizasyon hedefleri
g6z onlinde bulundurularak yapilmalidir.

Cerrahi Prensipler
Civi uygulama prensipleri

intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde intra-
medailler civi uygulamasi sirasinda uygun giris noktasinin
hem 6n-arka hem lateral planda belirlenmesi, cerrahinin
en kritik asamalarindan biridir (Sekil 5). Giris noktasi,
kullanilan implant sistemine ve hastanin proksimal fe-
mur anatomisine uygun olarak secilmeli, civinin meddl-
ler kanal icerisinde merkezi ilerlemesi saglanmalidir. Civi
yerlestirilmeden 6nce yeterli rediiksiyon elde edilmeli ve
rediiksiyonun islem boyunca korunmasina dikkat edil-
melidir. Yetersiz rediiksiyon varliginda civi uygulamasina
gecilmemeli, 6ncelikle kabul edilebilir dizilim ve kortikal
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Sekil 5.a,b. Femur 6n-arka (a) ve lateral (b) planda floroskopide civi giris yeri belirlenmesi.

temas saglanmalidir. Rediiksiyon elde edilmeden yapilan
civileme islemi, malrediksiyonun kalici hale gelmesine,
varus deformitesine ve implant yetmezligine zemin ha-
zirlayabilmektedir.*® Proksimal tespit elemaninin femur
basli icerisinde uygun pozisyonda yerlestirilmesi, implant
stabilitesi agisindan bulyik 6nem tasirken distal kilitleme
vidalar ile rotasyonel ve aksiyel stabilite desteklenme-
lidir. Operasyon boyunca 6n-arka ve lateral floroskopik
gorlntller degerlendirilerek implant yerlesimi ve rediik-
siyon kalitesi dogrulanmalidir.

Rediiksiyon prensipleri

iyi bir rediiksiyonun saglanabilmesi icin kirik fragman-
lari arasinda yeterli anteromedial temasin elde edilmesi
temel kosullardan biridir. Bununla birlikte, proksimal
femurun normal anatomisinin korunabilmesi amaciyla
boyun-cisim agisinin uygun sekilde restore edilmesi ge-

Sekil 6. Redliksiyon icin kemik kanca kullanimi.

reklidir. Reduksiyon sirasinda rotasyonel dizilimin dog-
ru saglanmasi da fonksiyonel sonuclar agisindan buyiik
onem tasir. Ayrica metafizer ve diyafizer segmentler ara-
sindaki translasyonun diizeltilmesi, mekanik aksin ye-
niden olusturulmasina katki saglar. Bu parametrelerin
birlikte saglanmasi kirik stabilitesini artirarak implant
yetmezligi ve varus kollapsi riskini azaltabilir. Bu neden-
le rediiksiyon kalitesi, intertrokanterik femur kiriklarinin
cerrahi tedavisinde basariyi belirleyen en 6nemli faktor-
lerden biri olarak kabul edilmektedir.

Reduksiyonun saglanabilmesi i¢in c¢esitli yardimci
cerrahi enstrimanlardan yararlanilabilir. Kirik fragman-
larinin kontrolli amaciyla kemik kancalari ve rediiksiyon
pensleri kullanilarak anteromedial kortikal temas ve di-
zilim dizeltilebilir (Sekil 6,7). Ayrica bazi olgularda imp-
lantin hedefleme koluna veya diger enstriimantasyon
parcalarina kontrolli manipilasyon uygulanarak redik-
siyonun elde edilmesi ve korunmasi miimkiin olabilir.
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Sekil 7.a,b. Rediiksiyon icin pens kullanimi gdsteren kalca 6n-arka (a,b) floroskopik goriintu.

Komplikasyonlar
Cut-out

Cut-out, intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisi
sonrasi sik gortilen komplikasyonlardan biri olup femur
basina yerlestirilen blade’in superiora dogru migrasyo-
nu ile karakterizedir (Sekil 8,9). En 6nemli risk faktorleri
arasinda yetersiz rediksiyon, instabil kirik paterni ve os-
teoporotik kemik yapisi yer almaktadir. implantin femur
basi icindeki konumu, cut-out gelisiminde kritik 6neme
sahiptir. Cleveland ve Bosworth, femur bas-boynunu

Sekil 8. Sol trokanterik kirik nedeniyle intrameddller civi ile fiksasyon
sonrasi sol kalga 6n-arka grafisi.

dokuz kadrana bolmislerdir.™ Mekanik giicliiliik saglan-
masi igin tespit implantinin merkez-merkez veya alt-mer-
kez kadranda bulunmasi 6nerilmektedir (Sekil 10). En uy-
gunsuz kadran ise Ust-arka kadrandir.*2% Diger bir etken
olan tip-apeks mesafesinin yiiksek (25 mm) olmasi, cut-
out riskini anlamli sekilde artirmaktadir (Sekil 11). Bu ne-
denle uygun rediksiyon saglanmasi ve implantin femur
basiicinde olmasi gerektigi yerde konumlandirilmasi, cut-
out riskinin azaltilmasinda temel prensiplerdir.l2*?2

Sekil 9. Sol femur trokanterik kirik nedeniyle intrameddller civi ile fik-
sasyon yapilan hastanin ameliyat sonrasi ikinci ayda cut-out gercekles-
mesi.
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SUPERIOR

INFERIOR

Sekil 10. Cleveland ve Bosworth kadranlari.

Lateral

On-arka

Sekil 11. Femur 6n-arka ve lateral grafide tip-apeks mesafesinin 6lgi-

md.

Sekil 12. Sol femur trokanterik kirik nedeniyle intramediiller givi ile fik-
sasyon yapilan hastanin ameliyat sonrasi tglinci ayinda varus ¢cokme
gerceklesmesi.

Varus ¢okme

Varus ¢cokme, intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavi-
si sonrasi gorilebilen 6nemli mekanik komplikasyonlar-
dan biridir ve proksimal fragmanin medial yonde kollapsi
ile karakterizedir (Sekil 12). Bu durum en sik instabil kirik
paternlerinde, posteromedial ve lateral korteks destegi-
nin yetersiz oldugu olgularda ortaya cikar. Yetersiz rediik-
siyon, ozellikle baslangicta varus pozisyonda birakilan
kiriklar, varus ¢okme riskini belirgin sekilde artirir. Oste-
oporotik kemik yapisi ve uygun olmayan implant secimi
de bu komplikasyonun gelisimine katkida bulunur. Varus
¢okme; ekstremite kisaligl, agr ve fonksiyonel kayip ile
sonuglanabilecegi gibi implant yetmezligine de zemin ha-
zirlayabilir. Bu nedenle uygun reduksiyon, stabil internal
tespit ve erken donemde kontrollii yik verme, varus ¢cok-
menin dnlenmesinde temel prensiplerdir.[02324]

Anterior korteks penetrasyon

Anterior korteks perforasyonu, 6zellikle intrameddller
civilerle yapilan intertrokanterik kirik cerrahisi sonrasi go-
rulebilen 6nemli bir mekanik komplikasyondur. En sik ne-
denleri arasinda femurun anterior egiminin yeterince de-
gerlendirilememesi ve ¢ivinin anatomik eksenle uyumsuz
yerlestirilmesi yer alir. Geriatrik hastalarda femurun art-
mis anterior egimi, standart civilerin distal ucunun ante-
rior kortekse temas etmesine ve perforasyona yol acabil-
mektedir (Sekil 13). Yanlis giris noktasi ve asiri rijitimplant
kullanimi bu riski daha da artirir. Anterior korteks perfo-
rasyonu, ameliyat sonrasi uyluk agrisi, implant yetmez-
ligi ve nadiren implant gevresi kiriklarla sonuglanabilir.
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Sekil 13. Civinin distal ucunda anterior korteks te-
masl.

Bu nedenle uygun giris noktasi se¢imi ve femoral anatomi-
ye uyumlu implant kullanimi, komplikasyonun 6nlenme-
sinde kritik Gneme sahiptir.!

Enfeksiyon

intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisi sonrasinda
enfeksiyon, nispeten nadir gériilmekle birlikte ciddi mor-
biditeye yol acabilen 6nemli bir komplikasyondur (Sekil
14). Enfeksiyon gelisiminde ileri yas, eslik eden diyabet
ve diger sistemik hastaliklar, uzun cerrahi siire ve yeter-
siz yumusak doku durumu baslica risk faktorleridir. Yu-
zeysel enfeksiyonlar cogunlukla konservatif onlemler ve
antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alinabilirken derin

L v,

Sekil 14. Trokanterik kirik nedeniyle cerrahi uygulanan hastanin insiz-
yon bolgesinde enfeksiyon goriintisu.
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enfeksiyonlar, implantin stabilitesini ve kirik kaynamasini
olumsuz etkileyebilir. Derin enfeksiyon varliginda uzamis
antibiyotik tedavisi, cerrahi debridman ve baz olgular-
da implantin ¢ikarilmasi gerekebilir. Enfeksiyon gelisimi,
hastanede kalis slresinin uzamasina ve fonksiyonel so-
nuglarin kotlilesmesine neden olur. Bu nedenle profilak-
tik antibiyotik uygulamasi, uygun cerrahi teknik ve erken
tani, enfeksiyonun énlenmesinde temel yaklasimlardir.2®!

Prognoz

intertrokanterik kiriklarin prognozu; hastanin yasl,
eslik eden komorbiditeleri, kirigin stabilitesi ve cerrahi
sonrasl erken mobilizasyon basarisi ile yakindan iliskilidir.
Geriatrik hastalarda bu kiriklar, mortalite ve fonksiyonel
kayip agisindan 6nemli bir doniim noktasi olarak kabul
edilmektedir. Cerrahi tedavi ve uygun rehabilitasyona
ragmen bircok hastada kirik dncesi fonksiyonel diizeye
tam dénis saglanamayabilir. instabil kirik paternleri, ge-
cikmis cerrahi ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar, prog-
nozu olumsuz etkileyen baslica faktorlerdir. Erken cerrahi
ve etkin rehabilitasyon, fonksiyonel sonuclari iyilestirse
de uzun donem bagimsizlik her hastada mimkiin olma-
yabilir. Kalca kiriklari igin sik¢a kullanilan 1/3 kuralina
gore, hastalarin yaklasik tgte biri ilk yil icinde kaybedil-
mekte, licte biri kalici bakim ihtiyaci duymakta ve yalniz-
ca Ugte biri kirk 6ncesi yasam bagimsizligina yakin bir
dlzeye geri donebilmektedir. Bu nedenle, intertrokante-
rik kiriklar yalnizca ortopedik degil, ayni zamanda 6nemli
bir geriatrik ve sosyoekonomik saglik sorunu olarak de-
gerlendirilmelidir.?7

Teknik ipuglar

intertrokanterik kiriklarda basariyi belirleyen en
onemli faktorlerden biri, kingin stabil-instabil ayriminin
dogru yapilmasidir. Posteromedial destek ve lateral fe-
moral korteks butiinligi hem implant se¢imini hem de
mekanik komplikasyon riskini dogrudan etkiler. instabil
kiriklarda intramedyiller civiler biyomekanik olarak daha
avantajli olup kayici plak sistemlerinin basarisizlik riski
daha yuksektir. Rediiksiyon sirasinda varus pozisyondan
mutlaka kaginilmali ve kabul edilebilir dizilim saglan-
madan implant yerlestirilmemelidir. Femur basina yer-
lestirilen vida veya blade’in konumu, 6zellikle tip-apeks
mesafesi acisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Cerrahi
sonrasi erken mobilizasyon, geriatrik hastalarda komp-
likasyonlari azaltan en 6nemli uygulamalardan biridir.
intertrokanterik kiriklarin yalnizca bir kirik degil, ayni za-
manda ciddi bir geriatrik sendrom oldugu unutulmama-
ldr.
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