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1. OZET

FEMUR INTERTROKANTERIK KIRIKLARDA PROKSIMAL FEMORAL
CiVi (PFN) CERRAHISi YAPILAN OLGULARIN SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Oguz KAYA
Uzmanhk Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tez Danismant: Prof. Dr. Orhan BUYUKBEBECI
Arahk-2015, 84 Sayfa

Amag: Klinigimizde femur intertrokanterik kirik nedeniyle proksimal femoral
civi (PFN) cerrahisi yapilan olgularin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuclarinin
degerlendirilmesi amaclanda.

Yontem: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Mayis 2009 - Ekim 2014 tarihleri arasinda femur intertrokanterik
kirik nedeniyle proksimal femoral ¢ivileme yapilan ve en az 6 aylik takibi olan 40 hasta
calismaya dahil edildi. Ortalama takip siiresi 12 aydi. Hastalarin klinik, fonksiyonel ve
radyolojik  bulgular1 retrospektif olarak incelendi. Calismamizdaki hastalarin
demografik verileri, ameliyat oncesi hastaliklari, ameliyat oncesi anestezi riski(ASA),
hastanede kalma siireleri, ameliyat olana kadar gecen siire, cerrahi siireleri, kanama
miktarlari, ek travmalarmin olup olmadigi, rediiksiyon kaliteleri, mekanik
komplikasyon oranlari, fonksiyonel degerlendirme i¢in harris kalca skoru (HKS)
kriterleri ve bu degiskenler arasindaki korelasyonlar degerlendirilmistir. Kirik tiplerinin
belirlenmesinde Evans Jansen siniflandirmasi kullanildi. Radyolojik degerlendirme i¢in
Fogagnolo Rediiksiyon Kalitesi kriterleri kullanild1.

Bulgular: 40 hastanin 20’sine Cannulated PFN (ZIMED), 16’sma Talon
DistalFix Nails PFN (ODI-NA), 4 hastaya ise PFN(SYNTES) cerrahisi yapildu.
Hastalarimizin yas ortalamasi 72.0’ydi. Hastalarimizin %90’inda etyolojik neden basit
diisme, %5’inde AITK, %5’inde ise yiiksekten diismeydi. Cerrahi siiremiz yaklasik
olarak 40-80 dk arasindaydi. Kanama miktarimiz ortalama olarak 150-200 cc’ydi.
Ameliyata kadar gecen siire ortalamasi 3.1 giin, toplam yatis stireleri 9.1 giin olarak
tespit edildi. 40 olgunun 15’1 (%37,5) stabil, 25’1 (%62,5) anstabildi. Mekanik
komplikasyon oranimiz %17,5’du ve en fazla varusda kaynama gorildi (%10).
Rediiksiyon kalitelerinde %10 kotii, %90 1yi ve kabul edilebilir sonuglar izlendi. HKS
ile yapilan fonksiyonel degerlendirmelerinde %77,5 oraninda miikemmel ve 1yi sonug
elde ettik. Verilerin istatistiksel analizi yazar ekibi disinda bir biyoistatistik¢i tarafindan
SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin
analizinde Spearman rank korelasyon katsayisi, ki-kare testi (Crosstabs Chi-square)
kullanildi. Calismamizda p<0.05 degeri, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonu¢: Calismanin sonucunda femur intertrokanterik kiriklarda uygulanan
proksimal femoral ¢ivi uygulamasi diisiik kanama miktari, diisiik cerrahi stireleri, hizli
mobilizasyona izin vermesi, rediiksiyon kalitelerinin 1yi olmasi ve ameliyat sonrasi
fonksiyonel sonuglarmin iyi olmasi nedeniyle biz PFN’nin uygun vakalarda se¢ilmesi
gereken bir yontem oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Femur Intertrkanterik Kirik, Proksimal Femoral Nail, Fogagnolo
Rediiksiyon Kriterleri, Evans Jansen Siniflandirmasi, Harris Kalga Skoru.



IV. ABSTRACT

EVALUATION OF THE RESULTS OF THE PROXIMAL FEMORAL NAIL
SURGERY FOR INTERTROCHANTERIC FEMORAL FRACTURES

Oguz KAYA, MD
Residency Thesis, Department of Orthopedics and Traumatology
Supervisor: Orhan BUYUKBEBECI, M.D, Professor of Orthopedics
December 2015, 84 Pages

Objective: Evaluation of the clinical, functional and radiological results of the
proximal femoral nail surgery for intertrochanteric femoral fractures in our clinic.

Method: The study contains 40 patients that we applied proximal femoral nail
because of the intertrochanteric femoral fractures and who have at least 6 months
follow-up in Department of Orthopedics and Traumatology between May 2009-October
2014. Average follow up period was 12 months. The clinical, functional and
radiological findings of patients has been been examined retrospectively. In this study
the patients' demographic data, comorbidities before the surgery, risk for anesthesia
before the surgery (ASA), residence duration in hospital, duration passed till the
surgery, surgical duration, amount of bleeding, whether additional traumas exists,
reduction quality, mechanic complication rates, Harris hip score (HKS) criteria for
functional evaluation and correlations between these variables has been evaluated. The
Evans Jansen classification is used for identification of fractures. The Fogagnolo
Reduction Quality criteria are used for radiological evaluation.

Finding: Cannulated Proximal Femoral Nail (PFN), (ZIMED, TURKEY)
surgery method was applied to 20 of 40 patients, Talon Distal Fix Nails PEN (ODI-NA)
surgery method is applied to 16 of 40 patients, PFN (SYNTHES) surgery method is
applied to 4 patients. The average age of the patients was 72.0. Etiological cause were
simple fall for 90% of patients, motor vehicle accident for 5%, and fall from high for
5%. Duration of surgery was between 40-80 min. Bleeding amount was between 150 cc
- 200 cc. It's detected that the duration till the surgery was 3.1 days, and total residency
duration was 9.1 days. Mechanical complication rate was 17.5%. Most of union was
seen at varus (10%). 10% bad, 90% good and acceptable results have found for
reduction quality. 77.5% perfect and good results obtained in functional evaluation with
HKS scoring system. The statistical analysis of the data studied by a biostatistician, who
was out of the writer team, with SPSS for Windows 22.0. In analysis of the data.
Spearman rank corelation coefficient, x-square test (Crosstabs Chi-Square) was used.
<0.005 p values was accepted as significant.

Conclusion: In conclusion, we decided that PFN should be chosen in suitable
cases because of the low bleeding amount, low surgery time, toleration of quick
mobilization, good reduction qualities and good functional results after surgery.

Keywords: Intertrochanteric Femoral Fracture, Proximal Femoral Nail, Fogagnolo
Reduction Criteria, Evans Jansen Classification, Harris Hip Score.



V. KISALTMALAR

FiTK : FEMUR INTERTROKANTERIK KIRIK

PFN : PROKSIMAL FEMORAL NAIL

PKP :PARSIYEL KALCA PROTEZI

TKP :TOTAL KALCA PROTEZI

HKS :HARRIS KALCA SKORU

AITK : ARAC ICi TRAFIK KAZASI

AO : ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR OSTEOSYNTHESEFRAGEN
OTA : ORTHOPAEDIC TRAUMA ASSOCIATION

ASA : AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS
SIAI : SPINA ILIAKA ANTERIOR INFERIOR

BT :BILGISAYARLI TOMOGRAFI

PTN :PERTROKANTERIK NAIL

PFN-A: PROKSIMAL FEMORAL NAJL ANTIROTASYON
IMHS : INTRAMEDULLER HIP SCREW

DMAH: DUSUK MOLEKUL AGIRLIKLI HEPARIN

DVT :DERIN VEN TROMBOZU

KAH: KORONER ARTER HASTALIGI

KY :KALP YETMEZLIGI

KOAH: KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
SVO : SEREBROVASKULER OLAY

KBY :KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

HT :HIPERTANSIYON

DM : DIYABETES MELLITUS

AVN : AVASKULER NEKROZ
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1. GIRIS VE AMAC

Intertrokanterik femur kiriklar,, ekstrakapsiiler baziller boyun bélgesi ile
trokanter mindr arasinda uzanan kiriklardir. Etyolojik olarak; yiiksek enerjili kiriklar,
patolojik kiriklar olarak goriilmekle birlikte, 50 yas iistii hastalardaki kalca kiriklarimin
%90’mmda basit diigme olarak goriliirler ve oran kadinlarda daha yiiksektir.
Intertrokanterik kirikli hastalar femur boyun kirikli hastalara gére daha osteopenik ve
daha yashdiwr. Kalga kiriklar1 sonrasi hastalarin mortalite oranlar1 ameliyat sonrasi ilk 1
yilda oldukga yiiksektir. Bunun sebebi hastalarin kirik sonrasi erken mobilizasyonun
gec olmast ve ameliyat oncesi ek hastaliklar olarak gosterilmektedir. Hastalarin erken
mobilizasyonu ortopedi alaninda gelismeler ile birlikte daha miimkiin olmaktadir.
Hastalara bu nedenle erken mobilizasyon saglamak, daha diisiik morbidite saglamak,
komplikasyonlarin  Oniine ge¢gmek amacli olarak proksimal femoral c¢ivi gibi
intramediiller ¢ivi uygulamalar1 6nem kazanmistir. Hastalara diger yontemler olarak
yapilan hemiartroplastinin ameliyat sonras1 morbidite oraninin ve kanama gibi ek
problemlerinin olusmasi, eksternal fiksatdrle varus oranimin fazla olmasi ve stabilitenin
diisiik olmasi, traksiyon gibi yontemlerin mobilizasyonu kisitlamasi ve hastanin konforu
acisindan bircok problemler olusturmasi, kayici kalga vidalarmin plaga asmrt yiik
binmesini saglamasi gibi bu tedavi ¢esitlerinin dezavantajlar1 gosterilerek intramediiller
civilemenin énemi vurgulanmistir. Yine de intramediiller ¢ivilerin kullaniminin artmasi
ile birlikte bu cerrahi yontemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 ortaya konulmustur. Ayni
zamanda cerrahi deneyimin ¢ivilemede 6nemli olmasi ve sonuglarin bircok merkezde
farkliliklar gostermesi nedeni ile halen bu konuda kafa karistirict sonuclar ortaya
cikmaktadir. Bizim bu ¢alismamizdaki temel amacimiz merkezimizde yapilmis olan
proksimal femoral ¢ivi olgularinin sonuglarini gostererek en uygun implanti segmek i¢in
yapilan arastirmalara katki saglamak ve kirik tipine gore algoritmanin gelismesine

yardimc1 olmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tarihge

Kalca bolgesi kiriklarma ait ilk bilgiler Hipokrat“in kiriklarin tedavisinde
traksiyon yontemleri, atel ve bandaj uygulamalar1 hakkindaki yazilarina aittir (1).

Kalca kiriklarmnin tedavisi ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah Ambroise
Pare’ye aittir. 16. ylizyilda yasayan Pare kalca kiriklarinin uygun pozisyon ve istirahatle
tyilesebilecegini belirtmistir (2).

Philips 1867°da, femur boyun kiriklarim1 femur proksimalinden ve distalinden
traksiyon yaparak tedavi etmistir (2).

Amerikal1 Davis ve Da Costa 1900°de, marangoz vidalar1 ile femur boyun kirig:
tespiti yapmislardir (3).

Whitman 1902°de, traksiyonla rediiksiyon uygulayarak, abdiiksiyonda pelvi-
pedal al¢1 yapmustir. Steinmann ve Kirschner 1907°de kendi adlari ile anilan ¢ivi ve
telleriyle femur distalinden iskelet traksiyonu yapmislardir (2).

Fred Albee 1912°de, anterior ve lateral insizyonlar ile agik rediiksiyon ve tibia
grefti ile tespit uygulamistir. Yine ayni yi1l Sherman tarafindan paslanmaz celigin
cerrahi kullanimi tanitilmistir (4).

Russell, Bohler ve Braun 1923°de, traksiyonla konservatif tedavi denemislerdir.
Leadbetter 1933°de, kalga 90° fleksiyonda, bacak abduksiyonda ve i¢ rotasyonda alg1 ile
tesbiti Onermistir. Konservatif tedavinin kotii sonuglar1 nedeni ile cerrahi tedavi
arayislar1 devam etmistir (2).

Femur boynuna yerlestirilen {ic kanathh c¢iviyi, 1925°de Smith Petersen
uygulamaya gecirmistir (3).

Thornton 1930’larin sonunda, kaniillii Smith Petersen ¢ivisi ve plakl ¢ivileri
gelistirerek internal tespit yontemini ortaya koydu.

Jewett 1934°de, sabit acgili Jewett plagmi gelistirmistir. Stuck ve Venable
1937°de viicutta en az reaksiyon yapan vitallium alagimini kullanmaya basladi (5).

Jewett 1941°de tek parca halindeki {i¢ kanath ¢ivi ve yan plagini1 kullanmaya
basladi. Bowt 1943°de, A.T.Moore 1944°de, femur basina giren bir kamanin bulundugu



plakla tespit yontemini uygulamislardir. Yine Neufield 1944°de ve Bosworth 1945°de
kamali plaklarmi uygulamaya baslamislardir (2).

Sabit acili plaklarla yasanilan problemler nedeniyle McLaughlin 1947°de
ayarlanabilir ac¢ili bir sistem ve Pugh 1953’de, i¢ ige kayan teleskop civisini
gelistirmistir.

Masie, 1958’de kayan ve kompresyon etkisi gosteren ¢iviyi gelistirmis, daha
sonra bu ¢ivilere Richards firmasi tarafindan ‘‘gektirme vidast’’ eklenmistir (6).

Miiller’in 1958°’de, AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda
kompresyonlu tespit goriisiinii giiglendirdi. Miiller-Allgéwer-Villenegger ve ark.
1960’1 baslarinda AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95°
acili plaklar, kalga i¢in agili plaklar kullanmaya basladilar. Kiintscher 1966’da, kendi
intramediiller ¢ivisini kullanmistir. 1986’da Klemm bunu gelistirerek distal ve
proksimali kilitlenebilen ¢iviyi gelistirmistir.

Lezius’un 1950°de tanimladig1 fakat Ender’in 1968’de uygulamaya basladigi
kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir. Russell-Taylor 1984°de,
Zickel’in 1967°deki sistemine benzer olarak fakat proksimalindeki ¢ivi deliklerinden
femur boynuna 6.5 mm ve 8 mm capinda iki vida yerlestirerek tespit yapmistir (2).
Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini kemik i¢cinde daha stabil hale
getirebilmek diistincesiyle Harrington 1973’de instabil intertrokanterik kiriklarda kemik
¢imentosu (metilmetakrilat) uygulamistir (7).

Eksternal fiksator uygulamasi ilk kez Scott tarafindan 1949°de baglatilmistir. De
Bastiani 1984°de, Mitkovi¢ ve Girgin 1988’de bu uygulamay1 devam ettirmislerdir.

Gamma ¢ivisi 1990’l1 yillarda kullanilmaya baslanmistir. Gamma ¢ivisinin
komplikasyonlarinin fazla olmasi lizerine Gamma c¢ivisi modifiye edilerek 1995 yilinda
Kanal i¢i kalga ¢ivisi Uiretilmistir. Femur boynuna ikinci bir vidanin gonderilmesine izin
veren proksimal femoral ¢iviler (PFN) 1998 yilinda tiretilmistir (8).

Femur basmin yerini alacak bir protez yapma c¢aligmalar1 1890’lara uzanir.
Onceleri altin ve platinden, fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan
protezler az sayida denenmistir.

Fransiz Judet kardeslerin yaptigi akrilik femur basi protezi 1946’da yaygin
sekilde kullanilan ilk protezdir (2).



Bu protez 1950’11 yillarda ¢ok kullanilmistir fakat; zamanla aginma, kirilma ve
yabanc1 doku reaksiyonu gibi komplikasyonlarin ¢ok goriilmesi nedeniyle terk
edilmistir. Femurun medullas: i¢ine giren, sap1 madeni olan ilk femur basi protezi
Amerika’da Austin T.Moore tarafindan kullanilmistir (2). Femur proksimalinde tiimor
olan bir hastada ilk kez kullanim1 yayinlandiktan sonra, 1950’lerde daha da gelistirilmis.
Frederick Thompson’un femur basi protezi de 1951°den sonra yaygm olarak
kullanilmaya baslanmistir. Ayni yillarda ve daha sonralar1 degisik tiplerde bagska madeni
femur basi protezleri de yapilmis, fakat basarili olunamamistir. A.T. Moore ve F.
Thompson protezleri ise 1950°den berti biitiin diinyada standart tedavi sekline girmis ve
degisik endikasyonlarda kullanilmislardir. Fakat zamanla bu tip parsiyel kalca
protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla ve 1974 yilinda Gilberty ve
Bateman’mn ayr1 ayr1 gelistirdikleri bipolar kalgca protezinin ve ayrica total kalca

protezinin gelistirilmesiyle kullanim alan1 azalmistir (9).

2.2. Kal¢ca Anatomisi

2.2.1. Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Yuvarlak femur basinin asetabuler bosluk ile uyum saglamasiyla ortaya ¢ikan
kalca eklemi, sinovyal eklem yapisindadir ve viicudun en saglam ve stabil eklemini
olusturur. Kal¢a eklemine katilan femur iist ucu anatomik olarak bas, boyun ve
trokanterik bolge seklinde tige ayrilmaktadir. Femur boynu embriyolojik olarak femur
saftinin devamidir ve aralarinda ortalama 125-135°’lik bir agilanma vardir, bu ag1 saft
boyun acis1 (kollo-diafizer) veya inklinasyon agis1 olarak isimlendirilmistir. Femoral
kondiller ve femur boynu akslar1 arasinda ise degisebilmekle beraber 12—-15°’lik bir
acilanma vardir ve bu ag1 anteversiyon veya deklinasyon agisi olarak isimlendirilmistir

(10) (Sekil 1).



Sekil 1. Femur bas1 anteversiyonu (Tronzo)

Femur bas1 bir kiirenin 2 /3'i kadar olup yukariya, ige ve birazda one bakar. Orta
yerinde bulunan ve fovea capitis femoris adin1 alan gukurdan baska heryeri kikirdakla
ortiilidir. Buraya ligamentum teres ve Ligamentum capitis femoris yapisir. Basmn
siiperiorunda kalinlig1t 4 mm iken perifere dogru 3 mm kadar incelmektedir. Eklem
kapsiilii asetabulumun kenarmdan femur boynuna dogru uzanmaktadir, 6nde iliofemoral
ligament ile kalinlastirilmistir ki bu bag ¢ok giiclii bir bagdir ve intertrokanterik bolgeye
yapismaktadir (11)(Sekil 2).

Sekil 2. Kalca eklemi kapsiil yapisi (Tronzo)

Eklem kapsiilii posteriorda anteriora gore daha proksimale yapigmaktadir.
Kapsiil bu ozelliklerinden dolayi, kalga ekstansiyon ve internal rotasyonda iken

gerginlesir, fleksiyon ve eksternal rotasyonda ise gevser. Bu nedenle kalca i¢i basinci



ekstansiyon- internal rotasyon abduksiyon pozisyonunda en yiiksek degere ulasir
(10,11). Histolojik a¢idan incelendiginde en onemli 6zellik olarak femur boynunda
periostun kambiyum tabakasmin bulunmamasi dikkat cekmektedir. Bu bodlgede
periostun kambiyum tabakasmin olmamasi kirik sonrasinda periostal kallus olugsmamasi
ve kirik iyilesmesinin olumsuz etkilenmesi sonucunu getirir.

Femur boynu kiriklarindan sonra karsilagilan yiiksek kaynamama ve avaskiiler
nekroz orami sebebiyle bu bdlgenin kanlanmasi bir¢cok arastrmaci tarafindan ele
almmustir. Trueta ve Harrison (12), femur proksimalinin kanlanmasimi yaptiklar1 barium
enjeksiyonlar1 sonucunda gostermislerdir. Trueta ve Harrison'un ¢alismalar1 sonrasinda
anlasildig: tizere, basin primer kanlanmasi medial femoral sirkumfleks arterin terminal
dali olan lateral epifizyal arter tarafindan saglanmaktadir. Daha sonralari femurun
vaskiiler anatomisinin anlasilmasinda daha basit bir tanimla katkida bulunulmus ve yeni
bir terminoloji gelistirilmistir. Bu modelde kapsiil dis1 ve kapsiil i¢i arter halkalari
birbirlerine assendan boyun damarlariyla baghdirlar. Femur boynunun kapsiil disi
arteryel halkasi baslica, arkada medial femoral sirkumfleks arteri (Arteria profunda
femorisin dali) ve on yilizde lateral femoral sirkumfleks arterinin (Arteria profunda
femorisin dali) genis dallar1 tarafindan olusturulur (Sekil 3). Bu halkadan diizenli
araliklarla ¢ikan asendan servikal dallar femur boynunda proksimale dogru ilerler. Bu
dallar oOnde intertrokanterik hatta kapsiili delip gecerken, arkada kapsiiliin
retinakulumlarmin altindan ge¢ip, sinovyal katlantinin derininden eklem yiizeyine dogru
ilerlerler ve burada ikinci bir arteryel halka olan subsinovyal intraartikiiler halkay1
olustururlar. Servikal asendan arterler femur boynunun cevresinin tiimiinde aralikli
olarak go6zlense de, femur basini beslemede baskin olan arterler, Trueta'nin "lateral
epifizyel arterler" seklinde adlandirdig: siiperolateral yerlesimli olanlardir (11). Ayrica
obturator arterden kaynaklanan ligamentum teres arteri de basin beslenmesine katkida
bulunur. Kanlanmasi iyi olan intertrokanterik bolge kiriklarinda kaynama problemi

olmayip problem stabilitenin saglanamamasidadir.
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Sekil 3. Femur {ist ucunun kanlanmasi; 6nden, arkadan goriiniim ve koronal kesiti.



2.2.2. Femur Proksimalinin Anatomisi

1. Kemiksel Yap1: Ward, 1938 yilinda ilk kez femur {ist ucunda bas ve boynu
destekleyen internal trabekiiler sistemi tarif etmistir. Medialde kalkardan baslayip femur
basimin yiikk binme yiizeyine dogru ilerleyen trabekiiller primer kompressif grubu, biiyiik
trokanterin alt kismindan baglayip basin fovea bolgesine dogru bir yay ¢izerek uzanan
trabekiiller primer tensil grubu olusturur. Medial kalkar bdlgesinden baslayip biiyiik
trokanterin tist kismma dogru giden trabekiiller sekonder kompressif grubu ve lateralde
biiyiik trokanterin alt kismindan femur boynunun ortasina kadar gidenler sekonder tensil
grubu olustururlar. Ayrica biiyiik trokanterin alt kismindan iist kismma dogru uzanan

biiyiik trokanter grubu vardir (Sekil 4).

Primer borgr etvon

Primesr bl gru

WARLY (xger -

Sekil 4. Femur {ist ucunun trabekiiler yapisi ( Rockwood and Green’s’ den)

Bu trabekiiler yap1 trokanterik bolge kiriklarinin anlagilmasinda ve bu bolgedeki
osteoporotik degisikliklerin saptanmasinda ¢ok Onemlidir. Bu iki ana trabekiiler
sistemin arasinda Ward ve Babcock liggenleri olarak adlandirilan, yapisal agidan zayif
bolgeler yer alir.

Singh ve ark.(13) 1970'li yillarda femur proksimalinin trabekiiler yapisini

radyolojik olarak incelemisler ve “’Singh indeksi " olarak belirledikleri bir tanim
cergevesinde, femur proksimalinin trabekiiler yapisini osteoporoz siireci igerisinde 6

farkli dereceye ayirmis ve siniflandirmislardir (Sekil 5):



Grade |

Grade IV Grade V Grade VI
Sekil 5. Femur iist ucunun trabekiiler yapisinin osteoporoza gore smiflandirilmasi

(Skeletal Trauma’dan)

1.Derece - Primer kompresif trabekiillerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.
2.Derece - Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.
3.Derece - Primer tensil trabekiillerin devamiyetinde kirilma vardwr. 3. Dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.
4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.
5.Derece - Ward tlicgeni bos, aksesuar trabekiiller baz1 yerlerde kaybolmustur.
6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekiiller mevcuttur. Ward
iicgeni doludur. Normal saglikli kal¢a olarak degerlendirilir.

Osteoporozda tensil trabekiiller, kompresif trabekiillerden daha erken kaybolur.
Son yillarda kemik mineral yogunlugu ile ilgili tekniklerin gelismesiyle beraber Singh
indeksinin giivenilirligini arastiran calismalar yapilmis, olumlu ve olumsuz pek ¢ok
goriis  bildirilmistir.  Singh  indeksinin  genis popiildsyonlarin  taranmasinda
kullanilabilecegi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik riskini belirlemekte

kullanilamayacagi bildirilmistir (14).
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2. Kal¢a Ekleminin Bag Yapisi: Kalcay1 stabil bir bicimde yerinde tutmayi
saglayan baglar gdzden gecirilirse, ilk olarak;

iliofemoral Bag: Bu bag spina iliaka anterior inferior (SIAI) ve iliumdan baslar
ve linea Intertrokanterikanin medial ve lateraline iki uzant: halinde yapisir. Arada kalan
bolge kalga ekleminin 6n taraftaki en zayif bolgesidir. Bu bag kalca ekleminin asiri
ekstansiyonuna engel olur.

Pubofemoral Bag: Ramus pubis superior ve linea intertrokanterika arasinda
bulunur, kalga ekleminde ekstansiyon ve abduksiyonu simirlar.

Iskiofemoral Bag: iliumdan baslar ve iist lifleri horizontal olarak, alt lifleri
spiral ve yukar1 dogru giderek femur boynunun biiyiik trokanter ile birlestigi yerin {ist
ve arkasina yapisir. Bu basin lifleri fleksiyonda gevser, ekstansiyonda ise gerilerek fazla
ekstansiyona engel olur.

Transvers Asetabuler Bag: Insisura asetabuliyi orter, bu bagmn komsulugunda
damar ve sinirler vardir.

Kapitis Femoris Bagi: Yass1 iiggen seklinde bir bagdir ve insisura asetabuli ve

fovea kapitis femoris arasinda uzanir, bu bag snovyal membran ile kaplidir (Sekil 6).

Mliofemoral ligaman
/

thofemoral ligaman
/" (Bigelow'un Y ligamani)
Spina iliaka anterior
superior
Spina iliska anterior
inferior

~ lhiopektineal bursa

Superior pubik

s Intertrokanterk hat

Tuber iskium

Intertrokanter ik Obturator krest

hat

Kiguk trokanter
"Pubofemaral ligaman

Klguk trokanter

Sekil 6. Kalca eklemi baglar1 — anterior- posterior

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

Omuz eklemi kadar olmasa da, kalgca ekleminin de hareket genisligi oldukga
fazladir. Diz eklemi fleksiyondayken yapilan kalga fleksiyon hareketini kisitlayan uyluk
bolgesinin karina dayanmasidir. Diz ekstansiyondayken yapilan kalga fleksiyonunu ise
hamstring kaslarinin gerilmesi smirlandirr. Kalca ¢evresi kaslar1 degerlendirildiginde

dis rotasyon kaslarinin i¢ rotasyon kaslarina goére daha gii¢lii oldugu goriiliir.
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3. Kal¢ca Eklemini Etkileyen Kaslar:

1-) Gluteal Bolge Kaslar:

a-) M. Gluteus Maksimus: Os ilieum ve sakrum dis kenarindan baslar. Derin
lifler femurda tuberositas gluteaya yapisir. Diger lifler tensor fasiya latanin aponevrozu
ile birlesir, iliotibial bandin yapisina katilir. Bu kas kalca ekleminin en kuvvetli
ekstansoriidiir. Aym1 zamanda bu kasmn bazi lifleri adduksiyon, eksternal rotasyon
yaptirir.

Kalca eklemi 90 derece fleksiyonda iken kalcaya abduksiyon yaptirir. Siniri
n.gluteus inferiordan gelir.

b-) M. Gluteus Medius: Os ilieumun dis yiiziinde linea glutea siiperior ile linea
glutea posterior arasindaki bolgeden baslar. Asagiya ve disariya dogru uzanarak kisa bir
tendon vasitasi ile trokanter majorun iist ve arka dis kismma yapisir. Kalganin en
kuvvetli abduktoriidiir. Ayrica on lifleri femura fleksiyon hareketi yaptirir.

Bu etki kalca fleksiyonda iken daha da fazla olur. Ayrica bazi lifleri kalgaya i¢
ve dis rotasyon, ekstansiyon yaptirir. Siniri n. gluteus superiordan gelir.

c-) M. Gluteus Minimus: Gluteus mediusun altinda yer alir. Yukarida linea
glutea siiperior, asagida linea glutea inferior, arkada incisura iskiadikum major ve os
koksanin 6n kenar1 ile sinirlanmis genis bir bélgede periosta yapisarak baslar. Kalin bir
tendon ile trokanter majorun on yiiziine yapisir. Fonksiyon bakimimdan gluteus mediusa
benzer. Siniri n.gluteus superiordan gelir.

d-) Tensor Fasya Lata: Spina iliaka anterior siiperiordan baslar, biiylik
trokanterin altinda kas lifleri tendon haline gelir ve fasiya latanin yapisma katilir.
Kalgaya abduksiyon ve fleksiyon yaptirir. I¢ rotasyona yardimei olur.

e-) Dis Rotatorlar: Gluteus minimusun arkasinda bulunan bu kas grubu alti
kastan ibaret olup, pelvisin muhtelif parcalarindan i¢ten disa dogru uzanarak trokanter
major ve ¢evresine yapisirlar. Bu grupta su kaslar bulunur;

1- M. Piriformis,

2- M. Gemellus Siiperior,

3- M. Obturatoryus Internus,

4- M. Gemellus Inferior,

5- M. Kuadratus Femoris,

6- M. Obturatoryus Eksternus.
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Bu kaslarm primer gorevi kalgaya dis rotasyon yaptirmaktir. M. Obturatoryus
eksternusun bazi lifleri kalgaya i¢ rotasyon da yaptirir (Sekil 7).

. peiforine: 1. gluteus minimus

Siyatik =inir

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman I, ohturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femaris

Tuber iskiurm

M. gemellus inferior

M. gluteus maksimus
Biylik trokanter

M. biseps femoris-uzun bag M. adduktor minimus

r. gracillis . adduktor magnus

lliotibial bant
. biseps femoris-kisa basi

M. semimembranozus

M. semitendinozus M. biseps femaoris-uzun bags

M. gastroknemius-medial bag M, plantaris

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bas

M, popliteus . soleus

Plartaris tendonu

Sekil 7. Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 — arka goriiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

2-) Anterior Bolge Kaslar:

a-) M. Iliopsoas: Bu kas psoas major ve iliakustan olusmustur. Psoas major,
torakal 12 ve lomber vertebralarin yan yiizlerinden ve transvers ¢ikintilarindan; iliakus
da, fossa iliakadan ve sakrumun pelvis yiiziiniin disma yapisarak yaygin olarak baslar.
Ligamentum inguinalenin altindan gecip, birlesik tendon olarak trokanter mindre
yapisir. Kalcanm en kuvvetli fleksoriidiir, ayrica femura dig rotasyon yaptirir.

b-) M. Sartorius: Spina iliaka anterior superiordan baslar. Tibianin iist ucunda
tuberositas tibianmn altinda ve anteromedialine yapisir. Dize ve kalgaya fleksiyon
yaptirir. Kalgaya bir miktar abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

c-) M. Kuadriceps: dort kasin birlesmesinden olusur.

1- M. Rectus femoris: iki bashdir. Diiz basi spina ilaka anterior inferiordan;
asetabuler basi asetabulum st dudagindan baglar ve patellanin kaidesinde sonlanir.

Kalgaya fleksiyon, dize ekstansiyon yaptirir. Sinirini n.femoralisten alir.
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2- M. Vastus medialis: Linea intertrokanterikanin alt kismindan ve linea
asperadan baslar, femuru i¢ taraftan sarar, bir kisim lifleri intermediusa karigir, bir kismi
patella i¢ yan yiiziine yapisir. Dize ekstansiyon yaptirir.

3- M. Vastus lateralis: Trokanter major distalinden linea asperadan baslar. Bir
kismi intermedius liflerine karisir, bir kismi patella dis yan kenarma yapisir. Dize
ekstansiyon yaptirir.

4- M. Vastus intermedius: Linea intertrokanterikanin altindan baslar, femur 6n
yiiziinde seyrederek ilerler, patellar ligaman yapisina katilir.

d-) Adduktor Kaslar: M. Adduktor brevis, M. Adduktor longus, M. Adduktor
magnus, M. Grasilis bu grup kaslar1 meydana getirirler. Bu kaslar pubis tuberkiiliinden
baslar. Femur i¢ yan yiiziinde linea aspera ve suprakondiler bolgeye yapisir. Kalgaya
adduksiyon yaptirirlar. Trokanter alt1 kiriklarda distal pargayr mediale ¢ekerler (Sekil
8).

Spina iliaka anterior
superiar

M. gluteus medius

. ps0as major

M. iliopsoas y Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

f. adduktor longus
M. sartorius

. gracillis
. rektus femoris

. vastus medialis

lliatibial band \

Rektus femaris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Patella

Hitllar e Sartorius tendonu

Tuberositas tibia aracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 8. Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 — 6n goriiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)
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4. Kalca Bélgesinin innervasyonu:

1- N. Femoralis: M. Kuadratus femoris, M. Sartoryus, M. Psoas ve M. Iliakusa
somatomotor dallar verir. Uylugun 6n ve i¢ yiiziiniin duyusunu rami kuteneus femoris
anterior saglar.

2- N. Obturatoryusun anterior dali: M.Adduktor brevis ve longusa somatomotor
dallar verir. Ayrica kalga eklemi ve femurun yukar1 pargasinda periosta dagilan duyu
dallar1 verir.

3- N. Iskiadikus: Uylugun dis rotator kaslarmi innerve eder. Rami artikularis,
kalca eklemi kapsiiliinde, periostal dallar1 ise tuber iskiadikum, biiylik ve kiiclik
trokanter tizerinde periostta dagilirlar.

4 - N. Gluteus superior: M.Gluteus medius ile M.Gluteus minimusa, M.tensor
fascia lataya motor dallar verir.

5- N. Gluteus inferior: M.Gluteus maksimusu innerve eder.

2.3. Normal Kal¢ca Ekleminin Biyomekanigi

Normal kalganin biyomekanigini inceleyen birgok calisma mevcuttur. Ancak
biyomekanige ge¢cmeden Once, kalcanin hareket smirlarinin bilinmesi ve hareketlerin
tanimlanmas1 onemlidir. Normal bir kalganin hareketleri ve smirlar1 Tablo 1' de

gosterilmistir (15):

Tablo 1. Kal¢a ekleminin hareket genislikleri

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
I¢ rotasyon 35-40°
Dis rotasyon 45°

I¢ rotasyon (90° fleksiyonda) 45°
D1s rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abduksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°
Adduksiyon (90° fleksiyonda) 40°

Bu hareketlerin birlesmesi ile olusan harekete de sirkumdiksiyon hareketi denir.
Pauwels, Bombelli, Paul, Inmann ve bir¢ok arastirmaci kalca biyomekanigi ile

ilgili ¢caligmalar yapmiglardir. Normal bir kalgada femur proksimaline kompresyon ve
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bending (egilme) kuvvetleri etki etmektedir. Bu kuvvetler proksimal femurdaki
trabekiiler sistem tarafindan diizenli bir sekilde iletilmekte ve dagitilmaktadir. Yiirtime
esnasinda topuk yere degdigi anda femur basinin anterosuperomediali, parmaklarin
yerden kalktig1 esnada ise femur basmnin posterosuperolaterali yiik almaktadir (2,15).
Bazi1 durumlarda femur basina binen yiik viicut agirhi§indan fazla olmaktadir. Pauwels,
Inmann, Blount tek bacak iizerinde durma esnasinda femur basma binen yiikiin viicut
agirhiginin yaklasik 2,5 kat1 oldugunu saptamislardir. Kaslarin olusturdugu kuvvet kolu
ile yer¢cekiminin olusturdugu kuvvet kolu arasindaki iliskide kiiciik degisiklikler
oldugunda femur basina binen yiiklerde de degisiklikler ortaya cikar. Sirtiistii yatar
pozisyonda iken alt ekstremitenin 5 cm kaldirilmasi femur basma binen yiikiin viicut
agirhiginin 2 kat1 olmasma neden olur.

Kalca hem statik hem dinamik halde iken yiiklenmektedir. Dinamik halde
hareket i¢in gerekli olan kas kontraksiyonlar1 da gz oniine alinirsa, yiirlime sirasinda,
basma fazinda kalgaya binen yiik viicut agirliginin 5-6 katina ulagsmakta, salinim fazinda
ise viicut agirhig1 kadar olmaktadir (15).

Yiirlimenin ayak temasi (stance) fazinda femur proksimalini etkileyen kuvvetler
viicudu tastyan femur bas1 g6z oniine alinarak degerlendirilmistir ve su sekildedir;

K: Kismi viicut agirhigi

M:Abduktor kas giicli

R: Femur basma etki eden bileske kuvveti.

Bileske kuvveti olusturan R basin rotasyon merkezinden gegen kompresif bir
giictiir ve vertikal eksen ile 16 derecelik bir agilanma yapar. Bas merkez olarak alinirsa
viicut agirliginin kaldirag¢ kolu abduktor kas kaldira¢ kolundan ii¢ kat daha uzundur. Bu
sekilde kalcanin denge halinde olabilmesi i¢in, abduktor kas giiciiniin viicut agirligina

gore li¢ kat daha fazla olmasi1 gereklidir (16) (Sekil 9).
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Sekil 9. Frankel semasi
A) Statik denge konumu B) Dinamik denge konumu K: Viicut agirligi: M: Abduktor adale giicii, R:
Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet, K ve M'nin vektdryel toplamina esittir. Femur boynu ile
16° ac1 yaparak femur basi merkezinden geger. OB: Abduktor kaldira¢ kolu, OC: Viicut agirlik ¢izgisinin

femur basi merkezine uzakligi.

Abduktor kaldira¢ kolunun uzun olmasi halinde kaldira¢ kollar1 arasindaki oran
azalir ve dengeyi saglamak i¢in daha az kas giicli gerekecektir.

Kapsiil dist intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar baslica kortikal ve
spongioz kemigi ilgilendirir. Bu bolgenin karmagik konfiglirasyonundan ve homojen
olmayan kemik yap1 ve geometrisinden dolayi, kiriklar femur proksimalinin en az
direngli olan hatt1 boyunca olur. Kemik tarafindan emilen enerji miktar1 kirigin basit

veya ¢ok pargali olmasi agisindan belirleyicidir. Kemik kompresyonda tensil
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yiliklenmelere gore daha direnclidir. Kemigin tensil kuvvetinden daha diisiik miktardaki
yiiklerle dongiisel olarak ve tekrarlayan sekilde yiliklenmesi stres kiriklarmna yol acar.
Mikroskopik hasar ve kiriklarin birikip, birlesmesiyle ortaya ¢ikabilen makroskopik bir
catlak daha sonra stres arttiric1 bir etken olarak davranir. Bu mikrokiriklarin iyilesmesi
yeterince hizli ve yeterli olmazsa bu bolgede yetmezlik meydana gelir. Gluteus medius
kas1 olusan tensil stresin dengelenmesini saglar. ilerledikce azalan kas giicii nedeniyle
tensil stres dengelenemez ve stres kiriklart meydana gelir (17,18).

Kalga kiriklarinda plak vida ile fiksasyonda kaldirag¢ kolu (D), intramediiller ¢ivi
ile fiksasyondaki kaldira¢ kolundan (d) daha uzun oldugu i¢in (F x D > F x d)
makaslama kuvveti daha fazla olacagindan intramediiller ¢ivi ile fiksasyon biomekanik

acidan daha avantajlidir (Sekil 10).

FxD=F=xd

Sekil 10. Plak vida ile intramediiller ¢ivi fiksasyonun biomekanik karsilastirilmasi

Kinematik ozellikler:

Femur basinda iki farkli merkez vardir.

1- Rotasyon merkezi: Kiiresel bir kalgada tek bir noktadir.

2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en fazla stres altinda olan
noktadir. Stres merkezi kiiresel normal bir kalcada hareketle baglantili olarak biiytik bir

alan i¢inde yer degistirir.
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Kalgada trokanter majoriin iist hizasinda transvers olarak c¢izilen ¢izginin femur
bas1 rotasyon merkezinden ge¢mesi gerekir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse
siirtlinme kuvvetleri artar. Protez uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir 6zelliktir.

Protez cerrahisinde basin biiyiik olmasi birim alana gelen stresi ve siirtlinme
kuvvetlerini arttirarak asetabulum kikirdagmim hizla asmmasma neden olur. Basin

kii¢iik olmasi ise dislokasyon i¢in hazirlayici bir faktordiir (19, 20) .

2.4. Femur Trokanterik Bolge Ozellikleri

Intertrokanterik femur kiriklar1 femur boynu kiriklarma gére daha ileri donemde,
osteoporozun daha belirgin oldugu yaslarda goriliir. Kirillan trokanterik bdlgenin
ozelliklerinden dolayr 800-1200 cc arasinda kanama goriilebilmektedir. Kalgada
trokanter major ve minor arasindaki alandan olusan intertrokanterik bolge femur
boynundan femur safta gegis alanini temsil eder (Sekil 11). Bu alan femur boynundaki
spongioz kemige benzer sekilde, baslica stresi iletmek ve dagitmaya hizmet eden
trabekiiler kemik ile karakterizedir. Trokanter major ve mindr; gluteal bolgenin baslica
kaslar1 olan gluteus medius ve minimus, iliopsoas ve kisa eksternal rotatorlarin yapisma

yerleridir.

.
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Sekil 11. Femur iist ucunda anatomik bdlgeler (Tronzo’dan)
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Femur boynunun posteromedial kismi boyunca uzanan proksimal cisminin
posteromedial kalinlagmasina kalkar femorale denilir (Sekil 12). Kalkar femorale
(femurun destegi), kiiclik trokanterin 2 — 4 cm asagisindan baslar ve posteriordan
yukartya dogru lameller halinde yiikselip boynun posterior korteksi ile kaynasir.
Medialden kalindir ve laterale gittik¢e incelir (21). Lewis bu kuvvetli ¢ikintinin, boynun
medial ve alt tarafindan kompakt dokudan gelistigini ifade etmistir. Ayn1 zamanda bu
yapinin dejenerasyonunun femur boynu kiriklarindaki roliine isaret etmistir.

Carrey ve arkadaslar1 kalkar femoralin iki antagonist adale yani iliopsoas ve

gluteus maksimus arasindaki basing kuvvetinden olustugunu yazmistir.

Anterior

Sekil 12. Biomekanik ag¢idan ¢ok 6nemli olan kalkarin gériiniimii

(Rockwood and Greens’den)

Bu bolge hasta ve degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmasi asamasinda son
derece onemlidir. Kalkar femorale femur boynunun alt boliimiinde ve intertrokanterik
bolgede bir i¢ trabekiiler dayanak olusturur ve stres transferinde kuvvetli bir baglanti
noktast olarak rol oynar (22). Intertrokanterik bolge kiriklarinda bu yapinin

biitlinliigiiniin bozulmasi prognozu olumsuz yonde etkiler.
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2.5. Femur Trokanterik Bolge Kiriklan

2.5.1. insidans

Trokanterik bolge kiriklarinin goriilme insidansit her gecen gilin artmaktadir.
Amerika’da su an yilda 250 000 vaka goriilmektedir. 2040 yilinda ise bu saymnin
yaklagik 500 000 olmas1 beklenmektedir (23). Trokanterik kiriklar daha ¢ok 65 yas iistii
insanlarda griilmektedirler. Ortalama yas genel olarak 66-76 yaslar arasindadir (2,24,25-
28). Farkli c¢alismalarda kadinlarda bu oranlarin erkeklere gore 2, hatta bazi
calismalarda 8 kat daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Kadmlar1 da sik goriilmesinin
nedenleri arasinda metabolik kemik hastaliklarina daha sik maruz kalmalari, pelvis
yapisinin daha genis ve femur boyun cisim agisinin daha dar olmasi, daha uzun yasam
siirelerine sahip olmalar1 olarak gosterilmistir (26,29-33). Bir ¢alismada kadinlarda 30
yasindan sonra, kalga kirig1 insidansinin her 5-6 yilda 2 katina ¢iktig1 ve 85 yas iisti

kadinlarda ise yilda 18/1000’e ulastig1 saptanmustir (34).

2.5.2. Etiyoloji

Trokanterik bolge kiriklari geng erigkinlerde ytiksek enerjili travmalardan sonra
goriilmekte olup 6zellikle trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme onemli nedenler arasinda
sayllmaktadir. Buna karsim, yaslh hasta grubunun neredeyse tamaminda ise neden; basit
ev i¢i diismeleri gibi diisikk enerjili travmalardir. Yas ilerledik¢e serebrovaskiiler
olaylar, gorme bozukluklari, kas giiclinde azalma, hiper-hipotansiyon ataklar1 ve
reflekslerde azalma olmaktadir. Bunlar basit ev i¢i diismeleri artirir (33,35-39). Femur
trokanterik bolge kiriklarinin geng ve orta yash bireylerde tekrarlayan mekanik stresler
sonucu stres kirigi olarak ortaya c¢ikabildigi de bildirilmistir (37).

Dogrudan darbe sonucu olusan kiriklar, biiylik trokanter {izerine diisme sonucu
olurken; dolayli darbe ile olusanlar ise bacak abdiiksiyonda iken diisme sonucu ayak
veya uylugun yukari dogru itililmesi ve femur basinin asetabuluma g¢arpmasi ile
kanselléz kemikten yogun olan trokanterik bolgede kirik olusur. Ayrica Iliopsoas
kasinin kiigiik trokanter veya abdiiktor kaslarin biiyiik trokanter iizerine uyguladiklari
ani ¢ekme kuvvetleriyle de kopma kiriklar1 olusabilir (29,30).

Trokanterik bolge kiriklari siklikla ileri yaslarda goriilmekte ve yasla birlikte
artis gostermektedir. Bunun nedeni yasla birlikte osteoporozda artistir. Osteoporotik

femurun total giiciiniin, normal femurun giiciine gore % 40 daha az oldugu belirtilmistir
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(26,35,40,41). Ogzellikle osteoporotik hastalarda kirig1 kolaylastiran risk faktorleri
olarak kadin cinsiyet olmak, ileri yas, demans, kotii saglik durumu, ostrojen eksikligi,

sigara kullanimi, alkol, aktif olmayan yasam tarzi, yetersiz kalsiyum alim1 gibi durumlar

sayilabilir (11,18).

2.5.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Trokanterik bolge kirig1 olan hastalar genelde gecirilmis bir travmay1 takiben
kalca bolgesinde agr1 ve yiirliyememe sikayeti ile acil servise bagvururlar. Bu hastalarda
travmanin olus sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklar1 ve klinik goriiniimii bize tan1 ve
tedavide yardimci olur. Hastanin suur durumu, mevcut dahili hastaliklar1 ve ilave
travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir.

Trokanter major ¢evresinde palpasyonla hassasiyet ve kalca hareketleri sirasinda
agri mevcuttur. Bu bolge kiriklari hem genis alami tutmasi hem de parcali olmasi
nedeniyle femur boyun kiriklarina gére daha agrilidir. Uyluk {ist kismu kanama ve 6dem
nedeniyle sistir. Uyluk ve gluteal bolgeye yayilan ekimoz gelisebilir. Etkilenen tarafin

ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi siktir (42).

2.5.4. Radyolojik Degerlendirme

Kalga kiriginin standart radyolojik incelemesi pelvisin on-arka grafisi, etkilenen
kalcanin on-arka ve yan grafilerinden olusur (2,29). Ozellikle yer degistirmemis
kiriklarin tanisinda pelvis 6n arka grafisi, saglam kalga ile etkilenen kalcanin
karsilastirilmasina imkan saglar. Kalga On-arka grafisi ¢ekilirken uylugun 10-15° i¢
rotasyona alinmasi femur boynunun anteversiyonunu yenecek ve proksimal femurun
gergek On-arka grafisinin c¢ekilmesini saglayacaktir. Lateral kalca grafisi ozellikle
posterior korteksdeki kirik fragmalarin degerlendirilmesi ve proksimal fragmanin
sagittal plandaki oryantasyonunun anlasilmasi agisindan onem tasir. Parcali kiriklarda
traksiyonda grafi c¢ekilmesi parcalanmanin net olarak anlagilmasi ve ameliyatin
planlanmasi agisindan yararh olacaktir.

Cok parcali kiriklarin konfiglirasyonunun anlagilmasi acisindan bilgisayarl
tomografi (BT) nadiren kullanilir. Bazen intertrokanterik kiriklar ilk grafilerde
gozlenemeyebilir. Kalga kirig1 siiphesi yiiksek olan ve radyografide bir patoloji
gozlenmeyen bu grup hastalarda Tc99 ile yapilan kemik sintigrafisinden faydalanilabilir

(43). 11k 24 saatte yiiksek duyarliligi1 nedeniyle bazi olgularda MRI gerekebilir (44).
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2.5.5. Trokanterik Kiriklarin Simiflandirilmasi

Tedavinin planlanmas1 ve prognozun belirlenebilmesi ac¢isindan bugiine kadar
cesitli smiflamalar tanimlanmistir (29,30,33). Siniflamada en ¢ok dikkat edilen,
kiriklarin stabil veya instabil kiriklar olarak ayirt edilebilmesidir (25,30,33). Stabil
kiriklar trokanter minoriin saglam oldugu ve parcalanmanin olmadig: kiriklar olarak
tarif edilmektedir. Stabil kiriklarda rediiksiyon sonras1 medial ve posteriorda devamlilik
korunmustur. Bu kiriklar varus veya retroversiyona deplase olmazlar. Instabil kiriklar,
medial ve posteriorda deplase parcali fragmanin oldugu kiriklardir. Ayrica ters oblik
kiriklar da instabil olarak kabul edilirler. Kirik stabilitesinin belirlenmesinde trokanter
mindr 6nemli rol oynar. Instabil kirik degerlendirilmesinde sadece trokanter mindriin
ayrilmasi yetmez, parcanin biiyiikliigli ve deplasman miktar1 da dnemlidir (25,29).
Yaygm kullanilan smniflama sistemleri sunlardir; Boyd ve Griffin siniflamasi, Evans
siniflamasi, Tronzo smiflamasi, AO/OTA siniflamasi, Evans-Jensen smiflamasi ve

Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi (2,29,45,46).

2.5.5.1. Boyd ve Griffin Siniflamasi (1945) (2)

Kirigin rediikte edilebilirligine gore dort tip kirik tarif edilmistir (Sekil 13).

Tip 1: Trokanter ¢izgisi boyunca yer degistirmemis iki parcali kirik.

Tip 2: Iki planh, ana kirik hattmin trokanter cizgisi iizerinde bulundugu ilave
kirik hatlari ile beraber olan kiriklar.

Tip 3: Kiigiik trokanteri i¢ine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi
subtrokanterik kiriklar; pargali olabilir, instabildir.

Tip 4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatti

vardir. Kirik spiral veya oblik olabilir. Kelebek fragman bulunabilir, instabildir.

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4
Sekil 13. Boyd ve Griffin Siniflamasi (1945) (2)
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2.5.5.2. Evans Siniflamasi (1949) (29)

Evans, kiriklar: stabil ve instabil olarak ayirarak basit bir siniflandirma sistemi
onermistir (Sekil 14). Stabil olmayan kiriklar1 ise, anatomik ya da anatomiye yakin
rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik rediiksiyon ile stabilite
saglanmasi gii¢ olanlar olarak ikiye aymrmistir.

Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardr.

Yer degistirmemis iki parcali kirik (stabil).

b. Yer degistirmis iki pargali kirik (stabil).
c. Trokanter mindriin kirildig: i¢ parcali kirik (instabil).

d. Trokanter mindr ve majorun kirildig1 dort pargali kirik (instabil).

Tip 2: Ters oblik kirik (instabil).

Ik grafi Rediiksivon sonrasi grafi
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Depl degil
s C 2 SO
% |
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Deplase \) B :
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Sekil 14. Evans Smiflamasi1 (1949) (29)

2.5.5.3. Evans Jensen Siniflamasi (1980) (46,83)
Tip 1: Basit, ayrilmamus iki pargali kiriklar.
Tip 2: Iki parcali ve ayrigmus kiriklar.
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Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm’den daha az kirik araligi
mevcuttur.

Tip 3: Biiylik trokanter parcasmin ayrilmig oldugu posterolateral destegi
olmayan ti¢ parcal kiriklar.

Tip 4: Kiigiik trokanter parcasinin ayrilmis oldugu posteromedial destegi
olmayan ti¢ parcal kiriklar.

Tip 5: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort parcali kiriklardir.

Tip R: Ters oblik kiriklar (Sekil 15).

1 10: Evans Jansen sinifl arfasi

Sekil 15. Evans Jensen Siniflamasi (1980) (46,83)

2.5.5.4. AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi (1996) (30)
Alfanumerik simiflamasinda tip 31-A olarak adlandirilmistir (Sekil 16).
3 1-A Proksimal femur trokanterik bdlge kiriklar
3 1-Al Basit Pertrokanterik Kiriklar
3 1-Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca
3 1-A1.2 Trokanter majora uzanan
3 1-A1.3 Trokanter minoriin altinda
3 1-A2 Parcali Pertrokanterik Kiriklar
3 1-A2.1 Tek ara fragmanlh
3 1-A2.2 Multipl ara fragmanlh
3 1-A2.3 Trokanter minoriin 1cm’den fazla altina uzanan
3 1-A3 Ters Oblik Intertrokanterik Kiriklar
3 1-A3.1 Basit oblik
3 1-A3.2 Basit transvers
3 1-A3.3 Cok pargali
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Fi-Ad

I1-AZ

31-A3

Sekil 16. AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi (1996)(30)

2.5.6. Trokanterik Kiriklarin Tedavisi

Femur trokanterik bolge kiriklar1 tedavi segenekleri acisindan birgok farklilik
gosterirler. Ozellikle femur trokanterik bolge kiriklarindaki tedavi seceneklerinin ve
cerrahi  yontemlerin fazla olusu, arastrmalari bu anatomik lokalizasyona
yonlendirmistir. Uygulanacak her yontemin amaci, biiyiik ¢ogunlugu yash ve gesitli ek
sistemik hastaliklar1 olan bu hastalari, kirik Oncesi yasamlarina bir an Once geri

dondiirmek ve yeterli bir kirik iyilesmesini saglamak olmalidir (47).

2.5.6.1. Konservatif Tedavi

Femur trokanterik bdlge kiriklarinin tedavisinde ¢ok biiyiik oranda terk edilmis
yontemdir. Giliniimiizden 50-60 yil 6nce uygun tesbit araclarmin heniiz kullanima
sunulmadigi donemde bu kiriklarin tedavisinde kirik iyilesmesi tamamlanana kadar

traksiyon ve uzamis yatak istirahat1 uygulanmaktaydi. Bu yaklasim yasl hastalarda
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oldukca yiiksek komplikasyon oranlarima neden olmaktaydi. Dekiibit iilserleri, idrar
yolu enfeksiyonlari, eklem kontraktiirleri, pndmoni ve tromboembolik olaylar siklikla
goriilen komplikasyonlardir (47,48). Bununla birlikte iyilesme varus deformiteli ve
kisaligin eslik ettigi sekilde sonlanmaktaydi (2,9,47). Yapilan bir ¢alismada, traksiyonda
izlenen femur trokanterik bolge kirikli olgularda mortalite hiz1 % 34 iken, internal tesbit
uygulanmis olgulardaki mortalite hizi % 17 olarak ortaya konulmustur (48,49).
Giliniimiizde konservatif tedavi i¢in tek uygulama alani anestezinin ve cerrahinin
getirecegi risklere karsi oldukga diiskiin, 6liim riskinin ytliksek oranda beklendigi, birgok

tibbi sorunun eslik ettigi hasta grubu olarak goriilmektedir (35,50-52).

2.5.6.2. Cerrahi Tedavi

2.5.6.2.1. internal Osteosentez Yontemleri

1. Sabit Acih Vida Plaklar

Jewett, Holt, 95° ve 135° a¢ili AO/ASIF plaklar1 gibi sabit acili plaklar femur
intertrokanterik bdlge kiriklarinda onceleri sik olarak kullanilan implantlardi (29).
Kontrollii impaksiyona izin vermedikleri icin stabil olmayan kiriklarda rediiksiyon
kaybma ve varus ag¢ilanmasima neden olurlar. Ayrica sik sik bas ve boyundan penetre
olmalari, implant kirilmasi1 gibi komplikasyonlar1 da vardir. Bu nedenle son yillarda
kullanimlar1 oldukca azalmistir (29,53). Sabit plakli c¢iviler, stabil intertrokanterik
kiriklarda 1y1 sonuglar vermesine ragmen stabil olmayan kiriklarda yetersizdir. Sabit
acili plaklarda olusabilecek implant yetmezligi stabil olmayan kiriklarda % 20-50

oranlarma kadar ulagsabilmektedir (47).

2. Degisken Acih Vida Plaklar

Smith-Peterson ¢ivisi ile uyumlu sistemler olup proksimalinde istenen ag¢inin
verilebilecegi disli yariklar bulunur. Ayrica 6zel disli somun ve vida ile sabitlenebilen
femur plag1 sayesinde sabit ac¢ili ¢ivi plaklar ile yasanan zorluklar ortadan kalkmistir

(29).

3. Kayic1 Vida Plaklar
1970 yillarinda ise Richards firmasi tarafindan, hem kayma hem de dinamik
kompresyon 6zelligi olan ve Richards c¢ivisi adi verilen bir ¢ivi gelistirilmistir. Bu

¢ivinin Ozelligi, kayarak kirik sahasinda kompresyon etkisi gosteriyor olmasidir (54).
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Plagin namlu kismi tek pargadir ve 135°, 140°, 145° 150° acgili sekilleri
dretilmistir. Giiniimiizde 130 dereceli plaklar daha yaygin kullanilsa da yapilan klinik
calismalarda, 135 derece ile 150 dereceli sikistirict vidalar arasinda sikistirma kabiliyeti
acisindan fark goriillmemistir (2,37). Biaksiyel sikistirict kalga vidasi ilk defa Medoff
tarafindan 1991 yilinda uygulamaya sunulmustur ve standart sikistirict kalga vidasinin
uyarlanmis halidir. Ozellikle stabil olmayan femur trokanterik bdlge ve subtrokanterik
bolge kiriklarinda Onerilmektedir (2,37,55). Perkiitan kompresyon plagi, minimal
invaziv teknik ile adapte edilmek tlizere planlanmis, boyuna iki adet vida gonderen ve bu
sayede rotasyonel stabilitenin konvansiyonel ¢ivilere gore daha fazla oldugu diisiiniilen
bir implanttir (56).

Talon kompresyon kalca ¢ivisi, vidanin yivlerinin altinda bulunan dort adet dis
ile subkortikal kemige tutunarak teorik olarak rotasyonel stabiliteyi ve vidanin femur
boyun ve basmin styirmasina karsi olan direnci arttirmaktadir. Biyomekanik ¢alismada,
bu etkinin ancak cektirme vidasinin femur bas ve boynunun inferioruna yerlestirilince
olustugu gosterilmistir (57).

Trokanterik stabilizasyon plagi ve lateral destek plagi, biiyiik trokantere destek
olan modiiler plaklar olup asir1 kayma efektini engelleyecek sekilde gelistirilmistir.
Kayic1 vida destek plagma proksimal fragmanin bas veya boynu dayaninca durur ve

sabit a¢ili implant 6zelligi gostermeye baslar (58).

4. intramediiller implantlar

Mediiller kanalda kuvvet c¢izgilerine daha yakin yerlestiklerinden tasimalari
gereken makaslama kuvvetleri standart vida plaklardan daha azdir. Proksimal femur
kiriklarinda intramediiller ¢iviler Kiintscher, Lezius ve Zickel tarafindan tarif edilmistir.
Daha sonra Ender tarafindan 1970 yilinda fleksibl kondilosefalik ¢ivileme yontemi tarif
edilmistir. Bu yontemde 4,5 mm capindaki elastik ¢ivilerin medial femoral kondilden
uygulanmast ile kalca kirig1 tedavi edilebilmektedir (59). Ender yonteminin kirik
bolgesi acilmadig i¢in diisiik enfeksiyon orani, kan transflizyonuna olan gereksinimin
azalmasi, kisa ameliyat siiresi, erken yiik verme ve hastanede kalis sliresinin kisa olmasi
gibi avantajlar1 mevcuttur. Yasl, genel durumu bozuk, agir bir cerrahi girisimi
kaldiramayacak olan hastalarda Ender ¢ivileri kullanilabilir. Ancak Ender civileri

ozellikle instabil trokanterik kiriklarda kullanildiginda implant yetmezligi ve yeniden
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ameliyat gereksinimi oldukca yiiksektir. Yayinlarda % 8-19’a varan implant problemleri
ile karsilagilmistir (9).

Trokanterik bolge kiriklarinda tedavi segcenegi olarak kullanilan intramediiller
implantlar arasinda Gamma c¢ivisi (Stryker Howmedica, Waardenburg, Hollanda), PFN
(Synthes, Paoli PA), IMHS (Smith and Nephew Richards, Tennessee, ABD), Trigen
INTERTAN ((Smith and Nephew Richards, Tennessee, ABD), PTN (Peritrochanteric
Nail) (Biomet, Warsaw, Indiana), PFN-A (Synthes, Paoli PA), Cannulated PFN
(ZIMED, TURKEY), Talon DistalFix Nails PFN (ODI-NA) civileri bulunmaktadir.

a) Gamma Civisi

Intramediiller kalga ¢ivileri arasindan en fazla tecriibeye sahip olunan ¢ivi
Gamma Civisi’dir. Gamma ¢ivisi 1980’lerin baslarinda pertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kullanilmaya baslandi. Ik Gamma ¢ivilerinde 12 mm g¢ektirme vidas1 ve
rotasyonu Oonleyen ama impaksiyona izin veren kilit vidasi mevcuttu. Civinin proksimal
capt 17 mm ve 10° valgus inklinasyonu olup giris yeri biiylik trokanter olmak tizere
dizayn edilmisti. Cektirme vidasi uygulama agilar1 125, 130, 135 derece ve distal ¢aplar
12, 13, 14, 16 mm idi. Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda distalden 6.28 mm c¢apl1 iki
adet kilitleme vidas1 mevcuttu. Ilk ¢ivi dizaynina bagl olarak proksimal femur kiriklari,
femur diafiz kiriklar1 gibi komplikasyonlarin yiiksek olmasi iizerine ikinci jenerasyon
Gamma Civisi iiretildi. Yeni jenerasyon ‘Gamma 3’ ¢ivisi proksimal ¢apt 15.5 mm,
valgus acis1 4°, ¢ektirme vidast 10.5 mm, distal kilitleme vida ¢ap1 Smm, c¢ektirme
vidas1 uygulama acgilar1 120, 125, 130 derece ve distal ¢ivi ¢apt 11 mm’dir (60,61)
(Resim 1).



29

.

Resim 1. Gamma ¢ivisi

b) intramediiller Kalca Civisi (IMHS)

Gamma c¢ivisi ile meydana gelen sorunlar nedeniyle 1995 yilinda iretilmistir
(Smith and Nephew) (8). Gamma ¢ivisinden farkli olarak 4° mediolateral egim ve 210
mm ¢ivi uzunlugu mevcuttur. Proksimal ¢ivi ¢cap1 17,5 mm, distal ¢ivi ¢aplar1 10, 12,
14, 16 mm’dir. 130 ve 135 derecelik iki agis1t mevcuttur. Distal kilitleme vidalar1 4,5
mm ¢apindadir. Standart Richards AMBI/ klasik ¢ektirme vidasi (1/2 ing yiv ¢apli) ve
kompresyon vidasi ile uygulanir. Cektirme vidasinin ¢evresinde yer alan merkezi kilif

kayma hareketi esnasinda rotasyon olugmasini engeller (Resim 2) (62).

Resim 2. IMHS (Smith and Nephew)
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¢) Proksimal Femoral Civi (PFN) (SYNTES)

Bir sefalomediiller ¢ivi olup cektirme vidalarindan siiperiordaki 6.5 mm ve
inferiordaki 11 mm dir. 4° mediolateral egimi vardir. Civi boyu 240 mm ve ¢ivi ¢aplari
10, 11, 12 mm’dir (Resim 3). Rotasyon stabilizatorii olan kiigiik capli vidanin, 6zellikle
femur basinin subkondral alana yerlestirildigi zamanlarda kirildigir goriilmiistiir. Bu
durum biiyiik ¢ektirme vidasinin tastyamadigi agir varus stresinden kaynaklanmaktadir.
Sekonder varus ve vidalarin geri gelmesine bagh kollaps PFN c¢ivilerinde yiiksek oranda
bildirilmistir (63). Cesitli ¢alismalarda vida siyrilmasi % 10’lara kadar ¢ikmaktadir (64).
Iki cektirme vidas1 igeren modellerin biyomekanik avantajina ragmen bu tip modellere
has olan ‘Z efekti’ denilen bir tespit materyali yetmezligi 6zellikle instabil kiriklarda
gozlenmektedir. ‘Z efekti’, ¢ektirme vidalarindan birinin femur basini delerek ekleme
penetre oldugu ve diger vidanin da c¢ividen geri kaydiginda gézlenen durumdur. Bu
fenomen ¢ektirme vidalar1 lizerinde gerilim ve kompresyon gii¢lerinin farkl etki etmesi
sonucunda olusur.‘Ters Z’ efekti denilen durumda da antirotasyon vidasmin asiri
miktarda kaydig1 ve distal vidanin pozisyonunu korudugu durumlarda goriiliir (63-65).

Literatiirde ikincil ameliyat oran1 % 4-12 olarak bildirilmektedir (8).

Resim 3. PFN (Synthes)

d) Cannulated PFN (ZIMED)
2 adet esit 6,5 mm’lik ¢ift lag screw igerir 55-120 mm arasinda boylar1

mevcuttur. 4° mediolateral egimi vardir. Civi boyun agist 135 derece ve sabittir. Civi
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caplart 9-10-11-12-13 mm olup standart ¢ivi boyu 240 mm’dir. Long PFN’de ise ¢ivi
boyu 300-420 arasindadir. Distal kilitleme vidalar1 4,5 mm’lik olup 30-90 mm arasinda
boylar1 mevcuttur. End cap boylar1 0-5-10 mm’dir (Resim 4).

s

l

Resim 4. Cannulated PFN (ZIMED)

e) PFNA

Proksimal femoral Nail Antirotation(PFNA) Synthes, Paoli firmasi (Resim 5)
tarafindan tretilen PFN den sonra 3. jenerasyon proksimal femur kanal i¢i ¢ivileme
aracidir. 170,200 ve 240 mm uzunlugunda standart boylari, 9-12 mm arasinda kalinlig
olan kalinlik segenekleri mevcuttur. Biyomekanik olarak rotasyonel ve anguler
istiinliigii gosterilmis “helical bicak” (Resim 6) olarak bilinen helikal bigak tipi
proksimal tespit kullanilmistir (67).

Resim 5. PFNA (Synthes) Resim 6. Helikal Bigak (Synthes)
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f) Talon DistalFix Nails PFN (ODIi-NA)

Talon DistalFix Nails PFN (ODI-NA) (Resim 7) ise 4. Jenerasyon PFN ¢esidi
olup geleneksel lag vidasi haricinde vida i¢cinden ¢ikan Talon bicak sistemi (kanca)
(Resim 8) ile cutout’ a artmis direng, gelimis sikilagtirma, daha fazla rotasyon kontrolii
saglamaktadir. Distal vidasinin olmamasi ise daha az operasyon siiresi daha az cerrahi
insizyon ve daha az radyasyon saglamaktadir. Civi boyun agis1 120-125-130 derecelik
cesitleri vardir. Civi ¢aplar1 11 mm standarttir olup standart ¢ivi boyu 220 mm’dir. Long
PFN’de ise ¢ivi boyu 300-420 arasindadir. 11 mm’lik lag screw igerir 70-120 mm
arasinda boylar1 mevcuttur, 4° mediolateral egimi vardir. Proksimal lag screw 4 adet
kanca igerir ve proksimalden kitlenir. Distal kilitlemede yine proksimalden yapilir ve 6

adet kanca igerir. Civi distalinde standart end cap mevcuttur.

Resim 7. Talon DistalFix Nails Resim 8. Talon Bigak (ODI-NA)

2.5.6.2.2. Eksternal Osteosentez Yontemleri

Ameliyat sonrasi goriilen yiiksek komplikasyon hizlar1 nedeniyle ki bunlarin
arasinda ¢ivi dibi enfeksiyonu, ¢ivi gevsemesi ve mekanik nedenli olan yetmezliklerden
dolay1 1950’11 yillarda kullanildiktan sonra terk edilmistir (68). Ancak giiniimiizde yeni
distan tespit materyallerinin gelistirilmesiyle tekrar kullanima girmektedir. Ozellikle
osteoporotik hastalarda dayanikli biyomekanik etkileri ile kullanima sunulan yeni
gelistirilmis fiksatorler ile hidroksiapatit kapl ¢ivilerin kullanilmasinin, daha az invaziv
cerrahiye neden oldugu, kirigin hizli tesbitine olanak sagladigi, operasyon sonrasi
komplikasyonlarin azlig1 ve daha az hastanede kalma siiresiyle ilgi cekmeye devam

etmektedir (40).
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2.5.6.2.3. Artroplasti

Osteosentez sorunlar1 diisiiniilerek instabil trokanterik bolge kiriklarinda 1970’11
yillarda primer tedavi olarak parsiyel kalga protezi kullanilmas1 fikri ortaya atilmistur.
Bu yillarda Stern ve Goldstein Leinbach protezini kullanmiglardir (27). Giiniimiizde
femur trokanterik bolge kiriklarinda protez yerlestirilmesi 6zellikle agik rediiksiyon ve
icten tesbit denenen ancak basarili olunamayan, ¢ok parcali ve zayif kemik kalitesi olan
hastalar ile daha Oncesinde ayni kalcasinda dejeneratif eklem hastaligi olanlara
uygulanmakta olan bir islemdir (37,62,69-71). Bu bolge i¢in uygulanabilen protezler
total kalca protezleri olabilecegi gibi parsiyel kalca protezleride kullanilabilmektedir.
Secilen protezlerin kalkar bolgeyi desteklemesiyle birlikte abduktor fonksiyonu tekrar
diizenleyen biiyiik trokanterin yerine gecerek buraya yapisan kaslarin protezin iizerine
almmas1 gerekmektedir (27,37,62). Genel olarak bakildiginda protez uygulamalar1 daha
genis yara, daha uzun cerrahi siire, daha uzun anestezi siiresi, daha fazla kan kayba,
cikik riski, artan maliyet gibi dezavantajlar yaninda buna zit olarak hastaya daha erken
tam yik verdirilmesi, daha hizli olarak eski islevsel etkinliklerine donebilmesi gibi
yararlarida i¢inde barindirir (62,66,69-71). Icten tesbit uygulamalar1 sonrasi ortaya
cikan kaynamama, ¢ivi siyrilmasi gibi komplikasyonlarda protez uygulamasi femur
trokanterik bolge kiriklart i¢in kurtarici girisim olarak gorilmektedir (2,62,72).
Trokanterik bolge viicuttaki kanser metastazlar1 i¢in uygun bdlge olup buranin patolojik
kiriklarinda hastanmn agrisinin kontrolu ve biran dnce hareketlendirmek iginde protez

uygulamalar1 yapilabilmektedir (37,62).

2.5.7. Komplikasyonlar

2.5.7.1. Ameliyat Teknigi fle Tlgili Komplikasyonlar

1. Rediiksiyon yetersizligi

Implantm uygulanmasindan once traksiyon masasmnda rediiksiyonun yeterli
yapilmamasi, normalinden kisa boyun vidasi gonderilmesi, vidanin femur boynuna

uygun pozisyonda yerlestirilmemesi sonucu ortaya ¢ikar (73).

2. Femur Kingi
Kisa intramediiller ¢ivilerde ameliyat sirasinda, ¢ivinin medullaya gonderilmesi

esnasinda 6zellikle ¢eki¢ kullanildigi zaman, ameliyat sonrasit donemde ise ¢ivinin
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distalinde olusan stres kuvvetleri nedeniyle % 3-6 femur diafiz kirigi olustugu

literatiirde bildirilmektedir (73,74).

3. Distal Kilitleme Zorlugu
Kisa intramediiller c¢iviler de c¢akma sistemi c¢eki¢c kullanilarak deforme

edilmezse distal kilitleme zorlugu olmamaktadir.

4. Biiyiik Trokanterde Kirik
Kilavuz teli lizerinden ¢ivi gonderilmeden Once trokanterin 18 mm oyucu ile

oyulmadigi zaman goriilmektedir (75).

S. Asetabuler Penetrasyon
Gilinlimiizde kayict kalca ¢ivilerinin kullanilmasi ile bu komplikasyon orani

azalmistir.

6. Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik
Proksimal vidalarin kayic1 6zelligi sayesinde kontrollii impaksiyon saglanmakla
birlikte bu 6zellik kisaliga neden olmaktadir. Degisik serilerde ortalama 1-2 cm arasi

kisalik bildirilmistir (30).

7. Siiperfisiyal Femoral Arter Zedelenmesi

Kiint diseksiyon yapilmadiginda yaralanabilir.

2.5.7.2. Kirik Bélgesi Tle Tlgili Lokal Komplikasyonlar

1. Kaynamama

Intertrokanterik kalga kiriklarinin tedavisinden sonra kaynamama orani % 2
olarak bildirilmistir. Bunun nedeni trokanterik bolgenin iyi kanlanan spongioz kemik
yapisinda olmasidir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda
genellikle 12-20 hafta arasinda olmaktadir. Hastanin devam eden agrisi, radyografik
kontrollerde boyun saft acisinin degismesi, radyolusen hattin bulunmasi, ilerleyen

dizilim kayb1 kaynamama problemini gosterir. Mariani ve Rand (76) yayinlarinda 20
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kaynamama vakasinin 19’unun instabil, medial destegi olmayan kiriklar oldugunu

bildirmislerdir.

2. Yanhs Kaynama
Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda bu sorun daha sik goriiliir.
Osteoporoz, yetersiz anatomik rediiksiyon, c¢ivinin 1yi ve yeterince derin

yerlestirilmemesi nedenleri arasindadir (76).

3. Avaskiiler Nekroz

Intertrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz ¢ok nadir gériilmektedir. Civi ile
tespit edilen kalca kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak icin sement enjeksiyonu yapilan
olgularda veya ameliyat swrasinda femur boynunun birkac¢ farkli noktadan oyuldugu

durumlarda goriilebilmektedir.

4. implant Yetersizligi

Ameliyat sonras1 donemde hastada devam eden agri, yiiriime bozuklugu, kisalik,
rotasyonel deformite osteosentez materyeli ile ilgili problem diisiindiiriir. Ozellikle
instabil intertrokanterik kiriklarda femur proksimalinin varusa agilanmasi sonucu bu
yetmezlik meydana gelir. Bu komplikasyon orami ¢esitli yayinlarda % 4-20 arasinda
degismektedir. Dinamik kal¢a c¢ivilemesinden sonra goriilen vidanmn basi sityirmasi
genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 ay i¢inde goriiliir. Vidanin femur basi igerisinde
eksantrik yerlestirilmesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama, stabil bir
rediiksiyonun saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan kirik kollaps1 ve ciddi
osteopeni, kalga vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi bu

komplikasyonun nedenleri arasindadir (76,77).

5. Vida Siyrilmasi (Cut out)
Ameliyat sonras1 donemde meydana gelen vida siyrilmasi en sik meydana gelen
komplikasyonlardan biridir. U¢ apeks mesafesine dikkat edilmediginde veya c¢ektirme

vidasiin pozisyonun uygun olmadig: instabil kiriklarda daha ¢ok ortaya ¢ikar (76).

6. Myositis Ossifikans

Ozellikle trokanter majorde goriilebilmektedir.
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2.5.7.3. Kirik ile ilgili Sistemik Komplikasyonlar

1. Ameliyat Sonrasi Deliryum (59)

2. Dekiibit iilseri

Basi yaralar1 kalca kirig1 olan yagli hastalarda sik goriilen sorunlardandir. Yatan
hastalarda % 20’ye varan oranlar bildirilmektedir (76).

3. Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli (PE)

Kalga kirig1 sonrasinda profilaksi uygulanmayan hastalarda venografi ile % 40-
90 oraninda DVT tesbit edilmistir ve DVT gelisen olgularin % 7-10’unda fatal
pulmoner emboli meydana gelmektedir (49). Kalga kirig1 sonrasi hastaneye erken
donemde basvurmayan hastalarda DVT siiphesi varsa ameliyat oncesinde vena kava

filtresi yerlestirilebilir (76,78).

4. Oliim

En Onemli 6lim nedenleri bronkopndmoni, pulmoner emboli, septisemi,
myokard enfaktiisii ve yag embolisidir. Yataga bagimlilik siiresi uzadik¢a 6liim orani
artmaktadir. Birgok yayinda cerrahi tedavide erken 6liim % 8-20 civarinda verilmistir
(63). Kenzora 406 kalga kirig1 olan hastada yaptigi ¢alismada yillik 6liim oranin1 % 14
bildirmistir. Hastanede 6liim orani ise % 3-8 arasindadir. Ameliyat 6ncesi genel saglik
sorunlari, ameliyata kadar gegen siire ve komplikasyonlar mortalite ile dogrudan
iligkilidir. Hastanin yasida 6zellikle intertrokanterik kiriklarda olmak iizere mortalite ile

dogrudan iliskilidir (79).

5. Enfeksiyon

Ameliyat sonras1 yara enfeksiyonu orani % 0,15-15 arasinda degismektedir.
Ameliyat sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon orani azalmaktadir
(76). Idrar yolu enfeksiyonu, akciger atelektazisi, pndmoni, kardiyak ritm bozukluklari,

gastrointestinal problemler karsilasilan diger sistemik komplikasyonlardir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda, Mayis 2009 - Ekim 2014 tarihleri arasinda femur intertrokanterik kirik
nedeniyle Proksimal Femoral Civi (PFN) ile tedavi edilen 40 hastanin dosya bilgileri
retrospektif olarak incelenmistir. Calisma siiresince hastalara ve yakinlarina telefon ile
ulasilmaya calisilmis ve kontrole c¢agrilmistir, gelemeyen hastalarin yakimlarindan
rontgen grafileri istenmis ve fonksiyonel degerlendirilmeleri hasta veya yakilarina
sorularak kaydedilmistir.

Incelenen 40 hastanin 8’inde (% 20) Tip 1, 6’smnda (% 15) Tip 2, 1’inde (% 2,5)
Tip 3, 12’sinde (% 30) Tip 4, 8’inde (%20) Tip 5, 5’inde (%12,5) Tip R Evans Jansen
tipt kirikk mevcuttu. Bir¢cok siniflandirma tarif edilmesine ragmen daha kolay
anlasilabilmesi ve bir¢ok kirik tipini kapsayabilmesi acisindan Evans Jansen
siniflandirmasi ¢alismamizda tercih edilmistir. Calismaya dahil edilme kriteri olarak en
az 6 aylik takibi olan ve cerrahi tespit icin Cannulated PFN (ZIMED), Talon DistalFix
Nails PFN (ODI-NA), PEN(SYNTES) sistemlerinden birinin kullanildig1 hastalar kabul
edilmistir. Calismamizdaki en az takip oran1 6 ay en c¢ok takip siiresi 2 yildir. Bu
calismada hastalarin sonucglarinin degerlendirilmesi klinik ve radyolojik olarak yapildi.
Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi harris kalga skoru (HKS) kriterlerine gore
yapilmistir.

Toplam 40 olgunun 19' u (%48) erkek, 21'1(%52) ise kadmndur.

Hastalardan 1’1 35 yasinda yiiksekten diisme, 1’1 44 yasinda polio, karaciger
sirozu ve koroner hastaligt mevcut olan 2 hasta haricindeki tiim hastalar 60 yas
iizerindeydi. Ortalama takip siireleri 12 aydu.

En kiigiik yas 35, en biiylik yas 92, ortalama yas 72 tiir. Erkeklerde en kiigiik
yas; 35, en bliyiik yas 88, ortalama yas 69, kadinlarda en kiigiik yas; 61, en bliyiik yas
92 idi ortalama yas ise 74 olan femur intertrokanterik kirikli hastalardi.

40 hastanin 19 sag, 21 sol kalcasiydi.
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40 hastanin 20’sine (% 50) Cannulated PFN (ZIMED), 16’sma (% 40) Talon
DistalFix Nails PEN (ODI-NA), 4 hastaya (% 10) ise PFN (SYNTES) cerrahisi yapildi.

Calismamizdaki hastalarm yas, cinsiyet, kirik tipi, kirik olus mekanizmasi,
ameliyat Oncesi hastaliklari, ameliyat Oncesi anestezi riski (ASA), hastanede kalma
stireleri, ameliyat olana kadar gecen siire, ek travmalarinin olup olmadigi, rediiksiyon
kaliteleri, mekanik komplikasyon oranlari, harris kalga skoru (HKS) kriterleri ve bu
degiskenler arasindaki korelasyonlar degerlendirilmistir.

36 olgu ev i¢i basit diisme, 2 olgu merdivenden diisme, 2 olgu arag¢ i¢i trafik
kazas1 sonras1 meydana gelen femur intertrokanterik kiriklardi.

Verilerin istatistiksel analizi yazar ekibi disinda bir biyoistatistik¢i tarafindan
SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin
analizinde Spearman rank korelasyon katsayisi, ki-kare testi (Crosstabs Chi-square)
kullanildi. Calismamizda p<0.05 degeri, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismayla ilgili, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulunun
14.09.2015 tarihli toplantisinda, kurulun 2015/249 nolu karariyla arastirmanin
yapilmasmin uygunluguna onay alind1.

Ameliyat sonrast1 donem takiplerinde hastalar radyolojik olarak vida\bigak
styrilmasi, implant yetersizligi, varus gelisimi, rotasyonel ve kisalik deformitesi,
asetabular penetrasyon, asetabular protriizyon, implant kirigi, dislokasyon, implant
cevresi kirik, protez gevsemesi, avaskiiler nekroz, lateral kayma, Z efekti, vidalarin geri
gelmesi, vida migrasyonu gibi goriilebilecek komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Hastalarin tiimiiniin cerrahi siireleri, kanama miktarlari, ameliyata kadar gecen
stire, hastanede kalis siireleri, cerrahiyi bekleme siireleri ayrica kaydedildi.

Tim hastalarimiza, hastaneye yattig1 andan itibaren farmakolojik DVT
profilaksisi amaciyla DMAH enjektor formu olan enoksaparin (Clexane®) giinde 1 kez
cilt altina 40 mg (0,4 ml, 4000 iU anti Faktdr Xa aktivitesi) (80 kilo iizerine 60 mg)
dozunda yapildi. Ameliyat Oncesi hastalarin hemoglobin diizeyleri kontrol edilerek
eritrosit siispansiyon ihtiyaci varsa gerekli hazirliklar1 yapildi. Anestezi icin gerekli
hazirliklarin tamamlanmasinin ardindan hastanin genel tibbi durumunun izin verdigi en
erken slirede cerrahi uygulandi. Tiim hastalara ameliyattan 30 dakika once baslamak
iizere enfeksiyon profilaksisi amaciyla 1. kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) 1 gr/iv

24 saat olacak sekilde uygulandi.
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3 tip proksimal femoral nail kullanildi. PFN (SYNTES) sefalomediiller ¢ivi olup
cektirme vidalarindan siiperiordaki 6.5 mm ve inferiordaki 11 mm dir. 4° mediolateral
egimi vardir. Civi boyu 240 mm ve ¢ivi ¢aplar1 10, 11, 12 mm’dir (Resim 3). Rotasyon
stabilizatorii olan kiiclik capli vidanin kirilmasi, sekonder varus, kollaps, ‘Z efekti’,
‘Ters Z’ efekti gibi belirli oranlarda komplikasyonlar1 goriilmektedir.

Cannulated PFN (ZIMED) ise 2 adet esit 6,5 mm’lik lag screw igerir. 55-120
mm arasinda boylar1 mevcuttur. Civi ¢aplar1 9-10-11-12-13 mm olup standart ¢ivi boyu
240 mm’dir. Distal kilitleme vidalar1 4,5 mm’lik olup 30-90 mm arasinda boylari
mevcuttur. End cap boylar1 0-5-10 mm’dir (Resim 4).

Talon DistalFix Nails PFN (ODI-NA) Civi boyun agis1 120-125-130 derecelik
cesitleri vardir. Civi ¢aplar1 11 mm standarttir olup standart ¢ivi boyu 220 mm’dir. Long
PFN’de ise ¢ivi boyu 300-420 arasindadir. 11 mm’lik lag screw igerir 70-120 mm
arasinda boylar1 mevcuttur, 4° mediolateral egimi vardir. Proksimal lag screw 4 adet
kanca igerir ve proksimalden kitlenir. Distal kilitlemede yine proksimalden yapilir ve 6

adet kanca icerir. Civi distalinde standart end cap mevcuttur (Resim 7,8).

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Kalga agris1 ile acil servise bagvuran hastada ilk olarak genel fizik muayene
yapilir ve ek problemleri olup olmadigma bakilir. Ardindan yapilan radyolojik
goriintiilemeler sonrasinda kalga kirigi mevcut olan hastada ameliyat hazirligi
yapilmaya baglanir. Hatanin akciger grafisi, EKG’si, ameliyat Oncesi rutin kanlari
alindiktan sonra servise yatirilan hastaya cilt traksiyonu uygulanir. Ameliyat
oncesindeki medikal problemleri ile alakali olarak gerekli konsiiltasyonlar tamamlanir
ve hastanin ameliyat Oncesi degerlendirmesi ve ASA skorlamasi bir anestezist
tarafindan gergeklestirili. ASA skorlama sistemi ile hastalarin ameliyat sonrasi
donemde mortalite oranlar1 arasindaki iliski bazi calismalar mevcuttur. 168 hasta ve li¢
yillik takip iceren bir ¢alismada, ASA 1 ve 2 skoru olan hastalarda mortalite oram %23
olurken, ASA 3 ve 4 bulunan hastalardaki mortalite oraninin %39'a ulastig1 saptanmistir
(80). Tim hastalara yattig1 andan itibaren Derin ven trombozunu 6nlemeye yonelik
DMAH enjektor formu olan enoksaparin baslanir ancak ameliyat sonrasi hematom ve
kanama gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. Kalga kirig1 olan hasta ASA skorlamasma gore

degerlendirildikten sonra, genel veya spinal anestezi karari verilir.
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3.3. Ameliyat Teknigi

Tim hastalara ameliyattan 30 dakika Once baslamak {iizere enfeksiyon
profilaksisi amaciyla 1. kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) 1 gr/iv olacak sekilde
uygulandu.

Uygun anestezi anestezistler tarafindan yapildiktan sonra tiim hastalara supin
pozisyon verildi ve kirik olan alt ekstremitesi ayak bileginden gogiis hizasina kadar
povidon iyot ile boyanarak steril olarak ortiildii. Skopi steril kilif ile ortiildii. Ameliyata
baslamadan once, kirik kapali olarak rediikte edildi. Skopi ile rediiksiyon kalitesi AP ve
lateral planlarda kontrol edildi. Trokanter major palpe edilerek, 4-5 cm proksimalinden
femur cismine paralel olacak sekilde yaklasik 5 cm’lik longitiidinal insizyonla

lateralden girildi (Resim 9).

Resim 9. Cilt insizyonu lokalizasyonu

Gluteus maksimus ve medius lifleri boyunca ikiye ayrilarak trokanter majore
ulagildi. Stperior gluteal artere hasar vermemek i¢in kiint diseksiyon kullanildi
Femoral hazirlikta, ¢ivinin anatomik dizayni nedeniyle 3,2 mm’lik yivli kilavuz tel
trokanter majoriin tipinden femoral kanal boyunca gonderildi (Resim 10). Skopide her
iki planda femoral kanalin i¢cinde oldugu goriildiikten sonra kilavuz tel {izerinden doku

koruyucu kullanarak, stoplu oyucu ile oyuldu (Resim 11).
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Resim 10. {lk giris telinin génderilmesi Resim 11. Stoplu oyucu ile oyulmasi

Civi hazirligr asamasinda, 120, 125 veya 130 derece agili Talon DistalFix, 135
derece Cannulated PFN ve 135 derece Syntes PFN ve uzunluk olarak 240 standart boy
Cannulated PFN, 220 standart boy Talon DistalFix, 240 standart boy Syntes PFN’lerden
biri uygun kalinlikta ¢iviler secildi. Segilen ¢iviye uygun a¢i1 kilavuzunun baglantisi
yapildi. Civinin yerlestirilmesi esnasinda, ¢ivi trokanter majoriin tipinden, ¢ekic
kullanmadan, el ile iterek ve rotasyonel kuvvetler uygulayarak yerlestirildi. Eger ¢ivi
femoral kanala tam oturmadiysa zorlanmadi ve bir boy ince ¢ivi ile degistirildi.
Proksimal vidanin (Cannulated PFN’ de iki adet) hedefleme kilavuzu, ac1 kilavuzu
icerisinden gecirildi. Bu kiliflarin cilde degdigi noktadan uygun agida cilt insizyonlar1
yapildi. Femur lateral korteksine degene kadar kilif ilerletildi. 3,2 mm’lik kilavuz tel,
kilif igerisinden skopi esliginde AP ve lateral pozisyonda femur bas ve boynunun
merkezinde olacak sekilde gonderildi. Kilavuz tel, subkondral bolgeye her iki planda da
yaklagik 5- 10 mm kalacak sekilde gonderildi (Resim 12). Enstriimanin boy 6l¢iiciisiine
gore vidanin boyu belirlendi. Kilavuz tel ilizerinden oyma islemi gergeklestirildi.
Olgiilen boya uygun olarak oyucunun stopu ayarlandi. Stop’lu metal kilifa gelene kadar
oyma islemine devam edildi. Uygun boyda hazirlanan vidalar kilavuz tel iizerinden

gonderildi (Resim 13).
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Resim 12. Klavuzun gonderilmesi Resim 13. Vidalarin gonderilmesi

Talon DistalFix proksimali ¢ivi lizerinden sistem kilitlendi. Cannulated PFN ve
Syntes PFN’de ise her iki sistem i¢in de kilavuz iizerinden distal kilitleme vidalar1 i¢in
uygun oyucular ile oyulma iglemini takiben Syntes PFN 1 adet vida, Cannulated PFN
ise 2 adet vida ile distal tespitleri saglandi. Talon DistalFix distali de yine ¢ivi lizerinden
kilitlendi. Skopi kontrolii sonras1 ameliyata son verildi. Kanama kontrolii sonrasi katlar
usuliine uygun olarak kapatildi.

Higbir hastaya dren uygulanmadi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara enfeksiyon
profilaksisi devam ettirildi. Hastalarda ameliyat sonrasinda da DMAH ile DVT
profilaksisi 1 aya tamamlanacak sekilde devam edildi.

Ameliyat sonrast uygun rediiksiyon, medial korteks devamlilig1 olan hastalar,
ameliyat sonrasit 1. giinde tolere edilebildikleri kadar yiik verdirilerek bir yiiriiteg
yardimiyla mobilize edildi. Kuadriseps gili¢lendirici diz ve kalga ¢evresi kas
rehabilitasyonu baslatildi. Instabil trokanterik kirikli ve ameliyat sonras1 yeterli medial
devamlilik veya rediiksiyonun bagarilamadiginin diisliniildiigii hastalara ise, ameliyat
sonrasi ilk 4 hafta yiirlite¢ ile kismi yiikk vererek; 6. haftadan sonra veya kallus
gelisiminin goriilmesi ile artan sekilde tam ylik verdirilerek mobilizasyon 6nerildi. Bu
evrede hastalara kalga ve diz ¢evresi kaslar1 giiclendirmek i¢in egzersizler basland1.

Hastalarimiz ameliyat sonrasi kontrollerine; 6. hafta, 3.ay, 6. ay, 12.ay ve daha sonra
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senelik kontrollere ¢agrilmislardir. Kontrole gelen hastalarda fonksiyonel degerlendirme

Harris Kalga Skoru (HKS) ile yapilmistir.

3.4. Hastalarin Operasyon Sonrasi Degerlendirilmesi
3.4.1. Radyolojik vefonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesi:
Ameliyat sonras1 rediiksiyon kalitesi 1yi, kabul edilebilir, kotii olarak

Fogagnolo’nun kriterlerine gore degerlendirildi (Tablo 2) (81,82).

Tablo 2. Fogagnolo ameliyat sonrasi rediiksiyon kriterleri

Ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesi

1. Dizilim AP diizlemde: Normal femur boyun agis1 veya hafif valgus
Lateral diizlemde: 20 dereceden az angulasyon

2. Ana fragmanlarin deplasmam En az %80 iist iiste binme
5 mm’den az kisalma

Sonug:

Iyi: Her iki kritere uyan
Kabul Edilebilir: Sadece 1 kritere uyan
Kotii: Iki kritere de uymayan

Kontrole gelen hastalarda fonksiyonel degerlendirme Harris Kalca Skoru (112) ile
yapildi (Tablo 3).




Tablo 3. Harris kalga skorlamasi
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HARRIS KALCA SKORLAMASI

I. AGRI ( 44 puan)
A. Agr1 yok veya ihmal edilecek kadar az 44
B. Cok hafif, nadiren olan, aktiviteye etkisi yok 40

C. Hafif agr1 ancak giinliik aktiviteler ile agr1 yok, asir1 aktivite ile ortaya ¢ikiyor,

aspirin ihtiyaci olabilir 30

D. Orta diizeyde, endiseye sebep olan fakat tolere edilebilir agri. Giinliik aktivite veya
is aktivitelerinde bazi engellere neden oluyor. Aspirinden daha giicli agr1 kesici

ihtiyaci 20
E. Ciddi agr1 ile aktivitelerde ciddi kisitlilik 10
F. Asir1 ve istirahat sirasinda agri, yataga bagimli 0

I1. FONKSIYON( 47 puan)

A. Yiirtime (33 Puan)

1. Aksama

. Yok 11

. Hafif 8

.Orta 5

.Agir 0

. Destek

. Yok 11

. Uzun yiiriiylisler i¢cin baston 7

c. Her zaman baston 5

d. Tek koltuk degnegi 3

e. ki baston 2

f. Iki koltuk degnegi 1

g. Yiriyememe 0

3. Yiriime mesafesi

a. Sinrrsiz 11

b. 1-2km 8

c.500m 5

d. Sadece ev icinde 2

e. Yatalak veya sandalye bagimlilig1 0

B. Aktivite (14 Puan)

. Merdiven ¢ikma

. Trabzan kullanmadan normal ¢ikabiliyor 4
. Trabzan kullanarak ¢ikabiliyor 2

. Zorlaniyor 1

. Merdiven ¢ikamiyor 0

. Ayakkabi ve ¢orap giyebilme

. Kolaylikla giyebiliyor 4

. Zorlanarak giyebiliyor 2

. Giyemiyor 0

. Oturma

. Normal bir sandalyede 1 saat rahat oturabiliyor 5
. Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabiliyor 3
. Herhangi bir sandalyede rahat oturamiyor 0
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4. Toplu tasima araglarini kullanabilme
a. Kullanabiliyor 1
b. Kullanamiyor 0

I1I. DEFORMITE OLMAMASI (4 Puan)

A. 30 dereceden az rijit fleksiyon konraktiirti 1

B. 10 dereceden az rijit addiiksiyon 1

C. Ekstansiyonda 10 dereceden az rijit i¢ rotasyon 1
D. 3,2 cm’den az ekstremite uzunluk farki 1

IV. EKLEM HAREKET ARALIGI(5 Puan) (indeks degerler her hareket araligi icin
acisal degerlerin uygun indeks degerleri ile ¢carpilmasi ile elde edilir)
A.Fleksiyon

0-45 derece X 1,0

45-90 derece X 0,6

90-110 derece X 0,3

B.Abdiiksiyon

0-15 derece X 0,8

15-20 derece X 0,3

20 derece tlizeri X 0

C.Ekstansiyonda dis rotasyon

0-15 derece X 0,4

15 derece tizeri X 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon ne ag¢1 olursa olsun X 0

E. Addiiksiyon 0-15 derece X 0,2

Harris Kalga Skorlama sistemine gore; 90-100 puan: miikemmel, 80-89 puan:

1yi, 70-79 puan: orta ve <70 puan: kotii sonug olarak degerlendirildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde, sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin test
edilmesinde Spearman rank korelasyon katsayisi, kategorik degiskenler arasindaki
iligkilerin test edilmesinde ki-kare testi (Crosstabs Chi-square) kullanilmistir. Ki-kare
Bagimsizlik Testi uygulanan verilerde gozelerdeki beklenen frekanslarin 5 den kiigiik, 5
ile 25 arasinda veya hepsinin 25 den biiylik olmasi gibi durumlarda siras1 ile Fisher
Exact, Yates ve Pearson Chi-square ve gozelerdeki frekanslarin birbirleriyle biiyiik
orantisizliklar igermesi durumunda ise Likehood Ratio degerleri degerlendirmeye
almmistir. Tanmimlayic1 istatistik olarak sayilsal degiskenler icin ortalama+standart
sapma, kategorik degiskenler icin ise sayr ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel
analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanilmig ve P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.




4. BULGULAR

Hastalarin demografik ozellikleri incelendiginde hastalarin 19’unun erkek
(%47.5), 21’inin kadm (%52.5) oldugu goriildii (Sekil 17). Hastalarm 35’1 basit diisme
(%90), 2’si yiiksekten diisme (%5) ve 2’si arag ici trafik kazas1 (AITK) (%35) sonrasi
tarafimiza bagvurmustu. Etyolojinin cinsiyet tizerine dagilimi1 Tablo 4’de 6zetlenmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 72 olarak bulundu. Erkeklerde yas
ortalamasi 69 (en geng 35, en yash 88) iken, kadinlarda ortalama yas 74 (en geng 61, en
yaslt 92) idi (Tablo 5).

Hastalarin bilinen 6zge¢mislerinde; %  45’inde HT, % 30’unda DM, %
12,5’inde Alzheimer, Parkinson ve Demans hastaligi, % 30 'unde KAH veya KY, %
5’inde KOAH ya da astim, % 7,5’'unda SVO mevcuttu. Bunlarin disinda 1 hastada

KBY, 1 hastada Pulmoner Emboli, 1 hastada polio ve siroz mevcuttu.

Cinsiyete Gore Dagilhim

Erkek (19)
47,5%

Kadin(21)
52,5%

=Kadm(21) =FErkek(19)

Sekil 17. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Tablo 4. Etyolojinin cinsiyet lizerine dagilim1

Etyoloji

Diisme Yiiksekten Diisme AITK
Erkek 16 1 2
Kadmn 20 1 0
Total 36 2 2
Yiizde % 90 5 5
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Tablo 5. Hastalarin yas dagilimlar

Yas

Minimum Maksimum Ortalama
Kadin 61 92 74
Erkek 35 88 69
Timi 35 92 72

Hastalarimizdan 19’sinde sag, 21’inde ise sol kalga kirig1 meydana gelmistir. 1
hastada ek olarak klavikula ve asetabulum kirig1 mevcuttu ve cerrahi tedavi uygulandi.
1 hastada ise 5 y1l once diger kalgaya kirik sonrasi1 pkp yapilmis oldugu goriildii.

Cerrahi siiremiz yaklasik olarak 40-80 dk arasindaydi. Kanama miktarimiz
ameliyata giris dncesi hemoglobin ve ameliyat sonras1 hemoglobin diizeyi 6l¢iildiiglinde
ortalama olarak 150-200 cc’ydi. Ameliyata kadar gegen siire ortalamasi 3.1 giin, toplam
yatig stireleri 9.1 giin olarak tespit edildi. Hastalarin taburcu olana kadar gecen
siirelerinin uzun olmasini hastalarimizin ¢ogunun yasli ve ek hastaliklar1 olmasma
bagladik.

Anestezi verilen hastalarin anestezi 6ncesi 5’1 (% 12,5) ASA 11, 19’1 (% 47.5)
ASA 111, 7’si (% 17,5) ASAIII YBU, 2’si (% 5) ASA IV, 7’si (% 17,5) ASAIV YBU
olarak anestezistler tarafindan siniflandirildi (Tablo 6). En fazla ASA III smifinda
hastamiz oldugu bulunmustur. ASA V ve ASA VI ya giren hastamiz olmadigin1 gordiik.
Ilerleyen yasla beraber cerrahi i¢in alnan riskte artmaktayd, ek hastaliklar (DM, KBY,
HT) bu artan risk i¢cin 6nemli bir neden oldugunu gordiik. Yasla hastalarin anestezi riski

arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptandi (p=0,014).

Tablo 6. Hastalarin ameliyat 6ncesi risk (ASA) frekans dagilimlari

Hasta Sayis1 Yiizde
ASA2 5 12,5
ASA3 19 47,5
ASA3YBU 7 17,5
ASA4 2 5,0
ASA4YBU 7 17,5
Total 40 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin Evans Jansen smiflandirmasina gore 8 tanesi

Tipl, 6 tanesi Tip2, 1 tanesi Tip3, 12 tanesi Tip4, 8 tanesi Tip5, 5 tanesi TipR tipi
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kirikti. Bizim ¢alismamizda evans jansen kirik tiplerine gore Tip 1, Tip 2 ve Tip 3
kiriklar: stabil, Tip4, Tip5S ve Tip R kiriklar anstabil olarak kabul ettik.

Evans Jansen smiflamasina gore en fazla hasta 12 (% 30) vaka ile Tip 4
(posteromedial destegi olmayan), 2. Siklikta bulunan hasta gurubu ise 8 (% 20) vaka
Tip 1 (ayrilmamis) ve 8 (% 20) vaka Tip 5 (posteromedial ve posterolateral destegi
olmayan) ile her 2 grubu igeriyordu. En az hasta gurubu ise 1 (% 2,5) vaka ile Tip 3
(trokanter majoriin kirik oldugu) grubunu iceriyordu. Ters oblik kirik olan Tip R ise 5
hasta igeriyordu (Tablo 7). Calismamizda femur intertokanterik kirik olan 40 olgunun

15°1(%37,5) stabil, 25’1 (%62,5) anstabil oldugu gorildii.

Tablo 7. Hastalarin kirik tipine gore dagilimlari

Kirik Tipi Yiizde(%)

Tip 1 8 20,0

Tip 2 6 15,0

Tip 3 1 2,5

Tip 4 12 30,0

Tip 5 8 20,0

Tip R 5 12,5
Total 40 100,0

Hastalarin 20 tanesine Cannulated PFN (ZIMED), 16 tanesine Talon DistalFix
Nails PFN (ODI-NA), 4 tanesine PFN(SYNTES) uygulandi. Kirik tiplerine gore

kullanilan cerrahi malzeme tablosu asagidaki gibidir (Tablo 8).

Tablo 8. Kirik tiplerine gore kullanilan cerrahi malzeme tablosu

Malzeme
ZIMED ODI-NA SYNTES
Tip 1 5 2 1
Tip 2 4 2 0
Tip 3 0 1 0
Tip 4 4 6 2
Tip 5 4 4 0
Tip R 3 1 1
Toplam 20 16 4




49

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi Harris Kalga Skoru (HKS)’na gore

yapildi ve miikemmel, iyi, orta ve kotii olarak degerlendirildi. Hastalarin harris kalgca

skorlamasina gore yas araliklar1 olusturuldu. % 40 hasta 60-70 yas araliindaydi. %37,5

hasta ise 70-80 yas araligindaydi. Hastalarimizin ¢ogu 60 ile 80 yas araliginda oldugunu

gordiik (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin HKS’ye gore yas araliklar1 dagilimi

HKS YAS GRUPLARI

Say1 Yiizde Total
Yas Gruplari 60-70 16 40 40
70-80 15 37,5 37,5
80-90 8 20 20
90> 1 2,5 2,5
Total 40 100 100

Hastalarin HKS na gore 40 hastamizdan 20°sinde (%50) miikemmel sonug, 11’inde

(%27,5) 1yt sonug, 6’sinde (%15) orta sonug, 3’iinde (%7,5) kotii sonug elde ettik

(Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin HKS sonuglar1

HARRIS KALCA SKORLARI

Say1 Yiizde Total
HKS GRUPLARI MUKEMMEL 20 50 50
Iyl 11 27,5 27,5
ORTA 6 15 15
KOTU 3 7,5 7,5
Total 40 100 100

Hastalar yapilan anestezi tiirlerine gore kirik tipleri agisindan degerlendirildiler.

Kirik tipleri ile ameliyat dncesi risk (ASA) smiflar1 arasindaki sayisal dagilimi Tablo

11°deki gibidir.
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Tablo 11. Kirik tipleri ile ameliyat oncesi risk (ASA) smiflar1 arasindaki sayisal

dagilimi
ANESTEZI
ASA2 ASA3 ASA3YBU ASA4 ASA4YBU
Tip 1 1 3 1 0 3
Tip 2 0 4 0 0 2
Tip 3 0 0 0 0 1
Tip 4 2 7 3 0 0
Tip 5 1 3 2 1 1
Tip R 1 2 1 1 0

Biitiin kirik tiplerinde ASA III alan hasta sayis1 daha fazla ¢ikmistir, (Tablo 11)
fakat kirik tipleri ile ameliyat dncesi risk (ASA) smiflar1 arasinda negatif yonde ¢ok
zayif yada iligki yok denilecek diizeyde korelasyon saptandi, istatiksel olarak anlamli
degildi (r=-0,136, p=0,404) (p<0,05) istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmektedir).

Ameliyat sonrasit rediiksiyon kalitesi 1iyi, kabul edilebilir, kotii olarak
Fogagnolo’nun kriterlerine (81,82) gore degerlendirildi. Hastalarin rediiksiyon kaliteleri

ise kirik tipi ile karsilastirildi (Tablo 12).

Tablo 12. Rediiksiyon kalitesi ile kirik tipi arasindaki iliski durumu

rediiksiyon kaliteleri

IYI] KABUL EDILEBILIR KOTU
Tip 1 7 0 1
Tip 2 5 0 1
Tip 3 1 0 0
Tip 4 9 3 0
Tip 5 4 3 1
Tip R 3 1 1
Toplam 29 7 4

Tim kirik tiplerinde iyi rediiksiyon kaliteleri % 72,5 hasta 1yi, %17,5 hasta kabul
edilebilir, % 10 hasta kotii rediiksiyon kalitesi kriterlerine sahipti. En fazla kirik tipi
mevcut olan Tip 1 ve Tip 4 kiriga sahip olan hastalara kendi dagilimlari i¢inde
bakildiginda Tip 1 kiriklardan 8 hastanin 7°si % 87,5 oraninda, Tip 4 kiriklardan 12
hastanin 9’u % 75 oraninda 1yi rediiksiyon kalitesine sahiptir. Rediiksiyon kalitesi kirik
tipi arasinda zayif iliski diizeyinde korelasyon saptandi fakat istatiksel olarak anlamli

degildi (r= 0,257, p=0,11).
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Yas gruplar1 ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildi (Tablo 13).
Tablo 13. Yas gruplar1 ile HKS arasindaki dagilim

HKS
mitkemmel  1yi orta kot TOPLAM
yas_gruplart  60-70 13 2 0 1 16
70-80 5 8 1 1 15
80-90 2 4 1 8
90 ve lizeri 0 0 1 0
TOPLAM 20 11 6 3 40

Yas gruplar1 ile HKS arasinda pozitif yonde orta siddette anlamli bir korelasyon
saptandi, istatiksel olarak anlamliydi (r=0,537, p=0,001).
Rediiksiyon kalitesi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildi (Tablo 14).

Tablo 14. Rediiksiyon kalitesi ile HKS arasindaki dagilim

REDUKSIYON KALITESI HKS
mitkemmel 1yi orta koti TOPLAM

Iyi 20 6 2 1 28
KABUL EDILEBILIR 0 3 4 0 7
KOTU 0 2 0 2 4
TOPLAM 20 11 6 3 40

Rediiksiyon kalitesi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif
yonde orta siddette anlamli bir korelasyon saptandi, istatiksel olarak anlamliydi
(r=0,632, p=0,001).

Kirik tipi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildi (Tablo 15).

Tablo 15. Kirik tip1 ile HKS arasindaki dagilim

KIRIK TIPI HKS
mikkemmel  iyi Orta Koti toplam
Tip 1 6 0 1 1 8
Tip 2 4 2 0 0 6
Tip 3 1 0 0 0 1
Tip 4 4 4 3 1 12
Tip 5 3 3 2 0 8
Tip R 2 2 0 1
TOPLAM 20 11 6 3 40




52

Kirik tipi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde zayif iliski

diizeyinde korelasyon saptandi fakat istatiksel olarak anlamli degildi (r=0,234,

p=0,146).

Anestezi tipi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildi (Tablo 16).

Tablo 16. Anestezi tipi ile HKS arasindaki dagilim

ANESTEZI HKS
mikemmel 1yl orta kota Toplam
ASA2 2 2 0 1 5
ASA3 11 5 3 0 19
ASA3YBU 2 2 2 1 7
ASA4 1 0 0 1 2
ASA4YBU 4 2 1 0 7
TOPLAM 20 11 6 3 40

Anestezi tipi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde istatiksel

olarak anlamli fark bulunamadi (p:0,799).

Hastalarin yapilan frekans ve ki-kare istatiksel analizleri disinda ¢alismamizda

korelasyon analizleri yapilmis ve bu analizler tabloda 6zetlenmistir (Tablo 17).

Tablo 17. Korelasyon analizi tablosu

HKS |ANESTEZIYAS HASTANEDE  PREOPERATIF [KIRIK [YAS REDUKSIYON
KALMA SURESI [BEKLEME TiPI |GRUPLARI [KALITESI

KKI1,000 0,042 0,586*%0,013 0,228 0,234 [0,537** 0,632**

HKS P | 0,799 0,001 10,939 0,156 0,146 (0,001 0,001
N 40 40 40 40 40 40 WO 40

KK0,042 [1,000 0,385* 0,107 0,221 0,136 10,290 0,052

ANESTEZI P 10,799 | 0,014 10,509 0,170 404 0,069 0,748
N 4o 40 40 40 40 40 4o 40

KK|,586**385* 1,000 -085 -,066 198 937 342%

YAS P 000 014 . 1600 685 220,000 031
N 4o 40 40 40 40 40 4o 40

HASTANEDE KK,013 107 085 [1,000 744%% 210,030 1103
KALMA SURES] 1939 1509 600 | ,000 194|852 527
N 4o 40 40 40 40 40 4o 40

. KK-228 |221 066 | 744%* 1,000 L022 1012 128
g];i(z;ﬂ{EAﬂF P 156 170 685,000 . 893 942 430
N 4o 40 40 40 40 40 4o 40

KK,234 [,136 198 210 -,022 1,000 |305 257

KIRIK TiPi P 146 |404 220 194 893 . 056 110
N 4o 40 40 40 40 40 4o 40

KK|,537%%,290 937%% 030 012 305 [1,000 261

'YAS GRUPLARI P ,000 1,069 000 852 942 056 | 104
N 40 40 40 40 40 40 WO 40

N KK.,632**,052 342% 103 128 257|261 1,000

ﬁi?%gssI?ON P 0,001 748 031|527 430 110,104 i

N 40 40 40 40 40 40 WO 40

(KK: Korelasyon katsayist, n: hasta sayisi, p: onem diizeyi)
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Hastalarda goriilen mekanik komplikasyonlar rediiksiyon kalitelerine gore

tabloda 6zetlenmistir (Tablo 18).

Tablo 18. Rediiksiyon kalitesine gore mekanik komplikasyon oranlari

MEKANIK KOMPLIKASYONLAR REDUKSIYON KALITELERI
iyi  kabul edilebilir Koti
Vida/Bicak Styrilmasi 1 0 1
Tekrar Ameliyat 0 0 3
Implant Cevresi Kirik 1 0 0
AVN 0 0 1
Varusda Kaynama 1 2 1
Lateral Kayma 2 0 0
Rediiksiyon Kaybi1 0 0 1

Buna gore 40 hastadan 7’sinde (% 17,5) en az bir mekanik komplikasyon
goriilmiistiir. Hastalarimizda rediiksiyon kaybi1 1 hastada (% 2,5), implant ¢evcresi kirik
1 hastada (%2,5), AVN 1 hastada (%?2,5), lateral kayma 2 hastada (% 5), vida/bigak
styrilmas1 2 hastada (% 5), tekrar ameliyat 3 hastada (%7,5), varusda kaynama 4
hastada (%10) gortildii.

Hastalarin komplikasyonlarmin her biri rediiksiyon kaliteleri ile birlikte
degerlendirildiginde; rediiksiyon kayb1 (p: 0,088), implant ¢evcresi kirik (p:0,088),
AVN 1 hastada (p: 0.088), lateral kayma (p:0,261), vida/bigak siyrilmasi (p:0,261),
tekrar ameliyat (p:0,001), varusda kaynama (p:0,109) goriildi. Mekanik
komplikasyonlar arasinda en sik varusda kaynama (% 10) goriildii.

Bunlara gore rediiksiyon kalitesi ve komplikasyonlarmn her biri arasinda tekrar
ameliyat oranlar1 disinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Tekrar ameliyat
olma oranlari; iyi ve kabul edilebilir rediiksiyon kalitesi olanlarda, kotii rediiksiyona
sahip olanlara gére anlamli olarak az bulunmustur (p:0,001).

Kirik tipleri ile her bir komplikasyon tipi oranlar1 karsilastirildiginda ise;

Rediiksiyon kayb1 kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamadi
(p:0,500). Rediiksiyon kayb1 anestezi tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p:0,160). Rediiksiyon kayb1t HKS arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p:0,344).
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Vida/bigak siyrilmasi kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p:0,705). Vida/bicak siyrilmasi anestezi tipi arasinda istatiksel olarak
anlamli iligki bulunamadi (p:0,274). Vida/bigak siyrilmasit HKS arasinda istatiksel
olarak anlamli iligski bulunamadi (p:0,789).

Lateral kayma kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamadi
(p:0,610). Lateral kayma anestezi tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p:0,355). Lateral kayma HKS arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p:0,251).

Varusda kaynama kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamadi
(p:0,129). Varusda kaynama anestezi tipi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (p:0,03) Hastalarin anestezi riski arttikca varusda kaynama oranlarmin arttigini
gordiik. Varusda kaynama HKS arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamadi
(p:0,174).

Tekrar ameliyat kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunamadi
(p:0,432). Tekrar ameliyat anestezi tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p:0,099). Tekrar ameliyat HKS arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p:0,929).

AVN kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (p:0,650).
AVN anestezi tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunamadi (p:0,361). AVN
HKS arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunamadi (p:0,600).

Implant cevresi kirtk kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p:0,557). Implant cevresi kirik anestezi arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski bulunamadi (p:0,461). Implant ¢evresi kirik HKS arasinda istatiksel olarak anlamli
iligki bulunamadi (p:0,571).

Hastalar en az bir komplikasyon goriilme sikligina gore; anestezi tipi, kirik tipi,
rediiksiyon kaliteleri, yas gruplar1 ve HKS agisindanda degerlendirildiginde;

Anestezi tipi ile komplikasyon goriilme arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski bulundu (p:0,023). Anestezi tipi ASA2 (%14,3), ASA3YBU (%42,9), ASA4
(%14,3), ASA4YBU (%28,6) olarak bulundu. Anestezi riski arttikca komplikasyon
goriilme orani 6zellikle yogun bakim {initesi istenen hastalarda arttig1 gézlendi.

Kirik tipi ile komplikasyon goriilme arasinda istatiksel olarak anlamli iligki

bulunamadi. (p:0,671) Fakat kirik tipi Tipl (%14,3), Tip2 (%14,3) Tip3 (%0), Tip4
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(%14,3), Tip 5 (%42,9), Tip R (%14,3) olarak goriilen hastalardan &zellikle Tip 5
kirikta yliksek oranda komplikasyon goriildiigi gozlendi.

Rediiksiyon kaliteleri ile komplikasyon gdriilme oranlar1 arasinda iyi rediiksiyon
kalitelerinde %14,3, kabul edilebilir rediiksiyon kalitelerinde % 28,6, kotii rediiksiyon
kalitelerinde % 57,1 oraninda komplikasyon goriilme oranlarina gore istatiksel olarak
anlaml bir iligki bulundu (p:0,001).

Yas gruplar1 ile komplikasyon goriilme oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlaml
fark bulunamadi (p:0,359). En fazla komplikasyon goriilme yas1 %57,1 ile 70-80 yas
araliginda goriildii.

HKS skorlar1 ile komplikasyon goriilme oranlar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml bir iliski bulundu (p:0,001). Komplikasyon oraninda artig goriildilkge HKS

skorunda koétiilesme gozlendi.



5. TARTISMA

Femur intertokanterik kiriklar genellikle yashi insanlarda goriilmektedir ve
yasam sliresinin son yiizyillarda artmasimdan dolay1 bu kirik tipinin goriilme olasilig1 da
artmustir. 1990 yilinda diinyada ortalama 1,7 milyon proksimal femur kirigr meydana
gelirken, 2050 yilinda bu saymin 6,3 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (84).

Femur intertokanterik kiriklarin tedavisinde tip alanindaki gelismelerle birlikte
bircok gelisme saglanmis ve farkli tedavi modaliteleri olugsmustur. Proksimal femoral
¢ivi de bu tedavi yontemlerinden birisi olmus ve zaman igerisinde degisim ve gelisim
sergilemistir. Calismamizda farkli sistemlere sahip proksimal femoral ¢ivi yapilmis olan
olgular incelenmis ve bunlarn klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglari
degerlendirilmistir. Vaka serimizin az olmasindan dolayr bu ¢ivilerin arasindaki
avantajlar veya dezavantajlar degerlendirmeye alinamamistir. Yine vaka serimizin az
olmasindan dolay1 bazi parametrelerde sayisal olarak farklar goriilmesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli olmayan sonuclarla karsilastik.

Calismamizda radyolojik olarak rediiksiyon kalitesini degerlendirmek igin
Fognanolo Kriterleri kullanildi. Fakat BT ile vidanin pozisyonunun cleveland indexi ile
degerlendirilememis olmasi ve yine hastalarin bir¢ogunun yan grafileri tam olarak
almamadigindan tip apex mesafesinin bakilamamasi eksiklikti.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in literatiirde bir¢ok skorlama tarif edilmistir.
Giincel ve kolay uygulanabilir bir degerlendirme skalasi olmasindan dolayi, biz
fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek i¢in hastalarimizda Harris Kalga Skorlama
sistemini kullandik. Degerlendirme, hastanin kirik 6ncesi donemdeki fonksiyonel
durumuna bakilmaksizin son muayene tarihindeki fonksiyonlarina gore yapilmistir.
Fonksiyonel degerlendirmede, hastalarin takip siireci degil son verileri alindigindan ve
baz1 hastalara sadece telefonla ulasilabilmesi ve boylece degerlendirme yapilabilmesi,
ayrica ilk verilerinin olmamasi ¢aligsmadaki eksikliklerimizdendi.

S. Tuzun ve ark.’nim yaptig1 bir calismada kalca kirigi gelisme riski, 50 yasindan
sonra erkeklerde % 3,5 kadinlarda; % 14,6’dir (85). Yine baz1 yapilan ¢aligmalarda
kalca kirigi insidans1 %90 hastada 65 yas ve iizerindedir (29,30,34). Ozellikle servikal
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boyun kiriklar1 genglerde, trokanterik kiriklar ise yasl niifusta daha fazla goriilmektedir
(86). Temiz ve ark. (87) Tirkiye’de yapilan bir calismada yas ortalamasmi 72 olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak intertrokanterik
kiriklarin yas ortalamasi kadinlarda 74, erkeklerde 69, tiim hastalarimizda ise 72 olarak
bulunmustur.

Literatiire gore kadinlarda 63/100000, erkeklerde 34/100000 olarak gdsterilen
trokanterik kiriklarin goriilme sikligi (9), Temiz ve ark. (87) %34,4 erkek, %65,6 kadin
hasta olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda kadin 21 hasta (%52.5), erkek 19 hasta
(%47.5) olarak bulunmustur. Kadinlarda sikligin daha fazla oldugu goriilmekle birlikte,
literatlirle olan bu farkliligin vaka serimizin az olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Literatiire gore bu kiriklarin %90’ 1 basit diisme sonras1 meydana gelmektedir
(29). Yine literatiire gore femur proksimal kiriklariin nedeni olarak birinci sirada basit
diisme yer alirken, ikinci sirada trafik kazalar1 yer almaktadir (18). Bizim ¢aligmamizda
da vakalarm %90’1 basit diisme, %5°’1 ara¢ ici trafik kazasi ve %35’1 yliksekten diisme
olarak bulundu. Calismamizda basit diisme oram literatiirle uyumlu olarak bulundu
fakat arag i¢i trafik kazasi ve yiiksekten diisme olgularinin esit oranda bulunmasinin,
vaka serimizin az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Femur intertokanterik kirikli olan hastalar genellikle yasli hastalar olup, ek
problemleri de genellikle olmaktadir. Hastalarin erken ameliyata alinmasi ve erken
mobilizasyonlarmin saglanmasi ile gelisebilecek derin ven trombozu, pulmoner emboli,
iremi, idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralar1 gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran
komplikasyonlarin goriilme siklig1 azaltmaktadir (29,69). Ameliyata kadar gecen
ortalama giin sayismi Kurtulmus 8 giin (63), Tomus 7,2 giin (66), Zaimoglu 5,6 giin
(88), Temiz 2,9 giin (87), Carmelo 2,4 giin (64) olarak bildirmislerdi. Bizim
calismamizda ameliyata kadar gecen siire ortalamasi 3,125 giin olarak bulunmustur.

Hastalarimizin ameliyat olana kadar gecen siire ile HKS veya yas gruplari
arasinda yaptigimiz korelasyonda anlamli fark bulunamadik.

Temiz ve ark. (87) cerrahi siireyi ortalama 36,3 dakika, ortalama kan kaybini
185,9 ml, Carmelo ve ark. (64) PFN grubunda cerrahi siireyi ortalama 45 dakika,
ortalama kan kaybi 226 ml olarak bildirmislerdi. Bizim c¢alismamizda ise cerrahi

siremiz yaklasik olarak 40-80 dk arasindaydi. Kanama miktarimiz ameliyata giris
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oncesi hemoglobin ve ameliyat sonrast1 hemoglobin diizeyi 6lgiildiiglinde ortalama
olarak 150-200 cc’ydi. Cerrahi siiremizin yiiksek olmasini eksik cerrahi tecriibeye
baglamaktayiz. Temiz ve ark. (87) hastanede kalis siiresini ortalama 6 giin, Carmelo ve
ark. (64) 10,5 giin olarak bildirdi. Bizim ¢alismamizda ise ortalama 9.1 giin olarak tespit
edildi. Hastalar taburcu olana kadar gecen siirelerinin uzun olmasini hastalarimizin
cogunun yash ve ek hastaliklar1 olmasina bagladik. Calismamiza katilan olgularda en
sik goriilen sistemik hastaliklar sirasiyla hipertansiyon (%45), diyabet (%30), kalp
hastaliklar1 (%30) ve akciger hastaliklar1 (%7,5) olarak bulundu. Anestezi riski tiim
hastalarm %87,5’unda ASA 3 ve iizeri olarak bulundu. Ilerleyen yasla beraber ameliyat
oncesi anestezi riski a¢isindan dogru orantili bir iliski vardi. Ilerleyen yasla beraber
cerrahi i¢in alinan riskte artmaktaydi, ek hastaliklar (DM, KBY, HT) bu artan risk i¢in
onemli bir neden oldugunu gordiik. Biitlin kirik tiplerinde ASA III alan hasta sayisi
daha fazla ¢ikmustir. Biitiin kirik tiplerinde ASA 1V’ e kadar hasta sayisinda artis
gozlendi fakat ASA III ten sonra sayida azalma goriildii. Fakat kirik tipi ile anestezi
riskleri arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (p=0,404). Kirik tipi
komplekslestikce cerrahi riskte artis gozlendi. Hastalarin HKS’ na gore 40 hastamizdan
20’sinde (%50) miikkemmel sonug, 11’inde (%27,5) 1y1 sonug, 6’sinde (%15) orta sonug,
3’tinde (%7,5) kotii sonug elde ettik. Fakat HKS ile anestezi arasinda anlamli iliski
bulamadik.

Intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisinde osteosentez ve artroplasti
uygulamalar1 iki ana segenegi olusturmaktadir. Artroplasti, ileri yaslarda ¢ok pargali
kirig1 ve ¢ok sayida sistemik hastaligi olan hastalarda erken hareket icin onerilmektedir.
Rosenfeld ve arkadaslar1 Leinbach protezi ile tedavi ettikleri 38 hastada % 87, Stern ve
Goldstein 29 hastada % 88, Pinder ve arkadaslar1 180 hastalik serilerinde hastalarin
tamaminin kirik 6ncesi aktivite durumlarina dondiiglinii bildirmislerdir (89). Bununla
birlikte ameliyat sirasinda genis insizyon gerektirmesi, kanama miktarinin fazla olmasi,
kemik ¢imentosu kullanimma bagli hipotansiyon ve emboli, ameliyat sonrasi protezin
dislokasyonu, derin ve ylizeyel enfeksiyon oranlarinin daha fazla olmasi, ge¢c donemde
gevseme ve asetebular erozyon gibi ciddi komplikasyonlar protez kullanimini

sinirlamaktadir (90).
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Ayrica total kalca artroplastisi de intertrokanterik femur kiriklarmin primer
tedavisinde nadiren kullanilsa da daha ¢ok femur bas1 avaskiiler nekrozu ve kaynamama
gibi komplikasyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir (91).

Osteosentez, internal veya eksternal olarak yapilabilir. Genel durumu bozuk,
anestezi  almast  miimkiin  olmayan  hastalarda, = konservatif  tedavinin
komplikasyonlarindan korumak, hastanin hareketini ve bakimimi kolaylastirmak igin
lokal anestezi altinda eksternal fiksatorlerle tespit onerilmektedir (92). Vossinakis ve
Badras (40), kayici kalga c¢ivisi ile eksternal fiksatorleri karsilastirdiklar: bir
calismalarinda, eksternal fiksator uygulanan hastalarda kan kaybinin ¢ok az oldugunu,
ameliyat siiresinin kisa oldugunu, hastanede kalis stiresinin kisa oldugunu ve mekanik
komplikasyonlarin daha az oldugunu bildirmislerdir. Civi dibi enfeksiyonunun yiiksek
oranda goriilmesine ragmen uzun donem takiplerde sorun teskil etmedigini, kirigin
tyilesmesi, 6liim oranlar1 ve fonksiyonel sonuglar acisindan iki grup arasinda fark
olmadigmi belirtmislerdir (40).

Eksternal tespit, ameliyat ve anestezi siiresinin kisa olmasi, ameliyat sonrasinda
vidanin ekleme penetrasyonunun kolaylikla diizeltilebilmesi gibi avantajlarinin yaninda,
internal tespit yOntemleri kadar stabil olmamasi ve ¢ivi dibi enfeksiyonu gibi
dezavantajlara da sahip olmasi, kullanimini genel durumu bozuk anestezi almasi
miimkiin olmayan hastalarla sinirlamaktadir. Giinlimiizde intertrokanterik femur
kiriklarinin standart tedavisini internal tespit yontemleri olusturmaktadir. Amag kirigin
anatomik rediiksiyonunu saglamak, kirik tipine uygun implanti se¢mek, ideal implant
yerlesimini saglayarak kirig1 stabil bir sekilde tespit etmektir (73). Kaufer,
intertrokanterik kiriklarin internal tespitinde kirigin rediiksiyonu, implantin sekli,
implantin yerlestirilmesi, kemigin kalitesi ve kirigin tipini stabiliteyi etkileyen bes
faktor olarak tanimlamistir (93-95).

Kemik kalitesinin, intertrokanterik kiriklarda tespitin saglamhigini etkiledigi
bircok calismada gosterilmistir. Kiriklar siklikla yash niifusta ve 6zellikle osteoporoz
zemininde olugmaktadir. Osteoporoz varliginda zamanla kemik trabekiillerinin say1 ve
kalitesi azalmakta, kalkar femorale erimekte ve tespitin basarisi proksimal parcadaki
kanselloz kemigin yapisina bagh kalmaktadwr. Kim ve arkadaslari internal tespit ile
tedavi ettikleri osteoporotik hastalarda basarisizlik oranin1 % 50 olarak bildirmislerdir

(96).
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Yaslilarda, intertrokanterik femur kiriklarmin tedavisinde hangi implantin daha
uygun oldugu tartismalidir (96). Tedavinin basarisi secilen tespit yonteminden c¢ok
kirigin rediiksiyonu ve stabilitesine baglhidir (97). Potansiyel olarak anstabil olarak kabul
edilen transtrokanterik, ters oblik, lateral duvar destegi olmayan diger anstabil
intertrokanterik kiriklarin internal tespitinde en uygun ve giivenle uygulanabilir tespit
yontemi intramediiller ¢ivi ile tespittir (98). Yine Sadowski, Saudan ve ark. (99,100)
biri 39 digeri 206 hasta igeren randomize kontrollii ¢alismada intertokanterik kiriklarm
PFN ve ekstramediiller fiksasyonla karsilastirma sonrasi PFN’de en iyi sonuglari
bulmustur. Biz de ¢calismamizda tespit yontemi olarak intramediiller bir tespit araci olan
PFN’ yi kullandik.

Ekstrakapsiiler proksimal femur kiriklarinin tedavi planlamasini, rehabilitasyonu
ve prognozunu belirlemek amaci ile degisik smiflama yontemleri yaymlanmistir.
Intertrokanterik kiriklar1 siniflandirmada en 6nemli 6zellik, siniflandirma sisteminin
stabil ve anstabil kiriklar1 ayirt etme yetenegi olmalidir. Mevcut smiflandirmalarda
posteromedial kortekste devamliligin bulundugu kiriklar stabil, devamlilik olmayan
kiriklar ise anstabil olarak tanimlanmistir (2,9,93,95,101,102). Ayrica transtrokanterik,
ters oblik ve subtrokanterik kiriklar da potansiyel olarak anstabil kiriklardir (98). Evans
Jansen smiflamasina gore en fazla hasta 12 (% 30) vaka ile Tip 4 (posteromedial destegi
olmayan), 2. Siklikta bulunan hasta gurubu ise 8 (% 20) vaka Tip 1 (ayrilmamais) ve 8
(% 20) vaka Tip 5 (posteromedial ve posterolateral destegi olmayan) ile her 2 grubu
iceriyordu. En az hasta gurubu ise 1 (% 2,5) vaka ile Tip 3 (trokanter majoriin kirik
oldugu) grubunu iceriyordu. Ters oblik kirik olan Tip R ise 5 hasta igeriyordu. Bizim
calismamizda Evans Jansen kirik tiplerine gore Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 kiriklar1 stabil,
Tip4, TipS ve Tip R kiariklar: anstabil olarak kabul ettik.

Calismamizda femur intertokanterik kirik olan 40 olgunun 15’1 (%37,5) stabil,
25’1 (%62,5) anstabil oldugu goriildii. Fogagnolo ve ark.’nin (81) 47 fraktiir iceren
calismasinda %74,5 anstabil kirik oldugunu bildirmistir.

Valverde (103), rediiksiyon implant yerlestirilmeden 6nce yapildigi i¢in kotii
rediiksiyonun implant ile iliskilendirilmesinin dogru olmadigmi sdylemistir.
Haidukewych (98,104) ise intramediiller ¢ivilerin giris yeri dogru degil ise baslangi¢
rediiksiyonunun bozulacagi, distal par¢anin lateralize, proksimal par¢anin medialize

olarak varusa neden olabilecegini sdylemistir. Wilson (105), Jewet civisi ile tedavi ettigi
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1015 intertrokanterik kiriklt hastanin degerlendirmesinde rediiksiyon ve ¢ivi
pozisyonunun Onemini belirtmistir, rediiksiyon ve ¢ivi pozisyonunun iyi oldugu
hastalarda mekanik komplikasyonlara bagl tekrar ameliyat oranin1 % 3,3, kotii oldugu
hastalarda % 28 olarak bildirmistir.

De Bruijn ve ark. (106) bu komplikasyonlarin icinde en 6nemlilerinden biri olan
vida/bigak siyrilmasi1 komplikasyonunun risk faktorlerini arastirmistir ve hangi
belirteclerin vida/bigak siyrilmasi riskini tahmin etmede giivenilir olabilecegini
gostermistir. Buna gore tip apeks mesafesinin yiiksek olmasi, kirik rediiksiyonunun
yetersizligi, kirik tipi (A3 kiriklarda daha fazla vida/bicak siyrilmasi orani) vida/bigak
styrilmas1 riskini belirlemede giivenilir belirteclerdir (106). Bu baglamda kirik
rediiksiyonu da bahsedildigi {izere komplikasyonlarin 6n goriilmesi agisindan 6nemli
belirteglerden biridir. Fogagnolo ve ark. (81) rediiksiyon kalitesinin, tip apeks mesafesi
kadar onemli bir antite oldugunu savunmustur. Baumgaertner’in rediiksiyon kalitesini
belirleme kriterlerini modifiye ettigi calismasinda normal ya da hafif valgusta femur
boyun acisi, 20 dereceden az lateral planda angulasyon, her iki planda en az % 80
kortikal temas ve 5 mm’den az kisalma 1yi rediiksiyon olarak kabul edilir (81). Sahin ve
ark.‘nin (28) Fogagnolo’nin rediiksiyon kriterlerini uyguladig1 calismada % 75,6 iyi
rediiksiyon, % 15,6 kabul edilebilir rediiksiyon, % 8,9 kotii rediiksiyonu saglamiglardi.
Fakat hem Fogagnolo hem Sahin caligmalarinda rediiksiyon kalitesi ve mekanik
komplikasyonlar —arasinda  bir istatiksel olarak anlamli olabilecek iliski
gostermemiglerdir.

Cakir yaptig1 calismada (113) PFEN ile tedavi ettikleri 48 intertrokanterik femur
kirikl1 hastanin kalga fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Harris kalga skorlamasini
kullanmis ve sonuglarin 15 (% 31,2) hastada c¢ok 1yi, 14 (% 29,1) hastada 1yi, 15 (%
31,2) hastada orta, 4 (% 8,5) hastada kotii olarak bulundugunu bildirmistir. Zaimoglu
(88) Harris Kalca Skorlamasima gore, % 58,5 miikemmel, % 26,8 iyi, % 9,8 orta ve %
4,9 kotii sonug bularak % 95,1 oraninda basarili sonug elde ettigini bildirmistir.
Korkmaz (59), trokanterik bdlge kiriklarinda PFN uyguladiklar1 ve Harris kalca
skorlamasina gore sonuglarimi degerlendirdikleri 90 hastanin % 26,6’sinda miikemmel,
% 34,4’linde 1yi, % 17,7’sinde orta ve % 21,1’inde kotii sonug elde ederek % 78,8’lik

basarili sonug bildirmistir.
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Calismamizda HKS sonuglar1 Hastalarin HKS na gore 40 hastamizdan 20’sinde
(%50) miikemmel sonug, 11’inde (%27,5) iyi sonug, 6’sinde (%15) orta sonug, 3’linde
(%7,5) kotii sonug elde ettik.

Ameliyat sonrasi hastalar rediiksiyon kalitesi 1yi, kabul edilebilir, kotii olarak
Fogagnolo’nun kriterlerine (54,55) gore degerlendirildi. Hastalarin rediiksiyon kaliteleri
ise kirik tipi ile karsilastirildi. Tiim kirik tiplerinde iyi rediiksiyon kaliteleri % 72,5 hasta
1yi, %17,5 hasta kabul edilebilir, % 10 hasta kotii rediiksiyon kalitesi kriterlerine sahipti.
Bu bulgularimiz literatiirle uyumluydu. En fazla kirik tipi mevcut olan Tip 1 ve Tip 4
kiriga sahip olan hastalara kendi dagilimlar1 i¢inde bakildiginda Tip 1 kiriklardan 8
hastanin 7’si % 87,5 oraninda, Tip 4 kiriklardan 12 hastanin 9’u % 75 oranmnda iyi
rediiksiyon kalitesine sahipti. Rediiksiyon kalitesi kirik tipi arasinda zayif iliski
diizeyinde korelasyon saptand: fakat istatiksel olarak anlamli degildi (r= 0,257, p=0,11).
Kirik tipleri ile HKS arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0,363). Fakat
hastalarin HKS skorlar1 ortalamasi 84,5 ile 1yi sonug elde edilmistir. Rediiksiyon kalitesi
ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif yonde orta siddette anlamli
bir korelasyon saptandi, istatiksel olarak anlamli bir iliski vardi (r=0,632, p=0,001).
Bizde ¢alismamizda kotii HKS’ye sahip 3 hastadan 2’sinde kotii rediiksiyon kalitesi
oldugunu gordiik.

Bu bulgular esliginde rediiksiyon kalitesi ile mekanik komplikasyonlar arasinda
anlamli iligki tespit edildi. Tekrar ameliyat olma oranlary; iyi ve kabul edilebilir
rediiksiyon kalitesi olanlarda, kotii rediiksiyona sahip olanlara gére anlamli olarak az
bulunmustur (p:0,001). Calismamizda HKS’nin kotii olmasimni kotii rediiksiyonla iliskili
bulduk, ayn1 zamanda HKS ile rediiksiyon kalitesi arasindada istatiksel olarak anlamli
bir iligki tespit ettik (p:0,001).

Bizim c¢alismamizda inceledigimiz bir bulguda yas gruplar1 ile HKS arasindaki
iligkiydi ve buna gore yas gruplar1 ile HKS arasinda pozitif yonde orta siddette anlaml
bir korelasyon saptandi, istatiksel olarak anlamli bir iligki tespit ettik (r=0,537,
p=0,001).

Yine c¢alismamizda Anestezi tipi ile HKS arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli iligki bulunamadi (p:0,799).

Femur proksimal kapsiil dis1 kiriklarda, kanal i¢i ¢ivilemede farkli ¢caligmalarda

farkli oranlarda komplikasyonlar bulunmustur. Bannister ve ark. (107) % 23 mekanik
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komplikasyon orani tespit etmislerdi. Lenich ve ark. (108) % 1,6 mekanik
komplikasyon oranlar1 tespit etmiglerdir. Stern ve ark. (44) mekanik komplikasyon
oran1 % 4,8 olarak bulunur iken vida/bigak styrilmasi oran1 % 2,2 olarak bulunmustur.
DArrigo ve ark. (64) % 10,3 mekanik komplikasyon oranlar1 tespit etmislerdir.
Georgiannos ve ark. (109) mekanik komplikasyon oranin % 11,7 olarak bulmus, en sik
komplikasyon % 4,6 siklikta vida/bicak styrilmasi goriilmiistiir. Simmermacher ve ark.
(110) 191 hastanin hi¢bir inde femur diafiz kg1 gelismedigini, rediiksiyonun koti
oldugu 10 hastada teknik problemlere baglh ikinci ameliyat gerektigini bildirmislerdir.
Banan ve ark. (77) 60 hastanin % 8,7 teknik yetmezlik, 4 hastada cut-out (siyrilma), 1
hastada implant yetmezligi ve 2 hastada femur diafiz kirig1, ikinci ameliyat oranlarmi %
6,5 olarak bildirmiglerdir.

Bizim calismamizda ise 40 hastanin 7 ‘sinde (% 17,5) mekanik komplikasyon
oranlar1 tespit ettik. Komplikasyon goriilen 7 hastadan 5°1 anstabil, 2’si stabildi.
Hastalarimizda rediiksiyon kaybi 1 hastada (% 2,5), implant ¢evcresi kirik 1 hastada
(%2,5), AVN 1 hastada (%2,5), lateral kayma 2 hastada (% 5), vida/bicak siyrilmasi 2
hastada (% 5), tekrar ameliyat 3 hastada (%7,5), varusda kaynama 4 hastada (%10)
goriildi. Mekanik komplikasyonlar arasinda en sik varusda kaynama (% 10) goriildii.
Vida/bigak siyrilmasi ise %5 oraninda goriilmiistiir. Onceki ¢alismalara bakildiginda
komplikasyon oranlarimiz yiiksek goriinmektedir. Biz bu yiiksek komplikasyon
oraninin eksik cerrahi tecriibe, vaka sayimizin az olmasindan kaynaklandigini
disiinmekteyiz.

De Bruijn’nin tanimladig ii¢ belirtecten bir digeri ise kirigin tipidir (106). De
Bruijn AO/OTA 31-A1 kiriklarinda en az, 31-A3 kiriklarda en ¢ok vida/bigak styrilmasi
oranlarmin oldugunu gostermistir (106). Yine Hsueh ve ark. (111) 937 hastalik bir
seride vida/bicak siyrilmasi olan hastalarin % 61’inde instabil kirik mevcut iken,
%39’unda stabil kirik mevcuttu. Bizim ¢aligmamizda vida siyrilmasi goriilen 2 hastanin
biri Tip 1(stabil) digeri Tip 4(anstabil)’dii. Bu hastalardan Tip 1 olan hastada AVN
gelisti ve tekrar ameliyata alindi ve TKP yapildi. Tip 4 olan hastada ayrica lateral
kayma ve varusda kaynama gozlendi. Tekrar ameliyata alinan diger 2 hastadan biri Tip
R kirikt1 ve rediiksiyon kaybi sonrasinda PKP yapildi, diger hasta ise implant ¢evresi
kirik gelisti ve hastaya Long PFN ve cable plak yapildi bu hastada daha sonra aym
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hastada lateral kaymada gozlendi. Varusda kaynama gozlenen 4 hastanin tiimii anstabil
kiriklard; 2°s1 Tip 4, 2°s1 Tip 5°di.

Calisgmamizda kirik tipleri, anestezi tipi ve HKS ile ayr1i ayr1 her bir
komplikasyon tipi (rediiksiyon kaybi, implant g¢evresi kirik, AVN, lateral kayma,
vida/bicak siyrilmasi, tekrar ameliyat, varusda kaynama) ile karsilastirildiginda ise;
Varusda kaynama anestezi tipi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulundu
(p:0,03). Hastalarin anestezi riski arttikca varusda kaynama oranlarinin arttigini gordiik.
Bunun disindaki diger verilerde istatiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi.

Hastalar en az bir komplikasyon goriilme sikligina gore; anestezi tipi, kirik tipi,
rediiksiyon kaliteleri, yas gruplar1 ve HKS ag¢isindanda degerlendirildiginde ise; anestezi
tipi ile komplikasyon goriilme arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulundu
(p:0,023). Anestezi riski arttik¢a komplikasyon goriilme orani 6zellikle yogun bakim
iinitesi istenen hastalarda arttig1 gozlendi. Kirik tipi ile komplikasyon goriilme arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p:0,671). Rediiksiyon kaliteleri ile
komplikasyon goriilme oranlari arasinda 1yi rediiksiyon kalitelerinde %14,3, kabul
edilebilir rediiksiyon kalitelerinde % 28,6, kotii rediiksiyon kalitelerinde % 57,1
oraninda komplikasyon goriilme oranlarina gore istatiksel olarak anlaml iliski bulundu
(p:0,001). Yas gruplar1 ile komplikasyon goriilme oranlar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir ilisgki bulunamadi (p:0,359). Komplikasyon goriilme oranlar1 ile HKS
skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlaml iligki bulundu (p:0,001). Komplikasyon orani

arttikca HKS skorunda azalma izlendi.



6. SONUC VE ONERILER

Femur intertrokanterik kiriklar daha ¢ok yaslilarda ve diisiik enerjili travmalar
sonras1 olugsmaktadir. Hastalarin yash ve ek hastaliklarinin olmasi hastalarin cerrahiye
olan dayanikliklarini azaltmaktadir. Bu yiizden hastalarin tedavisinde; erken
mobilizasyona izin veren, kisa cerrahi siiresine sahip, ameliyat sonrasi hasta bakiminin
kolay oldugu, kanama miktarmin az oldugu ve hastalarin ameliyat1 daha iyi tolere
edebilecegi bir cerrahi olmasi 6nem tasimaktadir. Bu nedenle intramediiller ¢iviler diger
cerrahilere gore 6nem kazanmustir.

Proksimal femoral ¢ivi yapilan hastalarimizin klinik, radyolojik ve fonksiyonel
sonuglar1  degerlendirilmistir.  Hastalarin  ameliyata  kadar gecen  siirede
immobilizasyonlarinin olmasi ve beraberinde ek problemler olusturmasi, ameliyat
sonrast donemde erken cerrahinin fonksiyonel sonuglari tizerine 1iyi sonuglar
getirecegini diistinmekteyiz. Bu nedenle biz hastalarimizin erken cerrahiye alinmasinin
onemli oldugunu diistinmekteyiz. Bu nedenlede 3,125 giinle kisa siirede
operasyonlarimizi gerceklestirdigimiz kanisindayiz.

Hastalarimizin  HKS ile yapilan fonksiyonel degerlendirmelerinde 9%77,5
oraninda mitkemmel ve 1yi sonug elde ettik. Literatiirle de uyumlu olan bu bulgu diger
cerrahilerle kiyaslandiginda proksimal femoral ¢ivi uygulamasinin uygun vakalarda
yerinde bir tercih oldugu kanisindayiz.

Hastalarimizin rediiksiyon kalitelerine bakildiginda %90 hastada iyi ve kabul
edilebilir sonug elde ettik ve bu bulgu literatiirle uyumluydu. Rediiksiyon kalitesi ile
HKS arasinda istatiksel olarak anlamli bir ilski olmasi da; hastalarin ameliyat sonrasi
fonksiyonel acidan da memnun olduklarimi gostermistir. Bu bulgular bize proksimal
femoral ¢ivinin dogru hasta se¢imiyle basarili oldugunu gostermektedir.

Rediiksiyon kalitesi ile tekrar ameliyat olma oranlar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli sonuglar bulunmasi ve kotii rediiksiyona sahip hastalarin tekrar ameliyat olma
oranlarmin diger hastalara gére daha fazla olusu rediiksiyon kalitesi i¢in daha fazla ¢aba
sarfedilmesi gerektigini ve belirlenmis kriterlere uymanm dogru sonuglar elde etmek

icin 6nemli oldugunu gostermistir.
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Literatiire bakildiginda ¢ivilerin pozitif yonde gelisim iizerinde oldugunu ve yeni
tip civilerde daha az komplikasyon oranlar1 oldugunu gormekteyiz. Calismamizda %
17,5 oraninda komplikasyon izlendi. Calismamizda anestezi riski arttikca komplikasyon
oraninda artis gozlendi ve istatiksel olarak bu bulgu anlamliydi. Yogun bakim istenen
%71,5 hastamizin olmasi, bir diger ifadeyle komplikasyonlarm %71,1° inin ASA 4 ve
iizeri risk alan hastalarda goriilmiis olmasi, komplikasyonlarin, hastalarm genel
durumlariyla da iligkili olabilecegini bize diisiindlirmektedir. Fakat vaka sayimizin az
olmas1 veya eksik cerrahi tecrilbbemizinde bu sonucu dogurmus olabilecegini de
disiinmekteyiz.

Femur intertrokanterik kiriklarda bir¢ok siniflandirma olmasi, ayn1 zamanda
bir¢ok implant tipi ve tekniginin gelistirilmesi géz oniinde tutularak ¢calismamizda PFN’
nin daha 6nceki ¢aligmalarla sonuglarmin uyumlu olmasiyla birlikte PFN cerrahisinde
cerrahin tecriibesi, kirik sekline gore implant tercihleri, kirik tipi hala Onem

arzetmektedir.
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