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I. ONSOz

Gaziantep  Universitesi Tip  Fakiiltesi Ortopedi ve  Travmatoloji
AnabilimDalinda uzmanlik egitimim doneminde iyi bir uzman hekim olarak yetismem
icin emegi gecen, insani ve ahlaki degerleri ile de 6rnek edindigim, yogun mesaisine
ragmen her tiirlii sorunumuzla ilgilenen, yaninda ¢alismaktan onur duydugum ve ayrica
tecriibelerinden yararlanirken gostermis oldugu hosgorii ve sabirdan dolayr Anabilim
Dali Baskanimiz Prof. Dr. M. OMER ARPACIOGLU’na, giiler yiizlii ve candan
tavirlariyla bizlerde ayri bir yeri olan Prof. Dr. ORHAN BUYUKBEBECI’ye, bana
bilimsel diisiinmeyi, sorgulamay1 ve daima yenilik ve gelismelere acik olmay asilayan
Prof. Dr. MEHMET SUBASI’'na, teorik ve pratik anlamda engin bilgi ve
tecriibelerinden yararlandigim Prof. Dr. H. GUNHAN KARAKURUM’a, hayatinin her
aninda birseyler 6gretme cabasi igerisinde gordiigiim Dog. Dr. OGUZ CEBESOY ’a,
egitimimin her asamasinda bana destek olan, yardimlarini higbir zaman esirgemeyen,
tibbi etik acisindan her zaman 6rnek alacagim Yrd.Dog¢. Dr. MUSTAFA ISIK’a her
sorunumda ailemden biriymis gibi bana yol gosteren Yrd.Do¢.Dr. BURCIN
KARSLI’Y A sonsuz minnet ve saygilarimi sunarim.

Beni yetistirip bu giinlere gelmemde emegi unutulmayacak olan biricik anneme,
ablama, kiz kardesime ve zorlu asistanlik siirecinde bana hep destek olan sevgili esime
sonsuz sevgi ve saygilarimi sunarim.

Son olarak yogun ve stresli asistanlik egitimim siiresince yardimlarini
esirgemeyen tiim asistan arkadaslarima, hemsirelerimize, teknisyenlerimize, servis ve

poliklinik sekreterlerimize, tim personel arkadaslarima sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Bilgin BOZGEYIK
Gaziantep, 2013
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. OZET

INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARININ PERTROKANTERIK
FIKSATOR ILE TEDAVi SONUCLARIMIZ

Dr. Bilgin BOZGEYIK
Uzmanlik Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Prof.Dr. M. Omer ARPACIOGLU
Kasim 2013, 100 sayfa

Biz bu calismamizda; intertrokanterik femur kirigi nedeniyle 2007 ve 2013
yillar1 arasinda ameliyat edilen, son kontrollerini yapabildigimiz 16 olgunun
degerlendirmesini yaptik. Calisma kapsamina alinan hastalarin 10’u (%62,5) bay, 6’s1
(%37,5) bayan idi. hastalar 37 ve 93 yas araliginda idi. 2 hasta (%12,5) tarafk kazasi, 14
hasta (%87,5) basit diisme sonucu acil servisimize basvurdu. 9 hastanin (%56,25) sol, 7
hastanin (%43,75) sag intertroaknterik femur kirig1 vardi.

Pertrokanterik fiksator yaptigimiz 16 hastamizdan 1°i eksternal fiksatord
cikarildiktan 7 ay sonra ve digeri 9. ayda mevcut medikal durumlarindan dolay1 61diigi
anlasildi. Takip siiremiz ortalama 11,5 aydi (7-24 ay). Fonksiyonel ve anatomik
degerlendirme Foster Kiriterlerine goére yapildi. Fonksiyonel sonu¢ 10
hastamizda(%62,5) miikkemmel,4 hastamizda (%25) 1yi, 1 hastamizda (%6,25) orta ve 1
hastamizda (%6,25) kotii olarak tespit edildi. Anatomik sonug¢ 7 hastamizda(%43,75)
mitkemmel, 7 hastamizda (%43,75) iyi, 1 hastamizda (%06,25) orta ve 1 hastamizda
(%6,25) kotu olarak tespit edildi. Bulgularimiza gore pertrokanterik fiksator uygulama

kolaylig1 ve basar1 orani acisindan uygun hastalarda glivenilir bir tedavi segenegidir.

Anahtar Kelimeler: Intertrokanterik Femur kirigi, Pertrokanterik Fiksator,

Foster Kriterleri.



IV. ABSTRACT

OUR TREATMENT RESULTS OF FEMUR INTERTROCHANTERIC
FRACTURES WITH PERTROCHANTERIC FIXATOR

Dr. Bilgin BOZGEYIK
Residency Thesis; Department of Orthopedics and Traumatology
Supervisor: Prof.Dr. M. Omer ARPACIOGLU
November 2013, 100 pages

In our study we assessed 16 patients operated because of femur
intertrochanteric fracture between 2007-2013 that we can make final examination.
There were 10(%62.5) male 6 (%37.5) female patients included into this study.Patients
were between 37 to 93 years old.2 of the patients admitted to emergency after trafic
accident and 14 after simple fall.9 patients(%56.25) had left and 7 patients(43.75) had
right femur intertrocanteric fracture.

One of the patient treated with pertrokanteric external fixator deceased 7
months after device removal and another one deceased after 9 months. Mean follow up
was 11.5 months(7-24 months). Foster criteria was used for functional and anatomical
evaluation.Functional outcomes was perfect in 10 (62.5) patients,good in 4 (%25)
patients,moderate in one patient and poor in one patient. Anotomical outcomes was
perfect in 7(%43.75) patients,good in 7 patients,moderate in one patient and poor in one
patient.

Our results show that pertochanteric external fixator is a reliable treatment

choice for appropiriate patiens which is easy to use and has a good sucess rate.

Key Words: Intertrochanteric Femur Fractures, Pertrochanteric Fixator, Foster

Criteria.
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1. GIRIS VE AMAC

Yirminci yiizyilda hayat kosullarinin bilimsel gelisime paralel olarak iyilesmesi
ile ortalama yasam siiresinde anlamli bir artis olmustur. Bu ileri yas grubundaki
insanlarda yetersiz beslenme ve hareketsizlikle orantili olarak da osteoporoz
gelismektedir. Bunun sonucunda da basit travmalarla trokanterik femur kiriklar
olusabilmektedir. Bu bolge kiriklarinin tedavisinde birgok tedavi yontemi denenmis ve
zaman i¢inde her yontemin avantaj ve dezavantajlarinin oldugu goriilmiistiir.

Kalca kiriklarinin ¢ogu dnceden dahili sorunlar1 ve fonksiyonel kisithiliklar:
olan, osteoporozlu yasl hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir. Intertrokanterik femur
kiriklarinda kanlanmanin iyi olmasindan dolay1r kaynamama ve avaskiiler nekroz orani
diisiik oldugu i¢in konservatif tedavi ile sonu¢ almak miimkiindiir, ancak yash
hastalarda uzun siire yataga bagl kalmanin olusturacagi komplikasyonlar mortalite ve
morbiditenin artmasina neden olmaktadr.

Intertrokanterik kiriklar ileri yaslarda goriilmeleri sebebiyle, femur proksimal
u¢ kiriklar1 icinde ozellikli bir yere sahiptir. Intertrokanterik femur kiriklart
osteoporotik, yasl ve siklikla kadin hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Siklikla kardiyak,
pulmoner, genitotiriner sistem hastaliklar1, metabolik ve norolojik problemler eslik eder
ve tedavi zamanlamasi ve planlamasi giiglesir (1). Bu ¢ercevede intertrokanterik femur
kiriklarinda mortalite ve morbidite orani oldukca yiiksektir.

Intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisi i¢in gegmiste uygulanan konservatif
yontemler hastalarda yiiksek mortalite ve morbidite orani1 nedeniyle, giiniimiizde terk
edilmistir. Ancak cerrahi tedaviye izin verilmeyen problemli hastalarda zorunlu olarak
uygulanabilir (2). Cerrahi tedavinin amaci erken mobilizasyon saglayarak yasam
kalitesini yikseltmek ve en kisa siirede kirik oncesi yasam tarzina geri dondiirmektir
(1). Cerrahi tedavi sonuglari yasli osteoporotik hastalarda ve 6zellikle instabil
intertrokanterik  kiriklarda kotii  olabilmektedir. Hastalar1 ameliyat Oncesinde
degerlendirmek iizere kullanilan anestezi skorlar1 bu hasta grubu i¢in digerlerine gore

daha yuksek risk gosterir.



Secilen osteosentez materyali, cerrahi teknik, kemik kalitesi, ameliyat éncesi
anatomik rediiksiyonun elde edilip edilmemesine bagli olarak, yapilan ameliyatin
basaris1 degismektedir. Bu hastalarda degerlendirilmesi gereken uygun tedavi yontemi,
hastay1 bir an dnce ayaga kaldirip, hareketlilik saglayip kirik 6ncesi duruma getirmeyi
ve boylece komplikasyonlarin gelisiminin 6niine gegmeyi hedef almalidir.

Tedavi segenekleri arasinda internal tespit, hemiartroplasti ve eksternal tespit
yer almaktadir. Bu yontemlerin birbirlerine avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Internal
tespitte plaklar ve intramediiller ¢iviler kullanilmaktadir. Bu yontemin dezavantajlari
sunlardir; Plaklarla tespit i¢in kirik hattinin agilmasi gerekmektedir, intramediiller ¢ivi
ile tespit i¢in kirik kapali olarak rediikte edilemezse yine kirik hatti agilir. Ancak her iki
tespit yonteminde de ameliyat siiresi uzundur ve ameliyat sirasinda kan transflizyonu
gerektirecek kanamali bir cerrahi yontemdir. Her iki yontemde de femur boynuna
gonderilen vida veya vidalarin bastan ¢ikma riski mevcuttur. Avantajlar ise; Rijit bir
tespit saglarlar. Ameliyat sonras1 donemde 6zellikle instabil kiriklarda rediiksiyon kaybi1
cok nadir goriiliir. Kaynamama da ¢ok nadir goriiliir. Hemiartroplastinin dezavantajlari
ise daha kanamal1 bir yontem olmasi, ¢imentoya bagli ciddi komplikasyonlarin olmasi,
ameliyat siiresinin uzun olmasi, ameliyat sonrasi kalcanin ¢ikabilmesi, revizyonlarin
cimento nedeniyle zor olmasidir. Avantajlar1 ise hastanin ameliyat sonrasi iizerine tam
yiik verebilmesi, internal tespit yontemlerinde goriilen rediiksiyon kaybi ve femur
boynuna gonderilen vidanin veya vidalarin bastan ¢ikma riski gibi komplikasyonlar
gorilmez. Eksternal tespitin de ameliyat siiresinin kisa olmasi, kanamanin minimal
olmasi, yatis siliresinin kisa olmasi, kirtk hematomunun bosalmamasi nedeni ile
biyolojik bir tespit olmasi gibi avantajlar1 yaninda 6zellikle instabil kiriklarda goriilen
rediiksiyon kaybi, ¢ivi dibi enfeksiyonu ve ¢ivi gevsemesi gibi dezavantajlarida
mevcuttur. Intertrokanterik femur kiriklarinda genel ve giincel yaklasim, yeterli
rediiksiyon ve rijit tespittir. Deplase olmayan, stabil intertrokanterik femur kiriklarinda
rijit tespit, genellikle erken iyilesmeyi ve hareketliligi saglamaktadir; ancak
posteromedial destegin olmadigi instabil kiriklarda bir¢ok tedavi metodu denenmis; ama
hala tedavi algoritmi hakkinda fikir birligine varilamamistir. Geriyatrik hastalarin
intertrokanterik kiriklarinda yiiksek anestezi riskleri nedeni ile eksternal fiksatorle
osteosentezin diger metodlara gore daha avantajli bir yontem oldugunu diisiiniiyoruz.
Bu calismada eksternal fiksator ile osteosentez yaptigimiz hastalarin sonuglarini

retrograd olarak degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihge:

Ekstrenal fiksator ile tespit yontemi 2500 yil 6nce Hipokrat tarafindan tibia
kiriklarinin tedavisi i¢in kullanilmistir (3,4). 1840 yilinda Jean Frangois Malgaigne ilk
eksternal fiksator cihazini tamimlamistir (4,5). “Griffe metallique” veya metal pence
denen bu cihaz patella kiriklarinda major fragmanlar arasinda kompresyon ve tespit
yapmakta idi. Dr. Clayton Parkhill 1894 yilinda modern anlamda ilk eksternal fiksatorii
(Bone clamp, Parkhill clamp) icat etmis ve 1897 ve 1898 yillarinda basarili tedavi
edilmis vakalarmi yaymlamigtir. Avrupa’da 1902 yilinda Albin Lambotte ilk gergek
eksternal fiksator olarak gorulen fiksatoriinii icat etmistir (6). Bunu takiben gesitli
fiksatorler tasarlanmistir. Amerika’da 1934 yilinda Roger Anderson tedavisi zor tibia
kiriklarinda alg1 ile birlestirilmis ¢ivi ile tranfiksasyonu tanimlamistir. Daha sonra tek
basina transfiksasyonu tanimlamigtir. 1937 yilinda Otto Stader isimli veteriner
hayvanlarda kullanilan eksternal fiksator tanimlamistir (7). Biyomekanik agidan test
edilebilen ilk eksternal fiksatér 1938 yilinda Italyan cerrah Della Mano tarafindan
tasarlanmis ve kirik tedavisinde kullanilmistir (3,8). 2. Diinya Savasi sirasinda yaygin
eksternal fiksator ile tespit kullanilmistir. Ancak daha sonra eksternal fiksator ile tespit
Amerikada gozden diismiistiir. Ciinkii savas sonrasi tecriibesiz sivil cerrahlarin yaygin
eksternal fiksator kullanimi1 sonucu komplikasyonlar (kaynamama, yanlis kaynama ve
¢ivi yolu enfeksiyon) artmistir. 1943 yilinda A.B.D.’de eksternal fiksator kullanimi
sintirlandirilmigtir. Bu donemde klinik calismalar Avrupaya dogru kaymistir. Raul
Hoffmann giiniimiizde halen kullanilan ¢ok yonlii cihazi icat etmistir. Daha sonra Vidal
ve Adrey bu cihazi daha da gelistirmislerdir. Bu eksternal fiksatér Hoffmann-Vidal
fiksatorii olarak kullanilan rijiditesi arttirilmis multiplanar fiksatordiir. 1970’11 yillarda
eksternal fiksatore olan ilgi artti. Giovanni De Bastiani dinamik aksiyel fiksatoriin

gelismesine katkida bulundu.



Bu cihazda Hoffmann-Vidal cihazinin elestiri aldigi “psddoartroz makinesi”
adin1 almasina neden olan distraksiyonu engellemek amaciyla Wagner’in unilateral
uzatma cihazina benzeyen saglam ve kalin teleskopik gévde kullandi. Bu gévde yardimi
ile kinga gerektiginde kompresyon yapilabilecegi gibi sistem gevsetildiginde aksiyel
dinamizasyon yapilabilmekte idi. 1980 yilinda Italyan gazeteci Carlo Mauri Rusya
gezisi sirasinda enfekte tibia psddoartrozunu ilizarov’un gok kisa siirede iyilestirdigini
gordii ve bunu Italyan hekimlerine anlatmasi iizerine ilizarov; XXII. AO toplantisina
cagirildi. Bu toplanti sonrasinda Ilizarov teknigi Diinya tarafindan tanmindi (9).
Giiniimiizde de hibrit fiksatdrler bir ¢ok zor olguda ¢are olusturmakta ve yeni tiirleri icat
edilmektedir.

Trokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde, eksternal fiksator kullanimi ile ilgili
ilk yaym 1957°de A.B.D.’de Scott tarafindan yapilmistir (10). Daha sonra yaklasik 30
yillik aradan sonra 1984’te De Bastiani subtrokanterik femur kirikli 1 olguya dinamik
aksiyel fiksator uygulamis ve bunu yaymlamistir (11). Milarod ve Butkovi¢ 1990°da bu
konu ile ilgili iki yaymn yapmuslardir. ilizarov belli bir sayr vermeden bu bdlge
kiriklarinda rutin olarak eksternal fiksator uyguladigini bildirmistir (12).

Ulkemizde trokanterik femur kiriklarinda eksternal fiksatér uygulamasi ilk defa
1988 yilinda Ankara Numune Hastanesinde Dr. Orhan Girgin tarafindan yapildi. Daha

sonra Girgin bu konu ile ilgili biyomekanik ¢alismalarda bulunmustur (13,14).

2.2.Femur Proksimal Anatomisi

2.2.1.Kemik Yapisi

Proksimal femur, trokanter mindr’in 5 cm distaline kadar olan kisim olarak
tarif edilir. Femur, viicudun en kuvvetli ve en saglam kemigidir. Genellikle viicut
uzunlugunun 4’1 kadardir. Korpus, kaput, trokanter major, trokanter mindr ve distal ucu
olmak (izere bes merkezden kemiklesir. Ilk kemiklesme, intrauterin hayatmn 7.-8.
haftasinda femur gévdesinde goriiliir. Kisa zamanda proksimal ve distale yayilir. Femur
basinda kemiklesme 6.-7. ayda baglar. Trokanter major’de 4. yasta, trokanter mindr’de
ise 13.-14. yasta kemiklesme olur. Proksimal epifiz 17., distal epifiz ise 20.-24. yaslarda
femur govdesi ile kaynasir (15).



Femur bas1 bir kiirenin 2/3'si kadar olup yukariya, ice ve birazda one bakar.
Orta yerinde bulunan ve fovea capitis femoris adim1 alan ¢ukurdan bagka heryeri
kikirdakla Ortiiliidiir. Buraya ligamentum teres ve ligamentum capitis femoris yapisir.
Basin siiperiorunda kalinligi 4 mm iken perifere dogru 3 mm kadar incelmektedir.
Medial yiiziinde, ligamentum kapitis femoris’in tutunma yeri olan, ekleme katilmayan

bir cukur (fovea) ile karakterizedir (15) (Sekil 1).
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Sekil 1. Sol femur’un proksimal ucu

A. Onden goriiniis B. Medial goriiniis C. Arkadan goriiniis D. Lateral goriiniis




Femur boynu, femur’un bas ve gévdesini birbirine baglayan silindir seklinde
kemik bir destektir. Govdeden iist mediale dogru yaklasik 120-130°’lik bir ac1 ile ilerler
ve hafifce 6ne dogru egimlidir. Femur bas ve gdvdesi arasindaki bu agiya kollodiyafizer
veya inklinasyon agisi denilir. Cocuklarda daha biiyiik olan bu a¢1 yas ilerledikge ve
yiikiin de binmesi ile kiigtiliir. Kollodiyafizer a1, pelvis genisligi ve boy ile orantili
oldugu i¢in degiskenlik gosterir. Normal pozisyonda femur boynu yukari, ice ve birazda
on tarafa dogru yonelmistir. Femoral kondiller ve femur boynu akslar1 arasinda ise
degisebilmekle beraber 12-15°’lik bir agilanma vardir ve bu a¢1 anteversiyon veya

deklinasyon agis1 olarak isimlendirilmistir (Sekil 2).

Sekil 2. Femur bagi anteversiyonu

Trokanter major, gévdenin boyuna baglandigi yerin hemen lateralinde femur
diafiz’inden yukari dogru uzanir. Trokanter major’iin tepesi femur basi merkezi
hizasindadir. Trokanter major, arkaya dogru devam eder ve medial yliziinde fossa
trokanterika adi verilen derin bir oluk olusur. Bu fossa’nin lateral duvarinda, M.
obturatorius eksternus’un tutundugu belirgin oval bir cukur bulunur (16).

Trokanter major’iin 6n dig yiiziinde M. gluteus minimus’un tutundugu uzun bir
cikint1 ve lateral yiliziinde ise daha arkada M. gluteus medius’un tutundugu benzer bir

¢ikint1 bulunur. Bu iki nokta arasinda ise trokanter major palpe edilebilir.



Trokanter major’iin iist kisminin i¢ kenarinda ve fossa trokanterika‘nin hemen
tizerinde M. obturatorius internus ve M. gemellus superior’un tendonlarinin birleserek
tutundugu kiigiik bir kisim ile hemen yukari-arkasinda trokanter’in kenarmin tizerinde
M. pirifomis’in tutundugu bir kisim bulunur. Trokanter minor, trokanter major’den daha
kiiciiktiir ve keskin olmayan koni seklindedir. Femur diafiz’inin boyunla birlesim
yerinin hemen altindan arka mediale dogru uzanir. Trokanter minér, M. iliacus ve M.
psoas major ortak tendonunun tutunma yeridir (16).

Trokanter major ve minOr’ii arka tarafta birbirine baglayan kalin kenara krista
intertrokanterika, On taraftan birlestiren ve arkadakine oranla daha az belirgin olan
cizgiye ise linea intertrokanterika denilir. Intertrokanterik krista genis, diiz bir kemik
cikintidir ve tist yariminda M. kuadratus femoris’in tutundugu belirgin bir tiiberkiil
(tiberkulim quadratum) bulunur.

Femur diafiz’i, vertikal diizlem ile 7°’lik bir ag1 yaparak koronal diizlemde
lateralden mediale dogru iner. Femur’un distal kismi tist kisitmdan daha fazla orta hatta
yakindir (16). Femur diafiz’inin orta 1/3‘1 liggen seklindedir. Facies anterior, facies
lateralis (posterolateralis) ve facies medialis (posteromedialis)‘i birbirinden ayiran
margo lateralis ve margo medialis’i bulunur. Margo posterior ise olduk¢a genistir ve
belirgin, yiiksek bir ¢ikinti (linea aspera) olusturur. Linea aspera, uyluk bolgesinde yer
alan kaslarin tutundugu major yerlerden bir tanesidir. Femur’un proksimal 1/3’inde,
linea aspera’nin labium laterale ve labium mediale’si ayrilarak tuberositas glutea ile
linea pektinea olarak yukariya dogru devam eder.

Linea pektinea, trokanter minor’iin altinda 6ne dogru kavis yapar ve linea
intertrokanterika ile birlesir. Tuberositas glutea, genis, cizgi seklinde ve piirtizlidiir.
Trokanter major’iin tabanina dogru laterale kavis yapar. Ward, 1938 yilinda ilk kez
femur iist ucunda bas ve boynu destekleyen internal trabekiiler sistemi tarif etmistir.
Medialde kalkardan baslayip femur basmin yiik binme yiizeyine dogru ilerleyen
trabekiiller primer kompressif grubu, trokanter major’lin alt kismindan baglayip basin
fovea bolgesine dogru bir yay ¢izerek uzanan trabekiiller primer tensil grubu olusturur.
Medial kalkar bdlgesinden baslayip trokanter major’iin iist kismma dogru giden
trabekiiller sekonder kompressif grubu ve lateralde trokanter major’lin alt kismindan

femur boynu’nun ortasina kadar gidenler sekonder tensil grubu olustururlar (Sekil 3).
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Sekil 3. Femur {ist ucunun trabekiiler yapisi.

Ayrica trokanter major’iin alt kismindan iist kismina dogru uzanan biiyiik
trokanter grubu vardir. Bu trabekiiler yap1 trokanterik bolge kiriklarinin anlagilmasinda
ve bu bolgedeki osteoporotik degisikliklerin saptanmasinda ¢ok onemlidir. Bu iki ana
trabekiiler sistemin arasinda Ward ve Babcock iicgenleri olarak adlandirilan yapisal
acidan zayif bolgeler yer alir. Singh ve arkadaglar1 1970'li yillarda proksimal femur’un
trabekiiler yapisin1 radyolojik olarak incelemisler ve "Singh indeksi" olarak
belirledikleri bir tanim g¢ercevesinde, proksimal femur’un trabekiiler yapisini osteoporoz

stireci igerisinde 6 farkli evreye ayirmis ve siniflandirmislardir (17) (Sekil 4).

EVRE IV EVRE V EVRE VI

Sekil 4. Proksimal femur’un trabekiiler yapisinin osteoporoza gore siniflandiriimasi.



e Evre I: Primer kompresif trabekullerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.

e Evre II: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.

e Evre III: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda kirilma vardir.

e Evre III’den itibaren kesin osteoporoz diisiintiliir.

e Evre IV: Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.

e Evre V: Ward tliggeni bos, aksesuar trabekiiller baz1 yerlerde kaybolmustur.

e Evre VI: Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekiller mevcuttur. Ward

ticgeni doludur. Normal saglikli kal¢a olarak degerlendirilir.

Osteoporozda tensil trabekller, kompresif trabekillerden daha erken kaybolur.
Son yillarda kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii ile ilgili tekniklerin gelismesiyle beraber
Singh Indeksi’nin giivenilirligini arastiran ¢alismalar yapilmistir, olumlu ve olumsuz
pek cok goriis bildirilmistir. Singh indeksi’nin genis popiildsyonlarin taranmasinda
kullanilabilecegi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik riskini belirlemekte

kullanilamayacag bildirilmistir (18).

2.2.2.Femoral Kalkar

Femur boynu’nun posteromedial kismi boyunca uzanan proksimal cisminin
posteromedial kalinlagmasina femoral kalkar denilir (Sekil 5). Femoral kalkar
(femur’un destegi), trokanter mindr’iin 2-4 c¢m asagisindan baglar ve posteriordan
yukariya dogru lameller halinde yiikselip boynun posterior korteksi ile kaynagir.
Medialden kalindir ve laterale gittikce incelir (19). Lewis bu kuvvetli ¢ikintinin, boynun
medial ve alt tarafindan kompakt dokudan gelistigini ifade etmistir. Ayn1 zamanda bu
yapinin dejenerasyonunun femur boyun kiriklarindaki roliine isaret etmistir. Carrey ve
arkadaslar1 femoral kalkar’in iki antagonist adale yani iliopsoas ve gluteus maksimus
arasindaki basing kuvvetinden olustugunu yazmistir. Femoral kalkar, femur boynu’nun
alt boliimiinde ve intertrokanterik bolgede bir i¢ trabekiiler dayanak olusturur ve stres
transferinde kuvvetli bir baglanti noktas1 olarak rol oynar (1). Intertrokanterik femur

kiriklarinda bu yapinin biitiinliigiiniin bozulmasi prognozu olumsuz yonde etkiler.
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Anterior

Sekil 5. Femoral kalkar.

2.2.3. Femur Proksimalinin Kanlanmasi:

Femur boyun kiriklarindan sonra karsilagilan yiiksek kaynamama ve avaskiiler
nekroz orani sebebiyle bu boélgenin kanlanmasi bir¢ok arastirmaci tarafindan ele
alinmistir. Trueta ve Harrison femur proksimalinin kanlanmasini1 yaptiklar1 baryum
enjeksiyonlar1 sonucunda gostermislerdir. Trueta ve Harrison'un ¢alismalar1 sonrasinda
anlasildig: tizere, basin primer kanlanmasi medial femoral sirkumfleks arterin terminal
dal1 olan lateral epifizyal arter tarafindan saglanmaktadir (20).

Crock, femur basi’n1 besleyen arterleri 3 grupta toplamas.

a) Femur boynu’ndaki ekstrakapstler arteryel halka

b) Bu halkadan femur boynu’na dogru ¢ikan dallar

c) Ligamentum teres arteri

Ekstrakapstler arteryel halka posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin
biiyiik bir dalindan olusur. Anteriorda ise lateral femoral sirkumfleks arterin dallarindan
olusur. Halkaya superior ve inferior gluteal arterlerin de kiigiik bir katilimi olur. Bu
ekstrakapsiiler arteryel halkadan ¢ikan dallar ayrilir ve bu dallar anteriorda
intertrokanterik cizgiden kapstle penetre olurlar. Posteriorda kapsulin orbikiler
liflerinin altindan geger. Bu arterler sinovyal katlantilar ve kapsiiliin fibréz uzantilar

altindan basin kikirdagina kadar uzanirlar (Sekil 6).
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Bu arterler retinakdler arter (Weithbrecht arteri) olarak bilinir ve femur boyun
kiriklarinda risk altindadir (21,22).

Subsinowyal
J= Intrakapsiler
_ arteryel cember
"= Cikan senikal
arterler

= Lateral femoral sirkumfleks
% arterin cikan dall

“ Lateral femoral
sirkumfleks arter (LFC)

Arteryel cemberin
cikan senvikal
dallan

{ ™ Femur boynunun
arteryel cemberi

. Medial femoral
sirkumfleks arter

™= Birinci delici arter
™

e profunda femaris

= Lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali

ON ARKA

Sekil 6. Femur bas1 kanlanmasi.

Cikan boyun arterleri femur boyun metafizine kuguk dallar verirler. Metafizin
diger kanlanmas1 ekstraartikiiler arter halkasindan gelir. Superior besleyici arteryel
sisteminin intramediiller dallari, ¢ikan boyun arterleri ve subsinovyal intraartikiiler
halka ile anastomoz yapar. Yetiskinlerde eski epifiz hattindan metafiz ve epifiz arterleri
arasinda baglant1 vardir. Metafizdeki iyi kanlanma femur basi ile karsilagtirildiginda bu
bolgede avaskiiler degisikliklerin ni¢in olmadigim agiklar. Bu gruplardan en ¢ok lateral
grup femur basi ve boynu’na kan destegi saglar. Artikiiler kartilaj sinirinda bu arterler 2.
bir halka olustururlar. Chung bu halkay1 subsinovyal intraartikiiler halka olarak tanimlar
(21). Bu halka 1743’te William Hunter tarafindan “circulus articuli vasculosis” olarak
tanimlanmistir (21). Subsinovyal intraartikiiler halkanin adlar1 femur basina girince
epifizer arter adim1 alir. Subsinovyal intraartikiiler halkadan femur basi’na giren
damarlar ¢ikar. Yiiksek intrakapsiiler kiriklarda bu arteryel halka siklikla zedelenir.
Claffey, lateral epifizyel damarlarla iligkili boyun kiriklarinda aseptik nekroz oldugunu
gOstermistir (21). Ligamentum teres arteri (Round ligament) obturatuar veya medial

femoral sirkumfleks arterin dalidir.
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Literatiirde bu arterin fonksiyonu i¢in degisken veriler mevcuttur. Kanlanmasi
iyi olan intertrokanterik bolge kiriklarinda kaynama problemi olmaz. Problem

stabilitenin saglanamamasindadir.

2.3.Kalca Eklemi

Kalca eklemi, femur basi ile innomineyt kemigin asetabulum’u arasinda olan
sinoviyal bir eklemdir. Artikilasyo sferoidea grubu olan bu eklem cok eksenlidir ve
hareket sirasinda agirligit kaldirma ve stabilizasyonu saglar. Eklemin hareketleri,
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢, dis rotasyon ve sirkumdiksiyondur.

Kalca ekleminin eklem vyiizleri; kiire seklindeki femur basi ve asetabulum’un
facies lunata’sidir. Asetabulum, femur basi’nin yar1 kiiresinin hemen hemen tamamin
sarar ve eklem stabilitesine neden olur. Ekleme katilmayan fossa asetabuli gevsek bag
dokusu igerir. Facies lunata, hiyalin kikirdak ile kaplidir ve iist kismi1 en genis yeridir.
Fovea kapitis femoris’in diginda femur basi’da hiyalin kikirdak ile kaplidir.

Eklem kapsiilii posteriorda anteriora gore daha proksimale yapismaktadir.
Kapsiil bu o6zelliklerinden dolayi, kalga ekstansiyon ve internal rotasyonda iken
gerginlesir, fleksiyon ve eksternal rotasyonda ise gevser. Bu nedenle kalga i¢i basinci
ekstansiyon-internal rotasyon-abduksiyon pozisyonunda en yiiksek degere ulasir
(23,24). Histolojik agidan incelendiginde en onemli 6zellik olarak femur boynunda
periostun kambiyum tabakasinin bulunmamasi dikkat cekmektedir.

Bu bolgede periostun kambiyum tabakasinin olmamasi kirik sonrasinda

periostal kallus olusmamasi ve kirik iyilesmesinin olumsuz etkilenmesi sonucunu getirir

(Sekil 7).
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Sekil 7. Kalca eklemi.
A. Transvers asetabular ligament B. Femur bagi ligamenti. Femur bagi ligamentini gosterebilmek igin

asetebulum disina laterale dogru dondiirilmiis.

Asetabulum’un gevresi fibrokartilaj bir yapi ile (labrum asetabulare) hafifce
yiikseltilmigtir. Labrum asetabulare, transvers asetabular ligament olarak incisura
acetabuli’yi altta ¢aprazlar ve ¢entigi bir delik haline gevirir.

Sinoviyal membran, asetabulum ve femur’un eklem yiizeylerinin kenarina
tutunur; femur basi ligamenti etrafinda tiip seklinde bir ortii olusturur ve eklemin fibroz
membranini sinirlar. Sinoviyal membran, femur basi’nin kenarina tutundugu yerden
uzanarak fibr6z membranin iizerine atlamadan 6nce femur boynu’nu sarar (Sekil 8).

Kalca eklemini saran fibr6z membran kuvvetli ve genellikle kalindir. Ig
kisimda, asetabulum kenarina, transvers asetabular ligament ve obturator foramen’in
kenarina tutunur. Dis kisimda, femur’un 6n yiiziinde intertrokanterik c¢izgiye, arka

yiiziinde ise intertrokanterik krista’nin hemen proksimalinde femur boynu’na tutunur.
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Sekil 8. Kalca ekleminin sinoviyal membrani.

2.3.1.Kal¢a Eklem Baglan

2.3.1.1.Eklem Kapsull

Yukarida asetabulum’un kenarina, 6n tarafta asetabular labrum’un dis kenarina
arka tarafta ise 5-6 mm distaline tutunur. Incisura asetabuli’ye isabet eden yerde kemik
olmadig1 i¢in transvers asetabular ligament’e tutunur. Asagida On tarafta
intertrokanterik ¢izgi’ye, arkada ise intertrokanterik krista’nin 1,25 cm yukari i¢ tarafina
tutunur. On tarafta yukarida femur boynu’nun kaidesine, asagida ise trokanter minér’e

uzanir (15).

2.3.1.2.iliofemoral Bag

Viicudun en kuvvetli bagidir. Uggen seklinde olan bu bagi tepesi yukarida spina
iliaka anterior inferior’'un alt kismina, tabani ise asagida intertrokanterik ¢izgi’ye
tutunur. ¢ tarafinda vertikal seyreden lifler uylugun ekstansiyonunu, oblik olan dis lifler
ise abduksiyonunu kisitlar. Bu bag ters donmiis Y harfine benzemesi nedeni ile Y

ligamenti (Bigelow ligamenti) olarak da isimlendirilir (15) (Sekil 9).
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Sekil 9. Kal¢a ekleminin fibroz membran1 ve baglari.
A. Eklem kapsiiliiniin fibr6z membrani. Onden gériiniim. B. iliofemoral ve pubofemoral ligament. Onden

goruntm. C. iskiofemoral ligament. Arkadan goriiniim.

2.3.1.3 iskiofemoral Bag:

Asetabulum’un arka alt kenarina tutunan bu bag disa ve yukar1i dogru
seyrederken femur boynu’nu sarar. Bir kisim lifleri zona orbikularis’e katilir, diger
lifleri iliofemoral ligament ile kaynasarak trokanter major’e tutunur. Femur

ekstansiyonuna ve i¢ rotasyonuna engel olur (Sekil 9).

2.3.1.4.Pubofemoral Bag:
Yukarida ramus pubis’de bulunan eminensia iliopubika ve obturator krista’ya,
asagida ise iliofemoral ligament’in kalin medial kismina kaynasarak intertrokanterik

¢izgi’nin i¢ ucuna tutunur. Uyluk abduksiyon ve i¢ rotasyonunu engeller.

2.3.1.5.Zona Orbicularis:
Yukarida anlatilan {i¢ bagda eklem kapsiiliine iyice kaynamistir. Bu baglardan
sinoviyuma yakin seyreden lifler femur boynu’na en igindeki yerinden sarilarak eklem

kapstlune baglanir ve bu ii¢ bagin kemige temasini saglar.
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2.3.1.6. Femur Bas1 Bag:
Incisura asetabuli’den fovea kapitis femoris’e uzanir. Bu bagm iginde, femur

basini besleyen obturator arter’in kii¢iik bir dali bulunur.

2.3.1.7. Transvers Asetabular Ligament
Incisura asetabuli’nin uglarma tutunarak buray: kapatan yassi lif demetlerinden

olugmus kuvvetli bir bagdir (Sekil 7A).

2.3.1.8. Asetabular Labrum
Asetabulum’un kenarmma tutunarak eklem yiizeyini genisleten fibrokartilaj

yapil1 bir olusumdur (Sekil 7A).

2.4. Kas Yapisi

2.4.1. Kalca On Tarafindaki Kaslar

2.4.1.1. M. Iliakus

M. Iliakus, asag: tarafta fossa iliaka’yr her iki tarafta dolduran bir kastir.
Baslangici1 yaygin bir sekilde iliak fossa’y1 orter, kas asagiya dogru inerek M. psoas
major ile birlesir ve femur’un trokanter minér’ine tutunur. Bu kaslar uylugu
gectiklerinde birleserek M. iliopsoas olarak anilirlar (Sekil 10). M. psoas major gibi M.
iliakus govde sabitken, kalca ekleminde uyluga fleksiyon, viicut gevsek iken gévdeye
yer ¢ekimine karsi fleksiyon yaptirir. Bu kas femoral sinir’in dallari tarafindan innerve

edilir.

2.4.1.2. M. Psoas Major ve Minér

Icte yer alan psoas major, lumbal vertebralarin korpuslarinin anterolateral
yiizlerini Orter, transvers ¢ikintilar ile vertebra korpuslari arasindaki alan1 doldurur. Bu
kaslarin her biri, torakal 12 ve tiim lumbal vertebralarin korpuslari, vertebralar
arasindaki intervertebral diskler ve lumbal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baglar.
Pelvis kenar1 boyunca asagi dogru inen bu kas, uylugun oniine dogru seyreder; inguinal

ligament’in altindan gecerek femurun trokanter mindr’iine yapisir (15) (Sekil 10).
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M. psoas major, govde sabitken, kalca ekleminde uyluga fleksiyon, viicut
gevsek iken govdeye yer c¢ekimine karst fleksiyon yaptirir. L1-L3 sinirlerin 6n
dallarindan innerve olur. M. psoas major ile birlikte olan M. psoas min6r bazen
bulunmayabilir. Oldugu zaman M. psoas major’un 6n yiiziinde T12 ve L1 vertebra ile
aralarindaki diskten baslayip uzun bir tendonla pelvis girimindeki pektineal cizgi ile
iliopubik ¢ikintiya dogru uzanir. M. psoas mindr, vertebral kolonun lumbal boliimiiniin

zay1f bir fleksoriidiir ve L1, spinal sinirin 6n dalindan innerve olur (16).

M. psoas . __
M. major f i oy
mopsoas /
M. iliacus- f;! . ~=-—- M. psoas minar
Ligamentum
inguinale -
- "~ lliopectineus
M. lliopsoas -
M. tensor M -~~- Ligamentum
fascia lata /‘ =i pectineale
f,,- -—— M. pectineus
M. rectus f
femoris E - _ M. adductor
e | longus
== M. sartorius
~ M. adductor
magnus
=== M. gracilis

- __ M. vastus medialis
Fascia lata,

Tractus iliotibialis

Bursa subtendinea
prepatellaris

Femur,;
-~ Condylus medialis

- Ligamentum
Caput fibulae  ---= patellae

Bursa subcutenea -~
infrapatellaris

Sekil 10. Kalca ve uyluk kaslarimin énden goriiniigleri (sag).
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2.4.2. Kalcamin Arka Tarafindaki Kaslar

2.4.2.1. M. Gluteus Minimus ve Medius

M. gluteus minimus ve medius, regio glutealis’teki daha yiizeyel iki kastir
(Sekil 11). Ilium’un dis yiiziiniin {ist boliimiinde, anterior gluteal ¢izgi ile inferior
arasindaki ylizeyden baslayan M. gluteus minimus, yelpaze seklinde bir kastir.
Trokanter major’un 0n-disyan yiiziinde genis ¢izgisel bir ylize tutunacak dis tarafta bir
tendon olusturmak iizere, kas lifleri alt tarafa dogru birbirlerine dogru yaklasir.

M. gluteus medius’un tizerinde uzanan M. gluteus minimus da yelpaze seklinde
seklinde bir kastir. Ilium’un dis yiiziinde yer alan anterior gluteal ¢izgi ile posterior
arasinda kalan oldukga genis bir baslangi¢ yerine sahiptir. Trokanter major’un lateral
yuziindeki uzunca bir ylzeye tutunarak sonlanir. M. gluteus minimus ve medius, kal¢a
ekleminde uyluga abduksiyon yaptirir. Yiirlime sirasinda yere basan ekstremitede pelvis
pozisyonunu koruyarak, havada asili kalan karsi ekstremite tarafindaki pelvisin

diismesini onler. Her iki kas da superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir (16).

2.4.2.2. M. Gluteus Maksimus

Gluteal bolgenin en genis kasidir ve diger tiim gluteal kaslarin iizerinde yer alir
(Sekil 11). M. gluteus maksimus dortkoseli bir sekildedir ve oldukca genis bir baslangig
orjinine sahiptir; ilium’un posterior gluteal ¢izginin arkasinda kalan piirtiiklii alan,
sakrotuberal ligament’in dis yiizii ile koksiks’in lateral yiizii ve sakrum’un alt
boliimiiniin dis ylizi boyunca uzanir.

Dis yan tarafta M. gluteus maksimus’un ust ve yiuzeyel alt bolumi trokanter
major’un lateral yiiziinli atlayarak gecen ve uylugun alt1 ile bacagin iist boliimiine inen
fasya lata (traktus iliotibialis)’nin tendin6z kalinlagmis arka yiiziine tutunarak sonlanir.
Kasin distal boliimiiniin derin kismi, femur proksimalinde uzunlamasina yer alan gluteal
tuberosita’ya tutunur.

Esas olarak M. gluteus maksimus, kalca ekleminde fleksiyondaki uyluga
ekstansiyon yaptirir. Onun iliotibial traktus’a tutunan kismi sayesinde, diz ve kalga

eklemi stabilizasyonunu da saglar. Superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir (16).
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2.4.2.3. Tensor Fasya Lata

M. tensor fasya lata, tuberkulum iliakum yakinlarinda spina iliaka anterior
superior ile iliak krista’nin eksternal labium’una tutunarak baglar (Sekil 10,11). Kas
lifleri, uylugun lateral tarafinda asagiya dogru inen ve tibia’nin {ist boliimiine tutunan
iliotibial traktus derin fasyasinin 6n yiiziine tutunmak iizere asagiya dogru inerler. M.
gluteus maksimus gibi M. tensor fasya lata’da fasya lata’nin kompartmani iginde
sarilmis durumdadir.

Trokanter major’un lateralinde iliotibial traktus M. gluteus maksimus ile ¢alisan
ve ekstansiyondaki dizi stabilize eden M. tensor fasya lata, asetabulum’da femur basi’n1
tutarak kalca ekleminin de stabilizasyonunu saglar. Superior gluteal sinir tarafindan

innerve edilir (15,16).

2.4.3. Uylugun Dis Rotator Kaslari

2.4.3.1. M. Piriformis

Sakrum’un 6n yiiziinde baslar, trokanter major’de sonlanir. Kalga ekleminde
uyluga dis rotasyon ve abduksiyon hareketleri yaptirir. Sakral pleksus’un S1 ve S2

segmentlerinden orjin alan piriformis tarafindan innerve edilir (15) (Sekil 11).

2.4.3.2. M. Obturator Internus
Obturator membran’in i¢ yiiziinden baslar, trokanter mindr’de sonlanir. Kalgca
ekleminde uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Internal obturator sinir tarafindan

innerve edilir.

2.4.3.3. M. Gemellus Superior
Spina iskiadika’nin dig yiiziinden baslar, trokanter major’de sonlanir. Kalca
ekleminde uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. internal obturator sinir tarafindan

innerve edilir.

2.4.3.4 M. Gemellus inferior
Iskiadik tiiberkiil’den baslar, trokanter major’de sonlanir. Kalgca ekleminde

uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Kuadratus femoris tarafindan innerve edilir.
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2.4.3.5. M. Kuadratus Femoris
Iskiadik tiiberkiil’den baslar, intertrokanterik krista’nin iist boliimiinde sonlanur.
Kalca ekleminde femur’a lateral rotasyon yaptirir. Kuadratus femoris tarafindan innerve

edilir.

2.4.3.6. M. Obturator Eksternus
Obturator membran’in medial 2/3’inden baslar, trokanterik fossa’da sonlanir.
Kalga ekleminde uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Internal obturator sinir

tarafindan innerve edilir.

2.4.4. Uylugun On Tarafindaki Kaslar

2.4.4.1. M. Sartorius

Spina ilaka anterior superior’dan baglar. M. grasilis ve M. semitendinozus ile
beraber tibia proksimal i¢ yiizlinde pes anserinus’u olusturmak iizere yapisir. Uyluga
fleksiyon, abduksiyon, dis rotasyon ve dize fleksiyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan

innerve edilir (Sekil 10).

2.4.4.2. M. Kuadriseps Femoris

Dort kasin birlesmesinden olusur.

2.4.4.2.1. M. Rektus Femoris

Kalca ve diz eklemlerini caprazlar. Kaput rektum’u spina iliaka anterior
inferior, kaput refleksum’u asetabulum’un hemen ist tarafindaki ilium’un parazli bir

alanindan baglar (Sekil 10).

2.4.4.2.2. M. Vastus Lateralis
Intertrokanterik ¢izginin, trokanter major ve linea aspera’nm labium

laterale’sinin {ist dig yarisindan baglar (Sekil 12).

2.4.4.2.3. M. Vastus Medialis
Intertrokanterik ¢izginin 6n-i¢ tarafindan baslar (Sekil 12).
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Sekil 12. Kalca ve uyluk kaslari, derin tabaka.

2.4.4.2.4. M. Vastus Intermedius

Esas olarak femur’'un 6n ve lateral yliziiniin 2/3 st bolimi ile komsu
intermiikiiler septum’dan baslar. M. rektus femoris’in altinda seyreder (Sekil 12). M.
vastus medialis, lateralis ve intermedius distalde birleserek kuadriseps tendonu’nu

olusturur ve patella {ist poliine tutunur. Bacagin en kuvvetli ekstensoriidiir. Femoral

sinir tarafindan innerve edilir (15,16).
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2.4.5. Uylugun I¢ Tarafindaki Kaslar

2.45.1. M. Grasilis

Iskion-pubis kolunun iist, simfizis pubis’in alt yarisindan baglar. Pes
anserinus’a katilir. Uyluga adduksiyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Obturator sinir

tarafindan innerve edilir (Sekil 12).

2.4.5.2. M. Pektineus
Pekten ossis pubis’den baslar. Pektineal ¢izgi’de sonlanir. Uyluga adduksiyon

ve fleksiyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 12).

2.4.5.3. M. Adduktor Longus
Ramus pubis superior ve inferior arasindan baslar. Linea aspera’nin labium
mediale’sinin orta 1/3’inde sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinir

tarafindan innerve edilir (Sekil 12).

2.4.5.4. M. Adduktor Brevis
Korpus ossis pubis ve M. grasilis’in baslangicinin hemen Ustlinde ramus
inferior ossis pubis’e tutunur. Linea aspera’nin labium mediale’sinin orta 1/3’inde

sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinir tarafindan innerve edilir (Sekil

12).

2.4.5.5. M. Adduktor Magnus

Ramus ossis iskii ve tuber iskiadikum’dan baslar, linea aspera’nin labium
mediale’si boyunca yapisir. Kasin lateral boliimiine adduktor boliimii, medial boliimiine
de hamstring boliimii denilir. Kalga ekleminde uyluga adduksiyon ve i¢ rotasyon
hareketlerini yaptirir. Kasin adduktor boliimiinli obturator sinir ve hamstring bélimainu

de siyatik sinir’in tibial dali tarafindan inerve edilir (Sekil 12).

2.4.5.6. M. Adduktor Minimus
M. adduktor magnus’un pubis kolundan baslayarak gluteal ¢ikintinin i¢ tarafina

uzanan liflerini igerir.



M. iliacus ————=—:

be U0 _M. psoas major
AN .

=~ Promontorium

M. sartorius — — — — P N _
! 3 -———— M. piriformis
M. tensor fascia lata -
i\ I . Lig. sacrospinale
M. gluteus medius 4 '

_______ Pecten ossis pubis

: - ———==Lig. pubicum superius
M. rectus femoris  —— 28k P

= —_—
e -

M. lliopsoas —— =~ M. pectineus

e

e

g

- ——— M. adductor longus

L ___ M. gracilis

L __ Canalis adductorius,

M. rectus femaoris AV femoralis

- Membrana vasto-adductoria

=== M. sartorius

—== M. vastus medialis

— Femur; Condylus medialis

Sekil 13. Kalga ve uyluk kaslari, yiizeyel tabaka.
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2.4.6. Uylugun Arka Tarafindaki Kaslar

2.4.6.1. M. Biseps Femoris

Uzun basi siyatik ¢ikinti’nin iistteki alaninin alt i¢ kismina, kisa basi ise femur
diafiz’indeki linea aspera’nin labium laterale’sinin alt yarisindan baglar. Fibular basi’da
lateral yiizeyine tutunarak sonlanir. Diz ekleminde uyluga fleksiyon hareketi yaptirir.
Uzun basi kalca eklemine ekstansiyon ve dig rotasyon hareketleri yaptirir. Diz eklemi
kismen fleksiyonda iken, M. biceps femoris diz ekleminde bacaga dis rotasyon hareketi
yaptirabilir. Uzun basi, siyatik sinir’in tibial dali tarafindan ve kisa basida siyatik

sinir’in fibularis kommunis dali tarafindan innerve edilirler (16) (Sekil 11).

2.4.6.2. M. Semitendinosus

Siyatik ¢ikinti’nin {istteki alaninin alt-i¢ kismindan baslar ve tibia proksimalinin
medial yliziinde sonlanir. Diz ekleminde bacaga fleksiyon ve kal¢a ekleminde uyluga
ekstansiyon, kalca ekleminde uyluga ve diz ekleminde bacaga i¢ rotasyon yaptirir.

Siyatik sinir’in tibial dal1 tarafindan innerve edilir (16) (Sekil 11).

2.4.6.3. M.Semimembranozus

Siyatik ¢ikinti’dan baslar ve tibia’da medial kondil’in i¢ ve arka yiiziindeki oluk
ile buna yakin komsu yapilara tutunur. Diz ekleminde bacaga fleksiyon ve kalca
ekleminde uyluga ekstansiyon hareketleri yaptirir. M. semitendinozus ile birlikte
calistiginda, kalca ekleminde uyluga ve diz ekleminde bacaga i¢ rotasyon hareketi

yaptirir. Siyatik sinir’in tibial dal tarafindan innerve edilir (16) (Sekil 11).
2.5. Kal¢a Bolgesinin innervasyonu
1. Femoral sinir: M. kuadratus femoris, M. sartorius, M. psoas ve M. iliakus’a

somatomotor dallar verir. Uylugun 6n ve i¢ yiiziiniin duyusunu anterior

femoral kutan6z sinir saglar.
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2. Obturator sinir’in anterior dali: M. adduktor brevis ve longus’a somatomotor
dallar verir. Ayrica kalga eklemi ve femur’un yukari pargasinda periosta dagilan duyu

dallar1 verir.

3. Siyatik sinir: Uylugun dis rotator kaslarini innerve eder. Rami artikularis
kalga eklemi kapsiiliinde, periostal dallar1 da siyatik ¢ikintida, biiyiik ve kiigiik trokanter

tizerinde periostta dagilirlar.

4. Superior gluteal sinir: M. gluteus medius, M. gluteus minimus’a ve M. tensor

fasya lata’ya motor dallar verir.

5. Inferior gluteal sinir: M. gluteus maksimus’u innerve eder.

2.6. Kalca Eklemi Hareketleri
Kalga eklemi uzayda ¢ boyut Uzerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu

eksenler ve hareketler sunlardir;

2.6.1. Sagittal Eksen

Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Fleksiyon: Supin
pozisyonda yatan kisinin kalgasinin bu pozisyonda yukari dogru yaptigir hareket
kalganin fleksiyonudur. Normal bir kalgada fleksiyon 115°- 130°dir.

Ekstansiyon: Prone pozisyonda yatan kisinin kal¢asinin bu pozisyonda yukari
dogru yaptig1 hareket kalganin ekstansiyonudur. Normal bir kalgada ekstansiyon 10°-
30°°dir.

2.6.2. Frontal Eksen
Bu eksende kalga abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar. Abduksiyon:
Ekstremitenin nétrale gore disa acilabildigi harekettir. Kalca notralde ve diz

ekstansiyonda iken 40°— 45°’dir.
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Adduksiyon: Ekstremitenin notrale gore ige dogru olan hareketidir. Bu
ekstansiyonda 25° kadardir. Kalga fleksiyonda iken 40°°dir.

2.6.3. Vertikal Eksen

Bu eksende kalga i¢c ve dis rotasyon hareketleri yapar. i¢ ve Dis Rotasyon:
Kalganin rotasyon hareketleri supin pozisyonda kalga ve diz 90° fleksiyonda iken
muayene edilir. I¢ rotasyon 45°-60°, dis rotasyon 30°-40°’dir. Kalca ve diz
ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35°—40°, dis rotasyon 30°-35°“dir.

Bunun sebebi fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesidir. Ug
eksendeki tiim bu hareketlerin birlesmesi ile olusan harekete de “sirkumdiiksiyon”

hareketi ad1 verilir.

2.7. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Kalca eklemi ve trokanterik bolge, ayakta durma ve ylirlime esnasinda statik ve
dinamik kuvvetlerin birlestigi ve dagildig1 bir bolgedir. Statik denge, her iki ayak yere
basarken ayakta durma pozisyonundaki denge konumudur. Dinamik denge ise tek ayak
tizerinde durus pozisyonunda, yliriiyiisiin stance fazinda ve yere temas pozisyonundaki
denge konumudur. Anatomik pozisyonda ayakta dururken her bir kalgaya vicut
agirligimin tigte biri biiyiikliiglinde yiik etki etmektedir (25).

Yiiriime esnasinda bileske kuvvetler femur basi’nin anterosuperior bolgesine
etki eder. Normal kalca ekleminin On-arka grafisinde, asetabulum’un subkondral
bolgesindeki kemik yogunlugunun artmis oldugu bdlge yiik tagima yiizeyini gosterir.

Yiiriime siklusunun degisik zamanlarinda, femur basi’nin yiik altinda kaldigi
anatomik  segmentler de§ismektedir. Topugun yere temas ettigi zaman
anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldirildigi zaman posterosuperolateral bolge
yik altinda kalir. Proksimal femur’a yansiyan yiikler kompresif (biikiicli) ve tensil
(germe) trabekiiler yapilar tarafindan dagitilir.

Statik konumda ayakta dururken, Pauwels'e gore her iki kalcaya etki eden
yukler esittir (26,27). Tek kalgaya binen yiik gévde agirliginin yaris1 kadar veya tigte
birinden daha azdir. Normalde S5 onilinden gegen viicut agirligi vektorii, abdiiktor kas

kuvveti tarafindan dengelenir.
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Yiriimenin salinim fazinda bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirildiginda o
tarafin agirligi govde agirligina eklenecek ve normalde tam gdvdenin ortasindan gegen
agirlik merkezi karsi tarafa kayacaktir. Bu durumda dengeyi abdiiktor kas kuvveti
saglamaktadir. Femur basi rotasyon merkezi olacagi igin, femur basi merkezini
etkileyen bileske kuvvet (R)’in bliylikligii, abdiiktor kas giicii (M) ve viicut agirligr (K)
kuvvetlerinin vektoryel toplamina esittir (Sekil 14). Yapilan calismalar sonucunda,
viicut agirlik cizgisinin femur basi rotasyon merkezine olan uzakliginin abdiiktOr
kaslarin femur basi merkezine olan dikey uzakliginin {i¢ kati oldugu tespit edilmistir.
Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yiik kolu olmalidir. Bu durumda;
K: Viicut agirhig
M: Abduktor kas guci
R: Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet (K ve M’nin vektdryel toplamina esittir.
Femur boynu ile 16° ag¢1 yaparak femur basi merkezinden ve boynun inferomedialine yani
femoral kalkar’a yakin geger).
OB: Abdiiktor kaldirag kolu

OC: Viicut agirlik ¢izgisinin femur bagi merkezine uzakligi

Sekil 14. Frankel semasi A. Statik denge konumu B. Dinamik denge konumu (Pauwels
F.:Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag, New York, 1980 (7)).
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MxOB=KxOC

M=K x OC /OB dir.

OC=3x0B

M=Kx30B/OBise M=3K

R =M + K olduguna gore, M = 3K ise R = 4K dur.

Burada, R =4 x 5/ 6 (~3.4) viicut agirhigidir. Goriildigi gibi tek kalgaya etki
eden yiiklerin toplami viicut agirh@inin 3 katindan fazladir. Buradan da anlasilacagi
lizere, yiik tagiyan bir kalgada pelvisin dengede olabilmesi i¢in abdiiktor kas kuvvetinin
viicut agirligt momentinin ti¢ kati kadar kuvvete sahip olmasi gereklidir. Bununla
beraber tirmanma, kogsma, atlama gibi hareketlerde viicut agirliginin yaklasik 10 kati
kadar yuk kalca eklemi tzerine binmektedir.

Femur epifiz, metafiz ve diafiz’i, sekil ve yapilar1 bakimindan ¢esitli mekanik
fonksiyonlara sahiptirler. Epifiz'in gorevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur basi igindeki
spongioz bolgeye aktarmaktir. Metafiz ise gelen kuvvetleri mekanik olarak spongioz
dokulara yonelterek tensil ve kompresif yiklenmelere cevirir. Diafiz korteksi de
metafizde femur eksenine uygun yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri alir. Bu kuvvetler
femur’un subtrokanterik bolgesinden itibaren spongioz yapilarin ek katkisi olmadan
yalnizca kemigin kortikal tabakas: tarafindan taginir.

Proksimal femur’a yansiyan yiikler kompresif ve tensil trabekiiler yap1
tarafindan dagitilir. Fizyolojik konumda kompresif kuvvetler femur boynu’nun
inferiorunda yogunlasirken, siiperiorda gerilme goriilmez. Uygun olmayan durumlarda
boynun sliperiorunda gerilme, inferiorunda kompresyon kuvvetleri artar.

Intertrokanterik kiriklarin etkiledigi bolge kortikal ve siki spongioz kemikten
olusur. Trabekiilalarin karmagik mimarisi, kemik yapinin sekli ve homojen olmayan
dagilimi nedeniyle kirik hattt en az direng gosteren yol boyunca ilerler. Kemik
tarafindan emilen enerji kingin basit veya parcali olusunu belirler. Osteoporoz
varliginda makaslama, kompresyon ve tensil kuvvetlerin yogunlastigi kalca bolgesinde,
bu kuvvetleri emecek kemik doku azaldigi i¢in parcali kirik goriilme ihtimali daha
fazladir. Intertrokanterik kiriklar daha biiyiik zorlamalarla olustugundan femur boynu

kiriklarina gore osteoporozun daha belirgin oldugu ileri yaslarda goriiliir.
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Kas kuvvetleri kalga ekleminin biyomekaniginde 6nemli yer tutar. Yiirtiirken
veya ayakta dururken femur boynu’nda olusan makaslama kuvvetlerini kalca abdiiktorii
olan gluteus medius karsilar. Kas gili¢lerindeki goreceli azalma yorgunluk kirigina
yatkinlik olusturur. Trokanterik bodlgeye yapisan degisik yonlerdeki kuvvetli kaslar
nedeniyle bu bolge kiriklar1 deplase olmaya egilimlidir. Osteoporoz nedeniyle olusan,
medial destegin kayboldugu parcali kiriklar, yapisan kuvvetli kaslarin kasilmasiyla ¢ogu
kez instabildirler.

Stabil kiriklarda medial destegin saglam olmasindan dolayi, kuvvetler tim
femur boyunca yayilir. Bdylece tespit materyalinin tastyacag yiik az olacaktir. Instabil
kiriklarda yani trokanter minériin ayrildigi durumlarda ise posteromedial destegin
yoklugu nedeni ile yiikiin biiyiik kismin1 tespit araci tasir. Instabil kiriklarda ¢ok sik
goriilen varus agilanmasinin sebebi de bu bolge kaslarinin ve yiiklenmenin yarattigi

kuvvetin biiyiik boliimiiniin tespit araci tarafindan karsilanmasidir.

2.8. Femur Intertrokanterik Kiriklari; Etyopatogenez, Simflamas1 ve

Prognozu Etkileyen Risk Faktorleri

2.8.1. Etyopatogenez

Kalca kiriklari; ileri yaslardaki insanlarda ¢ok yikici yaralanmalar arasindadir.
Bu yaralanmalarin etkisi klinik kararlarin o6tesinde; ilag, rehabilitasyon, psikiyatri,
sosyal calisma ve tibbi ekonomi alanlar1 da igermektedir. Ileri yas kalca kiriklarinin
tedavi seceneklerindeki sayica artis; saglik harcamalar iizerinde giderek artan baski ile
kars1 karsiyadir (28).

A.B.D.’de yilda 200.000 den fazla intertrokanterik kirikli hasta goriiliir. Bu
hastalarin 1 yil iginde 6liim oran1 %15-20 arasindadir. 1 yil sonra 6liim orani yasitlariyla
ayn1 seviyeye gelir. Intertrokanterik kiriklarin biiyiik ¢ogunlugu 70 yas iistiinde
meydana gelir. A.B.D.’de hastaneye tedavi amaciyla yatirilan kalga kirikli hastalarin
tedavi harcamalar1 yaklagik 8 milyar dolar tutmaktadir. Bu para hastaneye yatirilan tim
hastalarin tedavi harcamalarinin %30’unu olusturmaktadir (29). intertrokanterik kiriklar
kadinlarda erkeklerden daha fazla gorGlur (28). Intertrokanterik kiriklar, diger proksimal

femur kiriklarina gore daha ileri yaslarda goriliir.
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Bu hastalar hemoglobin degerleri diisiik, fiziksel aktivite kabiliyeti azalmis ve
yiksek oranda diger tibbi sorunlart olan hastalardir (30). Yasa bagli yapilan
caligmalarda osteoporoza bagli meydana gelen kirklarin; en ¢ok intertrokanterik kalca
kirigr oldugu gosterilmistir (28). Kadinlarda kal¢a kiriklar1 erkeklerden daha fazla
goriliir. Kadinlarda pelvis biraz daha genistir. Osteoporoz erken gelisir ve aktiviteleri
azdir. Ayrica kadinlar erkeklerden daha uzun yasarlar. Osteoporotik kadinlarda
introkanterik kalga kirigi ¢ok fazladir (31).

Travma mekanizmasi: Geng¢ insanlarda intertrokanterik kiriklar genelde
motorlu arag kazasi gibi yiiksek enerjili travma ile meydana gelir. Bu travma sonucunda
diger organ yaralanmalar1 eslik edebilir. Ancak yaslilarda intertrokanterik kiriklar ¢cok
biiyiik oranda yere diisme sonucu meydana gelir. Yas artis1 ve diger faktorler diisme
egilimini arttirir. Bunlar gérme kaybi artisi, kas giicli kaybi, kan basinci degiskenligi,
refleks kaybi, damarsal hastaliklar ve kas iskelet sistemi patolojileridir. Yapilan
laboratuvar ¢aligsmalart; yash bir insanin, yere diistiigiinde kalga kirigina neden olan
enerjinin, sadece yere diismeye neden olan enerjiden en az 16 kat fazla olmasi
gerektigini gostermektedir (28). Cummings ve Nevitt (29); dort faktoriin katkida
bulunmasiyla, bir takim diismelerin kalga kirig1 ile sonuglandigini bulmuslardir.

1) Kisinin ayaklar iizerine veya kalgasina yakin diigmesi

2) Kritik esik degerin altinda; diismenin enerjisinin azaltilmasinda, koruyucu
reflekslerin yetersiz olmasi

3) Lokal sok absorbe edicilerin (kal¢a ¢evresi yag ve kas) yetersizligi

4) Kal¢a kemik dayanikliligindaki yetersizlik

Fizik Muayene: Proksimal femur kirigi olan hastalarda kirik deplasman
miktarina gore klinik deformite ortaya c¢ikar. Deplase kirig1 olmayan hastalarda klinik
deformite olmayabilir. Ancak deplase kiriklarda klasik goriintii meydana gelir.
Ekstremite kisadir ve dis rotasyon posturiindedir. Trokanter major tzerinde palpasyonla
hassas olabilir. Ekimoz olabilir. Kalga hareketlerle agrilidir. Hareket acikligina
bakilmamalidir. Damar ve sinir yaralanmasi kalca kirigindan sonra nadir goriiliir. Ancak

mutlaka dikkatli degerlendirme yapilmalidir.
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Gorantileme Yontemleri: Radyolojik degerlendirmede standart anterior-
posterior (AP) ve lateral grafiler ¢ekilmelidir. Lateral grafi ¢ekilirken kirigin deplase
edilmemesine dikkat edilmelidir. Lateral grafi 6zellikle femur posteriorundaki iliskiyi
ve stabiliteyi gosterir. 15-20° i¢ rotasyonda c¢ekilen bir AP grafi ile femur boynu
anteversiyonu giderilir ve gercek bir AP grafi elde edilir. Direkt radyografiler ile ortaya
konulamayan, kalga kirig1 siiphe edilen olgularda kemik sintigrafisi ve MRG'in yuksek
sensitivitesi bulunmaktadir. Kemik sintigrafisi 48-72 saatlik donemde guvenilir
degildir. Ancak Holder ve arkadaslari(32) 24 saatten az zaman gegmesine ragmen

kirikli hastalarda sintigrafinin sensitivitesini %93 saptamislardir.

2.8.2. intertrokanterik Kirik Simiflamasi:

Trokanterik bolge kiriklar: 3’e ayrilir.

1) izole trokanter kiriklar

a) Trokanter major kirigi
b) Trokanter mindr kirigi

2) Intertrokanterik kirik

3) Subtrokanterik kirik

Intertrokanterik kiriklarin  siniflandirilmasinin  iki amaci1  vardir. Birincisi
tedavinin planlanmasidir. Ikincisi kirigm prognozu hakkinda bilgi vermesidir (2,3).
Intertrokanterik kiriklarin siiflandirmasinin yapildigi bircok calisma mevcuttur. Buna
bagl olarak ta degisik siniflandirmalar mevcuttur (Evans, Boyd-Griffin, OTA, Jensen
vb.).

Evans Simiflamasi: 1949 yilinda Evans; kiriklarin stabilitesini ve stabil olmayan
kiriklarin - rediiksiyonla stabil kiriklara donilisim potansiyelini temel alan kendi
siniflandirmasi ile intertrokanterik kiriklarin anlasilmasinda ¢ok onemli katkilarda
bulunmustur. Evans’in stabil rediiksiyonunda anahtar nokta posteromedial kortikal
devamliligin saglanmasidir. Evans, kiriklar1 posteromedial korteksin saglam oldugu ve
minimal par¢alanmanin oldugu stabil kiriklar ile posterior medial kortekste biiylik
parcalanmanin oldugu stabil olmayan kiriklar olarak ikiye ayirir. Evans siniflamasinda

intertrokanterik kalca kiriklar1 2 tipe ayrilir.
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Tip 1: Kirik hatt1 trokanter mindrden yukar1 ve disart dogrudur. Bu tip kiriklar
kendi i¢inde stabil ve stabil olmayan kiriklar olarak ayrilir.

Tip 2: Ters oblik kiriklardir. Bu kiriklar genel olarak stabil olmayan kiriklardir.
Cinkii bu kiriklarda adduktor kaslar femur saftin1 mediale dogru cekerler.
Posteriomedial korteksin durumuna bagli olarak intertrokanterik kiriklarin stabil veya

stabil olmayan olarak siniflanmasi tercih edilir (Sekil 15).

Rediksiyon éncesi Reduksiyon sonrasi
Tip |
Deplase — .
clinavan Stabil
any|as Stabil medial
Deplase - » korteks
butinlign
Deplase

reddkte degil

—l
Stabil olmayan

N\

Pargah —
Q Stabil olmavan
Tip Il
Ters oblik — Stabil olnwyan

Adduktorar Q

il g LN =<y

Sekil 15. Evans Siniflamasi.
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Evans-Jensen smmiflamasi: Jensen ve Michaelson 1975’te Evans sistemini
modifiye etmistir. Hangi kirikta anatomik rediiksiyonun olabilecegi ve hangi kirigin
tespit sonrasi sekonder deplasman riski tasidigini belirterek Evans sisteminin gergek
anlamda degerini gostermislerdir. 234 hastaya kayici kalga ¢ivisi uygulamiglardir ve
1980°’de sonuglar1 agiklamislardir. Bizde ¢alismamizda bu siiflamayr kullandik.
Intertrokanterik kiriklar 3 tipe ayrilir (Sekil 16).

Tip 1: Deplase veya deplase olmayan 2 pargali stabil kiriklar.

Tip 2: Trokanter major veya trokanter mindriin de kirik oldugu 3 parcali stabil
olmayan kiriklar.

Tip 3: 4 parcali kiriklar.

Sekil 16. b tip 2 kiriklar. Sekil 16. ¢ tip 3 kiriklar.
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Boyd ve Griffin simflamasi: Bu smiflama 1949 yilinda Boyd ve Griffin
tarafindan yapilmistir. Bu siniflama femur boynunun ekstrakapsiiler bolgesi ile

trokanter mindriin 5 cm. altina kadar olan boéliimdeki kiriklarin siiflamasidir. 4 tiptir

(Sekil 17).

Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca tek bir kirik hatti vardir. Rediiksiyon
genellikle kolaydir. Stabil kiriklardir.

Tip 2: Pargali olmayan kiriktir. Kirik hatti intertrokanterik ¢izgi boyuncadir.
On-arka grafide kirik ¢izgi halinde goriilmesine ragmen yan grafide baska kirik ¢izgileri

de goriiliir. Pargalanma miktarina goére rediksiyonu ve tedavisi zordur.

Tip 3: Bu kirik temel olarak subtrokanterik kiriktir. Capraz bir kirik hatti
proksimal femoral bolgede; trokanter mindr seviyesinde veya tam distalindedir. Degisik
derecelerde pargalanma mevcuttur. Bu kingm rediiksiyonu genelde ¢ok zordur.

Ameliyat sirasinda veya iyilesme doneminde ¢ok komplikasyonu vardir.

Tip 4: Bu kirik trokanterik bolge ile proksimal femur saftinin kirigidir. En az
iki planlt bir kiriktir. Bunlardan biri genelde sagittal plandadir. Bu plan kirigmin rutin
On-arka grafilerde goriinmesi c¢ok zordur. Eger agik rediiksiyon internal tespit
yapilacaksa iki planli tespit gerekir. Ciinkii femur saft kirig1 oblik, spiral veya kelebek
tarz1 kirik olabilir. Boyd ve Griffin Tip 3 ve tip 4 kiriklarin tedavisi zordur. Boyd ve

QGriffin serileri intertrokanterik kiriklarin 1/3’{inii izah eder.
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Tip Tip Il

Sekil 17. Boyd ve Griffin siniflamasi.

OTA (Orthopaedic Trauma Association) smiflamasi: Ortopedik Travma
Birliginin alfa sayisal kirik siniflamasina gore intertrokanterik kalga kiriklar1 Tip 31A
dir. Bu smiflamada kiriklarda 3 gruba ayrilir. Bu gruplar da kendi i¢inde pargali olma

derecesi ve kirik hattinin oblikligi esas alinarak subgruplara ayrilir (Sekil 18).

Grup 1: Basit 2 pargali kiriktir. Oblik kirik hatt1 trokanter majérden medial

kortekse dogrudur. Trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir.

Grup 2: Posteromedial bir parcanin oldugu parcali bir kiriktir. Bu kiriklarda da
trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir. Bu kiriklar medial parcanin biiytikliigline

bagli olarak genelde stabil olmayan kiriktir.

Grup 3: Kirik hattt medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Bu grup ters oblik

kiriklari i¢ine alir.
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Ortopedik Travma Birligi alfa sayisal kirik siniflamasi
31-A Femur, Proksimal Trokanterik
31-Al Basit Pertrokanterik
31-Al.1 intertrokanterik hat boyunca
31-A1.2 Trokanter majorin icinden gecen
31-A1.3 Trokanter minér altindan
31-A2 Cok pargali pertrokanterik
31-A2.1 Bir ara fragmanh
31-A2.2 Birkag ara fragmanh
31-A2.3 Trokanter mindrin 1 cm’den daha asagisina uzanan
31-A3 Intertrokanterik
31-A3.1 Basit oblik
31-A3.2 Basit transvers
31-A3.3 Cok pargal1

3-A1

/‘ﬂ
o
N
| J
A
L
'
(
e, "
P A
=
AN

Sekil 18. OTA siniflamasi.
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2.8.3.Prognozu Etkiyen Risk Faktorleri

Kalga kiriginin tedavisinde; cerrahi teknigin basarisi ile birlikte ameliyat sonrasi
disiik morbidite ve mortalite bir biitiin olarak ele alinmalidir. Bu nedenle hastalarin
ameliyat oncesi durumlar1 ¢ok iyi degerlendirilmelidir (33). Ameliyat sonrasi1 prognozu
belirlemeye calisan ASA risk degerlendirme metodunun yani sira; Miller, Robinson,
Kenzora’nin gelistirmis oldugu risk degerlendirme metodlar1t mevcuttur. Bu metodlar
ameliyat sonrasinda hastalarin yasamini, gelisebilecek tibbi komplikasyonlarin ve
prognozun tahmin edilmesini sagladigi gibi ameliyat tekniginin se¢iminde de

yonlendirici olmaktadir.

ASA (American Society of Anesthesiologist) risk gruplar:

ASA 1: Normal bir sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda
bir hastalik ve sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi.

ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagli hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3: Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastali§i olan kisi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gegirilmis miyokard enfarktiisii, ileri diabetes
mellitus, siirli akciger fonksiyonu).

ASA 4: Giiclinii tamamen yitirmesine neden olup, hayatina stirekli bir tehdit
olusturan hastalif1 olan kisi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,
bobrek, karaciger hastaligi).

ASA 5: Ameliyat olsa da, olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,

son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

Miller: ASA smiflamasinin subjektif oldugunu belirterek daha objektif ve kolay
uygulanabilir kendi siniflama sistemini gelistirmistir. Miller’e gore (32) ASA

siiflamasi cerrah ve anestezi uzmanina gore yoruma agik bir siniflamadir (Tablo 1).



Tablo 1. Miller’in ameliyat dncesi risk skoru.
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Parametreler Puan
Miyokard enfarktisu<6 ay 10
Vaskiiler tikaniklik 5
Pulmoner enfarktiis<6 ay 7
Anjina pektoris S)
Yatalak hasta 10
70-79 yas S)
80-89 yas 10
90 ve tistii yas 20
Kalca kirig1 4
Sag kalp yetmezligi 11
Ventrikdler ekstrasistol 7
Kardiyak aritmi 7
Hipertansiyon 3
Kan testlerinde patoloji 3
Akciger patolojisi 10

Miller; bu skorlama sistemine gore hastalar1 3 gruba ayirmistir. Bu skorlama

sistemine gore; puan ylikseldik¢e 6liim ve tibbi komplikasyon orani artmaktadir. Ancak

cerrahi komplikasyonlar risk skoruna bagli fazla degisiklik gostermemektedir.

e Grup 1: 4-20 puan
e Grup 2: 21-30 puan
e Grup 3: 31-50 puan

Robinson; kalga kirikli hastalarda yasa bagl olarak cerrahi teknik uygulamistir.

Buna gore 65 yas alt1 kal¢a kirikli hastalara internal tespit ve 85 yas {istii hastalara ise

primer hemiartroplasti uygulamistir. 65-85 yas arasi hastalar i¢in cerrahi tedavi karari

verirken “Fizyolojik Durum Skoru” (PSS) gelistirmistir (34) (Tablo 2).
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Bu yas grubundaki hastalarda Fizyolojik Durum Skoru 20 puanin altinda
olanlara primer hemiartroplasti ve skoru 20 ve Usti olan hastalarda internal tespit

uygulamistir.

Tablo 2. Robinson’un Fizyolojik Durum Skoru.

Osteoporoz (Singh) (6 puan)
Normal trabekulasyon 6
Ward ucgeni belirgin 5
Gerilim trabekullerinde azalma 4
Gerilim trabekiillerinin devamliligin kaybolmasi 3
Sadece primer kompresif trabekiller mevcut 2
Tum trabekullerde bariz azalma 1

Demans (Hodginson) (5 puan)

Yas, saat zamani, adres, yil, hastanenin adi, iki kisiyi tanityabilme, dogum tarihi, 1.
diinya savasinin tarihi, devlet baskaninin adi, 20’den 1’e dogru sayma ( Her dogru 1
puan ve toplam puan 2’ye boélinerek bulunur).

Hareketlilik (5 puan)
Desteksiz ylrime 5
Bir destek kullanma 4
Iki destek kullanma 3
Walker ile yirime 2
Yatalak/tekerlekli sandalyede 1

Yasam bicimi (5 puan)
Kendi evinde tam bagimsiz 5
Kendi evinde kismen bagkalarina bagimli 4
Bagkalarinin yaninda yasayabilme 3
Kismen hemsire bakimi gerektiren bakim evlerinde 2
Uzun siiredir hastanede veya hemsire bakiminda 1

Medikal durum (5 puan)
Normal saglikli hasta 5
Hafif sistemik hastalik 4
Ciddi sistemik hastalik 3
Yasami tehdit eden sistemik hastalik 2
24 saat yasam timidi olmayan 1
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Kenzora (35); kal¢a kirig1 olan hastalarda ameliyat 6ncesi medikal durumlar 8

baslik altinda toplamistir (Tablo 3). Kenzora hastalik sayisi arttikga bir yil iginde

olabilecek mortalite oranlarinin arttigini belirtmistir.

Tablo 3. Ameliyat 6ncesi medikal durumlar.

Kardiyovaskiiler hastaliklar
Miyokardiyal hastalik
Hipertansiyon
Tromboemboli
Sepsis

Pulmoner hastaliklar
Genel (Amfizem, bronsit vb.)
Sepsis (Yeni baglamis pndmoni)

Metabolik hastaliklar
Diabetes Mellitus,
Alkolizm
Anemi
Bobrek ve Karaciger hastaliklar
Elektrolit dengesizligi
Tiroid ve Bobrek iistii bezi hastaliklari

Kas-Iskelet Sistemi hastaliklar1
Osteopeni (Siddetli)
Dejeneratif artrit,
Romatoid artrit
Diger kiriklar
Sepsis ve nonspesifik hastaliklar

Kanser
Hastalikla ortaya ¢ikan
Hastaliktan bagimsiz

Santral sinir sistemi hastaliklari

Gastrointestinal sistem hastaliklari

Genitouriner sistem hastaliklari




42

2.9. Kirik lyilesmesi Donemleri, Kirik Iyilesme Sekilleri
2.9.1.Kirik Iyilesme Dénemleri:
Kirik iyilesmesinin 3 donemi vardir (Sekil 19).

1. Inflamasyon Dénemi

2. Onarim Dénemi

3. Remodelasyon (yeniden sekillenme) DOnemi
Bu {i¢ donem birbiri igerisine gegmis sekildedir ve en uzun donem remodeling

donemidir.
_ REMODELING
ONARIM DONEMI
) o DONEMI 4
INFLAMASYON
DONEMI 4"
v, t 4
—
p—
&
>~

<€ %10 &~ %0 —p

€ %70 > ~
[ N
& ZAMAN >

Sekil 19. Kirik iyilesmesi.

2.9.1.1. inflamasyon dénemli:

Kirik hematomu ile baglar. Kirik olustugunda kemik, periost, ¢evre kas doku,

kan damarlari, sinirler gibi ¢evre dokularda da travma meydana gelir. Kirik uglar

arasinda hematom olusur ve kirik uglar1 bir arada tutar.

Cevrede bulunan hasarlanmis hiicrelerden salinan inflamatuvar mediatorler

araciligiyla vazodilatasyon olusur ve damar gegirgenligi artar. Kirik bolgesinde 6dem

gelisir. Bunun sonucu kirik kemik uglarindaki hiicrelerde nekroz meydana gelir. Olusan

nekroz inflamatuar yanit1 daha da arttirir.
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Kirik bolgesine inflamatuvar hiicrelerin gelmesini saglayarak nekrotik dokular

temizlenmeye baglar. Bolgeye fibroblastlarin gelmesiyle onarim dénemi baglar.

2.9.1.2.0narim Dénemi

Inflamasyon doénemi tiim kiriklarda benzer olmasma karsin onarim dénemi;
hangi kemikte kirik olduguna, ¢evre yumusak doku hasarina, hangi anatomik bolgede
lokalize olduguna gore degisir. Mekanik stabilite de kirik iyilesmesinde etkilidir.

Onarim dénemi kirik hematomunun organizasyonu ile baglar ve baglangigta
ortam asidiktir. Onarim ilerledik¢ce ortam alkalilesir ve ALP aktivitesi ve kirik
minerilazsyonu maksimum seviyeye ulasir. Kirik iyilegsmesinde farklilasma ozelligine
sahip pluripotent kok hiicreler ¢cok 6nemli goreve sahiptir. Bu hiicreler fibroz, kikirdak
ve kemik dokuya doniisecek hiicrelere farklilasirlar.

Kok hiicreler kirik cevresinde ¢ogalip farklilasarak kirik kallusunu olustururlar.
Kallus onceleri fibroz daha sonrada kikirdak yapidadir ve bu haline yumusak kallus ad1

verilir. Daha sonra yumusak kallus mineralize olarak yerini sert (kemik) kallusa birakir.

2.9.1.3.Remodelasyon dénemi:
Onarim doneminin sonuna dogru immatur kemigin yerini laminer kemik

almaya baslar ve fazla olan kallus rezorbe olup kemik yeniden sekillenir.

2.9.2.Kirik lyilesme Sekilleri
2 tip kirik iyilesmesi vardir.
1. Primer (direkt) kirik iyilesmesi
2. Sekonder (indrekt) kirik iyilesmesi

2.9.2.1.Primer Kirik Iyilesmesi
Radyolojik olarak kallus olusumu goriilmez. Kirik uglari siki temas halindedir
ve osteoklastlar kirik ¢izgisinde siralanir. Rezorpsyon ve yeni kemik sentezi ayni anda

olur. Bu tip iyilesme internal tespitte goriliir.
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2.9.2.2.Sekonder Kirik Iyilesmesi
Radyolojik olarak kirik bolgesinde kallus olusumu goriiliir. Bu tiir iyilesme
daha c¢ok konservatif yontemlerle tedavide goriiliir. Olusan fazla kallus normal kemik

doku olusuncaya kadar rezorbe edilir.

2.10.intertrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi Secenekleri ve Eksternal

Fiksatorler

Intertrokanterik femur kiriklar1 olus mekanizmalar1 ve tedavi secenekleri
acisindan bir¢ok farklilik gosterirler. Yapilacak olan cerrahi girisim, toleransi diistik bir
hastaya, osteoporotik bir kemige ve viicut tarafindan bir¢ok yiike maruz kalan bir alana
yapilacaktir. Uygulanacak yontemlerin amaci, biiyiik cogunlugu yash ve cesitli
sorunlart olan bu hastalari, kirik 6ncesi yasamlarina bir an once geri dondiirmek ve

yeterli bir kirik iyilesmesini saglamak olmalidir

2.10.1. intertrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi Secenekleri

2.10.1.1. Konservatif Tedavi

Intertrokanterik femur kiriklarindaki internal fiksasyon yontemleri ilk olarak
1930 ve 1940 yillarinda tarif edilmistir. Bu yillarda en sik uygulanan yontem iskelet
traksiyonuydu. Konservatif yontemlerin de birgok problemi beraberinde getirdigi yillar
boyunca yapilan caligmalarda gosterilmistir. Hastalarda stabil bir fiksasyon ve anatomik
rediiksiyonun saglanamamasi durumunda dis rotasyon, kisalik ve varus deformitesi
gelisecektir. Ayrica, yaslt ve hareketi kisitlanmig bir hastada enfeksiyon, beslenme ve
stv1 dengesi, iiriner inkontinans, mental konfiizyon, topuk ve sakrumda dekiibit yaralari,
vendz tromboz, pulmoner emboli, pndmoni ve demans gibi ciddi komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir (36-39).

Immobilizasyona  bagli ciddi komplikasyonlarn  &nlenebilmesi  igin
aragtirmacilar konservatif tedavi edilen olgularda uygun ve etkili analjezi saglayarak,
erken donemde mobilizasyon dnermislerdir. Kirikta kallus dokusu olusuncaya kadar 3
hafta siiresince hareketin belirgin olarak kisitlanmasi sonrasi 6. haftadan sonra tekerlekli
sandalye ile mobilize edilebilecegini sdyliiyorlar. Giiniimiizde intertrokanterik femur

kiriklarinin tedavisinde konservatif yontemler onerilmemektedir.
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Hornby ve arkadaglar1 (40) konservatif ve cerrahi tedaviyi karsilastirdiklarinda,
erken mobilize olan hastalarda olusabilecek sekonder komplikasyonlarin azaldigini
gostermislerdir. Giiniimiizde konservatif tedavi yontemleri anestezi ve cerrahi miidahale
icin cok ylksek riskli veya ambulasyonu mimkin olmayan hastalar icin

uygulanabilmektedir (15).

2.10.1.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi karar1 verildiginde olguyu acil kabul etmemek; ancak ameliyati
erken yapmak gerekmektedir. Cerrahi tedavide amaglanan kirik fragmanlar1 arasinda
giiclii stabil tespit saglamaktir.

Mc Neill (21); saglik sorunlart disinda ameliyatin 48 saatten fazla
geciktirilmesinin mortalite riskini yaklasik 10 kat arttirdigini belirtmektedir. Cerrahi
tedavinin basarisi, fikse edilen kirigin stabilitesine baglidir. Kaufer (41) tarafindan
Ozetlendigi tizere kirik-implant birlesiminin stabilitesi 5 ana faktorden olusur :

1. Kemik kalitesi

2. Karik Tipi

3. Rediiksiyon

4. Secilen implantin tipi

5. Implantin kemikteki pozisyonu

Cerrah yalniz son 3 faktoriin iizerinde etkili olabilse de ilk iki faktorii dogru
tedavi planin1 yapmakta kullanmalidir (42).

Ameliyat oncesi risk skorlamasi olarak en sik kullanilan ASA (American
Society of Anesthesiologists) siniflamasinin, White ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada; kal¢a kiriklarinda mortalite oranlarinin elektif cerrahi prosedirlerine gore 8
kat yiiksek oldugunu ve ASA smiflamasinin subjektif oldugunu belirterek, kalca
kiriklarinin cerrahi sonrast mortalite riskini belirlemek i¢in daha uygun skorlama
sistemine ihtiyag oldugunu belirtmislerdir (43). Gunimizde hastalar anestezi ve
ameliyat riski agisindan ASA’ya gore degerlendirilmektedir (44). Siniflandirma asagida

Tablo 4'de verilmistir.
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Tablo 4. Siiflandirma.

Simif Tamim
1 Saglikli hasta
2 Hafif sistemik hastalik 6ykiisii(hipertansiyon, kontrol altinda diyabet gibi)
3 Ciddi sistemik hastalik olmas1 ancak hayati kisaltmayan hastalik
(morbit obezite, insiiline bagimi diyabet gibi)
Hayat1 siirekli kisitlayan ciddi sistemik hastalik
4 . . N
(kalp yetmezligi,hepatik veya renal yetmezlik gibi)
5 24 saat icinde ameliyat olsada olmasada Olmesi beklenen hasta

(riiptiire aort anevrizmast)

Acil (E) | Saglik durumu ne olursa olsun acil ameliyat edilmesi gereken hasta

2.10.1.3.Reduiksiyon:

Stabil rediiksiyon i¢in major proksimal fragman ile distal fragmanin posterior
ve medial korteksinde temas olmalidir. Temas olmamasi durumunda kirik stabil
degildir. Bas ve boyun varus ve retroversiyona dogru gider. Rediiksiyonun stabiltesinin
degerlendirilmesinde trokanter mindr énemlidir. Trokanter minor biiyiik bir fragmanla
deplase ise posteromedialde kortikal defekti gosterir. Kirik tipi potansiyel olarak stabil
olmayan rediiksiyonu gosterir.

Cerrah bu defekti rontgende ¢ok dikkatli incelemelidir veya acik rediiksiyon
sirasinda bu defekti palpe etmelidir. Intertrokanterik kiriklarda rediiksiyon agik veya
kapali yontemlerle yapilir. Amag¢ anatomik veya anatomik olmayan stabil reduksiyonu

saglamaktir.

2.10.1.3.1.Anatomik stabil rediiksiyon:
Genelde kiriklarda ilk olarak kapali rediiksiyon uygulanir. Anestezi altinda
hasta; kirik (traksiyon) masasina alinir. Ekstremite abduksiyonda iken longitudinal

(hastanin uzun ekseni boyunca-boylamasina-) traksiyon uygulanir.
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Eger kirik parcali ve ¢ok biiylikse zorlamadan dis rotasyon uygulanir.
Longitudinal traksiyon kirik rediiksiyonunda en Onemli faktordiir. Longitudinal
traksiyon normal boyun-saft agisini saglamak i¢in uygulanir. Birgok yazar boyun saft
acisin1 135 derece olarak kabul eder (29). Longitudinal traksiyon devam ederken
ekstremite adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilir. Birgok kirikta posteromedial devamlilik
saglanarak anatomik stabil rediiksiyon elde edilebilir. Rontgen cihazi ile 6n-arka ve yan
goriintiiler alinir. Posterior ve medial kortikal temasa dikkat edilerek rediiksiyonun
kalitesi degerlendirilir. On-arka gériintiilerde medial korteks temas1 ve yan gériintiilerde
posterior korteks temasi 1yi ise bu pozisyonda internal tespit uygulanir.

Eger posterior veya medialde agiklik veya iist iiste binme mevcutsa; stabil
anatomik pozisyonu saglamak i¢in rediiksiyon sirasinda traksiyon veya rotasyon
uygulanir.

Siklikla pargali kiriklarda, distal fragman posteriora sarkar ve kapali rediiksiyon
olmaz. Bu olgularda agik anatomik rediiksiyon yapilir ve kirigin altindan yapilan kalca
destegi ile posterior sarkma diizeltilmeye ¢aligilir. Deformitenin tekrar etmemesi i¢in bu
pozisyonda internal tespit uygulanir. Stabil kiriklarda; kirik deplase olsun veya olmasin
anatomik rediiksiyon saglanir. Stabil kiriklarda ameliyat oncesi ayrilma ¢ok az veya hig
yoktur. Deplase olmayan stabil kiriklarda rediiksiyon manevralarina gerek yoktur. Stabil
kiriklarda anatomik rediiksiyon saglandiktan sonra tespit tekniklerinden biri ile tespit

yapilir ve kirik dncesi anatomi saglanir.

2.10.1.3.2.Anatomik Olmayan Stabil Reduksiyon

Cok parcali kiriklarda bazen agik metodlarla anatomik rediiksiyon ¢ok zor veya
imkansizdir. Bu durumda uygulanan osteotomi ve medializasyon teknikleri ile anatomik
olmayan ancak stabil rediiksiyon saglanabilir. Ancak bu durum ¢ok uygun bir
rediiksiyon degildir. Stabil olmayan kiriklar ciddi ve zor bir problemdir. Yetersiz tedavi;
ciddi komplikasyonlar ile sonuglanabilir. Bunlar tespit yetersizligi, kaynama gecikmesi
veya kaynamama, tespit materyalinin femur bas1 veya boynunda yikim yaparak kalca
eklemi igine girmesi, enfeksiyon artisina bagl bircok ameliyat olmasi, hastanin giivenli

hareketlilik kazanamamasina bagli morbitide ve mortalitenin artmasidir.
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Stabil olmayan kiriklarda anatomik rediiksiyon ve internal tespit zordur, zaman
alir ve genelde basarisizdir. Trokanter mindriin pargali kiriklarinda bu teknigin basarisi
iyi degildir. Ayrica anatomik rediiksiyon i¢in genis cerrahi girisim uygulanmalidir. Bu
metod; kalgca eklemi biyomekaniginin anatomik restorasyonunun onemli oldugu geng
hastalarda uygulanir. Stabil olmayan kiriklarin, anatomik olmayan stabil rediiksiyonu
icin degisik tespit teknikleri mevcuttur.

a) Kingin varusta internal tespiti: Cram ve Evans tarafindan tarif edilen bu
tespitte amacg; 1ki major fragman arasinda deplase pozisyonda medial temasi
saglamaktir. Ancak burada varus pozisyonunda kaynama elde edildiginden kisalik
meydana gelir.

b) Kayiei ¢ivi veya plak civi kullanilmasi (kemikte stabilite saglamaksizin):
Teorik olarak kayici ¢iviler stabil olmayan kirikta sikistirma yapar ve stabiliteyi saglar.
Kompresyon sonucu ¢ivi plak birlesim yerine etki eden kaldirag kolu kisaldigindan,
implant lizerine etki eden giicler azalir. Burada stabiliteyi saglayan sistemin kayici
ozelligidir. Wolfang ve arkadaslar1 kemik stabilitesi saglanmadan yapilan tedavide %21
mekanik yetersizlik saptamistir. Stabilite saglandiktan sonra yapilan tedavide bu oran
%10 dur (45).

c) Wayne county veya valgus reduksiyonu: femur safti boynun lateraline
deplase edilerek rediiksiyon saglanir. Varus deformitesi onlenir. Bu teknik medial ve
posterior kortikal instabilitenin hafif oldugu vakalarda kullanilir. Sekil 20 rediiksiyon

manevrasi gosterilmektedir (46).
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Sekil 20. Valgus rediksiyonu.

d) Stabiliteyi saglamak icin femur saftinin elektif osteomisi: Medial kortikal
stabiliteyi saglamak i¢in femoral safta sabit acili plaklarla medial deplasman osteomisi
uygulanir. Dimon ve Hungston (47) 1967 yilinda medial ve posteriorda kortikal defekt
olan dort pargali kiriklarda stabil olmayan rediiksiyondan sonra varus gelistigini
belirtmislerdir. Daha sonraki yillarda medial deplasman osteotomilerinde kayici kalca
civileri kullanilmistir. Yapilan ¢aligmalar sonucu dinamik kalca ¢ivileri ile yapilan
medial deplasman osteotomilerinin, anatomik repozisyona avantajinin olmadigi
belirtilmistir. Sarmiento’nun (45) tarif ettigi valgus osteotomisi stabil olmayan

intertrokanterik kiriklarda medial kortikal stabiliteyi saglamaya yoneliktir.

e) Polimetilmetakrilat ile gliclendirme: Parcali osteoporotik kiriklarda medial
stabiliteyi saglamak amaciyla polimetilmetakrilat kullanilmasi 6nerilir. Genel olarak
kaynamama veya kaynama gecikmesi gibi komplikasyonlar mevcuttur (48).

Intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisinde birgok segenek mevcuttur.
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2.10.1.6. internal Tespit:

Kullanilan implantlar;

a) Acist degistirilebilen ¢ivi-plak kombinasyonlari (Mc-Laughlin plagi)

b) Sabit a¢il1 ¢ivi-plaklar (Jewett, AO, Holt)

c) Kayici 6zelligi olan ¢ivi-plaklar (Pugh, Massie)

d) Kayan ve kompresyon yapan sistemler (Richards vida-plaklari)

e) Intramediiller ¢iviler -Kondilosefalik civiler (Ender) -Sefalomediiller civiler
(Gama civisi, PFN “Proksimal Femoral Nail”, PFN-A “‘Proksimal Femoral Nail
Antirotation’” ,IMHS “Intra Medller Hip Screw”).

Yapilan biyomekanik ¢aligmalar Richards ¢ivisinin, Holt ¢ivisinden sonra en

giiclii cihaz oldugunu géstermistir (2,49,50).

2.10.1.7.Protez Uygulamalari

Primer protez uygulamasinin iki endikasyonu mevcuttur.

-Ayni tarafta semptomatik dejeneratif kalga hastaliginin olmast,

-Kemik kalitesinin diisiik oldugu ve c¢ok pargali, stabil olmayan kiriklarda agik
rediiksiyon internal tespitin yapilamadigi durumlarda uygulanir. Primer parsiyel
endoprotez endikasyonu koyarken hastanin 65 yas iistii olmasi, hastanin fizyolojik
yasinin ileri olup diiskiin hasta olmasi ve her iki goziiniin gérmemesi esas alinmalidir.
Ayrica debil hastalarda da protez uygulanabilir. Protez uygulamalari internal tespitten
daha zor ve invazivdir. Potansiyel olarak morbidite ve komplikasyonlar fazladir (21,30).

Primer parsiyel protez uygulamasinda kalkar destekli protezler kullanilmaktadir.

2.10.1.8. Eksternal Fiksator ile Intertrokanterik Kirik Tedavisi

Bazi hastalarin; ne konservatif, ne de cerrahi yontemlerle tedavi olma sanslari
vardir. Bunlar; genel durumu bozuk hastalar, baz1 nedenlerden dolay1 genel anestezi
alamayan, kanamal1 cerrahi bir girisimin sakincali oldugu, bu boélgede tiimdral lezyonu
olan (0zellikle metastatik tiimorler), traksiyonda uzun siire yatmasi uygun olmayan, basi
yaras1 ve akciger sorunlar1 nedeniyle pelvi-pedal al¢1 yapilmasi sakincali olan hastalar
ile acik kirikli hastalardir. Bu hastalara yapilacak kanamal1 bir cerrahi girigim, yasamsal

risk ve bagka biiyiik sorunlar dogurabilir.
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Kirik bolgesinin uzagindan yapilacak daha az kanamali girisimler ise (Ender
civileri gibi) tecriibesiz ellerde uzun siireli girisimler oldugu i¢in ayni sekilde sakincalar
olusturur. Bu kosullarda, trokanterik bdlge kirigi olan hastaya yapilacak tedavi,
eksternal fiksatorle tespit ve tedavidir (14).

Kalca kiriklarinda esas tedavi sekli cerrahi tedavidir. Ancak cerrahi ve anestezi
acidan yiiksek mortalite riski tagiyan ve ayrica kirik olmadan once yiiriime potansiyeli
olmayan hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir. Konservatif tedavi edilen
hastalarda amac¢ kirgin kaynamast oldugu i¢in bu hastalarda pulmoner
komplikasyonlar, iiriner sistem komplikasyonlari, damar problemleri, sakrum ve
topukta basi yaralar1 fazladir. Ayrica bu hastalarda varus, dis rotasyon deformitesi ve
kisalik goriiliir. Kalca kirig1 olan hastalar acil kabul edilmeden en kisa siirede ameliyat
edilerek kirik pargalar arasinda giiglii stabil tespit saglanmalidir. Kalga kirigi olan
hastalarda eksternal fiksator ile osteosentez; cerrahi agidan yiiksek mortalite riski
tasiyan ve konservatif tedavi durumunda daha Once bahsedilen komplikasyonlarin
artmasi nedeniyle alternatif bir tedavi metodudur. Bu tedavi metodunda ameliyat siiresi
kisadir. Kiriklar kapal1 olarak repoze edildigi i¢in kan kayb1 yoktur. Hastalara ¢ok erken
hareketlilik kazandirilir. Boylece {iriner ve pulmoner komplikasyonlar ile basi yaralari
olusmasi azalir. Ancak eksternal fiksator uyglanan hastalarda fiksatoriin hastaya verdigi

rahatsizlik dezavantaj olusturmaktadir.

2.10.2. Eksternal Fiksatorler Hakkinda Genel Bilgiler

2.10.2.1.Eksternal Fiksator Biyomekanigi

Eksternal fiksatorlerle ilgili birgok caligma yapilmasina ragmen g¢ok cesitli
fiksatorler olmasi nedeniyle biyomekanik Ozellikleri ile ilgili standart goriis birligi
yoktur(51). Bu nedenle cerrahlar eksternal fiksator ile tespitin stabilitesini
degerlendirirken, arastirmacinin kullandig1 test ve raporlama metodlarina dikkat
etmelidir. Her bir fiksator pargasi en ince ayrintisina kadar degerlendirilir. Eksternal
fiksatoriin biyomekanik 6zellikleri, tedavinin stratejisine agiklik getirir. Civi biiyiikligii,
¢ivi sayisi, giviler aras1 mesafe, ¢ivinin kirik sahasina uzakligi, klemp-kemik mesafesi,

baglanti rotlarinin ¢ap1 dahil hepsi eksternal fiksatoriin mekanik stabilitesini olusturur.
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Civilerdeki direng ve yiike bagli yorgunluk direkt olarak gdvde cap1 veya
¢ivinin yivsiz kisminin genisligi ile ilgilidir (51). Civide yivli bolim ve yiv gecis zou
¢ivinin gii¢sliz bolimiidiir. Yiv gecis bolgesi kemik yiizeyinde ise stres artist olur. Genis
¢ivi govdesinin proksimal korteksten gecmesi, vilemenin sertligini ve uygun kemik
sikiligr elde etmedeki etkinligi iki katina cikarir. Boylece daha az yumusak doku
irritasyonu ve kemik c¢ivi gegisinde daha az yogunlagsma saglanir (52).

Genis civiler eksternal fiksatoriin yapisal sertliginin artmasina yardimei olur. 6
mm’lik ¢iviler 4 mm’lik ¢ivilerden egilme ve biikiilmeye 5 kat daha fazla dayanikhidir.
Civi sayisinin artis1 eksternal fiksatoriin sertligini arttirir ve kemik ¢ivi yiizeyindeki
stresin azalmasina neden olur.

Wu ve ark. ¢ok rijit (6 ¢ivi) ve az rijit (4 civi) unilateral eksternal fiksator ile
tespiti karsilastirmislardir. In-vitro yapilan bu calismada 4 ¢ivi ile yapilan tespitin
aksiyel bukiilme ve lateral egilmeye karsi sertliginin, 6 ¢ivi ile yapilan tespitin %70’
kadar oldugu; 6n arka egilmeye karsi sertliginin ise %50’si kadar oldugu belirtilmistir.
Baglanti rotlar1 ve klempler eksternal fiksator stabiltesinde etkilidir. Karbon fiber rotlar
paslanmaz celik tiiplerden %15 daha serttir. Ancak yapilan biyomekanik c¢alismalar
karbon fiber rotlarla yapilan eksternal fiksatorlerin paslanmaz celik tiiplerle yapilan
eksternal fiksatorlerin sadece %85°1 kadar sert oldugunu ortaya koymustur. Sertlikteki
bu azalmanin nedeni sekonder olarak c¢ivileri karbon fiber rotlara baglayan klemplerin
etkinliginin az olmasidir. Baglant1 rotlarinin kemige yakin olmasi eksternal fiksator
sertligini arttirir. Cift rot kullanilmas1 da eksternal fiksator sertligini arttirir (51-53).
Klempler; rot ile ¢ivileri birbirine siki sikiya baglar. Klempin tutmasinda yetersizlik
mevcut ise ¢ivi hareket eder ve c¢ivi kemik birlesim yerindeki hareket nedeniyle

eksternal fiksator rijiditesi azalir.

2.10.2.1. Eksternal Fiksator Tipleri
1) Pin (civi) fiksatorler (Sekil 21)

a) Basit civi fiksator

b) Klemp fiksator
2) Ring (halka) fiksatorler (Sekil 22)



a) Basit ¢ivi fiksator b) Klemp fiksator
Sekil 21. Pin (civi) fiksatorler.
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Sekil 22. Halka fiksator.

A. Civi Fiksatorler:

1) Basit civi fiksatorler: Birgok eksternal fiksator vardir.
-Roger Anderson sistemi

-Wagner Cihazi

-Dinamik aksiyel fiksator (Ortofiks fiksator)

-AO/ASIF Fiksator Roger Anderson
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AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen / Association for
Study of Internal Fixation) eksternal fiksatorler; diger fiksatorlere gore ¢iviyi tatbik
etmede daha fazla serbestlik saglarlar. Civiler birbirinden ayr1 yerlerden ve kemige agili
girebilir. Bunlar fiksatérun rijiditesini daha ¢ok arttirir. Bu fiksatorlerle birgok sekilde
tespit yapilabilir. Gliniimiizde daha ¢ok AO/ASIF fiksator kullanilmaktadir. Basit
fiksatorlerin en biiyiik sorunu uygulandiktan sonra ¢ok az degisime izin vermesidir. Bir
veya daha fazla ¢ivi eklenmesiyle kirik once repoze edilir. Daha sonra tespit
saglamlastirilir.

2) Klemp Fiksatorler: Bu fiksatorlerde cihaz uygulandiktan sonra kirik
repozsiyonu yapilmakta idi. Ancak baglant1 bolgelerindeki gevsemeler nedeniyle her an
repozsiyon kaybi tehlikesi mevcuttu. Klemp fiksatore 6rnek Hoffmann sistemidir. Daha
sonra Vidal ve arkadaslari Hoffmann sistemini gelistirerek dort kenarli hale
getirmiglerdir. Ancak bu cihaz biiyiik, hantal yapili ve hastanin hareketliligini
engellemekte idi. Cihaz iizerinde degisiklikler yapilmasina ragmen istenen biiyiik

avantajlar saglanamadi. Giiniimiizde fazla kullanim alan1 bulunmamaktadir.

B. Halka Fiksatorler:

Bu fiksatorler acili ve rotasyonel deformiteleri derece derece ve tam olarak
diizeltmeye izin verir. Civi fiksatorlerden farkli olarak ekstremitelerin ek yumusak doku
yaralarina siirli girisim imkani1 saglayabilme egilimindedir ve serbest doku transferi
zor veya imkansizdir. Halka fiksatorlere drnek ilizarov fiksatdrii, Monticelli Spinelli

fiksator ve Ace Fischer fiksatoridar.

2.10.2.3.Tespit Rijiditesi

Dort kenarli gergevelerin 6zellikle diger planlarda ek yapilanmasinin, tek
kenarli cercevelerden daha rijit oldugu yoniindeki tartisma giliniimiizde giderek
azalmaktadir. Biitlin ¢ivi fiksatorlerde rijidite diger faktorlerden daha ¢ok ¢ivilere
baghdir. Civi sayisi, ¢ivi ¢apt ve c¢ivi sertligi (elastik moduliisii) arttirilarak rijidite
bliyiik oOlgiide arttirilabilir (54). Civi capmnin 6 mm’den fazla olmasi kemigi
zayiflatacagl i¢in Onerilmez. Stabilite c¢iviler aras1 mesafe acilarak veya degisik

planlarda ¢ivi tatbik edilerek arttirilabilir.
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Bu problem {izerinde ¢alisan Behrens, Hoffmann cerceve ile tek kenarli AO
cergeveyi karsilastirdiginda, AO gercevenin her planda daha sert oldugunu saptamistir.
Yarim ¢iviler kullanilarak rijiditeyi arttirmak icin kemik ile uzunlamasina cubuk
arasindaki mesafeyi arttirmak, ¢iviler arasindaki mesafeyi arttirmak, 2 planh sekil
kullanmak ve iki uzunlamasina gubuk ile 6n ¢ergeve olusturmak ile olur (52).

Civi fiksatorler 4 temel konfigiirasyon halinde kullanilabilir (Sekil 23). Bir
destek tiiyesi ve bir diizlemde yerlestirilmis yari1 civiler ile unilateral bir cergeve,
unilateral tek diizlem konfigiirasyonunu olusturur. Ikinci bir destek eleman1 ve ikinci bir
diizlemde yar ¢ivilerin ilavesi unilateral iki diizlemli konfigiirasyonu olusturur. Destek
elemanlarinin, transfiksiyon ¢ivilerinin her iki ucuna baglanarak olusturulan
konfigiirasyon ise bilateral tek diizlemdir. Ikinci bir diizlemde yar1 c¢ivilerin
yerlestirilmesi veya muhtemelen transfiksiyon ¢ivilerinin kullanimi bilateral iki

diizlemli konfigiirasyonu olusturur.

Bir dizlem

Bir diizlem ki dizlem

Bilateral cerceveler

Sekil 23. 4 temel fiksator konfiglirasyonu.
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Halka fiksatorler ¢ubuklar veya menteseli elemanlar ile birbirine baglanan tam
veya kismi halkalardan olusur. Halkalar kemige yar1 ¢iviler veya 1,5-2 mm ¢apinda
veya yliksek gerilim uygulanan teller vasitasiyla tutturulur. Akut kiriklarin tespitine
ilave olarak dikkatlice yerlestirilen menteseli cerceveler kaynamama ve yanlis
kaynamalarin tedavisi i¢in de kullanilabilir.

Tel tespiti ile yar1 ¢ivi tespitinin kombine edildigi hibrid (melez) eksternal tespit
yontemleri gelistirilmistir. Bu cihazlar en sik yumusak dokunun etkilendigi, diafizer
uzanimli ve minimal eklem parcalanmasinin oldugu proksimal veya distal tibia
kiriklarinda kullanilirlar. Cok ciddi pargali kiriklarin etkin tespiti i¢in internal ve
eksternal tespit kombinasyonlar1 bildirilmistir. Klinigimizde kullandigimiz Orthofix

Pertrokanterik fiksator ve pargalar1 Sekil 24’de gosterilmisti.

The Orthofix Pertrochanteric Fixator comprises:

IA posterior clamp (A):

Far the serews which are inserted along the .
ferroral neck. This has Fued screw seats (13"
machingd 41 an angle of 1157 1o the

langitudinal axis 1o enable are screw o be

inserted alang the aod of the neck (rght ar

ket femwirk, and a single mdedling sem ta

enabikr a second scrow ba be inserted na LT

CormabTgent ook (2], ..

Pdervernend of the
anteriar camp in
the frontal plane is
controlled by locking
SEOE (3hssnnariennn

An anterior clamp [1'3}:

Wifich R
prazimal {3
and distal (&)
wcrew seals for
nsertion of "
dinphnsal screed in the
subirachanieric region

Rtation of thi deal
srev seal ol the anierior
dlamg i relation 1o the
proxmal sorew st is
canirabed by a locking
serow (T,

Ratstion of the srew e
w=aty in the anteriar I'.;'"'JP
i controlled by a lacking
ST [6) -

Sekil 24. Orthofix Pertrokanterik Fiksator ve Pargalari.
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2.10.2.4. Eksternal Fiksatorlerin Avantajlar1 ve Dezavantajlar:

2.10.2.4.1. Eksternal Fiksatorlerin Avantajlar:

a) Eksternal fiksatorler diger tespit yontemlerinin uygun olmadigi durumlarda
kemiklerin rijit tespitini saglar. Bu en yaygin ciddi, Gustilo Anderson Tip 2 ve Tip 3
acik kiriklarda alg1 veya traksiyonun yumusak doku yaralarinin tedavisine izin
vermedigi ya da internal tespit i¢in ekspojur ve diseksiyonun yarayr daha fazla
devitalize edecegi ve daha biiylik alanlarin kontamine edilerek enfeksiyon riskinin
belirgin olgiide artacagi veya ekstremite kaybina yol acacagi durumlarda kullanilir.

b) Parcali olmayan, transvers kiriklar optimal komprese edilebilir, parcali
kiriklarda uzunluk major proksimal ve distal parcalara yerlestirilen c¢iviler ile
saglanabilir (nétralizasyon modu) veya c¢ift kemiklerden birinde kaybin oldugu
kiriklarda, radius ve ulnada oldugu gibi veya bacak uzatma islemlerinde oldugu gibi
sabit distraksiyon uygulanabilir.

c) Bu yontem ekstremite ve yara durumunun, yara iyilesmesi, damar-sinir
durumu cilt fleplerinin canlilig1t ve gergin kas kompartmanlarinin izlenmesi de dahil
direk gbzetimine izin verir.

d) Kirik dizilimi veya tespitini bozmadan pansuman degisimi, cilt greftlemesi,
kemik greftlemesi ve irrigasyon yapilabilir.

e) Kirigin proksimal ve distalindeki eklemlerde derhal harekete izin verir. Bu da
O0demin azalmasma ve eklem ylizeylerinin beslenmesine yardimci olur, kapsiiler
fibrozisi, eklem sertligini, kas atrofisini ve osteoporozu azaltir.

f) Ekstremite, posteriordaki yumusak dokulara basi olmaksizin eleve edilebilir.
Civiler ve cerceveler yatak iizerine kurulacak bir sistemden sarkitilan ipler vasitasi ile
asilabilir, boylece 6demin ¢oziilmesine ve posteriordaki yumusak dokular iizerine olan
basinin giderilmesine yardimei olur.

g) Hastanin erken mobilizasyonuna izin verilir. Rijit tespit ile kirik pozisyonun
kaybi1 korkusu olmaksizin ekstremite hareket ettirilebilir ve pozisyon verilebilir.

h) Eger hastanin genel tibbi durumu genel veya spinal anestezi i¢in kontrendike
ise, optimal olmamakla birlikte, fiksator lokal anestezi altinda yerlestirilebilir.

1) Saptanmis enfekte nonunionlarda veya enfekte kiriklardaki kemik

parcalarinin rijit tespiti, enfeksiyonun kontrolii ve yok edilmesinde kritik bir faktordr.
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Bu durum algilama veya traksiyon yontemleri ile nadiren miimkiindiir ve
internal tespit cihazlarinin yerlestirilmesi siklikla Onerilmez. Modern eksternal
fiksatorler bu gibi durumlarda, diger yontemlerle saglanamayan rijiditeyi saglarlar.

i) Eklem rekonstriksiyonunun miimkiin olmadigi basarisiz, enfekte

artroplastilerde, artrodez arzu ediliyorsa rijit fiksasyon ile saglanabilir.

2.10.2.4.2. Eksternal Fiksatorlerin Dezavantajlari

a) Civi dibi enfeksiyonunu o6nlemek icin titiz bir yerlestirme teknigi
uygulanmali ve cilt ile ¢ivi dibi bakimi yapilmalidir.

b) Daha 6nce yapmamis biri tarafindan ¢ivi ve fiksator ¢ercevesini kurmak,
mekanik olarak birlestirmek giigtiir.

c) Cerceve hantal gelebilir ve hasta estetik nedenlerle istemeyebilir.

d) Civi boyunca kiriklar meydana gelebilir.

e) Alttaki kemik streslere alisik hale gelene kadar ekstremite yeterince
korunmazsa, ¢erceve ¢ikarildiktan sonra yeniden kirilmalar izlenebilir.

f) Malzemeler pahalidir.

g) Uyumsuz hasta uygulama ayarlarin1 bozabilir.

h) Eger kirik, komsu eklemin tespitini gerektiriyorsa eklem sertligi olusabilir.
Bu duruma en yaygin olarak kemigin proksimal veya distal sinirindaki kiriklarda
rastlanir.

1) Yumusak doku Ortiimii veya damar-sinir tamiri girisimleri zordur.

1) Civi dibi enfeksiyonu gelisirse daha sonra olasi bir internal tespit veya

artroplasti uygulanmasinda enfeksiyon riski artar.

2.10.2.5. Eksternal Fiksator Endikasyonlar

Eksternal fiksatorlerin genelde 1iyi se¢ilmis vakalarda, geleneksel agik
redliksiyon-internal tespit ve al¢i gibi tedavi metodlarindan daha avantajli olduklart
durumlarda endikasyonu diistintilmelidir (55). Endikasyonlar 3’e ayrilir;

A) Kabul edilmis endikasyonlar

B) Rolatif endikasyonlar

C) Tartigmal1 endikasyonlar
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A) Kabul Edilmis Endikasyonlar
1) Gustilo Anderson Tip 2 ve Tip 3 acik kiriklar
2) Siddetli yaniklarla birlikte olan kiriklar

3) Daha sonra cross-leg flep, serbest vaskiilarize greftler veya diger

rekonstriiktif islemlerin gerekebilecegi kiriklar

4) Distraksiyon gerektiren bazi kiriklar (ileri derecede kemik kaybi ile birlikte

olanlar veya cift kemige sahip ekstremitelerde esit uzunlugu saglamanin gerektigi

durumlar)

5) Ekstremite uzatmalari

6) Artrodez

7) Enfekte kiriklar veya nonunionlar

8) Malunionlarin diizeltilmesi

B) Rolatif Endikasyonlar

1) Bazi pelvik kiriklar ve ¢ikiklar

2) Acik, enfekte pelvik nonunionlar

3) Rekonstriiktif pelvik osteotomi (mesane ekstrofisinde oldugu gibi)

4) Radikal tiimor eksizyonu sonrasi otogreft veya allogreft replasmanin

tespitinde

5) Cocuklardaki femoral osteotomilerde (bu ydntemin kullanilmasi plak ve

vidalar gibi internal tespit materyallerinin daha sonra ¢ikarilmasi gerekliligini ortadan

kaldirir)

6) Damar veya sinir tamirleri ile veya rekonstriiksiyonlar ile birlikte olan

kiriklarda

olarak

7) Ekstremite reimplantasyonlarinda

8) Birden fazla kapali kirigin tespitinde “hasar kontrollii ortopedi” yontemi

9) Dogustan eklem kontraktiirlerinin diizeltilmesi
10) Rijit olmayan internal tespiti desteklemek amaciyla
11) Ligamentotaksis amaciyla

12) Kafa travmali hastalardaki kiriklarin tespitinde
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13) Tanisal testler, tedavi veya diger cerrahi islemler nedeni ile sik transport
gerektiren hastalardaki kiriklarin immobilizasyonunda traksiyonun hasta transportuna
izin vermedigi vakalarda, eksternal tespit kirik rediiksiyonu bozulmadan hasta
transportuna izin verir.

14) Ust tibia veya alt femur kiriklarinda diz baglarim1 tam olarak
degerlendirmek c¢ok zordur. Eksternal fiksator kiriga ¢ok yakin uygulandiginda diz

baglarinin degerlendirilmesine izin verir.

C) Tartismah endikasyonlar

Kapalh kiriklar: Kapali kiriklarda eksternal fiksatdr uygulanmasi; hangi
geleneksel tedavinin basarili oldugu tartigmalidir. Repozisyonun temel prensiplerine cok
dikkat edilse de zamanla ¢ivi yolu enfeksiyonlari, kaynama gecikmesi ve yeniden
kirllma gibi potansiyel problemler meydana gelebilir. Uzun kemik kiriklarinin
tedavisinde eksternal tespit ¢ok yararlidir. Ancak geleneksel tekniklerle rediiksiyon ve

hareketsizligin saglanamadigi hastalar i¢in kullanilmalidir.

2.10.2.6. Femur Proksimal Uc¢ Kiriklarinda Eksternal Fiksator
Kullaniminin Endikasyon ve Kontrendikasyonlar:
Alcivar (56), femur proksimal u¢ kiriklarinda eksternal fiksator kullanimi igin

endikasyon ve kontrendikasyonlar1 belirtmistir.

2.10.2.6.1.Endikasyonlar

Endikasyonlar mutlak ve rolatif olarak 2’ye ayrilir; Mutlak Endikasyonlar

1) Stabil pertrokanterik kirig1 olan yasli hastalar

2) Politravmali hastalar

3) Fiziki durumlar1 diiskiin hastalar

4) Acik kiriklar

5) Atesli silah yaralanmasi sonucu pertrokanterik kirigi ve damar yaralanmasi
olan hastalar

6) Cocuklardaki proksimal femur kiriklari

7) Kisitl ekonomik kaynaklar
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Roélatif Endikasyonlar

1) Stabil olmayan pertrokanterik kirik

2) Subtrokanterik kiriklar

3) Pertrokanterik kirikla beraber distal femur kirig

4) Kan transfiizyonu istemeyen hastalar (Yehova sahitleri)

2.10.2.6.2. Kontrendikasyonlar

1) Sismanlik

2) Kirsal alanda yasam

3) Kisisel bakimlarin1 yapamayan hastalar
4) Civi sahasinda cilt problemlerinin olmasi
5) Hastada kolostomi olmasi

6) Cok ileri derecede osteoporoz

Komplikasyonlar
Cok genis alanda kullanilmalar1 nedeni ile bir seri komplikasyona sahiptirler.
Bununla beraber, her diger teknikte oldugu gibi, temel prensiplere sadik kalinarak ve

uygun teknik kullanilarak komplikasyonlar en az seviyede tutulabilir (55).

1) Civi dibi enfeksiyonu:

Uygun c¢ivi yerlestirme teknigi ve titiz ¢ivi yolu bakimi olmazsa en yaygin
komlikasyon olarak karsimiza ¢ikabilir. Hastalarin %30’unda izlenir. Yiiksek devirli
motorlarin  kullanilmas1 nedeniyle kemikte olusan 1s1 nekrozu enfeksiyonla
sonuglanabilir. Civi dibi enfeksiyonu disaridan igeriye ilerleyen enfeksiyon tiirtidiir. En
stk neden Staphylococcus Epidermidis’tir. Daha sonra Staphylococcus Aureus,
Escherichia Coli gelmektedir(57). Bu komplikasyona patofizyolojik olarak bakacak
olursak; bakterilerin yerlesmesi ve iiremesi, erken yumusak doku enfeksiyonu, geg
gelisen derin enfeksiyon ve osteomiyelittir. Civi dibi enfeksiyonunu 4 evreye

aytrabiliriz (58).
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Evre I: Diizensiz ser6z veya seropiiriilan akinti: Genel olarak pansumani
asmayan sizint1 vardir. Piiriilan olsun olmasin devamli olan akinti patolojiktir. Bu
durumda ¢ivi diplerine agresif pansuman yapilir ve oral birinci kusak sefelosporin
tedavisine baslanir.

Evre I1: Yiizeyel yumusak doku enfeksiyonu: Civi ¢cevresindeki ciltte dairesel
bir eritem yumusak doku enfeksiyonunu gosterir. Bu durumda oral antibiyotikler
baslanir ve ¢ivi etrafindaki hijyen arttirilir. Tedaviye cevap alinamaz ise parenteral
antibiyotik tedavisine baglanabilir.

Evre I11: Derin enfeksiyon: Bu evre az gorulmektedir ve tim civi yolunda
enfeksiyon ile karakterizedir. Yiizeyel seliilitten; piiriilan akinti, sisme ve ayni1 bolgede
birden fazla ¢iviyi tutmasi ile ayrilir. Genellikle parenteral antibiyotik tedavisine
baslanir. Gevseyen civiler ¢ikarilmalidir. Eger ayn1 bolgeden yeni ¢ivi tatbik edilecekse
enfeksiyon geriledikten sonra uygulanmalidir. Bu enfeksiyon osteomiyelit veya ¢ivi
gevsemesini disiindiiriir. Klinik gevseme seklinde olan ¢ivi gevsemesinde siklikla
civinin kemige giris bolgesinde radyolusen alan saptanir. Tek basina radyolusen alan
septik klinik gevseme olmadan osteomiyelit ile karistirilmamalidir. Birgok hastada
radyolusen alan mekanik gevsemeye bagli rezorpsiyondur.

Evre 1V: Osteomiyelit: Implantta klinik gevseme, radyografik olarak kemikte
rezorbsiyon varsa kemik enfeksiyonu vardir. Akut enfeksiyon 10-14 gln parenteral
antibiyotik kullanimi ve materyal ekstraksiyonu ile tedavi edilebilir. Eger radyolojik
olarak halka seklinde sekestrum varsa ve tedaviye ragmen akint1 devam ediyorsa cerrahi
debridman gereklidir. Sekestrumun ¢ikarildigi ameliyat sirasinda radyolojik olarak
gosterilmelidir. Erken tani ve tedavi ile osteomiyelite ilerleme ve gevseme Onlenir.
Boylece fiksatoriin basarisizligi onlenmis olur. Biitlin ¢ivi dibi akintilarinda kaltur
almak gereksizdir. Sadece piiriilan akint1 olan, sis, agrili, eritemli bolgelerden kiiltiir
alinmalidir. Eksternal fiksatorlii hastalar bir veya iki haftalik araliklarla yakin takip
edilmelidir. Boylece komplikasyonlar 6nlenmis olur.

Gunluk pansumanlar az tahris edilerek yapilmalidir Asir1 mekanik temizleme ve
kuvvetli kimyasal maddeler c¢ivi-yiizey problemlerini arttirabilir. Basit su ve sabun

temizligi yeterlidir. Paley, ¢ivi dibi enfeksiyonunu 3 evreye ayirir.
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Evre I: Yumusak doku enflamasyonu: Antiseptik soliisyon ile ¢ivi dibi bakimi

Evre II: Yumusak doku enfeksiyonu: Lokal drenaja ek olarak parenteral veya
oral veya lokal enjeksiyonla antibiyoterapi

Evre I11: Kemik enfeksiyonu: Civinin ¢ikarilmasi, kiiretaj ve antibiyoterapi

Dhal, civi dibi enfeksiyonunu 6 evreye ayirir (Tablo 5).

Tablo 5. Dhal’n ¢ivi dibi evrelemesi.

Derece Belirtiler Tedavi
0 Normal Haftalik ¢ivi dibi bakimi
1 Enflamasyon mevcut Ginliik ¢ivi dibi pansumani
2 Ser6z akinti Antibiyotik tedavisi
3 Piiriilan akint1 Antibiyotik tedavisi
4 Osteoliz Civinin ¢ikarilmasi
5 Halka seklinde sekestr Debritman ve antibiyotik tedavisi

2) Civi gevsemesi: Eksternal fiksatorlerde civiler kronik strese maruz kaldigi
icin mekanik ¢ivi gevsemesi dogaldir. Civi deliklerinin delici ile 6nceden delinmesi, 1s1
nekrozunun Onlenmesi, ¢ivi ¢evresinde yeterli yumusak doku gevsetmesinin saglanmasi
ile gevseme azaltilabilir. Civi kirilmasi1 nadir goriiliir. 5 ve 6 mm’lik civiler ile bu
komplikasyon daha az gorulr.

1) FiksatOr govdesi ve cerceve yetersizligi: Cercevenin kirilma veya egilme
tarzinda yetmezligi nadirdir. Ancak sendeleme veya diisme sonucu fiksator pargalarina
fazla yiiklenme oldugunda kirik deplase olabilir. Bu durumda sedasyon altinda kirik
tekrardan repoze edilir ve c¢er¢eve tekrardan saglamlastirilir. Ayrica fiksator
elemanlarinin tekrar kullanilmasi yetersizlige neden olabilmektedir.

2) Eklem hareket kisithhg: Tespit edilen kaslara yakin eklemlerde hareket
kisitliligr olabilir. Bu durum 6zellikle bacagin anterolateral kompartmanindaki kaslarda
meydana gelir. Civiler tibiaya tatbik edilirken ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir.
Femur suprakondiler bolgeden civi tatbik edilirken diz tam fleksiyona getirilir ve
iliotibial bolgedeki delikler genisletilir. Suprakondiler ¢iviler enfekte ise kuadriseps

kasinda skar olusur ve diz fleksiyonu giderek kisitlanir.
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3) Kompartman sendromu: Nadir gorilen bir komplikasyondur. Civinin
kompartman i¢i kanama yapmasi veya daha Onceden farkedilemeyen hasara bagh
meydana gelir. Gergin kas kompartmanindan ¢iviler gecerken, kompartman i¢i basincin
birkag mmHg artmasi, tam bir kompartman sendromu ile sonuglanabilir. Bu nedenle
ekstremite yaralanmalarinda dikkatli olunmalidir.

4) Damar-sinir yaralanmalari: Cerrah ekstremitenin kesitsel anatomisine
alisik ve hakim olmalidir ve nispeten ¢ivi yerlestirimi i¢in glivenli ve tehlikeli bolgeleri
bilmelidir. Damarin delinmesi, tromboz, ge¢ erozyon, arteriyovenoz fistiil ve anevrizma
olusumlar1 da gézlenmistir.

5) Dizilim bozuklugu ve yanhs kaynama: Agisal hatalar cerrahi sirasinda
floroskop ile dnlenebilir, ancak rotasyon kusuru gézden kacabilir. Bu nedenle vida veya
civileri yerinin degistirilmesi gerekebilir. Uygulama sirasinda diger ekstremite ile
karsilastirma yapmak 6nemlidir. Diger ekstremiteye kolay ulasmak gerekebilir. Sistem
kilitlenmeden 6nce dizilimin, uygun olmasina dikkat edilmelidir.

6) Kaynama gecikmesi ve kaynamama: Rijit ¢iviler ve ¢ergeveler kirik hattini
yiikten kurtarir; eger fiksator birka¢ hafta veya ay kalirsa internal rijit kompresyon
plaklarinda izlendigi gibi kortekste kanselizasyon ve zayiflama izlenir. Olusan kallus
tamamen endostealdir ve literatiirde rijit fiksatdriin uzayan kullanimi ile birlikte
kiriklarin %20-30’unda (%80’e kadar) gecikmis kaynamalar bildirilmistir. Kompresyon,
kaynamay1 arttirmada tek basina yeterli olmaz. Germe veya mikrohareket ile kallus
yapisinin olusmasi kaynamada etkilidir.

7) Kas ve tendon yaralanmasi: Kas veya tendonlardan gecen civiler, bu
yapilardaki hareket sirasinda tekrarlayan zorlanmalar olusturur. Sonugta tendon riiptiirii
veya kas fibrozisi meydana gelir. Ekstremiteye, teller yerlestirilmeden Once
kontraktiirler 6nlenecek sekilde pozisyon verilmelidir.

8) Yeniden kirilma: Genelde fiksatoriin erken ¢ikarilmasi nedeniyle goriiliir.
Rijit tespit nedeniyle kaynama buyuk oranda endostealdir ve ¢ok az periferik kallus
olusumu izlenir. Rijit tespit nedeniyle kortikal kemigin stresten yoksun hale getirilmesi,
korteksin kanselizasyonu ile sonuglanir, fiksator cikarildiktan sonra eger ekstremite
koltuk degnekleri ile ilave algilarla veya desteklerle yeterince korunmaz ise yeniden

kirik olusumu muhtemeldir.
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9) Kisalik: Acik ve pargali kiriklarda, segment kaybina ve rediiksiyonun iyi
yapilamamasina bagli olarak gelisebilir. Tam kaynama olmadan erken dénemde

fiksatoriin ¢ikarilmasi da kisalik olusturabilir.

6.3 Eksternal Fiksatorde Kirik Iyilesmesi

Eksternal fiksatorlerle rijit tespit yapilmasi durumunda primer kirik iyilesmesi
saglanir. Burada kallus dokusu goriilmez. Ancak rijit eksternal tespit durumunda ¢ivi
dibi enfeksiyonu ve civilerde gevseme 6nemli bir sorundur. Ciinkii kirik iyilesmesi
tamamlanana kadar civilerde yetersizlik meydana gelmesi durumunda dizilimin
bozulmasi ve kaynamada gecikme olabilir. Eksternal fiksatoriin mikro hareketlere izin
verdigi fleksibl (esnek) eksternal tespitte kallus dokusu olusur. Giinde 20 dakikalik
kontrollii 1 mm'lik aksiyel mikro hareket durumunda kirik rijit eksternal fiksasyona gore
daha hizli iyilesir (59).

Kirik iyilesmesinde kemigin yapisal tipi 6nemlidir. Spongioz ve kortikal
kiriklarin iyilesmesi yilizey alan farkliliklari, hiicresel zenginlik ve damarlanma gibi
nedenlerden dolay1 farkliliklar gosterir. Karsilikli gelen spongioz kemik uglart kortikal
kemige oranla daha hizli kaynar. Ciinkii kan ve hiicreden zengindir ve birim alana diisen

kemik temas ylzeyi daha fazladir.

2.11.Pertrokanterik Fiksator Uygulama Teknigi:
Klinigimizde  ¢ogunlukla  orthofix = marka  pertrokanterik  fiksator
kullanilmaktadir. Proksimal pargaya 2 adet sabit agili ve bir adet serbest acili schanz

vidasi distale ise 2 adet sabit agili schanz vidasi gondermeye olanak saglamaktadir.
(Sekil 25).
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Sekil 25. Pertrokanterik fiksator.

Pertrokanterik fiksator dort asamada uygulanmaktadir.

1) Hastanin hazirlanmasi
2) Kirik rediiksiyonu
3) Proksimal schanzlarin yerlestirilmesi

4) Distal schanzlarin yerlestirilmesi ve sistemin kilitlenmesi

1) Hastanin hazirlanmasi: hasta radyolusen ameliyat masasina alinir. Anestezisi
yapildiktan sonra hasta supin pozisyonda kalca altina yiikseklik koyularak
yatirilir. Yiikseklik kalganin rediiksyonunu ve fiksator tatbikini kolaylastirmak
amaci ile koyulur. Tiim hastalara ameliyat 6ncesi uygun doz sefazolin sodyum
ile proflaktik antibioterapi yapildi.

2) Kirik rediiksiyonu: skopi cihazi kontroliinde kirik rediiksiyonu saglamak amaci
ile kirik ekstremiteye longitudinal traksiyon dig rotasyon ve abduksiyon
uygulanir. Traksiyona devam ederken bacak ndtral pozisyona alinir ve kalgaya
hafif i¢ rotasyon verilir. Eger bu sekilde rediiksiyon saglanamaz ise traksiyon

masasi kullanilir.
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Proksimal schanz civilerinin yerlestirilmesi: Kirgin repozisyonu ve
posteromedial korteksin devamliligi Skopi cihazi ile goriiliip, degerlendirildikten
sonra ilk Schanz civisi trokanter majoriin altindan, femur lateral korteksinden,
femur boynu’nun alt kenarina yakin ve paralel; 6n ve arka kenarmin tam
ortasindan ve on arka kenara paralel femur basi’na dogru tatbik edilir.
Schanz’lar subkondral bolgede 1 cm bosluk birakilacak sekilde gonderilir.
Dizilimin ve Schanz ¢ivisinin yerlesiminin uygun olup olmadigini goérmek i¢in
Skopi cihazi yardimiyla AP ve lateral goriintiiler alinir. Pozisyon uygunsa tatbik
edilen schanz civisi fiksatoriin proksimal schanz tutucusunun distal kismina
gelecek sekilde fiksatore yerlestirilir.  2.schanz ¢ivisi femur proksimaline
fiksatoriin  kilavuzlugunda skopi kontroliinde gonderilir. Proksimale 3 adet
Schanz ¢ivisi gonderilebilir. 1 adet Schanz c¢ivisi serbest ac¢ili olarak, diger 2
Schanz civiside sabit 135° acili yuvalarindan gonderilir. Proksimal Schanz
civilerinin yerlestirilmesi tamamlandiktan sonra tekrar rontgen cihazi ile kontrol
edilir. Klinigimizde fiksator porksimalinde sabit acili 2 adet schanz kullanmay1

tercih ediyoruz serbest a¢ili schanz kullanmaya gerek duymadik.

Distal schanz civilerinin yerlestirilmesi ve sistemin Kilitlenmesi: Distal 2 adet
Schanz ¢ivisi diisiik devirli motor ile femur diafizinin lateral korteksinden her iki
korteksi gegecek sekilde once 4,5 mm’lik dril (6 mm’lik Schanz ¢ivisi igin) ile
drillendikten sonra ile Schanz’lar yerlestirilir. Diafize gonderilen Schanz’larin
farkl1 agilarda gonderilmesine dikkat ederiz. Bu o6zellik kisa trokanterik
fiksatorlerin  avantajlarindandir. Kingin  dizilimi ve Schanz ¢ivilerinin
yerlesimini gérmek amaciyla Skopi cihazi yardimiyla AP ve lateral goriintiiler
alinir. Kirik dizilimi ve Schanz ¢ivilerinin yerlesimi uygun ise ¢erceve Kilitlenir

ve rijit eksternal tespit saglanir (Sekil 26).
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Sekil 26. Pertrokanterik fiksatér uygulamasi.



3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gaziantep Universitesi Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra baslandi.
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Ve Travmatoloji Kliniginde;
intertrokanterik femur kirigi nedeniyle 2007-2013 tarihleri arasinda pertrokanterik
fiksator ile tedavi edilen 26 hastanin dosyalar1 tarandi.

26 hastanin 10’u (%38,4) takibi yapilamadan ameliyattan sonra ki 1 ila 120 giin
icinde 61diigii anlasild1 ve ¢alisma dist birakildi. 16 hastanin 2 si ise eksternal fiksator
cikarildiktan 7. ve 9. aydan sonra mevcut hastaliklarindan dolay1 61diigii anlasildi.
Calismaya dahil edilen 16 hastanin 10’u (%62,5) erkek, 6’s1 (%37,5) kadin idi (Sekil
27).

HASTALARIN CiNSIYETE GORE DAGILIMI

Sekil 27. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi.
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16 hastanin 9’unda (%56.25) sol, 7’sinde (43.75) sag intertrokanterik kirik
mevcuttu (Sekil 28).

HASTALARIN KALCA KIRIGI DAGILIMI

B SAG KALCA
= SOL KALCA

Sekil 28. Hastalarin kalca kirigi dagilimu.

En kiiclik yas 37 en biiylik yas 93 idi. Yas ortalamas1 71,87 olarak hesaplandi.
Takip stiremiz ortalama 11,5 ay(7-24 ay) idi. Hastalardan 2’si (%12,5) trafik kazasi
sonucu geri kalan 14 (%87,5) hasta diisme sonucu acil servisimize bagvurdu. 4
hastamizda kronik bobrek yetmezligi, 5 hastada kronik bobrek yetmezligi ve insiiline
bagimli diyabetes mellitus, 2 hastada kardiovaskiiler hastalik, 3 hastada pulmoner
hastalik ve kardiovaskiiler hastalik ve insiiline bagimli diyabetes mellitus vardi.

Hastalarin mevcut hastaliklar1 ve Kirik nedenleri Tablo 6 ve Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 6. Kirtk Nedenleri ve Vaka Sayist.

Kirik nedeni Vaka sayisi
Basit diisme 14
Trafik kazasi 2

Toplam vaka sayisi 16
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Tablo 7. Hastalarin Ek Hastaliklari.

EK hastahik Vaka sayisi

Kronik bobrek yetmezligi

Kardiyovaskiiler hastalik

4
Kronik bobrek yetmezligi ve insiiline bagimli diyabet S)
2
3

Kardiyovaskiiler hastalik ve pulmoner hastalik

Toplam 14

Hastalarda mortalite ve morbiditeyi 6nceden tahmin edebilmek igcin ASA
degerlendirmesi kullanildi. 16 hastanin 11’1 (%68.75) ASA 3, geri kalan 5(%31.25)
hasta ASA 4 ve postoperatif yogun bakim gerekliligi aldi. Hastalarin kiriklari
siniflandirilirken Modifiye Evans-Jensen siniflamasi kullanildi. Bu siniflamaya gore 6
hasta tip 1(%37,5) 5 hasta tip 2 (31.25) ve 5 hasta tip 3(%31.25) idi. Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Modifiye Evans Jensen siniflamasina gore kirik dagilimi

Kirik tipi Hasta sayis1
Tipl 6
Tip 2 5
Tip 3 5)
Toplam 16
3.2.YOntem

Tiim hastalar travma nedeniyle hastanemizin acil servisine bagvurdu. Gerekli
muayeneleri yapildiktan sonra tarafimiza konsiilte edilen hastalar degerlendirildi.
Yapilan muayenelerinde kirik olan taraf ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve abduksyon
pozisyonunda idi. Hareketle agrisi olan hastaya her iki kalga anteriorposterior ve kirik
taraf femuru icin anteriorposterior grafi ¢ekildi. Hastalarin servisimize yatisi yapildi.
Hastalar servisimize yatirildiktan sonra viicut agirliklarinin %10’u olacak sekilde kirik

ekstremiteye cilt traksiyonu ile agirlik asildi.
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Biitiin hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlari
ameliyat Oncesi donemde yapildi. Sistemik muayenelerinde ve kan degerlerinde
patolojik bulgusu olan hastalar ilgili boélimler ve anesteziyoloji ile konsilte edildi.
Anesteziyoloji konsiltasyonu sonucunda ASA-3 ve ASA-4 ameliyat riski alan hastalar
mevcut saglik sorunlarida g6z Oniinde bulundurularak pertrokanterik fiksator ile
osteosentez karar1 verildi. Ailelerden imzali onam formlar1 temin edildi ve tiim riskler
anlatildu.

Hastalar yatirildiktan ortalama 4,8 giin sonra (8 saat-19 gun) ameliyat edildi.
Tim hastalar radyolusen ameliyat masasinda ameliyat edildi 2 hastada traksiyon
masasina ihtiya¢ duyuldu. Hastalardan 8 tanesine genel anestezi, 6 tanesine sipinal
anestezi ve 2 tanesine periferik blok yapildi. Hastalara ameliyata baslanilmadan
yaklasik 30 dakika dnce 1 gram 1.kusak sefalosporin damar yolundan proflaktik olarak
uygulandi. Hastalara daha once boliim 2.11. de anlatildig1 sekilde pertrokanterik fiksator

ile rijit osteosentez yapildi.

3.2.1.Postoperatif bakim ve takip

Hastalara ameliyattan sonra her iki kalca anteriorposterior ve kurbaga (frogleg )
pozisyonlarinda grafi ¢ekildi. Hastalara ameliyattan sonraki 2 giin paranteral 1. Kusak
sefalosporin ve taburcu olana kadar diisiik molekiil agirlikli heparin verildi. Hastalardan
2 tanesi genel durumu miisaade etmedigi i¢in ameliyattan sonraki ilk giin mobilize
edilemedi. Geri kalan 14 hasta walker (dort kollu yiirliteg) yardimi ile agriy1 tolere
edebildigi kadar ylik vererek yiiriitiildii. Hastanede yattiklar1 slirece komplikasyon
gelismedi. Hastalara taburcu edilirken 30 giine tamamlanacak sekilde diisiik molekiil

agirlikli heparin regete edildi ve 6 hafta da bir poliklinik kontroliine ¢cagirildu.

3.2.2.Klinik ve Radyolojik Degerlendirme
Hastalar Foster kriterlerine gore degerlendirildi. Foster kriterleri Tablo 9’da

gosterilmistir.
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Tablo 9. Foster kriterleri.

Fonksiyonel skor Anatomik skor
Miikemmel Hasta operasyon oncesi gibi, | Uygun pozisyonda kaynama
yiirliyor agr1 yok topallama yok
. Koltuk degnegi ile agrisiz yiiriiyor | 10 dereceden az varus ile
n kaynama: minimal kisalik
Koltuk degnegi ihtiyact var, kabul | 10-25 derece varus ve 1,5-2,5 cm
Orta edilebilir agr1 ve topallama kisalik ile kaynama
o Hasta ylriyemiyor 25 drece Uzerinde varus ve 2,5
Kot cm’den fazla kisalik

Hastalarimizin kaynama elde edildikten sonra 6l¢iilen kollodifizaer acilar1 kirik
tarafta ortalama 126,7 (118,1-139,3) derece saglam tarafta 135,5 (125,2-145,1) 6lculdu.
Anatomik olarak 7 (%43,75) hastada mikemmel, 7 (%43,75) hastada iyi, 1 (%6,25)
orta ve 1 (%6,25) hastada kot sonug tespit edildi.  Fonksiyonel olarak 10 (%62,5)
hastada mukemmel, 4 (%25) hastada iyi, 1 (%6,25) hastada orta ve 1 (%6,25) hastada
kotu sonug tespit edildi (Sekil 29).

FONKSIYONEL SONUC

= MUKEMMEL
miYi

ORTA
m KOTU

Sekil 29. Foster kriterlerine gore hasta dagilimi a) Fonksiyonel sonug.
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ANATOMIiK SONUC

= MUKEMMEL
mivi

= ORTA

B KOTU

Sekil 29. Foster kriterlerine gore hasta dagilimi1 b) Anatomik sonug.



4. BULGULAR

Calismamizda intertrokanterik femur kirigi nedeniyle pertrokanterik fiksator
yapilan 16 hasta degerlendirildi. Hastalar ortalama 11,5ay (7-24) takip edildi. Hastalar
yatisindan itibaren ortalama 4,8 giin (8 saat-19 gun) sonra ameliyat edildi. Hicbir
hastaya ameliyat sirasinda kan verilmedi. 2 hastada traksiyon masasi kullanildi. 3
hastada kiibik basli fiksator 13 hastada kisa pertrokanterik fiksator kullanildi. Ameliyat
stresi ortalama 31 dakika (20-56 dakika) idi. Ameliyattan sonraki ilk gin 2 hastada
diisiik hemoglobin seviyesi nedeniyle kan transflizyonu yapildi. Hastalar ortalama
olarak 12,5 giin(3-23 giin) hastanede yatirildi ve ameliyattan sonra ortalama 5,9 giin(3-
11 guin) sonra taburcu edildi.

6 hafta sonra kontrole cagrilan hastalardan bir tanesinde derin c¢ivi dibi
enfeksiyonu gelistigi goriildii. Yatirilarak 10 giin paranteral antibiyotik tedavisi yapildi
antibiyotik recete edilerek taburcu edildi. Diger hastalardan 5 tanesinde yiizeyel
enfeksiyon mevcuttu ve 3 glinde bir pansumanla tedavi edildi. Kontroller sirasinda
baska bir problemle karsilasilmada.

Radyolojik olarak ortalama 3.5ay(2-8 ay) da kaynama goruldi. Fiksator
ortalama 5,375 ayda (3-11 ay) ameliyathane sartlarinda sedasyonla ¢ikarildi. Bir hasta
fiksatorii ¢ikarildiktan 1 hafta sonra aym kalgasinin iizerine diismesi sonucunda femur
boyun kirig1 ile bagvurdu ve hastaya bipolar parsiyel kalca protezi yapildi. Yine takibi
yapilan bir hastamiz 4. aymnda eksternal fiksatoriinii ¢ikarttirdiktan 3 ay sonra
kalgcasinda agr1 sikayeti ile basvurdu hastada refraktiir oldugu anlasildi ve hastaya
bipolar parsiyel kal¢a protezi yapildi. Hastalarimiza ait ayrintili bilgi asagidaki Tablo

10’da postoperatif komplikasyonlar ise Tablo 11’de verilmistir.



76

Y1 TINVISVH TVNIdS v | NOO6E [vIDvast| NooU | oS it 1 8 7

VANOS NIO 1T TVNIdS ¥ N |[vInvae | N0 VS m 1 % q

VINOS AV TIND ¢ | Noogl [vinvam | NoO VS I 1 T} 7

VINOS NI & TVNIdS ¢ | NOOK [viInIvass| NoO¥ 108 1 1 9% a

ViNOS N9 1 TVNIdS ¥ NS |[viInvas| Noo¢ VS I 1 16 s

VINOS AV TANTD ¥ NOD6I | VIDIVO & NOD I 08 m 1 0 | ¥4

VINOSNOO 1 TVNIS ¥ NDZ | VIDIVA S NOI1 s m 1 8 "4

VANOS ND &2 TVNIS ¥ NOD&y | VIDIVASF Na§ s I i il 6l

VINOS AV HOTH I | £ NI9E | VIIIVOSE I¥¥s8 BLH I i o6 81

VINOS AV - - TVNIS ¥ NODET | VIDIVA0E N97 s m 1 1L il

TINNDION | TINNTION - Vi IV TIND ¢ | NOOK [ViIDIvast| NO91 VS 1 1 8 9l

IAI 1oy - Ve vy [Jolymrnmad| ¢ | NOOU | VIDIVAZ | NOOF VS it 1 i o]

[T} IAI - v Ve TIND ¢ | NOO§ [VIDvas | Noo¢ VS it 1 29 ¥
(VRS VI

TINNDION | TINNTION WIvELD Vel Ve TIND ¢ | Npm (viDvam| Moot 108 m 1 /3 |
VINOS AV 6

IAI TINNDION - AV IV TVNIdS 3 Ny [vIDvas| Ivvse | oS 1 1 19 il

IAI VIO - vl AVSH TIND ¥ NBS |[vinvas| Nz 108 I 1 ¥6 1

TINNDION | TINNTION - ivs IE TVNIdS 3 N9 |[vInvae | Noos VS 1 1 19 0

IAI IAI - Ave Ave TVNIIS { NOOE | VIDIVAEE | NOOE 08 1 | 1] 6

IAI IAI - AVL AVE TINTD ¢ | NOOG |VIDIVAST | NOO6I ovs m | i 8

TIRNTAON | TINNTAON - AVl AVL TANTD £ NODST | VIDIVA S N9§ BLH 1 1 i 14
(VANDS NVIILLHLD

TAIRNTAN 1AL Ve AVl AV TVNIS £ NI9¢ | VIDVAY% N97 s m 1 13 0
VINOS AV L

TINNDION | TINNTION - Ve Vi [Jolyrnmd| ¢ N9 |[viDvas | NI 108 it 1 o3 g

IAI TINRDION - Vi i TIND ¥ N |[VIDVaE | N09¢ 108 it 1 i b

IAI TINRDION - Ve Ve TVNIdS 13 N9 |[VIDVas | NooZ VS m 1 ) £

TINNDION | TINNTION - v L TVNIdS 13 N©OE |[VIDvaa | NooZ 108 it 1 65 z

VIIO TINNDION - V6l IE TIND v | NOOT [vInvass|  NoO 108 m 1 5 I

JnNos dnNos INVHVZ 151A0s MIL DISH | ISTANS | ISTANS 151a0s GSVVIINIS ON

ISTANS dDIVI | VINEVILD i S B PG VYHNITY  |IVAVL [SNVAT-NISNID [LIAISND| SVA
NINOLYNY | TINOAISINOA | W' — IZAISAINY | VSV | SIIVA |IVAITINV VIV —— VISVH

.\_m__@_:u— :5~:.~%® u—:w ﬁ.ﬂwﬁﬁumﬁm OH O_D.ml_l




77

17-26 nolu hastalar yeterli takip yapilamadan oldikleri igin c¢alisma dist

birakildi.
Tablo 11. Postoperatif komplikasyonlar.
Koplikasyon Hasta sayisi Tedavi
Yizeyel pin  dibi . Pansuman
enfeksiyonu
Derin pin dibi 1 Yatirilarak 10 giin paranteral antibiyotik
enfeksiyonu tedavisi ve ginlik pansuman
Refraktir 1 Bipolar parsiyel kalca protezi
Diisiik hemoglobin ) Kan transflizyonu

seviyesi

Olgu Orneklermiz:
N.B. 67 Yasinda

Tan1: Sol intertrokanterik femur kirig1

Etiyoloji: Basit diisme

Kaynama siresi:5 ayda kaynama

Takip slresi: 9 ay

Mevcut hastaliklari: Kronik bobrek yetmezligi, diyabetes mellitus

Komplikasyon: 1 Unite kan transflizyonu

Resimler:
Resim 1: Kirik hali

Resim 2: Postoperatif 1. Gun

Resim 3: Fiksatorli Klinik gorinim

a) Onden goriiniis

b) Yandan goriiniis

¢) Yandan ¢omelerek goriiniis

Resim 4: Posoperatif 2. Ay

a) AP grafi
b) Lateral grafi

Resim 5: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 1. Ay

Resim 6: Fiksator ¢ikarildiktan sonraki Klinik gorinim.

a) Onden goriiniis
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b) Yandan goriintis

¢) Yandan ¢omelerek goriiniis

Resim 1: Kirik hali. Resim 2: Postoperatfi 1. Glin

Resim 3 a)Onden goriinis. Resim 3 b)Yandan goriiniis.

Resim 3 ¢)Yandan ¢omelerek goriiniis.
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Resim 4 b)Lateral grafi

Resim 5: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 1. Ay

Resim 6 a)Onden goriinis. Resim 6 b)Yandan goriiniis.



Resim 6 c¢) yandan ¢omelerek goriiniis

A K. 37 Yasinda

Tan1: Sol intertrokanterik femur kirig1

Etiyoloji: Arag disi trafik kazasi

Kaynama suresi: 5 ay

Takip slresi: 19 ay

Mevcut hastalik: Yok

Komplikasyon: Yok

Resimler:

Resim 7: Kirik hali

Resim 8: Postoperatif 1. Gun

Resim 9: Fiksatorli Klinik gorinim
a) Onden goriiniis

b) Yandan goriiniis

Resim 10: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 14. Ay
Resim 11: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 14. Ay

a) Onden goriiniis
b) Yandan goriiniis

¢) Yandan ¢omelerek goriiniis

80
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N

Resim 7: Kuirik hali Resim 8: Postoperatif 1. Giin

Resim 9 a)Onden gbriiniis Resim 9 b)Yandan goriiniis



..

Resim 11 a)Onden goriiniis. Resim 11 b)Yandan goriiniis.

Resim 11 c¢)Yandan ¢omelerek goriiniis.
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Z.A. 87 yasinda
Tani: Sag intertrokanterik femur kirigi
Etiyoloji: Basit diigme
Kaynama slresi:4 ay
Takip suresi: 15 ay
Mevcut hastalik: Diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi
Komplikasyon: Tekrar diisme sonucu femur boyun kirigt
Resimler:
Resim 12: Kirik hali
Resim 13: Postoperatif 1. gun
Resim 14: Fiksatorlu klinik gorinim
a) Onden goriiniis
b) Yandan goriiniis
Resim 15: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 8. ay

Resim 12: Kirik hali Resim 13: Postoperatif 1. Gin
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Resim 14 a)Onden goriinis. Resim 14 b)Yandan goriiniis.

Resim 15: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 8. ay

N.O. 94 Yasinda

Tan1: Sol intertrokanterik femur kirig1
Etiyoloji: Basit diigme

Kaynama suresi: 5. ay

Takip suresi: 8 ay

Mevcut hastaliklart: Yok
Komplikasyon: Yok

Resimler:

Resim 16: Kirik hali

Resim 17: Postoperatif 1. giin

Resim 18: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 3. Ay



Resim 17 a) A-P goriiniis Resim 17 b) Lateral goriiniis

Resim 18: Pertrokanterik fiksator ¢ikarildiktan sonraki 8. ay
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5. TARTISMA

Intertrokanterik femur kiriklari; ileri yaslarda genellikle diisiik enerjili travmalar
sonucu ortaya ¢ikarken, genglerde yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur. Yas artis1 ve
diger faktorler diisme egilimini arttirir. Bunlar; géorme kaybi, kas giicii kaybi, kan
basinct degiskenligi, refleks kaybi, damarsal hastaliklar ve kas iskelet sistemi
patolojileridir. Bu kiriklar ileri yas grubunda radius distal u¢ kirig1 ve femur boyun
kirigindan sonra 3. siklikta goriiliir (28,60).

Viicuttaki tiim kiriklarin yaklasik %8-10’unu intertrokanterik femur kiriklar
olusturur. Biiyiik ¢ogunlukla osteoporoz zemininde gelisirler. Kemik kalitesi, prognoz
ve tedavide bilylk Onem tasir (9,42,61). ABD’de yilda 200.000°den fazla
intertrokanterik femur kirikli hasta goriiliir. Bu hastalarin da %15-20’si 1 yil igerisinde
olmektedir. Intertrokanterik femur kiriklarinm biiyiikk ¢ogunlugu 70 yas Ustiinde
meydana gelmektedir (62). 60 yas ustii insanlarda 1 yilda 6liim oran1 %9 civarindadir.
Yasa bagli olarak 1 yilda 6liim oran1 60-69 yas aras1 %2, 70-79 yas aras1 %5, 80-89 yas
arasi ise %11°dir (35).

Kalca kirig1 ameliyatlarindan sonra, mortalite ve morbiditenin artmasinda
hastalarin ameliyat oncesi medikal durumlar1 etkili olmaktadir. Bu nedenle, ameliyat
sirasinda ve ameliyattan sonra yiiksek oranda mortalite ve morbiditeye neden olan
ameliyat Oncesi sartlarin ¢ok iyi degerlendirilmesi gerekmektedir (63).

Kenzora ve arkadaslart (33,35) kal¢a kirigi olan hastalarin ameliyat Oncesi
medikal problemlerinin sayisina gore ameliyat sonrasi Oliim  oranlarini
degerlendirmislerdir. Ameliyat 6ncesi medikal problemler; kardiyovaskiiler, pulmoner,
metabolik, kas-iskelet sistemi, santral sinir sistemi, gastrointestinal sistem, genito-Uriner
sistem ve kanser bagliklar1 altinda toplanmistir. Buna gdre ameliyat sonrasi ilk bir yil
icinde 6liim orani, 1 ila 3 medikal problemi olan hastalarda %11 iken, 4 ila 6 ve yukarisi
medikal problemi olan hastalarda %25 oldugunu saptamiglardir. Ayrica intertrokanterik

femur kirig1 olan hastalarin 1 y1l icinde 6liim oranini %15 saptamislar.



87

Kenzora ve arkadaglari ilk 24 saat icinde ameliyat edilen hastalardaki 6lim
riskinin, 2 ila 5. giinlerde ameliyat edilen hastalardan daha yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir. 5. giinden sonra da risk artmaktadir. Ayrica ameliyat sonrast meydana
gelen kompliklasyonlarin da 6liim riskini arttirdigini bildirmislerdir (33,35).

Mc Neill (21) saglik sorunlari diginda ameliyatin 48 saatten fazla
geciktirilmesinin mortalite riskini yaklagik 10 kat arttirdigini belirtmektedir (21).
Zuckerman, ameliyatin travmadan sonra 1. ve 2. giinde yapilmasi durumunda 1 yillik
mortalite oraninin %15 oldugunu ve daha sonraki giinlerde ameliyatin yapilmasinin 1
yillik mortalite oranin1 anlamli derecede yiikselttigini (%21) belirtmektedir. Ameliyatin
3 gun veya daha fazla gecikmesi 1 yillik mortalite riskini 2 kat arttirir.

Zuckerman (66) siddetli tibbi sorunlarin (ASA 3-4), sayisal olarak mevcut olan
tibbi sorunlardan, mortalite agisindan daha Onemli oldugunu belirtmektedir (64).
Hastalarin 8-12 aylik siire sonunda mortalite oranlari hi¢ kalca kirigi gecirmemis
olanlarla esittir. Bu nedenle 1 yilin sonunda hastalari iyilesmis kabul etmek miimkiindiir
(62,65). Erkeklerde mortalite riski kadinlardan 2,4 kat fazladir. Bunun nedeni
bilinmemekle beraber Magaziner ve arkadaslar1 neden olarak daha siddetli diismeyi,
daha fazla hastaliklarinin olmasi veya sosyal desteklerinin daha az olmasi olarak
distinmektedirler. Mental durumu bozuk olanlarda mortalite riski 7 kat fazladir.

Moran ve arkadaslar1 (67) ameliyat ettikleri 2148 kalga kirikli hastanin 6lim
oranlarini incelemislerdir. Ik 30 giin i¢inde 6liim oranmi %9, 90 giinde 6liim oranini
%19 ve 1 yil icinde 6liim oranini % 30 saptamislardir. Cerrahi tedavinin erken (ilk 24
saat) veya ge¢ (1-4 giin aras1 veya 4 giinden sonra) yapilmasi ilk 30 giin i¢indeki 6lim
oranin1 degistirmemektedir. Cerrahi tedavinin ilk 24 saat veya 1-4 giin arasinda
yapilmast da 90 giinliik ve 1 yillik 6liim oranini degistirmemektedir. Ancak 4 giinden
sonra yapilan cerrahi tedavide 90 giinliik ve 1 yillik 6liim oranlar1 artmaktadir (67).

Klinigimizde yaptigimiz retrospektif ¢aligmada inceledigimiz intertrokanterik
kirig1 olan ve pertrokanterik fiksatorle tedavi ettigimiz 26 hastanin 6lim oranlari
incelendiginde ilk 30 giin i¢inde 6liim orant %23,07 ve 1 yil i¢cinde 6liim oran1 %42,3
olarak tespit ettik. Ilk 30 giin icinde dlen hastalarin cerrahiye alinma siiresi ortalama 3,5
giin, 1 y1l i¢cinde Glen hastalarin ise cerrahiye alinma siireleri ortalama 5,1 giin olarak

tespit ettik.
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Bu sonuglar Moran ve arkadaslarinin (46) yaptigi ¢alismayr desteklemektedir.
Intertrokanterik femur kirikli yash hastalarin tedavisinde birincil amag; hastalara kirik
Oncesi aktivitelerini en kisa zamanda geri kazandirmaktir. Yataga bagimli yash
hastalarda meydana gelen cilt Ulserleri, pnémoni, Uriner staz, tromboembolik hastaliklar
ve bir takim komplikasyonlarin ortaya ¢ikmamasi i¢in; hastalara agrisiz, hizli hareket
kabiliyeti kazandirilmalidir. Bu nedenle intertrokanterik kirikli hastalarda rediiksiyon ve
internal tespit standart hale gelmistir. Internal tespit cihazi olarak agili plaklar,
kompresif ¢iviler, esnek intramediiller ¢iviler gibi bir¢ok internal fiksasyon cihazi
kullanilmistir.  AO/ASIF kiriklarin internal fiksasyonunda gergi bandi prensipleri
tizerinde durmaktadir. Jacobs ve arkadaslari, kompresyon ¢ivisini, gergi bandi gibi
fonksiyon gorerek daha ¢ok giiciin kemigin i¢inden gegmesine izin verdigi icin tavsiye
etmektedir (50,60). Vossinakis ve Badras, pertrokanterik kirigr mevcut olan 100 hastada
yaptiklart prospektif randomize bir calismada; kayici kalca civisi ile eksternal
fiksatorleri karsilagtirmiglardir. 100 hastaya rastgele; 2 metoddan biri uygulanmus,
hastalar 6 ay takip edilmistir. Tiim hastalara ameliyattan hemen Once antibiyotik ve
tromboemboli proflaksisi uygulanmis ve operasyondan sonra 2 hafta kompresyon
coraplar1 giydirilmistir. Hastalar ameliyattan sonraki glinde yiirlite¢ yardimryla tam yiik
vererek yiritilmeye c¢aligilmistir (65). Eksternal fiksator uygulanan hastalarda kan
kaybmin ¢ok az oldugu, ameliyat siiresinin kisa oldugu, ameliyat sonras1 agrinin az
oldugu, hastanede kalis siiresinin kisa oldugu, hastalarin daha erken hareketlendirildigi
ve mekanik komplikasyon oraninin daha az oldugu saptanmistir. Yiizeyel enfeksiyon
eksternal fiksatdrde ¢ok olmasina ragmen uzun donemde sorun teskil etmemektedir.
Yazarlar kirigin iyilesmesi, mortalite ve fonksiyonel sonuglarda fark olmadigini
saptamislardir. Yasli, yiiksek cerrahi riskli hastalarda eksternal fiksatoriin; geleneksel
tedavi olan kayict kalga c¢ivilerine alternatif tedavi olarak g6z Oniinde tutulmasi
gerektigini belirtmislerdir (65).

Christodoulou ve Sdrenias, agik cerrahi girisim durumunda; cerrahi ve anestezi
riski yiiksek veya uzun siireli anestezi almasi durumunda mevcut hastaliklar1 daha da
artacak olan intertrokanterik femur kirikl1 65 yas iistii 41 hastaya kayic1 6zelligi olan
uzun kalga ¢ivili eksternal fiksatdr uygulamis; 65 yas iistii 62 intertrokanterik kirikli

hastaya ise dinamik kalca civisi ile internal tespit uygulamistir.
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Kirigin rediiksiyonundan sonra ortalama ameliyat siiresi; eksternal fiksatérde 35
dakika (25-45), internal tespitte 75 dakika (40-95) saptanmistir. Hastanede kalma siiresi
eksternal fiksatorde 6 gin (3-12), internal tespitte 16 gin (9-21) saptanmustir (8).
Eksternal fiksator yapilan higbir hastaya ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra kan
transflizyonu yapilmamistir. Ancak 5 hastaya ameliyattan 6nce anemisi oldugu icin 1
{inite kan verilmistir. Internal tespit yapilan hastalara ameliyat sirasinda veya sonra
ortalama 1,5 Unite (1-3) kan tranfiizyonu yapilmistir (68).

Klinigimizde yapilan g¢alismada ortalama takip siiresi 11,5 ay (7-24 ay),
anestezi suresi ortalama 25,9 dk (12- 48dk) olarak saptandi. Ameliyat sirasinda kan
transfiizyonu gerektirecek kanama olmadi postoperatif 2 hastaya 1’er Unite kan
transflizyonu yapildi. 14 hasta operasyon sonrasi 1. giinde agriy1 tolere edebildigi kadar
yuk vererek mobilize edildi. Hastalar operasyondan ortalama 5,9 gin(3-11 gun) sonra
taburcu edildi. Kirigin kaynama siiresi 3,5 ay(2-8 ay) fiksatoriin ¢ikarilma stresi ise
5,37 ay(3-11 ay) olarak hesaplandi.

Eksternal fiksatoriin dezavantajlarindan biri gibi goriinen ameliyat sirasinda
skopi kullanma siiresi ile ilgili Giingér ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada skopi
stiresini; eksternal fiksatorde 60-150 saniye, Ender ¢ivisinde 330-500 saniye ve
Richards civisinde ise 275-340 saniye bulmuslar (69).

Eksternal fiksatorlerde en sik goriilen komplikasyon ¢ivi dibi enfeksiyonudur.
Basit bir akintidan, osteomyelite kadar genis bir yelpazede goriiliir. Bazen tiim ¢ivi
sahasinda akint1 goriilebilir. Yiiksek devirli motorlarin kullanilmasi nedeniyle kemikte
olusan 1s1 nekrozu enfeksiyonla sonuclanabilir. Literatiirde ¢ivi dibi enfeksiyonunun
%30’a kadar goriildiigii belirtilmektedir (29).

Scott, 112 vakalik seride 2 enfeksiyon bildirmistir. Sebebini yiiksek devirli
motorlarin kullanilmasina bagl 1s1 nekrozu ve steriliteye dikkat etmemek olarak
belirtmistir (10). Green, ¢ivi yolu enfeksiyonunun %0,5 ile %10 arasinda oldugunu, De
Bastiani ise genis serisinde %6 ¢ivi dibi enfeksiyonu oldugunu bildirmistir. Ozdemir ve
arkadaslar1 44 vakalik serisinde 11 hastada yiizeyel ve 1 hastada derin ¢ivi yolu
enfeksiyonu bildirmistir (9,11,51,57).

Klinigimizde yaptigimiz g¢alismada ise bu oranlar sdyledir; 16 hastamizin
5’inde(%31.25) yiizeyel civi yolu enfeksiyonu ve 1(%6.25) hastamizda derin ¢ivi yolu
enfeksiyonu tespit ettik. Bu hastalarda kisisel hijyen iyi degildi.
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Girgin ve arkadaslar1 (13,50) dinamik kayici kalga ¢ivisi ile eksternal fiksatorii
biyomekanik ac¢idan incelemislerdir. Yaptiklart deneysel calismada dinamik kayici
kalgca civisinin 365 kg aksiyel kompresyonda kirildigin1 ve tespitin bozuldugunu
gormiisler. Bunun nedeni plagin tespiti i¢in acilan vida yuvalarinin, plagin absorbe edici
Ozelligini azaltmasi ve plak ¢ivi sisteminin alt ucunda enerji yogunlagsmasidir. Eksternal
fiksatoriin ise 500 kg’lik yiik altinda saglam kaldig1 ve 510 kg’lik yiik altinda proksimal
fragmanin mediale dogru yoneldigi ve proksimaldeki 3 Schanz ¢ivisinin ayn1 simetride
egildigi goriilmiis. Bunun nedeni uygulanan kuvvetin biiyiik ¢ogunlugunun femur
suprakondiler bolgeye iletilmesi ve geri kalan kuvvetin ise civilere destek olan lateral
korteks boyunca dagitilmasidir. 5000 Newton’luk aksiyel kompresyon uygulandiginda
eksternal fiksatoriin ¢alisir durumda oldugu ve dinamik kayici kalga civisinin 3500
Newton’dan sonra stabilite yoOniinden tehlikeli bdlgede oldugu saptanmis. Ancak
yurirken maksimum yiklenme 2500 Newton civarindadir.

Chao ve arkadaslar1 (68,70) yaptiklar1 deneysel ¢alismada eksternal fiksatoriin
rijiditesini arttiran baslica faktorlerin; ¢ivi ¢apinin artmasi, ¢ok ¢ivinin kullanilmasi,
barin kemige yakin olmasi, ¢iviler aras1 mesafenin azaltilmasi1 ve ¢ivi gruplar arasi
mesafenin arttirllmast olarak belirtmistir. 2 barli konfigiirasyonun tek barl
konfiglrasyondan %50 daha rijit oldugunu bildirmistir.

Ulugtekin ve arkadaslar1 (71) AO tipi eksternal fiksatorle yaptigi deneysel
caligmada tek kenarda 2 barli konfigiirasyonun; tek barli konfigiirasyona gore daha rijit
oldugunu, civilerin kirik hattina yakin olmasinin rijiditeyi arttirdigin1i ve barin da
kemige yakin olmasinin az da olsa rijiditeyi arttirdigini belirtmistir.

Wu ve arkadaslar (4,72) 4 ¢ivi ile yapilan unilateral eksternal tespitin aksiyel,
torsiyonel ve lateral egilme sertliginin; 6 ¢ivi ile yapilan eksternal tespitin %70’i kadar
oldugunu, 6n-arka egilme sertliginin ise %50’s1 kadar oldugunu ve 4 ¢ivi ile yapilan
tespitte ¢ivi gevsemesinin yliksek oranda oldugunu belirtmistir. Ancak kirik hattina
gelen ylik dagilimina; ¢ivi capinin kalinliginin artmasinin direkt olarak etkili olmadiginm
belirten yazarlar vardir. Lewallen ve arkadaslar1 (68,70) dinamik kompresyon plagi ve
unilateral Sukhtian-Hughes eksternal fiksatorii karsilastirdiginda invitro mekanik

testlerde plak ile tespitin daha rijit oldugunu gostermislerdir.
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Ancak kirik iyilesmesi i¢in 6nemli olan optimum mekanik kosullar heniiz tam
olarak bilinmemektedir. Bununla beraber erken kemik iyilesmesinde rijiditenin Gnemi
blyuktur (68,70,73,74).

George Petsatodis ve arkadaslar1 (75) yaptiklar1 ¢alismada OTA siniflamasina
gore kiriklar: stabil ve instabil olarak 2 gruba ayirmiglar. Stabil grup (Grup A) 31.A1.1,
31. .2,31.A1.3 ve 31.A2.1, instabil grupta (Grup B) 31.A2.2, 31.A2.3, 31A3.1, 31.A3.2
VE 31.A3.3’den olusmus. Ortalama ameliyat siiresi Grup A’da 17 dakika (15-50) ve
Grup B’de 21,5 dakika (15-60) bulmuslar. Ortalama kaynama zamani Grup A’da 11,24
hafta (9-16) ve Grup B’de de 14,1 hafta (10-17) bulmuslar.

Intertrokanterik ~ kiriklarda komplikasyonlar arasinda kisalilk ve varus
deformitesi de yer alir. Bizim ¢alismamizda Foster’e gore anatomik skoru orta olan 1
hastada 22,7° varus deformitesi ve 2 cm kisalik saptandi. Anatomik skoru iyi olan 7
hastamizda da ortalama 9,5° (8,8-10) varus deformitesi ve 1,5 cm’den az kisalik
saptandi. Foster ve Gross, 10-15°’den az varus deformitesi ve 2,5-3 cm’den az
kisaliklarin ciddi problem yaratmayacagini belirtmiglerdir (43,73). Jacobs yaptigi
calismada Jewett civisi ile internal tespitte 72 vakada 9 (%12,5) semptomatik eklem
penetrasyonu ve dinamik kayici kalga ¢ivisi ile internal tespitte 101 vakada 3 (%2,97)
semptomatik eklem penetrasyonu saptamistir(76). Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada
hicbir hastamizda implant yetmezligi ve ¢ivi migrasyonu olmadi.

Schwartz ve arkadaslari (77) yaptiklar1 ¢alismada konservatif tedavi edilen
hastalarda mortalitenin %23 ve ameliyat edilen hastalarda mortalitenin %14,7 oldugunu
belirtmistir. Sadece c¢ok glicsliz ve diigkiin hastalar ile gercekten hareket kabiliyeti
olmayan ve akli dengesi bozuk hastalarda konservatif tedavi onerilir.

Vossinakis ve Badras (78) pertrokanterik femur kirikli cerrahi riski yiiksek
(ASA 4 ve ilizeri) hastalara eksternal fiksator ve diger pertrokaterik kirikli hastalara da
kayici kalga ¢ivisi uygulamistir. Eksternal fiksastoriin kayici kalga ¢ivisinden ameliyat
zamani, kan kaybi, ameliyat sonrast agri, hastanede kalma siiresi, ylirliime zamani ve
komplikasyonlar (ylizeyel enfeksiyonlar hari¢) agisindan daha etkin oldugunu
belirtmistir. Gruplar arasinda mortalite, kirik iyilesmesi veya fonksiyonel sonuglar
acisindan fark bulamamustir. Yasl intertokanterik femur kirigr olan ASA 3-4 hastalara
eksternal fiksator ile tespit yapilmasiyla ilgili yapilan benzer ¢aligmalarda eksternal

fiksatorun faydali bir yontem oldugu goriilmiis (9,56,60,79).
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Dhal (80) eksternal fiksator ile osteosentezin avantajlarint kiritk hematomunun
korunmasi, minimal cerrahi travma, ihmal edilecek kadar az kan kaybi, erken hareket,
kisa hastanede yatma siiresi ve fiksatoriin anestezi gerekmeden ¢ikarilmasi olarak

belirtmistir.



6. SONUC VE ONERILER

Intertrokanterik femur kiriklar1 genellikle yasli hastalarda basit diisme sonucu
gen¢ hastalarda ise yuksek enerjili travma sonucu meydana gelmektedir. Hastalarda
kiriga bagli immobilizasyon nedeniyle olusacak komplikasyonlari onlemek icin erken
mobilizasyon 6nemlidir. Yash hastalarin mevcut medikal durumlarindan dolayi, cerrahi
ile tedavi etmek bu hastalarda yiksek mortalite oranlarina sebep olmaktadir. Bu tr
hastalarda pertrokanterik fiksator ile ¢ok iyi sonuglar alinmustir.

Pertrokanterik fiksatorler uygulamasi kayici kalga ¢ivisi ile karsilagtirildiginda;
kan kaybr ihmal edilebilecek kadar az, ameliyat siiresi ve hastanede yatis siiresi daha
kisa olarak tespit edildi. Postoperatif agr1 ve implant yetmezligi fiksatér uygulanan
hastalarda daha az gorildi. Pertrokanterik fiksator uygulanan hastalar daha erken
hareketlendirilebildi. Acik rediiksiyon ve internal tespit ise yukarida bahsedilen
pertrokanterik fiksatoriin avantajlarina sahip olmamakla birlikte ek olarak kirik
hematomunun korunamamasi ve daha fazla yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi
dezavantajlarina sahiptir. Pertrokanterik fiksatoriin dezavantajlarindan biri gibi goriinen
ameliyat sirasinda skopi kullanma siiresinin ise Ender ¢ivisi ve Richards ¢ivisinden daha
kisa oldugu tespit edildi.

Klinigimizde takip ve tedavi ettigimiz 16 hastadan Pertrokanterik fiksatorlerin
en sik komplikasyonu olan ¢ivi yolu enfeksiyonu; 5 hastada ylizeyel ve 1 hastada derin
civi yolu enfeksiyonu seklinde goriildii ve bu hastalarin kisisel hijyenlerinin 1yi
olmadig1 anlasildi. Derin ¢ivi yolu enfeksiyonu gelisen hasta yatirilarak diger 5 hasta
pansumanla kolayca tedavi edildi. Bir hastamizda eksternal fiksatorii ¢ikarildiktan 3 ay
sonra refraktlr tespit edildi ve bipolar parsiyel kalga protezi ile tedavi edildi. Bunun
disinda komplikasyonla karsilagilmadi. Pertrokanterik fiksatorlerin hastaya rahatsizlik
vermesi ve tekrar ¢ikarilmasi dezavantaji disinda uygun hastalarda (ASA 3-4 anestezi
riskli, mental durumu bozuk, kanama diyatezi olan ve multi travmali geng hastalar gibi)
; uygulamast kolay, yumusak doku eksplorasyonu gerektirmeyen, kanamaya yol

agmayan, hizli, giivenilir ve erken mobilizasyona izin veren bir tedavi yontemidir.
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