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OZET

SEVING H F. Femur intertrokanterik Kiriklarinda Kayan Kalga Vidasi ve Proksimal
Femur Civisi-Antirotasyon ile Tespit Sonrasi Lag Vidasi Yerlesiminin ve Hastalarin
Fonksiyonel Sonuglarinin Karsilastinlmasi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Kirikkale, 2016.

Pek cok epidemiyolojik calisma gdstermistir ki, son birkag dekadda, genel olarak
toplumun yasam beklentisinin artmasina bagli olarak, proksimal femur kiriklarinin insidansi
artmaktadir. Bu kiriklarinin tedavisinde amag, hastanin mimkin olan en kisa slrede
mobilize olmasini saglayarak hastayr kirik Oncesi yasamina geri dondirmek ve

hareketsizlige bagl meydana gelebilecek komplikasyonlarin olusmasini dnlemektir.

Tedavide Oncelikli amacin stabil bir tespit elde ederek erken hareket saglanmasi
oldugu Uzerinde fikir birligi bulunmaktadir. Ancak tespit yonteminde secilecek olan implant
tiri konusunda tartismalar devam etmektedir. Kayan kalgca vidalari, stabil femur
intertrokanterik kiriklarinin tedavisinde altin standard olarak kabul edilmektedir. Stabil
intertrokanterik kiriklarda kayici plak-vida implantlari ile tedavideki basariya ragmen bu
implantlarin instabil kiriklardaki yetersizligi proksimal femoral civilere olan ilgide artisa neden
olmustur. Intertrokanterik kirik tedavisinde lag vidasi yerlesimi, implant yetmezligi ve

kaynama sorunlari gibi komplikasyonlarin birincil nedenlerindendir.

Bizde bu calismamizda, Proksimal Femur Civisi-Antirotasyon (PFC-A) ve Kayan
Kalga Vidasi (KKV) sistemlerinin lag vidalarinin femur basi icindeki yerlesimlerini, KKV ve
PFC-A implantlari ile tedavi edilen hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglarini karsgilastirmayi

amagladik.

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda femur intertrokanterik kirgi nedeniyle kayan kalga vidasi (KKV) ve proksimal femur

civisi-antirotasyon (PFC-A) kullanilarak ameliyat edilen toplam 70 hasta dahil edildi.

KKV uygulanan hastalarda lag vida yerlesimlerinin 19’u ¢ok iyi, 6’si orta, 4’0 koétd,
PFC-A uygulanan hastalarda lag vida yerlesimlerinin 21’i ¢ok iyi, 6’sI orta, 14’0 kotl olarak
degerlendirildi. Hastalarin yapilan takiplerinde KKV uygulanan hastalarin 1’'inde implant
yetmezligi gorulirken PFC-A uygulanan hastalarin 11’inde implant yezmezIligi goéruldi ve
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,011) Kullanilan implanttan bagimsiz olarak
implant yetmezIigi gérilen grupta erken postoperatif dlglilen artikulo trokanter major mesafesi

ortalamasi 12,33 iken implant yetmezligi gorulmeyen grupta 14,87 idi ve istatistiksel olarak
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anlamh bir fark saptanmadi. (p=0,237) Kullanilan implanttan bagimsiz olarak implant
yetmezligi gorulen grupta erken postoperatif Olgllen artikulo trokanter mindr mesafesi
ortalamasi 87,16 iken implant yetmezligi gorulmeyen grupta 97,8 idi ve istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptandi. (p=0,004)

Sonug¢ olarak artikulo trokanter minér mesafesinin femur intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde intraoperatif donemde ve takiplerinde dikkat edilmesi gereken bir parametre ve
tedavi sonuglarini etkileyen bir etken oldugu gostermektedir. KKV uygulamalarinda PFC-A’ya
goére lag vidasinin femur basi igerisine daha uygun pozisyonda ve daha kolay bir sekilde

yerlestiriimesi klinik sonuglarinin daha iyi olmasini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler : Kayan kalga vidasi, proksimal femur givisi-antirotasyon, artikulo

trokanter minér mesafesi, artikulo trokanter majér mesafesi, lag vida yerlesimi
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ABSTRACT

SEVING H F. For Femoral Intertrochanteric Fractures Dynamic Hip Screws and With
Proximal Femoral Nail Anti-Rotation After Fixation Lag Screw Placement and
Comparison of Functional Outcome of Patients, Kirikkale University Medical Faculty,

Department of Orthopedics and Traumatology, Master's Thesis Kirikkale, 2016.

Many epidemiological studies have shown that, in the last few decades,
depending on the overall increase in the community's life expectancy is increasing incidence
of proximal femoral fractures. The aim of the treatment of these fractures, to prevent the
patient as soon as possible to be mobilized by providing pre-fracture patients to return to life

and occurrence of complications that can occur depending on inactivity.

The primary goal of treatment is to ensure that there is consensus on the action
early by obtaining a stable fixation. However, debate continues about which implant type
selected in the detection methods. Dynamic hip screws are considered the gold standard for
the treatment of stable intertrochanteric fractures of the femur. Despite the success in the
treatment of stable intertrochanteric fractures in the sliding plate and screw implants of
deficiencies in unstable fracture of these implants has led to increased interest in the
proximal femoral nail. In the treatment of intertrochanteric fracture, the lag screw placement,

complications such as nonunion and implant failure is one of the primary causes.

We performed this study, Proximal Femoral Nail-antirotation (PFN-A) and
dynamic hip screw (DHS) systems for the settlement in the femoral head on the lag screw,
patients treated with DHS and PFN-A implanted we aimed to compare the clinical and

functional results.

The study on femoral intertrochanteric fracture at Kirikkale University Medical
Faculty Department of Orthopedics and Traumatology by using dynamic hip screw (DHS)
and proximal femoral nail-antirotation (PFN-A) which is operated by a total of 70 patients

were included.

DHS implated 19 of the lag screw placement in patients with very good, 6
moderate, 4 poor, 21 of the patients treated with the PFN-A lag screw placement is very
good, 6 moderate, 14 were assessed as bad. DHS in follow-up of patients treated with the
implant failure was observed in 1 patient-applied PFN implant failure patients seen at 11 and

was a significant statistical difference (p=0,011). Regardless of implant used implant failure
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seen in group artikulo trochanter major distance postoperative measured from the average
12:33 while implant failure was not seen in 14.87 group and was no statistically significant
difference (p=0,237). Regardless of implant used implant failure seen in group artikulo
trochanter minor distance postoperative measured from the average 87.16 while Implant
failure was not seen in the 97.18 group and was a statistically significant difference. (p=
0,004)

As a result artikulo trochanter minor distance of the femur from the treatment of
intertrochanteric fractures in the intraoperative period and shows that a factor affecting the
parameters and results of treatment should be considered in follow-up. PFN-A based
applications in a more favorable position in the DHS into the lag screw in the femoral head

and placing an easier way is to ensure that better clinical outcomes.

Keywords: Dynamic hip screw, proximal femoral nail anti-rotation, artikulo

trochanter minor distance, artikulo trochanter major distance, lag screw placement.
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1. TARIHGE

Kalga bolgesi kiriklari ve tedavisiyle ilgili bilinen ilk yazili kaynak Hipokrat'in (M.O.
460-375) yazdigi “Kirik ve Cikiklarin Tedavisi” isimli kitabidir. M.O 400 yilinda yazilan bu
kitapta konservatif tedavi yontemlerinden bahsedilmis ve traksiyon sistemleri, atel ve bandaj
uygulamalari hakkinda bilgiler sunulmustur (1).

Fransiz bir cerrah olan Ambrose Pare (1510-1590) ise kalga kiriklariyla ilgili ilk
bilimsel arastirmayl yapmistir. Kalga kiriklarinda istirahat ile tedaviyi tanimlayan Pare'nin
yayinindan sonra Sir Astley Cooper intrakapsuler kalgca kiriklar ile diger kalga kirik ve
cikiklarin ayrimini yapmistir (1).

Mathysen 1852 yilinda kalca kiriklarinda algi tedavisini denemis, daha sonra 1860l
yilllarda Amerikan i¢ savas! sirasinda Buck traksiyonu ile kirigin rediksiyon ve tedavisi
denenmistir. Philips 1867 yilinda ekstremitede kisali§i énlemek amaciyla uzunlamasina ve
yandan traksiyonu denemis, Whitman 1902 yilinda radyografinin yardimiyla kapall
rediiksiyon ve pelvipedal algi tedavisini uygulamistir. 1907 yilinda isvigreli Steinmann kendi
adi ile anilan civisiyle ve Alman Kirschner yine kendi adiyla anilan tel ile femurdan iskelet
traksiyonu uygulamistir (2).

ingiltere'de Russell 1923 yilinda, diz altindan askili hareket imkani veren dinamik
traksiyon uygulamistir. Daha sonra buna Pearson eki ve Thomas ateli eklenerek daha etkin
hale getirilmigtir. Bohler ve Braun ise dizi fleksiyonda, uylugu ise 20-30° edimde tutan ateller
Uzerinden ayaga asilan agirlik yoluyla yapilan cilt traksiyonu ile veya suprakondiler femur ya
da tibia proksimalinden gecirilen Steinmann civisi yoluyla yapilan iskelet traksiyonuyla
tedaviyi denemiglerdir.

Leadbetter 1933 yilinda femur proksimal kiriklarinda kalga 90° fleksiyonda iken
bacaga abduksiyon ve i¢ rotasyon manevrasi yaptirarak kirigi redikte edip algi tespiti
onermigtir (2).

Gecgmis donemlerde her ne kadar konservatif tedavi 6ncelikle tercih edilen tedavi sekli
olsa da cerrahi yontemleri deneyenler de olmustur. 1850 yilinda Van Langenbeck kalca
kiriklarinda cerrahi tedaviyi deneyen ilk kisi olmustur ve agik repozisyon sonrasi givi ile tespit
yontemini denemistir. Daha sonralari 1875 yilinda Konig ve 1897 yilinda Nicolaysen kalca
kiriklarinda civi ile agik fiksasyonu ilk uygulayanlar olarak bilinirler. Ardindan Davis 1907
yilinda femur boyun kiriklarinda vida ile tespiti denemisgtir.

Hey-Grooves 1916 yilinda dort kanath civi tasarimi ile cerrahi fiksasyon uygulamistir.
Smith-Petersen 1925 yilinda Boston'da femur boyun kiriklarinin agik tespiti igin gelistirdigi tg¢
kanatl ¢iviyi kullanmaya baglamistir. 1931 yilinda sonuglari yayinlanmasinin ardindan kalca
kiriklarinin tedavisinde yeni bir dénem baslamistir. Venable ve Stuck tarafindan gelistirilmis

olan biyouyumlu vitalyum alasim, bu basarida 6nemli bir basamak olmustur. Amerikal
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Johanson, Westcott ve Thomton 1932 ve 1934 yillarinda Smith-Petersen civisini kanulll
olarak uUretmislerdir ve bdylece kilavuz tel ile rediksiyon sonrasi ¢ivinin uygulamasinda
kolaylik elde etmislerdir. Thomton 1937 yilinda U¢ kanatli civiye bir yan plak eklemigtir.
Jewett 1941 yilinda tek parca halindeki ¢ kanatli ¢ivi ve yan plagini kullanmaya baglamistir
(2). Ulkemizde Jewett givisi ilk olarak 1959 yilinda Ridvan Ege tarafindan kullanilmigtir (1).

Bowt 1943 yilinda ve A.T. Moore 1944 yilinda femur basina giren bir kamanin
bulundugu plakla tespit yontemini uygulamaya baglamiglardir. Yine 1944 yilinda Neufield ve
1945 yilinda Bosworth, kamali plaklari uygulamaya baglamiglardir. McLaughlin 1946 yilinda
Smith-Petersen civisi ile femur cismine yaslanan plak kisimlari somunlu mentese ile sikilarak
istenen acl saglanabilen plagini, kalga kiriklarinin tedavisinde kullanima sunmustur (2).

Kirkk hattinda gittikce kompresyona izin veren teleskopik ¢ivi veya vidalar
Schumpelick ve Jantzen, Dugh, Massile Badgley ve Clawsen tarafindan glindeme
getirilmistir. Henry Briggs 1940 yilinda ilk olarak teleskopik ¢iviyi kullanmistir fakat 1955
yilinda Dugh tarafindan ortaya atilan kompresyon yapici ve kayici kama-plak sistemi ciddi
anlamda kabul gérmustir. Massie 1955 yilinda 150° acili kayici ve kompresyon yapici
civisinin kullanmaya baslamistir. Clawson 1954 vyilinda trokanterik bolge kiriklarinin
tedavisinde kompresyon yapici ve kayici ¢ivi ile plak kullanmistir. Richard's firmasi 1960'larin
sonlarina dogru, kayici ve kompresyon yapici, ayni zamanda namlu-plak birlesim yerleri
blikulme stresine daha dayanikli hale getiriimis olan vidalari gindeme getirmiglerdir. Daha
sonra degisik firmalar tarafindan bu vida-plak sistemin bircok modifikasyonu ve benzeri
uretildi. Isvigreli Miller 1958 yilinda AO’nun vida ve plak sistemleriyle ilgili serilerini
yayinlamasiyla kiriklarda kompresyon ile tespit géristnu giclendirmigtir. 1960l yillarda ve
1970’li yillarin baglarinda Muller-Allgéwer-Villenegger ve arkadaslari AO grubu olarak
dinamik kompresyon plaklari, kondil plaklari ve acili plaklar kullanmaya baslamislardir.
Klntscher 1966 yilinda trokanterik, subtrokanterik bdélge kiriklarinda kendi intrameduiller
cgivisini kullanmis ve yukari ucunu makaslama guglerinden korumak igin uzun birakmistir.
Klemm 1986 yilinda bunu geligtirerek distal ve proksimaldeki deliklerden kilitlenebilen giviyi
geligtirmistir. Lezius’'un 1950 yilinda tanimladi§i fakat 1968 yilinda Ender’in yeni bir gérisle
uygulamaya bagladigi elastik ¢ veya dort civi distalde i¢ kondilden intrameddiller olarak
trokanterik bolge ve femur boynuna dogru yerlestirilen kondilosefalik civiler intertrokanterik
kiriklarda sikga kullaniimistir. 1984 yilinda Russell-Taylor, Zickel'in 1967 yilinda kullandigi
sisteme benzer olarak fakat proksimalindeki civi deliklerinden femur boynuna 6,5 mm ve 8

mm ¢apinda iki vida yerlestirerek tespit yapmistir (2).



Jensen 1978 yilinda implant stabilitesi agisindan dinamik kalga vidasinin tepesi ile
femur basi eklem ylzeyi arasinda en az 10 mm olmasi gerektigini onermistir. Kyle 1979
yilinda bu mesafenin 10 mm’yi gegmemesi gerektigini vurgulamigtir (3).

Medoff ve arkadaslari 1990 yilinda hem aksiyel hem de frontal planda kompresyon
yapmay! saglayan dinamik aksiyel kompresyon plagini kullanmiglardir (1).

1990’ yillarda kullaniimaya baslanan Gamma givisi ilk baglarda oldukga populerken
sonralar givi distalinde kiriklar olugsmasi ve Ust ucunun kalin olmasina bagli olarak gelisen
buyuk trokanter kiriklar meydana gelmesi nedeniyle yeni arayiglar igine girilmistir (4).

AO grubu 1996 yihinda PFC (Proksimal Femur Civisi) civilerini geligtirerek
kullaniimaya baslanmistir (5).

Parker 1992 yilinda femur basi icindeki dinamik kalga vidasinin konumu ile mekanik
yetmezlik arasindaki iliskiyi saptayabilmek icin oransal bir metot tarif etmistir (6).

Baumgaertner ve arkadaslari 1995 yilinda implant stabilitesi agisindan dinamik
kalca vidasinin ucu ile femur basi eklem ylzeyi merkezi arasindaki mesafenin mekanik
yetmezlik Uzerindeki etkisini tarif etmis ve “tip-apeks mesafesi” kavramini ortaya atmiglardir
(7,8).

1998 yilinda intramediiller kalga vidasi (IMKV), Gamma civisine ve PFC'ye
alternatif olarak uretilmistir, ancak artmis femur diafiz kirigi riski nedeniyle yaygin kullanim
alani bulamamistir (9).

Madsen ve arkadaslari 1998 yilinda biylk trokanter Gizerinden destek etkisiyle asiri
kollaps ve medializasyonu 6nlediklerini sdyledikleri trokanter stabilize edici plak uygulamasini
tanimlamislardir (10).

AO grubu 2004 yilinda boyun tespitini helikal bir vidayla saglayan PFC-A c¢ivisini
geligtirilmistir (11).



2. KALGA ANATOMISI

Kalca eklemi, femur Ust ucu ile os koksa arasinda U¢ eksen etrafinda hareket edebilen
enartrosis sferika grubu bir eklemdir (12). insanda kalga bélgesi sagh ve sollu iki adet

innominate kemigi ile ¢cevrelerindeki kas, bag dokulari, damar ve sinirlerden olusur (13).

Kalganin anatomisi 4 ana baglikta incelenebilir.

2.1. Kalganin kemik yapisi

2.2. Kalganin yumusak doku yapisi
2.3. Kalca eklemi

2.4. Femur basinin vaskiler anatomisi

2.5. Uylugun ndrolojik yapisi

2. 1. KALCANIN KEMIK YAPISI

2.1.1. Femur Proksimal Kisim Kemik Yapisi:

Femur boynunun tabanindan trokanter mindriin 5 cm distaline kadar olan bdlgedeki
kiriklara trokanterik kiriklar adi verilir (2). Bu boélge, boyun ile trokanter minor arasi trokanterik
ve trokanter mindrden 5 cm distaline kadar subtrokanterik bdlge olmak Uzere ikiye ayrilr.
(14) Bu bolge kiriklari baziservikal, intertrokanterik (intertrokanterik hat boyunca),
pertrokanterik (biraz daha asagida ve pargall) ve subtrokanterik kiriklar olarak ayrilsa da,
tedavi prensipleri agisindan baziservikal kiriklar boyun kiriklari icerisinde ve subtrokanterik
kiriklar ayri  bir bashk igerisinde incelenmektedir. Arada kalan bolgedeki kiriklar
intertrokanterik kiriklar olarak ele alinir (2).

Kalkar femorale (Sekil 1), femoral cismin posteromedial yizinden femur boynunun
posterior kismina uzanan dens kemigin dikey bir duvaridir, femur boynunun inferior kisminin
ve intertrokanterik boélgenin bir internal trabekuller destegini olusturarak stres transferi icin
kuvvetli bir kanal gibi davranir (15). Carrey ve arkadaslarinin géruslerine gore iki antagonist
kas (iliopsoas kasi ve gluteus maksimus kasi) arasindaki basing kuvveti, kalkar femoralenin
sert yapisinin olusumundan sorumludur. intertrokanterik bélge kiriklarinda bu yapinin

batunligunun bozulmasi prognozu olumsuz yonde etkiler (16,17).



Sekil 1: Kalkar Femorale

Femur boynu, ortalama 5-6 cm uzunlugunda olup femur cismi ile femur basi
arasindaki baglantiyi saglar. Cisme gore mediale agilanma gosterir. “Boyun-cisim agisi
(kollo-diyafizer ac1)” yetiskin populasyonda genellikle 123°-137° arasindadir (18). Bebeklik
déneminde 160° olan bu aginin artan yas ile azaldigi gosterilmigtir (19). 75 yas Uzeri
insanlarda boyun-cisim agisi ortalama 125° civarindadir (20). Frontal plandaki bu agilanmaya
ek olarak aksiyel planda femur boynu, femur kondillerine gdre 6ne agilanma gdsterir.

“Anteversiyon agisi” olarak isimlendirilen bu deger 3°-17° arasindadir (18).

2.1.2. Femur Basinin Trabekiler Yapisi:

Femur cisminden proksimaline dogru kompakt kemik incelir ve kemik kavitesi
trabekuler kemik yapi ile kaplanir (21). Bu bdlge spongioz kemik agirlikhdir ve yuk tasir. Yuk
tagima sirasinda ortaya ¢ikan kompresyon ve gerilme kuvvetlerinin etkisiyle spongioz kemik
trabekdller halinde dizenlenmistir. Bu trabekuler yapi 1838’de ilk defa Ward tarafindan tarif

edilmistir (22). Osteoporoz olmayan kemikte, femura ait 5 trabekuler grup vardir (Sekil 2).

Birincil gergi grubu: Trokanterik bdlgede, lateral korteksin kalkara yakin kismindan
baslar. Boynun yukari kismindan yay gibi dondukten sonra bagin alt yuzine dogru donerek
sonlanir.

Birincil kompresyon grubu: Boynun inferiorundan baslar ve basin superiorunda
sonlanir.



ikincil kompresyon grubu: Trokanter minér seviyesinden baslar ve trokanter majore
dogru sonlanir.

ikincil gergi grubu: Trokanter major altinda lateral korteksten baslar ve yukari dogru
hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanir.

Buyluk trokanter grubu: Tronater majorin alt béliminden baglar ve trokanter
majorun ust boélumunde sonlanir. Femur proksimalinde kemigin saglamlik ve stabilitesini
saglayan kompresif ve gergi trabekuler kolonlar, ince lameller seklindedir.

Ward Ucgeni: Birincil ve ikincil kompresyon grubu ile birincil gergi grup arasinda
kalan osteopenik alana Ward t¢geni denilmektedir.

Babcock Uggeni: Femur bagindaki altta kalan Gicgendir. Uggenler kismen zayif kemik
bdlgeleridir (23).

BUYUK TROHANTER GRUBU

W=Ward Ucgeni

B=Babcock ticgeni

Sekil 2: Femur proksimalinin trabekduler yapisi (10)

Bu trabekdller osteoporoz ile degiskenlik gosterir ve M. Singh'’in tanimladigi indeks

(Sekil 3) ile radyolojik olarak osteoporozu degerlendirmek igin kullanilirlar (23).
Singh indeksi:

6. Derece: Birincil ve ikincil kompresyon ve gergi trabekullerinin normal gériinmesi ve
Ward ug¢geninin trabekillerle dolu olmasi

5. Derece: Ward ticgeninde trabekullerin goriilmemesi

4. Derece: Ikincil kompresyon ve gergi trabekiillerinin goérilmemesi

3. Derece: Buyuk trokantere dogru birincil gergi trabekdllerinin az gérulmesi

2. Derece: Birincil kompresyon trabekulleri hari¢ digerlerinin kaybolmasi

1. Derece: Birincil kompresyon trabekullerinin de ileri derecede azalmasi
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Sekil 3: Singh indeksi; derece 6, 5, 4 klinik olarak normal; derece 3, 2, 1 osteoporotik
olarak kabul edilir (10,11).

2.2. KALCANIN YUMUSAK DOKU YAPISI (KAS YAPISI):

Femur Ust ug kaslari bes ana baglikta incelenebilir (24).

2.2.1. lliak bdlge kaslari

2.2.2. Kalga dorsal kaslari

2.2.3. Uyluk 6nyuz kaslari

2.2.4. Uyluk adduktor kaslari

2.2.5. Uyluk dorsal grup fleksoér kaslari (iskio-krural grup)

2.2.1. lliak Bolge Kaslari:

Bu bolgede iki kas mevcuttur. Psoas major kasi lomber vertebralardan ve iliakus kasi
ise iliak kemikten orijin alir. Bu iki kas ligamentum inguinale altindan gegctikten sonra
birleserek iliopsoas kasini olusturur ve posteromedial kisimda ilerleyerek kicik trokantere
yapisir (Sekil 4). Ozellikle subtrokanterik kiriklarda kirigin proksimal kisminda gluteus
kaslarina bagl abduksiyon, kisa dis rotatorlara bagh dis rotasyon ve iliopsoas kasina bagl

fleksiyon postirii meydana gelir. iliopsoas kasi femoral sinir tarafindan innerve edilir.
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Sekil 4: iliak bolge kaslari (13)

2.2.2. Kalga Dorsal Bélge Kaslari (Sekil 5)

+ Gluteus maksimus kasi:

Kuvvetli kaba demetler halinde bir kastir. Gluteal bdlgenin ylzeyel yapisini
olusturur. iliak kanadin dorsal bélimi, sakrumun alt bolimi, koksiks ve ligamentum
sakrotuberaleden baglar. Lateral ve distalden femur UGst ucuna uzanir. Derin liflerin bir
bolimu tuberositas glutealise kadar uzanir. Kalan lifler aponevroz ile sonlanir. Bu aponevroz
tensor fasya lata aponevrozu ile trokanter major altinda birleserek iliotibial traktusu olusturur.
iliotibial traktus ve lateral intermuskuler septumdaki kas liflerinin birgogu femurda linea
asperaya yapisirlar. Kalgaya ekstansiyon yaptirir. Ust bélimi abduksiyonu, alt balimi
adduksiyonu destekler. Ayrica dis rotasyona yardim eder. iliotibial traktusa katilan lifleri
ayakta iken govdeyi dik tutmada, ylrimede ve merdiven inip ¢ikmada etkilidir. Kalca ve diz

eklemlerini tespit eder. Bu kas inferior gluteal sinir tarafindan innerve edilir.



+ Gluteus medius kasi:
lliak kanadin lateral yiiziinden baglar ve trokanter majoriin lateral béliminde

sonlanir. Kalgaya abduksiyon yaptirir. Superior gluteal sinir innerve eder.

+ Gluteus minimus kasi:
iliak kanadin lateral yuzinden baglar ve trokanter majoriin tepesinde

sonlanir. Kalgaya abduksiyon yaptirir. Superior gluteal sinir innerve eder.

+ Priformis kasi:
Sakrumun pelvik ylzinden baslar ve trokanter major tepesinde sonlanir.
Kalca eklemine dis rotasyon ve uyluga abduksiyon yaptirir. Siyatik sinir veya sakral

pleksustan dogrudan gelen dallar innerve eder.

+ Obturatorius internus kasi:
Obturatuar foramenden baglar ve fossa intertrokanterikada sonlanir. Kalgaya

dis rotasyon yaptirir. Sakral pleksustan dogrudan gelen dallar innerve eder.

+ Gemellus superior ve inferior kaslari:
iskiumdan baslarlar. Obturatorius internus kasi ile birleserek fossa
intertrokanterikada sonlanirlar. Kalgaya dis rotasyon yaptirirlar. Sakral pleksustan dogrudan

gelen dallar innerve eder.

+ Obturatorius eksternus kasi:
Obturatuar foramenin dis cevresinden baslar ve fossa trokanterikada
sonlanir. Kalgcaya dis rotasyon yaptirir ve kalga fleksiyonuna yardim eder. Obturatuar

sinirden inerve olur.

+ Kuadratus femoris kasi:
iskiumun dis kenarindan baslar ve crista intertrokanterikada sonlanir.

Kalcaya dis rotasyon yaptirir ve kalga adduksiyonuna yardim eder. Siyatik sinir innerve eder.

+ Tensor fasya lata kasi:
Spina iliaka anterior superiordan baslar ve iliotibial traktus ile devam eder.
Fasya latayl gerer. Uylugun fleksiyonuna ve abduksiyonuna yardim eder. Az olarak da

ekstansiyona katkida bulunur. Superior gluteal sinir innerve eder.

9
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Sekil 5: Kalga ve uyluk dorsal kaslari (13)

2.2.3. Uyluk On Yuz Kaslan (Sekil 6)

+ Sartorius kasi:
Spina iliaka anterior superiordan baslar ve tuberositas tibianin i¢ kenarinda
sonlanir. Femurun fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyonuna yardim eder. Ayrica hafif

fleksiyon durumunda dize i¢ rotasyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan innerve edelir.

% Kuadriceps femoris kaslari:

Vucut bulunan en gicliu kas grubudur. Dizin blylk ekstansér kas grubudur.
Baglica dort ana grup kastan meydana gelir. Bu kaslar patellanin Gst ve yan kenarlarina
tutunarak ligamentum patella ve patella retinakulumu araciligiyla tuberositas tibiada sonlanir.
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> Rektus femoris kasi:
Bu kasin uzun basi spina iliaka anterior inferiordan ve oblik basi
asetabulumun Ust kenarindan baglar. Dize ekstansiyon yaptirir. Ayrica kalga ekstansiyonuna

yardim eder. Femoral sinir innerve eder.

» Vastus medialis kasi:
Linea asperanin medialinden baglar. Dize ekstansiyon yaptirir. Femoral

sinir innerve eder.

» Vastus lateralis kast:

Linea asperanin lateralinden baslar. Lateral femoral sirkumfleks arterin
inen dali bu kasin 6n kenari ile birlikte uzanir. Femur cismi lateral yizinin Kkesilerinde
kanama oranini azaltmak icin kesi kasin posterior sinirindan yapilir ve kas 6ne dogru

kaldirilir. Bu kas dize ekstansiyon yaptirir. Femoral sinir innerve eder.
» Vastus intermedius kasi:

Femurun 6n yizinden baslar. Yanlarda diger iki vastus ile kaynasir.

Dize ekstansiyon yaptirir. Femoral sinir innerve eder.

11
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Sekil 6: Kalga ve uyluk 6nyuz kaslari (13)

2.2.4. Uyluk Adduktor Kaslar

Bu kaslar; pubik koldan baslar ve linea aspera ile femurun medial
suprakondiler ¢ikintisina yapisir. Sadece pes anserinusun orta bolimini yapan gracilis kasi

tuberositas tibianin i¢ tarafinda sonlanir. Bu kaslar bes adettir ve ¢ tabakadan olusmustur.

= Anterior tabaka:
> Pektineus kasi:

Pekten ossis pubisten baglar. Uyluga adduksiyon vyaptirir. Kalga

ekleminin fleksiyon ve dig rotasyonuna yardim eder. Femoral sinir ve bazen obturatuar sinir
innerve eder.
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» Adduktor longus kasi:
Ramus pubis superior inferior sinirindan basglar. Uyluga adduksiyon

yaptirir. Kalga ekleminin fleksiyonuna yardim eder. Obturatuar sinir innerve eder.

+ Ortatabaka:
» Adduktor brevis kasi:
Ramus pubis superiordan bagslar. Uyluga adduksiyon yaptirir. Kalga

ekleminde ekstansiyon ve dig rotasyona yardim eder. Obturatuar sinir innerve eder.

+ Posterior tabaka:
» Adduktor magnus kasi:
iskium kolundan baglar. Uyluga adduksiyon vyaptirir. Kalca
ekstansiyonuna ve i¢ rotasyonuna yardim eder. Obturatuar sinir innerve eder. Ayrica siyatik

sinirin tibial dali tarafindan da innerve edilir.

» Grasilis kasi:

Bu tabakalar icinde yer almaz. Yuzeyel ve medialdedir. Pubik kolun
inferiorundan basglar ve tuberositas tibianin i¢ tarafinda sonlanir. Sartorius ve semitendinosus
kasi ile beraber pes anserinusu olusturur. Uyluga adduksiyon yaptirir. Bacagin fleksiyon ve ic

rotasyonuna yardim eder. Obturatuar sinir innerve eder.

2.2.5. Uyluk Arka Yuz Kaslari (iskio-Krural Grup)

Bu bolgede U¢ adet kas bulunmaktadir. Bu kaslar esas olarak dizin primer
fleksorleridir.  Ayrica  kalganin  ekstansiyonuna yardim ederler. Biceps femoris,
semitendinosus, semimembranosus kas grubuna Hamstring kas grubu denmektedir.

+ Biseps femoris kasi:

iki bagh bir kastir. Uzun basi kalca ve diz eklemine etki eder. Kisa basi
sadece diz eklemine etki eder. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Ayrica kalga
eklemine ekstansiyon yaptirir. Uzun basgi iskial tuberkilden baslar ve fibula basinda sonlanir.
Tibial sinir innerve eder. Kisa bas! linea asperanin distal lateralinden baslar ve fibula basinda
sonlanir. Peroneus komminus sinir innerve eder.

+ Semitendinosus kasi:

iki ekleme etki eder. Pes anserinusu olusturan kaslardan biridir. iskial
tuberkilden baglar ve tuberositas tibianin i¢ kenarinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve ig

rotasyon yaptirir, kalgca ekstansiyonuna yardim eder. Tibial sinir innerve eder.

13



+ Semimembranosus kasi:
iki ekleme etki eder. iskial tuberkiilden baslar ve proksimal tibia medialinde
sonlanir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, kalga ekstansiyonuna yardim eder. Tibial

sinir innerve eder.

2.3. KALCA EKLEMI (Sekil 7)

a) iliofemoral bag (Bigelow’un Y bagi): Kapsiilin én béliminde yer alrr.
Kapsultin en kuvvetli ve en kalin bagidir. Bu bag ters Y bigimindedir. Tepesi anterior inferior
iliak c¢ikintinin alt bélumdne tutunur. Yelpaze seklinde ayrilan lifler intertrokanterik hat
boyunca yapisir. Kalgca tam ekstansiyonda iken bu bag gergin duruma gelir. Bu ligament
ayakta dik durma sirasinda kalcanin tek stabilize edici yapisidir. Ust bdlimi asirt dis
rotasyona karsi direng saglar.

b) Pubofemoral bag: Kapsulin inferior kisminin kalinlagsmasi ile olusur. Pubisin
ust kolunun alt kenarindan baslar ve asagiya dogru uzanarak kapsulin fibréz yapisina ve
intertrokanterik cizgiye yapisir. Kalga abdiiksiyon ve ekstansiyonda iken gergin hale gelir.

c) iskiofemoral bag: Kapsiiliin arka boliimiinde zayif bir bant seklindedir. Pubisin
ust kolunun alt kenarindan baslar, asagiya ve disa dodru uzanarak zona orbikularisin liflerine
karisir. Ardindan kapstulun fibréz yapisina ve intertrokanterik gizgiye yapisir.

Asetabulumdaki transvers bag (ligamentum transversus asetabuli) asetabular
¢entigin kenarlarina yapisan ve onu 6rten kuvvetli bir fibriller banttir. Bu ligamentin altindaki
foramenden kalca eklemine damar ve sinirler girer. Asetabular labrum, asetabulum dudagina
yapisan ve derinlestiren saglam fibrokartilaj yapida bir olusumdur. Ligamentum teres (Round
ligament) femur basi ligamentidir. Diiz ve yelpaze bigimindedir. icinde bulunan arter epifiz
kapanmadan 6nce beslenmesine yardimci olur.

Pulvinar (Fat pad - Haversian gland): Asetabular gukurlugu dolduran fibréz yag

dokusudur. Eklemle iligkili damar ve sinirler bu yag tabakasi igine girerler.

14



Sekil 7: Kalganin eklemi baglar (14, 15)

2.4. FEMUR BASI VASKULER ANATOMISI:

Femurun proksimal kisminin arteriyel damarlanmasi Uzerine yapilmig birgok
calisma bulunmaktadir. Ug¢ planh analize dayandi§i ve anatomik isimlendirmenin
standardizasyonunu sagladigi i¢cin Crock tarafindan yapilan tanimlama c¢ogunlukla kabul

edilen galismadir. Crock, femurun proksimalindeki arterleri ti¢ grupta tarif etmistir (25).

A) Femur boynunun tabaninda yer alan kapsul digi yerlesimli arteryel halka
B) Femur boynunun ylzeyinde yer alan boynun yukari dogru ¢ikan arter dallari (rami
cervicalis ascendens)

C) Ligamentum terese ait arter

Kapsul digi yerlesimli arteryel halka, posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin
blyuk bir dali ve anteriorda ise lateral femoral sirkumfleks arterin dallarindan olusur. Superior
ve inferior gluteal arterlerin de bu halkaya az da olsa katkilari vardir.

Bu kapsul disi yerlesimli arteryel halkadan rami cervicalis ascendens baslar. Kalca
eklem kapsulini anteriorda intertrokanterik hatta delerken, posteriorda ise kapsulin
orbikuler liflerinin altindan gecger. Rami cervicalis ascendens boyundan basa giden sinovyal
katlantilarin ve fibréz uzantilarin altindan yukar gider. Bu arterler ilk Weithbrecht tarafindan
tarif edilmis olup retinakller arterler olarak bilinir (26). Bu arterlerin kemikle olan yakin
iliskisinden dolay! femur boynunun herhangi bir kinginda yaralanma riski vardir.

Assenden boyun arterleri femur boyun yuzeyinde gecerken femur boynu metafizine

bircok dal gonderir (Sekil 8). Metafize giden ilave kan damarlari kapsul digi yerlesimli
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arteriyel halkadan kaynaklanip superior nitrisyen arterin intramedduiller dallari, rami cervicalis
ascendensin dallari ve subsinovyal intraartikiiler halka ile anastomozlari igerir. Erigkinlerde
femur boynu saglam ise metafizyel ve epifizyel damarlarin epifiz skari Gzerinden birbirleriyle
devamhhligi mevcuttur (26). Metafizdeki bu mukemmel kanlanma basin aksine boyunda
avaskuler degisiklik olmamasinin nedenini agiklar.

Assenden boyun arterleri femur boynuyla iligkilerine gére doért gruba ayrilabilir. Bu
dordundn icinden femur basina ve boynuna en fazla kanlanmayi lateral grup saglar. Femur
boyun ylzeyindeki artiktler kikirdagin kenarinda bu damarlar Chung’in subsinovyal eklem igi
yerlesimli arteriyel halkasi olarak isimlendirdigi ikinci bir halka olugtururlar (27). Subsinovyal
intraartikuler halkadan femur bagina giren epifizyel arteriyel dallar gikar. Bu arteriyel halkanin
yaralanmasi yuksek intrakapstler kiriklarda énem tasir. Ayrica Claffey yapti§i calismada
lateral epifizyel damarlarin kemige girdigi yerle baglantisi olan bitiin femur boyun kiriklarinda
aseptik nekroz oldugunu gdstermistir (28).

Subsinovyal intraartikiler halkadaki arterler femur basina girdikten sonra epifizyel
arterler olarak isimlendirilir. Trueta ve Harrison tarafindan femur basina giren iki damar grubu
lateral ve inferior metafizyel arterler olarak tanimlanmistir (29). Ancak Crock bu iki grup
arterin ayni arteriyel halkadan kaynaklandigini ve dolayisiyla da her ikisinin de epifizyel
arterler oldugunu belirtmistir (25).

Ligamentum teresin arteri; obturatuar arterin ya da medial femoral sirkumfleks arterin
bir dalidir. Bu arterin fonksiyonel varhdi literatlirde farkl sekillerde rapor edilmistir. Howe ve
ark. ligamentum teres damarlarinin femur basinin kanlanmasini saglamasina ragmen
c¢ogunlukla ayriimis bir femur boyun kiri§i sonrasinda femur basinin beslenmesinin blyik bir
kismini kargilamakta yetersiz kaldigini géstermistir (30). Claffey de sadece ligamentum teres
damarlarinin agik olmasinin geri kalan diger tum damarlanmanin kesilmesi halinde femur
basini canli tutmada yetersiz kaldigini belirtmistir (28).

Trueta ve Harrison erigkindeki femoral epifizyel damarlanmanin blyuk él¢clide basa
posterosuperiordan giren lateral epifizyel arterlerden ve ikincil olarak da ligamentum teresin
icerisinden basa giren medial epifizyel arterlerden saglandigini belirtmislerdir (29). Sevitt ve
Thompson femur basi dolagiminin blylk ¢ogunlugundan superior retinakiler ve lateral
epifizyel arterlerin sorumlu oldugunu goéstermistir (31). Ligamentum teresin igerisindeki
(medial epifizyel) damarlar sadece subsinovyal dolagimin kiguk bir boliminden sorumlu
olup ¢ogu femur basinda énemsiz olarak kabul edilir. Ligamentum teres arteri ile basin ve

boynun diger arterleri arasindaki anastomozlar degiskendir.
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Cocuk femur'u: Onden goriindsi

Sekil 8: Femur proksimalinin arteriyel anatomisi (13)
2.5. NOROLOJIK YAPI (Sekil 9)

2.5.1. Siyatik Sinir:

L4-5 ve S1-2-3'ten gelen Ust sakral pleksus koklerinin devamidir. Ayni bag
dokusu kilifi iginde tibial ve peroneus (fibularis) kommunis sinirlerini ierir. incisura ischiadica
majorden gecerek pelvisten ¢gikmadan Once piriformis kasinin anteriomedialinden geger.
BlyUk trokanter ile tuber ossis ischii arasindan, obturator internus, gemellus superior,
gemellus inferior, kuadratus femoris kaslari Uzerinden gecerek asagiya dogru iner ve
infrapriformis fossadan c¢ikar. Asetabulum arka kolonunun posterolateral yiiziinden gecer.

incisura ischiadica majorden gecerken peroneus kommunis sinire ait lifler lateralde yer alrr.
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2.5.2. Femoral Sinir:

L2-4 sinir koklerinin arka bolimlerinin birlesmesi ile olusur. Femoral arterin
lateralinde yer alir. Pelvis icinde iliopsoas kasi uUzerinde seyreder ve femoral Uggenin
icerisinden uylugu terk eder. Motor innervasyonlarini sagladigi kaslar; iliakus, pektineus,
sartorius ve kuadriceps femoristir. Uyluk anteriomedialinin ve bacagin i¢ kisminin duyusal

innervasyonunu saglar.

2.5.3. Superior Gluteal Sinir:

L4,5 ve S1 koklerinin dallarindan olusur. Foramen suprapriformisten ayni isimli
arter ve ven ile gecgerek gluteal bolgeye gelir. Damar paketiyle birlikte gluteus medius ve
gluteus minimus kaslari arasinda disa dogru ilerler. innerve ettigi kaslar; gluteus medius,

gluteus minimus ve tensor fasya latadir.

2.5.4. Inferior Gluteal Sinir:

L5, S1, S2 koklerinin dallarindan olusur. Foramen infrapriformisten ayni isimli
arter ve ven, nervus ischiadicus, arteria ve vena pudenta interna, nervus pudentus ile birlikte
gecerek gluteal bolgeye ulasir. Gluteal bdlgede, gluteus maksimusun 6n komsulugunda
asag! ve dis yana dogru ilerler. Gluteus maksimusun motor innervasyonunu, kalga ekleminin

duyusal innervasyonunu saglar.
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Derin diseksiyon

nn. clunium superiores
aponeurosis glutea ve

m. gluteus maximus (kesilmis) m. gluteus medius (kesilmis)

§ - a. n. gluteus superior
nn. clunium medii E P

e m. gluteus minimus
a. n. gluteus inferior

m. tensor fasciae latae
n. pudendus

m. piriformis

m. obturatorius internus’a giden

dal (ve m. gemellus superior) m. gluteus medius (kesilmis)

m. gemellus superior
n. cutaneus femoris posterior

trochanter major (femur)

lig. sacrotuberale o
m. obturatorius internus

¢ isehisdi Gz
tuber ischiadicum 'm. gemellus inferior

nn. clunium inferiores (kesilmis) m. gluteus maximus (kesilmis)

m. adductor magnus m. quadratus femoris
m. gracilis a. cnfcqulexa femoris
medialis

n. ischiadicus m. vastus lateralis

ve tractus iliotibialis
rr. musculares n. ischiadicus
; 2 m. adductor magnus’un

2 rilmi, Fnt
m. semitendinosus (kaldiriimig) adductor minimus parcasi

m. semimembranosus a. perforans I. (a.

profunda femoris’in dali)

n. ischiadicus
m. adductor magnus

r. articularis aa. perforantes II., Ill. (a.
profunda femoris’in dali)

hiatus adductorius

a. perforans V. (a. profunda
femoris’in sonlanig)

a. v. poplitea

m. biceps

(kaldirilmis)
femoris

caput breve

caput longum
a. superior medialis genus

epicondylus medialis femoris . "
a. superior lateralis genus

n. tibialis n. fibularis (peroneus) communis
m. gastrocnemius (caput mediale) m. plantaris
n. cutaneus surae medialis m. gastrocnemius (caput laterale)

v. saphena parva . cutaneus surae lateralis

Sekil 9: Uylugun arterleri ve sinirleri: arkadan gérunasleri (13)
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3. KALCA EKLEMI HAREKETLERI

Kalca eklemi u¢ boyut Uzerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu eksenler ve
hareketleri;

Sagittal Eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Fleksiyon; sert
ve dlzgin bir ylzeyde sirt Ustl yatan kisinin kalgasinin yukari dogru yaptigi harekettir.
Normal fleksiyon yaklasik 135° dir. Ekstansiyon; sert ve dizgin bir ylzeyde yiuzikoyun
yatan kiginin kalgasinin yukari dogru yaptigi harekettir. Normal ekstansiyon 10 - 30° dir.

Frontal Eksen: Bu eksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon; ekstremitenin nétrale goére disa acilabildigi harekettir. Kalga nétralde ve diz
ekstansiyonda iken 40 - 45° dir. Kalga fleksiyonda iken 90° dir. Adduksiyon; ekstremitenin
notrale gore ice dogru yanasabildigi harekettir. Kalga ekstansiyonda iken 10° ve fleksiyonda
iken 40° dir.

Vertikal Eksen: Bu eksende kalga i¢ ve dis rotasyon hareketlerini yapar. Kalganin
rotasyon hareketleri sirt Ustl yatan hastada kalca ve diz 90° fleksiyonda iken muayene edilir.
ic rotasyon 60°, dis rotasyon 40° dir. Kalga ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35 - 40°,
dis rotasyon 10 - 15° dir. Bunun sebebi fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda

gerilmesidir.
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4. KALGA EKLEMi BIYOMEKANIGI

Kalca biyomekanigi ilk kez 1917 yilinda John Koch tarafindan modellendikten sonra
yillar boyunca teknolojik gelismelerin 1g1ginda tekrar tekrar ele alinmis ve konu ile ilgili bilgi
birikimi zenginlesmistir. 1887 yilinda Culmann tarafindan tanimlanan femur boynu Fairbarn
vinci analojisini kabul eden Koch, yaptigi kadavra ¢aligsmasinda, vicut agirhidr ve abduktor
kaslarin kuvvet kollarinin arasinda 2/1 oraninin oldugunu ve yidrime déngusunun tek ayak
basma fazinda abduktor kaslarin vucudun diger tarafa devrilmesini engelleyebilmek icin
vucut agirhginin iki kati kadar gug sarf etmesi gerektigini bildirmistir (32). Femura etki eden
yuklenmeleri de tanimlayan Koch, yaptigi modellemede femur boynu inferiorunda, femur
cisim medial korteksinde ve femur distalinde sikistirici (kompresif) kuvvetlerin; femur boynu
nda ve femur cisim lateralinde ise gerici (tensil) kuvvetlerin etkili oldugunu vurgulamistir.
Ancak femur cisim lateralinde distalde gerici (tensil) kuvvetlerin sikistirici (kompresif)
kuvvetlere donusimunu agiklayamamistir.

Koch tarafindan yapilan calismayi 55 yil sonra tekrarlayan Rybicki ve ark. femura
binen yulkleri basit aksiyel yiklenme, abduktor kaslar varliginda aksiyel yiklenme ve
abduktor kaslar ve iliotibial bant varliginda aksiyel yiklenme modellerinde incelemislerdir
(32). Yaptiklar ¢galismada, femur lateraline uygulanmis gergi bandi etkisi yapan iliotibial bant
varliginda femur cismi lateralindeki gerici (tensil) kuvvetlerin sikistirici (kompresif) kuvvetlere
donlstugunu ve statik stabilizator iliotibial bant varliginda abduktor kaslarin sarf etmesi
gereken glcun hesaplanandan daha az oldugunu gdstermiglerdir (32, 33).

Koronal planda kalga eklemini ilgilendiren kuvvetler ve kuvvet kollari Sekil 10°da
gOsterilmistir. YUrime déngusinin tek ayak basma fazinda kalga eklemindeki rotasyonel
kuvvetlerin toplami sifir (0) olmalidir (34):

VAxb = Abdxa

Bu esitlikten yola ¢ikilarak abduktor adele tarafindan uygulanmasi gereken kuvvet ve
kalca eklemine etki eden kuvvetler toplami (Eklem reaksiyon kuvveti, ERK) su sekilde
formulize edilir (34):

Abd = VAxb/a
ERK = Abd+VA
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Sekil 10: Koronal planda kalca eklemini ilgilendiren kuvvetler ve kuvvet kollari
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5. INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

Buylk trokanter ile kiguk trokanter arasindaki bolgede meydana gelen kiriklar,
klasik olarak intertrokanterik femur kiriklari olarak adlandiriimaktadir (35, 36). Bu kiriklar bazi
yazarlar tarafindan kapsul digi olarak tanimlanmalarina kargin, bazen baziller femur boyun
kiriklarindan net bir sekilde ayriimalari zor olmaktadir. Ayrica bu bdlge kiriklarinda
proksimalde femur boynuna veya distalde subtrokanterik bélgeye uzanimlar da
gOrulmektedir.

5.1. intertrokanterik Kiriklarin Olus Mekanizmasi:

intertrokanterik kiriklar, genclerde yiiksekten diilsme veya trafik kazasi gibi yiiksek
enerjili travmalarla olusurken yaslilarda genellikle basit diisme sonucu gériiliirler. ileri yasla
birlikte gormede, reflekslerde ve kas giclerinde azalma, vaskuiler hastaliklar, dizensiz
tansiyon bu yas grubunda dismeye yatkinliga sebep olur. Yasli bir insanin ayaktayken yere
dismesi kalga kirigi olugsmasi icin gereken enerjinin 16 katini olusturur. Buna ragmen
yasllardaki digmelerin ancak %2’den azi kalga kirigiyla sonuglanir (37).

Bu dusmelerin buylk bir kisminin kalgca kirngi ile sonuglanmamasi, disme
mekaniginin kirik olusumunda dénemli oldugunu gostermektedir (9). Cummings ve Newitt,
dismelerin kalga kirigi ile sonuglanmasina doért faktérin katkida bulundugunu belirtmislerdir
(9);

1- Kalga Uizerine dusulmelidir.

2- Dusmenin enerjisini azaltacak koruyucu refleksler kritik esikten daha az olmalidir.

3- Kalga cevresindeki kas ve yad dokusu gibi lokal sok emici yapilar yetersiz
olmaldir.

4- Kalca bdlgesindeki kemik gucu yetersiz olmalidir.

Osteoporoz veya diger sebepler nedeniyle kemik gicl azalmis olan yasli insanlarda
tekrarlayan mekanik stresler, kemikte yetmezlige ve buna bagli bir gesit yorgunluk kirigina
sebep olabilirler (37). intertrokanterik kiriklar iki mekanizmayla olugabilir. Dolayli zorlamada
bacak abduksiyonda iken diigme ile ayak veya uyluk yukari dogru itilirse bas asetabulumda
sikigir, goreceli olarak zayif olan spongiyoz kemikten zengin olan intertrokanterik bdlgede
kirik olusur. Bu bolgeye yapisan kuvvetli kaslarin gekmesiyle de kirik olusabilir. Dogrudan
zorlama biyik trokanter Gizerine diisme veya atesli silah yaralanmalari ile gorular (2). Ayrica
femur trokanterik bolge kiriklarinin tekrarlayan mekanik stresler sonucu geng ve orta yagl

kisilerde stres kirigi olarak da ortaya cikabildigi bildirilmistir (37, 38).
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5.2. EPIDEMIYOLOJI

Pek cok epidemiyolojik calisma gdstermistir ki, son birka¢ dekadda, genel olarak
toplumun yasam beklentisinin artmasina bagli olarak, proksimal femur kiriklarinin insidansi
artmaktadir. ABD’de her yil, 280 bin kalga kirigi vakasi meydana gelmektedir ve bu sayinin
2050 yilinda iki katina cikacadlr tahmin edilmektedir. Bu kiriklar, énemli mortalite ve
morbiditelerle birliktedir; drnegin ¢ok yash hastalarin %30’u ilk bir yil icinde dlmektedir. Bir
yildan sonra mortalite oranlari yasa bagl olarak degismektedir (39).

On hastanin dokuzu 65 yas Ustinde ve dort kiriktan Ugu bayanlarda meydana
gelmektedir. Yas arttik¢ca stabil olmayan ve pargali kirik olusma oranlari da artmaktadir.
Kemik yogunlugu 0,6 gr/cm“nin altinda olan bayanlarda yilda %16,6 oraninda kalga kirigi
gOzlenirken, 1 gr/cm ve Uzeri olgularda ¢ok nadir kirik saptanmistir. Osteopeni ve kirik iligkisi

cinsiyet ve menapozdan bagimsizdir (40).

5.3. TANI VE KLiNiK BULGULAR

intertrokanterik  kiriklar cogunlukla ileri yas grubundaki kisilerde meydana
geldiginden, hastanin genel medikal durumunu arastirmak tedavi planlamasi acgisindan
olduk¢a 6nemlidir. Bircok hasta evde kayma veya basit disme tarif ettiklerinden bas donmesi
ve gegici biling kaybi sorgulanmalidir. Onceden kalga agrisinin varligi patolojik bir lezyonu
veya kalca artritini akla getirmektedir. Ek olarak hastada diger ekstremitelerinde ve
omurgasinda agri, bu bdlge kiriklarininda birlikte ek patoloji olma olasiigini (%7-15) g6z
ondnde bulundurularak arastiriimahdir (35, 40). Hastanin kirik 6ncesi aktivite dizeyinin
sorgulanmasi tedavi sonrasi ulasilmaya c¢aligilacak seviyenin tahmini igin yol gdstericidir.
Trokanterik bdlge kiriklarinda, kirik bdlgesine yaklasik G¢ Uniteye kadar kanama olabilir.
Yasli hastalarda bu kayip ¢ogunlukla dehidratasyona, dehidratasyonda hemokonsantrasyona
neden olabilir. Hemodinamik stabiliteyi dizenlemek amaciyla uygulanan dikkatsiz tedaviler
kardiovaskuler sistem yuklenmesini artirabilir.

Proksimal femur kirigina olusmus hastanin klinik goérinima tip, siddet ve
etyolojisine gore farkliik gosterir. Deplase kiriklar belirgin olarak semptomatiktir. Hastalar
cogunlukla gegirilmis bir travmayi takiben kalgca bolgesinde agri ve yurGyememe sikayeti ile
acil servise basvururlar. Bu hastalarda travmanin olus sekli, hastanin yasi, mevcut
hastaliklar ve klinik gorunumu bize tani ve tedavide yardimci olmaktadir. Hastanin biling
durumu, mevcut dahili hastaliklari ve ilave travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir (23).

Diger taraftan deplase olmamis veya impakte kirikh hastalar ambulatuvar olabilir
ve minimal agrilari olabilir. Ayrica kalga bdlgesinde agrisi olan ancak daha 6nce travma

gecirmemis hastalarda olabilir. Durum ne olursa olsun klinisyen kalga bolgesinde agrisi olan
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her hastada kalga kirigini ekarte etmelidir. Proksimal femurda stres kirigi olan hastalar her
ne kadar travmayi net bir sekilde tanimlayamasalar da fiziksel aktivitenin tipi, stresi ve sikhgi
konusunda sorgulanmaldir. Travma ©Oykdsl olmayan hastalarda patolojik kiriklar
dasunalmelidir (23).

Fizik muayenede, tipik olarak etkilenen ekstremitede kisalik ve 90° ye kadar disg
rotasyon deformitesi ile adduksiyon gorulir. Yaralanmadan itibaren gegen sireye goére kirik
hematomundan veya yumusak doku hasarindan kaynaklanan lokal ekimoz sirkilerdir.
Subkapital kiriklarda kirik hatti 6nde ve arkada kapsul i¢i oldugundan ekimoz gorilmez.
Uyluk dst kismi kanama ve doku 6demi nedeniyle genislemis olabilir. Hasta kirik olan
ekstremitesine agirlik veremez. Trokanter bolgesi palpasyonla hassastir ve siddetli agr

hisseder.

5.4. Radyolojik inceleme:

Tani ve tedavi planlanmasi icin, hasta immobilize edilir ve radyografi ile
degerlendirmesi yapilir. Kalga kinginin standart radyolojik incelemesi pelvis 6n-arka grafisi,
etkilenen kalgcanin o6n-arka ve yan grafilerinden olusur (2, 35, 40). Kirik kalcanin, alt
ekstremite hafif traksiyonda ve nétral pozisyonda, patella isin dizlemine perpendikiler halde
iken gercek on-arka radyografisi cekilir. On-arka radyografi kirik lokalizasyonunu,
siniflandirmasini ve kemik kalitesinin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Trokanterlerin en
az 10 cm distaline kadar olan bdlge 6n-arka radyografi icine alinmalidir. Ayni kasete ve
ayrica farkl bir kasete cekilen saglam tarafin on-arka kalga radyografisi, hastanin boyun-
cisim agisini ve osteoporoz tayini i¢in Singh indeksini belirlenmesi agisindan dnemlidir. Yan
radyografi posteriorda kirgin stabilitesini ve deplasman miktarini belirlemek igin gereklidir.
Yan radyografinin acil 6zelligi olmamasina karsin hasta radyografi masasinda iken ilk
degerlendirme icin c¢ekilmesi kolaylik saglar. Ender olarak kirigin bilgisayarli tomografi ile
degerlendiriimesi gerekebilir. Pargal, kirik konfigirasyonunu belirlenmesinde zorluk olan
hastalarda multipl ve tekrar gerektiren radyografiler yerine bazi yazarlar BT cekilebilecedini
belirtmektedirler. Nadiren radyografilerde kirik hatti gérilmemesine ragmen kirik siphesi ve
klinigi mevcutsa yaralanmadan 48 saat sonra technetium 99m kemik sintigrafisi ¢ekilerek tani
konulabilir (35). Yaralanmadan 3 gin sonra kemik sintigrafisinin %100 pozitif oldugu
gosterilmistir. Gunumuizde MR ile kemik sintigrafisinden ¢cok daha kisa surelerde ve tekrara

gerek kalmadan taniya ulasilabilmektedir (35, 40).

25



5.5. intertrokanterik Kiriklarin Siniflandiriimasi

intertrokanterik kiriklarin tedavi planlamasini, rehabilitasyonu ve prognozunu
belirlemek icin gesitli siniflama yontemleri yayinlanmigtir (2, 35, 40). Intertrokanterik kiriklarin
siniflandiriimasindaki en 6nemli belirleyici etken, siniflandirma sisteminin stabil ve instabil
kiriklarr ayirt etme yetenegidir (2, 3, 35). Kirigin bir tarafinda kortikal devamlilik ileri derecede
bozulmus ise kirik o tarafa dogru cokme egilimindedir. Stabil bir intertrokanterik kirik,
proksimal ve distalde kirigin ¢ok parcali olmadigi ve kugik trokanterin deplase kiriginin
olmadigi, rediksiyon sonrasi medial ve posteriorda kortikal devamliigin saglandigi
kiriklardir. Bu devamlilik kirigin varusa veya retroversiyona deplasmanina engel olur. Stabil
olmayan (instabil) intertrokanterik kiriklar da iki sekilde olur. ilk olarak ters oblik kiriklar,
adduktor kaslarin femur cismini mediale dogru ¢ekmesi nedeni ile instabil sayilirlar. Blyuk
trokanterin ve komsulugundaki posterolateral cismin parcali kiriklari da ayni mekanizma
nedeni ile instabildirler. ikincisi medial ve posteriorda parcall deplase fragman bulunuyorsa
kirik instabildir.

Uzerinde fikir birligi olan konu, kiigiik trokanterin kirik stabilitesini belirlemedeki
anahtar roludur (3, 20, 35, 40, 41). Fakat kuguk trokanterin ayrildigi her kirik instabil olarak
degerlendiriimez. Degerlendirmede parcanin blyikligli ve deplasman miktari géz online
alinir. Klguk trokanterin posteromedial yerlesimi disunilirse, olusan kirik posterior ve
medial ylzeylerde bir bogluk meydana getirecektir. Medial bogluk nedeni ile varusa
deplasmani, posterior bosluk nedeni ile retroversiyon deformiteleri tedavide zorluk
olusturacaktir. Bu temel prensiplere dayanarak c¢esitli siniflandirma sistemleri ortaya
ctkmigtir. Yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemleri;

1. Boyd ve Griffin siniflamasi

2. Evans siniflamasi

3. Tronzo siniflamasi

4. AO siniflamasi

5. Evans-Jensen siniflamasi

6. Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi

5.5.1. Boyd ve Griffin Siniflamasi

Boyd ve Griffin tarafindan 1949 yilinda tanimlanmistir (42). Bu siniflama femur
boynunun ekstrakapsuler bdlgesi ile trokanter mindrin 5 cm altina kadar olan kisimdaki
kiriklarin siniflamasidir. 4 tipi vardir (Sekil 11).

Tip 1: intertrokanterik hat boyunca tek bir kirik hatti vardir. Rediiksiyon gogunlukla
kolaydir. Stabil kiriklardir.
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Tip 2: Parcali olmayan kiriktir. Kirik hatti intertrokanterik hat boyunca uzanir. On-
arka grafide kirik ¢izgi halinde goériimesine ragmen yan grafide bagka kirik cgizgileri de
mevcuttur. Par¢calanmanin miktarina gore rediksiyonu ve tedavisi degisir.

Tip 3: Bu kirik temel olarak subtrokanterik kiriktir. Capraz bir kirik hatti proksimal
femoral bolgede; trokanter mindr seviyesinde veya tam distalindedir. Farkli derecelerde
parcalanma mevcuttur. Rediksiyonu zordur.

Tip 4: Bu kirik trokanterik bolge ile proksimal femur cisminin kirigidir. En az iki planh
bir kiriktir. Bunlardan biri ¢ogunlukla sagittal plandadir. Bu plan kirnginin rutin dn-arka
grafilerde goriinmesi oldukca zordur. Femur saft kirigi oblik, spiral veya kelebek tarzi kirik

olabilir.

Tip 2

Tip 3 Tip 4

Sekil 11: Boyd ve griffin siniflamasi (42)

5.5.2. Evans Siniflamasi

Evans tarafindan 1949 yilinda tanimlanan bu siniflamada; kirigin stabilitesi ve stabil
olmayan kiriklarin rediksiyon sonrasi stabil kiriga donup donmemesine kiriklar siniflanir

(43). Reduksiyon sonrasi posteromedial korteksin devamlihdi stabilitenin gdstergesidir. Bu

siniflamada kiriklar posteromedial korteksin saglam olduju ve pargalanmanin az oldugu
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stabil kiriklar ve posteromedial korteksteki parcalanmanin fazla oldugu stabil olmayan kiriklar

olarak ikiye ayrilir (Sekil 12).

Tip 1: Kirik hatti trokanter minérden yukari ve disari dogrudur. Bu tip kiriklar kendi
icinde stabil ve stabil olmayan kiriklar olarak ayrilr.

a- Deplase olmamis iki pargali kirik (stabil)

b- Deplase olmus iki pargali kirik (stabil)

c- Kuguk trokanterin ayrildigi kirik (instabil)

d- Blyuk ve klguk trokanterlerin ayrildidi kirik (instabil)

Tip 2: Ters oblik kiriklardir. Bu kiriklar genel olarak stabil olmayan kiriklardir. Clinki

bu kiriklarda adduktér kaslar femur cismini mediale dogru ¢ekerler.

itk Grafi Rediksiyon sonras: grafi
Tip 1
Deplase degil /
—_— Stabkil

Deplase q ‘ -
Redikte

Q () medial kerteks

t appozisyonu

Depl f
H:::l:t: dedil instabil

'Q\ appozisyon yok

Pargalr Q

Q

=)

Ters Oblik

75
75

Sekil 12: Evans siniflamasi (43)

36

instabil
appezisyen yok

Tip 2

—— instabil

addiktarier
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5.5.3. Tronzo Siniflamasi

Tronzo 1973 yilinda Boyd ve Griffin siniflamasindaki tip 3 kiriklar ikiye ayirarak 5 tipi
olan siniflamayi 6nermistir (44) (Sekil 13).

Tip 1: Tam olmayan trokanterik kiriklardir. Traksiyon ile rediksiyon mimkdnddr.

Tip 2: Cok az deplase, parcali olmayan kiriklardir. Posterior korteks saglamdir.
Traksiyon ile rediiksiyon mimkandur.

Tip 3: Pargal, kiicuk trokanterin ayrildigi, posterior korteksin parcalandigi kiriklardir.
Proksimal ve distal pargalar arasinda teleskopik iliski vardir.

Tip 4: Teleskopik iligkinin olmadigi, posterior korteksin kirildigi parcali kiriklardir.

Tip 5: Ters oblik kiriklardir. Klguk trokanter ayri bir pargada olabilir.

Sekil 13: Tronzo Siniflamasi (44)
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5.5.4. AO-OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi

Bu siniflamada ekstremitelerdeki kemikler bir rakamla, bu kemiklerin proksimal, cisim
ve distal bolimleri de yine bir rakamla simgelenir (45, 46). Buna gore femur “3” ile, femur
proksimali “1” ile simgelenir ve proksimal femur kiriklari bu iki rakamin birlesmesi sonucu “31”
ile tanimlanir. Bunun yaninda proksimal femurda trokanterik bolge kiriklarinin simgesi “A” dir.
“31-A” femur trokanterik bdlge kiriklarini ifade eder. Bu kiriklar da kendi i¢lerinde kirigin tipi
ve parca sayisina gore alt gruplara ayrilir (Sekil 14).

Grup 1: Basit 2 parcall kiriktir. Oblik kirik hatti trokanter majérden medial kortekse
dogrudur. Trokanter majérun lateral korteksi saglamdir.

Grup 2: Posteromedial bir parganin oldugu parcali bir kiriktir. Bu kiriklarda da
trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir. Bu kiriklar medial pargcanin blyukligtne bagh
olarak genelde stabil olmayan kiriklardir.

Grup 3: Kirik hatti medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Bu grup ters oblik
kiriklari igine alir.

Ortopedik Travma Birligi alfa sayisal kirik siniflamasi:

31-A: Femur, Proksimal Trokanterik

31-Al: Basit Pertrokanterik

31-A1.1: intertrokanterik hat boyunca olusan kiriklardir

31-A1.2: Kirik hatti trokanter majorun icinden gecgen kiriklardir

31-A1.3: Kirik hatti trokanter minér altindan gecen kiriklardir
31-A2: Cok pargali pertrokanterik

31-A2.1: Bir ara fragmanli kiriklardir

31-A2.2: Birkag ara fragmanli kiriklardir

31-A2.3: Trokanter minérin 1 cm“den daha asagisina uzanan kiriklardir
31-A3: Intertrokanterik

31-A3.1: Basit oblik kiriklardir

31-A3.2: Basit transvers kiriklardir

31-A3.3: Cok parcali kiriklardir
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Sekil 14: AO siniflamasi (45)

5.5.5. Evans-Jensen Siniflamasi

1975 yilinda Evans siniflamasinin guncellestiriimesiyle yapilmigtir (47). Buna gore
intertrokanterik kiriklar 3 tipe ayrilir (Sekil 15).
Tip 1: Deplase veya deplase olmayan iki parcali stabil kiriklar.
1A: Ayrilmamig
1B: Ayriimis.
Tip1 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm'den daha az kirik araligi mevcuttur. %94
hasTAMa reduksiyon anatomik olarak saglanir.
Tip 2: Trokanter major veya trokanter minérin de kirik oldugu 3 parcall stabil
olmayan kiriklar.
2A: Ayri bir buyuk trokanter pargasi mevcuttur.
2B: Ayri bir kiigUk trokanter parcasi mevcuttur.



Tip 2A kiriklarinin %33'Unde, Tip 2B kiriklarinin %21'inde anatomik reduksiyon
saglanabilir. Tespit sonrasi reduksiyon kaybi orani Tip2A'da %55, Tip2B’de %61 olarak
bildirilmistir.

Tip 3: Dort parcal kiriklar, ters oblik kiriklar, her iki planda birden repozisyon

zorlugu gosteren instabil kiriklardir.
Tip 3 kiriklarin sadece %8'i anatomik olarak redukte edilebilir. Bu kiriklarda
sonradan deplasman gortlme orani %78’dir.
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Sekil 15: Evans-Jensen Siniflamasi (47).
5.5.6. Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi (48) (Sekil 16)

Tip 1: Deplase olmamis, stabil kiriklardir.
Tip 2: Trokanter mindre ait kiiglk bir parganin varusa deplase oldugu stabil

kiriklardir.
Tip 3: Posteromedial bdlgede pargcalanmanin oldugu ve varusa deplase olan,

trokanter majoru ilgilendiren stabil olmayan kiriklardir.
Tip 4: Subtrokanterik uzanimli tip 3 kiriklardir.
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Sekil 16: Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi (48)
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6. INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA TEDAViI

Siklikla yaslilarda olusan femur intertrokanterik Kkiriklarinin tedavisinde amag,
hastanin mumkdn olan en kisa surede mobilize olmasini saglayarak hastayi kirik éncesi
yasamina geri dondurmek ve hareketsizlige bagli meydana gelebilecek komplikasyonlarin
olugmasini dnlemektir (49, 50, 51).

Bu kiriklarin tedavisinde, yatak istirahati, traksiyon ve pelvipedal algi gibi farkl
konservatif yontemler denenmistir (9). Bu yontemler ile tedavi edilen hastalarda yatak basi
yaralari, idrar yolu enfeksiyonlari, pnédmoni, tromboemboli ve kisalik gibi komplikasyonlarin
siklikla gérulmesinin ardindan zorunlu haller digsinda bu yontemler tercih edilmemektedir
(52). Gunumuzde intertrokanterik kiriklar icin konservatif tedavi endikasyonlari; anestezi ve
cerrahi icin yuksek mortalite riski tasiyan hastalar ile kirilk sonrasi agrisi az olan yatalak
hastalarla sinirhdir (1, 53, 54, 55).

Konservatif tedavi ile alinan koéti sonuglarin ardindan, glnimuizde cerrahi
girisimler daha cok tercih edilmektedir (9). Trokanterik bélgenin kaynama potensiyelinin
yuksek olmasi nedeniyle her yasta oncelikle bu Kiriklarin osteosentezinin dusunudlmesi
gerekir. Osteosentez amagh uygulanan materyalin kaynama saglanana kadar kirngi yeterli
rediksiyon pozisyonunda tespit etmesi gerekir. Ozellikle ileri yash hastalarda ameliyat
sonrasi yuk verme kisitlamasi cogunlukla uygulanabilir degildir ve ylksek ihtimalle hastalar
erkenden kontrolstiz olarak yuk verirler. Dolayisiyla osteosentez materyalinin bunu tolere
edebilecek glgte olmasi gerekir (5, 56, 57, 58, 59, 60). Cerrahi tedavide kiriga uygun implant
secimi de oldukca 6nemlidir. Kaufer, Mathews ve Sonstegard implantla beraber kirigin tespit
glcunun asagidaki degiskenlerle iligkili oldugunu gdstermistir. Bunlar;

+ Kemigin kalitesi

+ Kingin tipi

+ Kingin rediiksiyonunun kalitesi

+ Implant segimi

+ Iimplantin kemigin igindeki pozisyonu

Cerrah, sadece son Ug¢ 6zelligi etkileyebilir. Ancak ilk iki faktori iyi degerlendirilerek

tedavi plani yapilmalidir (61).

+ Kemigin Kalitesi:

intertrokanterik femur kiriklari genellikle osteoporozdan, osteomalaziden ya da
Paget hastaliindan etkilenen kisilerde goriilmektedir. intertrokanterik  kiriklarda
osteoporozun durumu, tespitin basarisi proksimal pargcadaki kansell6z kemik yapisina bagli

oldugundan, bilinmesi gereklidir. Kirik stabilitesi dnemli oldugundan osteoporozun derecesini
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bilmek olduk¢ca 6nemlidir. Cogunlukla yas ilerledikge kemikteki trabekillerin sayilari azalir ve

internal tespit icin destek noktasi olarak kullanilan kalkar femorale erimeye baglar (36) .

+ Kingin Tipi

intertrokanterik bolgenin posterior ve medial korteksinde parcali kingin varhgi
tespitin basarisini etkileyen en 6nemli sorundur. Stabil kiriklar cerrahi tedavide fazla soruna
yol acmadan iyilesirken, stabil olmayan kiriklarda durum farklidir. instabil kiriklarin
cerrahisinde rediksiyonu saglamak ve kaynama gergeklesinceye kadar tespiti korumak
zordur. Buna bagli olarak uzamis ameliyat suresi; 6lum oranini, ve enfeksiyon riskini artirir
ayrica rehabilitasyon déneminde osteosentez materyaline binen patolojik yUkler implant
yetersizligine yol acarak, kirilma, penetrasyon gibi sorunlari ortaya cikarabilir. Cok parcall,
posterior ve mediale uzanan kiriklarin varusa ve retroversiyona deplasmanlari ¢cogunlukla
gOralUr. Bu yizden bu tir kiriklar instabildir. Kirik deplasman miktari ya da buyuk trokanterin
parcali kirigindan daha c¢ok kiguk trokanter bélgesindeki parcalanmanin kirik stabilitesini
belirledigi cogunlukla kabul géren gorustir (3, 35, 40, 62, 63). Ayrica subtrokanterik bolgeye
uzanan kiriklarin tedavisinde de buyuk zorluklar yasanir.

Tedavi oncesinde cekilen grafilerde kirik tipi ve rediksiyon sonrasi posterior ve
medial korteksin temas durumu degerlendirilerek kirigin stabil olup olmadigina karar
verilmelidir. Trokanter minér blyuk bir fragmanla deplase ise posteromedial kortekste belirgin
kortikal defekt mevcuttur. Bu defekt kirik tipinin potansiyel olarak stabil olmadigini gdsterir.
Medial ve posterior kortikal temas yoklugunda kirik instabildir. Bag ve boyun varus ve
retroversiyona dogru gider. Cerrah bu defekti dikkatli incelemeli veya acik rediksiyon
esnasinda bu defekti palpe etmelidir. intertrokanterik kirik tedavisinde yapilan biyik

yanliglardan biri; ameliyat dncesi kirik stabilitesinin yetersiz degerlendiriimesidir (64).
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+ Kirik Rediiksiyonunun Kalitesi

instabil rediksiyon, kirik parcalari arasinda rediiksiyon sonrasi stabilite icin
yetersiz temas alani mevcut olan reduksiyondur. Bu durumda reduksiyonun devamliligini
implantin mekanik 6zellikleri belirler. Stabil rediksiyonlarda, varusa ve posteriora deplase
edici kuwvvetleri kargilayacak vyeterli medial ve posterior temas alani mevcuttur.
intertrokanterik kiriklar kapal yada agik yéntemlerle rediikte edilebilirler. Baslangigta kapall
reduksiyon denenmelidir. Anestezi altinda traksiyon, hafif abdiksiyon ve ¢ok pargali
kiriklarda hafif dig rotasyon, buyuk trokanter hafif etkilenmisse noétral pozisyon, stabil
kiriklarda hafif i¢ rotasyon ile kapali rediksiyon yapilabilir (63). Manupulasyonun ardindan
rediksiyon stabilite acisindan de@erlendirilir. Kirigin rediksiyonu yeterli dedilse acik
anatomik reduksiyon dusunilmelidir. Cerrahiye baslamadan 6énce proksimal ve distal
parcalar arasindaki agilanma ve translasyon degerlendiriimelidir. Boyun-cisim acisi diger
taraf ile karsilastirildiginda 6n-arka grafide 5° varus ile 20° valgus arasi rediksiyon, yan
grafide ise 10°°den az acgilanma kabul edilebilir sinirlardir. Ayrica Garden dizilim indeksi ile de
rediksiyon kalitesi degerlendirilebilir. Bu indekse gore, yeterli rediksiyon i¢in femur cismi ile
primer kompresif trabekdller arasindaki aginin 6n-arka planda 160°, yan planda ise 180°
olmasi gereklidir (65).

+ Implant Secimi
implant secimi yapilirken hastanin yasina ve genel durumuna, kemik yapisina,
kingin tipine ve kullanilacak implantin 6zelliklerine gbre tedavi plani yapilimalidir.

intertrokanterik kirik tedavisinde dért ana implant tipi bulunmaktadir (66).
a) Plak-vida sistemleri
b) intramediiller giviler

c) Prostetik Replasman
d) Eksternal Tespit

a) Plak-Vida Sistemleri

intertrokanterik kiriklari stabilize etmek igin kullanilan her tip implanti incelemek

gereksiz olsada gelisimleri ardindaki prensipleri anlamak énemlidir.
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= Sabit Acili-Civi Plaklar

130°-150° aras! aclyla bir plaga tespit edilen U¢ kenarl bir ¢gividen olugsmaktadir
(6rn: Jewett civisi, Holt c¢ivisi). Bu araclar femoral proksimal kisminin femur cismine
stabilizasyonunu yaparken kirik impaksiyonu saglamamaktadir. Eger kirik hattinda belirgin
impaksiyon olusur ise implant kalga eklemini delebilir ya da femur basi ve boynun superior
kismina dogru siyrilabilir (cut-out olabilir). Ayrica eger kirik hattinda yeterli kompresyon
olmaz ise kemik temas yetersizligi plak kirilmasina veya plak vidalarin femur cisminden
ayrilmasina neden olabilir. Bu komplikasyonlar genellikle bu implantlarin instabil kiriklarin

tedavisinde kullanildiginda olugtugu gorulmektedir (66).

= Kayan Civi-Plak Sistemleri

Sabit acili ¢ivi plak araclariyla yapilan tedavilerin sonuclari kontrolli kirik
impaksiyonuna izin veren bir implanta ihtiya¢c oldugunu gdstermistir. Bu durum proksimal
parca tespiti saglayan bir givi ve kovan iginde ¢iviye teleskopi yapmaya olanak saglayan bir
yan plaktan olusan kayan ¢ivi plak sistemlerinin gelisimi saglamistir (6rn: Massie ¢ivisi, Ken-
Pugh) civisi). Kontrolli kirik impaksiyonu kirikk kaynamasi artiran kemik-kemik temasini
sagladi ve implant kaymasi ayrica implant Gzerindeki moment kolunu ve stresi azaltti. Sonug
olarak da implant basarisini artirdi. Kyle ve ark.’nin yaptidi retrospektif ¢alismada instabil
intertrokanterik kiriklarin tedavisi igin Massie’nin kayan civisinin sabit acili Jewett civisine
gbre daha disuk ¢ivi kirllma insidansi ve daha az ¢ivi penetrasyonu oldugunu bildirmislerdir
(67).

Kayan civi plak araclari kayan kalca vida sistemlerinin gelisimini saglamigtir. Civi
kismi, kér uclu bir vida araciligiyla, genis bir vida ¢apiyla degistirildi. Teorik olarak, bu ufak
degisiklikler G¢ kenarli givilerde bulunan keskin kenarin ortadan kaldiriimasiyla, artmis
proksimal femur tespitiyle sonuglanmis ve vida siyrilma (cut-out) riskini azaltmistir. Son hali,
Richards kompresyonlu kalga vidasi adi altinda kullanima sunulmustur. Bu implant; ana vida,

plak-namlu kismi ve kompresyon vidasi olarak G¢ ana kisimdan meydana gelir (Sekil 17).

» Ana vida (lag vidasi, dinamik kalga vidasi): Ana vida 50 mm‘den 145
mm’ye kadar beser mm artarak 20 degisik sekilde sunulmaktadir. Yiv
uzunlugu genellikle 22 mm’dir. 19 mm ve 29 mm yiv uzunluguna sahip
vidalar da dretilmektedir. Ana vida cisminin ¢ap! 7,9 mm, vida ¢api 12,9
mm'dir. Lag vidasinin dider ucunun i¢ tarafi kompresyon vidasi igin

dislendirilmistir.
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» Plak-namlu kismi: Namlu kismi 25 mm veya 38,1 mm uzunlugundadir.
Plak-namlu kismi tek pargadir ve 135°, 140°, 145° ve 150° acili sekilleri
uretilmistir. Vida yuvalarinin yénleri femur cisminin merkezine yonlendirilmis

olup yuva aralar1 25,4 mm'dir.

» Kompresyon vidasi: Lag vidasi ve plak uygulandiktan sonra kompresyon
vidaslyla lag vidasi cektirilerek kirik hattinda kompresyon saglanir. Plagin
femur cismine tespitinde 3,2 mm ¢apl kortikal vidalar kullaniimaktadir. Diger
bir 06zellik ise lag vidasinin cisminin superior ve/veya inferiorunda
bulunabilen kanal kismidir. Bu kanal namlu iginde karsilidinda hazirlanmis
bulunan c¢entik ile dislenerek vida-plak sisteminin dénme hareketini engeller.
Bircok seri intertrokanterik kirik tespiti icin kullanilan kayan kalga vidasiyla

mukemmel sonuglar elde edilmigtir (67, 68).

Sekil 17: Kayan kalca vidasi (KKV)

Kayan kalca vidasinin yan dizlemde plak agisi 5 derecelik artiglarla 130
dereceden 150 dereceye kadar mevcuttur. 135° acili plak en yaygin olarak kullanilandir.
135° acili plak, daha yiksek agili implantlara kiyasla subtrokanterik bolgede daha az oranda
stres etkisi olusturmaktadir ve lag vidasinin femur basi icerisinde istenilen santral pozisyona
yerlestirimesinde kolaylik saglar. Ge¢miste biyomekanik ¢alismalar plagr femur cismine
sabitlemede dort vidanin iki vidaya Ustanliginin olmadigini géstermistir (68). Gunumiizde

hem biyomekanik hem de ardi ardina prospektif seriler, stabil ve instabil intertrokanterik kirik

38



tiplerinin tespitinde iki vidanin iyi tutunmayi sagladigini ortaya koymus, dolayisiyla iki delikli

plak kullanimini desteklemistir (69, 70).

= Degisken acil kalga vidasi (VHS)

Farkli boyun cisim acilarinda rahatlik saglamak icin plakta agisal degisikliklere
olanak saglayan bir kayan kal¢ca plak vida sistemidir. Ayrica yan plak kovan agisinda
degisiklikler yapilmasiyla kirik tespitinden sonra kompresyon ve valgus rediksiyon
yapilmasina imkan verilmistir. Plaktaki agisal degisiklikler, femoral basta vida yerlesmesi
cesitliligini saglamaktadir. Bu ayarlanabilirlik serbest el kilavuzlugunda tel takilmasina imkan
saglar ve femur basinda merkezden merkeze tel yerlestiriimesini mimkin kilar. Ek olarak
farkh acilarda yan plaklarin stoklanmasini gereksiz kildi§i igin ameliyat malzemeleri
azaltilabilir. Yapilan kadavra ¢alismasinda 150° valgus acisinin 135° acgisal ayara gore daha
yiksek dayanma gicl (load-to-failure) oldugu gosterilmistir (71). BUtin bu biyomekanik
avantajlara ragmen 150 derecelik plaklarda lag vidasinin kabul edilemeyecek sekilde
yuksekte kalip penetrasyon riskini artirdigi ayrica giris yerindeki kalin korteks tabakasinin
yapilmak istenen klUguk ag¢l oynamalarina izin vermedigi icin 135 derecelik civi plaklari
Onerilmektedir (7, 8, 40, 69, 72, 73).

= Talon kompresyon kalga vidasi

Talon kompresyon kalca lag vidasi vida dislerinin tabanindan ¢ikan geri dénUsli
olarak yerlestirebilir dort sivri ug dizisi icermektedir. Sivri uglar, femur boynunun inferior
yuzindeki kortikal kemigi bir arada tutmak amaciyla tasarlanmistir. Bu yapi teorik olarak lag
vidasinin femoral bag ve boyun fragmanindan ¢ekip c¢ikarilma dayanikhhidini artirir ve femur
basinin lag vidasi etrafinda daha iyi rotasyonal stabilitesini saglar. Sivri uglarin yerlestiriimesi
veya yerlestirimemesi durumunda talon kalga vidasi sistemi kullanimini karsilastiran bir
laboratuar galismasinda; sivri u¢ kullaniminin talon cihazi tarafindan uretilen en yiksek
kompresyon gucuni vyalnizca lag vidasinin femoral bas ve boyun inferior ylzine

yerlestirildigi durumlarda artirdigini gostermistir (74).

= Trokanterik Tespit ve Lateral Destek Plagi

Trokanterik tespit ve lateral destek plaklari, dort delikli yan plak Uzerinde yer alirlar
ve instabil kirik tiplerinde asiri kaymalari ve deformite olusmasini énlemek amaciyla
kullanilir. Latarel destek plagi, proksimal bas ve boyun fragmanlarina dayandiginda, plak

kovani icinde lag vidasinin teleskopisini dnler. Bir kez proksimal fragman, lateral destek
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plagina dayaninca daha fazla ¢ékme olusmaz ve yapi fikse acili ara¢ gibi davranir. Lateral
destek plaginin proksimal kisminda buyuk trokanterin vida tespiti yapilabilmesi veya femur
basina bir antirotasyon vidasi gonderilebilmesi icin delikler mevcuttur.

Su ve ark.’nin yaptidi laboratuar ¢alismasinda standard kayan kalga vidasina
takilabilen bir lateral destek plagi eklenmesinin, tekrarlayan yiklemeler sonrasinda femoral
basin hem inferior hem lateral yonlere yer degistirmesini belirgin derecede azalttigini
saptamiglardir (75). Klinik calismalar bu lateral destek plaklarinin daha ¢ok lateral kortikal
destek yetersizligi olan instabil pertrokanterik kiriklarda faydali oldugunu gdstermistir (76,
77). Lateral destek plaginin kullanim endikasyonlari net olarak ortaya konulmamistir; bu tip

cihazlarin kullanimi, daha yaygin trokanterik bursit gelisme riskini artirmaktadir (78).

= Medoff Plagi

iki eksene sahip olan kayan kalca vidasidir. Femur boyun boyunca kompresyon
icin standard lag vidasi kovan bilesenine sahiptir. Ayrica standard femur yan plak yerine,
kingin femurun longitudinal aksina paralel impaksiyonuna imkan veren, birlestiriimis kayan
komponent c¢ifti kullaniimaktadir (Sekil 18). Plak kovaninda lag vidasinin bagimsiz kaymasini
onlemek amaciyla bir kilitleme ayar vidasi kullanilabilmektedir. Eger kilitteme ayar vidasi
kullanilirsa, plak femur cismi Uzerinde tek eksenli dinamizasyon yaparak sadece aksiyel
olarak kayabilir. Eger cerrah implanti kilitteme ayar vidasi olmadan uygularsa, kayma belki
femoral boyun ve femur cismi boyunca iki eksenli dinamizasyon yaparak gerceklesebilir (79).

Watson ve ark.’nin yaptigi 160 olguluk stabil ve instabil intertrokanterik kirigin
prospektif incelendigi randomize serisinde; medoff plagini standard kayan kalga vidasiyla
karsilastirmiglar ve her iki grupta da stabil kirik tipleri, komplikasyonsuz kaynamis ancak
instabil kiriklar igin, kayan kal¢a vidasi kullaniminda belirgin daha ylksek basarisizlik orani
(%3-14) saptamiglardir. iki cihaz arasinda hastanede kalis siiresi uzunlugu, kirik éncesi
yurlylds durumuna donls, ameliyat sonrasi yasama durumunu veya ameliyat sonrasi
analjezik ihtiyaci agisindan fark gézlenmemistir. Ancak tim kirik tipleri icin medoff plagi
kullanimi belirgin derecede daha fazla kan kaybi ve uzamig ameliyat slresiyle iliskili
bulunmustur (80).

Olsson ve ark.’nin yaptigi medoff plagi veya konvansiyonel kayan kalca vidasi
kullanilarak tespit edilen intertrokanterik kiriklarin prokspektif randomize serisinde; instabil
kirik tiplerinde, ortalama femoral kisalma, medoff plagi kullaniminda berlirgin derecede daha
fazla bulunmustur (15 mm’ye 11 mm). Ancak kayan kalga vidasini femur cisminin daha fazla
medializasyonuyla iligkili bulmusglardir. Butun basarisizliklar kayan kalga vidasi grubunda
gergeklesmistir (79). Sonuglari daha iyi gézikse de medoff plagi, kullanimi endikasyonlari

net degildir, daha pahaldir ve uygulama teknigi daha zordur (81).
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Sekil 18: Medoff plagi

* Perkutan6z Kompresyon Plagi (PKKP)

Femur bas ve boynunu stabilize eden, iki daha kiglk ¢apli lag vidasi ve kovan
komponentine sahiptir. Bu implant minimal invaziv cerrahi teknik ile kullanim igin
tasarlanmistir. Teorik olarak, bu iki lag vidasi komponent (9,3 mm ve 7,0 mm), standard
kayan kalca vidasinin tek ve genis gapli lag vidasina gore proksimal kirik fragmanina daha
¢cok rotasyonel stabilite saglamaktadir ve distal par¢canin kalan lateral duvarini korunmaktadir
(82) (Sekil 19). instabil kirik tiplerinde, asiri kirik ¢dkmesini ve daha sonra meydana gelen
kirik deformitesini dénleyen, distal fragmanin kalan lateral duvaridir. Buaylk c¢apl, tek lag
vidasi yerlestiriimesi, distal parganin lateral duvarinda buyuk bir defekt olusturur ve bu defekt
lateral duvar kirilmasi riskini artirmaktadir (82). Ayrica plak, iki lag vidasinin proksimalinde,
lateral destek plaklarina benzer sekilde, kirik ¢okmesini sinirlamak amaciyla destek gibi
gobrev yapan bir uzantiya sahiptir.

Brandt ve ark.’nin yaptigi PKKP ve konvansiyonel kayan kalca vidasi kullanilarak
stabilize edilen intertrokanterik kiriklarin prokspektif randomize serisinde; PKKP kullanimini,
daha kisa ameliyat sureleri, daha az kan kaybi ve daha az sayida kan transflizyonu ihtiyaci
ile iligkili bulmuslardir. Ancak kirik kaynamasi veya fonksiyonel sonuglari agisinda fark
bulunmamistir (83). Kosygan ve ark.’nin yaptigi benzer bir prospektif randomize ¢alismada

PKKP kullanimiyla, daha az kan kaybi ve kan transflizyonu ihtiyaci bildirmislerdir. Ayni
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zamanda kirik kaynama oranlari ve fonksiyonel sonuglar arasinda higbir fark bulmamiglardir.
Ancak PKKP kullanimini ameliyat suresini uzattigini bildirmiglerdir (84). PKKP igin
endikasyonlar belirsiz kalmistir. Perkitan takilma teknigi nedeniyle, standard kayan kalca
vidasiyla karsilastirildiginda, 6grenme egrisi ameliyat zamanlarinda genis farkhliklarla ortaya
cikmaktadir (85). Dahasi kayan kalga vidasi yerlestiriimesinde perkiutan6z takma tekniginin
avantajlar kanittanmamistir; iki veya Gg¢ delikli yan plakli bir konvansiyonel kalca vidasi kiiguk
bir insizyondan takilabilir. Ayrica lateral femoral korteksin subperiostal temasi ile kirik
alaninin biyolojisinin korunmasi gdz 6nine alinmamis ve konumu degistiriimemigtir. Bu
implant sadece 135 derecelik fikse agili halde mevcuttur ve bu ytzden 6zellikle varus boyun

acil hastalara olmak Uzere, herkese uygulanabilir olmayabilir (86).

Sekil 19: Perkutan6z Kompresyon Plagi
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b) intramediiller Cihazlar

intertrokanterik kiriklarin tespit ve tedavisinde kayan kalga vidalarinin genel
basarisina ragmen, instabil kirik tiplerini stabilize etmek icin bu tip cihazlarin kullaniminda,
ortaya ¢ikan deformite agisindan memnuniyetsizlik vardir. Lag vidasinin plak kovani iginde
asiri kaymasi, bacak kisalmasi ve distal parganin medializasyonu ile sonuglanmigtir. Jacobs
ve ark.’nin yaptigi caligmada kirik reduksiyonunun stabil kirik tiplerinde ortalama 5,3 mm ve
instabil kirik tiplerinde ortalama 15,7 mm oldugunu saptamislardir (72). Rha ve ark.’nin
yaptigi calismada instabil kirik tiplerinde, tespit basarisizligina neden olan biyik faktoriin
asiri kayma oldugunu bildirmiglerdir (87). Femur cisim c¢apinin 1/3’Unden daha fazla
medializasyonu, tespit basarisizliginda 7 katlik bir artigla iligkili bulunmustur (88). Ayrica kirik
yerlesmesi ve agri arasinda iliski mevcuttur. Baixauli ve ark.’nin yaptigi calismada 15
mm’den fazla kaymanin, ameliyat sonrasi agri gorilme sikhdinin artisiyla iligkili oldugunu
bildirmiglerdir (89). Kim ve ark.’nin yaptigi ¢calismada ise benzer bulgulari 20 mm’den fazla
kayma ile bildirmislerdir (90).

instabil kirik tiplerinde kayan kalca vidasi kullanimindaki memnuniyetsizlik,
intramediiller kalca vidasi cihazlarinin gelismesine éncii olmustur. intramediiller kalca vidasi

bircok potansiyel avantaj sunmaktadir (86);

X intramediiller tespit cihazi, yerlesim yeri dolayisiyla teorik olarak kayan kalca
vidasindan daha etkin yUk transferi saglanabilir.

% Daha kisa kaldirag kolunun olmasi, implant Gzerindeki gerim zorlanmasini
azaltabilir ve bu yolla intrameddller cihazin basarisizlik oranini dugUrebilir.

X intramediiller tespit cihazi, bir kayan kalca vidasi icerdiginden kontrollii kirik
impaksiyonu avantaji saglanabilir

< Intrameddiller lokalizasyon kayma miktarini ve bu yiizden olugabilecek bacak
kisalmasini ve olusabilecek deformiteyi sinirlayabilir ve proksimal fragman civiye
yaslanana kadar yerlesebilir.

< intrameddiller kalga vidasi uygulamasi, teorik olarak kayan kalga vidasina gore
potansiyel olarak tim morbiditede azalma ile sonuglanan daha kisa ameliyat zamani

ve daha az yumusgak doku diseksiyonu gerektirir.

En fazla klinik tecriibeye sahip intrameduller kalga vidasi cihazlari, gamma givisi ve
intrameduller kalga vidasidir. Gamma givisi pertrokanterik kiriklarin tedavisi igin 1980’lerin
baglarinda tanitiimistir. ilk gamma givisi kisa intramediiller gividen gegen 12 mm gapli lag
vidasindan olugmaktaydi. Bir ayar vidasi lag vidasinin rotasyonunu onliyordu. Civi 10 derece

valgus egim acisi ile 17 mm c¢apa sahipti ve buyuk trokanterden igceri dogru yerlestirmek icin
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tasarlanmisti (Sekil 20). Lag vidasi takma acilari 125, 130 ve 135 dereceydi ve 12, 13, 14 ve
16 mm’lik distal ¢ivi ¢aplari mevcuttu. Civi 200 mm uzunlugundadi ve 6,28 mm c¢apli 2 adet
distal kilitteme vidasi vardi. Gamma givisinde, daha genis ¢apl ¢ivilerin az esneyen yapisina
ikincil oldugu dusundlen proksimal femur kirndi, 10° valgus inklinasyonuna ikincil oldugu
disunulen buydk trokanter kingi ve genis ¢aph kilitteme vidalari yizinden periprostetik kirik
gibi baslangic sorunlari nedeniyle tasarimda degisiklikler yapimistir. Daha yeni 3.
jenerasyon gamma civisi 15,5 mm proksimal ¢apa, 4 derece valgus egim agisina ve 10,5 mm
caph lag vidasina sahiptir. Distal kilitleme vidasinin ¢api 5 mm’dir. Lag vidasi yerlestirme
acilari 120, 125 ve 130 derecedir. Ayrica 11 mm capli distal ¢ivi ve bir anterior kusakli tam

boy versiyonu da mevcuttur.

Sekil 20: Kisa gamma 3 intrameddller givisi

intramediiller kalga vidasi (IMKV), 1995 yilinda kullanimaya baslanmistir ve
proksimal ¢api 17,5 mm ve valgus egim acisi 4° olan gamma civisi ile benzer geometriye
sahiptir. Diiz kisa ve tam boy anterior kusakli versiyonu mevcuttur. IMKV'de, kayan kalca
vidasinin yan plak kovanina benzer pargasi ve gegisli kilif olarak anilan 12,7 mm lag vidasi
kullanir; bu kilf intramediiller ¢ivi boyunca yerlesir ve bir ayar vidasi ile giviye Kilitlenir (Sekil
21). Lag vidasi takma acilari 130 ve 135 derecedir ve 10, 12, 14 ve 16 mm distal ¢ivi ¢aplari
mevcuttur. Distal kilitteme vidalarin gapi 4,5 mm’dir (91).
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Sekil 21: intramediiller kalga vidasi (IMKV)

Gamma ¢ivisi ve IMKV’nin tasariminda giincel varyasyonlar vardir. Trokanterik
antegrad ¢ivi (TAC) gamma civisi (Sekil 22) ve IMKV'de de olan ayni intramediiller tespit
teorik avantajlarini sunar. Ayrica buyuk trokantere dogru takilir ve 5 derecelik valgus agisi
vardir. Gamma civisi ve IMKV’ye benzer olarak kisa diiz ve kusakh uzun sekilde
sunulmustur. Bu cihazi farkh kilan, proksimal kirik pargcasinda teorik olarak daha iyi
rotasyonel kontrol saglayan iki adet 6,4 mm proksimal vidalara sahip olmasidir. Ek olarak iki
lag vidasinin gaplari gamma civisi veya IMKV goére daha kiiciik olmasindan dolayi,
proksimalde tirnadin eskisi gibi kalin olmasi gerekli degildir; TAC'nin 13 mm’lik proksimal
capl ile vyerlestiriimesi daha kolaydir ve teorik olarak proksimal segmentin daha az
parcalanmasina neden olur. Daha duslk proksimal ¢ap, ayrica daha az abduktor kas
gluteus medius insersiyosunun ortalama %27’sini uzaklastirdigi gdosterilmistir (92). Distal givi

caplari 10, 11,5 ve 13 mm geniglige sahiptir.
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Sekil 22: Kisa trokanterik antegrad civisi (TAC)

Proksimal femur civisi (PFC) daha genis ¢apli lag vidalarinin 6,5 mm superior ve 11
mm inferior vidalarla degistirildigi bir sefalomeduiller ¢ividir. Lag vidalarin 6zellikle femoral
basin subkondral kemik yakinina yerlestirildiginde, daha kiglk c¢apl stperior vidalarin
kirildigr gértulmastir. Bu durum, daha biyUk inferior vidalar tarafindan paylasiimayan, buyuk
varus stresleri yaratir (91).

Sefalomediiller yapida, iki kiguk vidanin biri daha buyuk lag vidasina Gstlinlugu
tartisihr. Guncel bir biyomekanik kadavra caligmasi bir instabil intertrokanterik kirik
modelinde, bir blyiik capli lag vidasi (IMKV) ile iki kiclk ¢aph lag vidasini (TAC)
karsilagtirmistir (93). Tekrarlayan yuUkleme altinda, 2 yapi arasinda, vida kaymasi veya
femoral bas yer degistirmesi agisindan fark bulunmamistir. Fakat iki vidali cihaz “load to
failure” testinde daha iyidir. Olumlu biyomekanik testlere ragmen iki lag vidali yapinin in vivo “
Z efekt” olarak adlandirilan, belirli basarisizlik paternine sahip oldugu gdésterilmigtir. Bu
basarisizlik tipik olarak, instabil kirik tiplerinde kisa ¢ivi kullaniimasiyla olusmaktadir. “ Z
efekt”, vidalardan biri ekleme penetre oldugu ve diger vidanin, ¢ividen ¢iktigi durumda olusur.
Bu fenomenin iki lag vidasi Uzerindeki degisken gerginlik ve kompresyon guglerine ikincil
olarak meydana geldigi dustntlmektedir (94).

Proksimal femur ¢ivisi-antirotasyon (PFC-A) lag vidasinin helikal kanatla degistirildigi
bir sefalomeddiller gividir (Sekil 23). Bu kanat femoral ¢ivinin proksimal yizinde kayar. Bu
kanatin teorik avantaji, varus ¢oékmesine karsi artmis direng ve bas-boyun fragmanlarinin

artmis rotasyonal kontrolidir. Helikal kanat 11 mm c¢apindadir ve femoral basta
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konvansiyonel lag vidasindan daha az kemik cikardigi gosterilmistir. Bu ¢ivinin, femoral
boyun acisi 125, 130 ve 135 derece olarak, uzun ve kisa g¢esitleri vardir. Civi, proksimali
helikal kanada uymasi i¢in 17 mm capindadir ve blyUk trokantere uygulamasini saglamak

amacilyla 6 derece valgus egim agisi vardir (94).

Sekil 23: Proksimal femur civisi-antirotasyon (PFC-A)

c) Prostetik Replasman

Kaymis femur boyun Kkiriklarinda &énemli bir tedavi segenegi olsa da akut
intertrokanterik kirik tedavisinde sinirli kullanim alanlari vardir. Primer protez uygulamasinin
iki endikasyonu mevcuttur;

% Ayni tarafta semptomatik dejeneratif kalga hastaliginin olmasi
% Kemik kalitesinin digslik oldugu ve c¢ok pargali, instabil kiriklarda agik
reduksiyon ve internal tespitin yapilamadigi durumlarda uygulanir.

Primer parsiyel endoprotez endikasyonu koyarken hastanin 65 yas uUstu olmasi,
hastanin fizyolojik yaginin ileri olup duskin hasta olmasi ve her iki g6zinun gérmemesi esas
alinmahdir. Ayrica debil hastalarda da protez uygulanabilir. Protez uygulamalar internal
tespitten daha zor ve invazivdir. Potansiyel olarak morbidite ve komplikasyonlar fazladir (40,
95). Primer parsiyel protez uygulamasinda kalkar destekli protezler kullaniimaktadir.

Haentjens ve ark.’nin yaptigi 75 yas ve Ustl instabil intertrokanterik veya
subtrokanterik kirigi olan 100 hastalik seriyi iceren galismada hastalarin %78inde iyi-
muikemmel arasi sonuglar elde edilmistir. Ancak bipolar kalga artroplastisi yapilan 91
hastanin %3’Unde ve total kalga artroplastisi yapilan 9 hastanin %45’inde kalga dislokasyonu
meydana gelmistir. Diger komplikasyonlar olarak 4 vakada buyuk trokanterde tespit kaybi ve

1 hastada femoral komponentin distalinde kirik gértlmastir (96).
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d) Eksternal Tespit

Genel durumu agir, uzun sdreli ameliyati kaldiramayacak durumda olan ve genel
veya bdlgesel anestezi kaynakli komplikasyonlar igin kabul edilemez ylksek risk altindaki
hastalari konservatif tedavi komplikasyonlarindan korumak, hastanin mobilizasyon ve
bakimini  kolaylastirmak icin femur intertrokanterik kiriklarinda eksternal fiksasyon
onerilmektedir (97-99).

Yakin zamanda intertrokanterik femur kiriklarinin eksternal tespit ile tedavi
sonuglarini inceleyen birgok calismada memnun edici iyilestirme oranlari ( %95 ve %100’e
varan oranlarda ) yakin zamanda bildirilmistir (98-101). Ancak pin gevsemesi, enfeksiyon ve

varus ¢okmesi gibi ameliyat sonrasi komplikasyonlar daha siklikla gérilmektedir.

+ Implantin kemigin igindeki pozisyonu

Lag vidasinin femur basindaki pozisyonu ile ilgili tartismalar halen devam
etmektedir. Vidanin yerlesimi konusunda tanimlama yaparken vidanin tepesinin femur basi
eklem ylzeyi merkezine olan uzakhgi ya da vidanin kendisinin femur basi icindeki
yerlesimine gore yorum yapilmaktadir. Jensen lag vidasi tepesinin femur basi apeksine 10
mm’den daha uzak olmasi gerektigini ifade ederken, Kyle aksine 10 mm icinde olmasi
gerektigini savunmustur (35). Baumgaertner ise bu uzakligi hem o6n-arka hem de lateral
planda olclp grafiye ait buyitme miktarini da hesapladiktan sonra (Sekil 24) 24 mm’nin

ustundeki degerlerin mekanik yetmezlige neden olacagini bildirmistir (7, 8).

TAD 1 5) - (32

Sekil 24: Tip-apeks mesafesi degerinin hesaplanmasi (7)
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Vidanin bas icindeki pozisyonu ile ilgili yapilan tanimlamalarda temel olarak bas
Oon-arka planda superior, merkez, inferior; lateral planda ise anterior, merkez ve posterior
olarak Uger kisma ayrilmistir. Davis her iki grafide merkezi yerlesimi uygun bulurken (102),
Mainds, Newman ve Thomas 0On-arka planda inferior veya merkezi yerlestirmenin ideal
oldugunu vurgulamiglardir.

1992 yilinda Parker, vidanin 6n-arka ve lateral grafilerde bas i¢indeki konumu ile
implant yetmezIligi arasindaki iligkiyi degerlendirmigtir (41). Bu 6lcim yonteminde AB/ACx100
seklinde yapilan hesaplama 0-100 arasinda bir oran verir (Sekil 25). On-arka ve lateral
planlarda dlgiilen bu oran 66 ve Ustinde bir deder ise vidanin bas icinde superior/anterior
pozisyonda oldugu ve yetmezlige neden olabilecedi, 33 ve altinda bir deger ise 6n-arka ve
lateral grafilerde vidanin bas icinde inferior/posterior yerlesimli oldugu ve stabiliteye katkida
bulunabilecegi bildiriimistir. Bu 6lgim sonucunda Parker, On-arka grafide inferior veya
merkez, lateral grafide ise merkez yerlesimin stabilite agisindan en glvenilir yerlesim oldugu

sonucuna varmigtir.

Sekil 25: Vida-Bas Oran indeksi a) On-arka grafi b) Yan grafi (41)

6.1. KOMPLIKASYONLAR

6.1.1. Mekanik ve Teknik Hatalar

En sik rastlanilan tespit yetersizligi, proksimal parganin varusa deplasmani ile ortaya
ctkmakTAMir (35, 40, 41, 103, 104). implantin biikiilmesi, kirimasi, basi delip cikmasi veya
femur cisminde vida gevsemesi ile beraber gorilebilir. Farkli serilerde varusa kagisin %4 ile
%20 oranlarinda meydana geldigi bildiriimistir (105). Varusa deplasman sik goérilen bir

komplikasyon olsa da Taylor ve arkadaglari 120 derecenin Uzerindeki agilarda agri, kisalik ve
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abduktor zayifigi gibi semptomlarin belirgin olmadigini bildirmislerdir. Ayrica asiri valgus
reduksiyonundan da kaginmak gereklidir. Bircok yazar implantin kritik olan derin, subkondral
kemige olan mesafenin, yerlesiminin 6nemi tzerinde durmusgtur (25, 106, 107). Baumgartner
ve arkadaslari (7, 8) implant ucu ile tip apeks mesafesinin 6nemini géstermiglerdir. Yaptiklari
calismada hem AP hem de yan radyografide implant ucu ile apeks mesafesi olciimus,
radyografik biyime de g6z dénidne alinarak her iki deger toplanarak tek bir deder elde
edilmistir.

TAM "cut-out" (siyrilma) tahmininde en kuvvetli deger olarak kabul edilse de, tek
gosterge degildir. implantin bas igindeki konumu ve kirik stabilitesini de géz 6niinde
bulundurmak gereklidir. Civi veya vidanin bas kikirdak penetrasyonu, tim tedavi
basarisizliklarinin Ugte birini olusturmaktadir. Asetabulum peneterasyonu olsa dahi delinme
yuk tasiyan bolgenin disinda kaldidi icin dejeneratif eklem hastalidi riski yiiksek degildir. Kirik
iyilesmesi tamamlanana dek implantin gikarilmamasi onerilmektedir (35). instabil kiriklarda
rotasyonel deformitelerin kolaylikla olusabilecegi iyi bilinen bir sorundur. Dikkatli rediksiyon
ile bu sorun onlenebilir. Kayici kalgca civilerinde vidanin namlu icinde sikismasi sistemin
beklenen faydalarini ortadan kaldirmaktadir. Kaymanin etkisinden faydalanmak ve sikismayi
onlemek icin 80 mm veya daha kisa boyutlu vida kullanmak gerekiyorsa namlu uzunlugu 25
mm olarak secilmelidir (107). Kayici vidanin plaktan ayrilmasi ise daha ¢ok bas vidasinin

kullanilmadigi durumlarda bildirilmigtir.

6.1.2. Kaynamama

Kaynamama insidansi intertrokanterik kiriklarda %1-2 olarak bildiriimektedir (35,
40, 41, 107, 108 ). Ozellikle kalkar femoralenin ¢ok pargali oldugu kiriklarda ve kemik
beslenmesini bozacak derecede yogun cerrahi girisimler sonrasi risk fazladir. Avaskiler
nekroz insidansi intertrokanterik kiriklarda oldukga dusuktir ( %0,8 ). Genellikle tedaviden 1-
5 yil icinde ortaya cikar. Sebepleri arasinda ylksek seviyeli intertrokanterik kiriklar, ylksek
enerjili travmalar nedeni ile meydana gelen kiriklar gdsterilmistir. Femur boynunun stres

kirigi, implantin uygunsuz yerlestirilisi sonrasi gorilebilmektedir.

6.1.3. Olum

Kyle ve ark.’nin yaptigi galismada intertrokanterik kirik sonrasindaki ilk yil icindeki
mortalite orani %10-%30 arasindadir (109). Birinci yihin sonunda 6lim oranlari normale

donmektedir. De Palma ve ark.’nin yaptigi1 calismada intertrokanterik kirik sonrasinda yagsam

beklentisi daha ¢ok hasta yasi ve medikal durumu ile iligkilendirilmistir (105).
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6.1.4. Derin Ven Trombozu

Geriatrik hasta grubunda derin ven trombozu olduk¢a sik rastlanan bir
komplikasyondur. Venografi ile kanitlanmis derin ven trombozu oranlar %40-%90
arasindadir (35, 110). Klinik olarak farkedilebilen derin ven trombozu insidansi ise %2 olarak
bildirilmistir. Pulmoner emboli insidansi ise %3 olarak bildirilmistir (103). Tromboemboliyi
Onleyici tedavi, bu durumun tedavisinden daha ucuzdur ve vyash hasta grubunda

uygulanmasi gereklidir.

6.1.5. Enfeksiyon

Ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu oranlari %0,15 ile %16,9 arasinda
degismektedir (23, 25, 111-114). Profilaktik antibiotik uygulanan serilerde enfeksiyon oranlari
distk olarak bulunmustur (115).

6.1.6. Dekuibitis Yaralari

Kalga kirndi nedeni ile yatirilan hastalarin %20'sinde cilt Ulserleri gelismektedir (105,
116). Topuk, sakrum ve kalcalar en sik etkilenen bdlgelerdir. Bu hastalarda 6lim oranlari da
yuksek olarak bildirilmigtir (%27).

6.1.7. Kisalk

Daha c¢ok varus pozisyonundan kaynaklanmaktadir. Genellikle klinik 6nemi
olmayan degerlerde gorilir. Degdisik serilerde ortalama 1 cm’den, 2 cm’ye dek bildirilmistir
(35, 105).

6.1.8. Diger Komplikasyonlar

Uriner sistem enfeksiyonlari 6zellikle yasli hastalarda uzun sireli idrar sondasi
kullanimina bagli olarak sik olarak gorulebilmektedir. Ameliyat sonrasi uzun sireli yatakta
kalmanin akciger stazi ve pndmoniye yol acabilecegi akilda tutulmalidir. Ameliyat sonrasi,
hastalarin %32'sinde ayni tarafta, ameliyat esnasindaki traksiyon ve rotasyon hareketlerine
baglanan, diz eflzyonlar goérildugu bildirilmigtir. Bu efizyon 3 hafta icinde gerilemektedir
(108).
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7. CALISMANIN AMACI

Siklikla yaslilarda olusan femur intertrokanterik kiriklarinin tedavisinde amag,
hastanin mumkdn olan en kisa surede mobilize olmasini saglayarak hastayi kirik éncesi
yasamina geri dondurmek ve hareketsizlige bagli meydana gelebilecek komplikasyonlarin
olugmasini 6nlemektir (49, 50, 51). Tedavide Oncelikli amacin stabil bir tespit elde ederek
erken hareket saglanmasi oldugu Uzerinde fikir birligi bulunmaktadir (117-120). Ancak tespit
yénteminde segilecek olan implant tiri konusunda tartismalar devam etmektedir. Kayan
kalca vidalari, stabil femur intertrokanterik kiriklarinin tedavisinde altin standard olarak kabul
edilmektedir (10, 72, 121-123). KKV ile tedavi edilen stabil intertrokanterik kiriklarin implant
sorunu %1 iken bu oran instabil kiriklarin tedavisi sonrasinda %20’ lere kadar ¢ikmaktadir (7,
73, 109, 124-127). Hatta bu oran ters oblik kiriklarda %56’lara kadar ¢ikmaktadir (128).
intertrokanterik kiriklarda kayici plak-vida implantlari ile tedavideki basariya ragmen instabil
kiriklardaki yetersizligi proksimal femoral civilere olan ilgide artisa neden olmustur (129).
Proksimal femur civilerinin kayan kalga civisine gore birgok teorik biyomekanik avantajlari
vardir. Bu biyomekanik avantajlarin yani sira komplikasyon oranlari da kayan kalga civisine
gére daha fazladir (125, 130, 131). Bu komplikasyon oranlarinin azaltiimasi amaciyla
tasarlanan yeni nesil civiler mevcuttur. Tum bu gelismeler sonucu hem stabil hem de instabil
femur intertrokanterik kiriklarin tedavisinde proksimal femur civilerinin kullanim sikligi giderek
artmaktadir. Anglen ve Weinstein’in yaptiklari ¢alismalarinda intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde civi kullanimi 1999 yilinda %3 iken 2006 yilinda %67’ye ¢iktigi tespit edilmistir
(132). Ancak birgok calisma gdstermektedir ki dusik enerjili (Al ve A2) intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde kullanilan KKV ve PFC’nin intraoperatif, radyolojik, klinik parametreler,
operasyon slresi, skopi suresi, ortalama kan kaybi, hastanede kalis slresi ve hastalarin
fonksiyonel sonuglari arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunamamistir (88, 123,
125, 130, 133-138). Birgok seri intertrokanterik kirik tespiti icin kullanilan kayan kalca
vidasiyla mukemmel sonuglar elde edilmistir (67, 68). PFC-A giris yerinin ideal olmamasi,
¢ivinin intramedduller alanda ideal lokalizasyonda yerlestirilememesi, 6grenme egrisinin uzun
olmasi gibi bircok etken PFC-A sistemlerinde lag vidasi yerlesiminin uygun pozisyonda
yerlestirlememesinin nedenleri arasinda sayilabilir. intertrokanterik kirik tedavisinde lag
vidasi yerlesimi, implant yetmezligi ve kaynama sorunlari gibi komplikasyonlarin birincil
nedenlerindendir. KKV uygulamasinda lag vidasinin baglangigta sistemden bagimsiz olarak
yerlesgtiriimesi nedeniyle ideal pozisyon daha kolay saglanabilmektedir.

Bizde bu galismamizda, PFC-A ve KKV sistemlerinin lag vidalarinin femur basi
icindeki yerlesimlerini, KKV ve PFC-A implantlar ile tedavi edilen hastalarin klinik ve

fonksiyonel sonuglarini karsilastirmay1 amagladik.
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8. MATERYAL VE METOD

Calisma igin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlhgindan
23.02.2015 tarihinde 04/01 karar numarasi ile yazili onay alinmistir.

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda femur intertrokanterik kirigi1 nedeniyle kayan kalca vidasi (KKV) ve proksimal femur
civisi-antirotasyon (PFC-A) kullanilarak ameliyat edilen, en az 12 ay takibi olan 40 (% 57,1)’1
erkek, 30 (% 42,9)'u kadin olan toplam 70 hasta dahil edildi ve tim hastalara bilgilendirilmis
onam formu imzalatild1.

TUm olgularin demografik 6zellikleri yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi olgu rapor
formuna kayit edildi. Hastalarin timune basvuru aninda her iki kalca 6n-arka, yan grafileri,
kirik tarafin kalga dahil femur 6n-arka, yan grafileri ve traksiyon i¢ rotasyon pozisyonunda
kalca on-arka grafileri cekildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi grafilerinde kemik kalitesine ve
singh indeksine bakildi ve kiriklar tipleri AO ve Evans siniflamasina goére siniflandirildi.
Hastalar ameliyat 6ncesi donemde Robinson’un Fizyolojik Durum Skoru ile dederlendirildi.

Femur intertrokanterik kiriklarinin evans siniflandirmasina gére kiriklarinin; 17 (%
24,3) ’sinin stabil oldugu ve bu stabil kiriklarin 13 (% 76,5) 'ine KKV, 4 (% 23,5)'Une PFC-A
uygulandigi, 28 (% 40,0) ’inin redikte deplase oldugu ve bu redikte deplase kiriklarin 15 (%
53,6) 'ine KKV, 13 (% 46,4) 'Une PFC-A uygulandigi, 16 (% 22,9) ’sinin instabil oldugu ve bu
instabil kiriklarin 1 (% 6,3) ’ine KKV, 15 (% 93,8) 'ine PFC-A uygulandidi, 9 (% 12,9) 'unun
ters oblik oldugu ve bu ters oblik kiriklarin 0 (% 0) 'iIna KKV, 9 (% 100,0) 'una PFC-A
uygulandi.

Ameliyat sonrasi 12 aylik takibi gerceklestiriliemeyen ve yapilan takipleri sirasinda
exitus olan hastalar galismadan ¢ikartildi.

TUdm hastalara ayni gun kiloya gére ayarlanan dozlarda distk molekil agirlikh
heparin ile derin ven trombozu profilaksisi baslandi ve ameliyat sonrasi 30 giin boyunca
derin ven trombozu profilaksisi devam edildi. Ameliyata hazirlik amaciyla elektrokardiyografi,
akciger grafisi, elektrolitler, karaciger ve bdbrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi ve kan
grubu, kanama zamanlari ve seroloji tetkikleri yapildi. Hastalarin mevcut hastaliklarina
yonelik olarak gerekli bolimlerden konsultasyonlarinin ardindan Anestezi ve Reaminasyon
anabilim dah tarafindan degerlendiriimesiyle; genel durumunun elverigli olduguna karar
verilen hastalara cerrahi girisim uygulandi. Tum hastalara ameliyattan yarim saat 6nce kiloya
gore hesaplanarak tek doz 1. kusak sefalosporin ile antibiyotik proflaksi verildi.

Ameliyat sonrasi 1. gunde yuruteg veya koltuk degnegdi yardimiyla, hastanin tolere

edebildigi miktarda yuk vererek, mobilize edildi.
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Hastalarin erken postoperatif grafilerinde kingin rediksiyonu, implant lag vidasinin
femur basgi icerisindeki yerlesimi, tip apeks mesafesi dl¢cimleri yapildi. Postoperatif 1. ay, 3.
ay, 6. ay, 12. ay yapilan takiplerinde kalca eklem hareket acikhgi, uyluk-kalga agrisi,
trendelenburg pozitifligi bakildi ve takiplerdeki cekilen grafilerinde ve kaynama sonrasi
cekilen bilgisayarli tomografilerinde reduksiyon, fiksasyon kaybi, implant lag vidasinin femur
bas! icerisindeki yerlesimi dederlendirildi ve Baumgaertner ve ark. tarafindan tanimlanan tip
apeks mesafesi dlcimleri yapildi (7). Hastalar kaynama sonrasi dénemde Kalca Harris Skoru
degerlendirildi.

implant lag vidasinin femur basi igerisindeki yerlesimi degerlendirilmesi yapilirken
hastalarin erken postoperatif ve postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ay yapilan takiplerdeki
cekilen kalca on-arka ve yan grafilerinde Kyle ve ark.’nin (7, 67, 73, 102, 139) 6nerdigi
yontem degistirilerek femur basi hem 6n-arka planda hem de yan planda 9 esit parcaya
ayrildi ve bolgeler numaralandirildi. Ardindan implant lag vidasinin ucunun yerlesimine gore
hastalar on-arka ve yan grafilerindeki yerlesim numaralarina gére kategorize edilerek lag

vidasinin femur basi igerisindeki yerlesimi degerlendirildi (Sekil 26).

Sekil 26: Lag vidasinin femur basi icerisindeki yerlesim bolgeleri

Hastalarin erken postoperatif donem ve 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ay yapilan
takiplerinde cekilen grafilerinde boyun cisim acisi, artikulo trokanter major, artikulo trokanter

mindr mesafeleri dlguimleri yapildi (Sekil 27).
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Artikulo biyuk trokanter mesafesi (ABTM) koxa plana ve Perthes hastalidi
olanlarda 1965 yilinda Edgren tarafindan ve kalga epifizyolizi olan hastalarda 1986 yilinda
Hagglund ve 1987 yilinda Hannson tarafindan 6l¢ildiu (140-142). Nilsson ve ark. artikulo
trokanter major mesafesinin 10 mm’den daha fazla azalmasini opere edilen femur boyun
kiriklarinin deplasmaninin ve kaynamamalarin takibinde kullanmiglardir (143). Yoon ve ark.
ABTM olcuimuand femur boyun kirik impaksiyonunun derecelendirmesinde kullanmiglardir ve
basarili tedavi edilen ve basarili tedavi edilemeyen femur boyun kiriklari arasinda ABTM
ortalamalarinin didsmesi agisindan anlamli fark tespit etmiglerdir ancak odds orani
istatistiksel agidan anlamli olmadigi i¢in tedavinin basarisizhigi agisindan risk faktor olarak

tanimlayamamislardir (144).

ARTIKULO TROKANTER |
MAJOR MESAFESI 1

Sekil 27: Artikulo trokanter major ve artikulo trokanter minér mesafeleri 6lctimleri

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendiriimesinde SPSS 17.0
(Statistical Package for Social Sciences) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira
Olgulen niceliksel verilerden normal dagilim goOsterenler student t testi ile, normal dagilim
gostermeyenler Mann-whitney U testi ile kargilagtirildi. Parametreler arasi iligkinin
belirlenmesinde parametrik olanlarda Pearson, nonparametrik olanlarda Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %95’lik gliven araliginda, anlamliik p<0,05 dizeyinde

degerlendirildi.
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9. BULGULAR

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi (KUTF) Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal'nda femur intertrokanterik kirigi nedeniyle ameliyat edilen toplam 70 hasta
degerlendirildi. Tim hastalarin 40 (% 57,1)1 erkek, 30 (% 42,9)'u kadin idi. Erkek hastalarin
19 (% 47,5) 'una KKV uygulanirken, 21 (% 52,5) 'ine PFC-A uygulandi. Kadin hastalarin 10
(% 33,3)'u KKV uygulanirken, 20 (% 66,7) 'sine PFC-A uygulandi (Grafik 1). Her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,234)

PFN-G
m KKV

| . 4

ERKEK KADIN

Grafik 1: KKV ve PFC-A uygulanan hastalarin cinsiyet dagilimi

Yas ortalamasi 77,8 (35-105) idi ve yas dagilimina goére uygulanan implant tipi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,684)

Hastalardan 39 (% 55,7)unun sag, 31 (% 44,3)’inin sol tarafi kirikti. Sag tarafi kirik
olan hastalarin 14 (% 35,9) ’line KKV uygulanirken, 25 (% 64,1) ’ine PFC-A uygulandi. Sol
tarafi kirikk olan hastalarin 15 (% 48,4) ’'ine KKV uygulanirken, 16 (% 51,6) 'sina PFC-A
uygulandi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,292)

Kirik olus mekanizmalarina bakildiginda; 61 (% 87,1)’'i evde basit dusme, 6 (% 8,6)’sI
ev digl basit dusme, 2 (% 2,9)’si arag ici trafik kazasi, 1 (% 1,4)’i arac digi trafik kazasi olarak
saptandi (Grafik 2). Kirik olus mekanizmasi dagilimina gore uygulanan implant tipi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,505)
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KIRIK OLUS MEKANIZMALARI

1

® EVDE BASIT DUSME

B EV DISI BASIT DUSME
ARAC iCi TRAFIK KAZASI

B ARAC DISI TRAFIK KAZASI

Grafik 2: Kirik olus mekanizmalarinin dagilimi

Femur intertrokanterik kiriklarinin evans siniflamasina goére kiriklarinin; 17 (% 24,3)
'sinin stabil oldugu ve bu stabil kiriklarin 13 (% 76,5) ’Une KKV, 4 (% 23,5)Une PFC-A
uygulandigi, 28 (% 40,0) ’inin redikte deplase oldugu ve bu redikte deplase kiriklarin 15 (%
53,6) 'ine KKV, 13 (% 46,4) 'Une PFC-A uygulandigl, 16 (% 22,9) ’sinin instabil oldugu ve bu
instabil kiriklarin 1 (% 6,3) ’ine KKV, 15 (% 93,8) ’'ine PFC-A uygulandigi, 9 (% 12,9) 'unun
ters oblik oldugu ve bu ters oblik kiriklarin 0 (% 0) 'iIna KKV, 9 (% 100,0) 'una PFC-A
uygulandigi saptandi (Tablo 1). Femur intertrokanterik kiriklarinin evans siniflamasinin

uygulanan implant tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,000)

KIRIK TIPI IMPLANT TiPI TOPLAM
KKV PFC-A
STABIL 13 (% 76,5) 4 (% 23,5) 17 (% 24,3)
REDUKTE DEPLASE 15 (% 53,6) 13 (% 46,4) 28 (% 40,0)
INSTABIL 1 (% 6,3) 15 (% 93,8) 16 (% 22,9)
TERS OBLIK 0 (% 0) 9 (% 100,0) 9 (% 12,9)

Tablo 1: Evans siniflamasina gére uygulanan implant tipinini dagilimi

Femur intertrokanterik kiriklarinin AO siniflandirmasina gére kiriklarinin; 10 (% 14,3)
‘'unun A1.1 oldugu ve bu A1.1 kiriklarin 8 (% 80,0) ’ine KKV, 2 (% 20,0) 'sine PFC-A
uygulandigi, 22 (% 31,4) ’sinin A1.2 oldugu ve bu A1.2 kiriklarin 14 (% 63.6) 'Une KKV, 8 (%
36,4) 'ine PFC-A uygulandigi, 10 (% 14,3) 'unun A2.1 oldugu ve bu A2.1 kiriklarin 5 (% 50,0)
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'ine KKV, 5 (% 50,0) ’ine PFC-A uygulandigi, 11 (% 15,7) ’inin A2.2 oldugu ve bu A2.2
kiriklarin 2 (% 18,2) 'sine KKV, 9 (% 81,8) 'una PFC-A uygulandigi, 8 (% 11,4) 'inin A2.3
oldugu ve bu A2.3 kiriklarin 0 (% 0,0) 'ina KKV, 8 (% 100,0) ’ine PFC-A uygulandigi, 4 (%
5,7) ’Gndn A3.1 oldugu ve bu A3.1 kiriklarin 0 (% 0,0) ‘ina KKV, 4 (% 100,0) ’ine PFC-A
uygulandigi, 1 (% 1,4) ’inin A3.2 oldugu ve bu A3.2 kingin 0 (% 0,0) 'ina KKV, 1 (% 100,0)
'ine PFC-A uygulandigi, 4 (% 5,7) ’Gnin A3.3 oldugu ve bu A3.3 kiriklarin 0 (% 0,0) ’ina KKV,
4 (% 100,0) ’dne PFC-A uygulandidi saptandi (Tablo 2). Femur intertrokanterik kiriklarinin
AO siniflandirmasinin uygulanan implant tipi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptandi. (p=0,001)

KIRIK TIPI IMPLANT TiPI TOPLAM
KKV PFC-A

ALl 8 (% 80,0) 2 (% 20,0) 10 (% 14,3)
AL.2 14 (% 63.6) 8 (% 36,4) 22 (% 31,4)
A2.1 5 (% 50,0) 5 (% 50,0) 10 (% 14,3)
A2.2 2 (% 18,2) 9 (% 81,8) 11 (% 15,7)
A2.3 0 (% 0,0) 8 (% 100,0) 8 (% 11,4)
A3.1 0 (% 0,0) 4 (% 100,0) 4 (% 5,7)
A3.2 0 (% 0,0) 1 (% 100,0) 1(% 1,4)
A3.3 0 (% 0,0) 4 (% 100,0) 4 (% 5,7)

Tablo 2: AO siniflamasina gére uygulanan implant tipinini dagilimi

Hastalarin ameliyat dncesi ¢ekilen grafilerinde singh indeksleri degerlendirildiginde;
KKV uygulanan hastalarin 1 (%3,4)’'inin singh indeksi 1, PFC-A uygulanan hastalarda singh
indeksi 1 olan hasta yoktu, KKV uygulanan hastalarin 6 (%20,7)’sinin singh indeksi 2, PFC-A
uygulanan hastalarin 11 (%26,8)’inin singh indeksi 2, KKV uygulanan hastalarin 19
(%65,5)’unun singh indeksi 3, PFC-A uygulanan hastalarin 28 (%68,3)’inin singh indeksi 3,
KKV uygulanan hastalarin 3 (%10,3)'Unun singh indeksi 4, PFC-A uygulanan hastalarin 2
(%4,9)'sinin singh indeksi 4 oldugu O&lguldd. KKV uygulanan hastalarin singh indeksi
ortalamasi 2,82 iken PFC-A uygulanan hastalarda 2,78'di ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,750).

Erken postoperatif ddnemde olgllen tip apeks mesafesi dlglimlerinin ortalamasi; KKV
uygulanan hastalarda 22,48 iken PFC-A uygulanan hastalarda 23,34 olarak olgildi ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,526)
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Kaynama sonrasi Ol¢llen tip apeks mesafesi dlglimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan
hastalarda 22,10 iken PFC-A uygulanan hastalarda 18,88 olarak d&lguldi ve istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi. (p=0,226)

Erken postoperatif dénemde dlglilen boyun cisim agisi dlgiimlerinin ortalamasi; KKV
uygulanan hastalarda 132,72 iken PFC-A uygulanan hastalarda 124,24 olarak o6l¢ildi ve
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,000)

Kaynama sonrasi o6lgllen boyun cisim agisi élgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan
hastalarda 130,92 iken PFC-A uygulanan hastalarda 122,13 olarak 6lcildi ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,000)

Erken postoperatif donemde 06lgulen artikulo trokanter major mesafe Olgiimlerinin
ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 16,96 iken PFC-A uygulanan hastalarda 12,65 olarak
Olclldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,005)

Kaynama sonrasi olgulen artikulo trokanter major mesafe oOlglimlerinin ortalamasi;
KKV uygulanan hastalarda 10,03 iken PFC-A uygulanan hastalarda 6,51 olarak olguldi ve
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,015)

Erken postoperatif donemde 0&lgulen artikulo trokanter minér mesafe oOlgiimlerinin
ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 104,00 iken PFC-A uygulanan hastalarda 90,36
olarak olculdi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,000)

Kaynama sonrasi o6lgulen artikulo trokanter minér mesafe Olgimlerinin ortalamasi;
KKV uygulanan hastalarda 94,21 iken PFC-A uygulanan hastalarda 82,19 olarak ol¢uldu ve
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,000)

Hastalarin kaynama sonrasindaki kalga harris skorlarina baktigimizda KKV
uygulanan hastalarin skorlarinin ortalamasi 77,37 iken PFC-A uygulanan hastalarda 60,73
idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,002)

Hastalarda meydana gelen komplikasyonlara baktigimizda KKV uygulanan hastalarin
7 (%24,1)'sinde komplikasyon gorilirken iken PFC-A uygulanan hastalarin 15 (%36,6)'inde
oralda ve istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. (p=0,269)

KKV uygulanan hastalardaki komplikasyonlarin 6’si kompresyon vidasinin geri
gelmesi ve 1i implant yetmezligi gelismesidir. PFC-A uygulanan hastalardaki
komplikasyonlarin  1'i  erken postoperatif donemde implantin uygun pozisyonda
yerlestiriimesi, 3’0 intraoperatif gelisen kirik, 11’i implant yetmezIligi gelismesidir.

Hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde mobilizasyonlarina baktigimizda KKV
uygulanan hastalarin 29 (%100)’u tolere edebildigi kadar yuk vererek mobilize edildi, PFC-A
uygulanan hastalarin 37 (%90,2)'si tolere edebildigi kadar yuk vererek mobilize edildi, 3
(%7,3)0 kismi yuk vererek mobilize edildi ve 1 (%2,4)'ine yuk vermesine izin verilmedi,

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,223)
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Hastalara kirik dncesi hallerine déniip dénemedikleri soruldugunda; KKV uygulanan
hastalarin 22 (%75,9)’si evet kirik 6ncesi halime déndum, 6 (%20,7)’s1 kirik 6ncesi halime
kismen déndim, 1 (%3,4)’i kirik 6ncesi halimden daha kétl oldum derken PFC-A uygulanan
hastalarin 19 (%46,3)'u evet kirik 6ncesi halime dondim, 12 (%29,3)’si kirik dncesi halime
kismen dondum, 10 (%24,4)'u kirik 6ncesi halimden daha koétl oldum dedi (Tablo 3) ve iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,021)

KIRIK ONCESI HALINE IMPLANT TIPI
DONME KKV PFC-A
EVET 22 (%75,9) 19 (%46,3)
KISMEN 6 (%20,7) 12 (%29,3)
DAHA KOTU 1 (%3,4) 10 (%24,4)

Tablo 3: implant tipine gére hastalarin kirik éncesi haline dénmelerinin dagilimi

Hastalarin yapilan takiplerinde KKV uygulanan hastalarin 1 (%3,4)inde implant
yetmezligi gorulurken PFC-A uygulanan hastalarin 11 (%26,8)'inde implant yetmezligi
gOruldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,011)

implant yetmezligi olan KKV uygulanan 1 (%100) hastanin Evans siniflamasindaki
kirik tipi redilkte deplase ve AO siniflamasindaki kirik tipi A2.1’dir. implant yetmezIligi olan
PFC-A uygulanan hastalarin Evans siniflamasindaki kirik tipleri 3 (%27,3)'U redukte deplase,
5 (%45,5)’i instabil, 3 (%27,3)’U ters oblik; AO siniflamasindaki kirik tipleri 1 (%9,1)'i A1.2, 2
(%18,2)'si A2.1, 4 (%36,4)0 A2.2, 1 (%9,1)i A2.3, 3 (%27,3)u A3.3 oldugu goruldi.
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,513).

Kullanilan implanttan bagimsiz olarak implant yetmezIligi gorilen grupta erken
postoperatif dlgllen tip apeks mesafesi ortalamasi 27,58 iken implant yetmezligi gérilmeyen
grupta 22,03 idi ve istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,002)

Kullanilan implanttan bagimsiz olarak implant yetmezIligi gorilen grupta erken
postoperatif dl¢ilen boyun cisim agisi ortalamasi 121,25 iken implant yetmezligi goérilmeyen
grupta 129,10 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,001)

Kullanilan implanttan bagimsiz olarak implant yetmezligi gorilen grupta erken
postoperatif Olctlen artikulo trokanter majér mesafesi ortalamasi 12,33 iken implant
yetmezligi goérilmeyen grupta 14,87 idi ve istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.
(p=0,237)

Kullanilan implanttan bagimsiz olarak implant yetmezligi gorilen grupta erken

postoperatif Olctlen artikulo trokanter minér mesafesi ortalamasi 87,16 iken implant
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yetmezligi goérilmeyen grupta 97,8 idi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark saptandi.
(p=0,004)

Hastalarda kaynama sonrasinda trendelenburg mevcudiyetine baktigimizda KKV
uygulanan hastalarin 3 (%10,3)'linde varken PFC-A uygulanan hastalarda 21 (%51,2)'inde
vardi (Grafik 3) ve istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,021)

TRENDELENBURG MEVCUDIYETI

B KKV
m PFC-A

Grafik 3: KKV ve PFC-A uygulanan hastalardaki trendelenburg mevcudiyetinin

dagilimi

Hastalarin ameliyat 6ncesi Robinson’un fizyolojik durum skorlarina baktigimizda KKV
uygulanan hastalarin skorlarinin ortalamasi 18,58 iken PFC-A uygulanan hastalarda 17,51
idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,180)

Lag vidasinin femur basi icerisindeki yerlesimine baktigimizda; 1/1 bdlgesine 6 (%
8,6) ’sinin yerlestigi ve bu lag vidalarinin 1 (%3,4)’inin KKV, 5 (% 12,2) 'inin PFC-A oldugu,
1/2 bolgesine 4 (% 5,7) ’Unun yerlestigi ve bu lag vidalarinin 1 (%3,4)’inin KKV, 3 (% 7,3)
'unun PFC-A oldugu, 1/3 bdlgesine 1 (% 1,4) ’inin yerlestidi ve bu lag vidanin 0 (%0)inin
KKV, 1 (% 2,4) 'inin PFC-A oldugu, 1/5 bdlgesine 5 (% 7,1) ’inin yerlestigi ve bu lag
vidalarinin 1 (%3,4)inin KKV, 4 (% 9,8) 'Unin PFC-A oldugu, 2/1 bdlgesine 1 (% 1,4) ’inin
yerlestigi ve bu lag vidanin 0 (%0)'inin KKV, 1 (% 2,4) ’inin PFC-A oldugu, 2/2 bdlgesine 10
(% 14,3) 'unun yerlestigi ve bu lag vidalarinin 4 (%13,8) ’Gnin KKV, 6 (% 14,6) 'sinin PFC-A
oldugu, 2/3 bdlgesine 2 (% 2,9) ’sinin yerlestigi ve bu lag vidalarinin 1 (%3,4)’'inin KKV, 1 (%
2,4) ’inin PFC-A oldugu, 3/3 bdlgesine 1 (% 1,4) ’inin yerlestigi ve bu lag vidanin 1 (% 3,4)
'inin KKV, 0 (%0)'1inin PFC-A oldugu, 4/5 bdlgesine 1 (% 1,4) ’inin yerlestidi ve bu lag vidanin
0 (%0)'inin KKV, 1 (% 2,4) 'inin PFC-A oldugu, 5/1 bolgesine 5 (% 7,1) 'inin yerlestigi ve bu
lag vidalarinin 2 (%6,9) 'sinin KKV, 3 (% 7,3) 'inlin PFC-A oldugu, 5/2 bdlgesine 1 (% 1,4)
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inin yerlestigi ve bu lag vidanin 1 (% 3,4) ’inin KKV, 0 (%0)'inin PFC-A oldugu, 5/3 bolgesine
2 (% 2.9) ’sinin yerlestigi ve bu lag vidalarinin 1 (%3,4)'inin KKV, 1 (% 2,4) 'inin PFC-A
oldugu, 5/5 bdlgesine 29 (% 41,4) 'unun yerlestigi ve bu lag vidalarinin 14 (%48,3)Undn
KKV, 15 (% 51,7) ’inin PFC-A oldugu, 5/6 bdlgesine 1 (% 1,4) ’inin yerlestigi ve bu lag
vidanin 1 (% 3,4) ’inin KKV, 0 (%0)'inin PFC-A oldugdu, 6/5 bdlgesine 1 (% 1,4) ’inin yerlestigi
ve bu lag vidanin 1 (% 3,4) ’inin KKV, 0 (%0)'inin PFC-A oldugu géruldu (Tablo 4). Lag
vidalarinin femur basi igerisindeki yerlesiminin KKV ve PFC-A uygulanan hastalarda

istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi. (p=0,021)

LAG VIDASI IMPLANT TiPI TOPLAM
YERLESIMI AP/LAT KKV PFC-A

11 1 (%3,4) 5 (% 12,2) 6 (% 8,6)
1/2 1 (%3,4) 3 (% 7,3) 4(%5,7)
1/3 0 (%0) 1(% 2,4) 1(% 1,4)
1/5 1 (%3,4) 4 (% 9,8) 5 (% 7,1)
2/1 0 (%0) 1 (% 2,4) 1(% 1,4)
212 4 (%13,8) 6 (% 14.,6) 10 (% 14,3)
213 1 (%3,4) 1 (% 2,4) 2 (% 2,9)
3i3 1 (%3,4) 0 (%0) 1(% 1,4)
4/5 0 (%0) 1(% 2,4) 1(% 1,4)
5/1 2 (%6,9) 3(% 7,3) 5 (% 7,1)
5/2 1 (%3,4) 0 (%0) 1(% 1,4)
5/3 1 (%3,4) 1 (% 2,4) 2 (% 2,9)
5/5 14 (%48,3) 15 (% 51,7) 29 (% 41,4)
5/6 1 (%3,4) 0 (%0) 1(% 1,4)
6/5 1 (%3,4) 0 (%0) 1(% 1,4)

Tablo 4: Lag vidasinin femur basi igerisindeki yerlesimlerinin implant tiplerine goére

dagilimi

Lag vidasinin femur basi igerisindeki yerlesiminde; merkez-merkez yerlesim olanlari
cok iyi, merkez-posterior, merkez-anterior, inferior-merkez yerlesim olanlari orta, superior-
anterior, superior-posterior, superior-merkez, inferior-anterior yerlesim olanlari kotl olarak
kategorize ettik. KKV uygulanan hastalarda lag vida yerlesimlerinin 19 (%65,5)'u ¢ok iyi, 6
(%20,7)’s1 orta, 4 (%13,8)'0 kétl, PFC-A uygulanan hastalarda lag vida yerlesimlerinin 21
(%51,2)’i cok iyi, 6 (%14,6)'sI orta, 14 (%34,1)'U kot olarak degerlendirildi.
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implant yetmezligi gelisen hastalardaki lag vidasinin femur basi icerisindeki
yerlegsimleri incelendiginde KKV uygulanan 1 (%100) hastada merkez-merkez, PFC-A
uygulanan 4 (%36,4) hastada superior-posterior, 1 (%9,1) hastada superior-anterior, 3
(%27,3) hastada superior-merkez, 3 (%27,3) hastada merkez-merkez yerlesim oldugu
saptandi.

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda erken postoperatif dénemde dlciilen tip apeks
mesafesi olcimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 22,00 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 23,75 olarak oélguldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,657)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda kaynama sonrasi Ol¢llen tip apeks mesafesi
Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 23,15 iken PFC-A uygulanan hastalarda
24,75 olarak oélculdu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,734)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda erken postoperatif donemde 6lcllen boyun
cisim agisi Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 133,30 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 130,50 olarak olculdi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
(p=0,036)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda kaynama sonrasi él¢lilen boyun cisim agisi
Olcimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 132,61 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 128,25 olarak 6élc¢uldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,031)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda erken postoperatif dénemde olgulen artikulo
trokanter major mesafe dlcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 18,15 iken PFC-
A uygulanan hastalarda 14,25 olarak olguldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,246)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda kaynama sonrasi oél¢llen artikulo trokanter
major mesafe Olcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 12,84 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 10,75 olarak &lguldl ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
(p=0,539)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda erken postoperatif dénemde 6lcilen artikulo
trokanter minér mesafe 6lgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 104,38 iken
PFC-A uygulanan hastalarda 105,50 olarak ol¢uldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,840)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklarda kaynama sonrasi ol¢ulen artikulo trokanter
mindér mesafe Olgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 99,69 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 95,25 olarak 6lguldu ve istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.
(p=0,449)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklari olan hastalarin kaynama sonrasindaki kalca

harris skorlarina baktigimizda KKV uygulanan hastalarin skorlarinin ortalamasi 83,00 iken
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PFC-A uygulanan hastalarda 90,00 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
(p=0,156)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklari olan hastalara kirik éncesi hallerine doénup
doénemedikleri soruldugunda; KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmadi. (p=0,436)

Evans siniflamasindaki stabil kiriklari olan KKV ve PFC-A uygulananlar hastalarin
hi¢cbirinde kaynama sonrasinda trendelenburg mevcudiyetine rastlanmamigtir.

Evans siniflamasindaki stabil kiriklari olan KKV ve PFC-A uygulananlar hastalarin
higbirinde implant yetmezIligi goérulmemistir.

Evans siniflamasindaki redikte deplase Kkiriklarda erken postoperatif donemde
Olcllen tip apeks mesafesi dlclimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 23,26 iken
PFC-A uygulanan hastalarda 22,53 olarak ol¢uldu ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,657)

Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklarda kaynama sonrasi olcllen tip apeks
mesafesi olgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 21,57 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 24,18 olarak o6lculdi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,741)

Evans siniflamasindaki rediikte deplase kiriklarda erken postoperatif dénemde
Olcllen boyun cisim agisi 6lgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 132,06 iken
PFC-A uygulanan hastalarda 126,23 olarak olglldu ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptandi. (p=0,003)

Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklarda kaynama sonrasi élglilen boyun
cisim acisi Olcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 128,92 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 123,27 olarak ol¢uldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
(p=0,039)

Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklarda erken postoperatif donemde
Olgulen artikulo trokanter major mesafe olcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda
15,53 iken PFC-A uygulanan hastalarda 12,46 olarak ol¢lldu ve istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. (p=0,251)

Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklarda kaynama sonrasi olgulen artikulo
trokanter major mesafe dlgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 7,57 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 6,07 olarak odl¢uldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
(p=0,494)

Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklarda erken postoperatif donemde
Olgulen artikulo trokanter minér mesafe dlgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda
104,46 iken PFC-A uygulanan hastalarda 91,23 olarak oOlguldu ve istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi. (p=0,034)
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Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklarda kaynama sonrasi dlgilen artikulo
trokanter mindr mesafe 6lcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 90,42 iken PFC-
A uygulanan hastalarda 82,15 olarak o&lguldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,111)

Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklari olan hastalarin kaynama
sonrasindaki kalga harris skorlarina baktigimizda KKV uygulanan hastalarin skorlarinin
ortalamasi 72,26 iken PFC-A uygulanan hastalarda 62,38 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. (p=0,240)

Evans siniflamasindaki redikte deplase kiriklari olan hastalara kirik édncesi hallerine
donup donemedikleri soruldugunda; KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,274)

Evans siniflamasindaki rediikte deplase kiriklari olan hastalarin yapilan takiplerinde
implant yetmezligine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,231)

Evans siniflamasindaki rediikte deplase kiriklari olan hastalarda kaynama sonrasinda
trendelenburg mevcudiyetine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulananlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,066)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda erken postoperatif dénemde olglilen tip apeks
mesafesi 6lgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 20,50 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 25,50 olarak élguldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,063)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda kaynama sonrasi dlgilen tip apeks mesafesi
Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 22,25 iken PFC-A uygulanan hastalarda
25,50 olarak élguldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,433)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda erken postoperatif ddnemde 6élglilen boyun cisim
acisi Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 133,25 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 129,00 olarak élguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,038)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda kaynama sonrasi olgllen boyun cisim agisi
Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 132,37 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 129,00 olarak dlguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,087)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda erken postoperatif dénemde olcllen artikulo
trokanter major mesafe dlgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 18,37 iken PFC-
A uygulanan hastalarda 16,00 olarak O&lguldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,630)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda kaynama sonrasi 6lgulen artikulo trokanter major
mesafe dSlcimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 11,25 iken PFC-A uygulanan

hastalarda 13,50 olarak 6l¢uldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,660)
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AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda erken postoperatif dénemde olcllen artikulo
trokanter mindr mesafe olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 103,87 iken
PFC-A uygulanan hastalarda 105,00 olarak ol¢uldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,909)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklarda kaynama sonrasi Olgulen artikulo trokanter minér
mesafe olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 99,50 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 99,50 olarak 6lgtldil ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=1,00)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklari olan hastalarin kaynama sonrasindaki kalga harris
skorlarina baktigimizda KKV uygulanan hastalarin skorlarinin ortalamasi 82,12 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 91,00 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,231)

AO siniflamasindaki A1.1 kiriklari olan hastalara kirikk 6ncesi hallerine doénlp
donemedikleri soruldugunda; KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,645)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda erken postoperatif dénemde olglilen tip apeks
mesafesi 6lgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 23,35 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 19,87 olarak oélclldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,174)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda kaynama sonrasi olgllen tip apeks mesafesi
Olgcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 23,64 iken PFC-A uygulanan hastalarda
18,85 olarak ol¢uldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,180)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda erken postoperatif ddnemde élglilen boyun cisim
acisi Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 133,00 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 127,00 olarak Olguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,011)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda kaynama sonrasi o6lgllen boyun cisim agisi
Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 131,28 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 124,42 olarak élguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,026)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda erken postoperatif dénemde olcllen artikulo
trokanter major mesafe 6lcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 17,50 iken PFC-
A uygulanan hastalarda 9,25 olarak 6lguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
(p=0,006)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda kaynama sonrasi 6lgulen artikulo trokanter major
mesafe 6lcimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 11,21 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 6,12 olarak 6l¢uldu ve istatistiksel olarak anlamh bir fark saptandi. (p=0,043)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda erken postoperatif dénemde olcllen artikulo
trokanter mindér mesafe 6lgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 107,42 iken
PFC-A uygulanan hastalarda 93,87 olarak Olguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi. (p=0,035)
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AO siniflamasindaki A1.2 kiriklarda kaynama sonrasi dlgilen artikulo trokanter minor
mesafe Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 95,92 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 83,25 olarak oélguldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,034)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklari olan hastalarin kaynama sonrasindaki kalga harris
skorlarina baktigimizda KKV uygulanan hastalarin skorlarinin ortalamasi 82,07 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 70,75 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,134)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklari olan hastalara kirik 6ncesi hallerine déntp
donemedikleri soruldugunda; KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmadi. (p=0,266)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklari olan hastalarin yapilan takiplerinde implant
yetmezligine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi. (p=0,193)

AO siniflamasindaki A1.2 kiriklari olan hastalarda kaynama sonrasinda trendelenburg
mevcudiyetine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulananlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. (p=0,231)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda erken postoperatif dénemde olgllen tip apeks
mesafesi 6lgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 23,40 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 24,40 olarak 6él¢uldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,753)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda kaynama sonrasi dlgilen tip apeks mesafesi
Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 21,00 iken PFC-A uygulanan hastalarda
11.00 olarak él¢uldl ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,363)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda erken postoperatif ddnemde élglilen boyun cisim
acisi Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 130,20 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 126,00 olarak dlguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,151)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda kaynama sonrasi o6lgllen boyun cisim agisi
Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 127,66 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 121,00 olarak élguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,248)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda erken postoperatif dénemde olcllen artikulo
trokanter majér mesafe élgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 14,40 iken PFC-
A uygulanan hastalarda 21,20 olarak o&lguldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,051)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda kaynama sonrasi 6lgulen artikulo trokanter major
mesafe Ol¢limlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 3,75 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 4,60 olarak 6l¢uldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,800)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda erken postoperatif dénemde olcilen artikulo

trokanter mindr mesafe 6lgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 99,60 iken PFC-
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A uygulanan hastalarda 100,60 olarak o&l¢lldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,911)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklarda kaynama sonrasi Olgulen artikulo trokanter minér
mesafe olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 84,00 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 85,00 olarak Ol¢uldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,871)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklari olan hastalarin kaynama sonrasindaki kalga harris
skorlarina baktigimizda KKV uygulanan hastalarin skorlarinin ortalamasi 55,20 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 63,60 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,635)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklari olan hastalarin yapilan takiplerinde implant
yetmezligine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi. (p=0,545)

AO siniflamasindaki A2.1 kiriklari olan hastalarda kaynama sonrasinda trendelenburg
mevcudiyetine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulananlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. (p=0,243)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda erken postoperatif dénemde olgllen tip apeks
mesafesi 6lgimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 22,00 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 26,22 olarak oélculdi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,361)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda kaynama sonrasi olgilen tip apeks mesafesi
Olgcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 23,50 iken PFC-A uygulanan hastalarda
20.80 olarak élguldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,806)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda erken postoperatif ddnemde 6élglilen boyun cisim
acisi Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 135,00 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 126,50 olarak élguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,033)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda kaynama sonrasi o6lgllen boyun cisim agisi
Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 127,50 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 126,50 olarak élguldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,808)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda erken postoperatif dénemde olcllen artikulo
trokanter major mesafe 6lcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 14,00 iken PFC-
A uygulanan hastalarda 13,22 olarak olguldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. (p=0,882)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda kaynama sonrasi 6lgulen artikulo trokanter major
mesafe olcumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 9,50 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 6,77 olarak 6l¢uldu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,604)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda erken postoperatif déonemde Olcllen artikulo
trokanter mindr mesafe 6lgtimlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 91,50 iken PFC-
A uygulanan hastalarda 93,77 olarak O&lguldi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark

saptanmadi. (p=0,824)
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AO siniflamasindaki A2.2 kiriklarda kaynama sonrasi dlgilen artikulo trokanter minor
mesafe Olgumlerinin ortalamasi; KKV uygulanan hastalarda 81,50 iken PFC-A uygulanan
hastalarda 83,55 olarak oélguldi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,865)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklari olan hastalarin kaynama sonrasindaki kalga harris
skorlarina baktigimizda KKV uygulanan hastalarin skorlarinin ortalamasi 81,00 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 51,55 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. (p=0,025)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklari olan hastalarin yapilan takiplerinde implant
yetmezligine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi. (p=0,035)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklari olan hastalarda kaynama sonrasinda trendelenburg
mevcudiyetine baktigimizda KKV ve PFC-A uygulananlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi. (p=0,013)

AO siniflamasindaki A2.2 kiriklari olan hastalara kirikk 6ncesi hallerine doénlp
donemedikleri soruldugunda; KKV ve PFC-A uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptandi. (p=0,021)
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10. TARTISMA

Tam kiriklarin yaklasik %8-10'unu olusturan femur intertrokanterik kiriklari, genellikle
65 yasin Ustlindeki insanlarda goéralur (49). Pek ¢ok epidemiyolojik calisma gdstermistir ki,
son birka¢ dekadda, genel olarak toplumun yasam beklentisinin artmasina bagli olarak,
proksimal femur Kkiriklarinin insidansi artmaktadir. Femur intertrokanterik kirik geciren yash
hastalarin %30’u ilk bir yil icinde dlmektedir. Bir yildan sonra ise mortalite oranlari yasa bagh
olarak degiskenlik gostermektedir (39). Bu hastalarda kemik kalitesinin iyi olmamasi ve eslik
edebilecek birgok sistemik hastaligin varligi, uygun tedavinin seciminde tartigmalara yol
acmaktadir (50). Tedavi ve bakim surecinin getirdigi ekonomik yuk yonunden de gunumuzde
femur intertrokanterik kiriklari 6nemini korumaktadir (49, 51, 145).

Dusuk kemik yogunlugu ve incelen korteks sadece kirnga egilimi artirmayip ayni
zamanda uygulanan tespit kaybina da neden olabileceginden intertrokanterik bdélgedeki
kemik kalitesi 6nemlidir (146). Bu nedenle osteoporozun derecelendiriimesinde kullanilan
Singh indeksi, trokanterik bolgedeki trabekiler kemik yapinin durumu hakkinda bilgi
vermektedir (23). Kim ve ark. parsiyel protez uyguladiklari intertrokanterik kiriklarda, Singh
indeksini ortalama 2.9, internal tespit yaptiklari grupta ise 2.8 olarak bildirmiglerdir (147).
Bizimde calismamizda KKV uygulanan hastalarin singh indeksi ortalamasi 2,82 iken PFC-A
uygulanan hastalarda 2,78'di. Femur intertrokanterik kirigi olan yash hastalarin bulylk
¢ogunlugunda osteoporoz mevcuttur. Kemik kalitesi segilecek implant tirt agisindan oldukga
onemlidir ancak tek belirleyici etken degildir. Kemik yogunlugunun belirlenmesinde Singh
indeksi basit, kolay uygulanabilir ve ek tetkik getirmeyen bir derecelendirme yontemidir.

intertrokanterik femur kiriklarinda osteoporoz disinda kirik konfigiirasyonu,
secilecek implanti ve tedavinin fonksiyonel sonuglarini belirleyen en 6nemli etkenlerden
birisidir. Femur intertrokanterik kiriklarin siniflandirmasinda Tronzo, Boyd-Griffin, Evans,
Jensen, AO gibi cesitli siniflamalar olmasina ragmen literatirde guncel olarak en sik
kullanilanlari Evans ve AO siniflamalaridir (21). Bizde c¢alismamizda Evans ve AO
siniflamalarini kullandik. Tedavide segilecek olan implantin tlrind belilenmesinde kirigin
stabilitesi asil belirleyici faktorlerin basinda gelir. Kemik stabilitesini, deplasman derecesini ve
reduksiyon sonrasi durumu degerlendiren AO ve Evans siniflamalarinda temel kriter olarak
kingin stabilitesi ele alinir. Bu nedenle ¢alismamizda batun kiriklar bu iki siniflamaya gore alt
gruplara ayrilarak degerlendiriimiglerdir. Her iki siniflamaya goére stabil kiriklar icin tercih
edilecek implant KKV iken, instabil kiriklarda intrameduller givi etkinligi nedeniyle 6ne gikarak
tercin  edilmektedir. Instabil kiriklarda implant segiminde stabil kiriklarda KKV
uygulanmasinda oldugu gibi bir fikir birligi mevcut degildir ve secilecek implantlar ile ilgili
tartismalar devam etmektedir (2, 35, 148). Bununla birlikte, instabil kiriklarda KKV

sistemlerinin yetersizliginin saptanmis olmasi bu kiriklar icin tedavide intrameddller civiye
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olan ilgiyi artirmaktadir. Stabil kiriklarda tercih edilmesi gereken implant KKV iken, kirigin
instabilitesi artikga cerrahlarin tercihi teorik biyomekanik avantajlarindan dolayr PFC-A
yoninde olmaktadir. Ancak instabil kiriklarda kullanilacak implantlar tartismahdir (2, 35,
148). intertrokanterik kiriklarda kayici plak-vida implantlari ile tedavideki basariya ragmen
instabil kiriklardaki yetersizligi proksimal femoral civilere olan ilgide artisa neden olmustur
(129). Ters oblik ve transvers kiriklarda ise KKV kullanimi yiksek oranda yetmezlik ile
sonuglanabileginden, cerrahlarin tercihi PFC-A kullanimi yonundedir.

Femur intertrokanterik kiriklarinda dinamik kalga c¢ivisinin basarili olmasinin
nedenlerinden birisi, bu kiriklarda rediksiyonun uygun sekilde saglanmasiyla kalkar bolgeye
olan yuk aktarimidir. Rosenblum ve ark. yaptiklari gamma civisi ve dinamik kalca givisinin
biyomekanik karsilastirmasinda, gamma civisinin kirik stabilitesini azaltmadan kalkar
femoraleye daha az yik aktardigini buna karsilik dinamik kalga civisinin kalkar bolgedeki
kompresif guclerde artis sagladigini tespit etmiglerdir (149). Kalkar bolgedeki kompresif
guclerdeki bu artis yuk tasima oOzelligi on planda olan bu alanda hem kirik stabilitesini
artirmakta hem de kompresif etkinin kirik iyilesme streci Uzerindeki olumlu etkisini ortaya
koymaktadir.

Ters oblik, transvers Kkiriklarda ve trokanter minérin kirikk oldugu vakalarda
intramedaller ¢ivinin kayici plak vidaya gore daha ustun oldugunu bildiren ¢alismalarla (131)
birlikte Henry ve ark.’nin yaptigi 3279 hastanin incelendigi cok merkezli meta-analizde stabil
ve instabil trokanterik kiriklarda intrameduller ¢ivinin kayan vida plak sistemine herhangi bir
Ustlnligld olmadigi, ancak intrameduller civinin sadece transvers ve ters oblik kiriklarda
kayan vida plak sisteminden daha Ustiin olabilecegi saptanmistir (150). Tim bu celigkili
verilere ragmen pek cok calismada kayan kalga vidalari, stabil femur intertrokanterik
kiriklarinin tedavisinde altin standard olarak kabul edilmektedir (2, 35, 37, 131, 145, 151).
Vakalarimiz siniflamaya goére incelendiginde, stabil kiriklarda KKV, redikte deplase
kiriklarda KKV ve PFC-A, instabil kiriklarda ise agirlikh olarak PFC-A, ters oblik ve transvers
kiriklarda sadece PFC-A kullandigimiz gorilmektedir. Ayrica KKV uyguladigimiz instabil kirik
olan (A2.2) 2 hastada elde ettigimiz yuksek kalgca haris skoru ve komplikasyon,
trendelenburg mevcudiyetinin ve implant yetmezliginin olmamasi, secilmis hastalarda uygun
rediksiyon saglandiginda ve implantasyon teknik detaylara dikkat edilerek
gerceklestirildiginde, KKV ile bu tip kiriklarda basarili klinik sonuglarin alinabilecedini
gOstermektedir.

intertrokanterik kiriklarda tedaviyi etkileyen ve uygulamada implant segimi disinda
hekim tarafindan kontrol edilebilecek iki 6énemli faktér, birgok calismada (7, 152-157)
belirtildigi gibi, reduksiyon kalitesi ve implantin teknik olarak dogru yerlesgtiriimesidir. Kirik
reduksiyonunun degerlendiriimesinde boyun cisim agisini ve kirigin deplasmanini igeren

Fogagnolo ve ark. tarafindan modifiye edilen Baumgaertner kriterleri siklikla kullaniimaktadir
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(60, 119, 123, 158, 159). Bu kriterlerden kirigin deplasman mesafesi 6lcimua radyografinin
cekim teknigi ile deg@isim gosterebilmektedir (123). Milimetre olarak hesaplanan deplasman
ve kisalma miktari gerek o6lcim sirasinda gerekse de radyografinin ¢gekim teknigindeki goz
ardi edilen pozisyon hatalari sonrasinda yanlis sonuglar verebilmektedir. Bu nedenle
calismamizda kirik reduiksiyonunun degerlendiriimesinde bir kriter olarak ele alinmamistir.
Boyun cisim acisina ek olarak biz de calismamizda daha &énce femur intertrokanterik
kiriklarin  degerlendiriimesinde kullanilmamig olan artikulo trokanter major ve artikulo
trokanter mindr mesafelerini degerlendirdik. Bu dlgimlerde artikulo trokanter major mesafesi
bdlgenin anatomik durumunun degerlendiriimesi i¢in koxa plana ve Perthes hastaligi
olanlarda 1965 yilinda Edgren tarafindan ve kalga epifizyolizi olan hastalarda 1986 yilinda
Hagglund ve 1987 yilinda Hannson tarafindan o&lgtlmustir (140-142). Nilsson ve ark.
ameliyat sonrasi takiplerde artikulo trokanter major mesafesinin 10 mm’den daha fazla
azalma gorulen femur boyun kiriklarininda kaynamamalarin daha sik oldugunu
saptamislardir (143). Yoon ve ark. ABTM o&lgimuinid femur boyun kirik impaksiyonunun
derecelendirmesinde kullanmislardir ve basarili tedavi edilen ve basarili tedavi edilemeyen
femur boyun kiriklari arasinda ABTM ortalamalarinin dismesi acisindan anlaml fark tespit
etmislerdir (144). Calismamiz, artikulo trokanter major mesafesinin femur intertrokanterik
kiriklarinda reduksiyon kalitesinin degerlendiriimesi acisindan kullanildigi ilk c¢alismadir.
Trokanter mindrun, rediksiyonun stabilitesi ve kirigin kaynamasi acisindan énemi géz éniine
alinacak olursa, artikulo trokanter mindr mesafesinin de reduksiyonun degerlendiriimesinde
bir kriter olarak kullaniimasi énem arz eder. Her ne kadar bu 6lgimin kalga rotasyonundan
etkilenebilecegi dislnllse de, karsl kalcayl da icine alan ve simetrik kabul edilebilecek
goéruntilerinin elde edilebildigi 6n-arka grafilerde, karsilastirilmali olarak yapilan dlgimler
trokanter minér igin en dogru pozisyonun ortaya konmasini ve yerlesiminin ideal olarak
degerlendiriimesini saglayacaktir. Calismamizda, kullanilan implant tlrinden bagimsiz
olarak implant yetmezligi gorilen ve gérilmeyen gruplar arasinda erken postoperatif dlgtlen
artikulo trokanter major mesafesi ortalamalar arasinda fark olmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ancak artikulo trokanter minér mesafesi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. implant yetmezligi gelismeyen
vakalarda bu mesafenin takip sirecinde istatistiksel olarak anlamli derecede degdismemis
olmasi, hem kingin varus agilanmasi gostermedigi hem de trokanter mindrin uygun
pozisyonda redukte edildigini ve bu rediksiyonun korundugunu gostermektedir. Dolayisiyla
reduksiyon sonrasinda skopi altinda artikulo trokanter minér mesafesinin degerlendirilmesi
rediksiyon yeterliligini ve ylUk tasiyacak kalkar bolgenin stabilitesini ortaya koyan bir veri
olarak kullanilabilir.

Klinikte yaygin olarak rediksiyonun varus-valgus pozisyonunda olup olmadigini

degerlendirmek icin kullanilan erken postoperatif boyun cisim agisinda, implant yetmezligi

72



goriilen ve goriilmeyen grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir. implant
yetmezligi meydana gelen hastalarin timinde erken postoperatif donemde boyun cisim
acisinin 128 derecenin altinda olmasi ve implant yetmezligi gorilmeyen hastalarin
%70,7’sinde erken postoperatif donemde boyun cisim agisinin 128 derecenin Uzerinde
olmasi cerrahi sirasinda bu aginin anatomik sekilde restore edilmesinin énemini ortaya
cikarmaktadir. Bu veriler Davis ve ark.’nin boyun-cisim acisinin siyrilma oranlarini
etkilemedigini ortaya koyduklar calismaya ters dusmektedir (102). Sahin ve ark. PFC-A ile
tedavi ettikleri instabil femur intertrokanterik kiriklarinin boyun cisim agi ortalamalarini 136,7
olarak bulmusglardir ve helikal vidanin siyrildig1 bir hastada 125 derece olan boyun cisim
acisinin 118 dereceye dustugunu gormuslerdir (60). Ertlrer ve ark. profin civisi ile tedavi
ettikleri femur intertrokanterik kiriklarinin boyun cisim aci ortalamalarini 125,5 derece olarak
bulmuslardir (159). 75 yas uzeri insanlarda boyun-cisim acisi ortalama olarak 125°
civarindadir (20). Calismamizdaki veriler 1siginda biz de erken postoperatif ddnemde boyun
cisim acisinin 128 derecenin altinda olmasinin komplikasyonlari artirmasi nedeniyle bu
acginin altindaki degerlerin cerrahi sirasinda kabul edilmemesi gerektigini disinmekteyiz.

Femur intertrokanterik kiriklarinda KKV ve PFC-A sistemlerinde tespit igin, implant
sistemi Uzerinden femur boynu yoluyla femur basina gonderilen lag vidalari kullaniimaktadir.
implantasyonun sag kalimi ve tedavinin sonucu agisindan kullanilabilecek en iyi gésterge,
Baumgaertner ve ark. tarafindan tarif edilmis olan tip apeks mesafesidir (7, 8). Teknik olarak
bu parametre, 6n-arka ve yan pozisyonda ¢ekilen skopi goruntilerinde veya radyografilerde
lag vidasinin ug noktasi ile en yakin korteks arasindaki mesafenin toplamidir. Bu élgimun
implant yetmezligi ile dogru orantili oldugu cok iyi bilinmektedir. Baumgaertner ve ark.
TAM’nin 25 mm’nin altinda oldugunda implant yetmezligi gelisme ihtimalinin az oldugunu, tek
faktor olmamakla birlikte tedavi basarisini tahmin edebilecek en énemli parametre oldugunu
belirtmiglerdir (7, 8).

Literatirde vida ucu ile subkondral kemik arasindaki mesafenin ne kadar olmasi
gerektigi ile ilgili farkh 6neriler vardir ve tartismalar devam etmektedir. Bu mesafenin 10 mm
civari olmasi gerektigini dnerenler olsa da mesafenin 10-20 mm olmasi gerektigini 6nerenler
de vardir. 5 mm altinda oldugunda ise komplikasyonlarin arttigi belirtimektedir (63).
Calismamizda kullanilan implant tirinden badimsiz olarak implant yetmezIligi gorulen ve
gorulmeyen gruplar arasinda erken postoperatif dlgulen tip apeks mesafeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Literatirle (7, 8) uyumlu olarak implant yetmezIigi
gorulen grupta TAM'nin ortalama 27,58 mm ve implant yetmezligi gortulmeyen grupta
ortalama 22,03 olmasi, bu sistemlerin implantasyonunda tedavi basarisi agisindan teknigin
en az segilen implant turt kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Redukte deplase, diger bir deyisle kismi instabil diyebilecegimiz kiriklarda KKV ve

PFC-A uygulanan gruplar arasindaki erken postoperatif ve kaynama sonrasi dlgllen tip
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apeks mesafeleri ve artikulo trokanter major mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir. Ancak bu gruplar arasinda rediksiyon kalitesi olarak kullanilan erken
postoperatif ve kaynama sonrasi 6l¢llen boyun cisim agilari arasinda ve erken postoperatif
Olcllen artikulo trokanter mindr mesafeleri arasinda KKV lehine olan anlamli fark olmasi ve
KKV kullanilan hasta grubunda klinik sonuglarin daha iyi bulunmus olmasi, iki farkli yorum
akla getirmektedir. Buna gore, bu farki KKV sisteminin uzun vadede deplase kiriklarda bile
stabiliteyi daha iyi koruyabildigini disinmekteyiz. Bir diger dislncemiz ise, osteoporoz
nedeniyle kansell6z kemigini kaybetmis genis metafizyel bdlge ile intramediller givi
arasindaki cap farkinin yiiklenmeyle ortaya ¢ikan kuvvetlere bagli olarak rediksiyon kaybina
yol agmasidir. Bu durum ters oblik ve transvers kiriklar icin de gecerlidir. Bu tip kiriklarda givi
uygulanan vakalarin takiplerinde rediiksiyon kaybi mevcuttur. Ancak bu kiriklarda, tedavi
agisindan intrameduller civilerin etkinliklerini karsilastirabilecek tedavi secenegdi henlz
mevcut degildir. KKV uygulanamayacak olan ters oblik ve transvers kiriklar i¢in rediksiyonda
bir miktar kayba neden olmasina ragmen bugun igin en iyi tedavi seceneginin intrameduiller
civi oldugu konusunda fikir birligi vardir.

TAM ile implant yetmezligi ve reduksiyon kaybi arasindaki iligskinin ortaya koydugu
veriler, implantin yerlestiriimesinin intertrokanterik kiriklarin tedavi sonucunu dogrudan
etkileyen faktorler oldugunu géstermektedir. Femur basi icerisindeki lag vida yerlesimiminin
dogru bir sekilde belirlenebilmesi icin bircok calismada farkh sistemler kullaniimistir.
Cleveland ve ark. (139) kullandigi femur basinin zonlara ayrirma sistemi daha sonra Kyle ve
ark. tarafindan modifiye edilmigtir. Kyle ve ark. femur basini 6n arka ve yan grafilerde Uger
zona ayirarak toplam 9 zon elde etmiglerdir (67, 73). Fakat bu belirlemede implant
yerlesiminin derinligi gdézonine alinmamistir. Thomas, Kyle'in semasina daha periferik
bolgeler ekleyerek 17 degdisik bdlge ortaya koymus ve derinligin de degerlendiriimesini
saglamaya calhsmistir (7, 160). Larsson, femur basini perpendikiler akslarla bdlerek elde
edilen kadranlari ©6n-arka ve yan radyografilerde 11 bdlgeye ayirmistir (7, 161).
Calismamizda biz de lag vidasinin femur basi icerisindeki yerlesimini daha dogru
belirleyebilmek ve derinliginin tespit edebilmek amaciyla femur basini hem 6n arka hem de
yan planda 9 ayri esit bolgeye ayirdik. Matematiksel olarak toplam 81 bdlge olmasina
ragmen 70 hastalik serimizde vida yerlesimi sadece 15 farkli bélgede olmugstur. Cunku kendi
kadran sistemimizden 6rnek verecek olursak bir vida 6n arka planda 1 bélgesine
yerlegtirildiginde yan planda 7, 8 ya da 9 bolgelerine yerlesme olasiligi gok ¢ok nadirdir.
Kendi buldugumuz bu sistem ilk basta 81 bolge olarak kullanilmasi zor bir sistem olarak
gorinsede pratikte yaklasik 15 bolge yerlesimi mevcuttur. Lliteratirde de femur basi 9, 11 ve
17 bolgelere ayrilarak ¢alismalar yapilmistir. Ayrica bizim kullandigimiz sistem kullaniimasi
hem kolay hem de vidanin yerlesebilecegi tim farkli lokalizasyonlarin belirlenebilmesi ve tarif

edilebilmesini saglayarak vida yerlesimini daha detayli olarak dederlendirebilmektedir.
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intramediiller civilerde lag vidasinin her iki planda da yerlestirilecegi alanin givi
Uzerindeki lag vida olugu tarafindan belirleniyor olmasi, civinin kendi yerlesimindeki
acllanmalarin bu vidanin da yerlesimini etkilenmesine neden olur. Dolayisiyla intrameduller
civilemede ideal lag vidasi yerlesiminin saglanabilmesi igin ¢ivinin de kanal igerisinde tum
planlarda en ideal pozisyonda yerlestirimesi gerekir. Teknik olarak olduk¢a zor olan bu
yerlestirmeyi hastanin mevcut femoral egilimi, kingin pargalanma derecesi ve reduksiyon
kalitesi de etkiler. Ozellikle ileri yag hasta grubunda femurda siklikla mevcut olan anterior
edilme teknik olarak en ideal yoOntemler uygulansa bile civinin yerlesimini etkileyen
degistirilemeyecek anatomik bir etken olarak lag vida yerlesimini bozabilir. iki sistem
arasinda lag vidasinin yerlesimi agisindan fark olmasi bu mekanik ézelliklerle agiklanabilir.

implant yetmezligi (cut-out/siyrilma) gelisen hastalarda lag vidasi yerlesimlerinin KKV
uygulanan sadece 1 hastada merkez-merkez, intrameduller c¢ivi uygulanan 4 hastada
superior-posterior, 1 hastada superior-anterior, 3 hastada superior-merkez ve 3 hastada
merkez-merkez olmasi, lag vidasinin femur basi icerisindeki yerlesiminin implant yetmezligi
acisindan ne kadar 6nemli oldugunu vurgulayan bir sonug olarak ortaya ¢ikmaktadir. Birgok
calismada lag vidasinin superior ve anterior yerlesiminden kaginiimasi gerektigi
vurgulanmistir (3, 6, 7, 102, 162-164). Ayrica Baumgaertner ve ark. posterior-inferior ve
anterior-superior zonlardaki yerlesimlerin ylksek oranda siyrilma ile sonuglandigini
bulmuslardir (7). Elde ettigimiz veriler literaturle paralellik géstermekle birlikte lag vidasinin
merkez-merkez yerlesim gosterdigi implantlarda da yetmezlik olmasi lag vida yerlesiminin
femur intertrokanterik kiriklarin tedavi sonuglarini etkilyen tek faktor olmadigini kanitlar
niteliktedir. Birgcok calismada lag vidasinin femur basg icerisindeki ideal pozisyonunun &n-
arka grafide merkez ve ya inferior, yan grafide ise merkez oldugu belirtiimektedir (165-168).
Calismamizda KKV uygulanan hastalarin lag vida yerlesimlerinin %65,5'nin merkez-merkez,
%20,7’sinin merkez-posterior, merkez-anterior, inferior-merkez olmasi ve PFC-A uygulanan
hastalarda ise %51,2'nin merkez-merkez, %14,6’sinin merkez-posterior, merkez-anterior,
inferior-merkez olmasi ve her iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark olmasi KKV lag
vidasinin PFC-A gore femur basi icerisine daha uygun pozisyonda yerlestirilerek implant
yetmezIigi ve rediksiyon kaybi gibi komplikasyonlari engelledigini dustinmekteyiz.

Galismamizin klinik sonuglari ve komplikasyonlarina bakildiginda hem stabil hem de
instabil kiriklarda KKV grubunda gorilen komplikasyonlar intrameddller c¢ivi grubuna gore
oransal olarak daha duguktur ve bu komplikasyonlar c¢ivi grubuyla kiyaslandiginda minor
komplikasyonlar olarak tarif edilebilir. Civi grubunda komplikasyon oranlar daha yuksek gibi
gorinse de her iki grup arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut
degildir. Her iki grup kaynama sonrasinda kalga haris skorlari agisindan karsilastirildiginda
da KKV uygulanan redikte deplase kiriklarda skorlarin daha yuksek oldugu gorulmekle

birlikte istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi goériimuistir. KKV ile gamma civisini
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karsilastiran bircok calismada da Klinik, fonksiyonel sonu¢ ve komplikasyonlar agisindan iki
implant tart arasinda fark olmadigi gosterilmistir (169-173). Tum bu bulgular 1s1ginda
fonksiyonel sonuglar ve komplikasyonlar arasinda fark olmamasi stabil ve redikte deplase
intertrokanterik kirik tedavisinde her iki implanttin da kullanilabilecegini gdstermektedir.
Ancak literatirde bu bulgumuz Xu ve ark.(174) bildirdikleri PFC-A'nin KKV’ye oranla
komplikasyonlarin daha az oldugu c¢alismasiyla celismektedir. Kristek ve ark. PFC-A
uygulanan hastalarda daha az komplikasyon oldugunu bildirmiglerdir (175). Dolayisiyla her
iki implant sisteminin secilecedi vakalarda bahsedilen bu avantajlar intramedller ¢ivinin daha
yaygin tercih edilmesini agiklayan bulgular olarak ortaya ¢cikmaktadir. Literatirde klinik olarak
¢ivi yapilan hastalarda cerrahi sonrasi donemde yirime kabiliyetinin KKV’ye oranla daha
kisa slrede geri kazanildigini ve civinin kalgca anatomisini daha iyi restore ettigini bildiren
calismalar vardir. Calismamizda o&zellikle trendelenburg mevcudiyetinin @ KKV yapilan
hastalarda daha dusuk olmasi ve kalgca harris skorlarinin istatistiksel olarak anlaml
olmasada daha iyi olmasi bu literatir bulgulariyla gcelismektedir. Birgok ¢alismada PFC ve
PFC-A yapilan hastalarin KKV yapilan hastalara oranla ameliyat sonrasi donemde yirime
kabiliyetlerinin daha kisa surede restore oldugunu bildirmiglerdir (175, 176). Ortaya
koydugumuz bir diger fark da erken dénemde hasta mobilizasyonlarinda KKV grubu
hastalarimizin daha erken tolere edilebilir yik vererek mobilize edilebildigini ortaya
koymustur. YUrume kabiliyetinin geri kazanilmasi, trendelenburg mevcudiyetinin varhgi ve
yuk tolaransinin farkhhgi intramediller civi sistemlerinde civinin girisi asamasinda ideal
pozisyonda yerlestirilebilmesi i¢in kalga abduktor mekanizmasinin hasar goériyor olmasina
badli oldugunu disinmekteyiz.

Sonug olarak, ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular 1si1ginda femur intertrokanterik
kirik tespitinde implant secimini etkileyen en o6nemli faktdrlerin kirik hattinin seyri ve
stabilitesi, hangi sistem kullanilirsa kullanilsin lag vidasinin yerlesimi ve TAM ile baglantili
oldugunu dusundyoruz. Ters oblik ve transvers Kkiriklar disinda stabil rediksiyonun
saglanabildigi instabil kiriklarda dahil tim kiriklarda KKV’nin uygun teknikle yerlestirildiginde
kirik kaynamasi, fonksiyonel sonuglar ve komplikasyon oranlari agisindan daha iyi sonuglar
verece@i gorusundeyiz. Ancak bu bulgularin klinik uygulamada yodnlendirici veriler olarak
kullanilabilmesi icin daha genis hasta kitleleri Gzerinde gerceklestirilecek olan galismalara
ihtiyac vardir. Bu calismada tarif ettigimiz lag vidasi yerlesimi ve reduiksiyon kalitesini
degerlendirmek icin kullandigimiz artikulo trokanter majér ve minér mesafelerinin bir¢cok
komplikasyon ve klinik sorunu engelleyecek teknik parametreler olarak kullanilabilecegini

Onermekteyiz.
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11. SONUCLAR

Femur intertrokanterik kirid1 nedeniyle kayan kalca vidasi ve proksimal femur civisi-
antirotasyon ile tedavi edilen 70 hasta ile yaptgimiz geriye donik caligmada vardigimiz
sunuglar:

Femur intertrokanterik stabil kiriklarin tedavisinde KKV ve PFC-A implantlarinin her
ikisinin de tercih edilebilecegi, her iki implant turindn bu kiriklarin tedavisinde implant
yetmezligi olmadan kirik kaynamasi saglanabilecedi gorusundeyiz. Ancak KKV ile tedavi
sonrasinda hastalarin boyun cisim acilarinin daha iyi olmasi hastalara daha rahat
fonksiyonel aktivite saglayacagindan femur intertrokanterik stabil kiriklarinin tedavisinde ilk
tercih KKV olmalidir.

Femur intertrokanterik rediukte deplase kiriklarin tedavisinde KKV ve PFC-A
implantlarinin her ikisinin de tercih edilebilir ancak PFC-A sistemlerinde komplikasyon,
trendelenburg mevcudiyeti, implant yetmezligi oranlari daha ylksektir ve hastalarin boyun
cisim agcilari, kirlk oncesi haline donme ve kaynama sonrasindaki kalgca harris skor
ortalamalari daha duislk olmasi sebebiyle femur intertrokanterik redikte deplase kiriklarinin
tedavisinde ilk tercih KKV olmalidir.

Femur intertrokanterik instabil kiriklarin tedavisinde ilk tercih PFC-A olmalidir ancak
secilmis hastalarda uygun rediksiyon saglandiginda ve implantasyon teknik detaylarina
dikkat edilerek uygulanan KKV ile bu tip kiriklarda basarili klinik sonuglar alinabilmektedir.

Boyun cisim agisinin 128 derecenin altinda olmasi halinde komplikasyonlarin
artirmasi nedeniyle 128 derecenin altini cerrahi sirasinda kabul edilmemesi gerektigini
disinmekteyiz.

implant yetmezligi gérillen ve goérilmeyen gruplar arasinda erken postoperatif
Olgulen artikulo trokanter major mesafesi ortalamalari arasinda fark olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi ancak artikulo trokanter minér mesafesi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamiz; artikulo trokanter mindér mesafesinin
femur intertrokanterik kiriklarin tedavisinde intraoperatif donemde ve takiplerinde dikkat
edilmesi gereken bir parametre ve tedavi sonuglarini etkileyen bir etken oldugu
gOstermektedir.

KKV uygulamalarinda PFC-A’ya gore lag vidasinin femur basi igerisine daha uygun
pozisyonda ve daha kolay bir sekilde yerlegtiriimesi klinik sonuglarinin daha iyi olmasini
saglamaktadir. Ayrica hangi implant kullanilacaksa kullanilsin lag vidasinin femur basi
icerisinde 6n-arka planda superiora yerlegtiriimemesini onermekteyiz

Bizim tanimladigimiz femur bag! igerisine lag vidasinin yerlesimini degerlendirmek

icin kullandigimiz yontem, artikulo trokanter majér ve mindr mesafeleri klinik uygulamada
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yonlendirici veriler olarak kullanilabilmesi icin daha genis hasta Kkitleleri (zerinde

gerceklestirilecek olan galismalara ihtiya¢ vardir.
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12. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
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Vaka 1: 56 y erkek hastaya A1.2 femur intertrokanterik kirigi nedeniyle KKV
uygulandi

Vaka 2: 90 y erkek hastaya A2.1 femur intertrokanterik kirigi nedeniyle PFC-A
uygulandi
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Vaka 3: 83 y erkek hastaya A2.2 femur intertrokanterik kingi nedeniyle PFC-A
uygulandi
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Vaka 4: 82 y bayan hastaya A2.2 femur intertrokanterik kirigi nedeniyle PFC-A
uygulandi. Postoperatif 15. glinde implant yetmezligi meydana gelen hastaya bipolar kalga

artroplastisi yapildi.
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Vaka 5. 85 y bayan hastaya A2.1 femur intertrokanterik kirigi nedeniyle KKV
uygulandi. Postoperatif 1. ayda implant yetmezligi meydana gelen hastaya total kalga
artroplastisi yapildi.
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14. EKLER

EK-1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Sayin katilimci, bizler “Femur intertrokanterik kiriklarda Kayan Kalga Vidasi (KKV) ve
Proksimal Femur Civisi-Antirotasyon (PFC-A) ile tespit sonrasi lag vidasi yerlegsiminin

ve hastalarin fonksiyonel sonuglarini degerlendirilmesi ” isimli arastirmay yurutmekte
olan arastirmacilar olarak sizi arastrmamiz konusunda bilgilendirmek istiyoruz. Siz bu
arastirmaya katillip katlmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm gonulliluk esasina
dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katiimak isterseniz formu

imzalayiniz.

Bu aragtirma temel olarak femur intertrokanterik kiriklarda Kayan Kalca Vidasi (KKV) ve
Proksimal Femur Civisi-Antirotasyon (PFC-A) ile tespit sonrasi lag vidasi yerlesiminin ve

hastalarin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmeyi hedeflemektedir.

Arastirma hakkinda bilgi; bu arastirma igin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal’nda femur intertrokanterik kirigi nedeniyle kayan kalga vidasi
(KKV) ve proksimal femur civisi-antirotasyon (PFC-A) implantlari kullanilarak ameliyat edilmig
olan hastalar alinacaktir. Tim olgularin demografik 6zellikleri (yas, boy, kilo, vicut kitle

indeksi(BMI) olgu rapor formuna kayit edilecektir.

Hastalarin preoperatif grafilerinde kirik tipi, kemik kalitesi ve singh indeksi bakilacaktir.
Hastalarin erken postoperatif grafilerinde kirigin reduiksiyonu, implant lag vidasinin femur
basi icerisindeki yerlesimi, tip apeks mesafesi 6lgimu yapilacaktir. Postoperatif 1. ay, 3. ay,
6. ay, 12. ay cekilen grafilerinde rediksiyon kaybi, fiksasyon kaybi, kalga eklem hareket
acikhgi, uyluk-kalga agrisi, trendelenburg pozitifligi bakilicaktir. Hastalara postoperatif Kalga
Haris Skoru, Robinson’un Fizyolojik Durum Skoru ve Yasam Kalitesi (SF-36) formu

doldurulacaktir.

Yukarida bahsedilen tetkiklerin higbirisi igin sizden ve kurumunuzdan herhangi bir tcret
talep edilmeyecektir.

Arastirmanin amaci ; Bu ¢alisma temel olarak femur intertrokanterik kiriklarda Kayan Kalga
Vidasi (KKV) ve Proksimal Femur Civisi-Antirotasyon (PFC-A) ile tespit sonrasi lag vidasi

yerlesiminin ve hastalarin fonksiyonel sonuglarini kargilastirmayi hedeflemektedir.
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Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tanimlanan
islem(ler) uygulanacaktir.

1. Bir anket formu ve ¢alisma i¢in onam formu doldurulacaktir.
Tdm yapilacak bu tetkikler ve sonuglarin tamamlanmasi igin, hastanede uzun bir zaman

harcamaniz gerekmeyecektir.

Uygulamanin katilimciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar Herhangi bir

olumsuz durum olmayacaktir.

Aragtirmanin size kesinlikle maddi bir yuku olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen kayitlar
kimliginiz belirtiimeden tip o6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda

kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu ¢alisma sirasinda size ait elde edilmis tim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz

ki; bu bilgiyi sizin diginizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katiimak tamamen istege bagldir
ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Hiiseyin Fatih SEVINC tarafindan Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalr’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdéyle bir arastirmaya “katiimci”

(denek) olarak davet edildim.

Egder bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da blyuk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli guven verildi.

Aragtirmanin  yurutulmesi sirasinda herhangi bir sebep gOstermeden arastirmadan
cekilebiliim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir

zarar verilmemesi koguluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.
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Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tarlG tibbi
mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili

olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr. Hiseyin
Fatih SEVINC’e 444 40 71/5102’ den arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katiimayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eder katiimayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecedini de

biliyorum.

Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
distiinme suresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci” (denek) olarak yer
alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyldk bir memnuniyet ve gonullalik icerisinde

kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Goriisme Tanigi Katilici ile goriisen Hekim
Adi, soyadt: Adi, soyadt: Adi Soyad:: Dr. Hiiseyin Fatih SEVING
Adres: Adres: Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakdiltesi
Tel. Tel: Tel: 444 40 71/5102

imza imza: imza
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EK-2. OLGU RAPOR FORMU (ORF)

Femur intertrokanterik kiriklarda Kayan Kalgca Vidasi (KKV) ve Proksimal Femur Civisi-
Antirotasyon (PFC-A) ile tespit sonrasi lag vidasi yerlesiminin ve hastalarin fonksiyonel
sonuglarini degerlendirilmesi

HASTA TAKIP FORMU

Adi Soyadi : Dosya no:
Yasi : Cinsiyet:
Boy:

Kilo:

Telefon: Ev: Cep:

Kalca Eklem Hareket Acikligi:
Uyluk-Kalga Agrist:
Trendelenburg Pozitifligi:
Kirik Olugs Mekanizmasi:
Kirik Tipi:

Kemik Kalitesi-Singh indeksi:

Kirik reduksiyonu:

Erken Postop. 1. Postop. 3. Postop. 6. Postop. 12. Ay
Postoperatif Ay Ay Ay

Tip Apeks

Mesafesi

Lag Vidasi

Yerlesimi

Kalca Harris Skoru:

AGRI:

Yok (44) Hafif (30)  Orta (20) Cok (10) Cok fazla (0)
AKTIVITE:

Ayakabi giyme: kolay (4) hafif zor (2) olanaksiz (0)

Merdiven ¢ikma: trabzana tutunmadan (4) trabzana tutunarak (2) diger ¢ikmalar (1)
ctkamiyor (0)

Oturma: normal sandalyede 1 st. (5) ylksek sandalyede 30 dk. (3) sandalyeden yardimsiz
kalkamiyor (0)

YUrume mesafesi : kisitlama yok (11) alti blok (8) iki,u¢ blok (5) ev icinde (2) yatalak (0)

Toplu tasim araglarina binebilme: evet (1) hayir (0)
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YURUME:
Topallama: yok (11) hafif (8) belirgin (5) c¢ok (0)

Yurimek icin destek: desteksiz (11) tek baston (7) iki baston (2) yuriteg,koltuk degnegi
veya yuriyememe (0)

KALCA HAREKETLERI:

Hareketli (0-5) Hareketsiz (0)
DEFORMITE:

Deformite yok (4) 30° den az fleksiyon kontraktiru (4-0) 10° den az fikse i¢ rotasyon (4-0)
10° den az fikse adduksliiyon 3.2 cm.den az kisalik (4-0)

SONUCLAR: _
Cok iyi (90-100) lyi (80-89) Orta (70-79)  Kétii (70-0)

Robinson’un Fizyolojik Durum Skoru

Hareketlilik (5 puan)

Desteksiz yuriime 5

Bir destek kullanma 4

iki destek kullanma 3

Walker ile yiriime 2
Yatalak/tekerlekli sandalyede 1

Yasam bigimi (5 puan)

Kendi evinde tam bagimsiz 5

Kendi evinde kismen bagkalarina bagiml 4
Bagskalarinin yaninda yasayabilme 3

Kismen hemsgire bakimi gerektiren bakim evlerinde 2
Uzun suredir hastanede veya hemsgire bakiminda 1

Osteoporoz (Singh) (6 puan)

Normal trabektlasyon 6

Ward tcgeni belirgin 5

Gerilim trabekullerinde azalma 4

Gerilim trabekdllerinin 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 taniyabilme, dogum tarihi, 1. dinya
savasinin tarihi, devlet bagkaninin adi, 20’den 1’e dogru sayma ( Her dogru 1 puan ve
toplam puan 2’ye bdélunerek bulunur)

Medikal durum (5 puan)

Normal saglkli hasta 5

Hafif sistemik hastalik 4

Ciddi sistemik hastalik 3

Yasami tehdit eden sistemik hastalik 2
24 saat yagsam Umidi olmayan 1
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