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KISALTMALAR

PFC (PFN) : Proksimal femoral ¢ivi (Proksimal femoral nail)

TAD : Tip-apex mesafesi

KDA : Kollodiyafizer ag1

LiG. : Ligamentum

CM : Santimetre

MM : Milimetre

DK : Dakika

AP : Anteroposterior

AO/OTA : Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/ Orthopaedic
Trauma Association

PENA : Proksimal femoral nail antirotasyon

interTAN : Intertrokanterik Trokanterik Antegrad Civi

TrigenTAN : Trigen Trokanterik Antegrad Civi

IMHS - Intrameduller kalca givisi
DVT : Derin ven trombozu

GR : Gram

KG - Kilogram

DHS : Dinamik kalga vidasi
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OZET

AMAC: Klinigimizde ¢ift lag vidali proksimal femoral ¢ivilemeyle (PFC) tedavi
edilmis intertrokanterik femur ki@ olgularinin  sonuglarinin  degerlendirilmesi
amaglanmstir.

YONTEM: Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda 2006-2011 yillar1 arasinda ameliyat edilen 39 hastanin
Barthel aktivite indeksi ve takip grafileri degerlendirildi.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamas1 71,3 (40-94), ameliyat 6ncesi bekleme siiresi
ortalama 8,1 (2-21) giin, ortalama takip siresi 42,3 (8-159) ay bulundu. Reduksiyon kalitesi
20 vakada (%51,2) iyi, 11 vakada (%28,2) kabul edilebilir, 8 vakada (%20,6) k&tiydd.
Mekanik komplikasyon 5 vakada (%12,8). iki cut-out, bir Z-efekti, bir vida lateral
migrasyonu, bir kabul edilemeyecek pozisyon nedeniyle revizyon cerrahisi goruldu.
Mekanik komplikasyonlarin tamami instabil kirik tiplerinde goriildii (p<0,05). Cut-out
goriilen 2 vakada AP planda vidalar stiperior boliime yakindi. (p<0,05) Olgularin 31’inde
(%79,4) kisa, 8’inde (%20,6) uzun ¢ivi kullanildi. Uzun ¢ivi kullanilan kiriklarm 7°si
instabildi. (p<0,01) Barthel indeksi kirik 6ncesi ortalama 19,3’tii, cerrahi sonras1 6. Ayda
17,6’ye dustii. (p<0,01) Postoperatif kalga KDA 133,3°, takip final KDA 130,3° bulundu,
takiplerde diisiisiin goriilmesi anlamli bulundu. (p<0,01) Takip KDA’da azalma goriilenlerin
11’1 kadin 3’1 erkekti. (p<0,05)

SONUGC: PFC intertrokanterik femur kiriklarinda minimal invaziv basarili bir
yontemdir. Instabil kirik tiplerinde rediiksiyon zorlugu yasanabilir ve komplikasyonlar
artabilir. Rediksiyonda kars1 taraf kalcaya esit KDA veya hafif valgus ag¢i saglanmasi
faydali olabilir. Vidalarin siiperior bdliime yerlestirilmesi cut-out riskini arttirabilir.
Kadinlarda KDA azalmasinin daha fazla kiside goriilmesi osteoporozun kadin cinsiyette
daha fazla goriilmesine bagli olabilir. Bu kiriklar sonrasi giinliik yasam aktivitesi diisebilir.

Anahtar kelimeler: intertrokanterik femur kirigi, cift lag vida, proksimal femoral
civi, Barthel aktivite indeksi, mekanik komplikasyon.
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SUMMARY

Purpose: It is aimed to evaluate the results of the intertrochanteric femur fracture
cases which were treated by proximal femoral nailing (PFN) by using double lag screws.

Methods: File information of patients who were operated between 2006-2011 in
Istanbul University-Cerrahpasa, Cerrahpasa Faculty of Medicine, Department of
Orthopedics and Traumatology were collected. Postoperative Barthel activity index and
X-Rays were evaluated 39 patients who have follow-up information.

Results: Mean age was 71,3 (40-94). Mean preoperative duration was 8,1 (2-21)
days. Mean follow-up time was 42,3 (8-159) months. The quality of the reduction was
good in 20 (51,2%) cases, acceptable in 11 (28,2%) cases, and bad in 8 (20,6%) cases.
Mechanical complications were observed in 5 (12,8%) cases. Cut-out in two cases, Z
effect in one case, lateral migration of the screws in one case and need revision surgery
for unacceptable reduction in one case. All of the mechanical complications were
observed in the unstable fractures. (p<0,05) In both of cut-out cases, screws were close to
the superior part on AP view. (p<0,05) Short nails were used in 31 (79,4%) cases and
long nails were used 8 (20,6%) cases. 7 fractures which required use of long nails were
unstable and 1 fracture was stable. (p<0,01) Mean Barthel index before the trauma was
19,3 and it is reduced to 17,6 6 months after the surgeries. (p<0,01) Mean the other hip
collodiaphyseal angle (CDA) was found 132,8°, fractured hip postoperative CDA was
found 133,3°, and final follow-up CDA was found 130,3°, final CDA reduced
significantly (p<0,01). Final CDA decreased 11 female, 3 male patients. (p<0,05)

Conclusion: PFN is a successful surgical method on intertrochanteric femur
fracture. Specifically, unstable fractures may make reductions difficult and these unstable
fractures may increase the complications. During the reduction, it may be useful to
provide valgus angle as much as the other hip or in minimal amount. Applying the screws
superior part of femoral head on AP view may increase the risk of cut-out. The reason for
observing CDA decrease on females more may be dependent on more osteoporosis
observance on females. Although an ideal treatment is provided upon such fractures,
activities of daily living may decrease significantly.

Key words: Intertrochanteric femur fracture, double lag screws, proximal femoral

nail, Barthel activity index, mechanical complication.



1. GIRIS VE AMAC

Intertrokanterik femur kiriklar1 ¢ogunlukla yash popiilasyonda goriiliir.! Femur
proksimalinde ekstrakapsiiler bolgede goriilen kiriklardir. Yagli popiilasyonda
osteoporoz nedeniyle siklikla diisiik enerjili travmalar ile meydana gelen bu kiriklar
yiiksek enerjili travmalar sonucu geng popiilasyonda da goriilebilmektedir.?

Tedavi secenekleri arasinda konservatif veya cerrahi tedavi kullanilabilmektedir.
Fakat konservatif tedavi uzun siire yataga bagimli kalacak yaslh hastalarda gelisebilecek
komplikasyonlar ile morbidite ve mortalite artis1 nedeniyle 6zel durumlar disinda tercih
edilmemektedir.® Cerrahi tedavinin erken yapilmas: ile postoperatif dénemde hastanin
erken  mobilizasyonu  saglanarak morbidite ve mortalitenin  distiriImesi
hedeflenmektedir.*

Gecmisten bugiine cerrahi tedavide cesitli implant tipleri kullanilmigtir. Yeni
implant  dizaynlar1  Onceki implantlarda  yasanan komplikasyonlara  kars1
gelistirilmektedir. Intramediiller ¢iviler bu kiriklarda yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu calismada, ¢ift lag vidali proksimal femoral ¢ivi kullanilarak klinigimizde
tedavi edilmis olgularin fonksiyonel ve radyolojik incelemelerinin retrospektif olarak
yapilarak sonuclarin degerlendirilmesi, daha 6nceki ve sonraki yillarda kullanima giren
implant tipleri ile giincel literatiirdeki bilgiler kullanilarak karsilastirilmasi
amaclanmaktadir. Ulasilan sonuglar 1s18inda gercekten yeni implant tiplerine ihtiyag var
mi, Uretilen implantlar ile gecmiste kullanilan implantlarin sonuglar1 arasinda belirgin
fark var m1 gibi sorulara yanit aranmasi, ayrica uygulanan cerrahi teknik ve implant

secimi hakkinda literatiire katkida bulunulmasi1 hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Tarihte kalca bolgesi kiriklar1 ile ilgili ilk bilgiler Hipokrat’in kiriklarin
tedavisine yonelik yazilarmna aittir.> Onaltinc1 Yiizyilda Fransiz cerrah Ambroise Pare
kalca kiriklarinin tedavisiyle ilgili istirahatle iyilesebilecegini belirtmistir.® 1850 yilinda
Van Langenbeck ilk internal tespiti uygulamis, Philips 1867°de femur boyun kiriklarini
traksiyon yontemi ile tedavi etmistir.>” Amerikali Davis ve Da Costa 1900 yilinda vida
ile tespit yontemini femur boyun kiriklarinda kullanmig, Whitman 1902 yilinda
traksiyonla rediksiyon saglaylp pelvipedal algilama teknigi uygulamislardir.’
Steinmann ve Kirschner 1907°de ¢ivi ve teller ile traksiyon yontemiyle, 1931°de Smith
Petersen femur boynuna ii¢ kanathi civi uygulamasi ile tedaviyi kullanmislardir.®8
Leadbetter 1933 yilinda fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon pozisyonunda rediksiyon
saglayip al¢1 tedavisi kullanmustir.’ Thornton 1930°Iu yillarda Smith Petersen ¢ivisi ve
plakli givileri gelistirip internal tespit yontemini, Jewett 1934 yilinda sabit agili Jewett
plagin1 gelistirerek kullanmistir. Bowt 1943 yilinda, A.T. Moore 1944 yilinda, femur
basina kamali bir sistemin uzandigi plak, Neufield 1944 yilinda ve Bosworth 1945
yilinda kamali plaklarini uygulamaya baslamislardir.® 1947 yilinda McLaughlin
ayarlanabilir agili plakla tedaviyi kullanima sunmustur. Eksternal fiksator ilk olarak
Scott tarafindan 1949 yilinda genel durumu koti kanama miktar1 fazla olabilecek
hastalarda uygulanmis, Masie 1958 yilinda kayan ve kompresyon etkisi g0steren ¢ivi
gelistirdi, daha sonra kompresyon vidalar1i Richards firmasi tarafindan iiretilip
eklenmigtir. Miiller’in 1958’de, AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koymasi,
kiriklarda kompresyonlu tespit goriisiinii giiglendirdi. Miiller-Allgéwer-Villenegger ve
ark. 1960’1 yillarin baslarinda kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95° agili plaklar
kullanmaya baslamislardir. Kiintscher 1966’da kendi intramediiller ¢ivisini, 1986’da da
Klemm bunu gelistirerek distal ve proksimali Kilitlenebilen ¢iviyi kullanmiglardir.
Lezius’un 1950 yilinda tanimladigi, Ender’in 1968 yilinda kullanmaya basladigi
kondilosefalik ¢iviler femur intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir.® 1984 yilinda
Russel-Taylor ¢ivi deliklerinden femur boynuna 6.5 mm ve 8 mm c¢apinda vidalar
yerlestirerek tespit yapmustir.l® 1990 yilinda Gamma ¢ivisi kullanima girmistir ve daha
sonraki yillarda intramediiller kalga civisi ve femur boynuna iki adet vida génderilebilen

proksimal femoral ¢iviler iiretilmistir. Ulkemizde trokanterik bdlge kiriklarinda ¢ivi
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uygulamasi ilk olarak 1950 yilinda Dervis Manizade, 1958 yilinda Necmi Ayanoglu

tarafindan yapilmistir.°

2.2 ANATOMI

Kalca eklemi, femur basi ve asetabulumun olusturdugu top-yuva tipi sinovyal bir
eklemdir. Sinovyal eklemlerde bulunan eklem kavitesinin varligi, eklem yizlerinin
kikirdak ile kapli olmasi, sinovyal membrana sahip olmasi ve ligamentlerle
desteklenmesi gibi tipik 6zelliklerin tamammi barindirir.}! Kalca eklemi temel olarak
kemik yapilar, ligament6z yapilar, kas dokular ve vaskiiler yapilarin olusturdugu

kompleks bir yapidir.

2.2.1 KEMIiK ANATOMIi

Kemik anatomi, femur proksimali ve asetabulumdan olusur. Femur (st ucu;
femur basi, femur boynu ve trokanter mindriin 5 cm distaline kadar olan kemik yapidir.

Femur bas1 bir kiirenin yarisindan biraz biiyiiktiir, daha ¢ok sferoid ve bir kismi
ovoid yapidadir. Femur boynu yaklastk 5 cm uzunlugundadir. Saft ile arasinda
inklinasyon (kollodiyafizer a¢1) yaklasik 130 +/- 7 derecedir. (Sekil 1) Femur
kondillerinden gegen diizlem ile boyun arasinda 10.4 +/- 6.7 derecelik anteversiyon

ac1s1 meveuttur.'? (Sekil 2)

Normal
(120%-135°%)

130

Sekil 1. Femur proksimalinde inklinasyon ag1s1.'?



Sekil 2. Femur proksimalinde anteversiyon agis1.'?

Trokanter major gluteus medius ve minimusun yapistigi lateraldeki buylk

cikintidir. Trokanter minor ise iliopsoas kasinin yapistigi posteromedialdeki ¢ikintidir.
(Sekil 3)
Trokanter majér

Trokanter
- N Trokanter
minor 7 minor

A

Gluteal tuberkdl

Sekil 3. Femur proksimalinin 6nden ve arkadan gériintimi.



Femur cisminin posteromedialinden baglayip boynun posterioruna uzanan, 10-12
cm dik yerlesimli, femur boynunu saglamlastiran, yogun lamellerden olusmus sert
kemik dokuya kalkar femorale denir. (Sekil 4) Kalkar1 Griffin 1982 yilinda
tanimlamistir.** Femur boynu ile saft arasindaki yiik aktariminda destek saglar. Carrey
ve ark.’nin goriislerine gore iliopsoas ve gluteus maksimus kaslarinin birbirine olan
antagonizminden dolay1 olusan basing kuvveti, kalkarin sert yapisinin olusumundan
sorumlu tutulmustur. Kalkarin kirildigr durumlarda kirik instabil kabul edilir. Cerrahi
tedavide rediiksiyon yaparken kalkarin devamliliginin saglanmasi kaynama i¢in énemli
bir faktordur.*

Femur saftindan femur proksimaline dogru kompakt kemik incelir ve kemik
kavitesi trabekiiler kemik ile kaplanir. 1838 yilinda Ward tarafindan tarif edilen bu
trabekiiller etkili olan kuvvetlere gore adlandirilmistir.’® Trokanterik bélgede lateral
korteksin kalkara yakin kismindan baslayip boyun bdlgesinin siiperior kismindan yay
gibi donerek femur basmin alt yiiziine donilip sonlanan primer tensil grup, boynun
inferiorundan baglayip femur basinin siiperiorunda sonlanan primer kompresif grup,
trokanter mindrden baslayarak trokanter majore dogru sonlanan sekonder kompresif
grup, trokanter major altinda lateral korteksten baslayarak femur boynunun ortasina
dogru giderek sonlanan sekonder tensil grup olarak adlandirilir. (Sekil 5)

Ayrica trokanter majoriin alt boliimiinden baglayip {ist boliimiine uzanan
trabekullere biyuk trokanter grubu denir. Primer ve sekonder kompresif grup ile primer
tensil grup arasinda kalan osteopenik alan Ward iiggeni olarak adlandirilir. Femur
basinin inferior boliimiinde kalan iiggen ise Babcock iiggeni olarak adlandirilir ve

{icgenler kismen zayif alanlardir.*®

Anterior

Sekil 4. Kalkar femorale.'*



Bu tanimlanan trabekiil yapilari osteoporoz ile degisiklik gosterir. Singh’in
tamimladig1 indeks ile radyolojik olarak osteoporoz degerlendirilebilir.®

Singh Indeksi:

6. Derece: Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekullerinin normal
goriinmesi ve Ward iiggeninin trabekiillerle dolu olmas.

5. Derece: Ward ticgeninde trabekul gorilmemesi.

4. Derece: Sekonder kompresyon ve tensil trabekullerin gériilmemesi.

3. Derece: Biiyiik trokantere dogru primer tensil trabekiillerin az goriilmesi.

2. Derece: Primer kompresyon trabekiilleri disindakilerin goriillmemesi.

1. Derece: Primer kompresyon trabekiillerinin de ileri derecede azalmasi. (Sekil
5)17.18
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Sekil 5. Singh indeksi.}"®

Kalga eklemini olusturan diger kemik yapi olan asetabulum ilium, pubis ve

iskium kemiklerinin birlesmesiyle olusan ve koksofemoral eklemin bir yiiziini

olusturan bolgedir. (Sekil 6)



Krista iliaka

Anterior siiperior

iliak cikinti
Posterior siiperior
iliak cikinti
Anterior inferior
iliak ¢cikinti
Asetabulum
Iskial tiiberkiil

Obturator
foramen

Sekil 6. Asetabulumu olusturan pelvik kemikler.'?
2.2.2 LIGAMAN ANATOMISI

Kalca eklemi kapsiilii proksimalde asetabulumun iist kenarinda, distalde
anteriorda intertrokanterik c¢izgide, posteriorda krista intertrokanterika’nin 1,5 cm
proksimalinde sonlanir. Femur boyun bélgesinin 2/3’iiniin ekstrakapsiiler olmasinin
nedeni de budur.

Lig. Teres; yelpaze seklinde diz bir bant halinde femur basi
anterosuperiorundaki ¢ukurdan asetabulum kenarina ikiye ayrilarak ilerler ve transvers
asetabular ligamana karisir. Bu bagin i¢inden arteria obturatoria’nin asetabular dali
gecerek femur basinin beslenmesine katkida bulunur. Bag, uyluk yar fleksiyonda ve
adduksiyonda iken gergindir, abduksiyonda iken gevsektir.

Kapsiil dis1 pelvisi femura baglayan ve kapsiili giiclendiren 3 major bag
mevcuttur.

Lig. Iliofemorale; Y seklinde ilium ile femur bas ve boynu arasinda bir bagdir ve
ayakta dururken kalgay1 saglamlastirir ve femurun posteriora yer degistirmesini
engeller. (Sekil 7)

Lig. Pubofemorale; Kalga ekstansiyonunu ve abduksiyonunu engelleyici gorevi
vardir. (Sekil 7)



Lig. Ischiofemorale; Kalganin posteriora dogru yer degistirmesini onler. (Sekil
7)

Lig. iliofemorale

Lig. pubofemorale

Sekil 7. Kalca eklemi ligamentleri*2

2.2.3 KAS ANATOMISI

Kalca bdlgesi kaslarini gluteal bolge kaslar1 ve uyluk kaslar1 diye ayirabiliriz.

2.2.3.1 GLUTEAL BOLGE KASLARI

Gluteus maksimus kasi; ilium, coccyx ve sakrumdan baglayarak tuberositas
glutea ve iliotibial traktusa tutunur. Kalgaya ekstansiyon yaptiran en kuvvetli kastir.
Inferior gluteal sinirden inerve olur. (Sekil 8)

Gluteus medius kasi; Iliak kanadimn lateralinden baslayarak trokanter majdriin
lateralinde sonlanir. Kalcaya abdiiksiyon hareketi yaptirir. Stiperior gluteal sinir inerve
eder. (Sekil 8)

Gluteus minimus; Iliak kanat lateralinden baslayip trokanter majoriin tepesine
yapisir ve kalgaya abdiiksiyon yaptirir. Siiperior gluteal sinir inerve eder. Gluteus
medius ve minimus pelvisi sabit duran ekstremiteye dogru egerek ylirlime fazinda
pelvisin Kars1 tarafa diismesini engellerler. Yetmezlik olmasi durumunda Trendelenburg
ylriiytiisii olur. (Sekil 8)

Piriformis kasi; Sakrumun pelvik kismindan baslayarak trokanter majore
yapisir. Kalgcaya dis rotasyon ve abdiiksiyon yaptirir. Siyatik sinir ve sakral pleksus

dallar1 ile inerve olur. (Sekil 8)



Gemellus superior ve inferior kaslari; iskiumdan baslar ve obturator internus
ile birlikte fossa trokanterika’ya yapisirlar ve kalgaya dis rotasyon yaptirirlar. Sakral
pleksustan inerve edilir. (Sekil 8)

Obturator internus kasi; Membrana obturatoria’dan baglayarak fossa
trokanterika’ya yapisir. Sakral pleksustan inerve edilir. (Sekil 8)

Quadratus femoris kasi; Iskiumun dis kenarndan baslayarak crista
intertrokanterika’ya yapisir. Dis rotasyon yaptiran kaslardan biridir. Siyatik sinir
tarafindan inerve edilir. (Sekil 8)

Obturator externus kasi; Obturator foramenin dis ¢evresinden baslayarak fossa
trokanterika’ya yapisir. Dis rotasyon yaptiran kaslardan biridir. Obturator sinirden

inerve edilir. (Sekil 8)

Crista iliaca

Gluteus medius ve lzerindeki
apondroz

Gluteus minimus
Gluteus maximus
Piriformis kasi
Nervus ischiadicus
Sacrospinal ligaman
Gemellus superior
Obturator internus -
Gemellus inferior
Sacrotuberal ligaman

Quadratus femoris

Tuber ischiadicum

-
e N

Semitendinosus kasi

T

Trokanter major
Biceps femoris caput longum

Adduktor minimus
Adduktor magnus

N
e

Semimembranosus kasi

s
gV

Fractus iliotibialis

Gracilis kasi
Biceps femoris
Caput breve
Caput longum
-Semimembranosus kasi
Semitendinosus kasi

e v,

Sekil 8. Gluteal bdlge ve uyluk arka bolge kaslarinm posteriordan goriiniimii.*®



2.2.3.2 UYLUK ON BOLGE KASLARI

Sartorius kasi; Spina iliaka anterior siiperior’dan baslayarak tiiberositas tibiaya
uzanir. (Sekil 9) Kalganin fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerine yardimci
olur. Femoral sinirden inerve olur.

Quadriceps femoris kasi; Bacagin en biiyiikk ekstansor kasidir ve uyluk
anteriorunun ve lateralinin hemen hepsini kaplar. 4 ana kastan meydana gelir. (Sekil 9)

e Rektus femoris; uzun basi spina iliaka anterior inferiordan ve oblik basi
asetabulum tist kenar1 ve kapsiil’den baglar.
e Vastus medialis; Linea aspera ve linea intertrokanterika’dan baslar.
e Vastus lateralis; Trokanter major ve linea aspera’dan baslar.
e Vastus intermedius; Femur saft bolgesinin anterior yiiziinden baslar.
Bu kaslarin distalde tendonlar1 birleserek patella’ya yapisir. Dize ekstansiyon
yaptirir. Femoral sinirden inerve olur.
Tensor fascia lata kasi; Spina iliaka anterior siiperior ve crista iliaca’nin dig

kismindan baslar ve distalde iliotibial traktusu olusturur.

Anterior siiperior

iliak gikinti lliacus kasi

Gluteus medius ( M’ Psoas major kas!

Tensor facia lata o Pubik tiberkil

Pektineus kasi

Adduktor longus kasi
Gracilis kasi

Sartorius kasi
Rectus femoris kasi
Vastus lateralis

\ Vastus medialis kasi
lliotibial trakt ——*

Rectus femoris
tendonu

Sekil 9. Uyluk &n bolge kaslar1.1®
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2.2.3.3 UYLUK MEDIAL BOLGE KASLARI

Pectineus kasi; Pecten pubisten baglayarak femur medialinde linea pektinea’ya
tutunur. Kalcaya addiiksiyon hareketi yaptirir ve femoral sinirden inerve olur. (Sekil 9)

Gracilis kasi; Inferior ramus pubisten baslayan medialde yiizeyel olarak
seyreden kas tiiberositas tibia’nin medialine yapisarak kalca addiiksiyonuna ve diz
fleksiyon, i¢ rotasyonuna yardimci olur. Obturator sinirden inerve olur. (Sekil 9)

Adduktor longus kasi; Siiperior ve inferior ramus pubis kesisiminden
baslayarak femur medialine uzanir. Kalgaya addiiksiyon yaptirir ve obturator sinirden
inerve olur.

Adduktor brevis kasi; Siiperior ramus pubisten baslayarak femur medialine
yapisir, addiiksiyon yaptirir ve obturator sinirden inerve olur.

Adduktor magnus kasi; Inferior ramus pubis, ischion ramusundan baslar ve
femurun medialine uzanir. Kalcaya addiiksiyon yaptirir. Ayrica 6n lifleri fleksiyon ve i¢
rotasyon, arka lifleri ekstansiyon ve dis rotasyona yardimci olur. Obturator sinirden ve
siyatik sinirin tibial dalindan inerve olur.

Psoas major kasi; Lomber vertebralarin korpuslari ve transvers progeslerinden
baslayarak trokanter mindre uzanir. Kalgaya fleksiyon yaptirir. Lumbal pleksus
dallarindan inerve olur.

Psoas minor kasi; T12-L1 vertebra seviyesinden baslayip pecten pubis ve
eminentia iliopubica’da sonlanir. Lomber pleksustan inerve olur. Gévdenin fleksiyon
hareketinde gorevlidir.

Iliacus kasi; Fossa iliaca’min proksimal 2/3’iinden baslayip trokanter mindre
uzanir ve kalcanin fleksiyonuna ve dis rotasyonuna yardimci olur. Femoral sinirden

inerve olur.

2.2.3.4 UYLUK ARKA BOLGE KASLARI

Biceps femoris kasi1; Kaput longumu tuber ischiadicum’dan, kaput brevisi linea
aspera’nin lateralinden baslayarak fibula bagina uzanir. Kalga eklemine ekstansiyon, diz
eklemine fleksiyon, ayrica diz fleksiyondayken uylugun dis rotasyonuna yardimcidir.

Siyatik sinirden ayrilan dallar ile inerve olur.
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Semitendinosus kasi; Tuber ischiadicum’dan baslar tuberositas tibia ve medial
tibial kondile yapisir. Diz fleksiyonuna, kalga ekstansiyonuna yardimcidir. Siyatik
sinirden ayrilan dallar ile inerve olur.

Semimembranosus kasi; Tuber ischiadicumdan baglayarak 3 bdliim olarak
insertio yapar. Tibia medial kondil, lig. popliteum obliqum ve lig. popliteum arcuatuma
3 parca halinde yapisir. Diz eklemine fleksiyon, kal¢a eklemine ekstansiyon ve kalca

fleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon hareketini yaptirir. Siyatik sinirden inerve olur.

Obturator -'\’"l‘f"i‘" Retinacular
arterin | r:;;'l’"','r‘" arterler
asetabular dallan
3 = Anastomoz
| -
.
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Anteri
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BT5.

w
Lateral ve medial PRL 280 Ase Sy 4 =
sirkﬁnlaﬂgks =3\ 7 \‘, & ischiofemoral
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Iliopsoas
tendonu Medial femoral/'

W
£y
sirkimfleks arter {
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sirkimfleks arter

T
y
£

Lateral femoral )

?

-

| W :
lliofemoral Ligament 2 (e
ve kapsiil \ >
Asendan /

Transvers 4

Derin femoral Nutrisyen

v
Desenden dallar sirkiimfleks arter
Lateral sirkiimfleks 3 arter ‘ ,.17_(/«/ arter
arter - “- )
== Nutrisyen
arter
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Sekil 10. Femur proksimalinin kanlanmas1.

2.2.4 FEMUR PROKSIMALININ KANLANMASI

Femur proksimalinin vaskiler anatomisi Crock tarafindan tanimlanmistir. Bu
tanimlama {i¢ planda olmas1 ve anatomik olarak isimlendirmeyi standardize ettigi igin
en uygun tanimlama olarak goriilmektedir.2%2 (Sekil 10)

« Femur boynunda ekstrakapstler arteryel halka
» Ekstrakapstiler halkadan femur boynuna uzanan dallar
« Lig. Teres arteri

Ekstrakapsiler arteryel halka posteriorda medial femoral sirkiimfleks arterden
bir dal, anteriorda lateral femoral sirkiimfleks arterden bir dal alir. Halkadan assendan
dallar cikarak intertrokanterik hat {izerinden kapsiile giris yaparlar. Sinovyal katlantilar
ve kapsiiliin fibroz uzantilar1 igerisinden femur basinin kikirdak boliimiine kadar
uzanirlar. Bu arterler retinakiiler arter (Weithbrecht arteri) olarak adlandirilir ve femur
boyun kiriklarinda hasar gorebilir. Assendan dallar anterior, medial, posterior, lateral

olmak Uzere 4 grupta incelenebilir. Femur basinin beslenmesine en biiyiik katki lateral
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dallardan gelir.?2 Bu dallar subsinovyal halka denilen ikinci bir cember olustururlar. Bu
cemberi William Hunter 1743 yilinda “circulus articularis vasculosus” olarak
tanimlanmustir.

Intertrokanterik ve subtrokanterik bolgenin beslenmesi nutrient arter ile
gerceklesir. Bu arter arteria profunda femoris’ten ayrilarak posteriordan nutrient
foramen ile kemige giris yapar. Lig. Teres arteri (Round ligament) obturator veya
medial femoral sirkumfleks arterin dali olarak ayrilir. Femur bas1 epifiz plagi kapanana
kadar femur bas1 beslenmesinde onemli rol alir. Bu arter femur basinin beslenmesi icin

tek basina yeterli degildir.??

2.3 INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

Trokanter major ile trokanter minér arasinda uzanan kiriklar intertrokanterik
kiriklar olarak adlandirilir.?®?* Geng hastalarda genelde yiiksek enerjili travmalar ile
meydana gelirken yash popiilasyonda basit diismeler ile meydana gelmektedir. ileri
yasta olusan osteoporoz, yiiriime bozuklugu, gorme ve isitme yetilerinde zayiflama,
diismeye kars1 verilen refleks cevaplarin zayiflamasi gibi nedenlerle basit diigme
olgularinda olusabilmektedir.”® Amerika’da yilda yaklasik 250.000 kalga kirig1 vakast
goriilmekte ve bunlarin yaklasik %50’si intertrokanterik femur kirigr olmaktadir.?6:%’
Kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla gorilmektedir.?® Cogunlukla 65 yas iizeri
populasyonda goralir. Mortalite oram1 kirtk sonrast 1 yil iginde %15-%20
seviyesindedir ve bu &liimlerin biiyiik gogunlugu 2-8 aylar arasinda goriiliir.2

Kirik mekanizmasinda direkt olarak trokanterik bélgenin maruz kaldigi travma

veya dolayli olarak femurun aksiyel yiiklenmesine bagli femur proksimalinin sikigmasi

rol oynar.*°

2.3.1 KLINiK BULGULAR VE GORUNTULEME

Klinikte en belirgin bulgu travma sonrasi kalga ve uyluk bolgesinde agr1 ve
yiriiyememedir. Kalga hareketleri agrilidir. Ayrismamis kiriklarda hastada sadece uyluk
agris1 olup hasta yiiriiyebilir fakat deplase kiriklarda siddetli agri olup kirik alt
ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi goriilebilir.3! Kirik
bolgesinde sislik ve ekimoz goriilebilir. Hastanin travma bigimi, yasi, ek hastaliklari

tedavi planlamasi agisindan sorgulanmalidir.
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Radyolojik gorintulemede pelvis AP grafileri ve kirik diisiiniilen kalgaya AP ve
lateral grafiler cekilmelidir.®3> AP grafi trokanter minérin 10 cm distali gortlecek
sekilde ¢ekilmelidir. Kirik kalgaya traksiyon ve 15° internal rotasyonda grafi ¢ekilerek
kirik pargalarin durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir.>® Cok pargali kiriklarda kirik
fragmanlarin daha iyi analiz edilmesi ve ameliyat planlamasi yapilmasi amaciyla
bilgisayarl1 tomografi ¢ekilebilir. Ayrica Tc-99 kemik sintigrafisi veya Manyetik

rezonans kullanilabilecek tan1 yontemleridir.343

2.3.2 KIRIK SINIFLAMASI

Tedavinin  planlanmast ve prognozun belirlenmesi acisindan  ¢esitli
siiflandirmalar tanimlanmistir. Smiflandirma bigimleri 6zellikle kirigin stabil olup
olmamasini tespit etmek {izerine yapilmistir. Rediiksiyon sonrasi medial ve posterior
korteks devamliliginin tam olarak saglandigi kiriklar stabil kabul edilir. Bu nedenle
trokanter mindriin kirik oldugu ve belirgin ayristigt durumda medial ve posterior
korteks devamliligi olmadigindan instabil oldugu diisiiniiliir. Ayrica ters oblik kiriklar
da addiiktor kaslarin femur saftin1 gekmesine bagli instabil kabul edilir. Trokanter
majoriin pargalt kiriklari, medial ve posterior’da parcali kirtk olmast durumlar da
instabil kabul edilir.

Siklikla kullanilan siniflandirmalar;
1. Boyd ve Griffin siniflamasi
Evans siniflamasi
Tronzo siniflamasi
AO/OTA smiflamasi

Evans-Jensen siniflamasi

o U A W N

Modifiye Evans (Kyle) siniflamasi

2.3.2.1 BOYD VE GRIFFIiN SINIFLAMASI

Kirigin rediikte edilebilirligine gore siniflandirma yapilmistir. 1945 yilinda
tammlanmustir.®® (Sekil 11)
+ Tip 1; Intertrokanterik hat boyunca yer degistirmemis 2 parcali kirik.

Bu kiriklarin reduksiyonu kolay ve basarilidir.
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« Tip 2; Her iki trokanterde parcalanmanin oldugu iki planli bir kirik
tipidir. Fakat ana kirik hatti intertrokanterik ¢izgidedir.

« Tip 3; Trokanter mindri de igine alan ve distale uzanan subtrokanterik
kiriklardir. Pargali olabilir ve instabil bir kiriktir.

 Tip 4; En az iki planda olan ve subtrokanterik bdlgeyi de iceren

kiriklardir. Ek olarak parcali olabilir. Instabil kiriklardur.

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4

Sekil 11. Boyd ve Griffin simiflandirmas1.®

2.3.2.2 EVANS SINIFLAMASI

Evans siniflamas1 1949 yilinda tanimlanan, kiriklar: stabil ve stabil olmayan
olarak tanimlanmasini saglayan bir siniflama seklidir. (Sekil 12)
« Tip 1; Intertrokanterik hat boyunca uzanan kirik tipidir. Kendi iginde
stabil ve stabil olmayan tipleri vardir.
a) Ayrismamis 2 parcali kirik.
b) Deplase 2 parcali kirik. Tlk iki tip posteromedial korteks
biitlinliigli saglanabildigi i¢in stabil kabul edilir.
c) Trokanter mindriin kirik oldugu 3 parcali kirik
d) Trokanter major ve mindriin kirik oldugu 4 pargali kirik. Son iki
tip posteromedial korteks biitlinliigii saglanamadig1 i¢in instabil
kabul edilir.
» Tip 2; Subtrokanterik bolgeye uzanan ters oblik kirik. Bu tip addiiktor

kaslarin femur saftin1 mediale ¢ekmesinden dolay1 instabil kabul edilir.
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Sekil 12. Evans siniflamas1.®

2.3.2.3 TRONZO SINIFLAMASI

Boyd ve Griffin siniflamasindan yola cikilarak 1974 yilinda tanimlanmig bir
kirik siniflamasidir. Tip 3 kiriklar ikiye ayrilmistir. (Sekil 13)

* Tip I; Tam olmayan intertrokanterik kirik. Rediiksiyonu kolaydir
stabildir.

« Tip 2; Minimal deplase kirik, rediiksiyonu kolay ve stabildir.

« Tip 3; Trokanter mindriin ayrildig1, parcali olan kiriklardir. Instabil
kiriklardir, posterior korteks pargalanmistir. Trokanter majoriin de
parcalandig1 kendi i¢inde varyant tipi vardir.

* Tip 4; Posterior korteksin parcalandigi, proksimal ve distal parcalarin
iliskisinin olmadig kirik tipidir.

* Tip 5; Ters oblik kiriklardir.
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[l varyant \Y;

Sekil 13. Tronzo siniflamasi.®®

2.3.2.4 EVANS-JENSEN SINIFLAMASI

Evans simiflamasindan yola ¢ikarak 1975 yilinda tammlanmugtir.
» Tip1; Deplase veya ayrismamis iki pargali kiriklar. Stabil kabul edilir.
A. Ayrigmamis
B. Deplase
* Tip 2; Trokanter major veya trokanter minoriin de kiriga eslik ettigi
stabil veya stabil olmayan kirik tipidir.
A. Trokanter major ayrilmistir.
B. Trokanter mindr ayrilmistir.
» Tip 3; 4 parcali kiriklar Tip 3 kabul edilirler. Ve anatomik rediiksiyonu
oldukca zordur.

* Ayrica ters oblik kiriklar bu smiflamada ayri bir tip olarak

tanimlanmaistir.
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Sekil 14. Evans-Jensen siniflamasi.?

2.3.2.5 MODIFIiYE EVANS (KYLE) SINIFLAMASI

minimal deplase kiriklardir.

Tip 3; Trokanter majoriin kirlldigi ve posteromedial

Tip 1; Ayrigmamus stabil kiriklardir.

Tip 2; Trokanter mindrde kiiciik kirik fragman nedeniyle varusa

korteksin

parcgalandig1 instabil kiriklardir.

J o/ \|

Tip1

Tip 4; Subtrokanterik uzanimi olan kirik tipi, instabil kiriklardir.

Sekil 15. Modifiye Evans (Kyle) smiflamas1.*
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2.3.2.6 AO/OTA SINIFLAMASI

Ortopedik Travma Birligi’nin sayisal kirik siniflandirmasinda intertrokanterik
bolge kiriklart 31A olarak tanimlanmigtir. Ve bu tanimlamanin alt gruplari olarak kirik
tipleri siniflandirilmugtir.

» 31Al; basit pertrokanterik bolge kiriklar

a) Al.1; intertrokanterik hat boyunca olusan kirik

b) Al.2; trokanter majorii de igine alan kirik

c) Al.3; trokanter mindr seviyesinin altindan gegen kirik
* 31A2; ¢ok pargal1 pertrokanterik bolge kiriklar

a) A2.1; sadece tek ara fragmanl kirik

b) A2.2; birden fazla ara fragmanli kirtk

c) A2.3; trokanter minériin 1 cm distaline uzanan parcali ara

fragmanl kirik

« 31A3; Ters oblik intertrokanterik kiriklar

a) A3.1; Basit oblik kiriklar

b) A3.2; Basit transvers kiriklar

c) A3.3; Cok pargali kiriklar

Sekil 16. AO/OTA smiflamas1.*!
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2.3.3 INTERTROKANTERIK KIRIKLARIN TEDAVISi

Tedavide konservatif ve cerrahi segenekler vardir. Konservatif tedavi sekli 6zel
durumlar disinda kullanilmamaktadir.® Cerrahi tedavi sekli farkli implant segimleri ile
farkli tekniklerle yapilabilmektedir. Bu tedavilerin ayrintilar1 konu basliklarinin altinda

tartisilacaktir.

2.3.3.1 KONSERVATIF TEDAVi

Konservatif yontemler uygun cerrahi tespit yontemlerinin bulunmadig
zamanlarda mecburen uygulanmaktaydi. Fakat cerrahi uygulamalar bulunduktan ve
uygulanmaya baslandiktan sonra konservatif yontemlerin komplikasyonlari nedeniyle
6zel durumlar diginda kullanilmaktan kaginilmaktadir. Konservatif tedavide basi yarasi,
tiriner enfeksiyonlar, akciger enfeksiyonlari, eklem kontraktiirleri, derin ven trombozu
(DVT), pulmoner emboli gibi morbidite ve mortaliteyi arttiran komplikasyonlar gelisme
ihtimali ylksektir. Ayrica kirik ile ilgili fiksasyon yapilmadigi i¢in kaynamama, kisalik,
varus deformitesi, eksternal rotasyon deformitesi gelisebilmektedir.*>*® Horowitz’in
yaptig1 bir ¢aligmada traksiyon ile tedavi edilen hastalarda mortalite oram1 %34 iken
cerrahi yontemlerle tedavi edilen hastalarda %17,5 olarak bulunmustur.** Konservatif
tedavi segenekleri genel durumu koétl olan, kirik dncesi mobilize olamayan, beklenen
yasam sliresi 6 aydan kisa terminal donemde olan, cerrahi olarak implantin
yerlestirilmesine engel olacak enfeksiy6z durumu olan, ¢éziimlenememis ve cerrahiye
engel olacak komorbiditesi olan hastalarda kullanilabilir. Bu tedavi sekli iki sekilde
uygulanabilmektedir;

1. Shaftan ve arkadaglarmin tanimladigi erken hareketlilik saglanarak
yapilan tedavi yontemidir. Bu yontemde hastalar yiikk vermeden
mobilize edilir, oturtulur, egzersiz yaptirilir. Traksiyon uygulanmaz
kirigin kendi halinde kaynamasi beklenir. Bu yontemle cerrahi tedavi
karsilastirildiginda mortalite acisindan anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistiir.*® Fakat kirigm kaynamasi durumunda varus, kisalik,
eksternal rotasyon gibi deformiteler meydana gelmektedir.

2. lkinci yéntemde ise kirik dizilimini daha iyi saglayabilmek amaciyla

traksiyon uygulanmaktadir. Ancak siirekli traksiyon gerektigi icin
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hastanin uzun siire hareketsiz kalmasi gerekmekte ve komorbid

durumlarin ortaya ¢ikma olasilig1 artmaktadir.

2.3.3.2 CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavinin amaci kirigim uygun rediiksiyonu sonrasi rijid bir tespit
yaparak hastay1 postoperatif donemde hizli bir sekilde mobilize ederek normal
yasantisina dénmesine yardimer olmaktir. Bu sekilde gelisebilecek komplikasyonlar en
aza indirgenerek mortalitenin ciddi derecede artmasi engellenebilmektedir. Hastalarin
bircogunun yasl ve ek hastaliklar1 olmasindan dolay1 ilk 24 saat igerisinde tetkiklerinin
yapilip ek hastaliklarinin ve tedavilerinin diizenlenmesi sonrasinda cerrahinin yapilmasi
uygun gorillmektedir.*® Cerrahinin geciktigi durumlarda da mortalitenin arttig1
disiiniilmektedir. Mc Neill; cerrahi midahalenin 48 saatten uzun stirmesi durumunda
mortalitenin 10 kat arttigim belirtmistir.*’ Cerrahi zamanlamanin dogru planlanmasi bu
nedenle 6nemlidir. Cerrahide anatomik rediiksiyonu saglamak birinci amagtir. Stabil
kiriklarda anatomik rediiksiyonu saglama ve takiplerde korumak miimkiin iken instabil
kiriklarda bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Ozellikle ¢ok parcali, medial ve
posterior duvara uzanan, subtrokanterik bolgeye uzanan kiriklar instabil kiriklar
olduklarindan bu kiriklarda rediiksiyona dikkat edilmelidir. Redlksiyonu yaparken
medial ve posterior korteks devamliligi iyi degerlendirilmeli ve saglanmaya c¢alisilmali,
trokanter minor’de biyik deplase parga olmast durumunda 6zellikle posterior kortekste
defekt olmamasia dikkat edilmelidir.**

Intertrokanterik kiriklar agik veya kapali rediikte edilebilirler. Oncelikle kapali
rediksiyon denenir. Rediiksiyonda traksiyon, hafif abdiiksiyon manevrasi yapilir, gok
parcali kirik tiplerinde bu iki manevraya ek hafif dis rotasyon uygulanir. Trokanter
majoriin etkilenmedigi veya hafif etkilendigi kirik tiplerinde notral pozisyona donulur,
stabil kiriklarda hafif i¢ rotasyon ile rediiksiyon tamamlanir.®® Bu kiriklara yonelik
farkli implantlar kullanilarak internal veya eksternal tespit saglanabilir. internal tespitler
arasinda ekstramediiller ve intramediiller implant cesitleri mevcuttur. Intertrokanterik
kiriklarda ge¢misten bugiine kullanilan ana implantlar; ekstrameduller olarak kullanilan
degisken acili ¢ivi plaklar, sabit acili ¢ivi plaklar, kayict ¢ivi plaklar, intramediller
olarak kullanilan civiler, endoprotezler ve eksternal tespit yontemi olarak eksternal

fiksatorlerdir.
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2.3.3.2.1 INTRAMEDULLER IMPLANTLAR
Intramediiller ¢ivilerin diger implantlara gére bazi avantajlari mevcuttur.
Intramediiller civiler daha iyi yiik aktarimi yaparlar, kuvvet kolunun kisa olmasi
nedeniyle implanta binen ylk daha azdir, kontrollii impaksiyon saglar ve kaymayi
onleyerek ekstremite kisaligini onler, ameliyat siiresinin kisa olmasi ve insizyonlarin

biiylik olmamas1 morbiditeyi azaltir. Bazi ¢ivi tiplerinden asagida bahsedilecektir.

A. Gamma Civisi

1980 yillarinda kullanima baglanan gamma ¢ivisinde 12 mm basa giden
cektirme vidasi ve rotasyonu onleyen kilit vidast mevcuttur
(Howmedica Rutherford, NJ). Civinin proksimal ¢ap1 17 mm olup 10°
valgus inklinasyonu mevcuttur ve giris yeri trokanter majordiir. Gamma
¢ivisinin proksimal ¢ap1 yiiksekligi nedeniyle proksimal pargalanma
olasilig1 yiiksek oldugundan daha sonraki yillarda ikinci jenerasyon
Gamma 3 ¢ivisi (iretilmistir.>? Bu ¢ivinin proksimal ¢ap1 15,4 mm

valgus inklinasyonu 4°’dir.

Sekil 17. Birinci ve ikinci jenerasyon gamma ¢ivileri.*°

B. Intramediiller kal¢a civisi (IMHS)

1995 yilinda iretilmistir (Smith and Nephew, Memphis, TN). Gamma
civisinden farkli olarak 4° mediolateral egim ve 210 mm ¢ivi
uzunluguna sahiptir. Proksimal ¢ivi ¢ap1 17,5 mm, distal ¢aplar 10, 12,

14, 16 mm boyutundadir. 1 adet ¢ektirme vidasi ve 1 adet kompresyon
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vidasi ile uygulanir. Cektirme vidasinin etrafinda yer alan merkezi kilif

kayma hareketi sirasinda rotasyon olmasina engel olur.>

Sekil 18. Intramediiller kalga civisi.>

C. Trokanterik antegrad civi (TrigenTAN) (Sekil 19)

Trokanter majorden 5° valgus offseti ile daha rahat adaptasyon imkan
mevcuttur. 2 adet 6,4 mm c¢aph lag vidasi ile femur basii tutarak
rotasyonu oOnler. 130° ve 135° acili secenekleri mevcuttur. Proksimal
capt 13 mm’dir. Gamma ¢ivisi ve IMHS’de olusan proksimal
parcalanma riski bu ¢ivide daha azdir. Baz1 ¢alismalarda proksimal ¢ap1
yuksek olan bu civilerin gluteus medius kasmin yapigsma yerinde

2 Calismamizda

%27’lik bir zedelenme oldugunu gdstermistir.®
Trokanterik antegrad ¢ivi kullanilmistir. Daha sonraki yillarda
InterTAN gelistirilmistir. (Sekil 20) Bu civide boyuna goénderilen
vidalar birbirine kilitlenmektedir ve vidalardan bir tanesinin gorevi
kompresyon yapmaktir (Smith and Nephew, Memphis, TN). iki ¢ivi
¢esidinde de 20 cm uzunlugunda kisa ve 30-50 cm araliginda uzun ¢ivi

segcenegi mevcuttur.
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Sekil 19. Trokanterik antegrad ¢ivi

Sekil 20. Intertrokanterik antegrad ¢ivi

D. Proksimal femoral givi

Sefalomediiller c¢ivi tipinde olup siiperiordaki lag vidast 6,5 mm
inferiordaki 11 mm capindadir. (Synthes, Paoli, PA) (Sekil 21) Iki lag
vidal1 bu ¢ivilerde biyomekanik avantajlar olmasina ragmen ‘Z efekti’
denilen implant yetmezligi bu ¢ivilere has bir komplikasyondur. Z
efekti, vidalardan birinin femur basini delerek ekleme penetre oldugu
durumdur. Ayni anda diger vida ise ¢ividen geri kayma gosterir. Ters Z
efekti ise antirotasyon vidasi olan siiperiordaki vidanin asir1 miktarda
geri kaymasi diger vidanin pozisyonunu korudugu durumdur. (Sekil
22)5
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Sekil 21. Proksimal femoral nail.>?

Sekil 22. A. Z efekti, B. Ters Z efekti radyolojik gérintiisi.>

E.

Trokanterik Fiksasyon civisi (PFNA)

Bu ¢ivi 2004 yilinda iretilmistir (Synthes, Paoli, PA). Lag vidasi
helikal bagh bir vida ile degistirilmis sefalomediiller bir ¢ivi tipidir.
(Sekil 23) Helikal lag vidasi sayesinde rotasyonel giiclere ve varus
cokmesine diger lag vidalarina gore daha fazla direng
gosterebilmektedir. Vida 11 mm ¢apinda, 80-125 mm boy

araligindadir.
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Sekil 23. Trokanterik fiksasyon givisi

F. Talon DistalFix Nails PFN

Bu civi tipi 4. Jenerasyon proksimal femoral civi tipidir. (ODI, NA)
(Sekil 24) Lag vidasina ek olarak Talon bigak sistemi ile basa tutunumu
arttirarak cut-out ve rotasyonel komplikasyonlara daha dayaniklidir.
Ayrica ¢ivinin distal ucunda da bigcak sistemi mevcuttur ve distal
kilitleme vidast kullanilmamaktadir. Bu da cerrahi siireyi ve cerrahi
sirasinda alinana radyasyon miktarini diistirmektedir. 120°-125°-130°
cesitleri mevcuttur, ¢ivi ¢capt 11 mm olup standart ¢ivi boyu 220

mm’dir.

Sekil 24. Talon DistalFix Nails
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2.3.3.2.2 EKSTRAMEDULLER iMPLANTLAR

Ekstameduller implantlara 6rnek olarak sabit agili ¢ivi-plaklar, kayict kalga

vidasi, degisken agil1 kalga vidasi ve eksternal fiksatorler verilebilir.

Sabit agili ¢ivi-plaklar; 130°-150° arasi agilarla uygulanabilen bir plaga
tespit edilen ii¢ kenarl1 bir ¢ividen olusur. Jewet ve holt ¢ivileri sabit agili
civi-plaklara ornektir. Bu implantlar kirik impaksiyonu saglamazlar.
Kirik hattinda uygulama sonrast impaksiyon olmast durumunda vidalarin
styrilma riski olusabilir.*?

Kayic1 kalga vidasi; 130°-135°-140°-145°-150° acili  segenekleri
mevcuttur. Femur basina giden 50 mm-145 mm aras1 boy secenegi olan
lag vidas1 mevcuttur. (Sekil 25) Ayrica ekstramediiller alanda plag:
kemige tespit eden vidalarin bulundugu delikler mevcuttur. Sabit agili
plaklar sonrasi kontrollii impaksiyon olusturan bir implanta ihtiyag
duyuldugu icin {retilmistir. Kontrollii impaksiyon kemik temasin
arttirdigi i¢in kirtk kaynamasini arttiran bir faktordiir. Bu durum implant
basarisini arttirmigtir.*2

Eksternal fiksator; Genel durumu Kkoti, kanama miktarmm fazla
olabilecegi hastalarda kullanilabilecek bir yontemdir. Varus ¢dkmesi,
pindibi enfeksiyonu, pin gevsemesi goriilebilecek

komplikasyonlardandir.

2.3.3.2.3 ENDOPROTEZLER

Intertrokanterik femur kiriklarinda kalkar desteginin yetersizli§i ve trokanter

major kirig1 nedeniyle abdiiktor kol kuvvetinin yetmezligi nedeniyle protez uygulamasi

cok sik kullanilmamakla beraber sinirli endikasyonla da olsa kullanilabilmektedir.

Ozellikle ¢ok parcali, rediiksiyonun ve tespitin yapilamadigi instabil kiriklarda

uygulanabilir. Daha invaziv, zor ve komorbiditeleri fazladir.> Hizli mobilizasyon

nedeniyle erken komplikasyonlar1 daha diisliktiir fakat ge¢ komplikasyonlari

intramediiller givileme yontemlerine gore daha fazladir.*?

27



Sekil 25. Kayici kalga vidasi.
2.3.4. KOMPLIKASYONLAR

A. Sistemik komplikasyonlar

En sik goriilen sistemik komplikasyonlar kardiyak (%8) ve
pulmoner (%4) komplikasyonlardir. Cok merkezli yapilan bir
calismada sistemik komplikasyon goriilme orant %19 olarak
gorilmiistir. Gorillen diger sistemik komplikasyonlar arasinda
gastrointestinal kanamalar (%2), kombine kardiyopulmoner
komplikasyonlar (%1), ventz tromboz (%1), gegici iskemik atak
(%1) bulunur. Renal yetmezlik ve septik sok nadir

komplikasyonlardandir.>

B. Tromboembolik komplikasyonlar

Kalca kirigr hastalarinda tromboembolik komplikasyonlara karsi
yapilan profilaksilere ragmen komplikasyonlar olusabilmektedir.

Profilaksi icin pentasakkaridler, diisiik molekiil agirlikli heparinler,
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ayarlanmig dozda warfarin, mekanik kompresyon ve aspirin
kullanilabilir.® Geg¢ pulmoner emboli ve DVT hakkindaki veriler
nedeniyle postoperatif dénemde 4-6 hafta sireyle profilaksi
onerilmektedir.  Pulmoner emboli  profilaktif  yontemlerle
azaltilabilmektedir fakat hastalarin %17’sinde kanama riski

olusturmakta ve mekanik yontemler savunulmaktadir.>®

. Kaynamama

Internal fiksasyonla birlikte pertrokanterik kiriklarda yash
hastalarda %1 kaynamama bildirilmistir. Kaynamama sonrasi
genellikle kullanilan tedavi yontemi total kalga artroplastisidir.
Genc hastalarda ise osteotomi, implant revizyonu gibi yontemler
kullanilmaktadir. Vidyadhara ve arkadaslar1 varus kaynamama
goriilen 7 hastanin tedavisinde dinamik kalca vidasina ek olarak
kapatict lateral kama valgus osteotomisi kullanmiglar ve vakalarin
tamaminin kaynadigini gérmiislerdir.>’ Haidukewych ve arkadaslari
farkli plak teknikleri kullanarak %95 kaynama rapor etmislerdir. 3
vakada allogreft kullanirken 17 vakada otogreft kullanmiglardir ve

20 hastanin 19’unda kaynama gérmiislerdir.>®

. Implant Yetersizligi

Implant malfonksiyonu ya da yetersizligi vakalarm yaklagik
%5’inde goriilmektedir. Genelde implantta yorgunluk yetmezligi,
femoral bas medial penetrasyonu, vida cut-out’'u ve implant
komponentlerinin sokiilmesi gibi durumlar goriiliir. Femoral bas
medializasyonu daha ¢ok vidalarin koyuldugu lateral kortekste
parcalanma var ise goriilmektedir.>® Tespitin stabilitesinin
kaybolmasi vidanin ¢okmesi ve femur proksimalinin varusa
kaymasi seklinde goriiliir ve en sik komplikasyonlardan biridir.
Tum vakalarda varusa kayma bir dereceye kadar goruliir. Cut-out
vidanin bagtan styrilmasi durumudur ve varusa kayma durumuna

eslik edebilir. Cut-out’u oOnlemek amaciyla Baumgaertner
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tarafindan tanimlanan tip-apeks mesafesinin (TAD) diisiik olmasi
gerekmektedir. TAD, AP ve lateral grafide vidanin ucundan femur
basmin apeksine kadar olan mesafelerin toplamidir.?® Bir diger
komplikasyon ise ¢ivinin veya plagin distal ucunda veya distalde
femurda olusabilecek kiriklardir. Gotfried ve Palm, kompresyon
kalca vidalarinin etrafinda lateral kortekste olusan kiriklarin
ciddiyetini ortaya koymuslardir. Bu gibi durumlarda buttress plak
teknigi ile trokanter majoriin tespit edilmesi  gerektigi

diisiiniilmektedir.*

. Avaskdler nekroz

Intertrokanterik femur kiriklar1 ekstraartikiiler kiriklar oldugundan
avaskiiler nekroz riski oldukea diisiiktiir.? implantin pozisyonu ile
nekroz arasinda bir iliski kurulamamistir fakat posterior siiperior

bolgede lateral epifizyal arterden dolay1 dikkatli olunmalidir.

. Enfeksiyon

Postoperatif hastalarin %1 ile %2’sinde enfeksiyon gelismekte olup
genellikle sefalosporin grubu ilaglarla yapilan preoperatif profilaksi
ile enfeksiyonlar en aza indirilmektedir. Yizeyel enfeksiyon
diistintildiigli durumda antibiyoterapi ve pansuman takibi yeterlidir.
Derin enfeksiyon gelismesi durumunda debridman ve etkene uygun
intravendz antibiyoterapi sarttir. Implant stabil ise kaynama
olmadan c¢ikartilmamalidir. En sik etkenler Stafilokokus auerus
olmakla beraber daha nadir olarak metisilin direncli stafilokoklar

olarak goriliir.5

. Yanhs Kaynama

Ozellikle instabil kiriklarda, rediiksiyonun anatomik olarak
saglanamadigi  kiriklarda rediiksiyon kaybi1 sonrast  varus
pozisyonunda veya rotasyonel deformite ile yanlis kaynama
goriilebilmektedir. Kemik kalitesinin kotii olmast  bu  riski

arttirmaktadir.%®

30



3. HASTALAR VE YONTEM

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 2006-2011 yillar1 arasinda intertrokanterik femur
kirig1 nedeniyle ¢ift lag vidali trokanterik ¢ivi kullanilarak proksimal femoral ¢ivileme
yapilan 45 hastanin retrospektif olarak dosyalar1 ve grafileri incelendi, hastalara iletisim
numaralar1 vasitasiyla ulasilmaya calisildi. Hastalarin radyolojik goriintiilerine yatis
miisahadelerinden, preoperatif ve postoperatif klinik bilgilerine dosya taramasi, yatis
epikrizleri ve postoperatif poliklinik takip kartlarindan ulasilmaya calisildi. Telefon ile
veya poliklinik takiplerinden takip bilgilerine ulasilabilen ve en az 6 ay takip verileri
olan 39 hasta ile ilgili yas, cinsiyet, preoperatif yatis siiresi, postoperatif yatig siiresi,
travmanin sekli, eslik eden kardiyolojik, pulmoner, renal, nérolojik, endokrin veya
hematolojik hastaliklar, kirik tipi, kullanilan ¢ivi boyu, rediiksiyon kalitesi, vidalarin
yerlesim yeri, vidalarin subkondral mesafeye uzakligina bakildi. Ayrica gelisen
komplikasyonlar, kontralateral kalga KDA’s1, postoperatif ve takip siirecindeki KDA,
kirik Oncesi ve postoperatif 6. aydaki Barthel aktivite indeksi dikkate alindi. Bu
degiskenler arasindaki korelasyonlar incelendi. Hastalarin tamaminda cift lag vidah
proksimal femoral ¢ivi kullanildi. (TrigenTAN, Smith and Nephew, Memphis, TN).

Patolojik kirik olan hastalar, takip verileri olmayan hastalar, 6 aydan kisa siire
takip edilen hastalar ¢alismadan diglanmastir.

Kirik tipi stabil ve instabil olarak ve Evans-Jensen simiflamasina gore
smiflandirildi. Evans-Jensen smiflamasina gére 1A, 1B ve 2A tipi kiriklar stabil olarak,
2B, 3 ve ters oblik kiriklar instabil olarak kabul edildi. Rediksiyon kalitesi
Baumgaertner’in tanimladigi Fogagnolo’nun daha sonra modifiye ettigi kriterlere gore
degerlendirildi. (Tablo 1)
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Tablo 1. Fogagnolo ameliyat sonrasi rediiksiyon kriterleri.®*

Ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesi

1.Dizilim AP dizlemde: Normal kollodiyafizer
ac1 veya hafif valgus
Lateral duzlemde: 20°°den az

angulasyon

2. Ana fragmanlarin deplasmant 2 planda da en az %80 (st Uste binme

5 mm’den az kisalma

Iyi: 2 kriterin de saglandig1 durumlar

Kabul edilebilir rediiksiyon: Yalnizca 1 kriterin saglandigi durumlar

Kotl rediiksiyon: 2 kriterin de saglanmadigi durumlar

Lag vidalarinin femur basindaki konumlar1 AP grafide 3 boliime ayrilarak 2 lag
vidasinin pozisyonunun ist- orta oldugu durumlarda slperior, alt- orta oldugu
durumlarda inferior olarak, diger durumlarda santral olarak degerlendirildi. Lateral
grafide 3 bolime ayrilarak anterior, santral ve posterior olarak tanimlanan sekilde
degerlendirildi.®>%® (Sekil 26) Subkondral mesafeye uzaklikta inferiordaki lag vidasinin
femur basinda subkondral alana uzakligi 1 cm’den kisa veya uzun olmasina gore

degerlendirildi.

Sekil 26. Vida pozisyonlarinin degerlendirilmesi
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KDA femur boynuna ve diyafize paralel cizilen ¢izgiler arasindaki agi olarak
Olctldd. Saglam kalganin agisi, kirik kalganin postoperatif agisinin Slgiimii ve takip
acisinin Ol¢limii yapilarak birbirleriyle karsilastirma ve diger degiskenlerle iliskileri
incelendi. Radyografik dlcimler iki farkli gézlemci tarafindan yapildi.

Hastalar ilk basvuru sonrasi degerlendirmede muayene sonrasi rutin pelvis AP,
kalca AP ve yan grafileri istendi. Hastalarin tamamina yatis giiniinden baslamak iizere
giinliik tek doz diisiik molekiil agirlikli heparin profilaksisi verildi. Hastalarin tamamina
ameliyat glnine kadar 3-4 kg cilt traksiyonu uygulandi. Hasta anestezi riskleri
acisindan preoperatif hazirliklar sonrasi yapilabilecek en erken zamanda opere edilmeye
calisildi. Hastalarin tamamina preoperatif en az 30 dk Oncesinde 2 gr sefazolin
profilaksisi yapilmis olup postoperatif 24 saat 3 doz seklinde 1 gr sefazolin
profilaksisine devam edildi. Ayrica DVT profilaksisi amaciyla ameliyat oncesi cilt
traksiyonu uygulanmayan ekstremiteye ameliyat sonrasi her iki ekstremiteye diz Usti
olacak sekilde antiembolik ¢orap giydirildi. Hastalarin cilt traksiyonlar1 giinlik 1 defa
acilarak ekstremitede traksiyona bagl olusabilecek yaralar agisindan kontrol edildi.

Calismamiz Istanbul Universitesi- Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 19/11/2019 tarihindeki toplantida A-06 nolu karar
ile etik agidan uygun bulundu.

Ameliyat Teknigi

Hastalarin tamami anestezi islemi tamamlandiktan sonra traksiyon masasina
alindi. Daha sonra skopi kontroliinde yeterli traksiyon ayarlanarak kapali rediiksiyon
uyguland1 ve skopi goriintiilerinde uygun rediiksiyon saglandiktan sonra traksiyon
masas1 o pozisyonda sabitlendi. Rediiksiyon sonrasi hastanin ayak bileginden gogiis
hizasma kadar povidon iyot ile boyanarak steril 6rtiinme kosullar1 saglandi. Trokanter
majorin yeri belirlenerek 4-5 cm proksimalinde 4-5 cm’lik femurun aksina paralel
olacak sekilde insizyon ile girildi. Cilt, cilt alt1 ve fasya keskin diseksiyonla, gluteus
maksimus ve medius lifleri kiint diseksiyonla gegilerek trokanter majore ulasildi.
Trokanter major palpe edilip fossa piriformisten AP gorintide anatomik aksa gore
yaklagik 5° aciyla olacak sekilde giris 3.2 mm kilavuz teli ile ilk giris yapilarak 2-3 cm
medullada ilerlendi ve skopi ile iki yonli incelemeyle telin konumu kontrol edildi.
Sonra 12.5 mm giris oyucusu yardimiyla oyuldu. Uygun boy femoral kanal oyuculariyla
kanal oyulduktan sonra uygun ¢apl ¢ivi, boyuna gidecek lag vidalarinin pozisyonu da

istenilen konuma ayarlanarak yerlestirildi. (Sekil 27) Kilavuz teli ¢ikarildiktan sonra
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boyuna gonderilecek lag vidalarinin uygun insizyon ve oyma islemi sonrasinda uygun
boy lag vidasi secilerek yerlestirildi. (Sekil 28) Ardindan skopi yardimiyla distal
Kilitleme bolgesinin yeri belirlenerek insizyon sonrasi 2 adet kortikal vida ile distal
kitleme islemi uygulandi. Hastalara dren uygulamasi yapilmadi. Postoperatif donemde
diistik molekiil agirlikli heparin ve antiembolik g¢orap kullanimi 1 ay siirdiiriildii.
Ameliyat sonras1 birinci glinde hastalar yiiriite¢ yardimiyla kirik tarafa yiik vermeden
mobilize edildi, diz ve kal¢a bolgesi kaslarin1 giiglendirmek amaciyla rehabilitasyona

baslandi. Altinc1 haftadan sonra tam yiik vermesine izin verildi.

Sekil 27. Intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi.

Sekil 28. Boyun vidalarinin yerlestirilmesi sonras1 goruntd.
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Tablo 2. Barthel aktivite indeksi.t”:68

Bagirsak kontrolii
e inkontinans veya lavman ihtiyact; 0 puan
e Kismi kontrol; 1 puan
e Kontinans; 2 puan

Mesane kontrolii
e inkontinans veya kateter ihtiyaci; 0 puan
e Kismi kontrol; 1 puan
e Kontinans; 2 puan

Oz bakim
e Bir kisiye bagimli; 0 puan
e Kendi 6z bakimini yapabilir; 1 puan

Tuvalet kullanimi
e Bir kisiye bagimli; 0 puan
e Kismi yardim ihtiyact; 1 puan
e Bagimsiz; 2 puan

Beslenme
e Kendi yemegini yiyemez; 0 puan
e [Kismi yardim ihtiyaci; 1 puan
e Bagimsiz; 2 puan

Transfer
e Yataga bagimli; 0 puan
e Major yardim ihtiyaci (1 veya 2 kisi); 1 puan
e Mindr yardim ihtiyact; 2 puan
e Bagimsiz; 3 puan

Mobilizasyon
e Immobil; 0 puan
o Tekerlekli sandalyeyle bagimsiz; 1 puan
e [ kisinin yardimiyla yiiriiyebilir; 2 puan
e Bagimsiz mobilize olabilir; 3 puan

Giyinme
e Bir kisiye bagimli; 0 puan
e Kismi yardimla yapabilir; 1 puan
e Bagimsiz; 2 puan

Merdiven inip ¢ikma
e Merdiven inip ¢ikamaz; 0 puan
e Kismi yardimla yapabilir; 1 puan
e Bagimsiz; 2 puan

Banyo
e Bir kisiye bagimli; 0 puan
e Bagimsiz; 1 puan

0-5 puan arasi tam bagimli hasta

5-15 puan aras ileri derecede bagimli hasta
15-18 puan aras1 orta derecede bagimli hasta
19 puan hafif derecede bagimli hasta

20 puan tam bagimsiz hasta
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ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayicr istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi  Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin normal dagilim gostermeyen bagimsiz iki
grubun karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Sayisal degiskenler
arasindaki iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon katsayisi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Chi-Square Testi kullanildi. Anlamlilik p<0.01
ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi. Bagimli degiskenler i¢in G-power programu ile

hesaplanan ¢aligmanin giicii %84 olarak hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde hastalarin 20’si kadin (%51,2)
19°u erkek’ti (%48,8). (Tablo 3) Hastalarin 34’0 basit diisme, 4’i trafik kazasi, 1’1 atesli

silah yaralanmas1 sonrasi bagvurmustu.

Tablo 3. Cinsiyet dagilimi

n %
Cinsiyet Erkek 19 %48,8
Kadin 20 %51,2

Hastalarin yaglar1 40 ile 94 arasinda degigsmekte olup ortalama 71,3
bulunmustur. Kadinlarda yas ortalamasi 76,9 iken erkeklerde 65,4 olarak bulundu.
(Tablo 4)

Tablo 4. Hastalarin yas dagilimi

Yas (Yil) Min-Max (Yil)
Erkek 65,4 40-88
Kadin 76,9 61-94
Genel 71,3 40-94

Hastalarin 15’inde (%38,5) kirik sag tarafta iken 24’tinde (%61,5) sol tarafta
kirik gelismistir. (Tablo 5) Hastalarin mevcut ek sistemik problemlerine bakildiginda
hastalarin 31’inde (%79,4) kardiyolojik, 8’inde (%20,5) pulmoner, 15’inde (%38,4)
norolojik, 4’tinde (%10,2) renal, 12’sinde (%30,7) endokrinolojik, 1’inde (%2,5)
hematolojik bir sorun mevcuttu. Hicbir sistemik sorun bulunmayan 4 (%10,2) hasta
vardi.

Tablo 5. Tarafa gore dagilim

n %
Taraf Sag 15 38,5
Sol 24 61,5
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Telefon ile ulagilmaya calisgilan 39 hastanin 22’sine ulasilabildi. 16’sinin
yakinlarindan alinan bilgiye gore hayatini kaybettigi, 6’siin hayatta oldugu 6grenildi,
17’sine mevcut iletisim bilgileriyle ulasilamadi. Hayatin1 kaybeden hastalarin ameliyat
sonrasi ortalama yasam siiresi 4,6 (1-12) yil olarak hesaplandi. Poliklinik takiplerinden
ve hasta yakinlarindan alinan bilgilere gore takip verileri elde edilmis olan 39 hastanin
degerlendirmesinde ortalama takip siiresi 42,3 ay (8-159) olarak bulundu.

Hastalarin yatis stireleri incelendiginde ameliyat 6ncesi gegen siire ortalama 8,1
(2-21) gun olarak hesaplandi. Toplam servis yatis siiresi ortalama 16,2 (7-57) guin olarak
gorulda. Higbir ek sistemik sorunu olmayan kisilerin ortalama yatis siireleri 11,2 (8-18)
guin iken en az bir ek sistemik sorunu olan kisilerin ortalama yatig siireleri 16,7 (7-57)
gun olarak goriildii. Uzun stireli yatislarin birgogu ek komorbiditeler nedeniyle izlendi.
Ek hastalik olan hastalarin yatis siiresinin daha uzun oldugu fakat istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig: goriildii. (p>0,05) (Tablo 6)

Tablo 6. Ek Hastaliga gore yatis suresinin kKarsilastirilmasi

EKk hastalhik oo ar 0
Yatis Ort+Ss 11,25+4 57 16,73+9,10 0.135
Suresi Min-Max 8-18 7-57 '

aMann Whitney U Testi

Ameliyat 6ncesi grafileri degerlendirildiginde Evans-Jensen siniflamasina gore 1
vaka (%2,6) Tip 1A, vaka 9 (%23,1) Tip 1B, 10 vaka (%25,6) Tip 2A, 8 vaka (%20,6)
Tip 2B, 7 vaka (%17,9) Tip 3, 4 vaka (%10,2) ters oblikti. (Tablo 7) 20 vaka (%51,2)
stabil, 19 vaka (%48,8) instabildi.

Tablo 7. Kirik tipine gore dagilim

%
Kirik Tipi 1A 1 2,6
1B 9 23,1
2A 10 25,6
2B 8 20,6
3 7 17,9
Ters Oblik 4 10,2
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Hastalarin 31’inde (%79,4) kisa ¢ivi kullanildi, 8’inde (%20,6) uzun givi
kullanildi. Uzun g¢ivi kullanilan hastalarin 7°sinin kirik tipi instabildi, 1’inin kirik tipi
stabildi fakat kisa ¢ivi uygulamasi sirasinda femur saft kirigi gelistiginden uzun civi
uygulandi. Instabil kiriklarin 12’sinde (%63,1) kisa ¢ivi, 7’sinde (%36,9) uzun civi
kullanild1. Stabil kiriklarin 19’unda (%95,0) kisa ¢ivi 1’inde (%5,0) uzun ¢ivi kullanildu.
Instabil kiriklarda uzun ¢ivi kullaniminin stabil kiriklardan daha fazla olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01) (Tablo 8)

Tablo 8. Stabilite ve ¢ivi boyu arasindaki iliski

Civi boyu
Kisa Uzun p
Stabil
. 19 (%95,0) 1 (%5,0)
Stabilite 0.019*
Instabil 12 (%63.1) 7 (%36,9)

°Fisher Exact Testi **p<0,01

Hastalarin rediiksiyon kalitesi Baumgaertner’in tanimladigi Fogagnolo’nun daha
sonra modifiye ettigi kriterlere gore degerlendirildiginde; 20 vakada (%51,2) iyi, 11
vakada (%28,3) kabul edilebilir, 8 vakada (%20,5) koétlydi. (Tablo 9)

Tablo 9. Reduksiyon kalitesine gore dagilim

%
Reduksiyon Durumu  Koétl 8 20,5
Kabul Edilebilir 11 28,3
Tyi 20 51,2

Hastalarin postoperatif grafilerinde 32’sinde (%82,0) uygulanan inferior lag
vidasinin subkondral mesafeye uzakligi 1 cm’den kiigiik, 7°sinde (%18,0) 1 cm’den
blyuk goOruldi. Hastalara uygulanan lag vidalarmin femur basindaki konumlar
degerlendirildiginde AP grafide 9 vakada (%23,1) stperior bolime yakimn, 23 vakada
(%58,9) santral bolimde, 7 vakada (%18,0) inferior bélime yakin, lateral grafide 11
vakada (%28,2) anterior boluimde, 24 vakada (%61,5) santral bolumde, 4 vakada
(%10,2) posterior boltimde goruldu.
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Tablo 10. Reduksiyon kalitesi ile kirik tipi arasindaki iliski

Reduksiyon kalitesi

Kotl Kabul Edilebilir p
veya iyi
Kink 1A 0 (%0,0) 1 (%100,0)
Tipi
1B 1 (%11,1) 8 (%88,9)
2A 1(%10,0) 9 (%90,0)
- 0,178
3 (%37,5) 5 (%62,5)
3 1 (%11,1) 6 (%688,9)
Ters
e 2 (%50,0) 2 (%50,0)

°Fisher Exact Testi **p<0,01
Kirik tipi ile rediiksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamastir (p>0,05).

Rediiksiyon kalitesi ile kirik tipi arasindaki iliskiye bakildiginda 1A tipi tek kirik
vakasinin iyi, 1B tipi kirik vakalarinin 8’1 (%88,9) iyi veya kabul edilebilir, 2A tipi kirik
vakalarinin 9’u (%90) iyi ve kabul edilebilir, 2B tipi kiriklarda 3 vaka (%37,5) kotd, 5
vaka (%62,5) iyi veya kabul edilebilir, tip 3 kiriklarda 1 hasta (%14,2) kotu, 6 vaka
(%85,8) iyi veya kabul edilebilir, ters oblik kiriklarda ise 2 vaka (%50) kétii, 2 vaka
(%50) iyi veya kabul edilebilirdi. Kotii rediiksiyon yapilan 8 vakanin 2’si stabil kirik
tipinde, 6’s1 instabil kirik tipinde goriildi. Kirik tipi kotiilestikge kotii rediiksiyon
goriilme orami arttig1 goriildii fakat karsilastirilldiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 11)

Tablo 11. Reduksiyon kalitesi ile stabilite arasindaki iliski

Reduksiyon kalitesi

Kot Kabul edilebilir p
veya iyi
Stabilite Stabil 2 (%10,0) 18 (%90,0)
. . 0,127
Instabil 6 (%31,5) 13 (%68,5)

°Fisher Exact Testi **p<0,01
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Ayrica rediiksiyon kalitesinin ¢ivi boyu, mekanik komplikasyon ile
karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Vakalarin komplikasyonlar1 incelendiginde; 1 hastada (%2,5) ylzeyel
enfeksiyon goruldi. Pansuman takibi ve antibiyotik tedavisi ile takip edildi. Mekanik
komplikasyonlara bakildiginda ise 2 vakada (%5) Cut-out, 1 vakada (%2,5) Z efekti, 1
vakada (%2,5) vidalarin lateral migrasyonu, 1 hastada (%2,5) kabul edilemeyecek
pozisyon olmak (zere toplam 6 (%16) vakada komplikasyon goruldi, bunlarin 5°i
(%13,5) mekanik komplikasyondu. (Tablo 12) Cut-out gelisen hastalardan birine agili
plak uygulamasi uygulandi, Z efekti gelisen hastaya proksimal vida ekstraksiyonu
uygulandi, lateral migrasyon gelisen hasta baska merkezde ¢ivi revizyonu, kabul
edilemeyecek pozisyon olan hastaya erken donemde ¢ivi revizyonu uygulandi.

Tablo 12. Komplikasyonlarin dagilimi

Komelikaszonlar n %
Z efekti 1 2,5
Cut-out 2 5

Lateral migrasyon 1 2,5
Kabul edilemeyecek
. 1 2,5
pozisyon
Yizeyel enfeksiyon 1 2,5

Mekanik komplikasyonlar kirik tipi, kirik stabilitesi ve c¢ivi boyu ile
karsilagtirildi; kirik tiplerinden 1A, 1B, 2A tiplerinde mekanik komplikasyon
gorulmezken 2B, 3, ters oblik tiplerde mekanik komplikasyonlar géraldu, 6zellikle tip 3
kiriklarda diger tiplere gore yiiksek oranda komplikasyon goriildii. (Tablo 13) Mekanik
komplikasyon goriilen 5 hastanin tamaminda kirik tipi instabil olarak goriildii ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05) (Tablo 13) Uzun ¢ivi kullanilan hastalarda

mekanik komplikasyon goriilme orani daha yiiksek goriildii. (Tablo 15)
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Tablo 13. Mekanik komplikasyon ile kirik tipi arasindaki iliski

Komplikasyon

Yok Var
Kirik Tipi 1A 1 (%100,0) 0 (%0,0)
1B 9 (%100,0) 0 (%0,0)
2A 10 (%100,0) 0 (%0,0)
2B 7 (%87,5) 1 (%12,5)
3 4 (%57,2) 3 (%42,8)
Ters Oblik 3 (%75,0) 1 (%25,0)

Tablo 14. Mekanik komplikasyon ile stabilite arasindaki iliski

Komplikasyon

Yok Var P
Stabilite Stabil 20 (%100,0) 0 (%0,0)
‘ . 0,020*
Instabil 14 (%73,7) 5 (%26,3)

°Fisher Exact Testi **p<0,01

Komplikasyon ile stabilite arasinda iliskide komplikasyonlarin instabil tipte

fazla gorulmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 15. Mekanik komplikasyon ile ¢ivi boyu arasindaki iliski

Komplikasyon

Yok Var p
Civi Kisa 28 (%90,4) 3 (%9,6)
0,267
Uzun 6 (%75,0) 2 (%25,0)

°Fisher Exact Testi **p<0,01
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Komplikasyon ile ¢ivi boyu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamadi (p>0,05).

Tablo 16. Mekanik komplikasyon ile Subkondral mesafe arasindaki iliski

Komplikasyon

Yok Var Y
Subkondral 1 cm Kiguk 29 (%89,7) 3 (%10,3)
I I 0,213
lemBuyuk  5(%71,5) 2 (%28,5)

bPearson Chi-Square Testi **p<0,01

Komplikasyon ile subkondral mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamadi (p>0,05).

Mekanik komplikasyonlar vidalarin AP ve lateral grafideki konumlari ile
degerlendirildi. Lateral migrasyon goriilen vakada vida konumlart AP ve lateral
planlarda santral-santral, cut-out goriilen vakalarin birinde siiperior-santral digerinde
stperior-anterior, Z efekti gorilen vakada santral-santral, kabul edilemeyecek pozisyon
olan hastada stiperior-santral olarak goriildi. AP grafide vidalarin inferior boliime yakin
yerlestirildigi 7 vakanin higbirinde komplikasyon goriilmedi. Istatistiksel olarak anlamli
bir fark gorilmedi. Lateral migrasyon gorulen tek vakada rediiksiyon kalitesinin kotu
oldugu goriildii ve subkondral mesafenin 1 cm’den biiyiik oldugu goriildii. Bu durum
lateral migrasyonun bu parametrelerle iliskisi olabilecegini disiindiirmektedir. Daha
genis vaka sayisi ile yapilacak caligmalarda anlamli bir iligki olabilecegi diistinuldu.
Cut-out goriilen 2 vakada da AP planda vidalarin siiperior boliime yakin yerlestirildigi
goruldl. AP planda vidalarin inferior ve santral bdlgeye yerlestirildigi vakalarda Cut-
out gézlenmedi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05) (Tablo 17)
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Tablo 17. Cut-out ile AP planda vida konumu arasindaki iligki

Cut-out
Var Yok p
Vida konumu Superior 2 (%25,0) 7 (%75,0)
Santral ve 0,048%
_ ) 0 (%0,0) 30 (%100,0)
inferior

°Fisher Exact Testi **p<0,01

Barthel aktivite indeksi Olgumlerinde hastalarin kirik gelisimi Oncesi barthel

aktivite indeksi ortalamasi 19,3 iken ameliyat sonras1 6. ayda degerlendirilen barthel

aktivite indeksi ortalamasi 17,6 olarak bulunmustur. Hastalarin 14’inde (%34,9) barthel

indeksinde bir degisiklik olmazken 25’inde (%64,1) diisiis goriildii, higbir hastada artis

gorilmedi. Olgiimlerde ameliyat sonrasi takiplerde diisiisiin olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. (p<0,01) (Tablo 17)

Tablo 18. Barthel indeksinin karsilastirilmasi

Kirik oncesi

Ameliyat
sonrasi

Fark

Barhtel Ort+Ss 19,38+1,57 17,66+2,61

. - i **

indeksi | Min-Max (Median) | 14-20(20) | 9-20(1) | “/#*h04 | 0001
bWilcoxon Signed Rank Testi ~ **p<0,01

KDA degerlendirmesinde Saglam kalga KDA ortalamasi 132,8° (125°-140°)

bulundu, ameliyat sonras1 postoperatif KDA ortalamasi 133,3° (120°-150°) bulundu,

takip final KDA ortalamas: 130,3° (110°-150°) olarak bulundu. Ameliyat sirasinda

reduksiyon ile kirik kalgada saglanan postoperatif KDA ile takiplerde olgiilen KDA’lar

karsilastirildiginda bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01) (Tablo 18)

Tablo 19. Postoperatif KDA ile Takip KDA karsilastirilmasi

Postoperatif
donem KDA

Takip KDA

Fark

Min-Max

133,33+6,66
120-150

130,35+8,68
110-150

-2,98+2,02

0,003**

bWilcoxon Signed Rank Testi

**p<0,01

44



Cinsiyet ile takip KDA karsilagtirildiginda kadin cinsiyette daha fazla sayida
vakada KDA degisimi goriildii ve erkek cinsiyetten fazla gortlmesi istatistiksel olarak
anlamli bulundu. (p<0,05) (Tablo 19) Ayrica cinsiyet ile taraf, kirik tipi, ¢ivi boyu,
rediiksiyon kalitesi, vida konumlari, subkondral mesafe, postoperatif KDA

parametreleri karsilagtirildi fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 20. Cinsiyet ile takip KDA farki arasindaki iliski

Cinsiyet
Kadin Erkek p
Takip KDA Farki Yok 9 (%45,0) 16 (%84,4)
0,018*
Var 11 (%55,0) 3 (%15,7)

Pearson Chi-Suare Testi **p<0,01

Rediiksiyon kalitesi kotii olan 8 vakanin 2’sinde takip KDA’da diisme ve varus
goraldl, 6 vakada takip KDA’da degisiklik goriilmedi. Rediksiyon kalitesi iyi veya
kabul edilebilir hastalarin 10’'unda KDA’da diisme ve varus goriildii, 21 vakada
degisiklik goriilmedi. Rediiksiyon kalitesi ile KDA degisimi arasindaki iliskiye
bakildiginda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Postoperatif KDA’da fark olan ve olmayan vakalarin cinsiyet, taraf, kirik tipi,
¢ivi boyu, vida konumlari, subkondral mesafe parametreleri ile karsilastirmasinda
istatistiksel anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Takip KDA’da fark olan ve olmayan vakalarin cinsiyet, taraf, kirik tipi, ¢ivi
boyu, stabilite, vida konumlari, subkondral mesafe parametreleri ile karsilastirmasinda

istatistiksel anlaml1 bir iligki bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Yash popiilasyonda kalga kiriklar1 6nemli bir sorundur. Ortalama yasam
siiresinin artis1  kalga kiriklar1 insidansini da arttirmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2040 yilinda kalca kirig1 sayisinin yilda 380.000°den 580.000°e ¢ikacagi
tahmin edilmektedir.®® Ulkemizde de ortalama yasam siiresi her gegen yil artmakta ve
kalgca ki@ insidansinin da artacagi diistiniilmektedir. Kalca kirigi insidansi arttikga
beraberinde getirecegi komorbid durumlar ve komplikasyonlar da artacaktir. Bu nedenle
kalga kirig1 toplum igin giderek daha ciddi bir soruna doniismektedir. Bu vakalarda
birincil amacimiz hastayr uygun tekniklerle en kisa zamanda opere ederek
komorbiditeleri ve mortaliteyi azaltmak, yasam standardini arttirmaktir. Bu nedenle bu
konu tizerine ¢ok fazla klinik ¢alisma yapilmis ve gelismelere gore komplikasyonlar en
aza indirgenmeye calisilmistir. Calismalar sonucu elde edilen verilere gore yeni
implantlar gelistirilmis, bazi implantlarin kullanimindan vazgegilmistir. Bizim
caligmamizda klinigimizde yapilan vakalar radyolojik ve fonksiyonel sonuclariyla
degerlendirildi ve literatiirde benzer ve farkli implant dizaynlan ile karsilastirildi. Elde
edilen veriler ile hem implant agisindan hem de cerrahi teknik acisindan literatiire
katkida bulunulmasi hedeflendi.

Calismamizda vakalarin %51,2’si kadin %48,8’i erkek hasta idi ve yas
ortalamasi 71,3 idi. John ve ark.’nin yaptig1 75 vakalik ¢alismada %57 kadin %43 erkek
dagilim1 ve yas ortalamasi 69,5 goriildii.”® Hao ve ark.’nm yaptig1 45 vakalik ¢alismada
%60 kadin %40 erkek dagilimi ve yas ortalamasi 71,6 olarak goriildii.”* Hoffman ve
ark.’nin yaptig1 193 vakalik ¢alismada ise %58,5 kadin %41,5 erkek dagilimi ve yas
ortalamas1 70,2 olarak goriildii.”> Zelle ve ark.’nin 264 vakalik ¢alismasinda %54,5
kadm %45,5 erkek dagilimi ve yas ortalamasi 67,9 olarak goriildii.”® Kaynak ve ark.’nin
57 vakalik ¢alismada %38,5 kadin %61,5 erkek dagilimi ve yas ortalamasi 77,1 olarak
goruldi.®? Literatiirde genel olarak goriildiigii iizere intertrokanterik femur kiriklart
kadinlarda daha sik goriilmekte ve yas ortalamalar1 ¢alismalarda benzer goriilmektedir.
Intertrokanterik femur kiriklarmm kadinlarda sik goriilmesi osteoporozun kadinlarda
postmenapozal donemde daha sik goriilmesi ile iligkili olabilir.

Kalga kirig1 genellikle ileri yasta hastalarda goriilmektedir. Bu nedenle ek
sistemik sorunlar eslik edebilmektedir. Sistemik problemler hem ameliyat Oncesi

bekleme siresini uzatmakta hem de ameliyat sonrast donemde dahili problemler

46



olusturarak yatis silirecini uzatabilmektedir. Calismamizda vakalarin %89,7°sinde en az
bir ek sistemik sorun mevcuttu. Hastalarin ameliyat 6ncesi bekleme siiresi 8,1 (2-21)
gun olarak goéruldu. Ortalama yatis siirelerine bakildiginda ise tiim hastalarin ortalama
yatig stiresi 16,2 giin, ek sistemik sorunu olmayan hastalarin ortalama yatis siiresi 11,2
guin iken en az bir ek sistemik sorunu olan hastalarin ortalama yatis siiresi 16,7 giin
olarak hesaplandi. Ek sistemik sorunlarin yatig siiresini uzattigi gorilirken iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Hoffman ve ark. ortalama
ameliyat oncesi bekleme siresinin 6 (2-29) gun olarak bulmuslar ve vakalarin
%74,7’sinde ek bir komorbidite yaratacak durum saptamislardir.”? Fogagnolo ve ark. 47
vakalik ¢aligmalarinda ortalama ameliyat 6ncesi bekleme siiresini 6,4 (1-26) giin olarak
bulmuslardir.®* Sahin ve ark.’nin yaptig1 45 vakalik calismada ameliyat 6ncesi bekleme
sliresini ortalama 8 (2-21) gun, hastanede toplam yatis siiresini ortalama 13,5 (4-25) giin
olarak bulmuslardir.”* Kaynak ve ark.’nm yaptig1 calismada ameliyat dncesi bekleme
siresi ortalama 8,7 (0-37) giin, yatis siiresini ortalama 17,9 (7-63) giin bulmuslardir.®
Calismamizda ameliyat oncesi bekleme siresinin ve ameliyat sonrasi yatis siiresinin
uzun olmasi anestezi hazirliklarinin sistemik problemler nedeniyle uzun sirmesi
hastalarin dahili problemlerinin postoperatif takibi nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz.
Reduksiyon kalitesi 20 vakada (%51,2) iyi, 11 vakada (%28,3) kabul edilebilir, 8
vakada (%20,5) kotlydi. Koti rediiksiyon goriilen hastalarin 6’s1 (%75) instabil kirik
olarak goriildii. Instabil kiriklarin rediiksiyonun anatomik olarak saglanmasini
engelledigi goriilmektedir. Hao ve ark. 45 vakalik ¢aligmalarinda %71,1 iyi, %17,8
kabul edilebilir, %11,1 kétii rediiksiyon kalitesi saptamislardir.”* Duramaz ve ark. 303
vakalik calismasinda %79,2 iyi, %14,9 kabul edilebilir, %5,9 kotii rediiksiyon kalitesi
saptamiglardir.”® Uzer ve ark. 82 vakalik calismalarinda %41,4 iyi, %40,4 kabul
edilebilir, %18,2 kotii rediiksiyon Kalitesi saptamislardir.”® Fogagnolo ve ark. 47 vakalik
caligmalarinda %89,1 1y1 veya kabul edilebilir, %10,9 koti rediiksiyon kalitesi
saptamislardir.®* Bizim calismamizda ve incelenen calismalarda ayrica instabil kirik
tipinin fazla goriilmesi kotii rediiksiyonlarin baslica sebebini olusturmaktadir. Bizim
caligmamizda da literatlir taramalarina paralel olarak rediiksiyon kalitesinin buyuk
oranda iyi veya kabul edilebilir saglandigi goriildii. Calismamizda 9 hastada uzun ¢ivi
kullanildi bunlarin 8’1 instabil kirik tipiydi ve stabil kiriklara gore daha fazla uzun ¢ivi
kullanilmas: anlamli bulundu. Ozellikle parcali ve ters oblik instabil kiriklar cerrahi

uzun ¢ivi kullanmaya yonlendirebilir.
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Mekanik komplikasyonlara bakildiginda cut-out %5 oraninda, Z efekti %2,5
oraninda, her iki vidanin lateral migrasyonu %2,5 oraninda, kabul edilemeyecek
pozisyon nedeniyle erken cerrahisi %2,5 oraninda olmak Uzere toplam %13,5 oraninda
goriildi. John ve ark.’nin yaptig1 75 vakalik ¢alismada cift lag vidali ve helikal bigak
tipi tek vidali PFNA kullanilmis olup, %6,67 cut-out, %5,33 vidalarin migrasyonu
olmak iizere toplam %12 mekanik komplikasyon gorilmistiir. Cut-out gorulen
vakalarm TAD ile korelasyonuna bakildiginda anlamli iliski bulunmustur.”
Calismamizda lag vidalarinin subkondral alana mesafesi degerlendirilmis olup cut-out
goriilen hastalarin 2’sinde de subkondral mesafe 1 cm’den kiiglik goriilmiistiir, mekanik
komplikasyon goriilen vakalarin 3’tinde 1 cm’den kiiciik iken 2’sinde 1 cm’den fazla
gOrllmiistiir. Subkondral mesafenin cut-out veya diger komplikasyonlarla iliskisi
saptanmamustir. Lateral migrasyon goriilen vakada subkondral mesafenin 1 cm’den
biiyilk olmasi lateral migrasyonla iliskili olabilecegini diistindiirmektedir. Hao ve
ark.’nin 45 vakalik ¢alismasinda helikal bigak tipi tek vidasi olan PFNA kullanilmis
olup %13,3 oraninda mekanik komplikasyon goriildi.”* Hoffman ve ark.’nmn 193
vakalik ¢aligmasinda %14 oraninda mekanik komplikasyon goriildii.”* Zelle ve ark.’nin
244 vakalik calismasinda bizim c¢alismamizda kullanilan TrigenTAN c¢ift lag vidal
civiye alternatif olarak gelistirilen kompresyon 6zelligi 6n plana ¢ikan interTAN ¢ivisi
kullanilmis olup %0,75 cut-out, %7,9 distal vida yetmezlikleri, %0,75 malrotasyon
nedeniyle yeniden ameliyat olmak Uzere %9,4 oraninda mekanik komplikasyon
goraldi.”® Bu civi tipinde cut-out daha az goriilmekle beraber distal vida
komplikasyonlar1 daha fazla goriilmiistiir. Duramaz ve ark.’min yaptigi 303 vakalik
calismalarinda interTAN, c¢ift lag vidali PFC ve tek helikal bigakli PFNA-II
kullanilmigtir. Cut-out interTAN civisinde %4,6 oraninda, ¢ift lag vidali PFC’de %2,5
oraninda, PFNA-II"de %4 oraninda goriilmiis. Cift lag vidali PFC’de %5,9 oraninda Z
efekti goriilmiis. Diger komplikasyonlarla beraber mekanik komplikasyon orant %7,5
olarak goriilmiistiir.” Jolly ve ark.’nin 100 vakalik hemiartroplasti ve ¢ift lag vidali PFC
karsilastirmasinda 50 vakada PFC kullanmiglardir ve %12 oraninda mekanik

" Calismamizda mekanik komplikasyonlarm tamami

komplikasyon gdrmiislerdir.’
instabil kiriklarda goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Komplikasyon
gorillen 3 vakada rediksiyon iyi olmasina ragmen mekanik komplikasyon gorildi.
Kirgin instabil olmasi cerrahi teknikten bagimsiz olarak komplikasyon riskini

arttirdigin1 - diisiinmekteyiz. InterTAN tipi civilerde cut-out ve proksimal vida
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komplikasyon orant genel olarak literatiirde bizim calismamiza gore daha az
gorilmektedir. Calismamizda mekanik komplikasyon orani literatiirde kullanilan diger
civi yontemleriyle de benzer gorilmekte ve cerrahi teknik dogru kriterlere gore
yapildiginda tercih edilen implant tipinden bagimsiz olarak komplikasyon oraninin
diisecegini  diistinmekteyiz.  Mekanik  komplikasyonlar  vida  konumlariyla
karsilastirildiginda cut-out goriilen 2 vakada da lag vidalarmin AP planda siiperior
boliime yakin yerlestirildigi goriildii. Inferior ve santral yerlestirilen vidalar ile
karsilastirildiginda goriilen farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildi. Parker
DHS ile yaptig1 ¢calismada cut-out riskinin vidanin siiperior-posterior yerlestirildiginde
en fazla oldugunu belirtmis ve bunu en aza indirgemek icin vidalarin AP planda
inferiora lateral planda santrale yerlestirilmesini onermistir.?® Morihara ve ark.’nmn
yaptig1 ¢alismada cift lag vidali PFC kullanmislar ve en ideal vida pozisyonlarinin
inferior-posterior oldugunu belirtmislerdir.?® Vidalarin siiperior béliime yakin
yerlestirilmesinin cut-out riskini arttirabilecegini diislinliyoruz. Bu nedenle lag
vidalarin inferior boliime yakin veya santrale yerlestirilmesinin uygun olacagi
diistiniilebilir.

Calismamizda kirik oncesi donemdeki Barthel aktivite indeksi ve cerrahi sonrasi
6. ay Barthel aktivite indeksi degerleri kullanilmigtir. Kirtk Oncesine gore cerrahi
sonrasit Barthel aktivite indeksinde diistis goriilmesi istatistiksel olarak anlamli
goriilmiistiir. Avcer ve ark.’min yaptigi 354 vakalik c¢alismada vakalarda DHS,
Hemiartroplasti ve PFC kullanilmis olup 3 grupta da ameliyat sonras1 donemde barthel
aktivite indeksi ameliyat Oncesine gore diismiistiir. Ameliyat Oncesi barthel aktivite
indeksi agisindan 3 grup arasinda anlamli bir fark bulunmazken ameliyat sonrasi 1. Y1l
ve 2. Yil Barthel aktivite indekslerinde PFC ve DHS kullanilan vakalarda
hemiartroplasti yapilan vakalara gére anlaml sekilde daha fazla diisme goriilmiistiir.”
Bu c¢alismada hemiartroplastinin giinlik yasam aktivitelerine internal fiksasyon
yontemlerine gore pozitif etkisi gorilmektedir. Fogagnolo ve ark.’nin yaptigi 47 vakalik
caligmada ameliyat Oncesi ve cerrahi sonrasi takiplerde Barthel aktivite indeksi
degerlerinde diisiis goriilmiistiir ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.5
Duramaz ve ark.’nin yaptig1 303 vakalik ¢calismada interTAN, ¢ift lag vidali PFC ve tek
helikal bicakli PFNA-II kullanilmistir. Cerrahi sonrasi takiplerde Barthel aktivite
indeksi degerlendirilip 3 grup karsilastirilmigtir. InterTAN kullanilan grup ile diger iki
grup arasinda anlamli bir fark goriilmemistir fakat PFNA-II ile cift lag vidali PFC
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karsilastirildiginda Barthel aktivite indeksi’nin ¢ift lag vidali grupta daha diisiikk olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.” Calismalarin incelenmesi sonucunda Barthel
aktivite indeksi’nin ameliyat sonras1 donemde takiplerde hastalarin biiyiik boliimiinde
diistiigii goriilmektedir. Intertrokanterik kiriklarda bu diisiisiin goriilmesi tedavi
asamasinda hastalar1 hizli bir sekilde mobilize olmaya hazir hale getirmeyi ve aktif
yasama uyum saglayacak asamaya getirmeyi 6nemli kilmaktadir.

KDA degerleri saglam kalga KDA ortalama degeri 132,8° postoperatif KDA
ortalama degeri 133,3° ve takip KDA ortalama degeri 130,3° bulunmustur. Saglam
kalca ile diger iki deger arasinda anlamli bir fark goriilmezken postoperatif deger ile
takip KDA degerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Postoperatif
KDA ortalamasi saglam tarafa gore yiiksek bulunmasina ragmen takiplerde KDA’da bir
diisiisiin oldugu goriilmektedir. Bu diisiis intertrokanterik femur kiriklarmin internal
fiksasyon sonrasi varusa gitme egiliminde oldugunu gostermektedir. Uzer ve ark. 82
vakalik calismalarinda birbirine kenetli kompresyon o6zelligi olan lag vidali ve
birbirinden bagimsiz iki lag vidali givileri karsilastirmiglardir. Birinci grupta
postoperatif ve takip KDA degerlerini 130,4° ve 128,3°, ikinci grupta 131,5° ve 126,5°
bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizla paralel olarak her iki ¢ivi tipinde de varus egilimi
goriilmekte ve KDA degerindeki diisme anlamli bulunmustur. 2. Gruptaki diisiis daha

fazla goriilmiistiir.”®

Ertirer ve ark.’nmin yaptigi 32 hastalik ¢alismada bizim
calismamizdaki gibi ¢ift lag vidali PFC kullanilmis ve postoperatif ortalama KDA
degeri 125,5° (122-130) olarak bulmuglardir ve takiplerde anlamli bir KDA
degisikliginin olmadigmi bildirmislerdir.”® Singh ve ark.’nin yaptigi 60 vakalik
calismada DHS ve PFNA-II kullanilmis ve iki grupta da postoperatif KDA degerleri
130,7° ve 129,9°, takip KDA degerleri 128,2° ve 127,5° bulunmustur ve bu disis
anlamli  bulunmustur.?® Bu calismalar 1s13inda implant tipinden bagimsiz olarak
takiplerde varus egilimi goriilmektedir. Bu nedenle rediiksiyon sirasinda kirik bolgeye
en az karsi taraf kalca KDA’s1 kadar KDA saglanmasi veya minimal valgus pozisyonda
tespit edilmesinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu kriter Baumgaertner’in tarif
ettigi Fogagnolo’nun modifiye ettigi rediiksiyon kriterlerinde de mevcuttur.
Calismamizda cinsiyet ile takip KDA degerinde diisme olan ve olmayan hastalar
karsilagtirildiginda kadin hastalarin %55’inde takip KDA’da degisim goriiliirken erkek
hastalarin %15,7’sinda takip KDA’da degisim goriildii. Cinsiyetler arasindaki bu fark

anlamli bulundu. Kadin cinsiyette osteoporoz riski oOzellikle ileri yaslarda erkek
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cinsiyetten daha fazladir.®! Kadinlarda daha ¢ok varusa gitme egilimi goriilmesi
postmenapozal donemdeki kadin hastalarda osteoporoz riskinin erkeklere gore fazla
olmasindan ve kirik  bolgesindeki  kemik  kalitesinin  kotii  olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Daha genis vaka sayisi ve osteoporoz tanisina
yonelik yapilacak destekleyici tetkikler ile yapilan ¢alismalarla bu konu hakkinda daha
fazla bilgiye ulasilabilir.

Calismamizin limitasyonlar1 retrospektif bir ¢alisma olmasi, vaka sayisinin az

olmasi ve karisilagtirma grubunun olmamasi sayilabilir.
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6. SONUC

Intertrokanterik femur kiriklar1 tedavisinde proksimal femoral ¢ivileme yontemi
giivenli, minimal invaziv ve sonuglar1 basarili olan bir tedavi yontemidir. Sistemik
komplikasyonlar1 azaltmak icin erken cerrahi tedavi yapmak Onem arz etmektedir.
Hastalarda Barthel giinliik yasam aktivite indeksinde anlamli bir diistis gérillmiistiir. Bu
hastalar uygun sartlarda tedavi edilse bile giinliik yasam aktiviteleri etkilenebilmektedir.
Tedavi sonrasi takiplerde ortalama KDA degerinin anlamli bir sekilde diismiis oldugu
izlendi. Bu nedenle cerrahi teknikte rediiksiyon saglanirken en az karsi kalga KDA
kadar ag1 saglanmasinin hatta hafif valgus pozisyonda redliksiyonun varusta kaynamaya
kars1 koruyucu olabilecegini diisiinmekteyiz. Basa giden lag vidalarinin siiperior boliime
yakin koyulmasi cut-out igin bir risk yaratabilir, bu nedenle santral bolime veya inferior
bolime yakin yerlestirilmesini &neriyoruz. Instabil kiriklar cerrahi uzun ¢ivi
kullanimina yonlendirebilmektedir. Mekanik komplikasyonlar instabil kiriklarda daha
fazla gorilebilir. Kadin hastalarda KDA degerinin takiplerde azalmasi erkek hastalara
gore daha fazla kiside goriilmesi anlamli bulundu. Osteoporozun ileri yaslarda kadin
cinsiyette daha sik goriilmesinin sebep olabilecegini diisinmekteyiz. Komplikasyon
orant literatiir taramasinda daha onceki yillarda kullanilmis olan ve daha sonraki
yillarda {iretilip kullanilan ¢ivi tipleri ile benzer goriildii, belirgin bir fark goriilmedi.
Kullanilan ¢ivinin tipinden bagimsiz olarak cerrahi teknigin kriterlere uygun
yapildiginda sonuglarin yiiksek oranda basarili olabilir. Proksimal femoral ¢ivilemenin
intertrokanterik kiriklarda basarili bir tedavi segenegi oldugunu diisiinmekteyiz. Biz
kendi ¢alismamizda kullandigimiz civi ile literatiirdeki bilgileri karsilagtirmaya galistik.
Daha genis c¢alismalarla diger implant segenekleri ile karsilagtirilarak daha fazla bilgi

edinilebilir.
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