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1. GIRIS VE AMAC

Aile ve sosyal politikalar bakanliginin verilerine gére yarim yiizyil 6nce insanlarin
bliyiik cogunlugu 50 yasindan 6nce oOliirken, 2000 yilindan sonra dogumdan itibaren
beklenen yasam siiresi 70 yili asmistir. Bu deger her gecen giin artmaktadir. Teknoloji ve
tip alaninda bilgilerin genislemesi, saglikli yasam standartlarinin artmasi sonrasi
giiniimiizde insan Omrii olduk¢a uzamistir. Su anda bir milyar dolaylarinda olan yash
niifusun 2050 yilinda 1,5-2 kat artmasi beklenmektedir. Yasli popiilasyonun artmasi

beraberinde ek saglik problemlerini de getirmektedir.

Bunlardan en onemlilerinden biri de kalga ¢evresi kiriklaridir. Yaslanma ile
birlikte osteoporoz gelismesi kalca g¢evresi kiriklarin oranint 6nemli Slgiide artirmistir.
Bunlarin i¢ginde travmatoloji kliniklerinde en sik karsilagilan intertrokanterik kiriklardir. 80
yas lizeri hastalarda sandalyeden kalkma gibi oldukca basit travmalarla dahi bu bolge

kiriklart meydana gelebilmektedir.

Bu kiriklarin tedavisinde bugiine kadar farkli metodlar denenmis olmakla birlikte
hala net bir sablon olusturulamamistir. Bu bolgenin kanlanmasinin iyi olmasi nedeni ile
tedavi maliyeti en diislik olan ve giiniimiizde artik neredeyse terk edilmis tedavi stratejisi
konservatif yontemlerdir. Bu tedavi prensibi sonucu hastalarin yataga bagimli kalma
stiresinin uzamasi ile ek dahili problemler aciga c¢ikmakta, bu durum mortalite ve
morbiditenin artmasina neden olmaktadir. Giiniimiizde en fazla kabul gdren iki cerrahi
tedavi segenegini; hemiartroplasti ve proksimal femur ¢ivisi(PFNA) olmustur. Her iki
secenegin de avantajlar1 ve dezavantajlari olmakla birlikte birbirlerine iistiinliikleri
tartisilmaya devam etmektedir. Bazi otdrler ileri yas hastalarda erken harekete izin verdigi
icin hemiartroplastinin uygun oldugunu diisiinmektedir (98).Baz1 yazarlar ise kisa cerrahi,
siire daha az kan kayb1 ve bdlgenin kanlanmasi 1yi oldugundan PFNA nin daha iistiin

oldugunu diistinmektedir(99).

80 yas lzeri intertrokanterik kiri§i olan hasta grubunda tedavi segimlerinin
tistiinliikerini belirlemek amaci ile proksimal femoral ¢ivi — anterotasyon(PFNA) yapilan

hastalar ile hemiartroplasti uyguladigimiz hastalarin sonuglarini kiyasladik.


https://paperpile.com/c/2IjxBW/pimK

1.1. Tarihge

Kalga ¢evresi kiriklar1 gegmis yiizyillarda da insanlik i¢in 6nemli sorunlardan biri
olmus ve bu konuda birgok arastirma yapilmistir. Hipokrat tarafindan M.O 400 lii yillarda
yazilan kirik ve c¢ikiklarin tedavisi kitabi, o donemde kullanilan traksiyon yontemleri,

ateller ve bandaj uygulamalar1 hakkinda edinilen ilk kaynaklardan biridir(10).

Hemik Mathysen 1852 yilinda ilk kez al¢1 ile tedavi denemistir. Farkli traksiyon
uygulamalari ise 1860 11 yillarda Buck ve Philips tarafindan denenmistir (10).

1900°1i yillarin baginda Whitman radyolojik yontemlerin de gelismesi ile birlikte
kapali rediiksiyon ve pelvipedal algilama yontemini denemistir. Hemen sonraki yillarda
Isvicreli Steinmann ve Alman kirschner kendi adi ile hala kullanilan c¢ivi ve teller ile

traksiyon yontemlerini anlatmislardir (10).

Kiincher in ilk kullaniminda makaslama giiglerini karsilamak igin ¢ivinin ucu
normalden uzun dizayn edilmisti. Aslinda 1950 lerde tanimlanan ancak ilk olarak 1968
yilinda Ender'in kullanirma sundugu kondilo-sefalik ¢iviler zamanla gelistirilerek

proksimalden kilitleme sistemleri gelistirildi (10).

1946’11 yillarda judet kardeslerin gelistirdigi femur basi protezi bu kiriklarin
tedavisinde de denenmis ancak yliksek komplikasyon oranlari nedeni ile yeni arayislari

dogurmus.

1990’lh yillarda gamma ¢ivisi kullanilmaya baslandi. Ancak bu ¢ivinin
komplikasyon oranlar1 yiiksekti. Zamanla yeni civiler gelistirilmeye c¢alisildi. Gamma
¢ivisi modifiye edilerek c¢ivileri tiretildi. Bu yeni nesil ¢ivilerin komplikasyon oranlar1 daha

diisiiktil.



2. Kalca Anatomisi

Kalca eklemi sferik eklem tipine sahiptir. Yani her ii¢ diizlemde de hareket
yapabilmektedir. Femur ise insan viicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemik olarak bilinir.
Femur basi iist hizasi ile trokanter minériin 5 cm altindaki alan ise proksimal femur olarak
tanimlanmistir (2). Femur cismi ile boynu arasinda yaklagik 125-130 derecelik bir ag1
vardir ve buna kollodiafizer a¢1 da denir (3). Yaslilarda bu a¢inin 120 dereceye kadar
distiigi bilinmektedir(3). Femur kondilleri ile boynu arasinda 10-15 derecelik bir ag1
vardir ve buna anteversiyon agist denir (3). Femur basi intrakapsiilerdir. Femur basina
ligamentum teres yapisir. Femur baginin yaklasik 2/3 liik kismu asetabulum ile eklemlesir.
Femur boynu ile cismin birlesim alaninda arkaya dogru bir tiimsek olusturan trokanter
major bulunur. Trokanter major kalga abduktor kaslarinin yapisma yeridir (gluteus medius
ve minimus). Femur boynunun altinda kemik cisminin arka-i¢ tarafinda trokanter minor
denilen bir ¢ikinti daha mevcuttur. Kalganin flexiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde 6nem

arz eden iliopsoas kas1 buraya yapisir (4).

5 S \tn
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Resim 1. Proksimal femur anatomisi

Intertrokanterik hat, boyun ve cismin bileskesinde biiyiik trokanterin &n yiizii
superolateralindeki kii¢iik bir tiiberkiilden baslayip, inferomediale dogru kabarik bir hat
seklinde uzanir ve boynun en alt seviyesinde trokanter mindr ile ayni seviyede fakat

siklikla bunun Ontindeki ikinci bir trabekil ile sonlanir.

Femur proksimalinde trabekiiler yapi, bu bolgenin saglamliginda 6nemli yer tutar.


https://paperpile.com/c/2IjxBW/c3oL

Femurun proksimaline dogru kompakt kemik azalir ve kemik kavitesi trabekiiller ile
kaplanir. (5). Bu bolge spongioz kemik agirliklidir ve yiik tasir. Yik tagima sirasinda
gerilme ve kompresyon giiclerine kars1 dayanmak, ilk kez 1838 yilinda Ward tarafindan

tanimlanan trabekiiler ag ile anlatilmustir.

A: Femur basinda trabekiillerin uzanimi
B: Primer kompresif gligler
C: Medial femoral boyun destek giicleri

D: Ward tiggeni

(100)

Resim 2. Femur proksimalindeki trabekiiler yapilar

Osteoporoz gelismemis olan normal popiilasyondafemura ait 5 trabekiiler uzanim

bilinmektedir.
o Lateral korteksin kalkara yakin kismindan baslayip, boynun iist kismindan doniip
basin alt yiiziine dogru donerek sonlanan primer tensil gruptur.

¢ Boyun inferiorundan baslayip, basin siiperiorunda sonlanan primer kompresyon

gruptur.
e Trokanter minérden majore dogru uzanan sekonder kompresif gruptur.

o Trokanter major altinda lateral korteksten baglayip siiperiora uzanan ve boynun

orta noktasinda sonlanan sekonder tensil gruptur.

« Trokanter majoriin altinda baslayip listiinde sonlanan trokanter major gruptur.

Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasinda kalan
osteopenik alan Ward tiggenidir. Femur basindaki altta kalan {iggen ise babcock tiggeni

olarak adlandirilir. Bu tiggenler kismen daha zayif olan bolgelerdir (7)..

Bu trabekiillerde yaslanmaya bagli osteoporoz gelisimi ile degisiklikler meydana



gelir. Degisim M. Singh’in tamimladigi indeks ile radyolojik olarak osteoporozu

degerlendirmek i¢in kullanilirlar (7).

I
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Resim 3. Singh indeks; Derece 6.5.4 klinik olarak normal, derece 3.2.1 osteoporotik olarak

kabul edilir (8.9).

Femur boynunda 6nemli anatomik yapilardan biri de kalkardir. 1982°de Griffin ve
Harty nin tanimladigi bu yap1 trokanter mindriin inferiorunda, femur posteromedialinden

baslayip trokanter majore dogru,femur boynuna posteroinferiorda destek olur (10,11)..

Kalkar kalga g¢evresi kiriklarinin internal fiksasyonunda onemli bir yapidir

(12,13,14).

Resim 4. Femur Kalkare



2.1. Kalcay1 Olusturan Bag Yapisi

Eklem kapsiilii, proksimalde asetabulumun {ist dudagina yapisir. Asagida
intertrokanterik ¢izgiye kadar uzanir. Arkada intertrokanterik kristanin yaklagik 2 cm

proksimaline yapisir. Kapsiil ti¢ ayr1 ligament nedeniyle bazi bolgelerinde kalinlagir.

A) Ligamentum pubofemorale: proksimalde pubis ve
kapsiiliin iist kismina yapisirken, distalde
intertrokanterik bolgeye ve kapsiiliin fibroz
uzantisina yapisir.

B) Ligamentun iskiofemorale: Anteriorda
intertrokanterik hattan baglayip arkaya dolanarak
tuber iskiadicuma yapigir.

C) lliofemoral bag (Bigelow-Bertin bag): Ters Y
seklinde bir bagdir. Kapsiiliin en kalin ve kuvvetli
olan bagidir. Kapsiiliin anterior yiiziinde bulunan bu
bag tam ekstansiyon ile en gergin hale gelir. Ayak
durma dik esnasinda kalcanin tek stabilizatoridiir. 4]

(101)

Resim 5.Kalga bag yapist anatomisi

Ligamentum Transversum Asetabuli: Kuvvetli
fibriler bir banttin ve alundan kalga ckleminin
damar ve sinirleri geger. Asetabuler gentigin
kenarmna yapisir ve onu orter.

\

antenor inferior
\w"/ hac spine

~— rectus lemoris igament Ligamentum Teres: Femur Baginin diiz ve yelpaze
. Solomonst igament bigiminde ligamentidir.Femur bagimin
beslenmesinde de 6nemli rol oynamaktadir.

Asetabular labrum: Fibrokartilaj yapida bir
% olusumdur. Asetabulum dudagina yapisir ve
derinlik saglar.

B o4 (101)

Resim 6. Kalca kas yapis1 anatomisi



2.2. Kalcanin Kas Yapisi

Abduktor kaslar iliak kanattan baslayip trokanter majore yapisan gluteus medius
ve minimus olusturur. Kalgcanin i¢ rotasyonuna da katki saglarlar ve pelvik tilti kontrol
etmede Onemlidirler. Ilium, koksiks ve sakrumdan baslayip, subtrokanterik bolgeye
yapigsan muskulus gluteus maximus kalganin en kuvvetli ekstensor kasidir. Nervus gluteus

inferior tarafindan inerve edilip, ayni zamanda kalcaya dis rotasyon da yaptirir.

Kalgaya dis rotasyon yaptiran, Obturator Internus, Obturator Eksternus, Gemellus
Superior, Gemellus Inferior, Quadratus Femoris ve Piriformis, Sakral plexus ve siatik sinir

tarafindan inerve edilip, trokanter majorun posteriorunda sonlanirlar.

Sartorius, Pectineus, iliopsoas ve Rectus Femoris anteriorda yer alir ve kalca
flexiyonu saglarlar. Femoral sinir ve lumbal pleksus ile uyarilirlar. Iliopsoas kasmin bir
miktar dis rotasyona katkisi da vardir. Proksimal femur kiriklarinda rediiksiyonu saglamak

i¢cin anlasilmasi gereken 6nemli bir kastir.
Kalga adduktorlar1 Grasilis ve Adduktor Longus, Brevis, Magnus pubisin
inferiorundan baglar, femur medialine yapisirlar. Siniri nervus obturatoriustur.

Lateral Epifizyel Arter ( MFSA) Intrakapsuier

v anteryel cember

Moaal Epifizyel Arter
(Obturator artenn
(Asendal servikal asetabular dali)
Arter ( LFSA)

MFSA
A Profunda femons

Exstrakapsd
ateryel§

Resim 7. Femur bas1 beslenmesi



Femur basin1 besleyen arterler cksrakapsiiler arteryel halkanin asendan boyun
dallar1, ligamentum teres arteri (foveolar arter) olmak tizere 3 guruba ayrilir (15,16). Cikan
servikal dallar kapsiili deler ve femur basina dogru uzanir. Sonrasinda 4 dal verir.
Ekstrakapsiiler sirkumfleks arterler, medial femoral sirkumfleks arterin dallar ile lateral
femoral sirkumfleks arterin dallarinin posteriorda bilesmesi ile meydana gelir. Siiperior ve
inferior gluteal arterlerde bu anastomoza katkida bulunur. Bas boyunun beslenmesinde
lateralden gelen destek onemli rol oynar. Ligamentum teres arteri ise obturatuar arterin ug
dallarindan biridir ve femur proksimalinin yetiskinlerde yaklagik beste birininin
beslenmesinden sorumludur. Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bdlgesinin

beslenmesini saglayan en 6nemli yapi ise nutrisyonel arterlerdir (15).
2.3. Kal¢a Biyomekanigi

Kalcanin biyomekanik oOzellikleri yiiriiyiisiin farkli fazlarina gore degisiklik
gosterir. Esasen 2 fonksiyonel durumda incelenmektedir. Birincisi, her iki ayak yere
basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge), ikincisi, tek ayak tizerinde durus
pozisyonunda, yiiriiyiisiin stans fazinda, yere temas pozisyonunda (dinamik denge) (20,21).
Insan viicudunda agirlik merkezi cift bacak {izerinde dururken 4. Sakral vertebra kabul
edilirken, tek bacak {lizerinde duruldugunda 5. Sakral omurgadir. Tek bacak iizeri
duruslarda femur bas1 mentese gorevi goriir ve agirlik merkezi femur basi orta noktasidir.

Bu esnada rotasyonel giiclere karst denge unsuru ise abduktdr kas grubudur.



A |

O: Femur basi merkezi.

C: Agirhik merkezinin femur bast merkezine dik uzakhig.

K: Viicut agirhg.

B: Abduktor kuvvet vektoriiniin femur basi merkezine en yakin noktasi.
R: Femur basina etkiyen bileske kuvvet,

S: Sakral omurga.

Resim 8. Kalga biyomekanigi: 1: Statik Denge 2: Dinamik Denge (19).

Ayakta dururken statik konumda her iki kalgaya esit yiik biner. Yiiriimenin
salimim fazinda sol bacak yerden kaldirildiginda, sol tarafin agirligi da gévde agirligina
eklenecek ve govdenin ortasindan gecen agirlik merkezi (K) sola kayacaktir. Dengeyi
saglamak i¢in abduktor kaslar pelvisi B noktasindan asagi dogru ¢ekerler (M). Sag femur
basina gelen yiikk bu iki kuvvetin toplamidir (M+K=R). O noktasi femur basmnin orta
noktast olmak {izere kaldirag¢ kanununa gore pelvisin dengede kalabilmesi igin
OBxM=0CxK olmalidir (sekil 8 ). OC uzunlugu OB uzunlugunun {i¢ kat1 kabul edilse bile
bir birim K kuvvetini dengelemek igin ti¢ birimlik M kuvvetine gereksinim vardir. R=M+K
oldugundan bileske kuvvet dort birimdir (sekil 8). Yiiriime sirasinda pelvisin dengede
tutulabilmesi i¢in abduktor kaslar viicut agirliginin ii¢ kat1 kadar bir kuvveti karsilarlar ve
bir kalgaya viicut agirligimin dort kati 16 kadar yiik biner (18,19,22,23). Bunun yaninda
tirmanma, atlama gibi sporlar esnasinda viicut agirhginin yaklasik 10 kati1 kadar ytik kalgca

eklemine biner.

Kirik gelismis bir kalganin biyomekanigini degerlendirecek olursak, stabil bir

intertrokanterik kirikta posteromedial destek var oldugu icin kuvvetler tiim femura



yayilacak ve boylece tespit materyaline binen yiik daha az olacaktir. Lakin instabil
kiriklarda, yani posteromedial destegin kayboldugu durumlarda, yiikiin biiylik boliimiinti
tespit materyali karsilayacaktir. Bu da rediiksiyonun yetersiz oldugu durumlarda

basarisizligin en 6nemli nedenidir.
2.4. Intertrokanterik Femur Kiriklar

Tamm: Trokanter major ile mindr arasinda olusan kiriklara intertrokanterik kirik
denmektedir (14). Proksimal femur kiriklari arasinda 2. siklikta goriilmekte ve yaklasik 50-
450/100000 oraninda sahiptir (26,27). ABD de 2040 yilinda kalca kirig1 olgusu sayisinin
512 000’e ulasmas1 beklenmektedir (29). Yine ABD de kalga gevresi kiriklart sonrasi 6liim
oraninin %15-30 arasi oldugu tahmin edilmektedir (30). Bir¢ok yazar bu kiriklar1 kapsiil
dis1 kabul etselerde, bazi olgularda bu kiriklar proksimalde femur boynuna ve distalde
subtrokanterik bolgeye ulasabilmektedir. (25). Osteoporozu olan ileri yas hastalarda
normal kemikte kirik olusturabilecek kuvvetilerin 1/3 i biiyiikliigiinde bir kuvvet ile

trokanterik kirik olusabilir ve bu yiiksek ihtimalle unstabil bir kiriktir (28).

Kalga cevresi kiriklarinin yaklasik %90 1 65 yas iistii hastalar olusturmaktadir.
Bunlarin ise yarisini intertrokanterik kiriklar olusturmaktadir (31,32). Intertrokanterik
kirig1 olan hastalarda ise kadin erkek orani 63/34 bulunmus olup kadinlarda neredeyse 2
kat fazla tespit edilmektedir (31,33). Yine birgok ¢alismada kadinlarda 2 ila 8 kat arasi
daha fazla gorildigii One siiriilmistir. Kadinlarda daha sik goriilme nedenleri
aragtirildiginda, uzun yasam siireleri, metabolik hastaliklarin daha ¢ok kadinlarda
goriilmesi, pelvis yapisinin daha genis olmasi ve kollo-diafizer aginin kadinlarda daha dar

olmasi gibi sebepler ortaya atilmistir (23,14,28,34,35).

Cummigs yaptig1 bir ¢alismada basit bir travma ile kalga kirig1 olusabilmesi i¢in
cesitli faktorler belirlemistir. Bunlar; lokal sok absorbe edici faktdrlerin yetersiz olmasi,
kemik saglamliginin yetersiz olmasi, direk kalcay1 etkileyen diisme, bazi reflexlerde

azalmadir (36).
2.4.1. Belirti ve Bulgular

Intertrokanterik kirik gelisen hastada klinik goriintii travma siddeti ve etiyolojiye

gore degisiklik gosterebilir. Deplase olan kiriklarda hastalar genellikle siddetli agr1 duyar
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ve yiirliyemezler. Ancak non- deplase kiriklarda hastalar hafif agr1 olsa da yiiriiyebilecek
durumdadirlar. Bu nedenle kalca agrisi olan Ozellikle ileri yas hastalarda Oykiiye
bakilmaksizin kal¢a kirigi olabilecegi akilda tutulmalidir (14,37). Ileri yaslarda stres
kiriklart olabilecegi unutulmamali ve travma Oykiisii olmasa bile giinliik aktivitelerdeki
degisimler sorgulanmalidir. Travma Oykiisli olmayan hastalarda patolojik kiriklar mutlaka
arastirilmalidir. Hastanin diger ekstremite ve vertebralar1 da mutlaka muayene edilmelidir.
Diger bolge kiriklarinin eslik etme ihtimali (%7-15) g6z oOnitinde bulundurularak
arastirilmalidir. Trokanterik kirigi olan hastalar genellikle ek sistemik sorunlara sahiptir.
Cerrahi Oncesi bu sorunlarin miimkiin oldugunca tedavi edilmesi 6nerilmektedir. Bununla
birlikte baz1 yayinlarda ameliyat siiresinin 2 giinii ge¢mesinin bir y1l i¢indeki 6liim oranini

2 kat artirdig1 gosterilmistir (2,39).

Hastalarda kirik 6ncesi mobilizasyon durumunu bilmek, ameliyat sonras1 durumu
tahmin etmede onemlidir. Ameliyat sonrast ambulatuar seviye genellikle diismektedir ve

bu konuda mutlaka ailelere bilgi verilmelidir.

Resim 9. 81 yasinda, boy mesafesinden diisme nedeni ile acil servise bagvuran,

intertrokanterik kirig1 olan hastanin goriintiisii
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2.4.2. Fizik Muayene

Intertrokanterik femur kiriklarinda deformitenin derecesi ile deplasman miktari
arasinda dogru orant1 vardir. Deplase olmamus kiriklarda, hastalarda herhangi bir deformite
saptanamamas1 olasidir. Deplase kiriklarda fizik muayenede, tipik olarak etkilenen
ekstremite de kisalik ve 90 dereceye kadar dis rotasyon deformitesi goriilir (40).
Trokanterik bolge palpasyonla hassastir. Etkilenen kalga ¢evresinde ekimoz mevcuttur.
Hastalarda norolojik muayene 6zenle yapilmalidir ve periferik dolasim ciddiyetle kontrol
edilmelidir. Onceden periferik arter hastalifi olan hastalarda rediiksiyon manevralart
dikkatle yapilmalidir (38). Hastanin ilk bagvurusunda, genellikle acil servislerde
nabazanlarin palpe edilememesi durumunda, radyolojik yontemler devreye sokularak

dolasimin devam ettiginden emin olunmalidir.
2.4.3. Radyolojik Inceleme

Kalca kirigindan stiphe duyulan hastalarda dncelikle standart grafiler ¢ekilmelidir.
Bunlar 6n arka pelvis grafisi ve etkilenen kalganin 6n arka ve yan grafileridir (14,37).
Ozellikle deplase olmayan kiriklarda saglam taraf ile patolojik tarafin mukayese edilmesi
onemlidir. Kirik kalganin filmi, alt ekstremite hafif traksiyonda iken nétral pozisyonda,
patella 1s51n diizlemine dikey halde cekilir. Trokanter majoriin en az 10 cm distaline kadar
goriilmesi faydali olacaktir. Ayrica saglam tarafin goriilmesi ile osteoporoz ve hastanin
normal boyun-cisim agisinin tayininde 6nemlidir. Lateral radyografi posteriorda kirigin
stabilitesini ve deplasman miktarint belirlemek igin gereklidir. Lateral grafi ¢ekimi acil
olmamakla birlikte kirigin daha dogru degerlendirilmesi acisindan 6nemlidir. Eger hasta
grafi masasinda iken cekilemiyor ise, traksiyon masasina alindiginda goriilebilir. Nadiren
de olsa tani icin tomografi ¢ekilmesi gerekli olabilir.Bunun yaninda kalga kirig1 siiphesi
yiiksek olan, ancak direk grafide kirik tanist konulamayan hastalara mr cekilerek tani
rahatlikla konulabilir. (14,37). Yine rontgende goériinmeyen ancak kirik siiphesi yiiksek
olan hastalara 48-72 saat i¢erisinde yapilan sintigrafilerde duyarlilik % 100 diir (41).

2.5. intertrokanterik Kiriklarda Simiflandirma

Intertrokanterik kiriklarin smiflandirilmasinda en énemli parametre kirigin stabil

ya da unstabil olmasidir (10,14,40). Stabil kiriklarda hasta anestezi altinda iken kirik

12



rediiksiyonu denendiginde posteromedial korteksin devamliligi saglanmis demektir.
Instabil kiriklarda ise posteromedial korteksteki deplasman devem etmektedir (38,39,42).
Ayrica ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar ve subtrokanterik kiriklar da potansiyel

olarak instabil kabul edilirler (40).

Intertrokanterik kiriklarda prognozu belirlemek, tedavi planlamasi yapmak ve

rehabilitasyon agisindan farkli siniflama yontemleri kullanilabilir (10,13,14,28).

Kirik stabilitesinin belirlenmesinde, posteriorda ve medialde yer alan trokanter
mindriin durumu ¢ok Onemlidir. Trokanter mindriin kirik olmasi, kesinlikle instabil bir
kirik oldugu anlamina gelmez. Parganin biiyiikliigii ve deplasman miktar1 da oldukc¢a
onemlidir. Miktar arttikca varus ve retroversiyon ihtimali de artmaktadir. Tedavi sonrasi
kullanilan implantlarda en ¢ok yiik tasiyan boliim de burasi olacaktir. Bu nedenle kirik
paterninin dogru belirlenmesi implant se¢iminde de olduk¢a oOnemlidir (2,38,39,42).
Siniflandirma basamaklar1 zaman ig¢inde degismis ve gelismistir. 1943’te Burhanettin toker
proksimal femurun kiriklarini intertrokanterik ve subtrokanterik olarak ikiye ayirmustir.
Ayrica major ve mindr trokanterler arasindaki kiriklara da pertrokanterik kiriklar adim
vermistir. 1987°de Trafton intertrokanterik bolgeyi icine alan subtrokanterik kiriklar

subtrokanterik-intertrokanterik kirik olarak tanimlamistir (44).

1945’te Boyd ve Griffin trokanterik kiriklar1 dérde ayirmislardir. Evans 1949 da
trokanterik kiriklarin ilk simiflamalarindan birini yaymlamistir. Sonraki yillarda Bdohler,
Key ve Conmell kirngin femur boynu ile iliskisine gore siniflama yaymlamiglardir. De-
Palma kirig1 1959’da anatomik uzanimina gore bir kirik simiflamasi yayinlamistr. Gibus-
Ender 1969°da trokanterik bolge kiriklarini patolojik anatomik incelemelere gore
smiflandirmislardir.  Tronzo 1973 yilinda yaptigi smiflamada kirigin konumu ve
rediiksiyonu 6n planda tutmustur. 1979 yilinda Kyle ve arkadaslari, Evans ve Massue'den
modifiye ettikleri siniflamay1 yayinlamiglardir. 1975 yilinda Jensen ve Micheaelsen, Evans

siiflandirma sistemini iyilestirerek yayinlamislardir.
En yaygin kullanilan siniflamalar agagidaki gibidir:
1. AO smiflamasi

2. Evans-Jensen siniflamasi
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3. Modifiye Evans (Kyle) siniflamasi
4. Tronzo siniflamasi
5. Boyd ve Griffin siniflamasi
6. Evans siiflamasi
2.5.1. AO Simiflamasi

31 A dir. 3 gruba ayrilir. Bu gruplar kendi i¢inde parcali olma derecesi ve kirik
hattinin oblikligi esas alinarak alt gruplara boliiniir. Cogunlukla Al.1 den A2.1 e kadar
stabil, A2.2 den A3.3 ¢ kadar instabil kiriklardir (45).

» Al- iki parcali basit kiriklar. Oblik kirik hatt1 trokanter majorden medial kortekse
dogrudur. Trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir.

* 31-Al.1: Kurik hatt1 intertrokanterik hat boyunca uzanir.

» 31-A1.2: Kiurik hatt1 trokanter majoriin i¢cinden geger.

* 31-A1.3: Kurik hatti trokanter minoriin altindan geger.

* A2- Medial korteksin pargali oldugu kiriklardir. Bu kiriklarda da trokanter

majoriin lateral korteksi saglamdir.
» 31-A2.1: Bir ara fragmanh kiriklardir
» 31-A2.2: Birkag ara fragmanl kiriklardir.
* 31-A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan kiriklardir.

* A3- Kirik hatt1 medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Ters oblik kiriklar1 da

igerir. Instabil kiriklardir.
» 31-A3.1: Basit oblik kiriklardir.
» 31-A3.2: Basit transvers kiriklardir.

* 31-A3.3: Cok pargal1 kiriklardar.
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Resim 10. AO Siniflanmasi (45).

2.5.2. Evans- Jensen siiflamasi

Y

|

Resim 11.Evans Jensen siniflamasi:(Evans and Mervyn Evans 1949).***

10: Evans Jansen sinf] amgas:

o Tip I:Deplase olmayan iki parcali kirik.
e Tip II: Deplase iki pargali kiriklar.

o Tip I11: Trokanter major kirik olmasi sebebiyle posterolateral destegi olmayan ti¢

parcali kiriklar.

e Tip IV: Trokanter mindriin kirik olmasi sebebiyle posteromedial destegi olmayan

ti¢ parcali kiriklar.

e Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort pargali kiriklar.
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¢ R: Ters oblik kiriklar.
2.5.3. Boyd Griffin Simflamasi

o Tip 1 Intertrokanterik hat boyunca uzanan nondeplase iki parcali kirik

o Tip 2 Intertrokanterik hat boyunca iki ana parcaya ek olarak ilave kirik hatlari

mevcuttur.

e Tip 3 Trokanter minérii i¢ine alan kirik hattinin distale uzandig:1 subtrokanterik
kiriklar. instabildir.

e Tip 4 Trokanterik ve subtrokanterik bolgede en az iki planda kirik hatt1 vardir.
Kirik spiral oblik olabilir kelebek fragman bulunabilir. Kirik instabildir (46).

Resim 12.Boyd Griffin Siniflamasi(46).
2.6. Tedavi Secenekleri

Intertrokanterik kirig1 olan hastalarda tedavi secenekleri oldukca fazladir.

Hastalarin ileri yas olmasi nedeni ile ek sistemik hastaliklara mani olmak i¢in temel amag,
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hastayr en kisa zamanda ayaga kaldirmak ve Onceki mobilizasyonuna yakin bir

mobilizasyon saglamak olmalidir.
2.6.1. Konservatif Tedavi

Giliniimiizde konservatif tedavi intertrokanterik kiriklarin tedavisinde nadiren
kullanilmaktadir. Bazen cerrahi riskin yiiksek oldugu durumlarda aileler cerrahi tedavi
Onerisini kabul etmediklerinden bu yontem zaruri hale gelebilir. Elbette cerrahinin yaygin
olmadig1 eski yillarda da konservatif tedaviler uygulanmak zorunda kalinmistir. Lakin bu
olgularin pek cogunda pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu, mortalite gibi sonuclar ortaya
cikmistir. Yapilan calismalarda bu hasta grubunda konservatif tedavisi sonrast % 35’e
varan 6liim orani bildirilmistir (3). Ayrica bu hastalarda fiksasyon yapilamadigi i¢in varus,

dis rotasyon ve kisalik, kaynama sonrasi sik goriliir (38).

Konservatif tedavi sonrasi ek sistemik problemler ve bast yaralarinin
gelisebilecegi unutulmamali ve gerekli onlemler alinmalidir. Mobilize olma sansi olan
hastalara en uygun zamanda kismi yiik verdirilmeli, radyolojik olarak tam kaynama

goriildiigiinde ise tam yiik verdirilmelidir (47).

Yiirime beklentisi olan hastalarda kirigin rediiksiyonu ve dogru kaynamasi

beklenmediginden bir an 6dnce oturur konuma getirmek en 6nemlisidir.

Konservatif tedavi ile takip edilen hastalarda 20 dereceden fazla dis rotaston, 2 cm
den fazla kisalik gelismesi ve ciddi varus deformitesi olusmas: durumunda cerrahi tedavi

gereksinimi dogmaktadir (48).
2.6.2. Cerrahi Tedavi

Kalca kiriklarinda cerrahi tedavinin esas hedefi iyi bir rediiksiyon saglamaktir.
Rediiksiyon saglandiktan sonra stabil ve giiclii bir tespit yapilmalidir. Bu sekilde gii¢lii bir
tespit yapilarak veya artroplasti uygulanarak hastada erken donem mobilizasyon
saglanabilir ve boylece gelismesi beklenen (akciger komplikasyonlar, emboli, basi

yaralar1) komplikasyonlarin 6niine gegilmis olur.

Literatiirde cerrahi tedavinin zamanlamasi ile ilgili tartigmalar hala stirmektedir.

Ileri yasta bir hasta kalca kirig1 ile bagvurdugunda, hastanin ek hastaliklarmi yeterince
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sorgulayip gerekli medikal destegi saglamadan ameliyata almak diisiiniildiigii gibi fayda
saglamamaktadir. Ilk 24 saat igerisinde ek sistemik sorunlar arastirilip gerekli tedavi
olabildigince yapilmalidir. Cerrahi zamanmin 72 saati gegmesi durumunda mortalite ve

morbiditenin arttig1 diisiiniilmektedir (39).

Stabil intertrokanterik femur kiriklarinda uygulanacak internal tespit
yontemlerinin biiylik c¢ogunlugu erken hareketliligi saglamaktadir. Stabil olmayan
kiriklarda ise bir¢ok tedavi yontemi denenmesine ragmen, “altin standart” olabilecek bir
yontem heniliz bulunamamistir. Son yillarda intramediiller tespit cihazlar1 biyomekanik

avantajlar1 ve uygulama kolayliklari ile 6n plana ¢ikmistir (49).

Perioperatif donemde rutin olarak cerrahiden 1-2 saat Once antibiyoterapi
uygulanmasi onerilmektedir. Ameliyattan sonra 24-48 saat devam edilir. Bu proflaksinin
enfeksiyon oranini azalttigina inanilmaktadir. Genellikle diisiik molekiil agirlikli heparin

ve warfarin kullanilarak antikoagiilan tedavi saglanir (30).

Intertrokanterik kirik tedavisinde kullanilan implantlart 6 ayr1  grupta

inceleyebiliriz.

1) Endoprotezler

2) intramediiller ¢iviler

3) Eksternal fiksatorler

4) Kayic1 implant sistemleri

5) Sabit implant sistemleri

6)Degisken agili implant sistemleri
2.6.3. Sabit Acili implant Sistemleri

Intertrokanterik bélge kiriklarinda eskiden sabit acili plaklar sik kullanilirdi.
Ameliyat sonrasit kontrollii impaksiyona izin vermedikleri ic¢in instabil kiriklarda
rediiksiyon kayb1 ve varus agilanmasi gibi komplikasyonlarin yaninda, bas ve boyundan

penetre olmalar1 ve implant yetmezlikleri olduk¢a sik goriilmekte idi. Bu nedenle
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kullanimlar1 olduk¢a azalmustir (28). sabit agili implantlarin stabil kiriklardaki sonuglari

daha iyidir. instabil kiriklarda % 50 ye varan implant ile iliskili sorunlar bildirilmistir (52).
2.6.4. Degisken Acili implantlar

Sabit agili plaklarda her hastada degisen boyun cisim ag¢ist nedeni ile sorunlar
yasanmakta idi. Bu ihtiyaca bagli olarak boyun-cisim acgis1 arasindaki dlgiime bakilarak

ayarlanabilen plaklar gelistirildi (53).
2.6.5. Kayic1 implant Sistemleri

Hem kompreyon hem de kayma ozelligi olan bir plak ilk kez 1970 lerde
gelistirilmistir. Bu ¢ivilerin en 6nemli 6zellikleri ise kayarak kirik sahasinda kompresyon

olusturmalaridir.

Bu plaklarin namlu kismi tek pargadir. 135 ile 150 derece arasi 5’er derecelik

artiglarla olan ¢esitleri iiretilmistir. Glinlimiizde en sik 130 derece olan tercih edilmektedir

Ameliyat esnasinda cerrahin uyguladig1 primer kompresyon disinda, kayict ¢ivi
plak sisteminde kalganin yiiklenmesi esnasinda gelisen teleskopik hareket ile olusan ikincil

bir kompresyon beklenmektedir (55,56).

Yanlis teknik ve mekanik bir problem nedeni ile kaymanin saglanamadigi plaklar

sabit acil1 plaklar gibi hareket ederler.

Yine yapilan caligmalar gostermistir ki, 2 vida yerlestirme ile daha fazlasi
arasinda anlaml fark saptanmamistir (57,58). Bu sistem o0zellikle instabil kiriklar ile

subtrokanterik bolgeye uzantist olan kiriklarda onerilmektedir.
2.6.6. Intramediiller Civiler

Intramediiller ¢iviler arasinda arasinda yer alan kondilosefalik civiler ender
civileri bir donem fazlaca kullanilmalarina ragmen, sik gelisen komplikasyonlar nedeni ile

giinimiizde nadiren tercih edilmektedir.

Giinlimiizde 6zellikle kilitli ¢ivi modelleri tercih edilmektedir.
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Trokanterik ¢ivi, gama civisi, intramediiller kanal ¢ivisi, proksimal femoral ¢ivi,
proksimal femoral ¢ivi — antirotasyon, proksimal femoral intramediiller ¢ivi, vero nail gibi

¢ivi sistemleri mevcuttur.
2.6.7. Ender Civileri

Ender ¢ivileri: 1970 yilinda kullanima giren bu g¢iviler ameliyat zamanimin kisa
olmasi, kirik hattin1 agmama, enfeksiyon riskini azaltmasi ile biiyiik gelismeler saglamistir.
Ancak zaman i¢inde yapilan ¢aligmalarda komplikasyon oranlar yiiksek tespit edilmistir.

Bu nedenle giiniimiizde kullanimi yok denecek kadar azdir (2,58).

\Q /

Resim 13. Ender ¢ivisi

2.6.8. Intramediiller Kalga Civisi

Resim 14. Intramediller ¢ivi 6rnegi

Bu ¢ivilerin temel 6zelligi boyna gonderilen vida kayici ozelliktedir (38).

Mediolateral egim 4 derece olacak sekilde tasarlanmustir.
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2.6.9. Trokanterik Antegrat Civi:

N7

Resim 15.Trokanterik ¢ivi

2.6.10. Proksimal Femoral Civi

Resim 16. Proksimal femoral nail

Temel &zelligi proksimalde femur boynuna iki adet vida gonderilir. Biri 11 mm
capindadir ve esas tespit icin kullanilir, digeri 6.5 mm kalinlifindadir ve rotasyonu

onlemek icin kullanilir.

21



2.6.11. Gamma Civisi

Intramediiller civiler arasinda bir donem oldukca yaygim kullanilan ve tecriibe
sahibi olunan civiler gama civileridir. Ilk dizayn edilenlerde giris yeri trokanter major idi.
Lag vidast uygulama agilar1 125, 130, 135 derece ve distal ¢aplar 12, 13, 14, 16 mm idi.
Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda ve distalde iki adet kilitleme vidasi mevcuttu. Civi
capimin fazla genis olmasi proksimal femur kiriklarina, 10 derece valgus agisi trokanter
major kiriklarina, genis ¢apl kilit vidast ise per-implant kiriklarina sebep oldugundan
implant dizayninda degisiklik yapildi. Yeni jenerasyon civilerde giris yeri daha mediale

alindi, ¢ivi ¢ap1 daraltildi ve distal kilit vidasi inceldi.

Resim 17. 1 ve 2 kusak gamma ¢ivileri
2.6.12. Vero Nail

Bu ¢ivinin en 6nemli avantaj1 subtrokanterik kirik gibi baz1 durumlarda istendigi
taktirde proksimal boyun vidasinin 120 derece ag1 ile gonderilebilmesidir. Normalde ¢ivi
ile proksimal boyun vidalari arasinda 128 derecelik bir a¢1 vardir. Civi boyun 200 mm

olarak kullanimi olmakla birlikte uzun ¢ivi se¢enegi de mevcuttur (61).

22



Resim 18. Vero nail
2.6.13. Proksimal Femoral Nail — Antirotasyon:

PFN’den sonra AO toplulugunun gelistirdigi ¢ivi modelidir. Basa giden helikal
basl lag vidasi en onemli 6zelligidir. Bas yapisinin helikal olmasi ile rotasyon ve varus
giiclerine kars1 direncin daha fazla olmasinin yani sira, femur bas ve boyunda diger lag

vidalarina gore daha az kemik kaybina yol agar.

Resim 19. PFNA

2.6.14. Artroplasti

Hemiartroplasti 1970°1i yillardan itibaren trokanterik kiriklarin tedavisinde primer
secenek olarak yada osteosentez sonrast basarisiz olmus olgularin tedavisinde

kullantilmustir (62,63).
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Trokanterik kiriklar komplike hale geldik¢ce ve kirik fragman sayisi arttikca
osteosentez agisindan basar1 sansi azalmaktadir. Bu olgularda bipolar protezler kurtarici rol
oyanmakta ve ameliyat sonrasi olgularin hayat kalitesi ve fonksiyonel diizeyleri acisindan

ciddi diizelme olmaktadir (64).

Intramediiller ¢ivi ile osteosentez ve kayan kalca civisi ile yapilan osteosentez
sonras1 yapilan artroplastilerden sonra komplikasyon oranlar1t karsilastirilmis ve

intramediiller ¢ivileme sonrasi komplikasyon orani daha yiiksek saptanmistir (65).

Bununla beraber intertrokanterik kirig1 olan osteoporotik hastalarda ve yeterli

rediiksiyon saglanamayan hastalarda artroplasti ilk segenek olarak uygulanabilir (38,66).

Ayrica patolojik kirigi olan hastalarda erken mobilizasyona izin vermesi ve hayat

kalitesini artirmas1 amaci ile artroplasti uygulanabilir bir segenektir (67).
2.6.15. Eksternal Fiksator

Genel durumu bozuk, ileri yas hastalarda ve wuzun anestezi siiresini
kaldiramayacak hastalara uygulanabilen bir yontemdir. Komplikasyonlar1 azaltmak ve
bakimi kolaylastirmak i¢in uygulanabilir (68,69). Ancak external fiksator ile uygulanan

tespit internal tespitler kadar yeterli ve giivenilir degildir.

Resim 20. Intertrokantenterik kirikta eksternal fiksatdr uygulanmasi (70).

Tiim bu segenekler arasinda bdlgenin kanlanmasinin yiiksek olmasi ve kaynama
yeteginin giiclii olmasi nedeni ile intramediiller ¢iviler dnemli yer tutmaktadir. Bunlarin

avantajlar1 ve dezavantajlar vardir.
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2.6.16. Avantajlar

1. Kisa yiik aktarim kolu implant tstiindeki gerilme kuvvetini azaltir bu da

implant yetmezligi riskini azaltir.
2. Intramediiller implanttaki kayic1 ¢ivi daha kontrollii impaksiyon saglar.
3. Intramediiller lokalizasyon kayma miktarini sinirlar.
4. Cerrahi olarak daha kisa ameliyat siiresine sahiptir

5. Yiik aktarimi daha fazla olur.

FxD>F=d

Sekil 1. Civilerde kaldira¢ kolu

Kemigin implantla tespit edildiginde bunun yeterliligini gosteren farkli caligmalar
yapilmistir. Bunlarin i¢inde en 6nemlisi Kaufer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadir. Bu

calismada 5 6nemli parametre belirtilmistir (50).
1) Kirigin sekli
2)Kemigin kalitesi
3)Kirik rediiksiyonunun kalitesi
4)implant tipi

5) implantin yerlestirilmesi
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Kirigin anatomiye uygun olarak rediikte edilmesi, uygulanacak olan implant
se¢imi ve segilen implantin dogru bir sekilde uygulanmasi cerraha bagl iken, kirigin sekli

ve kemik kalitesi cerrahin kontroliinde degildir (51).
1. Kingin Sekli:

Trokanterik bir kirikta cerrahi basariy1 etkileyen en onemli faktorlerden biri
posterior ve medial parcanin deplase olmasi, trokanterik mindriin kirik olmasi ve kirigin
subtrokanterik bolgeye uzanimidir. Stabil kiriklarda durum kismen kolay iken, instabil
kiriklarda rediiksiyonun saglanmasi ve devami, post operatif yiik verdirme iglemleri daha
zorludur ve basarisizlik oran1 daha yiiksektir (2,39). Yine instabil kiriklarda tiim
komplikasyonlarin goriilme ihtimali daha yiiksektir. Cok parcali, posterior ve mediale

uzanan kiriklarin varusa ve retroversiyona deplasmanlart daha kolaydir.
2. Kemigin Kalitesi:

Ileri yas hastalarda trabekiil sayis1 genellikle azalmstir (25). trokanterik kiriklar
genellikle ileri yas hastalarda goriildiiglinden, osteoporoz orani yiikseldik¢e osteosentezin
basar1 sans1 diismektedir. Bu nedenle cerrahi oncesi osteoporoz derecesini belirlemek
tavsiye edilmektedir. Singh ve arkadaglari,osteoporozu AP kalca radyografisindeki

trabekdillerin varligina gore 1°den 6’ya dek derecelendirmislerdir (28).

Acetabular
trabeculae

Principal (medial)
compressive
trabeculae

Secondary
(lateral)
compressive
trabeculae

Principal
tensile Ry Ward
trabeculae triangle

Sekil 2.Singh Indeksi(71)

6-derece: Tim trabekiiler gruplar goriinlir haldedir. Femur {ist ucu kanselloz

kemikle dolu goriiniimdedir.

5-derece: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafif¢e silinmis, Ward
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ticgeni belirgin hale gelmistir.

4-derece: Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede silinmistir,fakat hala lateral

korteksten femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir.

3-derece: Primer tensil trabekiillerin devamiyetinde kirilma vardir. 3.Dereceden

itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.
2-derece: Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.

1-derece: Primer kompresif trabekiillerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.
(71,2).

1,2,3 osteoporotik olarak kabul edilirken, 4,5 ve 6 normal kemik olarak kabul

edilir.
3)Kirik rediiksiyonunun kalitesi:

Kirik rediiksiyonu posterior ve mediale cerrahi sonrasi deplasmani 6nlemede
onemlidir. Once kapali rediiksiyon denenmelidir. Rediiksiyon saglanamazsa agik
rediiksiyon yapilmalidir. Bir¢ok merkezde rediiksiyon masalart mevcuttur. En 6nemli
asama traksiyondur. Traksiyondaki alt ekstremite adduksiyon ve i¢ rotasyona alinir. Her
zaman i¢ rotasyon gerekli degildir. Baz1 kirik tiplerinde aksine hafif dis rotasyon ihtiyaci
da dogabilir. Boyun-cisim agisinin diger taraf ile karsilastirildiginda,6n arka grafide, notral
ya da hafif valgusta olmasi, lateral grafide ise 20’den az agilanmasi kabul edilir sinirlardir.
(72,74). Wolfang ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada, iyi bir rediiksiyonun faiilure oranin
% 21’de % 10’a diistirdigiinii bulmuslardir (75). Dizilimin uygunlugunu degerlendirmek

i¢cin garden dizilim indexi kullanilabilir.
2.6.17. Modifiye Garden index

1)Cok iyi 2)iyi 3)idare eder 4) kotii (76)
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Sekil 3.Modifiye Garden Index: (76)

Bazi durumlarda acik rediiksiyon yontemleri ile rediiksiyon saglanamayabilir. Bu

durumda tanimlanan rediiksiyon yontemlerinden biri segilebilir.

| \

-3y @ _ /Ay

Sekil 4. Dimon Hughson yontemi
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2.6.18. Dimon Hughson yontemi

Proksimal parcanin medullasi, mediale kaydirilmis femur cismine kayan kalga
civisi (DHS)valgus pozisyonda tespit edilir. Boylece kalgaya binen yiik azalir ve kirik

hattindakompresyon saglanmis olur (77).

2.6.19. Sarmiento Yontemi

(A) Oblique (B) Guick pin (C) Nail Inserted (D) Medial
Osteotomy Inserted displacement

of distal of distal fragment
fragment lixed

Sekil 5.Sarmiento yontemi

Femur cismi uzun aksina 45 derece olacak sekilde lateralden medial ve inferiora
dogru insizyon yapilir. Valgus pozisyonuna gelen kalgada makaslama ve kompresyon

giicleri azalir (78).
2.6.20. Wayne County yontemi

Hafif medial ve posterior kortikal instabilite bulunan vakalarda yararli oldugu
bildirilen bu yontem, varus kuvvetlerine karsi, femur boynunun medial korteksini

destekleyecek sekilde femur cisminin medialize edilmesi esasina dayanir.
4. implant Se¢imi

Stabil kiriklarda rediiksiyon problemi olmadiginda ve bu bdlgenin kanlanmasi ve

kaynama olasilig1r yiliksek oldugundan implant se¢iminin sonuglari pek degistirmedigi
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diisiiniilmektedir. Ancak stabil olmayan kiriklarda implant se¢imi olduk¢a Gnemlidir.
Medial destegin kayboldugu veya ters oblik kiriklar gibi instabil kiriklarda biyomekanik
olarak daha {istiin oldugu bir¢cok calismada gosterilmis olan intramediiller c¢iviler

kullanilmalidir (79,80).
5. implantin Yerlestirilmesi

Intertokanterik kiriklarda intramediiller ¢ivi uygulanirken dikkat edilecek en
onemli nokta ve en ¢ok tartisilan konu lag vidasinin uygun sekilde yerlestirilmesidir. Bu
konuda genellikle plak iizerinden lag vidasi yerlestirilmesi ile ilgili ¢aligmalar vardir ve
ayn1 prensipler ¢ivi i¢in uygulanan vidalarda da gegerlidir. Vida tepesinin femur basina
uzakliginin 10 mm den fazla olmasi gerektigini sdyleyen calismalar olmakla birlikte, 10
mm den az olmasi gerekliligini savunan c¢alismalarda vardir (14). Baumgaertner ise bu
uzakligi hem on-arka hem de lateral planda Ol¢iip, grafiye ait biiylitme miktarii da
hesapladiktan sonra 24 mm nin istiindeki degerlerin mekanik yetmezlige neden olacagini

bildirmistir (72,73).

Sekil 6. Tip-Apex indeksinin hesaplanmasi (Baumgartner ve ark. 1995).

Sadece tip apex mesafesinin Ol¢iilmesi yeterli degildir. Ayni zamanca vidanin
boyun icindeki seyri de 6nem arz etmektedir. Bu degerlendirme yine 6n arka ve yan
grafiler sentezlenerek yapilabilir. On arka grafide, vidanin trasesi inferior, siiperior ve
merkez olarak ii¢ alana ayrilabilir. Lateral grafide ise anterior, merkez ve posterior olarak 3

kadranda degerlendirilir. 1990 yilinda yapilan calismada her iki planda da merkezi
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yerlesimin dogru olduguna dair sonuca varilmistir (81). Ancak sonraki yillarda, Parker
calismasinda 6n arka planda inferiora daha yakin ve lateral planda posteriora daha yakin
vida yerlesiminin stabiliteyi artirdigimi tespit etmistir. Ozellikle anterior ve siiperior

yerlesimli vidalarin basaruzlik oranini yiiksek olarak tespit etmistir (82).
2.7. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar kirik tespitine baghi ve sistemik problemlere bagl

komplikasyonlar olarak 2 grupta incelenebilir.
2.7.1. Kirik Tespitine Bagh Komplikasyonlar

Malunion: Femur proksimalinde varus ve rotasyonel kuvvetlerin giiclii
olmasindan dolay1 malunion goriilebilmektedir. Stabil olmayan kiriklarda yanlis kaynama

orani daha fazladir.

Nonunion: Intertokanterik kiriklardatedavi sonrasi kaynamama oram % 1- 2
olarak bildirilmistir (14,83,84). Ozellikle subtrokanterik kiriklarda bu oran ¢ok daha fazla
bildirilmektedir. Kalkar bolgesinde defekt olan kiriklar ve cerrahi sirasinda kemik

biyolojisine 6zen gosterilmeyen kiriklarda da kaynamama oranlar yiiksektir.
2.7.2. implant Yetersizligi

Temel nedeni implant se¢ciminin uygun yapilmamasi, se¢ilen implantin uygun
teknik ile uygulanmamasidir. Erken veya ge¢ dénemde implantta kirilma ve gevseme
goriilebilir. Vida basimin siyrilmasi sik goriilen yetmezlik tiirlerindendir. Genellikle varus
kuvvetlerinin etkisi ile vida asetabuluma migre olur. Vidanin yanlis pozisyonda
yerlestirilmesi, stabil bir rediiksiyon saglanamamasi ve osteoporotik kemik paterni bu
yetmezlik tablosunun temel nedenleri arasinda gosterilmistir. Boyun vidasinin siyrilmasi
genellikle post operatif donemde ortalama ilk 3 aya kadar goriiliir (38). Stabil olmayan
kiriklarda implant yetmezligi orani genellikle %4 ila %20 arasi bildirilmistir. Cut-out
oldugunda asetabuluma penetrasyon olsa dahi, delinme yiik tasiyan bodlgenin disinda

oldugundan kemik kaynayana kadar implant ¢ikarilmayabilir (14).
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2.7.3. Femur Kirigi

Kisa proksimal femoral c¢iviler kullanilirken, giris yerinin hatali olmasi
durumunda ve Ozellikle ¢iviyi gonderirken ¢eki¢ kullanimi ile femur diafiz kiriklari

goriilebilmektedir (80).
2.7.4. Avaskiiler Nekroz

Avaskiiler nekroz orani intertrokanterik kiriklardan sonra %1’in altinda tespit
eidlmistir (85).Genellikle yiiksek enerjili travma sonucu gelisen kalga kiriklar sonrast ilk

1.5 yil igerisinde ortaya ¢ikar.
2.7.5. Z Etkisi

Proksimal femoral ¢ivi uygulanan hastalarda, proksimale iki vida uygulanmasi ile
goriilen bir komplikasyondur. Proksimaldeki vida ekleme penetre olur ve c¢ikarilmasi
gereklidir (86).

2.7.6. Tromboemboli

Tromboemboli ameliyat sonrast mortalitenin yaklisitk yarisinda sorumlu
tutulmustur (87). Gorlintiileme yontemi ile %40-90 arasi derin ven trombozu saptansa da
bunlarm az kismi klinik olarak bulgu verir. Derin ven trombozu goriilme siklig1 proflaktik
tedavi ile azaltilabilir. Aspirin ile %29, Heparin ile %44, Diisiik molekiil agirlikli heparin
ile %44, Warfarin ile %48 oraninda diiser (88). Pulmoner tromboemboli insidansit %3
olarak bildirilmistir (89). Emboliyi dnleyici tedavi, tromboemboli tedavisinden daha ucuz
ve kolaydir. Proflaksi mutlaka uygulanmalidir. Yag embolisi ise travmadan sonra yirtilan
venlerden dolasima giren yag damlaciklar1 nedeni ile olusur. Femur i¢i basincin
olusturulacak bir defekt ile dekomprese edilmesi ile femur i¢indeki basing azaltilabilir (39).
Uzun kemik kiriklart sonrasi hastalarin ¢ogunda kanda gosterilse de ancak % 1-2 lik
oranda semptomatik olabilmektedir (90). Travmadan 48-72 saat sonra olan akciger,
norolojik ve cilt semptomlar1 yag embolisini akla getirir. Prognozu iyidir vedestek tedavisi

cogunlukla yeterlidir.
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2.7.7. Enfeksiyon

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sirasinda antibiyotik proflaksisi uygulanmasi

enfeksiyon ihtimalini azaltmaktadir (92). En sik saptanan etken stafilokok aureustur.
2.7.8. Dekiibit Ulser

Kalga kirigir nedeni ile yatirilan hastalarin % 20 ye yakin boliimiinde dekiibit
yaralar1 gelismektedir (93). En sik topuk ve kalgalarda goriiliir ve basi yarasi olusan

hastalarin mortalitesi de oldukga yiiksektir.
2.7.9. Miyozitis Ossifikans

Nadir goriilen bir komplikasyondur.
2.7.10. Dislokasyon

Dislokasyon %0.3 ile %10 arasi bildirilmis bir komplikasyondur (94). Basin

kiigiik olusu ve yeterli anteversiyonun saglanmamis olmasi ¢ikik i¢in zemin hazirlar.
2.7.11. Heterotopik Ossifikasyon

Yaklagik %13 oraninda goriilmektedir (88). Heterotopik ossifikasyonlarin %6’s1
ise semptomatik olabilir. Flexor yiizdekiler genellikle semptomatiktir ve gerekirse eksize

edilmeleri gerekir.
2.7.12. Kondroliz

Kondroliz gelisen hastalarda istirahatte dahi kal¢a agrisi1 vardir. Yasam beklentisi
uzun olan hastalarda risk daha fazladir. Ameliyat sonrasi ilk 3 yil icinde goriilme oram
yaklasik %16 dir. Hatali bas se¢imi ile iliskisi yliksek olarak saptanmistir (39). Yapilan
calismalar gostermistirki, genglerde kondroliz orani yashlarda ¢ok daha yiiksektir (95).

2.7.13. Gevseme

Ameliyattan sonra hemen baglamayan, sonraki zamanlarda gelisen agr1 protezin
gevseyebilecegini akla getirmelidir. Cekilen grafilerde protez ile kemik veya sement

arasinda belirli bolgelerde 2 mm den fazla radyolusen alan meydana gelmesi gevsemenin
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bulgusudur (96). Sement hattinda migrasyon ve kirilma gozlenmesi gevsemenin kesin

bulgusu olarak kabul edilir. Sayet siiphe devam ediyor ise sintigrafi yapilmalidir (97).
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3. MATERYAL VE METOD

Adnan Menderes Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 04.01.2018 tarihinde yapilan toplanti
sonucu alinan 3 nolu karar ile onaylanmis ¢alismadir. Ocak 2012 ile Ocak2017 tarihleri
arasinda klinigimize bagvuran intertrokanterik kirig1 olanolgularretrospektif olarak
degerlendirildi. En az bir yil takipli hemiartroplasti veyaPFNA uygulanan hastalar
calismaya dahil edildi.Tibbi kayitlarina ulagilamayan, bir yildan kisa takip siiresi olan, plak
vida ile internal tespit uygulanan ve tibbi nedenlerle opere edilemeyen olgular ¢alismaya

dahil edilmedi. Olgular hemiartroplasti ve PENA uygulananlar olarak iki gruba ayrildi.

Olgular ameliyat oncesi ek hastalik, kirik siniflamasi, ameliyat i¢i kanama miktari
bakimindan ve ameliyat sonrasi klinik ve radyolojik sonuglar bakimindankarsilastirildi.
Radyolojik olarak kirigin stabilitesi, posteromedial destek ve mindr trokanterin durumuna
bakilarak degerlendirildi. Radyolojik olarak kaynama durumu, heterotopik ossifikasyon
gelisimi, implant yetmezligi gelisimi ve kirik siniflamasi degerlendirildi. Klinik olarak
ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi yogun bakim ihtiyaci, yogun bakimda yatis siiresi, tam
yiik,ile mobilizason zamnalari, ameliyat sonras1 eklem hareket a¢ikligi, Harris ve VAS

skalas1 0l¢iildii, 3. ay ve 1. y1l 6liim oranlarina bakild1.

Tiim olgulara kontrendike degil ise yattiklar1 giinden ameliyat sonrasi 1. aya kadar
subkutan antikoagiilan tedavi ile tromboemboli proflaksisi,emboli ¢orabi ile mekanik
proflaksi uygulandi. Tiim olgulara ameliyattan 30 dakika 6nce tek doz 1 gram sefalosporin
uygulandi. Cerrahinin uzun siirmesi halinde 2. saatten sonra tekrar ek doz sefalosporin

uygulandi. Ameliyat sonrasida2 giin antbiyotik proflaksisi yapildi.

Her iki gruptaki hastalar da ameliyatin ertesi giinii yatak i¢i egzersizlere basladi.
PFNA uygulanan grup erken donemde yiik vermeksizin yiiriite¢ ile ayaga kaldirildi.
Minimum 1. ay, grafi kontrolii sonras1 kallus goriilerek tam yiik ile mobilize olmalarina
izin verildi. Hemiartroplasti uygulanan hastalar ise, genel durumlari elverigli oldugu ilk

zaman diliminde tam yiik verdirerek ayaga kaldirildi.
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3.2. istatistiksel Analiz

Nicel degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov
testi ile incelendi. Gruplar normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan bagimsiz
orneklemler t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler bakimindan ise Mann
Whitney U Testi ile karsilastirildi. Normal dagilan nicel degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri ortalama+tstandart sapma, normal dagilmayan nicel degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri ise medyan (25-75. persantil) seklinde gosterildi. Nitel degiskenler arasindaki
bagimlilik ki kare analizi ile incelendi. Bu degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans

(%) seklinde ifade edildi. p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
3.1. Cerrahi Teknik
3.1.1. Proksimal Femoral Civi Cerrahi Yontem

Tiim Hastalar ayni cerrah tarafindan opere edildi. Oncelikletraksiyon masasina
alinan hastalarda rediiksiyon denendi. Hasta uygun pozisyona alindiginda 6n arka ve lateral
skopi goriintiisii alind1 ve rediiksiyonun begenilmesi ile hasta boyanip ortiildii ve minimal
kesiler ile ¢ivi uygulandi. Rediiksiyonun uygun olmadigi durumlarda hastalara acik

rediiksiyon uygulandi veya hemiartroplasti yapilmasina karar verildi.

Resim 21. Rediiksiyon sonrast ilk giris

Trokanter majorun yaklasik 5 ile 10 cm arast proksimalinden ve hafif posterior
egimli insizyon uygulanir. Gluteus medius lifleri split olarak gegildi ve trokanterin tipi
parmak ucu ile palpe edilir. Trokanter major un yaklasik 10 mm lateralinden ilk giris teli

uygulanir. Civinin 6 derece mediolateral agisi oldugu igin hafif lateral giris yapilir.(103).
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Resim 22.1lk giris i¢in ideal lokalizasyon

Klavuz tel mediiller kanal icinden bir miktar ilerletilir. On arka ve yan grafide
klavuz telin mediiller kanal icerisinde oldugundan emin olunur. 3.2 mm lik klavuz tel
tizerinden koruyucu ve oyucu yerlestirilir. 3,2 mm’lik klavuz tel iizerinden proksimal

femur oyucusu koruyucu, klavuza dayanana kadar oyulur. Koruyucu klavuzu ve klavuz teli

cikarilir.

Resim 23. Civi giris deliginin agilmasi

Planlama sablonu uyluk iizerine yerseltirilerelerek kanal capi belirlenir. Daha

sonra ¢ivi femur tipinden mediiller kanala el ile itilir. Arada rotasyonel hareketler yapilarak

ilerleme saglanabilir.
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Resim 24. Civinin Yerlestirilmesi

Civi mediiller kanalda istenilen seviyeye kadar ilerledikten sonra, PFNA helikal
vidasi i¢in hedefleme kolu araciligiyla cilde dogru gonderilenkoruyucu klavuz iginden
trokar gonderilir. Trokarin cilde temas ettigi noktaya femur boynu yoniinde cilt ve cilt alt1
kesi yapilir. Yeni bir 3,2 mm’lik klavuz tel, hedefleme kolu lizerine yerlestirilmis olan
koruyucu klavuz tizerinden kemige ilerletilir. Klavuz telin yonii daha 6nce belirtildigi gibi
ideale yakin konumda olmalidir. Bu da skopi de 6n arka ve yan goriintiiler alinarak teyit

edilmelidir.

Resim 25.Blade yerlestirilmesi
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Resim 26. Boyna giden K telinin skopi goriintiisii

Tel subkondral kemige en fazla 0.5 cm yaklasabilir. Sonrasinda 6l¢ii alinir ve
once lateral korteks delinir. Sonrasinda durdurucu da ayarlanarak tel boyunca delici
matkap ucu tel lizerinden sonuna kadar ilerletilir. Durdurucu femur bagi ve asetabulumun
kikirdak yapisinin zedelenmesini engeller. Helikal blade kilitli sekilde ayarlanir.
Yerlestiriciyi se¢ilen helikal blade'e sonuna kadar takmak icin saat yoniiniin tersine hafif
baski uygulanir. Hem helikal blade hem de yerlestirici, 3,2 mm’lik klavuz tel iizerinden
koruyucu klavuza takilir. Bu esnada koruyucunun lateral kortekse yeterince oturdugundan
emin olunmalidir. Aksi taktirde blade hedeflenen noktaya kadar gonderilemez. Daha sonra
blade ilk asamada el ile miimkiin oldugunca itilir, sonrasinda ¢ekic ile sonuna kadar ¢akilir.
Son olarak yerlestirici saat yoniinde ¢evrilerek kirik hatti komprese edilir ve blade

kilitlenir.

Resim 27. Kirik hattinin kompresyonu

Blade yerlestirildikten sonra ¢ivinin distal kilit vidalarina gegilir. Dinamik ve

statik olarak iki adet distal kilit secenegi bulunmakla birlikte, biz biitiin vakalarimizda
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statik kilitlemeyi tercih ettik. Son olarak tepe vidasi uygulanir ve katlar usulune uygun

olarak kapatilarak operasyon sonlandirilir.
3.1.2. Kal¢a Hemiartroplastisi Teknik

Kalga artroplastisi i¢in bir¢ok insizyon tanimlanmis olup biz tiim hastalarimiz igin
posterior insizyon (Moore yaklasim) tercih ettik. Spina iliaka posterior superiorun 10 cm
distal ve lateralinden baslayan insizyon Trokanter Majoriin posteriorundan geger. Femur
saft1 boyunca 10-13 cm daha ilerler. Gluteus maksimus lifleri ayrilir. Kalca Adduktorleri
kemige yapistig1 yerden kaldirilir ve siatik sinir posteriora atilir. Kapsiil T seklinde acilarak

kalca posteriora ¢ikarilir.

Femoral head
and neck

Vastus lateralis

Quadratus
femoris

Fascia lata

S
L2

Resim 28.Moore Yaklagim
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3.3. Olgu Ornekleri:

1)83 yaginda kadin hasta, boy mesafesinden diisme sonrasi acil servise

basvuruyor. Preoperatif, ameliyat sonrasi 6. Ay ve 1. Y1l grafileriHarris: 46, VAS: 4

2)86 yasinda kadin hasta, basit diisme sonrasi instabil intertrokanterik kirik nedeni
ile pfna uygulaniyor, ameliyat 6ncesi, post operatif 1.ay ve post operatif 6. Ay grafileri.

Harris: 51, VAS: 4

3) 85 yaginda hasta, basit diisme sonucu pfna uygulandi. Ameliyat dncesi, post

operatif 1.ay ve 6 ay grafileri.Harris: 53 VAS: 4
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4) 8lyasinda erkek, ev i¢inde boy mesfesinden diisme ameliyat Oncesi, post

operatif 1. ve 6. Ay grafileri PFNA uygulamasinin 264. giiniinde 6ldii.

5)92 yasinda erkek hasta, yiiksekten diisme nedeni ile bagvuruyor ve
hemiartroplasti uygulaniyor. Ameliyat Oncesi, post operatif 1.giin ve 6.aydaki grafileri.
Harris: 34, VAS: 5

6)83 yasinda basit diisme sonrasi hemiartroplasti uygulandi. Preoperaif ve post
operatif grafileri. Harris: 73, VAS: 1
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4. BULGULAR

Klinigimize basvuran 80 yas ve iizeri, hemiartroplasti ya da PFNA uygulanan 143
olgu degerlendirildi. 23 hasta 1 yildan ksia takip siiresi olmasi, verilerine ulasilamamasi
veya plak vida ile internal tespit uygulanmasi nedeni ile ¢alismadan ¢ikarildi. Toplamda
120 hasta (43 hemiartroplasti, 77 PFNA) c¢alismaya dahil edildi. PFNA uygulanan grupta
ortalama takip siiresi medyan 48 (28-65) ay iken, hemiartroplasti uygulanan grupta medyan
36 (25-61) ay idi(P:0.186).

Hemiartroplasti uygulananlarin yas ortalamast medyan 85(81-86). PFNA
uygulananlarin yas ortalamasi medyan 83(81-86).ve her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (P:0.034).

Gruplar arasi cinsiyet dagilimi homojendi. PFNA uygulanan 77 hastanin 48 (%
62.3)’1 kadindi, 29 (%37.7) tanesi erkekti. Hemiartroplasti yapilan 43 hastanin 29(%
67,4)’u kadin, 14 (%32.6)’s1 erkekti (P:0.718).

Tablo I.Travma mekanizmasi

Operasyon Tiirii
PENA Hemiartroplasti
Yiiksekten diisme 5 (6.5) 3(7)
Basit Travma 68 (88.3) 37 (86)
AITK 2 (2.6) 2(4.7)
ADTK 2 (2.6) 1(2.3)

Basit travma: Boy mesafesinden diisme, ev i¢i diigme Vs..
AITK: Arag ici trafik kazasi

ADTK: Arag dis1 trafik kazasi
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Tablo I1. Ek hastaliklar

<. Tedavi

Degisken Pfna Hemi P
Dm 5 (6.5) 1(2.3)

Dm+Ht 4(5.2) 4(9.3)
Dm-+Ht+Kardiyovaskiiler 4 (5.2) 1(2.3)
Dm-+Nefrolojik 0 (0) 2(4.7)

Ht 13 (16.9) 6 (14)
Ht+Kardiyovaskiiler 4(5.2) 3()
Ht+Nefrolojik 1(1.3) 0 (0)
Ht+Norolojik 2 (2.6) 0(0)

Ek Hastalik Ht+Pulmoner 1(1.3) 1(2.3) 0.562
Kardiyovaskiiler 11 (14.3) 5(11.6)
Kardiyovaskiiler+Nefrolojik 2 (2.6) 1(2.3)

Malignite 5 (6.5) 0 (0)
Nefrolojik 2 (2.6) 2(4.7)
Norolojik 4(5.2) 5 (11.6)
Pulmoner 5 (6.5) 2(4.7)
Pulmoner+Kardiyovaskiiler 1(1.3) 2(4.7)
Yok 13 (16.9) 7 (16.3)

Dm: Diyabet Ht: Hipertansiyon

Bu verilere gore istatistiksel olarak ek hastaliklar ile implant se¢imi arasinda

anlamli fark yoktur (Tablo: 11)(P=0.562)

Tablo I11.Ek hastalik sag kalim iligkisi

Degisken ::gkahm Durm‘n(‘):lﬁ p
DM 4 (5.3) 2 (4.4

DM+HT 5(6.7) 3 (6.7)
DM+HT+Kardiyovaskiiler 5(6.7) 0(0)
DM-+Nefrolojik 1(1.3) 1(2.2)

HT 11 (14.7) 8 (17.8)
HT+Kardiyovaskiiler 3(4) 4(8.9)
HT+Nefrolojik 1(1.3) 0 (0)
HT+Norolojik 2 (2.7) 0 (0)

Ek Hastalik HT+Pulmoner 1(1.3) 1(2.2) 0.617
Kardiyovaskiiler 14 (18.6) 3(6.7)
Kardiyovaskiiler+Nefrolojik 1(1.3) 2 (4.4
Malignite 3 (4) 2 (4.4)

Nefrolojik 1(1.3) 3(6.7)
Norolojik 6 (8) 3(6.7)
Pulmoner 3(4) 4(8.9)
Pulmoner+Kardiyovaskiiler 1(1.3) 2(4.4)
Yok 13 (17.3) 7 (15.6)

Dm: Diyabet Ht: Hipertansiyon
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Ek hastaliklar ile sagkalim arasinda anlaml bir iliski tespit edilmedi (Tablo:111)
(p:0.617).

Tablo 1V.Kirik stabilitesi

PENA Hemiartroplasti Toplam P
Stabilite Stabil 29 (37.7). 26 (60.5) 55 (45.8)
Unstabil 48 (62.3) 17 (39.5) 65 (54.2) 0.027 |

Trokanter minoriin kirik olmasi, ters oblik kiriklar, varus angulasyonu olan
kiriklar, subtrokanterik kiriklar unstabil kirik olarak kabuledildi..Trokanterik kirigi olan
ileri yas, osteoporotik olgularda stabil kiriklarda hemiartroplasti, unstabil kiriklarda ise

PFNA tercihinin daha fazla oldugu gériildi. (Tablo: 1V) (P:0.027).

Ao siiflamasina gore siiflandirilan olgularda PFNA tercihinde ¢cogunlugu A2.2
ve Al.2 kirik paternine sahip olgular olustururken, hemiartroplasti tercih edilen olgularin

%60 1 Al.2 kirik paternine sahip olgulardi. Ek olarak A3 smifina giren olgularda

hemiartroplastinin ender olarak tercih edildigi goriildii (Tablo VIIL.).

Tablo V. Kiriklarin AO ya gore siniflandirilmasi

PENA Hemiartroplasti Total
All 7(9.0). 1(2.3) 8 (6.7)
Al.2 17 (22.1) 26 (60.5) 43 (35.8)
Al3 7(9.1) 1(2.3) 8(6.7)
A2.1 10 (13) 4(9.3) 14 (11.7)
A2.2 22 (28.6) 4(9.3) 26 (21.7)
A2.3 8 (10.4) 5 (11.6) 3(10.8)
A3.1 1(1.3) 1(2.3) 2(L.7)
A3.2 3(3.9) 1(2.3) 14 (3.3)
A3.3 2 (2.6) 0 (0.0) 2(1.7)
Total 77 (100) 43 (100) 120 (100)

PFNA grubunda operasyon siiresinin daha kisa olmasi, VAS agr1 skalasinin daha
diisiik olmasi, yogun bakim ihtiyacinin daha diisiikk olmasi anlamli iken, tam yiik ile
mobilizasyonun Hemiartroplasti grubunda daha diisiik olmasi anlamli bulundu. Hastanede
yatig siiresi, yogun bakimda kalma siiresi, ortalama 6liim zamani, ilk 3 ay ve 1 yil i¢indeki

Oli oranlar1 ve Harris kalga skoru degerlendirildiginde iki grup arasinda fark saptanmadi

(Tablo V).
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Tablo VI.Genel sonuglar

PFENA Hemiartroplasti P
Yas 83 (81-86) 85 (83-88) 0.034
Operasyon Siiresi (Saat) 45 (40-50) 80 (75-85) <0.001
Vas Skalasi 3(1-4) 4 (3-5) 0.032
Yogun Bakim ihtiyaci 45 (58.4) 34 (79.1) 0.037
Tam yiik ile mobilize olma(Giin) 42 (41-42) 3(1-4) <0.001
Yatus siiresi (Giin) 5 (3-6) 5 (4-6) 0.091
Yogun Bakimda Kalma Siiresi (Giin) 2 (1-4) 2 (1.75-4) 0.337
Ortalama Oliim Zamam (Giin) 88 (35-291) 41.5 (18-142) 0.123
i1k Uc ay icinde 6liim oram (Giin) 14(51.9) 13 (72.2) 0.291
i1k bir yil icindeki 6liim orani(Giin) 27 (35.1) 18 (41.9) 0.589
Harris Skoru 60.5+-18.96 53.52+-16.11 0.118

Komplikasyon Oranlar

® Sekonder varus @ Yara yeri enfeksiyonu

Hemiartroplasti uygulanan olgularin3 tanesinde heterotopik ossifikasyon, 2
olguda yara yeri enfeksiyonu, 1 olguda protez enfeksiyonu, 1 olguda ise bir kez ¢ikik
meydana geldi. PFNA uygulanan olgulardan 3 tanesinde yara yeri enfeksiyonu 2 hastada
implant yetmezligi, 2 hastada cut-out, 1 hastada kaynamama ve 1 hastada ise periprostetik

Heterotopik ossifikasyon @ Diger @ Yok

kirik meydana geldi. Komplikaslar agisindan anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo VII. Komplikasyom oranlari

PENA Hemiartroplasti
Yok 65 (84.4) 36 (83.3)
Komplikasyon Heterotopik Ossifikasyon 0(0) 3(3.9)
Oranlarn Yara Yeri Enfeksiyonu 3(3.9 2(4.7)
Sekonder Varus 3(3.9 0(0)
Diger 6 (7.8) 2(4.7)
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Diger:Yarayeri enfeksiyonu, protez enfeksiyonu, prtotez ¢ikigli, implant

yetmezligi, kaynamama, periprostetik kirik

Pre op post operatif 1. Giin post operatif 1.ay post operatif 6. Ay

Resim 29.PFNA sonrasi cut out gelisen olgu

91 yasinda kadinhasta, yiiksekten diisme nedeni ile basvurdu. PENA uygulanmast
sonras1 takiplerde cut out gdzlendi. Kronik bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi ek
hastalig1 bulunan hastada genel durum bozuklugu nedeni ile revizyon cerrahi planlanmadi

Cerrahinin 347. Guniunde oldu.
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5. TARTISMA

Intertrokanterik kiriklar geriatrik hastalarda en sik goriilen kiriktir ve hala aktif bir
sekilde tartisilmaya devam etmektedir (104,105). 2050 yilinda kalga kiriklarmin 6.3
milyonu asacagi tahmin edilmektedir (106). Yillik mortalite orani kalga kiriklarinda % 14
ile % 36 aras1 tespit edilmistir(107, 106). Ozellikle yash popiilasyonda intertrokanterik
kirik sonrasi hastalarin yaklasik %20-30 u 6lmektedir (108). Intertrokanterik kiriklarin
cerrahi tedavisinde uygulanan bir¢ok yontem ve bunlarin basarilarin1 anlatan bircok meta-

analiz yayinlanmistir (109, 108,110,111,112).

Yapilan ¢aligmalarda ileri yas kadinlarda intertrokanterik kirik goriilme oraninin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir(113, 31). Dousa ve arkadaslar1 4280 hastay1 kapsayan
calismasinda, femur intertrokanterik bolge kiriklarinin kadinlarda 2-3 kat daha sik
goriildigiinii sdylemistir (114). Caligmamizda her iki grup arasinda homojen dagilim
goriilmekle birlikte, tim kiriklar arasinda kadinlarin orani1 daha fazla idi. Diger ¢aligmalara

benzer sekilde 2 katina yakin bir fark vardi. Hastalarin 77 tanesi kadin, 43 tanesi erkekti.

Ganz ve arkadaglar1 1376 hastayr degerlendirdikleri ¢alismada, kirik
mekanszmasini hastalarin % 70’inde ev kazasi, % 10’ununda trafik kazasi, %9’unda is
kazas1 ya da spor yaralanmasi, % 11’inin ise nedeninin belirlenemedigini bildirmislerdir
(115). leri yas osteoporozu olan hastalarda proksimal femur kiriklarinin % 90 1 basit
travmalar ile olugsmaktadir(116). Calismamizdaki hastalardan PFNA uygulananda %88,3
tinde intertrokanterik kirik olus mekanizmasi basit travmalar sonucu idi. Hemiatroplasti
uygulanan grupta ise %86 hastada intertrokanterik kirtk olusma mekanizmasi basit
travmalar idi. Uygulanan cerrahi se¢imi ve hasta sonuclari ile travma mekanizmasi

arasinda bir iligki saptanmadi.

Calismamizda bu iki cerrahi segcenegi kiyaslayan diger bazi ¢alimlarada oldugu
gibi  PFNA nm cerrahi siliresi ve buna bagh kan kaybi daha az
bulunmustur(117,118,119,120).Sancheti ve ark., intertrokanterik kirtk nedeniyle
hemiartroplasti uyguladiklar1 37 hastanin ortalama ameliyat siiresinin 71 dakika oldugunu
bildirmislerdir(121).Haentjens ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise hemiartroplasti
uygulanan  hastalarin  ortalama  ameliyat  siiresinin 82  dakika  oldugu

bildirilmistir(122).MingHui ve arkadaslar1 intertrokanterik kirik nedeni ile PFNA
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uyguladiklari, gereklilik halinde agik rediiksiyona da basvurduklar1 163 hastanin oralama
ameliyat siiresini 45,7 dakika olarak yaymlamislardir (123).Tang ve arkadaslar1 yaptigi
calismada; intertrokanterik kirik nedeniyle PFNA veya hemiartroplasti uygulanan
hastalarinda, PFNA grubunda ortalama ameliyat siiresi 47,4 dakika, hemiartroplasti
grubunda 76,2 dakika olarak yayinlamislardir (124).Bizim ¢alismamizda da hemiartroplasti
yapilan hastalarda ortalama ameliyat siiresi 80 dakika iken PFNA uygulanan olgularda

ortalama ameliyat siiresi 40 dakikadir.

Caligmamizda yer alan hastalarin % 54,2 sinde kirik unstabil iken , % 45,8 inde
kirikstabil idi. PFNA yapilan kiriklarin % 62,3 i instabil, hemiartroplasti yapilan kiriklarin
ise %39,5 i instabil idi. AO smiflamasina gore degerlendirildiginde ise, 43 hastanin, 26
tanesi A1.2 hastalarda diger tiplerden olusmaktaydi. AO siniflamasina gore 77 hastanin 22
tanesi A2.2, 17 tanesi A1.2 iken kalan hastalar diger tiplerdendi. Ozkayin ve arkadaslarmin
yaptig1 prospektif ¢alismada, A1, A2 ve A3 sinifinda yer alan hastalara hemiartroplasti ve
PFNA uygulamistir. Siniflandirma ve sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptamamustir (125).

Hemiartroplasti uygulanan hastalarda implant se¢imi yapilirken sadece instabil
kiriklar degerlendirilmis ve bu hasta sonuglart ile ilgili kiyaslamalar yapilmistir. Biz
hemiartroplastiyi Ozellikle bir an 6nce tam yiik ile ayaga kalkmasini oncelikle gerekli
gordiiglimiiz hastalara uyguladik. Diger caligmalarda her yas grubunda erken dénem
Olimlerin, hemiartroplasti grubunda daha fazla oldugu vurgulansa da bizim ¢alismamizda
80 yas tizeri ve ek hastaligi olan hastalarda dahi ilk 3 ay ve 1 yil i¢indeki 6liim oranlarinda
anlamli fark tespit edemedik. Ayrica kirik tipleri ile komplikasyonlar arasinda da herhangi

bir iligki tespit edilemedi.

Her iki gruptaki hastalarda ortalama 5. giinde hastaneden taburcu edildiler.
Taburculuk zamani sonuglarimiz birgok yayin ile benzerdir. inanmaz ve arkadaslarinin
intertrokanterik kiriklarda hemiartroplasti ile PFNA y1 karsilastirdiklar1 ¢alismada, PFNA
yapilan olgular1 ortalama 12.2 giinde, hemiartroplasti uygulanan hastalar1 ise ortalama
11,96 giinde taburcu etmislerdir (126).PFNA uygulanan hastalarda ortalama hastanede
kalis siiresini;Tang ve arkadaslari ortalama 5.3 giin,(124).Sahin ve arkadaslarinin
caligmasinda ortalama 13.5 giin,(127). Yake ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 15 giin

(128).olarak belirtilmistir. Hemiartroplasti uygulanan hastalarda ise, Kayali ve arkadaslari
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12 giin,(129). Haentijens ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alisma sonucunda 26 giin,(122) olarak
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda hastaneden kalis siireleri diger klliniklerden daha
kisadir. Bunun nedenini klinigimizdeki yogun sirkiilasyona baglamaktayiz. Ancak diger
calismalarin genelinde hemiartroplasti uygulanan hastalarin hastaneden daha erken taburcu

oldugu belirtilirken, bizim ¢alismamizda ayni siirede taburcu olduklar1 goriilmektedir.

Calismamizda ameliyattan hemen sonra her iki grupta da yatak i¢i egzersizlere
baslandi. Ameliyat sonras1 hemiartroplasti uygulanan grup, genel durumun elverisli oldugu
en erken siirede, tolere edebildigi diizeyde tam yilik vererek mobilize edildi. PFNA
uygulanan grup ise ameliyattan sonra en erken donemde kismi yiik verdirerek ayaga
kaldirildi. Ortalam 6. haftada kontrol grafide kaynama bulgular1 tespit edildikten sonra
PFNA yapilan gruptaki hastalarin tam yiik vermelerine izin verildi. Li ve arkadaglar
intertrokanterik kirikli olgulara PFNA uyguladiklar1 olgularda erken donem yatak ici
egzersiz uyguladiklarini ve ileri haftalarda grafi kontrolii sonrasi tam yiik verdirdiklerini
soylemislerdir.Kirik tipi arttik¢a tam yiik verme zamani da gecikmektedir (123). inanmaz
ve arkadaslar intertrokanterik kirikli hastalarda pfna uyguladiklart hastalarin 3. hafta tam
yiik vermesine izin verirken, hemiartroplasti uyguladiklar1 hastalar1 post operatif en erken
stirede tam yiik vererek ayaga kaldirabildiklerini belirtmislerdir (126). Hemiarrtoplasti ile
tedavi edilen trokanterik kirikli hastalar arasinda yapilan g¢alismada, hastalarin erken
mobilizasyonunun cerrahi teknikile degil hastanin genel tibbi durumu ile iliskili oldugu
bulunmustur (130). Yine baska bir ¢aligmada gosterilmistir ki bu hastalardan birgogu

ameliyat oncesi mental ve fiziksel seviyeye kavugamamaktadir (131).

Geriatrik hastalarda 6zellikle ciddi osteoporozu olan ve instabil kirikli hastalarda
internal fiksasyon sonrasi kollaps, cut out, implant yetmezligi ve kotii fonksiyonel sonuglar
ortaya ¢ikmaktadir (132). Bu nedenle erken yiik verme ve kirik alanindaki kollapsi ortadan
kaldirmak i¢in baz1 yazarlar hemiartroplasti onermektedir (133,134,135).Liu ve
arkadaslarinin intertrokanterik kirigi olan 308 olguyu kapsayan c¢alismasinda, PFNA
uyguladiklar1 hastalardan 9 tanesini tekrar internal fiksasyon ile ve 7 tanesini
hemiartroplasti ile revize etmislerdir. Basarisizligin nedenlerini ise osteoporotik kemik,
blade yerlesimindeki hatalar ve yetersiz rediiksiyon olarak belirlemistir(137).Ancak
intertrokanterik bolge iyi bir kan destegine sahip oldugu icin, kemik iyilesme kapasitesi

yiiksektir. Hemiartroplastinin 6zellikle yasli hastalarda neden oldugu daha fazla kan kayb1
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ve daha diisiik stabilite de hala tartisilmaktadir (136). Nie 2017 yilindaki meta-analizinde
artroplasti grubunun implant ile iligkili komplikasyonlar agisindan daha avantajli oldugunu
tespit etmistir (138).0Ozkaymn ve arkadaslarmin intertrokanterik kirik  sonucu
hemiartroplasti ve PFNA uyguladiklar1 54 hastay1 kiyasladiklar1 prospektif calismada,
hemiartroplasti uygulanan 1 hastada yiizeyel enfeksiyon, PFNA uygulanan 1 hastada derin
enfeksiyon tespit etmislerdir. Kaynamama ve cut-out hi¢bir hastada goriilmemis ve higbir
hastada protezde gevseme olmamistir. Komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda
anlamli fark tespit etmemislerdir (125). Komplikasyonlarimiza bakildiginda, PFNA
uygulanan hastalardan 3 tanesinde, sekonder varus goriildii. Hastalarin sikayeti olmamasi
lizerine miidahale edilmedi. Heterotopik ossifikasyon gelisen 3 hastada hemiartroplasti
uygulanan grupta iken, aktif sikayet olmadigi i¢in ek girisimde bulunulmadi. Yiizeyel
enfeksiyon 5 hastada gelisti, 3 tanesi hemiartroplasti grubunda, 2 tanesi PFNA grubunda
idi. Antibiyoterapi sonrasi enfeksiyon geriledi. Bunlarin disinda hemiartroplasti uygulanan
1 hastada protez enfeksiyonu gelisti, tekrar cerrahi uygulanarak protez c¢ikarildi.
Sonrasinda revizyon cerrahi yapilmadi. 1 hastada ise 1 kez ¢ikik meydana geldi, Kapali
rediiksiyon sonrasi niiks gozlenmedi. PFNA uygulanan 2 hastada implant yetmezligi
gerceklesirken, tekrar cerrahi uygulanarak hemiartroplasti ile revize edildi. 2 hastada cut
out,] hastada kaynamama gergeklesti ancak hastalarin istememesi nedeni ile revize
edilmedi. 1 hastada ise periprostetik kirtk meydana geldi plak vida ile tedavi edildi.
Komplikasyon oranlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Literatiirdeki benzer caligmalarda da her iki ameliyat tekniginin uzun doénem
komplikasyonlar1 arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (129). Her iki grupta da
revizyon cerrahi ihtiyact olan hastalar bulunsa da, hastalarin tekrar cerrahiyi kabul

etmemesi nedeni ile tekrar opere edilmediler.

Yapilan ¢alismalarda kalca kirig1 meydana gelen hastalarin énemli bir kisminin
ilk bir y1l i¢inde 6ldiigiinii gdsterilmistir (139, 140). Intertrokanterik kirikl1 yas ortalamasi
82 olan hastalarin degerlendirildigi ¢alismada, ilk 6 ay i¢inde 6liim oraninin %16 oldugu
tespit edilmistir (141).Dousa ve arkadaslari ise pertrokanterik bolge kiriklarindan sonra
olim oranimi %30 olarak belirtmislerdir (114).Yaptigimiz ¢alismada hemiartroplasti ve
PFNA uygulanan hastalarin ilk 1 yil ve ilk 3 ay icindeki 6liim oranlarini kiyasladik. ilk 1
yil igerisinde inceledigimiz hastalarin %37,5 1 dlmiistii. Birgok ¢alismada hemiartroplasti

uygulanan hastalarda erken donem 6liim oraninin PENA uygulananlara gore daha yiiksek
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oldugu iddia edilmis. (143,144, 120). Baz1 yaymlarda ise her iki grup arasinda erken
Oliimler agisindan anlamli fark olmadigi vurgulanmistir.(145,24). Boyuan Nie tarafindan
2017 yilinda yayimnlanan derlemede, intertrokanterik kirigi olan hastalarda artroplasti ve
PFNA iistiinliikleri degerlendirilmis ve ilk bir yil i¢cindeki 6liim oranlar1 agisindan PFNA
nin daha avantajli oldugu tespit edilmistir (138). Bizim ¢aligmamizda da ilk bir y1l 6lim
oranlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Buna ek

olarak ilk 3 ay i¢indeki 6liim oranlarinda da anlamli fark saptanmadi.

Harris kalga skoru sonuglarinda her iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Ancak
VAS skalasi PFNA wuygulanan hastalarda daha yiiksek bulundu. Yapilan benzer
caligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Gormeli ve arkadaglar1 Hemiartroplasti
grubunda Harris Kalca Skoru’nu 74,7, PFNA yapilan grupta ise 79,7 olarak tespit etmistir
(144, 120). Li ve arkadaslart PENA uyguladiklar1 intertrokanterik kirikli hastalarin Harris
Kalga Skorunu 85,6 olarak bildirmislerdir.(123).Puttakemparaju nun 2014 yilinda yaptig
prospektif calismada, intertrokanterik kirigi olan 20 hastaya hemiartroplasti uygulanmas, 6.
ay Harris Kalga skoru 78 iken, 24. ay 83 bulunmustur. (142). Hari Prasad ve arkadaslarinin
2017 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda ise hemiartroplasti uygulanan hastalarda Harris kalca
skoru daha yiiksek bulunmustur (119).Ozkayin ve arkadaslari ileri yas hastalarda
intertrokanterik kirig1 olan hastalara hemiartroplasti ve PFNA uygulama sonuglarinm
kiyasladiklar1 ¢alismada, 1. y1l sonunda Harris Kalca Skoru sonuglarint degerlendirmistir.
Hemiartroplasti uygulanan grupta 75,95 iken PFNA uygulanan grupta 68.44 bulmustur.
Hemiartroplasti uygulanan grup sonuclarin daha iyi olmasini istatistiksel olarak anlamli
oldugunu vurgulamistir (125).Hari Prasad ve arkadaslari hemiartroplastinin daha erken
mobilizasyona izin vermesi, diisiik komplikasyon, daha yiiksek harris kalga skoru olmasi
nedeni ile unstabil kalgca kirig1 olan osteoporotik hastalarda tercih edilmesi gereken bir

yontem oldugunu vurgulamustr (119).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda; intertrokanterik kirigi olan, 80 yas iizeri, osteoporotik ve
komorbiditesi yliksekolgularda stabil kiriklarda hemiartroplasti, unstabil kiriklarda ise
PFNA tercihinin daha fazla oldugu goriildii. Calismamiza goére hemiartroplasti uygulanan
olgularin ortalama 3. giin gibi erken zamanda tam yiik ile mobilize olmalarina ragmen,
implant se¢iminin 6liim orani ve ilk 1 yil igerisindeki total 6liim miktarini etkilemedigi
goriildii. Olgularin operasyon oncesi sahip olduklar1 ek hastaliklar ile 6liim oranlari
arasinda iliski kurulamadi. PFNA uygulanan olgularda ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi
yogun bakim ihtiyact ve VAS agn skalas1 daha diisikk bulundu. Hastanede yatis siiresi,
yogun bakimda kalma siiresi, ilk bir y1l i¢indeki 6liim zamani, ilk 3 ay ve 1 yil igindeki
Olim orani1 ve Harris Kalca Skor’u degerlendirildiginde iki grup arasinda analamli fark

tespit edilmedi.
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OZET

ILERI YAS (80 YAS UZERIi) TROKANTERIK KIRIGI OLAN HASTALARDA
PROKSIMAL FEMORAL NAIL (PFNA) UYGULANANLAR ILE
HEMIARTROPLASTI YAPILANLARIN KARSILASTIRILMASI

Amac:Caligmanin  amaciintertrokanterik kiriklarin tedavisinde yaygin olarak
tercih edilen hemiartroplasti ve PFNA uygulamalarmin, ileri yas (80 yas iizeri)

osteoporotik olgularda tedavi sonuglarini karsilastirmaktir.

Materyal-Metod:Klinigimizde 2012 ile 2017 tarihleri arasinda intertrokanterik
kirik nedeni ile tedavi edilenolgular retrospektif olarak incelendi.80 yas tizeri olup
hemiartroplasti veya PFNA ile cerrahi tedavi uygulanan olgular ¢alismaya dahil edildi.
Konservatif olarak tedavi edilen, cerrahi tedavisinde plak vida uygulanan ve kayitlarina
ulagilamayan olgular calismaya dahil edilmedi. Hemiartroplasti ve PFNA uygulananlar
olarak iki grup olusturuldu. Olgularin ilk basvurudaki komorbiditeleri arastirildi. Ameliyat

stireleri kiyaslandi. Ameliyat sonrasi klinik ve radyolojik sonuglar karsilastirildi.

Bulgular: incelenen 143 olgunun 23 tanesi verilerine ulasilamadifi igin
calismadan ¢ikarildi. 120 hastanin 77 tanesi PFNA wuygulanan grubu, 43 tanesi
hemiartroplasti uygulanan grubu olusturdu.Ameliyat siiresi, ameliyat sonras: yogun bakim
ihtiyac1 ve VAS agrn skalast PFNA grubunda daha diisiik saptandi. Mobilizasyon zamani
hemiartroplasti uygulanan olgularda daha erkendi. Bunun disinda her iki grupta klinik ve

radyolojik sonuglar arasinda fark saptanmadi.

Sonug¢:Hemiartroplastinin ¢ogunlukla stabil, PFNA nin ise unstabil kiriklarda
tercih edilmesi ve hemiartroplasti uygulanan olgularin daha erken mobilize olmalarina
ragmen, 3. ay ve 1. yil Olim oranlari, 1 yil i¢indeki erken Oliim zamanlari ve
komplikasyonlar ile implant se¢imi arasinda iligski yoktu. PFNA nin ameliyat siiresi daha
kisa, VAS agn skalasi daha diisiik ve yogun bakim ihtiyaci daha azdir. Ek hastaliklar ile

implant se¢imi ve 6liim orani arasinda iliski yoktur.
Anahtar Kelimeler: Asetabulum kirigi, PFNA, hemiartroplasti

Tletisim Adresi: 0506880026 / ali_sisko@hotmail.com
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ABSTRACT
COMPARISON OF HEMIARTHROPLASTY AND PROXIMAL FEMORAL NAIL
(PFNA) APPLIED IN ADVANCED AGE PATIENTS WITH TROCHANTERIC
FRACTURE (PATIENT OVER 80 YEARS)

Aim:The aim of this study is to compare the treatment results of Hemiarthroplasty and

PFNA applications in advanced age (over 80 years) and osteoporotic cases.

Material and Method: Intertrochanteric fractures were evaluated over 80 years of age
patients retrospectively at the Applied in our clinic between 2012 and 2017.Patients older
than 80 years of age who underwent surgical treatment with hemiarthroplasty or PFNA
were included in the study.The patients who were treated conservatively and who were
treated with plaque-screw and whose records were not reached were not included in the
study.Two groups were established as hemiarthroplasty and PFNA.First application
comorbidities of cases were investigated. The duration of surgery was compared and

clinical and radiological results were compared.

Results: 143 cases examined and 23 cases were excluded because the data couldn’t be
reached.Of the 120 patients, 77 patients were administered PFNA and 43 patients were
administered Hemiarthroplasty.Surgical duration, postoperative intensive care requirement
and VAS pain scale were inferior in the PFNA group.Mobilization time was found earlier
in patients who applied hemiarthroplasty.Except for these findings, there was no
significant difference between clinical and radiological results in both groups.
Conclusion: Hemiarthroplasty was mostly preferred for stable fractures and PFNA was
mostly preferred for unstable fractures and Hemiarthroplasty cases were mobilized
earlier.Despite this results ;3rd and 12th month mortality rates,early death rates in 1 year
and complications weren’t related with implant selection. The operation time of PFNA was
shorter, the VAS pain scale was lower and the need for intensive care was less than
Hemiarthroplasty There was no relationship between additional diseases and implant
selection and mortality.

Keywords: Acetabular fracture,Hemiarthroplasty, PFNA, Intertochanteric fracture

Contact Address: 05068800262 / ali_sisko@hotmail.com
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