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OZET

Klinigimizde intertrokanterik femur kirigi tanist ile proksimal femoral ¢ivi
(PFN) cerrahisi yapilan olgularin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin
degerlendirilmesi amaclandi.

Frrat Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda,
Ocak 2014 - Ocak 2018 tarihleri arasinda femur intertrokanterik kirik nedeniyle
Proksimal Femoral Civi (PFN) ile tedavi edilen ve en az 6 aylik takibi olan 195 hasta
calismaya dahil edildi. Ortalama takip siiresi 18 aydi. Hastalarin klinik, fonksiyonel ve
radyolojik bulgular1 retrospektif olarak incelendi. Caligmamizdaki hastalarin
demografik verileri, ameliyat Oncesi hastaliklari, ameliyat dncesi anestezi riski(ASA),
hastanede kalma siireleri, ameliyat olana kadar gegen siire, cerrahi siireleri, kanama
miktarlari, ek travmalarinin olup olmadig, rediiksiyon kaliteleri, komplikasyon oranlari,
fonksiyonel degerlendirme icin harris kalga skoru (HKS) kriterleri ve bu degiskenler
arasindaki korelasyonlar degerlendirilmigtir. Kirik tiplerinin belirlenmesinde Evans
Jansen siniflandirmasi, radyolojik degerlendirme i¢in Fogagnolo Rediiksiyon Kalitesi
kriterleri kullanilda.

195 hastanin 15’inde (% 8 ) Tip 1, 40’inda (% 20) Tip 2, 46’sinda (% 24) Tip 3,
15’sinde (% 8) Tip 4, 59’unda (% 30) Tip 5, 20’sinde (% 10) Tip R Evans Jansen tipi
kirik mevcuttu. Caligmaya en az 6 aylik takibi olan hastalar dahil edildi. Hastalarimizin
yas ortalamasi 74 olarak bulundu. Hastalarimizin % 87.5’inde etyolojik neden basit
diisme, % 9.5’inde trafik kazasi, % 1.5’inde yiliksekten diisme, % 1.5’inde ise atesli
silah yaralanmasaydi. Cerrahi siiremiz yaklasik olarak 30-45 dk arasindaydi. Kanama
miktarimiz ortalama olarak 100-150 cc’ydi. Ameliyata kadar gecen siire ortalamasi 2.1
glin, toplam yatis siireleri 7.2 giin olarak tespit edildi. Komplikasyon oranimiz % 8.2’di
ve en fazla varusda kaynama goriildii (% 2.4). Hastalarin rediiksiyon kaliteleri 159 (%
72,5) hasta iyi, 24 (% 12,3) hasta kabul edilebilir, 12 (% 6) hasta kotii olarak bulundu.
HKS ile yapilan fonksiyonel degerlendirmelerinde 195 hastamizdan 94’tinde (% 48)
miitkemmel sonug, 70’inde (% 36) iyi sonug, 19’unda (% 10) orta sonug, 12’sinde (% 6)
kotli sonu¢ elde edildi. Verilerin istatistiksel analizi yazar ekibi disinda bir
biyoistatistik¢i tarafindan SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanilarak

yapildi. Verilerin analizinde Spearman rank Kkorelasyon Kkatsayisi, Ki-kare testi



(Crosstabs Chi-square) kullanildi. Calismamizda p<0.05 degeri, istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Calismanin sonucunda, intertrokanterik kalca kiriklarinda proksimal femoral ¢ivi
uygulamasi diisiik kanama miktari, diisilk cerrahi siireleri, hizli mobilizasyona izin
vermesi, rediiksiyon kalitelerinin iyi olmasi ve ameliyat sonrast fonksiyonel
sonuglarimin iyi olmasi nedeniyle PFN’nin uygun vakalarda segilmesi gereken bir
yontem oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Proksimal Femoral Nail, Femur Intertrokanterik Kirik, Evans

Jansen Smiflandirmasi, Fogagnolo Rediiksiyon Kriterleri, Harris Kalga Skoru.



ABSTRACT

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

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

195 patients who were treated with proximal femoral nail (PFN) due to femur
intertrochanteric fracture between January 2014 and January 2018 and at least 6 months
follow up were included in the study at Firat University, Faculty of Medicine,
Department of Orthopedics and Traumatology. Average follow up period was 18
months. The clinical, functional and radiological findings of patients has been been
examined retrospectively. In this study the patients demographic data, comorbidities
before the surgery, risk for anesthesia before the surgery (ASA), residence duration in
hospital, duration passed till the surgery, surgical duration, amount of bleeding, whether
additional traumas exists, reduction quality, complication rates, Harris hip score (HKS)
criteria for functional evaluation and correlations between these variables has been
evaluated. The Evans Jansen classification is used for identification of fractures. The
Fogagnolo Reduction Quality criteria are used for radiological evaluation.

15 patients (% 8) Type 1, 40 (% 20) Type 2, 46 (% 24) Type 3, 15 (%8) Type 4,
59 (% 30) Type 5, 20 (% 10) Type R were found in Evans Jansen type fractures were
present of 195 patients. The average age of the patients was 74.0. Patients with at least 6
months' follow-up were included. Etiological cause were simple fall for % 87.5 of
patients, traffic accident for % 9.5, falling from high for % 1.5 and gunshot wound for
% 1.5. Duration of surgery was between 30-45 min. Bleeding amount was between 100
cc - 150 cc. It's detected that the duration till the surgery was 2.1 days, and total
residency duration was 7.2 days. Complication rate was % 8.2. Most of union was seen
at varus (% 2.4). 159 (% 72.5) patients were good, 24 (% 12.3) patients were acceptable,
and 12 (% 6) patients were poor results have found for reduction quality. In functional
evaluations performed with HKS, excellent results were obtained in 94 (% 48), good
results in 70 (% 36), moderate results in 19 (% 10) and poor results in 12 (% 6) of 195
patients.The statistical analysis of the data studied by a biostatistician, who was out of
the writer team, with SPSS for Windows 22.0. In analysis of the data. Spearman rank

Vi



corelation coefficient, x-square test (Crosstabs Chi-Square) was used. <0.005 p values
was accepted as significant.

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

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

Score.
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1. GIRIS

Intertrokanterik femur kiriklari, ekstrakapsiiler baziller boyun bélgesi ile
trokanter mindr arasinda uzanan kiriklardir. Etyolojik olarak; yiiksek enerjili kiriklar,
patolojik kiriklar, basit diisme olarak goriiliirler. ileri yas ile birlikte iyi beslenmeme ve
hareketsizlikle orantili olarak osteoporoz gelismektedir. Bu ylizden 60 yas iisti
hastalardaki kal¢a kiriklarinin % 90’1nda basit diigme olarak goriiliirler. Goriilme sikligt
kadinlarda daha yiiksektir.

Intertrokanterik femur kiriklarinda; bu bélgenin kanlanmasmnin iyi olmasindan
dolay1 kaynamama ve avaskiiler nekroz orani diistiktiir. Bu yiizden konservatif tedavi ile
sonu¢ almak miimkiindiir; ancak yash hastalarda uzun siire yataga bagli kalmanin
olusturacagi komplikasyonlar ve ek rahatsizliklar mortalite ve morbiditenin artmasina
neden olmaktadir. Kalga kiriklart sonrasi hastalarin mortalite oranlar1 ameliyat sonrasi
ilk 1 yilda oldukga yiiksektir. Cerrahi tedavinin amaci erken mobilizasyon saglamak,
daha diisiik morbidite saglamak, komplikasyonlarin 6niine gegerek yasam kalitesini
yiikseltmek ve en kisa siirede kirik 6ncesi yasam tarzina geri dondiirmektir. Cerrahi
tedavi sonuglart yasli, osteoporotik hastalarda ve 0Ozellikle anstabil intertrokanterik
kiriklarda kotii olabilmektedir. Cerrahi teknik, kemik Kkalitesi, ameliyat sirasinda
saglanan anatomik rediiksiyon yapilan ameliyatin basarisi degismektedir.

Gecmisten giiniimiize intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde birgok
tedavi yontemi denenmistir ve herbir tedavi yonteminin avantaj ve dezavantajlari
oldugu gorilmistiir. Proksimal femoral ¢ivi uygulamasi intertrokanterik femur
kiriklarinda uyguladigimiz, erken yiilk vermeye izin veren, erken mobilizasyon
saglayan, etkin bir cerrahi yontemdir. Biz de intertrokanterik femur kirigi tanisi ile
hastanemize basvuran hastalarimizdan proksimal femoral ¢ivi (PFN) uyguladigimiz
hastalarin  sonuglarim1  degerlendirmek istedik. Calismamizdaki temel amacimiz
merkezimizde yapilmig olan proksimal femoral ¢ivi olgularinin sonuglarini gdstererek
en uygun implanti segmek i¢in yapilan aragtirmalara katki saglamak ve kirik tipine gore

algoritmanin gelismesine yardimci olmaktir.



1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Tarihce

Intertrokanterik femur kiriklar1 icin ilk tedavi yontemi Hipokrat tarafindan
denenmistir (M.O. 460). Konservatif tedaviden, M.O. 400 yilinda yazdigi ‘Kirik ve
Cikiklarin tedavisi’ kitabinda bahsetmistir. Cesitli bandaj, atel ve basit traksiyon
modelleriyle konservatif tedavi uygulamistir (1).

Kalga kiriklariin tedavisi ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah Ambroise
Pare’ye aittir. 16. yiizyilda yasayan Pare kalga kiriklarinin uygun pozisyon ve istirahatle
iyilesebilecegini belirtmistir (2). Kalca kiriklarinda istirahat ile tedaviyi tanimlayan
Pare'nin yayinindan sonra, Sir Astley Cooper intrakapsiiler kalga kiriklart ile diger kalga
kirik ve ¢ikiklarin ayrimini yapan bilim adami olarak bilinmektedir.

Philips 1867°de, kalca kiriklarin1 femur proksimalinden ve distalinden traksiyon
yaparak tedavi etmistir (2).

Amerikali Davis ve Da Costa 1900°de, vidalar ile femur boyun kirig: tespiti
yapmiglardir (3).

Whitman 1902°de, traksiyonla rediiksiyon saglayarak, abdiiksiyonda pelvi-pedal
al¢1 yapmustir (2).

1907°de Steinmann ve Kirschner kendi adlari ile anilan ¢ivi ve tellerle femur
distalinden iskelet traksiyonu yapmislardir

Fred Albee 1912°de, anterior ve lateral insizyonlar ile acik rediiksiyon ve tibia
grefti ile tespit uygulamistir. Yine ayni yil Sherman tarafindan paslanmaz celigin
cerrahi kullanim1 tanitilmistir (4).

1923" de Russell diz altindan askili, harekete olanak veren, dinamik traksiyon
uygulamis buna Pearson eki ve Thomas ateli ekleyerek daha kullanilir duruma
getirmistir. Bohler ve Braun dizi fleksiyonda, uylugu 45°°de tutan krurusin yaslandig:
ateller iizerinde ayaktan aski ile veya femur suprakondiler ya da tibia proksimalinden
gecirilen steinmann ¢ivisi ile traksiyon uygulamistir (2).

Leadbetter 1933°de, kalca 90° fleksiyonda, abduksiyonda ve i¢ rotasyonda iken
alc1 ile tespiti 6nermistir. Konservatif tedavinin kotli sonuglar1 nedeni ile cerrahi tedavi

arayislart devam etmistir (2).



Femur boynuna vyerlestirilen {i¢ kanathh ¢iviyi, 1925°de Smith Petersen
uygulamaya gecirmistir (3). Civi hem bas ve boynu birlikte tespit etmis, hem de
rotasyonu dnlemistir.

Thornton 1930’larin sonunda, kaniillii Smith Petersen ¢ivisi ve plakl ¢ivileri
gelistirerek internal tespit yontemini ortaya koydu. Jewett 1934°de, sabit acgili Jewett
plagini gelistirmistir. Smith Petersen ve Jewett tiirii ¢ivilerde kirigin kaynama siirecinde
¢ivi, tizerinde herhangi bir kaymaya izin vermez bu da o6zellikle trokanterik femur
kiriklarinda implant yetersizligine yol agar (2).

Stuck ve Venable 1937°de viicutta en az reaksiyon yapan vitallium alagimini
kullanmaya baglad1 (5). Jewett 1941°de tek parca halindeki ii¢ kanathi ¢ivi ve yan
plagin1 kullanmaya bagladi. Bowt 1943°de, A.T.Moore 1944°de, femur basina giren bir
kamanin bulundugu plakla tespit uygulamislardir. Yine Neufield 1944’de ve Bosworth
1945°de kamal1 plaklar1 uygulamaya baglamislardir (2).

Sabit a¢ili plaklarla yasanilan problemler nedeniyle McLaughlin 1947°de
ayarlanabilir acil1 bir sistem gelistirmistir. Pugh 1953°de, i¢ ice kayan teleskop ¢ivisini
gelistirmistir.

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

Miiller’in 1958°de, AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda
kompresyonlu tespit goriisiinii giiglendirmistir. Miller-Allgéwer-Villenegger ve ark.
1960’1n baslarinda AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95°
acili plaklar, kalca i¢in a¢ili plaklar kullanmaya basladilar. Kiintscher 1966'da
trokanterik ve subtrokanterik bolge kiriklarinda, iist ucunu makaslama giiclerinden
korumak i¢in uzunca biraktigt kendi intramediiller ¢ivisini kullanmistir. 1986°da
Klemm bunu gelistirerek distal ve proksimali kilitlenebilen ¢iviyi gelistirmistir (2).

Lezius’un 1950°de tanimladigi fakat Ender’in 1968’de uygulamaya basladig
kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir. Femur basina gelen
bileske kuvvet femur boynu medialinde bir biikiilme momenti olusturur. Moment
kolunun uzun olmasi, biikiilme momentinin de biiyiik olmasina neden olur. Trokanterik
femur kiriklarmin tedavisinde uygulanan intramediiller ¢iviler ile moment kolunun

kisalmasi saglanmustir (2).



Russell-Taylor 1984°de, Zickel’in 1967’deki sistemine benzer olarak fakat
proksimalindeki ¢ivi deliklerinden femur boynuna 6.5 mm ve 8§ mm c¢apinda iki vida
yerlestirerek tespit yapmistir (2).

Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini kemik ig¢inde daha stabil hale
getirebilmek diisiincesiyle Harrington 1973’de instabil intertrokanterik kiriklarda kemik
¢imentosu (metilmetakrilat) uygulamistir (7).

Genel durum bozuklugu nedeniyle anestezi alamayan ve kanamali bir girisimin
sakincali oldugu vakalarda eksternal fiksator uygulamalari giindeme gelmistir. Eksternal
fiksator uygulamasi ilk kez Scott tarafindan 1949’de baslatilmistir. De Bastiani
1984’de, Mitkovig ve Girgin 1988’de bu uygulamayi devam ettirmislerdir (3).

Gamma c¢ivisi 1990’11 yillarda kullanilmaya baslanmistir. Gamma ¢ivisinin
komplikasyonlarinin fazla olmasi iizerine Gamma ¢ivisi modifiye edilerek 1995 yilinda
Kanal i¢i kalga ¢ivisi tiretilmistir. Femur boynuna ikinci bir vidanin gonderilmesine izin
veren proksimal femoral ¢iviler (PFN) 1998 yilinda iretilmistir (8). 1998 yilinda
(IMHS) Intrameduller Hip Screw, Gamma civisi ve PFN' ye alternatif {iretilmis; ama
rotasyona engel olamamasi ve ¢ivi boyunun kisa olmasi nedeniyle popiilerize
olamamustir (8).

Femur basinin yerini alacak bir protez yapma ¢alismalar1 1890’lara uzanir.
Onceleri altin ve platinden, fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan
protezler denenmistir.

Fransiz Judet kardeslerin yaptig1 akrilik femur basi protezi 1946’da yaygin
sekilde kullanilan ilk protezdir (2). Bu protez 1950’11 yillarda ¢ok kullanilmistir fakat;
zamanla asinma, kirilma ve yabanci doku reaksiyonu gibi komplikasyonlarin ¢ok
goriilmesi nedeniyle terk edilmistir.

Femurun medullast igine giren, sapt madeni olan ilk femur basi protezi
Amerika’da Austin T.Moore tarafindan kullanilmistir (2). Femur proksimalinde timor
olan bir hastada ilk kez kullanimi1 yayinlandiktan sonra, 1950°lerde daha da gelistirilmis.
Frederick Thompson’un femur basi protezi de 1951°den sonra yaygmn olarak
kullanilmaya baslanmigtir. Ayn1 yillarda ve daha sonralar1 degisik tiplerde bagka madeni
femur basi protezleri de yapilmis, fakat basarili olunamamustir (2).

A.T. Moore ve F. Thompson protezleri ise 1950’den beri biitiin diinyada standart

tedavi sekline girmis ve degisik endikasyonlarda kullanilmislardir. Fakat zamanla bu tip



parsiyel kalca protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla ve 1974 yilinda
Gilberty ve Bateman’in ayr1 ayri gelistirdikleri bipolar kalca protezinin ve ayrica total

kalga protezinin gelistirilmesiyle kullanim alan1 azalmistir (9).

1.1.2. Kalca Anatomisi

Femur, viicudumuzdaki en uzun ve kuvvetli kemiktir. Kalga eklemi, sinovyal
eklem yapisindadir. Viicudun en giiclii ve stabil eklemini olusturur. Kalca eklemine
femur iist u¢ ve asetabular bosluk katilmaktadir. Femur iist u¢ anatomik olarak bas,
boyun ve trokanterik bolge seklinde {ige ayrilmaktadir. Femur boynu yaklasik 5 cm
uzunlugundadir. Femur boyun ve femur saftinin arasinda ortalama 125-135°’lik bir
acilanma vardir, bu ag1 saft boyun acgist (kollo-diafizer) veya inklinasyon agisi olarak
isimlendirilmistir. Femoral kondiller ve femur boynu akslar1 arasinda ise yaklasik 12—
15°’lik bir acilanma vardir ve bu ac¢i anteversiyon veya deklinasyon acist olarak

isimlendirilmistir (10) (Sekil 1).

Sekil 1. Femur bas1 anteversiyonu (Tronzo)

Boyun ve saft bileskesinden siiperiora dogru biiyiik trokanter (trochanter major)
uzanir. Kalca eklemine abduksiyon yaptiran kaslar buraya tutunur (11). Femur boynu ile
femur saftinin birlestigi yerin posterior, inferior ve medial kismindaki yap: ise kiigiik
trokanter (trokanter minor) olarak isimlendirilir. Kalgca eklemine fleksiyon yaptiran
iliopsoas kas1 buraya yapisir (11). Femur boynu ve saft bileskesinde, biiyiik trokanterin
anteriorunda, superior ve lateral kenarindan baglaylp inferomediale dogru uzanan

kabarik bir hat seklinde intertrokanterik hat uzanir.



1 Fovea capitis femoris
2 Trochanter major

3 Caput femoris

4 Linea intertrochanterica

5 Trochanter minor

6 Collum femoris

7 Linea pectinea

8 Tuberculum quadratum

9 Corpus femoris

10 Lineae aspera, labium mediale
11 Fossa trochanterica

Sekil 2. Proksimal femur kemik yapisi: A-Anterior goriiniim, B-Medial gortintim(11)

Femur bas1 yarim kiireden daha biiylik olup yukariya, i¢e ve birazda 6ne bakar.
Femur basi hyalin kikirdak ile kaplidir fakat merkezden perifere dogru kikirdagin
kalinliginda azalma izlenir. Orta yerinde fovea capitis femoris adini alan cukur
mevcuttur. Buraya ligamentum teres ve ligamentum capitis femoris yapisir. Eklem
kapsiilii asetabulumun kenarindan femur boynuna dogru uzanmaktadir, 6nde iliofemoral
ligament ile kalinlagtirilmistir ki bu bag ¢ok giiclii bir bagdir ve intertrokanterik bolgeye
yapigmaktadir (12) (Sekil 3)

Sekil 3. Kalca eklemi kapsiil yapist (Tronzo)

Eklem kapsilii posteriorda anteriora gore daha proksimale yapigmaktadir.
Kapsiil kalga ekstansiyon ve internal rotasyonda iken gerginlesir, fleksiyon ve eksternal
rotasyonda iken gevser. Kalca i¢i basinci ekstansiyon- internal rotasyon abduksiyon
pozisyonunda en yiiksek degere ulasir (10,12). Histolojik agidan incelendiginde en

onemli Ozellik olarak femur boynunda periostun kambiyum tabakasinin



bulunmamasidir. Bu bolgede periostun kambiyum tabakasinin olmamasi kirik
sonrasinda periostal kallus olusmamasi ve kirik iyilesmesinin olumsuz etkilenmesi

sonucunu getirir.

1.1.2.1. Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Femur proksimalini besleyen arterler 3 grupta incelenir. Bunlar ekstrakapsiiler
sirkumfleks arterler, ¢ikan servikal dallar ve ligamentum teres arteridir. Femur boynu
kiriklarindan sonra kaynamama oranin yiiksek olmasi ve avaskiiler nekroz oranin fazla
olmas1 sebebiyle bu bdlgenin kanlanmasi bir¢cok arastirmaci tarafindan ele alinmistir.
Trueta ve Harrison (13), femur proksimalinin kanlanmasini yaptiklari barium
enjeksiyonlari sonucunda gostermislerdir. Trueta ve Harrison'un ¢alismalar ile basin
primer kanlanmasi medial femoral sirkumfleks arterin terminal dali olan lateral
epifizyal arter tarafindan saglandigi gosterilmistir. Sonra ki doénemlerde femurun
vaskiiler anatomisinin anlatiminda daha basit bir tanimla katkida bulunulmus ve yeni bir
terminoloji gelistirilmistir. Kapsiil dis1 ve kapsiil i¢i arter halkalar1 birbirlerine assendan
boyun damarlariyla baghdirlar. Femur boynunun kapsiil dis1 arteryel halkasi baslica,
posteriorda medial femoral sirkumfleks arteri (Arteria profunda femorisin dali) ve
anteriorda lateral femoral sirkumfleks arterinin (Arteria profunda femorisin dali) genis
dallar1 tarafindan olusturulur (Sekil 4). Bu halkadan diizenli araliklarla ¢ikan asendan
servikal dallar femur boynunda proksimale dogru ilerler. Bu dallar 6nde intertrokanterik
hatta kapsiilii delip gegerken, arkada kapsiiliin retinakulumlarinin altindan gegip,
sinovyal katlantinin derininden eklem yiizeyine dogru ilerlerler ve burada ikinci bir
arteryel halka olan subsinovyal intraartikiiler halkayr olustururlar. Servikal asendan
arterler femur boynunun ¢evresinin tiimiinde aralikli olarak gozlense de, femur basini
beslemede baskin olan arterler, Trueta'nin "lateral epifizyel arterler" seklinde
adlandirdig1 siiperolateral yerlesimli olanlardir (12). Ayrica obturator arterden
kaynaklanan ligamentum teres arteri de basin beslenmesine katkida bulunur.
Kanlanmas1 iyi olan intertrokanterik bolge kiriklarinda kaynama problemi olmayip

problem stabilitenin saglanamamasindadir.
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Sekil 4. Femur {ist ucunun kanlanmasi; 6nden, arkadan goriiniim ve koronal kesiti.



1.1.2.2. Femur Proksimalinin Anatomisi

1. Kemiksel Yapi: Kiire seklindeki femur basinin sert kemik duvari proksimale
ve distale dogru gittikce incelir. Femur basi igerisinde trabekiiler kemikten olusan bir
kavite mevcuttur. Ward, 1938 yilinda ilk kez bu internal trabekiiler sistemi tariflemistir.
Femur boynun inferomedialinden baslayip proksimale dogru basa uzanan gruba birincil
kompresif grup, femur cismi medialinden trokantere uzanan gruba ikincil kompresif
grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baglayip femur basina dogru genisce bir kavis
olusturan ana gruba birinci tensil grubu adi verilmektedir. Femur cismi lateralinden

baglayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ikincil tensil grup adi

verilir. Biiyiik trokanterin alt kismindan st kismina dogru uzanan biiyiik trokanter
grubu vardir (Sekil 5).

Ty u.:;m
Primer tensd b
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Sekil 5. Femur iist ucunun trabekiiler yapisi ( Rockwood and Green’s’ den)

Trabekiiler yap1 trokanterik bolge kiriklarinin anlasilmasinda ve bu bolgedeki
osteoporotik degisikliklerin saptanmasinda olduk¢a Oneme sahiptir. Bu iki ana
trabekiiler sistemin arasinda Ward ve Babcock tiggenleri olarak adlandirilan, yapisal
acidan zayif bolgeler yer alir.

Singh ve ark. (14) 1970 yillarda femur proksimalinin trabekiiler yapisini
radyolojik olarak inceleyip ve “’Singh indeksi " ni tamimladilar. Buna gore femur
proksimalinin trabekiiler yapisini osteoporoz siireci icerisinde 6 farkli dereceye ayirmis

ve siniflandirmiglardir (Sekil 6):



Grade | Grade 11

Grade IV Grade V Grade VI
Sekil 6. Femur {ist ucunun trabekiiler yapisinin osteoporoza gore siiflandirilmasi
(Skeletal Trauma’dan)
1.derece - Primer kompresif trabekiillerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.
2.derece - Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.
3.derece - Primer tensil trabekiillerin devamiyetinde kirilma vardir. 3. Dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisliniiliir.
4.derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.
5.derece - Ward tiggeni bos, aksesuar trabekiiller bazi yerlerde kaybolmustur.
6.derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekiiller mevcuttur. Ward tiggeni
doludur. Normal saglikli kal¢a olarak degerlendirilir.
Osteoporozda tensil trabekiiller, kompresif trabekiillerden daha erken kaybolur.
Son yillarda kemik mineral yogunlugu ile ilgili tekniklerin gelismesiyle beraber Singh
indeksinin glivenilirligini arastiran calismalar yapilmis, olumlu ve olumsuz pek ¢ok
goriis  bildirilmistir.  Singh  indeksinin  genis popiildsyonlarin  taranmasinda
kullanilabilecegi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik riskini belirlemekte
kullanilamayacag bildirilmistir (15).
2. Kal¢a Eklemi ve Bag Yapsi:
Sferoidal bir eklemdir. Digbiikey eklem yiizii bir kiire, icbiikey eklem yiizii ise

bu kiireyi kismen c¢evreleyen yuvarlak bir c¢ukur seklindedir. Frontal eksende
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abduksiyon-adduksiyon, sagittal eksende fleksiyon-ekstansiyon, horizontal eksende
rotasyon olmak {izere 3 eksende hareket saglamaktadir. Ayrica sirkiimdiksiyon
hareketini tiim eksenlerdeki hareketlerin birlesimiyle yapar (16).

Eklemin merkezi, inguinal ligamanin 1/3 orta kisminin inferiorunda yer alir.
Eklem ylizeyleri arasinda tam anlamiyla bir uyumluluk yoktur. Eklem kapsiilii bas ve
boynu anteriorda tamamen, posteriorda ise intertrokanterik kabartinin 1,5 cm
superomedialine kadar sarar (17).

Kalgayi stabil bir bigimde yerinde tutmay1 saglayan baglar gézden gegcirilirse, ilk
olarak;

iliofemoral Bag: ‘Bertin bag1’ olarakta adlandirilan bu bag spina iliaka anterior
inferior (SIAI) ve iliumdan baslar ve linea intertrokanterikanin medial ve lateraline iki
uzant1 halinde yapisir. Arada kalan bolge kalca ekleminin 6n taraftaki en zayif
bolgesidir. Bu bag yiik tasima pozisyonunda kalga ekleminin asir1 ekstansiyonuna engel
olur (11,16).

Pubofemoral Bag: Ramus pubis superior ve linea intertrokanterika arasinda
bulunur, kal¢a ekleminde ekstansiyon ve abduksiyonu simirlar. Kalca eklemine énden
destek saglar (16).

Iskiofemoral Bag: iliumdan baslar ve iist lifleri horizontal olarak, alt lifleri
spiral ve yukar1 dogru giderek femur boynunun biiyiik trokanter ile birlestigi yerin tst
ve arkasina yapisir. Kalga eklemine arkadan destek saglar. I¢ rotasyonu sinirlar. Ayrica
fleksiyonda gevser, ekstansiyonda ise gerilerek fazla ekstansiyona engel olur(16).

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

Kapitis Femoris Bagi: Eklem i¢i yerlesimli olup yass1 liggen seklinde bir bagdir
ve insisura asetabuli ve fovea kapitis femoris arasinda uzanir, bu bag sinovyal membran
ile kaplidir (Sekil 7). Epifiz kapanmadan 6nce beslenmeye yardimci olan obturator
arterin kii¢iik bir dali bu bagin i¢ginden gecer. Ayrica ligamentum kapitis femoris basin

adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini sinirlamaktadir (16).
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Kuguk trokanter
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Sekil 7. Kalga eklemi baglar1 — anterior- posterior (Netter’s Concise Atlas of
Orthopaedic Anatomy 2002)

Diz eklemi fleksiyondayken yapilan kalca fleksiyon hareketini kisitlayan uyluk
bolgesinin kara dayanmasidir. Diz ekstansiyondayken yapilan kalga fleksiyonunu ise
hamstring kaslarmin gerilmesi siirlandirir. Kalga ¢evresi kaslari degerlendirildiginde
dis rotasyon kaslarinin i¢ rotasyon kaslarina gore daha gii¢lii oldugu goriiliir.

3. Kal¢a Eklemini Etkileyen Kaslar:

1-) Gluteal Bolge Kaslari:

a-) M. Gluteus Maksimus: Os ilieum ve sakrum dis kenarindan baslar. Derin
lifler femurda tuberositas gluteaya yapisir. Diger lifler tensor fasiya latanin aponevrozu
ile birlesir, iliotibial bandin yapisina katilir. Kalca ekleminin en kuvvetli ekstansoriidiir.
Ayn1 zamanda bu kasin bazi lifleri adduksiyon, dis rotasyon yaptirir. Bu kas n. gluteus
inferior ile uyarilir. Kalga eklemi 90 derece fleksiyonda iken kalgcaya abduksiyon
yaptirir. Gvdenin lateral stabilizasyonunda rol alir.

b-) M. Gluteus Medius: Os ilieumun dis yiiziinde linea glutea siiperior ile linea
glutea posterior arasindaki bolgeden baslar. Asagiya ve disariya dogru uzanarak kisa bir
tendon vasitast ile trokanter majorun {iist ve arka dis kismina yapisir. Kalganin en
kuvvetli abduktoriidiir. Ayrica on lifleri femura fleksiyon hareketi yaptirir. Bu etki kalca
fleksiyonda iken daha da fazla olur. Ayrica bazi lifleri kalgaya i¢ ve dis rotasyon,
ekstansiyon yaptirir. Siniri n. gluteus superiordan gelir.

c-) M. Gluteus Minimus: Gluteus mediusun altinda yer alir. Yukarida linea
glutea siiperior, asagida linea glutea inferior, arkada incisura iskiadikum major ve os

koksanin 6n kenart ile sinirlanmig genis bir bolgede periosta yapisarak baslar. Kalin bir
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tendon ile trokanter majorun 6n yiiziine yapisir. Fonksiyon bakimindan gluteus mediusa
benzer. Siniri n.gluteus superiordan gelir.

Gluteus medius ve minimus pelvik tilti kontrol ederler. Yiiriime ve kosma
esnasinda karsi taraf ekstremite salinim fazinda iken ya da karsi taraf ekstremite
kaldirilmigken, gévdeyi dik durumda tutarlar.

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

e-) Dis Rotatorlar: Gluteus minimusun arkasinda bulunan bu kas grubu alt1
kastan ibaret olup, pelvisin muhtelif par¢alarindan icten disa dogru uzanarak trokanter
major ve ¢evresine yapisirlar. Sakral pleksus ve siyatik sinir ile uyarilirlar. Bu grupta su
kaslar bulunur,;

1- M. Piriformis,

2- M. Gemellus Siiperior,

3- M. Obturatoryus internus,

4- M. Gemellus Inferior,

5- M. Kuadratus Femoris,

6- M. Obturatoryus Eksternus.

Bu kaslarin primer gorevi kalcaya dis rotasyon yaptirmaktir. M. Obturatoryus
eksternusun bazi lifleri kalgaya i¢ rotasyon da yaptirir. Ayrica yiiriime esnasinda da

anterior adduktor kaslarin medial rotasyon hareketini notralize eder (Sekil 8).
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M. priformis

M. gluteus minimus
Siyatik sinir e

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman ™. obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femoris

Tuber iskium

M. gemellus inferior
M. gluteus maksimus
Buyik trokanter

M. adduktor minimus

M. biseps femoris-uzun bagi

M. gracillis

o O S,

M. adduktor magnus

Tliotibial bant
M. biseps femoris-kisa bagi

M. semimembranozus

M. semitendinozus M. biseps femoris-uzun bag

M. gastroknemius-medial bag M. plantaris

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bag:

M. popliteus . soleus

Plantaris tendonu
Sekil 8. Kal¢a eklemi ve uyluk kaslar1 — arka goriiniim (Netter’s Concise Atlas of
Orthopaedic Anatomy 2002)

2-) Anterior Bolge Kaslari:

a-) M. iliopsoas: Bu kas psoas major ve iliakustan olusmustur. Psoas major,
torakal 12 ve lomber vertebralarin yan yiizlerinden ve transvers ¢ikintilarindan; iliakus
da, fossa iliakadan ve sakrumun pelvis yiiziiniin disina yapisarak yaygin olarak baslar.
Ligamentum inguinalenin altindan gecip, birlesik tendon olarak trokanter mindre
yapisir. Kalganin en kuvvetli fleksoriidiir, ayrica bir miktar dis rotasyon yaptirir. Ayrica
trokanter mindre yapistigi icin kirtk durumunda onu superiora deplase etmektedir.

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

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

1- M. Rectus femoris: iki bashidir. Diiz bas1 spina ilaka anterior inferiordan,
asetabuler bagsi asetabulum iist dudagindan baslar ve patellanin kaidesinde sonlanir.
Kalcaya fleksiyon, dize ekstansiyon yaptirir. Sinirini n.femoralisten alir.

2- M. Vastus medialis: Linea intertrokanterikanin alt kismindan ve linea
asperadan baglar, femuru i¢ taraftan sarar, bir kisim lifleri intermediusa karisir, bir kismi

patella i¢ yan yiiziine yapisir. Dize ekstansiyon yaptirir.
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3- M. Vastus lateralis: Trokanter major distalinden linea asperadan baslar. Bir
kismi intermedius liflerine karisir, bir kismi1 patella dis yan kenarina yapisir. Dize
ekstansiyon yaptirir.

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

d-) Adduktor Kaslar: M. Adduktor brevis, m.adduktor longus, m. adduktor
magnus, m. grasilis bu grup kaslar1 meydana getirirler. Bu kaslar pubis tuberkiiliinden
baglar. Femur i¢ yan yiizlinde linea aspera ve suprakondiler bolgeye yapisir. Kalgcaya
adduksiyon yaptirirlar. Trokanter alt1 kiriklarda distal par¢ayr mediale ¢ekerler.

N. obturatorius tarafindan uyarilirlar (Sekil 9).

Spina iliaka anterior
superior

M. gluteus medius

. psoas major

M. iliopsoas — Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

1. adduktor longus
M. sartorius

. gracillis

M, vastus lateralis T

. vastus medialis
Hiotibial band —
Rektus femoris tendonu

edial patellar retinakulum

Lateral patellar retinakulum

Patella

Patellar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas tibia Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu
Sekil 9. Kal¢a eklemi ve uyluk kaslart — 6n goriinlim (Netter’s Concise Atlas of
Orthopaedic Anatomy 2002)
4. Kal¢a Bolgesinin innervasyonu:
1- N. Iskiadikus: Uylugun dis rotator kaslarini innerve eder. Rami artikularis,
kalca eklemi kapsiiliinde, periostal dallar1 ise tuber iskiadikum, biiyiikk ve kiigiik

trokanter {izerinde periostta dagilirlar.
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2- N. Femoralis: M. kuadratus femoris, m. sartoryus, m. psoas ve m. iliakusa
somatomotor dallar verir. Uylugun 6n ve i¢ yiiziinlin duyusunu rami kuteneus femoris
anterior saglar.

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

4- N. Gluteus inferior: M.gluteus maksimusu innerve eder.

5- N. Obturatoryusun anterior dalh: M.adduktor brevis ve longusa
somatomotor dallar verir. Kalga eklemi ve femurun yukar1 pargasinda periosta dagilan

duyu dallarin1 vermektedir.

1.1.3. Normal Kal¢ca Ekleminin Biyomekanigi

Biyomekanik; viicuttaki hareket ve buna bagli olusan ortopedik bozukluklari
sistemini  miihendislik prensiplerini  kullanarak incelemektedir. Biyomekanik
kuvvetlerin hareket ile olan iligkisini verir (18). Kalga biyomekanigi ise kalcanin
mekanik yapist ve bozukluklarimin mekanik bilimin kurallar1 igerisinde incelenmesi
olarak tanimlanmustir (19). Kalganin biyomekanigini inceleyen ¢alismalar mevcuttur.
Ancak biyomekanige ge¢cmeden Once, kalganin hareket simirlarmin bilinmesi ve
hareketlerin tanimlanmasi onemlidir. Kalga eklemi uzayda ii¢ boyut iizerinde hareket
edebilen bir eklemdir. Bu eksenler ve hareketler sunlardir;

Sagittal Eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.

Fleksiyon; sirt @istii yatan kisinin kal¢asinin yukart dogru yaptig1 harekettir.
Normal fleksiyon yaklagik 135° dir.

Ekstansiyon; yiizii koyu yatan kisinin kalgasinin yukar1 dogru yaptig1 harekettir.
Normal ekstansiyon 10 — 30° dir.

Frontal Eksen: Bu eksende kalga abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.

Abduksiyon; ekstremitenin disa agilabildigi harekettir. Kalga notralde ve diz
ekstansiyonda iken 40 — 45° dir. Kalga fleksiyonda iken 90° dir.

Adduksiyon: ekstremitenin ige dogru yanasabildigi agidir. Bu ekstansiyonda 20-
30° kadardir. Kalga fleksiyonda iken 40° dir.

Vertikal Eksen: Bu eksende kalga i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar.

Ic ve Dis Rotasyon; kalganin rotasyon hareketleri kalga ve diz 90 derece

fleksiyonda iken muayene edilir. I¢ rotasyon 45°, dis rotasyon 45° dir. Kalca ve diz
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ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35 — 40°, dis rotasyon 40° dir. Bunun sebebi fleksiyonda
gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesidir.

Bu hareketlerin birlesmesi ile olusan harekete de sirkumdiksiyon hareketi denir.
Normal bir kalganin hareketleri ve sinirlart Tablo 1' de gosterilmistir (20):

Tablo 1. Kalga ekleminin hareket genislikleri

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
I¢ rotasyon 35-40°
D1s rotasyon 45°
I¢ rotasyon (90° fleksiyonda) 45°
D1s rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abduksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°
Adduksiyon (90° fleksiyonda) 40°

Normal bir kalca ekleminde femur proksimaline kompresyon ve bending
(egilme) kuvvetleri etki etmektedir. Kuvvetler femur proksimalde ki trabekiiler sistem
tarafindan diizenli bir sekilde iletilmekte ve dagitilmaktadir. Yiirime esnasinda topuk
yere degdigi fazda femur basinin anterosuperomediali, parmaklarin yerden kalktig
fazda ise femur bagimin posterosuperolaterali yiik almaktadir (2, 20). Genelde femur
bagma binen yiik viicut agirhgmi gegmektedir. Pauwels, Bombelli, Paul, Inmann ve
bircok arastirmaci kalga biyomekanigi ile ilgili ¢alismalar yapmislardir. Pauwels,
Inmann, Blount tek bacak {izerinde durma esnasinda femur basina binen yliikiin viicut
agirhginin yaklasik 2,5 kati oldugunu saptamislardir. Kaslarin olusturdugu kuvvet kolu
ile yercekiminin olusturdugu kuvvet kolu arasindaki iliskide kiigiikk degisiklikler
oldugunda femur basina binen yiiklerde de degisiklikler ortaya cikar. Sirtiistii yatar
pozisyonda iken alt ekstremitenin 5 cm kaldirilmas1 femur basina binen yiikiin viicut
agirhiginin 2 kat1 olmasina neden oldugu goriilmiistiir.

Kalga hem statik hemde dinamik halde iken yiik almaktadir. Dinamik halde
hareket i¢in gerekli olan kas kontraksiyonlari ile beraber, yiirime sirasinda, basma
fazinda kalcaya binen yiikk viicut agirhgnin yaklasik 5-6 katina ulagmakta, salinim

fazinda ise viicut agirligi kadar olmaktadir (20).
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Yiirimenin ayak temasi (stance) fazinda femur proksimalini etkileyen kuvvetler
viicudu tastyan femur bast géz oniine alinarak degerlendirilmistir ve su sekildedir;

K: Kismi viicut agirligi

M: Abduktor kas giicii

R: Femur basina etki eden bileske kuvveti.

Bileske kuvveti olusturan R basin rotasyon merkezinden gegen kompresif bir
giictlir ve vertikal eksen ile 16 derecelik bir agilanmasi mevcuttur. Bas merkez olarak
almirsa viicut agirliginin kaldirag kolu abduktor kas kaldira¢ kolundan {i¢ kat daha
uzundur. Bu sekilde kalgcanin denge halinde olabilmesi i¢in, abduktor kas giiciiniin

viicut agirligina gore {i¢ kat daha fazla olmasi gereklidir (21) (Sekil 10).

Sekil 10. Frankel semasi

A) Statik denge konumu B) Dinamik denge konumu K: Viicut agirligi: M: Abduktor adale giicii, R:
Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet, K ve M'nin vektoryel toplamina esittir. Femur boynu ile
16° ag1 yaparak femur bagi merkezinden gecer. OB: Abduktor kaldirag kolu, OC: Viicut agirlik ¢izgisinin

femur basi merkezine uzaklig1.



Abduktor kaldira¢ kolu uzun oldugunda kaldirag kollar1 arasindaki oran azalir ve
dengeyi saglamak i¢in daha az kas giicii gerekir. Viicut agirliginin femur basi lizerinde
olusturdugu dongiisel kuvveti dengelemek i¢in abduktor kaslar kullanilir. Abduktor
kaslarin uyguladigi kuvvetin yonii diisey diizlemde 21 derecelik ac1 yapmaktadir.

Intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar baslica kortikal ve spongioz kemigi
ilgilendirir. Bu boélgenin karmasik konfiglirasyonundan ve homojen olmayan kemik
yapt ve geometrisinden dolayi, kiriklar femur proksimalinin en az direngli olan
bolgesinde olur. Kemik tarafindan emilen enerji miktar1 kirigin basit veya ¢ok parcali
olmasi agisindan belirleyicidir.

Femur kompresyonda tensil yiiklenmelere gore daha direngli olup kemigin tensil
kuvvetinden daha diisiik miktardaki yiiklerle dongiisel olarak ve tekrarlayan sekilde
yiiklenmesi stres kiriklarima yol agar. Mikroskopik hasar ve kiriklarin birlesmesiyle
ortaya cikabilen makroskopik bir catlak daha sonra stres arttirict bir etken olarak
davranir. Mikrokiriklarin iyilesmesi yavas ve kaynama yetersiz olursa bu bolgede
yetmezlik meydana gelir. Gluteus medius kas1 olusan tensil stresin dengeler. Ilerledikge
azalan kas giicii nedeniyle tensil stres dengelenemez ve stres kiriklar1 meydana gelir
(22, 23).

Stabil kiriklarda medial destegin saglam olmasindan dolay1, kuvvetler tiim femur
boyunca yayilir. Boylece tespit materyalinin tasiyacagi yilkk az olacaktir. Instabil
kiriklarda trokanter mindriin koptugu durumlarda ise posteromedial destegin yoklugu
nedeni ile yiikiin biiyiik kismimi tespit araci tagir. Instabil kiriklarda gok sik goriilen
varus acilanmasinin sebebi de bu bolge kaslarin ve yiiklenmenin yarattigi kuvvetin
biiyiik boliimiiniin tespit araci tarafindan karsilanmasidir (23).

Kalga kiriklarinda plak vida ile tespitte kaldirag kolu (D), intramediiller ¢ivi ile
yapilan tespitteki kaldira¢ kolundan (d) daha uzun oldugu i¢in (F x D > F x d)
makaslama kuvveti daha fazla olacaktir. Bu yiizden intramediiller ¢ivi ile yapilan

tespitin biomekanik agidan daha avantajli oldugu goriilmiistiir (Sekil 11).
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Sekil 11. Plak vida ile intramediiller ¢ivi fiksasyonun biomekanik karsilagtiriimasi

Kinematik ozellikler:

Femur basinda iki farkli merkez vardir.

1- Rotasyon merkezi: Kiiresel bir kal¢ada tek bir noktadir.

2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en fazla stres altinda olan
noktadir. Stres merkezi kiiresel normal bir kalgcada hareketle baglantili olarak biiyiik bir
alan i¢inde yer degistirir.

Kalgada trokanter majoriin iist hizasinda transvers olarak ¢izilen ¢izginin femur
basi rotasyon merkezinden ge¢mesi gerekir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse
sirtinme kuvvetleri artar. Kalga protez uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken
onemli bir noktadir. Basin biiyiilk olmasi birim alana gelen stresi ve siirtlinme
kuvvetlerini artirir ve asetabulum kikirdaginin hizla asinmasina neden olur. Basin kiiglik

olmasi ise dislokasyon i¢in hazirlayici bir faktordiir (24).

1.1.4. Femur Trokanterik Bolge Ozellikleri

Intertrokanterik kalga kiriklar1 osteoporozun daha belirgin oldugu yaslarda
goriiliir.  Kirillan trokanterik bdlgede ortalama 800-1200 cc arasinda kanama
gorilmektedir. Kalgada trokanter major ve minor arasindaki alandan olusan
intertrokanterik bolge femur boynundan femur saftina gegis alanini temsil eder (Sekil
12). Bu alan baslica stresi iletmek ve dagitmaya hizmet eden trabekiiler kemik ile
karakterizedir. Trokanter major ve mindr; gluteal bolgenin baglica kaslar1 olan gluteus

medius ve minimus, iliopsoas ve kisa eksternal rotatorlarin yapisma yerleridir.
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Bas

Boyun

Trokanterik
Bolge

Istmus

Sekil 12. Femur iist ucunda anatomik bolgeler (Tronzo’dan)

Femur boynunun posteromedial kismi boyunca uzanan proksimal cisminin
posteromedial kalinlagsmasina kalkar femorale denilir (Sekil 13). Kalkar femorale,
kiigiik trokanterin yaklasik 2 — 4 cm asagisindan baglar ve posteriordan yukariya dogru
lameller halinde yiikselerek boynun posterior korteksi ile kaynasir. Medialde daha kalin
olup laterale gittikce incelir (25). Lewis bu kuvvetli ¢ikintinin, boynun medial ve alt
tarafindan kompakt dokudan gelistigini ifade etmistir. Ayn1 zamanda bu yapinin
dejenerasyonunun femur boynu kiriklarindaki roliine isaret etmistir.

Carrey ve arkadaslar1 kalkar femoralin iki antagonist adale yani iliopsoas ve

gluteus maksimus arasindaki basing kuvvetinden olustugunu yazmistir (19).

Anterior

Sekil 13. Biomekanik ag¢idan ¢ok 6nemli olan kalkarin goriiniimii (Rockwood and
Greens’den)
Kalkar femorale hastanin degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmasi asamasinda

son derece Onemlidir. Kalkar femorale femur boynunun alt bdliimiinde ve
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intertrokanterik bolgede bir i¢ trabekiiler dayanak olusturur ve stres transferinde
kuvvetli bir baglant1 noktas1 olarak rol oynar (26). Intertrokanterik bélge kiriklarinda bu

yapinin biitiinliigiiniin bozulmasi prognozu olumsuz yonde etkiler.
1.1.5. Femur Trokanterik Bolge Kiriklari

1.1.5.1. insidans

Intertrokanterik kiriklar daha ¢ok 65 yas iistii insanlarda goriiliirler. Ortalama yas
genel olarak 66-76 yaslar arasindadir (2, 27, 28-31). Trokanterik boélge kiriklarinin
goriilme insidansi her gegen giin artmaktadir. Amerika’da su an yilda 250 000 vaka
goriilmektedir. 2040 yilinda ise bu saymin yaklasik 500 000 olmasi beklenmektedir
(32). Yas arttikca stabil olmayan ve pargali kirik goriilme sikligi artmaktadir.
Kadinlarda goriilme sikligi erkeklere gore yaklasik 2 kat daha fazladir (33). Bazen bu
oran 8 kata kadar ¢ikmaktadir. Bunun nedenleri arasinda kadinlarin metabolik kemik
hastaliklarina daha sik maruz kalmalari, pelvis yapisinin daha genis ve femur boyun
cisim acisinin daha dar olmasi, daha uzun yasam siirelerine sahip olmalar1 olarak
gosterilmistir (29,34-38). Bir ¢alismada kadinlarda 30 yasindan sonra, kalca kirig
insidansinin her 5-6 yilda 2 katina ¢iktig1 ve 85 yas iistii kadinlarda ise yilda 18/1000°e
ulastig1 saptanmistir (39).

1.1.5.2. Etiyoloji

Trokanterik bolge kiriklari siklikla ileri yaslarda goriilmekte ve yasla birlikte
artis gostermektedir. Bunun nedeni yasla birlikte osteoporozda artistir. Kalga kiriklari,
ileri yaglardaki insanlarda ¢ok yikici yaralanmalardir. Geng bireylerdeki intertrokanterik
kiriklar genelde motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar sonucu olusur. Yaglilarda intertrokanterik kiriklarin % 90°1 basit diismeler
sonucu olusur (23). Insanlarda yas yiikseldikce ek hastaliklara bagli olarak meydana
cikan sorunlar, serebrovaskiiler olaylar, gérme bozukluklari, kas giiciinde zayiflama,
tansiyon ataklari, denge problemleri ve reflekslerde azalma olmaktadir. Ayrica kalca
etrafindaki ciltalti yag dokusu ve yumusak dokular azalmistir, etkiyen travmanin
enerjisini absorbe edecek tampon etkisini gostermez. Bu sebeplerle diisme sirasinda
darbenin kalgaya direkt etkimesi kolaylasir ve gelen kuvvetler siklikla kemigin tolere

edebilecegi diizeyden fazladir. Bunlara bagli olarak basit ev i¢i diismeleri artirir (38,40-
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44). Femur trokanterik bolge kiriklarinin geng ve orta yash bireylerde tekrarlayan
mekanik stresler sonucu stres kirigi olarak ortaya ¢ikabildigi de bildirilmistir (42).

Dogrudan darbe sonucu olusan kiriklar, biiyilik trokanter lizerine diisme sonucu
olurken; dolayli darbe ile olusanlar ise bacak abdiiksiyonda iken diisme sonucu ayak
veya uylugun yukari dogru itilmesi ve femur baginin asetabuluma carpmasi ile kansell6z
kemikten yogun olan trokanterik bolgede kirik olusur.

Ozellikle osteoporotik hastalarda kirig1 kolaylastiran risk faktorleri olarak kadin
cinsiyet olmak, ileri yas, demans, kotii saghik durumu, Ostrojen eksikligi, sigara
kullanimi, alkol, aktif olmayan yasam tarzi, yetersiz kalsiyum alimi gibi durumlar

sayilabilir (11,23).

1.1.5.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Travmanin tiirii, siddeti ve etiyolojisine gore intertrokanterik femur kiriklarinin
Klinik belirti ve bulgulan farklilik gostermektedir. Deplase kiriklar belirgin olarak daha
semptomatik seyreder. Hastalarin anamnezinde genelde travma sonrasi kalga ¢evresinde
agr1 ve yiiriiyememe sikayeti bulunur. Kalca bolgesinde palpasyonla hassasiyet ve kalca
hareketleri sirasinda agr1 mevcuttur. Bu bolge kiriklart hem genis alani tutmasi hem de
parcali olmasi nedeniyle femur boyun kiriklarina gore daha agrilidir. Hastalarda
travmanin olus bi¢imi, yasi, ek hastaliklari, klinik goriiniimleri sorgulanmali ve tedavi
plan1 agisindan not edilmelidir (2, 35, 39).

Intertrokanterik femur kirig1 olan hastalarda goriilen deformitenin miktari kirigin
deplasmani ile orantilidir. Deplase olan kiriklarda deformite olarak alt ekstremitede
eksternal rotasyon, kisalik ve abduksiyon goriiliir (45). Kalga bolgesinde kanama ve
O0dem nedeniyle sislik goriiliir. Kalga hareket acikligi muayenesi agrili olmasindan otiirii
uygulamaktan kaginilmalidir. Muayeneye norovaskiiler muayene de mutlaka
eklenmelidir. Ayrica ameliyata kadar gegen siirenin 2 giinii geg¢mesi, kalga kirikli

hastalarda 6liim oranini 1 yil iginde 2 kat artirmaktadir (17, 46).

1.1.5.4. Radyolojik Degerlendirme

Trokanterik bolge kiriklarinin radyolojik incelemesinde oOn-arka ve yan
radyografiler altin standarttir (2, 35). Kirik diisiiniilen kalga hafif traksiyon altinda
trokanter mindriin yaklasik 10 cm distalini de igerecek sekilde tam on-arka grafi

cekilmelidir. Ayrica saglam kalca da olas1 ki@ ekarte etmek ve trabekiiler paterni
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degerlendirmek amaciyla yaklagik 15 derece internal rotasyona alinarak on- arka
grafileri ¢ekilmesi gerekmektedir. Mevcut On-arka grafilerin 1s18inda  kirigin
lokalizasyonu, smiflandirmasi, medial korteks devamliligt ve kemik Kkalitesi
degerlendirilebilmektedir. Lateral radyografinin acil 6zelligi olmamasina karsin hasta
radyografi masasinda iken ilk degerlendirme icin c¢ekilmesi kolaylik yaratir.
Mediolateral-lateral projeksiyon (Launstein ve Hickey Metodu) kirik kalcada
uygulamak zor olur. Bu durumda axiolateral projeksiyon uygulanabilir (Danelius-Miller
modifikasyonu) veya hasta traksiyon masasinda iken lateral radyografi ¢ekilebilir (47).
Cok parcali kiriklarin konfigiirasyonunun anlagilmas: acisindan bilgisayarl
tomografi (BT) nadiren kullanilir. Bazen intertrokanterik kiriklar ilk grafilerde
gozlenemeyebilir. Kalgca kirigir siiphesi yiliksek olan ve radyografide bir patoloji
gbzlenmeyen bu grup hastalarda Tc99 ile yapilan kemik sintigrafisinden faydalanilabilir
(48). 11k 24 saatte yiiksek duyarliligi nedeniyle bazi olgularda MRI gerekebilir (49).

1.1.5.5. Trokanterik Kiriklarin Siniflandirilmasi

Tedavi plan1 ve prognozun takibi icin bugiline kadar c¢esitli smiflamalar
tamimlanmustir (34, 35, 38). Yapilan tiim siniflamalarda en ¢ok dikkat edilen, kiriklarin
stabil veya instabil kiriklar olarak ayirt edilebilmesidir (28, 35, 38). Stabil kiriklar
trokanter mindriin saglam oldugu ve pargalanmanin olmadigi kiriklar olarak tarif
edilmektedir. Stabil kiriklarda rediiksiyon sonrast medial ve posteriorda devamlilik
korunmustur. Bu kiriklar varus veya retroversiyona deplase olmazlar.

Instabil kiriklar, medial ve posteriorda deplase parcali fragmanin oldugu
kiriklardir. Ayrica ters oblik kiriklar da instabil olarak kabul edilirler. Kirik
stabilitesinin belirlenmesinde trokanter mindr 6nemli rol oynar. Instabil kirik
degerlendirilmesinde sadece trokanter mindriin ayrilmasi yetmez, par¢anin biiytikligii
ve deplasman miktar1 da 6nemlidir. Yaygin kullanilan siniflama sistemleri sunlardir;
Boyd ve Griffin simiflamasi, Evans smiflamasi, Tronzo siniflamasi, AO/OTA
siiflamasi, Evans-Jensen siniflamasi ve Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi (2, 34, 50,

51).
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1.1.5.5.1. Boyd ve Griffin Siniflamasi (1945) (2)

Intertrokanterik kirigin rediikte edilebilirligine gére dort tip kirik tarif edilmistir
(Sekil 14).

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

Tip 2: ki planl, ana kirik hattinmn trokanter ¢izgisi iizerinde bulundugu ilave
kirik hatlari ile beraber olan kiriklar.

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

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

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

Tip1l Tip 2 Tip 3 Tip 4
Sekil 14. Boyd ve Griffin Siniflamas1 (1945) (2)

1.1.5.5.2. Evans Siniflamasi (1949) (34)

Evans, kiriklar stabil ve instabil olarak ayirarak basit bir siniflandirma sistemi
onermistir (Sekil 15). Stabil olmayan kiriklar ise, anatomik ya da anatomiye yakin
rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik rediiksiyon ile stabilite
saglanmasi gii¢ olanlar olarak ikiye ayirmistir.

Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.
a. Yer degistirmemis iki parcali kirik (stabil).
b. Yer degistirmis iki pargali kirik (stabil).
c. Trokanter minoriin kirildig ti¢ parcali kirik (instabil).
d. Trokanter minor ve majorun kirtlldigi dort pargali kirik (instabil).

Tip 2: Ters oblik kirik (instabil).
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Sekil 15. Evans Siniflamasi (1949) (34)

1.1.5.5.3. Evans Jansen Simiflamasi (1980) (51)

Tip 1: Basit, ayrilmamus iki pargali kiriklar.

Tip 2: Iki parcali ve ayrismus kiriklar.

Tip 1 ve 2 kariklar stabildir. Her iki planda 4 mm’den daha az kirik araligi
mevcuttur.

Tip 3: Biiylik trokanter pargasinin ayrilmis oldugu posterolateral destegi
olmayan ti¢ parcal kiriklar.

Tip 4: Kiiciik trokanter parcasimin ayrilmis oldugu posteromedial destegi
olmayan {i¢ parcal kiriklar.

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

Tip R: Ters oblik kiriklar (Sekil 16).
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Sekil 16. Evans Jensen Siniflamasi (1980) (51)

1.1.5.5.4. Modifiye Evans (Kyle) Stmflamasi (55)

Tip 1: Ayrilmamus, stabil kiriklar.

Tip 2: Trokanter mindre ait kiigiik bir par¢anin varusa deplase oldugu stabil
kiriklar.

Tip 3: Posteromedial bolgede pargalanmanin oldugu ve varusa deplase olan,
trokanter majorii ilgilendiren stabil olmayan kiriklar.

Tip 4: Subtrokanterik uzanimi olan tip 3 kiriklar.

Sekil 17: Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi (55)

1.1.5.5.5. Tronzo Siniflamasi (45)

Tronzo, Boyd ve Griffin'in smiflamasini degistirerek tip 3 kiriklart ikiye
ayrrmugtir (sekil 18).

Tip 1- Tam olmayan trokanterik kiriklar. Traksiyon ile rediiksiyon miimkiindiir.
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Tip 2- Cok az deplase, parcali olmayan kiriklar. Posterior korteks saglamdir.
Traksiyon ile rediiksiyon miimkiindiir.

Tip 3- Parcali, kiiciik trokanterin ayrildigi, posterior korteksin pargalandigi
kiriklardir, proksimal ve distal parcalar arasinda teleskopik iliski vardir.

Tip 4- Teleskopik iliskinin olmadigi, posterior korteksin kirildigr parcali
kiriklardir.

Tip 5- Ters oblik kiriklar. Kiigiik trokanter ayr1 bir pargada olabilir.

Sekil 18. Tronzo Siniflamasi (45)

1.1.5.5.6. AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) Simiflamasi1 (1996)
(35)

Alfanumerik siniflamasinda tip 3 1-A olarak adlandiriimistir (Sekil 19).
3 1-A Proksimal femur trokanterik bolge kiriklar
3 1-A1 Basit Pertrokanterik Kiriklar
3 1-Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca
3 1-A1.2 Trokanter majora uzanan
3 1-A1.3 Trokanter minoriin altinda
3 1-A2 Parcali Pertrokanterik Kiriklar
3 1-A2.1 Tek ara fragmanh
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3 1-A2.2 Multipl ara fragmanl

3 1-A2.3 Trokanter minoriin 1cm’den fazla altina uzanan
3 1-A3 Ters Oblik Intertrokanterik Kiriklar
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Sekil 19. AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi (1996)(35)

1.1.5.6. Trokanterik Kiriklarin Tedavisi

Intertrokanterik femur kiriklar1 olus mekanizmalart ve tedavi secenekleri

acisindan birgok farklilik gosterirler. Ozellikle femur trokanterik bélge kiriklarmdaki

tedavi seceneklerinin ve cerrahi yontemlerin fazla olusu, arastirmalari bu anatomik

lokalizasyona yonlendirmistir. Yapilacak olan cerrahi girisim, toleransi diisiik bir

hastaya, osteoporotik bir kemige ve viicut tarafindan bir¢ok yiike maruz kalan bir alana

yapilacaktir. Uygulanacak her yontemin amaci, biiyiik cogunlugu yash ve cesitli ek
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sistemik hastaliklar1 olan bu hastalari, kirtk Oncesi yasamlarina bir an Once geri

dondiirmek ve yeterli bir kirik iyilesmesini saglamak olmalidir (52).

1.1.5.6.1. Konservatif Tedavi

Zorunlu haller disinda artik konservatif tedavi tercih edilmemektedir. Cerrahi
yontemlerin gelismemis oldugu donemlerde intertrokanterik kiriklar yatak istirahati ve
traksiyon ile tedavi edilirdi. Hasta, yaklasik 10-12 hafta immobilize edilir. Hasta
grubunun yas ortalamasi yiiksek olmasindan dolayr konservatif tedavide oliim ve
komplikasyon orami fazladir. Bu sorunlar yatak yaralari, idrar yolu enfeksiyonlari,
pnomoni, tromboemboli, eklem kontraktiirleridir. Deforme edici kas gli¢lerinin etkisiyle
traksiyonun yetersizligine bagli olarak kirik kaynamasi varusta olabilir ve ekstremitede
kisalikla sonuclanabilir. Degisik traksiyon yontemleri arasinda en ¢ok ayni bacakta tibia
proksimali veya suprakondiler femur bolgesinden gecirilen Kirschner teli ve Braun ateli
yardimut ile yapilan iskelet traksiyonu tercih edilir.

Yapilan bir calismada traksiyonda izlenen femur trokanterik bolge kirikli
olgularda 6liim hizi1 % 34 iken igten tespit uygulanmis olgulardaki 6lim hiz1 % 17
olarak ortaya konulmustur (53, 54).

1976 yilinda Shaftan, hastalar1 birka¢ giin i¢inde analjezi ile oturtmayi ve
yiiriite¢ yardmmiyla yiiriitmeyi onermistir. Intertrokanterik kiriklarin varusta olsa bile
lyilesme orami yiiksek oldugundan genel durumu kotii ve diigkiin hastalarda bu
yontemin daha az agrili oldugu bildirilmistir. Kapali rediiksiyon sonrasinda pelvipedalik
alci, hastanin nakli gibi zorunlu haller disinda uygulanmamalidir. Gilinlimiizde
intertrokanterik kiriklar i¢in konservatif tedavi endikasyonlari; anestezi ve cerrahi igin
yiiksek Oliim riski tasiyan yasl hastalar ile kirik sonrasi agrisi az olan yatalak hastalarla
sturhidir (40, 42, 55, 56).

1.1.5.6.2. Cerrahi Tedavi

Intertrokanterik kalga kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci kirik pargalarini stabil
olarak rediikte ettikten sonra, mekanik olarak gii¢lii, iy1 yerlestirilmis bir implant ile
tespit etmektir. Cogunlugunu yaslt hastalarin olusturdugu bu tip kiriklarda cerrahi tedavi
sonras1 erken mobilizasyon 6nem tagimaktadir.

Cerrahi tedavinin zamanlamas: agisindan literatiirde yogun tartigmalar

yasanmistir. Kalca kirigr ile basvuran, geriatrik bir hastayr yeterli tibbi tetkik
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yapilmadan hemen ameliyata almanin herhangi bir yarar1 yoktur. Bunun yerine
hastanin, ilk 12-24 saat i¢inde intravaskiiler volumiinii, elektrolit dengesini,
kardiyovaskiiler ve diger saglik problemlerini diizenledikten sonra cerrahi uygulamak
daha dogru bir yaklagim olarak bildirilmektedir.

Cerrahi tedavinin geciktigi durumlarda 6liim oraninin yiikseldigini sOyleyen
calismalar da mevcuttur. Birgok yazar, ameliyat1 72 saatten fazla geciktirmenin
komplikasyon oranini ve tedavi masraflarini artirdigina inanmaktadirlar (59). Kirigin
implant ile tespitinin yeterliligini degerlendiren Kaufer (60) ve arkadaslarinin bildirdigi
etkenler bircok yazar tarafindan kabul gérmiistiir:

Bu etkenler;

1-Kemigin kalitesi

2-Kingin sekli

3-Kirik rediiksiyonunun kalitesi

4 Implantin secgimi

5-Implantin yerlestirilmesidir.

1.1.5.6.2.1. internal Osteosentez Yontemleri

1. Sabit A¢ih Vida Plaklar

Kontrollii impaksiyona izin vermedikleri i¢in mutlak stabil bir rediiksiyon elde
edildikten sonra uygulanabilmektedir. Bu yiizden stabil olmayan kiriklarda rediiksiyon
kaybina ve varus acilanmasina neden olurlar. Jewett, Holt, 95° ve 135° acilt AO/ASIF
plaklar1 gibi sabit acili plaklar femur intertrokanterik bolge kiriklarinda onceleri sik
olarak kullanilan implantlardir (34). Ayrica sik sik bas ve boyundan penetre olmalari,
implant kirilmas1 gibi komplikasyonlar1 da vardir. Bu nedenle son yillarda kullanimlari
olduk¢a azalmistir (34, 61). Sabit plakli ¢iviler, stabil intertrokanterik kiriklarda iyi
sonuglar vermesine ragmen stabil olmayan kiriklarda yetersizdir. Stabil olmayan
kiriklarda implant yetmezligi % 20-50 oranlarina kadar ulasabilmektedir (52).

2. Degisken A¢ili Vida Plaklar

Sabit agili sistemler ile yapilan tedavide degisken saft-boyun agilarindan
kaynaklanan giicliikler nedeniyle Smith-Petersen ¢ivisi ile uyumlu plak ile boyun vidasi
arasindaki acinin ayarlanabildigi plaklar gelistirilmistir. Proksimalde istenen aginin

verilebilecegi disli yariklar bulunur. Ayrica 6zel disli somun ve vida ile sabitlenebilen
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femur plag1 sayesinde sabit agili ¢ivi plaklar ile yasanan zorluklar ortadan kalkmigtir
(34).

3. Kayia Vida Plaklar

Richards firmasi tarafindan, hem kayma hem de dinamik kompresyon 6zelligi
olan ve Richards ¢ivisi adi1 verilen bir ¢ivi gelistirilmistir. Bu ¢ivinin 6zelligi, kayarak
kirtk sahasinda kompresyon etkisi gosteriyor olmasidir (62).

Plagin namlu kismi tek pargadir ve 135°, 140°, 145°, 150° acili sekilleri
tiretilmistir. Gilinlimiizde 130 dereceli plaklar daha yaygin kullanilsa da yapilan klinik
calismalarda, 135 derece ile 150 dereceli sikistirict vidalar arasinda sikistirma kabiliyeti
acisindan fark goriilmemistir (2, 42).

Biaksiyel sikistirici kalga vidast ilk defa Medoff tarafindan 1991 yilinda
uygulamaya sunulmustur ve standart sikistirict kalga vidasinin uyarlanmis halidir.
Ozellikle stabil olmayan femur trokanterik bolge ve subtrokanterik bolge kiriklarinda
onerilmektedir (2, 42, 63). Perkiitan kompresyon plagi, minimal invaziv teknik ile
adapte edilmek {lizere planlanmis, boyuna iki adet vida gonderen ve bu sayede
rotasyonel stabilitenin konvansiyonel civilere gore daha fazla oldugu diisiiniilen bir
implanttir (64).

Talon kompresyon kalga ¢ivisi, vidanin yivlerinin altinda bulunan doért adet dis
ile subkortikal kemige tutunarak teorik olarak rotasyonel stabiliteyi ve vidanin femur
boyun ve basinin siyirmasina karsi olan direnci arttirmaktadir. Biyomekanik ¢alismada,
bu etkinin ancak ¢ektirme vidasinin femur bas ve boynunun inferioruna yerlestirilince
olustugu gosterilmistir (65).

Trokanterik stabilizasyon plagi ve lateral destek plagi, biiyiik trokantere destek
olan modiiler plaklar olup asir1 kayma efektini engelleyecek sekilde gelistirilmistir.
Kayici vida destek plagina proksimal fragmanin bas veya boynu dayaninca durur ve
sabit acili implant 6zelligi gostermeye baslar (66).

4. Intramediiller implantlar

Intertrokanterik kiriklarda kayici kalga civilerinin stabilizasyonda ki genel
basarilarina ragmen bu tip implantlar instabil kiriklar da kullanildiklarinda deformite ile
sonuglanabilen yetersiz tespite neden olabilmektedirler. Kayici kalga ¢ivilerinden alinan

sonuglar intramediiller kalga ¢ivilerinin gelisimine 6n ayak olmustur.
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Proksimal femur kiriklarinda intramediiller ¢iviler Kiintscher, Lezius ve Zickel
tarafindan tarif edilmistir. Daha sonra Ender tarafindan 1970 yilinda fleksibl
kondilosefalik ¢ivileme yontemi tarif edilmistir. Bu yontemde 4,5 mm ¢apindaki elastik
civilerin medial femoral kondilden uygulanmasi ile kal¢a kirigi tedavi edilebilmektedir
(67). Ender yonteminin kirik bolgesi agilmadigi igin diisiik enfeksiyon orani, kan
transfliizyonuna olan gereksinimin azalmasi, kisa ameliyat siiresi, erken yiik verme ve
hastanede kalis siiresinin kisa olmasi gibi avantajlart mevcuttur. Mediiller kanalda
kuvvet cizgilerine daha yakin yerlestiklerinden tasimalari gereken makaslama
kuvvetleri standart vida plaklardan daha azdir. Yasl, genel durumu bozuk, agir bir
cerrahi girisimi kaldiramayacak olan hastalarda Ender ¢ivileri kullanilabilir. Ancak
Ender c¢ivileri 6zellikle instabil trokanterik kiriklarda kullanildiginda implant yetmezligi
ve yeniden ameliyat gereksinimi oldukga yiiksektir. Yayinlarda % 8-19’a varan implant
problemleri ile karsilagilmistir (9). Ayrica bu cerrahi tekniktedaha kisa siirede ve daha
az yumusak doku disseksiyonu ile olup bu sayede daha az morbiditeye neden
olmaktadir (32).

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

a) Gamma Civisi

Intramediiller kalca civileri arasindan en fazla tecriibeye sahip olunan c¢ivi
Gamma Civisi’dir. Gamma ¢ivisi 1980’lerin baslarinda pertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kullanilmaya baslandi. Ik Gamma civilerinde 12 mm ¢ektirme vidas1 ve
rotasyonu Onleyen ama impaksiyona izin veren kilit vidasi mevcuttu. Civinin proksimal
capt 17 mm ve 10° valgus inklinasyonu olup giris yeri biiylik trokanter olmak iizere
dizayn edilmisti. Cektirme vidasi uygulama agilar1 125, 130, 135 derece ve distal ¢aplar
12, 13, 14, 16 mm idi. Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda distalden 6.28 mm ¢apli iki
adet kilitleme vidas1 mevcuttu. 1lk ¢ivi dizaynina bagl olarak proksimal femur kiriklari,

femur diafiz kiriklar1 gibi komplikasyonlarin yiiksek olmasi iizerine ikinci jenerasyon
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Gamma Civisi iretildi (Sekil 20). Yeni jenerasyon ‘Gamma 3’ ¢ivisi proksimal ¢api
15.5 mm, valgus agis1 4°, ¢ektirme vidasi 10.5 mm, distal kilitleme vida ¢apt 5 mm,
cektirme vidas1 uygulama agilar1 120, 125, 130 derece ve distal ¢ivi ¢gap1 11 mm’dir (57,
68) (Sekil 21). Bir kadavra ¢alismasinda Gama ¢ivisi i¢in 17 mm’lik oyma isleminin m.

gluteus mediusun insersiyosundan % 27°1lik boliimiinii zedeledigini gostermistir (58).

Sekil 21. Birinci ve ikinci jenerasyon Gamma Civisi’nin farklart (57 )

b) Intramediiller Kalca Civisi (IMHS)

Gamma c¢ivisi ile meydana gelen sorunlar nedeniyle 1995 yilinda tretilmistir
(Smith and Nephew) (8). Gamma ¢ivisinden farkli olarak 4° mediolateral egim ve 210
mm ¢ivi uzunlugu mevcuttur. Proksimal ¢ivi ¢ap1 17,5 mm, distal ¢ivi ¢aplart 10, 12,
14, 16 mm’dir. 130 ve 135 derecelik iki agis1t mevcuttur. Distal kilitleme vidalar 4,5

mm c¢apindadir. Standart Richards AMBI/ klasik ¢ektirme vidasi1 (1/2 ing yiv ¢apli) ve
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kompresyon vidasi ile uygulanir. Cektirme vidasinin ¢evresinde yer alan merkezi kilif

kayma hareketi esnasinda rotasyon olusmasini engeller (Sekil 22) (69).

Sekil 22. IMHS (Smith and Nephew)

c) Trokanterik Antegrad Nail (TAN)

Proksimalde ¢ap1 13 mm olan ¢ivinin uzunlugu 15 cm’dir. Distalde ise 10 mm
ve 11.5 mm cap segenekleri olan bu c¢ivinin mediolateral egimi 5°, ¢ivi-vida agisi
135°°dir (Sekil 23).

Intertan, TAN’in yeni gelistirilen seklidir. Mediolateral egimi 4°dir. Boyna
gonderilen iki vida kendi arasinda kilitlenebilme 6zelligindedir. Subtrokanterik
kiriklarda uygulanirken femur boynuna 11 mm’lik tek vida gonderilebilir. Osteoporotik
olan hastalarda rotasyonel stabiliteyi arttirmak ve Z-etkisi ile ortaya ¢ikan yetmezligi
onleyebilmek icin gelistirilmistir. Civinin distalinde femur diafizinde stres yiiklenmesi
ortaya cikabilecek bolgeye yarik dizayn edilerek onlem alinmistir. Kompresyonun

mimkiin oldugu ¢ivi dizaymidir (70) (Sekil 24).

Sekil 23. TAN
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Sekil 24. Trigen INTERTAN (Smith and Nephew)

d) Proksimal Femoral Civi (PFN) (SYNTES)

AO tarafindan gelistirilen bu sistemde ¢ivinin boyu 240 mm’dir, proksimal ¢ap1
ise 17 mm’dir. Sefalomediiller ¢ivi olup ¢ektirme vidalarindan siiperiordaki 6.5 mm ve
inferiordaki 11 mm dir. 4° mediolateral egimi vardir. Civi ¢aplar1 10, 11, 12 mm’dir
(Sekil 25). Rotasyon stabilizatorii olan kiigiik ¢apli vidanin, 6zellikle femur basinin
subkondral alana yerlestirildi§i zamanlarda kirildig1 goriilmistiir. Bu durum biiylik
cektirme vidasinin tasiyyamadigi agir varus stresinden kaynaklanmaktadir. Sekonder
varus ve vidalarin geri gelmesine baglh kollaps PFN civilerinde yiiksek oranda
bildirilmistir (71). Cesitli calismalarda vida siyrilmasi % 10’lara kadar ¢ikmaktadir (72).
Iki gektirme vidas1 igeren modellerin biyomekanik avantajina ragmen bu tip modellere
has olan ‘Z efekti’ denilen bir tespit materyali yetmezligi 6zellikle instabil kiriklarda
gozlenmektedir. ‘Z efekti’, ¢cektirme vidalarindan birinin femur basini delerek ekleme
penetre oldugu ve diger vidanin da c¢ividen geri kaydiginda gozlenen durumdur. Bu
fenomen cektirme vidalari lizerinde gerilim ve kompresyon giiglerinin farkli etki etmesi
sonucunda olusur.‘Ters Z’ efekti denilen durumda da antirotasyon vidasinin asiri
miktarda kaydigi ve distal vidanin pozisyonunu korudugu durumlarda goriiliir (71-73).

Literatiirde ikincil ameliyat oran1 % 4-12 olarak bildirilmektedir (8).
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Sekil 25. PFN (Synthes)

e) Cannulated PFN (ZIMED)

2 adet esit 6,5 mm’lik ¢ift lag screw igerir. 55-120 mm arasinda boylari
mevcuttur. 4° mediolateral egimi vardir. Civi boyun agist 135 derece ve sabittir. Civi
caplar1 9-10-11-12-13 mm olup standart ¢ivi boyu 240 mm’dir. Long PFN’de ise ¢ivi
boyu 300-420 arasindadir. Distal kilitleme vidalar1 4,5 mm’lik olup 30-90 mm arasinda
boylar1 mevcuttur. End cap boylari 0-5-10 mm’dir (Sekil 26).

Sekil 26. Cannulated PFN (ZIMED)
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f) PEFNA

Proksimal femoral Nail Antirotation (PFNA) Synthes, Paoli firmasi (Sekil 27)
tarafindan tretilen PFN den sonra 3. jenerasyon proksimal femur kanal i¢i ¢ivileme
aracidir. 170, 200 ve 240 mm uzunlugunda standart boylari, 9-12 mm arasinda kalinlig
olan kalinlik segenekleri mevcuttur. Biyomekanik olarak rotasyonel ve anguler
stlinliigli gosterilmis “helical bigak™” olarak bilinen helikal bigak tipi proksimal tespit
kullanilmustir (74).

Sekil 27. PFNA (Synthes)

g) Talon DistalFix Nails PFN (ODI-NA)

Talon DistalFix Nails PEN (ODI-NA) (Sekil 28) ise 4. Jenerasyon PFN ¢esidi
olup geleneksel lag vidasi haricinde vida i¢inden ¢ikan Talon bigak sistemi (kanca)
(Resim 8) ile cutout’ a artmis direng, gelimis sikilastirma, daha fazla rotasyon kontrolii
saglamaktadir. Distal vidasinin olmamasi ise daha az operasyon siiresi daha az cerrahi
insizyon ve daha az radyasyon saglamaktadir. Civi boyun agis1 120-125-130 derecelik
cesitleri vardir. Civi ¢aplart 11 mm olup standart ¢ivi boyu 220 mm’dir. Long PFN’de
ise ¢ivi boyu 300-420 mm arasindadir. 11 mm’lik lag screw igerir. 70-120 mm arasinda
boylar1t mevcuttur, 4° mediolateral egimi vardir. Proksimal lag screw 4 adet kanca igerir
ve proksimalden kitlenir. Distal kilitlemede yine proksimalden yapilir ve 6 adet kanca

igerir. Civi distalinde standart end cap mevcuttur.
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Sekil 28. Talon DistalFix Nails

1.1.5.6.2.2. Eksternal Osteosentez Yontemleri

Ameliyat sonrast donemde goriilen yiliksek komplikasyon hizlari nedeniyle
1950’1 yillarda kullanildiktan sonra terk edilmistir (75). Bu komplikasyonlardan
bazilar1 ¢ivi dibi enfeksiyonu, ¢ivi gevsemesi ve mekanik nedenli olan yetmezliklerdir.
Gilinlimiizde yeni distan tespit materyallerinin gelistirilmesiyle tekrar kullanima
girmektedir. Ozellikle osteoporotik hastalarda dayanikli biyomekanik etkileri ile
kullanima sunulan yeni gelistirilmis fiksatorler ile hidroksiapatit kapli ¢ivilerin
kullanilmasinin, daha az invaziv cerrahiye neden oldugu, kirigin hizli tesbitine olanak
sagladigi, operasyon sonrasit komplikasyonlarin azligi ve daha az hastanede kalma

stiresiyle 1lgi cekmeye devam etmektedir (76).

1.1.5.6.2.3. Artroplasti

Yasli ve osteoporotik hastalarda instabil trokanterik kiriklardan sonra
osteosentez materyallerinde problemler ve erken yiik vermemeye bagl ¢esitli sorunlar
ortaya ¢cikmaktadir. Yaslt hastalar parsiyel yiik vermede sorunlar yagsamaktadirlar. Tam
yiik vermeye baglasalar dahi, hasarli olan alt ekstremitelerine yiiklenmekten korkmakta
ve aktivitelerini kisitlamaktadirlar (77).

1970'li yillarda osteosentez sorunlari disiiniilerek instabil trokanterik bdlge
kiriklarinda primer tedavi olarak parsiyel kalca protezi kullanilmasi fikri ortaya
atilmistir. Bu yillarda Stern ve Goldstein Leinbach protezini kullanmiglardir. Sik
kullanilan parsiyel protezlerden olan Leinbach protezi bas boyun agis1 135 derece olan,

iki degisik sap uzunlugu bulunan ve medialde prizmatik ¢ikintis1 olan bir protez tiirtidiir.
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Bas cap1 34 ile 52 mm arasinda degismektedir (27). Leinbach tiirii parsiyel protezlerin
revizyonlarinda bazi sorunlar ortaya cikmaktadir. Ayrica asetabuluma etki ederek
zamanla asinmaya neden olmaktadir. Yine ayn yillarda bipolar protezler kullanilmaya
baslanmistir. Bu protezde bas {li¢ ayr1 parcadan olusmustur, aralarinda polietilen parca
vardir ve en distaki metal kisim asetabulum ¢apina uyacak sekildedir. Bu ii¢ parca
arasindaki hareketlilik asetabuluma olan yiiklenmeyi azaltir ve kikirdak aginmasini
Oonler. Bu protezlerin diger bir Onemli avantajlar1 da, ileride total proteze
dontstiiriilebilmeleridir. Bu yontemle femur basi yerinde birakilir polietilen ve metal
komponent degistirilir (78).

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde total protez de kullanilmaktadir, 6zellikle
kalca artrozunun da eslik ettigi vakalarda tercih edilmektedir. Yapilan bir ¢alismada,
instabil intertrokanterik kalga kiriklarinda total kalga protezi ve bipolar protez yapilan
hastalar degerlendirilmistir. Sonucta total protezde goriilen luksasyon oraniin anlamli
olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (79).

Glinlimiizde anstabil kiriklarda kalkar1 replase eden protezler de
kullanilmaktadir. Ancak bu protezlerin uygulanmasi i¢in daha genis bir cerrahi
gereklidir ve uygulayacak cerrahlarin protezin 6zelliklerini daha iyi bilmeleri gereklidir
(77). Uygulanan parsiyel endoprotez sonucunda hasta ameliyattan hemen sonraki
giinlerde tam yiik vererek yiirimektedir ve buna bagl olarak trombofilebit, pulmoner

emboli, yatak yarasi, pndmoni ve ikinci bir operasyon ihtimali azalmaktadir (80).
1.1.5.7. Komplikasyonlar

1.1.5.7.1. Ameliyat Teknigi ile Tlgili Komplikasyonlar

1. Femur Kirig:

Literatiirde kisa intramediiller ¢ivi uygulamalarinda operasyon sirasinda, ¢ivinin
medullaya gonderilmesi esnasinda 6zellikle ¢eki¢ kullanildigi zaman, post op donemde
ise ¢ivinin distalinde olusan stres kuvvetleri nedeniyle % 3—6 femur diafiz king
olustugu bildirilmektedir (81, 82). PFN ¢ivisi ile yapilan biomekanik ¢alismalarda boyle
bir komplikasyona rastlanmamustir (84).

2. Biiyiik Trokanterde Kirik

Kilavuz teli iizerinden ¢ivi gonderilmeden Once trokanterin 17 mm oyucu ile

oyulmadig1 zaman goriilmektedir (83).
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3. Rediiksiyon yetersizligi

Traksiyon masasinda rediiksiyonun yeterli yapilmamasi, normalinden kisa
boyun vidas1 génderilmesi, vidanin femur boynuna uygun pozisyonda yerlestirilmemesi
sonucu ortaya ¢ikar (81).

4. Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik

Kirigin repozisyonu ve c¢ivinin uygulanmasi sirasinda anteversiyona dikkat
edilmedigi zaman rotasyonel deformiteler meydana gelmektedir. Proksimal vidalarin
kayic1 6zelligi sayesinde kontrollii impaksiyon saglanmakla birlikte bu 6zellik kisaliga
neden olmaktadir. Degisik serilerde ortalama 1-2 cm arasi kisalik bildirilmistir (35).

5. Asetabuler Penetrasyon

Giliniimiizde kayic1 kalga c¢ivilerinin kullanilmasi ile bu komplikasyon orani
azalmistir. Civilerin teleskopik etkisi ile kirik impaksiyonu sonrasinda vida asetabuluma
dogru ilerlememektedir.

6. Distal Kilitleme Zorlugu

Uzun IM c¢ivilerin distal kilitleme i¢in kullanilan distan klavuz sisteminin distal
kilitleme zorlugu olmaktadir. Kisa IM civiler de cakma sistemi c¢eki¢ kullanilarak
deforme edilmezse distal kilitleme zorlugu olmamaktadir.

7. Siiperfisiyal Femoral Arter Zedelenmesi

Kiint diseksiyon yapilmadiginda yaralanabilir.

1.1.5.7.2. Kirik Bélgesi ile Tlgili Lokal Komplikasyonlar

1. Kaynamama

Intertrokanterik bolge kiriklar1 kaynamamasit % 1-2 oramindadir. Kaynamama
kriterleri kalic1 agr1, boyun ve cisim agisinda degisme, kirik hattinda radyoliisen defekt
ve skleroz, kirik parcalarinda hareket alimmasi olarak bilinmektedir. Kaynamama
ortalama 4-8. ayda fark edilir. Genellikle medialde kalkar bolgenin devamliliginin
olmadig1 kiriklarda go6zlenmektedir. Kaynamama olgularinin ¢ogunda implant
yetmezligi ve vidanin femur basini perfore etmesi ilk bir yil i¢inde goriilmektedir.
Mariani ve ark. yaptig1 calisma da kaynamama tedavisinde agik rediiksiyon ve internal
tespit ile % 91 oraninda basart bildirmistir. Kaynamama oranmin kullanilan implant

tipinden bagimsiz oldugunu bildiren yazar, protez ile kaynamama tedavisinin yalniz
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medikal durumu kotii ve asetabuler destriiksiyon olan olgularda diisiiniilmesi gerektigini
Onermistir (85).

2. Yanhs Kaynama

Femur proksimalinin varus agilanmasi ve rotasyonel deformitesi c¢esitli
nedenlerle olmaktadir. Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda bu sorun daha sik
goriiliir. Osteoporoz, yetersiz anatomik rediiksiyon, c¢ivinin iyi ve yeterince derin
yerlestirilmemesi nedenleri arasindadir (85).

3. implant Yetersizligi

Ameliyat sonrasi donemde hastada devam eden agri, yiirlime bozuklugu, kisalik,
rotasyonel deformite osteosentez materyeli ile ilgili problem diisiindiiriir. Ozellikle
instabil intertrokanterik kiriklarda femur proksimalinin varusa agilanmasi sonucu bu
yetmezlik meydana gelir. Bu komplikasyon orami ¢esitli yayinlarda % 4-20 arasinda
degismektedir. Dinamik kalga civilemesinden sonra goriilen vidanin basi styirmasi
genellikle ameliyat sonrast ilk 3 ay icinde goriiliir. Vidanin femur basi icerisinde
eksantrik yerlestirilmesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama, stabil bir
rediiksiyonun saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan kirik kollapsi ve ciddi
osteopeni, kalca vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi bu
komplikasyonun nedenleri arasindadir (85, 86).

4. Vida Siyrilmasi (Cut out)

Cut-out deformitesinde femur basma gonderilen vidanin proksimalde femur
bagindan siyrilmasi ve proksimal parcanin varusa gelmesi izlenir. Post op donemde
meydana gelen vida siyrilmasi en sik meydana gelen komplikasyonlardan biridir. Ug
apeks mesafesine dikkat edilmediginde veya cektirme vidasinin pozisyonun uygun
olmadig instabil kiriklarda daha ¢ok ortaya ¢ikar (85).

5. Avaskiiler Nekroz

Intertrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz ¢ok nadir goriilmektedir. Civi ile
tespit edilen kalga kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak icin sement enjeksiyonu yapilan
olgularda veya ameliyat sirasinda femur boynunun birka¢ farkli noktadan oyuldugu
durumlarda goriilebilmektedir.

6. Myositis Ossifikans

Kalga ameliyat1 sonrasi ¢evre kas dokusunda goriilen yeni kemik olusumudur.

Abduktor kaslarda ve iliopsoasta yerlesir. Sebebi bilinmemektedir. Asir1 diseksiyon
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veya kemik rezeksiyonundan sonra daha sik goriiliir. Erkeklerde ve ankilozan spondilit
hastalarinda daha sik rastlanir. Insidanst % 3 ile 50 arasinda degismektedir (69). Agri,
aksama ve gii¢c kaybr nadirdir. Ancak kal¢a hareketlerinde mekanik kisitlanma veya
ankiloz olusturursa miidahale edilir. Cerrahi olarak kemik dokunun rezeksiyonu
miimkiindiir. Zor bir ameliyattir ve nadiren endikedir. Ailesel yatkinlig1 veya dnceden
ektopik kemiklesme i¢in hikayesi olan risk grubundaki hastalarda profilaksi daha uygun
bir yaklasimdir. Bu amagla verilen diisiik doz irradyasyon veya indometazinin ektopik

kemik olusumunu azalttig1 bildirilmistir (69).

1.1.5.7.3. Karik ile ilgili Sistemik Komplikasyonlar

1. Ameliyat Sonrasi Deliryum

Kalga kirigir olan hastalar siklikla yashdirlar ve biiylik kisminda demans,
Parkinson hastalig1 gibi biligsel fonksiyonlarinda bozukluk saptanmaktadir. Genel
anestezi ile ameliyat edilen hastalarda, verilen ilaglara bagl olarak biligsel fonksiyonlari
negatif yonde etkilenebilmektedir. Deliryum gelisebilmekle beraber, demans veya
Parkinson hastaligina bagli sikayetlerde artis olabilmektedir.

2. Dekiibit ilseri

Basi yaralar kalga kirig1 olan yash hastalarda sik goriilen sorunlardandir. Yatan
hastalarda % 20'ye varan oranlar bildirilmektedir. Ayn1 noktaya 2 saatten daha uzun
stire veya ¢ok sik olarak uzun siireli yiik binmesi sonucu doku nekrozu meydana gelir.
[lk olarak bélgede lokal bir kizariklik meydana gelir. Hastay1 yatak igerisinde ¢evirmek
iyi bir yontemdir; ancak kalga kirigi olan hastalarda agr1 nedeniyle zor olmaktadir. Ozel
havali yataklar ve erken hareket ile bas1 yaralarinin olugsmas1 6nlenebilmektedir (85) .

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

Kalca kirig1 sonrasinda profilaksi uygulanmayan hastalarda venografi ile % 40-
90 oraninda DVT tesbit edilmistir ve DVT gelisen olgularin % 7-10’unda fatal
pulmoner emboli meydana gelmektedir (54). Kalga kirig1 sonrasi hastaneye erken
donemde basvurmayan hastalarda DVT siiphesi varsa ameliyat oncesinde vena kava
filtresi yerlestirilebilir (85,88).

4. Oliim

Litaretiir de cerrahi tedavide erken olim % 8-20 civarinda verilmistir (71).

Kenzora 406 kalca kirigir olan hastada yaptigi ¢alismada yillik 6lim oranmmi % 14
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bildirmistir (39). Hastanede 6liim orani ise % 3-8 arasindadir. En 6nemli 6liim nedenleri
bronkopndémoni, pulmoner emboli, septisemi, myokard enfaktiisii ve yag embolisidir.
Yataga bagimlilik siiresi uzadikga 6liim orani artmaktadir. Ameliyat 6ncesi genel saglik
sorunlari, ameliyata kadar gegen siire ve komplikasyonlar mortalite ile dogrudan
iligkilidir. Hastanin yasida 6zellikle intertrokanterik kiriklarda olmak {izere mortalite ile
dogrudan iliskilidir (87).

5. Enfeksiyon

Ameliyat sonrasi donemde yara enfeksiyonu oran1 % 0,15 — 15 arasinda
degismektedir. Cerrahi sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon orani
azalmaktadir. Siklikla Stafilokokus Aureus ve diger gram pozitif koklar enfeksiyona
neden olmaktadir. Birinci kusak sefalosporinler 24 — 48 saat kullanilmasi ile koruma
saglanir. Enfeksiyon yiizeyel ve derin olmaktadir. Yiizeyel enfeksiyon yarada sislik,
eritem, ates ile kendini gosterir. Uygun antibiyotik tedavisi ve yara pansumani ile tedavi
edilir; amag¢ derin enfeksiyon gelisimini Onlemektir. Derin enfeksiyon kirik
iyilesmesinden Once veya sonra hatta yillar sonra ortaya cikabilir. Hastada ates, kalca
agrist ve hareket kisithiligi, sedimentasyon hizinda artis tesbit edilir. Tedavide
debridman ve antibiyotik tedavisi gereklidir. Derin doku kiiltiirii alinir, uygun
antibiyotikler ameliyat esnasinda verilmeye baslanir ve vakumlu drenler konularak yara
kapatilir. Eger son ameliyat sirasinda alan kiiltiirler negatif ise antibiyotik kesilir,
pozitif gelirse antibiyoterapi birka¢ haftaya tamamlanir. Duruma gore tedaviye hastane
disinda intravendz veya agizdan devam edilir. Ameliyat sonrasi birka¢ giin yara
hematomu ve ser6z bir akinti olabilir; ancak ser6z akintinin miktarinda artis olmasi ve 7

— 10 giin i¢inde gerilememesi durumunda yeniden debridman gerekebilir (85) .
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalar

Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda,
Ocak 2014-Ocak 2018 tarihleri arasinda femur intertrokanterik kirtk nedeniyle
Proksimal Femoral Civi (PFN) ile tedavi edilen 195 hastanin dosya bilgileri retrospektif
olarak incelenmistir. Caligma siiresince hastalara ve yakinlarina telefon ile ulasilmaya
calisilmis ve kontrole ¢agrilmistir, gelemeyen hastalarin yakinlarindan rontgen grafileri
istenmis ve fonksiyonel degerlendirilmeleri hasta veya yakinlarina sorularak
kaydedilmistir.

Bu calismada hastalarin sonuglarmin degerlendirilmesi klinik ve radyolojik
olarak yapildi. Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesinde harris kalga skoru (HKS)
kriterleri kullanildu.

Calismamizda Evans Jansen siniflandirmasi tercih edilmistir. Retrospektif
incelenen 195 hastanin 15’inde (% 8) Tip 1, 40’ inda (% 20) Tip 2, 46’sinda (% 24) Tip
3, 15’sinde (% 8) Tip 4, 59’unda (% 30) Tip 5, 20°’sinde (% 10) Tip R Evans Jansen
tipi kirik mevcuttu. Calismaya dahil edilme kriteri olarak en az 6 aylik takibi olan ve
cerrahi tespit i¢in Trigen INTERTAN (Smith and Nephew), Cannulated PFN (ZIMED),
PFN(SYNTES) sistemlerinden birinin  kullanildigi  hastalar kabul edilmistir.
Calismamizdaki en kisa takip oran1 6 ay en uzun takip siiresi 4 yildir.

Toplam 195 olgunun 88" i (% 45) erkek, 107" si (% 55) ise kadindir. En kii¢iik
yas 41, en biiyiik yas 103, ortalama yas 75 ti. Erkeklerde en kiiciik yas 41, en biiyiik yas
94, ortalama yas 71 ve kadinlarda; en kiigiik yas 63, en biiylik yas 103 idi ortalama yas
ise 77 olan femur intertrokanterik kirikli hastalardi.

Hastalarda kirik olusturan etyolojiyi inceledigimizde 195 hastanin 165 tanesinin
basit diisme Sonucu, 3 tanesinin yiiksekten diisme sonucu, 3 tanesinin atesli silah
yaralanmasi sonucu, 19 tanesinin trafik kazas1 sonucu oldugu goriildii. Ayrica 5 hastada
maligniteye bagli patolojik kirik mevcuttu. 195 hastanin 110’u sag, 85’1 sol kalgastydi.

Calismamizdaki hastalarin yas, cinsiyet, kirik tipi, kirik olus mekanizmast,
ameliyat Oncesi hastaliklari, ameliyat oncesi anestezi riski (ASA), hastanede kalma

stireleri, ameliyat olana kadar gecen siire, ek travmalariin olup olmadig, rediiksiyon
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kaliteleri, mekanik komplikasyon oranlari, harris kalga skoru (HKS) kriterleri ve bu
degiskenler arasindaki korelasyonlar degerlendirildi.

Post op donem takiplerinde hastalar radyolojik olarak implant yetersizligi, varus
gelisimi, rotasyonel ve kisalik deformitesi, asetabular penetrasyon, vida\bigak
styrilmasi, implant kirigi, implant c¢evresi kirik, avaskiiler nekroz, lateral kayma, Z
efekti, vidalarin geri gelmesi, vida migrasyonu gibi goriilebilecek komplikasyonlar
acisindan degerlendirildi.

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

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

Tim hastalarimiza, hastaneye yattig1 andan itibaren farmakolojik DVT
profilaksisi amaciyla DMAH enjektoér formu olan enoksaparin (Clexane®) giinde 1 kez
cilt altina 40 mg (0,4 ml, 4000 IU anti Faktdr Xa aktivitesi) (80 kilo iizerine 60 mg)
dozunda yapildi.

Pre op hastalarin hemoglobin diizeyleri kontrol edilerek eritrosit siispansiyon
thtiyact varsa gerekli hazirliklart yapildi. Tiim hastalara ameliyattan 30 dakika Once
baslamak {izere enfeksiyon profilaksisi amaciyla 1. kusak sefalosporin (sefazolin
sodyum) 1 gr/iv 24 saat olacak sekilde uygulandi.

Anestezi icin gerekli hazirliklarin tamamlanmasinin ardindan hastanin genel
tibbi durumunun izin verdigi en erken stirede cerrahi uygulanda.

3 tip proksimal femoral nail kullanildi. PEN (SYNTES) sefalomediiller ¢ivi
olup c¢ektirme vidalarindan siiperiordaki 6.5 mm ve inferiordaki 11 mm dir. 4°
mediolateral egimi vardir. Civi boyu 240 mm ve ¢ivi ¢aplar1 10, 11, 12 mm’dir (Resim
3).

Cannulated PFN (ZIMED) ise 2 adet esit 6,5 mm’lik lag screw icerir. 55-120
mm arasinda boylar1t mevcuttur. Civi ¢aplar1 9-10-11-12-13 mm olup standart ¢ivi boyu
240 mm’dir. Distal kilitleme vidalar1 4,5 mm olup 30-90 mm arasinda boylar
mevcuttur. End cap boylar1 0-5-10 mm’dir (Sekil 25).
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Trigen INTERTAN (Smith and Nephew) mediolateral egimi 4°’dir. Femur
boynuna gonderilen iki vida kendi arasinda kilitlenebilme 6zelligindedir. Subtrokanterik
kiriklarda uygulanirken femur boynuna 11 mm’lik tek vida gonderilebilir. Osteoporotik
olan hastalarda rotasyonel stabiliteyi arttirmak ve Z-etkisi ile ortaya c¢ikan yetmezligi
onleyebilmek i¢in gelistirilmistir. Civinin distalinde femur diafizinde stres yiiklenmesi
ortaya ¢ikabilecek bolgeye yarik dizayn edilerek onlem alimistir. Kompresyonun

miimkiin oldugu ¢ivi dizaynidir.

2.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Kalga bolgesinde agri sikayeti ile acil servise basvuran hastada ilk olarak genel
fizik muayene yapilir. Ardindan yapilan radyolojik goriintiilemeler sonrasinda kalga
kirigr mevcut olan ve cerrahiyi kabul eden hastalara yatis 6nerildi. Hastada ki ek
problemler sorgulandiktan sonra ameliyat hazirligi yapilmaya baslanir. Ameliyat
hazirliklart i¢in hastanin akciger grafisi, EKG’si, rutin kanlari alinir. Ameliyat
oncesinde hastanin ek medikal problemleri ile alakali olarak gerekli konsiiltasyonlar
tamamlanir. Hastanin ameliyat oncesi degerlendirmesi ve ASA skorlamasi bir anestezi
doktoru tarafindan gergeklestirilir.

Tim hastalara yattigi andan itibaren derin ven trombozunu onlemeye yonelik
DMAH enjektor formu olan enoksaparin baslanir. Kalga kirigi olan hasta ASA

skorlamasina gore degerlendirildikten sonra, genel veya spinal anestezi karar: verilir.

2.3. Ameliyat Teknigi

Tiim hastalara cerrahiden 30 dakika dnce baglamak {izere enfeksiyon profilaksisi
amaciyla 1. kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) 1 gr/iv olacak sekilde uygulandi.
Tiim hastalar radyolusen masaya alindi. Hastalara supin pozisyon verildi. Kirik olan alt
ekstremitesi ve pelvis povidon iyot ile boyanarak steril olarak ortiildii (Sekil 29).
Ameliyata baglamadan oOnce, kirik kapali olarak rediikte edildi. Rediiksiyon amagh
olarak kirik olan taraf sirasiyla abdiiksiyon, dis rotasyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon
manevralart yapildi. Skopi ile rediiksiyon kalitesi AP ve lateral planlarda kontrol edildi.
Trokanter major palpe edilerek, 4-5 cm proksimalinden femur cismine paralel olacak

sekilde yaklasik 5 cm’lik longitiidinal insizyonla lateralden girildi (Sekil 30).
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Sekil 29. Hastanin Ortiilmesi

Sekil 30. Cilt insizyonu

Gluteus maksimus ve medius lifleri boyunca ikiye ayrilarak trokanter majore
ulagildi. Siiperior gluteal artere hasar vermemek icin kiint diseksiyon kullanildi.
T.Majoriin tepesinden 2,8 mm KW ( Kirschner wire) intramediiller olarak gonderilir.
Skopide her iki planda medullanin i¢inde oldugu goriildiikten sonra K teli iizerinden
yumusak doku koruyucusu kullanilarak femur proksimali 17 mm oyucu ile oyulur.
Femur medullasina uygun capdaki c¢ivi, cakma setine adapte edilir ve t.majoriin

tepesinden c¢ivi rotasyonel kuvvetler uygulanarak gonderilir. Bu asamada c¢ekic
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kullanilmamalidir; eger ¢ivi gonderilemiyorsa bir boy kiigiik ¢ivi gonderilmelidir. Eger
mediiller kanal ¢cok darsa, 10 mm ye kadar mediiller kanal oyulmalidir.

Civi gonderildikten sonra kalga ve boyun vidasini géndermek ig¢in renkli doku
koruyucu sistemi yerlestirilir. Vidalar1 gonderirken ¢ivinin anteversiyonuna dikkat
etmek gerekir. Boyun vidasini gondermek i¢in doku koruyucu i¢inden 2,8 mm yardimeci
tel subkondral alana kadar gonderildikten sonra skopi kontrolii yapilir. Yardimer tel
planlanan vida boyundan 5 mm daha uzun gonderilmelidir. Yardimci tel AP planda
femur basinin alt yarisinda, lateral planda ise tam santralize olmalidir. Enstriimanin boy
Olciiclistine gore vidanin boyu belirlenir. Kilavuz tel {izerinden oyma islemi
gerceklestirilir. Olgiilen boya uygun olarak oyucunun stopu ayarlandi. Stop’lu metal
kilifa gelene kadar oyma iglemine devam edilir. Uygun boyda hazirlanan vidalar kilavuz
tel izerinden gonderilir.

Sistemdeki kilavuz tizerinden distal kilitleme vidalari i¢in uygun oyucular ile
oyulma islemini takiben Syntes PFN ve Triger Intertan 1 adet vida, Cannulated PFN ise
2 adet vida ile distal tespitleri saglandi. Skopi kontrolii sonras1 ameliyata son verilir.
Kanama kontrolii sonrasi katlar usuliine uygun olarak kapatilir.

Ameliyat sonrasi tiim hastalara 1. giin antibiyoterapi uylandi. Hastaya dren
uygulanmadi. Hastalarda ameliyat sonrasinda da DMAH ile DVT profilaksisi 15 giine
tamamlanacak sekilde devam edildi. 15’inci giinden sonra hastalar giinlik 100 mg
Asetilsalisik asit baglandi.

Ameliyat sonrasi 1. giin hastalar tolere edilebildikleri kadar yiik verdirilerek bir
yiiriiteg yardimiyla mobilize edildi. Rediiksiyonu uygun, medial korteks devamlilig
olan hastalara, tam yiik vermeleri 6nerildi. Yeterli medial devamlilik veya rediiksiyonun
basarilamadiginin diisiiniildiigli hastalara ise, ameliyat sonrasi ilk 4 hafta yiiriite¢ ile
kismi yiik vererek; 6. haftadan sonra veya kallus gelisiminin goriilmesi ile artan sekilde
tam yik verdirilerek mobilizasyon oOnerildi. Kuadriseps gii¢lendirici diz ve kalga
cevresi kas rehabilitasyonu baslatildi. Hastalarimiz ameliyat sonrasi kontrollerine; 1. ay,
2. ay, 4. ay, 6. ay, 12. ay ve daha sonra senelik olarak cagrildi. Kontrole gelen

hastalarda fonksiyonel degerlendirme Harris Kalga Skoru (HKS) ile yapilmistir.
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2.4. Hastalarin Operasyon Sonrasi Degerlendirilmesi

2.4.1. Radyolojik ve fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi:

Ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesi Fogagnolo’nun kriterlerine gore iyi, kabul
edilebilir, kotii olarak degerlendirildi (Tablo 2) (90, 91).

Tablo 2. Fogagnolo ameliyat sonrasi rediiksiyon kriterleri

Ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesi

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

2. Ana fragmanlarin deplasmani En az %380 {ist {iste binme
5 mm’den az kisalma

Sonug:

Tyi: Her iki kritere uyan

Kabul Edilebilir: Sadece 1 kritere uyan

Kotii: Iki kritere de uymayan

Kontrole gelen hastalarda fonksiyonel degerlendirme Harris Kalga Skoru (112)
ile yapild1 (Tablo 3).
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Tablo 3. Harris kalga skorlamasi

HARRIS KALCA SKORLAMASI

I. AGRI ( 44 puan)
A. Agn yok veya ihmal edilecek kadar az 44
B. Cok hafif, nadiren olan, aktiviteye etkisi yok 40
C. Hafif agr1 ancak gilinliik aktiviteler ile agr1 yok, asir1 aktivite ile ortaya ¢ikiyor, aspirin
ihtiyac1 olabilir 30
D. Orta diizeyde, endiseye sebep olan fakat tolere edilebilir agri. Giinliik aktivite veya is
aktivitelerinde baz1 engellere neden oluyor. Aspirinden daha giiclii agr1 kesici ihtiyact 20
E. Ciddi agr ile aktivitelerde ciddi kisitlilik 10
F. Asir1 ve istirahat sirasinda agri, yataga bagimli 0
II. FONKSIYON( 47 puan)
A. Yiriime (33 Puan)
1. Aksama
a. Yok 11
b. Hafif 8
c.Orta s
d. Agir 0
2. Destek
a. Yok 11
b. Uzun yiiriiyiisler i¢in baston 7
c. Her zaman baston 5
d. Tek koltuk degnegi 3
e. Iki baston 2
f. Iki koltuk degnegi 1
g. Yiiriyememe 0
3. Yiiriime mesafesi
a. Smirsiz 11
b.1-2km 8
c.500m5
d. Sadece ev i¢inde 2
e. Yatalak veya sandalye bagimlilig1 0
B. Aktivite (14 Puan)
1. Merdiven ¢ikma
a. Trabzan kullanmadan normal ¢ikabiliyor 4
b. Trabzan kullanarak ¢ikabiliyor 2
c. Zorlaniyor 1
d. Merdiven ¢ikamiyor O
2. Ayakkabi ve ¢orap giyebilme
a. Kolaylikla giyebiliyor 4
b. Zorlanarak giyebiliyor 2
c. Giyemiyor 0
3. Oturma
a. Normal bir sandalyede 1 saat rahat oturabiliyor 5
b. Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabiliyor 3
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c. Herhangi bir sandalyede rahat oturamiyor 0
4. Toplu tagima araclarini kullanabilme
a. Kullanabiliyor 1
b. Kullanamiyor 0
III. DEFORMITE OLMAMASI (4 Puan)
A. 30 dereceden az rijit fleksiyon konraktiirii 1
B. 10 dereceden az rijit addiiksiyon 1
C. Ekstansiyonda 10 dereceden az rijit i¢ rotasyon 1
D. 3,2 cm’den az ekstremite uzunluk farki 1
IV. EKLEM HAREKET ARALIGI(5 Puan) (indeks degerler her hareket arahg icin
acisal degerlerin uygun indeks degerleri ile carpilmasi ile elde edilir)
A. Fleksiyon
0-45 derece X 1,0
45-90 derece X 0,6
90-110 derece X 0,3
B. Abdiiksiyon
0-15 derece X 0,8
15-20 derece X 0,3
20 derece iizeri X 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0-15 derece X 0,4
15 derece iizeri X 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon ne ag1 olursa olsun X 0
E. Addiiksiyon 0-15 derece X 0,2

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

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

2.5. istatistiksel Analiz

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

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Klinigimizde intertrokanterik femur kirigi tanistyla Ocak 2014 ile Ocak 2018
tarihleri arasinda PFN uygulanarak tedavi edilen 195 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde toplam 195 olgunun 88' i (% 45) erkek,
107" si (% 55) ise kadindir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet n Yiizde (%)
Erkek 88 45,0
Kadin 107 55,0
Toplam 195 100,0

Caismamiza katilan 195 hastanin 165 tanesi basit diisme (% 87,5), 3 tanesi
yiiksekten diisme(% 1.5), 3 tanesi atesli silah yaralanmasi(% 1.5), 19 tanesi trafik kazasi
(% 9), 5 hastada maligniteye bagli patolojik kirik (% 3) sonrasi hastanemize
bagvurmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Etyolojinin dagilimi

Etyoloji
Basit Diisme Yiiksekten Diisme ASY Trafik kazasi
N 165 3 3 19
Yiizde % 87,5 1,5 1,5 %9,5

Erkeklerde en kiiciik yas; 41, en biiylik yas 94, ortalama yas 71, kadinlarda en
kiiciik yas; 63, en biiyiik yas 103, ortalama yas ise 77 idi (Tablo 6).
Tablo 6. Hastalarin yas dagilimlart

Yas
Minimum Maksimum Ortalama
Kadin 63 103 77
Erkek 41 94 71
Genel 74

Kalga kirig1 olan hastalarin 6zgeg¢mislerinde; % 50’sinde hipertansiyon (HT), %
20’sinde DM, % 15’inde Alzheimer, Parkinson ve Demans hastaligi, % 40 ’inda
koroner arter hastaligi (KAH) veya kalp yetmezligi (KY), % 10’unda kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) ya da astim, % 10’unda serebro vaskiiler olay (SVO)
mevcuttu (Tablo 7). Bunlarin disinda 2 hastada Multiple myelom, Mesane kanseri, 2
hastada Meme kanseri, 1 hastada Noroendokrin tiimor, 1 hastada KML ve 1 hastada

siroz mevecuttu.
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Tablo 7. Kalga kirig1 olan hastalarin 6zgegmisleri

Hasta Sayisi Yiizde
HT 98 % 50
DM 39 % 20
Alzheimer 29 % 15
Parkinson ve Demans hastalig1 78 % 40
KAH veya KY 20 %10
KOAH ya da astim 20 %10
SVO 20 %10

Calismamiza katilan 195 hastamizin 110 tanesinin sag, 85 tanesinin sol tarafinda
kalga kirig1 mevcuttu (Tablo 8).
Tablo 8. Hastalarin kirik tarafi

Taraf Hasta Sayisi Yiizde
Sag 110 56,4
Sol 85 43,3
Total 195 100,0

Ortalama kanama miktarimiz 100-150 cc civarindaydi. Ameliyat 6ncesi hazirlik
asamasinda hemoglobin diizeylerini yiikseltmek i¢in 20 hastaya tranfiizyon yapildi.
Ortalama cerrahi siiremiz 30-45 dakika arasindaydi. Intra op 10 hastaya kan
tranflizyonu yapildi. Ameliyata kadar gecen siire ortalamas1 2.1 giindiir. Toplam yatis
stireleri ortalama 7.2 giin olarak tespit edildi. Post op donemde ortalama yatis siiresi 5.1
giin olup taburcu olana kadar gegen siirelerinin uzun olmasini hastalarimizin ¢ogunun
yash ve ek hastaliklar1 olmasina bagladik. intra op kanama miktar1 ile hastanede kalis
siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamadi (p>0.05). Intra op kanama
miktar1 ile Harris Kalga Skoru (HKS) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p>0.05).

HKS ile hastanede kalig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p>0.05).

Ameliyata kadar gecen siire ile HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p>0.05). Ameliyata kadar gegen siire ile HKS ve rediiksiyon kalitesi ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0.05). Ameliyata
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kadar gegen siire ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu.
(p<0.05). Ameliyata kadar gegen siire kisaldik¢a operasyon siiresi kisa oldugu goriildii.

Hastalarin anestezi oncesi 3’1 (% 1.5) ASA 1, 5’1 (% 2 ) ASA 11, 30°u (% 15,5)
ASA 111, 75’1 (% 38,5) ASAIII YBU, 12’si (% 6,5) ASA 1V, 70’si (%36) ASAIV YBU
olarak anestezistler tarafindan degerlendirildi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ameliyat 6ncesi risk (ASA) frekans dagilimlari

Hasta Sayisi Yiizde
ASA | 3 1,5
ASA I 3) 2,0
ASA 111 30 15,5
ASA IV 12 6,5
ASA 11I-YBU 75 38,5
ASA IV-YBU 70 36,0
Total 195 100,0

En fazla ASA III YBU sinifinda hastamiz oldugu bulunmustur. ASA V ve ASA
VI ya giren hastamiz olmadigim gordiik. ilerleyen yasla beraber cerrahi icin alman
riskte artmaktaydi. Yas ile anestezi riski arasinda istatistiksel olarak anlanli iligki
bulundu (p<0.05). Hastalarda yas yiikseldikge anestezi riskinin artmakta oldugunu
gordiik. Ek hastaliklar (SVO, DM, KBY, HT,) bu artan risk i¢in énemli bir neden
oldugunu gordiik.

Calismamizda ki 195 hastanin 15’inde (%8 ) Tip 1, 40’inda (%20) Tip 2,
46’sinda (%24) Tip 3, 15’sinde (% 8) Tip 4, 59’unda (%30) Tip 5, 20’sinde (%10) Tip
R Evans Jansen tipi kirik mevcuttu (Tablo 10). Evans jansen kirik tiplerine gére Tip 1,
Tip 2 ve Tip 3 kiriklar stabil, Tip4, Tip5 ve Tip R kiriklar instabil olarak kabul ettik.
Tablo 10. Hastalarin kirik tipine gére dagilimlari

Kirik Tipi Hasta Sayisi Yiizde
Tip1 15 8,0
Tip 2 40 20,0
Tip 3 16 24,0
Tip 4 15 8,0
Tip5 59 30,0
TipR 20 10,0
Total 195 100,0

Evans Jansen smiflamasina gore en fazla hasta 59 (% 30) olgu ile Tip 5
(posteromedial ve posterolateral deste§i olmayan) grubunu igeriyordu. 2. Siklikta

bulunan hasta gurubu ise 46 (% 24) olgu ile Tip 3 (trokanter majoriin kirik oldugu) idi.
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En az hasta gurubu ise 15 (% 8) olgu ile Tip 1 (ayrilmamis) ve 15 (% 8) olgu ile Tip 4
(posteromedial destegi olmayan) gruplarina aitti. Ters oblik kirik olan Tip R grubu ise
20 (% 10) hastada mevcuttu. Calismamizda femur intertokanterik kirik olan 195
olgunun 114’iiniin (% 58.5) stabil, 81’inin (% 41,5) instabil oldugu goriildii.

Hastalarin yag araliklar1 olusturuldu. 40-60 yas araliginda 9 (% 4.6) hasta mevcuttu. 28
(% 14.4) hasta 60-70 yas araligindaydi. 69 (% 35) hasta 70-80 yas araligindaydi. 77 (%
40) hasta 80-90 yas araligindaydi. 12 (% 6) hasta ise 90 yas {lizerindeydi. (Tablo 11).
Hastalarimizin ¢ogu 70 ile 90 yas araliginda oldugunu gordiik.

Tablo 11. Hastalarin yas araliklar1 dagilimi

Yas Gruplan
Yas Say1 Yiizde
40-60 9 4,6
60-70 28 14,4
Yas Gruplari 70-80 53 35
80-90 77 40
90> 12 6
Total 195 100

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi Harris Kal¢a Skoru (HKS)’na gore
yapild1 ve mikkemmel, iyi, orta ve kotii olarak degerlendirildi (Tablo 12).
Tablo 12. Hastalarin HKS sonuglari

Harris Kalca Skorlan
Say1 Yiizde
Miikemmel 94 48
Iyi 70 36,0
HKS Gruplar Orta 19 10,0
Koti 12 6,0
Total 195 100

Harris Kalga Skorlarina gore 195 hastamizdan 94’iinde (% 48) miikemmel
sonug, 70’inde (% 36) iyi sonug, 19’unda (% 10) orta sonug, 12’sinde (% 6) kotii sonug
elde edildi.
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Hastalarin kirik tipleri ile ameliyat 6ncesi anestezi risk (ASA) sinifini
karsilastirdik (Tablo 13).

Tablo 13. Kirik tipleri ile ameliyat oncesi risk (ASA) smiflar1 arasindaki sayisal

dagilim1
ANESTEZI
ASA1 ASA2 ASA3 ASA4 ASA3YBU ASA4YBU Toplam

Tip | 0 0 5 0 3 7 15
Tip Il 3 3 8 3 13 10 40
Tip 11 0 2 5 1 21 17 46
Tip IV 0 0 5 5 5 0 15
TipV 0 0 4 1 33 21 59
TipR 0 0 3 2 0 15 20
Toplam 3 5 30 12 75 70 195

Biitiin kirik tiplerinde ASA IIIYBU olan hasta sayis1 daha fazla ¢ikmustir fakat
kirik tipleri ile ameliyat oncesi risk (ASA) siniflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligski saptanmamustir (p>0,05).

Ameliyat sonras1 rediiksiyon kalitesi Fogagnolo’nun kriterlerine (90, 91) gore
iyi, kabul edilebilir, kot olarak degerlendirildi. Hastalarin rediiksiyon kaliteleri ise kirik
tipi ile karsilastirildi (Tablo 14).

Tablo 14. Rediiksiyon kalitesi ile kirik tipi arasindaki iliski durumu

Rediiksiyon Kaliteleri

Tyi Kabul edilebilir Kotii Toplam
Tip 1 14 1 0 15
Tip 2 36 4 0 40
Tip 3 40 4 2 46
Tip 4 15 0 0 15
Tip5 39 12 8 59
Tip R 15 3 2 20
Toplam 159 24 12 195

Tim karik tiplerinde iyi rediiksiyon kaliteleri 159(% 72,5) hasta iyi, 24(% 12,3)
hasta kabul edilebilir, 12(% 6) hasta kotii rediiksiyon kalitesi kriterlerine sahipti. En
fazla kirik tipi mevcut olan Tip 2, Tip 3 ve Tip 5 kiriga sahip olan hastalara kendi
dagilimlart ig¢inde bakildiginda Tip 2 kiriklardan 40 hastanin 36°si % 90’1, Tip 3
kiriklardan 46 hastanin 40’1 % 86 oraninda, Tip 5 kiriklardan 59 hastanin %66’s1 iyi
rediiksiyon kalitesine sahiptir. Rediiksiyon kalitesi ile kirik tipi arasinda negatif yonde

zayif iligki diizeyinde korelasyon saptandi fakat istatiStiksel olarak anlamli degildi
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(p>0,05). Kiurik tipi ile HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu
(p<0.05). Hastalarda kirik tipi kotiilestikge HKS skorunda kétiilesme goriildii.

Yas gruplari ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildi (Tablo 15).
Tablo 15. Yas gruplari ile HKS arasindaki dagilim

HKS
Miikemmel Iyi  Orta Koti  Toplam

40-60 7 0 0 2 9

60-70 25 1 2 0 28

70-80 35 25 7 2 69
Yas gruplant g o 25 2 6 4 77

90 ve tizeri 2 2 4 4 12

Toplam 94 70 19 12 195

Yas gruplari ile HKS arasinda negatif yonde orta siddette anlaml1 bir korelasyon
saptandi, istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Hastalarda yas yiikseldikge HKS
skorunda koétiilesme goriildii.

Rediiksiyon kalitesi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildi (Tablo 16).
Tablo 16. Rediiksiyon kalitesi ile HKS arasindaki dagilim

Rediiksiyon Kalitesi HKS

Miikemmel  lyi Orta Kotii Toplam
Iyi 94 56 7 2 159
Kabul edilebilir 0 14 10 0 24
Kotii 0 0 2 10 12
Toplam 94 70 19 12 195

Rediiksiyon kalitesi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif
yonde anlamli bir korelasyon saptandi, istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000). Iyi
rediiksiyon kalitesine sahip hasta grubunda HKS skorunun yiiksek oldugu goriildii.

Anestezi tipi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildi (Tablo 17).

Tablo 17. Anestezi tipi ile HKS arasindaki dagilim

Anestezi HKS
Miikemmel Iyi Orta Katii Toplam

ASA 1 1 1 1 0 3
ASA 2 4 1 0 0 5
ASA 3 14 9 4 3 30
ASA4 37 31 4 3 75
ASA 3YBU 8 0 3 1 12
ASA 4YBU 30 28 7 5 70
TOPLAM 94 70 19 12 195
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Anestezi riski ile HKS arasinda negatif yonde korelasyon saptandi, fakat
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Hastalarda goriilen mekanik komplikasyonlar rediiksiyon kalitelerine gore
tabloda 6zetlenmistir (Tablo 18).

Tablo 18. Rediiksiyon kalitesine gore mekanik komplikasyon oranlari

Mekanik komplikasyonlar Rediiksiyon kaliteleri
iyi Kabul edilebilir Kotii Toplam

Vida/Bigak Siyrilmasi 2 0 1 3
Tekrar Ameliyat 0 1 1 2
Implant Cevresi Kirik 1 0 0 1
AVN 1 1 1 3
Varusda Kaynama 0 2 2 4
Lateral Kayma 0 1 0 1
Rediiksiyon Kayb1 0 0 2 2
Toplam 4 5 7 16

Buna gore 195 hastadan 16’sinde (% 8,2) en az bir mekanik komplikasyon
goriilmustiir. Hastalarimizda rediiksiyon kaybi 2 hastada (% 1,02), implant ¢evresi kirtk
1 hastada (% 0,6), AVN 3 hastada (% 1,8), lateral kayma 1 hastada (% 0,6), vida/bigak
styrilmast 3 hastada (%1,8), tekrar ameliyat 2 hastada (% 1,02), varusda kaynama 4
hastada (% 2,04) goriildii. Mekanik komplikasyonlar arasinda en sik varusda kaynama 4
(% 2,04) gorildi.

Hastalarin komplikasyonlarinin her biri rediiksiyon kaliteleri ile birlikte
istatistiksel olarak degerlendirildiginde; rediiksiyon kaybi (p<0.05), implant ¢evresi
kirik (p>0.05), AVN 1 hastada (p>0.05), lateral kayma (p>0.05), vida/bigak siyrilmasi
(p>0.05), tekrar ameliyat (p<0.05), varusda kaynama (p>0.05) goriildii.

Rediiksiyon kalitesi ile her bir komplikasyon tipi oranlar1 karsilastirildiginda ise;
rediiksiyon kalitesi ve tekrar ameliyat arasinda, rediiksiyon kalitesi ve rediiksiyon kayb1
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Tekrar ameliyat olma oranlari; iyi
rediiksiyon kalitesi olanlarda, kotii rediiksiyona sahip olanlara gore anlamli olarak az
bulunmustur (p<0.05). Tekrar ameliyat olan iki hastada da rediiksiyon kayb1 mevcuttu.
Rediikisyon kalitesi ile diger komplikasyonlar arasinda anlamli iliski bulunamadi.

Her komplikasyon ile kirik tipi ve HKS Kkarsilastirildiginda ise; kirik tipi ile
komplikasyon goriilme arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamadi. (p>0.05).
Fakat kirik tipi hasta sayis1 fazla olan Tip 3 ve Tip 5 kiriklarda goriilen komplikasyon

orani fazlaydi.
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Rediiksiyon kaybi ile kirik tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p>0.05). Rediiksiyon kayb1 ile HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunamadi (p>0.05).

Vida/bigak siyrilmasi ile HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p>0.05).Vida/bigak siyrilmasi ile kirik tipi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunamadi (p>0.05). Lateral kayma ile kirik tipi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0.05).Lateral kayma ile HKS arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki bulunamadi (p>0.05).

Varusda kaynama ile HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamadi
(p>0.05). Varusda kaynama ile kirik tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p>0.05).Tekrar ameliyat ile kirik tipi arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski bulunamadi (p>0.05). Tekrar ameliyat HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunamadi (p>0.05).

AVN ile kirik tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamadi
(p>0.05). AVN ile HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0,05).
Implant cevresi kirik ile kirik tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi
(p>0.05). Implant gevresi ile kirkk HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamadi (p>0.05).

Hastalar en az bir komplikasyon goriilme sikligina gore; rediiksiyon kaliteleri,
yas gruplart ve HKS acisindanda degerlendirildiginde; toplam komlikasyon goriilme
oranlar1 iyi rediiksiyon kalitelerinde % 25, kabul edilebilir rediiksiyon kalitelerinde %
31, kotii rediiksiyon kalitelerinde % 44 oraninda oldugu goriildii.

Rediiksiyon kaliteleri ile her bir komplikasyon tek tek bakildiginda anlamli iliski
bulunamamasina ragmen toplam komplikasyon goriilme oranlart ile rediiksiyon kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.05).

Yas gruplart ile komplikasyon goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.05). Komplikasyon goriilme sikligi 70-80 yas
grubunda en fazlaydi. HKS skorlar ile toplam komplikasyon goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0.05). Komplikasyon oraninda artig

gortldiikce HKS skorunda kotiilesme gozlendi.

60



Tablo 19. Korelasyon analizi tablosu

B 5 S as S5 - g
¢ £ f3 23 S5 ZE£ 9 £% o%g =
> t 2T g5 £ =L I SE 2awm EZ

2 < g2 FX g=- T e

KK 1 169 256" -133 182 -182 -273 ,(42 083 083

Yas P 163 033 274 132 132 042 240 495 495

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

KK 169 1 011 -211 -071 -232 252° 157 038 157

Kink Tipi  p 163 931 079 562 054 035 2194 752 194

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

_ KK 256 011 1 146 ,040 -087 -093 ,052 ,166 166

fi;‘ﬁistez' P 033 931 227 743 472 443 669 171 171

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

KK -133 -211 ,246 1 065 -007 ,055 (174 -252° 174

gi‘;iﬁyo” P 274 079 227 595 955 652 ,149 035 149

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

_ KK 182 -071 ,040 065 1  -091 124 -034 -144 -144

E‘;;i%‘; P 132 562 743 595 455 305 779 236 236

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

o KK  -182 -232 -087 -007 -091 17877 125 192 1,232

Eael‘i’t‘;';s‘y““ o 132 054 472 955 455 000 301 112 0,012

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

KK  -273 -252° -093 ,055 (124 787" 1 026 -188 -252°

HKS P 042 035 443 652 305 000 832 119 035

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

KK 142 157 052 174 -034 125 ,026 1 033 ,033

Yatis siiresi P 240 194 669 149 779 301 832 783 783

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

KK 083 038 ,66 -252° -144 -192 -188 ,033 1 1
;i"pret'f 495 752 171 035 236 112 119 783

N 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195

*. Correlation is significant at the 0.05 level
**_Correlation is significant at the 0.01 level
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Olgularimizdan Ornekler

OLGU 1
41 Y/ E/ Basit Diisme/ Evans Jansen Tip 2

i

POST OP GORUNTU

6. AY TAKIP 2. YIL TAKIP
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AMELIYAT ONCESIi GORUNTULERI

\Ef |

POST OP GORUNTU 1. AY TAKIiP

12. AY TAKIP
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OLGU 3
60 Y/ K/ Basit Diisme/ Evans Jansen Tip 3

AMELIYAT ONCESi VE SONRASI GORUNTULERI

6. AY TAKIP 12. AY TAKIP
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OoLGU 4
76 Y/ K/ Basit Diisme/ Evans Jansen Tip R

T T

1. AY TAKIP 6. AY TAKIP

2. YIL TAKIiP

65



OLGUS
85 Y/ E/ Basit Diisme/ Evans Jansen Tip 5

i &
6.AY TAKIP 16. AY TAKIP
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OLGU 6
65 Y/ K/ Basit Diisme/ Evans Jansen Tip 5

Vo

4

POST OP GORUNTU

CUT OUT MEVCUT
R ? -

HASTAYA 2. AY REVIZYON CERRAHI iLE PKP YAPILDI.

67



OLGU 7

AMELIYAT ONCESI GORUNTUSU POST OP GORUNTU

2.YIL TAKIP

SR

6.AY TAKiP

3.YIL TAKiP
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4. TARTISMA

Tipta ve diger bilim alanlarindaki gelismeler sonucu, biitiin diinyada ortalama
yasam siiresi uzamakta ve yash insan niifusu giderek artmaktadir. Ulkemizde de yash
niifusun ve kalga kirig1 insidansinin artacagi gergektir. ABD’de 65 yas ve iizerindeki
insanlarin 2000’li yillarda tiim niifusun % 12.2’sini olusturacagi tahmin edilmektedir.
Yine ayni iilkede yilda 200000°nin iizerinde femur intertrokanterik kirigr gelistigi ve %
15-20 oraninda mortalite riski bulundugu bildirilmektedir (92).

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2010-2015 dénemi tahminlerine gore
diinyada beklenen yasam siiresi 69 yildir. 2010-2015 doneminde Tiirkiye’de beklenen
yagsam siiresi ise 74,6 yildir. 2045-2050 donemi tahminlerine gore diinyada beklenen
yasam siiresinin 76 yil olmas1 beklenmektedir. Tiirkiye’de ise ayn1 donemde beklenen
yasam siiresi 78,5 yildir. TUIK 2012 verilerine gore iilkemizde 65 yas ve iizerinin
toplam niifus i¢cindeki oram1 % 7,5’tir. Niifus projeksiyonlarina gére bu oranin 2023’te
% 10,2, 2050 yilinda ise % 20,8’¢e yiikselecegi tahmin edilmektedir.

Osteoporoz ve osteopeni; basit diisme ile olusan kalga kiriklarinin yaglilardaki
en sik nedenidir. Tiirkiye Osteoporoz Dernegi verilerine gore Tiirkiye’de 50 yas tizeri
niifusun %50’sinde osteopeni, %25’inde osteoporoz saptanmistir. Bu iki neden kalca
kirikli hasta sayisi artmakta ve bu da saglik harcamalarini arttirarak {ilke ekonomisine
bliytik bir yiik getirmektedir.

Tuzun ve ark. (93)’nin yaptigi bir caligmada kal¢a kirigi gelisme riski, 50
yasindan sonra erkeklerde % 3,5 kadinlarda; % 14,6’dir (93). Yine bazi yapilan
caligmalarda kalga kirigi insidanst % 90 hastada 65 yas ve iizerindedir (34,35,39).
Ozellikle servikal boyun kiriklar1 genclerde, trokanterik kiriklar ise yash niifusta daha
fazla gorilmektedir (94). Temiz ve ark. (95) Tiirkiye’de yapilan bir calismada yas
ortalamasini 72 olarak bulmuslardir.

Bizim caligmamizda da literatiirle uyumlu olarak intertrokanterik kiriklarin yas
ortalamas1 kadinlarda 77, erkeklerde 71, tiim hastalarimizda ise 74 olarak bulunmustur.
Ayrica 40-60 yas araliginda 9 (% 4.6) hasta mevcuttu. 28 (% 14.4) hasta 60-70 yas
araligindaydi. 69 (% 35) hasta 70-80 yas araligindaydi. 77 (% 40) hasta 80-90 yas
araligindaydi. 12 (% 6) hasta ise 90 yas iizerindeydi. Hastalarimizin ¢ogunlugunun 70
ile 90 yas araliginda oldugunu gordiik. Bizim c¢alismamizda inceledigimiz bir bulguda

yas gruplar1 ile HKS arasindaki iliskiydi ve buna gore yas gruplar ile HKS arasinda
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negatif yonde orta siddette anlamli bir korelasyon saptandi, istatistiksel olarak anlamli
bir iliski tespit ettik (p<0.05). Hastalarin yasi yiikseldikce HKS skorunda kétiilesme
gorildii. Yas ile beraber ek hastaliklarin artmasi, mobilizasyonun azalmasi, kaynamanin
gecikmesi veya olmamasi HKS skorunda kotiilesmenin nedeni olarak yorumladik.

Literatiire gore kadinlarda 63/100000, erkeklerde 34/100000 olarak gosterilen
trokanterik kiriklarin goriilme sikligi (9), Temiz ve ark. (95) % 34,4 erkek, % 65,6 kadin
hasta olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda kadin 107 hasta (% 55), erkek 88 hasta
(% 45) olarak bulunmustur. Bizim calismamizda da kadin orami litaretiire yakin
saptanmistir. Biz kadinlarda oranin fazla olmasin1 osteoporoz ve beraberinde getirdigi
kemik yapisindaki zayiflamaya baglamaktayiz.

Ileri yas grubundaki insanlarin fiziksel kapasitelerinin diismesi, beraberinde
bulunan sistemik hastaliklar, gorme ve isitme kayiplari, reflekslerin zayiflamasi sonucu
cevresel tehlikelerden korunma ve kagma fonksiyonlar1 zayiflamaktadir. Yagh insanlar;
birlikte alinan ilaglarin yaptig1 denge kaybi, sendeleme, ayagin kaymasi veya takilmasi
ile basit diismeler, oturdugu yerden kalkarken diisme, merdivenden diisme gibi basit
travmalara maruz kalmaktadir. Ayrica ileri yaslarda kemik kitlesindeki azalma basit
travmalarda bile pargali instabil intertrokanterik kiriklarin meydana gelmesine yol
agmaktadir (96) .

Literatiire gore bu kiriklarin % 90’ 1 basit dliisme sonrasi meydana gelmektedir
(34). Yine literatiire gore femur proksimal kiriklarinin nedeni olarak birinci sirada basit
diisme yer alirken, ikinci sirada trafik kazalar1 yer almaktadir (23). Bizim ¢alismamizda
da vakalarm % 85’1 basit diisme, % 9’u trafik kazas1 ve % 1.5°1 yiiksekten diisme
olarak bulundu. Calismamizda basit diisme orani literatiirle uyumlu olarak bulundu.
Yine ayn1 sekilde trafik kazasi orani da litaretiirle uyumlu olarak ikinici sirada goriildii.

Intertrokanterik kirikl1 hastalar siklikla yash insanlardir ve ilave sistemik
hastaliklar1 bulunmaktadir. Bu hastalar erken donemde ayaga kaldirilmadig takdirde
DVT, PE, pnémoni, iiremi, idrar yolu enfeksiyonu, dekiibit iilserleri gibi yatmaya bagli,
prognozu kotii etkileyen, Oliim oranini arttiran komplikasyonlarla karsilasirlar. Bu
yiizden tedavide en dnemli kural erken hareket ve miimkiin olan en erken siirede kirik
oncesi fonksiyonel seviyenin kazandirilmasidir (97,98-100). Bu amaca yonelik olarak
konservatif tedavi diisiinlilmemelidir. Konservatif tedavi; ancak mevcut sistemik

hastaliklar agisindan instabil olan ve anestezi almalar1 sakincali bulunan hastalar ile
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terminal donemdeki hastalarda uygulanabilir. Boyle olgularda da erken fonksiyonel
tedavi Onerilir. Agr1 kesiciler verilerek yatakta aktif, pasif ve yardimci hareketler
yaptirilarak, yatak kenarinda oturtulur. Yatmaya bagli komplikasyonlar onlenmeye
calisilir (101, 102). Bir ¢alismada, konservatif tedavi edilen trokanterik femur kirikli
hastalarda hastanede 6lim %34, senil psikoz % 11 iken, ameliyat edilenlerde bu oran
sirastyla % 14 ve % 2 olarak bulunmustur (78). Ayrica konservatif tedavi
yontemlerinden sonra hastalarda kaynama saglanabilse bile siklikla dis rotasyon
deformitesi, kisalik ve femur proksimalinde radyolojik olarak varus agilanmasi
gelismektedir. Glinlimiizde higbir cerrahi miidahaleye izin verilmeyen, genel durumu
cok kotii olan hastalar zorunlu olarak konservatif tedavi edilmektedir. Yayinlarla
desteklenmis ve kabul edilmis olan bu genel bilgilerle uyumlu olarak, klinigimizde
konservatif tedavi yontemi tercih edilmemektedir.

Kalca kiriklarinin cerrahi tedavisinde osteosentez ve artroplasti uygulamalar iki
ana secenegi olusturmaktadir. Artroplasti, ileri yaslarda ¢ok pargali kirigi ve ¢ok sayida
sistemik hastalig1 olan hastalarda erken hareket i¢cin Onerilmektedir. Rosenfeld ve
arkadaslar1 Leinbach protezi ile tedavi ettikleri 38 hastada % 87, Stern ve Goldstein 29
hastada % 88, Pinder ve arkadaslar1 180 hastalik serilerinde hastalarin tamaminin kirik
oncesi aktivite durumlara dondiigiinii bildirmislerdir (80). Bununla birlikte ameliyat
sirasinda genis insizyon gerektirmesi, kanama miktarinin fazla olmasi, kemik ¢imentosu
kullanimina bagli hipotansiyon ve emboli, ameliyat sonrasi protezin dislokasyonu, derin
ve yilizeyel enfeksiyon oranlarinin daha fazla olmasi, ge¢ donemde gevseme ve
asetebular erozyon gibi ciddi komplikasyonlar protez kullanimini sinirlamaktadir (103).

Ayrica total kalca artroplastisi de intertrokanterik femur kiriklarinin primer
tedavisinde nadiren kullanilsa da daha ¢ok femur bas1 avaskiiler nekrozu ve kaynamama
gibi komplikasyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir (104).

Osteosentez, internal veya eksternal olarak yapilabilir. Genel durumu bozuk,
anestezi  almast  mimkiin  olmayan  hastalarda,  konservatif  tedavinin
komplikasyonlarindan korumak, hastanin hareketini ve bakimini kolaylastirmak ig¢in
lokal anestezi altinda eksternal fiksatorlerle tespit onerilmektedir (105). Vossinakis ve
Badras (113), kayict kalgca c¢ivisi ile eksternal fiksatorleri karsilastirdiklar bir
caligmalarinda, eksternal fiksator uygulanan hastalarda kan kaybinin ¢ok az oldugunu,

ameliyat siiresinin kisa oldugunu, hastanede kalis siiresinin kisa oldugunu ve mekanik
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komplikasyonlarin daha az oldugunu bildirmislerdir. Civi dibi enfeksiyonunun yiiksek
oranda goriilmesine ragmen uzun donem takiplerde sorun teskil etmedigini, kirigin
tyilesmesi, oliim oranlar1 ve fonksiyonel sonuglar agisindan iki grup arasinda fark
olmadigini belirtmislerdir (84).

Eksternal tespit, ameliyat ve anestezi sliresinin kisa olmasi, ameliyat sonrasinda
vidanin ekleme penetrasyonunun kolaylikla diizeltilebilmesi gibi avantajlarinin yaninda,
internal tespit yontemleri kadar stabil olmamasi ve ¢ivi dibi enfeksiyonu gibi
dezavantajlara da sahip olmasi, kullanimini genel durumu bozuk anestezi almasi
miimkiin olmayan hastalarla smirlamaktadir. Giiniimiizde intertrokanterik femur
kiriklarinin standart tedavisini internal tespit yontemleri olugturmaktadir. Amag kirigin
anatomik rediiksiyonunu saglamak, kirik tipine uygun implant1 se¢mek, ideal implant
yerlesimini saglayarak kirigi stabil bir sekilde tespit etmektir (81). Kaufer,
intertrokanterik kiriklarin internal tespitinde kirigin rediiksiyonu, implantin sekli,
implantin yerlestirilmesi, kemigin kalitesi ve kirigin tipini stabiliteyi etkileyen bes
faktor olarak tanimlamistir (106-108).

Intertokanterik femur kiriklarin cerrahisinde tip alanindaki gelismelerle birlikte
bir¢ok gelisme saglanmis ve farkli cerrahi teknikler olusmustur. Proksimal femoral ¢ivi
de bu tedavi yontemlerinden birisi olmus ve zaman igerisinde degisim ve gelisim
sergilemistir. Proksimal Femoral ¢ivi, kapali olarak rediikte edilen intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde kullanilan bir tedavi secenegidir. Ameliyat Oncesi kirigin
stabilitesinin tespit edilerek, implant hazirlig1 yapilmasi gerekmektedir. Siniflamalarin
cogunda kirik sekline bakilarak kirigin stabilitesine gore uygulanacak implanta karar
verilmektedir. Saudan ve ark, stabil intertrokanterik kirig1 olan 206 hastalik
calismalarinda PFN c¢ivisi ve kayici plak vida sonuclarint degerlendirmis; kirik kaynama
stiresi, fonksiyonel sonu¢ ve komplikasyon orani arasinda herhangi bir fark
bulamamiglardir (86,109-111). PFN c¢ivisinin maliyeti kayic1 ¢ivilerden fazladir, bu
nedenle stabil kiriklarda kullanimi kayici ¢ivilere gore daha azdir (110,111). Boldin ve
ark., Banan ve ark. instabil intertrokanterik kirigi olan hastalar {izerinde yaptiklar
calismalarinda PFN civisi i¢in, diger implant ¢esitlerine gore yliksek basar1 ve diisiik
komplikasyon orani bildirmislerdir (81, 86). Biz de vaka serimizde maliyeti yiiksek
olmasina ragmen, yliksek basari ve diisiik komplikasyon orani nedeniyle o6zellikle

instabil intertrokanterik kirigr olan hastalarda PFN c¢ivisi uygulamay1 tercih ettik.
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Calismamizda farkli sistemlere sahip proksimal femoral ¢ivi yapilmis olan olgular
incelenmis ve bunlarin klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirilmistir

Intertrokanterik bolge kiriklarinda 6liim oranlari kapsiil i¢i kal¢a kiriklarmdan
fazladir. ik yil igindeki &liim oran1 % 18 ile % 33 arasinda gozlenmektedir (112). Kim
ve arkadaglar1 instabil femur intertrokanterik bolge kiriklarinda hemiartroplasti ve PFN
ile internal tespit sonuglarini incelemisler, 3. yil takiplerinde hemiartroplasti grubunda
6liim oranlarini % 55, PFN grubunda % 17 olarak bildirmislerdir (130).

2005 yilinda Kesmezacar ve arkadaglarimin lilkemizde yaptig1 bir c¢alismada,
intertrokanterik femur kirikli ileri yas hastalarda internal tespit ile hemiartroplastiyi
karsilastirmiglar, artroplasti grubunun ilk 6 ayda 6liim oran1 % 48,8 iken internal tespit
uygulanan grubun orani1 % 34,2 olarak tespit edilmistir. Bu nedenle 6ncelikli olarak
internal tespit yontemini 6nermislerdir (114).

Intertrokanterik femur kirig: tanisi ile proksimal femoral civi cerrahisi yapilan
toplam 223 hastanin post op ilk 6 ay i¢inde tespit ettigimiz Olim orani1 28 hasta ile
%12.5 olup literatiirde belirtilen ortalamalarin altinda saptanmistir. Ayrica bu hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Intertrokanterik kiriklarini tiplendirmek igin bircok siniflama - Tronzo, Boyd
Griffin, Evans-Jensen, AO smiflamast olmasi intetrokanterik  kiriklarin
degerlendirilmesi ve tedavi protokoliiniin hala netlik kazanmamasindan ileri
gelmektedir. Literatiirde giincel olarak en sik kullanilan siniflama Evans-Jansen ve AO
siniflamasidir. Biz de c¢alismamizda Evans-Jensen smiflamasimi kullanarak kirik
degerlendirilmesinin yapilmasini tercih ettik. Calismamizda 195 hastanin 15’inde (% 8)
Tip 1, 40’mnda (% 20) Tip 2, 46’sinda (% 24) Tip 3, 15’sinde (% 8) Tip 4, 59’unda (%
30) Tip 5, 20’sinde (% 10) Tip R Evans Jansen tipi kirik mevcuttu. Evans jansen kirik
tiplerine gore Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 kiriklari stabil, Tip4, Tip5 ve Tip R kiriklart instabil
olarak kabul ettik. Evans Jansen siniflamasina gore en fazla hasta 59 (% 30) vaka ile
Tip 5 (posteromedial ve posterolateral destegi olmayan) grubunu iceriyordu. 2. siklikta
bulunan hasta gurubu ise 46 (% 24) olgu ile Tip 3 (trokanter majoriin kirik oldugu) idi.
En az hasta gurubu ise 15 (% 8) olgu ile Tip 1 (ayrilmamis) ve 15 (% 8) olgu ile Tip 4
(posteromedial deste§i olmayan) her iki grubu iceriyordu. Ters oblik kirik olan Tip R
grubu ise 20 (% 10) hasta igeriyordu. Calismamizda femur intertokanterik kirik olan
195 olgunun 114’tiniin (% 58.5) stabil, 81’inin (% 41,5) anstabil oldugu gorildi. Kirtk
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tipi ile HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.05). Hastalarda
kirik tipi kotiilestikge HKS skorunda koétiilesme goriildi HKS skorunun kotlilesmesi;
instabil kirik tipine sahip hastalarda kaynamanin ve mobilizasyonun ge¢ olmasina
bagland.

Yapilacak cerrahinin zamanlamasi konusunda ise herhangi bir fikir birligi
yoktur. Kenzora ve ark. ilk 24 saatte opere edilen hastalarin 1 yilda mortalitesinin
arttigimi gozlemlemislerdir. Ameliyat oncesi, travma sonrasi ilk 12-24 saatte hastanin
medikal degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve hastanin optimal cerrahi kosullar
saglandiktan sonra opere edilmesini savunmuslardir (44).

Internal tespit ve artroplasti yapilan 2916 hastanin incelendigi bir calismada
Smektala ve arkadaslari, ameliyat zamani ile komplikasyon ve Olim orani iligkisini
incelemislerdir. Calismada ilk 12 saatte cerrahi uygulananlar1 kisa siire, 12—-36 saatte
cerrahi uygulananlari orta siire, 36 saatten sonra cerrahi uygulananlari uzun siire olarak
gruplandirmiglardir. Bu calismada tespit edilen bir yillik 6liim orant % 18,1-% 20,5
arasmdadir. Oliim orani ile ameliyat zaman1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
tespit edilememis, sadece 36 saatten sonra cerrahi uygulanan hastalarda komplikasyon
oranlarinin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir (115).

Zuckerman ve ark. 367 olguluk serisinde travmanin ikinci giliniinden sonra opere
edilen hastalarin bir yillik mortalitesinin iki kat arttigim1 saptamislardir (54). Cerrahi
tedavi, hastanin genel tibbi durumu diizeltilip, miimkiinse ilk 48 saat i¢inde yapilmasi
gerektigini savunan yazarlarla beraber hastanin dahili yonden stabil olduktan sonra
yapilmasi gerektigini savunan yazarlarda vardir (88, 116, 117). Ameliyata kadar gecen
ortalama giin sayisin1 Kurtulmus 8 giin (71), Tomus 7,2 giin (118), Zaimoglu 5,6 giin
(119), Temiz 2,9 giin (95), D’ Arrigo 2,4 giin (72) olarak bildirmislerdi.

Bizim ¢aligmamizda hastalarimizin ¢ogunlugu yasli ve ek dahili hastaliklar1 olan
hastalar olusturdugundan konsiiltasyonlar ve anestezi hazirliklar ile uygun olan en hizl
sekilde cerrahi planladik. Hastalarimiza hastaneye basvuru anindan itibaren ortalama
2.1 giin (1-6 giin) de cerrahi yapildi. Hastalarimizin ameliyat olana kadar gegen siire ile
HKS veya yas gruplan arasinda yaptigimiz korelasyonda anlamli fark bulunamadi
(p>0.05). Ameliyata kadar gegen siire ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligski bulundu. (p<0.05). Bu bulgu pre. op. siire kisaldik¢a hastalarda daha hizli

ve kolay rediiksiyon yapilabilmesine baglandi.
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Temiz ve ark. (95) cerrahi siireyi ortalama 36,3 dakika, ortalama kan kaybini
185,9 ml, D’Arrigo ve ark. (72) PFN grubunda cerrahi siireyi ortalama 45 dakika,
ortalama kan kaybi 226 ml olarak bildirmislerdi. Bizim c¢aligmamizda ise cerrahi
siiremiz yaklasik olarak 30-45 dk arasindaydi. Intra op kanama miktarimiz ortalama
olarak 150-200 cc’ydi. Cerrahi siiremiz litaretiir ile uyumlu olmakla beraber cerrahi
stirede ki degisiklikler kirik tipi ve cerrahin tecriibesine baglandi. Cerrahi siire ile HKS
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0.05).

ASA skorlama sistemi ile hastalarin ameliyat sonrasi donemde mortalite ve
morbidite oranlar1 arasindaki iligski bazi galismalar mevcuttur. 168 hasta ve ii¢ yillik
takip igeren bir ¢alismada, ASA 1 ve 2 skoru olan hastalarda mortalite oran1 %23
olurken, ASA 3 ve 4 bulunan hastalardaki mortalite oraninin % 39%a ulastig
saptanmustir (89).

Anestezi riski tiim hastalarin % 80 inde ASAIII YBU ve iizeri olarak bulundu.
llerleyen yasla beraber ameliyat éncesi anestezi riski agisindan dogru orantili bir iligki
vardi. Ilerleyen yasla beraber cerrahi i¢in alinan riskte artmaktaydi, ek hastaliklar (DM,
KBY, HT) bu artan risk i¢in énemli bir neden oldugunu gordiik. Biitiin kirik tiplerinde
ASA TII YBU alan hasta sayis1 daha fazla ¢ikmustir. Kirik tipi ile anestezi riskleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (p>0.05). Sadece kirik tipi
parcali ve instabil oldugu durumlarda cerrahi riskte ve cerrahi siirede artis gozlendi.
HKS ile anestezi riski arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulamadik (p>0.05).

Intertrokanterik kirig1 olan hastada ameliyat sirasinda hangi anestezi yonteminin
kullanilacag1 da bir¢cok g¢alismada tartisilmistir. Sutcliffe'nin (120) yaptigr calismada
1333 hasta degerlendirilmistir. Genel ve spinal anestezi uygulanan hastalar arasinda
hastanede kalis ve mortalite oranlari arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Bizim
olgu serimizde 91 hasta genel anestezi, 72 hasta periferik blok, 32 hasta epidural/spinal
anestezi ile ameliyat edilmistir. Periferik blok ve epidural/spinal anestezi genelde genel
anestezi verilemeyecek diizeyde akciger ve kalp sorunlari1 olan hastalara
uygulanmaktadir. Bizim hastalarimizda da anestezi tiirliyle iliskilendirilecek bir
komplikasyon olarak demans, konfiizyon, delirium yasanmistir. Yine c¢alismamizda
Anestezi tipi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunamadi (p>0,05).
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Temiz ve ark. (95) hastanede kalis siiresini ortalama 6 giin, D’Arrigo ve ark.
(72) 10,5 giin olarak bildirdi. Bizim ¢alismamizda ise ortalama 7.2 giin olarak tespit
edildi. Ortalama yatis siiresimizin litaretiir ile uyumlu oldugu goriildii. Uzun dénem
yatis1 olan hastalarda ek hastaliklarin fazla oldugu goriildii. Calismamiza katilan
olgularda en sik goriilen sistemik hastaliklar sirastyla % 50’sinde HT, % 40 inda KAH
veya KY, % 20’sinde DM, % 15’inde Alzheimer, Parkinson ve Demans hastaligi, %
10’unda KOAH ya da astim, % 10’unda SVO oldugu goriildii. Hastanede yatis siiresi ile
HKS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0.05).

Cakir (121) yaptig1 ¢alismada PFN ile tedavi ettikleri 48 intertrokanterik femur
kirikli hastanin kalga fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde Harris kalca skorlamasini
kullanmis ve sonuglarin 15 (% 31,2) hastada ¢ok iyi, 14 (% 29,1) hastada iyi, 15 (%
31,2) hastada orta, 4 (% 8,5) hastada kotii olarak bulundugunu bildirmistir. Zaimoglu
(88) Harris Kalga Skorlamasina gore, % 58,5 mitkemmel, % 26,8 iyi, % 9,8 orta ve %
4,9 kotii sonu¢ bularak % 95,1 oraninda basarili sonug elde ettigini bildirmistir.
Korkmaz (67), trokanterik bolge kiriklarinda PFN uyguladiklari ve Harris kalga
skorlamasina gore sonuglarini degerlendirdikleri 90 hastanin % 26,6’sinda miikemmel,
% 34,4 lnde iyi, % 17,7’sinde orta ve % 21,1 ’inde kotii sonug elde ederek % 78,8’lik
basarili sonug bildirmistir.

Calismamizda HKS na gore 195 hastamizdan 94’iinde (% 48) miikemmel sonug,
70’inde (% 36) iyi sonug, 19’unda (% 10) orta sonug, 12°sinde (% 6) kotii sonug elde
ettik.

Calismamizda ameliyat sonras1 hastalar rediiksiyon kalitesi 1y1, kabul edilebilir,
kotii olarak Fogagnolo’nun kriterlerine (90,91) gore degerlendirildi. BT ile vidanin
pozisyonunun cleveland indexi ile degerlendirilememis olmasi ve yine hastalarin
birgogunun yan grafileri tam olarak alinamadigindan tip apex mesafesinin bakilamamasi
eksiklikti.

Hastalarin rediiksiyon kaliteleri ise kirik tipi ile karsilastirildi. Tim kirik
tiplerinde iyi rediiksiyon kaliteleri % 72,5 hasta iyi, % 12,3 hasta kabul edilebilir, % 6
hasta kotii rediiksiyon kalitesi kriterlerine sahipti. Bu bulgularimiz literatiirle
uyumluydu. En fazla kirik tipi mevcut olan Tip 2, Tip 3 ve Tip 5 kiriga sahip olan
hastalara kendi dagilimlar i¢inde bakildiginda Tip 2 kiriklardan 40 hastanin 36’si %
90,0 oraninda, Tip 3 kiriklardan 46 hastanin 40’u % 86 oraninda, Tip 5 kiriklardan 59
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hastanin %66’si iyi rediiksiyon kalitesine sahiptir. Rediiksiyon kalitesi ile kirik tipi
arasinda zayif iligski diizeyinde korelasyon saptandi fakat istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Hastalarin kirik tipi instabil oldugu durumlarda rediiksiyon kalitesinde
kotiilesme oldugu goriildii ancak istatiksel olarak anlamli diizeyde degildi.

Kirik tipleri ile HKS arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Hastalarda kirik tipi kotiilestikge HKS skorunda kotiilesme goriildii.
Rediiksiyon kalitesi ile HKS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif yonde
orta siddette anlamli bir korelasyon saptandi, istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi
(p<0.05). Hastalarin rediikisyon kalitesi iyi oldugu durumlarda HKS skorunun yiiksek
oldugu gorildii. Calismamizda koti HKS’ye sahip 12 hastadan 10’unda kot
rediiksiyon kalitesi oldugunu gordiik.

Rediiksiyon kalitesi ile toplam komplikasyonlar arasinda anlamli iliski tespit
edildi (p<0.05). Calismamizda HKS’nin koti olmasmi kotii rediiksiyonla iligkili
bulduk(p<0.05). Rediiksiyon kalitesi kotii olan hastalarda komplikasyon oranin fazla
oldugunu gordiik. Rediiksiyon kalitesi kotii olan hastalarda HKS skorunda kotiilesme
goriilmesinin nedeni komplikasyon oranin artmasina baglandi.

Intertrokanterik femur kiriklarinda, kanal igi ¢ivilemede farkli galismalarda
farkli oranlarda komplikasyonlar bulunmustur. Bannister ve ark. (122) % 23 mekanik
komplikasyon orani tespit etmislerdi. Lenich ve ark. (123) % 1,6 mekanik
komplikasyon oranlar1 tespit etmislerdir. Stern ve ark. (103) mekanik komplikasyon
orani % 4,8 olarak bulunur iken vida/bigak siyrilmasi oran1 % 2,2 olarak bulunmustur.
D’Arrigo ve ark. (72) % 10,3 mekanik komplikasyon oranlari tespit etmislerdir.
Georgiannos ve ark. (124) mekanik komplikasyon oranin % 11,7 olarak bulmus, en sik
komplikasyon % 4,6 siklikta vida/bigak siyrilmasi goriilmistiir. Simmermacher ve ark.
(125) 191 hastanin higbirinde femur diafiz kg1 gelismedigini, rediiksiyonun koti
oldugu 10 hastada teknik problemlere bagl ikinci ameliyat gerektigini bildirmislerdir.
Banan ve ark. (86) 60 hastanin % 8,7 teknik yetmezlik, 4 hastada cut-out (styrilma), 1
hastada implant yetmezligi ve 2 hastada femur diafiz kirig1, ikinci ameliyat oranlarini %
6,5 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda ise 195 hastadan 16’sinde (% 8,2) en az bir mekanik
komplikasyon goriilmiistiir. Hastalarimizda rediiksiyon kaybi 2 hastada (% 1,02),
implant ¢evresi kirik 1 hastada (% 0,6), AVN 3 hastada (% 1,8), lateral kayma 1 hastada
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(% 0,6), vida/bigak siyrilmasi 3 hastada (% 1,8), tekrar ameliyat 2 hastada (% 1,02),
varusda kaynama 4 hastada (% 2,04) goriildii. Diger ¢alismalar ile karsilastirildiginda
mekanik komplikasyon oranlarimiz ayni goriinmektedir. Diger calismalarda vida/bigak
siyrilmast en sik komplikasyon orami goriilmekte iken bizim c¢alismamizda en sik
mekanik komplikasyon varusda kaynama, ikinici siklikta vida/bigak siyrilmasi ve AVN
olarak bulunmustur.

Al - Yassari ve ark. (129) PFEN civisi yapilan pertrokanterik kiriklarda ikincil
ameliyat oranim1 % 7 bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda rediiksiyon kaybi sonrasi 2
hastaya (% 1.02) tekrar ameliyat yapildi. Literatiirle karsilastirildigi zaman aradaki
farkin, zamanla tip diinyasinda gelisen teknoloji ile yeni tip ¢ivilerin kullanilmasindan
kaynaklanmig olarak diistiniildii.

De Bruijn’nin (126) tanimladig ti¢ belirtegten bir digeri ise kiri@in tipidir (106).
De Bruijn AO/OTA 31-A1l kiriklarinda en az, 31-A3 kiriklarda en g¢ok vida/bigak
styrilmasi oranlarinin oldugunu géstermistir. Yine Hsueh ve ark. (127) 937 olguluk bir
seride vida/bigak siyrilmasi olan hastalarin % 61’inde instabil kirik mevcut iken,
%39’unda stabil kirik oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda vida/bicak
styrilmasi goriilen 3 hastaninda kirik tipi Tip 5 (instabil)’di. 3 hastaya da tekrardan
operasyon yapilarak ikisine PKP yapildi, birine de TKP yapildi.

Bunlar disinda tekrar ameliyata alinan diger 2 hastadan biri Tip R kirik, digeri
Tip 3 kirikti. Rediiksiyon kaybi sonrast operasyona alinan hastalarin birine Long PFN
digerine PKP yapildi.

Implant ¢evresi kirik gelisen bir hastayada Long PFN yapildi. Varusda kaynama
gozlenen 4 hastanin tiimii instabil kiriklardi ve post. op. rediiksiyonun ikisi kabul
edilebilir, diger ikiside kotiiydii.

Kaynamama kriterleri; kalict agri, boyun ve cisim agisinda degisme, kirik
hattinda radyoliisen defekt ve skleroz, kirik parcalarinda hareket alinmasi olarak
bilinmektedir. Kaynamama ortalama 4-8. ayda fark edilir. Genellikle medialde kalkar
bolgenin devamliliginin olmadigi kiriklarda gézlenmektedir. Kaynamama olgularinin
cogunda implant yetmezligi ve vidanin femur basini perfore etmesi ilk bir yil i¢inde
gorilmektedir.

Mariani ve ark. (128) yaptigi calismada kaynamama tedavisinde acik rediiksiyon

ve internal fiksasyon ile % 91 oraninda basari bildirmistir. Kaynamama oraninin
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kullanilan implant tipinden bagimsiz oldugunu bildiren yazar, protez ile kaynamama
tedavisinin yalniz medikal durumu kotii ve asetabuler destriiksiyon olan olgularda
diistiniilmesi gerektigini Onermistir. Calisma grubumuzdaki intertrokanterik kirikli
olgularin higbirinde kaynamama komplikasyonu gozlenmedi.

Intertrokanterik kiriklarda postoperatif enfeksiyon % 0,15 ile % 15 gibi degisik
oranlarda bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda derin enfeksiyon goriilmezken, 7 (%
3.5) olguda yiizeyel enfeksiyon gelismistir.

Calismamizda kirik tipleri, anestezi tipi ve HKS ile ayr1 ayr1 her bir
komplikasyon tipi (rediiksiyon kaybi, implant c¢evresi kirik, AVN, lateral kayma,
vida/bigak siyrilmasi, tekrar ameliyat, varusda kaynama) ile karsilastirildiginda ise;
Rediiksiyon kalitesi ve tekrar ameliyat arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulundu (p<0.05). Tekrar ameliyat olma oranlari; iyi rediiksiyon kalitesi olanlarda, kotii
rediiksiyona sahip olanlara gore anlamli olarak az bulunmustur (p<0.05).

Rediiksiyon kalitesi ve rediiksiyon kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu (p<0.05). Tekrar ameliyat olan iki hastada da rediiksiyon kayb1 mevcuttu.
Rediikisyon kalitesi ile diger komplikasyonlar arasinda anlaml1 iligki bulunamadi.

Anestezi tipi ile komplikasyon goriilme arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p>0.05). Sadece anestezi riski arttikca yogun bakim {initesi ihtiyaci arttigi
gozlendi.

Yas gruplan ile komplikasyon goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.05). Komplikasyon goriilme sikligi 70-80 yas
grubunda en fazlaydi. Bunun sebebi olarak bu yas grubunda hasta sayisinin fazla oldugu
kanisindayiz.

Kirik tipi ile komplikasyon goriilme arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski
bulunamadi (p>0.05). Buna ragmen hasta sayis1 fazla olan Tip 3 ve Tip 5 kiriklarda
goriilen komplikasyon orami fazlaydi. Bunun sebebi olarak kirik tipinin instabil olmasi
gosterilebilir.

Rediiksiyon kaliteleri ile toplam komplikasyon goriilme oranlari arasinda iyi
rediiksiyon kalitelerinde % 25, kabul edilebilir rediiksiyon kalitelerinde % 31, kotii
rediiksiyon kalitelerinde % 44 oraninda komplikasyon goriilme oranlarina gore

istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0.05). Komplikasyon goriilme oranlari ile

79



HKS skorlart arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.05).
Komplikasyon orani arttikga HKS skorunda azalma izlendi.

Intertrokanterik kalca kirigi tanisi ile PFN cerrahisi uyguladigimiz hastalarin
Klinik sonuglarmi literatiir bilgilerine dayanarak degerlendirdigimizde, bu bdlge
kiriklarinin tedavisinde artroplasti, intramediiler tespit, ekstramediiller sistemler ve
konservatif yontemler uygulanabilir. Ancak 6nemli olan hastanin genel durumu, ek
hastaliklar1, kirik 6ncesi fonksiyonel durumu, kirigin sekli, kemik yogunlugu, cerrahin
bilgi ve tecriibesi, hasta veya yakinlarinin beklenti ve istekleri tedavi yontemini
belirlemede dikkate alinmalidir.

Intertrokanterik kalga kirig1 daha ¢ok yasl hastalarda ve diisiik enerjili travmalar
sonras1 olusmaktadir. Yasli insanlar, beraberinde bulunan sistemik hastaliklar, fiziksel
kapasitelerindeki azalma ile birlikte durus ve yliriiylis bozukluklarma bagli olarak
siklikla diismektedirler. Bu bolge kiriklar varolan osteoporoz nedeni ile cok pargali ve
instabildir.

Proksimal Femoral Nail c¢ivileri ile hastanin ameliyat sonrasi doénemde
osteosentezin stabilizasyonuna gore tam veya parsiyel ylik vermesi sayesinde
rehabilitasyonu daha kolay olmakta; fakat hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde kayici
ozelligi sayesinde sekonder varus deformitesi gelisebilmekte ve fonksiyonel sonuglar
olumsuz yonde etkilemektedir. PFN civisinin uygulanmas: ve takipleri sirasinda
karsilasilan teknik ve mekanik komplikasyonlar ¢ivinin kendisinden ¢ok kirik tipi,
ameliyat teknigi ve yiik verme zamani ile iligkili oldugu goriilmektedir.

Calismamizda cerrahi yaptigimiz 223 hastanin 195’ini aldik. Ortalama 18 ay
takip edilen hastalar1 degerlendirdik. Kirik tiplerini Evans-Jansen simniflamasina gore
siniflandirdik. Hastalarin sonuglarint radyolojik olarak ve fonksiyonel olarak
degerlendirdik. Cerrahilerimizde minimal kesi ve minimal kan kayb1 ger¢eklesmistir.
Hastalaramizda derin enfeksiyon goriilmedi. Ortalama 100-150 cc kan kayb1 mevcuttu.

Literatiirde fonsiyonel degerlendirme icin bir¢ok skorlama tarif edilmistir. Biz
fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek i¢in hastalarimizda Harris Kalga Skorlama (HKS)
sistemini kullandik. Degerlendirme, hastanin kirik oncesi donemdeki fonksiyonel
durumuna bakilmaksizin son muayene tarihindeki fonksiyonlarina gore yapilmistir.
Fonsiyonel degerlendirmede, takip siireci degil son verilerin alinmasi ve ilk verilerin

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

Hastalarimizin rediiksiyon kalitelerine bakildiginda % 93.8 hastada iyi ve kabul
edilebilir sonug elde ettik ve bu bulgu literatiirle uyumluydu. Rediiksiyon kalitesi ile
HKS arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki olmas1 da; hastalarin ameliyat sonrasi
fonksiyonel agidan da memnun olduklarin1 gdstermistir. Bu bulgular bize proksimal
femoral ¢ivinin dogru hasta se¢imiyle basarili oldugunu gostermektedir.

Intertrokanterik kalga kiriklarinda birgok smiflandirma olmasi, aym1 zamanda
bir¢ok implant tipi ve tekniginin gelistirilmesi géz oniinde tutularak ¢alismamizda PFN’
nin daha onceki calismalarla sonuglarinin uyumlu olmasiyla birlikte PFN cerrahisinde
cerrahin tecriibesi, kirik sekline gore implant tercihleri, kirik tipi hala Onem

arzetmektedir.
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