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SIMGE VE KISALTMALAR

AO : Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AP : Anteroposterior
PFN : Proksimal Femoral Nail

PFN-A : Proksimal Femoral Nail Antirotasyon



GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde yasam standartlarinin yiikselmis olmasina bagli olarak insanlarin ortalama
yasam siiresinde artis olmustur. Ileri yas grubundaki insanlarda gelisen osteoporoz kalca
bolgesi kiriklarmin artmasina sebep olmus ve bu kiriklarin tedavisi bu giine kadar ¢ok farkl
metodlarla yapilmistir.

Zaman i¢inde bu farkli tedavi yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 bilimsel verilere
dayanarak ortaya konmus, karsilastirmali calismalar ve meta-analizlerle tekniklerin,
yontemlerin birbiri lizerine olan iistiinliikleri ortaya konmaya caligilmistir.

Ekstrakapstiler proksimal femur kiriklar1 tanimi, intertrokanterik ve subtrokanterik
femur kiriklarmi kapsar.

Klasik olarak biiytlik trokanter ile kiiciik trokanter arasindaki bolgede meydana gelen
kiriklar, intertrokanterik femur kiriklar1 olarak adlandirilirlar (1,2). Yash hastalarda
ekstrakapsiiler femur kiriklari, maliyeti, morbidite ve mortalitesi yiiksek olan ciddi
yaralanmalardir.  Intertrokanterik femur kiriklarinda konservatif tedavi, yatmaya baglh
komplikasyonlar nedeniyle tercih edilmez. Giinlimiizde anestezi ile reanimasyon alanindaki
ilerlemelerin yan1 sira cerrahi tekniklerin gelismesi sayesinde intertrokanterik femur kiriklari
cerrahi tedavi edilmektedir.

Ekstrakapstiler proksimal femur kiriklar1 (intertrokanterik ve subtrokanterik femur
kiriklart) siklikla genel saglik sorunlar1 ve islevsel kisitliliklar: olan yasl hastalarda goriiliir.
Bu bolge kiriklar1 sik goriildiiklerinden, tedavilerinde bir¢ok yontem denenmis, her bir
yontemin olumlu ve olumsuz yonleri oldugu ortaya konmustur. Bu yontemler konservatif
tedaviden total kalga protezine kadar genis bir yelpazeyi icermektedir. Femur boyun

kiriklarina oranla bu bolge kiriklarinda kanlanmanin ve kaynamanin daha 1yi olmasi, igten
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tespit yontemlerini 6n plana ¢ikarmakla beraber, hasta grubunun daha yaslh olmasi, hastalarin
yatmaya baglh komplikasyonlardan etkilenmemesi i¢in en kisa siirede mobilize edilmelerini
gerektirir.

Ekstrakapsiiler proksimal femur kiriklarinin tedavi planlamasini, rehabilitasyonu ve
prognozunu belirlemek amaci ile degisik siniflama yontemleri vardir. Proksimal femur
bolgesi viicudun yiikiinii tasiyan, bu yikii alt ekstremiteye ileterek kisinin dengeli hareket
etmesini miimkiin kilan ve biiylik kaslarin etkisinde olan bir bolge oldugundan, bu bolge
kiriklarinin tedavisinde ana hedef fizyolojik yiiklere dayanacak bir yapi elde etmektir.
Biyomekanik agidan stabilite (denge), sistemin fizyolojik yiikler altinda islevini ve
biitlinliiglinii  korumasi olarak adlandirilr. Bu nedenle proksimal femur kiriklarini
smiflandiracak olan smiflamanin 6ncelikle stabil kiriklarla anstabil kiriklar1 ayirt edebilmesi
gerekir. Posteromedial kortekste devamliligin bulundugu kiriklar stabil, devamlilik olmayan
kiriklar ise anstabil olarak tanimlanmistir (1-4). Ayrica transtrokanterik, ters oblik ve
subtrokanterik kiriklar da anstabil kiriklardir (5). Cerrahi tedavide amag stabil olmayan
kiriklarin stabil hale getirilmesinin ardindan kirigin tespitidir. Ancak bu her zaman miimkiin
olamamakta, kimi zaman kirik stabil hale getirilmeden de tespit edilebilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci klinigimizde ayni yontemle tedavi edilen ekstrakapsiiler femur
kiriklarmnin (intertrokanterik ve subtrokanterik femur kiriklari) stabil ya da anstabil olmasinin

cerrahi sonuca etkisini arastirmaktir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Femur, insan viicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Proksimal femur; femur
basi, boynu ve kii¢iik trokanterin 5 cm kadar distalini i¢ine alan kemik yapidir (6).

Femur basi, bir kiirenin yarisindan biraz biiyiik olup hyalin kikirdak ile kaplidir ve
merkezden uzaklastik¢a kikirdak kalinlig1 azalir. Femur basmin diizgiin yapisini fovea kapitis
bozar. Femur’un oblik yapisi kisiden kisiye farklilik gdstermektedir. Femur boynu ortalama 5
cm uzunlugunda olup, femur cismini femur basina baglar (6). Boyun-cisim agisi, yetiskinlerde
genellikle 125°-135°’dir (7). Yashlarda boyun-cisim acis1 ortalama 120° civarmdadir (7,8).

Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak, aksiyel planda femur boynu ile femur
kondilleri arasinda 10°-15°’1ik bir anteversiyon a¢is1t mevcutur (7).

Biiyiik trokanter (Trokanter major), boyun ve cisim bileskesinden superiora dogru
uzanan genis dortgensi bir yapidir (Sekil 1). Kalga abduktor kaslar1 buraya yapisir (9).

Kiiciik trokanter (Trokanter mindr) ise, femur boynunun cisim ile bulustugu posterior,
inferior ve medial kismindaki konik bir ¢ikintidir (Sekil 1). Kalca fleksorii olan iliopsoas kasi
buraya yapisir (9).

Intertrokanterik hat, femur boyun ve cisim bileskesinde, biiyiik trokanterin anterior
yiiziinde, superior ve lateral kenarindan baglayarak inferomediale dogru kabarik bir hat
seklinde uzanir (Sekil 1). Femur boynunun en alt seviyesinde trokanter mindr ile ayni1 hizada
ikinci bir tiiberkiil ile sonlanir. Posterior yiizde ise biiylik trokanterin posterosuperior

kosesinden kiigiik trokantere dogru uzanir (9) (Sekil 1).



1 Fovea capitis femoris

2 Trochanter major

3 Caput femoris

4 Linea intertrochanterica
0 5 Trochanter minor

6 Collum femoris

7 Linea pectinea

8 Tuberculum quadratum

9 Corpus femoris

10 Lineae aspera, labium mediale
11 Fossa trochanterica

Sekil 1. Sol proksimal femur kemik yapisi: A-Anterior goriiniim, B-Medial goriiniim (9).

Proksimal Femurun ¢ Yapisi

Kiire seklini andiran femur basindaki sert kemik duvar, proksimale ve distale dogru
incelir ve femur basi icerisindeki kavite trabekiiler kemik ile kaplanir. 1938 yilinda Ward,
femur proksimalindeki trabekiiler yapiyr tanimlamistir. Femur basina etki eden kuvvetlere
gore trabekiiler sistem iki ana grupta toplanir. Femur boynu inferomedialinden baslayip femur
basma dogru uzanan gruba birincil kompresif grup, femur cismi medialinden biiytik
trokantere uzanan gruba ikincil kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baslayip
femur basina dogru genisce bir kavis olusturan ana gruba birincil tensil grup, femur cismi
lateralinden baglayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ise ikincil tensil grup
ad1 verilmektedir. Merkez bdlgede trabekiiler yapilarin ortasinda, goreceli olarak kesigsmenin
olmadig1 ve diger bolgelere kiyasla kemik doku hacminin az oldugu bolge Ward iiggeni olarak
adlandirilmaktadir. Ayrica biiyiik trokanterde stres c¢izgileri boyunca trokanter major grubu
olarak adlandirilan bagka bir grup daha bulunmaktadir. Femur basma etki eden agirlik kuvveti
birincil kompresif trabekiiler bolgeden intertrokanterik bdlgeye dogru yonlendirilmektedir
(10) (Sekil 2).

Linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baslayarak boynun trabekiiler yapisi
icine dogru uzanan, medialde femur boynunun posterior duvari ile birlesen, lateralde ise
biiyiik trokantere devam eden sert kemik yapiya femoral kalkar adi verilir. Bu olusum femur
boynundan diafize yiik aktariminda posteromedial bolgede destek saglar. Femoral kalkar1 da
iceren intertrokanterik kiriklar anstabil olarak kabul edilir. Kirik rediiksiyonu sirasinda bu

bolgenin devamliliginin saglanmasi 6nemlidir (11).



Trokanterik

Sekil 2. Femur proksimalindeki trabekiiler sistemin sematik goriiniimii (10)

Kal¢a Eklemi

Kiiremsi bir eklem olup disbiikey eklem yiizii bir kiire, icbiikey eklem yiizii ise bu
kiireyi kismen i¢ine alan yuvarlak bir ¢cukur seklindedir. Frontal, sagittal ve horizontal olmak
iizere {ic ana eksende sirasiyla, abdiiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon ekstansiyon ve rotasyon
hareketleri yapabilir. Ayrica tiim eksenlerdeki hareketlerin katilimiyla sirkiimdiksiyon hareketi
yapar (12). Eklem merkezi, inguinal ligamanin orta 1/3'nlin kismen inferiorunda bulunur.
Eklem yiizeyleri birbirine uygun sekilde egimli olsa da tam anlami ile uyumluluk yoktur. Bas
ve boyun anteriorda tamamen, posteriorda ise intertrokanterik kabartinin 1,5 cm

superomedialine kadar kapsiil ile sarilidir (6).

Eklem Kapsiilii ve Baglan

Eklem kapsiilii, asetabulumun kemik kenarmna c¢epecevre yapisir. Femoral tarafta ise
anteriorda bliylik trokanter ve intertrokanterik hat {izerine, posteriorda intertrokanterik
kabartinin 1,5 cm superomedialine yapisir (6).

Ligamentum iliofemorale (‘Bertin’ bag1) spina iliaka anterior inferiordan baslayarak
kapsiiliin anterior yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve intertrokanterik hatta yapisarak sonlanir.
Bacagin yiik tasima pozisyonu sirasinda hiperekstansiyona gelmesine engel olur (9,12).

Ligamentum pubofemorale pubik kemigin inferior kismindan baslayarak laterale
dogru uzanir. Kapsiiliin medial yiizli ve intertrokanterik hatta yapisir. Uylugun ekstansiyon ve
abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina 6nden destek olur (12).

Ligamentum iskiofemorale posteriorda tuber iskiadikum yakinindan baslar ve
anteriora dolanarak intertrokanterik hatta yapisir. Femuru posteriordan destekler ve asir1 i¢
rotasyona engel olur (12).

Eklem disinda bulunan bu ii¢ bag disinda eklemin i¢inde asetabular c¢entigin dis
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kenarindan baslayip fovea kapitise yapisan ligamentum kapitis femoris bulunur. Bu bagin
icinden obturator arterin kiiciik bir dali gecer ve epifiz kapanmadan Once beslenmeye
yardime1 olur. Ligamentum kapitis femoris basim addiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerini

smirlar (12).

Proksimal Femurun Kanlanmasi

Proksimal femuru besleyen arterler ekstrakapsiiler sirkumfleks arterler, ¢ikan servikal
dallar ve ligamentum teres arteri olarak {i¢ grupta incelenmektedir (13).

Ekstrakapstiler sirkumfleks arterler, posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin
biiyiikge bir dalinin, anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterin dallar1 ile
birlesmesi sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterler de uzantilar vererek bu dolagima
katkida bulunmaktadirlar. Cikan servikal dallar, ekstrakapsiiler sirkumfleks arterlerden
cikarlar ve eklem kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan femur basma dogru
uzanirlar. Cikan servikal arterler; anterior, medial, posterior ve lateral olmak iizere dort kisma
ayrilirlar (13).

Femur bas1 ve boynuna ulasan kanin 6nemli bir kismu lateral gruptan saglanmaktadir.
Sinoviyal kivrimlarin ve fibroéz uzantilarin altinda ilerleyen asendan retinakular arterler eklem
kikirdagma kadar uzanir. Eklem kikirdagi kenarinda, bu arterler “subsinoviyal arteriyel
cember” olarak tanimlanan bir ¢ember olustururlar. Bu ¢ember, anatomik varyasyona gore
tam ya da kismi olabilir ve buradan femur basina giren epifizyel arterler ayrilir. Ligamentum
teres arteri ise obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve yetigskinlerde femur
proksimalinin % 20’sini besler. Femoral nutrisyonel arter, femurun intertrokanterik ve
subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan en onemli yapidir. Tek ise genelde arteria
profunda femorisin ikinci perforan dalindan, iki adet bulunuyorsa bir ve {i¢iincii perforan
dallarindan ayrilir (13).

Kalga bolgesinin kaslar1 yerlesim ve islevlerine gore siniflanabilir. Abduktor kaslar
olan gluteus medius ve minimus, iliak kanattan baslayip trokanter majore yapisirlar. N.gluteus
superior tarafindan sinirlendirilirler. Frontal planda pelvik tilti kontrol ederler. Kalganin i¢
rotasyonuna da katkilar1 vardir. Gluteus maksimus ilium, sakrum ve koksiksten baslayarak
femurda linea aspera boyunca subtrokanterik bdlgeye yapisir. Kalcanin en kuvvetli
ekstensoriidiir. Kalcaya dis rotasyon da yaptirir. N.gluteus inferior ile sinirlendirilir. Kisa dig
rotatorlar piriformis, obturator internus, obturator eksternus, superior ve inferior gemellus ve

quadratus femoris trokanter majoriin posterioruna yapisirlar. Sakral pleksus ve siyatik sinir ile



sinirlendirilirler. Kalca fleksorleri olan sartorius, pectineus, iliopsoas ve rectus femoris
anteriorda yer alirlar. Femoral sinir ve lumbal pleksus ile sinirlendirilirler. iliopsoas (psoas ve
iliakus) kalcaya bir miktar dis rotasyon da yaptirir. Trokanter mindre yapisarak kirik
durumunda onu superiora deplase eder. Kalga adduktorlar1 grasilis ve adduktor longus, brevis,
magnus inferior pubis kolundan baglayarak femurun medialine yapisirlar. N. obturatorius
tarafindan sinirlendirilirler (3,12,14-17). Kal¢a eklemi c¢evresi kaslar1 sekil 3-4’de
gosterilmistir (Sekil 3 ve 4) (15).

Sekil 3. Kalca eklemi arkadan goriinimii (12).
M: Musculus

KALCA EKLEMIi BIYOMEKANIGI
Viicudun agirlik merkezi tek bacak iizerinde durusta sakral 5. omur ve iki bacak
iizerinde durusta sakral 4. omur olarak kabul edilir. Tek bacak tizerinde dururken femur basi
destek noktas1 gorevi goriir ve ylik vektorii femur bas1 merkezinden geger. Burada denge i¢in
viicut agirliginin femur basi lizerinde olusturdugu dongiisel kuvvet abduktor kaslar tarafindan
dengelenir. Abduktor kaslarin kuvvet yonii diisey diizlemle 21 derecelik a¢1 yapar. Burada
kaslar tarafindan olusturulan kuvvet diisey (Pm) ve yatay (Qm) olarak iki farkli yonde femur
basma etkili olur. Pm, Qm ve viicut agirhigi femur basi iizerinde bir bileske kuvvet (R)
olusturur. Bu kuvvete kars1 olusan yer kuvveti (R1) femur basini asetabulum i¢ine dogru
bastirir. R1 kuvveti kalga eklemindeki yiikleri iki bilesene ayirir (makaslama ve basma). Bu
iki kuvvet Pm ve Qm tarafindan dengelenir. Viicudun agwlhk merkezi ile femur basi
merkezinin uzakligi (OC), abduktorlarin bileske vektorii ile femur basi merkezi arasindaki
uzakligin (OB) 3 katidir. Pm ve Qm bileske kuvvetine M dersek, viicut agiligma da K dersek
M x OB = K x OC formiilii, kuvvet x kuvvet kolu =yiik x yiik kolu .prensibinden dolay1 dogru
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olur. Bu nedenle tek bacak durus siiresince abduktor kaslar viicut agirliginin 3 kat1 kuvvet

uygulamalidirlar (18,19) (Sekil 5).

musculus iltiopsoas m. psoas major
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Sekil 4. Kalga eklemi 6nden goriiniimti (12).
M: Musculus

Yiiriiyls sirasinda enerji tiiketimini en aza indirmek i¢in viicut agirlik merkezi yiiriiyiis
stiresince sabit tutulmaya calisilir. Burada en 6nemli gorevi pelvis iistlenir. Kalga eklemindeki
basma kuvveti yiirlime esnasinda topugun yere degmesiyle 250 Kp’a kadar ¢ikar. Daha sonra
ayagm yere degmesi ile bu kuvvet azalir ve tekrar yerden ayrilmasina kadar artarak devam
eder. Kalgaya gelen makaslama kuvveti ise basma kuvvetine paralel olarak artar. Ancak
basma kuvvetiyle kiyaslandiginda makaslama kuvveti oldukca diisiiktiir (18).

Yiirime srrasinda frontal ve sagittal diizlemde dinamik kuvvetler olusur. Bu
kuvvetlerin ortak vektorii sag bacak i¢in tek bacak durus fazinda saat yoniinde ve sol bacak
durus fazinda saatin ters yoniindedir. Bu kuvvetleri dengelemede kalganin dis rotator kaslari
rol oynar. Yatay diizlemdeki dis rotator kaslarin roliinii frontal diizlemdeki abduktor kaslara
benzetebiliriz. Yatay diizlemdeki bu kuvvetlerin femur basinda olusturdugu gerilmenin
biiyiikliigii yiiriime siiresince degisir. Ornegin topuk yere basma evresinde bu deger en
yiiksek, durus devresinin ortasinda en diisiik ve bas parmak yerden ayrilirken ikinci en yiiksek
degere ulasir (18).

Yiirlime stliresince yatay diizlemdeki tekrarlayan pelvik donme, asetabulumun femur
bas1 lizerinde ileri ve geri hareketlerine neden olur. Bu mekanizma ile femur basinin
asetabuluma temas eden bolgesi devamli degisir ve kalgca ekleminde basma ve ayirma

kuvvetlerine neden olur. Bu etkiler eklem kikirdaginin beslenmesi i¢in ¢ok 6nemlidir (18).
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Sekil 5. Kalca eklem biyomekanigi (19).

S: Sakral omurga. O: Femur bagi merkezi. B: Abduktor kuvvet vektoriiniin femur basi merkezine en
yakin noktasi. C: Agirlik merkezinin femur basi merkezine dik uzakligi. K: Viicut agirligl. R: Femur

basina etkiyen bileske kuvvet

INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

Yaralanmanin Mekanizmasi

Yaslilarda kalga kiriklar1 % 90 oraninda basit diismelerle meydana gelir. Bunun aksine
geng erigkinlerdeki kalga kiriklar1 genellikle motorsiklet kazalar1 veya yiiksekten diisme gibi
yiiksek enerjili travmalarla meydana gelir. Bu durumlarda olas1 gogiis, bas, boyun ve batin
yaralanmalar1 arastirilmalidir. Diisme egilimi yasla birlikte goérme bozuklugu, azalmis
refleksler, vaskiiler hastaliklar ve eslik eden kas iskelet patolojileri ile daha da artar.(11)

Kalganin biiyiik trokantere yakin yan tarafina dogru diismeler, diger bolgelere gore
daha fazla kal¢a kirigi ile sonuglanir. Bu tiir diismeler, kisinin durmasi veya yavas yiirlimesi
gibi momentumun az veya hi¢ olmadigi durumlarda daha sik goriiliir. Bu durum, yaslhilardaki
diismelerin biiylik bir kisminin kirikla sonuglanmasini agiklamaktadir. Ayrica, yaslilarda kas
glicii ve reaksiyon siiresi gibi koruyucu yanitlarin ¢ok az veya ¢cok ge¢c olmasi da kirik
olusumunda 6nemlidir (11).

Cilt alt1 yag dokusu ve kalcay1 ¢evreleyen kaslar, diismenin ortaya ¢ikardigi enerjinin
biiyiik bir kismimi absorbe edebilir. Kas kitlesinin yasla orantili olarak azalmasi, kalca kirig:
olusumunda yardimcidir. Her ne kadar, kalgca bolgesi kaslar1 korumada onemli ise de, bu
kaslarin diislis sirasinda kasilmasi kalca kirigi sikliginda artisa yol agmaktadir. Bir laboratuar
calismasinda, Hayes ve ark. kaslar gevsekken olusan diisiislerde kirik sikliginda % 7°lik bir

azalma oldugunu gostermiglerdir (11).



Siklik mekanik stresler sonucu da kalga kirig1 ortaya cikabilir. Geng ve orta yash
bireylerde tekrarlayan mekanik stresler sonucu normal kemikte ortaya c¢ikan stres kirigi,
yorgunluk kirigi olarak tanimlanmaktadir. Yaslilar, osteoporoz, osteomalazi ve kemik giiciiniin
azaldig1 diger hastaliklara bagli olarak, normal aktivitelerde dahi diisiik miktarda ve az
sayidaki yiiklenmeler, kemik giiciinde yetersizlige yol agabilir. Bu tiir bir kirik, yetersizlik

kirig1 olarak tanimlanir (11).

Belirti ve Bulgular

Intertrokanterik femur kirigma maruz kalmis hastanin klinik goriiniimii tip, siddet
etiyolojisine gore cok farklilik gosterebilir. Deplase kiriklar belirgin olarak semptomatiktir.
Hastalar genelde gecirilmis bir travmayi takiben kalga bolgesinde agri1 ve yiiriyememe
sikayeti ile acil servise bagvururlar. Bu hastalarda travmanin olus sekli, hastanin yasi, mevcut
hastaliklar1 ve klinik goriiniimii bize tam1 ve tedavide yardimci olur. Hastanm suur durumu,
mevcut dahili hastaliklar1 ve ilave travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir (11).

Yaglilardaki kalga kiriklarinin biiyiik bir kismu diisiik enerjili diigmeler sonucu ortaya
cikar. Buna karsin genglerde siklikla motosiklet kazasi gibi yiiksek enerjili travmalar
sorumludur. Proksimal femurda stres kirigi olan hastalar her ne kadar travmayi spesifik olarak
tanimlayamasalar da fiziksel aktivitenin tipi, siiresi ve siklig1 konusunda sorgulanmalidir.
Travma Oykiisii olmayan hastalarda patolojik kiriklar diistiniilmelidir (11).

Yasl hastalarda hem ameliyat stresini miimkiin oldugunca azaltabilmek hem de
ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylastirmak agisindan dahili sorunlarin tedavi edilmesinde
fayda vardir. Fakat bu siirenin 2 giinii gegmesi bir y1l i¢indeki 6liim oranini 2 kat artirmaktadir

(7,10).

Fizik Muayene

Intertrokanterik femur kirig1 olan hastalarda deformitenin miktar1 kirik deplasmaninin
derecesi ile orantilidir, deplase olmayan kirikli hastalarda deformite olmayabilir. Deplase
kiriklarda etkilenen ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve abduksiyon deformitesi siktir (4)

Uyluk iist kismi kanama ve 6dem nedeniyle sistir. Kalganmn hareket a¢ikligmin test
edilmesi agrili olmaktadir ve bu nedenle ka¢milmalidir. Norovaskiiler muayene dikkatli
yapilmalidir. Onceden var olan periferik vaskiiler hastaliklar veya noropati dikkatli cilt
incelemesi gerektirir ve bu nedenle rediiksiyon manevralar1 sirasinda siddetli baski

uygulamaktan ka¢gmilmalidir (11).
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Radyografik Goriintiileme

Intertrokanterik femur kirigmin gériintiilenmesinde standart 6n-arka ve yan grafiler en
onemli yontemlerdir. Bircok vakada bu goriintiiler kirigin tanisin1 koymamizi saglar ve kirik
paternini de gdsterir. Oncelikle kiriktan siiphelenilen kalganin hafif traksiyonda, trokanter
mindriin 10 cm distaline kadar olan bdlgeyi de igine alan tam 6n-arka grafisi ¢ekilir. On-arka
grafi, kirik lokalizasyonunu, smiflandirmasini, medial destek varligi veya yoklugunu ve
kemik kalitesini tanimlamada 6nemlidir. Kirig1 ekarte etmek ve kirilmamis proksimal femurda
trabekiiler paterni degerlendirmek icin ekstremite 15 derece internal rotasyona getirilerek

grafi ¢ekilmelidir (7,11).

Kiriklarin Siniflandirilmasi

Tedavinin planlanmasi ve prognozun belirlenebilmesi agisindan bugiine kadar cesitli
simiflamalar tanimlanmistir. Siniflamada en ¢ok dikkat edilen, kiriklarin stabil veya anstabil
kiriklar olarak aymt edilebilmesidir. Stabil kiriklar posteromedial kalkar devamliligimin
bozulmadig1 ve parcalanmanin olmadig1 kiriklar olarak tarif edilmektedir. Stabil kiriklarda
rediiksiyon sonrasi posteromedial korteksin devamliligi korunmustur. Bu kiriklar varus veya
retroversiyona deplase olmazlar. Anstabil kiriklar, posteromedialde deplase parcali fragmanin
oldugu kiriklardir (10,11,20). Ayrica ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar ve
subtrokanterik kiriklar da potansiyel olarak instabil kabul edilirler (5).

Kirik stabilitesinin belirlenmesinde trokanter minor onemli rol oynar. Anstabil kirik
degerlendirilmesinde sadece trokanter mindriin ayrilmasi yetmez. Parcanin biylkligi ve
deplasman miktar1 da 6nemlidir. Trokanter min6r medial ve posterior yerlesimli oldugundan
burada olusacak genis bir defekt, kirig1 varus veya retroversiyona deplase edebilir. Ayrica
tedavi sonrasi bu bolgede yiik iletimini daha ¢cok implant tasir. Bu nedenle tedavi 6ncesinde
kirigin stabilitesinin dogru degerlendirilmesi ve en uygun tedavi seklinin belirlenmesi
gereklidir (7,10,11,20).

Bir¢ok smiflama sistemi tanimlanmistir. Yaygin kullanilan siiflama sistemleri, Boyd
ve Griffin smiflamas;, Evans smiflamasi, Evans-Jensen smiflamasi ve AQO/ASIF
(‘Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen’/‘Association for the Study of Internal

Fixation’) siniflamasidir (10).

Boyd ve Griffin Simiflamasi (1949)
Kirigin rediikte edilebilirligine gore dort tip kirik tarif edilmistir
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Tip 1 kiriklar trokanter ¢izgisi boyunca tek bir kirik hatti vardir. Nondeplase ya da
rediiksiyonu kolay stabil kiriklardir.

Tip 2 kiriklar iki planli, ana kirik hattmin trokanter ¢izgisi lizerinde bulundugu ilave
kirik hatlar1 ile beraber olan kiriklar. Parcalanma miktarina gore rediiksiyonu zordur.

Tip 3 kiriklar kiiciik trokanteri icine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi
subtrokanterik kiriklar; pargali olabilir, instabildir. Rediiksiyonu genellikle ¢cok zordur.

Tip 4 kiriklar trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatti
vardir, femur diafiz kirig1 spiral, oblik olabilir veya kelebek fragman igerebilir, instabildir.

Rediiksiyonu ve tedavisi zordur (10).

Evans Siniflamasi (1949)

Evans, kiriklar1 stabil ve anstabil olarak ayirarak basit bir smiflandirma sistemi
onermistir (Sekil 6). Stabil olmayan kiriklar1 ise, anatomik ya da anatomiye yakin rediiksiyon
ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik rediiksiyon ile stabilite saglanmasi giic olanlar
olarak ikiye aymrmustir (10,11,21).

Tip 1 kiriklar intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.

a- Deplase olmamais iki parcali kirik (stabil)

b- Deplase olmus iki pargali kirik (rediiksiyon sonrasi stabil)

c- Kiiciik trokanterin ayrildig: kirik (anstabil)

d- Biiytik ve kiiciik trokanterlerin ayrildig: pargali kirik (anstabil)

Tip 2 kiriklar ters oblik kiriklardir (anstabil)

Adduktor kaslarin ¢gekmesi nedeniyle femur diafizi mediale deplase olma egilimindedir.

Evans-Jensen Simiflamasi (1975)

Tip 1 kiriklar basit ayrilmamus iki parcali kiriklardir.

Tip 2 kiriklar iki pargali ve ayrismis kiriklardir.

Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm den daha az kirik arali§i1 mevcuttur.
Hastalarin %’94 iinde anatomik rediiksiyon saglanabilir.

Tip 3 kiriklar biiytlik trokanter parcasinin ayrik oldugu ti¢ parcali kiriklardir.

Tip 4 kiriklar kii¢iik trokanter parcasinin ayrik oldugu ii¢ parcali kiriklardur.

Tip 3 kiriklarmin % 33'inde, Tip 4 kiriklarmin% 21'inde anatomik rediiksiyon
saglanabilir. Tespit sonrasi rediiksiyon kaybi oran1 Tip 3'de % 55 ve Tip 4’de % 61 olarak
bildirilmistir.
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Tip 5 dort parcali kiriklardir. Tip 5 kiriklarin % 8’inde rediiksiyon saglansa da

sonrasinda % 78 oraninda rediiksiyon kaybi bildirilmistir (7).

Ik !rlﬁ Rediksiven sonras grafi
N Tipl (N
Deplase degil |\ J -\ )
\ \, / Stabil
{ v/ f
b
e : '\"a‘\
Daplase " 4 -
Kadiikse o A Seakil
II - | Aledial korteks §
| appoTisyons .

Sekil 6. Evans smiflamasi (11).

‘Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen’/¢Association for the Study of
Internal Fixation’ Simiflamasi (1990)

Ortopedik travma birliginin sayisal kirik smiflamasina gore intertrokanterik kalgca
kiriklart Tip 31 A dir. 3 guruba ayrilir. Bu gruplar kendi i¢inde parcali olma derecesi kirik
hattinin oblikligi esas alinarak alt gruplara boliiniir. Cogunlukla A1.1 den A2.1 e kadar stabil,
A2.2 den A3.3 e kadar instabil kiriklardir (10) (Sekil 7).

Al: Iki parcal basit kiriklar. Oblik kirik hatt1 trokanter majorden medial kortekse
dogrudur. Trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir.
31-Al.1: Kirik hatt1 intertrokanterik hat boyunca uzanir.
31-A1.2: Kirik hatt1 trokanter majoriin iginden gecer.

31-A1.3: Kirik hatt1 trokanter mindriin altindan gecer.

A2: Medial korteksin parcali oldugu kiriklardir. Bu kiriklarda da trokanter majoriin
lateral korteksi saglamdir.

31-A2.1: Bir ara parc¢ali kiriklardir
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31-A2.2: Birkag ara parcali kiriklardir.

31-A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan kiriklardir.

A3:  Kirik hatt1 medial ve lateral
korteks boyunca uzanir. Ters oblik kiriklari da igerir. Instabil kiriklardar.
31-A3.1: Basit oblik kiriklardir.
31-A3.2: Transtrokanterik kiriklardur.
31-A3.3: Cok parcali kiriklardir.
Ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar, posteromedial kalkarda par¢alanmasi olan
kiriklar ve subtrokanterik kiriklar potansiyel olarak anstabil kiriklardir ve bu kiriklarin

tedavisinde cerrahi uygulamada giigliik ¢cekilmektedir.

INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA TEDAVi

Intertrokanterik femur kiriklarmin cerrahi tedavisi, tedavi secenekleri ve cerrahi
yontemler agisindan c¢esitlilik gosterir. Yontem ne olursa olsun hepsinde ortak amag hastay1 en
erken donemde ayaga kaldirmak ve kirik 6ncesi fonksiyonlarin kazanilmasmi saglamaktir (7).
Gilintimiizde konservatif tedavi oldukca azalmis ve endikasyon alami kisitlanmistr.
Intertrokanterik femur kiriklarinin konservatif tedavisinde yiiksek 6liim oranlar1 bildirilmistir.
Yapilan caligmalarda, konservatif tedavi edilen hastalarinda ilk yil i¢cindeki 6lim % 35°e
varan oranlarda bildirmistir (7).

Hasta konforunun artmasi, bakimmin kolaylagsmasi ve fonksiyonlarin geri kazanimi
acisindan cerrahi yontemler ne kadar {istiin olsa da anestezi agisindan riskli, instabil, kirik
oncesinde de hareketsiz bir yasami olan demansl hastalar, septik hastalar ve cerrahi insizyon
bolgesinde cilt lezyonu olan hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir bir segenektir (7).

Konservatif tedavi ile dekiibitis iilserleri, iiriner sistem enfeksiyonlari, solunum
problemleri tromboemboli ve basi yaralar1 gibi komplikasyonlarmm gelisebilecegi
unutulmamali ve gerekli onlemler alinmalidir. Yiirlime potansiyeli olmayan yataga bagimli
hastalarda analjezikler ile agr1 kontrolii ve ardindan olabildigince erken donemde yatak ici
hareket baglanmalidir. Yiirlime potansiyeli olan hastalar ise 2-3 aylik traksiyon sonras1 kismi
yiik ile mobilize edilmeli ve radyolojik olarak kaynama goriildiigiinde tam yiik verdirilmelidir

(7,11).
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Sekil 7. ‘Arbeitsgeminschaft fiir Osteosynthesefragen’ travma toplulugu siniflamasi (10).

SUBTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

Fielding’e gore subtrokanterik bolge, kiigiik trokanterin hemen tizerinden c¢ekilen
transvers ¢izgi ile bunun distalindeki kiigiik trokanterin 3 kat1 kadar olan bolgeyi igerir. Diger
bir tanima gore kiiciik trokanter ve bunun 5 cm distalindeki bdlgeyi icerir. Bu kiriklar femur
kiriklarmin % 7 ile % 20’sini olustururlar (22). Geng yasta yiliksek enerjili travma ile ileri
yasta ise basit diisme ile olusur. Nadiren penetran travma veya yiliksekten diisme ile

olusabilirler. Kirik olan ekstremite kisa ve disa rotasyonda, o taraf diz fleksiyondadir (23).

Siniflama

Subtrokanterik kiriklarin intramediiller ¢iviler ile tedavisinde Russel Taylor siniflamasi
onemlidir. Bu smiflamada 2 tip vardir. Tip 1; priform fossanin etkilenmedigi kiriklar (1A:
Kirik hatt1 kiiciik trokanterin altindan femoral istmusa uzanwr. 1B: Kii¢iik trokanterin
etkilendigi kiriklar), Tip 2; priform fossanin etkilendigi kiriklar (2A: Kiigiik trokanterin
etkilenmedigi kiriklar, 2B: Kiiciik trokanterin etkilendigi kiriklar) olarak siniflandirilir (24).

CERRAHI TEDAVi

Intertrokanterik femur kiriklarinda cerrahi uygulamanm amaci; kirigm anatomik
rediiksiyonunu sagladiktan sonra mekanik olarak gii¢lii ve 1y1 uygulanmis bir implant ile kirik
tespitini saglamaktir. Stabil bir tespit ile hastaya erken hareket verilebilir ve hastalar

fonksiyonel olarak sosyal yasama daha erken donebilirler. Erken hareket, pulmoner
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komplikasyonlari, derin ven trombozunu, basit yarasi gelisimini ve genel durumun
bozulmasini 6nlemede avantaj saglar (7).

Cerrahi zamanlama i¢in genel kabul, hastalarin anestezi acisindan risk yaratan dahili
sorunlarinin ilk 12-24 saatte stabil hale getirilerek cerrahi tedavinin uygulanmasidir. Cerrahi
uygulama siiresi 72 saati gegerse komplikasyon orani artmakta ve yasam beklentisi
azalmaktadir (10).

Normal anatomik dizilimin saglanmasi tiim kirik tedavilerindeki ana amagtir. Fakat
anstabil intertrokanterik kiriklarda bu her zaman miimkiin olmaz. Bu durumda, stabil bir
dizilim yaratip implant ile kemik arasindaki yiikiin dengeli boliigmesini saglamak amaciyla
anatomik olmayan rediiksiyon sekilleri tanimlanmistir. Bunlar; Dimon-Hughston yontemi,
Wayne County yoOntemi, varus pozisyonunda internal fiksasyon, kiriktaki stabiliteyi

saglamadan kayici kalga ¢ivisi ile tespit ve Sarmiento yontemleridir (7,25,26).

Intertrokanterik Femur Kiriklariin Tedavisinde Kullanilan implantlar @)
1. Sabit acili implant sistemleri

. Degisken acili implant sistemleri

. Kayic1 vida sistemleri

. Kayic1 ve kompresyon yapici vida sistemleri

. Trokanteri stabilize edici plaklar

. Intramediiller ¢iviler

. Endoprotezler

. Eksternal fiksatorler

O o0 N N WD Bk~ W

. Diger yontemler

Sabit A¢ih Implant Sistemleri

Bu implant sistemlerinin uygulanmasindan dnce stabil bir rediiksiyon gerekmektedir.
Holt, Jewett gibi artik sik kullanilmayan implantlar ve kompresyon yapma o6zelligi oldugu
belirtilen AO veya Mittermainer gibi implantlar ile rediiksiyon sonrasi iyi sonuclar elde
edilmisti. Bu civilerin femur basmna penetrasyon ve femur basindan siyrilma gibi
komplikasyon oranlarmin yiiksek oldugu bildirilmektedir (8,10,27,28). Kilitli kompresyon
femur trokanterik plaklari, 95 ve 130 derece AO kamali plaklar1 da sabit acili sistemlere

Ornektir.
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Degisken A¢ih implant Sistemleri
Jewett civisi gibi sabit ag¢ili sistemler ile yapilan tedavide, degisken boyun cisim
acilarina uyum saglamakta g¢ekilen giicliikler nedeniyle, plak ile boyun vidasi arasimndaki

acinin ayarlanabildigi plaklar gelistirilmistir (8,10,28).

Kayic1 Vida Sistemleri

Kayic1 vida sistemlerinin bir kismi (Pugh ve Massie) keskin ucglu, bir kismi ise
(Richards) penetrasyonu oOnleyecek sekilde kiint ucludur. Yiiriirken kalgaya binen yiiklerle
teleskopik hareket ile ikincil kompresyon olusur (4,8,25,29). Kayici vida sistemlerinin bir

kisminin (Pugh ve Massie) sadece ikincil kompresyon 6zelikleri vardir.

Kayic1 ve Kompresyon Yapici Vida Sistemleri

Bu sistemler hem cerrahi sirasinda lag vidasini sikarak hem de postoperatif donemde
yiik vererek kompresyon yapilmasina izin verir. Richards dinamik kalca vidasi, Medoff’un
aksiyel kompresyon yapan cifte vidal plak sistemi, Talon kal¢ca kompresyon vidas1 (30,31),
Gottfried perkutandz kompresyon plag1 (PCCP) (30,32), ‘rigidity augmentasyon Baixauli’
(R.A.B.) plag1 (33,34), trokanter stabilize edici plak ve kalga vidas1 kombinasyonu (10,30,35)

bu sistemlere 6rnek olarak verilebilir.

Intramediiller Civiler
Mediiller kanalda kuvvet c¢izgilerine daha yakin yerlestirildiklerinden tasimalari
gereken makaslama kuvvetleri standart vida-plaklardan daha azdir. Bu tarz ¢ivilerin {i¢ tipi

yaygin olarak kullanilmastir.

Ender civileri: Ik olarak 1970 yilinda kullanilan bu ¢ivilerin avantajlari, kirik hattmni
acmadan, multipl biikiilebilir kondilosefalik ¢ivilerle tespit saglamasi nedeniyle enfeksiyon
riskinin, kan kaybinin ve ameliyat zamaninin azaltilmas1 olarak siralanmaktadir. Bu konudaki
ilk deneyimlerin sonuglar1 iyi olsa da zamanla kisalik, rotasyon, femur bas1 perforasyonlari,
dize migrasyon, varus ve dis rotasyon deformitesi ve gelisen diz agrilar1 nedeni ile

kullanimlar1 zaman igerisinde azalmistir (7,36-40).

Rijit kondilosefalik civi: Ilk kez Kiintscher ve Harris tarafindan kullanilmistir.

Harris'in Ender civilerinde goriilen rotasyon deformitesini dnlemek amaci ile gelistirdigi
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kondilosefalik civilerdir. Implantin femur boynuna génderilen bdliimiiniin, kayic1 dzelligi
yoktur. Ekstramediiller tespite gore daha c¢ok fiksasyon kaybina neden olmasi kullanimini

siirlamistir (7,38).

Kilitli intramediiller Civiler
Gamma c¢ivisi ve benzerleri bu grupta yer alirlar. En 6nemli avantajlari, uzunlugu ve
rotasyonu giivenilir sekilde korumalarmin yaninda kirik impaksiyonuna izin vererek erken

yiik verilmesini olanakli kilmalaridir (11).

Gamma civisi: 1988 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Standart gamma ¢ivisinin
uzunlugu 200 mm, proksimal ¢ap1 17 mm, distal ¢apt 11 mm, mediolateral egimi 10°°dir
(7,14,30,41-43). Giiniimiizde ikinci kusak gamma c¢ivisi (Gamma-2) kullanimdadir
(Trokanterik Gamma Civisi). Gamma-2 ¢ivisinin uzunlugu 180 mm, proksimal ¢ap1 15,5 mm,

distal cap1 11 mm, mediolateral egimi 4° ve ¢ivi-vida agis1 120°, 125° ve 130°°dir (30,44-47).

intramediiller kalca vidasi: Mediolateral egimi 4° dir. 18-21 c¢cm uzunluk ve 10, 12,
14 ile 16 mm c¢ap secenekleri mevcuttur. Boyuna gonderilen vida kayic1 ozelliktedir

(11,21,48).

Trokanterik antegrad ¢ivi: Proksimal ¢ap1 13 mm ve uzunlugu 15 cm’dir. Distal de
10 ve 11.5 mm cap secenekleri mevcuttur. Mediolateral egimi 5°, ¢ivi-vida agist 135°°dir.
Yeni gelistirilen dizaynma Intertan adi verilmistir. Mediolateral egimi 4°’dir. Boyun vidasi
kendi icinde kilitlenen ikili vida kombinasyonudur. Osteoporotik kemikte rotasyonel
stabiliteyi arttirmak ve Z-etkisini Onleyebilmek i¢in gelistirilmistir. Distalinde femur

diafizinde stres yliklenmesini azaltacak yarik mevcuttur. Kompresyon uygulanabilir (49).

Proksimal femoral civi: Abeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen travma
toplulugu tarafindan gelistirilmistir. Uzunlugu 240 mm proksimal ¢ap1 17 mm’dir. 10, 11 ve
12 mm distal cap secenekleri mevcuttur. Proksimalde femur boynuna biri 11 mm kalinliginda
esas tespiti saglayan digeri 6,5 mm rotasyonu dnlemek icin kullanilan iki adet vida kullanilir.

Dinamik ve statik kilitlenebilir (45,50-57).

Proksimal femoral civi-antirotasyon: Abeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
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travma toplulugunun PFN den sonra gelistirdigi yeni bir ¢ividir. PFN den en onemli farki
femur boynuna gonderilen helikal sekilli tek vida olmasidir. Tek vidanin tasarim 6zelligi
sayesinde tek vida ile rotasyonel stabilite saglanabilmektedir. Mediolateral egimi 6°, ¢ivi-vida
acist 130°°dir. Civinin 170-200-240 mm boy secenekleri vardir. Ayrica 300 mm ile 420 mm
arasinda 20’ser mm artarak devam eden uzun boy secenekleri vardir. Proksimal c¢ap1 17
mm’dir. Distal ¢ap1 10, 11 ve 12 mm segenekleri mevcuttur. Anatomik uzun ¢ivi segenegi de

mevcuttur. Statik ya da dinamik kilitleme yapilabilir (58) (Sekil 8).

‘Vero nail’: Mediolateral egimi 5°, ¢ivi-vida agis1 128°’dir. Civi boyu 200 mm,
proksimal ¢ap1 15 mm, distal ¢gap1 10 mm’dir. Statik ve dinamik kilitlenebilir. En 6nemli farki
AO 31-A3 mtertrokanterik kiriklar ve subtrokanterik kiriklarda proksimal boyun vidasinin
istenirse 120° ac1 ile konverjan konfigiirasyonda kullanilabilmesidir. Anatomik uzun g¢ivi

segcenegi vardir (59).

Proksimal femoral intramediiller civi: Mediolateral egimi 6°, ¢ivi-vida agis1 126°,
proksimal ¢ap1 16 mm’dir. Ug farkli distal ¢ap (10, 11 ve 12 mm) ve iki farkli boy secenegi
(220 mm ve 250 mm) mevcuttur. Civinin distalinde esnemeye izin veren, femur diafizinde
stres odaklanmasini azaltan bir yarik vardwr. Boyun vidalarinin her ikisine de ayri ayri

kompresyon uygulanabilir. Distalde dinamik ve statik kilitleme se¢enekleri mevcuttur (60).

Subtrokanterik Femur Kiriklarinda Rediiksiyon ve Internal Tespit

Dinamik kalca vidalar1 iyi bir secenek degildir. Proksimal femur plaklar1 ve kamali
plaklar proksimal parcaya birdencok tespit imkani saglar. AO tarafindan gelistirilen ‘Less
Invasive Stabilization System’ (LISS) plag: ters c¢evrilerek uygulanabilir. Bu sistemde basa
yerlestirilen vidalar plaga Kkilitlenerek stabil bir rekonstriiksiyon saglar. Intramediiller

sistemler de goreceli olarak 1yi bir tespit yontemidir (61).

Implant Stabilitesinin Degerlendirilmesi
Kaufer, Matthews ve Sonstegard, intertrokanterik kiriklarda stabilitenin
belirlenmesinde cerraha yol gosterecek bes faktor tanimlamistir. Bu faktorler, kemigin

kalitesi, kirik sekli, rediiksiyonun kalitesi, implantin tipi ve implantin yerlesimidir (7,10,62).
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Sekil 8. Proksimal Femoral Civi- Antirotasyon (58)

Kemigin Kalitesi

Intertrokanterik kiriklar siklikla yash niifusta ve dzellikle osteoporoz, osteomalazi ve
Paget hastaligi zemininde olusmaktadir. Osteoporoz varliginda zamanla kemik trabekiillerinin
say1 ve kalitesi azalmakta, femoral kalkar erimekte ve tespitin basaris1 proksimal parcadaki
kanselloz kemigin yapisina bagli kalmaktadir. Bu konuda Singh ve arkadaslar1 kalca 6n-arka
grafisinde trabekiillerin varligima gore derecelendirme yapmislar ve klinik pratikte yararli

olacagini savunmuslardir (7).

Singh Indeksi Degerlendirmesi

6. Derece: Tiim trabekiiler gruplar goriiniir haldedir.

5. Derece: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce silinmis, Ward tiggeni

belirgin hale gelmistir.

4. Derece: Primer tensil trabekiiler yap1 ileri derecede silinmig, fakat hala lateral

korteksten femur boynunun tist kismima dogru fark edilebilir haldedir.

3. Derece: Primer tensil trabekiillerin devaminda kirilma vardir.

2. Derece: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.

1. Derece: Primer kompresif trabekiiller azalmis ve belirsiz hale gelmislerdir.
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Derece 6,5,4 klinik olarak normal, derece 3,2,1 osteoporotik olarak kabul edilir (7) (Sekil 9).

\1 w\( ”\(

Sekil 9. Singh indeksi (7).

Kingin Sekli

Intertrokanterik bolge kiriklarinda viicudun yiikiiniin alt ekstremiteye iletimini
saglayan posteromedial korteksinin pargali olup olmamasi fiksasyonun basarisinda cok
onemlidir. Posteromedial bolgenin ayrik oldugu kiriklar, ters oblik kiriklar, transtrokanterik ve
subtrokanterik kiriklar instabil kiriklardir ve rediiksiyonu saglamak zordur. Bunun yaninda
ameliyat sonrasi rehabilitasyon sirasinda implanta binen asir1 yiik nedeniyle kirilma ve

penetrasyon gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir (7,10,19).

Kirik Rediiksiyonunun Kalitesi

Kirigm stabil rediiksiyonu saglanirsa varusa ve posteriora deplase eden kuvvetleri
karsilayabilen yeterli medial ve posterior temas alan1 mevcut olur. Kiriklar kapali ya da agik
yontemlerle rediikte edilirler (63).

Cerrahiye baslamadan Once proksimal ve distal parcalar arasindaki acilanma ve
translasyon degerlendirilmelidir. Boyun-cisim agisinin diger taraf ile karsilastirildiginda 6n-
arka grafide notral ya da hafif valgusta olmasi, lateral grafide ise 20°°den az agilanmas1 kabul
edilir sinirlardir (64-66).

Ayrica Garden dizilim indeksi ile de rediiksiyon kalitesi degerlendirilebilir. Bu indekse
gore, yeterli rediiksiyon i¢in femur cismi ile primer kompresif trabekiiller arasindaki a¢inin
on-arka planda 160°, lateral planda ise 180° olmas1 gereklidir (10).

Kirigin rediiksiyonu yeterli degilse ac¢ik anatomik rediiksiyon diisiiniilmelidir.
Literatiirde acik rediiksiyon gerekliligi % 10 civarinda bildirilmistir. Ters oblik kiriklarda
kayict kalca ¢ivisi kullaniliyorsa kapali rediiksiyon sonrasi stabilite saglanamayabilir. Bu tip
kiriklarda agik rediiksiyon ile kirigin dislendirilmesi ya da 95° acili plak ile tespit ya da
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intramediiller ¢iviler 6nerilmektedir (5,7,10,11).

Implant Tipi

Stabil kiriklarda rediiksiyon kolayligt ve genellikle kaynama probleminin
yasanmamasi nedeniyle se¢ilecek implant tiiriiniin sonuglar1 pek etkilemedigi ifade edilse de,
posteromedial destegin yetersiz oldugu anstabil kiriklarda oldugu gibi, bu kiriklarda da uygun
implant se¢cimi Onemlidir. Ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar, kalkar destegini
kayboldugu biiyiik posteromedial fragman igeren kiriklar ve subtrokanterik kiriklarda
biyomekanik iistiinliikleri nedeniyle intramediiller ¢iviler ile tedavi tercih edilir (5,7,10,11,50).
Haidukewych biyomekanik olarak rediiksiyon ve fiksasyonun stabil olmasi i¢in 10 piif nokta
belirtmistir. Implant secimi ve uygulamasinda asagidaki hususlara dikkat etmek gereklidir.

1- Siyrilma (‘cut-out’) riskinden ka¢inmak i¢in tip-apeks mesafesinin 25 mm nin
altinda olmasina dikkat edilmelidir (Sekil 10).

2- Transtrokanterik yada ters oblik kiriklar gibi lateral duvar destegi olmayan
kiriklarda kayici kalga vidasindan kagmilmasi, bunun yerine intrameduller ¢ivi veya 95° agili
kondiler plak kullanilmasi gereklidir. Bu kirik tiplerinde kayici kalca vidasi kullanildiginda
kirik hattindaki translasyonla birlikte materyal yetmezligi ortaya ¢ikmaktadir.

3- Anstabil kirik tiplerinde intrameduller ¢ivi en uygun tespit yontemidir.

4- Postoperatif donemde stres kirig1 veya intraoperatif cisim kirigi gelismemesi
icin femur cisminin anterior egimi dikkate alinmali. Aksi taktirde ¢ivinin distal ucu anterior
femoral kortekse dayanarak femur cisim kiriklarma neden olmaktadir.

5- Trokanterik girigli ¢ivi kullaniliyorsa trokanterin tepe noktasmin hafifce
medialinden titizce oyulmali. Boylece femoral basin varusa gelmesi engellenmelidir.

6- Rediikte olmamis kirig1 oymamak gereklidir.

7- Civinin giris yerine ve yoriingesine dikkat edilmeli ve ¢ivi ¢eki¢ ile
cakilmamali. Aksi taktirde iyatrojenik kiriklar meydana gelebilir.

8- Proksimal fragmanin varus deformitesini 6nlemek icin trokanterik tepe noktasi
ile femoral basin merkezi arasindaki iliskiden faydalanilmalidir. Trokanterik tepe noktasindan
gecen, tuber iskiadikumlardan gegen hatta paralel ¢izilen ¢izgi, femoral bagin da merkezinden
gecmelidir.

9- Intrameduller ¢ivileme sirasinda aksiyel ve rotasyonel instabilite varsa civi

distalden kilitlenmelidir.
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10-  Intramediiller ¢ivileme sirasinda kirik hattin1 distrakte etmekten kagimmak
gerekir. (5).

Femurun 6ne egimi nedeniyle uzun c¢ivi kullanilan hastalarda iyatrojenik kiriklara
sebebiyet vermemek i¢in yarigapt 1,5 m-2,2 m arasinda olan anatomik uzun ¢iviler tercih

edilmelidir (5).

Implantin Yerlestirilmesi

Cektirme vidasinin femur basindaki konumu halen tartismlidir. Vidanin yerlesimi
konusunda tanimlama yapilirken vidanin tepesinin femur basi eklem yiizeyi merkezine olan
uzaklig1 ya da vidanin kendisinin femur basi i¢cindeki konumuna gére yorum yapilir. Jensen,
cektirme vidasi tepesinin femur basi apeksine 10 mm’den daha uzak olmas1 gerektigini ifade

ederken, Kyle aksine 10 mm i¢inde olmasi gerektigini savunmustur (4).

Sekil 10: Tip-apeks indeks degerinin hesaplanmasi (65).
TAD: Tip apeks mesafesi. X ap: On-arka grafide femur bas1 eklem yiizii merkezi ile vidanm ucu
arasindaki mesafe. X lat: : Yan grafide femur basi eklem yiizii merkezi ile vidanin ucu arasindaki
mesafe. D true: Vidanm gergek cap1. D ap: On arka grafide 6lgiilen vida ¢ap1. D lat: Yan grafide

oOl¢iilen vida ¢api.

Baumgaertner ise bu uzakligi hem on-arka hem de lateral planda Olciip grafiye ait
biiylitme miktarim1 da hesapladiktan sonra (Sekil 10) on-arka ve yan grafilerdeki toplam
Olglim degerinin 24 mm’nin istiine ¢ikmast durumunda mekanik yetmezligin ortaya
cikacagini bildirmistir ve bu yontem tip-apeks indeksi olarak isimlendirilmistir (10,64,65).

Vidanin bas i¢cindeki konumu ile ilgili yapilan tanimlamalarda temel olarak bas on-
arka planda siiperior, merkez, inferior; lateral planda ise anterior, merkez ve posterior olarak
icer kisma ayrilmistir. Davis her iki grafide merkezi yerlesimi uygun bulurken, Mainds,
Newman ve Thomas On-arka planda inferior veya merkezi yerlestirmenin ideal oldugunu

vurgulamiglardir (67). 1992 yilinda Parker, vidanin 6n-arka ve lateral grafilerde bas i¢cindeki
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konumu ile implant yetmezligi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir (68).

Bu 06lgiim yonteminde AB/ACx100 seklinde yapilan hesaplama 0-100 arasinda bir
oran verir (Sekil 11). On-arka ve lateral planlarda dlgiilen bu oran 66 ve iistiinde bir deger ise
vidanin bas i¢inde siiperior/anterior pozisyonda oldugu ve yetmezlige neden olabilecegi, 33
ve altinda bir deger ise On-arka ve lateral grafilerde vidanin bas i¢inde inferior/posterior
yerlesimli oldugu ve stabiliteye katkida bulunabilecegi bildirilmistir.

Bu 6l¢iim sonucunda Parker, 6n-arka grafide inferior veya merkez, lateral grafide ise

merkez yerlesimin stabilite agisindan en giivenilir yerlesim oldugu sonucuna varmistir (68).

Sekil 11. Vida-bas oran indeksinin hesaplanmasi1 A- On-arka grafi, B- lateral grafi (68).
A: On-arka ve yan grafilerde dlciilen en genis femur basi ¢apinin sirasiyla inferior ve posterior
noktalar1. B: Cektirme vidasmin transvers kesitindeki orta noktasi. C: On-arka ve yan grafilerde

oOl¢iilen en genis femur basi ¢apinin sirasiyla superior ve anterior noktalari.

KOMPLIKASYONLAR
Kalga kirig1 tedavisinde basit yara enfeksiyonundan Olime kadar degisen spektrumda

komplikasyonlar gelisebilir.

Genel Komplikasyonlar
Vendz tromboemboli, yag embolisi, yiizeyel hematom, enfeksiyon, basi yaralari, idrar yolu
enfeksiyonu, postoperatif deliryum, gastrointestinal sisteme ait komplikasyonlar, pulmoner
emboli, atelektazi, pnomoni, kardiyak bozukluklar ve olim gibi ciddi komplikasyonlar

gortlebilir (7)

Yapilan Osteosenteze Bagh Komplikasyonlar

Kaynamama: Intertrokanterik femur kiriklarmin tedavisinden sonra kaynamama
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oranlar1 % 1-% 2 olarak bildirilmistir (7,21). Subtrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde
yiiksek oranda kaynamama (%3-12), hatali kaynama veya varus deformitesi (%13-24),
implant yetmezligi (%6-24) ve enfeksiyon (%8-20) gibi komplikasyonlar bildirilmistir.
Ayrica, daha cok yashlarda olmak iizere, derin ven trombozu, pndémoni, idrar yolu
enfeksiyonu, basi yaralar1 ve beslenme yetersizligi gibi komplikasyonlar da goriilmektedir

(69).

Yanhs kaynama: Ozellikle instabil kiriklarda proksimal parcada varus ve rotasyonel
deformite olugabilir. Kotii rediiksiyon, osteoporoz, vidalarin kisa olmasi veya uygun planda

yerlestirilmemesi yanlis kaynama nedenleri arasindadir (11,21).

Implant yetmezligi: Implanth kalcaya yiik verildiginde viicut agirligi implant: varus
moment kolunun uzunlugu ile orantili olarak varusa zorlar. En sik goriilen komplikasyon
proksimal parcanin varusa gelmesine bagli rotasyon kusuru ve kaynamamadir. Vidanin
asetabuluma migrasyonuna bagli olarak nadiren de olsa osteonekroz ortaya cikabilir. Vidanin
femur basma uygunsuz yerlestirilmesi, ikinci bir kanal olusmasma neden olan koti
pozisyonda vidalama, stabil rediiksiyonun saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan
kirik kollaps1 ve ciddi osteopeni bu komplikasyonun nedenidir (11,21).

Instabil kiriklarda implant yetmezligi insidansi literatiirde % 4 ile % 20 arasindadir.
Cektirme vidasinin basi siyirmasi genellikle ameliyat sonrasi ilk {i¢ ay icerisinde goriiliir (11).
Kemik temasi ile stabil rediiksiyonun saglanamadig1 durumlarda yiik aktarimi agirlikli olarak
implant iizerinden olacagindan makaslayici kuvvetlerin etkisiyle ¢ivi veya vida en zayif
yerinden kirilir. Posteromedial devamlilik ile kemik stabilizasyonunun saglanmasi ve

kaynama goriilene kadar yiik verdirilmemesi implant iizerindeki asir1 yiiklenmeyi onler (11).

Femur diafiz kingi: Ozellikle standart gamma ¢ivisi gibi kisa proksimal femoral
civilerin kullanimi sirasinda femoral giris yeri hataliysa ¢ivi medullaya gonderilirken g¢ekic
kullanildiginda ameliyat sirasinda femur diafiz kirig1 gelisebilir (5).

Ameliyat sonrast donemde ¢ivinin distal ucunun femur anterior korteksinde
olusturdugu stres kuvvetleri nedeniyle femur diafiz kirig1 olusabilir. Gamma ¢ivisi ile yapilan

calismalarda bu komplikasyon % 2,2 - % 17 oraninda bildirilmektedir (30,42,50,53,70).

Siyrilma (‘cut-out’): Dinamik kalca vidasi uygulamalarindan sonra en sik goriilen
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mekanik yetmezlik ¢ivinin femur basindan siyrilmasi sonrasi proksimal parcanin varusa
acilandig1 siyrilma deformitesidir (7). Standart gamma ¢ivisi ile yapilan ¢alismalarda siyrilma
deformitesi oran1t % 2 ile % 4,3 arasinda bildirilmektedir (71).

Stiperfisyal femoral arter zedelenmesi, biiyiik trokanterde kirik, asetabuluma

penetrasyon, rotasyonel deformiteler ve kisalik ise goriilebilecek diger komplikasyonlardir.

PROKSIMAL FEMORAL NAIL ANTIROTASYON UYGULAMA TEKNIGI

Hasta traksiyon masasi veya radyoliisen masaya alinir. Sonrasinda rediiksiyon amagli
olarak kirik olan tarafa sirasiyla abdiiksiyon, dis rotasyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon
manevralar1 yapilir. Mediiller kanala engelsiz giris i¢cin viicudun iist kismini yaklasik 10-15°
etkilenmemis tarafa dogru cekmek gerekir (72).

Skopi kontroliinde AP ve lateral planda rediiksiyonun uygun oldugu goriildiikten sonra
gerekli temizlik ve ortme islemleri yapilir. Biiyiik trokanterin ucundan yaklasik 5 ile 10 cm
proksimalde, 5 cm’lik kesi olusturulur. Gluteus mediusun seritlerine paralel bir kesi
olusturulur ve Gluteus mediusun lifleri ile ayni1 hizada ayirilir.

Proksimal femoral antirotasyon ¢ivisinin mediolateral agis1 6° dir (58). Bunun anlami
3,2 mm’lik kilavuz tel biiylik trokanterin tepesinden ya da 6 derecelik mediolateral aciya
uyum saglayacak sekilde biiyiik trokanterin lateralinden uygulanmalidir. Kilavuz tel mediiller
kanal i¢inde giris noktasindan itibaren 15 cm ilerletilir. Lateral goriinimde kilavuz telin
pozisyonunun diiz olup olmadig1 ve mediiller kanal icinde olup olmadig1 dogrulanir

Medulla i¢inde bulunan 3,2 mm lik kilavuz tel izerinden koruyucu kilavuzu (20,0/17,0
mm) ve proksimal femur oyucusu (17,0/3,2 mm) trokanterik tepe noktasina yerlestirilir. 3,2
mm’lik kilavuz tel iizerinden proksimal femur oyucusu ile T-kollu universal tutucu ile
tutularak koruyucu kilavuza dayanana kadar oyulur. Koruyucu kilavuzu ve kilavuz teli
cikarilir (72).

Planlama sablonu AP radyografide istmus iizerine yerlestirerek distal PFNA cap1
belirlenir. Baglant1 vidasi, uygulama kolu igerisine itilir ve heksagonal anahtar kullanarak
PFNA uygulama koluna baglanir. PFNA dikkatlice trokanter tepesinde olusturulmus olan
delikten miimkiin oldugunca igeri elle yerlestirilir. Elin hafifce donme hareketi uygulamaya
yardimc1 olur. PFNA helikal vidasi i¢in hedefleme kolu araciligiyla cilde dogru gonderilen
koruyucu kilavuz i¢ginden trokar gonderilir. Trokarin cilde temas ettigi noktaya bistiiri kesisi
yapilir. Kilavuz diizenegi yumusak dokulardan lateral korteks dogrultusunda hedefleme

koluna oturuncaya kadar ilerletilir. Yeni bir 3,2 mm’lik kilavuz tel hedefleme kolu {izerine
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yerlestirilmis olan koruyucu kilavuz iizerinden kemige ilerletilir. Kilavuz telin pozisyonu ve
dogrultusu AP ve lateral diizlemde ¢ekilen skopi goriintiileri ile kontrol edilir. AP diizlemde,
kilavuz telin pozisyonu femoral boynun alt yarisinda olmalidir. Lateral goriiniimde tel femoral
boyunun merkezine yerlestirilmelidir. Kilavuz teli femoral bas i¢cinde subkondral bolgeye
kadar gonderilmeli ancak kilavuz telin ucu ekleme en ¢cok 5 mm yaklastirilmalidir. Kilavuz tel
iizerindeki Ol¢cliim cetvelinden faydalanarak uygun helikal vida boyu belirlenir. 11,0 mm’lik
delikli matkap ucu 3,2 mm’lik kilavuz tel iizerinden ilerletilir. Sonuna kadar delinir, bu lateral
korteksi acar. Sonrasinda {izerinde durdurucu bulunan 11,0 mm c¢apli matkap ucunun
durdurucusu 06lgiilen helikal vida boyuna uygun pozisyonda sabitlenir. Durdurucu koruyucu
kilavuza dayanana kadar matkap ucu 3,2 mm lik kilavuz tel {izerinden femur basina dogru
ilerletilir. Durdurucu femur basi eklem yliziiniin delinmesini engeller (72).

Helikal vida kilitli durumda ayarlanir. Yerlestiriciyi se¢ilen helikal vidaya sonuna
kadar takmak i¢in saat yoniiniin tersine hafif baski kullanilir. Bu prosediir helikal vidanin
kilidini agar, helikal vida serbestge doner. Hem helikal vida hem de yerlestirici 3,2 mm’lik
kilavuz tel lizerinden koruyucu kilavuza takilir. Bu sirada koruyucu kilavuz lizerindeki butona
basilarak femur lateral korteksine tam olarak oturtulmalidir. Yerlestiricinin altin renkli kolu
tutulur ve helikal vida elle kilavuz tel {izerinden miimkiin oldugunca femoral basin icine
gonderilir ve c¢ekic ile vurarak sonuna kadar cakilir. Skopi ile helikal vidanin pozisyonunu
kontrol edilir. Yerlestirici saat yoniinde sonuna kadar dondiiriiliir ve helikal vida kilitlenir.
Koruyucu kilavuz ve destek somunu hedefleme kolunun sikistirici cihazi tizerindeki butona
basarak gevsetilir ve ¢ikarilir. Daha sonra hedefleme kolu tizerindeki delikten distal kilitleme
vidasi i¢in koruyucu kilavuz ve i¢inde noktalayict gdderilir. Noktalayicinin cilde temas ettigi
noktadan bistiiri kesisi yapilir. 11,0/8,0 mm koruyucu kilavuz, yesil 8,0/4,0 mm matkap ucu
kilavuzu distal kilitleme i¢in hedefleme kolu lizerindeki “statik” kilitleme deliginden kemige
takilir noktalayici ¢ikarildiktan sonra 4,0 mm matkap ucu ile kemik delinir. Gerekli kilitleme
vidasmin uzunlugu matkap ucunun iizerindeki sembolden direkt olarak okunur. Uygun
uzunluktaki vida matkap kilavuzu c¢ikarildiktan sonra konularak distal kilitleme saglanir.
Ardindan diizenek c¢ikarilir ve tepe vidast konulur. Skopi kontroliiniin ardindan katlar

anatomik planlarma gore kapatilir (72)
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YONTEM VE GERECLER

Bu retrospektif ¢alismada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda, Ocak 2010 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda, ekstrakapsiiler proksimal
femur kirigr (intertrokanterik ve subtrokanterik femur kiriklar) tanisi alan ve kiriklari
proksimal femoral antirotasyon ¢ivisi (PFN-A) kullanilarak tedavi edilen olgular hasta yatis
dosyalar1, poliklinik takip kartlari, laboratuar sonuglar1 ve yatan hasta epikriz formlari
taranarak incelendi.

Calisma igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onay1 alindi (Ek 1).
Calismaya PFN-A kullanilarak tedavi edilen 112 olgudan 61 olgu dahil edildi. 11 olgu
postoperatif altinc1 aydan once 6lmiis oldugundan, 2 olgu patolojik kirik nedeniyle opere
edilmis oldugundan, 38 olgu ise diizenli takiplere gelmediginden veya poliklinik kayitlarina
ulasilamadigindan c¢alisma dis1 birakildi. Calismaya alinan 61 olgunun 27 (%44,3)’si1 erkek,
34 (%55,7)’0 kadindi. Calismadaki en geng olgu 41, en yash olgu 92 yasindaydi ve yas
ortalamasi 74,03 idi.

Kalga agris1 ve yliriiyememe ile bagvuran olgularin oncelikli olarak klinik muayenesi
yapildi. Olgularda kalga agrisi ile beraber ayni taraf ekstremitede dis rotasyon postiirii ve
kisalikk mevcut idi. Kalga hareketleri aktif olarak yapilamiyordu, pasif olarak da agriliydi.
Yiiksek enerjili travma Oykiisii olan olgularin acil birimde fizik muayeneleri sonucunda ilgili
kliniklere konsiilte edilmeleri saglandi. Olgular klinik olarak degerlendirildikten sonra
radyolojik tetkiklere gecildi. Radyolojik tetkik olarak pelvis on-arka grafisi ve sikayet olan
taraftaki kalcanin 6n-arka ve yan grafileri alindi. Radyografiler ile trokanter majoriin, medial
destegin durumu ve kirigin rediikte edilebilirlii degerlendirildi. Dahili yonden

posteroanterior akciger grafileri ve elektrokardiyografi ¢ekilerek, hemogram, biyokimya ve
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kanama pihtilasma zamani testleri yapildi. Bunlarin sonuglar1 ile beraber anestezi
konsiiltasyonu yapildi. Kiriklar1 tanimlanan ve servise yatis asamasina gelen olgular, cilt
traksiyonu uygulanarak servise yatirildi. Olgulara ayni1 giin, tromboemboli profilaksisi i¢in
diisiik molekiiler agirlikli heparin baslandi. Olgularmn tiimiine genel anestezi hazirlig1 yapildi
ve anestezi biriminin Onerisi ile operasyon oncesi donemde hemoglobin (Hb) degerleri 10
mg/dl'nin altinda olan olgulara eritrosit siispansiyonu replasmani yapilarak tiim olgularin
ameliyata en uygun kosullarda girmesi saglanmaya calisild1.

Tim olgularm 1 (%]1,6) tanesinde subtrokanterik femur kirigr tespit edildi.
Subtrokanterik kirikli olgu sayis1 1 adet oldugundan bu olgu smiflandirma dis1 tutuldu.
Intertrokanterik femur kirikli olgular igin ise AO intertrokanterik femur kiriklar1 siniflamasi
kullanildi. 28 (%45) olguda AO tip 31-Al, 26 (%42) olguda AO tip 31-A2 ve 6 (%9.8) olguda
AO tip 31-A3 intertrokanterik femur kirig: tespit edildi.

Olgular servise yatirildiktan sonra olgulara ve yakinlarina uygulamay1 planladigimiz
cerrahi yontem anlatild1 ve uygulamay1 planladigimiz tedavi i¢in onam alind1.

Olgular ameliyathanede traksiyon masasma alindi. Skopi esliginde rediiksiyonun
ardindan, trokanter majorun 5 cm’lik proksimalinden yaklasik 5 cm insizyonla cilt, ciltalt1 ve
fasia lata gecildi. Gluteus medius lifleri kiint diseksiyonla gecilerek trokanterin tepesine
ulasildi. Skopi kontroliinde trokanterin tepesinden 1 adet 3,2 mm Kirschner teli (K-teli)
intramediiller gonderildikten sonra PFN-A’nin proksimalinin yerlesecegi kistm 17 mm’lik
kendinden durduruculu oyucu ile oyuldu. Ardindan uygun boy ve ¢aptaki PFN-A yerlestirildi.
Daha sonra skopi esliginde 6n arka planda medial kalkara yakin, yan planda santralize olacak
sekilde 1 adet 3,2 mm K-teli femur basmna gonderildi. K-teli lizerinden oymanin ardindan
oyucu lizerinden 6lgiilen boyda helikal vida, K-teli iizerinden yerlestirildi. Son olarak 1 adet
tepe vidas1 konularak katlar kapatildi ve operasyona son verildi.

Olgularin tiimiinde postoperatif donemde diisiik molekiil agirlikli heparin diizeyleri
diizenlendi ve olgularin tiimiine Sefazolin sodyum ile 24 1ila 48 saat boyunca
antibiyoprofilaksi uygulandi.. Tiim olgularin her iki alt ekstremitelerine antiembolik ¢orap
giydirildi. Tim hastalara yatak i¢i egzersizleri verildi. Tolare edebilen tiim olgular miimkiin
olan en kisa zamanda fizyoterapistlerin de yardimi ile Once yatak i¢i oturtuldu, ardindan
yiiriiteg ile mobilize edildi. Taburculuklarinda epikrizlerinin oneriler kismi igerisine
pansuman yapilma araliklari, dikis alim zamanlari, tromboprofilaksi ile ilgili bilgileri de
iceren medikal tedaviler ve ek Oneriler yazildi. Hasta yakinlar1 bilgilendirildi. Olgularin tiimii

postoperatif olarak 1, 3 ve 6. aylarinda rutin kontrollerine ¢agirildi. Poliklinik kartlarma son
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mobilizasyon ve aktivite durumlari, radyolojik kaynama durumu, varsa komplikasyonlar,
kirigin postoperatif stabilite durumu, kas giicii, olgularin mevcut yakinmalar1 ve kalca hareket
acikliklar1 kaydedildi.

Olgularimiz; yas, cins, kirik olan kalca tarafi, intertrokanterik kirik disinda var olan ek
yaralanma, dahili hastalik birlikteligi ve travma tarihinden operasyon giiniine kadar gecen
siire acisindan degerlendirildi. Olgularda kiriga neden olan travma sekilleri yiiksek ve diisiik
enerjili olarak kayit edildi. Cerrahinin siiresi, peroperatif kanama miktari, eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu ihtiyacinin olup olmadigi, eger transfiizyon yapildiysa miktar:
kayit edildi. Preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri incelendi. Yatis dosyalarina
kaydedilmis olan kiriklarin tip-apeks mesafelerine, preoperatif ve postoperatif stabilitesine
bakildi. Postoperatif operasyon ile ilgili olabilecek komplikasyonlar, preoperatif mobilizasyon
ve aktivite durumlar1 degerlendirildi. Poliklinik kayitlarina gbére her olgunun postoperatif
mobilizasyon durumu, postoperatif aktivite durumu, kirik Oncesi aktivitesine kavusup
kavusamadig1 degerlendirildi. Eski aktivitesine kavusmugsa zamam kaydedildi. Ayrica
postoperatif son mobilizasyon diizeyine kavugma zamani kayit edildi. Radyolojik kaynama
zamanlar1 degerlendirildi. 61 olgunun tamamina Tablo-1’de gosterilen Salvati-Wilson kalca
eklemi fonksiyon degerlendirme anketi uygulandi (73). Kal¢a fonksiyonunu degerlendirmede
Salvati-Wilson skorlamasi kullanilarak, alinan skorlara gore sonuglar ¢ok 1yi, 1yi, orta ve kotii
seklinde degerlendirildi.

Calismaya alinan tiim olgular, kiriklar1 ameliyat swrasinda stabil hale getirilmis ve
stabil pozisyonda tespit edilebilmis olgular (grup 1) ve kiriklar1 ameliyat sirasinda stabil hale
getirilememis ve stabil pozisyonda tespit edilememis olgular (grup 2) olmak {iizere 2 ana
gruba ayirildi. Daha sonra her iki grup mobilizasyon kapasitesi, preoperatif aktiviteye doniis
zamani, kaynama siireleri, radyolojik kriterler, fonksiyonel sonuglar, mortalite, kiriga neden
olan travmanin siddeti, travma ile cerrahi arasinda gecen siire, kanama miktari, transfiizyon
ihtiyaci,  preoperatif — hemoglobin  degerleri, postoperatif hemoglobin  degerleri,
komplikasyonlar, kiriga eslik eden kronik hastaliklar, yas, cinsiyet, kaynama siireleri, ek kirik
varlig1 ile Salvati ve Wilson kalca skorlamasi agisindan karsilastirildi. Bu iki grup arasinda
yukarida bahsedilen kriterlere gére anlaml istatistiksel fark olup olmadig1 degerlendirildi.

Istatistik ¢alismalari, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve T1ibbi Bilisim
Anabilim Dalr’'nda SPSS 15.0 programu kullanilarak yapildi. Olgiilebilir verilerin normal
dagilima uygunlugu icin tek Ornek Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Gruplar arasi

karsilagtirmada, grup sayist 3 ve lzeri oldugunda varyans analizi i¢in Non-parametrik
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Kruskal-Wallis testi kullanildi. Grup sayist 2 oldugunda parametrik varsayimlari yerine
getiren gruplar arasindaki karsilastirma igin T testi, parametrik varsayimlari yerine getirmeyen
gruplar arasindaki karsilastirma i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi, p degeri 0,05 altinda

olanlar anlaml1 olarak kabul edildi.
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Tablo 1. Salvati — Wilson Kalca Eklemi Fonksiyon Degerlendirme Formu

Salvati ve Wilson

Kal¢a Eklemi Fonksiyon Degerlendirmesi

AGRI

0: Devamli, dayanilmaz, sik, kuvvetli agri

2: Devamli, dayanilabilir, genellikle gii¢lii agr1

4: Dinlemede hig ya da hafif aktivite ile olusan agri
6: Dinlenmede hafif derecede agri, aktivite ile olusan agri
8: Genellikle hafif agr1

10:Agr1 yok

YURUME

0: Yatalak

2: Tekerlekli sandalye bagimli

4: Yiriiteg kullanarak

6: Bir bastonla 400 metre yiiriiyebilme

8: Bir bastonla uzun mesafe yiirityebilme

10: Yardimsiz ve desteksiz

KAS GUCU ve HAREKETI

0: Ankiloze ve deforme

2: Iyi fonksiyonel pozisyonda ankiloze

4. Zayif kas giicii, fleksiyon <60 ve abduksiyon <10
6: Orta derecede kas giicii, fleksiyon 60 - 90, abduksiyon 10 - 20
8: lyi kas giicii, fleksiyon >90,abduksiyon >20

10: Normal kas giicii, tam eklem hareket agikligi
FONKSIYON

0: Yatalak

2: Eve bagimh

4: Sinirl ev isi

6: Kolaylikla daha fazla ev isi yapabilir

8: Cok az kisith

10: Normal aktivite

31 - 40 Puan : Cok lyi
21 - 30 Puan : lyi

11 - 20 Puan : Orta

0 - 10 Puan : Kotii
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Cinsiyet
Calismamiza katilan proksimal ekstrakapsiiler femur kirikli 61 olgunun 27°s1 (%44,3)

erkek, 34’1 (%355,7) kadind1 (Tablo 1).

Yas
Yas ortalamasi 74,03+13,08 yil olarak bulunurken ¢alismadaki en genc olgu 41, en
yash olgu ise 92 yasindaydi (Tablo 1).

Taraf
30 (%49,2) olguda sag, 31 olguda da sol tarafta kirik gerceklestigi bulundu.

TRAVMA SiDDETI
Caligmaya katilan olgularin travma siddetleri degerlendirildiginde 48 (%78,7) olgunun
kiriklarmin diisiik enerjili travma ile 13 (%21,3) olgunun kiriklarmin ise yiiksek enerjili

travma ile olustugu bulundu.

Travma Siddetinin Kirik Stabilitesi Uzerine Etkisi
Calismaya katilan olgulardaki travma siddeti karsilastirildiginda; preoperatif donemde
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stabil olan 39 olgunun 29’unda (%74,4) diisiik enerjili travma ile 10’unda (%25,6) ise yiiksek
enerjili travma ile kirik olustugu bulunurken, preoperatif ddonemde anstabil olan 22 hastanin
19’unda (%86,4) diisiik enerjili travma ile 3’linde (%13,6) ise yiiksek enerjili travma ile kirik
olustugu bulundu. Preoperatif donemde stabil ve anstabil olan iki grup arasinda travma siddeti

istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 1. Cahismaya katilan olgularin cinsiyet ve kirik dagilimlan ile yas ortalamasi

Erkek Kadin
Cinsiyet n % N %
27 44.3% 34 55,7%
Yas (y1l) 74,03+13,08
Sag Sol
Taraf n % N %
30 49,2% 31 50,8%

n: olgu sayisi.

Tablo 2. Travma siddetlerinin kirik stabilitesine gore karsilastirilmasi

Preoperatif Stabilite
Stabil Anstabil Toplam
(n=39) (n=22)
n % n % n %
Travma | Diisiik enerjili 29 74,4% 19 86,4% 48 78,7%
Siddeti | Yiiksek enerjili 10 25,6% 3 13,6% 13 21,3%
p 0,342
n: Olgu sayis1.

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz.

TRAVMA iLE CERRAHI ARASINDAKI SURE

Calismamiza katilan olgularin travma anmdan itibaren ameliyat edilene kadar gecen
stireleri incelendiginde olgularm ortalama olarak 12,44. giinde opere edildiklerini bulduk. En
kisa zamanda ameliyata alinan olgu 1. giinde, en uzun siirede ameliyata alinan olgu ise

hastanin bize ge¢ miiracatindan dolay1 150. giinde opere edildi.

Travma ile Cerrahi Arasindaki Siirenin Ameliyat Sirasinda Stabil Rediiksiyon ve
Fiksasyon Saglayabilme Uzerine Etkisi

Calismamiza katilan, kiriklar1 ameliyat sirasinda stabil duruma getirilebilen ve stabil

durumda tespit edilebilen olgularda (Grup 1) travma ile cerrahi arasinda gegen siire ortalama
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6,79+4,27 giin bulunurken, kiriklar1 ameliyat sirasinda stabil durumda rediikte ve fikse
edilememis olgularda (Grup 2) ise travma ile cerrahi arasindaki siire ortalama 22,45+42,95
giin bulundu. Iki grup istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Calismaya katilan olgularin travma ile cerrahi arasindaki siirelerin

karsilastirmasi
Cerrahi s1ras1lfd.a St.abll Cerrabhi sirasinda stabil
duruma getirilmis . . .
duruma getirilememis (Grup 2)
(Grup 1)
Ort+SS
OrtESS Ort (Min-Maks)
Ort (Min-Maks)
Travma ile cerrahi 6,79+4,27 22,45+42 .95
arasindaki siire (giin) 6 (1-19) 7 (1-150)

Min: Minimum; Maks: Maksimum; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.

CERRAHI SURE
Cerrahi siire olgulara anestezi indiiksiyonunun yapilmasi ile cilt siitiirasyonu arasinda
gecen siire olarak kabul edildi. Calismaya katilan tiim olgularin ortalama cerrahi siiresi 2,09

saat bulundu. En uzun cerrahi siire 4,5 saat iken en kisa cerrahi siire ise 1 saat olarak tespit

edildi.

‘Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen’ Siniflamasina Gore Cerrahi
Siireler

Calismamiza katilan olgularin ortalama cerrahi siireleri subtrokanterik femur kirikli
olguda 2,00+0,00 saat, intertrokantarik AO tipi 31-Al kirikli olgularda 2,23+0,93 saat, AO
tipt 31-A2 kirikh olgularda 2,00+0,53 saat ve AO tipi 31-A3 kirikli olgularda 1,92+0,66 saat
olarak bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi

(p<0,05) (Tablo 4).

KANAMA
Calismamiza katilan olgularin ortalama peroperatif kanama miktar1 156,55 ml idi.
Olgular arasindaki maksimum peroperatif kanama miktarinin 1000 ml, minimum kanama

miktarinin ise 50 ml oldugu bulundu.

35



‘Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen’ Siniflamasina Goére Kanama
Miktarlan

Calismamiza katilan olgularm ortalama kanama miktar1 subtrokanterik femur kirikli
tek olguda 50,00+0,00 ml, intertrokanterik AO tipi 31-Al kirikli olgularda 141,07+184,61
ml, AO tipi 31-A2 kirikh olgularda 146,15+6,68 ml ve AO tipi 31-A3 kirikli olgularda
291,67+374,72 ml olarak bulundu. AO tiplendirmede kirik kompleks hale geldik¢e kanama
miktarmin arttig1 goriilmesine ragmen gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamhi

bir fark bulunmadi (p<0,05), (Tablo 4).

POSTOPERATIF ERITROSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYON IHTIiYACI

Calismamiza katilan olgularin postoperatif donemdeki ortalama eritrosit slispansiyonu
replasmani ihtiyact 1,49 {inite olarak bulundu. En fazla replasman yapilan multitravmal
olguya 13 tinite eritrosit siispansiyonu verildi. 24 olgunun ise hi¢ replasman ihtiyact olmadigi

goriildil.

‘Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen’ Siniflamasina Gore Transfiizyon
Thtiyaclan

Calismamiza katilan olgularin ortalama kan transfiizyon miktar1 subtrokanterik femur
kiriklt olguda 1,00+0,00 iinite (U), intertrokanterik AO tipi 31-Al kirikli olgularda 1,36+1,59
iinite, AO tipi 31-A2 kirikli olgularda 1,12+1,39 iinite ve AO tipi 31-A3 kirikli olgularda
3,83+4,79 {iinite bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmadi (p<0,05) (Tablo 4).

HEMOGLOBIN DUZEYI

Calismamiza katilan olgularin tiimiiniin preoperatif hemoglobin degeri ortalamasi
11,18 g/dL olarak bulundu. Preoperatif hemoglobin degerleri arasinda en yiiksek deger 14,7
g/dL iken en diisiik hemoglobin degeri 8,2 g/dL olarak bulundu.

Tim olgularin postoperatif hemoglobin degerlerini inceledigimizde ortalama deger
10,17 g/dL olarak bulundu. En yiiksek hemoglobin degeri 13,7 g/dL olarak bulunurken en
diisiik deger ise 8,7 g/dL olarak bulundu.
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Kirik Stabilitesine Gore Hemoglobin Diizeylerinin Degerlendirimesi

Grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama preoperatif hemoglobin degeri 11,04+1,28
g/dL, postoperatif hemoglobin degeri 10,12+1,34 g/dL bulunurken, grup 2’ye dahil olgularin
ortalama preoperatif hemoglobin degeri 11,37+1,47 g/dL, ortalama postoperatif hemoglobin
degeri 10,28+1,39 g/dL bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir
fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 4. ‘Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen’ travma toplulugu simiflamasina

gore hastalarin cerrahi siirelerinin, kanama miktarlarinin ve transfiizyon

ihtiyaclarinin karsilastirmasi

Subtrokanterik Intertrokanterik
AOQ tip
31-Al 31-A2 31-A3
(n=28) (n=26) (n=6) p
(n=1) Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ort+SS Ort (Min- Ort (Min- Ort (Min-
Ort (Min-Maks) Maks) Maks) Maks)

Kanama 50,00+0,00 141,07+184,61 | 146,15+6,68 | 291,67+374,72 0.523
Miktar: (ml) 50 (50-50) 100 (50-1000) | 100 (50-400) | 50 (50-800) ’
Transfiizyon 1,00+0,00 1,36+1,59 1,12+1,39 3,83+4,79 0.210
Miktan (U) 1(1-1) 1 (0-7) 1 (0-5) 2 (0-13) ’
Cerrahi Siire 2,00+0,00 2,23+0,93 2,00+0,53 1,92+0,66 0.914

(saat) 2(2-2) 2 (2-5) 2 (2-4) 2 (1-3) ’

Min: Minimum; Maks: Maksimum; AQO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen; n: Olgu sayisi; Ort:
Ortalama; SS: Standart sapma; ml: Mililitre. U: Unite.

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz.

KIRIK STABILITESI

Caligmamiza katillan intertrokanterik femur kirikli 61 olgunun preoperatif
radyografilerine bakildiginda 12’sinin (%19,7) stabil kirikli, 49’unun (%80,3) anstabil kirikli
oldugu bulunurken, postoperatif radyografilere bakildiginda 39’unda (%63,9) kirigin
ameliyathanede stabil hale getirilip bu sekilde tespit edilmis oldugu (Grup 1), 22’sinde
(%36,1) ise ameliyathanede stabil tespitin saglanamamis oldugu (Grup 2) bulundu.
Preoperatif donemde stabil kirikli olan 12 olgunun 2’sinin cerrahi sirasinda stabilite kaybi
olmus ve kiriklar1 anstabil durumda tespit edilmisti. Preoperatif donemde anstabil kirig1 olan

49 olgudan ise 29’u stabil hale getirilmisti (Tablo 6).
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Tablo 5. Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin diizeylerinin

karsilastiriimasi
Cerrahi
Cerrahi sirasinda | sirasinda stabil
stabil duruma duruma
getirilmis (Grupl) | getirilememis P
Ort+SS (Grup 2)
Ort (Min-Maks) Ort+SS
Ort (Min-Maks)

Preoperatif Hb 11,04+1,28 11,37+1,47 0.367
(g/dL) 11 (8,2-13,6) 11,05 (9,1-14,7) ’
Postoperatif Hb 10,12+1,34 10,28+1,39 0.658
(g/dL) 11,20 (7-14) 10,25 (7-13) ’

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; Hb: Hemoglobin.

p>0,05, istatiksel olarak anlamsiz.

Tablo 6. Olgularin preoperatif ve postoperatif stabilizasyon dagilimlar

Preop Stabilizasyon
Topl
Stabil Anstabil opiam
N % n % n %
Cerrahi Stabil o o o
sonrasmdaki | (Grup 1) 10 16,4% 29 47,5% 39 63,9%
stabilite Anstabil ) 33.0% 20 32.8% 7 36.1%
(Grup 2)
Toplam 12 19,7% 49 80,3% 61 100,0%
n: olgu sayisi.
TiP APEKS MESAFESI

Calismamiza katilan tiim olgularn tip-apeks mesafesi ortalamasi 26,34 mm olarak

bulundu. En biiyiik tip-apeks mesafesi degeri 75 mm, en kiiciik tip-apeks mesafesi degeri ise

10 mm olarak bulundu.

Kirik Stabilitesi ile Tip—-Apeks Mesafesi Arasindaki iligki
Calismamizda grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama tip-apeks mesafesi 26,41+8,87
mm bulunurken, grup 2’deki olgularin ortalama tip-apeks mesafesi 26,23+12,56 mm bulundu.

Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 7).
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KOMPLIKASYONLAR

Calismamiza katilan tiim olgularm 3 (%5)’linde derin doku enfeksiyonu, 7
(%11,4)’sinde dekiibit yarasi, 1 (%]1,6)’inde periimplant kirik goriildii. Hi¢ birinde siyrilma
(‘cut-out’) goriilmedi. Olgularin 4 (%6,5)’linde birden fazla komplikasyon goriildii.

Tablo 7. Cahismaya katilan olgularin Tip-Apeks Mesafesi degerlerinin ortalamasi

Cerrahi sirasinda stabil Cerrahi sirasinda stabil duruma
duruma getirilmis (Grup 1) getirilememis (Grup 2)
Ort+SS Ort+SS
Ort (Min-Maks) Ort (Min-Maks)
. . 26,41+8,87 26,23+12,56
Tip-Apeks Mesafesi 27 (10-48) 24 (12-75)
P 0,533

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum.

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz.

Tip-Apeks Mesafesine Gore Postoperatif Komplikasyonlarin Karsilastirmasi

Calismaya katilan olgulardaki komplikasyonlar tip-apeks mesafesine gore
karsilastirildiginda; tip-apeks mesafesinin 20-25 mm arasinda oldugu olgulardan birinde
birden fazla komplikasyon goriilirken 17’sinde herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Tip-
apeks mesafesi 20-25 mm arasinda olmayan olgulardan ise 3’iinde birden fazla komplikasyon
goriildii, 1’inde derin enfeksiyon gelisti, 6’sinda ise dekiibit yarasi gelisti, 33’iinde herhangi
bir komplikasyon goriilmedi. Hastalarin hi¢cbirinde siyrilma ve materyal yetmezligi gelismedi.

Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 8).

MORTALITE
Calismamiza katilan tiim olgularin mortalite oran1 % 16 olarak bulundu. Exitus olan
hastalar i¢inde en uzun yasayan hastanin postoperatif 36. ayda, en kisa yasayan hastanin ise

postoperatif 6. ayda exitus oldugu goriildii.

Kirik Stabilitesi ile Mortalite Arasindaki iliski
Grup 1’e dahil edilen 39 olgunun 6’sinin (%15,4) exitus oldugu goriiliirken, grup 2’ye
dahil edilen 22 hastanin ise 4 liniin (%18,2) exitus oldugu goriildii. Gruplar istatistiksel olarak

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 9).
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POSTOPERATIF iYILESME ZAMANLARI
Calismamiza katilan tiim olgularin ortalama postoperatif mobilizasyon zamani 8,27

gilin bulundu. En erken mobilize olan olgu postoperatif 1. giinde, en ge¢ mobilize olan olgu
postoperatif 240. giinde mobilize oldu. Olgularin 4 (%4,9) tanesi ek morbiditeleri ve genel

durum bozuklugu nedeniyle hi¢ mobilize olamadi.

Tablo 8. Tip-apeks mesafesine gore postoperatif gelisen komplikasyonlarin

karsilastiriimasi
Tip-Apeks mesafesi | Tip-Apeks mesafesi 20-25
Komplikasyonlar 20-25 olanlar olmayanlar
N % n %
Siyrilma 0 0,0% 0 0,0%
Derin enfeksiyon 0 0,0% 1 2,3%
Dekiibit 0 0,0% 6 14,0%
Yok 17 94,4% 33 76,7%
Birden fazla komplikasyon goriildii 1 5,6% 3 7,0%
P 0,327
n: olgu sayisi.
p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz.
Tablo 9. Calismaya katilan hastalarin mortalite durumlan
Cerrahi sirasinda Cerra!n swrasinda
. stabil duruma
stabil duruma etirilememi
Mortalite getirilmis (Grup 1) g 3 P
(n=39) (Grup 2)
(n=22)
N % n %
Sag 33 84,6% 18 81,8%
0,521
Exitus 6 15,4% 4 18,2%
P 0,654
n: Olgu sayis1.

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz.
Calismamiza katilan tiim olgularm ortalama son mobilizasyon durumuna doniis

zamani 2,03 ay bulundu. En erken son mobilizasyona durumuna ulasan olgu postoperatif 1.

ayda, en ge¢ mobilize olan olgu postoperatif 12. ayda son mobilizasyon durumuna ulasti.
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Calismamiza katilan tiim olgularin ortalama postoperatif travma Oncesi aktiviteye
donilis zamani1 2,63 ay bulundu. En erken donemde postoperatif travma oOncesi aktiviteye
ulasan olgu postoperatif 2. ayda, en ge¢ postoperatif travma Oncesi aktiviteye ulasan olgu

postoperatif 16. ayda eski aktivite diizeyine ulasti.

Calismamiza katilan tiim olgularin ortalama radyolojik kaynama siiresi 5,8 ay
bulunurken, kirig1 en uzun stirede kaynayan olguda 12 ayda, en kisa siirede kaynama saglanan

olguda ise 3 ayda radyolojik kaynama gorildii.

Stabilitenin Iyilesme Zamanlar1 Uzerine EtKisi

Grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama postoperatif mobilizasyon zamani
11,97439,18 giin bulunurken, grup 2’ye dahil edilen olgularin ortalama postoperatif
mobilizasyon zamani 2,95+2,85 giin bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda

anlaml bir fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 10).

Grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama son mobilizasyona doniis zaman1 2,114+2,01
ay bulunurken, gup 2’ye dahil edilen olgularin ortalama son mobilizasyona doniis zamani
2,534+1,46 ay bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Grup 1’e dahil edilen olgularin postoperatif eski aktiviteye doniis zamani ortalama
4,0943,35 ay bulunurken, grup 2’ye dahil edilen olgularin postoperatif eski aktiviteye doniis
zamani ortalama 6,09+3,48 ay bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda
postoperatif anstabil kirikli olgularda postoperatif stabil kirikl1 hastalara gore eski aktiviteye

doniis zamani anlamli derecede daha uzun bulundu (p<0,05) (Tablo 10).

Grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama radyolojik kaynama zamani 5,90+1,55 ay
bulunurken, grup 2’ye dahil edilen olgularin ortalama radyolojik kaynama zamani 6,45+1,84
ay bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 10). Ayrica tip-apeks mesafesi 20-25 mm arasinda olanlarda ortalama
radyolojik kaynama zamani 5,61+0,97 ay bulunurken, tip-apeks mesafesi 20-25 mm arasinda
olmayanlarda ortalama radyolojik kaynama zamam 6,29+1,86 ay bulundu. Gruplar
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Ek kirigr bulunmayan ve grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama postoperatif

mobilizasyon zamani 5,19+6,68 giin bulunurken, grup 2’ye dahil edilen olgularin ortalama
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postoperatif mobilizasyon zamani 2,89+3,04 giin bulundu. Gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlaml bir fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 12).
Ek kirig1 bulunmayan ve grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama son mobilizasyona

donlis zamani 1,76+1,05 ay bulunurken, grup 2’ye dahil edilen olgularmm ortalama son

mobilizasyona donilis zamani

2,50+1,59

ay bulundu.

Gruplar

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo12).

Tablo 10. Cahsmaya katilan olgularin postoperatif iyilesme siirecleri

istatistiksel

Cerrahi sirasinda | Cerrahi sirasinda stabil
stabil duruma duruma getirilememis
getirilmis (Grupl) (Grup 2) p*
Ort£SS Ort£SS
Ort (Min-Maks) Ort (Min-Maks)
Postoperatif mobilizasyon 11,97+39,18 2,95+2.85 0217
zamani (giin) 2 (1-240) 2 (2-15) ’
Son mobilizasyona doniis 2,11+2,01 2,53+1,46 0.113
zamani (ay) 1(1-12) 2 (1-6) ’
Postoperatif eski aktiviteye 4,09+3,35 6,09+3.,48 0.027
doniis zamam (ay) 2 (2-16) 6 (2-12) ’
.. 5,90+1,55 6,45+1,84
Radyolojik kaynama (ay) 5 (3-10) 6 (4-12) 0,219
Min: Minimum; Maks:Maksimum; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
Mann-Whitney testi, * p<0,05, istatistiksel olarak anlamli.
Tablo 11. Tip-Apeks mesafesine gore radyolojik kaynama siireleri.
Tip-Apeks mesafesi | Tip-Apeks mesafesi
20-25 mm arasinda | 20-25 mm arasinda
olanlar olmayanlar P
Ort£SS Ort£SS
Ort (Min-Maks) Ort (Min-Maks)
.. 5,61+0,97 6,29+1,86
Radyolojik kaynama (ay) 6 (4-8) 6 (3-12) 0,262

olarak

Min: Minimum; Maks:Maksimum; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz.

Ek kirig1 bulunmayan olgular secildiginde grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama
postoperatif eski aktiviteye doniis zamani 3,60+1,76 ay bulunurken, grup 2’ye dahil edilen

olgularin ortalama postoperatif eski aktiviteye doniis zamani 6,40+3,47 ay bulundu. Gruplar
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istatistiksel olarak karsilastirildiginda grup 2 deki odlularda grup1’deki olgulara gore ortalama

eski aktiviteye doniis zamani anlamli derecede daha uzun bulundu (p<0,05) (Tablo 12).

SALVATI-WILSON SKORU
Calismamiza alinan tiim olgularin preoperatif Salvati-Wilson skorlamasinda 32 (%52)

olgunun durumu ¢ok iyi, 18 (%29,5) olgunun durumu 1yi, 11 (%18) olgunun durumu orta
olarak degerlendirildi. Tiim olgularin postoperatif Salvati-Wilson skorlamasinda ise 22 (%36)
olgunun durumu ¢ok iyi, 15 (%24,5) hastanin durumu 1iyi, 19 (%31,1) hastanin durumu orta, 5

(%8,1) hastanin durumu kotii olarak degerlendirildi.

Tablo 12. Ek kirig1 bulunmayan olgularin postoperatif iyilesme siirecgleri

Cerrahi sirasinda stabil Cerra!n srasinda
duruma getirilmis (Grup 1) stabil duruma
Ek Kirik Bulunmayan g _ d P getirilememis (Grup 2)
(n=39) _ p*
Hastalarda (n=22)
Ort+SS
Ort (Min-Maks) Ort1SS
Ort (Min-Maks)
mbilizasyan saman 5194668 2891304 | g
obrlizasyon zama 2 (1-30) 2 (2-15) ’
(giin)
Son mobilizasyona 1,76+1,05 2,50+1,59 0.129
doniis zamam (ay) 1(1-4) 2 (1-6) ’
ktiP;)tStopflE?nt'l'f aman 3,00£1,76 6,40:3,47 0,030
aktiviteye (a"y)“s ama 2 (2-7) 6 (2-12) ’

Ort: Ortalama; n: Olgu sayisi; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum
Mann-Whitney testi, * p<0,05, istatistiksel olarak anlamli

Kirik Stabilitesinin Salvati-Wilson Skoru Uzerine Etkisi

Calismaya katilan olgulardaki Salvati-Wilson skorlar1 karsilastirildiginda; grup 1°e
dahil edilen 39 olgunun 23’iinde (%59,0) preoperatif Salvati-Wilson skoru 1, 9’unda (%23,1)
preoperatif Salvati-Wilson skoru 2, 7’sinde (%17,9) preoperatif Salvati-Wilson skoru 3 olarak
bulunurken, grup 2’ye dahil edilen 22 olgunun 9’unda (%40,9) preop Salvati- Wilson skoru 1,
9’unda (%40,9) preop Salvati-Wilson skoru 2, 4’tinde (%18,2) preop Salvati-Wilson skoru 3
olarak bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 13).
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Grup 1’e dahil edilen 39 olgunun 18’inde (%46,2) postoperatif Salvati-Wilson skoru 1,
7’sinde (%17,9) postoperatif Salvati- Wilson skoru 2, 12’sinde (%30,8) postoperatif Salvati-
Wilson skoru 3,2’sinde (%35,1) postoperatif Salvati-Wilson skoru 4 olarak bulunurken, grup
2’ye dahil edilen 22 olgunun 4’tinde (%18,2) postoperatit Salvati-Wilson skoru 1, 8’inde
(%36,4) postoperatif Salvati-Wilson skoru 2, 7’sinde (%31,8) postoperatif Salvati-Wilson
skoru 3, 3’tinde (%13,6) postoperatif Salvati-Wilson skoru 4 olarak bulundu. Gruplar
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 13. Calismaya katilan olgularin preoperatif Salvati Wilson skorlarinin

karsilastiriimasi
Cerrahi sirasinda Cerrahi sirasinda
stabil duruma stabil duruma
getirilmis (Grup 1) | getirilememis (Grup 2) P
(n=39) (n=22)
n % n %
. 1 23 59,0% 9 40,9%
Preop Salvati 9 23.1% | 9 40,9% 0,290
Wilson skoru
3 7 17,9% 4 18,2%

n: Olgu sayisi

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz

Preoperatif ve postoperatif Salvati-Wilson skorlar1 farklar1 karsilastirildiginda;
Ameliyat sirasinda grup 1’deki 39 olgunun 28’inde (%71,8) fark bulunmaz iken, 8’inde
(%20,5) 1 fark, 3’tinde (%7,7) 2 fark bulundu. Grup 2’deki 22 olgunun 9’unda (%40,9) fark
bulunmaz iken, 12’sinde (%54,5) 1 fark, 1’inde (%4,5) 2 fark bulundu. Gruplar istatistiksel
olarak karsilastirildiginda grup 1°e dahiledilen olgularda preoperatif ve postoperatif Salvati-
Wilson skorlar1 farkinin grup 2’deki olgulara gore anlamli derecede daha az oldugunu bulduk.
(p<0,05) (Tablo 15).

Calismamizdaki ek kirig1 bulunmayan grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama
preoperatif Salvati-Wilson skoru 1,57+0,79 bulunurken, diger grupataki olgularin ortalama
preoperatif Salvati-Wilson skoru 1,68+0,74 olarak bulundu. Gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Calismamizdaki ek kirigi bulunmayan grup 1’e dahil edilen olgularin ortalama
postoperatif Salvati-Wilson skoru 2,00+1,01 bulunurken, diger gruptaki olgularin ortalama

preoperatif Salvati-Wilson skoru 2,32+1,00 olarak bulundu. Gruplar istatistiksel olarak
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karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).

MOBILIiZASYON VE AKTIiVITE

Calismamiza aldigimiz tiim olgular1 degerlendirdigimizde travma Oncesinde olgularin
37 (%60,6)‘sinin desteksiz, 20 (%32,7)’sinin tek bastonla, 4 (%6,5)’liniin ¢ift bastonla
mobilize oldugunu bulduk. Tiim olgularin travma Oncesindeki aktivite dereceleri
degerlendirildiginde olgularmn 52 (%85,2)’sinin bagimsiz, 4 (%6,5)’liniin giinliik islerini
yapabiliyor, 5(%8,1)’inin ise yardimla yasiyor oldugunu bulduk. Tiim olgularin postop
mobilizasyon durumuna baktigimizda da olgularin 4 (%6,5)’inin hi¢ mobilize olamadigini, 18
(%29,5)’inin desteksiz, 19 (%31,1)’unun tek bastonla mobilize oldugunu, 20 (%32,7)’sinin
cift bastonla mobilize olabildigini bulduk. Olgularin postoperatif aktivite diizeylerini
degerlendirdigimizde ise olgularin 30 (%49,1)’unun bagimsiz, 11 (%18)’inin giinliik islerini
yapabiliyor, 15 (%24,5)’inin yrdimla yasiyor oldugunu ve 5 (%8,1)’inin ise bagimli oldugunu
bulduk.

Tablo 14. Calismaya katilan olgularin postoperatif Salvati Wilson skorlarinin

karsilastiriimasi
Cerrabhi sirasinda Cerra!n sirasinda
. stabil duruma
stabil duruma etirilememi
getirilmis (Grup 1) g 3 P
(n=39) (Grup 2)
n=22)
n % n %
1 18 46,2% 4 18.2%
Postop Salvati 2 7 17,9% 8 36,4% 0.083
Wilson skoru 3 12 30,8% 7 31,8% ’
4 2 5,1% 3 13,6%

n: olgu sayisi

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz

Calismaya katilan olgularin travma oncesi mobilizasyonlar1 karsilastirildiginda; grup
1’e dahil edilen 39 olgunun 25’inin (%64,1) desteksiz, 13 liniin (%33,3) tek bastonla, 1’inin
(%2,6) cift bastonla mobilize oldugu goriildii. Grup 2’ye dahil edilen 22 olgunun 12’sinin
(%54,5) desteksiz, 7’sinin (%31,8) tek bastonla, 3’iiniin (%]13,6) c¢ift bastonla mobilize

oldugu goriildii. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi
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(p>0,05) (Tablo 17).

Calismaya katilan olgularin travma Oncesi aktiviteleri karsilastirildiginda; grup 1°e
dahil edilen 39 olgunun 34’lnin (%64,1) bagimsiz, 3’inin (%7,7) giinlik islerini
yapabiliyor, 2’sinin (%5,1) yardimla yasiyor oldugu bulunurken, grup 2’ye dahil edilen 22
olgunun 18’inin (%81,8) bagimsiz, 1’inin (%4,5) gilinliik islerini yapabiliyor, 3’iiniin (%13,6)
yardimla yasiyor oldugu bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 15. Cahsmaya katilan olgularin preoperatif ve postoperatif Salvati-Wilson

skorlarn farkinin karsilastirilmasi

Cerrahi sirasinda stabil Cerra!n swrasinda
duruma getirilmis (Grup 1) stabil duruma
Preoperatif ve 8 —39 3 P getirilememis (Grup 2) | p*
postoperatif (n=39) (n=22)
Salvati Wilson n % n A
skorlan farki 0 8 71.8% 9 40.9%
1 8 20,5% 12 54,5% 0,039
3 7,7% 1 4,5%

n: Olgu sayisi

Wilcoxon Signed Ranks testi, * p<0,05, istatistiksel olarak anlamli

Tablo 16. Ek kirik bulunmayan olgularda preoperatif ve postoperatif Salvati-Wilson

skorlariin kirik stabilitesine gore karsilastirilmasi

Cerrahi sirasinda | Cerrahi sirasinda stabil
stabil duruma duruma getirilememis
Ek Kirik Bulunmayan getirilmis (Grup 1) (Grup 2)
olgularda (n=39) (n=22) P
Ort+SS Ort+SS
Ort (Min-Maks) Ort (Min-Maks)
Preoperatif Salvati Wilson 1,57+0,79 1,68+0,74 0.514
skoru 1(1-3) 2 (1-3) ’
Postoperatif Salvati Wilson 2,00+1,01 2,32+1,00 0.287
skoru 2 (1-4) 2 (1-4) ’

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Maks: Maksimum; Min:Minimum; n: Olgu sayisi

p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz

Calismaya katilan olgularin postoperatif mobilizasyonlar1 karsilastirildiginda; Grup

I’e dahil edilen 39 olgunun 13’lniin (%33,3) desteksiz mobilize, 13’{iniin (%33,3) tek
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bastonla mobilize, 11’inin (%28,2) cift bastonla mobilize, 1’inin (%2,6) immobil oldugu
bulundu. Grup 2’ye dahil edilen 22 olgunun 5’inin (%22,7) desteksiz mobilize, 7’sinin
(%31,8) tek bastonla mobilize, 8’inin (%36,4) cift bastonla mobilize, 2’sinin (%9,1) immobil
oldugu bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 17).

Calismaya katilan olgularin travma Oncesi aktiviteleri karsilastirildiginda; grup 1°e
dahil edilen 39 hastanin 34’liniin (%64,1) bagimsiz, 3’lniin (%7,7) giinlik islerini
yapabiliyor, 2’sinin (%5,1) yardimla yasiyor oldugu bulunurken, grup 2’ye dahil edilen 22
hastanin 18’inin (%81,8) bagimsiz, 1’inin (%4,5) giinliik islerini yapabiliyor, 3’iiniin (%13,6)
yardimla yasiyor oldugu bulundu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 17)

Tablo 17. Olgularin mobilizasyon ve aktivitelerinin travma oncesi ve postoperatif

donemlerde karsilastirilmasi

Cerrahi sirasinda Cerrahi sirasinda
stabil duruma stabil duruma
getirilmis(Grup 1) getirilememis p
(n=39) (Grup 2)
(n=22)
n % n %
T o . Desteksiz 25 64,1% 12 54,5%
ravina fInceest ' rox bastonla 13 33,3% 7 31,8% | 0,240
Mobilizasyon
Cift bastonla 1 2,6% 3 13,6%
Bagimsiz 34 87,2% 18 81,8%
Travma. (?nces1 Giinliik .1§.ler1n1 3 7.7% 1 4.5% 0,472
Aktivite yapabiliyor
Yardimla yasiyor 2 5,1% 3 13,6%
Desteksiz 13 33,3% 5 22,7%
Postop Tek bastonla 13 33,3% 7 31,8% 0.622
Mobilizasyon |  Cift bastonla 11 28,2% 8 36,4% ’
Immobil 2 5,1% 2 9,1%
Bagimsiz 20 51,3% 10 45,5%
Giinliik islerini o o
:l({)ts.to{) vapabiliyor 7 17,9% 4 18,2% 0.708
vite Yardimla yasiyor 10 25,6% 5 22,7%
Bagimh 2 5,1% 3 13,6%

n: Olgu sayisi
p>0,05, istatistiksel olarak anlamsiz
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TARTISMA

Son yillarda tiptaki gelismeler sonucu ortalama yasam siiresi uzamakta ve yasl insan
niifusu artmaktadir. Ulkemizde de yasl insan niifusu artisi ile birlikte intertrokanterik femur
kirig1 insidans1 artmaktadir.

Altmis bes yas iizeri niifus sayisi, 1990°da tiim diinyada yaklasik 323 milyon olup
2050 yilinda 1,5 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. Ayni oran gdz oniine alindiginda
1990°da 1,5 milyon olan kal¢a kirig1 insidansinm 6,3 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir
(74). Amerika Birlesik Devletlerinde 2040’da kalca kirig1 tedavi maliyetinin 240 milyar
dolara ulasacagi beklentisi daha ucuz implant materyallerinin gelistirilmesi gerekliligini
ortaya koymustur (75).

Literatiire bakildigi zaman intertrokanterik femur kiriklarmm kadin-erkek oraninin
degisik diizeylerde olmak ile birlikte kadin predominansimmin korundugu goézlenmektedir,
(2,3,76). Ocak 2010 ve Ocak 2012 tarihleri arasinda ekstrakapsiiler proksimal femur kirigi
tanist alan 112 olguya Proksimal Femoral Antirotasyon Civisi uyguladik. Bu olgulardan; 11’1
postoperatif altinci aydan once 6lmiis oldugundan, 2’si patolojik kirik nedeniyle opere edilmis
oldugundan, 38 olgu ise diizenli takiplere gelmediginden veya poliklinik kayitlarina
ulagilamadigindan calisma dis1 birakildi. Takipleri diizenli olarak yapilabilen 61 olgu
degerlendirmeye alindi. Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak kadin predominansi
mevcuttu. Calismaya alinan 61 olgunun 27’s1 (%44,3) erkek, 34’1 (%55,7) kadind.

Ileri yas grubundaki insanlarin fiziksel kapasitelerinin diismesi, beraberinde bulunan
sistemik hastaliklar, gérme ve isitme kayiplari, reflekslerin zayiflamasi sonucu cevresel

tehlikelerden korunma ve kagma fonksiyonlar1 zayiflamaktadir. Yash insanlar; birlikte alinan
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ilaclarin yaptig1 denge kaybi, sendeleme, ayagin kaymasi veya takilmasi ile basit diigmeler,
oturdugu veya yattig1 yerden kalkarken diisme, merdivenden diisme gibi basit travmalara
maruz kalmaktadir. Geng insanlarda ise intertrokanterik femur kiriklari trafik kazalari ve
yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalarla ortaya ¢ikmaktadir. Intertrokanterik kirikli
hastalarin ileri yas ortalamasi nedeniyle hemen hemen hepsinde ilave sistemik hastaliklar
bulunmaktadir. Bu durum erken tedavi ve tedavi sonrasi erken mobilizasyonu gerektirir.
Immobilizasyonun getirecegi derin ven trombozu, pulmoner emboli, i{iremi, idrar yolu
enfeksiyonu, basi yaralar1 gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran komplikasyonlardan
kacmilmasi i¢in kirik oncesi fonksiyonel seviyenin bir an dnce kazandirilmasi esastir (2,77).
Bu nedenle tedavide birinci secenek cerrahi olmali; konservatif tedavi mevcut sistemik
hastaliklar agisindan anstabil durumda olan ve cerrahi girisimin hastanin mortalite ve
morbiditesini arttiracagi durumlarda diistiniilmelidir (3).

Ekstrakapsiiler proksimal femur kiriklarinin tedavi planlamasimni, rehabilitasyonu ve
prognozunu belirlemek amaci ile degisik smiflama ydntemleri yaymlanmustir. intertrokanterik
kiriklar1 smiflandirmada en 6nemli 6zellik, siniflandirma sisteminin stabil ve anstabil kiriklar:
ayirt etme yetenegi olmalidir. Mevcut siniflandirmalarda posteromedial kortekste devamliligin
bulundugu kiriklar stabil, devamlilik olmayan kiriklar ise anstabil olarak tanimlanmistir
(3,15,24,62,78,79). Ayrica transtrokanterik, ters oblik ve subtrokanterik kiriklar da potansiyel
olarak anstabil kiriklardir (5). Saglam bir femurda yiik posteromedial korteks tarafindan
distale aktarilmaktadir. Bu nedenle bu kiriklarin cerrahi tedavisinde posteromedial korteks
devamliligin1 saglayacak sekilde rediiksiyon yapilmasi hedeflenir. Ancak bu her zaman
miimkiin olamadigimmdan kimi zaman anstabil kiriklara da proksimal femoral antirotasyon
civisi uygulanir. Bu nedenle biz olgularimizi, ameliyat sirasinda stabil durumda rediiksiyon
saglanabilen ve kiriklar1 bu pozisyonda tespit edilebilen olgular (Grup 1) ve stabil durumda
rediiksiyon saglanamayan ve kiriklar1 bu pozisyonda tespit edilemeyen olgular (Grup 2)
olmak iizere iki gruba ayirdik

Calismamizda ekstrakapsiiler proksimal femur kirikli 61 olgunun preoperatif
stabilizasyonuna bakildiginda olgularin  %19,7’sinin  kiriklarinin ~ stabil, %80,3 {liniin
kiriklarinin ise anstabil oldugu goriiliirken, bunlarin %63,9’unun grup 1’e, %36,1’inin ise
grup 2’ye dahil oldugu goriildi. Preoperatif donemde stabil kirikli olmasina ragmen ameliyat
sirasinda anstabil hale getirilerek anstabil pozisyonda tespit edilen olgular da goriildii.
Preoperatif donemde kirik konfigiirasyonu stabil olan 12 hasta varken bunlardan 2 tanesinde

ameliyat swrasinda stabilite kayb1 gelistigi ve bu kiriklarin stabilite saglanamadan tespit
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edildigi goriildii.

Ekstrakapstiler proksimal femur kiriklar1 siklikla yashi popiilasyonda goriilmektedir.
Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 74,03 yil olarak bulundu. Ekstrakapsiiler
femur kiriklar1 yash hastalarda goriildiiglinden, bu hastalarin genellikle kiriklara eslik eden
sistemik hastaliklar1 da vardir. Bu da operasyon i¢in risk dogurmaktadir. Hastalar ameliyat
oncesi donemde mutlaka sistemik hastaliklar yoniinden incelenmeli, gerekli dahili
konsiiltasyonlar1 yapilarak operasyona en uygun saglik kosullarinda girmeleri saglanmalidir.
Calismamiza katilan olgularda en sik goriilen sistemik hastaliklar sirasiyla hipertansiyon
(%54,0), diyabet (%22,9), kalp hastaliklar1 (%21,3) ve akciger hastaliklar1 (%13,1) olarak
bulundu.

Yaslilarda, intertrokanterik femur kiriklarmin tedavisinde hangi implantin daha uygun
oldugu tartismalidir (80). Tedavinin basaris1 secilen tespit yOnteminden ¢ok kirigin
rediiksiyonu ve stabilitesine baglidir (81). Potansiyel olarak anstabil olarak kabul edilen
transtrokanterik, ters oblik, lateral duvar destegi olmayan diger anstabil intertrokanterik
kiriklarin internal tespitinde en uygun ve giivenle uygulanabilir tespit yontemi intramediiller
civi ile tespittir (5). Biz de ¢alismamizda tespit yontemi olarak intramediiller bir tespit araci
olan PFN-A’ y1 kullandik.

Bati toplumlarinda intertrokanterik femur kiriklar1 genellikle minor travmalar sonucu
olugmakta ve tipik olarak hastalar evde veya yolda yiirlirken ayagi kayip diisme sonucunda
kirik gecirmektedir. Bu toplumlarda hayat beklentisi ortalama olarak her iki cins i¢in 10 yil
daha fazla oldugundan osteoporoz siklig1 daha fazla olmakta, dolaysiyla bu tip diisiik enerji
ile olusan kiriklar daha fazla goriilmektedir. Gelisen ani hipotansiyon ataklar1 ve kas iskelet
sistemi rahatsizliklar1 diismeye zemin hazirlar, sonugta refleksleri azalmig olan yash
hastalarda kolaylikla kirik goézlenebilir. Geng hastalarda ise yliksekten diisme veya trafik
kazas1 gibi nedenlerle olusan intertrokanterik femur kiriklar1 gériilmektedir. Ay ve ark. (82) %
80, Kesemenli ve ark.(83) % 77, Arpacioglu ve ark. (84) % 68 oraninda kiriktan sorumlu
etkeni basit diisme olarak bildirmislerdir.  Unver (85)’in caligmasinda ise vakalarm
%95,9 unun kirig1 basit diisme sonrasi olusmustu. Hastalarin dykiilerinde ¢ogunlukla yataktan
kalkarken diisme, oturdugu yerden kalkarken diisme, ev igerisinde yiiriirken ayag: takilarak
diisme gibi nedenler vardi. Bizim c¢alismamizda da nedenler benzer sekilde idi. Bizim
calismamizda hastalarin %78,7 gibi biiylik bir ¢ogunlugunda diisiik enerjili travma ile kirik
olusurken %21,3’linde ise yiiksek enerjili travma ile kirik olustu. Grup 1’deki olgularin

%74,40 disik enerjili, %25,6’s1 yiiksek enerjili travmaya maruz kalmisti. Grup 2’deki
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olgularm ise %86,4’1 diisiik enerjili, %13,6’s1 ise yiiksek enerjili travmaya maruz kalmisti.

Intertrokanterik kiriklarin kiigiik bir yiizdesi daha ¢ok daha geng yaslarda rastlanilan,
trafik kazasi1 gibi yiiksek enerjili travmalarla meydana gelirler (7). Bizim ¢alismamizda da
diisiik enerjili travmaya maruz kalan hastalarin yas ortalamasi 77,2 iken yiiksek enerjili
travmaya maruz kalan hastalarin yas ortalamasi 62 olarak bulunmustur.

Baumgaertner ve ark. (64) tip-apeks indeksinin, femur basmnin ¢ektirme vidasindan
styrilma ihtimalini belirlemede ¢ok etkin bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda
25 mm’nin altindaki hi¢bir hastada siyrilma (‘cut-out’) gdzlememis; 25-30 mm arasinda % 2
hastada siyrilma gozlerken 30 mm’nin {izerinde % 27 oraninda siyrilma ile karsilasmislardur.
Pervez ve ark. (86) ise calismalarinda tip-apeks indeksinin 20 mm’nin altinda olmas:
gerektigini savunmuslardir. Yavuz (87) ise calismasinda 65 olgunun ortalama tip-apeks
indeksi 32.47 mm olarak Olgmiis. Tip-apeks indeksi 25 mm’nin altinda olan 14 olguda
ortalama indeks degeri 17,1 mm iken, 25 mm ve lizerinde tip-apeks indeksine sahip 51 olguda
ortalama deger 36,6 mm imis. 65 hasta icerisinde sadece dort (% 6,1) hastasinda siyrilma
gozlenmis. Siyrilma olan grupta ortalama tip-apeks indeksi 40,53 mm iken, siyrilma olmayan
grupta ortalama indeks 31.93 mm olarak bulmus. Bizim ¢alismamizda ise tip apeks indeksi
grup 1’deki olgularda 26,4 mm, grup 2’deki olgularda ise 26,2 mm olarak birbirine yakin
ortalama degerler elde edilmistir. Calismamizda 61 olgunun higbirisinde siyrilma olmamustir.

Leung ve ark. (88) intramediiller ¢ivilerin daha kisa siirede, kii¢iik insizyonla az
miktarda intraoperatif kanama ile uygulanabildigini bildirmektedir. Radford ve ark. (89)
intramediiller ¢ivi uygulanan hastalarda intraoperatif kan kaybinin diger tespit yontemlerine
gore daha az olmasma ragmen ameliyat sonrast hemoglobin seviyelerinde bir farklilik
olmadigint bulmustur. Bizim calisimamizda da preoperatif ve postoperatif hemoglobin
degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Coskun (90) intertrokanterik femur
kiriklarinda eksternal fiksator, dinamik kalga vidasi ve parsiyel hemiartroplasti uygulamalarimi
karsilagtrmis. Bu calismada dinamik kalca vidasi uyguladiklar1 stabil kirikli hastalarda
kanama miktarini ortalama 480 ml, anstabil kirikli hastalarda ise ortalama 453 ml olarak
bulmus. Parsiyel hemiartroplasti uyguladiklar1 stabil kirikli hastalarda kanama miktarini
ortalama 200 ml, anstabil kirikli hastalarda ise ortalama 213 ml olarak bulmus. Biz ise PFN-A
uyguladigimiz grup 1’deki olgularda ortalama 128,21 ml, grup 2’deki olgularda ise 206,82 ml
bulduk. Hem Coskun (90)’'un hem de bizim caligmamizda stabiliteyle kanama miktarlari
arasinda iliski goriilmedi.

Coskun (90) ¢alismasinda dinamik kalgca vidasi uyguladiklari stabil kirikli olgularda
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operasyon stiresini ortalama 167,8 dk, anstabil kirikli olgularda ise ortalama 154 dk olarak
bulmus. Parsiyel hemiartroplasti uyguladiklar1 stabil kirikli olgularda operasyon siiresini
ortalama 88 dk, anstabil kirikli olgularda ise ortalama 100,71 dk olarak bulmus. Biz ise PFN-
A uyguladigimiz, grup 1’deki olgularda ortalama 121,8 dk, grup 2’deki olgularda 1se 133,2 dk
bulduk. Hem Coskun (90)’un hem de bizim calismamizda stabiliteyle cerrahi siire arasinda
iliski goriilmedi.

Klinigimizde hastalarim, mobilizasyonu ve rehabilitasyonu sonrasinda taburcu edilmesi
arzu edilir. Hastalarin yaslh olmalar1 ve bagimsiz mobilizasyon gii¢liigii yasamalar1 nedeniyle
oncelikle hastane icinde giivenli mobilize olmalarmi saglayip, sonrasinda rehabilitasyonun
evde devam etmesini 6nerdik.

Klinigimizde opere ettigimiz intertrokanterik femur kirig1 olan hastalar postoperatif en
kisa siirede tedavi yontemine baglh kalmaksizin 6nce yatak igerisinde oturtulur, ardindan
mobilize edilir. Koval ve ark. (91) ameliyat sonrasi yiik verdirme siirelerinin tartismali
oldugunu ve hekim tarafindan kisitlanmis yiik tasimanin yaslh olgularda bagimsiz hallerine
dontislerini geciktirdigini bildirmistir. Yine Koval ve Zuckerman (21) yaptiklar1 bir ¢calismada,
336 kalca kirig1 geciren olguyu postoperatif olarak prospektif takip etmis, olgularin %41’ inin
preoperatif fonksiyonel durumunda mobilize olabildigini, %40 olgunun refakatci bagimli
fakat hala mobilize olabildigini, %12’sinin ev i¢ci mobilize olabildigini, olgularin %8’inin de
yiiriiyemedigini gozlemlemislerdir. Unver (85)’in yaptig1 ¢alismada kiriklar1 PFN-A ile
tedavi edilen olgularin %3,1°1 desteksiz ve tam bagimsiz yiiriiyebilmis, % 68,7’si tek bastonla
veya ylriitegle mobilize olmus, %28,1°1 ise mobilize olamamistir. Olgular ortalama olarak
2,78 ayda son mobilizasyon seviyelerine ulagsmislardir. Biz de kirik stabilitelerini dikkate
aldigimiz calismada olgularin travma oOncesi ve postoperatif 6. aydaki mobilizasyon
durumlarmma baktik. Grup 1°deki olgularda ortalama 2,11 ayda, grup 2’deki olgularda ise
ortalama 2,53 ayda son mobilizasyon seviyesine ulasildigini gordiik.

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde fonksiyonel sonuglarin siklikla tatmin edici
olmadig: belirtilmektedir (92). Farkli degerlendirme Ol¢iitlerinin kullanildig: bu ¢alismalarda
sonuglarin karsilastirmasmi yapabilmek giictiir. Ozellikle ileri yastaki travmali olgularda
temel degerlendirme 6lgiitiiniin mobilizasyon kapasitesi oldugu ve ameliyat 6ncesi durumuna
gore ameliyat sonrasi elde edilen sonucun g6z oniinde tutulmasi gerektigi bildirilmistir (93).
Pajarinen ve ark. (94) intertrokanterik kiriklarin tedavisinde uygulanan proksimal femoral ¢ivi
(PFN) ve dinamik kalga vidasinin ameliyat sonrasi rehabilitasyona etkilerini karsilastirdiklar1

calismada PFN uygulanan olgularin travma 6ncesi donemde %354,8’inin desteksiz ve tam
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bagimsiz, %38,1’inin destekli ve bagimsiz, %7,1’ inin ise baskasina bagimli olarak
ylriidiiglinii  saptamuglar, ayni grupta postoperatif 4. ay sonunda olgularm %35,7’sinin
desteksiz ve tam bagimsiz, %57,1’inin destekli ve bagimsiz, %7,1’inin ise baskasina bagimli
olarak yiirtidiigiinti gérmiisler.

Bizim c¢alismamizda ise; grup 1’deki olgularin travma oOncesinde  %64,1’inin
desteksiz, %33,3’iiniin tek bastonla, %2°6’smnin ¢ift bastonla mobilize oldugu saptandi. Ayni
olgularm postoperatif 6. aydan itibaren ise %33’iiniin desteksiz, %33,3’iiniin tek bastonla,
%28,2’sinin ¢ift bastonla mobilize oldugu, ancak %35,1’inin mobilize olamadigi bulundu.
Grup 2’deki olgularin ise travma oOncesinde %54,5’inin desteksiz, %31,8’inin tek bastonla,
%13,6’smin ¢ift bastonla mobilize oldugu bulunurken postoperatif 6. aydan itibaren ise
olgularm %?22,7’sinin desteksiz, %31,8’inin tek bastonla, %36,4’iiniin ¢ift bastonla mobilize
oldugu, ancak %9,1’inin ise mobilize olamadig1 bulundu. Iki grup arasinda travma 6ncesi
mobilizasyon kapasitesi ile postoperatif mobilizasyon kapasiteleri agisindan bir farkin
olmadig1 goriildii. Pajarinen ve ark. (94) yaptig1 calismaya paralel olarak bizim ¢alismamizda
da grup 1 ve grup 2’deki olgularda travma Oncesi ve postoperatif mobilizasyon
kapasitelerindeki degisiklikler benzer bulundu. Intertrokanterik femur kirikli olgularin
ortalama yaslar1 yiiksek oldugundan ve genellikle ek morbiditeleri oldugundan tiim hastalarin
travma Oncesindeki mobilizasyon kapasitelerine ulasmalar1  genellikle miimkiin
olamamaktadir.

Pajarinen ve ark. (94) yaptigi calismada olgularin %76,2’sinin eski aktivitelerine
dondiigii, ancak %23,8’inin ise eski aktivitesine donemedigini bildirilmistir. Unver (85)
yaptig1 calismada ise kiriklar1 PFN-A ile tedavi edilmis olgulari %43,8’inin eski aktivelerine
ulastig1, %56,2’sinin ise eski aktivitelerine ulasamadigi bildirilmistir. Bizim calismamizda ise
grup 1’deki olgularin %58,9’unun travma oncesindeki aktivite diizeylerine ulasabildikleri
%41,1’inin ise bu diizeye ulasamadiklari; grup 2’deki olgularin ise %350’sinin travma
oncesindeki aktivite diizeylerine ulasabildigi, ancak %50’sinin bu diizeye ulasamadigi
goriildii. Ayrica Unver (85) ¢alismasinda PFN-A grubundaki hastalarm 6,4 ayda eski aktivite
diizeylerine kavustugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise grup 1’deki olgularda 4,9 ayda
eski aktivitelere donlis oldugu bulunurken, grup 2’deki olgularin eski aktiviteye doniis
zamanlarmin 6,09 aya kadar uzadigi bulundu. Ayrica tiim olgularm i¢inden ek kirig:
bulunmayan hastalar secildiginde, grup 1°deki olgularda eski aktiviteye doniis zamam 3,6 ay
olarak bulunurken, ek kirig1 bulunmayan ve grup 2’deki olgularda bu siirenin 6,40 aya kadar

uzadig1 bulundu.
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Intertrokanterik femur kiriklarmnin tedavisinden sonra kaynamama oran1 %1-2, ikinci
cerrahi miidahaleden sonra kaynama oranm1 %91°dir (95,96). Kyle ve ark. (97) 622 olguluk
serilerinde %38,5 kaynamama oldugunu belirtmislerdir. Trokanterik bolgenin iyi kanlanan
spongioz kemik yapisina sahip olmasi kaynama agisindan 6nemlidir. Kaynamama gelisen
intertrokanterik femur kiriklar1 genellikle ¢ok pargali, stabil olmayan kiriklar olup medial
destekleri kaybolmus oldugundan, internal tespit sonrasi varusa kayma riskleri yiiksektir.
Mariani ve Rand (95) bildirdikleri 20 kaynamama vakasinin 19’unun anstabil, medial destegi
olmayan kiriklar oldugunu bildirmislerdir. Kaynamama durumlarinda internal tespit gerecini
cikarip tekrar internal tespit ve greftleme yapmislar ve bu yontemle %90 oraninda kaynama
elde ettiklerini bildirmislerdir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler
sonucunda genellikle 12-20 hafta arasinda olmaktadir. Yanlhs kaynama &zellikle stabil
olmayan intertrokanterik femur kiriklarinda, osteoporoz, yetersiz anatomik rediiksiyon,
implantim 1y1 ve yeterince derin yerlestirilmedigi durumlarda sik rastlanir. Tyllianakis ve ark.
(98) PFN ile tedavi ettikleri anstabil intertrokanterik femur kirikli, ortalama 20 ay takipli 45
hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda  biitliin  hastalarda kaynama saglandigini
bildirmislerdir.

Bizim postoperatif 61 olguyu degerlendirdigimiz c¢alismamizda da anstabil
intertrokanterik femur kirikli 1 olguda enfeksiyon nedeniyle kaynamamaya rastlandi. Grup
1’deki olgularda ortalama radyolojik kaynama stiresi 5,9 ay bulunurken, grup 2’deki olgularda
ortalama radyolojik kaynama siiresi 6,45 ay bulundu. Tip-apeks mesafesi 20-25 mm arasinda
olan intertrokanterik femur kirikli olgularda ortalama radyolojik kaynama siiresi 5,61 ay
bulunurken, tip-apeks mesafesi 20-25 mm arasinda olmayan olgularda ortalama radyolojik
kaynama siiresi ise 6,29 ay bulundu.

Kalga fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en c¢ok kullanilan skorlama sistemleri
Salvati-Wilson Skoru (73), Harris Kalga Skoru (87) ve Merle d’ Aubigne kriterleri (99) dir. Bu
calismada literatlirde yaygim olarak kullanilmasi ve sonucglarimin tekrarlanabilmesi agisindan
bircok arastirmaci tarafindan tercih edilen Salvati-Wilson Skorunu kullandik. Salvati-Wilson
kalga skoru klinik sonuclar igin agri, yiiriime kapasitesi ve muayene bulgularinin
degerlendirildigi bir sistemdir (73). Salvati-Wilson kal¢a eklem degerlendirilmesine gore 0-10
(kotii), 11-20 (orta), 21-30 (iyi), 31-40 (¢ok iy1) olarak degerlendirilmektedir (73).

Hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel durumunu daha dogru degerlendirebilmek
ancak hastalarin kirilmadan 6nceki fonksiyonel durumu ile kaynama sonrasindaki fonksiyonel

durumu arasndaki farkin degerlendirilmesi ile miimkiin olabilir. Mevcut skorlama
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sistemlerinin hepsinde kalca eklem hareket agikligi degerlendirilen parametrelerden biridir.
Hastalarin kirik tarafinin eklem hareketlerini ameliyat Oncesi degerlendirmek miimkiin
olamayacagindan biz eklem a¢iklig1 konusunda olgu ve yakinlarindan aldigimiz anamnez ile,
radyografik olarak kalca eklemindeki osteodejeneratif degisiklikleri degerlendirerek ve karsi
kalca ekleminin de muayene bulgularmi géz oniine alarak preoperatif skorlamay1 yaptik.

Cakir (99) yaptig1 calismada PFN ile tedavi ettikleri 48 intertrokanterik femur kirikl
hastanin kalga fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde Harris kalga skorlamasmi kullanmis ve
sonuglarin 15 (% 31,2) hastada cok iyi, 14 (% 29,1) hastada 1iyi, 15 (% 31,2) hastada orta, 4
(% 8,5) hastada kotii olarak bulundugunu bildirmistir.  Zaimoglu (100) Harris Kalga
Skorlamasina gore, % 58,5 mitkemmel, % 26,8 iyi, % 9,8 orta ve % 4,9 kotii sonug bularak %
95,1 oraninda basarili sonug elde ettigini bildirmistir.

Korkmaz (101), trokanterik bolge kiriklarinda PFN uyguladiklar1 ve Harris kalca
skorlamasina gore sonuclarini degerlendirdikleri 90 hastanin % 26,6’sinda miikemmel, %
34,4 lnde iyi, % 17,7’sinde orta ve % 21,1’inde kotl sonug elde ederek % 78,8’lik basaril
sonug bildirmistir.

Bir bagka c¢alismada ise PFN uygulanan intertrokanterik kirikli hastalarin kalga
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde Salvati-Wilson skorlamasi kullanilmis. Bu ¢alismada
da 22 olgunun ortalama skoru 28,18 minimum 12 ve maksimum olarak da 40 bulduklarmi
bildirmislerdir (85). Tyllianakis ve ark. (98) PFN ile tedavi ettikleri anstabil intertrokanterik
femur kirikli, ortalama 20 ay takipli 45 hastay1 degerlendirdikleri ¢caligmalarinda ise Salvati-
Wilson kalga skoru 25’in iizerinde olan 27 (%60) hasta bulundugunu bildirmistir.

Bayhan (102), calismasinda anstabil intertrokanterik femur kiriklarinda PFN
uyguladiklar1 20 hastanin fonksiyonel sonuglarin1 Wilson-Salvati skorlamasina gore
degerlendirmis ve % 75’ lik basarili sonug bildirmistir.

Kurtulmus (103), caligmasinda femur trokanterik bolge kiriklarinda PFN uyguladiklar:
27 hastanin sonuglarini Salvati-Wilson skorlamasina gore degerlendirmis ve % 74’ liik basarili
sonu¢ bildirmistir.

Bizim c¢alismamizda olgularm fonksiyonel durumu Salvati-Wilson skorlamasi
kullanilarak 6l¢iilmiis, buna gore grup 1°deki olgularin %46,2’si ¢ok iyi, %17,9’u 1yi, %30,8’1
orta ve %S5,1°1 koti olarak bulunmus, grup 2’deki olgularm ise %18,2’si ¢ok 1yi, %36,4°1 1yi,
%31,8’1 orta ve %13,6’s1 kotii olarak bulunmustur.Ancak preoperatif ve postoperatif Salvati-
Wilson skorlarmin farkim karsilastirdigimizda ise grup 1°deki olgularin %71,8’inde skorda

degisiklik olmaz iken %20,5’inde fonksiyonel skorda postoperatit donemde 1 derece,
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%7,7’sinde 1se 2 derece gerileme oldugu goriildii. Grup 2’deki olgularin ise %40,9’unda
skorda degisiklik olmaz iken %54,5’inde 1 derece, %4,5’inde ise 2 derece gerileme oldugu
goriildii. Sonucta ameliyat sirasinda stabil rediiksiyon ve tespit saglanamayan intertrokanterik
femur kirikli olgularda preoperatif ve postoperatif Salvati-Wilson skorlar1 arasinda daha fazla
gerileme oldugu goriildii. Iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak da anlamliyds.

Kalga kiriklarinin ¢ogu Onceden dahili sorunlar1 ve islevsel kisithiliklari olan,
osteoporozlu yasli hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir. Intertrokanterik bdlge kiriklarinda
kanlanmanin iyi olmasindan dolay1 kaynamama ve avaskiiler nekroz orani diisiik oldugu i¢in
konservatif tedavi ile sonu¢ almak miimkiindiir; ancak yasl hastalarda uzun siire yataga bagli
kalmanin doguracagi komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin artmasma neden olmaktadir.
Bu hastalarda diisiiniilmesi gereken uygun tedavi yontemi, hastay: bir an dnce ayaga kaldirip,
hareketlilik saglayip kirik oncesi konumuna getirmeyi ve bdylece asil komplikasyonlarin
oniine gecmeyi hedef almalidir.

Sahin ve ark. (104) yaptiklar1 calismada PFN-A ile tedavi ettikleri 49 hastanin 9’unda
trokanter majorden baslayarak lateral bolgeye uzanan ilave kirik gelistigini belirtmisler, bu
durumun ¢ivinin giri§ yerinin tam olarak ayarlanamayip, kirik hattina kayilmasidan ve giris
oyucusu ile yeterli oymanin yapilmamasindan kaynaklandigi diisiinmiislerdir. Giris yerinin
dikkatli ayarlanmasi ve yeterli oymanin saglanmasi ile bu komplikasyonun dnlenebilecegini
ongormiisler, bu olgularin hi¢birinde ek tespite gerek kalmadan osteosentezin stabilitesinin
korunmus olmasini intramediiller osteosentezin biyomekanik avantajina baglamislardir. Yine
Sahin ve ark. (104) calismalarinda ameliyat esnasinda PFN-A c¢ivisinin medullaya
yerlestirilmesi sirasinda li¢ olguda femur cisim kirig1 gelismis. Bu olgularm birinde kirigin
c¢ivinin distal ucunda izole olarak, ikisinde ise proksimaldeki kirik hattinin distale uzamasi
seklinde gerceklestigi bildirmisler. Unver (85)’in ¢alismasinda PFN-A grubundaki olgularda
trokanter major kirig1 ve femur cisim kirig1 olusmadigini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde ameliyat sirasinda her iki grupta da femur cisim kirig1 ve trokanter major kirigi
olusmadi.

Bu kiriklarin PFN-A ile internal tespitinde amag, hastanin kalga eklemini korumak ve
protezle ilgili olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemektir (105).

Holt ve ark. (106) PFN yaptiklar1 27 olgunun hicbirisinde komplikasyon olarak
kaynamamaya rastlamadiklarin1 bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise bir olguda derin
enfeksiyon nedeni ile kaynamama gelismistir.

Cerrahi olarak tedavi edilen intertrokanterik femur kirikli olgularm ameliyat sonrasi
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yara enfeksiyonu orami %0,15-15 arasinda degigsmektedir. Ameliyat sirasinda uygulanan
antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon orami azalmaktadir. Siklikla Stafilacoccus aureus ve
diger gram (+) koklar enfeksiyona neden olmaktadir. 1. Kusak sefalosporinlerin 24-48 saat
kullanilmasi ile koruma saglanir. Yiizeyel enfeksiyon yarada sislik eritem, ates ile kendini
gosterir. Uygun antibiyotik tedavisi ve yara pansumani ile tedavi edilir. Amag¢ derin
enfeksiyon gelisimini 6nlemektir. Derin enfeksiyonlar kirik iyilesmesinden 6nce veya sonra,
hatta kirigin cerrahi tedavisinden yillar sonra baslayabilir ve yliksek morbiditeye sahiptir.
Semptomlar arasinda kalcada nedeni agiklanamayan agri, azalmis eklem hareket agikligi ve
artmig sedimentasyon miktar1 mevcuttur. Lokosit oraninda artma ve ates gézlenmeyebilir. Bu
enfeksiyonlar cerrahi debritman ve antibiyoterapi ile tedavi edilmelidir (76).

Unver (85)’in calismasindaki enfeksiyon oranlarma bakarsak PFN-A grubunda 1
olguda yiizeysel, 1 olguda derin enfeksiyon gelistigi, ylizeysel enfeksiyonu olan olgunun seri
debridmanlara alinarak enfeksiyonun ortadan kaldirildig:r bildirilmistir. Yazarlar derin
enfeksiyon gelisen olgunun materyalinin ¢ikarildigmi bildirmislerdir. Orhun ve ark. (107)
cerrahi tespit yaptiklari intertrokanterik femur kirikli olgularda % 1,9 enfeksiyon orani
belirtmislerdir. Haentjens ve ark.(108) ise enfeksiyon oranini osteosentez vakalarinda % 2
olarak vermislerdir. Unver (85), ameliyat oncesinde ve sonrasmda enfeksiyon profilaksisi
amact ile 1 gr Sefazolin Sodyum uyguladiklarini belirtmistir. Literatiirde de benzer
uygulamalar dikkat ¢ekmektedir. Yapilan c¢alismalarda Burnett ve ark. (109) % 4.7'lik
enfeksiyon oranininin profilaksi ile % 0.7'ye diistiiglinii belirtmislerdir. Biz de bu ¢alismada
profilaksi i¢in literatiirdekine benzer sekilde postoperatif donemde 24-48 saat 1 gr Sefazolin
Sodyum uyguladik.

Bizim ¢alismamizda da 1’1 (%2,5) grup 1’de, 2’si ise (%9) grup 2’de olmak {izere
toplam 3 (%S5) olguda derin enfeksiyon goriildii.

Dekiibit yarasi kalga kirig1 olan olgularda sik goriilen bir komplikasyondur. Yatan
olgularda %20’ye varan oranlar bildirilmektedir. Ayni noktanin 2 saatten daha uzun siire yatak
ile temas1 dekiibit yarasina neden olur. Dekiibit yaralar1 daha ¢ok sakral bdlgede, zayif,
hipoalbiiminemisi ve anemisi olan hastalarda goriiliir. Ik olarak bdlgede lokal bir kizariklik
meydana gelir. Hastay1 yatak icerisinde ¢evirmek iyi bir yontemdir; ancak kalca kirigi olan
hastalarda bu islem agr1 nedeniyle zor olmaktadir. Ozel havali yataklar ve erken hareketle basi
yaralarinin olugmas1 onlenebilmektedir. Wilson ve ark. (28) Jewett civisi ile tedavi ettikleri
1015 olguluk serilerinde 50 olguda dekiibit iilseri (%4,9) oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da 1’1 (%2,5) grup 1’de, 6’s1 (%27) grup 2’de ise toplam 7 (%11,4) olguda
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dekiibit yaras1 goriildii.

Baz1 calismacilar (106,110,111) intramediiller tespitin teorik ve pratik olarak
avantajlar1 olmasina ragmen implant c¢evresi kiriklarin gelisebilecegi, uyluk agrisinin ortaya
cikabilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da grup 2’de 1 olguda implant g¢evresi
kirig1 meydana geldi.

Olgularin 6liim oranlarina bakildiginda, Moran (112) ameliyat ettikler1 2148 kalca
kirikli hastanm 6liim oranlarmni incelemislerdir. 1k 30 giin i¢inde 6liim oranin1 %9, 90 giinde
Oliim oranimi1 %19 ve 1 yil i¢inde 6liim oranimi % 30 saptamislardir. Cerrahi tedavinin erken (ilk
24 saat) veya gec (1-4 gilin arast veya 4 glinden sonra) yapilmasi ilk 30 giin i¢indeki 6liim
oranini degistirmemektedir. Cerrahi tedavinin ilk 24 saat veya 1-4 giin arasinda yapilmasi da 90
giinliik ve 1 yillik 6liim oranin1 da degistirmemektedir. Ancak 4 giinden sonra yapilan cerrahi
tedavide 90 giinliik ve 1 yillik 6liim oranlar1 artmaktadir (112).

Kenzora ve ark. (113) 406 olguluk retrospektif bir caligmada, kalga kirig1 olan
olgularm ameliyat edilme siireleri ile mortalite oranlarmi karsilagtirmislardir. Yillik 6lim
oranini ilk 24 saat i¢inde ameliyat olanlarda %34, ikinci giinde ameliyat olanlarda %6, tigiincii
glinde ameliyat olanlarda % 4,8, dordiincii giinde ameliyat olanlarda % 5,5 ve besinci giinde
ameliyat olanlarda ise % 11 olarak tesbit etmislerdir. Bu sonuglara gore ilk 24 saatte ameliyat
olanlarda y1llik mortalite oran1 anlamli olarak yiiksektir. Kenzora ve ark. (113) bunu hastalarin
kalga kirig1 sonrasinda, erken donemde bozulan sivi-elektrolit dengelerine baglamislardir.
Hastalarin ameliyata fizyolojik yonden stabilize edilip, dehidratasyonu diizeltilerek alinmasi
onemlidir. Ameliyat Oncesi, travma sonrast ilk 12-24 saatte hastanin medikal
degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve hastanin optimal cerrahi kosullar1 saglandiktan
sonra opere edilmesini savunmuslardir (113). Zuckerman ve ark. (114) ise 367 olguluk
serisinde travmanin ikinci giiniinden sonra opere edilen olgularin bir yillik mortalitesinin iki
kat arttigim1 saptamislardir. Bizim serimizde travma sonrasi operasyona alinma siiresi grup
1’de ortalama 6,79+4,27 giin, grup 2’de ise ortalama 22,45+42,95 giin olup gecikmelerin
biiyiik nedenini anestezi hazirli1 i¢cin gegen siire ve hastalarin klinigimize basvurusundaki
gecikmeler olusturmaktadir.

Unver (85)’in ¢alismasinda ilk 24 saat icerisinde opere edilen 2 olgudan 1 kisinin
(%50) postoperatif 2. ayinda 6ldiigii, 1-4 giin i¢erisinde opere edilen 13 olgunun %15,4 {iniin
postoperatif 3. aymda oldiigli bulunmus. 1-4 giin i¢inde opere edilen grupta ilk 30 giin
icerisinde olgularin % 7,7°si, 1-3 ay icerisinde ise olgularm %7,7’si 6lmiis. 4 giinden sonra

opere edilen 17 olgunun % 41,2’si postop 1. yilinda 6lmiis. Bu grupta ilk 30 giinde dlenlerin
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oran1 %23,5 iken, 3-12 ay icerisinde Olenlerin orant %17,7 olarak bulunmus. Sadece 2 olgu
ilk 24 saat icerisinde opere edilebilmis ve 1 olgu dldiiglinden mortalite oran1 %50 olarak
yiiksek goriilmektedir. Ancak kisi sayist ¢ok az oldugundan bunu goz ardi edecek olursak, bu
calismada da literatiirle uyumlu olarak 4 giinden daha ge¢ opere edilen olgularda mortalite
oranlar1 yiiksek bulunmus. Ancak ilk 30 giin icerisinde Glenlerin oram literatiir bilgileri ile
kiyaslandiginda daha yiiksek saptanmis. Biz ise calismamizda travma ile cerrahi arasinda
gecen silirenin mortalite ilizerine olan etkisini degerlendirmedik. Bunun yerine kirik
stabilitesinin mortaliteye etkisini degerlendirdik ve grup 1’deki olgularda %15,4, grup 2’deki
olgularda ise %18,2 mortalite oran1 oldugunu bulduk. Her iki grupta da mortalite sonuglari

benzer bulundu.
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SONUCLAR

Bu retrospektif ¢calismada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda, Ocak 2010 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda, ekstrakapsiiler proksimal
femur kirigr (intertrokanterik ve subtrokanterik femur kiriklar1) tanisi alan ve kiriklar
Proksimal Femoral Civi Antirotasyon (PFN-A) kullanilarak tedavi edilen olgular hasta yatis
dosyalar1, poliklinik takip kartlari, laboratuar sonuglar1 ve yatan hasta epikriz formlar1
taranarak incelendi. Klinigimizde opere edilen ekstrakapsiiler proksimal femur kiriklarmin
stabil ya da anstabil olmasinin cerrahi tedavinin sonucunu etkileyip etkilemedigini arastirmay1
amagladigimiz ¢alismamizda;

1. Calismaya katilan olgularin maruz kaldiklar1 travmanin siddeti ve cerrahiye kadar
gecen siire, preoperatif ve postoperatif hemoglobin diizeyleri, tip-apeks mesafeleri, mortalite
oranlari, preoperatif ve postoperatif mobilizasyon kapasiteleri ve radyolojik kaynama
zamanlar1 ameliyat swrasinda kiriklar1 stabil durumda tespit edilebilen ve edilemeyen

olgularda kiyaslandiginda iki grup arasinda fark olmadigi bulundu.

2. Calismaya katilan olgularda postoperatif eski aktiviteye doniis zamaninin grup 2’deki

olgularda, grup 1’deki olgulara goére daha uzun oldugu bulundu.

3. Calismaya katilan olgularm preoperatif ve postoperatif Salvati-Wilson skorlar1 kirik
stabilitesine gore ayr1 ayri1 karsilastirildiklarinda gruplar arasinda fark bulunmaz iken
preoperatif ve postoperatif Salvati-Wilson skorlar1 fark: karsilastirildiginda stabil pozisyonda

fiksasyon saglanamamis olgularda Salvati-Wilson skorunun daha ¢ok geriledigi bulundu.
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Yaptigimiz ¢alismada elde ettigimiz sonuglarda kiriklari stabil durumdayken tespit
edebildigimiz olgularda, stabil durumda tespit edemedigimiz olgulara gore daha erken
zamanda eski aktivite diizeyine ulasilmas1 ve fonksiyonel olarak daha iyi sonuglar alinmasi

bize ekstrakapsiiler femur kiriklarinda stabil rediiksiyon ve tespitin Onemini géstermistir.
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OZET

Bu ¢alismanin amaci; klinigimizde kiriklar1 PFN-A ile tedavi edilen ekstrakapsiiler
proksimal femur kiriklarmin stabil ya da anstabil olmasmin cerrahi tedavinin sonucunu
etkileyip etkilemedigini ortaya koymaktir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Ocak
2010 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda, ekstrakapsiiler proksimal femur kirig1 (intertrokanterik
ve subtrokanterik femur kiriklari) tanisi alan 61 hasta incelendi.

Calismaya alinan 61 olgunun 27 (%44,3)’s1 erkek, 34 (%55,7)’ kadindi. Calismadaki
yas ortalamasi 74,03 idi. En geng olgu 41,en yash olgu 92 yasindaydi.

Calismaya alinan tiim hastalar, kiriklar1 ameliyat sirasinda stabil hale getirilmis ve
stabil pozisyonda tespit edilebilmis (Grup 1) ve kiriklar1 ameliyat sirasinda stabil hale
getirilememis (Grup 2) ve stabil pozisyonda tespit edilememis olgular olmak iizere 2 gruba
ayirildi. Daha sonra her iki grup mobilizasyon kapasitesi, aktivite dereceleri, kaynama
stireleri, radyolojik kriterler, fonksiyonel sonuglar, mortalite, travmanin siddeti, travma ile
cerrahi arasinda gegen siire, kanama miktari, transfiizyon ihtiyaci, preoperatif ve postoperative
hemoglobin degerleri, komplikasyonlar, yandas hastaliklar, yas, cinsiyet, Salvati-Wilson kalca
skorlamasi ve ek kirik varligi agisindan karsilastirildi.

Poliklinik kayitlarina gore her olgunun postoperatif mobilizasyon ve aktivite
durumunun, kirik 6ncesindeki durumuna kavusup kavusamadigi degerlendirildi. Postoperatif
son mobilizasyon diizeyine kavusma ve eski aktiviteye doniis zamanlar1 kayit edildi.

Radyolojik kaynama zamanlar1 degerlendirildi. Tiim olgulara Salvati-Wilson kalga fonksiyon
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degerlendirme anketi uygulandi.

Calismaya katilan hastalarda postoperatif eski aktiviteye doniis zamanmin ameliyat
sirasinda grup 2’deki olgularda, peroperatif grup 1°deki olgulara gore daha uzun oldugu
bulundu. Preoperatif ve postoperatif Salvati-Wilson skorlar1 farki karsilastirildiginda grup

1’deki olgularda farkin daha az oldugu bulundu.

Anahtar kelimeler: Proksimal Femoral Civi Antirotasyon, intertrokanterik femur fraktiirii,

mobilizasyon
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COMPARISON OF THE OUTCOMES OF PATIENTS WITH STABLE
AND UNSTABLE EXTRACAPSULAR PROXIMAL FEMUR
FRACTURES TREATED USING PROXIMAL FEMORAL NAIL-
ANTIROTATION IMPLANT

SUMMARY

Aim of this study is to compare the outcomes of patients with stable and unstable
extracapsular proximal femur fractures treated using proximal femoral nail-antirotation
implant.

Sixty one patients with extracapsular proximal femur fractures (intertrochanteric and
subtrochanteric) who underwent surgical stabilization using PFN-A in Trakya University
Faculty of Medicine Department of Orthopaedics and Traumatology between January 2010
and January 2012 were included in the study. Study group was consisted of 27 male (44,3%)
and 34 female (55,7%) patients. Mean age of the patients was 74,03 (41-92).
The patients in the study group were divided into 2 groups regarding to postoperative fracture
stability. These 2 groups were were evaluated statistically using mobilization capacity, time of
regaining the prefracture activity level, osseous union time, radiological classification,
functional scores, mortality, trauma severity, the duration between trauma and surgery,
intraoperative blood loss, amount of blood transfusion, preoperative hemoglobin levels,
complications, comorbid chronic diseases, age, gender, accompanying fractures and Salvati-
Wilson hip scores.

Statistically significant differences were found between 2 groups in terms of reagining

the prefracture activity level. There was no statistically significant difference between 2

64



groups regarding preoperative and postoperative Salvati-Wilson scores. A statistically
significant difference was present between the difference of preoperative and postoperative
Salvati-Wilson scores in 2 groups. The difference between preoperative and postoperative

Salvati-Wilson scores was lower in Group 1.

Keywords: Proximal Femoral Nail Antirotation, intertrochanteric femur fracture,

mobilization
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