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SIMGE VE KISALTMALAR

AO . Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AP : Anteroposterior

ASIF : Association for the Study of Internal Fixation
DKV : Dinamik Kalg¢a Vidasi

DVT : Derin Ven Trombozu

EKG : Elektrokardiyografi

Hb : Hemoglobin

M : Muskulus

PA : Posteroanterior

PFNA  : Proksimal Femoral Nail Antirotasyon

PHA : Parsiyel Hemiartroplasti
PTH : Parathormon
SIAS : Spina Iliaka Anterior Siiperior

TAD : Tip-Apex Distance



GIRIS VE AMAC

Yirminci ylizyilda hayat kosullarinin bilimsel gelisime paralel olarak iyi bir duruma
gelmesi ile ortalama yasam siiresinde anlamli bir artis olmustur. ileri yas grubundaki
insanlarda iyi beslenememe ve hareketsizlikle orantili olarak osteoporoz gelisebilmektedir.
Bunun sonucu olarak da basit travmalar ile intertrokanterik femur kiriklar1 olusabilmektedir.

Yash hastalarda intertrokanterik femur kiriklari, maliyeti, morbidite ve mortalitesi
yiiksek olan ciddi yaralanmalardir. Geriatrik kiriklarin konservatif tedavisi, hasta yataga bagh
kaldiginda gelisen komplikasyonlar nedeniyle, tercih edilen bir yontem degildir.

Intertrokanterik femur kiriklarinin ¢ogu onceden dahili sorunlar1 ve islevsel
kisitliliklar1 olan, yash hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir. Bu bolge kiriklarinin tedavisinde
birgok tedavi yontemi denenmis, her bir yontemin avantaj ve dezavantajlar1 oldugu ortaya
konmustur. Bu yontemler konservatif tedaviden total kalga protezine kadar genis bir yelpazeyi
icermektedir. Femur boyun kiriklarina oranla bu bélge kiriklarinda kanlanmanin ve
kaynamanin daha iyi olmasi, internal fiksasyon yontemlerini 6n plana ¢ikartmakla beraber,
hasta grubunun daha yasli olmasi durumunda da erken mobilizasyon arayislarini giindeme
getirmistir. Erken mobilizasyonun ilk akla getirdigi protez uygulamalarinda ise tedaviyi;
operasyon siiresi, kan replasman orani, postoperatif komplikasyonlar etkilemektedir.

Bu calismanin amaci ; klinigimizde opere edilen, 65 yas tlizerindeki intertrokanterik
femur kirigr olan hastalara uygulanan cerrahi yontemlerin, mortalite ve morbidite ile
iliskisinin retrospektif olarak incelenerek hangi hastaya hangi yontem daha uygun sorusuna

cevap aramaktir.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Kalcanin anatomisi 4 ana baslikta incelenebilir;
1- Kal¢anin kemik yapis1
2- Kalga eklemi
3- Kalganin yumusak doku yapisi

4- Femur ust ucunun kanlanmasi

Kalcanin Kemik Yapisi

A- Femur proksimalinin kemik yapisi:

Kalga bolgesi femur basi, boynu ve kiiciik trokanterin 5 cm kadar distalini i¢ine alan
kemik yapidir. Femur boynu ile cismi arasinda yaklasik 125-130 derecelik bir ac1 (Inklinasyon
veya kollodiafizer ag¢1) vardir. Femur cismi kondillerinden gegen ylizey veya plan ile femur
boynu arasinda yaklasik 15 derece 6ne acilanma (anteversiyon veya deklinasyon acis1) vardir.
Femur basi, perifere dogru incelen hyalin kikirdak ile ortiiliidiir. Kalgaya yiik bindiginde; yiikii
abzorbe edici 6zelligi vardir. Bas altinda bulunan subkapital sulkustan sonra femur basi, bas
capimin 3/4 ' ¢apindaki femur boynu ile devam eder. Femur basinin tepesinin medialinde fossa
kapitis femoris vardir. Buraya ligamentum teres yapisir. Femur basi intrakapsiilerdir. Femur
boynunun yalnizca medialinde kapsiil vardir.

Femur boynu ile cismin birlesme yerinde arka disa dogru kabarik bir tiimsek olusturan
trokanter major bulunur. Bu bolge abdiiktor kaslarin yapistigi ¢cekme epifizidir. Trokanter

majoriin tepesi femur basi merkezi ile hemen hemen ayn1 diizlemdedir. Trokanter major tepesi
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ile femur boynunun yukari kenari arasinda fossa intertrokanterika bulunur. Femur boynu
altinda, femur cismi arka i¢ yiiziinde; arkaya dogru bakan daha kiiciik bir kemik ¢ikint1 vardir.
Buna trokanter minér denir. Buraya kalca fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliopsoas
kast yapisir. iki ¢ikinti dniinde ¢izgi seklinde ince kabariklik; intertrokanterik ¢izgi vardir.
Boynun arkasinda iki trokanter arasinda yukaridan asagiya dogru, kalinca bir kabariklik olan

intertrokanterik crista mevcuttur (Sekil 1), (Sekil 2).
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Sekil 1. Femur iist u¢ 6nden goriiniim (1)  Sekil 2. Femur iist u¢ arkadan goriiniim (1)

B- Femur basinin trabekiiler yapisi:

Proksimal uctaki trabekiiler yapt ilk olarak 1838 yilinda Ward tarafindan
tanimlanmistir (Sekil 3). Ana trabekiiller artikiiler yiizeye ortogonal olarak uzanan bir seri
plaka teskil ederler. Bu trabekiiler yapilar merkezde gaprazlasirlar. Femur bagina etkiyen agirlik

buradan boyunun cisim ile birlestigi noktaya yonlendirilir.

Sekil 3. Femur basin trabekiiler yapisi (2)



Osteoporoz olmayan kemikte, femura ait 5 trabekiiler grup vardir;
Primer gergi grup : Trokanterik bdlgede lateral korteksin kalkara yakin kismindan baslar.
Boynun yukar1 kismindan yay gibi dondiikten sonra basin alt yiiziine dogru donerek sonlanir.
Primer kompresyon grup: Boynun inferiorundan baslar, basin superiorunda sonlanir.
Sekonder kompresyon grup: Trokanter mindr seviyesinden baglar, Trokanter majoére dogru
sonlanir.
Sekonder gergi grup: Trokanter major altinda lateral korteksten baslar, yukari dogru hareket
ederek femur boynu ortasinda sonlanir.
Trokanter major grup: Trokanter majoriin alt boliimiinden baglar, iist boliimiinde sonlanir.
Femur proksimalinde kemigin saglamlik ve stabilitesini saglayan kompresif ve gergi trabekiiler
kolonlar, ince lameller kolonlar seklindedir.
Ward Uggeni: Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasinda kalan
osteopenik alana Ward tiggeni denmektedir (Sekil 3).

C- Kalkar femorale:

Linea asperanin yakinindaki kompak kemikten baslayip boynun trabekiiler yapisi i¢ine
dogru uzanan, medialde boyunun arka duvari ile birlesen, lateralde ise biiyiik trokantere devam
eden ince vertikal kemik yapidir (Sekil 4). Kalkar femorale'nin kalga kiriklarinin internal

fiksasyonunda destek dokusu olarak 6nemi vardir (4).

CALCAR
FEMORALE
A

Sekil 4. Kalkar Femorale (3)

Kal¢a Eklemi
Femur basi ile asetabulum arasinda olusan sferoid tip bir eklemdir. Konkav eklem
yiizlinii arttirmak i¢in asetabulumun kenarinda fibrokartilajendz yapida asetabular labrum

denilen bir halka vardir. Eklem kapsiilii, proksimalde asetabulumun iist dudagina yapisir.
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Distalde intertrokanterik ¢izgiye kadar ulasir. Arkada intertrokanterik kristanin yaklasik 1,5 cm
proksimaline yapisir. Femur boynunun arka dis kisminda kapsiil yoktur. Kalca eklemi iig
eksende kombine hareket edebilir (5). Merkezi inguinal ligamanin orta 1/3'niin biraz
inferiorunda bulunur. Eklem ylizeyleri birbirine uygun sekilde egimlidir. Fakat tam anlamu ile
uyumluluk yoktur (6). Kapsiil 3 ayr1 ligament nedeniyle bazi boliimlerinde kalindir (Sekil 5).

a) Iliyofemoral bag (Bigelow-Bertin bagi): Kapsiilin en kuvvetli ve en kalin bagidr.
Kapsiiliin 6n boliimiinde bulunur. Kal¢a tam ekstansiyonda iken bu bag gergin duruma gelir.
Bu bag ayakta dik durma sirasinda kal¢anin tek destek saglayici yapisidir.

b) Pubofemoral bag: Yukarida Ramus Ossis Pubis’de bulunan Eminentia iliopubika ve Krista
Obturatorya, asagida ise lig. [liofemorale’nin kalin medial kismina kaynasarak Linea
Intertrokanterika’nin i¢ ucuna tutunur. Uyluk abduksiyon ve ig rotasyonunu engeller

c) iskiyofemoral bag: Asetabulumun arka alt kenarina tutunan bu bag disa ve yukar1 dogru
seyrederken Femur boynunu sarar. Bir kisim lifleri Zona Orbikularis’ e katilir, diger lifleri lig.
Iliofemorale ile kaynasarak Trokanter majore tutunur. Femur ekstansiyonu ve i¢ rotasyonuna
engel olur.

Asetabulumdaki transvers bag (ligamentum transversus asetabuli) asetabular c¢entigin
kenarlarina yapisan ve onu Orten kuvvetli bir fibriller banttir. Bu ligamentin altindaki
foramenden kalga eklemine damar ve sinirler girer.

Ligamentum teres (Round ligament) femur basi ligamentidir. Diiz ve yelpaze

bigimindedir. I¢inde bulunan arter epifiz kapanmadan énce beslenmesine yardimci olur.
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Sekil 5. Kalca eklemi ligamentleri A-Onden, B-Arkadan (7)



Kal¢canin Yumusak Doku Yapis1 ( Kas Yapisi)
Femur {ist ug kaslar1 5 ana baglikta incelenebilir;
A) Iliak bdlge kaslar
B) Kal¢a dorsal kaslari
C) Uyluk 6nyiiz kaslar1
D) Uyluk i¢ tarafindaki kaslar
E) Uyluk dorsal grup fleksor kaslar (Iskio-krural grup)

A- Tliak bolge kaslari :
Muskulus iliyopsoas: M. Psoas major ve M. Iliyakus adli iki kastan olusmustur. %40-50 M.
Psoas mindr tigiinciil kas olarak katilir.
M. Psoas major: 4-5 cm kalinliginda bel omurlarinin ve pelvis girisinin yan tarafinda bulunan
uzun bir kastir. Torakal 12 ve lomber omurlarin yan yiizlerinden ve transvers ¢ikintilarindan
baglar. Pelvisin yan tarafinda olmak iizere asagi dogru bir araya toplanarak uzanan kas, Lig.
Inguinalenin altindaki muskiiler bosluktan gecerek, biraz arkaya dogru biikiilerek Femurun
kiigiik trokanterinde M. Iliyakus ile birlikte sonlamir. Seyri sirasinda kalga ekleminin &n
tarafindan gecer ve aralarinda genis bir bursa bulunur (Bursa Subtendinea Iliyaka). Kalga
ekleminin transvers ekseninin oniinden gectigi icin uyluga fleksiyon, vertikal ekseni dnden ice
dogru caprazladig1 icin de dis rotasyon yaptirir. Uyluk sabitse ¢ift tarafli kasilmada bel
omurlarini 6ne eger, tek tarafli kasilmada ise yan ve On tarafa eger. Pleksus Lumbalisten gelen
dallardan innerve olur.
M. Psoas minor: Uzun silindirik bir kas olup M. Psoas major’iin 6n tarafinda bulunur. Son
torakal ve ilk lomber omur ile bu omurlar arasindaki diske yapisarak baglar. Uzun, yassi bir
kiris seklinde Pekten Ossis Pubis, Eminentia Iliyopubikada sonlanir. Fonksiyonu zayif olarak
govdeyi One eger. Birinci lomber spinal sinirden innerve olur.
M. lliyakus: Iliyak gukuru dolduran yassi, iiggen bir kastir. M. Psoas majdr ile birlikte Lig.
Ingunalenin altindaki muskiiler bosluktan gecerek femurun kiigiik trokanterinde sonlanir. M.
Iliyakusun fizyolojik kesiti daha biiyiik olmasi nedeni ile etkisi M. Psoas majorden daha
fazladir. Uyluga dis rotasyon ve fleksiyon yaptirir. M. Iliyopsoas postural kaslardan olup uylugun

en kuvvetli fleksorudir. N. Femoralisten innerve olur.



B- Kalca dorsal kaslari (Sekil 6):

Gluteus maksimus: Iliak kanadin dorsal bélimii, Sakrumun alt bolimii, Koksiks ve
Ligamentum Sakrotuberaleden baslar. Lateral ve distalden femur iist ucuna uzanir. Derin
liflerin bir boliimii Tuberositas Glutealise uzanir. Kalan lifler aponevroz ile sonlanir. Bu
aponevroz Tensor Fasya Lata aponevrozu ile trokanter major altinda birleserek iliotibial
traktusu olusturur. Iliotibial traktus ve lateral intermuskuler septumdaki kas liflerinin birgogu
femurda Linea Asperaya yapisirlar. Kalgaya ekstansiyon yaptirir. Ust boliimii abduksiyonu, alt
boliimii adduksiyonu destekler. Bu kas dis rotasyona yardim eder. iliotibial traktusa katilan
lifler govdeyi ayakta dik tutmada, yiirimede ve merdiven inip ¢ikmada etkilidir. Kalga ve diz
eklemlerini tespit eder. Bu kas Inferior gluteal sinirden innerve olur.

Gluteus medius: Iliak kanadin lateral yiiziinden baslayip, trokanter majoriin lateral boliimiinde
sonlanir. Kalgaya abduksiyon yaptirir. Superior gluteal sinir innerve eder.

Gluteus minimus: iliak kanadin lateral yiiziinden baslayip, trokanter majoriin tepesinde
sonlanir. Kalcaya abduksiyon yaptirir. Superior gluteal sinir innerve eder.

Priformis kasi: Sakrumun pelvik yliziinden baslar trokanter major tepesinde sonlanir. Kalca
eklemine dis rotasyon ve uyluga abduksiyon yaptirir. Siyatik sinir veya Sakral pleksustan direk
gelen dallar innerve eder.

Obturatorius internus: Obturatuar foramenden baslayip, intertrokanterik fossa da sonlanir.
Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Sakral pleksustan direkt gelen dallar innerve eder.

Gemellus superior ve inferior: iskiumdan baslarlar. Obturatorius internus kasi ile birleserek
intertrokanterik fossa da sonlanirlar. Kalgaya dis rotasyon yaptirirlar. Sakral pleksustan direk
gelen dallar innerve eder.

Obturatorius eksternus: Obturatuar foramenin dis kismindan baslayip intertrokanterik fossa da
sonlanir. D1s rotasyon yaptirir. Fleksiyona yardim eder. Obturatuar sinirden innerve olur.
Kuadratus femoris: Iskiumun dis kenarindan baslayip, krista intertrokanterikada sonlanir. Dig
rotasyon yaptirir. Adduksiyona yardim eder. Siyatik sinir innerve eder.

Tensor fasya lata: Spina iliaka anterior superiordan (SIAS) baslar. iliotibial traktus ile devam
eder. Fasya latay1 gerer. Uylugun fleksiyon ve abduksiyonuna yardim eder. Az olarak da

ekstansiyona katkida bulunur. Superior gluteal sinir innerve eder.
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Sekil 6. Uyluk ve Kal¢a Arka Yiizii Kaslari (8)

C- Uylugun 6n yiiz kaslari:
1. M. Sartorius : SIAS’dan baslar. M.Gracilis ve M.Semitendinosus ile beraber tibia proksimal
i¢ yiizlinde Pes Anserinus’u olusturmak iizere yapisir. Uyluga fleksiyon, abduksiyon, dis
rotasyon ve dize fleksiyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan innerve olur (9).
2. M. Kuadriseps Femoris: Dort kasin birlesmesinden olusur.
a) M. Rektus Femoris: Kaput rektum’u SIAS, Kaput refleksum’u Asetabulumun superiorundan
baslar. Dize ekstansiyon yaptirir. Ayrica kalga ekstansiyonuna yardim eder. Femoral sinir
innerve eder.
b) M. Vastus Lateralis: Linea asperanin lateralinden baslar. Lateral femoral sirkumfleks arterin
inen dali bu kasin 6n kenari ile birlikte uzanir. Femur cismi lateral yiiziiniin kesilerinde kanama
oranini azaltmak igin kesi kasin posterior sinirindan yapilir ve kas 6ne dogru kaldirilir. Bu kas
dize ekstansiyon yaptirir. Femoral sinir innerve eder.
c) M. Vastus Medialis: Linea asperanin medialinden baslar. Dize ekstansiyon yaptirir. Femoral
sinir innerve eder.
d) M. Vastus Intermedius: M.Rektus Femoris derininde olup Linea intertrokanterika ’nin
distalinden baslar. Bu ii¢ kasin kirisi kuadriseps tendonu olarak patella iist poliine tutunur.
Bacagin en kuvvetli ekstensoriidiir. F

emoral sinir tarafindan innerve olur (9).



D-Uylugun i¢ tarafindaki kaslar :

Bu kaslar; pubik koldan baslar ve linea aspera ile femurun medial suprakondiler
cikintisina yapisir. Sadece kaz ayaginin orta boliimiinii yapan grasilis kasi tuberositas tibianin
i¢ tarafinda sonlanir. Bu kaslar 5 adettir; M. Adduktor magnus , M. Grasilis , M. Adduktor

brevis M. Adduktor longus , M. Pektineus. Hepsi obturator sinir tarafindan innerve edilir.

E-Uyluk dorsal grup fleksor kaslar :
Bu bolgede 3 adet kas bulunmaktadir. Bu kaslar esas olarak dizin primer fleksorleridir.
Ayrica kalcanin ekstansiyonuna yardim ederler. Biceps femoris, Semitendinosus,

Semimembranosus kas grubuna Hamstring kas grubu denmektedir.

Femur Ust Ucunun Kanlanmasi

Proksimal femuru besleyen arterler ekstrakapsiiler arteryel ¢ember, asendan servikal
dallar ve ligamentum teres arteri olarak ti¢ grupta incelenmektedir (Sekil 7).
Ekstrakapsiiler arteriel cember: Posteriorda Medial Femoral Sirkumfleks arterin biiyiikge bir
dalinin, anteriora dogru uzanarak Lateral Femoral Sirkumfleks arterden uzanan dallarla
birlesmesi sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterler de bu cembere uzantilar vererek
dolasima katkida bulunmaktadirlar.
Asendan servikal dallar: Bu arteryel ¢emberden ¢ikarlar ve eklem Kkapsiiliini delerek
kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan femur basina dogru uzanirlar. Asendan servikal arterler;
anterior, medial, posterior ve lateral olmak tizere dort kisma ayrilirlar. Femur basi ve boynuna
ulasan kanin 6nemli bir kismi lateral gruptan saglanmaktadir. Sinovyal kivrimlarin ve fibroz
uzantilarin altinda ilerleyen asendan arteryel grup eklem kikirdagina kadar uzanir. Bu arterler
‘Retinakular arterler’ olarak da bilinir. Eklem kikirdag: kenarinda bu arterler “Subsinoviyal
Arteriel Cember” olarak tanimlanan ikinci bir ¢ember olustururlar. Bu ¢ember anatomik
varyasyona gore tam ya da kismi olabilir ve buradan femur basina giren epifizyel arterler
ayrilir.
Ligamentum teres arteri: Obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve yetiskinlerde femur
proksimalinin %20’sini besler.
Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan en énemli yap1
olan femoral besleyici arter, arteria profunda femorisin genellikle ikinci perforan dalindan, eger
iki adet bulunuyorsa bir ve ii¢lincii delici dallarindan ayrilarak posterior 1/3 femurda linea

asperaya yakin kortekse nutrient foraminaya ulasir (10,17).
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Sekil 7. Femur iist ucu kanlanmasi (11)

KALCA BiYOMEKANIGI:

Normal kalga ekleminin AP grafisinde, asetabulumun subkondral bolgesindeki kemik
yogunlugunda artis goriiliir (12). Bu bdlge gergek yiik tasima yiizeyini gosterir. On arka grafide
ylik tagima yilizeyinden yukari dogru uzanan iki trabekiiler yapi gozlenir. Biri asetabulumun
inferomedialinden baslayip SIAS’a dogru uzanir. Digeri ise asetabulumun lateral dudagindan
sakroiliak eklemin posterosuperomedialine dogru uzanir. Iki arkin kesismesi ile kum saatine
benzer kemerli yap1 olusur. Normal bir kalga ekleminde kemerli yapinin tepe noktasi ile femur
basmin rotasyon merkezini birlestiren ¢izgi, yiik tasima yilizeyinin bulundugu yatay diizleme

hem diktir, hem de orta noktasindan geger (12,13) (Sekil 8).

Qr

Sekil 8. Asetabulumun yiik tasima yiizeyi ile femur basinin iliskisi (12)
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Yirime siklusunun degisik zamanlarinda, femur basmin yiik altinda kaldigi anatomik
segmentler degigsmektedir. Topugun yere temas ettigi zaman anterosuperomedial, parmaklarin
yerden kaldirildigi zaman posterosuperolateral bolge yiikk altinda kalir. Proksimal femura
yansiyan yiikler kompresif (biikiicii) ve tensil (germe) trabekiiler yapilar tarafindan dagitilir.
Kalga biyomekanigi iki fazda incelenir (14):

1) Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (Statik faz)

2) Tek ayak iizerinde durus pozisyonunda, yiiriiylisiin stans fazinda, yere temas

pozisyonunda (dinamik faz)

Pauwells’e (15) gore ayakta statik konumda dururken her iki kalgaya esit yiik gelir. Ayakta
dururken tek kalgaya binen yiik viicut agirliginin yarisi kadar veya 1/3’ten azdir . Normalde S5
onilinden gecen viicut agirhigr vektorii, abdiiktor kas kuvveti tarafindan dengelenir. Yiirimenin
salinim fazinda bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin agirligi gévde agirhigina
eklenecek ve normalde tam govdenin ortasindan gecen agirlik merkezi karsi tarafa kayacaktir.
Bu durumda dengeyi abdiiktor kas kuvveti saglamaktadir.

Kalcadaki biyomekanik kavram genellikle O. Fischer ve Braune’nin 1889 yilinda
yayinladiklari yiiriimenin 31 fazinin 16. fazina karsilik gelen midstans durumunda tanimlanir
(14). Temas periyodu (stans) topugun yere temasi ile baslar (12.faz). Tabanin timi yer ile
temasa gectiginde (midstans) viicut dengeye gelir (16.faz). Topuk yerden temasin1 kaybeder.
Yiik bagparmaga biner ve bagparmak yerle temasini kaybederken (toe-0ff) temas periyodu sona
erer (22.faz). Yiirliyiisiin stans fazinda femur iist ucundaki fizyolojik yiiklenmeyi femur basina
etki eden kuvvetlerin bileskesi belirler.

Femur bagi rotasyon merkezi olacagi icin, femur bast merkezini etkileyen bileske kuvvet
(R)’in blytikligl, abdiiktor kas giici (M) ve viicut agirhigr (K) kuvvetlerinin vektoryel
toplamina esittir (Sekil 9). Yapilan galigsmalar sonucunda, viicut agirlik ¢izgisinin femur basi
rotasyon merkezine olan uzakliginin abdiiktdr kaslarin femur basi merkezine olan dikey
uzakliginin ti¢ kat1 oldugu tespit edilmistir. Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu
prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yiik kolu olmalidir. Bu durumda;

K: Viicut agirlhigi

M: Abdiiktor kas giicti

R: Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet (K ve M’nin vektoryel toplamina esittir.
Femur boynu ile 16° a¢1 yaparak femur basi merkezinden ve boynun inferomedialine yani

Kalkar Femorale’ye yakin gecer)
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OB: Abdiiktor kaldirag kolu

OC: Viicut agirlik ¢izgisinin femur basi merkezine uzakligi

Sekil 9. Kalga eklemi biyomekaniginin sematik olarak gosterilmesi (16)

MxOB=KxOC

M=K x OC /OB dir.
OC=3x0B
M=Kx30B/OBise M=3K
R =M + K olduguna gére,

M =3Kise R=4 K drr.

Goriildiigii iizere, viicudun yiik tasiyan bir kalgada pelvisi dengede tutabilmesi igin
abduktor kas kuvvetinin viicut agirligt momentinin {i¢ katt kadar kuvvete sahip olmasi
gereklidir

Femur epifiz, metafiz ve diafizi sekil ve yapilar1 bakimindan ¢esitli mekanik
fonksiyonlara sahiptirler. Epifizin gorevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur basi i¢indeki sik
spongioza bolgesine aktarmaktir. Metafiz, gelen kuvvetleri mekanik olarak spongioz dokulara
yonelterek tensil ve kompressif yiiklenmelere ¢evirir. Diafiz korteksi, metafizde femur eksenine

uygun yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri alir. Bu kuvvetler femur kemiginin trokanter alti
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bolgesinden itibaren spongioz yapilarin ek katkisi olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi

tarafindan tasinir.

Kinematik Ozellikler

Femur basinda iki farklt merkez vardir.
1- Rotasyon merkezi: Kiiresel bir kalgada tek bir noktadir.
2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en fazla stres altinda olan noktadir. Stres
merkezi kiiresel normal bir kalgcada hareketle baglantili olarak biiyiik bir alan i¢inde yer
degistirir.

Kalgada trokanter majoriin {ist hizasinda transvers olarak ¢izilen ¢izginin femur basi
rotasyon merkezinden ge¢mesi gerekir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse siirtlinme
kuvvetleri artar. Protez uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir 6zelliktir. Basin biiyiik
olmasi birim alana gelen stresi ve siirtinme kuvvetlerini artirarak asetabulum kikirdaginin hizla

asinmasina neden olur. Basin kiigiik olmasi ise dislokasyon i¢in hazirlayici bir faktordiir (16).

Kirik Gelismis Kal¢canin Biyomekanigi

Stabil kiriklarda medial destegin saglam olmasindan dolayi, kuvvetler tim femur
boyunca yayilir. Bdylece tespit materyalinin tasiyacag: yiik az olacaktir. Instabil kiriklarda ise
posteromedial destegin yoklugu nedeni ile yiikiin biiyiik kismini tespit araci tagir. Instabil
kiriklarda sik goriilen varus agilanmasinin sebebi de bu bolge kaslarmin ve yiiklenmenin

yarattig1 kuvvetin biiyiik boliimiiniin tespit araci tarafindan karsilanmasidir.

INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

Klasik olarak biiyiik trokanter ile kiiciik trokanter arasindaki bolgede meydana gelen
kiriklar, intertrokanterik femur kiriklar1 olarak adlandirilirlar (17,18). Bu kiriklar bazi yazarlar
tarafindan kapsiil dis1 olarak tanimlanmalarima karsilik, bazen basilar femur boyun
kiriklarindan kesin olarak ayrilmalari zor olmaktadir. Ayrica bu bolge kiriklarinin proksimalde
femur boynuna, veya distalde subtrokanterik bdlgeye uzanimlari da goriilmektedir. Birgok
cografyada oldugu gibi iilkemizde de ortalama yasam siiresinin uzamasina paralel olarak,
intertrokanterik femur kiriklarinin sayis1 artmaktadir. Osteoporoz varliginda normal kemikte
kirik olusturacak kuvvetlerin 1/3’1 biiytlikliiglinde bir kuvvet kirik olusumu i¢in yeterli olabilir
ve genellikle instabil karakterde kiriklar meydana gelir (18).
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Insidans ve Mortalite

Intertrokanterik kiriklarmn insidansi gittikce artmaktadir. Amerika’da yilda 250.000 olgu
goriilmekte ve 2040’da bu saymin 500.000 olacagi tahmin edilmektedir (19). 10 hastanin 9’u
65 yas iistiinde ve dort kiriktan ti¢li bayanlarda olmaktadir. Yas arttik¢a instabil ve parcali kirik
gozlenme orani da artmaktadir. Kemik yogunlugu 0,6 gr/cm’nin altinda olan bayanlarda yilda
%16,6 oraninda kalca kirigi gozlenirken, 1 gr/cm ve fiizeri olgularda ¢ok nadir kirik
saptanmustir. Osteopeni ve kirik iliskisi cinsiyet ve menopozdan bagimsizdir (18).

Intertrokanterik femur kiriklari, ileri yas hastalarin 6nemli oranda mortalite ve morbidite
sebebidir. Kirik yiizii genis oldugundan yaklasik 800-1200 cc kadar kanama gergeklesebilir. Bu
durum ileri yasin giigliikle dengede duran solunum, dolasim, mental fonksiyonlarini hizli bir
sekilde bozar ve yiiksek oranda o6liim goézlenebilir. Tierney ve ark. ilk 1 yillik donemde
mortalite oranin1 %15-40 olarak bulmuslar, bunlarinda biiylik boliimiiniin ilk 2-8 ay igerisinde
gerceklestigini saptamiglardir (20). Ameliyat sonrast bir yillik donemin ardindan, yasam
beklentisi normal yas grubuna donmektedir (21).

Ileri yas, erkek cinsiyet, demans, kirik dncesi ve sonrasi hareket azligi, ek dahili
problemler, postoperatif komplikasyon varligi, ameliyata kadar gegen siirenin uzunlugu, kalca

kirigi olan hastalarda mortaliteyi arttirtan baslica sebeplerdir (20,22).

Etyopatogenez

Kalga kiriklari, ileri yaglardaki insanlarda ¢ok yikici yaralanmalardir. Geng bireylerdeki
intertrokanterik kiriklar genelde motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten diisme gibi yiiksek
enerjili yaralanmalar sonucu olusur. Yaslilarda intertrokanterik kiriklarin %90°1 basit diismeler

sonucu olusur (23).

Amerika Birlesik Devletleri nde yilda 200.000 den fazla intertrokanterik kirikli hasta
goriiliir. Bu hastalarin 1 yil iginde 6liim orani %15-20 arasindadir. 1 yil sonra 6liim orani
yasitlariyla ayn1 seviyeye gelir. A.B.D.’de hastaneye tedavi amaciyla yatirilan kalga kirikli
hastalarin tedavi harcamalar1 yaklasik 8 milyar dolar tutmaktadir. Bu para hastaneye yatirilan

tiim hastalarin tedavi harcamalarinin %30’ unu olusturmaktadir (24).

Intertrokanterik kiriklar, diger proksimal femur kiriklarma gore daha ileri yaslarda
gortiliir. Bu hastalar hemoglobin degerleri diisiik, fiziksel aktivite kabiliyeti azalmis ve yiiksek
oranda diger tibbi sorunlar1 olan hastalardir (25). Yasa bagl yapilan ¢alismalarda osteoporoza

bagli meydana gelen kirklarin, en ¢ok intertrokanterik kalga kirigi oldugu gosterilmistir (23).

14



Kadinlarda kalga kiriklar1 erkeklerden daha fazla goriiliir. Kadinlarda pelvis biraz daha genistir.
Osteoporoz erken gelisir ve aktiviteleri azdir. Ayrica kadinlar erkeklerden daha uzun yasarlar.

Osteoporotik kadinlarda introkanterik kalga kirigi ¢ok fazladir (26).

Travma Mekanizmasi

Geng insanlarda intertrokanterik kiriklar genelde motorlu ara¢ kazasi gibi yiiksek
enerjili travma ile meydana gelir. Ancak yaslilarda intertrokanterik kiriklar ¢ok biiylik oranda
yere diisme sonucu meydana gelir. Yas artis1 ve diger faktorler diisme egilimini arttirir. Bunlar
gorme kaybi artisi, kas giicli kaybi, kan basinct degiskenligi, refleks kaybi, damarsal hastaliklar
ve kas iskelet sistemi patolojileridir. Yapilan laboratuar ¢alismalari; yashi bir insanin, yere
diistiigiinde kalga kirigina neden olan enerjinin, sadece yere diismeye neden olan enerjiden en

az 16 kat fazla olmasi gerektigini gostermektedir (23).

Cummings ve Nevitt; dort faktoriin katkida bulunmasiyla, bir takim diismelerin kalga

kirigr ile sonuglandigini bulmuslardir (24).
1) Kisinin ayaklar iizerine veya kalcasina yakin diismesi

2) Kritik esik degerin altinda; diigmenin enerjisinin azaltilmasinda, koruyucu reflekslerin

yetersiz olmasi
3) Lokal sok absorbe edicilerin (kalca ¢evresi yag ve kas) yetersizligi

4) Kalca kemik dayanikliligindaki yetersizlik

Tani ve Klinik Bugular

Intertrokanterik kirikli hastalar genelde gecirilmis bir travmay: takiben kalca
bolgesinde agr1 ve yiirliyememe sikayeti ile acil servise bagvururlar. Bu hastalarda travmanin
olus sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklart ve klinik gériiniimii bize tan1 ve tedavide yardimci
olur. Hastanin suur durumu, mevcut dahili hastaliklar1 ve ilave travma hikayesi mutlaka
sorgulanmalidir.

Intertrokanterik kiriklarda trokanterik bdlgede palpasyonla hassasiyet ve kalca
hareketleri sirasinda agr1 mevcuttur. Bu bolge kiriklari hem genis alani tutmast hem de pargali
olmas1 nedeniyle femur boyun kiriklarina gore daha agrilidir. Uyluk iist kism1 kanama ve 6dem
nedeniyle sistir. Trokanterik ve gluteal bolgeye yayilan ekimoz gelisebilir. Etkilenen tarafin

ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi siktir.
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Hastanin hikayesi alindiktan sonra radyografik degerlendirmesi yapilir. Oncelikle
kiriktan siiphelenilen kalganin hafif traksiyonda, trokanter minériin 10 cm distaline kadar olan
bolgeyi de icine alan tam On-arka grafisi ¢ekilir. Kirik lokalizasyonunu, siniflandirmasini ve
kemik kalitesini tanimlamada 6n-arka grafi onemlidir (27). Ayrica karsi kalganin da iginde
olacagi pelvis 6n-arka grafisi ile boyun-cisim agis1 ve Singh indeksi belirlenebilir. Posteriorda
kirigin stabilitesini ve deplasman miktarini belirlemek acisindan lateral grafi ¢ekilmelidir. Kirik
stiphesi ve klinigi mevcut iken grafi fikir vermiyorsa yaralanmadan 48 saat sonra Teknesyum
99m kemik sintigrafisi ile tan1 konabilir (17). Yaralanmadan 3 giin sonra kemik sintigrafisinin
% 100 pozitif oldugu gosterilmistir. Gliniimiizde daha kisa siirelerde ve tekrara gerek kalmadan
tantya ulasilabilme agisindan manyetik rezonans goriintiileme kullanimi yayginlasmaktadir
(17,18).

Bu bolge kiriklart kapsiil i¢i kiriklar olmadiklarindan erken tedavi avantaj olsa da
ortopedik acil sayilmazlar. Yasli hastalarda hem operasyonun stresini miimkiin oldugunca
azaltabilmek hem de ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylagtirmak agisindan dahili
sorunlarin tedavi edilmesinde fayda vardir. Fakat bu siirenin 2 giinii gecmesi bir yil i¢indeki

mortaliteyi 2 kat artirmaktadir (17).

Siiflandirma

Intertrokanterik  kiriklarin  tedavi planlamasini, rehabilitasyonu ve prognozunu
belirlemek amac ile degisik smiflama yontemleri yaymlanmustir (12,17,18). intertrokanterik
kiriklart smiflandirmada en 6nemli 6zellik, siniflandirma sisteminin stabil ve instabil kiriklari
ayirt etme yetenegidir (12,17,28).
Kirigin bir tarafinda kortikal devamlilik ileri derecede bozulmussa kirik o tarafa dogru ¢okme
egilimindedir. Stabil bir intertrokanterik kirik, rediiksiyon sonrast medial ve posteriorda
kortikal devamliligin, arada bosluk olmadan mevcut oldugu kiriklardir. Bu devamlilik kirigin
varusa veya retroversiyona deplasmanini onler. Stabil kirik, proksimal ve distalde kirigin ¢ok
parcali olmadig: ve kiigiik trokanterin deplase kiriginin gériilmedigi kiriklardir. Stabil olmayan
(instabil) intertrokanterik kiriklar da iki sekilde olur. Ters oblik kiriklar, adduktor kaslarin
femur cismini mediale dogru ¢ekmesi nedeni ile instabil sayilirlar. Biiylik trokanterin ve
komsulugundaki posterolateral cismin pargali kiriklari da aynmi mekanizma nedeni ile
instabildirler. Ikincisi medial ve posteriorda parcali deplase fragman bulunuyorsa kirik

instabildir.
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Smiflandirma sistemi Oncelikle stabilite yonlinden ve anatomik repozisyonu elde
edebilme olasiligina dair bilgi igermeli ve internal tespit sonrasi olusabilecek repozisyon
kaybini tahmin edebilmemizi saglamalidir. 1949 yilinda Evans’in intertrokanterik kiriklar i¢in
uyguladigi simiflama, kirigin stabilitesi hakkinda bilgi verir, ayn1 zamanda instabil bir kirigin

anatomik repozisyonla, stabil kirik sekline dontisebilirligini agik¢a ortaya koyar (24,29).

Evans simflandirmasi: 1949 yilinda Evans; kiriklarin stabilitesini ve stabil olmayan
kiriklarin rediiksiyonla stabil kiriklara doniisme potansiyelini temel alan kendi siiflamasi ile
femur trokanter arasi kiriklarin anlasilmasinda ¢ok 6nemli katkilarda bulunmustur. Evans; stabil
rediiksiyonunda anahtar noktanin posteromedial kortikal devamliligin oldugunu ifade etmistir.
Evans, kiriklar1 posteromedial korteksin saglam oldugu veya minimal parcalanmanin oldugu
stabil kiriklar ile posteromedial kortekste biiyiik parcalanmanin oldugu stabil olmayan kiriklar
olarak ikiye ayirir (30):

Tip 1: Kurik hatt1 kiigiik trokanterden yukari ve disari dogrudur. Bu tip kiriklar kendi iginde
stabil ve stabil olmayan kiriklar olarak ayrilir.

a- Deplase olmamus iki parcali kirik (stabil)

b- Deplase olmus iki parcali kirik (stabil)

c- Kiiciik trokanterin ayrildig: kirik (instabil)

d- Biiyiik ve kii¢iik trokanterlerin ayrildigi kirik (instabil)

Tip 2: Ters oblik kiriklardir. Bu kiriklar genel olarak stabil olmayan kiriklardir. Ciinkii bu
kiriklarda adduktor kaslar femur saftin1 mediale dogru gekerler (Sekil 10).

AO - ASIF grubu siniflandirmasi (Sekil 11) (31):
Al. Femur Proksimali ve Trokanterik Kiriklar
AL.1. intertrokanterik cizgide kirik
A1.2. Bliytik trokanterde
A1.3. Kiigtik trokanter asagisi
A2. Pertrokanterik Cok Pargal,
A2.1. Bir ara fragmanl
A2.2. Bir¢ok pargali ara fragman
A2.3. Kiictik trokanter 1 cm asagisina uzanan
A3. Intertrokanterik (Femur boynuna kadar uzanan)
A3.1. Basit Oblik
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A3.2. Basit Transvers
A3.3.Multifragmanter

ik Grani i
rafi Tip 1 Redilksiyon sonras: grafi

Deplase degil

— Stasil

<

Deplase

Rediikte Stabil

medial kerteks
appozisyonu

Deplase
Redikte degil

Q

instabil
appozisyon yok

992
B

instabil
appezisyon yok

—)
|

Tip2

—_—
addiiktérier

instabil
Ters Obli

75
73

A3 y 2
Sekil 10. Evans siniflamasi (18) Sekil 11. Arbeitsgemeinschaft fiir

Osteosynthesefragen - Association
for the Study of Internal Fixation

siniflamasi (31)

Intertrokanterik kiriklar Evans ve AO-ASIF smiflamasmin disinda Boyd Griffin simiflamast,
Ender siiflamasi, Kyle smiflamasi, Tronzo simiflamasi, Jensen tarafindan modifiye edilen

Evans siniflamasi ile de degerlendirilebilir.

Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi
Intertrokanterik femur kiriklar1 tedavi segenekleri ve cerrahi ydntemler agisindan
cesitlilik gostermektedirler. Yontem ne olursa olsun hepsinde ortak amac hastayr en erken

donemde ayaga kaldirmak ve kirik 6ncesi fonksiyonlarin kazanilmasini saglamaktir.

Konservatif tedavi: 1960’larda uygun cerrahi fiksasyon yontemlerinin bulunmasindan
once mecburen yapilan bir tedavi yontemi idi. Konservatif tedavi uygulanan olgularda

mortalite basta olmak iizere, basi yarasi, pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu, eklem sertligi,
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pulmoner emboli, derin ven trombozu, ruhsal sikintilar daha sik goriiliir. Ayrica bu hastalarda
rijid fiksasyon yapilamadigi i¢in, kisalik, eksternal rotasyon ve varus deformitesi siktir (23,29).
Cerrahi tedavi, erken mobilizasyon ve yatak istirahatinin komplikasyonlarin1 6nledigi icin
tedavide birinci secenek olmustur. Fakat anestezi ve cerrahi islemin hastanin mortalitesini
arttiracak diizeyde genel durumu kotii ve travma Oncesinde mobilize olamayan ve kirigin
verdigi rahatsizligin 6nemsenmeyecek diizeyde oldugu olgularda konservatif tedavi
uygulanabilir. Horowitz’in yaptig1 ¢alismada, traksiyonla tedavi edilenlerde mortalite orani
%34, internal fiksasyon yapilanlarda mortalite oran1 %17.5 olarak bulunmustur (12,24)
Konservatif tedavi iki ana grupta incelenir;

1) Birinci tedavi sekli Shaftan ve arkadaslarmin belirttigi erken hareketliliktir. Bu hastalar
ameliyat ile tedavi olan hastalar gibi hemen hareketlendirilirler. Bu tedavide traksiyon
uygulanmaz. Hastalara analjezik verilir ve her gilin sandalyeye oturtulur. Sandalye
oturtulduktan sonra hastalara egzersizler baslanir ve hastalar yiikk vermeden yiiriitiillmeye
baslanir. Bu yontemle konservatif tedavi ile cerrahi tedavi arasinda mortalite agisindan bir fark
olmadig1 belirtilmistir (32). Ancak bu tedavi seklinde kirigin kendisine 6zen gosterilmedigi igin
varus deformitesi, dis rotasyon ve kisalik meydana gelir.

2) Ikinci tedavi sekli varus, dis rotasyon ve kisalig1 énlemek ve kirik dizilimini saglamak
amaciyla traksiyon uygulamaktir. Ancak bu yoOntemde hastaya uzun siireli traksiyon
gerekeceginden sekonder komplikasyonlar meydana gelir. Bunlar pndmoni, {iriner sistem
enfeksiyonlarr, sakrum ve topuklarda bas1 yaralari, ayakta ekinizm Kkontraktiirii ve

tromboembolik durumlardir.

Cerrahi tedavi: Intertrokanterik kiriklarda cerrahi uygulamanm amact; kirigm
anatomik rediiksiyonunu sagladiktan sonra mekanik olarak gii¢lii ve iyi uygulanmig bir implant
ile kirik tespitini saglamaktir. Stabil bir tespit ile hastaya erken hareket verilebilir ve hastalar
fonksiyonel olarak sosyal yasama daha erken donebilirler. Cerrahi zamanlama i¢in genel
kabul, hastalarin anestezi agisindan risk yaratan dahili sorunlarimin ilk 12-24 saatte stabil hale
getirilerek cerrahi tedavinin uygulanmasidir (33). Mc Neill; saglik sorunlar diginda ameliyatin
48 saatten fazla geciktirilmesinin mortalite riskini yaklasik 10 kat arttirdigini belirtmektedir
(18). Kaufer ve ark. (34) kirik fragman-implant birlesiminin giiciinii belirleyen 5 degisken tarif
etmislerdir. Bunlar; Kemik Kalitesi, Fragmanin geometrisi, Rediiksiyon, Implant dizayn1 ve

Implantin yerlesimi.
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1. Kemigin kalitesi: Intertrokanterik kiriklar siklikla yash niifusta ve oOzellikle
Osteoporoz, Osteomalazi ve Paget hastali§i zemininde olusmaktadir. Osteoporoz varliginda
zamanla kemik trabekiillerinin say1 ve kalitesi azalmakta, kalkar femorale erimekte ve tespitin
basaris1 proksimal parcadaki kansell6z kemigin yapisina bagli kalmaktadir. Bu konuda Singh
ve ark. (35) kalca on-arka grafisinde trabekiillerin varligina gore derecelendirme yapmislar
(Sekil 12) ve klinik pratikte yararli olacagini savunmusglardir.

Singh indeksi degerlendirmesi:
6. derece: Tiim trabekiiler gruplar goriiniir haldedir.
5. derece: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafif¢e silinmis, Ward tliggeni belirgin
hale gelmistir.
4. derece: Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede silinmis, fakat hala lateral korteksten
femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir haldedir.
3. derece: Primer tensil trabekiillerin devaminda kirilma vardir.
2. derece: Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.

1. derece: Primer kompresif trabekiiller azalmis, belirsiz hale gelmislerdir.

Grade IV

Grade I Grade 11 Grade |

Sekil 12. Singh indeksi (36)

2. Fragmanm geometrisi: Intertrokanterik bolgenin posterior ve medial korteksinin
parcali olusu tespitin bagarisini etkileyen en énemli sorundur. Stabil kiriklar cerrahi tedavide

fazla soruna yol agmadan iyilesirken, instabil kiriklarda durum farkhidir. Instabil kiriklarin
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cerrahisinde repozisyonu saglamak ve saglanan repozisyonu tespit igleminin bitimine kadar
korumak zorluk yaratmaktadir Ayrica rehabilitasyon doneminde osteosentez materyaline binen
patolojik yiikler implant yetersizligine yol acarak, kirilma, penetrasyon gibi sorunlar1 ortaya
cikarabilir. Cok parcali, posterior ve mediale uzanan kiriklarin varusa ve retroversiyona
deplasmanlar1 daha kolaydir. Bu yiizden bu tiir kiriklar instabildirler.

Tedavi Oncesinde direkt radyografi kontrolii ile intertrokanterik kirigin stabil veya
instabil olup olmadigi kararina varilarak rediiksiiyonla posteromedial temasin saglanmasi
planlanmalidir. Rediiksiiyonun stabilitesinin degerlendirilmesinde trokanter mindriin durumu
onemlidir. Eger trokanter minér biiyiik bir fragmanla birlikte deplase ise posteromedialde
biliyilk bir defekt oldugunu gosterir. Bu durumun potansiyel bir instabil rediiksiiyonun
gostergesi oldugu unutulmamalidir. Cerrah radyografide cok dikkatli bir sekilde bunu
incelemeli, eger miimkiinse bolge palpe edilerek defekt olup olmamasi muayene edilmelidir

(24).

3. Rediiksiyon: Kirigin stabil rediiksiyonu saglanirsa varus ve posteriora deplase eden
kuvvetleri karsilayabilen yeterli medial ve posterior temas alan1 mevcut olur. Kiriklar kapali ya
da acik rediikte edilirler. Oncelikle anestezi altinda kapali rediiksiyon denenmelidir. Bunun i¢in
Leadbetter kalca fleksiyonda iken bir rediiksiyon teknigi tanimlamistir. Bu teknikte kalga 90°
fleksiyona getirilir ve uyluk i¢ rotasyona zorlandiktan sonra femur boyunca traksiyon
uygulanir. Daha sonra ekstremitenin i¢ rotasyonu korunarak abdiiksiyona ¢evrilir ve daha sonra
ekstansiyonda ameliyat masas1 seviyesine indirilir. Rediiksiyon tam ise ekstremite spontan
olarak dis rotasyona gelmeyecektir. Cok parcali kiriklarda traksiyon, hafif abdiiksiyon ve hafif
dis rotasyon ile rediiksiyon denenir. Biiyiik trokanter hafif etkilenmisse nétral pozisyon, stabil
kiriklarda ise hafif i¢ rotasyon ile kapali rediiksiyon denenir (24). Varus deformitesini yenmek
icin aksiyel traksiyon uygulanir. Instabil kiriklarda ise i¢ rotasyon ve hafif abdiiksiyon ile
rediiksiyon saglanabilir. Wolfang ve ark. (37) kemik stabilitesi saglanmadan yapilan tedavide
%21 mekanik yetersizlik saptamistir. Stabilite saglandiktan sonra yapilan tedavide bu oran %10
dur.

Cerrahiye baglamadan once proksimal ve distal pargalar arasindaki agilanma ve
translasyon degerlendirilmelidir. Boyun-cisim agis1 diger taraf ile karsilastirildiginda 6n-arka
grafide 5° varus ile 20° valgus arasi rediiksiyon, lateral grafide ise 10°’den az agilanma kabul
edilir sinirlardir. Ayrica Garden dizilim indeksi ile de rediiksiyon kalitesi degerlendirilebilir

(Sekil 13). Bu indekse gore, yeterli rediiksiyon ig¢in femur cismi ile primer kompresif
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trabekiiller arasindaki ag¢inin 6n-arka planda 160°, lateral planda ise 180° olmas1 gereklidir

(38).

/180

e

Sekil 13. Garden Dizilim indeksi (38)

4. Implant dizayn1 ve yerlestirilmesi: Stabil kiriklarda rediiksiyon kolaylig1 ve kaynama
probleminin genellikle yasanmamasi nedeniyle segilecek implant tiiriiniin sonuglart pek
etkilemedigi ifade edilse de, instabil kiriklarda posteromedial destek yetersiz oldugundan
uygun implant se¢cimi énemlidir.

Intertrokanterik kirik tedavisinde bes ana implant tipi bulunmaktadir;
1- Degisen acili ¢ivi plaklar

2- Sabit ¢ivi-plaklar

3- Kayici ¢ivi plaklar

4-Intramediiller civiler

5-Endoprotezler

6-Eksternal fiksatorler

Hem sabit hem de kayict ¢ivi plaklar degisik acilarda kullanilmistir. Bazi yazarlar
agirhigr yiik tasima aksina tagidigi igin 150° ve 155°'lik implantlar1 6nermektedirler. Ayrica
kayici ¢ivilerde 150°'lik plaklar kullanildig1 zaman namlu i¢inde ¢ivinin kayarak kompresyon
yapmasi daha kolay olmaktadir. Biitiin bu biyomekanik avantajlara ragmen, hemen tiim
yazarlar, 150°lik plaklarda lag vidasinin kabul edilemeyecek sekilde yiiksekte kalip
penetrasyon riskini artirdigi, (18,39,40) ayrica giris yerindeki kalin korteks tabakasinin
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yapilmak istenen kiiciik ac¢1 oynamalarina izin vermedigi icin 135°1ik ¢ivi plaklari

Onerilmektedir.

DINAMIK KALCA ViDASI (DKV) UYGULAMASINDA CERRAHI TEKNIK

Dinamik Kalga Vidasi implant sistemi iki ana pargadan olusur; lag vidasi ve plak.
Namlu agisina gore 135, 140, 145, 150 derece plaklar iiretilmistir. 135 ve 150 derece plaklarin
2,4,6,8,10, 12 deliklileri, 140 ve 145 derece plaklarin 4, 5, 6 deliklileri bulunur (41).

Hasta Pozisyonu ve Rediiksiyon Manevrasi

Hasta supin pozisyonda, radyolusen traksiyon masasma alinir. Kirik genelde skopi
kontroliinde kapali rediikte edilir, kapali rediikte edilemeyenlerde acgik rediiksiyon gerekir.
Kapali rediiksiyon, bacaga longitudinal aks boyunca traksiyon, 10 derece kadar abduksiyonu
takiben Once eksternal rotasyon sonra 15 derece internal rotasyonla saglanir. Rediiksiyon
esnasinda varus acilanmasina, posteromedial kortekste temasa ve malrotasyona dikkat
edilmelidir. Varus agilanmasi traksiyon ve abduksiyonla diizeltilebilir. Diizelmeyen varus
acilanmasinda, mutlaka lateral radyografi ¢ekilmeli ve posterior agilanma olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Lateral radyografide posterior agilanmanin goriildiigii durumda, traksiyon
gevsetilir, kirtk hatti elle manipiile edilir ve rediiksiyonun devami i¢in kirik hattinin
posterioruna destek konulur. Rediiksiyonun uygunlugunu 6lgmede ve ameliyat esnasindaki
diger prosediirler boyunca iki planli radyografiler ¢ekilerek kontrol mutlaka yapilmalidir
(41,42,43).

Cerrahi Kesi

Cerrahi boyama ve ortme isleminin ardindan, biiyiik trokanter’den baslayip lateral
femoral kondile dogru, diiz lateral insizyonla cilt ciltalt1 kesilir. Cilde uygun fasia lata kesisinin
ardindan, vastus lateralis, linea aspera boyunca posterior orijininden kaldirilir. Cerrahi kesi
esnasinda profunda femoral arterin dallarinin bulunup baglanmasi veya koterize edilmesi

gerekir. Cerrahi kesinin biiytkligii, kullanilacak plagin uzunluguna gore ayarlanir (43,44).

Kilavuz Telin Yerlestirilmesi
Kilavuz telin giris yeri plak agisina gore degisir. 135 derecelik DKV plag: i¢in giris
yeri, tuberculum innominatum’un 2.5 cm altidir, burasi kiigiik trokanterin ortasindan c¢ekilen

transvers ¢izginin lateral femoral korteks iizerindeki iz diistimiidiir. Kilavuz telin gonderilmesi,
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operasyonun en Onemli asamasidir. Giris yeri belirlendikten sonra, 135 derecelik DKV plagi
icin ayarlanmis kilavuz, femur saftinin ortasina oturtulur ve ucu yivli kilavuz tel, femur basina
dogru gonderilir (Sekil 14). Kilavuz tel, eklem mesafesine 10 mm kalana dek gonderilir. Bu
noktada skopi ile kilavuz telin konumu kontrol edilir. Cekilen AP ve lateral radyografilerde
kilavuz tel, femur boynunun tam ortasinda olmalidir. Uygun pozisyonda gonderilen kilavuz
telin ardindan boy 6l¢iimii yapilir. Bu asamada, kirik hatt1 rediiksiyon kaybinit dnlemek igin,

ikinci bir Kirschner teli, biiyiik trokanter’den femur basia dogru gonderilebilir (43,44).

Femur Basinin Oyulmasi

Femur basi ve boynunun oyulmasi, DKV setindeki kaniillii ti¢lii oyucular ile yapilir.

Oyucular, olgiilen kilavuz teli boyundan 1 cm kisa olacak sekilde ayarlanir, bu ayn1 zamanda

lag vidas1 boyunu gosterir. Bunun sebebi, lag vidasinin kirik hattinda yaklasik 0.5-1 cm kadar

impaksiyon yapmasidir. Oyma islemi mutlaka skopi esliginde yapilmalidir. Bu esnada kilavuz
telin ekleme ve pelvis igine penetrasyonundan kaginilmalidir (Sekil 14) (12,41).

e =

A

Sekil 14. A-Kilavuz telin yerlestirilmesi, B-Femur basinin oyulmasi (41)

Femur Basina Yiv A¢ilmasi ve Lag Vidasinin Yerlestirilmesi

Osteoporotik kemiklerde yiv agma islemine gerek duyulmaz, ama geng ve sklerotik
kemiklerde, lag vidasi yiv acilmadan gonderilirse, vida femur basina donme kuvveti uygular.
Yiv acildiktan sonra, lag vidasi subkondral kemige 1 cm kalacak sekilde gonderilir (Sekil 15)
(43).
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A B
Sekil 15. A- Femur basina yiv acilmasi, B-Lag vidasiin yerlestirilmesi (41)

Baumgartner, yaptigi calismada lag vidasinin femur basi1 i¢indeki konumunu
degerlendirmis ve TAD (Tip-Apex Distance) kavramimi gelistirmisti. TAD mesafesi
milimetrik olarak hesaplanir. Cekilen AP ve lateral radyografilerde, lag vidasi ucunun femur
bas1 apeksine olan uzakliklari toplamina esittir (Sekil 16). Baumgartner yaptigi calismada TAD
mesafesi 27 mm ve altinda olanlarda cut-out saptamamis, TAD mesafesi 45 mm ve tizeri
olanlarda %60 oraninda cut-out tespit etmistir. Bugiin i¢in TAD mesafesi 25 mm {iizerinde ise
cut-out riski yiiksektir. Bu gibi durumlarda operasyon esnasinda tekrar degerlendirme

yapilmasi onerilmektedir (23,24,43).

Tip apex distance = A + B

Sekil 16. Femur basi icindeki lag vidasimin Tip-Apex Distance

kavramina gore degerlendirilmesi (23)

Plak ve Vidanin Yerlestirilmesi
Uygun boyda lag vidasimnin gonderilmesinin ardindan 135 derece agili plak femur

proksimali lateral kismina yerlestirilir. Siklikla 3 veya 4 delikli, standart namlulu plaklar tercih
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edilir. Femur proksimaline kemik pensi ile gegici olarak tutturulan plak, 4.5 mm’lik kortikal
vidalar ile femur’a tespit edilir. Kemik pensi ¢ikarilir, impaksiyon yapmasi igin traksiyon
yavasca gevsetilir ve son olarak kompresyon vidasi ile sikigtirilarak kirik hattina kompresyon
uygulanir (12,41,43).

PARSIYEL HEMIARTROPLASTI (PHA) UYGULAMASINDA CERRAHI
TEKNIK

Hasta operasyon masasinda lateral dekiibit pozisyonunda yatirilir. Trochanter major
ortalanacak sekilde posterior yaklasim ile cilt, ciltalt1 ve fasia lata kesilir. M. gluteus maximus
lifleri arasindan, trochanter major ve dis rotator kaslara ulasilir (45). Kalga internal rotasyona
alinir ve dig rotator kaslar agiga ¢ikarilir (45,46). Siyatik sinire konulan ekartoriin ardindan,
eksternal rotator kaslar kesilir ve kapsiil aciga cikarilir. Kapsiil asetabuler koseye kadar T
seklinde kesilir. Femur basi tirbuson yardimi ile ¢ikarilirken yapisik olan anterior kapsiil insize
edilir ve femoral kanal ortaya konulur (46).

Agilan intramediiller kanalin hazirlanmasina gecilir. Yasli hastalarda intramediiller
kanal genis oldugu icin asir1 oyma isleminden kaginilmalidir. Baslangi¢ oyucusundan sonra,
femoral kanal, uygun raspalar ile raspalanir. Ardindan protez denemesine gegcilir ve kalga
rediikte edilerek notral pozisyona almir. Bu asamada trochanter major’un anatomik
lokalizasyonunda olmasi1 onem tasir. Trochanter major, anatomik lokalizasyonunda ise,
uygulanan protezin femur basi merkezi ile trochanter majorun tepe noktasi ayni seviyede
olmalidir (46).

Cerrahi sahanin yikama ve temizlenmesinin ardindan, intramediiller kanal kemik
cimentosu ile doldurulur ve anteversiyon agis1 ayarlanarak femoral stem yerlestirilir. Kalkar
destegi bozulmus kiriklarda, posteromedialdeki defektin iizerine oturan kalkar destekli femoral
stemler kullanilir. Femoral stemin yerlestirilmesinin ardindan bipolar kafa yerlestirilip kalca
rediikte edilir. Operasyon esnasinda kapsiil zedelenmeden kesilmelidir, cerrahi kapama
esnasinda yumusak doku destegi saglamasi agisindan kapsiiliin tekrar dikilmesi 6nemlidir

(45,46). Bir adet dren fasya altina konularak operasyon sonlandirilir.

PROKSIMAL FEMORAL NAIL ANTIiROTASYON (PFNA) UYGULAMA
TEKNIGI (47)
Hasta traksiyon masasi veya radyoliisen masaya alinir; onerilen traksiyon masasidir.

Traksiyon masasina alindiktan sonra rediiksiyon amagli olarak kirik olan taraf sirasiyla
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abdiiksiyon, digrotasyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon manevralar1 yapilir. Mediiller kanala engelsiz

girig i¢in viicudun tist kismini yaklagik 10—15° etkilenmemis tarafa dogru gekilir (Sekil 17)

0/
Sekil 17. Hastanin pozisyonu (47) Sekil 18. Proksimal Femoral Nail-
Antirotasyon (47)

skopi kontroliinde AP ve lateral planda rediiksiyonun uygun oldugu goriildiikten sonra gerekli
temizlik ve Ortme islemleri yapilir. Biiylk trokanterin ucundan yaklagik 5 ile 10 cm
proksimalde, 5 cm’lik kesi olusturulur. Gluteus mediusun seritlerine paralel bir kesi olusturulur
ve Gluteus mediusun lifleri ile ayn1 hizada ayirilir.

AP goriinimiinde PFNA giris noktas1 genellikle biiylik trokanterin tepesinde ya da
meduller kanala egri uzantisinin 6°’lik hafif lateralindedir, PFNA’nin mediolateral agisi 6° dir
(Sekil 18). Bunun anlami 3.2 mm’lik Kilavuz Tel biiylik trokanterin tepesinden ya da
medullanin istenen uzantisima 6°’lik aciyla biiyiik trokanterin lateralinden uygulanmalidir.
Kilavuz tel mediiller kanala 15 c¢cm derinlikte yerlestirilir. Lateral goriinimde kilavuz telin
pozisyonunun diiz olup olmadigi ve mediiller kanal iginde olup olmadigi dogrulanir. Lateral
gorlintimde biikiilme goriilmemelidir.

Koruyucu Kilavuzu (20.0/17.0 mm) ve Matkap Ucu Kilavuzu (17.0/3.2 mm) uygulama
noktasma yerlestirilir. 3.2 mm’lik Kilavuz tel iizerinden yonlendirilir ve T-kollu Universal
tutucu ile koruyucu kilavuza dayanana kadar oyulur. Koruyucu kilavuzu ve kilavuz teli
cikarilir.

Planlama sablonunu AP radyografisinde istmus iizerine yerlestirerek distal PFNA ¢ap1
belirlenir. Baglant1 Vidasi, Uygulama Kolu igerisine itilir ve Heksagonal Anahtar kullanarak
PFNA Uygulama Koluna baglanir. PENA dikkatlice femoral agikliktan miimkiin oldugunca
igeri elle yerlestirilir. Elin hafifce donme hareketi uygulamaya yardimei olur. PFNA bigak igin
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biitiin Kilavuz diizenegi hedefleme kolu araciligiyla cilde ilerletilir. Trokar ucu bolgesine bigak
kesisi yapilir. Kilavuz diizenegi yumusak dokulardan lateral korteks dogrultusunda hedefleme
koluna oturuncaya kadar ilerletilir. Yeni bir 3.2 mm’lik Kilavuz Tel 11.0/3.2 mm Matkap Ucu
Kilavuzu araciligiyla kemige ilerletilir. Her iki yonii ve pozisyonu skopi altinda AP ve lateral
goriiniimde dogrulanir. AP diizleminde, kilavuz telin pozisyonu femoral boynun alt yarisinda
olmalidir. Lateral goriiniimde tel femoral boyunun merkezine yerlestirilmelidir. Kilavuz teli
subkondral olarak femoral basa fakat eklemden en az 5 mm uzaga yerlestirilir. 3.2 mm'lik
Kilavuz Tel i¢in Olgiim Cihazi kilavuz tel ile yonlendirilir, koruyucu kilavuza ilerletilir ve
gereken bigagin uzunlugu belirlenir. 11,0 mm’lik Delikli Matkap Ucu 3,2 mm’lik kilavuz tel
tizerinden ilerletilir. Sonuna kadar delinir, bu lateral korteksi acar. Fiksasyon kilavuzu uygun
pozisyonda sabitlenerek bigagin dlgiilen uzunlugu kanilli 11.0 mm Oyucu iizerinde ayarlanir.
Matkap ucuna dogru fiksasyon kilavuz kenarindaki ger¢ek uzunluk okunur. Oyucuyu 3.2
mm’lik Kilavuz Tel iizerinden itilir ve sonuna kadar delinir. Sabit fiksasyon kilavuz ayrica
delinmeyi engeller. Sadece lateral korteksi matkap ucu ile deldikten sonra oyucu kullanilir.
Proksimal Femoral Nail Antirotasyon bigagi kilitli durumda ayarlanir. Yerlestirici
secilen PFNA bigcagini sonuna kadar takmak i¢in saat yoniiniin tersine hafif baski kullanilir.
Saglam oturdugundan emin olunur. Bu prosediir PFNA bicaginin kilidini agar, bigak serbestce
doner. Bu PFNA’nin implantasyonu i¢in dnemlidir. Hem bicak hem de yerlestirici 3.2 mm’lik
Kilavuz Tel iizerinden koruyucu kilavuza takilir. PENA’nin 6zel seklinin gériiniimiinde, bunu
koruyucu kilavuz ile yerlestirmek i¢in ayni zamanda koruyucu kilavuz iizerindeki butona
basarak hizalanir. Yerlestiricinin altin renkli kolu tutulur ve bigak elle kilavuz tel lizerinden
miimkiin oldugunca femoral basin i¢ine gonderilir. PFNA bigagi Cekig ile hafifce vurarak
sonuna kadar cakilir. Skopi kullanarak PFNA bicaginin pozisyonunu kontrol edilir. Yerlestirici
saat yonilinde sonuna kadar dondiiriiliir ve bigak kilitlenir. Koruyucu kilavuz ve destek somunu
hedefleme kolunun sikistirict cihazi {izerindeki butona basarak gevsetilir ve ¢ikarilir. Daha
sonra Bir bigak kesisi olusturulur ve yesil 11.0/8.0 mm koruyucu kilavuz, yesil 8.0/4.0 mm
matkap ucu kilavuzu ve yesil 8.0 mm noktalayicidan olusan matkap ucu kilavuzu diizenegi
distal kilitleme icin hedefleme kolu iizerindeki “statik” kilitleme deliginden kemige takilir
noktalayic1 cikarildiktan sonra 4.0 mm matkap ucu ile kemik delinir. Gerekli kilitleme
vidasimin uzunlugu matkap ucunun iizerindeki sembolden direkt olarak okunur. Uygun
uzunluktaki vida matkap klavuzu c¢ikarildiktan sonra konularak distal kilitleme saglanir.
Ardindan diizenek ¢ikarilir ve 1 adet tepe vidasi konulur. Skopi kontroliiniin ardindan katlar

anatomik planlarina gore kapatilir.
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KOMPLIKASYONLAR

Osteosentez Yontemleri le ilgili Komplikasyonlar
A- Rediiksiiyonun yetersiz yapilmasi
B- Implant yetersizligi
C- Kaynamama
D- Yanlis kaynama
E- Femur kirigi
F- Distal kilitleme zorlugu
G- Biiylik trokanterde kirik
H- Siiperfisyal femoral arter zedelenmesi
I- Asetabuluma penetrasyon
J- Avaskiiler nekroz

K- Rotasyonel deformiteler ve kisilalik

Genel Komplikasyonlar
A- Ameliyat sonrasi deliryum
B- Dekiibit tilseri
C- Derin ven trombozu
D- Enfeksiyon ( yara yeri, idrar yolu)
E- Yiizeyel hematom
F- Akciger atelektazisi, pndmoni
G- Kardiyak ritm bozukluklari
H- Gastrointestinal problemler
I- Olim
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Aralik
2008 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda, 65 yas iizerinde intertrokanterik femur kirigi tanisi alan
127 hastaya cerrahi tedavi uyguladik. Retrospektif olarak yaptigimiz g¢aligmada hastalarin
epikrizleri, laboratuar sonuclari ve poliklinik kartlar1 incelendi. Hastalarin yattigi siire
icerisindeki calismamizda kullanacagimiz tiim bilgiler klinigimizce olusturulan kalga kirikli
hasta takip formuna islendi (Tablo 1). Postoperatif birinci yilin1 dolduran hastalar telefonla
arand1 ve hastalarin kendilerinden veya ayni evi paylasan yakinlarindan gerekli bilgiler alindu.
Hasta veya hasta yakinlarina postoperatif operasyon ile ilgili olabilecek komplikasyonlar,
preoperatif ve postoperatif mobilizasyon durumlari, preoperatif ve postoperatif aktivite
durumlari, eski aktivitesine kavusup kavusamadigi, kalga agrist olup olmadigi ve varsa
siddeti soruldu. Eski aktivitesine kavusmussa zamani 6grenildi. Ayrica postoperatif son
mobilizasyon diizeyine kavusma zamani 6grenilerek kayit edildi. Telefon ile ulagilamayan 25,
patolojik kirik tanisi almis 2, kapali rediiksiyon ve kaniillii vida ile tedavi edilmis 1, kapali
rediiksiyon ve eksternal fiksator uygulanmis 1 hasta calisma disinda birakildi. Takipleri
diizenli olarak yapilabilen 98 olgu degerlendirmeye alindi. 98 hastamizdan 64’ii yasamakta
idi. Bu hastalara Tablo 2’de gosterilen Salvati-Wilson kalga eklemi fonksiyon degerlendirme
formu uyguland: (48). Calisma icin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onay1 alind1
(Ek 1).

Olgularimiz; yas, cins, kirik olan kalga tarafi, kirik etyolojisi, intertrokanterik kirik
disinda var olan ek yaralanma, dahili hastalik birlikteligi, operasyondan taburculuga kadar
gecen siire, postoperatif yogun bakim ihtiyaci, ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar,

operasyon esnasinda ve sonrasinda kan transfiizyon miktari, postoperatif son mobilizasyon
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diizeyine ulagsma zamani, postoperatif eski aktivite diizeyine kavusma durumu agisindan
degerlendirildi. Laboratuar sonuglarinin, tedavi gruplar1 arasinda morbidite ve mortaliteye
etkisine bakildi. Kalga fonksiyonunu degerlendirmede Salvati-Wilson skorlamasi kullanilarak,
alinan skorlara gore sonuglar ¢ok 1yi, iyi, orta ve kotii seklinde degerlendirildi.

Kalga agris1 ile bagvuran hastalarin 6ncelikli olarak klinik muayenesi yapildi. Kalga
agrist ile beraber ayni taraf ekstremite de dis rotasyon postiirii ve kisalik mevcut idi. Kalga
hareketleri aktif olarak yapilamiyordu, pasif olarak da agriliydi. Yiiksek enerjili travma
Oykiisii olan hastalarimiza acil birimde fizik muayeneleri sonucunda ilgili kliniklere konsiilte
edilmesi saglandi. Hastalar klinik olarak degerlendirildikten sonra radyolojik tetkiklere
gecildi. Radyolojik tetkik olarak her iki kalca anteroposterior, hangi taraftan sikayeti varsa
kalca femur dahil AP ve lateral grafileri alindi. Grafiler ile trokanter majoriin, medial destegin
durumu ve kingin rediikte edilebilirligi degerlendirildi. Dahili yonden posteroanterior Akciger
grafileri ve Elektrokardiyografi ¢ekilerek, hemogram, biokimya ve kanama pihtilasma zamani
testleri yapildi. Bunlarin sonuglart ile beraber anestezi konsiiltasyonu yapildi. Ek hastaligi
bulunan hastalar gerekli olan diger kliniklere konsiilte edildi. Olgularimiza, intertrokanterik
femur kirig: tanist aldiktan sonra tolere edebilenlere cilt traksiyonu uygulandi. Hastalara ayni
giin, tromboemboli profilaksisi i¢in diisiik molekiiler agirlikli heparin baslandi. Hastalarin
timiine genel anestezi hazirligi yapildi ve anestezi biriminin Onerisi dogrultusunda
Hemoglobin degeri 10’un iizerine ¢ikarildi ve ameliyata en uygun kosullarda girmeleri
saglandi.

Dinamik Kal¢a Vidasi uygulamasinda hastalar, sirtiistii yatar pozisyonda traksiyon
masasina alindi. Skopi esliginde kiriga, 6nce kapali rediiksiyon denendi. Kapali rediiksiyonun
basarilamadig1 durumlarda agik rediiksiyon uygulandi. Cerrahi keside, klasik lateral insizyon
tercih edildi. Vastus lateralis ters L sekinde yapigsma yerinden kaldirildi. Operasyon esnasinda
kalkar destegin tekrar sekillendirilmesine 06zen gosterildi. Uygulama esnasinda tim
asamalarda skopi ile kontrol yapildi. DKV nin yerlestirilmesinin ardindan traksiyon gevsetildi
ve tepe vidasi yerlestirilerek kirik hattina kompresyon uygulandi. Fasya altina yerlestirilen 1
adet drenin ardindan katlar kapatilarak operasyon sonlandirildi.

Parsiyel Hemiartroplasti uygulanacak hastalar, lateral dekiibit pozisyonunda operasyon
masasina alindi ve trochanter majoru ortalayan posterolateral insizyon tercih edildi. Cilt,
ciltalt1 gecildi. Fasya kesisinin ardindan eksternal rotator kaslar agiga ¢ikarildi. Operasyon
stiresince siyatik sinir sahadan uzaklastirildi. Eksternal rotator kaslarin ve kapsiil kesisinin

ardindan kirik hattina ulasildi ve tirbuson yardimi ile femur basi ve boynu ¢ikarilarak
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mediiller kanal ortaya konuldu. Femur medullasinin oyma ve raspalama isleminin ardindan
femoral stem denemesi yapildi. Femoral kalkarda defekti olan kiriklarda defekti dolduran
kalkar destekli femoral stem uygulandi. Mediiller kanalin sementizasyonunu takiben femoral
stem ve bipolar kafa yerlestirildi. Fasya altina konulan 1 adet drenin ardindan Kkatlar
anatomisine uygun olarak kapatilarak operasyon sonlandirildi.

Proksimal Femoral Nail Antirotasyon uygulanacak hastalar, traksiyon masasina alindi.
Skopi esliginde rediiksiyonun ardindan, trokanter majorun 5 c¢m 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 K teli intramediiller gonderildikten sonra PFN-A’nin proksimalinin yerlesecegi kisim 17
mm’lik kendinden stoplu oyucu ile oyuldu. Ardindan uygun boy ve c¢aptaki PFN-A
yerlestirildi. Daha sonra skopi esliginde AP planda medial kalkara yakin , lateral planda
santralize olacak sekilde 1 adet 3.2 mm K teli femur basina gonderili. K teli {izerinden
drillemenin ardindan dril lizerinden oSlgiilen boyda Blade, K teli {izerinden yerlestirildi. Son
olarak 1 adet end-cup konularak katlar kapatildi ve operasyona son verildi.

Her {i¢ hasta grubuna da postoperatif olarak diisiik molekuler agirlikli heparin baslanip
1 aylik idame tedavisi ile 24-48 saat 1. kusak Sefalosporin antibiyotik profilaksisi uygulandi.
Tiim hastalarin her iki alt ekstremitelerine antiembolik ¢orap giydirildi. Tiim hastalara yatak
i¢i egzersizleri verildi. Hastalarin ¢ogu miimkiin olan en kisa zamanda fizyoterapistlerin de
yardimt ile 6nce yatak i¢i oturtuldu, ardindan yiiriiteg ile mobilize edildi. Taburculuklarinda
epikrizlerinin Oneriler kismi icerisine pansuman yapilma araliklari, dikis alim zamanlari,
verilen medikal tedaviler ve ek Oneriler yazildi. Hasta yakinlar1 bilgilendirildi. Hastalarin
timl postoperatif olarak 1, 3, 6 ve 12. aylarinda rutin kontrollerine ¢agirildi. Poliklinik
kartlarina son mobilizasyon durumlari, varsa komplikasyonlar, Hastanin mevcut sikayetleri ve
kalga hareket agikliklari islendi.

Istatistik ¢alismalar1, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dali’nda SPSS 15.0 Programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilir verilerin normal
dagilima uygunlugu icin tek Ornek Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmada, grup sayist 3 ve {lizeri oldugunda varyans analizi i¢cin Non-parametrik
Kruskal-Wallis testi kullanildi. Grup sayist 2 oldugunda parametrik varsayimlari yerine
getiren gruplar arasindaki karsilastirma i¢in T testi, parametrik varsayimlari yerine getirmeyen
gruplar arasindaki karsilastirma i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi, p degeri 0,05 altinda

olanlar anlamli olarak kabul edildi
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Tablo 1. Kalg¢a kirikhi hasta takip formu

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI A.B.D.

KALCA KIRIKLI HASTA TAKiP FORMU
Ad, Soyad: Cinsiyet: Yas:

Telefon: Boy: Kilo:
Adres:

Preop Aktivite Diizeyi:

Kirik Olus Mekanizmast:

Kirik Tipi: Kirik Taraf:
Ek Ortopedik Patoloji:

Ek Dahili Patoloji:

Preop Uyluk Preop Preop Singh

Capr: VAS: Indexi:

Preop PIt: Lok: Ca: Mg: Tot.Prot:

Hb:

Alb: Calcitonin: PTH:

Kirik Tarihi: Basvuru Tarihi:

Operasyon tarihi: Gegen siire:

Anestezi tipi:

Insizyon sekli: Insizyon
uzunlugu:

Basin ¢ikarilma Toplam cerrahi

zamant: sure:

Preop kanama miktart: Preop kan
kullanima:

Postop yogun bakim

ihtiyaci:

VAS: Vizuel Analog Skala; Hb: Hemoglobin; PIt: Platelet; Lok: Lokosit; Ca: Kalsiyum; Mg: Magnezyum
Tot.Prot: Total Protein; Alb: Albumin; PTH: Parathormon
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Tablo 1. Kalg¢a kirikh hasta takip formu (devam)

Postop1.Giin Postop Siyatik Cikik: Diger:
Hb: Komplikasyon: Lezyonu:
Postop VAS: Postop uyluk
capt:
Postop Diren Drenden gelen 2.giin 3.giin:
Siiresi: miktari: 1.gilin: :
Postop 5. Hb: PIt: Lok: Ca: Mg: T.prot: Alb:
Giin:
Postop Antibiyotik Postop Analjezik
Kullanima: Kullanima:
Taburcu Tarihi: Kaginc1 giin taburcu:

Hastane Maliyeti:

Postop 1. Ay:
Aktif Kal¢a Flexion: Ekstansiyon:
Harris Hip Skoru: VAS:
Hb: Plt: Lok: Ca: Mg: T.prot: Alb: Calcitonin:

Postop diisiik molekiil agirlikli heparin
kullanma zamant:

Uyluk cap1:

Sikayet:

Postop 2. Ay:

Harris Hip Skoru: VAS: Uyluk cap1:
Hb: PIt: Lok: Ca: Mg: T.prot: Alb: Calcitonin: PTH:

Tam yiik verme zamanu:

Postop enfeksiyon:

VAS: Vizuel Analog Skala; Hb: Hemoglobin; PIt: Platelet; Lok: Lokosit; Ca: Kalsiyum; Mg: Magnezyum
Tot.Prot: Total Protein; Alb: Albumin; PTH: Parathormon
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Tablo 2. 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 giiglii agr1

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

10:Agr1 yok

YURUME

0: Yatalak

2: Tekerlekli sandalye bagiml

4: Yirtte¢ kullanarak

6: Bir bastonla 400 metre yiiriiyebilme

8: Bir bastonla uzun mesafe yiiriiyebilme

10: Yardimsiz ve desteksiz

KAS GUCU ve HAREKETI

0: Ankiloze ve deforme

2: Tyi 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 agiklig
FONKSIYON

0: Yatalak

2: Eve bagimli

4: Sinirli ev isi

6: Kolaylikla daha fazla ev isi yapabilir

8: Cok az kisith

10: Normal aktivite

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

11 - 20 Puan : Orta

0 - 10 Puan : Koti
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BULGULAR

Aralik 2008, Ocak 2012 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran ve 65 yas {izeri olup intertrokanterik femur kirigi
tanis1 ile cerrahi tedavi goren 127 hastadan, son kontrolleri yapilabilen ve telefonla
ulagilabilen 98 olguyu degerlendirdik. Cerrahi tedavi uygulanmis olan bu hastalarin 9’una
(%9,18) DKV ile tespit, 57 (%58,16) hastaya PHA, 32 (%32,65) hastaya da PFN-A
uygulandigr goriildi (Sekil 19).

%9.18

OPHA
B PFN-A
ODKV

% 32.65

k A .16

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
Sekil 19. intertrokanterik kirikh olgularda uygulanan tedavi yontemlerinin yiizde

oranlari

Calismaya alinan hastalarin 44’0 erkek (%44,9), 54’0 kadind1 (%55,1). Tedavi
yontemlerine gore cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,963). 40
hastanin sol (%40,8), 58 hastanin sag (%59,2) kalgasinda intertrokanterik kirik mevcuttu.
Hastalarin yas ortalamalar1 80,51 ( 68-93 yas) idi. Tedavi yontemlerine gére yas dagilimi
acisindan gruplar arsinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,104). Hastalarin tedavi

yontemlerine gore yas ortalamalar1 ve cinsiyet oranlar1 Tablo 3 de goriilmekte.
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Tablo 3. Tedavi yontemlerine gore yas ortalamalari ve cinsiyet oranlari

Tedavi yontemi | Hasta Sayist | Yas ortalamasi | Erkek % Kadin %
PHA 57 81,39 25 43,9 32 56,1
PFN-A 32 79,84 15 46,9 17 53,1
DKV 9 77,33 3 44,4 6 55,6

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Calismaya alinan hastalarin 94’1 diistik enerjili travma ile, 4’1 yiiksek enerjili travma

ile hastanemize bagvurdu. 1 hastada ek olarak radius distal u¢ kirigi,1 hastada da superior

pubik kol kirigi ve klavikula kirigr mevcuttu. Her iki hastaya da tedavi olarak PHA

uygulanmisti. DKV yapilan hastalarda %22,2 oran ile yiiksek enerjili travma ile kirigin

meydana geldigi saptand:. Istatistiksel olarak fark anlamli idi ( p=0,015 ).

Olgularimizin, yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeni ile, 80’inde (%81,6) cesitli

sistemik hastaliklarin eslik ettigi g6zlendi (Tablo 4). Hastalarda siklikla Hipertansiyon

gozlenmekteydi. Ikinci sirada Kardiyak sorunlar, iigiincii sirada ise Alzheimer oldugu dikkati

cekti. 18 olguda (%18,4) ise herhangi bir sistemik patolojiye rastlanmadi.

Tablo 4. Eslik eden hastaliklarin tedavi yontemlerine gore dagilimi

Eslik Eden Hastaliklar PHA % PFN-A % DKV %
Kardiyak Hastaliklar 16 28,07 8 25 2 22,22
Kronik Akciger Hastaligi 5 8,77 5 15,25 1 11,11
Diyabet 7 12,28 5 15,25 3 33,33
Hipertansiyon 24 42,10 20 62,5 3 33,33

Gegirilmis Serebrovaskiiler Hastalik 8 14,03 2 6,25 - -

Alzheimer 11 19,29 6 18,75 - -

Guatr 2 3,5 - - - -

Bobrek Yetmezligi 1 1,75 3 9,37 - -

Parkinson 1 1,75 - - - -

Romatoid Artrit 1 1,75 - - - -

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
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Hastalarimizin 46’sinda (%46,9), iki veya daha fazla ek hastalik bulunmaktaydi. %
56,3 ile en fazla PFN-A ile tedavi edilen hastalarda, iki ve daha fazla komorbiditenin eslik
ettigi goriildii. Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p=0,368). iki ve daha fazla ek

hastalig1 bulunan hastalarin tedavi yontemlerine gére dagilimi Tablo 5 de verilmistir.

Tablo 5. iki ve daha fazla ek hastalig1 olan hastalarin tedavi yontemlerine gore dagihim

PHA PFN-A DKV TOTAL
Hasta sayist 25 18 3 46
% 43,9 56,3 33,3 46,9

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalca Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Postoperatif yogun bakim ihtiyaclarina gore tedavi gruplarini karsilastirdik ( Sekil 20).
DKV grubunda 1 hastada (%11,1), PHA grubunda 24 hastada (%42,1), PFN-A grubunda 15
hastada (%46,9) yogun bakim ihtiyaci oldu. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli1 fark bulunamadi (p=0,149 ).

53,10%
46,90%

@ YBU ihtiyag oldu
@ YBU ihtiyag olmadi

DKV PHA PFN-A

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalc¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
YBU: Yogun Bakim Unitesi

Sekil 20. Tedavi yontemlerinin postoperatif yogun bakim ihtiyaclarina gore

karsilastirilmasi

Hastalarimizin hepsine preoperatif kan hazirligi yapildi. Hemoglobini 10’un altinda
olanlara kan transflizyonu yapilarak hemoglobinleri yiikseltildi. Tedavi gruplar1 arasinda
peroperatif ve postoperatif kan transfiizyonlar1 bakimindan karsilastirma yaptik. PHA
grubunda 57 hastadan 40’inda (%70,1), PEN-A grubunda 32 hastanin 7’sinde (%21,8), DKV

grubunda 9 hastanin 5’inde (%55,5) operasyon esnasinda kan transfiizyonu ihtiyact duyuldu
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(Sekil 21). Operasyon sonrasinda, PHA grubunda 39 hastaya (%68,4), PFN-A grubunda 14
hastaya (%43,7), DKV grubunda 8 hastaya (%88,8) kan transfiizyonu yapildi (Sekil 22).

O Kan Transfiizyonu
Yapilanlar

B Kan Transfilizyonu
Yapilmayanlar

DKV PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 21. Tedavi gruplarimin peroperatif kan transfiizyonlar1 acisindan karsilastirilmasi

O Kan Transfiizyonu
Yapilanlar

M Kan Transfiizyonu
Yapilmayanlar

DKV PHA PFN-A

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalg¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 22. Tedavi gruplarinin postoperatif kan transfiizyonlar: acisindan karsilastirilmasi

Tedavi gruplar arasinda peroperatif ve postoperatif {inite olarak ortalama kan
kullanim miktarin1 inceledigimizde PFN-A grubunda operasyon esnasinda kan kullaniminin

diger gruplara gore daha az oldugu goriildii (Tablo 6). Istatistiksel olarak ta fark anlaml idi
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(p<0,001). Ancak postoperatif kan kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,277).

Tablo 6. Tedavi yontemlerine gore peroperatif ve postoperatif ortalama kan kullanim

miktarlar:
Peroperatif Postoperatif
DKV 1,220 1,330
PHA 0,96 U 1,250
PFN-A 0310 1,09 U

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Uyguladigimiz tedavi yontemlerini, operasyon sonrasi taburculuk zamani agisindan da
karsilagtirdik. Genel olarak ortalama 6,81 giinde taburculuklarin yapildigini gordiik. Tedavi
yontemlerine gore ise; DKV grubunda 5,3 giin, PHA grubunda 6,68 giin, PFN-A grubunda
7,52 giin olarak saptandi (Sekil 23). Gruplar arasinda taburculuk giinleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,109).

7.52 GUN

6.68 GUN

M ortalama taburculuk
guni

DKV PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 23. Tedavi yontemlerinin ortalama taburculuk giinii acisindan karsilastirilmasi

Operasyon sonrasi eski aktivitelerine donebilen hasta oranlarina bakildiginda, PHA ile
tedavi edilen grupta eski aktivite diizeyine kavusma oraninin daha diisiik oldugunu gordiik.
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PHA grubunda hastalarin ortalama % 26,31, PFN-A grubunda % 43,81, DKV grubunda %
55,6’s1 kirik Oncesi aktivite diizeylerine donebilmislerdi (Sekil 24). Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,256).

% 55.6
% 43.8

B eski aktivite diizeyine
ulagma orani

DKV PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
Sekil 24. Tedavi yontemlerine gore hastalarin ortalama eski aktivitelerine doniis

oranlarimin karsilastirilmasi

Hastalarimizin postop 1. yilindaki mobilizasyon durumlarma ka¢ ayda ulastiklarini
sorguladik. Son mobilizasyon diizeylerine en kisa siirede kavusan grup PFN-A tedavisi
uyguladigimiz hastalar idi. PHA grubu ortalama 2,87 ayda, PFN-A grubu ortalama 2,78 ayda,
DKV grubu ortalama 4 ayda son mobilizasyon durumlarina geldiler (Sekil 25). Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p=0,365).

2.78 AY

M son mobilizasyon
durumuna ulagma zamani

DKV PHA PFN-A

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalg¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 25. Tedavi yontemlerine gore hastalarin son mobilizasyon durumlarina ulagsma

zamanlarimmin karsilastirilmasi
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Hastalarimizin PHA grubun da diger gruplara gore daha fazla yatalak kaldigini
gordiik. Higbir sekilde mobilize olmayan hastalarin toplam1 98 hastada 36 (%36,73) hasta idi.
Bu 36 hastanin da 28’i postoperatif 1. yil igerisinde 6lmiistii. PHA grubundan 26 (%45,61)
hasta, PFN-A grubundan 9 (%28,12) hasta, DKV grubundan 1 (%11,11) hasta mobilize
edilememisti (Sekil 26).

% 45.61

% 28.12

B mobilize olamayan
hastalarin orani

DKV PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 26. Tedavi yontemlerine gore mobilize olamayan hastalarin karsilastirilmasi

Salvati-Wilson kalga eklemi fonksiyonel durum degerlendirme kriterlerine gére en
yiiksek puan 40°dir. Operasyon sonrast 1.yilinda yasayan 64 hastamiz degerlendirmeye alindi.
64 olgumuzun ortalama puan1 25,93 idi. PHA grubunda 33 hastanin ortalama skoru 23,87,
PFN-A grubunda 22 hastanin ortalama skoru 28,18, DKV grubunda 9 hastanin ortalama puani
28 idi (Sekil 27). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,309).
Salvati-Wilson kalca eklemi fonksiyonel durum degerlendirmesinde puanlara gére hastalar
cok 1iyi, iyi, orta ve kotii olarak gruplara ayrilmis ve tedavi yontemlerine gore dagilimlar
Tablo 7 de verilmistir. Cok iyi ve iyi sonug¢ alanlar birlestirildi ve istatistiksel olarak

degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,213).
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28 28,18

23,87 @ ortalam Salvati-Wilson
skoru

DKV PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
Sekil 27. Tedavi yontemlerine gore Salvati-Wilson skoru ortalamalarmn

karsilastirilmasi

Tablo 7. Gruplar arasinda Salvati-Wilson skoru Dagilinm

Coklyi | % Iyi % Orta | % | Koti | %
DKV 6 66,7 1 111 2 22,2 - -
PHA 11 33,3 8 24,3 10 30,3 4 12,1
PFN-A 9 40,9 9 40,9 4 18,2 - -
Toplam Hasta Sayis1
26 40,6 18 28,1 16 25 4 6,3
ve Yiizdesi

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalga Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Calismaya aldigimiz 98 hastandan 64’1 (%65,3) operasyon sonrasi birinci yilinda
yastyordu. Tedavi yontemleri arasinda mortalite ac¢isindan fark olup olmadigina baktik. DKV
grubundaki tiim hastalar yasiyordu. PHA grubundaki 57 hastadan 24’ (%42,1), PFN-A
grubundaki 32 hastadan 10’u (%31,25) dlmiistii (Sekil 28). Postoperatif 1 yil igerisinde dlen
hastalarin tedavi yontemlerine gore ortalama yasam siirelerine baktik. PHA grubunda
ortalama 2,83 ay, PFN-A grubunda 2,7 ay idi (Sekil 29). DKV grubunda &len hasta
olmadigindan mortalite bakimindan tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

oldugu goriildii (p=0,004).
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% 42.1

M 6len hasta sayisi orani

PHA PFN-A

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 28. Tedavi gruplarinin mortalite yoniinden karsilastirilmasi

2.83 AY

@ ortalama yagsam siiresi

PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
Sekil 29. Tedavi gruplar1 arasinda olen hastalarin ortalama yasam siirelerinin

karsilastirilmasi

Hastalarimiz yasli ve cogunun ek dahili problemleri vardi. Anestezi klinigince
degerlendirilen hastalarimizin ¢oguna kardiyoloji ve gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonu istedik.
Hastalarimizin yine 6nemli bir kismina anestezi agisindan yiiksek risk verildi. Yiiksek riskli
hastalar yogun bakimda yerleri ayrildiktan sonra opere edilebildi. Bir kisim hastamiz
hastanede 6ldii. DKV grubunda hastanede 6len olmamis, tiim hastalar taburcu edilebilmisti.

PHA ve PFEN-A gruplarini karsilastirdigimizda; PFN-A grubunda 32 hastanin 5’1 (%15,62),
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PHA grubunda 57 hastanin 10’u (% 17,54) hastanede dlmiistii (Sekil 30). iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.998)

% 17.54

B hastanede dlen
hastalarin orani

% 15.52

PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 30. Tedavi yontemlerinin hastanede mortalite yoniinden karsilastirilmasi

Intertrokantrik femur kirigi olan tiim hastalarimizi en kisa zamanda opere etmeye
caligmaktayiz. Ancak hastalarimizin yas ortalamas1 yliksek ve ek dahili problemleri
oldugundan anestezi hazirliklar1 uzun stirmektedir. Calismamizda PHA grubundan 5 hastayi
ilk 24 saat igerisinde opere edebildik ve %40°1 postoperatif birinci y1l icerisinde 6ldii. Ilk 24
saat igerisinde opere ettigimiz hastalarin, 30 giinde 6liim oran1 %20, 1-3 ay igerisinde 6liim
oran1 %20 olarak bulduk. 1-4 giin arasinda opere edilen 26 hastanin % 30,7’si 61dii. Ik 30 giin
igerisinde Olenlerin oran1 %19,2, 3-12 ay igerisinde d6lenlerin oran1 %11,5 olarak saptadik. 4
giinden sonra opere ettigimiz 26 hastanin %53,84’ii 6ldii. Ilk 30 giin icerisinde dlenlerin orani
%26,9, 1-3 ay igerisinde Olenlerin oran1 %15,4, 3-12 ay igerisinde 6lenlerin orani ise % 11,5
olarak bulduk (Tablo 8). Istatistiksel olarak baktigimizda anlamli fark bulunamad: (p=0,377).
PFN-A grubunda ilk 24 saat icerisinde opere ettigimiz 2 hastadan 1 kisi (%50) postop 2.
aymda 6ldii. 1-4 giin igerisinde opere edilen 13 hastanin %15,4°ii 61dii. ilk 30 giin igerisinde
Olenlerin oran1 % 7,7, 1-3 ay igerisinde 6lenlerin oran1 %7,7 olarak bulundu. 4 giinden sonra
opere edilen 17 hastanin % 41,2°si 6ldii. Ilk 30 giinde &lenlerin oram %23,5, 3-12 ay
icerisinde dlenlerin oran1 %17,7 olarak saptand1 (Tablo 9). Istatistiksel olarak bakildiginda

fark anlamli 1di (p=0,05).
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Tablo 8. Parsiyel Hemiartroplasti grubunda operasyona alimis zamani-mortalite iliskisi

PHA Ik 30 giindeki | 1-3 ay arsindaki 3-12 ay arasindaki | TOTAL
motalite (%) mortalite (%) mortalite (%)
Ik 24 saat 20 20 0 40
icerisinde
opere olanlar
1-4 giin 19,2 0 11,5 30,7
icerisinde
opere olanlar
4 glinden sonra 26,9 15,4 11,5 53,8
opere olanlar

PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Tablo 9. Proksimal Femoral Nail Antirotasyon grubunda operasyona alims zamani-

mortalite iliskisi

PFN-A

Ik 30 giindeki

motalite (%)

1-3 ay arsindaki

mortalite (%)

3-12 ay arasindaki

mortalite (%)

TOTAL

Ik 24 saat
igerisinde

opere olanlar

0

50

0

50

1-4 giin
igerisinde

opere olanlar

7,7

1,7

15,4

4 glinden sonra

opere olanlar

23,5

17,7

41,2

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon

Tedavi gruplarini postop komplikasyon goriilmesi agisindan inceledik (Tablo 10).PHA
grubundan 9 hastada komplikasyon goriildii. Bir hastada derin enfeksiyon gelismesi iizerine
postoperatif 5. ayinda protezi ¢ikarilarak antibiyotikli spacer konuldu ve iki asamali tedavi
amaclandi. Dort hastada immobilizasyon nedeni ile yatak yaras: gelisti. iki hasta da kalca
cikig goriildii. Hastalarin birisinin protezi ¢ikarilarak total kalga protezi uygulandi. Diger

hastanin kalgas1 kapali rediikte edildi ve bir miiddet pozisyon alg¢isinda takip edildi. Hastanin
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poliklinik takiplerinde sorun goriilmedi. Bir hastada yiizeysel yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Seri debridmanlar sonrasi yara yeri sorunu kalmadi. Ayni1 hastanin poliklinik takiplerinde
kalgasinda heterotopik ossifikasyon gelistigi goriildii. Yine bu hasta disinda baska bir hastada
da heterotopik ossifikasyon saptandi.

Proksimal Femoral Nail Antirotasyon grubundan ii¢ hastada komplikasyon goriildii.
Bir hastada derin enfeksiyon gelisti. Materyal ¢ikarimi yapildi ve yarasi agik birakilarak seri
debridmanlara alindi. Ancak hasta postoperatif 42. giin hastanede 6ldii. Bir hastada yiizeysel
yara yeri enfeksiyonu gelisti. Seri debridmanlar sonrasi enfeksiyon eradike edildi. Hastanin
postoperatif poliklinik kontrollerinde sorun yasanmadi. Bir hastada da mobilize
olamadigindan yatak yaras1 gelisti.

Dinamik Kalga Vidast grubundan dort hastada komplikasyon goriildii. Bir hastada
DVT gelisti. Hasta Kalp Damar Cerrahisi klinigince poliklinik takiplerine alind1 ve tedavi
edildi. Bir hastada poliklinik kontroliinde lag vidasinin “cut-out” (vidanin siyrilip ¢ikmasi)
oldugu goriildii. Hastaya operasyon onerildi, hastanin agrilar1 olmasina ragmen operasyonu
kabul etmedi. Bir hastada sag hemiparezi olustu, emboli olabilecegi diisiiniildii. Bir hastada
kaynamama goriildii, hastanemiz disinda bir merekeze basvuran hastaya postoperatif 8.
aymnda protez uygulandi. Hastanm postoperatif takipleri tarafimizca devam etti. Istatiksel
olarak bakildiginda tedavi gruplar1 arasinda postoperetif komplikasyon goriilmesi bakimindan

anlamli fark saptanmadi (p=0,913).

Tablo 10. Tedavi gruplarinda operasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar

DKV PHA PFN-A
DVT 1 - -
Yiizeyel yara yeri enfeksiyonu - 1 1
Derin enfeksiyon - 1 1
Kalga ¢ikigi - 2 -
Lag vidas1 veya Blade de cut-out 1 - -
Yatak yarast - 4 1
Emboli 1 - -
Kaynamama 1 - -
Heterotopik ossifikasyon - 2 -

DVT: Derin Ven Trombozu; PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidas;
PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
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Hastalarimizin operasyon oncesinde albumin, total protein, kalsiyum, magnezyum,

parathormon, kalsitonin ve hemoglobin degerlerine baktik. Bu laboratuar degerlerini tedavi

gruplar1 arasinda postoperatif yogun bakim ihtiyaci, Salvati-Wilson skoru ve mortalite

acgisindan karsilastirdik.

Tedavi gruplarini total protein miktar1 diisiik olanlar ve normal olanlar seklinde 2 alt

gruba ayirdik (Tablo 11). Bu alt gruplart operasyon sonrasi yogun bakim ihtiyaci yoniinden

karsilastirdik. PHA grubunda total protein diizeyi diisiik hastalarda yogun bakim ihtiyaci daha
yiiksek bulundu. Istatistiksel olarak fark anlamli idi (p=0,004).

Tablo 11. Total protein diizeylerine gore tedavi gruplarinda yogun bakim ihtiyac

durumu
Total Yogun bakim ihtiyact | Yogun bakim ihtiyaci
. Toplam
protein olanlar olmayanlar
Normal 7 24 31
PHA
Diistik 13 8 21
Normal 6 11 17
PEN-A
Diisiik 4 3 7
Normal - 4 4
DKV
Diistik - 4 4
Toplam 30 54 84

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Tedavi gruplar1 arasinda kalsiyum degerleri diisiik ve normal olanlar1 operasyon

sonrast yogun bakim ihtiyaci yoniinden karsilagtirdigimizda PHA grubunda istatistiksel olarak

anlamli fark goriildii (p=0,016). PHA grubunda, postoperatif yogun bakim ihtiyaci kalsiyum

degeri diisiik olan hastalarda daha fazla idi (Tablo 12).
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Tablo 12. Kalsiyum diizeylerine gore tedavi gruplarinda yogun bakim ihtiya¢ durumu

) Yogun bakim ihtiyact | Yogun bakim ihtiyaci
Kalsiyum Toplam
olanlar olmayanlar
Normal 6 20 26
PHA
Diisiik 14 11 25
Normal 3 5 8
PFN-A
Diisiik 6 9 15
Normal - 4 4
DKV
Diisiik - 3 3
Toplam 29 52 81

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Hastalarimizin preoperatif hemoglobin degerlerinin tedavi gruplart arasinda yogun
bakim ihtiyacina etkisi olmus mu diye baktik. PFN-A grubunda yogun bakim ihtiyaci
olanlarda hemoglobin degeri diisiikk olanlarin orant %84,6 iken, yogun bakim ihtiyact
olmayanlarda hemoglobin degerinin diisiik oldugu hastalarin oran1 %58,8 idi (Tablo 13). Bu
farka ragmen istatistiksel olarak baktigimizda gruplarin kendi igerisinde anlamli fark

bulunamadi (PHA i¢in p=1,000, PFN-A i¢in p=0,229, DKV i¢in p=1,000).

Tablo 13. Hemoglobin diizeylerine gore tedavi gruplarinda yogun bakim ihtiyag

durumu
Yogun bakim ihtiyaci Yogun bakim
Hemoglobin = Y % s %
olanlar ihtiyact olmayanlar
Normal 5 21,7 8 24,2
PHA

Diistik 18 78,3 25 75,8

Normal 2 15,4 7 412
PFN-A

Diisiik 11 84,6 10 58,8

Normal - - 1 12,5
DKV

Diistik 1 100 7 87,5

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
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Tedavi gruplar1 arasinda kalsiyum diizeylerinin mortaliteye etkisini gérmek amacl
karsilagtirma yaptik (Tablo 14). DKV grubunda mortalite olmadigindan PHA ve PFN-A’y1
karsilastirabildik. PHA grubunda istatistiksel olarak anlamli fark gortildi (p=0,032). PHA

grubunda kalsiyum degeri diisiik olan hastalarda mortalite daha fazla bulundu.

Tablo 14. Kalsiyum diizeylerine gore tedavi gruplarinda mortalite durumu

Kalsiyum Olen hasta sayisi
Normal 9
PHA
Diisiik 13
Normal 1
PFN-A
Diisiik 6
Toplam 29

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Magnezyum degerlerine baktigimizda PFN-A grubunda anormal olan iki kisinin de
oldiigiinii gordiik. Istatistiksel agidan fark anlamli idi (p=0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Tedavi gruplarinda hastalarin magnezyum degerlerinin mortalite ile iliskisi

Magnezyum Hayatta Oldii TOPLAM
normal 24 18 42
PHA
dusiik 1 0 1
normal 14 3 17
PFN-A
dusiik 0 2 2
normal 7 0 7
DKV
diistik 0 0 0
TOPLAM 46 23 69

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalg¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
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Hastalarimizin ¢ogu yasli ve osteoporotik oldugundan parathormon diizeylerine
baktik. PHA grubunda parathormon diizeyi yiiksek 13 hastamizin hepsinin eski aktivite
diizeyine donemedigini gordiik (Tablo 16). Istatistiksel olarak baktigimizda fark anlamli idi
(p=0,021)

Tablo 16. Tedavi gruplarinda hastalarin parathormon degerlerinin postoperatif eski

aktivite diizeylerine doniis ile iliskisi

Eski aktivitesine | Eski aktivitesine
Parathormon TOPLAM
dénemeyen donebilen

normal 21 10 31

PHA
yliksek 13 0 13
normal 5 7 12

PFN-A

yiiksek 3 3 6
normal 3 3 6

DKV
yiiksek 0 0 0
TOPLAM 45 23 68

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Hastalarimizda komplikasyon goriiliip goriilmemesine gore iki grup olusturduk.
Tedavi gruplarini kendi arasinda laboratuar sonuglarinin komplikasyon ile iliskisi yoniinden
degerlendirdik. PFN-A grubunda komplikasyonu olan 6 hastanin kalsiyum degerlerine
bakilmisti. Bu 6 hastanin tiimiiniin de kalsiyum degerleri diisiik idi ( Tablo 17). Istatistiksel
olarak bakildiginda fark anlamli bulundu (p=0,05). PHA grubunda ise komplikasyon
goriilmeyen hastalarin %17,9’unda parathormon diizeyleri yiiksek iken, komplikasyon
goriilen hastalarin %50’sinde parathormon diizeyleri yiiksek idi. Parathormon degerlerinin
tevdi gruplarinda komplikasyon ile iliskisini Tablo 18 da verdik. PHA grubundaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p=0,04).
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Tablo 17. Tedavi gruplarinda kalsiyum - komplikasyon iliskisi

) Komplikasyon Komplikasyon
Kalsiyum TOPLAM
goriilmeyen goriilen

normal 17 9 26

PHA
diisiik 16 9 25
normal 8 0 8

PFN-A

diisiik 9 6 15
normal 3 1 4

DKV
diisiik 1 2 3
TOPLAM 54 27 81

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalg¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Tablo 18. Tedavi gruplarinda parathormon - komplikasyon iliskisi

Komplikasyon Komplikasyon
Parathormon TOPLAM
goriilmeyen goriilen

normal 23 8 31

PHA
yiiksek 5 8 13
normal 9 3 12

PFN-A

yiiksek 5 1 6
normal 4 2 6

DKV
yiiksek 0 0 0
TOPLAM 46 22 68

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Postoperatif 1.yi1linda yasayan, Salvati-Wilson kriterlerine gére degerlendirdigimiz
hastalarin, laboratuar degerlerine gore tedavi gruplarini kendi aralarinda degerlendirdik.
Degerlendirmemizi iki sekilde yaptik. Ilki Salvati-Wilson skoru ortalamalarina gére, ikincisi

Salvati-Wilson skoruna gore iyi, orta ve kotli sonug olarak karsilagtirdik.
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Dinamik Kalga Vidas1 grubunda albumin degeri dort hastanin normal, dort hastanin ise
diisiik idi. Albumin degeri normal olan hastalarin bariz olarak Salvati-Wilson skorlar1 daha
yiiksek olarak goriildii (Tablo 19). Istatistiksel agidan bu fark anlamli olarak bulundu
(p=0,029)

Tablo 19. Tedavi gruplarinda albumin degerlerinin Salvati-Wilson skoru ile iligkisi

Albumin Hasta sayisi Ortalama S-W skoru
Diistik 22 22,63
PHA Normal 8 28,25
Diisiik 6 29,66
PFN-A Normal 1 27,09
Diistik 4 21
DKV Normal 4 34

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti
S-W: Salvati-Wilson

PHA grubunda parathormon degerlerine gore Salvati-Wilson skorlar1 ortalamalarina
baktigimizda, parathormon degeri yiiksek olan hastalarda skorun daha diisiik oldugunu

gordiik (Tablo 20). Mevcut fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,025).

Tablo 20. Tedavi gruplarinda parathormon degerlerinin Salvati-Wilson skoru ile iliskisi

Parathormon Hasta sayis1 Ortalama S-W skoru
Yiiksek 7 17,42
PHA Normal 18 25,44
Yiiksek 4 30,5
PFN-A Normal 10 27,8
Yiiksek 0 -
DKV Normal 6 25,33

PFEN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kalg¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

S-W: Salvati-Wilson

Yine PHA grubunda Kalsitonin diizeyi yiiksek hastalarda Salvati-Wilson skoru ¢ok
diisiik bulundu (Tablo 21). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,02).
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Tablo 21. Tedavi gruplarinda kalsitonin degerlerinin Salvati-Wilson skoru ile iligkisi

Kalsitonin Hasta sayisi Ortalama S-W skoru
Anormal 2 5
PHA Normal 24 25,25
Anormal 0 -
PFN-A Normal 14 28,57
Anormal 0 -
DKV Normal 6 26

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

S-W: Salvati-Wilson

Tedavi gruplar icerisinde hastalarimizi Salvati-Wilson skoruna goére ¢ok iyi ve iyi
grubu birlestirerek 3 gruba ayirdik. Parathormon diizeyine gore PHA grubunda hormon
diizeyi yiiksek olan hastalarda bariz sekilde daha kotii sonuglar alindigi ortaya ¢ikt1 (Sekil 31).
Istatistiksel olarak bakildiginda aradaki fark anlamli bulundu (p=0,08)

% 72,2

% 71,4

O Anormal

B Normal

% 16,7

% 14,3

% 11,1 % 14,3

kot

iyi orta

Sekil 31. Parsiyel Hemiartroplasti hasta grubunda parathormon diizeyi ile

Salvati- Wilson skoru arasindaki oransal iliskisi.

Calismamizda ilging sonuglarda bulduk. Ornegin hemoglobin diizeyi diisiik olan
hastalarda mortalite oranlarin1 daha yiiksek beklerken PFN-A grubunda bunun tam tersi
oldugunu gordiik (Sekil 32). PHA grubunda hemoglobin diizeyi diisiik olan hastalarin %

44.2’si dlmiisken, hemoglobin degeri normal olan hastalarin % 30,8’i dlmiistii. Istatistiksel
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acidan bakildiginda aradaki fark anlamli degildi (p=0,589). Fakat PFN-A grubunda
hemoglobin degeri diisiik olan hastalarin %19’u 6lmiisken, hemoglobin degeri normal olan

hastalarin %55,6’s1 6lmiistii. Istatistiksel olarak bu fark anlamli olarak bulundu (p= 0,082).

% 55.6

O hemoglobin diizeyi diisiik
olup dlenler

B hemoglobin diizeyi normal
olup dlenler

PHA PFN-A

PFN-A: Proksimal Femoral Nail Antirotasyon; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti

Sekil 32. Hemoglobin diizeylerine gore mortalite oranlarimin karsilastirilmasi
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Olgularimizdan Ornekler

1-Olgu sira no 45 (Tablo 22 ve 23): NG, sag intertrokanterik femur kirigi (Sekil 33), 83 yas,
kadin. Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik. Yontem: PHA (Sekil 34). Postoperatif
yogun bakim ihtiyaci oldu. 4. giin taburcu edildi. Postoperatif 2. ayinda 61dii.

Sekil 34. Postoperatif direkt radyografisi
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2-Olgu sira no 48 (Tablo 22 ve 23): HA, sol intertrokanterik femur kirigr (Sekil 35), 83 yas,
erkek. Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik. Yontem: PHA (Sekil 36). Postoperatif
yogun bakim ihtiyaci olmadi. 7. Giin taburcu edildi. Tek bastonla mobilize oluyor. Eski

aktivite diizeyine 3 ayda ulasti. Salvati-Wilson skoru ¢ok iyi.

Sekil 35. Preoperatif direkt radyografisi

Sekil 36. Postoperatif direkt radyografisi
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3-Olgu sira no 51 (Tablo 22 ve 23): NP, sag intertrokanterik femur kirigi (Sekil 37), 76 yas,
kadin. Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik. Yontem: PFN-A (Sekil 38). Postoperatif
yogun bakim ihtiyact olmadi. 5. Giin taburcu edildi. Postoperatif mobilize olamadi, 2. Ayinda
oldi.

Sekil 38. Postoperatif direkt radyografileri
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4-Olgu sira no 71 (Tablo 22 ve 23): AC, sag intertrokanterik femur kirigi (Sekil 39), 74 yas,
erkek. Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik. Yontem: PFN-A (Sekil 40). Postoperatif
yogun bakim ihtiyact oldu. 4. Giin taburcu edildi. Tek bastonla mobilize oluyor. Postoperatif

2. Ayinda eski aktivite dlizeyine ulasti. Salvati-Wilson skoru ¢ok iyi.

Sekil 39. Preoperatif direkt radyografisi

Sekil 40. Postoperatif direkt radyografileri
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5-Olgu sira no 22 (Tablo 22 ve 23): HE, sag intertrokanterik femur kirigi (Sekil 41), 80 yas,
erkek. Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik. Yontem: DKV (Sekil 42). Postoperatif
yogun bakim ihtiyaci olmadi. 4. Giin taburcu edildi. Hasta da sag hemiparezi gelisti, emboliye

bagl olabilecegi diisiiniildii. Hasta mobilize edilemedi. Salvati-Wilson skoru orta.

Sekil 41. Preoperatif direkt radyografileri

Sekil 42. Postoperatif direkt radyografileri
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Tablo 22. Olgularin yas, cinsiyet, kirik taraf, tedavi yontemi, taburculuk zamani ve yogun

bakim ihtiya¢ durumlan

Sira Isim Yas | Cinsiyet | Kirik Taraf | Yontem | Kaginci Giin Taburcu? | Yogun Bakim Ihtiyaci
1] sB 88 K L PHA 4 OLMADI
2. AD 80 K R PHA 7 OLMADI
3. ny 71 E L DKV 5 OLMADI
41 ™M 88 K R PHA 6 OLMADI
51 Em 72 E L PHA 6 OLMADI
6.1 @i 85 K L PHA 10 OLMADI
7| AF 83 E L PHA HASTANEDE EX OLMADI
81 pa 84 K L PHA HASTANEDE EX oLDU
9.1 NO 78 K R PHA HASTANEDE EX OLMADI
10.1 vy 82 E R PHA 7 oLDU
1L} rp 68 K L PHA 8 OLMADI
2.1 ik 85 E R DKV 5 OLMADI
13 A 81 K R DKV 8 OLMADI
140 79 K L PHA 6 OLDU
5.0 ve 86 E L PHA 6 OLMADI
16.|  nk 71 E L PHA 4 OLMADI
171 sa 69 E L PHA 4 OLMADI
18.|  ya 77 E R DKV 4 OLMADI
191 wms 87 E R PHA HASTANEDE EX oLDU

20.|  AE 74 K R DKV 4 OLMADI
211 sp 78 K L PHA 8 OLMADI
22,1 HE 80 E R DKV 4 OLMADI
23.1  Hs 75 K R PHA 3 OLMADI
24.1  py 82 K R DKV 7 OLMADI
25.|  RB 89 K R PHA 5 OLMADI
26.|  nNK 78 K R DKV 6 OLMADI
27.| kT 76 E R PHA 11 OLMADI
28.| ¢ 76 K R PHA 4 OLMADI
29.| G 86 K R PHA 7 OLMADI
30.|  mE 69 E R PHA 7 OLMADI
3L s 76 E R PHA 7 OLMADI
32.| Re 85 E R PHA 11 OLMADI
33.| r8 91 K R PHA 4 OLMADI

PHA: Parsiyel Hemiartroplasti; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; R: Sag; L: Sol; E: Erkek; K: Kadn; Ex: Exitus
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Tablo 22 (Devam). Olgularin yas, cinsiyet, kirik taraf, tedavi yontemi, taburculuk zamam

ve yogun bakim ihtiya¢c durumlar

Sira Isim Yas | Cinsiyet | Kirik Taraf | Yontem | Kaginci Giin Taburcu? | Yogun Bakim Ihtiyaci
34| Hs 88 K R PHA 6 OLMADI
3B HK 78 3 L PHA HASTANEDE EX oLDU
36.| o8 73 3 R PHA 5 OLMADI
37 sp 68 E R PHA 5 OLMADI
38| Ms 92 K L PHA HASTANEDE EX OLDU
39| N8B 87 K R PHA 5 OLMADI
40.1 A0 77 E R PHA 6 OLDU
410 sa 86 K L PHA 14 OLDU
42.| H 84 K R PHA 7 OLMADI
43| RK 84 K R PHA 9 OLMADI
441 Hs 88 K L PHA 4 OLMADI
4.0 NG 83 K R PHA 4 OLDU
46.| T 74 K R PHA 18 OLDU
4.1 HA 68 E L PFN-A 7 OLMADI
48.|  HA 83 E L PHA 7 OLMADI
49.1 71 84 E L PHA 6 oLDU
SUIYY 79 E R PFN-A 7 OLDU
SLI np 76 K R PFN-A 5 OLMADI
52 mT 80 K R PFN-A 6 oLDU
53| AK 71 K R PFN-A HASTANEDE EX oLDU
54| Rz 83 E R PHA 6 OLMADI
55.  MmT 82 E L PHA HASTANEDE EX oLDU
6. Fo 75 K L PFN-A 6 oLDU
ST uF 81 K R PHA 5 oLDU
58.1  sp 78 K R PFN-A 5 OLMADI
590 mB 81 E R PFN-A 4 OLMADI
60.| fE 84 E L PHA 8 oLDU
611 Fa 81 K L PHA 8 OLMADI
62.  He 79 K R PFN-A 8 OLDU
63.| ir 78 E L PHA 8 OoLbU
64.1  sa 68 K L DKV 5 oLbu
65| M8 78 K L PHA 6 OoLbU
66.| rg 84 K R PHA 5 OoLbU

PHA: Parsiyel Hemiartroplasti; DKV: Dinamik Kal¢a Vidasi; PFN-A: Proksimal Femoral Nail-Antirotasyon;
R: Sag; L: Sol; E: Erkek; K: Kadin; Ex: Exitus
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Tablo 22 (Devam). Olgularin yas, cinsiyet, kirik taraf, tedavi yontemi, taburculuk zamam

ve yogun bakim ihtiya¢c durumlar

Sira Isim Yas | Cinsiyet | Kirik Taraf | Yontem | Kaginci Giin Taburcu? | Yogun Bakim Ihtiyaci
67. A 79 K L PHA 7 oLDU
68.| s 88 E L PHA 7 oLDU
69.] Gk 72 E L PFN-A 51 OLMADI
701 Mk 90 E L PFN-A HASTANEDE EX oLDU
. Ac 74 E R PFN-A 4 oLDU
2. Mo 85 E L PFN-A HASTANEDE EX oLDU
73| A 82 K L PFN-A 4 oLDU
4.1 RG 72 E R PFN-A 3 OLDU
L3 NG 85 E R PFN-A 6 OLMADI
76.|  AC 73 K R PFN-A 3 OLMADI
7.1 poa 92 E L PFN-A 20 OLDU
78| HK 93 K R PHA 3 OLMADI
9.0 My 86 K R PFN-A 7 OLMADI
80.| Ak 84 E L PHA HASTANEDE EX oLDU
8Ll aa 87 K R PHA HASTANEDE EX oLDU
82.1  my 79 K L PHA 9 oLDU
83. B 74 K R PEN-A HASTANEDE EX oLDU
84.1  sp 84 E R PHA 6 OLMADI
85.1 NS 79 K R PHA 5 oLDU
86.| s 73 E R PEN-A 12 oLDU
87.  He 84 K L PEN-A 4 OLMADI
88. RK 78 E R PEN-A 5 OLMADI
89.1  my 84 K L PEN-A 5 oLDU
90.| B 85 E R PHA HASTANEDE EX oLDU
9L NU 90 K L PEN-A 5 OLMADI
92.|  He 82 K L PFN-A 6 OLMADI
93.| NT 75 K R PFN-A 4 OLMADI
9.\ z6 83 K R PFN-A HASTANEDE EX oLDU
9. sG 81 K R PFN-A 2 OLMADI
9.\ yr 83 E R PFN-A 6 OLMADI
97.| Rs 86 E L PFN-A 3 OLMADI
9./ Hu 84 E R PFN-A 5 OLMADI

PHA: Parsiyel Hemiartroplasti; PFN-A: Proksimal Femoral Nail-Antirotasyon; R: Sag; L: Sol; E: Erkek;

K: Kadin; EX: Exitus
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Tablo 23. Olgularin yas, cinsiyet, postoperatif eski aktiviteye doniis zamani, Salvati —
Wilson skoru, komplikasyon ve mortaliteleri

. Postoperatif Eski -
Swa | isim | Yas | Cinsiyet Aktiviteye Donits | S vat-Wilson | komplikasyon | Mortalite
Zamani (Ay) Skoru

L SB 88 K Dénemedi iYi OLMADI YASIYOR
2.1 AD 80 K 3 ORTA OLMADI YASIYOR
3| Hy 71 E 8 COK iYi OLMADI YASIYOR
41 Mc | s8 K Dénemedi OLMADI EX
5| M 72 E Dénemedi OLMADI EX
6. | ai 85 K Dénemedi OLMADI EX
7.1 AF 83 E Dénemedi HASTANEDE EX EX
8. | pa 84 K Dénemedi HASTANEDE EX EX
9. | NO 78 K Dénemedi HASTANEDE EX EX
10. 1 vy 82 E Dénemedi ORTA OLMADI YASIYOR
111 rD 68 K 3 OLMADI EX
12,1 ik 85 E Dénemedi COK iYi DVT YASIYOR
3.1 Fa 81 K Dénemedi iyi CUT-OUT YASIYOR
141 g 79 K Dénemedi KOTU OLMADI YASIYOR
5.1 ve 86 E Dénemedi DEKUBIT YARASI EX
16. | nk 71 E 3 COK ivi OLMADI YASIYOR
17.1 sa 69 E Dénemedi iYi OLMADI YASIYOR
18.1 vya 77 E 1 COK ivi OLMADI YASIYOR
191 wms 87 E Dénemedi HASTANEDE EX EX
20.| A 74 K 5 COK ivi OLMADI YASIYOR
211 sp 78 K Dénemedi KOTU DEKUBIT YARASI | YASIYOR
22, HE 80 E Dénemedi ORTA EMBOLI YASIYOR
23.| Hs 75 K 10 COK ivi OLMADI YASIYOR
24.| FH 82 K 12 COK iYi OLMADI YASIYOR
25.| Rs 89 K 10 COK iYi OLMADI YASIYOR
26.1 Nk 78 K Dénemedi ORTA KAYNAMAMA | YASIYOR
271 KT 76 E Dénemedi OLMADI EX
28. SC 76 K Donemedi ORTA PROTEZDE GIKMA YASIYOR
29.| G 86 K Donemedi iyi OLMADI YASIYOR
30.| wmE 69 E 12 COK ivi OLMADI YASIYOR
3L g 76 E Donemedi ORTA DERIN ENFEKSIYON | YASIYOR
32.1 Re 85 E Dénemedi OLMADI EX
33.1 rB 91 K Dénemedi ORTA OLMADI YASIYOR

K: Kadin, E: Erkek
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Tablo 23 (Devam). Olgularin yas, cinsiyet, postoperatif eski aktiviteye doniis zamani,
Salvati —Wilson skoru, komplikasyon ve mortaliteleri
) Postoperatif Eski -
Swa | Isim | Yas | Cinsiyet | Aktiviteye Donis | oo lai-Wilson | Komplikasyon Mortalite
Zamani (Ay) Skoru
341 Hs 88 K 6 iYi OLMADI YASIYOR
35| HK 78 E DONEMEDI HASTANEDE EX EX
36.| o8 73 E DONEMEDI KOTO OLMADI YASIYOR
37.1  sp 68 E 7 COK ivi OLMADI YASIYOR
AV 92 K DONEMEDI HASTANEDE EX EX
39| N8B 87 K DONEMEDI ORTA OLMADI YASIYOR
40.1 A0 77 E DONEMEDI iYi OLMADI YASIYOR
411 sa 86 K DONEMEDI KOTO OLMADI YASIYOR
42k 84 K DONEMEDI ORTA o« | YASIYOR
43.1 Rk 84 K 6 COK iYi OLMADI YASIYOR
4.1 Hs 88 K DONEMEDI DEKUBIT YARASI EX
45.] NG 83 K DONEMEDI OLMADI EX
46.| o1 74 K DONEMEDI OLMADI EX
471.1 Ha 68 E 12 COK ivi OLMADI YASIYOR
48. HA 83 E 3 COoK ivi HETEROPIK OSSIFIKASYON | YASIYOR
49.  1C 84 E DONEMEDI OLMADI EX
S0.1  aAa 79 E DONEMEDI iyi OLMADI YASIYOR
SLi np 76 K DONEMEDI OLMADI EX
52, MmT 80 K 6 ORTA DEKUBIT YARASI YASIYOR
53.1 Ak 71 K DONEMEDI HAST’E*;TFEEDIESFY’EB?E”N EX
S4.1 Rz 83 E 1 COK ivi OLMADI YASIYOR
S50 MT 82 E DONEMEDI HASTANEDE EX EX
56.1  F9 75 K DONEMEDI iyi OLMADI YASIYOR
S7. LF 81 K DONEMEDI ORTA DEKUBIT YARASI YASIYOR
58. SA 78 K DONEMEDI COK iYi OLMADI YASIYOR
59.1  HB 81 E DONEMEDI OLMADI EX
60.| Fe 84 E DONEMEDI OLMADI EX
61. FA 81 K DONEMEDI iyi PROTEZDE CIKMA YASIYOR
62.| He 79 K DONEMEDI iyi OLMADI YASIYOR
63. iF 78 E DONEMEDI ORTA OLMADI YASIYOR
64.|  sp 68 K 12 COK iYi OLMADI YASIYOR
65.| M8 78 K 1 COK iYi OLMADI YASIYOR
66.| FG 84 K 0 OLMADI EX

K: Kadin, E: Erkek
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Tablo 23 (Devam). Olgularin yas, cinsiyet, postoperatif eski aktiviteye doniis zamam,
Salvati —Wilson skoru, komplikasyon ve mortaliteleri
) Postoperatif Eski -
Swa | Isim | Yas | Cinsiyet | Aktiviteye Donis | oo lai-Wilson | Komplikasyon Mortalite
Zamani (Ay) Skoru
67.1  EA 79 K DONEMEDI iyi OLMADI YASIYOR
68.| s 88 E DONEMEDI iYi OLMADI YASIYOR
69.| Gk 72 E 7 iYi YUZEYEL ENFEKSIYON | YASIYOR
700 Mk 90 E DONEMEDI HASTANEDE EX EX
L Ac 74 E 2 COK ivi OLMADI YASIYOR
2. MmO 85 E DONEMEDI HASTANEDE EX EX
73| A 82 K DONEMEDI ORTA OLMADI YASIYOR
4.1 RG 72 E 2 COK iYi OLMADI YASIYOR
5. 5o 85 E 8 COK iYi OLMADI YASIYOR
7. AC 73 K 5 COK iYi OLMADI YASIYOR
7.1 poa 92 E DONEMEDI iYi OLMADI YASIYOR
8.1 Hk 93 K 1 ORTA OLMADI YASIYOR
9.0 my 86 K DONEMEDI ORTA OLMADI YASIYOR
80.| Ak 84 E DONEMEDI HASTANEDE EX EX
8Ll aa 87 K DONEMEDI HASTANEDE EX EX
82.1  my 79 K 6 COK ivi OLMADI YASIYOR
83. B 74 K DONEMEDI HASTANEDE EX EX
84.1  sa 84 E 12 COK ivi OLMADI YASIYOR
85.1 NS 79 K DONEMEDI OLMADI EX
86.| s 73 E DONEMEDI OLMADI EX
87.  HG 84 K DONEMEDI ORTA OLMADI YASIYOR
88.] Rk 78 E 6 COK ivi OLMADI YASIYOR
89. My 84 K DONEMEDI iyi OLMADI YASIYOR
90.| s 85 E DONEMEDI HASTANEDE EX EX
oL NU 90 K 12 iYi OLMADI YASIYOR
92.|  He 82 K 12 iyi OLMADI YASIYOR
93.| N7 75 K 3 OLMADI EX
94. ZG 83 K DONEMEDI HASTANEDE EX EX
95. SG 81 K DONEMEDI OLMADI EX
9.| 83 E 6 COK ivi OLMADI YASIYOR
7. RS 86 E 3 iYi OLMADI YASIYOR
9. Hu 84 E 6 COK ivi OLMADI YASIYOR

K: Kadin, E: Erkek
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TARTISMA

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

Altmis bes yas lizeri niifus sayisi, 1990’da tiim diinyada yaklasik 323 milyon olup
2050 yilinda 1,5 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. Ayni oran gz oniine alindiginda
1990°da 1,5 milyon olan kalga kirig1 insidansinin 6,3 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir
(20). Amerika Birlesik Devletlerinde 2040’da kalga kirigi tedavi maliyetinin 240 milyar
dolara ulasacagi beklentisi daha ucuz implant materyallerinin gelistirilmesi gerekliligini
ortaya koymustur (19).

Literatiire bakildigi zaman intertrokanterik femur kiriklarinin kadin-erkek oraninin
degisik diizeylerde olmak ile birlikte kadin predominansinin korundugu gozlenmektedir,
(12,17,18). Biz 65 yas iizeri intertrokanterik femur kirigi tanist almis ve cerrahi tedavi
uygulanmis 98 hastay1 ¢alismamiza aldik. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
kadin predominansi mevcuttu. Calismaya aldigimiz hastalarin 44’ erkek (%44,9), 54’1
kadind1 (%55,1). Tedavi gruplar1 arasinda da erkek ve kadin sayisi yiizdeleri benzerlik
gostermekte idi. PHA grubunda 57 hastanin %56,1°i kadin, %43,9’u erkek, PFN-A
grubunda 32 hastanin % 53,1°1 kadin, %46,9’u erkek, DKV grubunda 9 hastanin %55,6’s1
kadin, %44,4” i erkekti.

Ileri yas grubundaki insanlarin fiziksel kapasitelerinin diismesi, beraberinde bulunan

sistemik hastaliklar, gérme ve isitme kayiplari, reflekslerin zayiflamasi sonucu cevresel
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tehlikelerden korunma ve kagma fonksiyonlar1 zayiflamaktadir. Yash insanlar; birlikte
alman ilaglarin yaptig1 denge kaybi, sendeleme, ayagin kaymasi veya takilmasi ile basit
diismeler, oturdugu veya yattigi yerden Kkalkarken diisme, merdivenden diisme gibi basit
travmalara maruz kalmaktadir. Intertrokanterik kirikli hastalar siklikla yasli insanlardir ve
hemen hemen hepsinde ilave sistemik hastaliklar bulunmaktadir. intertrokanterik kirikli
hastalarin ileri yas grubu bir popiilasyondan olusmasi erken mobilizasyonu gerektirir.
Immobilizasyonun getirecegi derin ven trombozu, pulmoner emboli, iiremi, idrar yolu
enfeksiyonu, basi yaralar1 gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran komplikasyonlardan
kacinilmas1 icin kirik oncesi fonksiyonel seviyenin bir an 6nce kazandirilmasi esastir
(18,46). Bu nedenle tedavide birinci secenek cerrahi olmali; konservatif tedavi mevcut
sistemik hastaliklar agisindan instabil ve cerrahi girisimin hastanin mortalite ve
morbiditesini arttiracagi durumlarda distiniilmelidir (12).

Intertrokanterik femur kirikl1 hastalarin siklikla yash popiilasyonda gériilmesi nedeni
ile, hastalarin sistemik hastalik ile birlikteligi ¢ok fazladir. Caligmaya alinan olgularin
%81,6’sinda bir veya birden fazla ek dahili hastalik mevcuttu. PFN-A grubunda bu oran
%87,5, DKV grubunda %55,5, PHA grubunda %82,45 olarak saptandi. Ilk siray1
Hipertansiyon’un aldigi, 2. siray1 ise Kardiyak sorunlarin aldig:r goriildii. Diyabette sik
goriilmesine ragmen, Alzheimer siklik olarak 3. siray1 aldi. Haentjens ve ark. (49) caligma
olgularinin %80’de, Akcali ve ark. (50) %78’de, Kesemenli ve ark. (51) %100°de sistemik
hastalik tespit etmislerdir. Goriildiigii lizere hastalarin, ileri yas nedeni ile 6nemli derecede
sistemik hastalik ile beraberligi 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.

Yashlarda, intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde hangi implantin daha
uygun oldugu tartismalidir (52). Tedavinin basarisi segilen tespit yonteminden ¢ok kirigin
rediiksiyonu ve stabilitesine baglidir (53). Bu kiriklarin DKV ile internal tespitinde amag,
hastanin kalga eklemini korumak ve protezle ilgili olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemektir
(54). Parsiyel protez uygulamasi, kirik iyilesme siirecini beklemeksizin ileri yas grubunda
erken donemde yiik verilmesine izin verir (55,56). PFN-A da ise insizyon uzunlugu daha
kiiciik ve kas kesilmediginden daha az kan kaybi olur. Yaptigimiz ¢alismada da PFN-A
grubunda bulunan vakalarimiza daha az kan transflizyonu gerektigi goriildi. Tedavi
gruplarina peroperatif ve postoperatif kan transfiizyonlar1 bakimindan baktigimizda; PHA
grubunda 57 hastadan 40’inda (%70,1), PFN-A grubunda 32 hastanin 7’sinde (%21,8), DKV

grubunda 9 hastanin 5’inde (%55,5) operasyon esnasinda kan transfiizyonu yapildi.
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Operasyon sonrasinda, PHA grubunda 39 hastaya (%68,4), PEN-A grubunda 14 hastaya
(%43,7), DKV grubunda 8 hastaya (%88,8) kan transfiizyonu ihtiyaci oldu.

Intertrokanterik kiriklarda cerrahi tedavi miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir.
Gliniimiizde cerrahi tedavide intertrokanterik bolge femur kiriklarinda osteosentez ve
artroplasti yontemleri tercih edilmektedir. Ancak daha Onemli olan bir nokta, hastanin
ameliyata uygun sekilde hazirlanmasi ve en uygun zamanda ameliyat edilmesidir. Kenzora
(33) 406 hastalik retrospektif bir calismada, hastalarin ameliyat edilme siireleri ile mortalite
oranlarimi Karsilastirmistir. Yillik 6liim oranini ilk 24 saat i¢inde ameliyat olanlarda %34,
ikinci giinde ameliyat olanlarda %6, lciincii giinde ameliyat olanlarda % 4,8, dordiincii
giinde ameliyat olanlarda % 5,5 ve besinci giinde ameliyat olanlarda ise % 11 olarak tesbit
etmistir. Bu sonuclara gore ilk 24 saatte ameliyat olanlarda yillik mortalite oran1 anlaml
olarak yiiksektir. Kenzora bunu hastalarin kalca kirigi sonrasinda, erken donemde bozulan
viicut dengelerine baglamistir. Hastalarin ameliyata fizyolojik yonden stabilize edilip,
dehidratasyonu diizeltilerek alinmasi 6nemlidir. Ameliyat oncesi, travma sonrasi ilk 12-24
saatte hastanin medikal degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve hastanin optimal cerrahi
kosullar1 saglandiktan sonra opere edilmesini savunmuslardir (33). Zuckerman ve ark. (57)
ise 367 olguluk serisinde travmanin ikinci giiniinden sonra opere edilen hastalarm bir yillik
mortalitesinin iki kat arttigimi saptamislardir. Bizim serimizde travma sonrasi operasyona
alinma siiresi ortalama 4,75 giin olup gecikmenin biiyiik nedenini anestezi hazirligi igin
gecen siire olusturmaktadir.

Hastalarin 6liim oranlarina bakildiginda, Moran ve ark. (58) ameliyat ettikleri 2148
kalga kirikli hastanin 8liim oranlarini incelemislerdir. ilk 30 giin iginde 6liim oranmi %9, 90
giinde 6liim oranini %19 ve 1 yil i¢inde 6liim oranin1 % 30 saptamislardir. Cerrahi tedavinin
erken (ilk 24 saat) veya gec (1-4 giin arasi veya 4 giinden sonra) yapilmas ilk 30 giin
icindeki 6lim oranimi degistirmemektedir. Cerrahi tedavinin ilk 24 saat veya 1-4 giin
arasinda yapilmast da 90 giinlik ve 1 yillik 6liim oranini degistirmemektedir. Ancak 4
giinden sonra yapilan cerrahi tedavide 90 giinliik ve 1 yillik 6liim oranlar1 artmaktadir (58).
Bizim ¢aligmamizda PHA grubundan 5 hasta ilk 24 saat icerisinde opere oldu ve %40°’1 61dii.
Ik 30 giinde 6liim oranm1 %20, 1-3 ay icerisinde 6liim oran1 %20 olarak bulundu. 1-4 giin
arasinda opere edilen 26 hastanin % 30,7’si 6ldii. Ilk 30 giin icerisinde dlenlerin orani
%19,2, 3-12 ay igerisinde Olenlerin oran1 %11,5 olarak saptandi. 4 giinden sonra opere
edilen 26 hastanin %53,84’i &ldii. i1k 30 giin igerisinde Slenlerin oran1 %26,9, 1-3 ay
icerisinde Olenlerin oran1 %15,4, 3-12 ay igerisinde Olenlerin orant % 11,5 olarak bulundu.

PFN-A grubunda ilk 24 saat icerisinde opere edilen 2 hastadan 1 kisi (%50) postop 2. ayinda
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oldii. 1-4 giin icerisinde opere edilen 13 hastanin %15,4°i 6ldii. ilk 30 giin icerisinde
Olenlerin orant % 7,7, 1-3 ay icerisinde 6lenlerin orant %7,7 olarak bulundu. 4 giinden sonra
opere edilen 17 hastanin % 41,2’si 6ldii. Ilk 30 giinde &lenlerin oran1 %23,5, 3-12 ay
icerisinde dlenlerin oran1 %17,7 olarak saptandi. PFN-A grubunda sadece 2 hasta ilk 24 saat
icerisinde opere edilebilmis ve 1 hasta 6ldiigiinden mortalite oran1 %50 olarak yiiksek
goriilmektedir. Ancak kisi sayist ¢ok az oldugundan bunu goéz ardi edecek olursak,
calismamizda da litaratiirle uyumlu olarak 4 giinden daha ge¢ opere edilen hastalarda her iki
grupta da mortalite oranlar1 yiiksek bulunmustur. Ancak literatiirden farkli olarak ilk 30 giin
icerisinde 6lenlerin orani daha yiiksek saptanmistir.

Yasliliga bagli osteoporoz ve osteoporoza bagli zayiflama sonucunda diisiik enerjili
travmalarla femur trokanter arasi kiriklar meydana gelebilmektedir. Bati toplumlarinda
trokanter aras1 femur kiriklar1 genellikle mindr travmalar sonucu olugmakta ve tipik olarak
hastalar evde veya yolda yiirlirken ayag: kayip diisme sonucunda kirik ge¢irmektedir. Hayat
beklentisi ortalama olarak her iki cins i¢in 10 y1l daha fazla oldugundan osteoporoz sikligi
daha fazla olmakta dolaysiyla bu tip kiriklar daha fazla goriilmektedir. Geng hastalarda
yiiksekten diigme veya trafik kazasi1 gibi nedenlerle olusan intertrokanterik femur kiriklari,
yasli hastalarda biiyiik oranda ev ici basit diisme sonucu gelisir. Gelisen ani hipotansiyon
ataklar1 ve kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 diismeye zemin hazirlar, sonugta refleksleri
azalmis olan yasgh hastalarda kolaylikla kirik gozlenebilir. Kesemenli ve ark.(51) % 77,
Arpacioglu ve ark. (59) % 68 Ay ve ark. (60) % 80 oraninda kiriktan sorumlu etkeni basit
diisme olarak bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da vakalarin %95,9’unun kirigi basit
diisme sonrast olugsmustu. Hastalarin dykiilerinde cogunlukla yataktan kalkarken diisme,
oturdugu yerden kalkarken diisme, ev igerisinde yiirlirken ayag: takilarak diisme gibi
nedenler vardi. Caligmaya aldigimiz olgular 65 yasin iizerinde idi ve kiriga neden olan
etken;% 95,9 olguda basit diisme, % 3,06 olguda yiiksekten diisme,% 1,02 olguda trafik
kazasi1 olarak saptandi.

Intertrokanterik kiriklarin DKV ile tedavisinde siklikla 4 delikli plak tercih
edilmektedir. Biz de klinigimizde siklikla 4 delikli plak ile fiksasyonu tercih etmekteyiz.
Verhofstad ve ark. (67) 148 olgu {lizerinde yaptiklari calismada, stabil pertrokanterik
kirtklarda 2 delikli DKV’yi kullanmislar ve daha az invaziv yontemle yeterli stabiliteyi
sagladiklarin1 belirtmislerdir. 145 hastada kirik iyilesmesi goriilmiis, 2 hastada cut-out, 1
hastada ise implant kirilmasi saptanmstir. 4 delikli DKV uygulanan gruba kiyasla hastalarin
mobilizasyon siirelerinde de anlamli fark saptamamislardir. Bizim ¢alismamizda 1 hastada

cut-out gelisti.

70



Glinimiizde o6zellikle instabil, osteoporotik intertrokanterik femur kiriklarinin
tedavisinde tercih edilen diger bir yontem de PHA uygulamalaridir. Intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde endoprotezler, internal fiksasyon uygulanip fiksasyon yetmezligi
gelisen ve tekrar fiksasyon uygulamasi istenmeyen hastalarda kullanilmaktaydi. Daha sonra
secilmis olgularda basarili sonuglarin bildirilmesi ile primer tedavi yontemi olarak
kullanilmaya baglanmistir (61,62). Artroplastik yontemler siklikla yasl, diiskiin hasta
grubunda tercih edilir. Bu sayede kirik kaynamasii beklemek icin kontrollii yiik vermeye
gerek duyulmaz ve ameliyat sonrasi erken donemde tam yiik vererek ylriimeleri saglanir
(46). Artroplasti uygulamalarinda kemik biitiinliigiiniin korunmasindan vazgecilir. Amag;
hastalar1 erken donemde ayaga kaldirip ameliyat oncesi saglik durumuna dondiirmek ve
immobilizasyonun getirdigi olumsuzluklar1 gidermektir. Boylece osteoporotik kemikte
internal fiksasyonun getirdigi implant yetmezliklerinden de kaginilmig olur (49,63).

Gruson ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
kan tablosu ve hemoglobin degerleri sonuglari Kkarsilastirilmistir ve anemik olarak
degerlendirilen hastalarda, hastanede yatis siiresinin, 6 ve 12 aylik mortalite oranlarmnin
anlamli olarak yiiksek oldugu gosterilmistir (64). Bizim c¢alismamizda PHA grubunda
hemoglobin degeri normal olan hastalar postoperatif ortalama 5,5 giinde taburcu olurken,
anemik olan hastalar 7 giinde taburcu edilebilmislerdir. PFN-A grubunda literatiiriin aksine
hemoglobin degeri normal olan hastalar postoperatif ortalama 11,4 giinde taburcu
olabilmisken, anemik olan hastalar 6,2 giinde taburcu olabilmislerdir. DKV grubunda ise
sonuglar birbirine yakin olup hemoglobin diizeyi normal olanlar ortalama 5 giinde, anormal
olanlar 5,4 giinde taburcu edilmislerdir. Yine PHA grubunda literatiirle uyumlu olarak
hemoglobin degeri normal olan hastalarin postoperatif 1. Yilinda %30,82’1 6liirken, anemik
olan hastalarin %44,2’si 1. yili igerisinde Olmislerdi. PFN-A grubunda yine literatiirle
celisecek sekilde postoperatif 1. yilinda hemoglobin degeri normal olan hastalarin % 55,6 s1
Oliirken, anormal olanlarin %19’u Olmistii. Tedavi gruplar olarak ayirmaksizin tim
hastalarimiza baktigimizda anemik olan hastalarin % 31,9’u, hemoglobini normal olanlarin
%39,1°1 postop 1.y1llar1 igerisinde dlmiistii.

Ameliyat sonrasinda hastanede kahs stiresi 6,81 (2-51) giin bulunmustur.
Klinigimizde hastalarin, mobilizasyonu ve rehabilitasyonu sonrasinda taburcu edilmesi arzu
edilir. Ozellikle hastalarin yaslh olmas: ve bagimsiz mobilizasyon giicliigii nedeniyle ilk
basta hastane i¢inde gilivenli mobilizasyonu saglanarak sonrasinda evde rehabilitasyonunu
tercih ettik. Literatiire baktigimizda Haentjens ve ark. (49) osteosentez grubunu 30 giin,
artroplasti grubunu 26 giin hastanede tutmuslardir. Yaptigimiz ¢alisgmada PHA grubunda
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ortalama ameliyat sonrasi taburculuk siiresi 6,68 giin, PFN-A grubunda 7,52 giin ve DKV
grubunda 5,33 giin olarak tespit ettik.

Kesmezacar ve ark.(54) yaptigi ¢alismada poliklinik kontroliine gelmeyip 6lmiis olan
hasta oran1 %40 iken, bizim ¢alismamizda bu oran %34,7 olarak bulunmustur. Ulagilamayan
hastalarin yas grubunun yiiksek olusu ve var olan saglik sorunlar1 da diisiintildiiglinde bu
hasta grubunun biiyiikk ¢ogunlugunun 6lmiis olmasi olasidir. Calismamizda PHA grubunda
postoperatif 1. yili igerisinde hastalarin % 42,1°i, PFN-A grubunda % 31,3’i 6lmiistii. DKV
grubundaki tiim hastalar yasiyordu. Kesmezacar ve ark.(54) yapmis oldugu ¢alismada igten
tespit uygulanmis olan hastalarin mortalite oranin %34, protez uygulanmis olan hastalarda
%48 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki mortalite oranlarinin daha diisiik oldugu
goriilmektedir.

Enfeksiyon oranlarina bakarsak 2 (%2,04) olguda yiizeysel enfeksiyona 2 (%2,04)
olguda da derin enfeksiyona rastlanmistir. PHA grubunda 1 hastada yiizeysel, 1 hastada da
derin enfeksiyon gelisti. Yiizeysel enfeksiyon gelisen hastayr ameliyethane ortaminda seri
debridmanlara aldik ve enfeksiyon eradike edildi. Derin enfeksiyon gelisen hastanin protezi
cikarildi. Seri debridmanlar sonrasi antibiyotikli spacer uygulamasi yapildi. PFN-A
grubunda ayn1 sekilde 1 hastada yiizeysel 1 hastada derin enfeksiyon gelisti. Ayn1 sekilde
yiizeysel enfeksiyonu olan hasta seri debridmanlara alinarak enfeksiyon ortadan kalkti.
Derin enfeksiyonu gelisen hastanin materyali ¢ikarildi, ancak hasta hastanede 6ldii. Orhun
ve ark. (65) % 1.9 enfeksiyon orani belirtmislerdir. Haentjens (49) ise enfeksiyon oranini
osteosentez vakalarinda % 2 olarak vermistir. Klinigimizde hastalarimiza ameliyat
oncesinde ve sonrasinda 1 gr Sefazolin Sodyum enfeksiyon profilaksisi amaci ile uygulanda.
Literatiirde de benzer uygulamalar dikkat ¢ekmektedir. Yapilan ¢calismalarda Burnett (66) %
4.7 lik enfeksiyon oranini profilaksi ile % 0.7' lere diistiigiinii belirtmistir.

Kesmezacar ve ark. (54) yapmis olduklart ¢alismada, hastalar “Barthel Giinlik
Yasam Aktivite Indeksine” gore degerlendirilip karsilastirilmiglardir. Bunun sonucu olarak
ta internal tespit yapilanlar ile endoprotez uygulamasi yapilan hasta gruplar1 arasinda giinliik
yagam aktiviteleri agisindan anlamli farklilik bulunmadigin1 bildirmislerdir. Haentjens ve
ark. (49) yapmis olduklar1 calismada 79 hastada AO/ASIF plagi veya Miiler tipi bipolar
protez uygulamuslar, iki grup arasinda ameliyat siiresi, kanama miktari, hastanede kalma
suresi, mortalite oranlar1 ve eslik eden hastaliklar agisindan anlamli farkliliklar bulmamuslar,
ancak protez uygulamasi yapilan hasta grubunda hastanin mobilizasyonunun daha hizli ve
kolay oldugu, erken yiik verilebildigini, pnomoni ve dekiibit yarasi sikligmmin daha az

oldugunu saptamiglardir. Vatansever ve ark. (67) 40 hasta {izerinde yapmis oldugu
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calismada femur boyun kirigi ve femur trokanterik bolge kirigi nedeniyle protez uygulamasi
yapilmig olan hastalara ameliyat oncesinde ve ameliyattan en az 6 ay sonra SF-36 formu
uygulanarak, fonksiyonel diizeylerinde olusan degisim belirlenmistir. Sonugta her iki grupta
uygulanan skorlamaya gore skorlarin 6nemli Olgiide diistiigii, skorlardaki bu degisimin
cinsiyetin, kirigin tipinin ve protezin tiirliniin etkisi olmadigi goriilmiis, endoprotez
uygulamasi sonrasi hastalarin yasam kalitesinde anlamli diisiis oldugunu, yine de bu
hastalarin giinliik yasamlarin siirdiirebilmeleri igin artroplasti uygulamalariin kaginilmaz
oldugu sonucuna varmislardir. Kose ve ark. (68) femur trokanterik bolge kirigr olan 39 hasta
tizerinde yapmis oldugu calismada Leinbach protezi uygulanmis olan hastalar Amerika
Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi degerlendirme cetveline gore degerlendirmis ve hastalarin
%15’inde kotii sonug, %15 orta sonug, %70’1 iyi ve ¢ok iyi sonug olarak belirtmistir. Turgut
ve ark.(69) 139 femur trokanterik kirikli hasta {izerindeki yaptig1 ¢calismada gesitli plaklar ile
icten tespit yapilmis Ve hastalar Kyle, Gustilo ve Premes Kkriterlerine gore
degerlendirilmistir. Sonug olarak hastalarin %41.8’i ¢ok iyi, %31.2’si iyi, %14.2” si orta ve
%12.8’1 kotli sonug olarak degerlendirilmistir. Bizde ¢alismamizda Salvati-Wilson kalga
eklemi fonksiyon degerlendirme formunu kullanarak hastalarimizi postoperatif 1. yillarinda
degerlendirdik. Salvati-Wilson kalga eklemi fonksiyonel durum degerlendirme kriterlerine
gore en yiiksek puan 40°dir. Operasyon sonrasi l.yilinda yasayan 64 hastamizi
degerlendirmeye aldik. Tiim hastalarimizin ortalama Salvati-Wilson skorunu 25,93 olarak
bulduk. PHA grubunda 33 hastanin ortalama skoru 23,87, PFN-A grubunda 22 hastanin
ortalama skoru 28,18, DKV grubunda 9 hastanin ortalama puani 28 idi. PHA grubunda
minimum skor 4 maksimum 40, PFN-A grubunda minimum 12 maksimum 40, DKV
grubunda minimum 4 maksimum 36 puan alindi. Salvati-Wilson kalga eklemi fonksiyonel
durum degerlendirmesinde puanlara gore hastalar ¢ok iyi, 1yi, orta ve kotii olarak gruplara
ayrilmistir. Calismamizda iyi ve ¢ok iyi grubu birlestirerek hastalarimizi degerlendirdik.
PHA grubunda hastalarin %57,6’s1 iyi, % 30,3’ orta, %12,1°1 kotli sonug aldi. PFN-A
grubunda hastalarin % 81,8°1 1yi1, %18,2’si orta sonug alirken kotii sonug olan olmadi. DKV
grubunda hastalarin % 77,81 1yi, %22,2’si orta puan alirken kotii sonug alan olmadi.
Hemiartroplasti yapilan hastalarda karsilasilabilinen komplikasyonlardan biride
protez c¢ikigidir. Basaran ve ark. (70) yaptigi bir c¢alismada hemiartroplasti yapilan
hastalardan birinde (%]1,1) diismeye baglh protez ¢ikig1 nedeniyle agik rediiksiyon yapilmis,
ancak tekrar ¢ikik olugsmasi iizerine total kalga replasmani uygulanmis. Bir hastada (%1,1)
ameliyat sonrasi déonemde protez ¢ikigi olusmus ve acik rediiksiyon yapilmis. Bir hastada

(%1,1) protriizyon, iki hastada (%2,2) aseptik gevseme goriilmiis. Bizim hastalarimizdan
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2’sinde (%3,5) postoperatif kalga cikigi olustu. Hastalarin birsine total kalga protezi
uygulanirken digerine kapali rediiksiyon uygulandi.

Dinamik kalga ¢ivisinin teleskop etkisi ile asir1 kaymasina lateral kortikal destegin
tampon etkisi engel olur. Gotfried (71) ameliyat 6ncesi kiriklar1 31.A2 olarak siiflanan 24
olgunun, lateral korteksin kirilmasina bagli olarak ameliyat sonrasinda 31.A3 tipi kirik
sekline donistiigiini bildirmistir. Radyografik incelemelerde tiim kiriklarda bag-boyun
pargasinin varusa gittigini, femur cisminin mediyalize oldugunu ve vidanin belirgin olarak
laterale kaydigin1 gérmiistiir. Lateral korteksin kirilmasiin nedeni olarak, kayici vidanin
yerlestirilmesi i¢in 16 mm capinda lateral korteks oyucusunun kullanimi sirasinda kemikte
olusan zayiflamay1 gostermistir (71). Sahin ve ark. (72) yaptiklar1 ¢alismada PFN-A ile
tedavi ettikleri 49 hastanin 9’unda trokanter majorden baslayarak lateral bdlgeye uzanan
ilave kirik gelistigini belirtmisler, bu durumun ¢ivinin giris yerinin tam olarak
ayarlanamayip, kirik hattina kayilmasindan ve giris oyucusu ile yeterli oymanin
yaptlmamasindan kaynaklandigr diistinmiislerdir. Giris yerinin dikkatli ayarlanmasi ve
yeterli oymanin saglanmasi ile bu komplikasyonun oOnlenebilecegini Ongdrmiisler, bu
hastalarin hicbirinde ek tespite gerek kalmadan osteosentezin stabilitesinin korunmus olmasi
intramediiller osteosentezin biyomekanik avantajina baglamislardir. Yine Sahin ve ark. (72)
caligmalarinda ameliyat esnasinda PFN-A givisinin medullaya yerlestirilmesi sirasinda ii¢
hastada femur cisim kirigi gelismis. Bu hastalarin birinde kirigin ¢ivi distal ucunda izole
olarak, ikisinde ise proksimaldeki kirik hattinin distale uzamasi seklinde gergeklestigi
bildirmisler. Bizim ¢alismaya aldigimiz PFN-A grubundaki hastalarda trokanter major kirigi
ve femur cisim kirig1 olusmadi.

Artroplasti genel olarak civi ile kirik fiksasyonuna nispetle daha biiyiik bir cerrahi
islem olup, daha fazla kan kaybi ile sonuglanir. Dis iilkelerde artroplasti daha yiiksek
implant maliyetine sahipken iilkemizde hemiartroplasti maliyeti kirik fiksasyonuna yakin
hatta daha ucuz hale gelmistir. inanmaz ve ark. (73) yaptiklari ¢alismada PFN ve PHA
uyguladiklar1 hastalar1 peroperatif kanama acisindan karsilastirmiglar, PFN grubunda
ortalama 326.3 ml, PHA grubunda 417.3 ml kanama oldugunu bulmuslardir. Biz yaptigimiz
calismada peroperatif kanama miktarina verilerin ¢ok gilivenilir olmamasindan dolayi
bakmadik. Tiim hastalarimizi operasyon oncesi hemoglobin degerlerini 10 mg/dl {izerine
cikardiktan sonra operasyona aldik. Operasyon esnasinda ve sonrasinda hastaya yapilan
transfiizyonlar1 karsilastirdik. PHA grubunda 57 hastadan 40’inda (%70,1), PFN-A
grubunda 32 hastanin 7’sinde (%21,8), DKV grubunda 9 hastanin 5’inde (%55,5)

operasyon esnasinda kan transflizyonu ihtiyac1 duyuldu. Operasyon sonrasinda, PHA
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grubunda 39 hastaya (%68,4), PFN-A grubunda 14 hastaya (%43,7), DKV grubunda 8
hastaya (%88,8) kan transflizyonu yapildi. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
PFN-A grubunda operasyon esnasinda ve sonrasinda kan transfiizyon ihtiyaci daha az olarak

saptandi.

Hastanin anemisinin olmasi ve albiimin diizeyinin diislik olmasi, giinliik fonksiyonel
kapasitesine donmesini geciktiren ve bdylece prognozu kot etkileyen faktorlerdir
(74).Hastalarimizin ¢ogu yash ve diiskiin olmasindan dolay1 albumin degerleri bakilabilen
82 hastadan 50’sinin (%60.97) albumin degeri diisiiktii. Atay ve arkadaslarinin ¢calismasinda,
albiimin diizeyinin diisiik olmasinin bir ve iki yillik mortalite {izerine belirgin etkisi olmadig1
belirtilmektedir (75). Gelis albumin seviyesi 3.45+0.62 g/dl olarak saptamislar. Yiiz sekiz
hastada (%45) albumin diisiikliigli goriilmiis. Bizim ¢aligmamizda gelis albuminini ortalama
3,017+0,51 g/dl olarak bulduk. Tiim hastalarimiza baktigimizda albumin degeri normal olan
hastalarimizin %28,1’i postop 1. yili sonunda yasamiyordu. Diisiik olanlarin ise %36’s1
Olmisti. DKV grubunda albumin degeri 4 hastanin normal, 4 hastanin ise disiik idi.
Albumin degeri normal olan hastalarin bariz olarak Salvati-Wilson skorlar1 daha yiiksek
olarak gortldii.

Tromboemboliyi 6nlemek i¢in fiziki Onleyiciler arasinda en etkilisi hastay1 bir an
once mobilize etmektir. Bu her zaman uygulanamamakla birlikte antiembolik goraplar,
solonum egzersizleri, ekstremite egzersizleri tercih edilmektedir. Larsson ve ark. (76)
koruyucu antikoagulan uygulamasi sonrasinda derin ven trombozu ve pulmoner emboli
oraninin %4’ten %1 e diistiigiinii bildirmektedir. Kalca kirikli hastalarda derin ven tromboz
insidans1 Geoffrey ve ark. (77) cerrahi olarak miidahale ettikleri hastalarinda %3,5 olarak
bulmuslardir. Kendi ¢aligmalarinda kemoproflaksiye ilave olarak mekanik kompresyon
gereclerinin  yliksek riskli popiilasyonda tromboembolizimi azaltmada etkili oldugunu
gostermislerdir. Derin ven trombozu kalga kirikli hastalarda aspirin ile tedavi edilenlerde
%28-73, varfarin ile tedavi edilenlerde %2169, diisiik molekiiler agirlikli heparin ile tedavi
edilenlerde %7—45 arasindadir (77). Wilson ve ark. (78) 1015 olguluk serilerinde, 13 olguda
vendz tromboz (%1,3) oldugunu bildirmistir. Laohapoonrungsee ve ark. (79) kendi
olgularinda derin ven trombozuna rastlamamislardir. Proflaksi uygulamadigini, yalniz
ameliyattan sonraki 2. giinde dreni ¢ektikten sonra hastalarimi ayaga kaldirdiklarini
belirtmistir. Biz intertrokanterik femur kirigi olan her hasta i¢in kontrendikasyon yok ise
(intraabdominal veya intrakranial patoloji) preoperatif ve postoperatif olarak diisiik

molekiiler agirlikli heparin baglanip 1 aylik idame tedavisi vermekteyiz. Tiim hastalar
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igerisinde pulmoner embolisi olan hastamiz olmadi. DKV grubundan 1 hastada DVT gelisti.
Kalp Damar Cerrahisi klinigine konsiilte edilen hasta verilen tedavi ile diizeldi. Yine DKV
grubundan 1 hastada taburculuk sonrasi sag hemiparezi gelisti. Mevcut durumun emboliye
bagli olabilecegi diisiiniildii.

Ameliyat sonras1 medikal komplikasyonlarin, morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in
hastalarin uygun en kisa siirede mobilize edilmeleri gerekmektedir. Rao ve ark.(80) trokanter
arast femur kirikli hastalarda ameliyatlarindan 3 hafta sonra tam yiik verdirdigini
bildirmistir. Sernbo ve ark. (81) o6zellik arz etmeyen hastalarinin hepsinde ameliyattan
sonraki giin tam yiik verdirdiklerini, hastalarin kirik dncesi fonksiyonel yetilerine daha erken
siirede ulagtiklarini bildirmislerdir. Kendi olgularimizda dinamik kalca vidasi ile miidahale
ettigimiz hastalarimizda 45 giine kadar koltuk degnekli hi¢ basmadan mobilize olmalart
sonrasinda parmak uglari ile yeri hissedecek sekilde basmalar1 dnerilmistir. Tam yiik verme
stiresi ise diiz radyografi kontrolii ile yeterli kaynama goriildiikten sonra ¢ogunlukla 3. aydan
sonra Onerilmistir. Dinamik kalga ¢ivisi ile tespiti yapilan 1 hastamizda cut-out goriilmiis
olup tekrar ameliyat Onerilmigse de hasta miidahaleyi kabul etmemistir. Parsiyel
Hemiartroplasti uyguladigimiz hastalar1 en kisa slirede mobilize ederek tam yiik vermesi
saglanmistir. PFN-A uyguladigimiz hastalarda ise cerrahi ekip ile goriisiilerek rediiksiyonun
stabil olup olmamasina gore parsiyel veya tam ylik verilerek hastalarimiz en kisa siirede
mobilize edilmislerdir. Bannister ve ark. (82) implant tiiriiniin rehabilitasyonun basarisini
etkilemedigini savunmaktadir. Barrios ve ark. (83) hastalarin taburcu edilmeden Once
ylriiyebilmelerinin ve yiirliyebilen hastalarin  gidebildikleri maksimum mesafenin,
fonksiyonel sonuglarm prognozunu iyi yonde etkiledigini bildirmistir. Internal tespit
gerecinin tiiriinden ziyade; rediiksiyonun kalitesi ve kirigin stabilitesi ameliyatin sonucunu
etkilemektedir. Kirik stabilitesinin uzun stireli fonksiyonel sonuclara bir etkisinin olmadigini
savunmaktadir. Rediiksiyon kalitesinin ameliyat sonrasi ge¢ donemde yiiriime yetkinligi
tizerinde daha etkin oldugunu saptamislardir

Mortalite oram1 hastanin kirik 6ncesindeki yas, fonksiyonel durumu ve sosyal
bagimliligiyla yakindan iliskilidir (82). Bannister ve ark. (82) 155 trokanter arasi femur
kirig1 olan serisinde ilk ii¢ ayda %26, ilk 1 yilda ise %35 mortalite hiz1 bildirmistir. Tercih
edilen implant tiriiniin mortaliteyi etkilemedigini, bu yiizden dinamik kalg¢a ¢ivisinin
kullanilmast ile mortalite hizinda bir azalma olmadigini tespit etmistir. Larsson ve ark. (84)
607 hastalik genis serisinde ameliyat sonrasi bir yillik mortalite hizin1 %18 olarak vermistir.
Kirik 6ncesi kendi isini gorebilen hastalarda mortalite %22 iken, baskalarina bagimli temel

ithtiyacin1 karsilayan yash hastalarda %52 oldugunu saptamistir. Bizim ¢aligmamizda tiim
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hastalarimiza baktigimizda 98 hastanin 84’ii kendi isini gorebilen hastalardi. 84 hastanin
28’1 (%33,3) postoperatif l.yil1 igerisinde Olmiistii. Geriye kalan yakinlarina bagimli
yasayan 14 kisinin 6’s1 (%42,8) dlmiistii. Tedavi gruplarina ayr1 ayri baktigimizda; PHA
grubunda kendi isini bagimsiz yapabilen 50 hastadan 23’ (%46), yakinlarina bagimli 7
hastadan 1’1 (%14,2) postoperatif 1. yilinda 6lmiistii. DKV grubunda 6len hasta yoktu. PFN-
A grubunda kendi isini bagimsiz yapabilen 25 hastadan 5’1 (%20), yakinlarina bagimli 7
hastadan 5’1(%71,4) postoperatif birinci yilin1 tamamlayamadan 6lmislerdi. PHA grubunda
literatiiriin aksine bir sonu¢ ¢ikmasina ragmen tiim gruplar gz oniine aldigimizda sonuglar
literatiirli desteklemektedir. Ayrica PFN-A grubunda aradaki fark ¢ok asikardir.
Hastalarimizin ¢ogunun yash ve ek dahili hastaliklar1 fazla oldugundan bir ¢ogu
postoperatif yogun bakima alindi. Genel olarak baktigimizda 98 hastanin 40’inda (%40,8)
operasyon sonrasi hastalar yogun bakima alindi. Postoperatif yogun bakim ihtiyaglarina gore
tedavi gruplarini karsilastirdigimizda; DKV grubunda 1 hastada (%11,1), PHA grubunda 24
hastada (%42,1), PEN-A grubunda 15 hastada (%46,9) yogun bakim ihtiyaci oldu. Bridle ve
ark. (85) yaptiklar1 calismada hastanede yatarken mortalitenin %19 oldugunu saptamislardir.
Bizim c¢alismamizda 98 hastadan 14°1(%]15,3) hastanede o6ldii. Tedavi gruplarim
karsilastirdigimizda; PHA grubunda 57 hastanin 10’u(%17,54), PFN-A grubunda 32

hastadan 5’1 (%15,62) hastanede 6lmiistii. Bulunan sonuglar litaratiirle uyumlu idi.

Intertrokanterik femur kiriklarinda nadiren kaynamama goriilebilir. Muhr ve ark.
(86), kendi serilerinde kaynamama tespit etmemislerdir. Kyle ve ark. (87) %8,5 kaynamama
tespit etmislerdir. Bizim kendi hastalarimizdan 1 hastada kaynamama goriilmistiir (%2,4)
DKYV grubundan olan bu hasta kaynama sonrasi postoperatif 8 ayinda baska bir merkezde
protez uygulamasi yapildi. PFN-A grubunda ise kaynamama goriilmedi. Caligmamizda

bulunan sonuglar litaratiirle uyumlu idi.

Madsen ve ark. (88) proksimal femoral ¢ivilerin fonksiyonel iyilesme agisindan
dinamik kalga civilere gore higbir Ustiinliigii bulunmadigint ancak c¢ivinin rijit ve kalin
olmasindan dolay1 stabil olmayan kiriklarda kullanilabilecegini bildirmislerdir. Olgularinda
%8 oraninda tekrar operasyon gerektigini ve ¢ivi sonlanim yerinin altinda kirik 2 vakada
oldugunu bildirmislerdir. Bienkowski ve ark. (89) 30’ar olguluk iki grup ile mukayeseli
caligmalarinda trokanter tespit ¢ivisi kullanilan hastalarinda ameliyat siiresinin 10 dakika
daha kisa, 6 ay sonra yapilan kontrol muayenelerinde kirik 6ncesi mobilizasyonun daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir. Larsson ve ark. (76,84) dinamik kalca vidalar

kullandiklar1 607 olgunun higbirinde plak ve kayicit vidada kirllmaya ve biikiilmeye
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rastlamamiglardir. Rijit internal tespit gereclerine oranla daha basarili sonuglar almislardir.
Bu hastalarin  %80’inde ameliyat sonrasi birinci yilinda kirtk ©ncesi mobiliteyi
kazandiklarini bildirmislerdir. Yoo Kim ve ark. (90) dinamik kalg¢a vidas1 yapilan, en az 1 y1l
takip ettikleri 178 trokanter aras1 femur kirikli hastalarindan 47 stabil olmayan ve 2 stabil
olguda rediiksiyon kaybi, varus agilanmasi, kayici vidanin femur basini yirtmasi, 20 mm
disar1 ¢ikmasi komplikasyonlarin1 gozlemlemislerdir. Dinamik kalgca vidasi onlara gore
stabil olmayan ve osteoporotik kiriklarda ilk tercih edilmesi gereken implant degildir. Said
ve ark. (91) dinamik kalga c¢ivisi ile internal tespiti yapilmis ve yetersizlik goriilen 26
hastalarinda diizeltme ameliyatlar1 yapmislardir. Diizeltme ameliyatlarin1 yaparken hastanin
fizyolojik yas1i, kemik kalitesi, femur ve asetabulumun durumunu g6z Oniinde
bulundurmuslardir. Buna gore 18 hastalarinda tekrar internal tespit gereci ve greftleme, 8
hastalarinda protez kullanmiglardir. Tiim ameliyatlarinda kemik grefti kullanmislar ve
sadece bir hastalarinda kaynamama oldugunu gérmiislerdir. Laohapoonrungsee ve ark. (79)
83 trokanter aras1 femur kirikli hastaya 2 delikli dinamik kalga civisi ile internal tespit
yapmiglar ve bu sekilde bir tespitin yeterli oldugunu bildirmislerdir. Mekanik ve teknik
yetersizligin 4 vakada %4,82 oldugunu bildirmistir. Bizim c¢alisgmamizda PFN-A
uyguladigimiz hastalarda rediiksiyon kaybi veya implant yetmezligi yasamadik. DKV
grubundan 1 hastada cut-out gelisti. Hastanin poliklinik takiplerinde agr1 sikayetleri

olmasina kargin tekrar girisimi kabul etmedi.

Yaglanma ile kemik dokusu ve metabolizmas: iizerinde olduk¢a kompleks, onemli
degisiklikler meydana gelmektedir. Senil osteoporoza neden olan mekanizmalar kemik
hiicresel yapisindaki degisiklikler ve hormonlar ile nutrisyonel faktorlere yanitlarin bir
kombinasyonudur (92). Senil osteoporozda hem trabekiiler, hem de kortikal kemik kayb1 s6z
konusudur. 65 yas iizerinde diyetle alinan kalsiyum miktar1 azalmaktadir. Ayrica barsaktan
kalsiyum absorbsiyonu adélesan yasa gore % 50 diistiktiir (92). D hipovitaminozu yaslilarda
endemik bir problemdir. Bu durum diyetle D vitamini aliminda azalma, giines 1si1g8ina
maruziyette azalma, deride sentez yeteneginde azalma, bobreklerden salgilanan aktif vitamin
D metaboliti olusturacak enzimlerin aktivitesindeki azalma gibi pek ¢ok mekanizma ile
ortaya ¢ikmaktadir Sonucta sekonder hiperparatiroidi geliserek kemik yikimi artmaktadir
(92). Kalsiyum degeri bakilan 81 hastadan 43 (%53,08) tanesinde hipokalsemi olmasi, 68
hastadan 19 (%27,94) hastada parathormon diizeyi yiiksekligi ve 2 hastada kalsitonin diizeyi
yiiksekligi kalsiyum dengesinin kirikla olan iliskisinde yol gdsterici olabilir. Literatiirde

homosistein diizeylerinin yiiksek olmasinin kemik kalitesi ile iliskisinin olmadigini bildiren
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yayinlar mevcuttur (14). Calisma grubumuzdaki homosistein diizeyi bakilabilen 57 hastanin
40’inda (%70,17) hastanin homosistein diizeyi yiiksekligi, kalga kirigi ile homosistein
diizeyi arasinda iligski olabilecegini diisiindiirmektedir. Bunun yaninda kan testlerinin kirik
sonrasi tedavi basarisi tizerine ¢ok etkili olmadigini bildiren yazilarda mevcuttur (15). Bizim

calismamizda laboratuar testlerinin tedavi basarisi tizerine etkli oldugunu diisiiniiyoruz.

Parathormon diizeyine gore PHA grubunda hormon diizeyi yiiksek olan hastalarda
bariz sekilde Salvati-Wilson skoru daha diisitk bulundu. Yine PHA grubunda Kalsitonin
diizeyi yiiksek hastalarda Salwati-Wilson skoru ¢ok diisiik bulundu. PHA grubunda
parathormon diizeyi yiiksek 13 hastamizin hepsinin eski aktivite diizeyine donemedigini
gordiik. PHA grubunda komplikasyon goriilmeyen hastalarin %17,9’unda parathormon
diizeyleri yiiksek iken, komplikasyon goriilen hastalarin %50’sinde parathormon diizeyleri
yiiksek idi. PFN-A grubunda komplikasyonu olan 6 hastanin kalsiyum degerlerine
bakilmisti. Bu 6 hastanin tiimiiniin de kalsiyum degerleri diisiik idi. DKV grubunda albumin
degeri 4 hastanin normal,4 hastanin ise diislik idi. Albumin degeri normal olan hastalarin
bariz olarak Salvati-Wilson skorlar1 daha yiiksek olarak gortildii. PHA grubunda kalsiyum
degeri diisiik olan hastalarda mortalite daha fazla goriildii. Yine PHA grubunda postoperatif
yogun bakim ihtiyact kalsiyum degeri diigiik olan hastalarda daha fazla idi. Total protein
diizeyi diisiik olan PHA grubundaki hastalarin daha ¢ok yogun bakim ihtiyaci oldu.

Klinigimizde opere ettigimiz intertrokanterik femur kirig1 olan hastalar1 postoperatif
en kisa silirede tedavi yontemine bagli kalmaksizin once yatak igerisinde oturtup, ardindan
mobilize etmekteyiz. Koval ve ark. (93) ameliyat sonrasi1 yiik verdirme siirelerinin tartigsmali
oldugunu ve hekim tarafindan kisitlanmis yiik tasimanin yasli hastalarda bagimsiz hallerine
dondislerini geciktirdigini bildirmistir. Yine Koval ve ark. (94) yaptig1 bir ¢alimada, 336
kalca kirig1 geciren olguyu 1 yil prospektif takip etmisler, %41 olgunun preoperatif
fonksiyonel durumunda mobilize olabildigi, %40 olgunun refakat¢i bagimli fakat hala
mobilize olabildigi, %12 ev i¢i mobilize olabildigi, %8 olgununda vyiiriiyemedigi
gozlenmistir. Hastalarimizin postoperatif 1. yilinda iken mobilizasyon durumlarina baktik ve
bu mobilizasyon siiresine ne kadar siirede kavustuklarini sorguladik. PHA grubunda
hastalarin % 10,5’i, PFN-A grubundan hastalarin % 3,1’i, DKV grubundan hastalarin
%22,2’si desteksiz ve tam bagimsiz yiiriiyebiliyorlardi. PHA grubundan hastalarin % 43,8’i,
PFN-A grubundan hastalarin %68,7’si, DKV grubundan hastalarin %66,6’s1 tek baston veya
yiiriite¢ ile mobilize oluyordu. PHA grubundan hastalarin % 45,6’s1, PFN-A grubundan %
28,1’1, DKV grubundan % 11,1’1 ise postoperatif hi¢ mobilize olamamislardi. Son
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mobilizasyon diizeylerine en kisa slirede kavusan grup PFN-A tedavisi uyguladigimiz
hastalar idi. PHA grubu ortalama 2,87 ayda, PFN-A grubu ortalama 2,78 ayda, DKV grubu
ortalama 4 ayda son mobilizasyon durumlarina geldiler. Goriildiigi iizere PFN-A ve PHA
grubundaki hastalar hemen hemen ayni siirede 1. yillarindaki mobilizasyon diizeylerine
kavugmuslardi. DKV grubunda ise bu daha uzun siire almisti. Bunun sebebini de bu grup da
ki hastalara uzun siire basmadan mobilize olmalarint énermemiz oldugunu diislindiik.
Postoperatif 1. yilinda yasayan 64 hastamizin eski aktivite durumlarini sorguladik. Su anki
aktivite dilizeylerine ne kadar siirede kavustuklarimi ve eski aktivitelerine doniip,
donemediklerini sorduk. Tedavi gruplarina baktigimizda; PHA ile tedavi edilen grupta eski
aktivite diizeyine kavusma oraninin daha diisiik oldugunu saptadik. PHA grubunda
hastalarin ortalama % 26,31, PFN-A grubunda % 43,8’i, DKV grubunda % 55,6’s1 kirik
Oncesi aktivite diizeylerine donebilmislerdi. Kirik Oncesi aktivite diizeyine ulasan
hastalarimiz1 siire olarak inceledigimizde ise PHA grubundaki hastalar 5,6 ayda, PFN-A
grubundaki hastalar 6,4 ayda, DKV grubundaki hastalar da 7,6 ayda eski aktivite
diizeylerine kavustugunu gordiik. PHA grubunda daha az hasta, daha kisa bir siirede kirik

Oncesi aktivite diizeyine ulasti
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SONUCLAR

Bu retrospektif calismada, Aralik 2008- Ocak 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi

Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 65 yas iizerinde olup, intertrokanterik

femur kirigi nedeni ile opere edilen 98 hasta incelendi. Tedavi yontemlerini, hastalar

postoperatif 1. yilinda iken mortalite ve morbidite yoniinden karsilastirdik. Laboratuar

degerlerini de goz Oniine alarak hastaya en uygun tedavi yontemini bulmayi amagladik.

Yaptigimiz calismada elde ettigimiz sonuglar;

1.

Proksimal Femoral Nail Aantirotasyon grubunda operasyon sirasinda kanama az
oldugundan peroperatif kan transfiizyon gereksinimi daha az olmustur. Postoperatif
kan transfiizyonlar1 agisindan gruplar arsinda anlamli fark bulunamadi. Kanamanin
daha fazla oldugu PHA grubunda beklenildigi lizere anemik olan hastalarda mortalite
daha fazla iken PFN-A grubunda tam tersi bir sonug elde edildi.

Tedavi gruplarini mortalite acisindan karsilastirdigimizda DKV grubunda 6len hasta
olmamisti. Mortalite en fazla PHA grubunda goriildi. Hastanede mortalite
bakimindan PHA ve PFN-A gruplari arasinda fark yoktu.

Operasyona alinma stiresi ile mortalite arasindaki iliskiye baktik. 4 giinden daha geg
operasyona alian hastalarda mortalitenin arttigini gordiik. ilk 30 giin, 1-3 ay ve 3-12
aylik mortaliteleri karsilastirdigimizda PFN-A grubunda 4 giinden sonra opere edilen
hastalarin, ilk 30 giin igerisindeki mortalite oranlar1 anlamli sekilde daha yiiksek

olarak goriildii.

4. Ortalama taburculuk zamani agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi.
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10.

11.

12.

13.

Salvati-Wilson kaga degerlendirme kriterlerine gore gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi.
Total protein ve kalsiyum diizeyi diisiik olan PHA grubundaki hastalar, daha ¢ok

postop yogun bakima alinmiglardi. PFN-A grubunda hemoglobin degerleri diisiik
olan hastalarin, normal olanlara gore daha fazla postoperatif yogun bakima alindig
goriildi.

PHA grubunda kalsiyum degeri diisikk olan hastalarda, PFN-A grubunda da
magnezyum degeri diisiik olan hastalarda mortalite daha yiiksek bulundu.

PHA grubunda parathormon diizeyi yiiksek olan hastalarda eski aktivite diizeyine
ulagma oran1 daha diisiik bulundu.

PFN-A grubunda komplikasyon goriilen 6 vakanin da kalsiyum degerleri diistiktii.
PHA grubunda ise komplikasyon goriilen hastalarin yarisinda parathormon
yiiksekligi vardi.

DKYV grubunda albumin degeri normal olan hastalarin Salvati-Wilson skorlar1 bariz
bir sekilde daha yiiksekti. PHA grubunda parathormon ve kalsitonin degeri yiliksek
olan hastalarda Salvati-Wilson skoru anlamli bir sekilde diisiik bulundu.

Eski aktivite diizeyine donebilme tedavinin basarisi acisindan Onemli bir kriter
oldugunu diisiinmekteyiz. PHA grubunda eski aktivite diizeyine donebilen hasta
oranini daha diistktii.

Hastalarimiz1 operasyon sonrast 1. yilinda degerlendirdik. Degerlendirdigimiz andaki
mobilizasyon diizeyine en uzun zamanda DKV grubundaki hastalar ulasmisti.
Bunun, hastalara uzun silire basmadan mobilizasyon 6nerimizden kaynaklandigim
diisiinmekteyiz.

Hastalar1 operasyon sonrasi bir an dnce mobilize etmek, en 6nemli amaclarimizdan
birisidir. PHA grubunda yatalak kalan hasta orani diger gruplara gore daha fazla

bulundu.
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OZET

Bu calismanin amaci 65 yas iizeri intertrokanterik femur kirikli hastalarda tedavi
yontemlerini mortalite ve morbidite yonilinden karsilastirarak ve laboratuar degerlerinin tedavi
gruplarinda mortalite ve morbiditeye etkisini arastirarak, hastalara uygulanacak en iyi tedavi
yontemine karar vermekdir.

Aralik 2008- Ocak 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’nde 65 yas iizerinde olup, intertrokanterik femur kirigi nedeni ile
opere edilen 98 hasta incelendi.

Retrospektif olarak yaptigimiz ¢alismada hastalarin epikrizleri, laboratuar sonuglar1 ve
poliklinik kartlar1 incelendi. Postoperatif birinci yilin1 dolduran hastalar telefonla arandi ve
hastalarin kendilerinden veya ayni evi paylasan yakinlarindan gerekli bilgiler alindi.
Klinigimizce olusturulan kalca kirikli hasta takip formu ve Salvti-Wilson kalga fonksiyon
degerlendirme formu dolduruldu.

Hastalarimizdan 9’una (%9,18) Dinamik Kal¢a Vidasi ile tespit, 57 (%58,16) hastaya
Parsiyel Hemiartroplasti, 32 (%32,65) hastaya da Proksimal Femoral Nail-Antirotasyon
uygulandigr goriildii. Calismaya alinan hastalarin 44’0 erkek (%44,9), 54’1 kadind1 (%55,1).
Hastalarin yas ortalamalar1 80,51 idi.

Parsiyel Hemiartroplasti grubunda yatalak kalan hasta orani diger gruplara gore daha
fazla bulundu. Mortalite en fazla Parsiyel Hemiartroplasti grubunda gortildi. Parsiyel
Hemiartroplasti grubunda kalsiyum ve total protein degerleri diisiik olan hastalarda yogun
bakim ihtiyac1 yiiksekti. Proksimal Femoral Nail-Antirotasyon grubunda magnezyum,

Parsiyel Hemiartroplasti grubunda kalsiyum degerleri diisiik olan hastalarda mortalite yiiksek
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olarak bulundu. Parathormon diizeyi yiiksek olan Parsiyel Hemiartoplasti grubundaki
hastalarda eski aktivite diizeyine ulasma orani diisiik, komplikasyon orani yiiksekti. Dinamik
Kalga Vidas1 grubunda albumin degeri normal olan hastalarin Salvati-Wilson skoru yiiksek
bulundu. Parsiyel Hemartroplasti grubunda parathormon ve Kkalsitonin degeri yiiksek
hastalarda Salvati-Wilson skoru diistiktii.

Anahtar kelimeler: Intertrokanterik, Mortalite, Morbidite, Parathormon.
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METHODS FOR THE TREATMENT OF PATIENTS WITH
INTERTROCHANTERIC FEMORAL FRACTURE FOR 65 YEARS IN
THE FIRST POSTOPERATIVE COMPARISON OF MORTALITY AND

MORBIDITY ASPECTS

SUMMARY

The purpose of this study is to compare mortality and morbidity in terms of
treatment methods in patients over 65 years with intertrochanteric hip fractures, to
investigate the effect of the treatment groups, mortality and morbidity in patients with
labratory values to be applied to decide the best treatment method.

Between December 2008 - January 2012 in Trakya University School of Medicine,
Depertment of Orthopedics and Traumatology, 98 patient were inspected who were over 65
and operated for intertrochanteric femoral fractures.

The results of our retrospective study of labaratory and outpatient records of
patients exomined. Patients who complated one year of the first postoperative patients was
contacted by telephone and necessary information was teken from them or their relatives
who share the same house. Follow up of patients with hip fractures are inspected with the
form wich was crected by our clinic and Salvati-Wilson hip function evolotion form.

Nine of our patients (%9,18) with a dynamic hip screw fixation, 57 (%58,16)
patients partial hemiartroplasty, 32(%32,65) patients were seen in the proximal femoral
antirotation applied. Of the patients; 44 were male (%44,9) and 54 were famale (%55,1) the
mean age was 80,51.

Partial hemiartroplasty group were higher then other groups in residual rate
bedridden. Partial hemiartroplasty grup mortality was observed up to. Partial

hemiartroplasty group and total protein values in patient with low calcium and high inneed
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for intensive care. Proximal femoral nail antirotation magnesium group, partial
hemiartroplasty group mortality was higher in patients with low calcium levels.
Hemiartroplasty groups with high levels of parathormon in patients with partial access to the
former level of activity rate is a low rate of cenplicotions was high Dynamic hip screw group
Salvati-Wilson score in patients with normal albumin values were higher. Partial

hemiartroplasty group Salvati-Wilson score in patients with parathormon and calcitonin was
low.

Keywords: Intertrochanteric, mortality, morbidity, parathormon.
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