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OZET

Yasl popiilasyondaki femur trokanterik kiriklar1 giderek daha yaygin hale gelmis ve
son zamanlarda biiyiik bir saglik sorununa doniigmiistiir. Yasl popiilasyonda ortaya
cikan kiriklarin ¢ogunlugu Onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu
kiriklarda, ameliyat sonrast mortalite ilk 6-12 ayda % 20 - % 30 kadar
bildirilmektedir.Son yillarda femur trokanterik kiriklarinin tedavisinde proksimal
femoral ¢ivi sik olarak kullanilmaktadir. Calismada femur trokanterik kirik nedeniyle
proksimal femoral ¢ivi uygulanarak tedavi edilen olgularda basariy1 etkileyen
faktorler arastirildi. Calismada Ocak 2015-Ocak 2019 arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D’ da tedavileri yapilan 18 yasindan
biiylik, ayni tarafta pelvis ve diz bolgesinde kirik olmayan, ¢oklu travma gecirmemis
ve patolojik olmayan 152 femur trokanterik kirtk olgusu retrospektif olarak
degerlendirildi. Olgularin yas, cinsiyet ve ek hastalik bilgileri toplandi. Olgularin
ameliyat oncesi ve sonrasi klinik ve radyografik verileri, AO/OTA smiflamasi, lag
vidasinin femur boynundaki konumu, tip-apeks mesafesi, kirik rediiksiyonun
yeterliligi, implant tipi (PFN-A, ¢ift lag PFN, Intertan), femur proksimalinin lateral
duvarmin durumu, ameliyat Oncesi ve sonrasi sosyal fonksiyon(Jensen) indeksi,
Parker ve Palmer mobilite skorlar1 degerlendirildi. Istatiksel analiz igin IBM SPSS
21 programi kullanildi.Olgulardan 142’sinin (%95,6) 65 yas Uzerinde oldugu
saptandi. Stabil olmayan 31-A2.3 kirik tipi 67 (%44,1) olgu ile en sik olarak gorilen
kirik tipidir. Kirik tipi ve femur bas-boynuna uygulanan vidanun kemikten siyrilmast
(cut-out) arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.283). Vidanin konumunun
anteriorda olmasinin tedavi basarisizliginde onemli etkenlerden oldugu belirlendi
(p<0.0001). Kirik rediiksiyonu kotii olan 18(%12) olgunun 12’sinde siyrilma (cut-
out) gorildii. Kirik rediiksiyonunun kotii olmast

tedavi sonucunu etkileyen onemli risk faktorii olarak degerlendirildi. Cerrahi girisim
sirasinda 4 farkli implant tipi kullanild: (cift lag PFN,DLT-PFN,InterTAN, PFN-
All). PEN-AII kullanilan olgularda siyrilmanin(cut-out) daha ¢ok oldugu saptandi
(p<0.005).Ameliyata kadar gecen siire ve mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli

bir iligki belirlenmedi.
Anahtar kelimeler: Proksimal femoral ¢ivi, PEN, trokanterik kirik, tedavi

sonuglari, tedavi basarisi



Vi

ABSTRACT

Due to aging population, higher number of osteoporosis-related fracture, mainly
affect older people.The treatment outcome for many femur trochanteric fracture
patients remains to be improved.Young patients is uncommon.Today,proximal
femoral nails(PFN) are mostly used for treatment.In this thesis, the factors affecting
the success of the treatment of intertrochanteric fracture with PFN in orthopedics and
traumatology are important in terms of treatment process, workloadaspects.A
retrospective review of 152 patients with intertrochanteric fractures at Eskischir
Osmangazi University Medical Faculty,Orthopedics and Traumatology department
between jan2015-jan2019.Patients older than 18 years, without pathologic, ipsilateral
pelvic and knee fractures were included in the study. Patients’ age, sex, and
additional disease information were collected. Patient radiographic data before and
after surgery, AO / OTA classification, Cleveland zone, type-apex distance,
adequacy of fracture reduction, implant type (PFN-A, double lag PFN, Intertan),
lateral Cortex status, preoperative and postoperative social function (Jensen) index,
Parker and Palmer mobility scores were evaluated. IBM SPSS 21 program was used
for statistical analysis.While the age range of 6 (4.1%) patients was 55-64, it was
found that the age range of 142 (95.6%) patients was greater than 65.Unstable 31-
A2.3 fracture type was the most common with 67 (44.1%) patients. There was
no significant relationship between fracture type and cut-out (p = 0.283).
Anterior position of the screw was found to be an important factor in treatment
failure (p <0.0001). Poor fracture reduction was considered as an important risk
factor affecting treatment outcome. Four different types of implants were used
(double-lag PFN, DLT-PFN, InterTAN, PFN-AIl). Cut-out was found to be higher in
PFN-AII patients in relation to implant type and treatment success (p <0.005).There
was no statistically significant relationship between delay to surgery and

mortality.

Keywords: Proksimal femoral nail, PFN, trochanteric fracture, treatment

results, treatment success.
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1. GIRIS

Femur trokanterik kiriklar1 daha c¢ok osteoporozlu ve yash kisilerin basit
diismeleri sonucunda goriilmektedir. Cagimizda ortalama yasam siiresi arttigindan bu
tip kiriklarin daha sik goriilmesi ve artmasi beklenmektedir Arastirmacilara gore
2050 yilina yaklagirken diinyamizda her yil alti milyona yakin kiside kal¢a bolgesi
kirigmin goriilmesi  beklenmektedir(1). Bu tiir kiriklarla sik  karsilagsmanin
kacinilmazligi, mortalitesinin yliksekligi, is giicli ve ekonomik maliyetinin yiiksekligi
ortopedi ve travmatoloji bilimdalindaki arastirmacilarin ilgilendikleri 6nemli
olgulardan biri olmasina neden olmaktadir.

Femurun trokanterik kiriklarimin internal tespitinde kullanilan c¢ok cesitli
implantlar bulunmaktadir. Bu tiir olgularin cerrahi tedavisinde proksimal femur
plagi, dinamik kalca vidasi, dinamik kondiler vida, gama ¢ivisi, proksimal femur
civisi gibi implantlar kullanilmaktadir. 1950°li yillarda uygulanmaya baslayan ve
kayict tipte kompresyon saglayan ‘plak-¢ivi kombinasyonu tedavi yontemi’
giiniimiizde altin standart kabul edilmekte ve bir ekstramedullar implant olarak
yaygin olarak kullanilmaktadir. 1980°1i yillardan itibaren bu tiir olgularin cerrahi
tedavisinde intramedullar implantlarin kullanildigi gériilmektedir. Intramedullar
implantlarin daha kiiclik insizyonla, kapali yontemle uygulanabilmesi ve cerrahi
komplikayon miktarinin azalmasi, daha uzun, genis ve sekilli implantlar kullanilarak,
biiyiik insizyonlarla yapilan “acik rediiksiyon internal fiksasyon yontemine” gore

avantajli yonleri olarak sayilabilir (2).



2.GENEL BILGILER
2.1. Femur Trokanterik Kiriklar
Femur trokanterik kiriklar: femurun proksimal bolgesindeki ekstrakapsiiler

kiriklardir. Cogu zaman bu kiriklari intrakapsiiler femur boyun kiriklarindan tam
olarak ayirmak gii¢ olabilir. Kalga kiriklari tiim diinyada 1.5 milyon insan etkileyen
ve ortalama yasam siiresinin artmasiyla 2050°li yillarda 6.5 milyon insani
etkilebilecegi oOngoriilen kiriklardandir. Kalga kiriklarinin  yaklasik  %70’1ini
trokanterik kiriklar olusturur(3). ABD verilerine gore 2050 de 65 yas iistii 89 milyon
kisinin, femur trokanterik kirikla karsilagsma riskinden dolayi, 6nemli bir finansal
konu olacag: belirtilmektedir. Yasl bir olgunun kirik sonrasi ilk yilinda tedavisine
harcanan miktar ABD rakamlarina gore ortalama 400008, Birlesik Krallik
rakamlarina gore 2 milyon£ olarak bildirilmektedir. Bu kiriktan sonraki ilk 30 giinde
mortalitenin olduk¢a yiiksek oldugu belirtilmektedir(4). Erken hareket ve
rehabilitasyonun kalca kirigir olgularinda 1 yil icinde mortalite olasili§i olsa bile
erken fonksiyonel sonuglarmin iyi oldugu bildirildi(5). Olgularin alt ekstemitesinde
agr1 ve ambulasyon yapamamasi ilk klinik bulgudur. Etkilenen ekstremitede kisalik
ve dis rotasyon goriiniimii vardir. Radyografik olarak on-arka ve ¢apraz- masa lateral
goruntd yeterlidir. Ozellikle gercek 6n-arka ve yan goriintii hem tedavi planlamasi
hem de ameliyat sirasinda vida konumlandirmada Onemlidir(6). Bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme; stress kiriklarinda, izole biiyiik
trokanterik kiriklarda intertrokanterik kirik varliginin incelenmesinde, ayrilma
gostermeyen kiriklarin degerlendirilmesinde ve bazi olgularda ameliyat Oncesi
siniflama igin yaptirilabilir(7-9).
2.2 Femur Trokanterik Kiriklarin Simiflandirmasi

Femur trokanterik kiriklar1 oldukca fazla kirik tipine sahiptir. Bu durum
trokanterik kiriklarinda birden fazla siniflamanin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Gegmisten giiniimiize Body ve Griffin, Jensen ve giinlimiizde siklikla kullanilan
AO/OTA siniflamasit mevcuttur. (Sekil 1 ve 2) Fakat bu smiflamalarin hi¢ biri
givenirlik icin kabul edilebilir esik degerini asamamaktadir. Cerrahi girisim
sirasinda kullanilacak implant tipi, kirigin stabil olup olmamas1 ve kirigin ¢ok pargali
olmasina gore belirlenmektedir AO/OTA ve Jensen siniflamalarinin ameliyat 6ncesi

ve ameliyat sirasindaki giivenilirlik degerlendirmesinde zayif olduklari gosterilmistir.



Ancak AO/OTA simiflamasinda alt tiplerinin ¢ok olmasi ve stabil olmayan kirik
paternlerinin daha fazla gosterilmesi nedeniyle Jensen siniflamasina gore biraz daha

giivenilir oldugu bildirilmektedir.(10-12)
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Sekil 2.1. Jensen Siniflamasi
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Sekil 2.2. Ao/Ato Siniflamasi

2.3 Femur Trokanterik Kiriklarinin Tedavisi

Femur trokanterik kiriklarinin tedavisinde 1960’larin Oncesinde cerrahi
olmayan tedaviler tercih edilirken, giincel standard tedavisi internal tespit araci ile
kirig stabilize etmek, olgularin erken mobilizasyonunu saglamak ve erkenden ayaga
kaldirmak ana hedeftir. Yiksek riskli hastalarda ( ASA 3-4) alternatif olarak
eksternal fiksator ile tedavi yontemleri vardir(13).



Intrameduller Civilerin Tarihgesi
1970’ lerden giinlimiize intramediiller osteosentez araglar1 tanimlandi. Kirik
hattinin agilmamasi, enfeksiyon riskinin ve kan kaybinin az olmasi intrameduller

civilerin tstiinliikleri olarak siralanabilir.

Tarihsel Olarak Intrameduller Civiler Sirasiyla Belirtilmistir
-Rijit kondilosefalik civiler
-Kilitli intramedller civiler
-Gama givisi
-Intrameduller kalca vidasi (IMHS)
-Trokanterik antegrad nail (TAN)
-Proksimal Femoral Nail (PFN)
-Proksimal Femoral Nail —Antirotasyon (PFN-A)
-Vero nail (Orthofix muadil )
-interTAN (Smith&nephew)

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Literatiirde oldukga genis calismalar olmakla birlikte genel olarak 2 giinden
sonra yapilan cerrahi tedavide erken mortalitenin arttig1, fakat 1 yillik mortalitede 2
giin i¢inde yapilan cerrahi girisime gore anlamli farkin olmadigim bidirildi(14).
Erkeklerde fazla olmak iizere 1 yillik mortalite %30 olarak bildirilmistir. Mortaliteyi
artiran nedenleri arastiran kisa ve uzun donemli c¢alismalar olsa dahi bu
arastirmalarin sonuglar1 tartismalidir(14, 15). Ricci ve meslektaglar1 tarafindan
yapilan calismada, 2 gilinden sonra yapilan cerrahi girisimlerde 30 giinliik mortalite
oranlart %32 ve 1 yillik mortalite oranlar1 %31 olarak bildirildi. Bu calismada 6ne
cikan Oliim sebepleri inme ve miyokardial iskemi olarak belirtildi(16). Cerrahi
girisimin gece yapilip yapilmamasi konusu tartismalidir. Gece yapilan girisimlerde,
teknik ekip ve ekipmanlarin yetersizligi nedeniyle cerrahi silirenin uzadigi, kan
kaybimin arttig1 saptanmis olmasia ragmen 1 ve 2 yillik mortalite oranlarinda gece

alinan olgularda anlamli fark saptanmadi(17).



Dinamik Kalca Vidasi Ve Proksimal Femoral Civinin Kiyaslanmasi

Femur trokanterik kiriklarinin cerrahi tedavisinde dinamik kalga vidasi uzun
yillar altin standart olarak kullanildi(18) Sahin ve meslektaslarinin belirttigine gore,
Gundle ve meslektaslarinin ¢alismasinda dinamik kal¢a vidasi uygulanan olgularda
%24’e varan yetersizlik oranlar1 bildirildi(18). Ozellikle stabil olmayan kiriklarda
dinamik kalca vidasi yerine proksimal femoral ¢ivi kullanilmasinin yetersizlik
oranlarini azalttig1 gosterildi(18, 19). Buna ragmen, teorik olarak proksimal femoral
¢ivinin, dinamik kal¢a vidasina gore kirik stabiltesini arttirdig1 gosterilse de ileriye
doniik randomize klinik caligmalarda saptanamadi(18). Kirik tipine gore implant
seciminin incelendigi ¢aligmada intramediiller implantin, stabil olmayan kirik tipinde
( AO/OTA 31-A2), dinamik kal¢a vidasina gore daha basarili sonug¢ verdigi
bildirildi(20).

Kiriklarda Kisa Ya Da Uzun Civi Kullanilmasi

Femur trokanterik kiriklarinin tedavisinde kisa ya da uzun ¢ivi kullanilmasi
tartistlan konulardandir. Kisa ¢ivi kullanildiginda implant distalinde olusabilecek
femur cisim kirig1 komplikasyonu olabilecegi belirtilmektedir. Iatrojenik femur cisim
kg1 komplikasyonu olusmamast i¢in kullanilan uzun ¢ivi ile kisa ¢ivilerin
komplikasyon farki olmadigi, uzun ¢ivi kullaniminin kan kaybini artirdigi, cerrahi
siiresini  uzattigi ve zorlastirdig, hastanade yatis siiresini uzattii, fakat
komplikasyonlar yoniinden kisa ve uzun ¢ivi uygulamasi arasinda istatiksel bir fark
olmadig saptandi(21). AO/OTA Al ve A2 tiplerinde kisa ve uzun civilerin
incelendigi ¢aligmada uzun civilerin cerrahi siireyi uzattigi, komplikasyon ve tekrar

ameliyat oranlar1 arasinda farkin olmadig bildirildi (22).

Kiriklarin Proksimal Femoral Civi Ile En Uygun Tedavisi

Tip Apeks Mesafesinin Kullanilmasi

Tip apeks mesafesi kavrami Baumgaertner ve meslektaslar1 tarafindan
tanimland1 (Sekil 3)(23, 24). Ameliyat sirasinda kullanmigli bir belirtectir. Eski
teorilerde lag vidasinin femur boynunun arka ve alt kisminda olmasinin vidanin

kemikten siyrilmasi (cut-out) tehlikesini azalttig1 bildirilmesine karsin, vidanin



merkez-merkez olmayan konumlarda olmasinin tip-apeks mesafesini artirdigindan
vidanin styrilma (cut-out) olasiligini artirdigr ileri siiriilmektedir. Vidanin kemikten
styrilmasinda(cut-out) en 6nemli risk faktord tip-apeks mesafesinin 25 mm’den fazla
olmasidir(25). Lag vidasinin femur boynu i¢indeki en uygun konumu 6n-arka ve yan
pozisyonda merkezde olmasi ve subkondral kemigin 10 mm i¢inde olmasidir. Tip-
apeks mesafesinin 25 mm’den az olmas1 genel olarak giiclii, kullanigh prediktif bir
degerdir. Fakat cogu travmaolojist bu degerin 20 mm’nin altinda olmasini

amaclar(26).

TAD = (xap . D—[;i!:) J (x'at . %,Lf')

Sekil 2.3. Tip Apeks Ol¢iimii (27)

Lateral Duvarin Saglamhg

Femur bas-boyun fiksasyonu icin destek (buttress) olusturan lateral duvarin
neresi oldugu tartigmalidir. Ma ve meslektaglarinin belirttigine gore, Haq ve
meslektaglar1 lateral duvari, femur boynunun femur proksimalinin lateral
korteksindeki izdiisiimii olarak tanimlarlar (Sekil 4a). Ma ve meslektaslar1 ise, vastus
smirmin proksimali ve lii¢iik trokanter diizleminin distali arasindaki lateral korteksi

lateral duvar olarak belirttiler(28). (Sekil 4b).



Sekil 2.4. Lateral Duvar Anatomik Yeri.(28)

Femur trokanterik kiriklarin lateral duvari igermesi, diger adiyla ters oblik
veya transtrokanterik  kiriklarda  femur  proksimalinde  destek  etkisi
yapamayacagindan femur cisminin igeriye dogru yer degistirmesi veya femur
proksimalinin disartya dogru yer degistirmesi goriilebilir. Bunun sonucunda lag
vidasimin kemikten disartya ¢ikmasi, kaynama yoklugu ve malunion olasilig
artar(26).

Ameliyat sirasinda lateral duvar kirilarak AO/OTA 31-A2 kiriklar AO/OTA
31-A3 kirik haline doniisebilir. Bu durum farkedilmediginde femur cisminin i¢
tarafa, proksimal kirik pargasinin dis tarafa dogru yer degistirmesi seklinde pozisyon
kayiplar1 goriilebilir. Saglam lateral duvar ciddi bir stabilte saglamaktadir(29, 30).
AO/OTA 31-A2 ve A3 kiriklarinda uzun proksimal ¢ivi kullanilmasinin basariy1
olumlu etkiledigini gosteren ¢aligmalar oldugu gibi kisa ve uzun proksimal femoral
¢ivi kullanilmasi1 arasinda anlamhi farkin olmadig1 gosteren calismalar da vardir. Bu
caligmalarda klinik ve fonksiyonel farkin olmadigi gosterilmistir. Diger
arastirmacilarin proksimal femoral ¢ivi ile plaklar karsilastirtidigl calismalar vardir.

Proksimal femoral civiler ile 95 derece



ekstrameduller kondiler plakalara gore Ustlnlik gosterilse de prospektif randomize

kontrollii karsilagtirilmig ¢aligma heniiz yoktur(26, 29, 31).

Stabil Olmayan Trokanterik Kiriklarda Yaklasim

Klasik olarak ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar, kalkar destegin
kaybolmasimma neden olan biiylikk posteromediyal parca igeren kiriklar ve
subtrokanterik bolgeye uzanim gosteren kiriklar stabil degildir(26). Bu tip kiriklarda
intramediiller implant uygulanmasi onerilmektedir. Intramediiller ¢iviler, kayan
civilere gore agirlik merkezine daha yakin olmasi nedeniyle ¢aprazlayan kuvvetlere
belirgin olarak daha giiclii kars1 koyarlar. Bu bir ¢ok komplikasyonu engeller,
ozellikle femur cisminin igeriye dogru yer degistirmesine engel olur. Ufak bir kiiciik
trokanter parcasit goriilse bile stabil olmayan bir kirik olarak kabul edilmeli ve
intramediilller ¢ivi tercih edilmelidir. Bu tip kiriklarda, kalkar destekli protezler ile
proksimal femoral ¢ivinin kiyaslandigi ¢alismada, fonksiyonel sonuglar arasinda fark
olmadig1 gosterilmesine ragmen, kisa cerrahi siiresi, kan kaybinin az olmasi, daha
diisiik mortalite oranlar1 nedeniyle klinik olarak proksimal femoral c¢ivilerin {istiin

oldugu bildirildi(32).

Femur Cisminin Anterior Egimine Dikkat Edilmeli

Insanlarin yaslar ilerledikge femur cismi genisler ve femoral egim (bowing)
artar. Tasarlanan yeni intramediiller implantlar ¢ogunlukla egim artilarak
iretilmektedir. Diiz intramediiller implantlar egimli osteopenik femurlarda distalde
kemigin on korteksine dayanabilir, hatta perfore edebilir. Distalde kemigin 6n
korteksine dayanan intramediiller implanta distal kilit vidas1 uygulandiginda, stress
yiikii artacagindan (stress riser) implant distalinden rehabilitasyon sirasinda kirik

gorulebilir(26, 33).
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Proksimal Femoral Civinin Giris Yeri

Olgularin yumusak doku kalinligi, ameliyat sahasin1 o6rtme teknikleri, oyma
islemi, ve c¢ivinin yerlestirilmesi genellikle ilk girilen noktayr laterale dogru
genigletir. Eger ilk girilen nokta hedeflenen noktanin bir miktar medyalinde olmaz
ise giris noktasi laterela kayarak varus malrediiksiyonu ve lag vidasinin femur
boynunda {istte yerlesmesine neden olacaktir. Bu durumlardan kaginmak ozellikle
biiyiik trokanter girisli proksimal femoral ¢ivilerde, oyucu kalinligin1 da diisiinerek
bir miktar medyale alinmalidir(26). Civi giris yerinin bir miktar medyal ve posteriora
alimmasinin (5 mm) gilivenilirligi artirdigt ve rediiksiyon kaybimi azalttig

bildirildi(34).



mediyal posterior
trokanterik giris noktasi

Sekil 2.5. Yonlendirici tel On-arka goriintiide 5mm mediyalde

11
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Sekil 2.6. Yan goriintiide yonlendirici tel Smm arkada olmah

Rediikte Olmamis Trokanterik Kirik Oyulmamah

Rediikte olmamis trokanterik kiriklarda intramediiller ¢ivi gecerken kirik
rediikte olmaz. Ciinkii proksimal parcanin kanali oldukca genis ve kemik yapisi
yumusaktir. Dizilim saglandiktan sonra oyma iglemi yapilmalidir. Rediiksiyon islemi
kapali yontemle uygulanmali, rediiksiiyon sirasinda kaslar gevsemis olmali ve kibar
rediiksiyon manevrasi ile yapilmalidir., Eger rediiksiyon manevrasi yeterli olmaz ise

kemik gengeller, joys-stick, K-telleri, kemik rediiksiyon klempleri ile
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rediiksiyon saglanmalidir. Rediiksiyonun devam ettirilmesi 6nemli bir basamaktir.
Proksimal femoral ¢ivi ilerletilirken rediiksiyon kaybi goriilebilir. Bu durumu
onlemek amaciyla gelistirilen teknikler vardir: Civi yerlestirildikten sonra femur
boynunun 6n ve istiine yakin olacak sekilde 3.2mm tel gonderilerek rediiksiyonun
korunmas1 saglanabilecegi gibi, Cobb’s elevator yardimi ile femur boynuna 6nden
destek saglanarak rediiksiyonun korunmasi saglanabilir(26, 35) (Sekil 7 a-b) (Sekil 8
a-b-c-d)

Sekil 2.7. a-b Cobb elevator yardimu ile rediiksiyon(35)



Sekil 2.8. a-b 3.2mm K-teli ile rediiksiyonun korunmasi(35)

-

Sekil 2.9. Kemik-hook yardimi ile rediiksiyon saglanmasi

14
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Sekil 2.10. Kemik-hook ile rediiksiyon saglanmasi ve K-teli ile

rediiksiyonun korunmasi ve K-teli konumu(35).

Proksimal Femoral Civi Yerlestirilirken Ceki¢c Kullanmaktan
Kac¢inilmah

Proksimal femoral civi yerlestirilirken el ile ufak rotasyon hareketleri
yapilarak yerlestirilmelidir. Eger ¢ivi ilerlemiyorsa veya distalde sikistig1 goriiliirse,
¢ivi boyutundan Imm biiyiik bir oyucu ile oyulduktan sonra ¢ivi yerlestirilmelidir.
Civinin tam oturmasi sirasinda son manupilasyon sirasinda g¢eki¢ ihtiyaci duyulursa
sorun oldugu diisiiniilmelir. Civi distalde femurun 6n korteksine dayanmis olabilir.

Bu durumda ¢eki¢ kullanilmasi iyatrojenik femur cisim kirig1 olusmasina neden

olabilir(36).

Proksimal Parcanin Varus Acillanmasindan Kacinilmasi Ve Ameliyat
Sirasinda Degerlendirilmesi

Proksimal par¢canin varus agilanmasi yiik kolunu artirir. Femur boynu daha
horizontal duruma geldiginden lag vidasi boyun i¢inde daha yukarida yerlesecektir.
Bu durum vidanin femur boynunda kemikten digsar1 ¢ikmasini (cut-out)
kolaylastirir(37). Biiyiik trokanterin u¢ kismi femur basinin merkezinin distalinde ise
valgus, proksimalinde ise varus pozisyonu s6z konusudur. Anatomik rediksiyonu
saglamak her zaman miimkiin olmamaktadir. Femur basinin biiyiik trokanterin

proksimalinde oldugu, anatomik rediiksiyon saglanamamis fakat daha kabul
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edilebilir rediiksiyonlar vardir. Bu durumlar icin pozitif medyal kortikal destek ve

negatif medyal kortikal destek tanimlamalar1 vardir (37).

Pozitif Mediyal Kortikal Destek (PMKD); On arka grafide bas-boyun
fragmanindaki medyal korteksin, femur cisminin proksimaldeki medyal korteksinin
az miktarda superomedyalinde olmasidir(38). PMKD stabil olmayan trokanterik
kiriklarin diizeltilmesinde anahtar elementtir. Ameliyat sonras1 bu kirik fragman
kayarak femur cismindeki medyal korteks ile temas ederek iyi bir mekanik destek
olusturacaktir(38). (Sekil 9 ve 10)

Negatif Mediyal Kortikal Destek (NKMD); Trokanterik kiriklarda
proksimal parcanin bas-boyun medyal korteksinin, femur cisminin proksimalindeki
medyal parcasina gore on-arka grafide az miktarda inferomediyalinde olmasidir(38,
39). Az miktarda ifadesi; korteks kalinligi dikkate alinarak belirtilmektedir.
Intertrokanterik hatta kirik kemik korteksi 4-5mm olarak dl¢iilmiistiir. Bu kalmligm
yarisinin kaymast . <2 mm az kaymalar PMKD, >2mm fazla kaymalar NKMD,
diizgiin olarak goriilen korteks devamliligi notral olarak kabul edilmektedir. NKMD
malrediksiyon olarak kabul edilir ve medyal destek yoktur(38).

Anteromediyal Kortikal Destek: On-arka grafide mediyal korteksin, yan
grafide anterior korteksin konumunu anlatir. Bu tanim esas olarak inferior
anteromediyal koseye vurgu yapmaktadir. Her iki radyografi pozisyonunda, 6ne ve
mediale >2mm fazla olan aciklik pozitif, arkaya ve laterale >2mm olan agiklik
negatif, diizgiin sinirli olan durum nétral olarak belirtilmistir. Her zaman anatomik
rediiksiyon saglamak olduk¢a zordur. Pozitif kortikal destek ikincil stabilte saglar.
Femur cismi medyal korteksi femur bas-boyun fragmanin laterale kaymasini
engeller. Anterior korteks de kemik kontakt olusmasina bas-boyun fragmanin
kaymasina engel olusturur. Medyal korteksin, anterior kortekse gore daha iyi bir
engelleyici oldugu bilinmekle birlikte, hem anterior hem de medyal korteks

devamliligi en iyi rediiksiyon durumudur(39).
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Sekil 2.11. a) On-arka grafide mediyal kortikal rediiksiyon icin pozitif, nétral,
negatif destek. b) Yan grafide 6n kortikal rediksiyon icin pozitif, notral,
negatif destek (38)
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Sekil 2.12. Pozitif mediyal kortikal destek (PMKD); proksimal bas-boyun

fragmani, femur cismi proksimal mediyal fragmanina gore daha mediyalde(38)



Sekil 2.13. Negatif mediyal kortikal destek (NMKD); bas-boyun fragmani,
femur cisim proksimali mediyal fragmanina gore daha lateraldedir.Siyah

cizgiler duvarlar: gostermektedir.(38)

19



Sekil 2.14. Notral pozisyon (NP); Her iki korteks diizgiin olarak devamlihik
gostermektedir.(38)

20



21

Distal Vidalarin Konumu Ve Kilitlenmesi

Bir ¢ok stabil olmayan kiriklarda uzun intramediilller ¢iviler se¢ilmektedir.
Bu civilerde de kirik stabilitesini artirtirdigr bilindigi igin distal vidalar ile kilitlenir.
Yeni gelistirilen implantlarin  distal kilitleme vidalar1 daha kiigiik caplarda
tasarlandigindan, bu bolgede stress artirici kuvvetleri azaltilmistir. Stabil kiriklarda
distal kilitleme vidalarinin stabiliteye katkis1 gosterilmis olmamasma ragmen,
kaynama sirasinda olabilecek ekstremite kisalig1 veya rotasyonun engellenmesi icin

distale vida konulmas1 6nerilmektedir(2, 26, 40).

Civi Uygulanmirken Kirik Distraksiyonundan Kag¢inilmah

Civiler transtrokanterik ve ters-oblik trokanterik kiriklar i¢in kullanilirken,
distal kitleme vidalar1 uygulandig1 sirada traksiyon sonlandirilmali ve floroskopi
gorulerek kemik-kemik temasin oldugu goézlenmelidir. Aksi takdirde intramediiller
implant kullanilmasina ragmen, sistemin tiim yiikii zayif olan kemik alaninda ¢ivinin
lizerine bineceginden kaynamama ve implant kirilmasi gibi sorunlara yol

acacaktir(26).

2.4 Femur Trokanterik Kiriklarimin Komplikasyonlari

Rediiksiyonun Yetersiz Olmasi: Traksiyon masasinda rediiksiyonun
yetersiz yapilmasi, varus agilanmasi, kisa lag vidast gonderilmesi, lag vidasinin bas-
boyun icinde uygun pozisyon alamamasina neden olur(41, 42)

Iyatrojenik Femur Cisim Kirig : Kisa proksimal femoral ¢ivi kullamldig
zaman Ozellikle ¢ekic ile ¢ivi medullada ilerletilmeye ¢alisilirsa femur cisim kirigi
goralebilir(26).

Varus Malpozisyonu: Trokanterik giris ile tasarlanmis ¢ivilerde lateralden
girildiginde lateral korteksde bosluk olusturup varus malpozisyonuna neden
olabilir(42, 43).

Vidanin Kemikten Siyrilmasi (Cut-Out): Olgunun yasi, kemik kalitesi,
kirik tipi, kirik rediiksiyonunun durumu, lag vidanin femur ba-boyun igindeki
pozisyonu, implant tasarimi gibi degiskenlerle iliskilidir (42, 44-52).

Z-Efekti Ve Ters Z-Efekti: Fizyolojik yiiklenme sirasinda, ¢ift lag

kullanilan PFN tasarimlarinda inferiorda lag vidasinin laterale, superiordaki lag
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vidasinin medyale yonelmesi, migre olmasidir. Ters inferiordaki lag vidasinin
mediyale, superiordaki lag vidasinin laterale migre olmasi ters-Z efektidir(53, 54)
Femoral arter zedelenmesi, enfeksiyon, ameliyat sonrasi delirium, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, dekiibit {ilseri, kaynamama, yanlis kaynama
(malunion),femur  basinin  avaskuler nekrozu, Oliim, goriilebilen diger

komplikasyonlardandir(42, 55-57)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin gerecini, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’'nda Ocak 2015-Ocak 2019 tarihleri
arasinda femur trokanterik bolgede kirik nedeniyle proksimal femoral ¢ivi uygulanan
18 yasindan biiylik olgular olusturmaktadir. Patolojik kiriklar, daha Once kalca ve
femur bolgesinde ameliyat gegiren olgular, subtrokanterik kiriklar ve ayni taraf
pelvis ve diz bolgesinde kirik olan coklu travma olgular1 calisma kapsamina
alinmadi. Orneklem biiyiikliigii litaratiirdeki ¢alismalar ve gii¢ analizi esliginde
degerlendirilmis olup 152 olgu ¢aligmaya dahil edildi. ESOGU Etik Kurul tarafindan
03.08.2017 tarihinde karar no 5 ile onaylanmustir.

Bagvuran tiim olgulara dosya ¢ikartildi. Oykiileri alinip fizik muayeneleri
yapildi, Olgularda ek hastalik varlig1 sorgulandi. Kalca bolgesi, femur cismi ve diz
bolgesinin grafileri alindi. Gerek duyulan olgularda kirik bolgesinin bilgisayarl
tomografik incelemesi yapildi.

Olgulara  hemoraji, enfeksiyon, Kkardiyak, respiratuvar, trombotik
komplikasyonlar ile bobrek yetmezligi, sinir zedelenmesi,kirikta kaynama gecikmesi
ve kaynamama, implant yetmezligi gibi komplikasyonlar konusunda ayrintili bilgi
verilip cerrahi girisim onamlari alindu.

Olgulara yatiglarindan itibaren 40mg/giin enoksaparin derin ven trombozu
proflaksisi icin cilt alt1 olarak uygulandi. Ameliyattan 12 saat once ila¢ kesildi ve
ameliyattan 12 saat sonra tekrar ayni uygulama baslandi. Olgular taburcu edilirken
ilag recete edildi ve 35 giin kullanimi Onerildi. Yiiksek riskli olgularda ise
kardivaskuler cerrahi boliimii ve gogiis hastlaliklart boliimii onerileri ile 60mg/gun
enoksaparin 2x1 olarak uygulama yapildi. Uygulama Tiirk Toraks Dernegi Derin ven
trombozu ve Pulmoner Emboli Kilavuzu’na gore belirlendi(58).

Olgulara cerrahi girisim genel anestezi ya da spinal anestezi ile uygulandi.
Kirik rediiksiyonu ve fiksasyonu kirik masasi ya da standard ameliyat masasinda
olgular sirt iistli pozisyonda yapildi. Kirigin rediiksiyon ve fiksasyonu sirasinda
floroskopi kullanildi. Ameliyat sonrasi birinci hafta iginde yiiriiteg¢ ya da koltuk
degnegi ile ayaga kaldirilan olgular, kismi, agirlik vererek yliriimeye basladi. Stabil
olmayan kiriklarda agirlik verme geciktirildi. Klinik ve radyografik kirik iyilesme

bulgularina gore tam agirlik vererek yliriimeye basladi. Olgularin 1, 3, 6 ve 12.
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aylarda klinik ve radyografik kontrol muayeneleri yapildi. Ameliyat oncesi tek doz
sefuroksim 1.5 gr ve ameliyat sonras1 2 giin 1.5 gr sefuroksim intravendz olarak
uygulandi.

Kirik siniflandirmasi AO/OTA siniflama sistemine gore yapildi. (59, 60)
Ameliyatta femur bas-boyununa uygulanan vidanin tip-apeks mesafesi ve kirik
rediiksiyonun yeterliligi Baumhaerterner ve meslektaslar tarafindan modifiye edilen
Olgiitlere gore degerlendirildi(23) (Tablo 3.1). Femur bas-boyununa uygulanan
vidanin konumu ise on-arka ve yan radyografilerde Cleveland metoduna gore
degerlendirildi(61).

Tablo 3.1 Kirik rediiksiyonun durumu

1.Dizilim

On-arka gorunti Normal femur boyun cisim agist,
hafif valgus

Yan goruntu 20 dereceden az agilanma

2. Ana Fragman Deplasmam Her iki planda % 80’den fazla

ortlisme : Smm’den daha az kisalma

Tyi: Her iki 6lgiitiin saglanmasi ; kabul edilebilir: sadece bir 6lgiitiin saglanmast;

kotu: her iki 6lgiitiin saglanamamasi

Olgularin ameliyat dncesi ve sonrasi sosyal fonksiyonlar: Jensen Indeksi ‘ne

gore degerlendirildi(62) (Tablo 3.2)
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Tablo 3.2 Sosyal Fonksiyon Degerlendirilmesi (Jensen indeks)

Skor Sosyal Fonksiyon Tamm
Gruplan
1 Bagimsiz Her seyi  yonetir

Muhtemelen calisiyor

2 Cok az bagimli

Ev islerini  yOnetir
Yemek  yardimi alir,

Ev yardimi <4 saat/hafta

3 Orta derecede bagimli

Kisisel ihtiyaglarini
yOnetir

Ev yardim1 >5 saat/hafta

4 Tam bagiml

Bakim evinde yasar
ya da evde uzun dénem

hasta bakimi alir

Olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hareketlikleri Parker ve Palmer Mobilite

Skorlar1 ile degerlendirildi.(63)(Tablo 3.3)



26

Tablo 3.3: Parker ve Palmer'in Mobilite Skoru

Yiiriiyiis Zorlan Yardimci Bir
Yetenegi ma Yok Cihazla Yalmz  Kisinin ok
Yardimyla
Ev icinde
ylrayebilir 3 2 1
Ev disinda
ylrayebilir 3 2 1
Alis verise,
restoranta
ya da aile 3 2 1
bireylerine
ziyarete
gidebilir

Olgularin izlemi sirasinda; femur bas boynuna uygulanan vidanin konumu,
femur boyun cisim acisindaki degisiklikler, kirik iyilesmesi, cut-out (femur bas-
boyuna uygulanan vidanin boyundan ¢ikmasi), back-out (femur bas-boyuna
uygulanan vidanin boyundan geriye c¢ikmasi), implant yetmezligi, implant iligkili
kiriklar, kaynama yoklugu gibi komplikasyonlar radyolojik olarak degerlendirildi.
(64).

Olgulara ait ttim veriler < Hasta Veri Kayit Formu’ na kaydedildi.(Tablo 3.4)

Hasta Veri Kayit Formu’ndaki bilgileri icermeyen olgular degerlendirmeye alinmadi.



Tablo 3.4 Hasta Veri Kayit Formu
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Demografik Analiz, Ameliyat ve izlem

Komplikasyon

lar

Adi-Soyadi: Dosya No:

Yas: Cins: Kadm ( ) Erkek( ) Meslek:
Agirhik: Boy: Viicut / Kitle Indeksi:

Injiiri Tipi:

Disme () Trafik Kazas1 () Yiksekten Diigme ( )
Diger ( ) (Belirtiniz)

Kirik Tarafi: Sag () Sol ()

Kirik Tipi

31-AL1( ) 31-A1.2 () 31-A13 ()
31-A2.1( ) 31-A22 () 31-A23 ()
31-A3.1( ) 31-A3.2 () 31-A33 ()

90 Giin iginde Kaginc1 Ameliyat (Belirtiniz)

Ameliyat Zamani

fik8saat( )  Ilk24 saat()

[lk 48 saat () Diger (Belirtiniz)

Ameliyatta Hastanin Pozisyonu
Sirt tistii ()

Yan ()

Ameliyat Sirasinda Kirik Masas1 Kullamim

Evet () Hayir ()

Kan Kaybi

<100 100-500 501-999 >1000
0 () () ()
Lateral Duvar

Ameliyat Oncesi Saglam () Kirik ()

Hemoraji

() Derin

Infeksiyon

() Akciger
() Uriner Sistem
() Yara, ylizeyel
() Yara,derin
() Septisemi
( )

bilinmeyen ates

Nedeni

( ) Respiratuvar
yetmezlik
Kardiyak

() Hipotansiyon
() Kalp yetmezligi

( ) Myokard
infarktisu
() Aritmi

Trombotik
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Ameliyat Sirasinda Kinldi () Kirtlmadi ()

Tip Apeks Mesafesi

On Arka : Yan:

Vidamin Bas Boyun icindeki Konumu (Cleveland Metot)
On Arka:
Ust () Merkez () Alt ()

Yan:
On () Merkez () Arka ()

Kirik Rediiksiiyonu

fyi ( ) Kabul Edilebilir (
Kétii ()

)

( ) Derin venéz
tromboz

( ) Pulmoner
emboli

( )

Serebrovaskiiler infarkt

(

okliizyonu

) Ekstremite

() Diger vaskuler

Komplikasyonlar

(

yetmezligi

(

retansiyon

) Bobrek

) Uriner




Tablo 3.4. 'Devam' Hasta Veri Kayit Formu
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Femur Boyun Cisim Agisi

Ameliyat Sonrast: izlem:

Kullamlan implant
Ismi:
Vida Uzunlugu:

Civi Uzunlugu: Civi Genisligi:

Distal Kilit Vidasimin Tipi:
Distalde ( ) Distalde Degil ( ) Vida

Sayisi(Belirtiniz)

Sosyal Fonksiyon (Jensen Indeks)

Kirik Oncesi: 1( ) 2() 3(C ) 4 (
)

Kirik Oncesi: 1( ) 2() 3( ) 4(
)

Parker ve Palmer Mobilite Skoru

Kirik Oncesi: 0( ) 1() 2( ) 3¢(
)

Kirik Sonrasi: o( ) 1() 2( ) 3(
)

Kirik Tyilesmesi

Kirik Iyilesme Siiresi:

Kaynama Gecikmesi ( ) Kaynama Yoklugu ( )
Malunion( )

Cut Out: Var ( )(Y0n belirtiniz) Yok (
)

Back Out: Var () Yok ()

ASA: 1) 2() 3() 4()

50)

Femur Boynunda
Kisalik

Var ( ) (
cm)
Yok ( )
implant sorunlan
( ) Implant
kirilmast
( ) Diger -
Belirtiniz
Sinir
zedelenmesi
Var ( )
(Belirtiniz)
Yok ( )
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Diyabet: Var () Yok ()

Osteoporoz:

Diger Zedelenmeler (Varsa belirtiniz):

Ek Hastaliklar( Varsa belirtiniz):

Ameliyat Tarihi:

Anestezi Tiri:

Ameliyat Siresi: Floroskopi Stiresi:

Yatis Tarihi:

Cikis Tarihi-

izlem Siiresi:

[letisim:

Cesitli
komplikasyonlar
(Varsa belirtiniz)

( )
Komplikasyon yok

( ) Eksitus
(Postop siire
belirtiniz)

Olgunun cinsi, kirik tipi, implant tipi, lateral duvarin durumu, tip-apeks mesafesi vb

ile internal fiksasyon yetmezligi ve/veya revizyon cerrahisi arasindaki iliski analiz

edildi. Femur bas boyuna uygulanan vidanin kemikten siyrilmasi (cut-out), femur

boyun cisim acis1 degisiklikleri, kirik 1yilesme siiresi, Jensen indeks ve Parker ve
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Palmer mobilite skorlar1 ile kullanilan implant tipi ve kirik tipi arasindaki iligki
istatistiksel olarak arastirildi.

Istatistiksel analizde, siirekli veriler ortalama + standart sapma olarak,
kategorik veriler ise ylizde (%) olarak verildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden yararlanildi. Normal
dagilim gosteren gruplarin karsilastirilmasinda, grup sayisi iki olan durumlar igin
bagimsiz O0rnek t- testi analizi, grup sayisi ii¢ ve lizerinde olan durumlar i¢in tek
yonlu varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanildi. Olusturulan ¢apraz tablolarin
analizinde Pearson Ki-Kare, Yate's Ki-Kare, Fisher's Kesin (Exact) Ki-Kare ve
Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanildi. Risk faktorlerin belirlenmesinde
Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS
Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programindan yararlanildi. Istatistiksel
onemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calisma kapsamina giren 152 olgudan 87’si (%57.2) kadin, 65°1 (%42,8)
erkek idi. En kiiciik olgu 55 yasinda, en biiyiik olgu ise 99 yasinda olup, yas
ortalamasi 82.2 olarak bulundu. Yaralanma tipi 142 olguda (%93.4) basit diisme
(bulundugu zemin yiiksekliginden), 6 olguda (%3.9) yliksekten diisme, 3 olguda
(%2.0) trafik kazasi, 1 olguda (%0,7) diger, olarak saptandi. Olgulardan 86’sinda
(%56,6) kirik sag, 66’sinda(%43.4) ise sol tarafta yerlesim gosteriyordu.

Ek hastalik olarak 32 (%22,7) kalp yetmezligi, 9 (%5,9) kronik obstruktif
akciger hastaligi, 78(%51,3) diyabetes mellitus, 97 (%68,8) hipertansiyon, 4(%?2,8)
kanama hastalig1 saptandi. 12 olguda (%8.6) alzheimer hastaligi ve 2 olguda (%]1,4)
diyaliz ihtiyac1 oldugu belirlendi. 77 olguda (%54,8) osteoporoz saptanmis olup, 12
olguda kemik mineral yogunlugu degerlerine gore tan1 konuldugu, digerlerinde ise
radyolojik olarak osteoporoz diisiiniildiigii saptandi.

AO/OTA siniflamasina gore  31-A2.3 tipi kirik 67 (%44.1) olguda en sik
goriilen kirik tipi iken sirastyla, 31-A2.2 tipi kink 31 (%20,4) , 31-A1.2  tipi kirik
23(%16), 31-A1.1 tipi kirik 13 (%8,6), 31-A1.3 tipi kirik 8 (%5,3), 31-A2.1 tipi kirik
8(%5,3), 31-A3.1 tipi kirik 4(%2,6), 31-A3.2tipi kirtk  4(%2.6), 31-A3.3 tipi kirik
1(%0,7) olguda saptandi.

Olgular cerrahi isleme hemodinamik olarak stabilken alinmis olup,
hemodinamik olarak stabil olmayan ya da hemostaz degerleri normal sinirlarda
olmayan olgularda normal degerlerine ulasilana kadar beklendi. 152 olgunun
17’sine (% 11.2) yatisindan itibaren ilk 24 saatte, 49’una (%32,2) 24-48 saatte,
86’s1na(%56.6) 48 saatten sonra cerrrahi girisim uygulands. i1k 8 saatte cerrahi
girisim uygulanan olgu yoktu. 48 saatten sonra cerrahi girisim uygulanan 86
olgunun giin dagiliminin 10 giine kadar ulagtig1 belirlendi..

Olgularin tiimiinde sirt {istii pozisyonda iken cerrahi islem yapildi. 64 olguya
(%42,1) genel anestezi, 88 olguya(%57,9) ise spinal anestezi uygulandig saptandi.
Cerrahi girisim 152 olgudan 110’nunda (%72,4) kirik masasinda,
42’sinde (%27,6) ise standart ameliyat masasinda uygulandi. Olgularda cerrahi
islem kapali olarak yapildi. Kan kayb1 119 olguda (%78,3) <100cc, 15(%9,9)
<500cc olarak izlenmistr, 18 olgunun (%11,8) kayitlarina ulagilamamastir.

Olgular en az 12 ay, en ¢ok 48 ay, ortalama 25.5 ay izlendi.
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Vida konumlar1 kayit edilen 148 olguda 6n-arka grafilerde ameliyat sonrasi
vida konumlar1 Tablo : 4.1°de verildi.

Tablo : 4.1. On —-arka vida konumu

Vida Konumu Olgu Sayisi %
Ust 32 21.6
Merkez 79 53.4
Alt 37 25.0
Toplam 148 100.0

Vida konumlar1 kayit edilen 148 olguda yan grafilerde ameliyat sonrasi vida

konumlari Tablo : 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Yan grafide vida konumu

Vida Konumu Olgu Sayis1 %
On 34 23.0
Merkez 92 62.2
Arka 22 14.8
Toplam 148 100.0

Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de goriildiigi tizere 79 olguda vidanin 6n-arka goruntude
merkezde konumlandigi, yan goriintide 92 olguda merkezde konumlandigi

belirlendi.



34

Kirik rediiksiyonu durumu kayit edilen 150 olguda kirik rediksiyonunun durumu

Tablo 4.3’de gosterildi

Tablo 4.3. Kirik rediiksiyonu durum

Kirik Reduksiyonu Olgu Sayist %
Iyi 79 52.7
Kabul Edilebilir 53 35.3
Kot 18 12.0

Toplam 150 100.0

Kayitlarda cerrahi girisim sirasinda kullanilan proksimal femoral ¢ivi tipi

belirtilen 145 olguda ¢ivi tipleri Tablo 4.4’de verildi.
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Tablo 4.4. Proksimal femoral ¢ivi(PFC) tipi

PFC Tipi Olgu Sayis1 %
Ortofix vera-cift lag 34 23.4
DLT-Pfn —tek lag bigakli 59 40.7
Smith Intertan 31 21.4
PFNA 11 21 145

Toplam 145 100.0

Cerrahi iglem sirasinda kullanilan proksimal femoral ¢ivi tipleri sekil 13-14-15-16’

da gosterildi.



Sekil 4.1. Orthofix Cift lag PFC
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Sekil 4.2. DLT-Tek Lag bicakh PFC
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Sekil 4.3. Smith-interTan PFC
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Sekil 4.4. PFN-A 11



Kayitlarda cerrahi girisim sirasinda uygulanan ¢ivilerin uzunluklar belirtilen 147

olgudaki ¢ivi uzunluklar1 Tablo 4.5’de verildi.

Tablo 4.5.Proksimal femoral ¢ivinin uzunlugu

Civi Uzunlugu (mm) Olgu Sayis1 %
200 138 93.9
210 1 0.7
240 3 2.0
300 1 0.7
320 4 2.7
Toplam 147 100.0

Kayitlarda cerrahi girisim sirasinda uygulanan ¢ivilerin genislikleri belirtilen 147

olgudaki ¢ivi genislikleri Tablo 4.6’de verildi.

Tablo 4.6.Proksimal femoral civinin genisligi

Civi Genigligi(mm) Olgu Sayis1 %
10 53 36.1
11 20 13.6
11.50 29 19.7
12.00 45 30.6

Toplam 147 100.0

40
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Kayitlarda distal kilit vidasinin tipi belirtilen 147 olgudaki veriler Tablo 4.7°de

verildi.

Tablo 4.7.Distal kilit vidasimin tipi

Distal Kilit Vidasi
Tipi Olgu Sayist %
Distalde 95 64.6
Distalde Degil 52 35.4
Toplam 147 100.0

Kayitlarda distal kilit vidasinin sayis1 belirtilen 146 olgudaki veriler Tablo

4.8’de veerilidi.

Tablo 4.8.Distal kilit vidasinin sayisi

Distal Kilit Vida
Sayisi Olgu Sayis1 %
Bir 55 37.7
Iki 91 62.3
Toplam 146 100.0
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Kayitlarda ameliyat Oncesi ve sonrasinda saptanan sosyal fonksiyona (Jensen indeks)
iliskin bulgular belirtilen 147 olguya ait veriler sirastyla Tablo 4.9 ve Tablo 4.10°da
gosterildi.

Tablo 4.9. Sosyal fonksiyon (Jensen indeks) (Ameliyat 6ncesi)

Sosyal Fonksiyon Indeksi

(Jensen indeks) Olgu Sayisi %
1 33 22.4
2 49 334
3 61 41.5
4 4 2.7
Toplam 147 100.0

Tablo 4.10. Sosyal fonksiyon (Jensen indeks) (Ameliyat sonrasi)

Sosyal Fonksiyon Indeksi

(Jensen Indeks) Olgu Sayis1 %
1 7 4.8
2 51 34.7
3 72 49.0
4 17 11.5
Toplam 147 100.0

Kayitlarda ameliyat ~ Oncesi ve sonrasinda  saptanan Parker ve Palmer

Mobilite Skoru’na iligkin bulgular belirtilen 150 olguya ait veriler sirasiyla Tablo
4.11 ve Tablo 4.12°da gosterildi.
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Tablo 4.11. Parker ve Palmer Mobilite Skoru (Ameliyat 6ncesi)

Mobilite Skoru Olgu Sayist %
0 1 0.7
2 34 22.7
3 95 63.3
4 20 13.3
Toplam 150 100.0

Tablo 4.12. Parker ve Palmer Mobilite Skoru (Ameliyat sonrasi )

Mobilite Skoru Olgu Sayisi %
0 1 0.7
2 59 39.3
3 66 44.0
4 24 16.0
Toplam 150 100.0

Olgularin 14’tinde (%9,8) ameliyat sonrasi izlemlerde vidanin femur
boynunda kemikten disariya ¢iktigi (cut-out ) saptandi. Vidanin 9 olguda yukariya, 4
olguda ise asagiya dogru kemikten ¢iktig1 goriildii.

12 olguda (%7,9) femur boynunda kisalma oldugu saptandi. Olgularin 6’sinda
I cm, I’inde 1.5 cm ve 4’iinde 2 cm ekstremite kisalig1 saptandi

Olgularda vaskiiler ve sinir komplikasyonlar1 goriilmedi. Periprostetik kirtk

saptanmadt. 33 (%21,7) hastanin exitus oldugu kayitlarda goriildii.
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Olgularda tip-apeks mesafesi ve femur cisim-boyun agis1 6lglimlerine ait
veriler Tablo 4.13’de gosterildi.

Tablo 4.13. Tip-Apeks mesaafesi ve femur cisim boyun acis1

N En En Ortalama Std.
diisiik  yuksek sapma
Tip Apeks On 149 4,50 28,00 13,8361  4,12103
Tip Apeks Yan 149 5,50 26,00 12,3279 3,63800
Femur Boyun Acisi Erken izlem 148 118,00 145,00 128,6959 4,84264
Femur Boyun Acis1 Geg izlem 129 103,00 145,00 125,9380 9,07930

Vidanin femur boynunda kemikten disariya ¢cikmasi (cut-out)’nin analizi
Tip-apeks mesafesi en diigiik 14 mm, en yiiksek 52 mm olarak belirlendi. Vidanin
femur boynunda kemikten disariya ¢iktigi (cut-out) 14 olgunun 13’ tinde tip- apeks
mesafesinin 25 mm’den yiiksek oldugu, sadece 1 olguda 25 mm’den diisiik oldugu
saptandi. Tip-apeks mesafesi ile vidanin femur boynunda kemikten disariya ¢ikmasi
(cut-out) arasinda iligki oldugu kanisina varildi ( p<0.005). Tip-apeks mesafesinin 25
mm’den biiyiik olmasinin vidanin femur boynunda kemikten disariya

¢ikmasini (cut-out) 12 kat artirdig1 saptandi.

Olgularin 5’inde (%3,3) cerrahi oncesi lateral duvar kirik iken, 3 olgunun
(%2.0) lateral duvarmin ameliyat sirasinda kirildigr goriildii. Vidanin femur boynunda
kemikten disartya ¢iktig1 (cut-out) 14 olgunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasinda
lateral duvar kirilan olgular igerisinde yer almadigi saptandi.

Vidanin femur boynunda kemikten disariya ¢iktigi (cut-out) 14 olguda, vidanin
femur boynu igindeki konumu arastirildi. On arka grafilerde 5 olguda vida iistte, 7
olguda merkezde ve 2 olguda altta yerlesim gosteriyordu. Vidanin yan grafilerde 11
olguda 6nde, 1 olguda merkezde ve 2 olguda arkada yerlestigi saptandi.Vidanin 6nde
konumlanmasinin diger 2 duruma gore vidanin femur boynunda kemikten disariya
¢tkmasini (cut-out) 16 kat artirdign belirlendi. Istatistiksel olarak, vidanin femur

boynunda kemikten disariya ¢ikmasi (cut-out) riski vidanin 6nde konumlanmasinda
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en yiiksek, arkada konumlanmasi merkeze gore yiiksek, ortada konumlanmasinda ise
en az olarak bulundu

Vidanin femur boynunda kemikten disariya ¢iktigi (cut-out) 14 olgudan
12’sinde kirik rediiksiyonun kotii, 1 olguda kabul edilebilir , 1 olguda ise iyi oldugu

goralda.

Proksimal femoral ¢ivinin tipine gore vidanin femur boynunda kemikten

disartya ¢ikma (cut-out) verileri Tablo 4.14°de verildi.

Tablo 4.14. Proksimal femoral givi tipi

Civi Tipi Cut-Out Yok Cut-Out Var Toplam
Orthofix vera-gift 33 (%23,4) 3 (%21,4) 36 (%23,2)
lag

DLT-PFC tel kal 60 (%45,2) 3 (%21,4) 63 (%42,8)
bicakh

Smith InterTan 34 (%24,2) 0 (%0) 34 (%21,7)
PFN-A I 11 (%7,3) 8 (%57,1)) 19 (%12,3)
Toplam 124 (%100) 14 (%100) 152 (%100)

Proksimal femoral ¢ivinin distalindeki kilitleme vidast sayisina gore vidanin
femur boynunda kemikten disartya ¢ikma (cut-out) verileri Tablo 4.15’de verildi.
Distalde kilitleme vidasi tek olan ¢ivi tipinde 11 femur boynunda kemikten disariya

cikma (cut-out) saptandi. Bu durum istatiksel olarak anlamli bulundu (P<0.005).

Tablo 4.15. Distal kilit vidasi sayisi

Distal kilit vidasimin | Cut-Out Yok Cut-Out Var Toplam
sayisi

Bir 49 (%33,6) 11 (%78,6) 60 (%38,1)
Tki 89 (%66,4) 3 (%21,4) 92 (%61,9)
Toplam 125 (%100) 14 (%100) 152 (%100)
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Kirik tipi ve vidanin femur boynunda kemikten disariya ¢ikma (cut-out) arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi.14 femur boynunda kemikten disariya ¢ikma (cut-out)
olgusunun 11’7 inde kirikk masast kullanilmadigr belirlendi. Kirik masasi
kullanilmamasinin siyrilma(cut-out) icin risk faktorii oldugu gosterildi(p<0.001). Bu

riskin 13 kat fazla oldugu %95 giivenilirlikle bulunmustu.

Olgularin Sosyal Fonksiyonlarinin (Jensen Indeksi) Degerlendirilmesi

Ameliyat 6ncesi 6z bakimini yardimsiz (%22,4), ¢ok az bagiml (%33,3), orta
derece bagimli (%41,5), tam bagimh (%2,7) dagilimda olan hasta grubunun,
ameliyat sonrast dagilimi 6z bakim yardimsiz (%4,8), ¢ok az bagimli (%39,5), orta
derece bagimli (%49,0), tam bagimli (%11,6) olarak saptandi. Bagimsiz hastalarin
tam bagimli hastalara dogru egilim gosterdigi belirlendi.

Hastalarda sosyal fonksiyonlarinda ameliyat dncesi ¢ok az bagimli olan hasta
grubunun orani daha fazla iken cut-out meydana geldikten sonra ameliyat sonrasinda

tam bagimli hasta orani belirgin olarak artmaktadir.
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Olgularda Sosyal Fonksiyon (Jensen indeksi) Sekil 17 ve Sekil 18’de gosterildi.

90
80
70
60
50

NN\

& Ameliyat sonrasi

40 - u Ameliyat oncesi
30
20 -
10

0 - T T T {
Bagimsiz Cok az Ortabagimli Tam bagimh
bagimli

Sekil 4.5. Sosyal Fonksiyon (Jensen indeksi)- Ameliyat oncesi ve sonrasi
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14 /

12

u Ameliyatsonrasi

6 meliyat oncesi

4 4
2 ﬁ ’
0 A T T T
Bagimsiz Cok az Ortabagimli Tam bagimh
bagimh

Sekil 4.6. Sosyal fonksiyon (Jenden Indeksi)-Ameliyat 6ncesi ve cut-out
olduktan sonra

Olgularda Parker ve Palmer Mobilite Skorlar1 Sekil 19°da verildi.

Parker ve Palmer ‘in Mobilite Skoru

wAmeliyatoncesi mAmeliyat sonrasi

-88s

Yiruyemez Bir kiginin Yardima cihazla Zorlanmadan
yardimi ile yalniz yurlyebilir
yureyebilir yuruyebilir

Sekil 4.7. Ameliyat oncesi ve sonrasi1 Parker ve Palmer Mobilite Skorlari
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Ameliyat oncesi yardimsiz veya yardimci cihazla yiiriiyebilen olgularda
azalma izleniyor. Ameliyat sonrast bir kiginin yardimiyla yiiriiyen olgu sayisinin

art1g1 gézleniyor.

Olgularda cut-out verileri Sekil 20 ‘de verildi.

Siyrilma(cut-out) olan hastalar

u Ameliyat oncesi m Ameliyat sonrasi

[ ——

Yiriyemez Bir kisinin Yardimecicihazla Zorlanmadan
yardimi ile yalniz yurlyebilir
yuriyebilir yuruyebilir

Sekil 4.8. Ameliyat 6ncesi ve cut-out sonrasi Parker Palmer Mobilite skorlari

Siyrilma (cut-out) gelisen 14 olguda mobilite skorlar1 degerlendirildiginde
olgularin revizyon cerrahileri sonrasi takiplerinde zorlanmadan yiiriiyebilen olgular
olmadigi, fakat yardimeci cihazla yalniz yiirliyebilenolgularin ¢ogunlukta oldugu
gorald.

Kirik iyilesmesi sorunu olan 10 hastanin 4 (%2,6)’linde kaynama gecikmesi
saptandi. Bu olgunun 9. ayinda kirigin kaynamaya basladigi goriildii. 5 olguda
(%3.,3) malunionda kaynama gorildi. 1 (%0,7) olgunun 12 aylik takibinde
kaynamama goriildii. Bu olgularin kirik iyilesmeme durumunun implant tipi,
implantin uygulama bi¢imi, lateral duvarin saglamligi, vidalarin bas icerisindeki

konumu ve uzunlugu, femur boyun cisim agist ile iliskisi olmadig1 saptandi.
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Kirik tipi 31-A2.3 olan olgulardan 4’iinde kirik iyilesmesinde gecikme, kirik
tipi 31-A1.2 olan olgulardan 4’ti maluninonda iyilesme, kirik tipi 31-A2.2 olan
olgulardan 1’inde malunionda kaynama, 31-A3.3 olan olgulardan 1’inde kaynamama
goraldi. Kaynama sorunu ve kirik tipi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (p=0.46).

Kirik tipi ve ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon durumu (Jensen indeks), kirik
tipi basit kirikdan daha komplike ¢ok parcali kiriga gittikce sosyal fonksiyonda
ameliyat sonras1 azalma goriildii.Ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(P=0.009).

Kirik tipi ve Parker ve Palmer mobilite skoru degerlendirildiginde, kirik
tipinin basit kirikdan daha komplike, ¢cok parcali kiriga gittikge mobilite skorularinda
azalma goruldi.Ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0.007).

Olgularin 67’sinde (%44.1) 31-A2.3 tipi kirik saptandi. Ameliyat sonrasi
olim degerlendirildiginde yine bu kirik tipinde 6liim daha yiiksek olarak bulundu.
Ancak kirik tipleri ile 6liim arasinda anlamli iliski saptanamadi. Kirik tipi 31-Al.1
bir, kirik tipi 31-A1.2 bir, kirik tipi 31-A1.3 bir, kirik tipi 31-A2.1 bir, kirik tipi 31-
A2.2 bes, kirik tipi 31-A2.3 yirmialti olmak iizere toplam 33 6liim goruldi.

Kirik rediiksiyonu iyi ve kabul edilebilir olan olgularin ameliyat sonrasi
sosyal fonksiyon skorlari(Jensen indeks) istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.0001). Kirik rediiksiyonu iyi ve kabul edilebilir olan olgularda ameliyat sonrasi
Parker ve Palmer Mobilte Skorlarinin daha 1iyi oldugu istatiksel olarak
bulundu(p<0.0001).

Ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon skoru(Jensen indeks) yiiksek olan olgularin
ameliyat sonrasi Parker ve Palmer Mobilite Skorlarinin istatistiksel olarak daha iyi
oldugu saptandi(p<0.0001).

Ameliyat dncesi sosyal fonksiyon skoru (Jensen indeks) ve Parker ve Palmer
Mobilite Skorlar1 diisiik olan olgularin ameliyat sonrasi 6liim oranlarmin yiiksek
oldugu istatistiksel olarak saptandi. (p<0.0001).

Genel anestezi uygulanan olgularda Olim sayilar1 daha fazla oldugu

saptandi.Ancak istatiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,204).
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Ameliyata kadar gegen siire artikca ameliyat sonrast Parker ve Palmer

Mobilite Skorlar1 azalan olgu sayisi daha fazla olarak bulundu. Ancak istatistiksel

olarak fark saptanmadi(p=0.3).

Ameliyata kadar gecen siire artikga hastalarin 6lim oranlarinin arttigi

goraldi. Ancak istatistiksel olarak fark saptanmadi.(p=0.28).
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5. TARTISMA

Calismada femur trokanterik kirig1 nedeniyle klinigimize gelen 152 olguya
proksimal femoral ¢ivi uygulandi. Bunlarin 87’si (%57,2) kadin, 65(%42,8) erkek
idi. Kyle ve meslektaslar1(65), 622 olgudan olusan ¢alismasinda cinsiyet dagilimini
kadin %58, erkek %42; Pan ve meslektaslari(34) ise 212 olgudan %69,3 niin kadin,
erkek %30,6’smin erkek oldugunu bildirdiler. istatistiksel olmasa da kadin olgu
sayisinin fazla olmasmin nedeni olarak; kemik mineral yogunlugunun (KMD)
kadinlarda daha diisiik ve Asya topluluklarinda femur boynunda kisalik ve boyun-
cisim agisinin daha dar olmasini ileri stiren ¢alismalar vardir(66).

flerleyen yaslarda basit diismeler sonrasi olusan trokanterik kiriklarm gok
olmasinin nedeni olarak kemik mineral yogunlugunun azalmasi ve kemik kalitesinin
yetersiz olmasi diisiiniilmektedir. Ayrica kal¢a kirigi olan olgularda D vitamini
eksiklikliginin goriildiigiinii belirten ¢alismalar vardir(67).Ulkemizde 75 yasindan
blylk olgularda antirezorptif tedavi radyolojik veri istenmeksizin, daha geng
olgularda ise KMD degerleri degerlendirilerek baslanmaktadir. Calismada 65 yas
iistli olgularda radyolojik olarak kemik kalitesinin azaldig1 belirgin olarak saptandi.
Fakat KMD o6l¢iimleri her olguda kirik 6ncesi bulunmadigindan istatiksel bir sonug
elde edilemedi. (67, 68).

Olgular hemodinamik olarak stabil, sistem muayeneleri normal ve ameliyat
sirasinda hayati risk olusturabilecek durumlarin 6niine gegilecek kosullar saglanarak
cerrahiye alindi. Olgularin Hb degerleri erkekler de 12g/dl, kadinlarda 11g/dl altinda
olmasi1 anemi kabul edilmektedir. Fakat kardiyak komorbitesi olmayan, Hb duzeyinin
10g/dl altinda olmasina ragmen klinik ve yansimasi olmayan (tasikardi, tasipne..vs)
olgular da cerrahiye alind1.

Serum sodyum seviyesi anormallikleri yasl olgularda hastanede yatig siiresini
uzatan ve hastanede yatarken 6liim sebeplerinin basinda gelen bir etkendir. Sodyum
diisiikliigiiniin olgularda siklikla dehidratasyon,bobrek, karaciger iligkili hastaliklarin
belirteci oldugu bilinmekte olup bu degerin 135-150 mEg/dl arasinda tutulmasi
amaglanir. Serum sodyum seviyesi bu degerlerde olmayan olgularda degerlerin
normale gelmesi i¢in beklenmesi, genel olarak geriatrik kalca kirig1 olgularinin 24-48
icerisinde ameliyat edilmesi Onerisinin gbz ardi1 edilmesini gerektirir(69, 70). Ayrica

Ayus ve meslektaslar1 (71) hiponatremi saptanan yasli olgularda biligsel
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yetersizlik ve buna bagh yiirime dengesizligi ve diismeler oldugunu, sodyum
seviyesinin diisiik olmasmin kemikte rezorbtif siireci baglatarak serum sodyum
seviyesini artirmaya calistigimni bildirdiler. Dengesiz yiirliylis ve konflizyonu olan
yaslt olgularda serum sodyum seviyesinin kontrol edilmesini, 100 ml 3% sodyum
klorid (Na 513 Meq/L) akut tedavi ile nérolojik semptomlar1 geri doniisiimlii duruma
getirilebilecegini onerdiler.

Olgular sirt {istii pozisyonda ameliyat edildiler. Cerrahi girisim 110 olguda
(%72,4) kirik masasinda, 42 (%27,6) olguda ise standart ameliyat masasinda
uygulandi. Kirik masast kullanimi femur proksimal kiriklari i¢in sik kullanilan bir
yontemdir. Aksiyel rediksiyonun saglanmasi ve kirik rediiksiyonun korunmasi igin
gerekli oldugu bilinmektedir. Kirtk masast kullanilmayan durumlarda 6zellikle yan
pozisyondaki rediiksiyon basarisizligi tedavinin kotii prognostik faktorlerindendir.
Calismada 14 siyrilma (cut-out) gorilen olgularin 11°nde kirik masasi kullanilmadi.
Kirikk masast kullanilmamasinin = siyrilma(cut-out) icin risk faktorii oldugu
saptandi(p<0.001). Bu riskin 13 kat fazla oldugu %95 giivenilirlikle bulundu. Kirik
masast ve lateral dekiibit pozisyonun kiyaslandigi calismalarda; olgunun lateral
dekiibit pozisyonda daha hizli cerrahiye hazir oldugu, cerrahinin daha kisa siirdiigii
savunulmaktadir. Kirtk masast kullanilirken olguya oncelikle floroskopi altinda
rediiksiyon saglanir ve daha sonra cerrahiye hazirlanir. Lateral dekibit pozisyonda
cerrahi islem yapilacaksa Oncelikle olgu hazirlanir, cerrahi islem sirasinda
rediiksiyon uygulanir. Yine lateral dekiibit pozisyonda olgunun trokanterik tip
bolgesine daha hakim olundugu, gluteus medius ve abduktor kas grubuna daha az
zarar verildigi, artroplastiye gecilmeye karar verilirse masanin ve hastanin
pozisyonun daha elverisli oldugu, kirik rediiksiyonu i¢in de proksimal femura daha
hakim oldugu belirtilmektedir.Yan goriintii i¢in ise saglam taraf kalganin ameliyat
oncesi fleksiyon pozisyona getirilerek, radyoliisen masada yan goriintii alinabildigi
bildirilmektedir(72, 73). Olgularin mortaliteleri, kan transfiizyonu, revizyon cerrahisi
ithtiyaglar1 gibi cerrahi siirenin kisaligi disindaki 6zelliklerde farklilik goriilmedigi
gosterildi. Yine olgu sirt iistii pozisyonda yapilan cerrahide manuel traksiyon ve kirtk
masasi kiyaslanan ¢alismalarda manuel traksiyon uygulamasinda cerrahi siirenin kisa
oldugu savunulmaktadir. Rediiksiyonun devaminin asistan tarafindan korundugu

belirtilmektedir. Kirik masasi kullanilmadan sirt {istii yatan olgunun yan radyografik
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goriintiisti, olgunun etkilenen tarafina daha yakin olacak sekilde, sakrumun altina
yiikseklik saglayacak materyal koyarak kirik kalga tarafinin yaklasik 30 derece
yiikselmesi saglanarak C-kol ile tam yan goriintii elde edildigi savunulmaktadir(6,
26, 74).

Kan transfiizyonu cerrahi sonrasi ilk 72 saat i¢inde olgulara gerekli olmadi.
119 (%78,3) olguda 100cc’den az, 15(%9,9) olguda 100-500cc kan kaybi
goriilmistliir. Calismadaki geri kalan 18 olgunun kan kaybi verilerine
ulagilamamistir. Kan tranfiizyon ihtiyacinin Olguda kardiyak risk faktorii olmamasi
durumunda Hb<7g/dl olmasi durumunda kan transfiizyonu yapilmas: 6nerilmektedir.
Kan transfiizyon ihtiyact sefolomediiler ¢ivi yapilan olgularda, hemiartroplasti
yapilanlara gore 5 kat daha azdir(75).

Femur proksimali lateral duvari kirik stabilitesinde lateral destek etkiyi
saglayacagindan olduk¢a Onemlidir. Lateral duvar kiriginda yiiksek implant
yetmezligi oran1 mevcut oldugu savunulmaktadir(76). AO/OTA 31-A2 kirik lateral
duvarin kirilmasi ile AO/OTA 31-A3 kiriga doniiserek femurun medyalizasyonu ile
sonuclanabilir(30). Calismada 5 olgunun (%3.3) ameliyat oncesi lateral duvari kirik
iken, 3 olgunun (%2) ameliyat sirasinda lateral duvarinin kirildig1 saptandi. Bu
olgularin izlemlerinde ¢ivilerde siyrilma(cut-out), femur medyalizasyonu ve
kaynamama gibi komplikasyonlar goriilmedi. Lateral duvar incelemek icin yeterli
olgu sayist olmamakla birlikte, literatir verileri cercevesinde lateral duvar
kiriklarinda intramediiller bir implant kullanmanin daha uygun oldugu kanisinday1z.
Dinamik kalga vidast kullanilan olgularda vastus smirmin destek etkisi ¢ok
onemliyken, ameliyat sirasinda olusabilecek lateral duvar kirigmin proksimal
femoral c¢ivi ile revizyonun diisiiniilebilecegini belirten ¢calismalar vardir. Tawari ve
meslektaglar1 (76) yaptig1 ¢aligmada intraoperatif lateral duvar kiriginda kirigin ters
oblik kiriga doniistiiglinii belirterek dinamik kalca vidast kullanmanin ‘lateral
prostetik duvar’ olusturacagini bildirdiler. Lateral duvar zayif goriiliirse metil
metakrilat veya biolojik sement ile desteklenecegini belirttiler. Eger biiyiik
trokanterde pargali kirik varsa siitlirler veya biiyiik trokanterik plak ile fiksasyon
saglamay1 Onerdiler.Pradeep ve meslektasglari(77) lateral duvar kalinligmin 21
mm’den az oldugu durumda intramediiller bir implant kullanilmasini, dinamik kalca

¢ivisi kullanildiginda intraoperatif lateral duvar kirigi olabilecegini gosterdiler
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(p<0.005). Gao ve meslektaslari(78) lateral duvar kiriginin implant yetersizligi ig¢in
risk faktorii oldugunu belirttiler. Hatta ameliyat oncesinde lateral duvarin kirik
oldugundan siiphelendiginde bilgisayarli tomografi ile hatta 3D yapilandirilarak
incelenmesi gerektigini vurguladilar. Ayni ¢alisma lateral duvar kiriginin anterior ve
posterior olarak siniflanmamasinin bilgisayarli tomograrafi kullanilmas1 gerekliligini
gosteren nedenlerdendir. Ayrica lateral duvar kiriginda uygun implant segimi ile

ilgili kaynak olmadigini vurgulayarak, 6nceki yazarlardan farkli olarak ektrameduller
bir implant ile kirik stabilizasyonu yapilmasini, hatta 950 bir proksimal femoral plak

olmasin1 Onerdiler. Yine lateral duvar kirigi grafilerde siiphelendiginde helikal
bigcakli proksimal femoral ¢ivi kullanilmamasini 6zellikle vurguladilar. Lateral
duvarda serbest kemikler olsa bile ek vidalar, gerekirse lag vidalari ile lateral duvarin
anatomik biitiinliigiiniin saglanmasinin implant yetersizligini 6nlemede ¢ok onemli
oldugunu belirttiler(78). Lateral duvar kiriginda distal femur plagini distal kismin
proksimale gelecek sekilde kullanan calismalar vardir, fakat proksimal femoral
¢ividen sonuglar1 daha basarili degildir.(79)

Calismada vidanin styrildig1 (cut-out) 14 olguda, vidanin femur boynu
igindeki konumu arastirildi. On arka grafilerde 5 olguda vida iistte, 7 olguda
merkezde ve 2 olguda altta yerlesim gosteriyordu. Vidanin yan grafilerde 11 olguda
onde, 1 olguda merkezde ve 2 olguda arkada yerlestigi saptandi.Vidanin 6nde
konumlanmasinin diger iki duruma gore siyrilmayi (cut-out) 16 kat artirdigi
gosterildi(p<0.005). Istatistiksel olarak, vidanin femur boynunda kemikten disariya
cikmast (cut-out) riski vidanin ©6nde konumlanmasinda en yiksek, arkada
konumlanmas1 merkeze gore yiiksek, ortada konumlanmasinda ise en az olarak
bulundu. Vida konumunun en énemli sonucu tip-apeks mesafesini azaltmasi veya
artirmasi olarak gosterilmesine ragmen, alt orta ve alt arka konumlandirilan vidalarda
aksiyel yiklenmelere daha dayanikli oldugu kemik model 6rnekleri ve kadavra
caligmlarinda gosterildi(37, 80). Cut-out risk faktodlerinin arastirildig calismalarda
tip-apeks mesafesinin en 6nemli belirteg oldugu ve vidanin orta-orta konumlanmasi
ile 25 mm’den az olacag belirtilmektedir(42). Risk faktorlerinin arastirildigi bir
diger calismada cut-out nedeni olarak en 6nemli durumun duizeltilemeyecek
nedenlerden olan posteromediyal kirik ve lateral duvarin kg  oldugu

gosterildi.(p<0.005)(42). Calismada,vidanin merkez-merkez konumlanmasinin tip-
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apeks mesafesini azaltarak siyrilma riskinin azalttigi ve vida konumunu basariy1
etkileyen dnemli sebeplerden birisi oldugu kanisina varildi.

Kirik rediiksiyonunun yeterliligi, trokanterik kiriklarin tedavi sonucunu
etkileyen en onemli etkenlerdendir. Kirik masasi kullanilacak ise kalga fleksiyon
traksiyon ekstansiyona alinirken i¢ rotasyon manevrasi ile rediiksiyon saglanmaya
calisilir. Kirik masasina alinan ekstremiteler floroskopi altinda kirik rediiksiyonu
degerlendirilir. Her zaman anatomik pozisyon saglamak mumkun olmayabilir(24, 35,
81). Calismada siyrilma(cut-out) goriilen 14 olgudan 12’sinde rediiksiyonun kotii,
I’inde rediiksiyonun kabul edilebilir, 1’inde rediiksiyonun iyi oldugu belirlendi.
Calismada kirik rediiksiyonu ile siyrilma arasinda onemli iliski oldugu saptanmis
olup (p<0.001), trokanterik kiriklarda kirik rediiksiyonunun sonucu etkilen
faktorlerden birisi oldugu kanisina varildi. AO/OTA A2 ve A3 kiriklarda
rediiksiyonu sagladiktan sonra korumak c¢ok kolay degildir. Bazi aragtirmacilar
bunun icin rediiksiyon saglandiktan sonra K-telleri ile gegici fiksasyon Onerirler.
Femur vastus smirinin 6niinden boyuna dogru 2 mm kalinliginda veya daha kalin
teller ile fiksasyon korunmaya calisarak proksimal femoral ¢ivi uygulanir. Tellerin
giris yeri intramediiller ¢ivinin girisine engel olmayacak sekilde planlanmalidir(35,
82, 83). Her zaman anatomik rediksiyon elde etmek zordur. Bu nedenle pozitif
medyal kortikal destek olacak sekilde hafif valgus rediiksiyon kabul edilebilir.
Calismada kotii rediiksiyonda ¢ivi uygulanan 18 olgudan 12’sinde siyrilma (cut-out)
goriilmesinin yanisira, 1’inde kaynama gecikmesi, 1 digerinde kaynamama oldugu
goriildii. Diger 4 olguda ise ameliyat sonras1 mobilite skorlarinin ameliyat 6ncesine
ve iyi rediiksiyon yapilan gruplara gore sayisal olarak daha kotl bulundu. Fakat
istatiksel olarak olarak fark saptanamadi. Koti rediiksiyon, negatif kortikal destek
veya varus malpozisyonu sonucu basarinin azalmasina neden olacaktir. Kirik
rediiksiyonu iyi veya kabul edilebilir olan olgularin ameliyat sonrasi sosyal
fonksiyon ve mobilite skorlarinin daha iyi oldugu saptandi.( p<0.001).

AO/OTA grubu 1997 yilinda proksimal femoral ¢iviyi (PFC) gelistirdi. Bu ilk
gelistirilen PFC’de 2 lag vidas1 vardi. Alttaki vida yiikii tagiyan ve iistiinde rotasyona
engel olan bir vida daha vardi. Distal ¢ap1 daha dnceki benzer implantlara gére daha
kiigtiktii ve bu stresi azaltiyordu. Simmermacher ve meslektaslari(84) 191 olgudan

olusan calismalarinda ilk kez bu yeni tasarim PFC’ nin sonuglarini yayinladilar. Az
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saylda siyrilma (cut-out) oldugunu, implant iligkili kirilma, biikiilme gibi sorunlarin
olmadigini, stabil olmayan trokanterik kiriklarda iyi bir segenek oldugunu bildirdiler.
Ilerleyen yillarda artan ¢alismalar PFC’nin dnceki jenerasyon ¢ivilere gore iistiinliigii
olsa da, siyrilma (cut-out) goriildiigiinii belirttiler(84-87). Yeni implant gelistirme
ihtiyacinin iizerine 2004’de AO/OTA grubu yeni dizayn PFN-A (rettiler. Bu
impantin tek lag vidasi vardi, vidanin ucu helikal bigakli ve lateral korteksi deldikten
sonra ¢ivi cekic ile ilerletiliyordu.Civinin proksimal medyal-lateral agis1 6 derece,
orta distal kisminda tek kilit vidas1 vardi. Civinin distal ucu esnek ve ince olarak
tasarlandi. Bu implantin sonuglarint 2009 yilinda Mereddy ve meslektaslari(87)
yayinladilar. Sonuglarinin 62 olguda basarilt oldugunu, 2 olguda siyrilma(cut-out)
saptadiklarini, bunun rediiksiyonun kotii olmasindan kaynaklandigini belirttiler.
Ilerleyen yillarda bu ¢ivinin laterel korteksde sikisma ve kiriklara neden oldugu
goruldu, proksimal medyal-lateral agisi azaltilan PFN-A 1I ¢ivisi gelistirildi(88).
Helikal bicak yerlestirme sirasindaki kemik sikismast (kompaksiyonuna)
rotasyonlara ve varus Kkollapsa biyuk bir direng gostermektedir. Fakat aksiyel
yikklenmelerde daha az etki gosterdigi ve bas icinde ilerleyip basi deldigi
savunuldu(46). Bu mekanik sonuglart destekleyen, PFN-A ve PFN-A Il uygulanan
olgularda vidanin femur basini deldigini veya siyrilma (cut-out) gosterdigini bildiren
bir ¢ok ¢alisma vardir(46, 89-91). Yeni nesil proksimal femoral ¢ivi tasarimlarindan
Intertan civisi ile PFNA II karslastirildiginda Intertan g¢ivisinin komplikasyon
oraninin az, fonksiyonel sonuglarinin daha iyi oldugu bildirildi(92) Calismada
styrilma (cut-out) gorilen 14 olgunun 8 inde PFN-A II kullanilmistir. Bu implantta
diger implant tiirlerine gére (TABLO PFN TIPI) 30 kat daha fazla siyrilma ihtimali
oldugu saptandi(p<0.001). Vida yerlestirilirken c¢eki¢ kullanilmasinin kemik
rediiksiyonunu bozabilecegi, Ozellikle osteoporotik kemiklerde helikal bicagin
yetersiz kalabilecegi ve rotasyona engel olamayacag diistiniilmektedir.

Distal kilit vidasinin olmasi ve olmamasmin tartigildigr caligmalarda
kilitlemenin daha basarili sonuglar verdigi gosterildi(93). Calismada tiim olgularda
kilitleme vidas1 kullanildi. 14 siyrilma(cut-out) goriilen olgunun 11’inde kilitleme
vidasmin distalde olmadig1 ve tek vida oldugu saptandi. Istatistiksel olarak distalde
kilitleme vidast olmayan olgularda siyrilmanin daha fazla goriildiigii saptandi

(p<0.005). Siyrilma(cut-out) gérilme ihtimali distalde kilit vidast olmayan olgularda
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10 kat artmaktadir. Calismada distale her zaman kilit vidas1 konulmasi, hatta stabil
ve rediiksiyonu iyi goriilen trokanterik kiriklarda bile distalde dinamik vidasi

kullanilmasi kanisina varildu.

Baumgaertner ve meslektaslari(94)’nin tamimladigi gercek tip-apeks olgcuim
yontemi siklikla kullanilir. Bu yontemde Olgiimiin sagladigi, vidanin bas i¢indeki
pozisyonuna giivenilirliktir. Vidanin merkezde olmasi dnerilmektedir. Lag vidasinin
inferiora yerlestirmesini Oneren arastirmacilar tip-apeks mesafesi icin kalkar
refaranasi (Sekil 9) CalTAD tanimladilar ve tip-apeks mesafesinin 20 mm’den az
olmas1 gerektigni belirttiler(51) Parmar ve Kumar(95) tip-apeks mesafesinin
25mm’den az oldugunu gdsteren ¢alismasinda Baumgaertner ve meslektaslarinin(94)
calismasini desteklemektedir. Kumar ve meslektaslar1 (96) tip-apeks mesafesi ve
kalca rotasyonu iligkisini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda, eger vida 6nde konumlandiysa
tip-apeks mesafesi i¢ rotasyon azalacagindan, arka konumlandiysa dis rotasyonda
azalacagindan bahsetmislerdir. Bu durum eger vida merkezde degilse, 6nde ise i¢
rotasyonda radyografik olarak degerlendirilerek vidanin eklemde olmadigi
goriilmesini 6nermislerdir.Vida arka da ise dis rotasyonda radyografilerle (yaklasik
30 derece i¢ veya dis rotasyonda) degerlendirilerek vidanin eklemde olup
olmamasimi goriilmesini dnermislerdir. Intraoperetif tip-apeks mesafesi 6l¢timi ¢ok
kolay degildir. Berstock ve Bradford(97) lag vidasi distalinin tahmini enine
kalinliginin  bilinmesini ve ameliyat sirasinda buna gore tahmini Olglim
yapilabilecegine caligmalarinda gostermislerdir. Tip-apeks mesafesi literatiirde cut-
out agisindan oldukg¢a 6nemlidir.(27, 47-49, 98)
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Sekil 5.1. Kalkar referansh Tip-Apeks Olcimii

Calismada 14 siyrilma (cut-out) olgusunun 13’iinde tip-apeks mesafesinin 25
mm’den fazla, 1’inde ise25 mm’den az oldugu saptandi. Tip-apeks mesafesinin 25
mm’den fazla oldugu olgularda siyrilma (cut-out) olasliginin daha fazla oldugu
kanisina varildi (p<0.001). Tip-apeks mesafesinin 25 mm’den fazla olmasi halinde
12 kat daha fazla siyrilma (cut-out) goriilecegi sonucuna varildi.

Calismada kirik tipi ile siyrilma(cut-out) arasinda anlamhi bir iligki
saptanamadi. Andruszkow ve meslektaglari(47) stabil olmayan kiriklarda
styrilma(cut-out) riskinin hipotetik olarak daha fazla oldugunu belirterek tip-apeks
mesafesinin 6nemini vurguladilar.

Siyrilma (cut-out) olan olgularin ameliyat oncesi sosyal fonksiyonlarinda

“cok az bagimli olan hasta” oran1 fazla iken, ameliyat sonrasinda “tam bagimli hasta
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oran1” belirgin olarak artmaktadir.Ancak istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadi(p=0.2) Siyrilma (cut-out) sonrasi gerekecek revizyon cerrahisi ki
cogunlukla artroplasti ameliyatlaridir, mobilite skorlarina gore hastalarin bir kisi ile
yardimli veya yardimli cihazla yiiriimesi ongoriilmiistiir(99). Calismamizda da cut-
out sonrasinda ¢ogunlukla yardimci cihazla yiiriiyen hastalarin oldugu sonucuna
bulundu.

Calismada kirik iyilesmeme durumunun implant tipi, implantin uygulama
bicimi, lateral duvarin saglamligi, vidalarin bas igerisindeki konumu ve uzunlugu,
femur boyun cisim agist ile iliskisi olmadig1 goriildi. Kirik tipi AO/OTA 31-A2.3
olan olgulardan 4’iinde, 31-A1.2 olan olgulardan 4’#, 31-A2.2 olan olgulardan 1’1,
31-A3.3 olan olgulardan 1’inde hastanin kirtk kaynama gecikmesi, kaynamama ve ya
maluinon oldugu saptandi. Kirik tipi ve kirik iyilesmesi arasinda istatistiksel iligki
saptand1 (p =0.046)

Kirik tipi ve ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon durumu (Jensen indeks), kirik
tipi basit kirtkdan daha komplike , cok parcali kiriga gittikce sosyal fonksiyonda
ameliyat sonrasi azalma goriildii.Ancak kirik tipi ve ameliyat sonrasi sosyal
fonksiyon durumu (Jensen indeks) arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmadi
(p=0.009).

Kirik tipi ve Parker ve Palmer’in mobilite skoru degerlendirildiginde kirik
tipinin basit kirikdan daha komplike ¢ok parcali kiriga gittikce mobilite skorularinda
azalma gorildii. Ancak kirik tipi ve Parker ve Palmer’in mobilite skoru arasinda
istatistiksel olarak iligki saptanmadi (p=0.007).

Caligmada AO/OTA 31-A2.3 kirik tipi ¢ogunluktadir. Ameliyat sonrasi
mortalite degerlendirildiginde yine bu kirik tipinde 6liim daha yiiksektir. Ancak kirik
tipi ile mortalite arasinda iligki saptanmadi. Kirik iyilesmesi gergeklesen olgularin
sosyal fonksiyon skorlarimin daha kotiiye gitmedigi goriildii. Fakat bu durum kirik
iyilesmesi olan olgularin sosyal fonksiyonu {zerine direk etkisi oldugunu
gostermemektedir(p=0.09). Kirik iyilesmesi gerceklesen olgularin mobilite skorlar
arasinda anlamli bir iligki saptanamadi. Stabil olmayan kiriklarda kaynamama
goriilme ihtimali yiiksek oldugu diisiiniilse de, yapilan ¢aligsmalarda trokanterik bolge
kiriklarinda kirik tipinden bagimsiz olarak kaynama gecikmesi veya kaynamama

oldukca nadir bir komplikasyondur(100-102).
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ASA skorlar ile sostal fonksiyon ve mobilite skorlar1 degerlendirildi. ASA
skor kayitlarina 41 olguda ulasildi. ASA 3-4 olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
sosyal fonksiyon skorlar1 ve mobilite skorlariin diisiik oldugu saptandi.

Proksimal femur kiriklarinin tedavisinden sonra erken ve ge¢ mortalitenin
yliksek oldugu bilinmekle birlikte kesin nedeni bilinmemektedir. Kovar ve
meslektaslari(103) serum kalsiyum-fosfat seviyesinin mortalite ile iliskili oldugunu
bildirdiler. Albumin ve lenfositin serumda diisiikliigii malnutrisyon gostergesi olup
mortalite ile iligkisi oldugu bildirilmektedir.Ayrica serum sodyum ve potasyumun
azlig1 ve ¢oklugunun mortalite ile iliskisi oldugu gosterildi (104, 105). Serum kreatin
seviyesinin proksimal femur kirigi sonrasi klinik sonucu etkilemedigi saptandi(105)
Parker(106) 1n yaptig1 arastirma derlemesinde; 3 durumun, cerrahi zamani(erken
cerrahi), cerrah tecriibesi, perioperatif antibiyotik mortalite ve morbiteyi azaltdigini
diger hasta ile iligkili durumlarin (kan degerleri, sosyal fonksiyon seviyleri, ek
hastaliklar...) ‘diizeltilemez’ durumlar oldugunu belirtmektedir. Kalca kiriklarinda 2
giinden sonra cerrahi girisim uygulanmasit durumunda komplikasyonlarin arttig
bildirildi(3-5, 107, 108) Anthony ve meslektaslari(107) kalga kiriklari sonrasi
artoplasti yapilmayan olgularda komplikasyon oraninin arttigini, fakat bagvurudan ilk
4 giine kadar cerrahi yapilmayan olgularda mortalite oraninda belirgin bir artis
olmadigini belirtmektedirler. Beslenme ve kalga kirig1 prognozu iliskisini inceleyen
caligmalarda metodolijik farkliliklardan dolay1r birbiri ile ¢elisen yorumlar
bulunmaktadir. Fakat beslenme destekleri kisa ve uzun dénemde serum albumin
seviyesini diizenleyeceginden iyi1 prognoz elde edilebilecegi gosterildi(104, 109,
110). Sosyoekonomik durum ve mortalite iliskisi incelendiginde, yliksek gelirin daha
az osteoporoz ve osteoeporoza bagli kiriklarin goriildiigii belirtilmekle birlikte,
sosyaekonomik seviye ve kalca kiriklar1 sonrasi mortalite arasindaki iligki konusunda

yeterli kanit bulunmamaktadir (111).

Calismada ameliyat 6ncesi sosyal fonksiyon indeksi yliksek olan olgularda
ameliyat sonrast da mobilite skorlariin yiiksek oldugu saptandi (p<0.005). Ameliyat
oncesi sosyal fonksiyon indeksi ve mobilite skorlari daha kotii olan olgularin
ameliyat sonras1 mortalitesinin daha yiliksek oldugu belirlendi(p<0.005). Olgunun yas

ve cinsiyeti, kirik tipi, ¢ivi tipi, kirik iyilesme durumu ile mortalite arasinda
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anlamli bir iligki saptanamadi. Genel anestezi altinda cerrahi girisim uygulanan
olgularda mortalite daha fazla olmakla birlikte anestezi tiirii ve mortalite arasinda
anlamli  iliski saptanamadi. ASA-4 grubu olgularda mortalite ylksek
bulundu(p<0.005). Olgularin kayitlarinda yeterli bilgi olmadigindan mortalite
nedenleri belirlenemedi. Mortalite kayitlarina ulasilabilen 33 olgunun tamaminin ilk
12 ay icinde 6ldiigii goriilmiis olup ilk 1 yillik mortalite oran1 %21,7 olarak bulundu.
Randomize kontrolli prospektif mortalite ¢alismasinin literatiire katkisi olacagi

kanisina varildi.
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6.SONUC ve ONERILER

Calismada olgular klinik ve radyolojik degerlendirilip kaynaklar esliginde
yorumlandiktan sonra varilan sonuclar asagida belirtildi.

1-Femur trokanterik kiriklar siklikla yasl kisilerde basit diismeler, diisiik
enerjili travmalar sonucu goralur ve gencglerde nadir goralur.

2-Yash olgular metobolik sorunlar, sistemik hastaliklar, nérolojik sorunlar
olmas1 nedeniyle siklikla diismektedir. Bu olgularin kemik kalitesinin genelllik ko6t
olmasi, D vitamini yetersizligi ve osteoporoz goriildiigiinden stabil olmayan g¢ok
parcal1 kiriklar daha sik goriiliir.

3-Trokanterik kirig1 olan yash olgularda cerrahi tedavinin amaci kirigin en
kisa siire i¢inde stabilize edilip erkenden mobilize etmektir. Boylelikle bu olgularda
sistemik komplikasyonlar1 azaltip, kirik Oncesi fonksiyonel duruma getirilmesi
amagclanir.

4-Olgunun ameliyat zamanini planlarken, mevcut hemodinamik ve sistemik
sorunlart géz Oniline alinmali, stabil duruma getirdikten sonra ameliyata alinmalidir.
Bu durumlar goz ardi edilirse erken cerrahi girisim risk tagimaktadir.

5-Trokanterik kiriklarin tedavisnde proksimal femoral ¢ivi tercih edilecek ise,
implant seciminde kaynaklar takip edilmeli, cift lag ve kompresyon saglayabilen
implantlar tercih edilmelidir.

6- Ameliyat sirasinda kirik rediiksiyonuna 6nem verilmeli, olabildigince
anatomik rediiksiyon saglanmali, varus rediiksiyonundan mutlaka kaginilmalidir.

7-Kirik rediiksiyonunun iyi yapilabilmesi ve goriintiileme cihazinin etkin
kullanabilmesi i¢in ameliyat sirasinda kirik masasi kullanilmalidir.

8- Proksimal femoral ¢ivi yapilan olgularda lag vidasinin femur boynunun
anterior ve superiorunda olmamasma dikkat edilmelidir. Aksi taktirde vidanin
styrima (cut-out) olasilig1 artar.

9-Proksimal femoral c¢ivinin lag vidalarinin subkondral alana yakin
olmasina, fakat eklemde olmamasina dikkat edilmelidir.Gerekli goriiliirse kalgcanin i¢
ve dis rotasyon goriintiileri floroskopi ile degerlendirilmelidir.

10- Ameliyat oncesi sosyal olarak diiskiin olgularda ¢ok erken zamanda

mobilizasyon diisiiniilmeli, gerekirse artroplasti se¢enegi akilda tutulmalidir.
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11- Femur trokanterik kirikli olgularda mortalite riskini arastiracak, risk
faktorlerini belirleyebilecek randomize kontrollii arastirmalarin yapilmasi 6nemli

goralmektedir.
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