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GIRIS VE AMAC

Intertrokanterik femur kiriklari, yash popiilasyonun artmasi nedeni ile iilkemizde ve
diinyada siklig1 giderek artan bir saglik problemidir (1).

Yaglhilarda siklikla basit travmalarla olusan intertrokanterik kiriklar, ileri yasin
glicliikle dengede duran kardiyopulmoner ve ruhsal durumunu bozarak yiiksek oranda
morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir. Kalca kirig1 sonrasi tedavi sekli ne olursa olsun
bir y1l iginde % 15-40’a varan oranlarda mortalite gdzlenmektedir (2,3).

Diabetes Mellitus, hipertansiyon, kalp yetmezligi, renal yetmezlik, ndrolojik
hastaliklar yaslhi hastalarda sik karsilasilan sistemik problemlerdir. Intertrokanterik femur
kirigr goriilen hastalarin, sistemik hastaliklar ile birlikteligi c¢ok fazladir. Bu nedenle
hastalarin ¢ogu operasyon agisindan yiiksek derecede risklidir (4). Mevcut sistemik
hastaliklar1 ve hizla bozulan genel durumlari nedeniyle, hastalarin erken donemde
mobilizasyonu amaglanmali, immobilizasyonun getirecegi komplikasyonlardan kaginilmalidir
(1,2).

Intertrokanterik kiriklarm cerrahi tedavisinde siklikla internal fiksasyon, eksternal
fiksasyon ve artoplastik yontemler uygulanmaktadir.

Retrospektif olarak yapilan bu calismanin amaci; intertrokanterik kirik nedeni ile
klinigimizde eksternal fiksator (EF), dinamik kal¢a vidas1 (DKV) ve parsiyel hemiartroplasti
(PHA) uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirerek birbirlerine olan

ustlinliiklerini belirlemektir.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Tarihte kalca kiriklar1 ilk olarak konservatif metotlarla tedavi edilmeye calisiimistir.
Kalga bolgesi kiriklart ile ilgili ilk bildiriyi Fransiz cerrah Ambroise Pare (1510-1590)
yapmis, bu bolge kiriklarinin uygun pozisyon ve istirahatla iyilesebilecegini tariflemistir
(5,6). Hildanus (1537-1619) kirikta traksiyon ve karsi traksiyon metotlarint uygulamis, 1902
yilinda Whittmann kal¢a kiriginin tedavisinde genel anestezi altinda kapali rediiksiyon ve
al¢ilama ile tespit yontemini tariflemistir (5).

Konservatif yontemlerle kalga kirig tedavisinin yiiz giildiiriici sonuglar vermemesi
ve komplikasyonlarinin ¢ok olmasi nedeni ile cerrahi yontemler giindeme gelmis ve
arastirmalar bu yonde ilerlemistir. 1925 yilinda Smith Peterson, femur boyun kiriklar igin {i¢
kanath kalca ¢ivisini gelistirmis ve bu alanda devrim yaparak tiim diinyada bilinir hale
gelmistir. 1930 yilinda Mc Laughlin, Smith Peterson’un gelistirdigi kalca ¢ivisine bir yan plak
ilave edip kama plak sistemini gelistirmistir. 1941°de Jewett, Mc Laughlin’in kama plak
sisteminde sik goriilen kirilmalar1 6nlemek i¢in iki pargali sistemi, tek parca olan, sabit agili
plak haline getirmistir (6). Intertrokanterik femur kiriklarinda kullanilan ilk kayici kalga givisi
Pugh tarafindan ortaya atilmis (1955), Massie 1958 yilinda hem kayici, hem de kompresyon
yapici ¢iviyi gelistirmistir. 1960 sonrast bu ¢iviler, Richards firmasi tarafindan lag vidasi
eklenerek, kompresyon saglayan plakli ¢iviler haline sokulmustur (1). 1958’den sonra
Miiller, Allgéver ve Villeneger, AO (Arbeitsgemein-schaft fiir Osteosynthesefragen) grubu
olarak, kalga i¢in mono blok olan 130 ve 95 derecelik kondil plaklarini kullanmiglardir. 1966

yilinda Kiintscher, intramediiller ¢ivinin proksimalinde yaptig1 degisiklikler ile, intramediiller



civileme yontemini, kalgca kiriklarinin tedavisinde ilk olarak kullanan kisi olarak tarihteki
yerini almistir (5).

Yashilarin femur boyun kiriklarinda yaygin olarak kullanilan artroplastik yontemler
trokanterik bolge kiriklarinda da kullanilmaya baslanmis ve se¢ilmis hasta gruplarinda iyi
sonuglar verdigi gorilmistiir. 1970’11 yillarda Stern ve Goldstein Leinbach tipi parsiyel
protezi uygulamis, yine aym yillarda Gilberty ve Bateman da bipolar protez uygulamasina
baslamiglardir (1,6).

Intertrokanterik femur kiriklarinin eksternal fiksator ile tedavisine ait ilk yayn,

1957 yilinda ABD’li Scott tarafindan yapilmistir (5).

ANATOMI

Kalca kemigi os ilium, os ischii, os pubis adini alan ii¢ kemigin birlesmesinden
olusur. Baslangigta bu ii¢ kemik birbirlerine kikirdak doku ile bagh iken 15-16 yaslarinda
kikirdak doku yerini kemik dokuya birakarak os coxae adini alan tek bir kal¢ca kemigi ortaya
cikar (7,8).

Femur, insan viicut uzunlugunun yaklagik olarak 4’4 kadardir. Diger uzun
kemiklerde oldugu gibi saft (gdvde), proksimal ve distal uglara sahiptir. Femur proksimal
ucunda caput femoris, collum femoris, trochanter major ve trochanter minor adi verilen dort
ana yapi vardir. Femur basi adi verilen caput femorisin biiyliik kismi eklem kikirdag: ile
ortiiliidiir ve kiire seklindedir. Bast govdeye baglayan dar boliime ise collum femoris (femur
boynu) adi verilir. Femur boynu govde ile 120-135 derecelik a¢1 ile birlesir, bu agiya bas-
boyun acist denir (Sekil 1-a). Bu aci1 ¢ocuklarda daha genis iken, yas ilerledik¢e binen
yiiklerin etkisiyle bir miktar daralir ve erigkin seklini alir. Kadinlarda bas-boyun acisi
erkeklere gore biraz daha dardir. Femur boynu gévdeye gore, yukari i¢e ve bir miktarda 6ne
dogru yonelmistir, 6ne dogru olan transvers plandaki bu ac¢ilanmaya anteversiyon agis1 denir.
Anteversiyon agist yaklasik olarak 10-15 derecedir (Sekil 1-b) (7,9,10).

Collum femoris’in govde ile birlestigi dis tarafta bulunan biiyiik ¢ikintiya trochanter
major, bunun arka alt ve i¢ tarafinda bulunan kiiciik ¢ikintiya ise trochanter minor denir. Iki
cikintiy1 6nde linea intertrochanterika, arkada crista intertrochanterika birbirine baglar (Sekil
2). Femur cismi silindirik yapiya sahip olup 6ne dogru konvekstir. Enine kesitlerde yuvarlak
olan gdévdenin 6n yiizii diizdiir. Arka yiizlinde kas ve fasyalarin yapistig1 linea aspera bulunur

(8,10,11)



1-a 1-b

Sekil 1. Bas-boyun agis1 (1-a), anteversiyon agis1 (1-b) (12)
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A-Onden B-Arkadan
Sekil 2. Femur iist u¢ kemik yapisi: A-Onden, B-Arkadan (13)

Femoral Kalkar

Femur boynuna saglamlik veren ana yapidir. Kii¢iik trokanterin 2-3 cm distalinden
femur cismi posteromedial kismindan baslayarak, femur boynunun arka alt duvari ile birlesen
ve lateralde biiyiik trokantere dogru incelerek devam eden yogunlasmis lamellerden olusan
kemik yapidir. Bu boélge, kirigin operasyon oncesi degerlendirilmesi ve tedavi planlamasi

acisindan 6nem tagsir (Sekil 3) (10,14).

Kalkar femorale

Sekil 3. Femoral kalkar (14)



Trabekiiler Kolonlar, Singh indeksi

Femur proksimalinin trabekiiler yapis1 ilk olarak 1838’de Ward tarafindan
tariflenmistir. Femur bas ve boynunun trabekiiler yapilarinin bu bolge kiriklari ile yakin ilgisi
vardir. Trokanterik bdlgeden femur proksimaline dogru uzanan dort trabekiiler kolon vardir.
Bunlardan ikisi kompresyon (sikistirict), ikisi tensil (gerilim) kolonlaridir. Kompresyon
trabekiillerinin dansiteleri daha fazladir ve zorlamalara karsi direng saglarlar. Femur boynu
inferomedialinden baslayip yukariya femur basina dogru uzanan gruba primer kompresif
grup, kiiciik trokanter bolgesinden yukariya biiyiik trokanter bolgesine uzanan gruba sekonder
kompresif grup adi verilir. Gerilme kolonlar1 ise biiyiik trokanter distalinden baglar. Femur
cismi lateralinden baslayip femur basina dogru genisce kavis olusturan gruba primer tensil
grup, yine femur cismi lateralinden baslayip ikincil kompresif grupla ag yapan gruba sekonder
tensil grup adi verilir. Dort ana gruba ek olarak biiyiik trokanter boyunca uzanan trokanter
grubu da bulunmaktadir. Bu trabekiiler kolonlarin ortasinda kesismenin olmadigi, kemik doku
hacminin az ve kemik giiciinlin nispeten zayif oldugu alana Ward tli¢geni ad1 verilir (Sekil 4)

(14,15).

Primer kompresit grup

Trokarter
majar grubu

Zekonder kompresif grup
Sekonder
tensil grup

Sekil 4. Femur proksimalinin kompresif ve tensil trabekiilasyonlar1 (14)

Bu trabekiiler yapilar1 olusturan lamellerin yasa bagl olarak zamanla azalmasi ile
kemik dansitesinde azalma, Ward iiggeninde genigsleme ve osteoporoz ortaya cikar. Boylece
kemik yapi, gelen kuvvetlere karsi daha kirilgan bir hal alir. Femur basi ve boynunun
osteopeni dereceleri Singh indeksine gore yapilir. AP (anteroposterior) planda cekilen kalga
radyografilerinde tensil ve kompresif gruplarin varligina goére osteopeni derecelendirmesi 6
doneme ayrilir;

6. donem: Primer ve sekonder tensil ve kompresif trabekiiller mevcut. Ward tliggeni
dolu. Normal kalca.

5. donem: Ward iicgeninde trabekiillerin goriilmemesi.



4. donem: Sekonder kompresyon ve tensil trabekiillerin gériilmemesi.
3. donem: Biiyiik trokantere yonelik primer tensil trabekiillerin az goriilmesi.
2. donem: Primer tensil trabekiillerin hi¢ goriillmemesi.

1. donem: Primer kompresyon trabekiillerinde azalma (Sekil 5) (15).

Danem 6 Ddnem 4

Dénem 3 Ddnem 2 Dénem 1

Sekil 5. Singh indeksine gore osteoporozun derecelendirilmesi (15)

Kalc¢a Eklemi

Kalga eklemi, femur’un caput femoris’i ile os coxa’nin asetabulum’u arasinda
olusan, her tiir hareketi yapabilen, ¢ok eksenli eklemdir. Konkav eklem yiiziinii olusturan
asetabulum’un tiimii ekleme katilmaz, sadece eklem kikirdagi ile kapli olan yarimay
seklindeki facies lunata ekleme katilir. Ekleme katilmayan asetabulumun diger bolgeleri yag
dokudan zengin sinovyal yapi ile doludur. Ayrica konkav eklem yliziinii artirmak igin
asetabulumun kenarinda fibrokartilajinz yapida labrum asetabulare denen halka bulunur. Bu
halka asetabulumu derinlestirir ve eklem yiizleri arasindaki temasi artirir. Labrum
asetabularenin incisura asetabuli {izerinden gegen boliimiine lig. transversum asetabuli denir
(7-9). Pelvis kemikleri araciligi ile femur’a nakledilen viicut agirligi, saglam ve kalin bir yap1
olan facies lunata aracili1 ile caput femoris’e nakledilir. Konveks eklem yiiziine sahip caput
femoris’in, lig. capitis femoris’in yapistig1 yer olan fovea capitis femoris hari¢ her yeri eklem
kikirdagi ile kaplidir (7,13).

Eklem kapsiili dardir ve eklemi sikica sarar. Kapsiil asetabulumun kemik
kenarindan baslayarak labrum asetabulare ve ligamentum transversumu ig¢ine alir. Kapsiil

femur’a, onde trochanter major ve linea intertrochanterica {iizerine, arkada ise crista
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intertrochanterica‘nin 1.5 cm i¢ tarafina olacak sekilde tutunur. Arka tarafta kapsiil femur
boynunun biiylik kismini igine alacak sekilde tutunur, sadece eksternal rotator kaslarin

yapistig1 yer olan fossa trochantericay1 disarida birakir (8,9,11).

Kal¢ca Eklemi Baglarn

Eklem kapsiiliinii kuvvetlendiren ii¢ dis bag, bir de i¢ bag bulunur;

Lig. iliofemorale: En kuvvetli bagdir. Ters y seklindedir. Yukarida spina iliaca
anterior inferior’a, asagida linea intertrochanterica’nin alt ve st kisimlarina tutunur. Ayakta
durma esnasinda asir1 ekstansiyonu onler.

Lig. pubofemorale: Uggen seklindedir. Tepesi linea intertrochanterica’nin medial
kismina, tabani ramus pubis superior’a tutunur. Kalca ekleminin ekstansiyonunu ve
abduksiyonunu kisitlar.

Lig. ischiofemorale: Spiral seklindedir. Eklem kapsiiliiniin arka tarafindadir.
Yukarida tuber ischiadicum’dan baslayan lifler 6nce horizontal olarak dis yana dogru, sonra
yukari ve 6ne dogru giderek liflerinin bir kism1 kapsiil’e, bir kism1 fossa trochanterica’ya, bir
kism1 da lig. iliofemorale’nin st liflerine karigarak linea intertrochanterica’nin iist kismina
tutunur. Bu bag femur’un arkaya dogru hareketini ve i¢ rotasyon hareketini frenler.

Lig. capitis femoris: Eklem kapsiiliiniin i¢inde kalan i¢ bagdir. Lig. capitis
femoris’in ortasinda bulunan fovea capitis femoris’ten baslar, i¢ yana dogru giderek lig.
transversum asetabuli’ye tutunur. Kalganin adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini engeller

(Sekil 6) (7,8,11,15).

Linea
intertrokant
erika

A-Onden
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B-Arkadan
Sekil 6. Kal¢a eklemi baglar: A-Onden, B-Arkadan (8)

Kalga ve Uyluk Kaslari

1-Gluteal bélge kaslari: Kalcanin arka tarafindaki kaslardir. Bes ana gruptan
olusurlar.

a-M. gluteus maximus: Viicudun en biiyilk ve kalin kasidir, gluteal bolgeye
kabarikligin1 verir. Sakrum ve coccyx’in arka yiiziinden, lig. sacrotuberale ve ilium’un dis
yiiziinden baglar. Asagi dogru uzanan kas liflerinin biiylik ¢ogunlugu tractus iliotibialis’e, bir
kismi da tuberositas glutea’ya yapisir. Uylugun en kuvvetli ekstensoriidiir, ayrica dis
rotasyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine de yardimci olur. N. gluteus inferior
tarafindan innerve edilir.

b-M. gluteus medius: Kismen M. gluteus maximus’un altinda bulunur. Crista iliaca,
linea glutea anterior ve posterior’dan baslar. Asagida trochanter major’un dis ylizlinde
sonlanir. Uylugun en kuvvetli abduktoriidiir. Yiirime ve kosma esnasinda yere basan ayak
tarafinda kasilarak, govdenin bosta kalan karsi tarafa dogru egilmesini Onler. N. gluteus
superior tarafindan innerve edilir.

c-M. gluteus minimus: M. gluteus medius’un derininde bulunur. Linea glutea
anterior ve inferior arasindan baslar. Asag1 dogru uzanan lifleri trochanter major’un o6n
kenarinda sonlanir. M. gluteus medius ve tensor fasia lata ile beraber uyluga abduksiyon
hareketi yaptirir. N. gluteus superior tarafindan innerve edilir.

d-M. tensor fasia lata: Crista iliaca’nin dis yiiziinde spina iliaca anterior superior ile

tuberculum iliacum arasindan baslar. Asagi dogru uzanan lifleri tractus iliatibialis’te sonlanur.



Uyluga fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketi yaptirir, ayni zamanda tractus iliotibialis araciligi ile
de diz ekstansiyonunu saglar. N. glutealis superior tarafindan innerve edilir.

e-Dis rotator kaslar: M. gluteus maximus’un derininde bulunurlar. Uyluga dis
rotasyon yaptirirlar. M. priformis, M. gemellus superior , M. gemellus inferior , M. obturator

internus, M. obturator externus, M. quadratus femoris kaslarindan olusur (Sekil 7) (8,11).

Tensor fasia lata Crista ilica

L — — —Fasia lata

Gluteus maximus——<

~=—-M. gluteus

-~ .
medius

Foramen e

ischiadicum majus

— M. priformis

Spina ischiadica — _ M. gemellus superior

Foramen ——M. obturator internus

ischiadicum minus
~~M. gemellus inferior

Tuber ischiadicum — —Bursa trokanterika

Ramus ossis ischii ¥ ~ M. guadratus femoris

M il S
grasilis M. gluteus maximus
M. adductor magnus =

M. semitendinosus 7 ~M. adduktor magnus

Y~ Fasia lat
Traktus iliotibialis

M. biceps femoris —

Sekil 7. Gluteal bolge kaslar (12)

2-Kalca ve uylugun 6n bolge kaslari: Bu bolge kaslar1 M. sartorius, M. quadriceps
femoris, M. iliopsoas’tan olusur.

a-M. sartorius: Viicudun en uzun kasidir. Spina iliaca anterior superior’dan baglar.
Uylugun 6n yiiziinli ¢aprazlayarak M. gracilis ve M. semitendinosus liflerine karigir ve pes
anserinusu olusturur. Hem kalga hem de diz eklemlerini hareket ettirir. Uyluga fleksiyon
abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Bacaga ise fleksiyon ve diz fleksiyon konumunda iken i¢
rotasyon yaptirir. N. femoralis tarafindan innerve edilir.

b-M. iliopsoas: M. iliacus ve M. psoas kaslarinin birlesmesi ile olusur. Her iki kas
karin boslugundan baslar, lifleri asag1 yonde ilerleyip birlesir ve kiigiik trokanerde sonlanir.
Uyluga fleksiyon, uyluk sabit ise govdeye fleksiyon yaptirir. Ayrica uyluga dis rotasyon
hareketine de yardimci olur. M. iliacus, N. femoralis tarafindan, M. psoas ise plexus
lumbalis’ten gelen sinirler tarafindan innerve edilir.
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c-M. quadriceps femoris: M. rectus femoris, M. vastus lateralis, M. vastus medialis,
M. vastus intermedius olmak iizere dort kas grubundan olusur. Kaslarin baslangi¢ yerleri
farklidir fakat distalde birleserek quadriceps tendonu adini alirlar ve patella’nin iist kutpuna
tutunurlar. Patella, patellar tendon araciligi ile tuberositas tibia’ya tutunur. M. quadriceps
femoris dize ekstansiyon yaptirir. N. femoralis tarafindan innerve edilir (8,11).

3-Uyluk medial taraf kaslari: Uylugun medialindeki kaslardir. M. gracilis, M.
pectineus, M. adductor longus, M. adductor brevis, M. adductor magnus ve M. adductor
minimus’tan olugurlar. Bunlara uyluk adduktor kaslari da denir. M. pectineus, femoral sinir
tarafindan innerve edilir, diger kas gruplari ise obturator sinir tarafindan innerve edilirler. M.
adductor minimus, M. adductor magnus’un yiizeyel olan boliimiidiir ve uylugun en kuvvetli

adduktorudur (11).

KALCA EKLEMi BIYOMEKANIGI

Kalga eklemi, her tiir hareketin gozlendigi, cok eksenli bir eklemdir. Kalca
ekleminin maksimum hareket genislikleri; fleksiyon-ekstansiyon 140 derece, abduksiyon-
adduksiyon 75 derece, rotasyon 90 derecedir. Fleksiyon-ekstansiyon i¢in hafif abduksiyon ve
noétral pozisyon, abduksiyon-adduksiyon i¢in hafif fleksiyon ve eksternal rotasyon, rotasyon
hareketi i¢in fleksiyon pozisyonu, kalga ekleminde maksimum hareket agikliginin gézlendigi
en uygun pozisyonlardir. Yiirlime esnasinda hareket acikligi; 50-60 derece fleksiyon-
ekstansiyon, hafif derecede abduksiyon-adduksiyon ve rotasyon hareketi ile sinirhidir (16,17).

Yiik verme sirasinda bast kuvvetleri, femur basi ve boynuna pelvis hangi pozisyonda
olursa olsun 165-170 derecelik ac1 ile gelir. Kuvvet diizlemi femur boynunun medial
boliimiinde yer alir. Yiiriime siklusunun degisik fazlarinda femur basinin yiik altinda kaldigi
anatomik segmentler degisir. Topuk yere temas ettigi zaman anterosuperomedial, parmaklar
yerden kaldirildig1 zaman posterosuperolateral bolge yiik altinda kalir. Direk radyografilerde
goriilen asetabulumun kemik yogunlugunun arttigi subkondral bolge, asetabulumun yiik
tagima yiizeyini gosterir (16,18).

Alt ekstremitelerin tizerindeki gdévdenin agirligi (S,), ayakta ¢ift durma esnasinda her
iki kalca eklemine esit olarak dagilir. Her kalgaya gelen statik kuvvet (R), gdvdenin biitlin
agirh@inin yarist veya 1/3’den daha azdir (Sekil 8) (17,19). Yiiriimenin salimim fazinda
oldugu gibi sol ayak yerden kesildiginde, sol alt ekstremitenin agirligi gelen gévde agirligina
eklenir ve normalde median sagital diizlemde olan yer ¢ekimi merkezi (S;) ve binen total yiik
(K vektorii) sola kayar (C noktasi). Bu durumda dengeyi saglamak amaciyla abduktor kaslar

trochanter major lizerinden (B noktas1) karst kuvvet uygularlar (M vektorii). Sag kalgcaya
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binen total yiik iki kuvvetin toplamma esittir (R vektori) ve femur basi
anterosuperomedialinden geger (O noktasi). Bileske kuvveti olusturan R kompresif bir giigtiir
ve vertikal eksen ile 16-20 derecelik bir agilanma yapar. Viicut agirliginin kaldirag kolu (OC
cizgisi), abduktor kas kaldira¢ kolunun (BO ¢izgisi) 3 katidir. Bu sekilde iken dengeyi
saglamak i¢in abduktor kas giicliniin viicut agirhgina gore 3 kat daha fazla olmasi1 gerekir.
Abduktor kaldira¢ kolu ne kadar uzun olursa kaldira¢ kollar1 arasindaki oran o kadar kii¢iiliir
ve dengeyi saglamak i¢in gerekli abduksiyon kuvveti azalir, bdylece femur basina gelen yiik
azalmis olur (Sekil 8) (16,17,19).
l l

‘ Ss
|

———
i

RIGHT [TTrrm
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10em
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Sekil 8- Kal¢a eklemi biyomekaniginin sematik olarak gosterilmesi (19)

INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

Intertrokanterik femur kiriklari, trochanter major ve minor arasinda, iyi vaskiilarize
olan, metafizyel alanda gériilen, ekstrakapsiiler kiriklardir. Tyi kanlanmas1 nedeniyle bu bdlge
kiriklarinda nonunion (kaynama yoklugu) nadirdir. En sik goriilen komplikasyon, kirik
goriilen alt ekstremitede kisalik ve maluniondur (kotii kaynama). Subtrokanterik femur
kiriklari trochanter minor’un hemen altindan, 5 cm distaline kadarki boliimii i¢eren kiriklardir
(20).

Intertrokanterik femur kiriklarimi, radyolojik tam1 esnasinda, femur boynu
baziservikal kiriklarindan ayirdetmek zordur (21). Intertrokanterik kiriklar, femur boynu
kiriklarina kiyasla daha sik ve osteoporozun belirgin oldugu daha ileri yaslarda goriiliir,

tedavisi daha zor ve 6liim oran1 daha yiiksektir (22). Bulundugu anatomik lokalizasyonun
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Ozelliginden dolayi, intertrokanterik femur kiriklarinda, yaklasik 1200 cc kadar kanama

gozlenebilir.

Insidans ve Mortalite

Giliniimiizde 6nemli saglik sorunlarindan biri olan intertrokanterik kalga kiriklari,
siklikla 60 yas iistii insanlarda, ortalama 65-75 yas arasinda goriiliir. Kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla goriilmekte ve bu oran kadinlarda ileri yaslarda daha da artmaktadir.
Menopoz sonrasi osteoporoz, bu cinsiyet farkini yaratan 6nemli bir etkendir. Kadinlarda sik
goriilmesinin sebepleri arasinda, metabolik kemik hastaliklarina daha sik maruz kalmalari,
pelvis yapisinin daha genis olmasi, femur boyun cisim agisinin daha dar olmasi ve daha uzun
yasamalar1 gosterilebilir (23).

Kalga kirig1 goriilme siklig yasla birlikte artar ve 50 yasindan sonra her dekadda iki
katina ¢ikar. Beyaz kadinlarda, zenci kadinlara oranla daha sik goriiliir. Kalca kirigi goriilme
sikligin1 artiran major risk faktorii osteoporoz olmakla beraber, asir1 alkol ve kafein kullanima,
fiziksel inaktivite, diisiik viicut agirligi, uzun viicut yapisi, Onceden kalgca kirigi gecirme
hikayesi, demans, Alzheimer diger risk faktorleridir (20).

Intertrokanterik femur kiriklari, ileri yas hastalarin énemli oranda mortalite ve
morbidite sebebidir. Kirik yiizii genis oldugundan 800-1200 cc kadar kanama gergeklesebilir.
Bu durum ileri yasin giicliikle dengede duran solunum, dolasim, mental fonksiyonlarini hizli
bir sekilde bozar ve yiiksek oranda 6lim gozlenebilir. Moran ve ark. (3) operasyon oncesi
dort giinliik bir gecikmenin mortalite ve morbidite lizerine etkili olmadigini, bu siire zarfinda
hastanin, anestezi i¢in uygun pozisyona getirilmesinin uygun olacagini gostermislerdir. Kalga
kirikli hastalarin mortaliteleri lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, Tierney ve ark. (2) ilk bir yillik
donemde mortalite oranin1 %15-40 olarak bulmuslar, bunlarin da biiyiik bir bélimiiniin ilk 2-
8 ay icinde gergeklestigini saptamiglardir. Ameliyat sonrasi bir yillik donemin ardindan,
yasam beklentisi normal yas grubuna donmektedir (22).

Ileri yas, erkek cinsiyet, demans, intertrokanterik tip kirik, kirik &ncesi ve sonrasi
hareket azlig1, ek dahili problemler, postoperatif komplikasyon varligi, ameliyata kadar gegen

stirenin uzunlugu, kalca kirig1 olan hastalarda mortaliteyi artiran baslica etkenlerdir (2,23).

Etyoloji
Geng eriskin hastalarda intertrokanterik femur kiriklar1 siklikla motorlu arag
yaralanmasi, yliksekten diisme, ategli silah yaralanmasi gibi yiiksek enerjili travmalar sonucu

goriiliir. Buna karsin yaghi hastalarda ana sebep, %90 oraninda basit diigmedir. Gorme
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kapasitesinde azalma, kas giiclinde ve reflekslerde zayiflama, norolojik rahatsizliklar, kan
basinci degisikliklerindeki sik oynamalar, dahili hastaliga bagli kullanilan ilaglar, kas iskelet
sistemi patolojileri, yasl hastalarda sik¢a goriilen diismelerin ana etkenleridir (20,21).

Yash insanlarda diisme sonrasi kalga kirig1r olusumunu kolaylastiran bazi faktorler
vardir. Ilerleyen yasla beraber refleksler zayiflar, elleri ile kendilerini koruyamazlar ve direk
kalca iizerine diiserler. Dlisme sonrasit soku azaltacak kalca cevresi ciltaltt yagli dokulari
azalmistir. Gelen darbeye dayanacak kemik yogunlugu azalmistir (21).

Intertrokanterik kiriklar direk ve indirek mekanizmalar sonucu gerceklesir. Bacaklar
abduksiyonda iken yiiksekten diisme ile uyluk yukar1 dogru itilir, bas asetabuluma dogru basi
yapar ve zayif kanselloz yapiya sahip intertrokanterik bolgede kirik olusur. Yaslilarda
trochanter major lizerine diisme sonucu direk mekanizma ile kirik gerceklesir, genellikle bu
travmaya femur boyunca iletilen torsiyonel kuvvetler de katilir. Ayrica iliopsoas’in kiigiik
trokanteri ¢ekmesi, gluteus medius ve minimus’un biiyiikk trokanter’i ¢ekmesi ile de bu
bolgede kiriklar gozlenebilir. Bu diismelerin biiylik ¢ogunlugu, evde giin i¢inde basit
diismeler sonucu meydana gelmektedir. Hastalar diisme esnasinda kalca bolgesine gelen direk

travmadan veya viicudun kalcaya gore ani donme hareketinden bahsederler (22).

Klinik Muayene ve i1k Degerlendirme

Intertrokanterik femur kiriklar1 genelde yaslh popiilasyonda goriildiigiinden, hizl1 tan
ve tedavi amag¢ olmalidir. Travma nedeni ile bagvuran hastada hastanin yasi, anamnez,
travmanin sekli, hastanin klinik goriiniimii bize tan1 ve tedavide yol gdsterici olur.

Intertrokanterik bolgenin 6zelliginden dolayr goriilen kanama ve kiriktan
kaynaklanan agri nedeni ile sok belirtileri goriilebilir. ileri yas grubunda siklikla goriilen
dolasim ve solunum problemlerine eklenen sok, hastanin genel durumunun siiratle
bozulmasina neden olur. Ge¢ basvuran hastalarda sivi ve elektrolit dengesine dikkat edilmeli
ve hemodinamik stabilite saglanmalidir (21,24).

Hastalar tipik olarak yatar pozisyonda, kirik olan alt ekstremiteleri eksternal
rotasyonda gelirler. Etkilenen ekstremitelerinde kisalik vardir. Hareket genisligi agr1 nedeni
ile belirgin olarak azalmistir. Hareket ile beraber krepitasyon alinabilir. Trochanter major
palpasyonla hassastir. Travmanin ertesi giinii, yercekiminin etkisi ile, yatan hastada,
trochanter major arkasinda yaygin ekimoz goriilebilir. Uyluk proksimali kanama nedeni ile
capt artmis olarak goriiliir. Kalga bdolgesi degerlendirmesinin ardindan, viicudun diger

ekstremiteleri de dikkatlice muayene edilmelidir. Bu bolge kiriklarina, %7-15 oraninda radius
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distal u¢ kiriklari, humerus kiriklari, omurganin kompresyon kiriklari, kot kiriklar1 eslik
edebilir (21,24).

Hastalarin kirik Oncesi mobilizasyon derecelerinin ve mental durumlarinin
sorgulanmasi, tedavinin planlanmasi ve tedavi sonrasi ulasilacak seviyenin belirlenmesi
bakimindan énemlidir. Uygulanan tedavinin basarisi, hastanin kirik dncesi donemdeki giinliik

aktivitelerine geri doniip donememesi ile ol¢iiliir (25).

Goriintiilleme Yontemleri

Kalganin standart radyografik degerlendirmesi, uygun pozisyonda c¢ekilen
anteroposterior (AP) ve lateral radyografiler ile yapilir. AP radyografi, bacak ndtral
pozisyonda, patella tam yukar1 bakacak sekilde iken ¢ekilir. Pelvis AP radyografi ¢ekimi ile
kars1 kalgada kiyaslama yapilir. Bu sayede, nondeplase ve impakte kiriklarin tanist konulmus
olur. AP radyografi ile kirik hatt1 oblikitesi, lokalizasyonu, medial destegin olup olmamasi ve
kemik kalitesi degerlendirilir. Lateral radyografi, posterior fragmani degerlendirme agisindan
Oonemlidir (21).

Kalga kirigindan siiphelenilen fakat direk radyografilerde gézlenmeyen durumlarda,
teknesyum kemik sintigrafisi, BT (Bilgisayarli Tomografi), MRI (Magnetic Resonance
Imaging) dnem kazanir. Kemik sintigrafisinin kiriktan {i¢ giin sonra ¢ekilmesi, pozitif sonug
alma ag¢isindan 6nemlidir. Eger baslangi¢ kemik sintigrafi sonucu negatif ve agr1 halen devam

ediyorsa, 7-10 giin sonra islem tekrarlanir. MRI kirik sonrasi ilk 24 saatte degerlidir (21,22).

INTERTROKANTERIK KIRIKLARDA SINIFLAMA

Trokanterik bolge kiriklart i¢in birgok siniflama yapilmigtir. Tanimlamalar
radyolojik goriintii, stabilite ve tedaviye yonelik olmak iizere {i¢ grupta toplanir. Bu bolge
kiriklarinin siniflamasi anatomik repozisyon, tedavi yontemi, ameliyat sonrasi rehabilitasyon
ve prognoz acisindan Onemlidir. Smiflandirma sistemi Oncelikle stabilite yoniinden ve
anatomik repozisyonu elde edebilme olasiligia dair bilgi igermeli ve internal tespit sonrasi
olusabilecek repozisyon kaybini tahmin edebilmemizi saglamalidir. 1949 yilinda Evans’in
intertrokanterik kiriklar i¢in uyguladigi siniflama, kirnigin stabilitesi hakkinda bilgi verir, ayni
zamanda instabil bir kirigin anatomik repozisyonla, stabil kirik sekline donebilirligini agikca

ortaya koyar (21,26).
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Evans Siiflamasi

Evans’a gore stabil rediiksiyon, posteromedial korteks biitiinliigiiniin restorasyonuna
baghdir. Bu boélge kiriklari, kirik yoniine gore iki ana grupta toplanir. Tip 1°de kirik ¢izgisi
kiiclik trokanterden baslar, yukariya ve laterale dogru uzanir. Tip 2°de kirik ¢izgisi kiiciik
trokanterden baslar, asagiya ve laterale dogru uzanir. Tip 2 kiriklar ters oblik kirik olarak
adlandirilirlar, femur cisminde medial’e kayma egilimi vardir ve instabil kiriklardir. Tip 1
kiriklarin ¢ogu stabil kirik olmakla beraber, kendi icinde dort alt gruba ayrilirlar. Tip la
nondeplasedir, posteromedial korteks biitlinliigli korunmustur, stabildir. Tip 1b deplase,
posteromedial korteks biitiinliigli bozulmus ama anatomik repozisyon saglanabildigi zaman
stabil hale donen kiriklardir. Tip 1c kiriklar deplase, posteromedial kortekste pargalanmanin
goriildiigii ve stabil repozisyonun saglanamadigi, instabil kiriklardir. Tip 1d, biiyiik ve kiicilik
trokanterde c¢oklu parcalanmanin  gorildiigli, posteromedial korteks biitlinliigliniin

saglanamadigi, instabil kiriklardir (22,26).

Rediiksiyon dncesi Rediiksiyon sonrasi

Tip 1
e
Non deplase Stabil
Deplase Q Stabhil
—_
Deplase m Instahil
rediikte degqil
R —ZN
y instahil
Pargali \

Tip 2
_— |
Ters oblik N Instabl|

Sekil 9. Intertrokanterik kiriklarda Evans siniflamasi (24)
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Intertrokanterik kiriklar, Evans siniflamasi1 disinda, Boyd Griffin siniflamasi, Ender
siniflamasi, Kyle siniflamasi, Tronzo siniflamasi, Jensen tarafindan modifiye edilen Evans
simiflamasi, AO (Arbeitsgemein-schaft fiir osteosynthesefragen) smiflamasi ile de

degerlendirilebilirler.

INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA TEDAVi

Intertrokanterik kalga kiriklar1 siklikla yasli popiilasyonda goriildiigii icin, ciddi
sorunlara yol agabilirler. Kardiyopulmoner ve metabolik diizenleri siklikla bozulmus, ayakta
durmada zorluk ¢eken bu hastalarin tedavisinde amag, hastalar1 bir an 6nce yatalak durumdan
kurtararak, mortalite ve komplikasyonlar1 azaltmak ve kirik oncesi yasam diizeylerine geri
dondiirmek olmalidir. Intertrokanterik kiriklarin standart bir tedavi sekli yoktur. Her hasta

ozelliklerine gore degerlendirilerek en uygun tedavi sekli se¢ilmelidir (1).

Konservatif Tedavi

Gegmiste uzun yillar boyunca intertrokanterik kiriklarin tedavisinde konservatif
metodlar uygulanmistir. Konservatif yontemler ile tedavi edilen olgularda, sik goriilen
komplikasyon oranlar1 nedeni ile, giiniimiizde uygulama endikasyonu kisithidir. Konservatif
tedavi uygulanan olgularda mortalite basta olmak iizere, basi yarasi, pndmoni, idrar yolu
enfeksiyonu, eklem sertligi, 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 (21,26,27). Bosworth’un 1950 yilinda yaptig1 ¢alismada, trokanterik
kiriklarda konservatif tedavi uygulandiginda, hastanede mortalite oran1 %34, hastanede kalma
siiresi 14 hafta olarak bulunmus, buna karsin ameliyat edilenlerde mortalite oran1 %14,
hastanede kalma siiresi 8 hafta ile sinirli kalmigtir. Horowitz’in yaptig1 calismada, traksiyonla
tedavi edilenlerde mortalite oran1 %34, internal fiksasyon yapilanlarda mortalite oran1 %17.5
olarak bulunmustur (26,28).

1960 yilindan sonra internal fiksasyon tekniklerinde hizli gelisme sonucu, cerrahi
tedavi 6n plana ¢ikmistir. Glinlimiizde konservatif tedavi, operasyonu kabul etmeyenlerde, az
agrist olan yatalak hastalarda, terminal donem hastalig1 olanlarda, eski kiriklarda, operasyon
bolgesinde basi yarasi olanlarda, dahili patolojileri operasyona izin vermeyenlerde

uygulanmaktadir (21,27).
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Konservatif tedavi yontemleri: iki ana baslik altinda toplanir;

1-Higbir girisimde bulunmadan, hastanin agri limitleri Olgiisiinde, erken donemde
mobilizasyonuna izin verilir. Hastalar birka¢ giin igerisinde analjezik ilaclar verilerek
tekerlekli sandalyeye alinir, ardindan ytiriiteg veya koltuk degnegi ile ayaga kaldirilirlar. Bu
yontem, devamli immobilizasyona bagli goriilen komplikasyonlar1 azaltir. Tedavi seklinin
ortaya ¢ikacak kisalik, eksternal rotasyon ve varus deformitesi {izerine etkisi yoktur (21,22).

2-Major cerrahi girisim uygulamadan, minimal invaziv yontemlerle kirik rediiksiyonu
saglanir ve kaynamasi beklenir (27).

Cocuk ve genclerin intertrokanterik kiriklarinda pelvipedal algi ile tespit uygulanabilir.
Gerekli olgularda skopi esliginde rediiksiyon sonrasi pelvipedal al¢ilama yapilir.

Femur distalinden veya tuberositas tibia’dan gecirilen Steinman ¢ivisi ile, viicut
agirh@inin %15°1 kadar iskelet traksiyon uygulanir. Diz altina konan yastik ile diz hafif
fleksiyona getirilir, bacak hafif abduksiyon ve i¢ rotasyona alinarak 8-12 hafta boyunca

kaynama goriiliinceye kadar traksiyon uygulanir (26,28).

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin smirli endikasyonlar1 disinda, intertrokanterik kiriklarin ana
tedavisi cerrahidir. Cerrahide amag; hastanin erken donemde mobilizasyonunu saglamak, bu
sayede gelisecek komplikasyonlardan kaginmak, ve hastay1 hizli bir sekilde ameliyat dncesi
konumuna getirmektir. Bu da cerrahi olarak rijid ve stabil bir fiksasyonla saglanabilir.
Tedavinin basarisinda, i¢ (intrensik) ve dis (ekstrensik) faktorler etkilidir. Intrensik faktorler:
Osteoporoz, kirik hattindaki par¢calanmanin derecesi ve bu bolgedeki kaslarin devamli varusa
zorlamasidir. Ekstrensik faktorler: Rediiksiyonun uygunlugu (skopi esliginde kapali, cerrahi
olarak agik rediiksiyon), implant se¢imi ve fiksasyonun rijiditesidir (21,28,29).

Tedavi Oncesi her hastaya, tam kan sayimi, pithtilagma zamani, kan biokimyasi, idrar
analizi, akciger radyografisi, EKG (Elektrokardiyografi) mutlaka bakilmalidir. Gerekli dahili
boliimlerden konsiiltasyon istenmeli ve anestezi i¢in hazirlik yapilmalidir (28,30).

Cerrahi tedavi yontemleri: Cerrahi tedavi yontemleri arasinda; internal tespit,
minimal invaziv olan eksternal fiksasyon ve artroplastik yontemler bulunur. Cesitli internal
tespit implantlar1 bu boélge kiriklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

1-Acili plakla internal tespit: 1941 yilinda Jewet, Smith Petersen’in femur boyun
kiriklart i¢in uyguladigi civiye, sabit acili yan plak ekleyerek intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde uygulamistir. Sabit acili olan bu plaklarin agilar1 135, 140, 150 derece arasinda

degismektedir. Mc Laughlin ise, plak ¢ivi arasinda aciy1, ameliyat esnasindaki konuma gore
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ayarlanabilen, degisken acili plak haline getirmis ve tedavide kullanmistir. AO grubunun
gelistirdigi 90 ve 130 dereceli sabit agili plaklar giintimiizde kullanilmaktadir.

Bu plaklarin en biiyiik dezavantaji, kirik bolgesinde kontrollii bir impaksiyonun
olusmasini saglayamamaktir. Anatomik repozisyon ve stabil rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda, ¢ivinin basa penetrasyonu sik¢a rastlanan problemdir (1).

2-Kompresyonlu kayici plak ¢iviler: Pugh kayict ¢ivi plagi, Massie’nin teleskoplu
kayan ¢ivi plagi, Deyerle’nin delikli femoral plagi ge¢miste sik¢a kullanilmig, bugiin i¢in
terkedilmis implantlardir. Giiniimiizde, 1970 yilinda Richards firmas: tarafindan gelistirilen
kayma ve dinamik kompresyon 6zelligi olan Richards ¢ivisi, 1991 yilinda Medoff tarafindan
gelistirilen ¢ift diizlemde kayma 6zelligi gosteren Medoff ¢ivisi (31) ve Synthes tarafindan
gelistirilen DKV, intertrokanterik femur kiriklarmin  tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Bu c¢ivilerin, sabit a¢ili plaklarla kiyaslandiginda, bir¢ok avantajlart vardir. Sabit agilt
plaklarda ana sorun c¢ivinin femur basina penetrasyonudur. Kayici ve kompresyon yapici
plaklarin ucu kiinttiir, kirik sahasinda kontrollii impaksiyona izin verir ve penetrasyon , sabit
acil1 plaklara oranla daha az rastlanir (28).

3-Osteotomi ve plakla internal tespit: Kii¢iik trokanterin ¢ok pargali kiriklarinda, stabil
posteromedial destegin saglanamadigi durumlarda implant fiksasyonu uygulandigi zaman,
osteosentez materyaline etki eden yiik artar. Bu gibi durumlarda daha rijid fiksasyon elde
edebilmek i¢cin Dimon-Hughston osteotomisi, Sarmiento valgus osteotomisi uygulanir.

Dimon-Hughston medial kaydirma osteotomisinde proksimal fragmanin ucu, distal
fragmanin mediiller kanali i¢ine saplanir, boyun kisalir, boylece varus moment kolu kisalarak
medial stabilite artmis olur. Dimon ve Hughston, osteotomi sonrasi fiksasyon materyali olarak
Jewett ¢ivisini kullanmiglardir (21,22,27,29).

Sarmiento, proksimal fragmanda oblik bir valgus osteotomisi 6nermistir. Osteotomiyi
medialde laterale gore 1 cm distalde kalacak sekilde yapar (28,29).

4-Intramediiller tespit: Intramediiller tespit Ender ¢ivileri ve intramediiller kilitli
civiler ile yapilir.

Ender civileri 4.5 mm ¢apa sahip elastiki ¢ivilerdir. Kondilosefalik yonde, medial
femoral kondilden femur basina dogru ¢ok sayida gonderilerek fiksasyon yapilir. Avantajlari;
kirik hatti agilmadigi icin kan transflizyonuna olan gereksinim azdir, enfeksiyon orani
diisiiktiir, cerrahi siire kisadir ve mortalite oran1 diisliktiir. Dezavantajlari; ¢iviler baga dogru
veya kondillerden geriye dogru yer degistirebilir, kirik hattinda rotasyonel ve varus

deformitesini engelleyemezler. Diz ekleminde agr ve kisitlilik yapabilirler.
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Intramediiller kilitli civiler iginde giiniimiizde siklikla, Zickel ¢ivisi ve Gamma nail
kullanilir. Antegrad olarak olarak uygulanan bu ¢iviler, 6zellikle moment kolunu kisaltarak
instabil kiriklarda avantaj saglarlar. Ameliyat siiresinin kisa olmasi, kanamanin az olmasi,
cerrahi kesinin kiiglik olmasi gibi avantajlar1 nedeni ile son yillarda kullanimi giderek
artmaktadir (28,32,33).

5-Eksternal fiksasyon: Intertrokanterik femur kiriklarmnin tedavisinde EF, 1957 yilinda
Scott tarafindan uygulanmaya baslanmistir. Uzun bir suskunluk doneminin ardindan 1980
sonras1 tekrar giindeme gelmistir. Gerektiginde lokal anestezi ile uygulanabilirligi, kisa
ameliyat siiresi, kanamanin olmamasi, erken mobilizasyonun saglanabilmesi avantajlar
arasindadir. Eksternal fiksatdr uygulamasinin dezavantaji, operasyon esnasinda mutlak skopi
ithtiyaci ve sik goriilen ¢ivi dibi enfeksiyonudur (28).

6-Artroplastik yontemler: Cok yasl, ileri derecede osteoporozu olan, kal¢a ekleminde
dejeneratif degisiklikler goriilen, ¢ok parcali instabil kirik nedeni ile internal fiksasyonun
giivenli olmayacag1 diisiiniilen hastalarda, artroplastik yontemler uygulanabilir. Artroplasti
uygulamasinda temel amag; hastalarin erken donemde mobilize edilerek immobilizasyona
bagli goriilen komplikasyonlardan kagimmak ve osteosentez materyaline bagli goriilen
implant yetmezligi gibi sorunlar1 ortadan kaldirmaktir.

1970’11 yillarda osteosentez sorunlar1 diisiiniilerek, instabil kirikli hastalarda parsiyel
artroplastik yontemler uygulanmaya baglanmistir. Stern, bu tip kiriklarin tedavisinde
Leinbach tipi parsiyel protezi uygulamis, hastalar ameliyattan bir hafta sonra yiiriitiilmiis ve
komplikasyonlarin azaldigr goriilmistiir. Leinbach tipi protezler modiiler yapidadir ve
zamanla asetabuluma etki ederek asinmalara yol agarlar, bu tip protezlerin son yillarda
kullanimi azalmistir.

Leinbach tipi modiiler protezlerde goriilen asetabuler asinmay1 6nlemek i¢in bipolar
artroplasti uygulamalar1 baglamistir. Bu tip protezlerde en dista metal bipolar cup, cup igine
giren polietilen par¢a ve metal femoral kafa vardir. Ug parca arasinda hareketlilik asetabuler
asinmay1 Onler. Ayrica bu protezler ileride total proteze cevirilebilirler.

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde total artroplasti uygulamalari, yasl, beklenen
yasam siiresi kisa olan hastalarda Onerilmez. Ancak asetabulum kikirdag: ileri derecede

hasarli, artrozlu olgularda uygulanabilir (21,22,28).
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DINAMIK KALCA ViDASI UYGULAMASINDA CERRAHI TEKNIK

DKYV implant sistemi iki ana par¢adan olusur; DKV lag vidas1 ve DKV plagi. Namlu
uzunluguna gore iki tipi vardir; 38 mm uzunluga sahip standart namlulu plak ve 25 mm
uzunluga sahip kisa namlulu plak. Kisa namlulularin kullanimi nadirdir, 6zellikle kiigiik
femurda ve medial deplasman osteotomisi uygulananlarda tercih edilebilir. Namlu agisina
gore 135, 140, 145, 150 derece plaklar iiretilmistir. Cogu olguda 135 derece plak kullanilir.
150 derece plaklarin cerrahi esnasinda uygun pozisyonda yerlestirilmesi daha zordur fakat
bunlarin daha iyi kayma karakterine sahip olmasi gibi biyomekanik avantajlar1 vardir. 135 ve
150 derece plaklarin 2, 4, 6, 8,10, 12 deliklileri, 140 ve 145 derece plaklarin 4, 5, 6 deliklileri
bulunur (34).

Hasta Pozisyonu ve Rediiksiyon Manevrasi

Hasta supin pozisyonda, radyolusen traksiyon masasina alinir. Her iki alt ekstremite
sabitlendikten sonra ameliyata baslamadan 6nce kirnigin AP ve lateral planda goriintiileri
almir. Bu islem rediiksiyon sonrasi karsilastirma agisindan 6nemlidir. Kirik genelde kapali
rediikte edilir, kapali rediikte edilemeyenlerde agik rediiksiyon gerekir. Kapali rediiksiyon,
bacaga longitudinal aks boyunca traksiyon, 10 derece kadar abduksiyonu takiben oOnce
eksternal rotasyon sonra 15 derece internal rotasyonla saglanir. Rediiksiyon esnasinda varus
acillanmasina, posteromedial kortekste temasa ve malrotasyona dikkat edilmelidir. Varus
acilanmas1 traksiyon ve abduksiyonla diizeltilebilir. Diizelmeyen varus agilanmasinda,
mutlaka lateral radyografi ¢ekilmeli ve posterior agilanma olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Lateral radyografide posterior agilanmanin goriildiigii durumda, traksiyon gevsetilir, kirik
hatt1 elle maniple edilir ve rediiksiyonun devami icin kirik hattinin posterioruna destek
konulur. Rediiksiyonun uygunlugunu 6lgmede ve ameliyat esnasindaki diger prosediirler

boyunca iki planl radyografiler ¢ekilerek kontrol mutlaka yapilmalidir (29,34,35).

Cerrahi Kesi

Cerrahi boyama ve Ortme igleminin ardindan, biiyiik trokanter’den baslayip lateral
femoral kondile dogru, diiz lateral insizyonla cilt ciltalti kesilir. Cilde uygun fasia lata
kesisinin ardindan, vastus lateralis, linea aspera boyunca posterior orijininden kaldirilir.
Cerrahi kesi esnasinda profunda femoral arterin dallarmin bulunup baglanmasi veya koterize
edilmesi gerekir. Cerrahi kesinin biiytikliigii, kullanilacak plagin uzunluguna goére ayarlanir

(35,36).
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Kilavuz Telin Yerlestirilmesi

Kilavuz telin giris yeri plak agisina gore degisir. 135 derecelik DKV plagi icin giris
yeri, tuberculum innominatum’un 2.5 cm altidir, burasi kii¢iik trokanterin ortasindan c¢ekilen
transvers ¢izginin lateral femoral korteks iizerindeki iz diistimidir. Kilavuz telin
gonderilmesi, operasyonun en Onemli asamasidir. Girig yeri belirlendikten sonra, 135
derecelik DKV plagi icin ayarlanmis kilavuz, femur saftinin ortasina oturtulur ve ucu yivli
kilavuz tel, femur basina dogru gonderilir (Sekil 10). 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 hatti
rediiksiyon kaybin1 6nlemek icin, ikinci bir Kirschner teli, biiylik trokanter’den femur basina

dogru gonderilebilir (1,35,36).

Femur Basimin Oyulmasi

Femur bast ve boynunun oyulmasi, DKV setindeki kaniillii ii¢lii oyucular ile yapilir.
Oyucular, 6lgiilen 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 i¢ine penetrasyonundan kaginilmalidir (Sekil 10) (28,34).

A- B-

Sekil 11. A-Kilavuz telin yerlestirilmesi, B-Femur basinin oyulmasi (34)
Femur Basina Yiv A¢ilmasi ve Lag Vidasinin Yerlestirilmesi

Osteoporotik kemiklerde yiv agma islemine gerek duyulmaz, ama geng¢ ve sklerotik

kemiklerde, lag vidas1 yiv ag¢ilmadan gonderilirse, vida femur bagina donme kuvveti uygular.
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Yiv ag¢ilmasimin ardindan, lag vidas1i subkondral kemige 1 cm kalacak sekilde

gonderilir (Sekil 12) (35).

B-

Sekil 12. A- Femur basina yiv acilmasi, B-Lag vidasinin yerlestirilmesi (34)

Baumgartner, yaptigi calismada lag vidasinin femur basi igindeki konumunu
degerlendirmis ve TAD (Tip-Apex Distance) kavramimi gelistirmistir. TAD mesafesi
milimetrik olarak hesaplanir. Cekilen AP ve lateral radyografilerde, lag vidast ucunun femur
bas1 apeksine olan uzakliklar1 toplamina esittir (Sekil 13). Baumgartner yaptig1 calismada
TAD mesafesi 27 mm ve altinda olanlarda cut-out saptamamis, TAD mesafesi 45 mm ve
tizeri olanlarda %60 oraninda cut-out tespit etmistir. Bugilin i¢in TAD mesafesi 25 mm
tizerinde ise cut-out riski yiiksektir. Bu gibi durumlarda operasyon esnasinda tekrar

degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir (26,27,35).

Tip apex distance = A + B

Sekil 13. Femur basi icindeki lag vidasinin TAD

kavramina gore degerlendirilmesi (27)
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Plak ve Vidanin Yerlestirilmesi

Uygun boyda lag vidasimin gonderilmesinin ardindan 135 derece acili plak femur
proksimali lateral kismina yerlestirilir. Siklikla 3 veya 4 delikli, standart namlulu plaklar
tercih 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 i¢in
traksiyon yavasgca gevsetilir ve son olarak kompresyon vidasi ile sikistirilarak kirik hattina

kompresyon uygulanir (28,34,35).

EKSTERNAL FIKSATOR UYGULAMASINDA CERRAHI TEKNIK

Intertrokanterik kiriklarin tespitinde unilateral (tek planl) eksternal fiksatorler
kullanilir. ilizarov sistemi ile de Cattaneo ve Cattagni’nin tarifledigi femoral ark ve rodlarla
tespit yaparak unilateral ¢ergeve kurmak miimkiindiir (37).

Lokal, spinal veya genel anestezi altinda hasta traksiyon masasina almir. Skopi
esliginde gerekiyorsa kapali rediiksiyon uygulanir. Rediiksiyon bacaga 15-20 derece
abduksiyon, 10-15 derece internal rotasyonla gerceklestirilir (28).

Rediiksiyon isleminin ardindan, skopi kontroliinde 2mm’lik Kirschner teli, femurun
bas-boyun ve anteversiyon acgisina uygun olacak sekilde, AP planda collum femorisin superior
korteksini styirarak femur basina dogru gonderilir. Lateral planda Kirschner telinin tam ortada
bulunmasi idealdir. Bu islemi yapmadaki amag, Schanz ¢ivilerini uygun anteversiyon ve bas-
boyun agisinda gondermektir (38).

Kilavuz telin ardindan, 1 cm’lik kii¢iik insizyonla, femur basina dogru en az 2, en
fazla 4 adet Schanz civisi gonderilir. Islem esnasinda skopi kontrolii yapilmali, Schanz
civilerinin bag ve boyun igindeki pozisyonundan emin olunmalidir. Schanz ¢ivileri,
subkondral kemige 1 cm mesafe kalana dek gonderilir (28,38). Giiniimiizde uygulanan Schanz
civileri 6ncesinde oyma ve yiv agma islemine gereksinim yoktur.

Femur basina gonderilen Schanz ¢ivilerinin ardindan, femur saftina Schanz c¢ivisi
gonderilir. Femura gonderilecek Schanz civilerinin yeri, kullanilacak fiksatore baghdir.
Moroni ve ark. (38) bu bolge kiriklari i¢in uyguladiklart Orthofix eksternal fiksatorde, Schanz
civilerini femur proksimal 1/3’e gondermislerdir. Farkli bir uygulama olarak, Schanz c¢ivileri
femur suprakondiler bolgeden de gonderilebilir. Femur’a en az 2 veya 3 Schanz ¢ivisi, karsi
korteksi tutacak sekilde, lateralden mediale dogru ve femur longitudinal aksina dik olarak
gonderilir. Tiim Schanz c¢ivilerinin yerlestirilmesi tamamlandiktan sonra, rediiksiyon skopi
esliginde kontrol edilir, sistem sikilastirilir ve operasyona son verilir. Kii¢lik insizyonda cilt

stitlirtine gerek duyulmaz (1,28,38).
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PARSIYEL HEMIARTROPLASTI UYGULAMASINDA CERRAHI TEKNIK

Hasta operasyon masasinda kirik taraf {istte olacak sekilde, lateral dekiibit
pozisyonunda yatirilir. Trochanter major ortalanacak sekilde posterior yaklasim ile cilt, ciltaltt
ve fasia lata kesilir. M. gluteus maximus lifleri arasindan, trochanter major ve eksternal
rotator kaslara ulasilir (39).

Kalga internal rotasyona alinir ve eksternal rotator kaslar aciga cikarilir (39,40).
Siyatik sinire konulan ekartoriin ardindan, eksternal rotator kaslar kesilir ve kapsiil aciga
cikarilir.

Kapsiil asetabuler koseye kadar T seklinde kesilir. Intertrokanterik kiriklar
ekstrakapstilerdir. Femur basinin ¢ikarilmasi esnasinda, anterior kapsiil femur boynuna
yapisik oldugu icin zorluk yasanabilir. Femur basi tirbuson yardimi ile ¢ikarilirken yapisik
olan anterior kapsiil insize edilir ve femoral kanal ortaya konulur (40).

Agilan intramediiller kanalin hazirlanmasina gecilir. Yash hastalarda intramediiller
kanal genis oldugu icin asir1 oyma isleminden kaginilmalidir. Baslangi¢ oyucusundan sonra,
femoral kanal, uygun raspalar ile raspalanir. Ardindan protez denemesine gegilir ve kalca
rediikte edilerek noétral pozisyona alinir. Bu asamada trochanter major’un anatomik
lokalizasyonunda olmasi Onem tasir. Trochanter major, anatomik lokalizasyonunda ise,
uygulanan protezin femur basi merkezi ile trochanter majorun tepe noktasi aymi seviyede
olmalidir (6,40).

Cerrahi sahanin yikama ve temizlenmesinin ardindan, intramediiller kanal kemik
cimentosu ile doldurulur ve anteversiyon agisi 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 (39,40). 1 adet dren fasya altina konularak operasyon sonlandirilir.

KOMPLIKASYONLAR
Genel komplikasyonlar ve implant bagimli komplikasyonlar olarak iki ana baglik

altinda toplanirlar.

Genel Komplikasyonlar
1-Sivi-elektrolit dengesizligi: intertrokanterik kirikli hastalar yasl hastalardir. Bazen

giinlerce yerde yatarken, oral alimlar1 yetersiz, dehidrate bir sekilde bulunurlar. Kullanilan
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anestezik ajanlarin nefrotoksik etkisi de sivi-elektrolit dengesizligini yaratan diger bir
etkendir.

2-Konfiizyon: Kirigin yarattigi agri ve kirik hattindan 1200 cc’e kadar kanama,
hastalar1 hizli bir sekilde sok tablosuna sokabilir ve hastalarda biling bozuklugu goriiliir.
Ameliyat esnasinda anestezik ajanlara maruz kalma da konflizyonun diger bir nedenidir
(21,41).

3-Basi1 yarasi: Kalga kirig1 nedeni ile tedavi edilen hastalarin %20’sinde karsilagilan
problemdir. Siklikla topukta, gluteal bolgede ve sakral bolgede goriiliirler. Yatak igi
mobilizasyon ve havali yataklar ile dnlenebilirler (41).

4-Peroneal paralizi: Operasyon 6ncesi yapilan cilt traksiyonun baglh gelisir. Siklikla
ek miidahaleye gerek duyulmadan spontan iyilesme gozlenir (21,28,41).

5-Tromboemboli: Vendz tromboembolik hastalik kalga kirigr olan geriyatrik hasta
grubunda sik karsilasilan problemdir. Profilaktik tedavi almayan kalga kirikli hastalarda DVT
(Derin ven trombozu) goriilme siklig1r %40-90 oraninda degisir. Profilaktik tedaviye ragmen
PE (Pulmoner emboli) goriilme siklig1 ise %2’nin iizerindedir. DVT tanisin1 koymak kimi
zaman zor olabilir. Hastalarda klinik olarak, baldirda hassasiyet, sislik, 1s1 artis1 tespit edilir.
Tanida venografi ve doppler ultrasonografiden faydalanilir. PE tanisinda akciger radyografisi,
arter kan gazi, pulmoner anjiyografi, ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinden faydalanilir.

PE ve DVT’nin profilaktik tedavisinde aspirin, warfarin, diisiik molekiiler agirlikli
heparin, elastik coraplar, pnomotik mansonlar kullanilir. Hastalarin erken donemde
mobilizasyonu profilakside 6nemlidir (27,41).

6-Pnomoni: Anestezi sirasinda yapilan entiibasyon ve mide igeriginin aspirasyonu
pnomoni gelisimine zemin hazirlar.

8-Idrar yolu enfeksiyonu: Hastane enfeksiyonudur. Yapilan calismalarda sikligi
%10-20 arasinda bildirilmektedir.

9-Kalp yetmezligi: Kullanilan anestezik ajanlarin kalp ilizerinde aritmi, miyokardial
depresyon yapici etkisinden kaynaklanir. Operasyon sonrasi hastalarin yiiklenme bulgularina
dikkat etmeden yapilan s1vi replasmani da diger bir etkendir.

10-Myositis ossifikans: Heterotopik ossifikasyon olarak ta tanimlanir. Kemik doku
disinda yumusak dokularda gelisen kemik formasyonudur (21,41).

11-Enfeksiyon: Yara yeri enfeksiyonu insidansit %1.7 ile %16.9 arasinda degisir.
Yasli, mental kapasitesi azalmig, basi yarasi olan, idrar-gaita inkontinansi olan hastalarda yara
yeri enfeksiyonu daha sik goriiliir. Profilaktik antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon oran1 belirgin

derecede azalir (42). Yara yeri enfeksiyonunda ana etken stafilokokkus aereus’tur. Klinik
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olarak sislik, kizariklik, 1s1 artis1 goriiliir. Kan degerlerinden l6kosit, sedimentasyon ve CRP
(C reaktif protein) degerlerinde artig gozlenir

Enfeksiyon, yiizeyel veya derin olabilir. Tedavide debridman ve operasyon esnasinda
alinan kiiltiir sonucuna gore antibiyoterapi esastir (21,27).

12-Mortalite: Intertrokanterik kiriklar collum femoris kiriklarina kiyasla daha ileri
yaglarda goriiliirler ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir. Kal¢a kirig1r sonrast 6liim %10-54
oraninda goriiliir. Mortalite en ¢ok kirig takip eden ilk 1 ayda, sonra 2. ayda olur. Ameliyat
sonrasi birinci yilin ardindan mortalite insidansi normal yas grubu seviyesine diiser (27,41).
Lawrence ve ark. (43) kalca kiriklar1 sonrasi goriilen medikal komplikasyonlar {izerine
yaptiklar1 caligmalarinda, ciddi kardiyak ve pulmoner komplikasyon goriillen hastalarin

mortalite oranlarin1 anlamli derecede yliksek bulmuslardir.

Implant Bagimh Komplikasyonlar

1-Dinamik kalca vidas1 uygulamasinda goriilen komplikasyonlar: Ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasinda goriilen komplikasyonlar olarak iki ana grupta toplanirlar.

a-Ameliyat esnasinda goriilen komplikasyonlar: Genelde teknik uygulama sirasindaki
hatalardan kaynaklanirlar. Repozisyonun yetersiz olmasi veya operasyon siirecinde
bozulmasi, kilavuz telin kirilmasi, kilavuz telin asetabuluma ve pelvise penetrasyonu, matkap
ucu kirilmasi, uzun vida kullanimi sonucu a. profunda femoris hasari, kisa veya uzun lag
vidas1 se¢imi, operasyon esnasinda cerrahi teknikle ilgili goriilen komplikasyonlardir (34,35).

b-Ameliyat sonrasit goriilen komplikasyonlar: DKV uygulamasi sonrasinda aseptik
nekroz, rediiksiyon kaybi, implant yetmezligi, nonunion, malunion, lag vidasinda cut-out, alt
ekstremitede kisalik gibi komplikasyonlar goriilebilir (34,35,44).

2-Eksternal fiksator uygulamasinda goriilen komplikasyonlar: Ameliyat sirasinda
ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar olarak iki grupta ele alinir.

a-Ameliyat sirasinda goriilen komplikasyonlar: Schanz ¢ivisi gonderme esnasinda
femur korteksinde catlama, damar sinir yaralanmasi, kas tendon yaralanmasi goriilebilir (45).

b-Ameliyat sonras1 goriilen komplikasyonlar: Civi dibi enfeksiyonu, repozisyon kaybi,
¢ivilerin asetabuluma penetrasyonu, ¢ivi yolunda kirik, malunion, nonunion, fiksator ¢ikarimi
sonrasi refraktiir gozlenebilir (38,45).

3-Parsiyel hemiartroplasti uygulamasi sonrasi goriilen komplikasyonlar: Protez
luksasyonu, aseptik gevseme, asetabuler asinma, rotasyonel deformite, trochanter major

pseudoartrozu, periprostetik kirik, kisalik gézlenebilir (27,46).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Aralik
1999 ile Ocak 2006 tarihleri arasinda, 60 yas ilizerinde intertrokanterik kirik tanist alan 280
hastaya cerrahi tedavi uyguladik. Retrospektif olarak yaptigimiz ¢alismada hastalar telefon ile
son kontrollerine cagirildi. Telefon ile ulasilamayan, ameliyat sonrasi donemde goriilen
mortalite nedeni ile takipleri yapilamayan ve son kontrollerini kabul etmeyen hastalar ¢calisma
disinda birakildiginda, takipleri diizenli olarak yapilabilen 56 olgu degerlendirmeye alindi.
Yaptigimiz ¢alismada, Evans siniflamasina gore Tip 1 kiriklar degerlendirmeye alindi, Tip 2
kiriklar ¢alisma disinda birakildi

Olgularmm 17’sine (%30) EF, 19’una (%34) DKV, 20’sine (%36) PHA uygulandi.

Olgular acil servise bagvurdugunda genel fizik muayeneleri yapildi. Oncelikle hayati
tehdit eden patolojiler lizerinde duruldu ve tedavide oncelik bunlara verildi. Ayrintili fizik
muayenenin ardindan kirik olan kalganin AP ve lateral radyografileri ¢ekildi. Radyografiler;
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda Fuji 2001 Computed
Radyography FCR 500 R ve Kodak 2005 Computed Radyography CR 850 makineleri ile
cekildi.

Olgularimiza, intertrokanterik femur kirigr tanisi aldiktan sonra cilt traksiyonu
uygulandi. Hastalara ayni giin, tromboemboli profilaksisi i¢in diisiik molekiiler agirlikli
heparin baglandu.

Operasyon Oncesi her olguya rutin olarak tam kan sayimi, kan biyokimyasi, kanama
zamani, pihtilasma zamani bakildi, akciger radyografisi ve elektrokardiyografi cekildi.

Hastalarin tlimiine genel anestezi hazirlig1 yapildi ve anestezi biriminin 6nerisi dogrultusunda
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Hb degeri 10’un lizerine c¢ikarildi. Dahili patolojileri olanlar ilgili dahili boliimlerce
degerlendirildi ve ameliyata en uygun kosullarda girmeleri saglandi.

Olgular ameliyat oncesi, radyolojik olarak, Evans siniflamasia goére degerlendirildi.
Degerlendirmeler, olgularin acil servise basvuru anindaki radyografilerine gore yapildi.
Evans’a gore Tip 1 saptanan olgular ¢alisma grubuna alindi, Tip 2 saptanan olgular ¢alisma
grubunun disinda birakildi. Tip la ve Tip 1b saptanan olgular stabil, Tip 1c ve Tip 1d
saptanan olgular instabil olarak degerlendirildi.

EF uygulanan hastalarda operasyonlar, traksiyon masasinda, sirtiistli yatar pozisyonda
ve skopi esliginde yapildi. Skopi esliginde yapilan kapali rediiksiyonun ardindan, kiigiik
insizyonlarla femur basina dogru 2 veya 3 Schanz ¢ivisi, femur saftina ise 2, 3 veya 4 Schanz
civisi gonderildi. Femur saftina Schanz civileri olabildigince proksimalden yerlestirildi ve
kisa segment fiksasyon amaglandi. Schanz ¢ivilerinin konumu ve rediiksiyonun uygunlugu
kontrol edildikten sonra Schanz tutucu, rod ve femoral arklarla sistem fiske edilerek
operasyon sonlandirildi.

DKV uygulamasinda hastalar, sirtlistii yatar pozisyonda traksiyon masasina alindi.
Skopi esliginde kiriga, once kapali rediiksiyon denendi. Kapali rediiksiyonun basarilamadigi
durumlarda agik rediiksiyon uygulandi. Cerrahi keside, klasik lateral insizyon tercih edildi.
Vastus lateralis ters L sekinde yapisma yerinden kaldirildi. Operasyon esnasinda kalkar
destegin tekrar sekillendirilmesine 6zen gosterildi. Uygulama esnasinda tiim 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.

PHA uygulanan hastalar, lateral dekiibit pozisyonunda operasyon masasina alindi ve
trochanter majoru ortalayan posterior insizyon tercih edildi. Cilt, ciltalti gecildi. Fasya
kesisinin ardindan eksternal rotator kaslar agiga ¢ikarildi. Operasyon siiresince siyatik sinire
ekartor takilarak sahadan uzaklastirildi. Eksternal rotator kaslarin ve kapsiil kesisinin ardindan
kirik hattina ulasildi ve tirbuson yardimi ile femur basi ve boynu ¢ikarilarak 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. Faysa altina konulan 1 adet drenin ardindan katlar anatomisine uygun olarak
kapatilarak operasyon sonlandirildu.

EF uygulanan hastalarda kaynama saptandiktan sonra Schanz civileri, poliklinik

sartlarinda anestezisiz veya lokal anestezi ile ¢ikarildi.
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Opere edilen hastalara ameliyat sonrasi, en az 1,5 ay boyunca profilaktik
tromboemboli tedavisine devam edildi.

Retrospektif olarak yaptigimiz ¢alismada olgular; yas, cins, kirik olan kalga tarafi,
takip stiresi, kirik etyolojisi, intertrokanterik kirik disinda var olan ek yaralanma, dahili
hastalik birlikteligi, hastaneye yatistan operasyona kadar gecen ameliyat dncesi (AO) siire,
operasyondan taburculuga kadar gegen ameliyat sonrasi (AS) siire, toplam hastanede
hastanede kalis (THK) siiresi, kismi yiik verme (KYV) siiresi, tam yiik verme (TYV) siiresi,
ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Hasta dosyalarindan alinan bilgiler dogrultusunda ortalama kanama miktart ve
operasyon siiresi belirlendi. Olgularin operasyon siirelerine dosyalardaki anestezi formundan
ulasildi1 ve operasyon siiresi olarak toplam anestezi siiresi belirtildi.

AO ve AS dénemde hastalarin yiiriime yetenekleri degerlendirildi. Degerlendirmede
Parker ve Palmer mobilite skoru kullanildi (Tablo 1) (47).

Olgularin radyolojik olarak degerlendirilmesinde EF ve DKV grubu i¢in Foster
kriterleri (48) (Tablo 2), PHA grubu icin Kwok kriterleri kullanild1 (49). Miikkemmel ve iyi
sonugclar basarili, orta ve kotli sonuglar basarisiz olarak degerlendirildi.

Olgular son kontrollerinde giinliilk yasamsal fonksiyonlar1 agisindan degerlendirildi.
Degerlendirme; intertrokanterik kiriklarda tedavi sonrasi yasamsal fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan Merle D’ Aubignie ve Postel kriterlerine gore yapildi (Tablo
3) (50,51).

Tablo 1. Parker ve Palmer mobilite skorlamasi (47)

Hareket Zorlanmadan Destekle Baskasinin yardimiyla
Ev i¢inde 3 2 1
Ev disina ¢ikabilme 3 2 1
Aligverise gidebilme 3 2 1

6 Puan ve iizeri : 1YI
5Puanvealtt :KOTU
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Tablo 2. Foster’in radyolojik degerlendirme skorlamasi (48)

Grade 1 | 25 derecenin lizerinde varus, 2,5 cm’nin lizerinde kisalik Koti
Grade 2 | 10-25 derece varus, 1,5-2,5 cm kisalik Orta
Grade 3 | 10 derecenin altinda varus, minimal kisalik Iyi
Grade 4 | Uygun pozisyonda kaynama, kisalik yok Miikemmel

PHA uygulanan olgularin Kwok kriterlerine gore radyolojik degerlendirmesi (49):

1-Bas biiytikliigli: Saglam taraftaki femur basindan protez basi ¢apinin 2mm kiigiik
veya 3mm biiyiik olmasi kabul edilebilir degerlerin iist ve alt sinirlaridir.

2-Boyun uzunlugu: Femur basi merkezinden gegen transvers ¢izgi trochanter majorun
tepesine teget gecmelidir. Smm altindan ve 5 mm {izerinden gegmesi normal sinirlar olarak
kabul edilir.

3-Protez sapi1 ile femur cismi arast ag¢i: Her ikisinin uzun akslar1 arasindaki ag1 5
derece ve altinda olmalidir. Sap-cisim agisinin 5 derecenin iizerinde olmasi protezin distalinin
femur lateral korteksine temas ettigini, protezin varusta ¢akildigini gosterir.

4-Kalkar yerlesimi: Protezin diiz, agirlik binen bir yiizeye, kemik ¢ikintilarinin veya
kalkarda defektin olmadig bir alana oturmasi uygun yerlesim kabul edilir.

Kwok kriterlerine gore; 4 kriter uygunsa miikemmel, 3 kriter uygunsa iyi, 2 kriter

uygunsa orta, 1 kriter uygunsa kotii sonug olarak degerlendirildi.
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Tablo 3. Giinliik yasamsal fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Merle D’ Aubignie ve Postel kriterleri (50,51)

Siirekli, otururken ve yatarken, uykuyu bozan agr1 0

Ayaga kalkmanin hemen ardindan baslayan agri 1

Yiiriimenin ilk 10 dakikasinda baslayan kuvvetli agr1 2

AGRI Ik 10-20 dakikada ortaya ¢ikan, dayanmilabilir agri 3
Yiirimeden 30-60 dk sonra ortaya ¢ikan istirahatla gecen agr1 |4

Aktiviteyi engellemeyen istirahatla gecen agri 5

Agr1 yok 6

Kotii pozisyonda ankiloz 0

[leri derecede hareket kisitlilig1 ile beraber deformasyon 1

40 dereceden az fleksiyon, minimal abduksiyon 2
Ii‘é%?g%¥ 40°-60° aras1 fleksiyon, 20° eksternal rotasyon deformitesi 3
60°-80° arast fleksiyon, 10° eksternal rotasyon deformitesi 4

80°-90° arasi fleksiyon, 25° abduksiyon, deformite yok 5

90 dereceden fazla fleksiyon, 40 derece abduksiyon 6

Yiiriime yok 0

Yiiriiteg ile yiiriime 1

Cift koltuk degnegi ile yiirlime 2

YURUME | Degneksiz ¢ok zor, degnekle 1 saatten az yiiriiytis 3
Degneksiz kisa bir siire, degnekle uzun siireli yliriiyiis 4

Degneksiz ama topallayarak yiiriiytis 5

Normal yiirliyiis 6

Hareket agikligi 4 ve altinda olanlarda, fleksiyon-dis rotasyon deformitesi i¢in 1 puan, abduksiyon-adduksiyon
ve i¢ rotasyon deformitesi i¢in 2 puan diisiilmesi gerekir.

18  puan: Mikemmel

17  puan: Cokiyi

13-16 puan: lyi

9-12 puan: Orta

0-8 puan: Kaoti

Istatistik calismalari, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dalr’nin katkilariyla gergeklestirildi. Istatistiksel analiz, Trakya Universitesi T1ip Fakiiltesi
Dekanlign  Bilgi Islem Merkezi'ndeki Statistica Axa (Lisans numaras:: AXA:
507C775506FAN3) programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilir verilerin normal dagilima
uygunlugu i¢in tek 6rnek Kolmogorov-Smirnov testi, gruplar arasi karsilastirmada varyans
analizi, varyans analizi sonras1 anlamli fark ¢ikanlarda homojen gruplar i¢in Bonferroni t testi,
non homojen gruplar i¢in Dunnett T3 testi kullanildi. Niteliksel verilerin gruplar arasi
karsilagtirmasinda Ki-kare testi kullanildi, Ki-kare testi sonras1 beklenen deger 5’den kiigiik

ise 2 Ornek Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi. Yéntemlerin kendi iginde; kirik tipine gére
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hastanede kalis ve operasyon siiresi bakimindan karsilastirilmasinda Mann-Whitney-U testi,
AO ve AS hareketlilik diizeylerinin karsilastirilmasinda Mc Nemar testi kullanildi, p degeri

0,05 altinda olanlar anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Aralik 1999 Ocak 2006 yillari arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’na basvuran ve intertrokanterik femur kirigi tanisi ile cerrahi
tedavi goren 280 hastadan, son kontrolleri yapilabilen 56 olguyu degerlendirdik. Olgularin
17°sine (%30) EF, 19’una (%34) DKV, 20’sine (%36) PHA uygulandi (Sekil 1).

O EF
B DKV
O PHA
DKV
34%

EF:Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti

Sekil 1. intertrokanterik kirikh olgularda uygulanan tedavi
yotemlerinin yiizde oranlar:

EF uygulanan 17 olgunun 6’s1 kadin (%35,3), 11’1 erkek (%64,7), DKV uygulanan 19
olgunun 6’s1t kadin (%31,6), 13’1 erkek (%68,4), PHA uygulanan 20 olgunun 15’1 kadin
(%75), 5’1 erkek (%25) idi. Yontemler, cinsiyet oranlar1 agisindan karsilastirildiginda PHA

uygulanan grupta, kadin cinsiyet oraninin, diger gruplara kiyasla yiiksek oldugu saptandi
(p=0,011) (Sekil 2).
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EF:Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti

Sekil 2. Olgularin yontemlere gore cinsiyet oranlariin dagilim

Olgularin se¢iminde yas onemli bir kriter olarak kullanildi. Yagh hastalarda secilen
tedavi yontemlerinin karsilastirilmast amaglandi ve 60 yasin altinda olan hastalar galigma
grubunun disinda birakildi. Yontemler yas ortalamalari agisindan karsilastirildiginda fark

saptanmadi (p=0,52). Yontemlerin kendi i¢inde yas ortalamalar1 Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Olgularin yontemlere gore yas ortalamasi dagilim

Yontem N (Olgu sayisi) Yas ortalamasi (y1l) P
EF 17 73,2+7,2

DKV 19 74,3 +9,7 P>0,05
PHA 20 76,8+ 7,0

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.

Calismaya alman 56 olgunun 24’iinde sag (%43), 32’sinde sol (%57) kalga kirigi
saptand1. Olgularin kirik olan taraf dagilimi Sekil 3’te gosterildi. Yontemler arasinda,

olgularin kirik olan taraf dagilimlar1 agisindan fark saptanmadi (p=0,80).
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EF:Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalga vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti

Sekil 3. Olgularin kirik olan kalgalarinin sag ve sol oranlari

Olgularin kirik olusumuna neden olan travma sekli incelendiginde; 52 olguda basit
diisme (%93), 3 olguda yiiksekten diisme (%5), 1 olguda trafik kazasi (%2) saptandi (Sekil 4).
PHA uygulanan olgularin tiimiinde kirik etyolojisi basit diisme idi. EF uygulanan 17 hastanin
I’inde yiiksekten diisme, 16’sinda basit diisme, DKV uygulanan 19 hastanin 2’sinde

yliksekten diisme, 1’inde trafik kazasi, 16’sinda basit diisme nedeni ile kirik olustugu goriildii.

60+
50
40 O Basit diigme
30 B Yiiksekten diigsme
O Trafik kazasi
20
0

Sekil 4. Olgularin travma etyolojilerinin dagilim

Basit diisme ve trafik kazasi nedeni ile bagvuran olgularin higbirinde kalga kirigi
disinda ek yaralanma saptanmadi. Yiiksekten diisme nedeni ile bagvuran 1 olguda ipsilateral
femur king (%1,7), 1 olguda ise colles kirig1 saptandi (%1,7). Ipsilateral femur kirigi olan
olguya uzun sistem EF uygulandi. Colles kirig1 olan olgu ise DKV grubundaydi ve el bilegi

eksternal fiksator ile tedavi edildi.
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Olgularimizin, yas ortalamasinin yiliksek olmasi nedeni ile, 44’iine (%80) cesitli
sistemik hastaliklarin eslik ettigi gozlendi. Hastalarda siklikla hipertansiyon goézlenmekteydi,
2. sirada Diabetes Mellitus, 3. sirada ise kalp yetmezligi oldugu dikkati cekti. Hastalarin
11’inde (%20) izole hipertansiyon, 16’sinda (%27) hipertansiyona eslik eden ek bir dahili
hastalik, 4’linde izole Diabetes Mellitus (%7), 8’inde (%14) ise Diabetes Mellitus’a eslik eden
ek bir dahili hastalik mevcuttu. 12 olguda (%21) ise herhangi bir sistemik patolojiye
rastlanmadi.

Ameliyat oncesi kirik tipleri Evans siniflamasina gore degerlendirildi. Siniflama
hastaneye basvuru anindaki radyografilerine gore yapildi ve kirik tipi stabil, instabil olmak
tizere iki gruba ayrildi. EF ve DKV uygulanan grupta, stabil kirik oraninin, PHA uygulanan
gruba kiyasla daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin kirik tipi oranlarinin yontemlere gore dagilim

Stabil Instabil
YONTEM p
N o N o
(Olgu sayisi) 7o (Olgu sayisi) 7o
EF " 12 %71 5 %29
DKV * 14 %73 5 %27 |p<0,05
PHA 5 %25 15 %75

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.
: EF grubu ile PHA grubu arasinda istatistiksel yonden anlamli fark var (p<0,05).
. DKV grubu ile PHA grubu arasinda istatistiksel yonden anlaml fark var (p<0,05).

Olgular; hastaneye yatistan ameliyata kadar gecen AQ siire, ameliyattan taburculuga
kadar gegen AS siire ve THK siiresi agisindan yontemler arasinda karsilastirildi. Yontemler
arasinda AO siire bakimindan istatistiksel fark saptanmadi (p=0,90) (Tablo 3). AS ve THK
stireleri acisindan ise yontemler arasinda istatistiksel fark saptandi (p=0,009, p=0,012). EF
uygulanan olgularin ameliyat sonrasi daha erken donemde taburcu olduklari ve THK

stirelerinin daha kisa oldugu goriildii (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgularin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve toplam hastanede

kalis siiresi

Yontem EF DKV PHA P degeri
AO siire (giin) 543 5+3 543 p>0,05
AS siire (giin) 6+2" 10+ 6 10+ 5 p<0,05
THK siiresi (giin) 10+ 4 15+ 7 16+ 6 p<0,05

AS: Ameliyat sonrasi; THK: Toplam hastanede kals.
EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.

" EF grubu ile DKV grubu arasinda istatistiksel yonden anlamli fark var (p<0,05). 7 EF grubu ile PHA
grubu arasinda istatistiksel yonden anlamli fark var (p<0,05).

Calismaya alinan olgularin 41’ine (%73) genel anestezi, 15’ine (%27) blok anestezi

uygulandi. Yontemlerin anestezi tipi oranlar1 Sekil 5’te gosterildi.

181
16
14
12+
10 O Genel anestezi
2' O Blok anestezi
7
> 41
3 21
=
=20 - '
(@) EF DKV PHA

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.

Sekil 5. Olgularin yontemlere gore anestezi tipi oranlariin dagilimi

Olgularin ameliyat siirelerini yontemler arasinda karsilastirdik. EF grubu, diger iki
gruba kiyaslandiginda anlaml fark saptandi (p=0,00, p=0,003). Yine PHA grubu, DKV grubu
ile karsilastirildiginda istatistiksel fark saptandi (p=0,00). Calisma sonucunda en kisa ameliyat
siiresinin EF grubunda, en uzun ameliyat siiresinin ise DKV grubunda oldugu goriildii (Tablo

5)
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Tablo 5. Olgularin ortalama operasyon siirelerinin yontemlere gore dagilimi

Yontem EF DKV PHA P degeri

Ortalama operasyon
siiresi (dk)

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.

*: EF grubu ile DKV grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark var (p<0,05); 7. EF grubu ile PHA
grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark var (p<0,05); ": PHA grubu ile DKV grubu arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamli fark var (p<0,05).

68+ 18 7 159+ 40 03+ 24 1 p<0.05

Uygulanan yontemler arasinda, olgularin operasyon esnasindaki kanama miktarlarini
inceledik. EF grubunda, kanamanin ihmal edilebilir diizeyde az oldugu goriildi ve diger iki
yonteme oranla istatistiksel fark saptandi (p=0,00). PHA grubu, DKV grubu ile
karsilastirildiginda kanama miktar1 agisindan istatistiksel fark saptand: (p=0,00). Inceleme
sonucunda EF yontemi ile yapilan operasyonlarda kanamanin 6nemsenmeyecek kadar az
oldugu goriildii. DKV yapilan hastalarda kanamanin ¢ok oldugu, buna karsin PHA uygulanan

hastalarda kanamanin daha az oldugu saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin operasyon esnasindaki kanama miktarlar:
Yontem EF DKV PHA

Ortalama kanama miktar1 (cc) | 0+0 "7 | 466+184 | 208+88 '

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.

*: EF grubu ile DKV grubu arasinda istatistiksel agidan anlaml fark var (p<0,05); 7 EF grubu ile PHA
grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark var (p<0,05); ©: PHA grubu ile DKV grubu arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli fark var (p<0,05).

p<0,05

Olgular ortalama 17 ay takip edildi. Takip siiresi ortalamalari; EF grubunda 18 ay,
DKV grubunda 17 ay, PHA grubunda ise 16 ay idi. Yontemlerin, takip siiresi ortalamalari
acisindan fark saptanmadi (p=0,81).

Olgularm AO ve AS donemde yiiriime diizeyleri degerlendirildi. Degerlendirme,
Parker-Palmer mobilite skoruna gore yapildi. AO yapilan degerlendirmede; EF grubunda 17
hastanin 17’si (%100) iyi , DKV grubunda 19 hastanin 17’si (%90) 1iyi, 2’si (%10) kotii, PHA
grubunda 20 hastanin 19’u (%95) iyi, 1’1 (%5) koétii idi. AS yapilan degerlendirmede; EF
grubunda 17 hastanin 13’1 (%77) iy1, 4’1 (%23) kétii, DKV grubunda 19 hastanin 15’1 (%79)
iyl, 4’10 (%21) kotii, PHA grubunda 20 hastanin 11’1 (%55) iyi, 9’u (%45) kotii olarak
bulundu. Her 3 yontemde de, AO hareketlilik diizeyleri kétii olan tiim hastalarin AS
hareketlilik diizeyleri de kétii olarak bulundu. AO hareketlilik diizeyi iyi iken AS kétii olan,
EF grubunda 4 hasta (%24), DKV grubunda 2 (%11) hasta, PHA grubunda 8 (%40) hasta
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oldugu saptand1 (Tablo 7). Her 3 yontemin, AO iyi iken AS kétiilesen hareketlilik diizeyine

olan etkileri agisindan fark saptanmadi (p=0,35)

Tablo 7. Olgularin, Parker-Palmer mobilite skoruna gore degerlendirilen ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi hareketlilik diizeylerinin oram

AO mobilite diizeyi AS mobilite diizeyi
Iyi Kotii Iyi Kaotii
Yontem Y Y
Olgu sayisi % | Olgu sayisi| % | Olgusayis1 | % | Olgusayis1 | %

EF 17 %100 0 %0 13 %77 4 %24
DKV 17 %90 2 %11 15 %79 4 %21
PHA 19 %95 1 %S5 11 %355 9 %45
p degeri p>0,05 p>0,05

AO: Ameliyat 6ncesi, AS: Ameliyat sonrast.
EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.

Olgularin, AS déonemde, KYV ve TYV zamanlari incelendi. Yontemler arasinda KYV
ve TYV siireleri agisindan fark saptandi (p=0,00). Yaptigimiz karsilastirma sonucu PHA
uygulanan hastalarin, EF ve DKV uygulanan hastalara kiyasla daha erken donemde kismi ve
tam yiik vermeye basladiklar1 goriildii. EF ve DKV yontemleri ile tedavi edilen hastalarin
kismi ve tam yiik verme siirelerinin daha uzun oldugu goriildii ve her iki yontem arasinda

yiirtime stireleri agisindan fark saptanmadi (Sekil 6).

10

O Kismi yiik verme siiresi

Hafta
'S

O Tam yiik verme siiresi

0=l

EF DKV PHA

EF: Eksternal Fiksator; DKV: Dinamik Kalg¢a Vidasi; PHA: Parsiyel Hemiartroplasti.

Sekil 6. Olgularin, ameliyat sonrasi donemde kismi ve tam yiik vererek
yiiriime siirelerinin dagilimi
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Uygulanan 3 yontem arasinda, olgularin komplikasyon goriilme oranlarim
degerlendirdik. EF uygulanan 17 olgunun 8’inde (%41), DKV uygulanan 19 olgunun 8’inde
(%42), PHA uygulanan 20 olgunun 7’sinde (%35) genel veya yontem spesifik komplikasyona
rastlandi. Yontemler arasinda komplikasyon goriilme sikligi agisindan fark saptanmadi

(p=0,66). Goriilen komplikasyonlar ve oranlar1 Tablo 8, Tablo 9 ve Tablo 10°da gdsterildi.

Tablo 8. Eksternal fiksator uygulanan olgulardaki komplikasyonlar ve oranlari

Komplikasyon N (Olgu sayis1) | %

Basi yarasi 3 %18
Idrar yolu enfeksiyonu 2 %12
Yiizeyel civi dibi enfeksiyonu 2 %12
Derin civi dibi enfeksiyonu nedeniyle fiksator ¢ikarimi 2 %12
Yetersiz rediiksiyon 2 %12
Civilerin asetabuler penetrasyonu sonucu malunion 1 %6
Konfiizyon 1 %6

EF uygulanan hicbir hastada damar sinir yaralanmasi, kas tendon yaralanmasi,
nonunion, fiksatér c¢ikarimi sonrasi refraktiir gibi komplikasyonlar goriilmedi. 2 hastada
varusta kaynama goriildii. 1 hastada ¢ivilerin asetabuler penetrasyonu ve rediiksiyon kayb1
sonucu malunion gelisti. Diger olgularin hig¢birinde operasyon sonrasi rediiksiyon kaybi
olmadi. 2 hastada giinliik pansumana ve antibiyotik tedavisine yanit vermeyen ¢ivi dibi
enfeksiyonu nedeni ile fiksatorler erken donemde cikarildi, hastalarda osteomyelit gelismeden

iyilesme go6zlendi.

Tablo 9. Dinamik kalca vidas1 uygulanan olgulardaki
komplikasyonlar ve oranlari

Komplikasyon N (Olgu sayisi) %
Basi yarasi 2 %10
Idrar yolu enfeksiyonu 1 %5
Pnomoni 1 %5
Fibuler sinir paralizisi 1 %3
Derin ven trombozu 1 %5
Yiizeyel yara yeri enfeksiyonu 1 %5
Nonunion 1 %5
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DKV uygulanan hastalarin hig¢birinde cut-out, implant kirilmasi, biikiilmesi gibi
komplikasyonlar gozlenmedi. 1 hastada yiizeyel yara yeri enfeksiyonu goriildii, debridman ve
antibiyoterapi ile tedavi edildi. Fibuler sinir lezyonu olan hastada spontan iyilesme gozlendi,
muhtemel cilt traksiyonuna bagl oldugu diisiiniildii. Bir hastada implant migrasyonu sonucu
rediiksiyon kaybi gdzlendi ve nonunion gelisti. Implant migrasyonu ve rediiksiyon kaybu,
operasyon esnasinda lag vidasinin gonderilmesi esnasinda femur lateral kortekste kirik
olusumu sonucu, kirik instabilitesinde artmaya baglandi. Diger olgularin hi¢birinde operasyon

sonrasi rediiksiyon kayb1 goriilmedi

Tablo 10. Parsiyel hemiartroplasti uygulanan olgulardaki komplikasyonlar
ve oranlari

Komplikasyon N (Olgu sayisi) %
Basi yarasi 2 %10
Idrar yolu enfeksiyonu 2 %10
Kalp yetmezligi 1 %S5
Konfiizyon 2 %10
Yiizeyel yara yeri enfeksiyonu 1 %5
Aseptik gevseme 1 %5
Trochanter major pseudoartrozu 1 %S5
Myositis ossifikans 1 %5

PHA grubunu olusturan g¢alisma olgularinin higbirinde, periprostetik kirik, protez
luksasyonu gibi komplikasyonlara rastlanmadi.

Olgular, son kontrollerinde radyolojik ve fonksiyonel ac¢idan degerlendirildi.
Radyolojik degerlendirmede; EF ve DKV grubu i¢in Foster kriterleri, PHA grubu igin ise
Kwok kriterleri kullanildi. Kotii ve orta sonuglar basarisiz, iyi ve mitkemmel sonuglar basarili
olarak degerlendirildi. Her ii¢ yontem arasinda, radyolojik skorlarin oram1 bakimindan fark

saptanmadi (p=0,26) (Sekil 7).
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EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti

Sekil 7. Olgularin yontemlere gore radyolojik skorlarimin dagilim

Olgularin giinliik yasamsal fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Merle D’ Aubignie
ve Postel kriterleri kullanildi. K&tii ve orta sonuglar basarisiz; iyi, ¢ok iyi, miikemmel
sonuglar basarili olarak degerlendirildi. Yontemler arast karsilastirmada, olgularin

fonksiyonel skorlar1 oraninda istatistiksel fark saptandi (p=0,04).

Tablo 11. Olgularin Merle D’ Aubignie ve Postel kritelerine gore giinliik yasamsal
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde alinan sonuclar

EF* DKV~ PHA

Fonksiyonel N % N % N % P

skor (Olgu sayisi) (Olgu sayisi) (Olgu sayis)
Kotii 1 %5.9 2 %10,5 0 %0
Orta 3 %17,6 1 %35,3 9 %45
Iyi 7 %41,2 5 %26,3 8 %40 | p<0,05
Cok Iyi 2 %11,8 6 %31,6 3 %15
Miikemmel 4 %23,5 5 %26,3 0 %0

EF Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kal¢a vidasi; PHA: Parsiyel hemlartroplastl

¢ EF grubu ile PHA arasinda istatistiksel yonden anlamli fark var (p<0,05); : DKV grubu ile PHA grubu
arasmda istatistiksel yonden anlaml fark var (p<0,05).

Fonksiyonel bakimdan iyi, ¢cok iyi, miikemmel olan EF grubunda 13 (%76), DKV
grubunda 16 (%84), PHA grubunda 13 (%55) olgu saptandi. Fonksiyonel agidan orta ve kotii
olan EF grubunda 4 (%24), DKV grubunda 3 (%16), PHA grubunda 9 (%45) olgu saptandi.
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Olgularimzdan Ornekler
1-Olgu sira no 6 (Tablo 12): AK, L-intertrokanterik femur kirig1, 72 yas, erkek. Basit

diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik, yetersiz rediiksiyon.. Yontem: EF. Takip siiresi 24

ay. Radyolojik skor iyi, fonksiyonel skor ¢ok iyi. Bag-boyun agis1 125 derece.

A

Sekil 8. Operasyon oncesi  Sekil 9. Operasyon sonras1  Sekil 10. Operasyon sonrasi
AP radyogram AP radyogram lateral radyogram

Sekil 11. Post op. 24 ay Sekil 12. Post op. 24 ay
AP radyogram lateral radyogram
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2-Olgu sira no 14 (Tablo 12): MK, R-intertrokanterik femur kirgi, 90 yas, erkek.
Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik. Yontem: EF. Takip siiresi 13 ay. Radyolojik

skor orta, fonksiyonel skor ¢ok iyi. Bag-boyun agis1 119 derece, varusta kaynama.

Ig
"
=
g

Sekil 13. Operasyon oncesi  Sekil 14. Operasyon sonras1  Sekil 15. Operasyon sonrasi
AP radyogram AP radyogram lateral radyogram

Sekil 16. Post op. 13 ay Sekil 17. Post op 13 ay

AP radyogram lateral radyogram
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3-Olgu sira no 16 (Tablo 12): MAI, L-intertrokanterik femur kirig1, 72 yas, erkek.
Basit diisme, ek yaralanma yok, stabil kirik. Yontem: EF. Takip siiresi 10 ay. Radyolojik skor

miikemmel, fonksiyonel skor miikemmel.

Sekil 18. Operasyon oncesi  Sekil 19. Operasyon sonras1  Sekil 20. Operasyon sonrasi

AP radyogram AP radyogram lateral radyogram

Sekil 21. Post op. 10 ay Sekil 22. Post op. 10 ay

AP radyogram lateral radyogram
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4- Olgu sira no 20 (Tablo 12): HA, L-intertrokanterik femur kirigi, 73 yas, erkek.
Yiiksekten diisme, ek yaralanma yok, stabil kirik. Yontem: DHS. Takip siiresi 24 ay.
Radyolojik skor iyi, fonksiyonel skor ¢ok iyi.

| .

Sekil 23. Operasyon oncesi  Sekil 24. Operasyon sonras1  Sekil 25. Operasyon sonrasi
AP radyogram AP radyogram lateral radyogram

Sekil 26. Post op 24 ay Sekil 27. Post op. 24 ay

AP radyogram lateral radyogram
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5-Olgu sira no 31 (Tablo 12): RK, R-intertrokanterik femur kirigi, 8lyas, kadin.
Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik, operasyon sirasinda ters oblik kirik olusumu.

Yontem: DKV. Takip siiresi 15 ay. Implant migrasyonu, rediiksiyon kaybi, nonunion (+).

Radyolojik skor kotii, fonksiyonel skor kotii.

Sekil 28. Ameliyat oncesi Sekil 29. Ameliyat sonras1  Sekil 30. Ameliyat sonrasi
AP radyogram AP radyogram lateral radyogram

Sekil 31. Post op 15 ay Sekil 32. Post op 15 ay

AP radyogram lateral radyogram
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6-Olgu sira no 32 (Tablo 12): HS, R-intertrokanterik femur kirigi, 78 yas, erkek.
Basit diisme, ek yaralanma yok, stabil kirik. Yontem: DKV. Takip siiresi 13 ay. Radyolojik

skor mitkemmel, fonksiyonel skor ¢ok iyi.

Sekil 33. Ameliyat oncesi Sekil 34. Ameliyat sonrasi Sekil 35. Ameliyat sonrasi
AP radyogram AP radyogram lateral radyogram

Sekil 36. Post op 13 ay Sekil 37. Post op 13 ay

AP radyogram lateral radyogram
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7-Olgu sira no 48 (Tablo 12): HS, L-intertrokanterik femur kirigi, 81 yas, erkek.
Basit diisme, ek yaralanma yok, stabil kirik. Yontem: PHA. Takip stiresi 13 ay. Radyolojik

skor 1yi, fonksiyonel skor iyi.

: ‘
'

Sekil 38. Ameliyat oncesi Sekil 39. Ameliyat sonrasi
AP radyogram AP radyogram

Sekil 40. Post op 13 ay AP

radyogram
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8-Olgu sira no 56 (Tablo 12): PG, L-intertrokanterik femur kirigi, 63 yas, kadin.
Basit diisme, ek yaralanma yok, instabil kirik. Yontem: PHA. Takip siiresi 17 ay. Radyolojik
skor 1yi, fonksiyonel skor ¢ok iyi.

Sekil 41. Ameliyat oncesi Sekil 42. Ameliyat sonrasi
AP radyogram AP radyogram

Sekil 43. Post op. 17 ay

AP radyogram
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Tablo 12. Olgularin yas, cins ve kirik olan kalc¢a taraflar, kirik etyolojileri, kal¢ca

kirig1 disinda varolan ek yaralanmalar ve takip siireleri

. Yas Takip Kirik Ek
Sira | Isim | Yontem | Protokol Cins | Taraf
(y1l) stiresi(ay) | etyolojisi | yaralanma
1 HA EF 28623 79 K L 24 B. diisme Yok
2 TT EF 40724 60 E L 24 B. diisme Yok
3 HK EF 46592 70 E R 24 B. diisme Yok
4 NU EF 47804 | 78 K R 24 B. diisme Yok
5 GD EF 45899 | 69 E R 25 B. diisme Yok
6 AK EF 46944 | 72 E L 23 B. diisme Yok
7 SO EF 53823 | 78 | K L 10 B. diisme Yok
8 IK EF 54498 | 82 | E L 23 B. diisme Yok
9 | 60 EF 135786 | 62 | K R 16 B. diisme Yok
10 | RO EF 61171 | 76 | K R 20 B. diisme Yok
11 | HD EF 203334 | 68 E L 16 Y. diisme Femur
12 ID EF 159700 | 75 E R 13 B. diisme Yok
13 | HP EF 214798 | 66 E L 14 B. diisme Yok
14 | MK EF 215475 | 90 E R 13 B. diisme Yok
15 | EC EF 222872 | 78 E R 10 B. diisme Yok
16 | MAI EF 123929 | 72 | E L 10 B. diisme Yok
17 | FZ EF 244667 | 69 K L 9 B. diisme Yok
18 | YD DKV 26276 | 90 E L 11 TK Yok
19 | i0 DKV 38871 | 80 | E L 12 B. diisme Yok
20 HA DKV 6377 73 E L 24 Y. diisme Yok
21 SK DKV 48565 | 76 K L 24 B. diisme Yok
22 | VA DKV 47908 | 61 E L 20 B. diisme Yok
23 | 1A DKV 82217 | 92 | E R 21 B. diisme Yok
24 | EK DKV 101238 | 60 E R 22 B. diisme Yok
25 7ZA DKV 129120 | 62 E L 24 B. diisme Colles
26 ME DKV 152095 | 66 E R 11 B.diisme Yok
27 SB DKV 174904 | 61 E L 23 B. diisme Yok
28 | Al DKV 75917 | 68 | E L 18 B. diisme Yok
29 | KT DKV 192539 | 84 K L 17 B. diisme Yok
30 SB DKV 190097 | 77 E R 17 B. diisme Yok
31 RK DKV 86325 81 K R 15 B. diisme Yok
32| HS | DKV | 60297 | 78 | E R 13 B. diisme Yok
33 | EY DKV 213327 | 79 K L 13 B. diisme Yok
34 | NK DKV 228288 | 84 K L 10 B. diisme Yok
35 | NE DKV 222551 | 75 K R 11 B. diisme Yok
36 | YE DKV 239900 | 76 E L 10 B. diisme Yok
37 | HS PHA 121631 | 80 K R 28 B. diisme Yok
38 | HMA | PHA 66573 90 K L 26 B. diisme Yok
39 | HR PHA 160415 | 72 K R 24 B. diisme Yok
40 | SK PHA 2904 82 E L 26 B. diisme Yok
41 | AK PHA 4437 83 E R 20 B. diisme Yok
42 FK PHA 103577 | 70 K L 18 B. diisme Yok

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.

K: Kadm; E: Erkek;L: Sol; R: Sag; B. diisme: Basit diisme; Y. diisme: Yiiksekten diigme; TK; Trafik kazasi.
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Tabo 12 Devam. Olgularin yas, cins ve kirik olan kalca taraflari, kirik etyolojileri, kalca
kirig1 disinda varolan ek yaralanmalar ve takip siireleri

. Yas ) Takip Kirik Ek
Sira | Isim | Yontem | Protokol Cins | Taraf
(y1l) siiresi (ay) | etyolojisi | yaralanma
43 | SC PHA 74577 63 K R 18 B. diisme Yok
44 | FY PHA 194971 | 84 K L 17 B. diisme Yok
45 | FA PHA | 201622 | 80 K L 15 B. diisme Yok
46 | GB PHA | 206266 | 71 K R 14 B. diisme Yok
47 | NK | PHA | 207023 | 73 K L 14 B. diisme Yok
48 | HS PHA 61209 81 E L 13 B. diisme Yok
49 | IB PHA 32416 73 E R 13 B. diisme Yok
50 | MK | PHA | 214571 | 80 K R 13 B. diisme Yok
51 | zO | PHA | 223921 | 80 | K R 11 B. diisme Yok
52 | GE PHA | 223879 | 80 K L 11 B. diisme Yok
53 | MC | PHA | 227324 | 81 K R 11 B. diisme Yok
54 | NA | PHA | 229807 | 80 E L 10 B. diisme Yok
55 | AA | PHA | 230006 | 70 K L 10 B. diisme Yok
56 | PG PHA 188673 | 63 K L 17 B. diisme Yok

EF: Eksternal fiksatér; DKV: Dinamik kalga vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.
K: Kadm; E: Erkek;L: Sol; R: Sag; B. diisme: Basit diisme; Y. diisme: Yiiksekten diisme; TK; Trafik kazasi.

Tablo 13. Olgularin kirik tipi, anestezi tipi, mevcut dahili hastaliklari, operasyon siiresi
ve operasyon esnasinda kanama miktarlari

Sira | Isim | Yontem | Kirik | Dahili hastalik Anestezi | Operasyon | Kanama
tipi tipi Siiresi(dk.) | miktari(cc)
1 HA EF Stabil | Yok GA 60 0
2 TT EF Stabil | SVH, HT GA 80 0
3 HK EF Stabil | HT GA 75 0
4 NU EF Stabil | HT, DM GA 75 0
5 GD EF Stabil | DM, SVH GA 60 0
6 AK EF Instabil | HT GA 60 0
7 SO EF | Stabil | HT Blok 80 0
8 IK EF Instabil | Parkinson Blok 45 0
9 00 EF | Stabil | Yok GA 60 0
10 RO EF Instabil | Yok GA 60 0
11 HD EF Stabil | Yok GA 120 0
12 ID EF Stabil | HT, KBY GA 90 0
13 HP EF Stabil | DM GA 50 0
14 | MK EF | Instabil | Yok Blok 60 0
15 EC EF Instabil | HT, Kalp yetm Blok 50 0
16 | MAI EF Stabil | Kalp yetm. GA 60 0
17 FZ EF Stabil | KOAH Blok 65 0

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplastiGA: Genel anestezi.
HT: Hipertansiyon; SVH: Serebrovaskiiler hastalik; HT: Hipertansiyon; KBY: Kronik bobrek yetmezligi.
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Tablo 13 Devam. Olgularin kirik tipi, anestezi tipi, mevcut dahili hastaliklari, operasyon
siiresi ve operasyon esnasinda kanama miktarlari

Sira | Isim | Yontem | Kirik | Dahili hastalik Anestezi | Operasyon | Kanama
tipi tipi Siiresi(dk.) | miktari(cc)
18 YD DKV | Instabil | HT, Kalp yetm. GA 100 300
19 i0 DKV | Stabil | KOAH GA 150 500
20 HA DKV | Stabil | Yok GA 150 400
21 SK DKV | Stabil | HT,DM,KBY GA 200 800
22 VA DKV | Stabil | DM GA 210 800
23 IA DKV | Stabil | Kalp yetm. GA 180 500
24 EK DKV | Stabil | HT, Polio sekeli GA 180 500
25 ZA DKV | Stabil | Yok GA 210 600
26 ME DKV | Stabil | Yok GA 180 300
27 SB DKV | Stabil | DM, SVH GA 200 600
28 Al DKV | Stabil | DM, HT Blok 150 350
29 KT DKV Stabil | HT, Parkinson GA 90 200
30 SB DKV | Stabil | SVH, KOAH GA 110 300
31 | RK | DKV |Instabil | HT GA 200 600
32 HS DKV | Stabil | HT GA 140 200
33 EY DKV | Instabil | HT, Kalp yetm. GA 200 700
34 NK DKV | Stabil | DM,HT,Kalp yetm | GA 100 300
35 | NE DKV | Instabil | HT GA 120 300
36 | YE DKV | Instabil | DM GA 150 500
37 HS PHA | Instabil | SVH, Kalp yetm. | GA 100 250
33 |HMA | PHA | Instabil | HT, Alzheimer GA 120 300
39 | HR PHA | instabil | HT Blok 100 200
40 SK PHA | Instabil | HT, SVH GA 100 200
41 AK PHA | Stabil | HT,DM GA 80 100
42 | FK PHA | Instabil | Yok GA 150 200
43 SC PHA | Instabil | HT GA 100 200
44 FY PHA Instabil | HT Kalp yetm. GA 80 150
45 | FA PHA | instabil | DM GA 100 200
46 GB PHA Stabil | HT,Kalp yetm. Blok 100 300
47 | NK PHA | Instabil | Yok GA 60 150
48 HS PHA | Stabil | SVH, Kalp yetm. | GA 100 200
49 B PHA | Stabil | SVH, HT Blok 70 100
50 MK PHA | Instabil | HT GA 110 300
51 70 PHA Instabil | Alzheimer Blok 120 400
52 GE PHA | Stabil | HT Blok 90 300
53 | MC PHA | instabil | Yok Blok 60 100
54 | NA PHA | Instabil | Yok Blok 50 100
55 AA PHA | Instabil | KOAH, Kalp yetm | Blok 60 150
56 PG PHA | Instabil | HT Blok 100 300

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplastiGA: Genel anestezi.
HT: Hipertansiyon; SVH: Serebrovaskiiler hastalik; HT: Hipertansiyon; KBY: Kronik bobrek yetmezligi.
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Tablo 14. Olgularin, yatistan operasyona kadar gegen siire, ameliyattan taburculuga

kadar gecen siire, toplam hastanede kals siiresi, ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi hareketlilik diizeyi, kismi ve tam yiik verme siireleri

AO AS THK AO AS KYV | TYV
Sira | Isim | Yontem | gecen gegen mobilite | mobilite | siiresi | siiresi
stiresi(giin)
stire(giin) | stire(giin) diizeyi | diizeyi | (hafta) | (hafta)
1 | HA EF 7 3 10 Iyi Iyi |3 12
2 | TT EF 3 8 11 Iyi Iyi |6 15
3 | HK EF 2 7 9 Iyi Iyi |2 8
4 | NU EF 9 9 18 Iyi Iyi |2 8
5 | GD EF 3 6 9 Iyi Iyi |4 8
6 | AK EF 1 4 5 Iyi Iyi |2 10
7 | SO EF 10 6 16 Iyi Iyi |3 8
8 | IK EF 10 10 20 Iyi Kéti | 6 14
9 | 60 EF 5 4 9 Iyi Koti |5 14
10 | RO EF 3 10 13 Tyi Koti | 4 9
11 | HD EF 6 5 11 Iyi Iyi |2 8
12 | iD EF 6 5 11 iyi Iyi |2 7
13 | HP EF 1 3 4 Iyi Iyi |3 10
14 | MK EF 7 4 11 Iyi Iyi |4 9
15 | EC EF 1 6 7 Iyi Koti | 4 18
16 | MAI EF 5 5 10 Tyi Iyi |2 8
17 | FZ EF 4 1 5 Iyi Iyi |2 5
18 | YD | DKV 4 8 12 Kotii Koti | 4 12
19 | 10 | DKV 3 7 10 Tyi Iyi |2 8
20 | HA | DKV 5 10 15 Iyi Iyi |3 8
21 | SK | DKV 3 34 37 Iyi Iyi |3 10
22 | VA | DKV 7 15 22 Iyi Iyi |3 8
23 | 1A | DKV 4 7 11 Iyi Kéti |5 11
24 | EK | DKV 2 8 10 Iyi Iyi |2 8
25 | ZA | DKV 5 8 13 Tyi Iyi |3 8
26 | ME | DKV 5 7 12 Iyi Iyi |3 7
27 | SB | DKV 7 9 16 Iyi Iyi |2 8
28 | Al | DKV 7 7 14 Iyi Iyi |3 10
29 | KT | DKV 16 8 24 Iyi Iyi |3 8
30 | SB | DKV 3 8 11 Iyi Iyi |4 10
31 | RK | DKV 3 11 14 Koti | Koyii |8 20
32 | HS | DKV 4 2 6 Iyi Iyi |3 8
33 | EY | DKV 9 14 23 Iyi Koti | 4 13
34 | NK | DKV 2 21 23 Iyi Iyi |4 10
35 | NE | DKV 4 6 10 Iyi Iyi |3 8
36 | YE | DKV 6 5 11 Iyi Iyi |4 10
37 | HS | PHA 2 15 17 Iyi Kotii 2 5
38 | HMA | PHA 4 12 16 Iyi Kotii 2 3
39 | HR | PHA 5 20 25 Iyi Kotii 2 3

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalga vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti; AQ: Ameliyat oncesi.

AS: Ameliyat sonrasi; THK: Toplam hastanede kalig; KYV: Kismi yiik verme; TYV: Tam yiik verme.
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Tablo 14 Devam. Olgularin, yatistan operasyona kadar gecen siire, ameliyattan
taburculuga kadar gecen siire, toplam hastanede kals siiresi, ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi hareketlilik diizeyi, kismi ve tam yiik verme siireleri

AO AS THK AO AS KYV | TYV
Sira | Isim | Yontem | gegen gegen mobilite | mobilite | siiresi | siiresi
stiresi(giin)

stire(giin) | stire(giin) diizeyi | diizeyi | (hafta) | (hafta)
40 | SK | PHA 2 24 26 Iyi Kotii 2 4
41 | AK | PHA 2 13 15 Iyi Kotii 1 3
42 | FK | PHA 7 15 22 Iyi Iyi 1 2
43 | SC | PHA 2 6 8 Iyi Iyi 1 2
44 | FY | PHA 7 8 15 Iyi Iyi 1 2
45 | FA | PHA 6 10 16 Iyi Kotii 2 6
46 | GB | PHA 6 7 13 Iyi Kotii 2 5
47 | NK | PHA 7 10 17 Iyi Iyi 1 2
48 | HS | PHA 1 9 10 Iyi Iyi 1 3
49 | IB | PHA 5 15 20 Iyi Kotii 2 4
50 | MK | PHA 15 7 22 Iyi Iyi 1 4
51 | zO | PHA 5 6 11 Iyi Iyi 1 3
52 | GE | PHA 7 5 12 Kotii Kotii 3 5
53 | MC | PHA 3 4 7 Iyi Iyi 1 3
54 | NA | PHA 3 6 9 Iyi Iyi 1 3
55 | AA | PHA 3 6 9 Tyi Iyi 1 3
56 | PG | PHA 11 12 23 Iyi Iyi 1 3

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalga vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti; AO: Ameliyat dncesi.

AS: Ameliyat sonrasi; THK: Toplam hastanede kalig; KYV: Kismi yiik verme; TYV: Tam yiik verme.

Tablo 15. Olgularin radyolojik skorlari, fonksiyonel skorlari, komplikasyonlari

) Radyolojik | Fonksiyonel
Sira| Isim | Yontem Komplikasyon
skor skor
1 | HA EF  |lyi Iyi Yok
2 | TT EF  |lyi Iyi Basi yarasi, idrar yolu enf,
3 | HK EF Iyi Iyi Yok
4 | NU EF Orta Iyi Yok, varusta kaynama mevcut
5 | GD EF  |lyi Iyi Yok
6 | AK EF Iyi Cok iyi Yetersiz rediiksiyon, Idrar yolu enf.
7 |1 SO EF  |lyi Iyi Yetersiz rediiksiyon, basi yarasi
8 IK EF Orta Orta Pindibi enf., fiksator erken ¢ikarimi
9 | OO0 EF  |Orta Orta Pindibi enf., fiksator erken ¢ikarimi
10 | RO EF  |lyi Orta Yok
11 | HD EF  |lyi Iyi Yok
12 | ID EF Miikemmel | Mitkkemmel |Yok

EF: Eksternal fiksator; DKV: Dinamik kalca vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.
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Tablo 15 Devam. Olgularin radyolojik skorlar,

fonksiyonel skorlari, komplikasyonlari

, Radyolojik | Fonksiyonel
Sira | Isim | Yontem Komplikasyon
skor skor
13 | HP EF |Mikemmel |Cok iyi Yok
14 | MK EF | Orta Cok iyi Yok, varusta kaynama mevcut
15 | EC EF | Koti Kot Bas1 yarasi,asetabuler penetrasyon,malunion
16 | MAI EF | Mikemmel |Mikemmel |Yok
17 | FZ EF |Mikemmel |Mikemmel |Yiizeyel pindibi enf.
18 | YD | DKV |lyi Orta Yok
19 | 10 DKV |Miikemmel |lyi Derin ven trombozu
20 | HA | DKV |lyi Cok iyi Yok
21 | SK | DKV |Mikemmel |lyi Fibuler sinir paralizisi
22 | VA | DKV |Mikemmel |Mikemmel |Yok
23 | 1A | DKV |lyi Iyi Basi yaras1
24 | EK | DKV |lyi Cok iyi Yok
25 | ZA | DKV |Mikemmel |Mikemmel |Yok
26 | ME | DKV |Miikemmel |Cok lyi Yok
27 | SB | DKV |lyi Miikemmel | Yok
28 | Al | DKV |lyi Miikemmel |idrar yolu enfeksiyonu
29 | KT | DKV |lyi Iyi Pndmoni
30 | SB | DKV |lyi Orta Yok
31 | RK | DKV |[Kéti Kotii Basi yarasi, implant migrasyonu, nonunion
32 | HS DKV |Miikemmel |Cok iyi Yok
33 | EY | DKV |[Koti Kot Bas1 yarasi, nonunion
34 | NK | DKV |lyi Cok iyi Yiizeyel yara yeri enf.
35 | NE | DKV |Mikemmel |Cok iyi Yok
36 | YE | DKV |lyi Cok iyi Yok
37 | HS | PHA |lyi Orta Yok
38 |HMA| PHA |Mikemmel |lyi Basi yarasi, myositis ossifikans
39 HR | PHA |Orta Orta Yiizeyel yara yeri enf.
40 | SK | PHA |lyi Orta Yok
41 | AK | PHA |lyi Orta Derin ven trombozu, konfiizyon
42 FK | PHA |Orta Iyi Yok
43 SC PHA |Miikemmel |lyi Yok
44 | FY | PHA |Orta Iyi Yok
45 | FA | PHA |Mikemmel |lyi IYE
46 | GB | PHA |Orta Orta Yok
47 | NK | PHA |lyi Cok iyi Yok
48 HS PHA |lyi Orta Yok
49 B PHA |[Orta Orta Bas1 yarasi, konfiizyon
50 | MK | PHA |lyi Orta Yok
51 70 PHA |lyi Iyi Trokanter major pseudoartrozu
52 | GE | PHA |lyi Orta Yok
53 | MC | PHA |lyi Cok iyi Yok
54 | NA | PHA |Koti Orta Yok
55 | AA | PHA |lyi Iyi Yok
56 PG PHA |lyi Cok iyi Kalp yetmezligi

EF: Eksternal fiksatér; DKV: Dinamik kal¢a vidasi; PHA: Parsiyel hemiartroplasti.
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TARTISMA

Yaslt niifusun 6nemli bir saglik problemi olan intertrokanterik femur kirigi, insan
Omriinlin uzamasina bagli olarak tiim diinyada ve tlilkemizde 6nemli oranda artmaktadir. Bu
kiriklar, hastane masraflarinin ve doluluk oraninin biiylik bir boliimiinii olusturmaktadir.
Intertrokanterik kirtk sonrasi bir yil iginde goriilen mortalite orani %15-40’dir (52).
Intertrokanterik kiriklar, modern tip teknolojisindeki gelismelere ragmen, yash popiilasyonun
onemli oranda mortalite ve morbidite sebebi olmaya devam etmektedir (37,53,54). Bu bolge
kiriklari, yaklasik 1200 cc’e kadar kanamaya neden olmakta ve ileri yasin giigliikkle dengede
duran kardiyopulmoner ve norolojik durumunu hizli bir sekilde bozmaktadir (28).

Intertrokanterik kirik tedavisinde secilecek ydnteme karar verilirken; hastamin yast,
genel durumu ve eslik eden sistemik hastaliklari, kemik kalitesi, olusan kirik tipi dikkate
alimmalidir (56).

Trokanterik bolge kiriklari, osteoporozun daha belirgin oldugu ileri yaslarda
goriilmektedir (54,55). Bu bolge kiriklari, 65-75 yas arasinda, ortalama 70 yas civarinda
kadinlarda daha sik olarak goriiliir (1). Literatiir calismalarinda farkli yas ortalamalar1 ve
farkli kadin-erkek oranlarina rastlanmaktadir. Gorge¢ ve ark. (56), intertrokanterik femur
kiriklarinin her yasta goriildiiglinii ve her iki cinste de benzer oranlarda oldugunu belirtmisler,
bunu niifusumuzun daha gen¢ olmasi ve erkeklerin sosyo-ekonomik hayata daha sik
katilimlarina baglamislardir. Tomak ve ark. (37) geriyatrik intertrokanterik femur kirikli
hastalarin tedavisinde EF uyguladiklar1 ¢aligmalarinda ortalama yas 77, erkeklerde ortalama
yas 75, kadinlarda ise 78 olarak tespit etmisler, %40 erkek, %60 kadin cinsiyet
saptamiglardir. Kesemenli ve ark. (4) yaptiklar1 calismada intertrokanterik kirikli hastalara

Leinbach tipi protez uygulamislar, ortalama yast 78 , kadin erkek oranimi esit olarak
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saptamislardir. Moroni ve ark. (57) osteoporotik pertrokanterik kiriklarda DKV ile EF
uygulamalarini karsilastirmis, DKV grubunda ortalama yas 82, EF grubunda 78 olarak
saptanmistir. Broos ve ark. (58) yasli pertrokanterik hastalarda uzun stem endoprotez
uygulamalarinda ortalama yas 83, erkek:kadin orani 1:2,7 olarak bulunmustur. Yaptigimiz
calismada EF grubunda ortalama yas 73, kadin:erkek orani 1:1,9, DKV grubunda ortalama
yas 74, kadin:erkek orani 1:2,2, PHA grubunda ortalama yas 77, kadin:erkek orani 3:1 olarak
saptandi. 56 olgunun genel degerlendirmesinde ortalama yas1 76, kadin:erkek oranini 1:1,07
olarak saptadik (27 kadin, 29 erkek). Yas dagilimi yerli ve yabanci literatiirle, kadin erkek
orani ise yerli literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.

Geng hastalarda yiiksekten diisme veya trafik kazasi gibi nedenlerle olusan
intertrokanterik femur kiriklari, yasli hastalarda biiyiik oranda ev i¢i basit diigme sonucu
gelisir. Gelisen ani hipotansiyon ataklar1 ve kas iskelet sistemi rahatsizliklart diismeye zemin
hazirlar, sonucta refleksleri azalmis olan yash hastalarda kolaylikla kirik goézlenebilir.
Kesemenli ve ark.(4) %77, Arpacioglu ve ark. (59) %68 Ay ve ark. (60) %80 oraninda
kiriktan sorumlu etkeni basit diisme olarak bildirmislerdir. Calismaya aldigimiz olgular 60
yasin {izerinde idi ve kiriga neden olan etken; %93 olguda basit diisme, %5 olguda yiiksekten
diisme, % 2 olguda trafik kazas1 olarak saptandi.

Intertrokanterik kiriklarin siklikla yasli popiilasyonda gériilmesi nedeni ile, hastalarin
sistemik hastalik ile birlikteligi ¢cok fazladir. Calismaya alinan olgularin %80’de bir veya
birden fazla ek dahili hastalik tespit ettik. EF grubunda bu oran %72, DKV grubunda %84,
PHA grubunda %80 olarak saptandi. 11k siray1 hipertansiyon’un aldig1, 2. siray1 ise Diabetes
Mellitus’un aldig1 goriildii. Haentjens ve ark.(51) calisma olgularinin %80°de, Ak¢ali ve ark.
(55) %78°de, Kesemenli ve ark. (4) %100°de sistemik hastalik tespit etmislerdir. Gorildigi
tizere hastalarin, ileri yas nedeni ile 6nemli derecede sistemik hastalik ile beraberligi vardir,
bu da operasyon i¢in risk dogurmaktadir. Hastalar AO dénemde mutlaka sistemik hastaliklar
yoniinden incelenmeli, gerekli dahili konsiiltasyonlar1 yapilarak operasyona en uygun saglik
kosullarinda girmeleri saglanmalidir.

Intertrokanterik femur kirikli hastalarda ameliyatin zamanlamasi1 konusunda yazarlar
arasinda goriis birligi yoktur. Bu tip kiriklara yapilan erken miidahalenin, tedavi sonrasi
donemde goriilen mortalite ve morbiditeye etkisi iizerine birbirine zit goriisler vardir. Bununla
birlikte genel goriis, hastalarin sistemik agidan stabilize edilip ilk 2 giin icerisinde ameliyat
edilmesi yoniindedir (48). Kenzora ve ark. (61) 406 hasta iizerinde yaptiklart retrospektif
calismada, hastalarin ameliyat edilme siireleri ile mortalite goriilme oranini karsilagtirmistir.

Yillik 6liim oranini ilk 24 saat icinde ameliyat olanlarda %34, ikinci giinde ameliyat olanlarda
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%06, liclincli glinde ameliyat olanlarda %#4,8, dordiincii glinde ameliyat olanlarda %35,5, besinci
giinde ameliyat olanlarda %11 olarak saptamislardir. Ameliyat sonras1 bir yilin ardindan,
beklenen Oliim oraninin normal yas grubu seviyesine distiiglinii bildiren yayinlar vardir
(3,52). Caligmamizda, her 3 yontemde de, hastaneye yatistan operasyona kadar gecen siire,
ortalama 5 giin olarak bulunmustur. Bu siire, uzun gibi goriilse de, hastalarda yiiksek oranda
sistemik sorunlarin olmasi ve ameliyat Oncesi donemde giderilmeye calisilmast ile
aciklanabilir. Retrospektif olarak yaptigimiz calisma, ameliyat sonrasi dénemde goriilen
mortalite nedeni ile son kontrolleri yapilamayan hastalar1 icermemektedir. Bu nedenle
calismamiz, olgularin tedavi sonrasi mortalite oran1 hakkinda bilgi vermemektedir.

Intertrokanterik kiriklar1 tanimlayan cesitli simiflamalar yapilmistir. Bu siiflamalar
icinde Evans siniflamasi, kirig1 tanimlamanin yaninda stabil rediiksiyonun varlig1 hakkinda da
bilgi verir (27). Calismamizda kiriklari, Evans siniflamasina gore stabil ve instabil olarak
degerlendirdik. Siniflamada Tip la ve Tip 1b kiriklar stabil, Tip 1c ve Tip 1d kiriklar instabil
olarak degerlendirildi, Tip 2 kiriklar ise calisma disinda birakildi. Istatistiksel olarak
yontemlerin stabil, instabil oranlar1 agisindan fark saptandi. PHA yapilan olgularda instabil
kirik orani yiiksek iken, EF ve DKV uygulanan ¢alisma grubunda stabil kirik orani yiiksek
olarak bulundu. Ozdemir ve ark. (48), % 76’s1 stabil, %24’ii instabil, Tomak ve ark. (37)
%601 stabil, %40°’1 instabil olan intertrokanterik kirikli olgular1 EF ile tedavi etmislerdir.
Hardy ve ark. (47) 16 stabil (%32), 34 (%68) instabil kirikli olguya DKV uygulamistir.
Haentjens ve ark.’nin (51), Vahl ve ark.’nin (62), Rodop ve ark.’nin (63) bipolar artroplasti
uyguladiklari intertrokanterik kiriklarin hepsi instabil kiriktir.

Sabit agili plaklar, 6zellikle Jewett ¢ivisi, gecmiste bu bolge kiriklarinin tedavisinde
sik olarak kullanilmaktaydi. Bu plaklar ile tespit, stabil bir kirik tespiti saglar, fakat en biiyiik
dezavantajlart kirik hattinda impaksiyona izin vermemeleridir. Eger stabil bir rediiksiyon
saglanamamig ise implantta kirilma, biikiilme, cut-out gibi komplikasyonlar yiiksek oranlarda
goriiliir. Jewett civisi ile tespit sonras1 %44 oraninda fiksasyon basarisizlig bildiren yayinlar
vardir (64,65).

Turgut ve ark. (66) ¢esitli plak ¢ivi kombinasyonlarii karsilastirdiklar
calismalarinda, fiksasyon basarisizligini, Richards ¢ivisi uygulanan olgularda %8,5, Jewett
¢ivisi uygulanan olgularda %30 olarak saptamislardir.

Sabit acili plaklarin kirik hattinda impaksiyona izin vermemesi nedeniyle (1,28),
giiniimiizde intertrokanterik kirtk tedavisinde osteosentez materyali olarak, kirik
impaksiyonuna izin veren Richards ¢ivisi ve DKV gibi kayict ve kompresyon yapici plak-

civiler tercih edilmektedir. Bu ¢iviler teleskop etkisi gostererek kirik hattinda sinirli miktarda
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kompresyona izin vermekte ve kaynamayi kolaylastirmaktadir. Rotasyonel stabiliteyi
artirmast agisindan 6,5’°1ik kaniillii veya spongioz vida kullanilmasini destekleyen yayinlar da
vardir. Bu civiler ile tedavi, stabil kiriklarin yaninda, anatomik repozisyonun saglandigi
instabil kiriklarda da olumlu sonuglar alinmasi nedeniyle, intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde halen giincelligini korumaktadir (65,66). Bu o6zelliginden dolay: literatiirde,
intertrokanterik kirik tedavisinde, ge¢gmiste kullanilan ve yeni gelistirilen implantlarin, DKV
ile karsilastirmali sonuglarina sikc¢a rastlanmaktadir.

Esser ve ark. (65) intertrokanterik kirik tedavisinde Jewett ¢ivisi ile DKV’yi
karsilastirdiklar1 calismalarinda ortalama yas 81 olarak bulunmustur. DKV’de operasyon
stiresi 57 dakika iken, Jewett ¢ivisinde bu siire 48 dakika olarak hesaplanmis ve anlamli fark
saptanmamustir. Ay ve ark. (60), DKV ile tedavi uyguladiklar intertrokanterik kiriklarinda
ortalama yas 53, ortalama operasyon siiresi 90 dakika olarak bulunmustur. Moroni ve ark.
(57), kadin cinsiyette osteoporotik pertrokanterik kiriklarda EF ve DKV yi karsilagtirmis; EF
grubunda ortalama yas 78, ortalama operasyon siiresi 34 dk iken, DKV uygulanan grupta
ortalama yas 82, ortalama operasyon siiresi 65 dk olarak saptanmistir. Calismaya aldigimiz
DKYV ile tedavi edilen olgularda ortalama yas 74, ortalama operasyon siiresi 159 dk olarak
bulunmustur. Literatlirle karsilastirildiginda operasyon siiresinin uzun oldugu dikkati
cekmektedir. Bu siire tiim olgularda skopi esliginde kapali rediiksiyon denenmesi ve cerrahi
boyama Ortme islemini de igeren toplam anestezi siiresinin operasyon siiresi olarak
degerlendirilmesi ile agiklanabilir. Ayrica DKV uygulamasindaki cerrahi deneyim de énemli
bir faktor olarak goriilmektedir.

Intertrokanterik kiriklarm 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 iizerinde yaptiklart g¢alismada, stabil pertrokanterik
kiriklarda 2 delikli DKV’yi kullanmiglar ve daha az invaziv yontemle yeterli stabiliteyi
sagladiklarin1 belirtmislerdir. 145 hastada kirik iyilesmesi goriilmiis, 2 hastada cut-out, 1
hastada ise implant kirilmasi saptanmistir. 4 delikli DKV uygulanan gruba kiyasla hastalarin
mobilizasyon siirelerinde de anlamli fark saptamamislardir.

Baslangicta konservatif tedaviye alternatif olarak diisiiniilen, son yillarda ise kullanimi1
giderek yayginlasan cesitli EF tipleri, bu bolge kiriklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu
yontemle kirik hatti agilmamakta, kirik hematomu ve periosta dokunulmadigi i¢in erken
callus olugsmaktadir. Uygulama esnasinda cerrahi kesiye gerek duyulmaz, bu sayede minimal
doku hasar1 ve kanama gozlenir. Uyumlu hastalarda lokal anestezi ve sedasyon altinda

uygulanabilirligi, kisa ameliyat siiresi, poliklinik sartlarinda ikinci operasyona gerek
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duyulmadan implantin ¢ikarilmas1 gibi avantajlar1 vardir. EF uygulamasinda en sik
karsilasilan sorun ise ¢ivi dibi enfeksiyonudur (37,48,57,68).

EF uygulamas: sonrasinda mekanik komplikasyonlarin daha az goriilmesini
aciklayacak nedenler net degildir (68). Yapilan biyomekanik g¢aligmalar sonucu, 3000 N
kuvvet uygulamasi ile Richards ¢ivisinde egilme goriildiigi halde EF’de egilmenin 5000 N
kuvvet uygulamasi ile gergeklestigi saptanmistir (28). Uzerinde durulan diger bir nokta ise,
EF {izerinden zorlayic1 aksiyel yiikiin suprakondiler bdlgeye iletilmesidir. Moroni ve ark.
(38,57) civilerin elastik 6zelliginden dolay1 yiik altinda egildigini ve kirik uglar1 arasinda
stabil bir kompresyon sagladigin1 belirtmigler, bu sayede diisiik oranda goriilen mekanik
komplikasyon sikligini agiklamaya ¢alismislardir. Vossinakis ve Badras (68,69) bu durumu
farkll bir sekilde agiklamaya calismiglardir. Schanz civileri kemik ile genis temas yiizeyine
sahiptir ve Schanz ¢ivilerinin fiksator iizerinde kayma 6zelligi yoktur. Buna ragmen diiz olan
govdeleri sayesinde femur lateral korteksi iizerinde az da olsa kayma hareketi yaparlar, bu da
kirik hattinda kontrollii impaksiyonu saglar.

Tomak ve ark. (37), geriyatrik hastalardaki intertrokanterik femur kiriklarini, Cattaneo
ve Cattagni’nin tarifledigi femoral ark, rod ve Schanz ¢ivilerinden olusan modifiye ilizarov
sistemi ile tedavi etmiglerdir. Tedavi edilen olgularda ortalama yas 77, ortalama operasyon
siiresi 40 dk olarak bulunmustur. Ozdemir ve ark. (48) intertrokanterik kiriklarin tedavisinde
modiiler aksiyel fiksatorii kullanmiglar, calismaya alinan olgularda ortalama yas 70, ortalama
operasyon siiresi 34 dk, ortalama anestezi siiresini 30 dk olarak saptamislardir. Biz de Tomak
ve ark.(37) gibi, Cattaneo ve Cattagni’nin tarifledigi modifiye Ilizarov EF ile tedavi
uyguladik. EF uyguladigimiz olgularda ortalama yas 73, ortalama operasyon siiresi 68 dk
olarak saptandi. Skopi esliginde rediiksiyon, cerrahi sahanin boyama islemi ve anestezi siiresi
operasyon siiresine dahil edildi. EF uygulamasinda femur basina dogru 2-3 Schanz ¢ivisi,
femur saftina 2, tercihen 3 Schanz ¢ivisi ile fiksasyon yapildi. Femur saftina, Schanz ¢ivileri
olabildigince proksimalden yerlestirildi ve bu sayede kisa segment fiksasyon amaglandi.
Vossinakis ve Badras’a (68) gore, bu sekilde fiksasyon ile, distal Schanz c¢ivilerinin, vastus
lateralis ve fasia lata’y1 fiske etmesine bagli gelisen, gecici diz sertligi goriilme sikligi
azalmaktadir.

Giliniimlizde 6zellikle instabil, osteoporotik intertrokanterik kiriklarin 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 se¢ilmis olgularda basarili

sonuglarin bildirilmesi ile primer tedavi yontemi olarak kullanilmaya baglanmistir (70,71).
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Artroplastik yontemler siklikla yaslh, diiskiin hasta grubunda tercih edilir. Bu sayede kirik
kaynamasini beklemek i¢in kontrollii yiik vermeye gerek duyulmaz ve ameliyat sonrasi erken
donemde tam yiik vererek yliiriimeleri saglanir (40). Artroplasti uygulamalarinda kemik
biitiinliigliniin korunmasindan vazgecilir. Amag; hastalar1 erken donemde ayaga kaldirip
ameliyat oncesi saglik durumuna dondiirmek ve immobilizasyonun getirdigi olumsuzluklar
gidermektir. Bdylece osteoporotik kemikte internal fiksasyonun getirdigi implant
yetmezliklerinden de kaginilmis olur (51,72).

IIk olarak 1970’lerde Stern ve Goldstein instabil, osteoporotik intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde Leinbach tipi protezi kullanmaya baslamislardir. Yaptiklar1 ¢calismada
ortalama yas 79 yil olarak saptanmis ve %88 basar1 orani tespit etmislerdir (28). 1987 yilinda
Stern ve Angerman parcali ve instabil kirig1 olan 105 hastaya Leinbach tipi protez uygulamas,
ortalama yas 80 yil olarak saptanmis ve %90 oraninda basarili sonu¢ almislardir (73).
Klinigimizde yapilan ¢alismada Giirbiiz ve ark. (54) 14 intertrokanterik femur kirikli olguyu
Leinbach tipi protezle tedavi etmis, ortalama yas 74 yil olarak saptanmis ve %80 olguda iyi
sonu¢ alindigini bildirmislerdir. Leinbach tipi protezlerde ana sorun, asetabuler kartilajda
goriilen asinma (74) ve gereklilik halinde total proteze ¢evirilememesidir. Gelisen teknoloji
ile beraber giiniimiizde, intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde, posteromedialdeki
defektin tlizerine yerlesen kalkar destekli PHA uygulamalar1 yapilmaktadir. Biz de protez ile
tedavi edilen olgularda kalkar destekli bipolar protez uyguladik.

Vahl ve ark. (62) yash, osteoporotik ve instabil intertrokanterik kirikli hastalar
hemiartroplasti ile tedavi etmis, ortalama operasyon siiresini 150 dk olarak saptamislardir.
Chan ve Gill (75) intertrokanterik kirikli hastalara sementli hemiartroplasti ile tedavi
uygulamis, ortalama yas 84, ortalama operasyon siiresi 79 dk olarak saptanmistir. Rodop ve
ark. (63) instabil intertokanterik kirikli 54 hastayr primer hemiartroplasti ile tedavi etmis,
ortalama yas 75, ortalama operasyon siiresi 40 dk olarak saptanmistir. Haentjens ve ark. (51)
instabil intertrokanterik kiriklt hastalarda internal tespit ile parsiyel hemiartroplastiyi
karsilagtirdiklar1 calismalarinda, artroplasti grubunda operasyon siiresini 85 dk olarak
saptamiglardir. Yaptigimiz ¢alismada, PHA ile tedavi edilen olgularda ortalama yas 77,
ortalama operasyon siiresi 93 dk olarak saptanmistir. Operasyon siiresi hastaya pozisyon
verilmesi ve cerrahi boyama oOrtme islemini de igeren ve toplam anestezi siiresi olarak
hesaplanmastir.

Olgularin toplam anestezi siireleri olarak belirtilen ortalama operasyon siirelerine

baktigimizda; EF grubunda 68 dk, DKV grubunda 159 dk, PHA grubunda 93 dk olarak
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hesaplandi ve EF ile tedavi edilen olgularda ameliyat siiresinin anlamli derecede kisa oldugu
saptandi.

Calismaya aldigimiz olgulari, THK siiresi ve ameliyattan taburculuga kadar gecen AS
stire acisindan degerlendirdik. THK siiresi; EF uygulanan olgularda ortalama 10 giin, DKV ve
PHA uygulanan olgularda ortalama 15 giin olarak saptandi. Intertrokanterik kiriklarda EF
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, THK siiresini; Kourtzis ve ark.(76) 7 giin, Vossinakis ve ark.
(68) 8 giin, Ozdemir ve ark. (77) 10 giin olarak saptamislardir. Moroni ve ark. (57)
intertrokanterik kiriklarda EF ve DKV uygulamalarini karsilastirmig, EF uygulanan olgularda
THK siiresi 6 giin iken DKV uygulanan olgularda 7 giin olarak saptanmistir. Kesmezagar ve
ark. (78), intertrokanterik kiriklarda internal tespit ile artroplastik yontemleri karsilastirmis;
Internal tespit uygulanan grupta THK siiresi 17 giin iken, artroplasti uygulanan grupta bu siire
21 giin olarak saptanmustir. Tarantino ve ark. (79) bu bolge kiriklarinda DKV ile Gamma
civisini karsilastirmiglar; her iki grupta da THK siiresini ortalama 18 giin olarak
hesaplamiglardir

Olgular AS siire agisindan degerlendirildiginde; EF uygulananlarda ortalama 6 giin,
DKV ve PHA uygulanan olgularda ortalama 10 giin olarak saptandi. Yaptigimiz ¢alisma
sonucunda, EF uygulanan olgularin erken donemde taburcu oldugu ve toplam hastanede kalig
siirelerinin daha kisa oldugu saptandi ve literatiir caligmalariyla uyumlu oldugu goriildii. DKV
ve PHA ile tedavi edilen olgularin, AS ve THK siirelerinin uzun olmasini, yara yeri bakimi ve
ameliyat sonrasi rehabilitasyon programina alinmalari ile agiklamaktay1z.

Operasyon esnasinda EF grubunda ihmal edilebilir miktarda kanama saptadik. DKV
uygulanan olgularda ortalama 450 cc, PHA uygulanan olgularda ortalama 200 cc kanama
saptadik. Tomak ve ark. (37), Moroni ve ark. (57) bu bolge kiriklarina EF uygulamis ve
operasyon esnasinda kanama saptamamislardir. Vossinakis ve ark. (69), EF ile DKV’yi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda EF uyguladiklar1 olgularda hi¢ kanama saptamazken, DKV
uyguladiklar1 hasta grubunda ortalama 560 cc kanama saptamiglardir. Tarantino ve ark. (79),
Radford ve ark. (32) intertrokanterik kiriklarda DKV ile Gamma ¢ivisini karsilagtirdiklari
calismalarinda; DKV uygulanan olgularda ortalama 250 cc kanama saptamigslardir. Her iki
calismada da DKV uygulamasindaki ortalama operasyon siiresi 60 dk olarak hesaplanmuistir.
Bu siire, DKV ile tedavi uyguladigimiz olgularin ortalama operasyon siiresi ile
kiyaslandiginda, oldukca kisa oldugu goriilmektedir. Haentjens ve ark. (51) intertrokanterik
kiriklarda artroplasti ile internal fiksasyonu karsilagtirmig, artroplasti grubunda ortalama
kanama miktar1 600 cc, internal fiksasyon grubunda 750 cc saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda

EF uygulamasi kapali rediiksiyon sonrasi kii¢iik insizyonla yapildi ve kanama ihmal edilebilir
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miktarda idi. DKV uygulanan olgularda, PHA ile tedavi edilen olgulara kiyasla, kanama
miktarinin fazla olmasini operasyon siiresindeki uzamaya baglamaktayiz.

Calismaya alian tiim olgular ameliyat sonrasi 2. giinde destekle ayaga kaldirildi ve
tolere edebildikleri kadar yiik vererek ylirlimeleri amaglandi. Olgular AS donem siiresince
fizyoterapist esliginde rehabilitasyon programina alindi. Olgularin, retrospektif olarak,
ameliyat sonras1 donemde, kirik olan kalcalar iizerine yarim yiik vererek ve tam yiik vererek
ylirlime zamanlarini sorguladik. Yarim yiik vererek yiirlime zamani; EF uygulanan olgularda
2,5 hafta, DKV uygulanan olgularda 3 hafta, PHA uygulanan olgularda 1 hafta olarak
saptandi. Tam yliik vererek yiiriime zamani; EF uygulanan olgularda 9 hafta, DKV uygulanan
olgularda 10 hafta, PHA uygulanan olgularda 3 hafta olarak saptandi. Koval ve ark. (80)
intertrokanterik ve collum femoris kirig1 olan hastalara ameliyat sonrasi donemde yiiriime
analizi yapmislardir. Nondeplase collum femoris kirig1 olan ve stabil intertrokanterik kirikli
hastalara internal fiksasyon uygulamiglar ve grup 1 i¢inde degerlendirmisler, deplase collum
femoris kirig1 olan ve instabil intertrokanterik kirikli hastalara internal fiksasyon uygulamislar
ve grup 2 icinde degerlendirmisler, artroplasti uyguladiklar1 hastalar1 ise grup 3 iginde
degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada bir, {i¢, alt1 ve onikinci haftalarda olgulara, F-Scan
sistemi ile bilgisayarli ylik verme analizi yapmislardir. Birinci haftada ortalama yiik verme
%350, tigiincii haftada %635, altinc1 haftada %80, onikinci haftada %87 olarak saptanmstir. Ilk
3 haftada, artroplasti uygulanan grubun, internal fiksasyon uygulanan gruba goére daha fazla
yik verdigi, 12. haftanin ardindan fark goriilmedigini saptamislar ve kalca kirig1 sonrasi
tedavi edilen hastalarin istemli olarak etkilenen ekstremiteleri iizerine yiikk vermekten
kacgindiklarini, bu yiik verme siiresinin de internal fiksasyon grubunda daha uzun oldugunu
bildirmislerdir.

Literatlir ¢aligmalarinda, EF, DKV ve PHA ile tedavi uygulanan hastalarin, erken
donemde yiik vererek yiiriitiilmesi onerilmektedir (37,40,60,68,69,81). Biz de, her 3 yontemle
tedavi uyguladigimiz olgularin, ameliyat sonrasi donemde tam yiik vererek yiirlimelerini
amagladik fakat; retrospektif olarak ylirlime Ozelliklerini sorguladigimizda, etkilenen
ekstremiteleri lizerine yarim ve tam yiik vererek yiiriime siirelerinin beklenenden daha uzun
siirede gerceklestigini gordiik. Bu durumu, Koval ve ark.’nin (80) yaptiklari ¢alisma ile
paralel olarak, hastalarin istemli olarak yiik vermekten kacinmalarina baglamaktayiz.

Kalca kirig1 sonrasi, immobilizasyona bagli, hastalarda %20 oraninda basi yarasi
goriilebilir. EF uygulanan 3 (%18) olguda, DKV uygulanan 3 (%16) olguda, PHA uygulanan
2 (%10) olguda basi yarasi saptadik. Kourtzis ve ark. (76) yas ortalamasi 88 olan

intertrokanterik kirikli hastalara EF uyguladiklar1 caligmalarinda %15 oraninda basi yarasi
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saptamiglardir. Ay ve ark. (60) bu bolge kiriklarim1 DKV ile tedavi etmisler ve %10 oraninda
bas1 yarasi saptamiglardir. Haentjens ve ark. (51), intertrokanterik kiriklarda internal fiksasyon
ile artroplasti uygulamasini karsilastirdiklar ¢aligmalarinda, artroplasti grubunda %3, internal
fiksasyon grubunda %20 oraninda basi yarasi saptamislardir. Basi yarasi gelisiminde en
biiylik etken immobilizasyondur. Bu nedenle hastalar bir an 6nce ameliyat edilmeli ve ayaga
kaldirilmali, operasyonu geciken hastalarda ise havali yatak uygulamasi ile profilaksi
saglanmalidir.

EF uygulamasinda en sik karsilagilan sorun ¢ivi dibi enfeksiyonudur (57,76,82).
Ozdemir ve ark. (48) intertrokanterik kirikli 25 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 10
olguda (%40) civi dibi enfeksiyonu saptamis, tiim olgularin antibiyoterapi ile iyilestigini
bildirmistir. Dahl ve ark. (82) %4 oraninda derin ¢ivi dibi enfeksiyonu nedeni ile fiksatorii
erken donemde ¢ikarmiglar ve traksiyon ile tedaviye devam etmislerdir. Kourtzis ve ark. (76)
%9 oraninda ¢ivi dibi enfeksiyonu saptamis, 1 olguda osteomyelit nedeni ile sistem ¢ikarilip
debridman uygulandiktan sonra pelvisten femura, kalgcay1 kopriileyen yeni bir fiksator
yerlestirmiglerdir. Moroni ve ark. (57), EF uyguladiklar intertrokanterik kirikli hastalarda,
hidroxyapatite kaplanmis Schanz g¢ivileri ile fiksasyon yapmislar, bu sayede enfeksiyonun
azaldigin1 bildirmislerdir. Calisma olgularimizin 2’sinde (%12) giinliik pansumana yanit
veren ylizeyel c¢ivi dibi enfeksiyonu ile karsilastik. 2 hastada (%12) ise derin ¢ivi dibi
enfeksiyonu nedeni ile uygulanan EF, ameliyat sonrasi 2. ayda ¢ikarildi. Hastalara debridman
sonras1 alman kiiltlir sonucuna gore antibiyotik baslandi. Her iki olgu, fiksator cikarimi
sonrast lizerine yiik vermeden yiiriitiildii ve osteomyelit gelismeden iyilesme gozlendi.

Kalga cerrahisi sonrasi enfeksiyon goriilme sikligi %5 ile %16 arasinda degismektedir
(21). Hastanin sistemik hastaliklarinin olmasi, idrar ve gaita inkontinansi bulunmasi, ameliyat
sliresinin uzamasi, liriner kateterizasyon siiresinin uzamasi, operasyon sahasinda olii bosluk
birakilmasi ameliyat sahasinda enfeksiyon goriilme riskini artiran faktorlerdir. Bodoky ve ark.
(42) DKV uygulanan intertrokanterik kiriklarda, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonras1 12.
saatte verilen profilaktik antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon oranmnin %]1’e diistliglini
saptamistir. Klinigimizde, operasyon sonrasi profilaktik olarak, olgulara tek doz sefalosporin
grubu antibiyotik yapmaktayiz. Calismamizda, DKV uygulanan 1 olguda (%5) ve PHA
uygulanan 1 (%S5) olguda yiizeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti. Iki olguda da sistemin
c¢ikarilmasina gerek duyulmadan antibiyoterapi ile iyilesme gozlendi.

EF uygulanan 2 olguda (%12), DKV uygulanan 1 olguda (%5), PHA uygulanan 2
olguda (%10) idrar yolu enfeksiyonu saptadik. Kourtzis ve ark. (76) EF uyguladiklar
olgularin % 4’linde, Hardy ve ark. (47) DKV uyguladiklar1 olgularin %5’inde, Broos ve ark.
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(58) PHA ile tedavi ettikleri olgularin %11’inde, Harwin ve ark. (81) PHA ile tedavi
uyguladiklar1 olgularin %15’inde idrar yolu enfeksiyonu saptamiglardir.

Lawrence ve ark.’a gore (43), kalca kirig1 sonrast en sik kardiyovaskiiler ve pulmoner
sisteme ait komplikasyonlar goriilmektedir. 8930 kalga kirikli hasta iizerinde yaptiklart
calismada, kardiyak ve pulmoner komplikasyon gelisen hastalarda yiliksek oranda mortalite
goriildiiglinii  bildirmislerdir. Calismaya aldigimiz 56 olgu, ameliyat sonrasi donemde
mortalite gdzlenmeyen hastalardan olugsmakta idi. Olgularin sadece 1’inde (%1,8) ameliyat
sonrast gelisen kalp yetmezligi, 1’inde (%1,8) pnémoni, 1’inde (%1,8) DVT (Derin Ven
Trombozu) saptadik. Olgularin hi¢birinde PE (pulmoner emboli) saptanmadi. Calismamiz,
kalga kirig1 tedavisi sonrasi gelisen mortalite oran1 ve mortalite gelisen hastalarda siklikla
rastlanan kardiyovaskiiler ve pulmoner sisteme ait komplikasyonlar hakkinda yeterli bilgi
icermemektedir.

Major cerrahi girisimler sonrasi, ozellikle kalga ve diz ameliyatlarindan sonra PE
(Pulmoner emboli) riski artmakta ve yliksek oranda mortaliteye neden olmaktadir.
Klinigimize yatan intertrokanterik kirikli hastalara, tanm1 anindan itibaren diisiik molekiiler
agirlikli heparin ile profilaktik tedavi uygulamaktayiz. Bu sayede DVT ve PE goriilme
sikligin1 azaltmay1 amaglamaktayiz.

Kalga kirig1 nedeni ile opere olan hastalarda konfiizyon goriilebilmektedir. Ileri
yastaki hastalarin anestezik ajanlara maruz kalmalari, sivi elektrolit dengesizlikleri
konfiizyonun muhtemel sebepleri arasinda gosterilmektedir (41). Chan ve ark. (75),
intertrokanterik kirikli 54 hastayr hemiartroplasti ile tedavi ettikleri ¢aligmalarinda %10
oraninda konfiizyon saptamislardir. Bizim calisma olgularimizin %7’sinde ameliyat sonrasi
konfiizyon saptadik

Literatlirde nadir rastlanmasina karsin, ¢alisma olgularinin 1’inde (%2) fibuler sinir
paralizisi saptadik. DKV ile tedavi uygulanan bu olguda spontan iyilesme gozlendi ve kalga
kirig1 sonrasi uyguladigimiz cilt traksiyonuna bagli olarak gelistigi diistiiniildii.

Intertrokanterik kirikli olgularda PHA uyguladiklar1 ¢alismalarinda, Arpacioglu ve
ark. (59) %18 oraninda heterotopik ossifikasyon saptamislardir. Heterotopik ossifikasyon
gelisiminde, erkek cinsiyet, kas i¢i kanamalar, kas igine sagilan kemik partikiilleri risk
olusturmaktadir. Baz1 yazarlarca profilaktik indometazin onerilmektedir. Bizim ¢alismamizda,
PHA grubundaki 1 olguda (%5) heterotopik ossifikasyon saptadik.

Trochanter major pseudoartrozu, artroplastik girisimler sonrasi karsilasilabilen bir
sorundur. Rodop ve ark. (63), 54 olguluk ¢aligmalarinda 4 olguda (%8), Green ve ark. (40)

calismaya aldiklar1 intertrokanterik kirikli olgularin %10’unda trochanter major pseudoartrozu
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tespit etmislerdir. Harwin ve ark. (81), yaptiklar1 ¢alismada intertrokanterik kiriklarda PHA
uygulamislar, c¢ok parcali trochanter majoru, iizerindeki fasya oOrtiisii ile yerinde
birakmiglardir. Bu olgularda trochanter major pseudoartrozu goriildiigiinii fakat, hastalarin
agr1 seviyesine ve yiiriime potansiyeline etkisi olmadigini belirtmislerdir. Broos ve ark. (58)
da artroplasti uygulamasi esnasinda, operasyon siiresini uzatacagi i¢in trochanter major
tespitini gerekli gormemektedirler. Calismamizda, PHA uyguladigimiz 20 olgudan 1’inde
(%5) trochanter major pseudoartrozu saptadik.

Artroplastik girisimler sonrasi protez luksasyonu, aseptik gevseme, periprostetik kirik,
asetabuler asmma gibi komplikasyonlara ait cesitli oranlar bildirilmistir. Intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde PHA uyguladiklari ¢calismalarinda Green ve ark. (40) %0, Haentjens ve
ark. (51) %5, Kesmezacar ve ark. (78) %3, Vahl ve ark. (62) %1 oraninda protez luksasyonu
goriildiigiinii bildirmislerdir. Calismamizda, PHA uyguladigimiz olgularinin hi¢birinde protez
luksasyonu saptamadik. PHA uygulanan tiim olgularda posterior insizyon tercih edildi.
Kapsiiliin ve yumusak dokularin tekrar yerine dikilmesine 6zen gdosterildi.

PHA ile tedavi sonras1 %0,4-7,8 oraninda periprostetik kirik goriilebilir (46). PHA
uygulanan hastalarda periprostetik kirik siklikla basit diisme sonucu gelisir. PHA
uyguladigimiz ¢aligma olgularinin higbirinde ikinci bir diisme sonrasi periprostetik kirik
saptamadik. Green ve ark. (40), instabil intertrokanterik kirig1 olan 20 olguluk ¢aligmalarinda,
1 olguda (%5) basit diisme sonrasi periprostetik kirik saptamiglardir. Haentjens ve ark. (51)
ise kendi serilerinde periprostetik goriilme sikligini %3 olarak bildirmiglerdir. Gelisen
periprostetik kirik sonrasi tedavide, traksiyon, serklaj teli ile tespit, plak vida ile fiksasyon,
kemik greftleri, uzun stem artroplasti revizyonu uygulanabilir (83,84).

PHA sonrasi 1 (%5) olguda asetabuler aginma, 1 olguda (%5) femoral stemde aseptik
gevseme saptadik. Her iki olgu da kontrollerde agridan sikayet etmekteydi.

EF uygulamasi sonrast mekanik yetmezlik goriilme sikligi, %2,5-7 arasi degisen
oranlarda goriilmektedir (48). Bu oran DKV uygulanan olgularda %10 olarak bildirilmistir
(37). EF sonras1 diisiik oranda goriilen mekanik yetmezligin sebebi, EF’lerin biyomekanik
acidan daha giiclii olmalart ile aciklanmaktadir (38,57). Tomak ve ark. (37), Moroni ve ark.
(38), EF ile tedavi ettikleri intertrokanterik kirikli hastalarda, reoperasyon gerektiren implant
yetmezligi saptamamislardir. Vossinakis ve Badras (69) intertrokanterik kiriklarda DKV ile
EF uygulamalarini karsilastirmis ve EF uygulanan olgularda diisiik oranda mekanik yetmezlik
gelistigini bildirmistir. Korkmaz ve ark. (85) DKV ile tedavi uyguladiklart serilerinde
mekanik komplikasyon saptamamiglardir. Milenkovic ve ark. (53) DKV ile EF
uygulamalarim1 karsilastirmislar. EF uygulanan grupta %2 oraninda, DKV grubunda %3
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oraninda mekanik yetmezlik saptamislardir. Bizim g¢alismamizda, EF ve DKV uygulanan
olgularin hi¢birinde implant yetmezligi saptamadik.

Kourtzis ve ark. (76), EF uyguladiklar1 yash intertrokanterik kirikli hastalarda, 14
olguda (%14) rediiksiyon kaybi ve varus agilanmasi saptamiglardir. Rediiksiyon kaybini,
Schanz c¢ivilerindeki aseptik gevsemeye baglamislardir. 6 olguda (%6), Schanz civilerinin
kalca eklemine dogru ilerledigini gérmiisler, erken dénemde miidahale ile Schanz ¢ivilerini
onceki konumuna getirmisler, kontrollii yiik verme ile rediiksiyon kayb1 ve varus agilanmasi
gelismeden kaynama saptamuslardir. EF uyguladigimiz 2 (%12) olguda varus deformitesi
saptadik. Varus deformitesinin sebebi operasyon esnasindaki yetersiz rediiksiyon idi.
Posteromedial kalkar devamliliginin saglanamadigi durumlar yetersiz rediiksiyon olarak
degerlendirildi. 1 olguda (%6), Schanz civilerin ekleme penetrasyonu sonucu fiksasyon
yetmezligi ve rediiksiyon kaybi saptadik. Rediiksiyon kaybi nedeni ile ge¢ basvuran hastada
malunion gelistigi gézlendi.

DKV ile tedavi sonrasi rediiksiyon kaybi 3 ana sebepten dolay1r gelismektedir.
Implantin gevsemesi, egilmesi, kirilmasi. Implantin kompresyon vidasinin, yiik vermeyi
takiben femur boynunun superior’undan kemigi yirtmasi (cut-out). Kirik hattinda kontrolsiiz
impaksiyon sonucu implant migrasyonu (60). DKV ile tedavi uyguladigimiz 1 olguda (%6)
implant migrasyonu nedeni ile rediiksiyon kaybi ve fiksasyon yetmezligi saptadik.
Rediiksiyon kaybinin sebebi, operasyon esnasinda lag vidasinin gonderilmesi asamasinda
femur lateral korteksinde kirik olugsmast ve kirik instabilitesinde artma idi. Sonug olarak
hastada nonunion gelisti ve 2. operasyon oOnerildi. Literatlirde cut-out goriilme siklig1 %0-15
oranindadir (86). Olgularimizin higbirinde cut-out, implant kirilmasi ve biikiilmesi sonucu
rediiksiyon kayb1 saptamadik. Intertrokanterik kiriklarda DKV uyguladiklar1 ¢alismalarinda,
Ay ve ark. (60) %12 oraninda, Radford ve ark. (32) %3 oraninda fiksasyon yetmezligi
saptamuglardir.

Intertrokanterik bolgenin iyi kanlanan spongiéz yapisindan dolayl, bu bdlge
kiriklarmnin tedavisi sonras1 nonunion nadir karsilasilan bir problemdir. Intertrokanterik kirik
fiksasyonu sonras1 %1 oraninda goriilmesine karsin, parcali intertrokanterik kiriklarda bu oran
%10’a kadar g¢ikabilmektedir (29). EF uyguladigimiz olgularda nonunion ile karsilagsmadik.
DKYV ile tedavi ettigimiz 1 olguda (%6) nonunion saptadik. Heyse ve Moore %0,9 oraninda
kaynama yoklugu saptamis ve bunu kemik stogunun yetersizligine baglamislardir. Ay ve
ark.’nin (60) serisinde bu oran %6 olarak bulunmustur.

EF ve DKV uygulanan olgular Foster kriterlerine gére, PHA uygulanan olgular Kwok
kriterlerine gore radyolojik agidan degerlendirildi. EF uygulanan olgularin %77’sinde, DKV
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uygulanan olgularin %90°1nda, PHA uygulanan olgularin %75’inde basarili radyolojik sonug
alindi. Ozdemir ve ark. (48) EF uyguladiklar intertrokanterik kiriklarm radyolojik
degerlendirmesinde, % 70 oranda miikemmel, %20 oraninda iyi radyolojik sonug¢ almislardir.
Mevcut literatiir bilgileri esliginde yaptigimiz degerlendirmede, PHA ve DKV uygulanan
calismalarda radyolojik skorlamaya rastlamadik.

EF uygulanan olgularda klinik basari oran1 %76 iken, Tomak ve ark. (37) %75,
Ozdemir ve ark. (48) %80 basar1 oranlar1 bildirmislerdir.

DKYV uyguladigimiz olgularda klinik basart oran1 %86 iken, Orhun ve ark. (87) %74,
Korkmaz ve ark. (85) %78, Gorgeg ve ark. (56) %87 oraninda klinik basar1 bildirmiglerdir.

PHA uyguladigimiz olgularda %55 oraninda klinik basar1 saptadik. Haentjens ve
ark.(51) %75, Vahl ve ark. (62) %70, Arpacioglu ve ark. (59) %85 oraninda klinik basari
saptamiglardir.

Calismamizda, tedavi yontemleri segilirken hastanin yasi, kirik tipi, sistemik hastalik
mevcudiyeti géz Oniine alindiginda, stabil kiriklarin ve acik rediiksiyon ile posteromedial
kalkar devamliliginin saglanabildigi instabil kiriklarin tedavisinde DKV ile tedavi, basarili
sonuglar vermektedir. Yiiksek derecede anestezi riski nedeni ile anestezik ajanlardan sakinilan
hastalarda, sedasyon ve lokal anestezi esliginde uygulama avantaji nedeniyle, EF uygulamasi
ile basarili sonuglar alinmaktadir. Calismamizdaki diisiik klinik basari oranina ragmen,
instabil kirikli, yasli, osteoporoz nedeni ile kemik kalitesinde azalmaya bagli implant
yetmezIligi riski olan hastalarda, erken donemde mobilizasyon ve fiksasyon materyalinin
getirecegi komplikasyonlardan kaginma gibi avantajlari nedeni ile artroplastik yontemler bu

bolge kiriklarinin tedavisinde uygulanabilir.
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SONUCLAR

Olgularin, dosyalarindan alinan bilgiler esliginde, son kontrollerindeki fonksiyonel ve
radyolojik sonuglarini degerlendirerek yaptigimiz retrospektif caligmanin sonuglari:

1-DKYV ile tedavi edilen olgularin, Merle D’Aubignie kriterlerine gore klinik basari
orani ve Foster kriterlerine gore radyolojik basar1 oran1 diger iki yontemle karsilastirildiginda
yiiksektir. DKV uygulamasiin, EF ve PHA grubu ile karsilagtirildiginda; operasyon siiresi
uzundur ve operasyon esnasinda kanama fazladir.

2-Anestezi agisindan yiiksek derecede riskli hastalar, lokal anestezi ve sedasyon
esliginde uygulama avantaji nedeni ile, EF ile tedavi edilebilir. EF ile tedavi sonrasi Merle
D’ Aubignie kriterlerine gore klinik basar1 oran1 ve Foster kriterlerine gore radyolojik basari
orani yliiksektir. EF uygulamasi sonrasi1 operasyon siiresi ve THK siiresi kisadir. Operasyon
esnasinda kirik hatti agilmadigi i¢in kanama ihmal edilebilir miktardadir. Bu yontemde en sik
karsilagilan sorun, ¢ivi dibi enfeksiyonudur.

3-PHA ile tedavi edilen olgularin Kwok kriterlerine gore radyolojik basari orani
yuksek iken, Merle D’Aubignie kriterlerine gore klinik basar1 orani diisiiktiir. Buna karsin
hastalarin rehabilitasyonu daha hizlidir ve hastalar erken dénemde mobilize olmaktadir. DKV
uygulanan gruba kiyasla operasyon siiresi daha kisadir ve operasyon esnasinda kanama daha
azdir.

4-Stabil veya posteromedial kalkar devamliligin saglanabildigi instabil kiriklarin
tedavisinde ilk segenegin, DKV olmas1 gerektigi diisiincesindeyiz. Anestezi acisindan riskli
hastalarin tedavisinde, lokal anestezi ve sedasyon esliginde EF uygulamasi, bu bolge

kiriklarinin tedavisinde tercih edilebilir diger bir yontemdir. Ameliyat dncesi donemde sinirl
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oranda mobilize olan yaslh hastalarin, instabil kirikli hastalarin, osteoporoza bagh fiksasyon
yetmezligi gelisme riski olan hastalarin tedavisinde PHA uygulamasi ile hastalarin erken

dénemde mobilizasyonu saglanabilir.
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OZET

Yaptigimiz retrospektif caligmada, intertrokanterik kirik nedeni ile cerrahi tedavi
uygulanan 56 olguyu son kontrollerinde radyolojik ve fonksiyonel agidan inceledik. 17 olguya
eksternal fiksator, 19 olguya dinamik kalca vidasi, 20 olguya parsiyel hemiartroplasti
uygulandi.

Olgularin yas ortalamasi; eksternal fiksator uygulananlarda 73, dinamik kalga vidasi
uygulananlarda 74, parsiyel hemiartroplasti uygulananlarda 77 idi.

Eksternal fiksasyon uygulanan olgularda toplam hastanede kalig siiresi ortalama 10
giin iken bu siire dinamik kalga vidasi ve parsiyel hemiartroplasti uygulananlarda 15 giin
olarak saptandi.

Eksternal fiksator uygulanan olgularda ortalama operasyon siiresi 68 dk iken, parsiyel
hemiartroplasti uygulananlarda 93 dk, dinamik kal¢a vidasi uygulananlarda 159 dk idi.
Operasyon esnasinda eksternal fiksator uygulananlarda hesaplanabilir kanama saptanmadi.
dinamik kalca vidasi uygulananlarda ortalama kanama miktar1 460 cc, parsiyel hemiartroplasti
uygulananlarda ortalama kanama miktar1 200 cc olarak saptandi.

Parsiyel hemiartroplasti uygulanan hastalarin, ortalama 3 haftada kirik olan
ekstremiteleri iizerine tam yiikk vererek yiiriidiikleri goriildii. Bu siire eksternal fiksator
uygulananlarda 8 hafta iken, dinamik kalca vidasi uygulananlarda 9 hafta idi.

Olgularin son kontrollerindeki giinlilk yasamsal fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
Merle D’Aubignie ve Postel kriterlerine gore yapildi. Eksternal fiksator uygulananlarin
%76’sinda, dinamik kalca vidast uygulananlarin %@84’iinde, parsiyel hemiartroplasti
uygulananlarin %55’inde basarili sonug alindi.

Calisma olgularmin istatistiksel analizi Statistica Axa programi ile yapild.

Karsilastirma sonucu; eksternal fiksator uygulanan olgularin ameliyat siiresinin kisa oldugu,

72



operasyon esnasinda kanamanin ihmal edilebilir diizeyde oldugu ve erken dénemde taburcu
olduklar1 saptandi. Eksternal fiksator ve dinamik kalca vidasi ile tedavi edilen olgularin klinik
ve radyolojik basar1 orani yiiksek iken, parsiyel hemiartroplasti uygulanan olgularin

radyolojik basar1 oran1 yiiksek, klinik basar1 oran1 diisiik olarak bulunmustur.

Anahtar kelimeler: intertrokanterik femur kirigi, eksternal fiksator, dinamik kalga

vidasi, parsiyel hemiartroplasti.
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THE COMPARATIVE RESULTS OF INTERTROCHANTERIC
FRACTURES TREATED WITH EXTERNAL FIXATOR, DYNAMIC
HIP SCREW AND PARTIAL HEMIARTHROPLASTY

SUMMARY

In our retrospective study, we evaluated 56 patients treated surgically for
intertrochanteric fracture with their radiologic and functional results. 17 of 56 patients were
treated with external fixation, 19 of them with dynamic hip screw and 20 of them with partial
hemiarthroplasty.

Mean age was 73 for external fixator group, 74 for dynamic hip screw group and 77
for partial hemiarthroplasty group.

Mean hospitalization time was 10 days for external fixator group and 15 days for
dynamic hip screw and partial hemiarthroplasty group.

Mean operation time was 68 minutes for external fixator group, 93 minutes for partial
hemiarthroplasty and 159 minutes for dynamic hip screw group. Amount of blood loss in
operation was 460 cc for dynamic hip screw group, 200 cc for partial hemiarthroplasty group
and minimal blood loss for external fixator group.

Patients treated with partial hemiarthroplasty were available to walk full weight
bearing at 3 weeks after surgery, though 8 weeks for external fixator group and 9 weeks for
dynamic hip screw group.

Merle D’ Aubignie and Postel criterias were used to evaluate the patients for daylife

activity in their last checks. %76 of external fixator group, %84 of dynamic hip screw group
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and %55 of partial hemiarthoplasty group gave satisfactory results. Statistical analysis were
made by Statistica Axa programme. In our acquired comparison results; The patients treated
with external fixator group had advantages; shorter hospitalization time, minimal blood loss
in operation and early discharge from hospital. The ratio of clinical and radiological
achievement in external fixator and dynamic hip screw group were found superior. In the
partial hemiarthroplasty group, the ratio of radiological achievement was found superior,

however, the clinical outcomes were found poor.

Key words: Intertrochanteric hip fractures, external fixator, dynamic hip screw,

partial hemiarthroplasty.

75



10.

KAYNAKLAR

Ege R. Travmatoloji. Ankara: Bizim Biiro Basimevi, 2003:2866-68,2894-901,3014-
94.

Tierney SG, Goulet AJ, Greenfield LM, Port KF. Mortality after fracture of the hip in
patients who have end-stage renal disease. J Bone Joint Surg Am 1994;76:709-12.

. Moran GC, Wenn TR, Sikand M, Taylor MA. Early mortality after hip fractures: Is

delay before surgery important. J] Bone Joint Surg Am 2005;87:483-9.

Kesemenli C, Subast M, Arslan H, Kirkgdz T, Necmioglu S. ileri yaslarda
intertrokanterik kiriklarin Leinbach tipi endoprotezle tedavisi. Ulusal Travma Dergisi
2001;7:254-7.

Ege R. Kalca ile ilgili tarihi gelisme. Ege R (Ed.). Kal¢a cerrahisi ve sorunlari’nda.
Ankara: Tiirk Hava Kurumu; 1994. s.1-17.

Seyhan F. Endoprotez artroplastisi. Ege R (Ed.). Kalga cerrahisi ve sorunlari’nda.
Ankara:Tiirk Hava Kurumu Basimevi;1994. s.827-41.

Kuran O. Sistematik anatomi. Istanbul: Filiz Kitabevi, 1983:71-8,116-9.

Snell S Richard (Ceviri: Yildirim M). Tip fakiiltesi 6grencileri i¢in klinik anatomi.
Istanbul: Nobel T1p Kitabevi; 1998:509-44.

Arinct K, Elhan A. Anatomi. Ankara: Giines Kitabevi, 1997:28-31,120-4.

Harty M. Anatomy. In: Steinberg EM (Ed.). The hip and its disorders. Philadelphia:
W. B. Saunders Company; 1991. p.27-46.

76



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Dere F. Anatomi. 3. Baski. Adana: Genel Dagitim, 1994:206-25.

Putz R, Pabst R (Ceviri: K. Arinci). Sobotta insan anatomisi atlasi. Cilt 2. Istanbul:
Beta Basim Yayin; 1994:274-76.

Thompson CJ. Netter anatomi atlast1 (Ceviri:Acaroglu E). Ankara: Palme
Yayincilik;2002:169-70.

Baumgaertner RM, Higgins FT. Femoral neck fractures. In: Bucholz WR, Heckman
DJ (Eds.). Rockwood and Green’s fractures in adults vol.2 , 5™ ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Co; 2001. p.1582-93.

Swiontkowski FM. Intracapsular hip fractures. In: Browner DB, Jupiter BJ, Levine
MA, Trafton GP (Eds.). Skeletal trauma vol.2, Philadelphia: W. B. Saunders
Company; 1992. p.1386-88.

Giinel U. Kalca biyomekanigi. Ege R (Ed.). Kalga cerrahisi ve sorunlari’nda. Ankara:
Tirk Hava Kurumu; 1994. s.53-63.

Cochran BVG. A primer of orthopaedic biomechanics. New York: Churchill
Livingstone, 1982:238-50.

Greenwald SA, Phil D. Biomechanics of the hip. In: Steinberg EM (Ed.). The hip and
its disorders. Philadelphia: W. B. Saunders Company; 1991. p.47-54.

Turek LS (Ceviri: R. Ege). Ortopedi. Ankara: Yargicoglu Matbaa; 1980:1049-52.
Zuckerman DJ. Hip fracture. N Engl J Med 1996;334(23):1519-25.

Levy NR, Capozzi DJ, Mont AM. Intertrochanteric hip fractures. In: Browner DB,
Jupiter BJ, Levine MA, Trafton GP (Eds.). Skeletal trauma vol.2, Philadelphia: W B
Saunders Co; 1992. p.1443-79.

Kyle FR. Intertrochanteric fractures. In: Steinberg EM (Ed.). The hip and its disorders.
Philadelphia: W. B. Saunders Company; 1991. p.280-90.

Unay K, Demircay E, Akan K, Sener N. Kal¢a kirikli altmis yas iistii kadinlarda
osteoporoz risk faktorleri. Acta Orthop Traumatol Turc 2005;39(4):295-9.

Koval JK, Zuckerman DJ (Ceviri: U. Sayli). Hareket sistemi kiriklart ve ¢ikiklari el
kitabi. Ankara: Giines Kitabevi; 2004:182-88.

77



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Vatansever A, Ozi¢ U, Okcu G. Femur iist u¢ kiriklar1 nedeni ile hemiartroplasti ile
tedavi edilen hastalarda yagam kalitesinin degerlendirilmesi. Acta Orthop Traumatol
Turc 2005;39(3):237-42.

La Velle GD. Fractures of hip. In: Canale ST (Ed.). Campbell’s operative orthopaedics
vol.3, 10™ed. St Louis: Mosby-Year Book; 2003. p.2873-97.

Koval JK, Zuckerman DJ. Intertrochanteric fractures. In: Bucholz WR, Heckman DJ
(Eds.). Rockwood and Green’s fractures in adults vol.2, 5" ed. Philadelphia: Wolters
Kluwer Co; 2001. p.1635-61.

Ege R. Trokanterik bolge kiriklari. Ege R (Ed.). Kal¢a cerrahisi ve sorunlari’nda.
Ankara: Tiirk Hava Kurumu; 1994. s.1041-70.

Laros SG. Intertrochanteric fractures. In: Evarts MC (Ed.). Surgery of the
musculoskeletal system vol.2, 1* ed. New York: Churchill Livingstone; 1983. p.123-
47.

Devas M. Geriatric orthopaedics. London: Academic Press, 1977:115-24.

Medoff JR, Maes K. A new device for the fixation of unstable pertrochanteric
fractures of the hip. J Bone Joint Surg Am 1991;73:1192-9.

Radford JP, Needoff M, Webb KJ. A prospective randomised comparison of the
dynamic hip screw and the gamma locking nail. J Bone Joint Surg Br 1993;75:789-93.

Leung SK, So SW, Shen YW,Hui WP. Gamma nails and dynamic hip screws for
pertrochanteric fractures. J Bone Joint Surg Br 1992;74:345-51.

Regazzoni P, Riiedi T, Winquist R, Allgobwer M. The dynamic hip screw implant
system.  Berlin: Springer-Verlag, 1985. p.5-16.

Koval JK. Intertrochanteric fractures. In: Koval JK, Zuckerman DJ (Eds.). Atlas of
orthopaedic surgery. Philadelphia: Lipincott Williams Wilkins; 2004. p.232-9.

Goldstein AL, Dickerson CR. Atlas of Orthopaedic surgery. 2™ ed. St Louis: C V
Mosby Company, 1981:306-9.

Tomak Y, Kocaoglu M, Piskin A, Yildiz C, Glilman B, Tomak L. Treatment of
intertrochanteric fractures with a modified external fixator. Injury 2005;36:635-43.

Moroni A, Faldini C, Pegreffi F, Hoang-Kim A, Gianni S. Osteoporotic
pertrochanteric fractures can be successfully treated with external fixation. J Bone
Joint Surg (Am) 2005;87:42-51.

78



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Hoppenfeld S, De Boer P. Surgical exposures in orthopaedics. Philadelphia:
Lippincott Williams&Wilkins, 2003:426-33.

Green S, Moore T, Proano F. Bipolar prosthetic replacement for the management of
unstable intertrochanteric hip fractures in the elderly. Clin Orthop Relat Res
1987;(218):169-77.

Wilkins MR, Winter GW. Complications of treatment of fractures and dislocations of
hip.In: Epps HC (Ed.). Complications in othopaedic surgery 2™ ed. Philadelphia: JB
Lipincott Company; 1986. p.482-502.

Bodoky A, Neff U, Heberer M, Harder F. Antibiotic prophylaxis with two doses of
cephalosporin in patients managed with internal fixation for a fracture of the hip. J
Bone Joint Surg Am 1993;75:61-5.

Lawrence AW, Hilsenbeck GS, Noveck H, Poses MR, Carson LJ. Medical
complications and outcomes after hip fracture repair. Arch Int Medicine
2002;162(18):2053-57.

Mariani ME, Rand AJ. Nonunion of intertrochanteric fractures of the femur following
open reduction and internal fixation. Clin Orthop Relat Res 1987;(218):81-9.

Karunakar AM, Bosse JM. Principles of external fixation. In: Bucholz WR, Heckman
DJ (Eds.). Rockwood and Green’s fractures in adults vol.1, Philadelphia: Lipincott
Williams Wilkins; 2001. p.240-41.

Koval JK, Meek R, Schmeitsch E, Liporace F, Strauss E, Zuckerman DJ. An AOA
critical issue. Geriatric trauma:young ideas. J Bone Joint Surg Am 2003;85:1380-8.

Hardy RCD, Descamps YP, Krallis P, Febck L, Smets P, Bertens LC. Use of an
intramedullery hip screw compared with a compression hip screw with a plate for
intertrochanteric femoral fractures. J Bone Joint Surg Am 1998;80:618-30.

Ozdemir H, Urgiiden M, Dabak K, Sdyiincii Y. Intertrokanterik femur kiriklarinm
modiiler aksiyel fiksator ile tedavisi. Acta Orthop Traumatol Turc 2002;36:375-83.

Doru M. Eriskin Femur Intertrokanterik Kiriklarinda Uygulanan Cerrahi Tedavi
Sonuglarinin  Degerlendirilmesi (tez). Samsun: Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi;2001.

Sebik A. Kalca islevlerinin degerlendirilmesi. Artroplasti Artroskopik Cerrahi
1994;5(9):15-24.

79



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Haentjens P, Casteleyn PP, De Boeck H, Hendelberg F, Opdecam P. Treatment of
unstable intertrochanteric and subtrochanteric fractures in elderly patients. J Bone
Joint Surg Am 1989;71:1214-24.

Cassaletto AJ, Gatt R. Post-operative mortality related to waiting time for hip fracture
surgery. Injury 2003;35:114-20.

Milenkovic S, Mitkovic M, Radenkovic M, Mladenovic D, Golubovic Z, Stanojlovic
M. Surgical treatment of the trochanteric fractures by using the external and internal
fixator methods. Medicine and Biology 2003;10(2):79-83.

Gilirbliz H, Yalniz E, Kocabey Y, Kokino MJ. Leinbach protezi ile tedavi edilen
intertrokanterik femur kiriklari. Acta Orthop Traumatol Turc 1998;32:48-50.

Akgal1 O, Kiter E, Kabaklioglu T, Ara¢ S. Femoral kalkar biitiinliigiiniin bozuldugu
kal¢a kiriklarinda Leinbach tipi protez uygulamalari. Acta Orthop Traumatol Turc
1998;32:116-9.

Gorge¢ M, Harutoglu H, Kafadar A, Tiirkmen MIi, Nalbantoglu U. Intertrokanterik
femur kiriklarinin 135 derece agili kompresyonlu kalga ¢ivisi ile tedavisi. Acta Orthop
Traumatol Turc 1994;28:105-8.

Moroni A, Faldini C,Pegreffi F, Hoang Kim A, Vannini F, Giannini S. Dynamic hip
screw compared with external fixation for treatment of osteoporotic pertrochanteric
fractures. J Bone Joint Surg Am 2005;87:753-9.

Broos OLP, Willemsen AJP, Rommens MP, Stappaerts HK, Gruwez AlJ.
Pertrochanteric fracture in the elderly. Unfallchirurg 1989;92:234-9.

Arpacioglu OM, Rodop O, Sarioglu A, Kagmaz Z. intertrokanterik klaga kiriklarinin
primer tedavisinde diiz sapli parsiyel protez uygulamasi. Acta Orthop Traumatol Turc
1997;31:106-9.

Ay S, Ates Y, Bektas U, Ulker B, Korkusuz Z. Trokanterik bdlge kiriklarinda 135
dereceli kompresyonlu acili plak uygulamalari. Acta Orthop Traumatol Turc
1995;29:124-8.

Kenzora EJ, McCarty ER, Lowell DJ, Sledge BC. Hip fracture mortality. Clin Orthop
Relat Res 1984;186:45-56.

Vahl CA, Jacobs DBP, Pakta P, Harman M. Hemiarthroplasty in elderly, debilitated
patients with an unstable femoral fracture in the trochanteric region. Acta Orthop
Belgic 1994;60:274-9.

80



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Rodop O, Kiral A, Kaplan H, Akmaz I. Primary bipolar hemiprosthesis for unstable
intertrochanteric fractures. Int Orthop 2002;26:233-7.

Lorich GD, Geller SD, Nielson HJ. Osteoporotic pertrochanteric hip fractures. J Bone
Joint Surg Am 2004;86:398-410.

Eser PM, Kassab YJ, Jones AHD. Trochanteric fractures of the femur. J Bone Joint
Surg Br 1986;68:557-60.

Turgut A, Giinal I, Eren A, Seber S, Goktiirk E, Maralcan G. Intertrokanterik femur
kiriklarinda cerrahi tedavi sonuglar1. Acta Orthop Traumatol Turc 1997;31:110-3.

Verhofstad JH, Werken DVC. DHS osteosynthesis for stable pertrochanteric femur
fractures with a two hole side plate. Injury 2004;35:999-1002.

Vossinakis IC, Badras LS. Management of pertrochanteric fractures in high risk
patients with an external fixation. International Orthopaedics 2001;25:219-22.

Vossinakis IC, Badras LS. The external fixator compared with the sliding hip screw
for pertrochanteric fractures of the femur. J Bone Joint Surg Br 2002;84(B):23-9.

Zhang B, Chiu K,Wang M. Hip arthroplasty for failed internal fixation of
intertrochanteric fractures. Journal Arthroplasty 2004;19(3):329-33.

Haidukewych JG, Berry JD. Hip arthroplasty for salvage of failed treatment of
intertrochanteric hip fractures. J Bone Joint Surg Am 2003;85:899-904.

Haentjens P, Lamraski G. Endoprosthetic replacement of unstable, comminuted
intertrochanteric fracture of the femur in the elderly, osteoporotic patient. Disability
and Rehabilitation 2005;27(18-19):1167-80.

Stern BM, Angerman A. Comminuted intertrochanteric fractures treated with a
Leinbach prosthesis. Clin Orthop Relat Res 1987;(218):75-80.

Dalldorf GP, Banas PM, Hicks GD, Pellegrini DV. Rate of human acetabuler cartilage
after hemiarthroplasty. J Bone Joint Surg Am 1995;77:877-82.

Chan CK, Gill SG. Cemented hemiathroplasties for elderly patients with
intertrochanteric fractures. Clin Ortop Relat Res 2000;(371):206-15.

Kourtzis N, Pafilas D, Kasimatis G. Management of pertrochanteric fractures in the
elderly patients with an external fixation. Injury 2001;32:115-28.

81



77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Ozdemir H, Dabak KT, Urgiiden M, Giir S. A different treatment modality for
trochanteric fractures of the femur in surgical high risk patients. Acta Orthop
Traumatol Turc 2003;123:538-43.

Kesmezacar H, Ogiit T, Bilgili G, Gokay S, Tenekecioglu Y. Yashlarda
intertrokanterik kiriklarin tedavisi internal tespit mi, hemiartroplasti mi?. Acta Orthop
Traumatol Turc 2005;39(4):287-94.

Tarantino U, Oliva F, Impaggliazzo A, Mattei A, Cannatta G, Pompili SFG. A
comparative prospective study of dynamic angle hip screw and Gamma nail in
intertrochanteric hip fractures. Disabil Rehabil 2005;27(18-19):1157-65.

Koval JK, Sala AD, Kummer JF, Zuckerman DJ. Postoperative weight bearing after a
fracture of the femoral neck or an intertrochanteric fracture. J Bone Joint Surg Am
1998;80:352-6.

Harwin FS, Stern ER, Kulick GR. Primary Bateman-Leinbach bipolar prosthetic
replacement of the hip in the treatment of unstable intertrochanteric fractures in the
elderly. Orthopedics 1990;13(10):1131-6.

Dhal A, Varghese M, Bhasin BV. External fixation of intertrochanteric fractures of the
femur. J Bone Joint Surg Br 1991;73:955-8.

Mont AM, Maar CD. Fractures of the ipsilateral femur after hip arthroplasty. J
Arthroplasty 1994;9(5):511-9.

Haddad SF, Duncan PC, Berry CD, Lewallen GD, Gross EA, Chandler PH.
Periprosthetic femoral fractures around well-fixed implants. J Bone Joint Surg Am
2002;84:945-50.

Korkmaz A, Hiiner H, Akyildiz M, Cever I, Cetinus E. Intertrokanterik kiriklarda
dinamik kompresyon ¢ivisi uygulamasi ve sonuglari. Acta Orthop Traumatol Turc
1992;26:24-7.

Wu CC, Shih HC, Chen JW, Tai LC. Treatment of cut-out of a lag screw of a dynamic
hip screw in an intertrochanteric fracture. Acta Orthop Trauma Surg 1998;117:193-6.

Orhun H, Kavakli B, Eren H, Bilgi¢ E. Femur intertrokanterik kiriklarinda osteosentez
komplikasyonlari. Acta Orthop Traumatol Turc 1995;29:10-6.

82



