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OZET

Tomus E. Femur trokanterik bélge kiriklarinda internal tespit ile endoprotez
uygulamalarimin  karsilastirilmasi.  Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi
Eskisehir,2007. Bu ¢alismada Ocak 2000 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ nda
femur trokanterik bolge kirigi tanisiyla yatirilip cerrahi tedavi uygulanmis olan 167
hastanin dosyalar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Endoprotez uygulamasi
yapilanlar ile plak vida tespiti yapilan 161 hasta ¢alisma grubunu olusturmustur.
Calismaya alinan hastalarin 67’si erkek, 94’1 kadindi. Hastalarin yaslar1 45 ile 96
yaglar1 arasinda olup yas ortalamalar1 73.1 idi. Plak vida ile tesbit edilmis olan
hastalara DHS veya DCS uygulanmis olup; endoprotez yapilmis olan hastalara ise
Leinbach tipi protez yada bas boyun (head-neck) tipi protezler uygulanmistir.
Hastalar poliklinik kontroliine gelip gelmemeleri, cerrahi sonrasi mortalite oranlari,
daha onceden var olan eslik eden hastaliklari, cerrahiye alinincaya kadar gegen siire,
ameliyat sonrasi karsilagilan komplikasyonlarina gore degerlendirilmiglerdir. En az 6
ay siireyle izlenmis olan 61 hastaya (plak vida tespiti uygulanan 27 hasta; endoprotez
yapilan 34 hasta) yakinmalartyla birlikte klinik muayene bulgular1 da eklenerek
Harris Kalga Degerlendirme skalasi uygulanip sonuglar1 karsilagtirilmistir. Plak vida
tespiti uyguladigimiz hasta grubunun Harris Kalca Degerlendirme skoru ortalamasi
74.2, protez uygulanan hasta grubunda ise 61.4 olarak bulunup, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda 6nemli oranda farklilik oldugu goriilmiistir.

Anahtar Kelimeler: intertrokanterik femur kirigi, kalca kirig1, kalca protezi,

kirik fiksasyonu, yaslilik



ABSTRACT

Tomus E.The comparison of internal fixation and the endoprosthesis application
in the fractures of femur trochanteric region. Eskisehir Osmangazi University,
Faculty of Medicine, Department of Orthopeadics and Traumatology Graduate
Thesis Eskisehir,2007.In the present study, the medical record of 167 patients with
the diagnosis of femur trochanteric region fractures, who were surgically treated at
Eskisehir Osmangazi University, Department of Orthopeadics and Traumatology
between the years of 2000 and 2005, were retrospectively reviewed.The study group
was consisted of 161 patients treated with endoprosthesis application and plaque
screw fixation.Of the patients included, 67 were men and 94 were women.The mean
age of patients were 73.1 years (range 45 to 96 years).In the plaque screw fixated
patients, DHS or DCS was used; however in the endoprosthesis patients, Leinbach
type prosthesis or head-neck type prosthesis was used.The patients were evaluated
with respect to whether they came to follow-up visits or not, mortality rates after the
surger, presence of co-morbid diseases, the elapsed until the surgery, and
postoperative complications.The results of 61 patients (27 were plaque screw fixated,
and 34 were endoprosthesis applied) followed at least 6 months were compared with
using the Harris Hip Score with their complaints and clinical examination
findings.The mean Harris Hip Score was 74.2 in plaque screw fixation group and 61.4
in prosthesis group; when statististically compared there was a significant difference
between the groups.

Key Words: intertochanteric femur fracture, hip fracture, hip prosthesis, fractures

fixation,senility
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GIRIS

Femur intertrokanterik bolge kiriklar1 femur {ist ucunda goriilen siklikla da
yasli  hasta  populasyonunun maruz kaldigi  kink  olarak  karsimiza
¢ikmaktadir(10,11,13,21,22,30,31, 35,36).

Femur intertrokanterik bolge femur boynu ile kiiciik trokanterin hemen
distalinde; biiyiik ve kiigiik trokanterlerin yer aldigr iki biiylik ¢ikintinin bulundugu
bolge kiriklari olarak tanimlanmaktadir. Bu alandaki her iki trokanter arasinda olusan
kinga intertrokanterik; her iki trokanteri i¢ine alan pargali kiriga pertrokanterik;
kiiciik trokanterin Scm distalinde olan kiriga subtrokanterik kirik olarakta
ayrilabilmekle beraber bu kiriklar eklem kapsiilii disinda olduklarindan dolay1 kapsiil
dis1 kirik olarakta adlandirilmaktadirlar(19,20).

Travmaya ugrayan bu yasli hasta populasyonunda diyabet, kardiyovaskiiler
sorunlar, solunum yolu sorunlari, serebral islevsel bozukluklardan bir yada birkagi
hastalara eslik edip, zaten giicliikkle dengede olmaya calisan bu sistemler, olusan
biiyiik travmaninda etkisiyle hastalarin genel durumlarin1 daha ¢abuk bozmakta ve de
Oliim oranlarmida arttirmaktadir( 7,21,30,35,40,46,48,49,61,62,65,66 ).

Ulkemizdeki dinamik geng niifus ve artan ortalama yasam siiresi géz Oniine
alindiginda, ilerleyen yillarda ciddi bir saglik sorunu ile kars1 karsiya oldugumuz

aciktir.
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GENEL BILGILER

Femur trokanterik bolge kiriklarmin goriilme sikligi irktan irka tlkeden
iilkeye degismekle birlikte A.B.D. de her yil 200.000 {izerinde goriildiigli tahmin
edilmektedir. Ozellikle ileri yaslarda ve bayanlarda sik goriilmekte olan bu kirgin
morbitide ve mortalite hizlar oldukca yiiksek seyretmektedir
(7,10,11,16,20,21,35,46,49,61,66).

Yapilan ¢alismalarda femur trokanterik bolge kirikli hastalarin cogunlugunun
onemli derecede yasli, diisiik hemoglobin diizeyli, ev ici hareket kabiliyetleri sinirl
ve giinliik ihtiyaclarin1 karsilamak icinde bagimli oldugu bildirilmektedir. Femur
trokanterik bolge kiriklarimin hastalarin genel saglik, ruhsal, sosyal yasam ve
ekonomik  durumlar1  iizerine  belirgin  etkileri  oldugu da  rapor
edilmistir(10,11,16,19,20,21,30,35,41,46,48,49,58,61,62, 65,66).

Femur trokanterik bolge kiriklarinin daha ileri yasta ve osteoporotik
bayanlarda goriilmesine neden olarak; bayanlarda menopoz sonrasi osteoporozlu
yasam siiresinin uzamasi; erkek populasyona nazaran bayanlarin yasam siirelerinin 2
ile 5 y1l daha uzun olmasi; bayanlarin pelvisinin daha genis ve femur boyun cisim
inklinasyon acisinin daha dar olmasi sayilmasina ragmen kirik kaynama oranlari
oldukea yiiksek olup buna karsin mortalite oranlart % 30 lar1 bulmaktadir. Zaten bu
yasli bayanlarda osteoporoza bagli olarak siklikla femur boyun kirig1, radius distal ug¢
kingi, vertebra kirigi, kaburga kiriklar1 ve de trokanterik bolge kiriklari siklikla
goriilmektedir(5,7,10,11,16,20,21,30,35,46,49,61,62,65,66).

Bu hasta grubunda hedeflenen kisinin kirtk Oncesi olan hayat tarzina geri
doniisii saglamaktir. Uzun siireli olan hareketsizlikler hastalarda basi yaralari,
pulmoner emboli, konjestif kalp yetmezligi, tromboflebit ve depresyona gidisi
hizlandirmaktadir (10,11,20,30,35,39,40,57,61,62,66).

Yapilan bir ¢aligmada diisme sonucu kalga kiriginin ¢ok goriilmesinde etkili
olan nedenlerin, diigmenin kalgca iizerine veya yakinina olmasi, diismeye bagh
koruyucu reflekslerin yetersiz olmasi, bolgesel sok emici mekanizmanin yetersizligi,

azalmis kemik direnci oldugu 6ne siiriilmektedir(10,20).
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2.1. Femur Ust U¢ Anatomisi

Femur {ist ucu femur bagi, femur boynu ve kiigiik trokanterin 5 cm distalinide
icine alan kemik yapidir.Femur boynu ile femur cismi arasinda 125-130 derecelik
inklinasyon agis1 vardir (kollodiafizer ac1). Femur cismi kondillerinden gegen yiizey
ile femur boynu arasinda yaklasik 15 derece kadar 6ne agilanma (anteversiyon)
vardir. Baz1 kosullarda anteversiyon artmis olabilsede daha az olarak retroversiyon
da gelisebilir(31,44,54).

Femur boynu ile femur cisminin birlesme yerinde arka disa dogru kabarik bir
tiimsek olusturan biiyiik trokanter bulunur. Biiyiik trokhanter tepesi yaklasik olarak
femur bast merkezi ile ayn1 seviyededir. Abduktor kaslarin gluteus medius ve gluteus
minimus’un yapistig1 biliyiik trokanter bir ¢ekme epifizidir. Femur boynu altinda,
femur cismi arka i¢ yiiziinde arkaya dogru bakan kii¢iik trokanter bulunur. Biiyiik ve
kiigiik trokanterlerin 6niinde ¢izgi seklinde ince bir kabariklik olarak intertrokanterik
¢izgi bulunur ve bu femur boynunun 6ndeki siniridir.Boynun arkasinda daha ¢ok
arkaya dogru olan iki trokanter arasinda yukaridan asagiya dogru kalinca
intertrokanterik krista bulunur(32,44,54).

Biiyiik ve kiiclik trokanterler gluteal bolge ana kaslari i¢in dayanak noktasi
olmaktadirlar. Biiyiik trokantere abduktor ve i¢ rotator olan gluteus medius ve
gluteus minimus yapismaktadir. Kiigiik trokantere fleksor olarak goérev yapan
iliopsoas yapisirken; sartorius, pectineus ve rectus femoris kaslar1 uyluk i¢ yiizeyine
yapisarak kalga fleksiyonuna katkida bulunmaktadirlar. Biiyiik trokanterin arka
kismmna kisa dis rotatorlar olarak adlandirilan piriformis; obturator internus;
obturator eksternus; gemellus superior; gemellus inferior ve kuadratus femoris
yapisir(32,54).

Bu bolgede femur boynunun arka pargasindan femur cisminin posteromedialine
dogru dikey olarak uzanan sik yogun kemikten olusmus yap1 kalkar femorale olarak
adlandirilmaktadir. Bu dikey duvar giiclii bir kanal olarak bu ara bolgede stres

gecisini saglamaktadir(31,44,52).
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Sekil 2.4. Kalkar femorale.

Kapsiil dis1 olan femur trokanterik bolgenin kanselloz kemik yogunlugunun
fazla olmasi nedeniyle; bu boélge kemigi gerilmeye oranla sikismaya daha
dayaniklidir(52,53).

Diisme sonrast bazi hastalarin femur boynu yerine neden femur trokanterik
bolgede kiriklar1 olustugu tam anlasilamamis olup; yapilan bazi calismalarda
trokanterik kirig1 olan hastalarda kemik kitlesinin femur boyun kirig1 olan hastalara
gore daha diigkiin oldugu gdsterilmistir(30,39,52,59).

Femur {ist u¢ ve asetabulum kanlanmasinda Oncelikli olarak rol oynayan
lateral ve medial sirkumfleks arterler genellikle derin femoral arterden
kaynaklanir(10,11,14,20, 32,54).

Kapsiildis1 kanlanma baglica sirkumfleks arterlerden olmakla birlikte;
obturator arter; superior ve inferior gluteal arterler; derin femoral arterin birinci delici
dali ve femurun niitrisyen arterinden de olur. Kalca eklemi etrafinda, 6zellikle kapsiil
tizerinde 0n ve arka trokanterik bolgeler boyunca bu damarlar yaygin anastomoz
yaparlar.

Lateral sirkumfleks arter, iliopsoas kasmin sinirli bir kismini ¢aprazlayarak
gecer ve rectus femorisin medial kenarindan asendan, transvers ve desendan dallarina
ayrilir. Femur {ist ucunun kanlanmasinda tek dal olan transvers dal ise, iliopsoas ve
rektus femoris arasindaki fasiyal yariga girer ve on intertrokanterik ¢entik boyunca

kapsiil tutunma yerinin yaninda ana bir dal vererek rektusun altina dogru ilerler. Bazi
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dallar1 kapsiil i¢i kanlanmayi saglamak icin kapsiilii penetre etmelerine ragmen,
oncelikli dagilim biiyiik trokanteredir.

Medial sirkumfleks arter, ¢ok daha kivrimli bir gidise sahiptir. Bu nedenle
kapsiil dis1 sikismaya daha duyarlidir. fliopsoas tendonunun gevresinde donerek ve
femur {ist ucunun posteromedial kenarina ulasana kadar arkaya dogru ilerleyerek
iliopsoasin i¢ béliimiinii ¢aprazlar. Iliopsoas ve pectineus kasi arasindaki yariga girer.
Medial sirkumfleks arter, intertrokanterik centigin iist boliimiine gelerek lateral

sirkumfleks arterin terminal dallar1 ile anastomoz yapar.

Sekil 2.2. Femur iist u¢ kanlanmasi.
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Sekil 2.3. Femur iist u¢ kanlanmasi.

Kapsiil dis1 olan femur trokanterik bolgenin kanselloz kemik yogunlugunun
fazla olmasi nedeniyle, bu bolge kemigi gerilmeye nazaran sikigmaya daha
dayaniklidir(44,52,54).

Femur iist ugtaki spongioz kemik yapist bir absorbsiyon sistemi olusturur.
Bunu ilk defa Ward trabekiiler yapi sistemiyle agiklamistir. Cok komplike bir
biyomekanik islevi basaran femur {ist i¢ kortikal ve trabekiiler yapisi iki ana grupta

yogunlagarak iki kemer olusturur(44,52,54).

o Medialden gelip basa dogru giden kompresyon grubu

e  Lateralden gelip basin iist boliimiine dogru giden tensil grubu
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(*coms LESh VE
*TENSLE
TROCHAMTERIC
BRBLO K TAIAN
WARDS TRIANGLE
2" Cc oMPRESSTNE
® TENSILE

Sekil 2.4. Femur list ug trabekuler yapi sistemi.

Bu iki grup basta dik bir ag1 yapacak sekilde kesisirler ve bir c¢ekirdek
olustururlar. Ayrica bu iki ana sistemi birlestiren {i¢ilincii trabekiiler gidis daha vardir.
Digerlerine gore daha az 6nem tasiyan bu sistem icten yukar1 ve disa dogru gider ve
ikinci sistemle kesiserek bir kemer meydana getirir. Bu kemer Adams kemeri olarak
adlandirilir. Bunlarin diginda biiylik ve kiiclik trokanterlerin kendilerine ait asil
sisteme ek trabekiiler yapilar1 vardir(44,52,54).

Ana trabekiiler sistemlerin arasinda yiik tagimayan alanlar halinde Wards ve
Babcock tiggenleri yer alir. Bunlara ilave olarak medial korteks ¢ok kalin olup,
kortikal gidisin yukariya dogru zayiflamasina ragmen bu bolgede kalinligini korur.
Arkada yer alan intertrokanterik korteks ¢ok ince yapidadir(44,52,54).

Radyolojik olarak Singh tarafindan siniflandirilan osteoporoz, iyi c¢ekilmis
femur bas ve boyun filmlerindeki trabekiillere gore degerlendirilmistir ve 6 alt

kategoriye ayrilmistir(52).
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Grade 6; primer ve sekonder kompresyon ve gerilme trabekiillerinin
normal goriilmesi ve Ward tliggeninin trabekiillerle dolu olmasi

Grade 5; sekonder trabekulasyonda azalma ve Ward iicgeninde
trabekiillerin goriilmemesi

Grade 4; sekonder kompresyon ve gerilme trabekiillerinin goriilmemesi
Grade 3; bilyiik trokhantere yonelik primer gerilme trabekiillerinin az
goriilmesi

Grade 2; biiyiik trokhantere yonelik primer gerilme trabekiillerinin
goriilmemesi

Grade 1; primer kompresyon trabekiillerinin azalmasi

Sekil 2.5. Singh Indeksi.
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2.2.Kirik Olus Mekanizmasi

Femur trokanterik bolge kiriklar1 geng erigkinlerde yiiksek enerjili
travmalardan sonra goriilmekte olup ozellikle trafik kazalar1 ve yliksekten diisme
onemli nedenler arasinda sayilmaktadir. Buna karsin ise yasli hasta grubunun
neredeyse tamaminda basit ev i¢i diigmeleri sonrasi goriilmektedir. Artan yasla
birlikte olan gérmede zayiflik, kas giiciinde azalma, tansiyondaki ani degisikliklerin
ve azalan  reflekslerin buna  katki  sagladigt da  diisiiniilmektedir
(10,11,16,19,22,30,35,53,61).

Femur trokanterik bolge kiriklarinin ayrica tekrarlayan mekanik stresler
sonucu gen¢ ve orta yash bireylerde stres kirigi olarak da ortaya cikabildigi
bildirilmistir(10,11).

Direkt darbe sonucu olusan kiriklar biiyiik trokanter iizerine diisme sonucu
olurken; indirekt darbe ile olusanlar ise bacak abduksiyonda iken diisme ile ayak
yada uyluk yukar1 dogru itilirse femur basi asetabuluma itilip, kanselloz kemikten
yogun ancak zayif olan trokanterik bdlgede kirik olusturmaktadir(19,20).

Femur trokanterik bolge kiriklari ileri yaslarda goriilmekte ve yasla birlikte
artig goOstermektedir. Bu kiriklarda ostoeoporozda etkin rol oynamakta olup
osteoporotik femurun total giicliniin, normal femurun giicline goére %40 daha az
oldugu belirtilmistir (5,19,21,22,30,44,46,47,53,59).

Femur trokanterik bolge kiriklar1 bayanlarda daha sik goriilmektedir. Yapilan
calismalarda %78 oraninda bayanlarda goriildiigii belirtilmistir. 70 yas iizerindeki
kisilerin %0.5’inde, 80 yas ilizerinde yasayanlarin ise %0.9’unda trokanterik bolge

kirigr gorildigi bildirilmistir(16,21,22,30,35,46).
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2.3.Klinik Belirtiler

Ayrilmis kingr olanlarda semptomlar oldukca belirgindir. Hastanin siddetli
derecede agrisi1 vardir. Hasta ayaga kalkamaz, bacag diizeltilmek istendiginde agrisi
artar(20,22,38,43).

Diger yandan ise dykiide belirgin diigme tanimlamayan ayrilmamis yada ig
ice gecmis ki@ olusmus kimi hastalar hareket edebilmekte ve de ¢ok az olan
agrilar1 uyluk yada kasik bolgesinde olabilmektedir(19,20,22,38,43).

Klinik olarak deformite miktar1 femur iist ucundaki kirigin ayrilma miktarina
baghdir. Ayrilmamis kirig1 olan bir hastada belirgin klinik deformiteyi beklememek
gerekir (19,21,22,31).

Trokanterik bolgede yapilan palpasyonda hassasiyet goriiliir. Biiyiik trokanter
cevresinde ekimoz goriilebilmektedir. Kalganin hareket agikliginin testini yapmak
cok agrili olacaktir ve de bundan kaginmak gerekmektedir. Norovaskiiler yapilarin
bu bolge kiriklarinda yaralanmasi ¢ok nadir olsa da fizik muayeneyi tam usuliine

uygun bir sekilde yapmak gereklidir(16,31,44).
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2.4.Kal¢canin Radyografik Degerlendirmesi

Kalganin standart radyografik incelemesi, pelvisin 6n arka goriinlimii ile
etkilenen kalgcanin yan goriinimiinii igerir. Pelvisin 6n arka goriinlimii, saglam ile
sorunlu kalca arasinda karsilastirma yapmak i¢in oldukca faydalidir. Ozellikle ic ige
geemis yada ayrilmamis kiriklar igin 6nem arz eder. Yan grafi sekil 2.7.°de
goriildiigli gibi ¢ekilmekte olup, bu sekilde kirik ayrisma riski ortadan
kalkmaktadir(10,11,16).

Kalga kirik siiphesi olup geleneksel grafilerde tani konulamayan hastalarda,
bilgisayarli tomografi, kemik sintigrafisi yada magnetik resonans goriintiilemesi

istenmelidir(10,11).

Sekil 2.6. Kalgalarin 6n arka karsilagtirmali grafisi.
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Sekil 2.7. Kalga yan grafi ¢ekilme yontemi.

2.8. Kalga yan grafisi.
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2.5.Smiflandirma
Femur trokanterik bdlge kiriklarinin, olus nedeni, degisik yerlesimlerde
bulunmasi ve tedavi ilkelerinin farkli olmasi, ¢ok cesitli siniflamalarin yapilmasina

neden olmustur. Uygun bir siniflama tedavinin se¢ilmesinde oldukga onemlidir.

2.5.1.Evans Simiflamasi
Evans’a gore posteromedial kortikal biitlinliiglin yeniden yapilandirilmasi
saglam rediiksiyonun temeli olarak goriilmektedir. Trokanterik bolge kiriklari bu
anatomik bolge igersinde 2 tipe ayrilmaktadir(10,20).
e Stabil olan kiriklar
Posteromedial korteks biitlinliigii korunan yada minimal ayrilma olan
kiriklardir.
e Stabil olmayan kiriklar
Posteromedial korteksin biitiinliigiiniin bozuldugu parcali kiriklar yada ters
oblik sekilde olusmus kiriklardir.
Tip 1;biiyiik ve kiiciik trokanterler arasinda trokanterik ¢izgi boyunca uzanan
kiriklar kendi arasinda 4 alt gruba ayrilir.
e Ayrisma olmamis 2 pargali kirik
e Ayrigsma olmus 2 parcali kirik
e Kiiciik trokanterin kirildig1 ve medial destegin kayboldugu 3 pargali kirik
e Biiyiik ve kiigiik trokanterin kirildig1 4 pargali, posteromedial destegi
olmayan kirik

Tip 2;kiiciik trokanterden baslayan ters oblik kiriklar



Sekil 2.9. Evans Siniflamasi.
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2.5.2.Boyd Ve Griffin Siniflamasi
Femur trokanterik bolge kiriklari 4 alt gruba ayrilmistir(8).

¢ Tip 1; intertrokanterik ¢izgi boyunca tek bir kirik ¢izgisi vardir. Rediiksiyon
genellikle basit olmaktadir.

eTip 2; intertrokanterik bolgede ¢ok pargali kirik, kiriklarin rediiksiyonu
zordur.

e Tip 3; subtrokanterik uzanimi olan kiriklardir. Rediiksiyonu zordur.

e Tip 4; femur cisminin ve trokanterik bolgenin enaz iki planda parcalandigi
kiriklardir.

Sekil 2.10. Boyd ve Griffin Siiflamasi.



25

2.5.3.0rtopedik Travma Birligi Stmflamasi
Femurun trokanterik bolge kiriklar1 OTA siniflamasina gore tip31 A olarak
adlandirilmaktadir. Bu kirik tipi kendi igersinde 3 gruba ayrilirken, her bir grup kendi
arasinda kirik ¢izgisine ve pargalanma derecesine gore alt gruplara
ayrilmaktadir(10,20,31).
e Grup | kiriklar 2 parcal1 basit kiriklar
¢ Grup 2 kiriklar posteromedial kdsenin pargali kiriklar

¢ Grup 3 kiriklar ters oblik paternli kiriklar

Sekil 2.11. Ortopedik Travma Birligi Siniflamasi.
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2.5.4.Kyle Simiflamasi
Femurun trokanterik bolge kiriklar1 5 gruba ayrilmistir(20).
e Tip 1;kaymamis, ¢cok pargalanma olmayan stabil kirtk
e Tip 2;az pargalanma olan stabil kirik
e Tip 3;posteromedialde biiyiik parcalanma ve ayrilma
e Tip 4;subtrokanterik uzantili ¢ok parcali kirik

e Tip 5;femur boynuna uzanan posteromedial parcalanma olan kirik

2.6.Tedavi Secenekleri
2.6.1.Konservatif Tedavi

Femur trokanterik bolge kiriklarmin tedavisinde c¢ok biiyiikk oranda terk
edilmis yontemdir.1960°11 yillardan 6nce uygun tesbit araclarinin heniiz kullanima
sunulmadigi donemde bu kiriklarin tedavisinde kirik iyilesmesi tamamlanana kadar
traksiyon uzamis yatak istirahati uygulanmaktaydi. Bu yaklasim yasl hastalarda
olduk¢a yiiksek komplikasyon hizina neden oluyordu. Bunlar arasinda dekiibit
ilserleri; idrar yolu enfeksiyonlari; eklem kontraktiirleri; pndmoni ve tromboembolik
olaylar siklikla goriilmekteydi(8,19,62).

Bununla birlikte iyilesme varus deformiteli ve kisaligin eslik ettigi sekilde
sonlanmaktaydi(8,17,20,50).

Yapilan bir calismada traksiyonda izlenen femur trokanterik bolge kirikli
olgularda mortalite hiz1 %34 iken icten tesbit uygulanmis olgulardaki mortalite hiz1
%17 olarak ortaya konulmustur(62,65).

Giliniimiizde konservatif tedavi i¢in tek uygulama alani anestezinin ve
cerrahinin getirecegi risklere karsi oldukga diiskiin, 6liim riskinin yiiksek oranda
beklendigi  bircok  tibbi  sorunun  eglik ettii  hasta grubu olarak
goriilmektedir(10,16,22,46,61).

2.6.2.Cerrahi Tedavi

Ana amag kirik parcalarinin sabit giiclii tesbitinden sonra erken olarak eski
islevlerine daha hizli doniisiinii saglamaktir. Unutulmamasi gereken diger noktalar
ise kemik kalitesi; parcalarin geometrisi; kirik rediiksiyonu; implant tasarimi;

implantin yerlestirilmesi tedaviyi yonlendiren unsurlardir(5,16,20,63).
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Tedaviye baslamadan 6nce direkt grafilerin dikkatli sekilde incelenerek femur
trokanterik bolge kirniginin stabil olup olmadigi; medial ve posteriordeki kortikal
temasin  yeniden saglanip saglanamayacaginin  Onceden fark  edilmesi

o6nemlidir(10,29,50,63).

2.6.2.1.Internal Tesbit

Femurun trokanterik bolge kiriklari i¢in kullanilan tesbit araglari aletleri
basitce 2 ayr1 grupta incelenir.

e Plak ile birlikte kullanilan kayic1 sikistirict ve rijid kalga vidalar

e Intramediiller ¢iviler

Kayict kalga vidalar1 geleneksel olarak sikistirici kalga vidalarini igermekle
birlikte aksial planda da sikistirmayr  saglayan plaklarn  da  igerir
(10,11,20,45,63).Rijid plakli kalca vidalar1 igersinde Jewett ¢ivisi, Mc Laughlin
¢ivisi, Smith Peterson ¢ivisi ve kamali plaklar sayilabilir(20).

Intramediiller aletler sefalomediiller ¢ivi iki vidali (rekonstriksiyon tip) yada
sikigtirict tip vidalart igerir (proksimal femoral nail) (10,11,12,13,20,25).

Intramediiller fiksasyon araglari teorik olarak kayici kalga vidalarina gére daha
etkili yiik gegisini saglar (1,9,10,11,12,25,20).

Intramediiller tesbit araclarinda implant yetmezligi riskinin diisiik oldugu
bunun nedeni ise var olan kaldira¢ kolunun kisa olmasi nedeniyle implanta yansiyan
gerginlik zorlamasinin daha az olmasi olarak agiklanmistir(1,9,10,11,12,13,20,25).

Intramediiller kalga vidalarinin teorik olarak daha az operasyon zamani ve
daha az diseksiyon gerektigi ve bodylece morbititeyi azalttigi vurgulanmistir
(9,12,13,20,25,31).

Yapilan bir¢ok ¢aligsmada intramediiller kalga vidalar1 ve kayici kalga vidalari
operasyon siiresi; hastanede kalis zamani; infeksiyon hizi, implant yetersizligi
nedeniyle Kkarsilastirilmiglar ve aralarinda Onemli bir fark saptanmamistir
(9,10,11,12,13,20,25,31, 42).

Giliniimiizde ¢ogu femur trokanterik bolge kirigi icin kayici kalga vidalar
tercih edilmekteyken, subtrokanterik uzanim gosteren femur trokanterik bolge
kiriklarinda yada ters oblik olarak adlandirilan grupta intramediiller kal¢a vidalari

onerilmektedir(1,9,13, 31,48).
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Kayic1 sikistirict kalga vidalarinda lag vidanin femur basi igersindeki
derinligini ayarlamak Onem arzeder. Bu vidanin subkondral kemigin Icm altina
olacak sekilde yerlestirilmesi uygun goriilmektedir(10,11,18,20,22,33,42,63,64).

Kalga kompresyon vidasi plagi ile kovan arasindaki olmasi gereken en uygun
ac1 hakkinda hala daha tartismalar devam etmektedir. Giiniimiizde 135 derece olan
plaklar daha yaygin olarak kullanilmakta ise de pek ¢ok otor 150 derecelik plaklarin
daha uygun oldugunu bunun da nedenini femur boynunda ki sikistirici giiclere 150
derecelik plaklarin lag vidalarinin daha yakin sekilde paralel oldugu icin 6ne
stirmektedirler(10,11,20).

Her ne kadar bu konuda yapilan klinik ¢aligmalarda 135 dereceli plaklar ile
150 dereceli sikistirict vidalar arasinda sikistirma kabiliyeti agisindan fark
gorilmemistir(10,11, 20).

Tesbit araclarin sikigtirmaya izin vermedigi yillarda 3 yada 4 pargali femur
trokanterik kiriklarda medial biitiinliiglin eski haline getirilebilmesi i¢in Dimon —
Hughston ve Sarmiento tarafindan tanimlanan; trokanterik bdlge osteotomisiyle
valgus c¢ivileme ve mediale yer degistirmeyle stabiliteyi diizelten ydntemler
kullanilmistir(10,11,17,20,50).

Giliniimiizde sikigtirict kalga vidalarinin tasarimlar1 sayesinde ve yapilan
caligmalar 1s181nda mediale yer degistiren osteotomiler tercih

edilmemektedir(10,11,20,31).

Sekil 2.12. Dimon-Hugston osteotomisi.
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Sekil 2.13. Sarmiento osteotomisi.

Biaksiyel sikigtirict kalga vidasi ilk defa Medoff tarafindan uygulamaya
sunulmus standart sikistirici kalga vidasinin uyarlanmis halidir (10,11,20,45).

Bu plak geleneksel olarak proksimal vidanin igine yerlestigi kovan, 2 parca
halindeki kayici plaklar, subtrokanterik bolgeden femur cismine femur iist ug kirik
parcalarin1 sikistiran asag1 yerlesimli sikistirici vidadan olusur. Ozellikle stabil
olmayan femur trokanterik bolge ve subtrokanterik bdlge kiriklarinda

onerilmektedir(10,11,20,45).

Sekil 2.14.Medoft plag:.



30

Sekil 2.15. PFN.

2.6.2.2.Protez Yerlestirilmesi

Femur trokanterik bolge kiriklarinda protez yerlestirilmesi ozellikle acik
rediiksiyon ve igten tesbit denenen ancak basarili olunamayan; ¢ok pargali ve zayif
kemik kalitesi olan hastalar ile daha Oncesinde ayni kalcasinda dejeneratif eklem
hastalig1 olanlara uygulanmakta olan bir islemdir (2,6,10,11,20,24,26,27,33,41). Bu
bolge icin uygulanabilen protezler total kalga protezleri olabilecegi gibi parsiyel
kalga protezleride kullanilabilmektedir. Segilen protezlerin kalkar bolgeyi
desteklemesiyle birlikte abduktor fonksiyonu tekrar diizenleyen biiyiik trokanterin
yerine gecerek buraya yapisan kaslarin protezin iizerine alinmasi gerekmektedir
(4,10,11,13,20,26).

Genel olarak bakildiginda protez uygulamalar1 daha genis yara, daha uzun

cerrahi slire, daha uzun anestezi, daha fazla kan kaybi, artan maliyet olmakla birlikte
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buna zit olarak hastanin daha erken hareket ettirilebilmesi,daha hizli olarak eski
islevsel etkinliklerine donebilmesi,daha az hastanede yatis siiresi olmasi gibi
yararlarida i¢inde barindirir(2,6,10, 11,13,20,24,31,33,34,41,48,56).

Icten tesbit uygulamalar1 sonrasi ortaya ¢ikan kaynamama; ¢ivi styrilmasi gibi
komplikasyonlarda protez uygulamasi1 femur trokanterik bolge kiriklari i¢in kurtarici
girigsim olarak goriilmektedir(10,11,13,20,27,31,38,42,53).

Trokanterik bolge viicuttaki kanser metastaslari i¢in uygun bolge olup buranin
patolojik kiriklarinda hastanin agrisinin kontrolii ve biran 6nce hareketlendirmek

icinde protez uygulamalar: yapilabilmektedir(10,11,20,55).

2.6.2.3.Distan Tespit (Eksternal Fiksator)

1950’11 yillarda kullanildiktan sonra ameliyat sonrasi goriilen yiiksek
komplikasyon hizlar1 nedeniyle ki bunlarin arasinda c¢ivi dibi enfeksiyonu, ¢ivi
gevsemesi ve mekanik nedenli olan yetmezliklerden dolayi terkedilmistir(15,20,23).

Ancak giliniimiizde yeni distan tespit materyallerinin gelistirilmesiyle tekrar
kullamima girmektedir. Ozellikle osteoporotik hastalarda dayanikli biyomekanik
etkileri ile kullanima sunulan yeni gelistirilmis fiksatorler ile hidroksiapatit kaph
civilerin kullanilmasinin, daha az invaziv cerrahiye neden oldugu, kirigin hizh
tesbitine olanak sagladigi, operasyon sonrast komplikasyonlarin azlig1 ve daha az

hastanede kalma siiresiyle ilgi ¢gekmeye devam etmektedir(47).
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GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 2007 yil1 ve 9
sayilt karar1 ile uygun goriilen bu c¢alismada Ocak 2000 ile Aralik 2005 tarihleri
arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalimizda femur trokanterik bolge kirigi tanisiyla yatirilip cerrahi tedavi
uygulanmis olan 167 hastanin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi.

Cerrahi tedavi uygulanmis olan bu hastalarin 63’iline plak vida ile tesbit; 98
hastaya endoprotez; 4 hastaya kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon; 2 hastaya da
proksimal femoral ¢ivileme uygulandig: saptandi.

Kapal1 rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon uygulanan 4 hasta ile proksimal
femoral ¢ivileme uygulanan 2 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan hastalarin 67°si erkek, 94’1 kadindi. Hastalarin yaslar1 45 ile
96 yaslar1 arasinda olup yas ortalamalar1 73.1 idi.

161 hastanin 150 'si ev i¢i yada yolda diisme nedeniyle; 7'si trafik kazasi
nedeniyle; 4" yliksekten diisme nedeniyle hastanemize basvurdugu goriildii.

Plak vida ile tesbit edilmis olan hastalara DHS veya DCS uygulanmis olup;
endoprotez yapilmig olan hastalara ise kalkar replasman tipi protezler (Leinbach tipi
yada Head-neck tipi)uygulandi.

Plak vida ile tesbit uygulanmis olan hastalar supin pozisyonda kirik rediiksiyon
masasinda cerrahiye alinip lateral longutudinal kesiyle cerrahileri yapildi.

Endoprotez uygulanmis olan hastalar supin pozisyonda lateral cilt kesisi ile
yada lateral dekiibit pozisyonda posterolateral cilt kesisi ile cerrahileri yapildi.

Endoprotez uygulanmis olan tiim hastalarda kemik ¢imentosu(metil metakrilat)
kullanildi.

Her iki hasta grubuna da postoperatif olarak diisiik molekiiler agirlikli heparin
baslanip 10 giinliik idame tedavisi ile 3 gilinlik koruyucu 1. kusak sefalosporin
antibiyotik tedavisi uygulanmistir. Tiim hastalar1 her iki alt ekstremitelerine elastik
bandaj uygulamasi yapildi.

Hastalarin tiimii postoperatif olarak 1. ayin sonunda poliklinik kontroliine
cagrild.

Plak vida ile tesbit edilmis olan 1 hastada implant yetmezligi gelismesi

nedeniyle ¢calisma kapsamina alinmadi.
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Endoprotez uygulanmis olan 2 hastada periprostetik kirik gelismesi ve 1
hastada protezde gevseme olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.

Harris kalca skoru hesaplanan 61 hasta en az 6 ay siire ile takip edilmis olup
hastalarin yakinmalari ile birlikte kinik muayene bulgularida eklenerek Harris Kalca
Degerlendirme Formu (Bkz. Ek 1) doldurulmustur.

Harris kalcga skoru hesaplanan 61 hasta; plak vida tesbiti uygulanan 27 hasta
ile endoprotez uygulanan 34 hasta; yas dagilimlari, cerrahiye alinincaya kadar gecen
siireleri, eslik eden hastaliklari, AO siniflama sistemine uygun olarak yapilan kirik
tiplerine gorede karsilastirlmislardir. Istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda
Minitab 14 ve SPSS 13.0 bilgisayar programlari1 kullanilarak; T testi ve Mann-
Whitney U testi kullanilarak hesaplanmistir. Plak vida tesbiti ve endoprotez
uygulanan hastalarin Harris kalca skoru ortalamalari alinip istatistiksel olarak
karsilastirilmistir. Harris kalga skorlart 100-86 arasi miikemmel, 85-71 arasi ¢ok iyi,

60-41 aras1 orta, 40-0 aras1 kotii olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 3.1.DHS plagi.

Sekil 3.3 Head-neck tipi protez. Sekil 3.4.Leinbach tipi protez.
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BULGULAR
Ocak 2000 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda bagvuran femur trokanterik bolge
kirig1 olup cerrahi tedavi uygulanmis olan 161 hastanin 63’line plak vida tesbiti,
98’ine de endoprotez uygulanmistir. Hastalarin 67°si erkek, 94’1 kadindi. Plak vida
tesbiti uyguladigimiz hastalarin 34’4 erkek, 29’u kadin iken endoprotez
uyguladigimiz hastalarin 33’1 erkek, 65°1 kadindi.

Hastalarin yas ortalamasi 73 olup, en diisiik yas 45, en yliksek yas 96 idi. Plak
vida tesbiti yaptigimiz hastalarin yas ortalamasi 68.7 olup en diisiik yas 45, en
yiiksek yas 85 olarak bulundu. Endoprotez yaptigimiz hastalarin yas ortalamasi 75.7
olup en diisiik yas 57 en yiiksek yas 96 olarak bulundu. Yas grubu acisindan her iki
grup istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir farkliligin olmadig gorildii.
(p>0,05)

Cerrahi tedavi uygulanarak sifa ile taburcu edilip poliklinik kontroliine ¢agrilmis
olan 59 hastanin (%33,5) kontrole gelmedigi saptandi. Plak vida tesbiti uygulanip
poliklinik kontroliine gelmeyen hasta sayist 15°di (%23.8). Endoprotez uygulanip
poliklinik kontroliine gelmeyen hasta sayis1 44°dii (%46.8). Poliklinik kontroliine
gelmeyen hastalarin dosyalarindaki mevcut olan telefon ve adres bilgilerinden
hastalara ulagilmaya calisildi. Bu hastalarin bir kisminin hayatta, bir kisminin 6lmiis
oldugu ve bir kisminin ise vermis oldugu telefon ve adreslerde bulunamadig
gorildii. Bu hastalarin durumlarim1 gosteren bilgiler Tablo 4.1 ve Tablo 4.2 ’de

sunuldu.

Tablo 4.1. Plak vida tesbiti yapilip kontrole gelmeyen hastalarin dagilimi.

PLAK ViDA UYGULANIP KONTROLE
GELMEYEN HASTA GRUBU

o QImiig Olan
a
4%

B 0Imiis Olan EHayatta Olan OUlasilamayan

Ulagilamayan

5 —
%

Hayatta Clan
2
13%
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Tablo 4.2. Endoprotez uygulanip kontrole gelmeyen hastalarin dagilimu.

ENDOPROTEZ UYGULANIP KONTROLE
GELMEYEN HASTA GRUBU

Ulagilamayan
10

23%

Hayatta Olan QImiig Olan
7 27
16% £i1%
B Olmiis Olan EHayatta Olan OUlasilamayan

Plak vida tesbiti yaparak poliklinik kontroliine cagrilip gelmeyen hastalarin
8’inin (%54) 6lmis oldugu, 2 hastanin (%]13) hayatta oldugu, 5 hastaya da (%33)
ulagilamadig1 goriildii. Endoprotez uygulayarak poliklinik kontroliine c¢agrilip
kontrole gelmeyen hastalardan 27’sinin (%61) 6lmiis oldugu, 7 hastanin (%16)
hayatta oldugu ve 10 hastaya da (%23) ulasilamadigi goriildi. Ulasilamayan
hastalarin dosyalarindaki adres ve telefon bilgileri yoktu yada verilmis olan bilgiler
gercek dis1 ¢ikmaktaydi.

Plak vida tespiti ile endoprotez uygulanmis olan hastalarin 1.ay sonu mortalite
orant ile 1.y1ll sonu mortalite oranlarina ait bilgiler Tablo 4.3’te verilmistir.

Endoprotez uygulanmakta olan 2 hasta ameliyat esnasinda dlmiistiir.

Tablo 4.3 Plak vida tesbiti ve endoprotez uygulanan hastalarin 1. ay ve 1. yil

sonu mortalite oranlarinin dagilimu.

PLAK VIDA % ENDOPROTEZ %
1.AY 5 7.9 13 13,26
MORTALITE
1.YIL 10 15,8 28 28,57
MORTALITE
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Birinci ay sonu mortalitesi, plak vida tesbiti yaptigimiz 5 hasta (%7.9) iken
endoprotez yapilan 13 hasta (%13.26) olarak bulundu.

Birinci yi1l sonu mortalitesi, plak vida tesbiti yaptigimiz 10 hasta (%15.8) iken
endoprotez yapilan 28 hasta (%28.5) olarak bulundu.

Plak vida tespiti yapilan hastalarin cerrahi Oncesi ¢alisilmis hemoglobin
degerleri 7.2 ile 15.9 arasinda olup ortalama hemoglobin degerleri 12.2 idi.
Endoprotez uygulanmis hastalarin cerrahi oncesi ¢alisilmis hemoglobin degerleri 8.1
ile 15.1 arasinda olup ortalama hemoglobin degerleri 11.7 idi. Cerrahi Oncesi
hemoglobin degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu.(p>0,05)

Plak vida tesbiti yapilan hastalarin cerrahi sonrasi calisilmis hemoglobin
degerleri 7,1 ile 14,6 arasinda olup ortalama hemoglobin degeri 10.9’du. Endoprotez
uygulanmis hastalarin cerrahi sonrasi ¢alisgilmig hemoglobin degerleri 7,7 ile 13,5
arasinda olup ortalama hemoglobin degerleri 10,2 idi. Cerrahi sonrasi heoglobin
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii.(p<0,01%**)

Calismaya alinan hastalarin daha onceden var olan saglik sorunlarmin

dagilimina ait bilgiler Tablo 4.4.” de verilmistir.

Tablo 4.4. Eslik eden hastaliklarin plak vida tesbiti ve endoprotez uygulanan

hastalara dagilima.

Plak Vida | % Endoprotez % TOPLAM

Kardiyovaskiiler 31 49.2 50 51.7 81
Hastaliklar

Kronik Akciger 13 20.6 14 14.3 27
Hastaliklar1

Kronik sinir Sistemi 3 4.8 28 28.6 31
Hastaliklar1

Kronik Bobrek 1 1.6 4 4.1 5
Yetmezligi

Diabet 18 28.6 27 27.6 45

Katarakt - - 3 3.1 3
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Plak vida tespiti yapilan hastalarin 29’unda (%49.2) kardiyovaskiiler
rahatsizliklar, 13’tinde (%20.6) kronik akciger hastaliklari, 3’tinde (%4.8) kronik
sinir sistemi hastaliklari, 1’inde (%]1.6) kronik bdbrek yetmezligi, 18’inde (%28.6)
diabet saptandi.Endoprotez uygulanmis olan hastalarin  50’sinde (%51.7)
kardiyovaskiiler rahatsizliklar, 14’iinde (%14.3) kronik akciger hastaliklari, 28’inde
(%28.8) kronik sinir sistemi hastaliklari, 4’tinde (%4.1) kronik bobrek yetmezligi,
27’sinde (%27.6) diabet, 3’linde (%3.1) katarakt saptandi. Plak wvida tespiti
yaptigimiz hastalardan 18’inde eslik eden hastaliklardan en az 2’si, 4 hastada da eslik
eden hastaliklardan enaz 3’4 bulundugu goriildii. Endoprotez uyguladigimiz
hastalardan 27’sinde eslik eden hastaliklardan en az 2’si;11 hastada eslik eden
hastaliklardan en az 3’ii; 3 hastada eslik eden hastaliklardan en az 4’i bulundugu
goriildii.

Hastalarin yatisindan cerrahiye alinincaya kadar gegen siire 1 giin ile 19 giin
arasinda olup ortalamas1 7.2 giindii.Calismaya alinan hastalarin hastaneye
basvurmalarindan itibaren cerrahiye alinincaya kadar gegen siirelerle ilgili veriler

Tablo 4.5.” da verildi.

Tablo 4.5. Hastalarin cerrahiye alinincaya kadar gegen siireye iliskin veriler.

Plak vida Endoprotez TOPLAM %

[k 24 saat 3 4 7 4.3
1-7 glin arasi1 36 56 92 57.1
7.glin sonrast 24 38 62 38.5

Calismaya aliman ve cerrahi uygulanan hastalarin postoperatif olarak

karsilagilan komplikasyonlar: Tablo 4.6.” da sunulmustur.
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Tablo 4.6. Plak vida tesbiti ve endoprotez uygulanan hastalarinin postoperatif

karsilasilan komplikasyonlari.

Plak Vida | % Endoprotez %
Basi yarasi - 2 2,0
Derin Ven Trombusu 2 3,1 4 4,08
Enfeksiyon - 1 1,02
Serebral Emboli - 1 1,02
Implant Yetmezligi 1 1,5 -
Periprostetik Kirik - 2 2,0

Plak vida tesbiti uyguladigimiz iki hastada (%3,1) derin ven trombusii ve 1
hasta (%1,5) implant yetmezligi goriilmiisken, basi yarasi enfeksiyon ve serebral
emboli ile karsilagilmamistir. Endoprotez uyguladigimiz hastalarin 2’sinde (%2),
bas1 yarasi, 4’iinde (%4,08) derin ven trombusii, 1’inde (%1,02) enfeksiyon, 1’inde
(%1,02) serebral emboli ve 2 hastada (%2) periprostetik kiriga rastlanmastir.

Harris kalga degerlendirme skoru hesaplanmis olan 61 hastanin yas
ortalamalarina bakildiginda plak vida tesbiti yapilan hastalarda 68.8 iken endoprotez
uygulanan hastalarda 72,5 idi. Her iki grup arasinda yapilan istatistiksel
karsilagtirma sonucunda Harris kalca degerlendirme skoru hesaplanmis olan
hastalarin yas grubu agisindan istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii.(p>0,05)

Harris kalca skoru hesaplanmis olan 61 hastanin 27’sine plak vida tesbiti
34’tne de endoprotez uygulamasi yapilmisti. Plak vida tesbiti yapilmis olan 27
hastanin 16’s1 erkek, 11’1 kadindi. Endoprotez uygulanmis olan 34 hastanin 12’si
erkek, 22’si kadind.

Harris kalca skoru hesaplanan hastalarin cerrahiye alinma siire ortalamalar1 8
giindii. Hastalar en erken 1. gilin, en gec¢ 19. giin cerrahiye alinmiglardi. Plak vida
tesbiti yapilan hasta grubu ile endoprotez uygulamasi yapilan hasta gruplari cerrahiye
alinma siireleri agisindan karsilagtirildiklarinda istatistiksel olarak fark olmadigi
gorildi. (p>0,05)

Harris kal¢a skoru hesaplanmis olan plak vida tesbiti yapilan hastalarin

14’linde kardiyovaskiiler hastaliklar, 5’inde kronik akciger hastaliklari, 1’inde kronik



40

sinir sistemi hastaliklari, 8’inde diabet ve 1’inde kronik bobrek yetmezligi eslik
etmekteydi.  Harris kalga skoru hesaplanmis olan endoprotez uygulanmis hastalarin
24°inde kardiyovaskiiler hastaliklar, 6’sinda kronik akciger hastaliklar, 11’inde
kronik sinir sistemi hastaliklari, 10’unda diabet, 2’sinde kronik bdbrek yetmezligi
eslik etmekteydi. Plak vida tesbiti ve endoprotez uygulanan bu hastalar eslik eden
hastaliklar acisindan karsilastirildiklarinda kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik
akciger hastaliklari, kronik bobrek hastaliklari, diabet ve katarakt agisindan
istatistiksel farklariin olmadigi (p>0,05), kronik sinir sistemi hastaliklar1 agisindan
ise istatistiksel farklarinin oldugu goriildii.(p<0,05%*)

Harris kalga degerlendirme scoru hesaplanan hastalarin  kiriklarinin
Ortopedik Travma Birligi Siniflamasina’ na gore olan siniflama gruplar1 Tablo 4.7.

de verilmistir.

Tablo 4.7. Harris kalga skoru hesaplanan hastalarin AO siniflama sistemine

gore dagilimi.

HARRIS KALCA SKORUHESAPLANANHASTALARIN
SINIFLANDIRILMASI

N

HASTA SAYISI
[ N N O NS = e =Rt R =

A1-1 A1-2 A1-3 A2-1 A2-2 A2-3 A3-1 A3-2 A3-3

AO SINIFLAMA SISTEMI

OFrotez oFlak Vida

Harris kalca degerlendirme skoru hesaplanan 61 hastadan 5’1 (%8.2) Al-1
grubunda ( plak vida tespiti yapilan 2 hasta (%7.4), endoprotez uygulanan 3 (%8.8)
hasta); 15’1 (%24.6) Al1-2 grubunda (plak vida tesbiti yapilan 7 hasta (%25.9),
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endoprotez yapilan 8 (%23.5) hasta ); 3’1 (%4.9) Al1-3 grubunda (plak vida tespiti
yapilan 2 (%7.4) hasta, endoprotez yapilan 1 (%2.9) hasta); 8’1 (%13.1) A2-1
grubunda (plak vida tespiti yapilan 4 (%14.8) hasta, endoprotez uygulanan 4 (%11.8)
hasta); 15’1 (%24.6) A2-2 grubunda (plak vida tespiti yapilan 6 (%22.2) hasta,
endoprotez uygulanan 9 (%26.9) hasta ); 7’si (%11.5) A2-3 grubunda (plak vida
tespiti yapilan 4 (%14.8) hasta, endoprotez uygulanan 3 (%8.8) hasta); 4’1 (%6.6)
A3-1 grubunda (plak vida tespiti yapilan 1 (%3.7) hasta, endoprotez uygulanan 3
(%8.8) hasta); 2’si (%3.3) A3-2 grubunda (plak vida tespiti yapilan 1 (%3.7) hasta,
endoprotez uygulanan 1 (%2.9) hasta); 2’si (%3.3) A3-3 grubunda(plak vida tespiti
yapilan hasta yok iken endoprotez uygulanan 2 (%5.9) hasta) oldugu saptanda.

Harris kalca degerlendirme skoru hesaplanan 61 hasta, plak vida tespiti
yapilan ve endoprotez uygulanan hasta gruplari, Ortopedik Travma Birligi
siiflamasina gore yapilan simiflama gruplarina gore her iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmadi.(p>0,05)

Calismaya almarak Harris kalga degerlendirme skalast uyguladigimiz
hastalarin ortalama degerleriyle, hastalarin plak vida ve endoprotez gruplarina ait

dagilimlar1 Tablo 4.8, Tablo 4.9’ te verildi.

Tablo 4.8. Plak vida tesbiti ve endoprotez uygulanan hastalarin Harris kalca

skorunun ortalamalari.

HARRIS KALCA SKALASI ORTALAMASININ
KARSILASTIRILMASI

100

HARRIS KA LCA
SKALASI ORTALAMAS!

BEndoprotez 61,4
oFlak ‘4da 742
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Tablo 4.9. Plak vida tesbiti ve endoprotez uygulanan hastalarin Harris

kalca skorlarinin genel dagilimina iliskin veriler.

HARRIS KALGA DEGERLENDIRME
DAGILIMI
15
10
9
10 | , 8 .
. 6
4
0
100-86 85-71 70-61 60-41 0-40
O Protez 5 7 6 9 7
B Plak Vida 10 8 4 3 2
OProtez m Plak Vida \

Harris kalca degerlendirme skalasi uyguladigimiz 61 hastanin ortalama
degerleri plak vida tespiti yapilan grupta 74.2, endoprotez uyguladigimiz hasta
grubunda 61.4 oldugu goriildii. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu.(p<0,05%)
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TARTISMA

Femur trokanterik bolge kiriklari, femur boyun kiriklart ile birlikte
giiniimiizde yasli hastalarda ortopedi cerrahlarinin karsilastigi en 6nemli saglik
sorunlarindan biridir. Ozellikle yash niifus yogunluguna sahip iilkeler i¢in bu kiriklar
sosyal bir sorun haline gelmektedir (10,11,13,20,21,30,35,46, 53,55,57,61).

Yash hastalarda olusan kalga kiriginin tedavisinin asil hedefi hastay1 en kisa
zamanda hareketlendirerek olusacak komplikasyonlarin oniine gegmek ve hastayi
kirik  Oncesi islevlerini yapabilecek diizeye ¢ikarmaktir (10,11,13,20,30,35,
46,53,55,56,57,62).

Femur boyun kiriklarinda uygulanmakta olan protez secenegi kabul goérmiis
bir tedavi sekli iken, femur trokanterik bolge kiriklarindaki tedavi sekli tizerindeki
tartisma halen devam etmektedir(6,24,55,56).

Instabil olan kiriklarda daha iyi bir tesbit saglayabilmek amaciyla trokanterik
plak uygulamasi, intramediiller ¢iviler,metil metakrilat yada kalsiyum bazli absorbe
olabilen seramikler ile giiclendirme ve proksimal femoral osteotomiler
tanimlanmakla birlikte bunlarin stabilite sorununu tam olarak ¢ézemedikleri ve hasta
mobilizasyonunu olumsuz etkiledikleri goriilmiistir (5,9,10,11,12,13,17,20,25,
47,50,51,63,65,66).

Plak vida tespitinde hedef hastanin kal¢a ekleminin korunmasiyla birlikte
proteze iliskin komplikasyonlardan kaginmaktir. Protez uygulamalarinin tesbit
uygulamalarina gére pahali olmasi bir sakinca olarak kabul edilmektedir. Literatiirde
gerek enfeksiyon gerekse aseptik gevsemelerin protez revizyonlarimin implant
yetersizligi ve implant zeminindeki enfeksiyonlara gore daha biiyiik sorunlar
yarattig1 bildirilmektedir (10,11,20,24,31,42,66).

Protez uygulamalarinin avantaji ise zaten ev ici hareketi oldukca kisitl olan
bu hasta grubunda, i¢ten tespit ile hastay1 yataga bagimli hale getirmeyip, biran dnce
ayaga kaldirarak eski islevlerine hizli bir doniis saglayip bu sayede olusabilecek
sistemik komplikasyonlarin 6niine gegmektir (24,26,27,35,42, 53,55,56,66).

Calismamizi olusturan hastalarin 67°si (%41.6) erkek, 94’1 (9%58.3) kadindu.
Plak vida tespiti yapilan hastalarin 34’ (%53.9) erkek, 29’u (%46) kadin iken;
endoprotez uygulanan hastalarin 33’1 (33.6) erkek, 65’1 (%66.3) kadindi.
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Clawson ve Melcher(38), femur iist u¢ kiriklarinin nedeni olarak ilk sirayi
diismelerin, ikinci sirayi trafik kazalariin aldigini belirtmislerdir.

Ganz ve ark.(22) 1376 olguluk serilerinde hastalarin %70’inde ev
kazas1,%10’ununda trafik kazas1,%9’unda is kazas1 yada spor yaralanmas1,%11’inin
ise nedeninin belirlenemedigini bildirmislerdir.

Calismaya alinmig olan hastalarin  kirigmin  olus nedenlerine gore
degerlendirildiklerinde 150 hastada (%93.1) ev ici veya yolda diisme, 7 hastada
(%4.3) trafik kazasi, 4 hastada (%2.4) yiiksekten diigmenin sorumlu oldugu
goriilmektedir. Bu oranlarin literatiirde yapilan caligmalarla paralellik gosterdigi
goriillmiistiir (9,10,11,16,20,21,22, 35,42,58).

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamalar1 73.1 iken endoprotez uygulanmis
olan grubunun yas ortalamasi 75.7, plak vida tespiti yapilmis hastalarin yas
ortalamasi ise 68.7°dir. Yas ortalamalan literatlir bilgileri ile karsilastirildiginda
literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir (1,2,3,4,10,11,16,19,21,22,30,34,35,
36,41,42, 56,57,58,66,61,62,63).

Cerrahi tedavi uygulandiktan sonra poliklinik kontroliine ¢agrilmis olan 59
hastanin (%33.5); plak vida tespiti uygulanan 15 hasta (%23.8) ile endoprotez
uygulanan 44 hastanin (%46.8) kontrole gelmedigi goriildii. Plak vida tespiti
uygulanip kontrole ¢agrilan 15 hastanin 8’inin (%54) 6ldiigi, 2’sinin (%13) hayatta
oldugu, 5’ine (%33) ulagilamadig: goriildii. Endoprotez uygulanip kontrole ¢agrilan
44 hastanin ise 27’sinin (%61) 6ldiigl, 7’sinin (%16) hayatta oldugu,10’una (%23)
ulagilamadig belirlendi.

Ulasilamayan hasta sayisindaki fazlalik,hasta dosyalarindaki telefon ve adres
bilgilerinin eksik olmasiyla paralellik gostermektedir.Bu bilgilerdeki eksikligin
hastalarin ve hasta yakinlarinin diisiik sosyoekonomik diizeyleriyle iliskisinin olmasi
yaninda, kayit, arsivleme ve sekreterlik sistemlerindeki eksikliklerinde gbz ardi
edilmemesi gerekmektedir.

Kesmezacar ve ark.(36) yaptig1 calismada poliklinik kontroliine gelmeyip

Olmiis olan hasta oran1 %40 iken, bizim ¢alismamizda bu oran %59.3 bulunmustur.
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Ulasilamayan hastalarin yas grubunun yiiksek olusu ve var olan saglik
sorunlart da diisiliniildiigiinde bu hasta grubunun biiyiik ¢ogunlugunun 6lmiis olmasi
olasidir.

Plak vida tespiti uygulanan hastalarin 1. ay mortalite oran1 5 (%7.9) hasta
iken endoprotez uygulanan hastalarin 1.ay sonu mortalite oran1 13 (%13.2) hastadir.

Plak vida tespiti uygulanan hastalarin 1.y1l mortalite oran1 10 hasta (%15.8)
iken endoprotez uygulanan hastalarin 1.y1l mortalite oran1 28 hastadir(%28.5).

Hem 1l.ay sonu hemde 1.y1l sonu mortalite oranlar1 endoprotez
uyguladigimiz hasta grubunda plak vida tesbiti yaptigimiz hasta grubuna gore 2 kat
fazla oldugunu gordiik

Haentjens ve ark.(26) yapmis oldugu calismada internal tespit uygulanmis
olan hastalarin 1l.ay sonu mortalite orant %17, bipolar protez uygulanmis olan
hastalarin 1.ay sonu mortalite orani ise %16 olarak bildirmistir. Goriildiigii lizere bu
calismada 1. ay sonu mortalite oran1 ayni iken bizim ¢alismamizda 2 kat fazla oldugu
gbze carpmaktadir.

Kesmezacar ve ark.(36) yapmis oldugu c¢alismada igten tespit uygulanmis
olan hastalarin mortalite oranin %34, protez uygulanmis olan hastalarda %48 olarak
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizdaki mortalite oranlarinin daha diisiik oldugu
goriilmektedir.

Literatiire baktigimizda ameliyat sonrasi Oliim oranlariyla ilgili sonuglar
farkliliklar gostermektedir. Igten tespit uygulanmis olan hastalarda %14 ile %34
arasinda oliim orani bildirilirken, protez uygulanmis olan hastalarda %13 ile %30
oraninda ilk yil iginde Olim oram1 bildirilmistir(7,21,24,26,34,35,37,42,
49,51,56,61,62,63,60).

Kabukguoglu ve ark.(34) yapmis oldugu calismada Leinbach endoprotez
uygulanmis olan hastalarda 1 yillik mortaliteyi %33.4 olarak bildirmistir. Bizim
calismamizdaki 1 yillik mortalite oraninin daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Calismamizdaki endoprotez uygulanmis hasta grubunda mortalite oranlarinin
yiiksek olmasinin sebebi sistemik sorunlar1 belirgin olan hastalarda ve nérolojik
hastalig1 bulunanlarda kirik fiksasyonunun goreceli olarak kontrendike olmasi ve bu

hastalara protez uygulamasinin tercih edilmis olmasinin olabilecegi diisiiniilebilir.
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Literatiirde yapilmis olan ¢aligmalar kalca kirigi sonrasi geciken operasyon
sliresinin mortaliteyi arttirdig1 yoniindedir(7,20,34,35,38,43,49,60).

Calismamizdaki hastalarin femur trokanterik boélge kirigi olduktan sonra
cerrahiye alinincaya kadar gecen siire ortalamasi 7.2 giindiir. Plak vida tespiti
uygulanan hasta grubunda bu ortalama 7.4 giin iken endoprotez uyguladigimiz hasta
grubunda ise 7.19 giindiir.

Kabukguoglu ve ark.(34) yapmis oldugu c¢alismada ameliyata alinincaya
kadar gegen siire 12 giin olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizdaki siire bu
calismaya gore daha kisa olmakla birlikte, ¢cogu caligmaya gore de ge¢ olarak
bulunmaktadir.

Calismamiza alinan hastalarin %57.1°1 ilk 7 gilin igersinde ameliyat
edilmislerken, ilk 24 saatte ameliyat edilebilenlerin orani ise ancak %4.3’tlir. Bunun
nedeni olarak ise bu hasta grubunun o6zellikle dahili sorunlari olmasi nedeni ile
ameliyat Oncesi hazirlik doneminin normalden uzun siirmesi; referans hastane
olmamiz sebebiyle baska merkezlerden teknik yetersizlikler nedeniyle olan sevkler
gosterebilinir.

Femur trokanterik bolge kirigt olan yashh hasta populasyonunda
kardiyovaskiiler problemler, solunum yolu problemleri, diyabet, serebral islevsel
kusurlarindan bir yada birkag1 hastalara eslik etmekte olup olusan bu travmanin
etkisiyle genel durumlar1 bozulmaktadir (7,10,11,13,19,20, 21,26,35,49,61,66).

Daha onceden var oldugu bilinen saglik problemlerine bakildiginda
kardiyovaskiiler hastaliklar (plak vida grubunda %49.2,protez grubunda %51.7 ) ilk
sirada gelmekteydi.Bu literatiirdeki seriler ile olduk¢a uyumluydu.2. sirada diabetin
(plak vida grubunda %28.6,protez grubunda %27.6) yiiksek bir oranda yer aldigi
gbze carpmaktaydi.Literatiirde yapilmis olan calismalarda bu hasta grubunda eslik
eden hastalik siralamasinda diabet hastalig1 4. veya 5. sirada yer almaktayken bizim
calismamizda siklik agisindan 2.sirada yer aldigi goriildii. Bunun ise literatiirdeki
¢ogu caligmadan farkli oldugu saptandi (7,13,19,20,21,26,35,49,61,66).

Roche ve ark.(49) yapmis oldugu calisma sonucunda yash kalca kirigi olan
hastalarin cerrahi sonras1 mortalite oranlarin yiiksek oldugu, birden ¢ok eslik eden
hastalik durumunda mortalitenin olduk¢a arttigini; ameliyat sonrasi donemde ise

Ozellikle akciger enfeksiyonlar1 ve kalp yetmezliklerinin mortaliteyi énemli 6l¢iide
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arttirdigin  ortaya koymuslardir. Yine bu c¢alismada eslik eden hastaliklara
bakildiginda ilk sirada kardiyovaskiiler hastaliklar yer alirken diabetin 5. sirada yer
almakta oldugu goriilmektedir.

Calismamizi olusturan hastalarin  Harris kalga degerlendirme skalasi
uyguladigimiz hastalarin ortalama degerleri plak vida tespiti yapilan grupta 74.2 ile
cok iyi iken endoprotez uyguladigimiz hasta grubunda 61.4 ile iyi diizeyde oldugu
gorilmektedir.Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.Buna
gore plak vida tespiti uyguladigimiz hasta grubunun Harris kalga skoru ortalamalari
daha iyidir.

Literatiirde Harris kalca degerlendirme skoru kullanarak karsilagtiriimasi
yapilan klinik sonuglarina rastlanamadigi i¢in anlamli olacak sekilde karsilastirilmasi
yapilamamistir. Ancak birka¢ arastiricinin  daha degisik skorlama sistemleri
kullanarak karsilastirilmalar yaptig1 gortilmektedir.

Kesmezacar ve ark(37) yapmis oldugu calismada hastalar “Barthel Giinliik
Yasam Aktivite indeksine” gore degerlendirilip karsilastirilmislardir. Bunun sonucu
olarak ta internal tespit yapilanlar ile endoprotez uygulamasi yapilan hasta gruplari
arasinda giinliik yasam aktiviteleri agisindan anlamli farklilik bulunmadigim
bildirmislerdir.

Haentjens ve ark.(26) yapmis oldugu calismada 79 hastada AO/ASIF plagi
veya Miiler tipi bipolar protez uygulamislar, iki grup arasinda ameliyat siiresi,
kanama miktar1, hastanede kalma siiresi, mortalite oranlar1 ve eslik eden hastaliklar
acisindan anlamli farkliliklar bulmamislar ancak protez uygulamasi yapilan hasta
grubunda hastanin mobilizasyonunun daha hizli ve kolay oldugu, erken yiik
verilebildigini, pnomdni ve dekiibit yarast sikliginin daha az oldugunu
saptamislardir.

Vatansever ve ark.(60) 40 hasta iizerinde yapmis oldugu calismada femur
boyun kirig1 ve femur trokanterik bolge kirigi nedeniyle protez uygulamasi yapilmis
olan hastalara ameliyat Oncesinde ve ameliyattan en az 6 ay sonra SF-36 formu
uygulanarak, fonksiyonel diizeylerinde olusan degisim belirlenmistir. Sonugta her iki
grupta uygulanan skorlamaya gore skorlarin 6nemli dl¢lide diistiigii, skorlardaki bu
degisimin cinsiyettin, kirigin tipinin ve protezin tiiriiniin etkisi olmadig1 gorilmis

endoprotez uygulamasi sonrasi hastalarin yagam kalitesinde anlamli dists
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olustugunu, yine de bu hastalarin giinliik yasamlarini siirdiirebilmeleri i¢in artroplasti
uygulamalarinin kaginilmaz oldugu sonucuna varmislardir.

Kose ve ark.(41) femur trokanterik bolge kirigi olan 39 hasta iizerinde
yapmis oldugu calismada Leinbach protezi uygulanmis olan hastalar Amerika
Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi degerlendirme cetveline gore degerlendirmis ve
hastalarin %15’inde kétii sonug, %15 orta sonug, %70’1 iyi ve ¢ok iyi sonug¢ olarak
belirtmistir.

Bilgi¢(6)‘in ¢alismasinda intertrokanterik kirigi olan 69 hastaya Leinbach
protezi uygulamis Harris kalca degerlendirmesine gore %50’si ¢ok iyi ve iyi, %43’i
orta,%7’si kotii olarak degerlendirmislerdir.

Turgut ve ark.(58) 139 femur trokanterik kirikli hasta iizerindeki yaptigi
calismada ¢esitli plaklar ile igten tespit yapilmis ve hastalar Kyle, Gustilo ve Premes
kriterlerine gore degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak hastalarin %41.8’1 ¢ok 1iyi,
%31.2’s1 1y1, %14.2° si orta ve %12.8°1 kotli sonug olarak degerlendirilmistir.

Atilla ve arkadaslarinin(4) yapmis oldugu calismada femur intertrokanterik
kiriklarinda internal tespit ve endoprotez uyguladiklart hastalarin ulastiklar1 yasam
kalitesini degerlendirmisler. Internal tespit uygulanan hastalarin daha iyi yasam
kalitesine ulastiklar1 saptanmig, bu durum internal tespit uygulanan hastalarin
endoprotez uygulanan hastalara gore daha geng oluslarina baglanmistir.

Yilmaz ve arkadaglarinin(64) yapmis oldugu ¢alismada femur trokanterik bolge
kirig1 nedeniyle bagvuran 73 hasta degerlendirilmis. Hastalar DHS plag: ile tedavi
edilmigler. Sonu¢ olarak hastalarin %92.2’sinin ¢ok iyi ve 1yi,%®8.3’linlin orta,l
hastada kotii sonug elde ettiklerini,oldukca gilivenilir bir tedavi segenegi oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim calismamizda plak vida tespiti yaptigimiz hastalarin Harris
kalga degerlendirme skoruna gore olan degerlendirmemizin daha diisiik oldugu

goriilmektedir.
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SONUC VE ONERILER
1. Calismamizda kirik nedeniyle endoprotez uyguladigimiz hastalarin yaklasik
yarisinin poliklinik kontrollerine gelmedigi goriildii.
2. Kontrole gelmeyen hastalardan ulasilamayanlarin oraninin yiiksek olmasi hasta
ve hasta yakinlarimin diisiik sosyoekonomik diizeyleriyle birlikte arsivleme
sistemlerimizin halen standartlarin altinda oldugunun gostergesi olabilir.
3. Protez uygulanmis olan hasta grubunda mortalite oranlarinin hem 1.ayda hem
de 1.y1l sonunda plak vida tespiti yapilmis grubun 2 kati bulunmustur.
4.  Trokanterik bolge kirig1 olan hastalarda plak vida tespiti mortalite agisindan
daha uygun bir tedavi segenegidir.
5. Fizyolojik yasi bir hayli ileri olan, ¢ok uzun yasam beklentisi olmayan,
osteoporotik, ¢cok parcali instabil kiriklarda protez seceneginin daha uygun bir tedavi
yontemidir.
6. Calismaya alinmis hastalarin daha oOnceden var olan saglik sorunlarina
bakildiginda literatiirden farkli olarak iilkemizde diabet hastaliginin sikliginin
trokanterik kirig1 olan hastalarda oldukca yiiksek oldugu goriilmektedir.
7.  Harris kalga degerlendirme skoru hesaplanmis olan hastalarin elde edilen
ortalama degerlerine bakildiginda endoprotez uygulananlar ile plak vida tespiti
yapilanlar arasinda anlamli oranda bir farklilik bulundugu, bu farkliligin plak vida

tespiti yapilan hasta grubu lehine oldugu gorildii.
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Merdiven Cikma
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(ONormal Parmakliklara tutunarak (2)
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