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OZET

Amag: 65 yas Ustii intertrokanterik femur kirigi nedeni ile ameliyat edilen hastalarin tedavisinde
kullanilan farkli 3 yontemin mortalite ile iligkisi arastirilmistir.

Materyal-Metod: Calismaya 2010 Ocak ve 2019 Aralik tarihleri arasinda klinigimizde
intertrokanterik femur kirig: tanisi ile ameliyat edilen 498 hastanin takibi yapilabilen 296 hasta
dahil edildi. Bu olgularin 182 kadin, 114 erkek hasta idi.

Bulgular: Hastalara PFN (38 olgu), bipolar kalga protezi (97 olgu) ve DHS/DCS (161 olgu) tipi
kayan kalca plaklari ile tedavi uygulandi. Tedavisi yapilan hastalarin mortalite ve ameliyata
alinma siireleri acisindan degerlendirildiginde ilk 24 saat, 1. Y1l ve 2. Y1l sonunda mortalite
oranlart bipolar kalga protezi uygulan olgularda sirasiyla 16.5%, 25% ve 36%, DHS/DCS
grubunda 7.5%, 14%, 15.6%, PFN grubunda ise 7.9%, 12.5%, 9.4% oldugu tespit edilmistir.
Ameliyata hazirlanma ve bekleme siiresi agisindan degerlendirildiginde bipolar kalca protezi

planlanan olgularin olduk¢a ge¢ ameliyata alinabildikleri goriilmiistiir.

Sonu¢: Cimentolu bipolar kalga protezi uyguladigimiz hastalarimizin ameliyata hazirlanma
stireleri ve ameliyat sonrasi takiplerinde mortalite oranlar1 diger cerrahi tekniklerin uygulandigi
olgularimiza gore daha yiiksektir. Bunda hastalarin ek sorunlarinin fazlaligi, bekleme siiresinin
uzunlugu, kemik kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle uygulanan c¢imentonun yarattigi
hemodinamik bozulmanin etkili olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir.

Anahtar kelimeler: Geriatri, kalga kiriklari, cerrahi zamanlama, hemiartroplasti, PFN,
mortalite



MORTALITY RATES OF THREE DIFFERENT IMPLANTS FOR
INTERTROCHANTERIC FEMORAL FRACTURES AMONG OLDER
PATIENTS:RETROSPECTIVE STUDY

SUMMARY

AIM: To compare mortality and morbidity rates in terms of treatment methods in patients

over 65 years with intertrochanteric femoral fractures.

MATERIAL-METHOD: Between January 2010- December 2019, in Kocaeli University
School of Medicine, Depertment of Orthopaedics and Traumatology, 498 patients over 65 years
admitted to ER with proximal femoral fractures were operated with three different implants
(Bipolar hip arthroplasty, PFN and DHS/DCS plates). The results of patient records are
retrospectively examined. In early and late post-operative period mortality and morbidity (24
hours, 1st year and 2nd year mortality) were detailed. Patients were contacted by telephone if

necessary.

Results: 296 of 498 patients were examined. 182 of the patients were female with mean age of
72.29 years, 114 were male with mean age of 69.24 years. 161 were treated with DHS/DCS
plates, 97 with bipolar hip arthroplasty, 38 with PFN.

CONCLUSION:

Arthroplasty patients showed higher mortality rates against fixation patients. In early post-
operative period (in 24 hours) mortality rate is dramatically higher than the fixation groups.
Arthroplasty should be limited for the patients with co-morbidities and informed for the high

mortality rates.

Keywords: intertrochanteric femoral, mortality, morbidity, hip, fracture, treatment
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1.GIRIS VE AMAC

Yirminci ylizyilda hayat kosullarinin bilimsel gelisime paralel olarak iyilesmesi ile ortalama
yasam siiresinde anlamli bir artis olmustur, ancak ileri yas grubundaki insanlarda iyi

beslenememe ve hareketsizlikle orantili olarak osteoporoz kaginilmazdir.

Proksimal femur kiriklarinin (6zellikle intertrokanterik bdlge) tedavisinde birgok tedavi
yontemi denenmis, her bir yontemin avantaj ve dezavantajlart oldugu ortaya konmustur. Bu
yontemler konservatif tedaviden total kalca protezine kadar genis bir yelpazeyi igermektedir.
Femur boyun kiriklarina oranla bu bolge kiriklarinda kanlanmanin ve kaynamanin daha iyi
olmasi, internal fiksasyon yontemlerini 6n plana ¢ikartmakla beraber, hasta grubunun daha yash
olmasi durumunda da erken mobilizasyon arayislarim1 giindeme getirmistir. Erken
mobilizasyonun ilk akla getirdigi artroplasti uygulamalarinda ise tedaviyi; operasyon siiresi, kan

replasman orani, postoperatif komplikasyonlar etkilemektedir.

Bu calismanin amaci; klinigimizde opere edilen, 65-94 yas aras1 proksimal femur kirigi olan
hastalara uygulanan cerrahi yontemlerin, mortalite ve morbidite ile iliskisinin retrospektif olarak

incelenerek hangi hastaya hangi yontem daha uygundur sorusuna cevap aramaktir.

Proksimal femur kiriklar1 genellikle ileri yasta, osteoporoz zemininde basit travmalar ile

meydana gelir. Daha az siklikta yiiksek enerjili travmalarla geng yaslarda da goriilebilmektedir.

Proksimal femur kirig1 gelisen hastanin kirik dncesi fonksiyonel yeterliligi, yasam beklentisi,
mental durumu ve i¢inde bulundugu sosyal yasam degerlendirilerek tedavi plani yapilir. Bu
bolge kiriklarinda konservatif tedavi, internal ve eksternal tespit yontemleri ve protez
uygulamalar1 temel tedavi yontemleridir. Biitlin bu yontemlerde amac, hastanin miimkiinse

kendi kemigini koruyarak en kisa siirede sosyal hayata katilmasini saglamaktir.

Calismamizda klinigimizde tedavi yapilmis proksimal femur kirikli hastalarin postoperatif

komplikasyon ve mortalite oranlarini uygulanan tekniklere gore arastirdik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. TARIHCE

Kalga bolgesi kiriklari ile ilgili bilgiler Hipokrat’mn (M. O. 460-375), M. O. 400 yilinda kirik
ve ¢ikiklarin tedavisinde traksiyon sistemleri, atel ve bandaj uygulamalar1 hakkindaki yazilarina
kadar uzanmaktadir ). Radyografinin yaygmn kullanima sunulmasi sonrast 1902 yilinda
Whitman kapal1 rediiksiyon ve pelvipedal alg1 ile tespit yontemiyle kalga kiriklarmi tedavi
etmistir. Bu yontem ile tedavi basaris1 ise yaymlanmamustir ) Isvicreli Steinmann, 1907 yilinda
kendi adi ile anilan ¢ivisiyle ve Alman Kirschner yine kendi adiyla anilan tel ile femurdan
iskelet traksiyonu uygulamustir @, 1923 yilinda Ingiltere'de Russell, diz altindan askili hareket
olanag1 veren dinamik traksiyon uygulamistir. Daha sonra buna Pearson eki ve Thomas ateli

eklenerek daha kullanilir hale getirilmistir ),

Cerrahi tedavideki ilk biiyiik adim 1931°de Smith-Peterson tarafindan kullanilan {i¢ kanatl
civilerle atilmistir®. 1932°de Amerikali Johanson ve Westcott, Smith-Peterson ¢ivisini kaniillii

olarak imal etmis, 1937’de ise Thornton bu ¢iviye bir yan plak eklemistir ©.

1941°de Jewett tek parca halindeki ii¢ kanatli ¢ivi ve yan plagii kullanmaya baglamistir.
1943 de Bowt ve 1944 de Moore, femur basina giren bir kamanin bulundugu plakla tespit
yontemini uygulamislardir. 1946 yilinda McLaughlin, femur cismine yaslanan plak kisminin
somunlu mentese ile sikilarak istenen agimnin verilmesini saglayan plak sistemi ile tedaviyi

tariflemistir .

1955 de Dugh tarafindan tariflenen kompresyon yapici ve kayict kama-plak diizeni glindeme
gelmistir, yine ayni yi1l Massie, 150° agili kayici ve kompresyon yapici ¢ivisini tariflemistir.
1964 de Clawson trokanterik bolge kiriklarmin tedavisinde kompresyon yapici ve kayict ¢ivi
plak sistemini kullanmistir. 1960'larin sonlarina dogru Richard's firmasi, kayic1 ve kompresyon
yapici ¢ivi plak sistemini glindeme getirmislerdir. Bu sistemde namlu ve plak birlesim yerleri
biikiilme stresine daha dayanikli hale getirilmistir. Daha sonralar1 degisik firmalar tarafindan bu

sistemin bircok modifikasyonu ve benzeri iiretilmistir.

1984°te Russell-Taylor, Zickel’in 1967°deki tarifledigi sisteme benzer olmakla birlikte
¢ivinin proksimalinde bulunan deliklerden femur boynuna dogru 6. 5 mm ve 8 mm capinda iki
adet vida yerlestirilebilen tespit yontemini uygulamistir. 1990°‘li yillarda Gamma ¢ivisi
kullanilmaya baslanmistir. Gamma ¢ivisinin komplikasyonlarinin sik goriilmesi lizerine Gamma

¢ivisi modifiye edilerek intramediiller ¢ivi (IMC) ve proksimal femoral ¢ivi (PFN) kullanilmaya
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baslanmistir. Femur basinin yerini alacak bir protez yapma calismalari 1890’lara uzanir.
Onceleri altin ve platinden, fil disinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan protezler az
saylda denenmistir. 1946’da Fransiz Judet kardeslerin yaptig1 akrilik femur basi protezi yaygin
sekilde kullanilan ilk protezdir ),

Frederick Thompson’un femur basi protezi de 1951°den sonra ayni sekilde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Her ikisininde gelistirilmesinde maden isleme teknigindeki
ilerlemenin (kobalt, krom alasimi dokiim yapilabilmesi gibi) biiyiik yardimi olmustur. Ayni
yillarda ve daha sonralar1 degisik tiplerde baska madeni femur basi protezleri de yapilmis; fakat
basarili olunamamistir. A. T. Moore ve F. Thompson protezleri ise 1950’den beri biitiin
diinyada standart tedavi sekline girmis ve degisik endikasyonlarda kullanilmislardir; fakat
zamanla parsiyel kalca protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla ve 1974 yilinda
Gilberty ve Bateman’in ayr1 ayr gelistirdikleri bipolar kalga protezinin ve ayrica total kalca

protezinin gelistirilmesiyle kullanim alan1 azalmistir @,

Ulkemizde trokanterik bdlge kiriklarina civi ile tespit 1950 de Dervis Manizade ve 1958 de
Necmi Ayanoglu tarafindan yapilmistir. Artroplasti uygulamast ise ilk kez Ridvan Ege
tarafindan 1959 yilinda Thompson protezi ile yapilmistir

3. PROKSIMAL FEMUR KIRIKLARI
Trokanter minoriin 5 cm altina kadar olan kiriklardir. Ortopedi pratiginde bu bolgenin kiriklar

heniiz hasta acildeyken inspeksiyonla tan1 alabilir.
Miiller’in AO smiflandirmasina gore femur iist ug kiriklar1 3 tipe ayrilir:
TIP A: Kapsiil dis1, femur trokanterik kiriklart
TiP B: Kapsiil i¢i, femur boyun kiriklari
TiP C: Kapsiil ici, femur basi kiriklar:
* Femur boyun (intrakapsiiler) kiriklar

e Femur trokanterik kiriklar

* Femur subtrokanterik kiriklar olarak ayrilirlar.
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Sekil 1: Proksimal Femurun Anatomik Siniflamasi

3.1. GENEL DEGERLENDIRME

Proksimal femur kiriklari 6zellikle 60 yasinin tistiindeki kadin hastalarda goriiliir.

Hastalarin %80°ninde yas 60 dan fazladir. Durum bdyle olunca da yash popiilasyonun arttig1
iilkelerde bu kirigin sayisi da artmaktadir. Yaghlarda goériilme nedeni kemigin yasla birlikte
dayamkhiligmin azalmasidir . Zira genglerde siddetli bir travma gerekirken yaslilarda basit
diismeler kirikla sonucglanir. Kadinlarda fazla goriilmesinin olast nedenleri arasinda
aktivitelerinin diisiik olmasi, menopozla birlikte degisen hormonsal faktorler (diisiik strojen),
genis ancak hafif pelvisli olmalar1 ve kalca ekleminin varusta olmasi sayilabilir . Ayrica
erkeklerden 5 yil daha uzun Omiirlii olmalari, daha fazla yaslandiklar1 anlamia gelir. Bu da
kirik olasiligim arttir &4,

Intertrokanterik femur kiriklarmin énemi, yashlarda sik goriilmesi (ek saglik problemlerinin
varlig1 ile hayati tehdit eden bir hal alir) ve kaynama imkanimin yetersiz olmasindan
kaynaklanir. Bu kirik bir kez olustugu zaman hasta i¢in ciddi mortal ya da morbit sonuglar
dogurabilecegi akildan c¢ikarilmamalidir. Genglerde oldugu zaman yine sorunludur ciinkii

kaynama problemleri ve femur basinin nekroz ile kaybi ciddi bir seri komplikasyona neden
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olur. Kirik indirekt ya da direkt yolla olabilir. Trokanter major {izerine diisme, nadiren
genclerde trokanter mindr lizerine gelen travmalar ile (atesli silah yaralanmasi gibi) direkt
kuvvet uygulanmasi kiriga neden olur. Bunlar direkt mekanizmali kiriklardir. Ozellikle uyluk
abduksiyonda iken bacaga aksiyel yiiklenme ile de abduksiyon tipi kiriklar olusur . 1899 ‘da
Kocher kalca ekstansiyonda iken femurun donmesi ile basin kapsiile dayandigimi ve boynun

kirildigini tarif etmistir.

3.2. INSIDANS

Proksimal femur kiriklarinin insidansi gittik¢e artmaktadir. Amerika’da yilda 250.000 olgu
goriilmekte ve 2040 da bu saymin 500.000 olacagi tahmin edilmektedir ¥ Goriilen hastanin 10
hastanin 9’u 65 yas iistiinde ve dort kiriktan ii¢li bayanlarda olmaktadir. Yas arttikca instabil ve
parcal1 kirik gézlenme orani da artmaktadir.

Kemik yogunlugu 0,6 gr/cm’nin altinda olan bayanlarda yilda %16,6 oraninda kalga kirig1
gozlenirken, 1 gr/cm ve iizeri olgularda nadiren kirik saptanmistir. Osteopeni ve kirik iliskisi
cinsiyet ve menapozdan bagimsizdir . Kalga kiriklarini kabaca 3 tipe ayrilir; femur boyun,
intertrokanterik ve subtrokanterik. Ilk ikisi yaklasik olarak esit orandadir ve tiim kalca

kiriklarinin %97’sini olusturur®.

3.3. ETYOLOJi

3.3.1. INTERTOKANTERIK KIRIKLAR

Geng insanlarda intertrokanterik kalga kiriklari trafik kazasi veya yiiksekten diisme gibi
yiiksek enerjili travmalar sonucu indirekt mekanizma ile (bacak abduksiyonda iken ayak veya
uylugun yukar itilmesi) olusurken, yaslilarin %90’inda basit bir diismenin tetikledigi direkt
travmalar sorumludur. Zay1f gérme kapasitesi, azalmis kas giicii, diizensiz kan basinci, azalmis
refleksler, vaskiiler hastaliklar ve eslik eden kas iskelet sistemi hastaliklar1 diismeye olan meyili
arttirirlar 7,
Dik pozisyondan diismek kalga kirig1 olusmasi igin gerekli olan enerjinin 16 katin1 agiga ¢ikarsa
da ileri yasdaki bayanlarin diismelerinin %5 ile %10’ unda kirik olustugu ve bunlardan %2’sinin
kalca kirigi ile oldugu saptannustir 49
Cummings’e gore basit bir diisiisiin kalca kirig1 olugsmasinda 4 faktor etkilidir :

1. Kalga ve civarma direkt kuvvet etki edecek sekilde diismeli,

2. Koruyucu refleksler yetersiz kalmal,
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3. Lokal sok absorbe ediciler yetersiz olmali (kas ve yag dokusu v.b.),

4. Kemik saglamligi yetersiz olmalidir.

Ileri yas grubundaki insanlar, intertrokanterik kalga kirigmna maruz kaldiklarinda, kemik
devamlilig1 bozulur ve siklikla saglik ve mental durumlarinda agir tahribat gelisir.

Femur boyun kirigiyla beraber intertrokanterik kiriklar belki de ortopedistlerin iistesinden
gelmesi gereken en 6nemli toplum sagligi problemidir .

Deplase kiriklar belirgin bir bigimde semptom verir. Hasta ayaga kalkamaz ve yiirliyemez.
Diger yandan nondeplase kirikli bazi hastalar az bir agr1 duyarak mobilize olabilir. Durum nasil
olursa olsun kal¢a ve uyluk agrist olan bir hastanin kalga kirigi akilda tutularak
degerlendirilmesi yapilamlidir®719),

Hikaye de tiim kiriklarda oldugu gibi olus mekanizmasi 6nem tasir. Yaslilarda diisiik enerjili
bir diisme sorumlu iken geng eriskinlerde yiiksek enerjili travma 6ykiisii vardir.

Yorgunluk kirig1 olan hastalar spesifik bir travma Oykiisii veremese de fiziksel aktivitelerinin
tipi, uzunlugu ve sikligin degisimi konusunda sorgulanmalidir. Travma Oykiisii olmayan

sedanter hastalarda patolojik kiriklar akla gelmelidir.

3.4. TANI

Kalga kiriklar1 vakalarinin ¢ogu ileri yastaki hastalardir. Kalca kirigir olan hastalar travma
sonras1 kasik bolgesinde agr1 , topallama ve yiirliyememe sikayeti ile bagvururlar. Bu hastalarda
travmanin sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklar1 ve klinik gbriiniimii bize tam1 ve tedavide
yardimci olur.

Hastadaki deformite miktar1 deplasman ile uyumludur. Deplase kirikli hastalarda etkilenen
ekstremitede kisalik ve dis rotasyon gozlenir. Biiyiik trokantere palpasyon ile hassasiyet olabilir.
Ekimoz goézlenebilir ve varsa not edilmelidir. Kalga hareket agiklig1 testi agrilidir ve yapmaktan
kagimilmalidir. Norovaskiiler zedelenme ¢ok nadirse de detayli muayene edilmelidir. Eslik eden
periferik vaskiiler hastalik veya ndropati ile uyumlu lezyonlar arastirilmali, bast yarasi kontrol

edilmeli, varsa not edilmelidir 17,

Direkt Grafiler:

Kalca AP: Standart grafi, kirik gortilebilir.

Pelvis AP: Karsiliklt her iki kalga degerlendirilmelidir.
Kalca Lateral: impaksiyon hakkinda daha iyi fikir verir.
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Bacak dis rotasyonda kal¢a AP: Notral AP grafide goriilmeyen kiriklar goriilebilir
Garden dizilim indeksi:

Normal ve normalden sapmay1 tanimlar (Sekil 2).

Sekilde normal sinirlarda gosterilen agilarda kiriktan sonra degisim olur .

Sekil 2 : Garden Dizilim indeksi®”

Garden dizilim indeksindeki agilar daralirsa varus , artarsa valgus tipi kayma meydana gelir.
Acilar yukaridaki sekilde goriildiigii gibi 155°-180° arasinda olursa kaynama orani artacak,

avaskiler nekroz orani azalacaktir .

3.5. SINIFLAMA

Siniflamalar, radyolojik goriintii, tedavi ve stabiliteye yonelik olmak tizere yapilmistir.

Boyd ve Griffin Siniflamasi (1945):

Kirik konumu ve rediiksiyonuna gore dorde ayrilir (Sekil 5)
1. intertrokanterik

2. Pargal1 intertrokanterik

3. Pertrokanterik

4. Subtrokanterik (Femur cismine ve intertrokanterik bolgeye uzaniyor)
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Tip3 Tip4

Sekil 5. Boyd ve Griffin Siniflamasz.

Kirik hattinin yonii, kapali maniiplasyon ile rediiksiyonun stabilitesi ve stabilitenin
korunmasina gére Evans 1949 yilinda bir siniflama yapmustir . Stabil rediiksiyonun

saglanmasinda posteromedial kortikal devamliligin 6nemli oldugu vurgulanmistir (Sekil 6).
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Ik Grafi Rediiksiyon sonras: grafi
Tip 1

Deplase degil
Stabil

|
<

Deplase
Rediikte Stabil
medial korteks
appozisyonu
Deplase

instabil

Rediikte degil
appozisyon yok

Pargal @

Q
Tip 2

_—
Ters Ob[.@ addiktorler

Sekil 6. Evans Siniflamasi.

i@:"?@

instabil
appozisyon yok

99

=)
|

instabil

54

Tip 1: Trokanter ¢izgi boyunca uzanan kiriklardir.
A. Deplase olmamus iki parcali kirik (stabil)
B. Deplase olmus iki pargali kirik (stabil)
C. Kiigtik trokanterin ayrildig: kirik (instabil)
D. Biiytik ve kiigiik trokanterlerin ayrildigi kirik (instabil)
Tip 2: Ters oblik kirik (instabil)
1975 de Evans smiflamasi1 Jensen ve Michealsen tarafindan modifiye edilmistir. Trokanter
Major ve Mindr kiriklarinin artan sayisinin stabilite de azalmaya neden oldugu vurgulanmigtir

(Sekil 7)©®) .
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Sekil 7: Evans-Jensen Siniflamasi.

Tipl:
1A. Nondeplase
1B. Deplase basit iki parcali kirik. Bu kiriklar anatomik rediikte edilebildigi i¢in stabil kabul

edilir. (Her iki planda da 4mm den fazla ayrisma gézlenmez.)

Tip2:
2A. Ug pargali kirik olup ayriK biiyiik trokanterik fragman mevcuttur. Sagittal
Planda malrotasyona neden olabilir.
2B. Ug parcaln kiigiik trokanterin ayrildigi grup. %21 olgu anatomik rediikte olur. Medial

kortikal devamligin saglanmamasi ana problemdir.
Tip 3:

Daort pargali kirtk %8 olgu rediikte edilebilir ve olgularin %78’inde ileride deplasman gelisir.

Tronza Siiflamasi
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Type llI
variant

Sekil 8: Kirik konumu ve rediiksyonuna gore yapilir.

Tip 1. Kiigiik trokanterin saglam kaldigi inkomplet trokanterik kirik. Traksiyon ile rediiksyon

elde edilir ve anatomik rediiksiyon saglanir.

Tip 2. Her iki trokanteri i¢ine alan, fazla ayrismamis veya hi¢ ayrismamis, pargali olmayan,
arka korteksi saglam olan kiriklardir. Bu intertrokanterik kiriklarda rediiksiyon elde edilebilir.
Stabil kiriklardir.

Tip 3. Instabil trokanterik kiriklardir. Parcalidir ve kiigiik trokanterde kirilmistir, bu fragman
biliyiiktiir. Boyun arkasi parcalanmistir, boyundan ayrilan spike distal femur cismine

intramediiller saplanabilir. Bazen biiyiik trokanterde parcalanir ve hatta ayrilir.

Tip 4. iki ana fragmana ayrilmis, kaymis pargal trokanterik kiriktir. Tip 3 de ki gibi instabildir

ve arka duvar1 parcalanmistir. Boyun arkasindaki spike femur cismi i¢ine girebilir Veya disari
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cikar. Asir1 traksiyon fragmanlarda daha fazla kaymaya neden olur. Biiyiikk trokanter

osteotomize edildikten sonra femur cismi mediale kaydirilarak stabilite saglanabilir.

Tip 5. Ters oblik kiriktir. Medialde kiigiik trokanter seviyesinde, lateralde ise daha distalde olan
kirik hatti femur cisminin igeri ve yukari ¢ekilmesine neden olur. Bunlar subtrokanterik kirik

grubuna girer.

AO-ASIF Grubu Smiflandirmasi (Sekil 9)
Al. Femur Proksimali ve Trokanterik Kiriklar
AL.1. intertrokanterik cizgide kirik
Al1.2. Biiyiik trokanterde
A1.3. Kiigiik trokanter asagist
A2. Pertrokanterik Cok Parcali,
A2.1. Bir ara fragmanli
A2.2. Bir¢ok pargal1 ara fragman
A2.3. Kiigiik trokanter 1 cm asagisina uzanan
A3. Intertrokanterik (Femur boynuna kadar uzanan)
A3.1. Basit Oblik
A3.2. Basit Transvers

A3.3. Multifragmanter
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Sekil 9: AO siniflamasi

3.6. TEDAVI

3.6.1. Konservatif Tedavi

Sadece kirigin kaynamasi isteniyorsa konservatif tedavi yeterli olmaktadir. Son yillarda
antibiyotik kullanimiyla enfeksiyon riskinin azaltilmasi, ameliyathane sartlarinin gelistirilmesi
ve gelismis implantlarin kullamima girmesi ile konservatif tedavi geri plana itilmistir.
Intertrokanterik kirikta konservatif tedavinin rélatif endikasyonlari; agris1 az olan yataga
bagimli akli dengesi bozuk hastalar, eski kirikli hastalar, terminal donem hastalig1 olan hastalar

veya stabil olmayan saglik sorunlari olan hastalardir 12



Konservatif tedavi iki ana grupta incelenir:

1) Birinci tedavi sekli Shaftan ve arkadaslarmin belirttigi erken hareketliliktir. Bu hastalar
ameliyat ile tedavi olan hastalar gibi hemen hareketlendirilirler. Bu tedavide traksiyon
uygulanmaz. Hastalara analjezikverilir ve her gilin sandalyeye oturtulur. Sandalye
oturtulduktan sonra hastalara egzersizler baslanir ve hastalar yiik vermeden yiiriitilmeye
baslanir. Shaftan ve arkadaslar1 birka¢ giin sonra agrinin giderek azalarak cerrahi yara
agris1 kadar oldugunu belirtmislerdir. Bu yontemle konservatif tedavi ile cerrahi tedavi
arasinda mortalite agisindan bir fark olmadigi belirtilmistir @ Ancak bu tedavi seklinde
kingin kendisine 6zen gosterilmedigi i¢in varus deformitesi, dis rotasyon ve kisalik

meydana gelir.

2) lkinci tedavi sekli varus, dis rotasyon ve kisalig1 dnlemek ve kirik dizilimini saglamak
amaciyla traksiyon uygulamaktir. Ancak bu yontemde hastaya uzun siireli traksiyon
gerekeceginden sekonder komplikasyonlar meydana gelir. Bunlar pnémoni, {iriner sistem
enfeksiyonlari, sakrum vetopuklarda basi yaralari, ayakta ekinizm kontraktiirii ve

tromboembolik durumlardir.

3.6.2. Internal Fiksasyon ve Artroplasti

Geng hastalarin tiim kiriklarinda ilk segenektir. Yashi hastalarin kaymamis ya da impakte
kiriklarinda tartigmali olsa da yapilabilir. Massie ilk 12 saatte, Parker ilk 48 saatte girisimin
yapilmasini 6nermektedir. Gen¢ hastalarda Oncelikli secenek olmali ve eklemin korunmasi
acisindan hastayla konusularak mutlaka denenmelidir.

65-75 yasinda olan aktif hastalarda internal tespit miimkiin degil ise bipolar basli parsiyel
protez Onerilir. Eger hasta 75 yasindan biiytik ve aktif ise bipolar baslh parsiyel protez, ¢ok aktif
degil ise unipolar protez Onerilir. 75 yasindan biiyiik ev ic¢inde bile sinirli aktivitesi olan
hastalarda yine perkiitan internal fiksasyon bir segenektir. Total kalga replasmani 6nerisi artritin

ve/veya osteoartritin birlikteligine baglidir.
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Tablo 1: Internal Fiksasyon ve Artroplastinin Avantaj ve Dezavantajlart

Avantaj Dezavantaj
Internal *Hastanin kendi femur bas1 korunur. | *Genglerde %20, Yashlarda %30’a varan
Fiksasyon | *Cerrahi travma daha azdir. kaynamama orani.

*Cerrahi mortalite ve morbilite azdir. | *%10-20 avaskiiler nekroz.

*Sepsis riski %1 den diisiiktiir. *Implant zemininde kirik (%1-2).

*0%30’dan fazla reoperasyon gerekliligi.
Artroplasti | *%6-18 arasinda degisen diisiik re- | *Daha karmasik bir cerrahi operasyon gerekir.
operasyon gerekliligi. *063 derin enfeksiyon gelisir.

#0465 ¢ikik ihtimali vardir.

*Implant zemininde kirk goriilebilir (%1-2)
*Gevseme (%2-10)

*Asetabular yikim(%4-20)

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde, ilk baslarda traksiyonla tedavi edilmesi gozde iken bu
yontem ile mortalite ve morbiditetin artmasi nedeniyle giderek internal tespit ile tedavisi tavsiye
edilmeye baslanmustir. Intertrokanterik kiriklarda konservatif tedavi ile ameliyat ile tedavinin
mortalite oranlarini tam olarak dogru karsilastirmak ¢ok zordur. Yapilan calismalarda agik
rediiksiyon ve internal tespitle hastanin rahatinin arttigi, hemsire bakiminin kolaylastigi ve
hastanede kalis siiresinin azaldig1 ancak bunlarin mortaliteyi degistirmedigi belirtilmistir (-

Hornby ve arkadaglar1 intertrokanterik kirikli yash hastalarda; konservatif tedavi ve ameliyat
ile tedaviyi karsilastirmislardir. Agik rediiksiyon ve internal tespit, konservatif tedaviden daha
iyi anatomik sonuglar verir ve hastanede kalis siiresi kisadir. Uriner sistem enfeksiyonlari, alt
ekstremitelerde sislik, basi yaralar1 genel komplikasyonlardir ve iki tedavi grubunda da
degisiklik gostermez. Ciinkii kapali tedavi sirasinda intertrokanterik kiriklar ¢ogu kez uygun
pozisyonda kaynar.

Ameliyat ile tedaviyi konservatif tedaviden ayiran anahtarlar; hastanin kirik 6ncesi hareketlilik
durumu ve tibbi kosullaridir. Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde en onemli nokta hastalar
tedavi ile kirik oncesi durumuna en erken zamanda getirmektir. Eger hasta travmadan Once
yatak ve sandalayeye bagimli ise tedavide en onemli nokta agrinin giderilmesidir. Travmadan
once hasta aktif ve din¢ ise tedavi hastay1 tekrar eski durumuna getirmeye yoneliktir. Her iki
durumda da en 6nemli nokta rediiksiyon ve stabil internal fiksasyonu takiben hastanin erken

mobilizasyonudur.

Tedavi oncesinde ¢ekilen grafilerde kirik tipi ve rediiksiyon sonrasi posterior ve medial

korteks temas durumu degerlendirilerek kirigin stabil olup olmadig: ayirt edilmelidir. Trokanter
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mindr biiyiikk bir fragmanla deplase ise posteromedial kortekste belirgin kortikal defekt
olusacaktir. Bu defekt ve kirik tipi potansiyel olarak stabil olmayan rediiksiyonu gosterir.
Medial ve posterior kortikal temas yoklugunda kirik stabil degildir. Bag ve boyun varus ve
retroversiyona dogru gider. Cerrah bu defekti dikkatli incelemeli veya agik rediiksiyon sirasinda
bu defekti palpe etmelidir. intertrokanterik kirik tedavisinde en biiyiik hata; ameliyat 6ncesi
kirik stabilitesinin yetersiz degerlendirilmesidir.

Intertrokanterik bdlgede kemik yiizeyi genistir. Yogun kanselloz dokuvardir. Fragmanlar arasi
kan dolagimi ¢ok iyidir. Bu nedenle bu bdlgekiriklarinda ¢ok fazla kan kaybi meydana gelir.
Ameliyat sirasinda bu konuda dikkatli olunmalidir.

Intertrokanterik kalca kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci kirik pargalarim rediikte ettikten
sonra, mekanik olarak giilii, stabil ve iyiyerlestirilmis bir implant ile tespit etmektir.
Cogunlugunu yash hastalarin olusturdugu bu tip kiriklarda cerrahi tedavi sonrasi erken hareket

bu tedavi segeneginin ana fikrini olusturmaktadir.

3.6.3. Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Literatiirde bu konuda yogun tartismalar yasanmistir. Geriatrik kalga kirigi ile basvuran bir
hastay1 yeterli medikal tetkik yapilmadan hemen ameliyata almanin herhangi bir yarar1 yoktur.
Bunun yerine hastanin, ilk 12-24 saat i¢inde intravaskiiler voliimiinii, elektrolit dengesini,
kardiovaskiiler ve diger medikal problemlerini diizenledikten sonra cerrahi uygulamak daha
dogru bir yaklasim olarak bildirilmektedir. Yapilan bir retrospektif ¢alismada, ilk 24 saat iginde
yukarida bahsedilen sorunlar1 giderilmeden cerrahi tedavi edilen hastalarda bir yillik 6liim
oranlar1 artmis olarak bulunmustur®®. Cerrahi tedavinin geciktigi durumlarda da éliim oraninin
yiikseldigini bildiren calismalar da mevcuttur. Bircok yazar, ameliyati 72 saatten fazla

geciktirmenin komplikasyon oranini ve tedavi masraflarini artirdigina inanmaktadirlar 7

3.6.4. Implant Stabilitesinin Degerlendirilmesi
Cerrahi tedavinin basarisi, fikse edilen kirigin stabilitesine baghdir. Kaufer® tarafindan

Ozetlendigi lizere kirik-implant birlesiminin stabilitesi 5 ana faktdrden olusur:

1. Kemik kalitesi

2. Kiurik Tipi

3. Rediiksiyon

4. Secilen implantin tipi

5. Implantin kemikteki pozisyonu
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Cerrah yalniz son 3 faktoriin tizerinde etkili olabilse de ilk iki faktorii dogru tedavi planini

yapmakta kullanmalidir.

1- Kemigin Kalitesi

Intertrokanterik kirik ¢ogunlukla osteoporozdan, osteomalaziden ya da Paget hastaligindan
etkilenen insanlarda goriilmektedir. Intertrokanterik kiriklarda osteoporozun mevcudiyeti,
tespitin basaris1 proksimal parcadaki kanseloz kemik yapisina bagli oldugundan bilinmesi
gereklidir. Kirik stabilitesi onemli oldugundan osteoporozun derecesini bilmek oldukga
onemlidir. Genellikle yas ilerledik¢e kemikteki trabekiillerin sayilar1 azalir , internal fiksasyon
icin destek noktasi olmakta kullanilan kalkar femorale erimeye baslar. Singh ve arkadaslari,
osteoporozu AP kalca radyografisindeki trabekiillerin varligina gére 1° den 6’ ya dek
derecelendirmislerdir '® Radyografinin kalitesinin énemli oldugu bu yontemin, dikkatli

yapildig1 takdirde klinik pratikte 6nemi kabul edilmistir.

2- Kingin Sekli

Intertrokanterik bdlgenin posterior ve medial korteksinin parcali olusu fiksasyonun basarisini
etkileyen en Onemli sorundur. Stabil kiriklar cerrahi tedavide fazla soruna yol agmadan
iyilesirken, instabil kiriklarda durum farklidir.Instabil kiriklarin cerrahisinde repozisyonu
saglamak ve saglanan repozisyonu fiksasyon bitimine kadar korumak zorluk yaratmaktadir.
Buna bagli uzamis ameliyat siiresi, Olim oranin1 ve enfeksiyon riskini artirir, ayrica
rehabilitasyon doneminde osteosentez materyaline binen patolojik yiikler implant yetersizligine
yol acarak, kirilma, penetrasyon gibi sorunlari ortaya ¢ikarabilir.

Cok pargali, posterior ve mediale uzanan kiriklarin varusa ve retroversiyona deplasmanlari
daha kolaydir. Bu yiizden bu tiir kiriklarinstabildirler. Kirik deplasman miktar1 ya da biiyilik
trokanterin parcalikirigindan ziyade, kiiciik trokanter bolgesindeki par¢alanma kirik stabilitesini
belirledigi genelde kabul goren goriistiir. Ayrica subtrokanterik bolgeye uzanan kiriklarin
tedavisinde de biiylik zorluklar yasanir.

Kirik sekli kendi basina stabiliteyi tanimlamak igin yeterli degildir. Bir ¢alismada fiksasyon
komplikasyonlar1 ile kiigiik trokanter pargasinin boyutu arasinda 6nemli bir korelasyon
bulunamamistir. Stabil ve Singh 3. Derecedeki bir kirikta, instabil ve Singh indeksi 4'iin
iizerinde olan bir kiriktan daha cok komplikasyon yasanabilir (6

Kiiciik kirik parcalarinin rediiksiyonu ve fiksasyonu stabiliteyi artirict bir iglem olsa da
pratikte zaman alict ve ¢ogunlukla diis kirict olmaktadir. Bu ylizden ana pargalarin stabil

rediiksiyonuna ve fiksasyonuna c¢alisilmalidir ve bunun i¢in 6zen gosterilmelidir.
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3-Kirik Rediiksiyonu

Instabil rediiksiyon, kirik pargalar1 arasinda rediiksiyon sonrasi stabilite igin yetersiz temas
alan1 mevcut olan rediiksiyonlardir. Bu durumda rediiksiyonun devamliligini implantin mekanik
ozellikleri belirler. Stabil rediiksiyonlarda, varusa ve posteriora deplase edici kuvvetleri
karsilayacak yeterli medial ve posterior temas alan1 mevcuttur. Intertrokanterik kiriklar kapali
ya da agik yontemlerle rediikte edilebilirler.

Baslangigta kapali rediiksiyon denenmelidir. Anestezi altinda direkt traksiyon, hafif

abdiiksiyon, ¢ok parcali kiriklarda hafif dis rotasyon, biiyiik trokanter hafif etkilenmisse notral
pozisyon, stabil kiriklarda hafif i¢ rotasyon ile kapali rediiksiyon yapilir. Manipulasyon sonrasi
rediiksiyon stabilite agisindan degerlendirilmelidir. Kirigin rediiksiyonu yeterli degilse agik
anatomik rediiksiyon diistintilmelidir.
Bazi kirik tiirlerinde ise agik rediiksiyon gerekliligi gosterilmistir. Ornegin kiigiik trokanterin
saglam kaldigi kiriklarda, proksimal fragmanin uzun ¢ikintist iliopsoas tendonu ile kiigiik
trokanter arasina sikisabilir. Kuvvetli traksiyonla dahi kapali rediiksiyon gergeklesmesi zordur.
Ters oblik kiriklarda da kayici kalga ¢ivisi kullaniliyorsa kapali repozisyon sonrasi stabilite
saglanamayabilir. Bu tip kiriklarda agik rediiksiyon ile kirigin dislendirilmesi ya da 95° acili
plak ile tespit onerilmektedir.

Normal anatominin saglanmasi tim kirik tedavilerindeki ana amactir. Fakat, bu her zaman
instabil intertrokanterik kiriklarda miimkiin olmaz. Bu durumda, stabil bir konfigiirasyon
yaratip implantin, ylikii kemik ile dengeli boliismesini saglamak amaciyla anatomik olmayan

rediiksiyon sekilleri tanimlanmaistir.

1- Dimon-Hughston yontemi

2- Wayne County yontemi

3- Varus pozisyonunda internal tespit

4- Kiriktaki stabiliteyi saglamadan kayici kalga ¢ivisi veya kalga givileri ile tespit

5-Sarmiento yontemi.

A-Implant Secimi: Stabil kiriklarla ilgili bircok calismadaimplant dzelliklerinin sonuglar:

etkilemedigi gosterilmistir. Instabil kiriklarda ise her ne kadar kayici kalga ¢ivisinin iistiinliigii
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bildirilmissede, bu konuda literatiirde tartisma devam etmektedir. Intertrokanterik kirik

tedavisinde bes ana implant tipi bulunmaktadir:

1

Degisen acili ¢ivi plaklar

2

Sabit a¢1l1 ¢ivi plaklar
3- Kayan ¢ivi plaklar

4- Intramediiller ¢iviler

5

Endoprotezler

6- Eksternal fiksatorler

Degisen Acih Civi-Plaklar:

Sekil 10: McLaughlin Plag:

Sekil 11: Smith-Petersen Civisi
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Sabit Acih Civi Plaklar: Jewett ¢ivisi

Bu civilerin femur basindan siyrilma (cut-out) oranlar yiiksek olarak bildirilmektedir %,

Kayan Civi Plaklar:

Massie civisi

Pugh ¢ivisi
Sekil 12: Massiye ve Pugh Civileri

Yanlis teknik, mekanik tikanma gibi sorunlar yiiziinden kayma saglanamadiginda kayan ¢ivi
plaklar, sabit acil1 sistemler gibi davranirlar 9.

Yukarida bahsedilen degisik tasarimlar bu sorunlari azaltmak ig¢in ileri stirilmiistiir.Kayan ve
kompresyon yapici vida-plak sistemlerinin (Richards, dinamik kalga vidasi, aksiyel dinamik

kompresyon plagi) belirtilen avantajlari sunlardir: Vida kullanildig: i¢in kansel6z kemikte iyi
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kavrama saglanir. Penetrasyon oranlar diisilk olarak bildirilmistir, ikincil kompresyon
yapmalarindan dolayi, instabil rediiksiyonlar verilen yiikle stabil hale gelirler. Meydana gelen
kayma ile vida plaga yaklasacagindan biikiilme momenti azalir, bdylece makaslama kuvvetleri
daha 1yi tolere edilirler. Sabit agili plaklarin aksine ameliyat esnasinda hatalar1 manupulasyonla

diizeltmek daha kolaydir.

Dinamik Kalca Vidasi (DHS) (Richard’s Kompresyonlu ve Kayan Kal¢a Vidasi)

1940 yilinda Godoy-Moreira, kullandig1 kaniile "stud-boft vidasi" ile kirik parcalarinin
impakte oldugunu ve %90 miikemmel sonu¢ elde edildigini yaymlamistir. 1955 yilinda,
Schumpelick ve Jantzen, dizaynint Ernst Polh'e atfettikleri bir kayici vidanin kullanimini
tanimlamiglardir. Callendar bunu gelistirmis, Harrington ve Johnson ise bir seri instabil kirikta
bu implant1 kullanmislardir. 1964 yilinda Clawson trokanterik kirik tedavisinde kalga vidasi ve
plagini kullandigini bildirmistir. Bunlardan bagimsiz olarak Richards firmasi1 "Royal National
Orthopaedie” hastanesinden Mr. Lan McKenzie ile birlikte, bir kayan kalca vidasi dizayni
gelistirmisglerdir. Clawson, vidanin ugkismini koreltmis, kayan vida ile namlu arasinda
rotasyonu engelleyerek kilit sistemini gelistirmis ve kompresyon vidasini eklemistir. Son hali,
Richards kompresyonlu kalga vidasi adi altinda kullanima sunulmustur. Bu implant; ana vida,

plak-namlu kismi ve kompresyon vidasi olarak {i¢ ana kisimdan meydana gelir.

Ana vida (lag vidasi, dinamik kalc¢a vidasi):

s

VA YRY.

Sekil 13: Ana Vida
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Plak-namlu kisma:

Kompresyon vidasi:

PLABNARLLY KLk

Sekil 14: Plak-Namlu kismi1

RS BT Rl

Sekil 15: Kompresyon Vida
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Sekil 16: Dinamik kalg¢a vidasi uygulama seti

Intramediiller Civiler: Intertrokanterik kiriklarda kayici kalca civilerinin stabilizasyondaki
genel basarilarina ragmen bu tip implantlar instabil kiriklar da kullanildiklarinda deformite ile
sonuglanabilen yetersiztespite neden olabilmektedirler. Lag vidasinimn asir1 kaymasi ekstremite
kisalig1 ve distal fragmanin medializasyonuna neden olabilir. Jacobs ve ark.lag vidasinin
beklenen kayma miktarinin stabil kirtklarda 5. 3 mm ve instabil kiriklarda 15.7 mm olarak
gozlemistir ¥, Rha ve ark. instabil kiriklarda tespit materyali yetmezliginin baslica nedeninin
asirt  kayma oldugunu savunmustur®). Femur goévdesinin capinm 1/3’iinden fazla
medializasyonu 7 kat artmis tespit materyali yetmezligi ile iliskilendirilmistir. Ayrica asir1 lag
vidasi kaymasi ile agri arasinda bag kurulmustur. Baixauli ve ark. 15mm den fazla kaymanin
postoperatif agrida artisa neden oldugunu gostermistir %, Kim ve ark. benzer sonuglart 20mm
den fazla kaymada saptamistir® . Kayici kalga givilerinden alinan sonuglar intramediiller kalga

¢ivilerinin gelisimine 6n ayak olmustur. Bu tip implantlarin ¢esitli avantajlari mevcuttur:

1. Lokalizasyonu agisindan teorik olarak daha ¢ok yiik aktarimi saglar.

2. Kisa yiikk aktarimi kolu implant tstiindeki gerilme kuvvetini azaltir bu da implant
yetmezligi riskini azaltir.

3. Intramediiller implantdaki kayic1 ¢ivi daha kontrollii impaksiyon saglar.
4. Intramediiller lokalizasyon kayma miktarmni sinirlar.
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5. Intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi daha kisa siirede ve daha az yumusak doku
disseksiyonu ile olup bu sayede daha az morbiditeye neden olmaktadir @V,

Intramediiller kalca ¢ivilerinden en fazla tecriibeye sahip olunan ¢ivi Gamma civisidir.
(Howmedica Rutherford, NJ). Gamma c¢ivisi 1980’lerin baglarinda pertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kullanilmaya baslandi. Ik Gamma g¢ivilerinde 12mm Lag vidas1 ve rotasyonu
onleyen ama impaksiyona izin veren kilit vidas1 mevcuttu.

Civinin proksimal ¢apt 17 mm ve 10° valgus inklinasyonu olup giris yeri biiyiik trokanter olmak
tizere dizayn edilmisti. Lagvidas1 uygulama agilar1 125, 130, 135 derece ve distal ¢aplar 12, 13,
14,16 mm idi. Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda distalden 6. 28 mm c¢apli iki adetkilitleme
vidast mevcuttu.

Yeni jenerasyon Gamma civisi proksimal ¢ap1 15. Smm, valgus acis1 4 derece, Lag vidas1 10. 5
mm, distal kilitleme vida ¢capt Smm. Lag Vidasi uygulama agilar1 120, 125, 130 derece ve distal
¢ivi ¢apt 11 mm dir (Sekil 17).

Sekil 17: Birinci ve Ikinci Jenerasyon Gamma Civisi’nin farklari
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Intramediiller kalca civisi 1995 de tanitildi ve Gamma ¢ivisine benzer 6zelliklere sahipti.

Sekil 18: Intramediiller kalga Civisi

Gilinimiizde Gamma ¢ivisi ve intamediiller kalga ¢ivilerinin degisik varyasyonlar1 mevcuttur.
Trokanterik antegrat civi (TAN Smith and Nephew, Memphis, TN) benzer biyomekanik
ozellikleri sunar. Ayrica biiyiik trokanterden valgus offseti 5 ile daha rahat adaptasyon imkani
mevcuttur. Bu implantin farkliligi 4 mm 2 adet lag vidasi ile femur basini stabilize etmesidir ki
bunun rotasyonel stabiliteyi arttirdigi diistiniilmektedir. Ayrica diger ¢ivilere gére daha ince iki

adet lag vidasi, ¢ivi ¢capinin proksimalinin kalin olmasi1 gereksinimini ortadan kaldirir.
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Proksimal Femoral Civi (Synhtes) (Paoli, PA) bir sefalomediiller ¢ivi olup lag vidalarindan
superiordaki 6. 5 mm ve inferiordaki 11mm dir (Sekil 19).

Sekil 19: PFN ( Proksimal Femoral Civi)

Lag vidalariin iki adet kii¢lik veya bir adet biiyiik vida tipinde kullanilmasi tartismalidir.

Trokanterik Fiksasyon Civisi, (PFN-A Synthes, Paolt PA) lag vidasi helikal baslh bir vida ile
degistirilmis bir sefalomediiller ¢ividir (Sekil 20).

Sekil 20: Trokanterik Fiksasyon Civisi (PFN-A)
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Endoprotezler: Primer protez uygulamasinin iki endikasyonu mevcuttur:
-Ayni tarafta semptomatik dejeneratif kal¢a hastaliginin olmast;
-Kemik kalitesinin diisiik oldugu ve c¢ok parcali, stabil olmayan kiriklarda agik rediiksiyon

internal tespitin yapilamadigi durumlarda uygulanir.

Eksternal Fiksatorler: 1957 yilinda Irwin Scott ?? tarafindan ilk olarak yaymlanmis olan bu
yontem yeterli kabul géormemistir. Yazarlar bu yontemi, nadir olan agik kiriklarda, anestezi

alamayacak durumda olan yasl hastalarda, metastatik timorii olan hastalarda dnermektedirler.

5- implantin Yerlestirilmesi: Lag vidasimnin femur basindaki konumu ile ilgili tartismalar
halen devam etmektedir. Yazarlar vidanin yerlesimi konusunda tanimlama yaparken vidanin
tepesinin femur basi eklem yiizeyi merkezine olan uzaklig1 ya da vidanin kendisinin femur basi
icindeki konumuna gore yorum yapmislardir. Jensen lag vidasi tepesinin femur basi apeksine 10
mm’den daha uzak olmas1 gerektigini ifade ederken, Kyle aksine 10 mm i¢inde olmasi
gerektigini savunmustur *®. Baumgaertner ise bu uzakligi hem 6n-arka hem de lateral planda
olglip grafiye ait biliylitme miktarini da hesapladiktan sonra (Sekil 21) 24 mm’ nin tistiindeki

degerlerin mekanik yetmezlige neden olacagini bildirmistir ¢®.

ap

Sekil 21: Tip-Apeks indeks degerinin hesaplanmasi.

Vidanin bag i¢indeki konumu ile ilgili yapilan tanimlamalarda temel olarak bas 6n-arka planda
sliperior, merkez, inferior; lateral planda ise anterior, merkez ve posterior olarak iicer kisma
ayrilmistir. Davis her iki grafide merkezi yerlesimi uygun bulurken , Mainds, Newman ve

Thomas 6n-arka planda inferior veya merkezi yerlestirmenin ideal oldugunu vurgulamislardir.
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1992 yilinda Parker, vidanin 6n-arka ve lateral grafilerde bas i¢indekikonumu ile implant
yetmezIigi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir®® . Bu 6l¢iim yonteminde AB/ACx100 seklinde
yapilan hesaplama 0-100 arasinda bir oran verir (Sekil 22). On-arka ve lateral planlarda dlgiilen
bu oran 66 ve listiinde bir deger ise vidanin bas i¢inde siiperior/anterior pozisyonda oldugu ve
yetmezlige neden olabilecegi, 33 ve altinda bir deger ise 6n-arka ve lateral grafilerde vidanin
bas i¢inde inferior/posterior yerlesimli oldugu ve stabiliteye katkida bulunabilecegi
bildirilmistir. Bu 6l¢tim sonucunda Parker,on-arka grafide inferior veya merkez, lateral grafide

ise merkez yerlesimin stabilite acisindan en giivenilir yerlesim oldugu sonucuna varmastir.

R

Sekil 22:Vida-Bas Oran indeksi a) On-arka grafi b) Lateral grafi

3.7. PROGNOZU ETKIiLEYEN RiSK FAKTORLERI

Kalca kiriginin tedavisinde; cerrahi teknigin basarisi ile birlikte ameliyat sonrasi diigiik
morbidite ve mortalite bir biitiin olarak ele alinmalidir. Bu nedenle hastalarin ameliyat 6ncesi
durumlar ¢ok iyi degerlendirilmelidir ®®. Ameliyat sonrasi prognozu belirlemeye calisan ASA
risk degerlendirme metodunun yani sira; Miller, Robinson, Kenzora’nin gelistirmis oldugu risk
degerlendirme metodlart mevcuttur. Bu metodlar ameliyat sonrasinda hastalarin yasamini,
gelisebilecek tibbi komplikasyonlarin ve prognozun tahmin edilmesini sagladig1 gibi ameliyat

tekniginin se¢iminde de yonlendirici olmaktadir.
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ASA (American Society of Anesthesiologist) risk gruplari

ASA 1: Normal bir sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda bir hastalik ve
sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi.

ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagli hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi.

ASA 3: Aktivitesini siirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastalig1 olan kisi (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard enfarktiisii, ileri diabetes mellitus, sinirli akciger
fonksiyonu).

ASA 4: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup, hayatina siirekli bir tehdit olusturan hastaligi
olan kisi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastalig1, bobrek, karaciger hastaligi).
ASA 5: Ameliyat olsa da, olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son {imit olarak

cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

Miller; ASA smiflamasinin subjektif oldugunu belirterek daha objektif ve kolay uygulanabilir
kendi siniflama sistemini gelistirmistir. Miller’e gore ASA siniflamasi cerrah ve anestezi
uzmanina gére yoruma agik bir smiflamadir ¥ (Tablo 2).

Tablo 2: Miller’in ameliyat 6ncesi risk skoru

Parametreler Puan
Miyokard enfarktlst <6 ay 10
Pulmoner enfarktis <6 ay !
Vaskuler tikaniklik 5
Anjina pektoris 5
Yatalak hasta 10
70-79 yas 5
80-89 yas 10
90 ve Ustl yas 20
Kalca Kirigi 4
Sag kalp yetmezligi 11
Kardiyak aritmi 7
Ventrikuler ekstrasistol 7
Hipertansiyon 3
Akciger patolojisi 10
Kan testlerinde patoloji 3
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Miller; bu skorlama sistemine gore hastalar1 3 gruba ayirmistir:
Grup 1: 4-20 puan
Grup 2: 21-30 puan
Grup 3: 31-50 puan

Bu skorlama sistemine gore; puan yiikseldik¢e 6liim ve tibbi komplikasyon orani artmaktadir.
Ancak cerrahi komplikasyonlar risk skoruna bagl fazla degisiklik gdstermemektedir.

Kenzora; kalca kirigir olan hastalarda ameliyat oncesi medikal durumlar1 8 bashik altinda
toplamistir @® (Tablo 3).

Tablo 3: Ameliyat 6ncesi medikal durumlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar
Miyokardiyal hastalik
Hipertansiyon

Tromboembol

Sepsis

Pulmoner hastaliklar

Genel (Amfizem, bronsit vb. )
Sepsis (Yeni baslamis pndmoni)

Metabolik hastaliklar

Diabetes Meallitus,

Alkolizm

Anemi

Bébrek ve Karaciger hastaliklan
Elektrolit dengesizliji

Tiroid ve Bobrek st bezi hastaliklan

Kas-Iskelet Sistemi hastaliklar
Cisteopeni (Siddeti)

Uejeneratif artrit, Romatoid arinit
Diiger kinklar

Sepsis ve nonspesifik hastaliklar

Santral Sinir Sistemi hastahklan

Gastrointestinal Sistem hastaliklan

zenitoliriner Sistem hastaliklan

Kanser
Hastallkla ortaya cikan
Hastaliktan badimsiz
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Kenzora; hastaliklarin sayis1 arttikga hastalarin 1 yil igindeki mortalitelerinin arttigini

belirtmektedir.

3.8. KOMPLIKASYONLAR

Mekanik ve Teknik Hatalar

En sik rastlanilan tespit yetersizligi, proksimal par¢anin varusa deplasmani ile ortaya cikar (16),
Implantin biikiilmesi, kirilmasi, basi delip ¢ikmasi veya femur cisminde vida iflas1 ile
berabergoriilebilir. Degisik serilerde varusa kagisin %4 ile %20 oranlarinda gerceklestigi
bildirilmistir. Birgok seride varusa kagis unstabil kiriklarin yiizdesine yakin olarak bildirilmistir.
Varusa deplasman sik goriilen bir komplikasyon olsa da Taylor ve arkadaslar1 120° nin
tizerindeki agilarda agri, kisalik, abduktor zayifligi gibi semptomlarin belirgin olmadigin
bildirmislerdir. Ayrica asir1 valgus rediiksiyonundan da kaginmak gereklidir.

Bir¢ok yazar implantin kritik olan derin (subkondral kemige olan mesafenin) yerlesiminin
onemi iizerinde durmustur ®®. Baumgartner ve arkadaslar1 ?® implant ucu ile apeks uzakligmin
(TAD: tip apex distance) degerini gostermislerdir. Yaptiklar: calismada hem AP hem de lateral
radyografide implant ucu ile apeks mesafesi Olciilmiis, radyografik biliyiime de goz Oniine
alinarak her iki deger toplanarak tek bir deger elde edilmistir. TAD *‘cut-out™ (swyrilma)
tahmininde en kuvvetli deger olarak kabul edilse de, tek degildir. Implantin bas icindeki
konumu ve kirik stabilitesini de gz onilinde bulundurmak gereklidir. Civi ya da vidanin bas
kikirdak penetrasyonu, tiim tedavi basarisizliklarinin tigte birini olusturmaktadir.

Asetabulum peneterasyonu olsa dahi delinme yiik tasiyan bolgenin disinda kaldigi igin
dejeneratif eklem hastaligr riski yiiksek degildir. Kirik iyilesmesi tamamlanana dek implantin
cikarilmamasi onerilmektedir 9,

Instabil kiriklarda rotasyonel deformitelerin kolaylikla olusabilecegi iyi bilinen bir problemdir.
Dikkatli rediiksiyon ile bu sorun onlenebilir. Kayan kal¢a civilerinde vidanin namlu i¢inde
sitkigmas1 sistemin beklenen faydalarini ortadan kaldirmaktadir. Kaymanin etkisinden
faydalanmak ve sikigmayi onlemek i¢in 80 mm veya daha kisa boyutlu vida kullanmak
gerekiyorsa namlu uzunlugu 25 mm segilmelidir ®®. Kayic1 vidanin plaktan ayrilmasi ise daha

cok bas vidasinin kullanilmadigi durumlarda bildirilmistir.
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Kaynamama: Insidansi intertrokanterik kiriklarda %1-2 olarak bildirilmektedir (6.26),
Ozellikle kalkar femoralenin ¢ok pargali oldugu kiriklarda ve kemik beslenmesini bozacak
derecede yogun cerrahi girisimler sonrasi risk fazladir. Avaskiiler nekroz insidansi
intertrokanterik kiriklarda oldukga diistiktiir (%0, 8). Genellikle tedaviden 1-5 yil i¢inde ortaya
cikar. Sebepleri arasinda yliksek seviyeli intertrokanterik kiriklar, yiiksek enerjili travmalar
nedeni ile meydana gelen kiriklar gosterilmistir. Femur boynunun stres kirigi, implantin

uygunsuz yerlestiriligi sonrasi goriilebilmektedir.

Oliim: Kyle ve arkadaslarma gore ilk yil icindeki mortalite oram1 %10- %30 arasindadir.
Birinci yilin sonunda 6liim oranlart normale donmektedir. De Palma ve arkadaslarina gore
intertrokanterik kirik sonrasinda yasam beklentisi daha ¢ok hasta yasi ve medikal durumu ile

ilgilidir. Kirik tedavisinin seklinin 6liim oranlari ile iliskisi kurulmamastir.

Derin Ven Trombozu: Geriatrik hasta grubunda oldukga sik rastlanan bir komplikasyondur.
Venografi ile kanitlanmis derin ven trombozu oranlari %40-%90 arasindadir ¢ 27, Klinik
olarak farkedilebilen derin ven trombozu insidansi ise %2 olarak bildirilmistir. Pulmoner
emboli insidansi ise %3 olarak bildirilmistir ?®. Tromboemboliyi 6nleyici tedavi, bu durumun

tedavisinden daha ucuzdur ve yash hasta grubunda uygulanmas: gereklidir.

Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyon oranlari %0, 15 ile %16, 9 arasinda
degismektedir ( 221430 Pprofilaktik antibiotik uygulanan serilerde enfeksiyon oranlari diisiik

olarak bulunmustur @b,

Dekiibitis Yaralar:: Kalca kirigi nedeni ile yatirilan hastalarin %20'sinde cilt {ilserleri
gelismektedir ©®?. Topuk, sakrum ve kalgalar en sik etkilenen bolgelerdir. Bu hastalarda 6liim

oranlar1 da ytiksek olarak bildirilmistir (%27).

Myositis Ossifikans: Sik goriilebilmesine karsin, klinik olarak sikayet az goriilmektedir.

Diger Komplikasyonlar: Uriner sistem enfeksiyonlari 6zellikle yasli hastalarda uzun siireli
idrar sondast kullanimina bagli olarak sik olarak goriilebilmektedir. Ameliyat sonrasi uzun
stireli yatakta kalmanin akciger stazi ve pndomoniye yol acabilecegi akilda tutulmalidir.

Ameliyat sonrasi, hastalarin %32'sinde ayni tarafta, ameliyat esnasindaki traksiyon ve rotasyon
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hareketlerine baglanan, diz efiizyonlar1 goriildiigii bildirilmistir. Bu efiizyon 3 hafta i¢inde

gerilemektedir ¢,

4. MATERYAL METOD

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda
Ocak 2010 — Aralik 2019 tarihleri arasinda intertrokanterik femur kirik tanisi ile opere edilen
498 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Incelemelerimiz Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik kurulundan alinan onay cergevesinde siirdiiriilmistir (21.02.2018 basvuru tarihi
KUGOKAEK 2018/79 proje numarast ve KUGOKAEK-2018/327 karar numarasi ile).
Calismaya 65 yas ve Ustili ulagabildigimiz 296 hasta dahil edilmisti. Bu ¢alisma da hastalarin
sonuglart Klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Hastalara hastane arsivinden ve eski
NUCLEUS adli sistemden ulasildi. Baz1 hastalara telefon veya adres degisikligi oldugu igin

ulagilamadi.

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle basvuran hastalar ilk olarak basvurduklari acil serviste
degerlendirildi. Hastalarin fizik muayeneleri yapildi. Kan biyokimyasi, hemogram, kan grubu,
kanama ve pihtilasma zamani testleri, elektrokardiyografi, PA Akciger grafisi tetkikleri
yaptirildi. Ek sistemik hastaliklar1 veya travmatik sistemik yaralanmalar1 olan hastalar ilgili

boliimlere konsiilte edildi. Caligmamizda tiim kiriklar AO’ya gore siniflandirildi.

Tiim hastalar hastaneye yattigi andan itibaren DVT profilaksisi uygulandi. Hastalarin
radyolojik degerlendirilmesinde ameliyat Oncesi rontgenogramlarindan kirik tipi, ilk kirik
deplasman1 (mm olarak) degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrasi rontgenogramlarinda
ameliyat sonrast kirtk deplasmani (mm olarak), rediiksiyon derecesi, ideal implant pozisyonu
(6n-arka ve vyan grafide) degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat Oncesi radyolojik
degerlendirilmesinde AO siniflamasi kullanilarak kiriklar siiflandirilmistir. Ameliyat sonrasi
radyolojik degerlendirmede ameliyat sonras1 kirik deplasmani mm olarak degerlendirilmistir.
Ameliyat sonrasi rediiksiyon derecesi 2 mm ve 2mm den az deplasman olanlarda iyi, 2mm fazla
deplasmani olanlarda kotii olarak degerlendirilmistir. On-arka grafide femur basi santralinde
yada inferiorunda, yan grafide femur basi santralinde yer alan DHS ve intrameduller ¢ivilerde
implant pozisyonu ideal olarak degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi rediiksiyon derecesi 2 mm

ve 2 mm den az deplasman olanlarda iyi, 2 mm fazla deplasmani olanlarda kotii olarak
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degerlendirilmistir. On-arka grafide femur bas1 santralinde yada inferiorunda, yan grafide femur
bas1 santralinde yer alan DHS ve intrameduller ¢ivilerde implant pozisyonu ideal olarak

degerlendirilmistir.

Ameliyat sonrast donemde ise rutin olarak PFN yapilan hastalar ameliyat sonrasi postop 1.
giinde tam yiikle mobilize edilirken, kayan vida plak yapilan hastalar ameliyat sonras1 postop 1.
giin basmadan koltuk degnegi ile mobilize edilirken, bipolar kalca protezi yapilan hastalr ise
postop 1. giinde basarak mobilize edildi. Yatak i¢i pasif hareket baslandi. Kayan vida plak
yapilan hastalarin tam yiikle basarak mobilizasyonlarina ise takip rontgenlerindeki kaynama

durumuna gore karar verilmistir.

Hastalar tam yiikle basarak mobilize olma siiresi, radyolojik olarak kaynama siiresi, ameliyat
esnasinda verilen eritrosit slispansiyonu miktari, komplikasyon, revizyon ve exitus agisindan

degerlendirilmisgtir.

5.ISTATIKSEL BiLGILENDIRME.

Verilerin analizinde IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programi
kullanildi. Sayisal veriler ortalama ve standart sapma olarak verilirken, kategorik veriler frekans
ve ylizde olarak wverildi. Ortalamalarin istatistiksel karsilastirmasi igin t-testi kullanildi,
frekanslarm karsilastirilmasi1 KI-KARE analizi ile degerlendirildi.iki yénlii hipotezlerin testinde
p<0.05 istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi. Ek olarak hastalarin sag kalimi kaplan-
meier sag kalim analizi ile degerlendirildi. Sag kalimin gruplar arasinda farkinin istatistiksel

analizi i¢in log rank testi kullanildi. P degerinin 0.05’ten kiigiik olmasi istatistiksel anlamli
kabul edildi.

6. BULGULAR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda
Ocak 2010- Aralik 2019 tarihler arasinda intertrokaterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat olmus

toplam 498 hastadan 65 yas ve listii 296 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.

Olgularin 182 (%61,5) kadin, 114 (% 38,5) erkektir (Grafik -1). Yas ortalamasi 72.29 yil
(r:65/99 yil) idi. Kadinlarda yas ortalamasi 70.21 yil , erkeklerde yas ortalamasi 69.24 yil.
Mortalite ve komplikasyon oranlar1 hesaplanirken ulasabildigimiz hastalar ¢aligmaya dahil

edilmiglerdir.
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Grafik 1: Hastalarin Cinsiyet Dagilim grafigi

I

KADIN ERKEK

Grafik 2:AO Smiflamasina gore Kirik Dagilimi.
131 hastada 31-Al; 97 hastada 31-A2; 68 hastada 31-A3 kirik oldugu izlendi

T

31-A1  31-A2  31-A3

Grafik 3: Kirik Stabilitesi.
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65-75 yas 75-85yas 85-95 yas

Kiriklarin 188’ (%63,5) stabil, 108’i (%36,5) unstabildi.
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296 hastanin 161(%54,4) ‘ine DHS ve DCS, 97 (%32,8)’ine BKP, 38 (%12,8) ‘ine PFN (2017-
2019 yillar aras1) uyguland1 (Grafik 4).

Grafik 4:Implant

1.

DHS/DCS BKP

Olgularin 182 (%61,5) kadin, 114 (% 38,5) erkektir. Yas ortalamasi 72.29 (r:65/99) idi.
Ameliyat amach ortopedi klinigine yatirilan proksimal femur kirikli hastalarin ortalama

bekleme stiresi 2,8 giin (1-7giin) idi.

Her {i¢ grup arasi yas dagilimina bakildiginda DHS ve DCS igin yas ortancasi 75.7 y1l (r:65/90
yil), BKP i¢in yas ortancasi 81.3(r:70/95 y1l), PFN i¢in yas ortancas173.7(r:64/90 yil)’dur.

Intertrokanterik femur kirigi nedeniyle ameliyat edilen 296 hastanin kirik etiyolojisine
bakildiginda 98 (%33,1) hasta ev iginde diisme, 112 (%37,8) hasta ev disinda diisme, 57
(%19,2) hasta ara¢ dis1 trafik kazasi, 29 (%9,8) hasta ara¢ igi trafik kazasi sonrasi
goriilmeykteydi (Grafik 5).
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Grafik 5: Kirik Etyolojisi

Ty

EVICI EVDISI ADTK  AITK

Ameliyat dncesi bekleme siiresi ortancast DHS ve DCS igin 2(1-10 giin), PFN i¢in 2 (1-5 giin),
BKP icin 3 giin (1-15 giin) olarak degerlendirilmistir. istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
BKP ‘de ameliyat 6ncesi bekleme siiresi DCS/DHS ve PFN ‘den daha uzundur (p<0. 001)
(Grafik 6).

Grafik 6:Ameliyat 6nce Bekleme Siiresi

DHS/DCS BKP PEN

P<0,001

ilk 24 Saat: ™= 24-48 Saat; WM 48-72 Saat; ™=

Intertrokanterik femur kirik nedeniyle DHS/DCS yapilan toplam 161 hastanin 120 (%74,5)’sine
genel anestezi, 33(%20,5)’line spinal anestezi, 8(%5)’ine spinoepidural anestezi yapilmistir.
PFN yapilan toplam 38 hastanin 28 (%73,7) ‘ine genel anestezi, 6 (%15,8)’na spinal anestezi,4
(%10,5)’line spinoepidural anestezi yapilmistir. BKP yapilan toplam 97 hastanin 71(%73,2)’ine
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genel anestezi, 20(%?20,6)’ine spinal anestezi, 6(%6,2)’1na spinoepidural anestezi yapilmistir.

Istatistiksel olarak her ii¢ grup icinde anestezi ydntemi agisindan anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05)(Tablo 4).
Tablo 4:Anestezi Yontemi
AMELIYAT TiPi ANESTEZi
GENEL SPINAL SPINOEPIDURAL
DHS/DCS 120(%74,5) 33(%20,5) 8(%05)
PFN 28(%73,7) 6(%015,8) 4(%10,5)
BKP 71(%73,2) 20(%20,6) 6(%06,2)

Ortalama ameliyat siiresi 110 dk. (30-240 dk.) idi. DHS/ DCS i¢in ortalama ameliyat siiresi
120dk. (90-240 dk.), PEN ig¢in ortalama ameliyat siiresi 55dk. (30-120 dk.), BKP igin ortalama
ameliyat siiresi 60 dk (30-120 dk) idi. DHS/DCS yapilan hastalar arasinda ameliyat siiresi
acisindan anlaml bir fark bulunamazken, PFN ve BKP yapilan hastalarda ameliyat siiresi DHS
ve DCS yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kisadir
(p<0. 001) (Grafik 7).

Grafik 7:Ameliyat Siiresi

® DHS/DCS
u PFN
BKP

Proksimal femur kirigi nedeniyle ameliyat edilen hastalar tam yiik vererek mobilize olma
stireleri agisindan da degerlendirildi (hafta olarak). DHS/DCS yapilan hastalarin tam yiik
vererek mobilize olma siiresi ortancasi 12,3 (8-36 hafta), PFN yapilan hastalarin tam yiik

vererek mobilize olma siiresi ortancasi 1,8 (1-20 hafta)’dir, BKP yapilan hastalarin tam yiik
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vererek mobilize olma siiresi 1,5 (1-30 hafta)’dir. Tam yiik vererek mobilize olma siiresi
acisindan her ti¢ grup karsilagtirildiginda DCS/DHS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamazken, PFN ve BKP yapilan hastalarda DCS ve DHS yapilan hastalara oranla tam yiik
vererek mobilize olma siiresi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kisadir

(p<0. 001) (Grafik8).

Grafik 8:Mobilizasyon Siiresi

DHS/DCS PEN
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Ayrica tiim hastalar toplam hastanede yatis siiresi agisindan da degerlendirilmistir. DHS ve
DCS yapilan hastalar igin toplam hastanede yatis siiresi ortancasi 4,7 (2-10 giin)’dir, PFN
yapilan hastalar i¢in toplam hastanede yatis siiresi ortancast 3,2 (2-10 giin)’dir, BKP yapilan
hastalar igin toplam hastanede yatis siiresi ortancasi 7,4 (3-14 giin)’diir. Her grup toplam
hastanede yatis siiresi agisindan istatistiksel olarak degerlendirildiginde; DHS/DCS ve PFN
yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05), DHS/DCS
ve PFN yapilan hastalarin toplam hastanede yatis siiresi BKP yapilan hastalara oranla
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha azdir (p<0. 001) (Grafik 9).

Grafik 9: Yatis Stiiresi
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Intertokanterik femur kirik nedeniyle ameliyat edilen toplam 296 hasta ameliyat sonrasi
donemde meydana gelen komplikasyonlar acisindan degerlendirilmistir. DHS ve DCS yapilan
161 hastadan ilk 24 saat’de 12 (%7,5) kisi ex oldu.BKP yapilan 97 hastadan ilk 24 saat’de
16(%16,5) kisi kaybedildi. PFN uygulanan 38 hastanin ilk 24 saat’de 3 (%7,9) kisi ex oldu.
Ancak ilk 1 ve 2 yil postop mortalite hesaplanirken ulasamadigimiz hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. DHS/DCS yapilan toplam 161 hastadan 33 kisiye ulagilamadi, yan1 toplam 128 hasta
postop ilk 1 yil’da 18 (%14) kisi, postop 2 yil’da 20 (%15,6) kisi ex oldu, implant
komplikasyon sayist 17 (%13,3)’di. BKP yapilan toplam 97 hastadan 23 kisiye ulasilamadi,
toplam 74 hasta postop ilk 1 yi1l’da 25 (%33,8), postop 2 yil’da 36 (%48,6) kisi ex oldu, implant
komplikasyon sayis1 5(%6,8)’di. 2017-2019 yillar aras1 PFN yapilan toplam 38 kisiden 6 kisiye
ulagilamadi, toplam 32 hasta postop ilk 1 yi1l’da 4(%12,5), postop 2 yil’da 3(%9,4) kisi ex oldu,
implant komplikasyon sayis1 6 (%18,8) kisi oldu (Grafik 10,11).

Grafik 10: ilk 24 Saat Mortalite
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P <0,001

Grafik 11: 11k 1Y1l ve 2 Y1l Mortalite
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Intertrokanterik femur kirigi nedeniyle DHS/DCS yapilan toplam 161 hastanin 12(%48) ‘de
kaynamama ,13 (%52)’de implant yetmezligi gelisti; PFN yapilan toplam 32 hastanin
2(%33,3)’de kaynamama, 4 (%66,7)’de implant yetmezligi gelisti . BKP yapilan toplam 74
hastanin 1(%20)’de periprostetik kirik, 4(%80)’de gevseme nedeni ile TKP cerrahisi uygulandi
(Grafik 12).

Grafik 12: Implant Iliskili Komplikasyon

DHS/DCS PEN

Kaynamama: =) Implant yetmezligi: ™)

Komplikasyon oranlarina bakildiginda toplam 128 DHS/DCS yapilan hastalarin 111
(%86,7)’de basarili cerrahi uygulandi, 17 (%13,3)’de komplikasyon gelisti. Toplam 74 BKP
yapilan hastanin 69 (%93,2)’da basarili cerrahi uygulandi, 5(%06,6)’de komplikasyon gelisti.
Toplam 32 PFN vyapilan hastlarin 26 (%81,3)’da basarili cerrahi uygulandi ,6 (%18,8)’da
komplikasyon gelisti. Istatistiki olarak degerlendirdigimizde komplikasyon agisindan anlamli
fark saptanmadi (p=0,384) (Grafik 13).

Grafik 13 :Basar1 ve Komplikasyon
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6. TARTISMA

Son yillarda tiptaki gelismeler sonucu beklenen yasam siiresi uzamakta ve yasayan yasli insan
niifusu artmaktadir. Ulkemizde de yasli insan niifusu artis1 ile birlikte intertrokanterik femur

kirig1 insidansi artmaktadir.

Altmis bes yas tizeri niifus sayisi, 1990°da tiim diinyada yaklasik 323 milyon olup 2050 yilinda
1,5 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. Ayni oran gbéz Oniine alindiginda 1990°da 1,5
milyon olan kalca kirig1 insidansinin 6,3 milyona cikacag: tahmin edilmektedir G4.Amerika
Birlesik Devletleri’nde 2040°’da kalga kirigi tedavi maliyetinin 240 milyar dolara ulasacagi

beklentisi daha ucuz implant ve materyallerinin gelistirilmesi gerekliligini ortaya koymustur @®.

Literatiir incelendiginde proksimal femur kiriklarinin kadin-erkek oraninin degisik diizeylerde

olmak ile birlikte kadin predominansinin korundugu gézlenmektedir.

Calismamizda 65 yas tzeri intertrokanterik femur kirigi tanisi almis ve cerrahi tedavi
uygulanmig 296 hastay1 ¢alismamiza aldik ve literatlirle uyumlu olarak kadin predominansi

mevcuttu. Calismaya katilan hastalarin 114’1 erkek (%38.5), 182’si kadind1 (%61.5).

Ileri yas grubundaki insanlarin fiziksel kapasitelerinin diismesi, beraberinde bulunan sistemik
hastaliklar, gérme ve isitme kayiplari, reflekslerin zayiflamasi sonucu c¢evresel tehlikelerden
korunma ve kagma refleksleri zayiflamaktadir. Yash insanlar giin iginde birlikte alinan ilaglarin
yaptig1 denge kaybi, sendeleme, ayagin kaymasi veya takilmasi ile basit diismeler, oturdugu
veya yattig1 yerden kalkarken diisme, merdivenden diisme gibi basit travmalara maruz
kalmaktadir. Intertrokanterik femur kirikli hastalar siklikla yash insanlardir ve hemen hemen

hepsinde ilave sistemik hastaliklar bulunmaktadir.

Intertrokanterik femur kirikli hastalarin ileri yas grubu bir popiilasyondan olusmasi erken
mobilizasyonu gerektirir. Immobilizasyonun getirecegi derin ven trombozu, pulmoner emboli,
tiremi, idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralar1 gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran
komplikasyonlardan kagmilmas: i¢in kirik Oncesi fonksiyonel seviyenin bir an Once
kazandirilmasi esastir®>3%, Bu nedenle tedavide birinci segenek cerrahi olmalidir ve konservatif
tedavi ancak mevcut sistemik hastaliklar agisindan instabil ve cerrahi  girisimin

hastanin mortalite ve morbiditesini arttiracagi durumlarda diisiiniilmelidir .

Gorildiigi lizere hastalarin, ileri yas nedeni ile 6nemli derecede sistemik hastalik ile

beraberligi vardir, bu da operasyon i¢in risk dogurmaktadir. Hastalar ameliyat 6ncesi donemde
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mutlaka sistemik hastaliklar yoniinden incelenmeli, gerekli dahili konsiiltasyonlar1 yapilarak

operasyona en uygun saglik kosullarinda girmeleri saglanmalidir.

Yasli hastada intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde hangi implantin daha uygun
oldugu tartismalidir 9. Tedavinin basarisi segilen tespit yonteminden ¢ok kirigin rediiksiyonu
ve stabilitesine baglidir . Bu kiriklarin kayan plaklar ile internal tespitinde amag, hastanin kalca
eklemini korumak ve protezle ilgili olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemektir . Parsiyel protez
uygulamasi, kirik iyilesme siirecini beklemeksizin ileri yas grubunda erken donemde ylik
verilmesine izin verir 359, PEN da insizyonun daha kiigiik ve kas kesilmediginden daha az kan
kayb1 olur, ancak PFN uygulanan hastalarimizin sayis1 az, tecriilbemiz sinirli olmakla beraber bu
gruptaki hastalarin revizyon cerrahisi ile komplikasyon oranlarmin diger gruplara kiyasla
yiiksek oldugunu tespit ettik. Bunun PFN cerrahisindeki 6grenme egrisinin yiiksek olmasi,

uygulama sirasindaki teknik hatalarimizin sebep olabilecegini diisiinliyoruz.

Intertrokanterik femur kiriklarinda cerrahi tedavi miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir.
Giinliimiizde cerrahi tedavide intertrokanterik bolge femur kiriklarinda osteosentez ve artroplasti
yontemleri tercih edilmektedir. Ancak daha énemli olan bir nokta, hastanin ameliyata uygun
sekilde hazirlanmasi ve en uygun, en kisa zamanda ameliyat edilmesidir. Kenzora 406 hastalik
retrospektif bir calismada, hastalarin ameliyat edilme siireleri ile mortalite oranlarmi
karsilastirmistir. Yillik 6liim oranini ilk 24 saat icinde ameliyat olanlarda %34, ikinci gilinde
ameliyat olanlarda %6, liglincli glinde ameliyat olanlarda %4,8, dordiincii giinde ameliyat
olanlarda %5,5 ve besinci giinde ameliyat olanlarda ise %11 olarak tespit etmistir. Bu sonuglara
gore ilk 24 saatte ameliyat olanlarda yillik mortalite oran1 anlamli olarak yiiksektir. Kenzora
bunu hastalarin kal¢a kirig1 sonrasinda, erken dénemde bozulan viicut dengelerine baglamistir.
Hastalarin ameliyata fizyolojik yonden stabil hale getirilip, dehidratasyonu diizeltilerek alinmasi
onemlidir. Ameliyat Oncesi, travma sonrast ilk 12-24 saatte hastanin medikal
degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve hastanin optimal cerrahi kosullar1 saglandiktan sonra
opere edilmesini savunmuslardir ®9, Zuckerman ve ark. 7 ise 367 olguluk serisinde travmanin
ikinci giiniinden sonra opere edilen hastalarin bir yillik mortalitesinin iki kat arttigini
saptamislardir. Bizim serimizde travma sonrasi operasyona alinma siiresi ortalama 2 giin olup
gecikmenin bliylik nedenini anestezi hazirligi i¢cin gegen siire olusturmaktadir. Hastalarin
ozellikle BKP ile tedavisi planlanmas: durumunda hastanin stabil hale getirilimesi ve anestezi
acisindan hazirliklariin daha uzun siirdiigii ve hastanin ortalama 3 giinden sonra ancak

ameliyata girebildigini ortaya koyduk.
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Hastalarin 6liim oranlar1 agisindan literatiir incelendiginde, Moran ve ark. “9 calismasindaki
2148 kalga kirikli hastanin 6liim oranlarinini ilk 30 giin igin %9, 90 giinde 6liim oranini %19 ve
1 yil i¢inde 6liim oranini %30 olarak saptamislardir. Cerrahi tedavinin erken (ilk 24 saat) veya
gec (1-4 giin aras1 veya 4 giinden sonra) yapilmast ilk 30 giin igindeki Oliim oranini
degistirmemektedir. Cerrahi tedavinin ilk 24 saat veya 1-4 giin arasinda yapilmasi da 90 giinliik
ve 1 yillik 6liim oranini degistirmemektedir. Ancak 4 glinden sonra yapilan cerrahi tedavide 90
giinliik ve 1 yillik 6liim oranlar1 artmaktadir “%. Calismamizdaki 296 olguluk incelememizde
ilk 24 saat i¢inde plakla tespit uygulanan hastalarin %7.5 i, PFN uygulanan hastanin %,7.9, ve
artroplasti uygulananlarin da %16.5’1 kaybedilmistir. Ameliyat sonras1 1. Ve 2. yil i¢inde
mortalite oranlar1 plak grubunun %14/15.6, artroplasti grubunun %33.8/48.6, PFN grubunun
%12.5/9.4 olarak gozlenmistir.

Yashiliga bagli osteoporoz ve osteoporoza bagli zayiflama sonucunda diisiik enerjili
travmalarla proksimal femur kiriklar meydana gelebilmektedir. Bati toplumlarinda bu kiriklar
genellikle mindr travmalar sonucu olugmakta ve tipik olarak hastalar evde veya yolda yiiriirken
ayag1 kayip diisme sonucunda gelismektedir. Yasam beklentisi ortalama olarak her iki cins i¢in
10 y1l daha fazla oldugundan osteoporoz siklig1 daha fazla olmakta dolayisiyla bu tip kiriklar
daha fazla goriilmektedir. Geng hastalarda yiiksekten diisme veya trafik kazasi gibi nedenlerle
olusan proksimal femur kiriklari, yasl hastalarda biiylik oranda ev igi basit diisme sonucu
gelisir. Gelisen ani hipotansiyon ataklar1 ve kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 diismeye zemin
hazirlar, sonugta refleksleri azalmis olan yash hastalarda kolaylikla kirtk gozlenebilir.
Kesemenli ve ark. “Y %77, Arpacioglu ve ark. “? %68 Ay ve ark. *® %80 oraninda kiriktan
sorumlu etkeni basit diisme olarak bildirmislerdir. Calismamizda olgularin %70.9 un kirig1 basit
diisme sonrast olugsmustu. Hastalarin Oykiilerinde cogunlukla yataktan kalkarken diisme,
oturdugu yerden kalkarken diisme, ev icerisinde yiirlirken ayag: takilarak diigme gibi nedenler
vardi. Calismaya aldigimiz olgular 65 yasin iizerinde idi ve kiriga neden olan etken; %70.9

olguda basit diisme, %29.1 olguda arag i¢i/arag disi trafik kazasi olarak saptandi.

Giintimiizde 6zellikle instabil, osteoporotik intertrokanterik ve boyun kiriklarinin tedavisinde
tercih edilen diger bir yontem de artroplasti (BKP) uygulamalaridir. Intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde endoprotezler, internal fiksasyon uygulanip fiksasyon yetmezligi gelisen, tekrar
fiksasyon uygulamasi istenmeyen hastalarda kullanilmaktayken daha sonralar1 segilmis
olgularda basarili sonuglarin bildirilmesi ile primer tedavi yontemi olarak kullanilmaya
baslanmustir 49 Artroplastik yontemler siklikla yasl, diiskiin hasta grubunda tercih edilir. Bu

sayede kirik kaynamasimi beklemek i¢in kontrollii yiikk vermeye gerek duyulmaz ve ameliyat
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sonrasi erken donemde tam yiik vererek ylriimeleri saglanir. Artroplasti uygulamalarinda kemik
biitiinliigiiniin korunmasindan vazgecilir. Amag; hastalar1 erken donemde ayaga kaldirip
ameliyat oncesi saglik durumuna dondiirmek ve immobilizasyonun getirdigi olumsuzluklar
gidermektir. Boylece osteoporotik kemikte internal fiksasyonun getirdigi implant

yetmezliklerinden de kagimilmig olur 4647,

Klinigimizde hastalarin mobilizasyonu ve rehabilitasyonu sonrasinda taburcu edilmesi arzu
edilir. Ozellikle hastalarm yasl olmas1 ve bagimsiz mobilizasyon gii¢liigii nedeniyle ilk basta
hastane i¢inde giivenli mobilizasyonu saglanarak sonrasinda evde rehabilitasyonunu tercih ettik.
Literatiire baktigimizda Haentjens ve ark. “® osteosentez grubunu 30 giin, artroplasti grubunu
26 giin hastanede tutmuslardir. Yaptigimiz ¢alismada BKP grubunda ortalama ameliyat sonrasi

taburculuk siiresi 5 giin, PFN grubunda 4 giin ve plak grubunda 7 giin olarak tespit ettik.

Kesmezacar ve ark. ®V yaptig1 ¢alismada poliklinik kontroliine gelmeyip 6lmiis olan hasta
orani %40 iken, bizim c¢alismamizda c¢alismaya alinan 498 hastadan 296 sma ulasilarak
mortalite oranlar1 tayin edilebilmistir. Ulasilamayan hastalarin yas grubunun yiiksek olusu ve
var olan saglik sorunlar1 da diisiiniildiigiinde bu hasta grubunun biiyiikk ¢ogunlugunun Slmiis

olmasi olasidir.

Artroplasti genel olarak ¢ivi ile kirik fiksasyonuna nispetle daha biiyiik bir cerrahi islem olup,
daha fazla kan kaybi ile sonuglanir. Dis iilkelerde artroplasti daha yiliksek implant maliyetine
sahipken iilkemizde hemiartroplasti maliyeti kirik fiksasyonuna yakin hatta daha ucuz hale

gelmigtir.

Ameliyat sonrast medikal komplikasyonlarin, morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in hastalarin
uygun en kisa siirede mobilize edilmeleri gerekmektedir. Rao ve ark. ©®? trokanter aras1 femur
kirikli hastalarda ameliyatlarindan 3 hafta sonra tam yiik verdirdigini bildirmistir. Sernbo ve
ark.®® ozellik arz etmeyen hastalarmin hepsinde ameliyattan sonraki giin tam yiik
verdirdiklerini, hastalarin kirik 6ncesi fonksiyonel yetilerine daha erken siirede ulastiklarini
bildirmislerdir. Kendi olgularimizda dinamik kal¢a vidasi ile miidahale ettigimiz hastalarimizda
45 giine kadar koltuk degnekli hi¢ basmadan mobilize olmalar1 sonrasinda parmak uglari ile yeri
hissedecek sekilde basmalar1 6nerilmistir. Tam yiik verme siiresi ise diiz radyografi kontrolii ile
yeterli kaynama goriildiikten sonra ¢ogunlukla 3. aydan sonra Onerilmistir. Parsiyel
Hemiartroplasti uyguladigimiz hastalar1 en kisa slirede mobilize ederek tam yiik vermesi
saglanmistir. PFN uyguladigimiz hastalarda ise cerrahi ekip ile goriisiilerek rediiksiyonun stabil

olup olmamasina gdre parsiyel veya tam yiik verilerek hastalarimiz en kisa silirede mobilize
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edilmislerdir. Bannister ve ark. 4 implant tiiriiniin rehabilitasyonun basarisini etkilemedigini
savunmaktadir. Barrios ve ark. ®® hastalarin taburcu edilmeden once yiiriiyebilmelerinin ve
ylirliyebilen hastalarin gidebildikleri maksimum mesafenin, fonksiyonel sonuglarin prognozunu
iyi yonde etkiledigini bildirmistir. Internal tespit gerecinin tiiriinden ziyade; rediiksiyonun
kalitesi ve kirigin stabilitesi ameliyatin sonucunu etkilemektedir. Kirik stabilitesinin uzun stireli
fonksiyonel sonuglara bir etkisinin olmadigin1 savunmaktadir. Rediiksiyon kalitesinin ameliyat
sonrasi ge¢ donemde yiiriime yetkinligi tizerinde daha etkin oldugunu saptamislardir ancak hem
caligma grubumuza katilan hem de klinigimizde takipleri yapilan hastalarimizdan 6grendigimiz
hastanin yiirtime yetkinligi yaninda kemik kalitesinin diisiik olmasi ameliyat sonrasi1 sorunlari

arttirmaktadir.

Mortalite orani hastanin kirik 6ncesindeki yas, fonksiyonel durumu ve sosyal bagimliligiyla
yakindan iliskilidir ®. Bannister ve ark. ®¥ 155 intertrokanterik femur kirig1 olan serisinde ilk
iic ayda %26, ilk 1 yilda ise %35 mortalite hiz1 bildirmistir. Tercih edilen implant tiiriniin
mortaliteyi etkilemedigini, bu yiizden dinamik kalga ¢ivisinin kullanilmasi ile mortalite hizinda
bir azalma olmadigini tespit etmistir. Larsson ve ark.®¥ 607 hastalik genis serisinde ameliyat
sonrast bir yillik mortalite hizin1 %18 olarak vermistir. Kirik oncesi kendi isini gorebilen
hastalarda mortalite %22 iken, baskalarina bagimli temel ihtiyacini karsilayan yasl hastalarda
%52 oldugunu saptamistir. Calismamizda hasta gruplarinin  bagimhilik  agisindan
degerlendirilmesi yapilmamis olmasina ragmen, genis aile i¢i baglarin gii¢lii oldugu iilkemiz
toplumsal yapist iginde hastalarimizin giinliik aktivitelerine doniislerinin diisiik oldugu

goriilmektedir.
7.SONUCLAR VE CIKARIMLAR

Retrospektif olarak sonuglarin toplandigi Ocak 2010- Aralik 2019 tarihleri arasinda Kocaeli
Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina bagvuran 65 yas iizeri
intertrokanterik femur kirig1 nedeni ile opere edilen 296 hasta incelendi. Tedavi yontemlerini,

hastalar postoperatif 1 ve 2. yilinda iken mortalite agisindan Karsilastirtik.
Calismamizda elde ettigimiz sonuglar:

1. PFN grubunda operasyonun daha simirli cerrahi agilim gerektirdigini, kanamanin az
oldugunu, per-operatif kan transfiizyon gereksinimi daha az oldugu ve cerrahi siirenin
daha kisa oldugunu tespit ettik. Cerrahi teknigin ve implantin klinigimizde yeni

kullanilmaya baglanmis olmasina bagh olarak 6grenme egrisinin basinda olmamiz
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postoperatif donemde BKP den daha az ancak plak uygulamalarimiza yakin mortalite
sonuglari tespit edildi.

2. Tedavi gruplarmi mortalite acisindan Kkarsilastirdigimizda en yiiksek oran BKP
grubunda goriildii. Plak ve PFN uygulamalarmin mortalite oranlarinin birbirlerine
yakin oldugu goriildii.

3. Ortalama taburculuk zamani agisindan DHS/DCS ve PFN gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi, ancak DHS/DCS ve PFN yapilan hastalarin toplam hastanede yatis siiresi

BKP yapilan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha azdur.

4. BKP uygulanacak hastalarin mortalite oranlarmin diger gruplara yiiksek olmasi
nedeniyle olabildigince dar endikasyonla, mortalitenin yiiksek olabilecegi hasta

yakinlarina iyi anlatilarak uygulanmasi gerektigi sunucuna ulastik.

8.0LGU ORNEKLERI

OLGU 1. 61 YAS K HASTA SAG FEMUR iINTERTROKANTERIK KIRIK-DCS
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OLGU 2. 91 YAS K HASTA SAG FEMUR INTERTROKANTERIK KIRIK-PFN

OLGU 3.92 YAS K HASTA SOL FEMUR INTERTROKANTERIK KIRIK-BKP
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OLGU 4. 92 YAS E HASTA SOL FEMUR INTERTROKANTERIK KIRIK-DHS

OLGU 5.67 YAS ERKEK HASTA OPERE FEMUR BOYUN KIRIGI-TOTAL KALCA
iLE REVIiZE EDILDIi
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OLGU 6.87 YAS ERKEKHASTA OPERE iNTERTROKANTERIK KIRIK-BiPOLAR
KALCA PROTEZI ILE REVIZE EDILDi

OLGU 7.72 YAS BAYAN HASTA OPERE SUBTROKANTERIK KIRIK-DCS ILE
REVIZE EDILDIi
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OLGU 8. 63 YAS ERKEKHASTA OPERE FEMUR BOYUN KIRIGI-BKP iLE REVIiZE
EDILDI

Ekleme yapacam
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