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Kalca kiriklari ortopedik travmatolojide sik karsilagilan ve mutlaka tedavi edilmesi gereken
saglik problemleridir. Ozellikle femur trokanterik bélge kiriklari birgok cerrahi tedavi yontemi
bulunan kirk turleridir. Ginimiizde osteosentez ve artroplastik yontemlerin kullanildigi bu
kirik tarlerinde, standart bir tedavi yontemi bulma cabalari devam etmektedir. Tezin amaci
yeni bir metod olan ve erken yik vermeye izin veren proksimal femoral civi ( PFN ) ile

osteosentez uygulanan hastalarin sonuclarinin degerlendiriimesidir.

Tezimin yaziminda gunimuiz Turkge'sine sadik kalinmaya calisiimistir. Anatomik terimler

Latin'ceye uygun olarak diger tim yabanci terimler ise Tirkce okundugu ile yazilmigtir.

Dr.Mehmet Fatih Korkmaz
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GIRIS

Yirminci yuzyilda hayat kosullarinin bilimsel gelisime paralel olarak iyi bir duruma gelmesiyle,
ortalama yagsam siiresinde anlamli bir artig olmustur. ileri yas grubundaki insanlarda iyi
beslenmeme ve hareketsizlikle orantili olarak da osteoporoz gelismektedir. Bunun sonucu olarak
da basit travmalarla femur proksimal bolge kiriklari olugmaktadir. Bu boélge kiriklarinin tedavisinde
bircok tedavi yontemi denenmis ve herbir yontemin avantaj ve dezavantajlarinin oldugu
gordlmastar, Kalca kiriklarinin ¢ogu o6nceden dahili sorunlari ve islevsel kisithliklari olan,
osteoporozlu yagh hastalarda kargimiza c¢ikmaktadir. intertrokanterik bélge kiriklarinda
kanlanmanin iyi olmasindan dolayr kaynamama ve avaskiler nekroz orani dusuk oldugu icin
konservatif tedavi ile sonu¢ almak mumkundir; ancak yagl hastalarda uzun sire yataga bagli

kalmanin olugturacagi komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir.

Femur proksimal uc¢ kiriklari ortopedik travmatolojide sik gorilen ve 6zellikle yash insan kesimini
ilgilendirdigi icin 6nemli problemleri beraberinde getiren kirik tirleridir. Trokanterik bolgenin kiriklar
daha da ileri yaslarda gorulmeleri sebebiyle, femur proksimal u¢ kiriklar icinde ozellikli bir yere
sahiptir. Femur proksimalinin trokanterik boélge kiriklari osteoporotik, ileri yagtaki kadin hastalarda
ortaya cikmaktadir. Siklikla kardiyak, pulmoner, genitouriner sistem hastaliklari, metabolik ve
norolojik problemler eglik eder ve tedavi zamanlamasi ve planlamasi giclesir (1). Bu cercevede

trokanterik bolge kiriklarinda mortalite ve morbidite orani oldukga yiiksektir.

Trokanterik boge femur kiriklarinin tedavisi icin gecmiste uygulanan konservatif ydntemler
hastalarda yiiksek mortalite ve morbidite orani nedeniyle, giiniimiizde terk edilmistir, ancak cerrahi
tedaviye izin verilmeyen, problemli hastalarda zorunlu olarak uygulanabilir (2). Cerrahi tedavinin
amaci erken mobilizasyon saglayarak yasam kalitesini yikseltmek ve en kisa stirede kirik dncesi
yasam tarzina geri dondirmektir (1). Cerrahi tedavi sonuclari yasl, osteoporotik hastalarda ve
Ozellikle anstabil intertrokanterik kiriklarda kot olabilmektedir. Hastalari ameliyat 6ncesinde
degerlendirmek tzere kullanilan anestezi skorlari bu hasta grubu icin digerlerine gore daha ytiksek

risk gosterir.

Secilen osteosentez materyali, cerrahi teknik, kemik kalitesi, ameliyat ©6ncesi anatomik

rediksiyonun elde edilip edilmemesine bagli olarak, yapilan ameliyatin bagarisi degismektedir.

Bu hastalarda degerlendiriimesi gereken uygun tedavi yontemi, hastayi bir an énce ayaga kaldirip,

hareketlilik saglayip kirik éncesi duruma getirmeyi ve boylece komplikasyonlarin gelisiminin 6éniine



gecmeyi hedef almalidir. intertrokanterik bélge kiriklarinda genel ve gincel yaklagim, yeterli
reduksiyon ve rijit tespittir. Deplase olmayan, stabil intertrokanterik femur kiriklarinda internal
tespit, genellikle erken iyilegsmeyi ve hareketliligi saglamaktadir; ancak posteromedial kortikal bdlge
desteginin olmadigi stabil olmayan kiriklarda bircok tedavi metodu denenmig; ama hala tedavi

algoritmi hakkinda fikir birligine varilamamigtir.

Femur proksimal ug¢ kiriklarinin tedavisinde yeni bir metod olan ve erken yik vermeye izin veren
proksimal femoral civilerin ( PFN ) diger metodlara gére avantaji oldugunu disinerek

hastalarimiza PFN uyguladik ve sonuclarini degerlendirmeyi amacladik.



TARIHCE

Kalca kiriklar icin konservatif tedavi Hipokrat doneminden beri denenmektedir. Kalga kiriklar ile
ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah Ambroise Pare'ye aittir. 16.ylizyilda yasayan Pare (1510-1590)
kalca kiriklarinin uygun pozisyon ve istirahatle iyilesebileceklerini tarif etmistir.1860’da Philips,

femur boyun kiriklarini femur proksimalinden ve distalinden traksiyon yaparak tedavi etmistir.

1902' de Whitman traksiyonla rediiksiyon yaparak, abdiiksiyonda pelvi-pedal al¢i yapmistir.
1907' de Steinmann ve Kirschner kendi adlar ile anilan civi ve telleriyle femur distalinden iskelet

traksiyonu yapmislardir (3).

1923' de Russell diz altindan askili, harekete olanak veren, dinamik traksiyon uygulamis buna

Pearson eki ve Thomas ateli ekleyerek daha kullanilir duruma getirmigtir.

Bohler ve Braun dizi fleksiyonda, uylugu 45°de tutan krusun yaslandigi ateller izerinde ayaktan
aski ile veya femur suprakondiler ya da tibia proksimalinden gecirilen Steinmann civisi ile traksiyon

uygulamistir.

1932'de Anderson saglam bacaktan traksiyon denemistir. 1933'de Leadbetter femur proksimal
kiriklarinda kalca 90°'de fleksiyondayken traksiyondan sonra kalcayr abdiksiyon, ayagi i¢

rotasyona getirerek rediiksiyon ve tespit yontemi gelistirmistir (4) .

Ancak gunumizde sadece herhangi bir cerrahi girisimi kaldiramayacak, cok yash ve diskin

hastalarda konservatif tedavi denenmektedir.

Kalca kiriklarinda ilk osteosentezi 1878'de Langenbeck Almanya'da, 1897'de Nicolaysen

Amerika'da uygulamistir(5).

1900'de Amerikali Davis ve Da Costa marangoz vidalari ile femur boyun kirgi tespiti yapmiglardir.
Femur boynuna yerlegtirilen ¢ kanath civi, hem bas ve boynu tespit ettigi, hem de rotasyonu

Onledidi icin 1925 yilinda Smith Petersen kendi ismiyle anilan plagini uygulamaya gecirmistir (6).

1937'de Stuck ve Venable viicutta en az reaksiyon yapan vitallium alagimini kullanmaya
basladiktan sonra kalga kiriklarinda bu civiler daha c¢ok kullanilmaya baslandi. 1930'lu yillarin

sonunda Amerikali Thornton igcinden Kirschner klavuz teli gegirilen kanalli Smith Petersen civisi ve



femura yaslanan bir parca halindeki plakli civilerini geligtirerek trokanterik kiriklarda internal tespit
yontemini ortaya koydu. 1934 yilinda Jewett Smith Petersen plagini modifiye ederek kendi ismiyle
anilan sabit acili plagini geligtirmigtir (7). Smith Petersen ve Jewett tiru civilerde kingin kaynama
surecinde ¢ivi, Uzerinde herhangi bir kaymaya izin vermez bu da Ozellikle trokanterik femur

kiriklarinda implant yetersizligine yol acar.

Sabit agili plaklarla yasanilan problemler nedeniyle yeni osteosentez materyalleri gelistirilmistir. Mc
Laughlin 1947 yilinda civi ile plak arasinda ayarlanabilir, acili bir sistem gelistirmigtir. 1953'de
Amerikali Pugh i¢ ice kayan, teleskop civisini geligtirmistir.

Masie ise 1958 yilinda kayan ve ayni zamanda kompresyon etkisi gosteren c¢iviyi gelistirmistir.
Daha sonra bu civiler Richards firmasi tarafindan "lag" vidasi eklenerek, kompresyonu saglayan

plak ¢ivi haline sokulmustur. Firmanin bu civisi halen guiniimiizde yogun olarak kullaniimaktadir (8).

1958'de Isvigreli Milller'in AO'nun vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda kompresyonlu
tespit gorusind guclendirdi, 1960'h yillarda ve 1970'li yillarin baglarinda Mdller-Allgower-
Villenegger ve arkadaslarn AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95° acih

plaklar, kalca icin acili plaklar kullanmaya bagladilar.

Kintscher, 1966'da trokanterik ve subtrokanterik bdlge kiriklarinda, st ucunu makaslama
guglerinden korumak igin uzunca biraktigi kendi intrameduller civisini kullanmistir. 1950'de
Lezius'un tanimladigi fakat 1968'de Ender'in yeni bir gorisle uygulamaya basladigi kondilosefalik
civiler, intertrokanterik kiriklarda oldukc¢a kullaniimigtir. Femur basina gelen bileske kuvvet femur
boynu medialinde bir bukilme momenti olusturur. Moment kolunun uzun olmasi, bukilme
momentinin de biyik olmasina neden olur. Trokanterik femur kiriklarinin tedavisinde uygulanan
intrameddller civiler ile moment kolunun kisalmasi saglanmistir. Gecmiste ilk olarak Zickel civisi

1966 yilinda kullanilmaya baslanmistir.

1984'de Russell - Taylor, 1967'deki Zickel'in sistemine benzer olarak fakat proksimalindeki civi
deliklerinden femur boynuna 6.5 mm ve 8 mm capinda iki vida yerlestirerek tespit yapmigtir. 1990'li
yilllarda Gamma civisi kullaniimaya baslanmigtir. Gamma civisinin komplikasyonlarinin fazla olmasi
Uzerine Gamma civisi modifiye edilerek 1996 yilinda PFN civileri Gretilmigtir. PFEN civilerinde

meydana gelebilecek olan rotasyonu engellemek icin femur boynuna ikinci bir vida gonderilmistir.



1998 yilinda ( IMHS ) intrameduller Hip Screw, Gamma civisi ve PFN' ye alternatif iiretilmis; ama

rotasyona engel olamamasi ve ¢ivi boyunun kisa olmasi nedeniyle poptlerize olamamistir.

Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini kemik icinde daha stabil hale getirebilmek
duglincesiyle 1973 yilinda Harrington anstabil intertrokanterik  kiriklarda  sement
(methylmethacrylate) uygulamistir. Bas icerisinde hazirlanan tinele ¢imento konduktan sonra

osteosentez materyali ayni yerden kemige yerlestirilmistir(9).

Artroplasti:

Femur basinin yerini alacak bir protez yapma calismalar 1890'lara uzanir. Onceleri altin ve
platinden, fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan protezler az sayida denenmigtir.
1946'da Fransiz Judet kardeslerin yaptigi akrilik femur basi protezi yaygin sekilde kullanilan ilk
protezdir, 1950'li yillarda ¢ok sayida kullanilan protez, zamanla asinma, kirilma ve yabanci doku

reaksiyonu gibi komplikasyonlarin ¢cok gortilmesi nedeniyle terk edilmigtir.

Femurun medullasi i¢ine giren sapi olan ilk madeni femur basi protezi Amerika'da Austin T.Moore
tarafindan kullanilmigtir. Femur proksimalinde timér olan bir hastada ilk kullanigi yayinlandiktan
sonra, 1950'lerde daha da gelistirilmis, sapinda pencere olan modeli yaygin kullanima girmistir.
Frederick Thompson'un femur basi protezi de 1951'den sonra ayni sekilde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Her ikisininde gelistiriimesinde maden igleme teknigindeki ilerlemenin (
kobalt, krom alagsimi dékim yapilabilmesi gibi ) biyuk yardimi olmustur. Ayni yillarda ve daha
sonralari degisik tiplerde baska madeni femur bagsi protezleri de yapilmig, fakat basaril
olunamamistir. A.T. Moore ve F. Thompson protezleri ise 1950'den beri bitiin dinyada standart
tedavi sekline girmis ve degisik endikasyonlarda kullaniimiglardir, fakat zamanla parsiyel kalca
protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya cikmasiyla ve 1974 yilinda Gilberty ve Bateman'in ayri
ayr geligtirdikleri bipolar kalga protezinin ve ayrica total kalga protezinin gelistiriimesiyle kullanim

alani azalmistir (10).

Genel durum bozuklugu nedeniyle anestezi alamayan ve kanamali bir girisimin sakincal oldugu
vakalarda eksternal fiksatér uygulamalari giindeme gelmistir. ilk olarak 1949 yilinda Scott
tarafindan baslatiimistir ve 1957 yilinda yayinlanmistir (11). 1984 yilinda De Bastiani, 1988' de

Mitkovi¢ ve Girgin bu uygulamay devam ettirmislerdir.



Kisaca ele alindigi ve goruldigu Uzere femur proksimal ug¢ kiriklar hastalara ait ve tedavi
seceneklerine iligkin birgok sorun icermektedir. Bu konuyu ve tez galismasini segmemizdeki amag
proksimal femoral ¢ivi uygulamalarinin avantaj ve dezavantajlarini ele alarak ideal yaklagsim ve

tedavi yonteminin belirlenmesine katkida bulunmaktir.



GENEL BILGILER

A- Femur Proksimalinin Anatomisi

1. Kemiksel Yapr:

Ward, 1938 yilinda ilk kez femur st ucunda bas ve boynu destekleyen internal trabekiler sistemi
tarif etmigtir. Medialde kalkardan baslayip femur basinin yik binme ylzeyine dogru ilerleyen
trabekiller primer kompressif grubu, blylk trokanterin alt kismindan baslayip basin fovea
bdlgesine dogru bir yay cizerek uzanan trabekiller primer tensil grubu olusturur. Medial kalkar
bdlgesinden bagslayip buyulk trokanterin st kismina dogru giden trabekuller sekonder kompressif
grubu ve lateralde buylk trokanterin alt kismindan femur boynunun ortasina kadar gidenler

sekonder tensil grubu olustururlar.

Ayrica buyuk trokanterin alt kismindan Ust kismina dogru uzanan biyuk trokanter grubu vardir.

)
e ey borgr ety
flay i t.:l\.hm
Primer tenvd grub
“WARLY ixggen l
R S R

Sekil 1-2: Femur Ust ucunun trabekiler yapisi( Rockwood and Green’s’ den)

Bu trabekuler yapi trokanterik bdlge kiriklarinin anlasilmasinda ve bu bdlgedeki osteoporotik
degisikliklerin saptanmasinda ¢ok onemlidir. Bu iki ana trabekiler sistemin arasinda Ward ve
Babcock i¢ggenleri olarak adlandirilan, yapisal agidan zayif bolgeler yer alir.

Singh ve ark.(17) 1970'li yillarda femur proksimalinin trabekiler yapisini radyolojik olarak
incelemigler ve “Singh indeksi " olarak belirledikleri bir tanim gercevesinde, femur proksimalinin



trabekdler yapisini osteoporoz sureci icerisinde 6 farkl dereceye ayirmis ve siniflandirmiglardir
(Sekil 3):

Grade | Grade 11

Grade IV Grade V Grade VI

Sekil 3: Femur Ust ucunun trabekiler yapisinin osteoporoza gore siniflandiriimasi (Skeletal
Trauma’'dan)

1.Derece - Primer kompresif trabekdllerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.

2.Derece - Sadece primer kompresif trabekulerin varhgi gorulebilir.

3.Derece - Primer tensil trabekullerin devamiyetinde kirilma vardir. 3. Dereceden itibaren kesin
osteoporoz dusunalir.

4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekulleri kaybolmustur.

5.Derece - Ward ti¢geni bos, aksesuar trabekller bazi yerlerde kaybolmustur.

6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekdiller mevcuttur. Ward ti¢ggeni doludur.

Normal saglkli kalca olarak degerlendirilir.

Osteoporozda tensil trabekuller, kompresif trabekillerden daha erken kaybolur. Son yillarda kemik
mineral yogunlugu ile ilgili tekniklerin gelismesiyle beraber Singh indeksinin guvenilirligini arastiran
calismalar yapilmigtir, olumlu ve olumsuz pek ¢ok gorus bildirilmistir. Singh indeksinin genis
populasyonlarin taranmasinda kullanilabilecedi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik riskini

belirlemekte kullanilamayacagi bildirilmistir (18).



2. Kalgca Ekleminin Bag Yapisi: Kalgay! stabil bir bicimde yerinde tutmayi saglayan baglar

gOzden gecirilirse, ilk olarak;

iliofemoral Bag: Bu bag spina iliaka anterior inferior (SiAi) ve iliumdan baslar ve linea
intertrokanterikanin medial ve lateraline iki uzanti halinde yapisir. Arada kalan bélge kalca
ekleminin on taraftaki en zayif bélgesidir. Bu bag kalga ekleminin asiri ekstansiyonuna engel olur.

Pubofemoral Bag: Ramus pubis superior ve linea intertrokanterika arasinda bulunur, kalga

ekleminde ekstansiyon ve abduksiyonu sinirlar.

iskiofemoral Bag: iliumdan baslar ve st lifleri horizontal olarak, alt lifleri spiral ve yukari dogru
giderek femur boynunun buyuk trokanter ile birlegtigi yerin Ust ve arkasina yapigir. Bu bagin lifleri
fleksiyonda gevser, ekstansiyonda ise gerilerek fazla ekstansiyona engel olur.

Transvers Asetabuler Bag: insisura asetabuliyi orter, bu bagin komsulugunda damar ve sinirler

vardir.

Kapitis Femoris Bagi: Yass! lg¢gen seklinde bir bagdir ve insisura asetabuli ve fovea kapitis

femoris arasinda uzanir, bu bag snovyal membran ile kaphdir.

Mliofemoral ligaman
/
/
/’r / Iskiofemaral ligaman
/

_Mliofemoral ligaman )
/" (Bigelow'un Y ligamani)

Spina iliska anterior
superior

Spina iliaka anterior
inferior

mwammjﬁ%}'_ ' Superior pubk
(- | ramus

Obturator krest

/ ¢ Zona orbkularis
7 INopaanas burss Iskial gkt

BUyUk trokanter

Intertrokanter k hat
Tuber iskium

Intertrokanter ik
hat

KUk trokanter
3 Pubofermoral ligaman
Kiguk trokanter

Sekil 4: Kalga eklemi baglari — anterior Sekil 5: Kalga eklemi baglan — posterior

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



Omuz eklemi kadar olmasa da, kalca ekleminin de hareket genisligi olduk¢a fazladir. Diz eklemi
fleksiyondayken yapilan kalca fleksiyon hareketini kisitlayan uyluk bolgesinin karina dayanmasidir.
Diz ekstansiyondayken yapilan kalca fleksiyonunu ise hamstring kaslarinin gerilmesi sinirlandirir.
Kalca cevresi kaslarn degerlendirildiginde dis rotasyon kaslarinin i¢ rotasyon kaslarina gore daha

guclu oldugu goralur.

3. Kal¢ca Eklemini Etkileyen Kaslar:

1-) Gluteal Bolge Kaslari:

a-) M. Gluteus Maksimus: Os ilieum ve sakrum dis kenarindan baglar. Derin lifler femurda
tuberositas gluteaya yapisir. Diger lifler tensor fasiya latanin aponevrozu ile birlesir, iliotibial bandin
yapisina katilir. Bu kas kalga ekleminin en kuvvetli ekstansorudir. Ayni zamanda bu kasin bazi
lifleri adduksiyon, eksternal rotasyon yaptirir.

Kalca eklemi 90 derece fleksiyonda iken kalgaya abduksiyon yaptirir. Siniri n.gluteus inferiordan
gelir.

b-) M. Gluteus Medius: Os ilieumun dis yuziinde linea glutea superior ile linea glutea posterior
arasindaki bolgeden baglar. Agsagiya ve digariya dogru uzanarak kisa bir tendon vasitasi ile
trokanter majorun st ve arka dig kismina yapisir. Kalgcanin en kuvvetli abduktoridir. Ayrica 6n
lifleri femura fleksiyon hareketi yaptirir.

Bu etki kalca fleksiyonda iken daha da fazla olur. Ayrica bazi lifleri kalcaya i¢ ve dis rotasyon,
ekstansiyon yaptirir. Siniri n. gluteus superiordan gelir.

c-) M. Gluteus Minimus: Gluteus mediusun altinda yer alir. Yukarida linea glutea superior, asagida
linea glutea inferior, arkada incisura iskiadikum major ve os koksanin 6n kenari ile sinirlanmis
genis bir bolgede periosta yapisarak baslar. Kalin bir tendon ile trokanter majorun 6n yiziine
yapisir. Fonksiyon bakimindan gluteus mediusa benzer. Siniri n.gluteus superiordan gelir.

d-) Tensor Fasya Lata: Spina iliaka anterior siiperiordan baslar, buyik trokanterin altinda kas lifleri
tendon haline gelir ve fasiya latanin yapisina katilir. Kalgaya abduksiyon ve fleksiyon yaptirir. i¢
rotasyona yardimci olur.

e-) Dis Rotatorlar: Gluteus minimusun arkasinda bulunan bu kas grubu alti kastan ibaret olup,
pelvisin muhtelif parcalarindan icten disa dogru uzanarak trokanter major ve gevresine yapisirlar.
Bu grupta su kaslar bulunur;

1- M. Piriformis,



2- M. Gemellus Superior,

3- M. Obturatoryus internus,

4- M. Gemellus inferior,

5- M. Kuadratus Femoris,

6- M. Obturatoryus Eksternus.

Bu kaslarin primer goérevi kalcaya
lifleri kalgaya i¢ rotasyon da yaptirir.

M. priformis

Sivatik sinir
M. gemellus superior

Sakrospinoz ligaman

Salkrotuberoz ligaman
M. kuadratus femaoris

Tuber iskiurm

M. biseps femoris-uzun bag

. gracillis

M, semimembranozus

M. sermitendinozus

M. gastroknemius-medial bag

M, sartorius

M. popliteus

dis rotasyon yaptirmaktir. M. Obturatoryus eksternusun bazi

M. gluteus minimus

. gluteus medius

. obturatorius internus

M. gemellus inferior

M. gluteus maksimus
Byl trokanter

M. adduktor minimus
1. adduktor magnus

lliotibial bant
. biseps femaris-kisa basi

M. biseps femoris-uzun bagi
M. plantaris

. gastroknemius-lateral bagi

. soleus

Flantaris tendonu

Sekil 6: Kalga eklemi ve uyluk kaslar — arka gértiniim

(Netter's Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

2-) Anterior Bolge Kaslari:

a-) M. iliopsoas: Bu kas psoas major ve iliakustan olugmustur. Psoas major, torakal 12 ve lomber
vertebralarin yan yuzlerinden ve transvers cikintilarindan; iliakus da, fossa iliakadan ve sakrumun

pelvis yuziniun digina yapigarak yaygin olarak baslar. Ligamentum inguinalenin altindan gegip,



birlesik tendon olarak trokanter minére yapigir. Kalcanin en kuvvetli flekséradir, ayrica femura dig
rotasyon yaptirir.

b-) M. Sartorius: Spina iliaka anterior superiordan baslar. Tibianin Ust ucunda tuberositas tibianin
altinda ve anteromedialine yapisir. Dize ve kalcaya fleksiyon yaptirir. Kalcaya bir miktar
abduksiyon ve dig rotasyon yaptirir.

Spina iliaka anterior
SLperiar

M. gluteus medius

. ps0as major

M. iliopsoas inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

4, adduktor longus
M. sartorius

. gracillis

. rektus fermoris
M, vastus lateralis

. vastus medialis

Iliotibial band ——
Rektus fernoris tendonu

Lataral patellar retinakulum
edial patellar retinakulum

Patella

Patallar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas tibia aracillis terndoru
Semitendinozus tendonu
Sekil 7: Kalca eklemi ve uyluk kaslarl — 6n gériniim

(Netter's Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

c-) M. Kuadriceps: dort kasin birlesmesinden olusur.

1- M. Rectus femoris: iki baglidir. Diiz bagi spina ilaka anterior inferiordan; asetabuler bagi asetabulum
Ust dudagindan baglar ve patellanin kaidesinde sonlanir. Kalcaya fleksiyon, dize ekstansiyon
yaptirir. Sinirini n.femoralisten alir.

2- M. Vastus medialis: Linea intertrokanterikanin alt kismindan ve linea asperadan baglar, femuru
i¢ taraftan sarar, bir kisim lifleri intermediusa karigir, bir kismi patella i¢ yan ylziine yapisir. Dize
ekstansiyon yaptirir.



3- M. Vastus lateralis: Trokanter major distalinden linea asperadan baslar. Bir kismi intermedius
liflerine kansir, bir kismi patella dis yan kenarina yapisir. Dize ekstansiyon yaptirir.
4- M. Vastus intermedius: Linea intertrokanterikanin altindan baglar, femur 6n yuziinde seyrederek

ilerler, patellar ligaman yapisina katilir.

d-) Adduktor Kaslar: M. Adduktor brevis, M. Adduktor longus, M. Adduktor magnus, M. Grasilis bu
grup kaslar meydana getirirler. Bu kaslar pubis tuberkiliinden baslar. Femur i¢ yan yiziinde linea
aspera ve suprakondiler bolgeye yapisir. Kalgaya adduksiyon yaptirirlar. Trokanter alti kiriklarda

distal parcay! mediale cekerler.

4-Kalga Bolgesinin innervasyonu:

1- N. Femoralis: M. Kuadratus femoris, M. Sartoryus, M. Psoas ve M. lliakusa somatomotor

dallar verir. Uylugun 6n ve i¢ yizinin duyusunu rami kuteneus femoris anterior saglar.

2- N. Obturatoryusun anterior dali: M.Adduktor brevis ve longusa somatomotor dallar verir.
Ayrica kalga eklemi ve femurun yukari parcasinda periosta dagilan duyu dallari verir.
3- N. iskiadikus: Uylugun dis rotator kaslarini innerve eder. Rami artikularis, kalca eklemi

kapsulinde, periostal dallar ise tuber iskiadikum, biytk ve kugik trokanter Uzerinde
periostta dagilirlar.
4- N. Gluteus superior: M.Gluteus medius ile M.Gluteus minimusa, M.tensor fascia lataya
motor dallar verir.

5- N. Gluteus inferior: M.Gluteus maksimusu innerve eder.

B- Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Yuvarlak femur basinin asetabuler bosluk ile uyum saglamasiyla ortaya cikan kalca eklemi,
sinovyal eklem yapisindadir ve vicudun en saglam ve stabil eklemini olusturur.

Kalca eklemine katilan femur tst ucu anatomik olarak bas, boyun ve trokanterik bdlge seklinde tice
ayrilmaktadir. Femur boynu embriyolojik olarak femur gaftinin devamidir ve aralarinda ortalama
125-135°’lik bir acilanma vardir, bu ag¢i saft boyun agisi (kollo-diafizer) veya inklinasyon agisi
olarak isimlendirilmistir. Femoral kondiller ve femur boynu akslari arasinda ise degisebilmekle
beraber 12-15°lik bir agilanma vardir ve bu agi anteversiyon veya deklinasyon acisi olarak
isimlendirilmigtir (12) (Sekil 8).



Sekil 8:Femur bagsi anteversiyonu ( Tronzo’dan)

Femur basi bir kiirenin 2 /3'i kadar olup yukariya, ice ve birazda 6ne bakar. Orta yerinde bulunan
ve fovea capitis femoris adini alan cukurdan bagka heryeri kikirdakla ortalidur. Buraya ligamentum
teres ve Ligamentum capitis femoris yapigir. Bagin stiperiorunda kalinligi 4 mm iken perifere dogru
3 mm kadar incelmektedir. Eklem kapsulii asetabulumun kenarindan femur boynuna dogru
uzanmaktadir, 6nde iliofemoral ligament ile kalinlastinlmigtir ki bu bag cok gucli bir bagdir ve
intertrokanterik bolgeye yapigsmaktadir. (13)( Sekil 9).

Trokanter
major

=~ Trokanter minor

Sekil 9: Kalga eklemi kapsul yapisi (Tronzo’dan)

Eklem kapsili posteriorda anteriora gore daha proksimale yapismaktadir. Kapsul bu
Ozelliklerinden dolayi, kalgca ekstansiyon ve internal rotasyonda iken gerginlesir, fleksiyon ve
eksternal rotasyonda ise gevger. Bu nedenle kalca i¢i basinci ekstansiyon- internal rotasyon-
abduksiyon pozisyonunda en yiksek degere ulasir (14, 15). Histolojik agidan incelendiginde en

onemli Ozellik olarak femur boynunda periostun kambiyum tabakasinin bulunmamasi dikkat



cekmektedir. Bu bolgede periostun kambiyum tabakasinin olmamasi kirik sonrasinda periostal

kallus olugmamasi ve kirik iyilesmesinin olumsuz etkilenmesi sonucunu getirir.

Femur boynu kiriklarindan sonra karsilagilan yiksek kaynamama ve avaskiler nekroz orani
sebebiyle bu bélgenin kanlanmasi birgok arastirmaci tarafindan ele alinmigtir. Trueta ve Harrison
(16) femur proksimalinin kanlanmasini yaptiklari barium enjeksiyonlari sonucunda gostermislerdir.
Trueta ve Harrison'un ¢aligmalarn sonrasinda anlagildigi tzere, basin primer kanlanmasi medial
femoral sirkumfleks arterin terminal dali olan lateral epifizyal arter tarafindan saglanmaktadir. Daha
sonralari femurun vaskiler anatomisinin anlasilmasinda daha basit bir tanimla katkida bulunulmus
ve yeni bir terminoloji gelistirilmistir. Bu modelde kapsuil digi ve kapsul igi arter halkalari birbirlerine
asendan boyun damarlariyla baglidirlar. Femur boynunun kapsul digi arteryel halkasi baslica,
arkada medial femoral sirkumfleks arteri (Arteria profunda femorisin dali)) ve 6n yizde lateral
femoral sirkumfleks arterinin (Arteria profunda femorisin dal) genis dallarn tarafindan olusturulur
(Sekil 10). Bu halkadan duzenli araliklarla c¢ikan asendan servikal dallar femur boynunda
proksimale dogru ilerler. Bu dallar 6nde intertrokanterik hatta kapsuli delip gecerken, arkada
kapsulin retinakulumlarinin altindan gegip, sinovyal katlantinin derininden eklem ytizeyine dogru
ilerlerler ve burada ikinci bir arteryel halka olan subsinovyal intraartikiler halkayi olustururlar.
Servikal asendan arterler femur boynunun gevresinin timiinde aralikl olarak gozlense de, femur
basini beslemede baskin olan arterler, Trueta'nin "lateral epifizyel arterler" seklinde adlandirdigi
superolateral yerlesimli olanlardir (13). Ayrica obturator arterden kaynaklanan ligamentum teres
arteri de basin beslenmesine katkida bulunur.

Kanlanmasi iyi olan intertrokanterik bdlge kiriklarinda kaynama problemi olmaz. Problem

stabilitenin saglanamamasindadir.



Sekil 10: Femur tst ucunun kanlanmasi ; 6nden, arkadan gorunim ve koronal kesiti.



C- Normal Kalgca Ekleminin Biyomekanigi

Normal kalcanin biyomekanigini inceleyen birgok c¢alisma mevcuttur. Ancak biyomekanige
gecmeden once, kalganin hareket sinirlarinin bilinmesi ve hareketlerin tanimlanmasi 6nemlidir.

Normal bir kalganin hareketleri ve sinirlari Tablo 1' de gdsterilmistir (19) :

Tablo 1: Kalga ekleminin hareket geniglikleri

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
ic rotasyon 35-40°
Dis rotasyon 45°

ic rotasyon (90° fleksiyonda) 45°

Dis rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abduksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°
Adduksiyon (90° fleksiyonda) 40°

Bu hareketlerin birlesmesi ile olugan harekete de sirkumdiksiyon hareketi denir.

Pauwels, Bombelli, Paul, Inmann ve bircok aragtirmaci kalca biyomekanigi ile ilgili caligmalar
yapmiglardir. Normal bir kalgada femur proksimaline kompresyon ve bending (egilme) kuvvetleri
etki etmektedir. Bu kuvvetler proksimal femurdaki trabekuler sistem tarafindan dizenli bir sekilde
iletimekte ve dagitilmaktadir. Yirime esnasinda topuk yere degdigi anda femur basinin
anterosuperomediali, parmaklarin yerden kalktigi esnada ise femur basinin posterosuperolaterali
yuk almaktadir (19, 20). Bazi durumlarda femur bagina binen yuk vicut agirhgindan fazla
olmaktadir. Pauwels, Inmann, Blount tek bacak lzerinde durma esnhasinda femur basina binen
yukin vucut agirhginin yaklasik 2,5 kati oldugunu saptamiglardir. Kaslarin olusturdugu kuvvet kolu
ile yercekiminin olusturdugu kuvvet kolu arasindaki iligkide kicuk degisiklikler oldugunda femur
basina binen ylklerde de degisiklikler ortaya cikar. Sirtlistu yatar pozisyonda iken alt ekstremitenin

5 cm kaldirnimasi femur basina binen yikin vicut agirhginin 2 kati olmasina neden olur.



Kalga hem statik hem dinamik halde iken ytklenmektedir. Dinamik halde hareket icin gerekli olan
kas kontraksiyonlarn da g6z online alinirsa, yirime sirasinda, basma fazinda kalgaya binen yuk

vicut agirhginin 5-6 katina ulagsmakta, salinim fazinda ise viucut agirhgi kadar olmaktadir (19).

Yurimenin ayak temasi (stance) fazinda femur proksimalini etkileyen kuvvetler viicudu tasiyan
femur basi g6z 6niine alinarak degerlendirilmigtir ve su sekildedir;

K: Kismi vicut agirligi

M:Abduktor kas gtici

R: Femur basina etki eden bileske kuvveti.

Bileske kuvveti olusturan R basin rotasyon merkezinden gecen kompresif bir guictir ve vertikal
eksen ile 16 derecelik bir agcilanma yapar. Bas merkez olarak alinirsa viicut agirhginin kaldirag kolu
abduktor kas kaldira¢ kolundan tg¢ kat daha uzundur. Bu sekilde kalganin denge halinde olabilmesi

icin, abduktor kas gicunin vicut agirhgina gore ¢ kat daha fazla olmasi gereklidir. (21) (Sekil 11 )
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Sekil 11: Frankel semasi
A) Statik denge konumu B) Dinamik denge konumu
K: Viucut agirh@i: M: Abduktor adale gucl, R: Femur bagi merkezini etkileyen bileske kuvvet, K ve M'nin
vektoryel toplamina esittir. Femur boynu ile 16° aci yaparak femur basi merkezinden gecer. OB: Abduktor
kaldira¢ kolu, OC: Vicut agirlik ¢izgisinin femur basi merkezine uzakligi.

Abduktor kaldira¢ kolunun uzun olmasi halinde kaldirac kollar arasindaki oran azalir ve dengeyi
saglamak icin daha az kas glicu gerekecektir.

Kapsul disi intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar baglica kortikal ve spongioz kemigi ilgilendirir.
Bu bdlgenin karmasik konfiglirasyonundan ve homojen olmayan kemik yapi ve geometrisinden



dolayi, kiriklar femur proksimalinin en az direngli olan hatti boyunca olur. Kemik tarafindan emilen
enerji miktari kingin basit veya ¢ok parcali olmasi agisindan belirleyicidir. Kemik kompresyonda
tensil yuklenmelere gore daha direnclidir. Kemigin tensil kuvvetinden daha dusik miktardaki
yuklerle dongusel olarak ve tekrarlayan sekilde yiklenmesi stres kiriklarina yol agar. Mikroskopik
hasar ve kiriklarin birikip, birlesmesiyle ortaya ¢ikabilen makroskopik bir ¢catlak daha sonra stres
arttirici bir etken olarak davranir. Bu mikrokiriklarin iyilesmesi yeterince hizli ve yeterli olmazsa bu
bélgede yetmezlik meydana gelir. Gluteus medius kasi olugan tensil stresin dengelenmesini saglar.
lerledikce azalan kas giicii nedeniyle tensil stres dengelenemez ve stres kiriklari meydana gelir
(22, 23)

Plak vida ile intrameduller ¢ivi fiksasyonun biomekanik karsilagtinimasi

FxD>Fxd

Kalca kiriklarinda plak vida ile fiksasyonda kaldira¢ kolu (D), intrameduller civi ile fiksasyondaki
kaldira¢ kolundan (d) daha uzun oldugu icin (F x D > F x d) makaslama kuvveti daha fazla

olacagindan intrameduller civi ile fiksasyon biomekanik acidan daha avantajlidir.



Kinematik 6zellikler:

Femur basinda iki farklh merkez vardir.

1- Rotasyon merkezi: Kiresel bir kalgada tek bir noktadir.

2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en fazla stres altinda olan noktadir.

Stres merkezi kiresel normal bir kalgcada hareketle baglantih olarak buyidk bir alan icinde yer

degistirir.

Kalgcada trokanter majoriin st hizasinda transvers olarak cizilen c¢izginin femur bagi rotasyon
merkezinden gecmesi gerekir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse surtinme kuvvetleri artar.

Protez uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir 6zelliktir.

Protez cerrahisinde basin biyuk olmasi birim alana gelen stresi ve sirtiinme kuvvetlerini arttirarak
asetabulum kikirdaginin hizla asinmasina neden olur. Bagin kiictiik olmasi ise dislokasyon igin
hazirlayici bir faktordir (4, 24 ) .



D- Femur Trokanterik Bolge Ozellikleri

intertrokanterik femur kiriklari femur boynu kiriklarina gére daha ileri ddnemde, osteoporozun daha
belirgin oldugu yaslarda goralur. Kirilan trokanterik bolgenin 6zelliklerinden dolayr 800-1200 cc
arasinda kanama gorulebilmektedir. Kalgcada trokanter major ve minor arasindaki alandan olusan
intertrokanterik bdlge femur boynundan femur saftina gegis alanini temsil eder (Sekil 12). Bu alan
femur boynundaki spongioz kemige benzer sekilde, baglica stresi iletmek ve dagitmaya hizmet
eden trabekuler kemik ile karakterizedir. Trokanter major ve mindr; gluteal bolgenin baslica kaslari

olan gluteus medius ve minimus, iliopsoas ve kisa eksternal rotatorlarin yapigma yerleridir.

Bas

Boyun

Trokanterik
Bolge

istmus

Sekil 12: Femur Ust ucunda anatomik bodlgeler (Tronzo’dan)

Femur boynunun posteromedial kismi boyunca uzanan proksimal cisminin posteromedial
kalinlasmasina kalkar femorale denilir (Sekil 13). Kalkar femorale (femurun destegi), kuguk
trokanterin 2 — 4 cm asagisindan baglar ve posteriordan yukariya dogru lameller halinde yikselip
boynun posterior korteksi ile kaynasir. Medialden kalindir ve laterale gittikge incelir (25). Lewis bu



kuvvetli ¢cikintinin, boynun medial ve alt tarafindan kompakt dokudan geligtigini ifade etmistir. Ayni

zamanda bu yapinin dejenerasyonunun femur boynu kiriklarindaki roline isaret etmistir.

Carrey ve arkadaglar kalkar femoralin iki antagonist adale yani iliopsoas ve gluteus maksimus

arasindaki basin¢ kuvvetinden olustugunu yazmistir.

Anterior

Sekil 13: Biomekanik acidan ¢ok dnemli olan kalkarin gérinimi (Rockwood and Greens’den)

Bu bolge hasta ve deg@erlendiriimesi ve tedavinin planlanmasi agsamasinda son derece dnemlidir.
Kalkar femorale femur boynunun alt boliminde ve intertrokanterik bolgede bir i¢ trabekuler
dayanak olusturur ve stres transferinde kuvvetli bir baglanti noktasi olarak rol oynar (1).
intertrokanterik bélge kiriklarinda bu yapinin bitiinliiginiin bozulmasi prognozu olumsuz yénde
etkiler.



KALCA KIRIGI MEKANIZMASI ve GORULME SIKLIGI
A. Etyoloji

Femur proksimalindeki trokanterik boge kiriklari ileri yaglarda ve osteoporotik bayanlarda daha sik
gorilmektedir. Femur boynu kiriklari ile karsilastirildiginda intertrokanterik kiriklar daha yash, evde
destege gereksinim duyan ve medikal problemleri daha fazla olan hastalarda gorilmektedir.
Aitken'e gore de intertrokanterik kiriklar femur boynu kirngi gelisen hastalara gore daha yaygin

osteoporozu bulunan hastalarda meydana gelmektedir (23).

Kalca kiriklari genclerde siddetli ve yiksek enerjili travmalar sonucu ortaya cikarken, yaslilarda

minor ve disuk enerjili travmalarla meydana gelebilmektedir (23,26).

Kalca kingi bulunan 680 hastanin incelendigi bir calismada kollum femoris ve intertrokanterik kalca
kingi olan hastalar karsilastinimistir ve sonucta erkeklerde yas ve kirik 6éncesi aktivite diizeyi
acisindan farkllik saptanmamigtir. Hastalarin yaslan goz ontine alindiginda bayanlarda kollum
femoris kiriklarinin ortalama 78,5, intertrokanterik kiriklarinin da 80,8 yasinda, erkeklerde kollum
femoris kiriklarinin ortalama 80,8, intertrokanterik kiriklarinin da 80,5 yasinda olustugu

bulunmustur (23).

Trokanterik boélgenin kiriklan direkt olarak bu bolgeye gelen darbelerle olabilecedi gibi, 6zellikle
yasl hastalarda siddetli adele kasilmalari ve rotasyon iceren hareketler sonucu indirekt
mekanizmalarla da olabilmektedir (27). izole trokanter minor ve major kiriklar sik degildir ve
nadiren cerrahi girisim gerektirirler ve bu kiriklarin patolojik kirik olma olasiliyi daha yiksektir (28).
1998 yilinda yapilan bir calismada ABD'de yilda 280000 kal¢ca kinginin meydana geldigi, kalca
kirgina yénelik tedavi maliyetinin osteoporoza bagh kiriklarin tedavi maliyetinin %63 Gni, genel
olarak, tim kiriklarin tedavi maliyetinin ise %43'Un0 olusturdugu saptanmistir (29). Yapilan bir
diger calismada kadinlarda 30 yasindan sonra, kalca kirgi insidansinin her 5.6 yilda iki katina
ciktig1 ve 85 yas Ustti kadinlarda ise yilda binde 18'e ulastigi saptanmistir(30). Bunun sebebi
kadinlarda postmenapozal osteoporozun daha sik gorulmesi, boyun cisim agisinin dar olmasi
pelvisin daha genis olmasidir. Ayrica kadinlarda ortalama omrin erkeklerden 5 yil daha fazla

olmasinin da etkisi vardir (31) .

Baudoin ve ark'a gére bayanlarda 60 yas sonrasinda kollum femoris kiriklarinin intertrokanterik

kiriklara orani giderek azalmaktadir (32). ikinci defa kalga kirigi geciren hastanin kirik tipi ile daha



onceden kirilan kalgasinin kirik tipi arasinda iligki olabileceg@i de belirtiimistir. Boston'a gore %83

oraninda ayni tip kirik olma ihtimali bulunmaktadir (33).

Kalca kiriklarinin en fazla beyaz yasl kadinlar etkiledigi, zenci bayanlarda oranin daha az oldugu
saptanmigtir (34). Dugmenin yas ile olan iligkisini g6z oniine alirsak, drnegin 65 yaginda olan bir
insan duserken ellerini 6ne dogru acma ve elinin Gzerine diisme sansi daha fazladir ancak 85
yasindaki bir insan genellikle daha yavas hareket eder ve dengesini kaybedince genellikle yan

tarafina bukulerek kalcasinin Gzerine dogru diger.

Yaslilarda kalga kinginin olusmasini kolaylastiran bazi faktorler vardir. Yasgh insanlar refleksleri
zayiflamig ve yavaslamis oldugundan, digerlerken bir yere tutunamayabilir veya ellerini dne dogru
acarak kendilerini koruyamayabilirler. Ayrica kalga etrafindaki ciltalti yag dokusu ve yumusak
dokular azalmistir, etkiyen travmanin enerjisini absorbe edecek tampon etkisini géstermez. Bu
sebeplerle digsme sirasinda darbenin kalgaya direkt etkimesi kolaylasir ve gelen kuvvetler siklikla
kemigin tolere edebilecedi diizeyden fazladir(35). Ozellikle osteoporotik hastalarda kingi
kolaylastiran risk faktorleri olarak bayan olmak, ileri yas, demans, kot saglik durumu, dstrojen
eksikligi, sigara kullanimi, alkol, inaktif yagsam tarzi, yetersiz kalsiyum alimi gibi durumlar sayilabilir
(13,23).

Kirgin felgli ekstremitelerde normale gore daha ¢ok goriilmesi o tarafta reflekslerin daha az aktif

olmasi ve adalelerin koruyucu etkilerinin azalmasi ile agiklanmaktadir.

B. Klinik Tani ve Radyolojik Degerlendirme

Travma anamnezi ile basvuran bir hastada hizli ve dogru tani esas amag¢ olmalidir. Hikaye,
travmanin sekli, hastanin yasi ve hastanin klinik gériiniimii bize yol gosterici olabilir. Ornegin geng
bir hastada kosma sonrasi ani bir kalgca agrisi kalca c¢evresinde bir avulsiyon kirigini
dustndiarmelidir. Yagh bir hastada ise proksimal femurda olabilecek bir kingin minor bir travma
sonucu olugabilecegi akildan c¢ikariilmamahdir. Kalca travmasi nedeni ile gelen yash hasta aksi
ispat edilene kadar kirik olarak kabul edilmelidir. Yukaridaki klasik belirtiler kapsul ici kiriklar igin de
gecerlidir, Kapsul ici ve kapsul disi kirik ayirimi icin; dis rotasyon kapsil digi olanlarda daha
fazladir. Kapsuil digi olanlarda kirik bélgesinde ekimoz ve agri daha fazladir. Kapsuil digi olanlarda

agri trokanter major boélgesinde oldugu halde, kapsil igi olanlarda ise kalga 6n yuzinde (skarpa



tcgeninde) ve dize vyayilir(36) .Digsme sonucu acil birime getirilen yagh bir hastanin
ekstremitesinde kisalik, dig rotasyon ve adduksiyon postirti olmasi kalga kingi icin tipiktir (34).

Trokanterik kiriklar ekstrakapsuler olduklarindan ge¢ donemde ekimoz goraldr.

Trokanterik bolge femur kiriklari, kirik ve kanama yuzeyi daha genig oldugu ve sikhkla pargali kirik
icerdigi icin, femur boynu kiriklarina gore daha agnhdir. Trokanterik femur kiriklar ortopedik agidan
gercek bir acil durum degildir ancak kisa zaman icerisinde tedavi edilmelidir. Hastanin ameliyata
hazir olmasinin ve ameliyati tolere edebilmesini saglamak gereklidir. Hastanin sivi replasman
tedavisi duzenlenmeli, tam kan ve biyokimyasal tetkikleri tamamlanip, dahiliye acisindan

degerlendirildikten sonra ise uygun medikal tedavi baglanmaldir (37).

Kenzora ve Shultz'a gore ameliyat 6ncesinde tim medikal problemlerin stabilize edilmesi kalca
kiriginda basgariyr arttirmaktadir(38). Radyolojik degerlendirmede standart anterior posterior (AP)
ve lateral grafiler cekilmelidir. Lateral grafi cekilirken kingin deplase edilmemesine dikkat
edilmelidir. Lateral grafi ozellikle femur posteriorundaki iliskiyi goésterir. 15-20° i¢ rotasyonda
cekilen bir AP grafi ile femur boynu anteversiyonu giderilir ve gercek bir AP grafi elde edilir. Direkt
radyografiler ile ortaya konulamayan, kalca kirigi siphe edilen olgularda kemik sintigrafisi ve
MRI'In ylksek sensitivitesi bulunmaktadir. Kemik sintigrafisi 48—72 saat sonrasinda degerlidir
ancak gunuimuizde bu sire daha erkene alinmaktadir. Quinn ve McCarthy Tl agirhkli MRI

incelemelerinde %100 sensitivite belirtmislerdir (39).

Kalga kingi olan hastalarda genel sistemik degerlendirme mutlaka yapilmalidir. Akciger grafisi,
elektrokardiyografi, tam kan sayimi, kan biyokimyasi, kanama ve pihtilasma zaman tetkikleri

yapilmalhdir. Gerekirse ilgili branglardan konsultasyon istenmelidir.



C- Femur intertrokanterik Bélge Kiriklarinda Siniflandirma

Bu bolgedeki kiriklarin siniflandiriimasi anatomik repozisyon, tedavi yontemi, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon ve prognoz acisindan onemlidir (12,20, 27). Trokanterik femur kiriklarindan sonra
olan komplikasyonlar dusundldiginde siniflandirma yonteminin iyi ve yeterli olmasi gereklidir.
Gecmiste yapilan calismalarda Cleveland, Kennedy, Petersen hicbir siniflama yapmamis iken,
Hafner, Rasmussen ve Wade kiriklari deplase olan ve olmayan olarak iki ayri gruba ayirmigtir.

Ender ise kingin olus mekanizmalarina gore ayrim yapmistir(3, 5, 27).

Siniflandirmasistemi 6ncelikle stabilite yoninden ve anatomik repozisyonu elde edebilme
olasiligina dair bilgi icermeli ve internal tesbit sonrasi olusabilecek repozisyon kaybini tahmin
edebilmemizi saglamahdir. Steen Jensen (40) 1980 yilinda 234 hasta Uzerinde farkli
siniflandirmalarn ~ karsgilastirdigir  bir caligma yapmigtir. Calismanin  sonucunda Evans
siniflandirmasinin degigik trokanterik kirik tiplerinde anatomik repozisyonun saglanmasi agisindan
en guvenilir oldugu gdsterilmistir. Evans | ve 2 tip kiriklarin % 94 oraninda AP ve lateral planda
repoze edilebildidi, Evans 3' in %33, Evans 4'in % 21, Evans 5'in ise ancak % 8 olguda her iki
planda da repozisyonunun saglanabildigi gosterilmistir. Bu cercevede, yapilan internal tesbit
sonrasinda her iki plandaki repozisyon kaybi oranlari Evans | ve 2'de % 9, Evans 3'te % 58, Evans
4'te % 6l ve Evans 5'te ise %80 olarak bulunmustur. Bu sonuglardan anlagilacagi tizere, 6zellikle
anstabil ve cok parcali olan kiriklarda ve osteoporotik yaslilarda internal tesbit sonrasinda

olusabilecek komplikasyonlarin gz 6niine alinmasi gereklidir.

Trokanterik femur kiriklarina ait siniflandirmalar agagida gorilmektedir:

1- Primer deplasman derecesine gore. Deplase olan, Deplase olmayan

2- Kirigin stabilitesine gore:
Tip 1: Medial korteks devamlihgi var

Tip 2: Medial korteks devamliligi yok

3-Boyd ve Griffin siniflamasi (1945) (20,41):

Tip 1: intertrokanterik hat boyunca devam eden kiriktir, tedavi sonucu basarilidir.

Tip 2: Cok parcali olmayan intertrokanterik kiriktir, kortekste ve trokanterlerde kirik vardir.
Tip 3: Subtrokanterik bdlgeye uzanir, repozisyonu ve tesbiti zordur.

Tip 4: Subtrokanterik spiral, oblik, kelebek fragmanhdir iki planda tesbit gerektirir.



4-Evans siniflamasi (1949) (42) (Sekil 17):

Tip 1: Trokanter minor ve major arasinda uzanirlar ve 4'e ayrilirlar
a-Deplase olmamisg iki parcal kirik

b-Deplase olmus iki parcal kirik

c-Trokanter mindrun kirildigi t¢ pargah kirik

d-Trokanter minor ve majorun kirnldig1 dort parcal kirik

Tip 2: Trokanter minorden uzanan ters oblik kiriktir.

Evans'a gore Tip 1 a ve b stabil Tip 1 c, d ve Tip 2 anstabildir.

Tip Ic Tip 1d Tip 1T

Sekil 17: Evans siniflandiriimasi (Rockwood and Green'’s den)

5- Ender siniflamasi(1970) (40):
Tip 1: Eversiyon kiriklari
Tip 2: impaksiyon kiriklari-inversiyon ve adduksiyon kiriklaridir

Tip 3: Diatrokanterik kiriklar (ters oblik kirik sayilabilirler)

6- Tronzo siniflamasi (1973) (40):
Tip 1: inkomplet kirik yalniz trokanter major kirilmistir
Tip 2: Bir miktar deplasmanin olabilecegi, posterior duvarin saglam oldugu, stabil kirik

Tip 3: Pargalidir, boyundan gelen ucu medullaya saplidir, trokanter minor kiriktir, instabildir



Tip 4: Tip 3'e benzer ama buyuk trokanter tamamen ayrilmigtir
Tip 5: Boynun altindaki sivri par¢a medulla digindadir, fragmanlar arasi teleskop yoktur

Tip 6: Ters oblik kiriktir, femur cismi mediale deplasedir

7- Jensen tarafindan modifiye edilen Evans siniflamasi (1980):
Tip 1: Stabil, iki parcal kiriklar (Evans la ve Ib)
Tip 2: Tek planda zor repoze olan kiriklar (Evans Ic ve Id)

Tip 3: iki planda da zor repoze olan kiriklar (Evans tip 2)

8- Orthopaedic Trauma Association(OTA)'In alfanumerik siniflamasinda tip 31-A olarak
adlandiriimigtir, bu siniflamaya goére (1996) (23) (Sekil 18):
3 1-A Femur proksimal trokanterik
3 1-Al Basit pertrokanterik:
3 1-Al.1 intertrokanterik ¢izgi boyunca
3 1-Al1.2 Trokanter majora uzanan
3 1-A1.3 Trokanter minorun altinda
3 1 -A2 Parcal pertrokanterik:
31-A2.1 Tek ara fragmanli
3 1 -A2.2 Multipl ara fragmanli
3 1 -A2.3 Trokanter minortin 1cm'den fazla altina uzanan
3 1 -A3 Ters oblik intertrokanterik:
3 1 -A3.1 Basit oblik
3 1 -A3.2 Basit transvers
3 1 -A3.3 Cok parcali
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Sekil 18: Femur trokanterik bdlge kiriklari AO/OTA siniflamasi

D. Femur Trokanterik Bolge Kiriklarinda Tedavi Segenekleri

Femur proksimal bdlgesindeki kiriklar olugs mekanizmalari ve tedavi segenekleri acgisindan birgok
farklilik gosterirler. Ozellikle femur trokanterik bolge kiriklarindaki tedavi seceneklerinin ve cerrahi
yontemlerin fazla olusu, arastirmalar bu anatomik lokalizasyona yonlendirmistir. Yapilacak olan
cerrahi girisim, toleransi diigiik bir hastaya, osteoporotik bir kemige ve vicut tarafindan birgok yike

maruz kalan bir alana yapilacaktir. Uygulanacak her yontemin amaci, biyiuk ¢cogunlugu yash ve



cesitli sorunlar olan bu hastalari, kirik 6ncesi yasamlarina bir an dnce geri dondirmek ve yeterli bir

kirik iyilesmesini saglamak olmalidir (26).

A-Konservatif Tedavi

Trokanterik femur kiriklarindaki internal fiksasyon yontemleri ilk olarak 1930 ve 1940 yillarinda tarif
edilmistir. Bu yillarda en sik uygulanan yontem iskelet traksiyonu seklindeki konservatif yontemdir.
Konservatif yontemlerin de bircok problemi beraberinde getirdigi yillar boyunca yapilan
calismalarda gdsterilmigtir. Hastalarda stabil bir fiksasyon ve anatomik rediksiyonun
saglanamamasi durumunda dig rotasyon, kisalik ve varus deformitesi gelisecektir. Ayrica, yash ve
hareketi kisitlanmis bir hastada enfeksiyon, driner inkontinans, mental konflizyon, topuk ve
sakrumda dekuibit yaralari, venéz tromboz ve pulmoner emboli gibi ciddi komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir (45,46,47). immobilizasyona bagli ciddi komplikasyonlarin 6nlenebilmesi icin
arastirmacilar konservatif tedavi edilen olgularda uygun ve etkili analjezi saglayarak, erken
dénemde mobilizasyon 6nermiglerdir. Ginimuizde femur trokanterik bélge kiriklarinin tedavisinde
konservatif yontemler 6nerilmemektedir. Hornby ve arkadaslari(48) konservatif ve cerrahi tedaviyi
karsilastirdiklarinda, erken mobilize olan hastalarda olusabilecek sekonder komplikasyonlarin
azaldigini gostermislerdir. Giniimiizde konservatif tedavi yontemleri anestezi ve cerrahi miidahale

icin cok yuksek riskli veya ambulasyonu mimkiin olmayan hastalar i¢cin uygulanabilmektedir (23).

B- Cerrahi Tedavi

GunUimuzde hastalar anestezi ve ameliyat riski agisindan Amerikan Anesteziyoloji Skorlamasina
(ASA) gore degerlendiriimektedir (49). Buna gore siniflandirma asagidaki Tablo 2' de oldugu
sekildedir;

Tablo 2: Amerikan Anesteziyoloji Skorlamasi (ASA)

Sinif Tanim

1 Saglikli hasta. (Ornegin inguinal herni diginda saglikli hasta)

2 Hafif sistemik hastaliklari olan hasta. (6rnedin kronik bronsit, orta dizeyde

obezite, kontrol edilen diabet, hipertensiyon)

3 Ciddi sistemik hastali§i olan ancak hayati kisitlanmayan hasta. (Ornegin anginali

koroner arter hastaligi, insulline bagimh diabet, morbit obezite)




4 Hayati siirekli kisitlayan, ciddi sistemik hastalik. (Ornegin organik kalp hastaligi,

kalp yetmezligi, anstabil angina, ileri pulmoner, hepatik ve renal yetmezlik)

5 Olmek iizere olan, 24 saat icerisinde ameliyat olsa da olmasa da yasamasi

beklenmeyen hasta. (Ornegin riiptiire olmus aort anevrizmasi)

Acll Fiziksel durumu herhangi bir durumda olan, ancak acil ameliyat edilmesi gerekli

(E) olan hastadir.

Hasta acil birime bagvurdugu andan itibaren doktor ve doktora yardimci olan ekip tyeleri " acil
tablo " kavrami cercevesinde disiinerek hareket etmelidirler. ideal olarak hicbir tetkik ve
degerlendirme ertesi gune birakilmamalidir. Cerrahi tedavi planlanan, kalga kirigr olan hasta
ameliyat oncesinde tum inceleme ve dahili mudahaleler yapilarak ameliyata hazir duruma
getirilmelidir. Hastalar ameliyat 6ncesi degerlendirilirken asagidaki hastaliklar g6z 0Oniinde

bulundurulmalidir:

Kardiyovaskuler hastaliklar: Myokard yetmezligi, hipertansiyon, pihtilasma problemleri

Pulmoner hastaliklar: Amfizem, bronsit, pnémoni

Metabolik sorunlar: Diabet, anemi, elektrolit dengesizligi, bobrek yetmezligi, adrenal ve tiroid

fonksiyonlar

Muskuloskeletal sorunlar: Osteopeni, dejeneratif artrit, romatolojik hastaliklar

Merkezi sinir sistemi, genitolriner, onkolojik hastaliklar ve diger

1. Osteosentez YOontemleri:
Trokanterik femur kiriklarinda uygulanan yéntem ve araglar 6 ana grupta ele alinmaktadir (45) ;
o Aclili plaklar
-Sabit acil plaklar
-Degigken acili plaklar

e Kayici kompresyon vidah plaklar



e Osteotomi ve plak ile osteosentez
e intramediiller civiler (kondilosefalik civiler, Gamma givisi, PFN, PFN-A gibi)
e Kapali rediiksiyon — eksternal tespit

o Kemik ¢cimentosu ile gliclendirilmis osteosentez

Acih Plaklar:

Trokanterik femur kiriklarinda uygulanan internal fiksasyon yontemleri tarihsel bir gelisim
gostermiglerdir. ilk uygulamalarda Seen, Nicolaysen ve Smith - Petersen kendi gelistirdikleri civileri
kullanmuglardir (50). ilerleyen yillarda bu civi uygulamalari gelistirilerek lateral plaklar eklenmistir.

Resim 1: Sabit acih AO plaklari

Thornton (1937) ve Jewet (1941) bu civilere lateralden plak ekleyerek ilk acili plak uygulamalarini
yapmiglardir. Bu plaklarin acilan 135°, 140°, 150° arasinda degismektedir. Plaklarin icerisinde de
hareketli olmalarina gore farkliliklar vardir. Thornton ve Mc Laughlin plagi hareketli iken Jewet ve
Mittermaier plagi ise sabit acilidirlar. Mc Laughlin (1947) plaginda civi ile plak arasinda ameliyat
sirasinda agisi ayarlanabilen bir dizenek mevcuttur. AO grubunun trokanterik kiriklar igin
gelistirdigi 90° ve 130° sabit acili plaklar ginimizde halen kullaniimaktadir. (Resim 1).

Sabit acili plaklarda femur basina penetrasyon olmamasi i¢in ameliyat esnasinda anatomik bir
rediksiyon ve uygun teknikle civinin gonderilmesi gereklidir. Anstabil trokanterik kiriklarda sabit
acilh plaklarin kullanilmasi sonrasinda fiksasyon basarisizigi gelisebilmektedir (46). Yapilan bir
meta analiz calismasinda, konu ile ilgili 14 yayin gézden gecirilmigtir ve sabit acili plaklarin anstabil



kiriklarda implant kirlmasi, kaynamama ve ek cerrahi girisim yoninden ylksek risk tagidigi
gosterilmistir.( 51).

Sabit acili plaklarda olusabilecek implant yetmezligi anstabil kiriklarda % 20-50 oranlarina kadar
ulasabilmektedir (26).

e Kayicit Kompresyon Vidah Plaklar:

1950'li yillarda Pugh kayan bir ¢ivi gelistirmistir, daha sonra ise Massie agisal degisiklikler yaparak,
kayan civili plak geligtirmigtir. 1955 yilinda Schumpelick ve Jantsen " sliding-screw " tanimini
yapmisglar kullanmiglardir. 1970 yillarinda ise Richards firmasi tarafindan, hem kayma hem de
dinamik kompresyon 6zelligi olan ve Richards c¢ivisi adi verilen bir givi gelistiriimigtir (Resim 2). Bu
civinin ozelligi, kayarak kirik sahasinda kompresyon etkisi gosteriyor olmasidir (52). 1991 yilinda
Robert Medoff ¢ift dizlemli kayma (biaxial sliding) mekanizmasi olan civiyi geligtirmistir ki, bu

sistem iki kompresyon vidali bir sistemdir (26)

Resim 2: Dinamik kompresyonlu civi (Richards)

Gunumuizde intertrokanterik kiriklarin tedavisinde dinamik kompresyon yapabilen kalga civileri
siklikla kullanilmaktadir. Bu ¢ivilerin sabit acili givilere gore birgcok avantajlari bulunmaktadir. Sabit
acili civiler femur basina ve saftina tesbit edildigi i¢cin, ameliyat sonrasi dénemde kirik hatlari
arasinda ¢okme ve kompresyona izin vermemektedir. Bunun sonucunda ise plagin asetabuluma
penetrasyonu, 6zellikle anstabil kiriklarda 6nlenemez hale gelmektedir. Dinamik givilerde ¢okme ve
kompresyon sonrasinda kirik bdlgesinde stabil konum saglanir, plaga etkileyen kuvvetlerin



moment kolu kisalr ve 0Ozellikle kaynamanin da baslamasiyla plaga gelen yiuk agsamali olarak
azalir.

Bu mekanizma ve sureg gergcevesinde implant ile ilgili sorunlarin azaldigr saptanmigtir (23, 47, 53).

e Osteotomi ve Plak ile Osteosentez:

1917 yihinda Koch femur medialinde, trokanter minér ¢cevresine gelen buyuk kompresif giclerden
bahsetmigstir. Trokanter minéri de ilgilendiren anstabil kiriklarda, bu bélgedeki posteromedial
mekanik destegin kaybindan 6tord yik iletimi iyi olmayacagindan, kullanilan osteosentez

materyaline de buyuk yikler etki etmektedir.

Dimon ve Hughston (1967), Sarmiento ve Williams (1970)'de osteotomi yaparak kirigin daha stabil

hale getirilebilecegini belirtmiglerdir (26, 54,55).

Medial kaydirma (deplasman) osteotomisinde proksimal fragmanin ucunun distal fragmanin
medduller kanali igine yerlestirilmesi sonucunda daha stabil bir konum saglanir. Ayrica varus
yonundeki moment kolu da kisaldigindan medial stabilitenin artmasina katkida bulunur. Dimon ve
Hughston yaptiklari osteotomilerde Jewett civisini kullanmiglardir (20, 23, 41, 54). Bacak 10° kadar
abduksiyonda ve nétral rotasyonda tesbit edilir. Abduksiyon 30°'yi astigi zaman medialde agilma
meydana gelmektedir(41). Bu yontemle bacak boyunda kisalma meydana gelmektedir ancak
proksimal fragmanin valgus pozisyonuna getirilmesi ile bu sorun c¢ozilebilmektedir. Sarmiento
proksimal fragmanda oblik bir valgus osteotomisi dnermigtir. Distal osteotomi ¢izgisi ise femur saft
ile yaklagik 45°’lik bir agilanma yapmaktadir. Sarmiento yonteminde c¢ivi proksimal fragmana 90°’'lik
bir aci ile génderilir ve plak uygulandiktan sonra femur proksimali ve safti arasinda toplam 135°’lik
bir aci meydana gelmis olur (28). Dimon ve Hughston 65 hastaya uyguladiklar medial kaydirma
osteotomisi ile % 8 komplikasyon orani saptamiglardir. Anatomik olarak ¢ivilenen hastalarda ise bu

oranin %51 oldugunu belirtmiglerdir (54).

Ancak son yillarda yapilan calismalar anatomik rediksiyonun sliding tart civi ile yapildiginda,
medial deplasman osteotomisine goére kalkar bélgesine anlamli olarak daha yiksek kompresyon
sagladigi ve lateraldeki plak tzerine etkiyen daha az germe kuwvetini anlamli boyutta azalttigini
gOstermistir (28, 56, 57,58).



e intramediiller Civiler :

Proksimal femur kiriklarinda intrameduller civiler Kintscher, Lezius ve Zickel tarafindan tarif
edilmistir. Daha sonra Ender tarafindan fleksibl kondilosefalik civileme ydntemi tarif edilmigtir. Bu
yontemde 4,5 mm capindaki elastik c¢ivilerin medial femoral kondilden uygulanmasi ile kalgca kingi
tedavi edilebilmektedir (27) (Resim 3).

Ender yonteminin kirik bolgesi acilmadigi icin disiik enfeksiyon orani, kan transflizyonuna olan
gereksinimin azalmasi, kisa ameliyat siresi, erken yik verme ve hastanede kalig suresinin kisa
olmasi gibi avantajlari mevcuttur. Yash, genel durumu bozuk, agir bir cerrahi girisimi
kaldiramayacak olan hastalarda Ender civileri kullanilabilir. Ancak Ender civileri 6zellikle anstabil
trokanterik kiriklarda kullanildiginda implant yetmezIigi ve yeniden ameliyat gereksinimi oldukca

yuksektir. Yayinlarda % 8-19'a varan implant problemleri ile karsilasilmigtir (43).

Kayici tipteki civilerin anstabil kiriklarda olan avantajlarini intrameduller fiksasyonun avantajlariyla
birlestirmek ve moment kolunu kisaltmak amaciyla Gamma intrameduller civileri gelistirilmigtir
(Resim 4). Bu civiler sefalomeduller tipte olup, antegrad uygulanirlar. Ginimiizde en sik
kullanilanlar proksimalde femur boynuna giden iki vida iceren ve Recon civisi adi verilen
intrameddller civi ve vidasinda kompresyon yapma 06zelligi olan Gamma civisidir. Bu civiler ile
proksimal fragmanin agiri teleskop 6zelligi de 6nlenebilmektedir (59). Ozellikle Evans Tip 2 ters
oblik kirk tirlerinde bazi uygulama zorluklari bulunmaktadir. Bu kiriklar intertrokanterik ve
subtrokanterik kirnk kombinasyonu olarak degerlendirilebilir. Acili ¢ivi uygulamasi sonucu
impaksiyonun zor olmasi nedeniyle implant yetersizlikleri meydana gelebilmektedir. Ters oblik

kiriklarda intrameduller ¢ivi uygulamalari ile ilgili basari sonuglari bildirilmistir (31, 60, 61).



Resim 3: Ender civileri

Resim 4: Gamma givisi

Ameliyat esnasinda kanamanin az olmasi, cerrahi kesinin kicgik olmasi, erken yik verebilme
avantajlarindan dolayr gamma civisinin kullanimi son yillarda artmigtir (62). ilkyayinlarda basari
orani yiksek verilmekle beraber ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen
komplikasyonlar sonucunda yeni bir arayig icine girilmis ve IMHS (intramediiller hip screw) civisi
uretilmistir. IMHS, Gamma civisine yiiksek benzerlik géstermesi nedeni ile pek tercih edilmemistir.



e Eksternal Tespit

Genel durumu agir ve uzun sureli ameliyati kaldiramayacak durumda olan hastalar konservatif
tedavi komplikasyonlarindan korumak, hastanin hareketini ve bakimini kolaylastirmak icin femur

intertrokanterik kiriklarinda eksternal tespit 6nerilmektedir.

Eksternal fiksator uygulamasinin ¢ok az kanamali olmasi, kirtkk hematomunun korunmasi,
uygulama suresinin kisa olmasi, lokal anestezi ile yapilabilmesi, erken harekete izin vermesi,
hastanede yatis suresini kisaltmasi, enfeksiyon riskinin az olmasi gibi avantajlari vardir. Bunun
yaninda internal fiksasyon kadar stabil olmamasi, skopi gerektirmesi, her tip kirnga

uygulanamamasi gibi dezavantajlar vardir (63, 64) .

e Kemik Cimentosu ile Giuglendirilmig Osteosentez:

Anstabil trokanterik kiriklarda ameliyat sirasi ve sonrasi dénemde kullanilan implanta bagl c¢esitli
komplikasyonlarla kargilasilabilmektedir. Bunlardan en ©Onemlileri c¢ivinin basi delmesi ve
asetabuluma penetre olmasi veya kinlmasidir. Harrington (1975) yilinda yayinlanan yazisinda
anstabil kiriklarda polimetilmetakrilat kullaniimasini énermistir (9). Sivi kemik ¢imentosu korteks
lateralinden basa dogru acilan kanala itilir ve daha sonra basa giden vida c¢imentonun igine
yerlestirilir ancak bu sirada ¢imento kirik fragmanlar arasina girmemelidir. Kemik ¢imentosu kirik
hatlari arasinda kalacak olursa, kaynama problemlerine yol acmaktadir (9,41). Anstabil kiriklarda
kompresif kalga civileri uygulandiktan sonra haftalar icinde kirik hattinda impaksiyon olmaktadir.
Asiri olan impaksiyon sonucu hasta agri hisseder ve de abduktor mekanizmanin bozulmasina
bagli kalca fonksiyonlari da kotilesir. Polimetilmetakrilat kullanimi ile  bu problemler
azaltilabilmektedir ve uygulanacak civinin stabilizasyonu artarak iyi bir fonksiyonel sonu¢ ortaya
cikabilmektedir (65).



2. Artroplastik Yontemler:

Yasli ve osteoporotik hastalarda anstabil trokanterik kiriklardan sonra osteosentez materyallerinde
problemler ve erken yik vermemeye bagl cesitli sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Yagl hastalar
parsiyel yik vermede sorunlar yagamaktadirlar. Tam yik vermeye baslasalar dahi, hasarl olan alt
ekstremitelerine yuklenmekten korkmakta ve aktivitelerini kisittamaktadirlar (66).

Resim 5: Leinbach protezi

1970'li yillarda osteosentez sorunlari dusunulerek anstabil trokanterik bodlge kiriklarinda primer
tedavi olarak parsiyel kalga protezi kullaniimasi fikri ortaya atilmistir. Bu yillarda Stern ve Goldstein
Leinbach protezini (Resim 5) kullanmislardir. Sik kullanilan parsiyel protezlerden olan Leinbach
protezi bas boyun acisi 135 derece olan, iki degisik sap uzunlugu bulunan ve medialde prizmatik
cikintisi olan bir protez tirtdir. Bas ¢api 34 ile 52 mm arasinda degismektedir (67). Leinbach turl
parsiyel protezlerin revizyonlarinda bazi sorunlar ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica asetabuluma etki
ederek zamanla agsinmaya neden olmaktadir. Yine ayni yillarda bipolar protezler kullaniimaya
baslanmistir. Bu protezde bas ¢ ayrn par¢adan olusmustur, aralarinda polietilen parca vardir ve en
distaki metal kisim asetabulum c¢apina uyacak sekildedir. Bu u¢ parca arasindaki hareketlilik
asetabuluma olan yiklenmeyi azaltir ve kikirdak asinmasini 6nler. Bu protezlerin diger bir énemli
avantajlan da, ileride total proteze donusturilebilmeleridir. Bu yontemle femur basi yerinde birakilr
polietilen ve metal komponent degistirilir (41).



intertrokanterik kiriklarin tedavisinde total protez de kullaniimaktadir, 6zellikle kalga artrozunun da
eglik ettigi vakalarda tercih edilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, anstabil intertrokanterik kalga
kiriklarinda total kalga protezi ve bipolar protez yapilan hastalar degerlendirilmigtir. Sonucta total

protezde gorulen luksasyon oraninin anlamli olarak daha yuksek oldugu bulunmustur (68).

Gunuimizde anstabil kiriklarda kalkari replase eden protezler de kullaniimaktadir. Ancak bu
protezlerin uygulanmasi i¢in daha genis bir cerrahi gereklidir ve uygulayacak cerrahlarin protezin
Ozelliklerini daha iyi bilmeleri gereklidir (66). Uygulanan parsiyel endoprotez sonucunda hasta
ameliyattan hemen sonraki giinlerde tam yik vererek yudrimektedir ve buna bagli olarak
trombofilebit, pulmoner emboli, yatak yarasi, pnémoni ve ikinci bir operasyon ihtimali azalmaktadir
(37).



CERRAHI TEDAVI

A-Ameliyat Oncesi Hazirlik:

Kalga kingi nedeniyle acil servise basvuran hastanin yapilan klinik ve radyolojik degerlendirmeleri
sonrasinda ameliyat hazirliklarina baglanmalidir. Hastalarin ameliyat ©6ncesindeki medikal
problemleri ve ameliyata kadar gecen sure mortalite orani ile yakindan iligkilidir (38). Hastalar
ameliyat 6ncesinde genel durumlan ASA skorlamasi ile degerlendirilir. Bu skorlama sistemi ile
hastalarin ameliyat sonrasi donemde mortalite oranlari arasindaki iligki bazi calismalarda
degerlendirilmistir. 168 hasta ve ug¢ yillik takip iceren bir caligmada, ASA 1 ve 2 skoru olan
hastalarda mortalite orani %23 olurken, ASA 3 ve 4 bulunan hastalardaki mortalite oraninin %39'a
ulastigi saptanmistir. Yine bu calismada goruldigu tzere, kalga kirigr olan hastalarin 24 saat
icinde ameliyata alinmasi ile mortalite orani %20 olurken, 24 saat sonra alinan hastalarda mortalite
%5'ye yaklagsmaktadir (69). Hastalara ameliyat dncesi donemde derin ven trombozunu dnlemeye
yonelik antiembolik tedavi ve solunum fizyoterapisi baslaniimalidir. Hastalara ameliyat 6ncesinde
infeksiyon proflaksisi olarak genellikle birinci kusak sefalosporin uygulanir ve 24 saat devam
ettirilir. Antikoagulan kullanilan hastalarda disik molekil agirlikli heparin kullanilabilir ancak

ameliyat sonrasi hematom ve kanama gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir.

Kalca kirigr olan hasta ASA skorlamasina gore degerlendirildikten sonra, genel veya spinal
anestezi karari verilir. Yapilan bir calhsmada yaklagik 1333 kalca kingr olan hasta
degerlendirilmigtir. Genel ve spinal anestezi karsilastirildiginda risk faktorleri, hastanede kalma
suresi ve 30 gun ile bir yil takip sonrasinda mortalite acisindan anlamli bir farkhhk bulunamamigtir
(70).



B-Cerrahi Teknik:

PROKSIMAL FEMORAL CiVi (PFN) UYGULAMASI

Biyomekanik calismalarin isiginda; femur intertrokanterik kiriklarinda iM civilerin kayici ¢ivilere
gOre daha uygun bir teknik oldugu gortulmastar ( 3,71,72,73 ); ama sansizliktir ki kombine civi vida
implantlarin stabil olmayan pertrokanterik kiriklarda teknik olarak % 8 -15'e varan kotu bir 6grenme
egrisi vardir (73,74). Buna ragmen sadece % 1 oraninda ( gamma civi tipinde ) erken femur safti
kingi gorilmektedir (74). Literatirde intertrokanterik femur kiriklarinin osteosentezinde kargilagilan
teknik problemler, kdtl pozisyona veya rotasyonel potansiyele bagl olarak % 0- 10 oraninda
siyriima, kollaps olarak bildirilmektedir (6,75). Bu tur problemlerin tstesinden gelmek icin AO /
ASIF tarafindan yeni bir implant olan PFN geligtiriimistir. PFN c¢ivisinde boyuna iki adet vida
gonderilmektedir. Buylik olan vida, femoral boyun vidasi, binen yikin biyuk kismini tagimaktadir.
Kicgik olan vida, kalga vidasl, rotasyonel stabilite saglamakla beraber %2 — 8 oraninda (ortalama
% 5) yik tagir (76). intrameduller ¢ivi — Dinamik kalca vidasi arasinda stabil kiriklarda fark yokken
instabil kiriklarda intramediller c¢ivi daha avantajli bulunmustur (77).Biyomekanik c¢alismalar
Isiginda Gamma civisi ile karsilastinldigi zaman distale binen stress kuvvetlerinin azaldigi ve
stabilitenin arttigi gosterilmistir (76). Bu dustinceyle hareket edilerek PFN civisi uygulanmis,

komplikasyon orani ve implant yetersizlik oranlarinda dusus gorulmustur (73).
a. PEN Civisinin Endikasyonlart:

Stabil intertrokanterik kiriklar,

Stabil olmayan intertrokanterik kiriklar,
Pertrokanterik kiriklar,

Subtrokanterik kiriklar.

b. PFN Civisinin Avantajlart:

implanta gelen egme kuvveti daha az,
Daha az yumusak doku travmasi ,
Dustik morbidite,

Minimal kan kaybl,



Kontrollu kink impaksiyonu,
Erken yik verme ve ayaga kaldirma,

Daha dusiuk oranda kisalik riski.

c. PFN Civisinin Dezavantajlart:

Teknik yetersizlik,

Distal kilitteme zorlugu,

Buyuk trokanterde kirik,

Vidalarin boynu yirtmasi,

Varus deformitesi,

Civi distalinde kortikal reaksiyon,

Meduller kanalin dar oldugu vakalarda uygulama zorlugu,

Kisa boylu, yasli hastalarda, femural egimin fazla oldugu durumlarda uygulama zorlugu.

d. PFN Civisinin Ozellikleri:

PFN celik veya titanyumdan yapilmis ve sag, sol kullanima uygundur (Resim 6). Standart PFN 240
mm uzunlugundadir (standart PFEN olarak 200 ve 240 mm; uzun PFN olarak 340, 380, 420 ve 440
mm boylari mevcuttur) ve 10, 11, 12 mm distal bdlge ¢capina gore l¢ secenege sahiptir, proksimal
bolge 17 mm capindadir. Distal ve proksimal parcalar arasi 6° lik bir aciya sahiptir ve acilanma
bolgesi c¢ivinin tepe noktasindan 11 cm uzakliktadir. Proksimal parcaya 2 adet vida
gonderilmektedir. Femur basginin alt yarisina yerlegtirilen ve esas yuk tagiyan vida 11 mm
kalinliktadir ve subkondral alana kadar goénderilir. ikinci vida 6,5 mm capinda rotasyonu
engellemek icin femur basinin Ust yarisina gonderilir ve kendinden yivleme 6zelligi bulunmaktadir.
Uzunluk olarak 55 — 100 mm arasinda 5 mm farklarla bulunur. Rotasyonel stabilite i¢in kullanilip
stopludur. Birinci vida 11 mm'lik boyun vidasidir. 80 — 120 mm arasinda 5 mm' lik farklarla bulunur.
Bu vida da stopludur, anatomik olarak 60° lik valgus acilanmasi vardir. Distal kilitteme vidalari
statik ve dinamik olmak tzere iki adettir, 4.9 mm kalinhgindadir ve 26 - 52 mm arasinda 2 mm
farklarla bulunur. Dinamizasyon payl 5 mm'dir. Civinin distali fleksibl olup 58 mm uzunlugundadir
ve minimal stress konsantrasyonu yaratir. Proksimalde tipasi bulunmaktadir. Set icinde PFN
civisinin yerlestiriimesi icin eksternal kilavuz sistemi, doku koruyucular, vidalar, cakma seti,

oyucular, kugu boynu bulunmaktadir (Resim 7)) .



Resim 6: PFN civisi

Resim 7: PFN ¢akma seti



e. PFN Uygulanig Teknigi:

Hasta traksiyon masasi veya radyoliisen masaya alinir; dnerilen traksiyon masasidir. Traksiyon
masasina alindiktan sonra reduksiyon amacl olarak kirik olan taraf sirasiyla abduksiyon, dis
rotasyon, addiksiyon, i¢ rotasyon manevralar yapilir. Skopi kontroli ile rediksiyon yapilir. AP ve
lateral planda rediiksiyonun uygun oldugu goérildikten sonra gerekli temizlik ve ortim iglemleri
yapilir. Trokanter major ( t. major ) palpe edilerek t.majorin tepesinden proksimale dogru yaklagik
5 cm'lik longitudinal insizyonla girilir ( Resim 8). Cilt, cilt alti, tensor fasya lata ve gluteus medius
kasi liflerine paralel kesilerek t.majore ulagilir. T.Majortin tepesinden 2,8 mm KW ( Kirschner wire)
intrameduller olarak gonderilir. Skopide her iki planda medullanin iginde oldugu gérildukten sonra
K teli Uzerinden yumusak doku koruyucusu kullanilarak femur proksimali 17 mm oyucu ile oyulur.
Femur medullasina bakilarak secilen uygun capdaki civi, cakma setine adapte edilir ve t.majoriin
tepesinden civi rotasyonel kuvvetler uygulanarak gonderilir. Bu agamada ceki¢ kullaniimamaldir;
eger civi gonderilemiyorsa bir boy kiciuk ¢ivi gonderilmelidir. Eger meduller kanal ¢cok darsa, 10
mm ye kadar meduller kanal oyulmaldir. Civi gonderildikten sonra kalgca ve boyun vidasini
gondermek igin renkli doku koruyucu sistemi yerlestirilir (Resim 9). Vidalari goénderirken civinin
anteversiyonuna dikkat etmek gerekir. Boyun vidasini gondermek icin doku koruyucu icinden 2,8
mm yardimci tel subkondral alana kadar gonderildikten sonra skopi kontrolt yapilir. Yardimci tel
planlanan vida boyundan 5 mm daha uzun goénderilmelidir. Yardimci tel AP planda femur basinin
alt yarisinda, lateral planda ise tam santralize olmalidir. Rotasyon vidasini gondermek icin doku
koruyucu icinden 2,8 mm yardimci tel subkondral alana kadar gonderildikten sonra skopi kontroli
yapilir. Rotasyon vidasinin yardimci telinden 5 mm daha kisa, planlanan boyun vidasindan ise 15

— 20 mm daha kisa olmasi gerekir.




Resim 8: Cilt insizyonu

Resim 9: Eksternal cakma sistemi

Proksimal vidalari gonderirken ©nce rotasyon vidasi gonderilmelidir; ¢unkd boyun vidasi
gonderilirken medial fragmanda olabilecek rotasyonu engellemis oluruz, K teli Gzerinden 6,5 mm
oyucu ile oyulur. Bu oyma islemi en fazla 45 mm yapilabilir; ¢linkii oyucu stopludur ve daha fazla
oymaya gerek yoktur; vida kendinden yivlidir. Oyucudan sonra K teli Gzerinden uygun boydaki
kalga vidasi gonderilir. Femoral boyun vidasi doku koruyucu iginden gdnderilen K teli izerinden 11
mm oyucu ile oyulduktan sonra uygun boyda vidanin génderilmesi ile tamamlanir. Distal kilitleme
genelde tek vida ile yapilir. Statik kilitteme igin proksimal, dinamik kilitteme igin distal vida
deliginden kilitteme yapilir. Subtrokanterik kiriklarda iki vida ile kilitteme yapilabilir. Statik veya
dinamik kilitteme yapmamiza gore doku koruyucu Uzerinden 4 mm oyucu ile oyulur. Boyu
Olculdiikten sonra uygun boydaki vida ile kilitleme yapiir. En son asama; cakma sistemi
sokuldukten sonra ¢ivinin proksimal deliginin tipa ile kapatilmasidir. Standart boyda olan tipa,
tornavidasi yardimiyla ¢ivinin aksina uygun sekilde tutularak vida deligine gonderilir (78). Bitun bu
asamalardan sonra skopi yardimi ile vidalarin vida delikleri icinde olup olmadigi, uzunlugu ve
kingin son pozisyonu kontrol edilmelidir. Uygun bulunduktan sonra cilt, cilt alti katlar anatomisine
uygun kapatilir (Resim 10).



Resim 10: Ameliyat sonrasi klinik gorintu



C. KOMPLIKASYONLAR

1. Osteosentez Yontemi ile ilgili Komplikasyonlar:

a) Repozisyonun Yetersiz Yapilimasi: Kapali olarak rediikte edilemeyen ve acik rediksiyon
gereken olgularda veya repozisyonun tam yapilmadidi instabil femur intertrokanterik kiriklarinda

basari oranlar dustigu icin PEN ikincil tercih olmalidir. (78) .

b) implant Yetersizligi: Ameliyat sonrasi dénemde hastada devam eden agri, yiriime bozuklugu,
kisalik, rotasyonel deformite osteosentez materyeli ile ilgili problem dusindurdr. Hastanin iyi bir
fizik muayenesi, rontgen degerlendirmeleri ve gerektiginde bilgisayarli tomografi yardimi ile implant
problemi ortaya konur (79). Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda femur proksimalinin varusa
acilanmasi sonucu bu yetmezlik meydana gelir. Bu komplikasyon orani ¢esitli yayinlarda % 4 — 20
arasinda degismektedir. Dinamik kalca civilemesinden sonra goérilen vidanin basi siyirmasi
genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 ay icinde goruldr, vidanin femur bagsi icerisinde eksantrik
yerlestiriimesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama, stabil bir rediksiyonun
saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan kink kollapsi ve ciddi osteopeni bu
komplikasyonun nedenleri arasindadir (53,79,80). PFN civilerinde meydana gelebilecek siyriima
icin kalca vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi de sorumlu

tutulmaktadir.

c) Kaynamama ( Nonunion ): intertrokanterik kalga kiriklarinin tedavisinden sonra kaynamama
orant % 2 olarak bildirilmistir. Bunun nedeni trokanterik bélgenin iyi kanlanan spongioz kemik
yapisinda olmasidir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda genellikle 12
— 20 hafta arasinda olmaktadir. Hastanin devam eden agrisi, radyografik kontrollerde boyun gaft
acisinin degismesi, radyolusen hattin bulunmasi, ilerleyen dizilim kaybi kaynamama problemini
goOsterir. Bazen asin kallus olusumuna ragmen kaynamama olabilir; bu durumda bilgisayarli
tomografi ile teshis konur. Mariani ve Rand yayinlarinda 20 kaynamama vakasinin 19'unun

instabil, medial destegi olmayan kiriklar oldugunu bildirmislerdir (79).

d) Yanlis Kaynama ( Malunion ): Femur proksimalinin varus acillanmasi ve rotasyonel deformitesi
cesitli nedenlerle olmaktadir. Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda bu sorun daha sik goruliir.
Osteoporoz, yetersiz anatomik rediksiyon, ¢ivinin iyi ve yeterince derin yerlestiriimemesi nedenleri
arasindadir (79).



e) Femur kingi : Kisa IiM civilerde ameliyat sirasinda, ¢ivinin medullaya gonderilmesi esnasinda
Ozellikle ceki¢c kullanildigr zaman, ameliyat sonrasi donemde ise civinin distalinde olusan stres
kuvvetleri nedeniyle %3 — 6 femur diafiz kingi olustugu literattirde bildirilmektedir (78,81, 82, 83 ).

PFN civisi ile yapilan biomekanik calismalarda boyle bir komplikasyona rastlanmamigtir (76).

f) Distal Kilitteme Zorlugu: Uzun iM civilerin distal kilitteme icin kullanilan digtan klavuz sisteminin
distal kilitteme zorlugu olmaktadir. Kisa iM civiler de cakma sistemi cekic kullanilarak deforme

edilmezse distal kilitteme zorlugu olmamaktadir.

g) Buyuk Trokanterde Kirik: Kilavuz teli Gzerinden c¢ivi gonderilmeden once trokanterin 17 mm

oyucu ile oyulmadigi zaman gorilmektedir (62) .

h) Asetabuler Penetrasyon: Gunimiuzde kayici kalga civilerinin kullanilmasi ile bu komplikasyon
orani azalmistir. Civilerin teleskopik etkisi ile kirik impaksiyonu sonrasinda vida asetabuluma dogru

ilerlememektedir.

i) Avaskiiler Nekroz: intertrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz ¢ok nadir gériilmektedir. Civi ile
tespit edilen kalca kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak igcin sement enjeksiyonu yapilan olgularda
veya ameliyat sirasinda femur boynunun birkag farklh noktadan oyuldugu durumlarda

gorilebilmektedir.

j) Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik: Kirigin repozisyonu ve civinin tatbiki sirasinda anteversiyona
dikkat edilmedigi zaman rotasyonel deformiteler meydana gelmektedir. Proksimal vidalarin kayici

Ozelligi sayesinde kontrolli impaksiyon saglanmakla birlikte bu 6zellik kisaliga neden olmaktadir.

2 - Genel Komplikasyonlar:

a) Ameliyat Sonrasi Deliryum: Kalca kirigi olan hastalar siklikla yaghdirlar ve buyik kisminda
demans, Parkinson hastaligi gibi bilissel fonksiyonlarinda bozukluk saptanmaktadir. Genel
anestezi ile ameliyat edilen hastalarda, verilen ilaglara bagl olarak biligssel fonksiyonlari negatif
yonde etkilenebilmektedir. Deliryum gelisebilmekle beraber, demans veya Parkinson hastalijina

baglh sikayetlerde artis olabilmektedir.



b) Dekibit tlseri: Basi yaralarn kalca kirigi olan yaglh hastalarda sik gorulen sorunlardandir. Yatan
hastalarda % 20'ye varan oranlar bildirilmektedir. Ayni noktaya 2 saatten daha uzun sire veya ¢ok
sik olarak uzun sireli yiik binmesi sonucu doku nekrozu meydana gelir. ilk olarak bélgede lokal bir
kizarikhik meydana gelir. Hastayi yatak icerisinde ¢evirmek iyi bir yontemdir; ancak kalca kirigi olan
hastalarda agri nedeniyle zor olmaktadir. Ozel haval yataklar ve erken hareket ile basi yaralarinin

olusmasi 6nlenebilmektedir (79) .

c) DVT (Derin ven trombozu ) ve PE (pulmoner emboli ) : DVT ve PE 6zellikle yash hastalarda sik
olmaktadir. Kalga kingi sonrasinda profilaksi uygulanmayan hastalarda venografi ile % 40 - 90
oraninda DVT tesbit edilmistir ve DVT gelisen olgularin % 7-10'unda fatal pulmoner emboli
meydana gelmektedir (84), Klinik olarak baldirda agr, hassasiyet, sislik ve isi artigi tesbit edilir.
Venografi teshiste cok 6nemli bir yer tutmaktadir ancak son yillarda renkli doppler ultrasonografi
teshiste basari ile kullanilmaktadir (84). Pulmoner embolinin teghisi icin ise akciger grafisi, arter
kan gazi, ventilasyon - perfizyon sintigrafisi, akciger bilgisayarlh tomografisi ve pulmoner
anjiyografi kullanilmaktadir. Profilakside aspirin, warfarin, diigsiik molekul agirhkh heparin, dekstran,
diger kimyasal ajanlar, pnomatik kompresyon, elastik ve antiembolik coraplar, erken hareket
sayllabilir; ancak tromboemboli profilaksisi yapilan hastalarda spinal rejyonel anestezi sonrasinda
spinal hematom gelisebilecedi g6z ontinde bulundurulmali ve dikkat edilmelidir. Kalgca kirigi sonrasi
hastaneye erken donemde basvurmayan hastalarda DVT suphesi varsa ameliyat dncesinde vena

kava filtresi yerlestirilebilir (79,84).

d) Olim: En o6nemli 6lim nedenleri bronkopnémoni, pulmoner emboli, septisemi, myokard
enfaktisii ve yad embolisidir (36,85). intertrokanterik kirik siklikla hayatin son dekadinda
oldugundan 6lim orani yiksektir. Yataga bagimhlik siresi uzadikca olim artmaktadir. Yani
konservatif tedavi uygulananlarda ve ge¢ cerrahi uygulananlarda 6lim oraninda artis izlenir. Birgok
yayinda cerrahi tedavide erken 6lim %8 -20 civarinda verilmistir (36,85). Erken 6lim oranindaki bu
farkhhdin sebebi; bazi yazarlarin hastanede yatarken olan 6lumleri, bazilarinin ilk 6 ayda olan

olamleri, bazilarinin da ilk 1 yildaki dlimleri erken 6lim olarak ele almasindadir.

Kalca kingi olan hastalarin genel mortalite orani, yapilan calismalarda belitildigi gibi ayni yas
grubundaki insanlara gore daha fazladir. Yurtdisi yayinlarda saglikl insanlarin 60-69 yas arasi
%2, 70—79 yas arasi %5, 80—89 yas arasi % 11 olim orani oldugu belirtilmigtir. Kenzora'nin 406

kalca kingi olan hastada yaptigi inceleme sonucunda, yilhik 6lim orani % 14, subkapital kirikta %



13 ve intertrokanterik kiriklarda % 15 olarak belirtmistir. Hastanede 6lim orani ise % 3-8
arasindadir. Ameliyat o©ncesi genel saglik sorunlar, ameliyata kadar gegen sure ve
komplikasyonlar mortalite ile dogrudan iligkilidir. Hastanin yagida Ozellikle intertrokanterik kiriklarda
olmak uzere mortalite ile dogrudan iligkidedir. Onerilen hastanin 24 saatte genel durumunun
stabilize edilmesi, akciger fizyoterapisinin ve fizik tedavinin ameliyata kadar olan sirede yogun

olarak yapilmasi seklindedir (86,87).

e) Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu orani % 0,15 — 15 arasinda degigsmektedir.
Ameliyat sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon orani azalmaktadir. Siklikla
Stafilokokus Aureus ve diger gram pozitif koklar enfeksiyona neden olmaktadir. Birinci kugak
sefalosporinler 24 — 48 saat kullaniimasi ile koruma saglanir. Enfeksiyon yuzeyel ve derin
olmaktadir. Yizeyel enfeksiyon yarada siglik, eritem, ates ile kendini gdsterir. Uygun antibiyotik
tedavisi ve yara pansumani ile tedavi edilir; amag¢ derin enfeksiyon gelisimini énlemektir. Derin
enfeksiyon kirik iyilesmesinden 6nce veya sonra hatta yillar sonra ortaya c¢ikabilir. Hastada ates,
kalca agrisi ve hareket kisithhidi, sedimentasyon hizinda artig tesbit edilir. Tedavide debridman ve
antibiyotik tedavisi gereklidir. Derin doku kdltiri alinir, uygun antibiyotikler ameliyat esnasinda
verilmeye baglanir ve vakumlu drenler konularak yara kapatilir. E§er son ameliyat sirasinda alinan
kultarler negatif ise antibiyotik kesilir, pozitif gelirse antibiyoterapi birka¢ haftaya tamamlanir.
Duruma gore tedaviye hastane disinda intravendz veya agizdan devam edilir. Ameliyat sonrasi
birka¢ gin yara hematomu ve ser6z bir akinti olabilir; ancak serdz akintinin miktarinda artis olmasi

ve 7 — 10 gun icinde gerilememesi durumunda yeniden debridman gerekebilir (79) .

f) idrar yolu enfeksiyonu, yiizeyel hematom, dizde sempatik efiizyon, akciger atelektazisi, pnémoni,

kardiyak ritm bozukluklari, gastrointestinal problemler karsilagilan diger genel komplikasyonlardir.



HASTALAR ve YONTEM

istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, Ocak 2002 -
Subat 2007 tarihleri arasinda femur proksimal ug kiriklari nedeniyle tedavi edilen 99 hastanin 100

kalcasi proksimal femoral nail (PFN) ile tedavi edilmistir.

Bu calisma i¢in hastalarin sonuglarinin degerlendiriimesi klinik ve radyolojik olarak yapildi. Hastalar
klinik olarak agri, yurime kapasitesi ve muayene bulgulari iceren * Modifiye Harris Kalga Skalasr’

kriterlerine gére degerlendirilmigtir.

Toplam 100 olgunun 32'si (%32) erkek, 68'i (%68) kadindir. En kuguk yas 37, en blyik yas 98,
ortalama yas 77.66 dir. Erkeklerde en kuiciik yas; 37, en biyik yas 93 idi. Kadinlarda en kii¢iik yas
57, en buyuk yas 98 idi. Erkeklerde ortalama yas 68.32, kadinlarda ortalama yas 81.86

bulunmustur.

Tablo 3: Vakalarin yas ve cinsiyete gdre dagilimi

Yas (yil)
Cinsiyet | <40 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | >91 Toplam | Ort.

Erkek 3 2 3 4 8 10 2 33 68,32
Kadin - - 2 4 26 27 9 67 81,86

87 olgu ev i¢i, 4 olgu sokakta basit disme sikayeti ile bagsvurmustur. 3 olgu arac digi trafik kazasi
sonrasl, 3 olgu sportif faaliyet esnasinda travma sonucu, 1 olgu arag i¢i trafik kazasi sonrasi, 1
olgu atesli silah yaralanmasi sonrasi klinigimize basvurmustur ve 1'i hari¢ hepsi erkektir.
Hastalarimizdan 37 yaginda erkek hasta 9 ay oOnce gecirdigi arac ici trafik kazasi sonrasi

pseudoartroz tanisiyla opere edildi.



Tablo 4: Vakalarin etyoloji ve cinsiyete gore dagihmi

Cinsiyet Basit disme Travma

Sokakta Evde ADTK AITK ASY | Spor
Erkek 2 22 3 1 1 2
Kadin 2 65 - - - 1

Hastalarimizdan 43'Unde sol, 57'sinde sag kalca kindr meydana gelmigtir. Bir hastada ise 3 ay

arayla bilateral kalca kirngr meydana geldi, iki kalcasi da degerlendirmeye alinmigtir.

11 hastada ek travmatik lezyon mevcuttu ve bunlarin 8’ine cerrahi tedavi uygulandi. (Tablo 5'de

detaylari verilmistir)

4 hasta pre-op donemde kardiak cerrahi gecirmek zorunda kaldi, 5 hastaya vena cava filtresi
takilmasi gerekti.

Tablo 5: Ek lezyon dagihmi

EK LEZYONLAR ERKEK KADIN TEDAVI
Ayni taraf skafoid kirgi 1 Konservatif
Ayni taraf humerus proksimal u¢ nondeplase kirik 1 Konservatif
Karsi taraf metakarp kirngi 1 Cerrahi
Ayni taraf tibia diafiz kirgi Cerrahi
Ayni taraf humerus proksimal ug kingi 1 Cerrahi
Karsi taraf radius distal ug kirngi 1 Cerrahi
Ayni taraf radius distal u¢ kirigi 2 1 Cerrahi
Kargi taraf olekranon kirigi 1 Cerrahi
Ayni taraf tibia diafiz kirigi 1 Cerrahi
Karsi taraf tibia plato kirigi Cerrahi
Ayni taraf ramus pubis kirngi Konservatif
Karsi taraf kalkaneus kirgi Konservatif
Kafa travmasi (intrakranial kanama) 1 Konservatif




TUm hastalar klinigimizde radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmigtir. Hastalarin timine basvuru
aninda her iki kalca antero-posterior ( AP ), kink kalga ( femur dahil) AP cekilmistir.
Ameliyathanede rediikte edilebilirlikle beraber trokanter major ve minor kirigini degerlendirmek igin
traksiyonda kalcanin AP ve lateral planda skopi gorintileri alinmigtir.  Ameliyat 6ncesi, kiriklar

AO/ASIF Siniflamasr’ na gore siniflandirimistir (Tablo 6).

Tablo 6: Kirik tipi ile ameliyat dncesi risk karsilagtiriimasi

AO/ASIF [ ASA SINIFLAMASI TOPLAM
SINIFLAM | | 1 11! AV
ASI
31 [AJ11]1]2]2 [1]5 [2 |5 |15 [4 |2 J1]27 |9 [33 [96]97
2 4] 0 [10 719 |1 23
31 ] 1
21 2] 10 4 |26 3 |1 9 |49
2 7] 20 9 |3 36
3 1] 2 1 4
31 2[5 1 |6 3 3 |14
2 ] 1 1 2
3 '3 4 2 9
B[23 1 1 1 1
32 A2 1 1 [3 [3]3
A3 1 |1
B.2 1 1
TOPLAM |2 21 49 28 | 100

Hastalarimizin ameliyat oncesi risk degerlendirmesi ASA kriterlerine gore Anestezi KIlinigi
tarafindan degerlendirilmigtir. Ameliyat ettigimiz 100 olgunun 49 (% 49)'u ASA Ill, 28 (% 28)'i ASA
IV, 21 (%21)'i ASA 1l, 2 (%2)'si ASA | olarak bulunmustur. (Grafik 1)
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Grafik 1: Tum hastalarin ameliyat dncesi ASA kriterlerine gére dagihmi

Kirik tipi ile ameliyat éncesi risk karsilagtirldigi zaman AO/ASIF siniflamasinda Tip 3.1.A.1
kiriklarin, %45,5'i ASA Ill, %33,3'0 ASA IV, %15,2'si ASA 1l, % 6's1 ASA |, Tip 3.1.A.2 kiriklarin,
%53'U ASA lI, %26.6'sI ASA IV, %20.4’G ASA I, Tip 3.1.A.3 kiriklarin, %42.9'u ASA 1ll, %35.7’si
ASAIl), %21.4'G ASA IV olarak bulundu. (Tablo 4 ve Grafik 2)
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Grafik 2: Kirik tipi ile ameliyat dncesi risk karsgilagtiriimasi.

Kalca agrisi ile bagvuran hastalar oncelikli olarak klinik muayenesi yapildi. Kalga agrisi ile beraber
o taraf ekstremitede dig rotasyon posturii ve kisalik mevcut idi. Kalca hareketleri aktif olarak
yapilamiyordu, pasif olarakda agriliydi. Hastalar klinik olarak degerlendirildikten sonra radyolojik
tetkiklere gecildi. Radyolojik tetkik olarak her iki kalca AP, hangi tarafdan sikayeti varsa kalca femur
dahil AP grafileri alindi. Kalga kirngi tespit edilen hastalara cilt traksiyonu 3 kg agirlikla tatbik edildi.
Dahili yonden PA Akciger grafileri ve EKG cekilerek, hemogram, biokimya ve kanama pihtilagma
zamani testleri, tam idrar tahliline ilaveten burun surintusu ve idrar kulttrt tetkikleri yapildi. Tum
hastalara Fucidate sodium (Fusidin) krem ve Hexetidine (Heksoral) gargara proflaktik olarak
baslandi. Bunlarin sonuglari ile beraber dahiliye konsultasyonu ve anestezi konsultasyonu yapildi.

Ek hastaligi bulunan hastalarda gerekli olan diger klinikler tarafindan da konsulte edildi.



Hastalarnmizin 1 tanesinde atesli silah yaralanmasina bagli Gustilo-Anderson Agik Kirlk
Siniflamasina gére Tip 3A intertrokanterik agik kirik saptanmigtir ve bu hastaya ameliyat oncesi
infeksiyon proflaksisi (1. kugak Sefalosporin 4x1 gr, Gentamisin 1x160 mgr, Metronidazole 2x500
mgr) 5 gun verilmistir ve ameliyat sonrasi infeksiyona rastlanmamigtir. Hicbir hastamizda damar

yaralanmasi ve sinir patolojisi ortaya ¢cikmadi.

Vakalarimizin 5’i hari¢ hepsi travmanin oldugu giin hastanemize bagvurmustur. 5 hastanin 2’si
kendisinin ve yakinlarinin digmeyi basit bir travma olarak degerlendirdikleri igin 3'U baska bir
merkezde opere edilmek Uzere bekledikleri icin travma anindan itibaren 2-10 gin icinde

hastanemize basvurmustur.

Hastalarimizin, bagvuru anindan ameliyat edilmelerine kadar gegen sire ortalama 1.83 gundur.
Hastalarin, basvuru anindan ameliyat tarihine kadar gecen sirelerin orani su sekildedir; 56 hasta
(% 56) ilk 24 saatte, 19 hasta (%19) 24-48 saat icinde, 20 hasta (%20) 3—4 gin icinde ameliyat
edilmiglerdir. Diger 5 hastadan biri akut pnémoni nedeniyle, biri INR yiksekligi (Warfarin sodium
(Coumadin) kullanmaktan dolayr) nedeniyle 5.giinde opere olurken, 3 hastada kardiak cerrahi

gerekliligi nedeniyle 5. ,11. ve 17. guinlerde opere oldular.

Batliin hastalara enfeksiyon proflaksisi olarak ameliyattan 30 dakika dncesi 2 gram ve ameliyat
sonras! 4x1 gram 1. kusak sefalosporinler (sefazolin sodium) 24 saat intraventz olarak verilmistir.
idrar yolu sikayeti olan ve TiT de patolojik 6zellik saptanan hastalara kiiltiir sonucu ¢ikincaya kadar
proflaktik 3.kusak sefalosporin (ceftizoksime) 3x1 gr baslandi ve kiltir antibiyogram sonucuna
goOre tedavi tekrar dizenlenmigtir. Burun sidrtntiisiinde treme olan hastalara lokal antibiyoterapi

dizenlendi.

Tum hastalarimiza hastaneye yattigi andan itibaren antitromboembolik tedavi olarak Diguk
Molekil Agirhkli Heparin enjektér formu (Nadroparine calcium (Fraksiparin) / Enoxaparin sodium
(Clexan)); 60 kilograma kadar olan hastalarda 2x0,3 ml, 60—80 kilogram arasindaki hastalara 2x0,4
ml, 80 kilogram ve Uzerindeki hastalara 2x0,6 ml olacak sekilde uygulanmigtir veya kilo ayirimi
yaplimadan Fondaparinux (Arixtra) 2,5 mgr 1x1 seklinde uygulanmistir ve 6 hafta siire ile devam
etmigtir. Sayet Warfarin sodium (Coumadin) kullanmasi gereken hasta ise INR: >2,0 oluncaya
kadar devam edip kesilmistir. Trombosit degerlerinin <80.000 oldugu durumlarda gecici olarak ara

verilmistir ve >100.000 degerlere ulasilinca tedaviye devam edilmistir.



Tum hastalarimiza ameliyat sonrasi yuksek uyluk antitromboembolik corap 6 hafta kadar
uygulanmistir. Ameliyattan itibaren 3—4 gun sure ile intermittant pndmotik komresyon

uygulanmistir.

Vakalarimizda cerrahi yontem olarak; hasta radyolusens masaya alindiktan sonra kirik taraf tste
olacak sekilde lateral dekibit pozisyonunda konumlandinlir. Rediksiyon amach olarak kirik olan
tarafa elle traksiyon uygulayarak sirasiyla abdiksiyon dig rotasyon, addiksiyon i¢ rotasyon
manevralar yapilir. C-kollu skopi ile kontrol edilir. Anteroposterior ve lateral planda yeterli
reduksiyon elde edildigi goruldikten sonra gerekli temizlik ve ortim iglemleri yapilir. Trokanter
major palpe edilerek, tepesinden proksimale dogru yaklasik 5 cnv'lik longitidinal insizyonla girilir.
Cilt, cilt alti, tensor fasya lata ve gluteus medius kasi liflerine paralel kesilerek trokanter majore
ulagilir. Trokanter majoriin tipinden 2,8 mm K teli iM olarak génderilir. Skopide her iki planda
medullanin icinde oldugu gorildikten sonra K teli Gzerinden yumusak doku koruyucusu
kullanilarak meduller kanal oyucu ile uygun geniglige kadar oyulur. Sonrasinda femur proksimali 17
mm oyucu ile oyulur. Uygun civi alinarak ¢cakma setine adapte edilir ve trokanter majorin tipinden
civi iterek ve rotasyonel kuvvetler uygulanarak gonderilir. Bu asamada c¢eki¢ kullaniimamalidir;
eder ¢ivi gonderilemiyorsa bir boy kicuk ¢ivi gonderilmelidir. Civi génderildikten sonra kalca ve
boyun vidasini géndermek icin renkli doku koruyucu sistemi yerlestirilir. Vidalari génderirken civinin
anteversiyonuna dikkat etmek gerekir. Boyun vidasini (kompresyon vidasi) géndermek igin doku
koruyucu icinden 2,8 mm yardimci tel subkondral alana kadar génderildikten sonra skopi kontrolu
yapilir. Yardimci tel planlanan vida boyundan 5 mm daha uzun gonderilmelidir. Yardimci tel AP
planda femur baginin alt yarisinda, lateral planda ise tam santralize olmahdir. Kalga vidasini
(antirotasyon vidasi) gondermek i¢in doku koruyucu i¢inden 2,8 mm yardimci tel subkondral alana
kadar gonderildikten sonra skopi kontroli yapilir. Kalga vidasi yardimci telinden 5 mm daha kisa,
planlanan boyun vidasindan ise 15 — 20 mm daha kisa olmalidir. Proksimal vidalari gonderirken
once kalca vidasi gonderilmelidir; ¢cinkd boyun vidasi génderilirken medial fragmanda olabilecek
rotasyonu engellemis oluruz. K teli Gzerinden 6,5 mm oyucu ile oyulur. Bu oyma islemi en fazla 45
mm yapilabilir; ¢linki oyucu stopludur ve daha fazla oymaya gerek yoktur; vida kendinden
yivlemelidir. Oyucudan sonra K teli tzerinden uygun boydaki kalga vidasi gonderilir. Femoral
boyun vidasi doku koruyucu icinden gonderilen K teli Gizerinden 11 mm oyucu ile oyulduktan sonra
uygun boyda vidanin goénderilmesi ile tamamlanir. Distal kilitteme yapilir. Statik kilitteme icin
proksimal, dinamik kilittleme igin distal vida deliginden kilitteme yapilir. Subtrokanterik kiriklarda

mutlaka iki vida ile kilitleme yapilmahdir. Statik veya dinamik kilitteme yapmamiza gore doku



koruyucu tzerinden 4 mm oyucu ile oyulur. Boyu 6lcildikten sonra uygun boydaki vida ile kilitleme
yapihr. En son asama; ¢akma sistemi sokuldukten sonra c¢ivinin proksimal deliginin tipa ile
kapatilmasidir. Standart boyda olan tipa tornavidanin c¢ivinin aksina uygun gekilde tutularak vida

deligine gonderilir.

Butun bu asamalardan sonra skopi yardimi ile vidalarin vida delikleri iginde olup olmadigi,

uzunlugu ve kirigin son pozisyonu kontrolt yapiimalidir

Uygun bulunduktan sonra hemovak dren konur ve cilt, cilt alti katlar anatomisine uygun kapatilir.

TUm hastalar hemotokrit = 30, hemoglobin = 10 olacak sekilde hazirlanmigtir. Hastalarimizin 16
tanesine kan transfliizyonu yapilmasi gerekmememistir, 4 hastaya intraoperatif 2 Unite tam kan
transfizyonu yapimistir. 80 hastaya ise 1-9 (nite arasinda degismek Uzere

intraoperatif/postoperatif eritrosit stispansiyonu verilmigtir.

Hastalarin 8 tanesinde sadece spinal anestezi, 1 vakada sadece epidural anestezi, 5 vakada
spinal ve epidural anestezi, 1 vakada sadece genel anestezi, 85 vakada ise genel anestezi

epidural anestezi ile birlikte (postop marcaine ile analjezi saglamak amaciyla) uygulanmistir.

Hastalarimizin hepsinde hemovak dren kullanildi. Ameliyat masasinda setleri bozmadan 6nce
kontrol amacli ve dren cekildigi giin her iki kalgca AP, kirik kalca femur dahil AP ve kurbaga

pozisyonunda AP kontrol grafileri ¢ekildi.

Ameliyat esnasindaki stabilite ve grafi bulgularina gére hastalar ameliyat sonrasi 1. giin yatak
kenarina doktor ve fizyoterapist esliginde oturtma ve ayaga kaldiriima planlanmistir. 4 hastamiz
genel durum bozuklugu nedeniyle fizyoterapist esliginde sadece yatagin kenarina oturtulabilmistir
ancak yurutilememistir. Diger tum hastalarimiz ek kirik patolojilerine ve dahili problemlerine
ragmen mutlaka bir fizyotepist esliinde yogun bakimda ayaga kaldinimiglardir ve servise
¢iktiginda da paralel barda veya walker (yuritec) ile yuriatdlmuslerdir. Dekiibit olusmasinin dniine

gecilmeye calisilmigtir.

Hastalarimiza bir ¢ift koltuk degnegi veya yurite¢ veya parelel barda parsiyel yik vererek yiriime
calismalar baglanmistir. Ancak hastalarimizin genelde tam yuk verdikleri gorilmastir ve tam yik

vermeye bagli herhangi bir komplikasyon ile karsilasiimamistir. Hastalarimiz kontrollere



geldiklerinde yapilan muayene ve ¢ekilen radyografi filmleriyle, tam ylke ortalama 6.hafta sonunda

izin verilmigtir.

Hastalarimizdan 3 tanesi kirik olusmasindan 6nce huzurevinde yasiyormus. Taburcu olduktan
sonrada tekrar huzurevinde kalmaya devam etmistir. 6 hasta ise taburcu oldugunda fizik tedavi ve
rehabilitasyon amaciyla bagka saglik mekezlerine gitmiglerdir. Diger tim hastalarimiz ameliyat
sonrasi ailesinin yaninda ikamet etmeye devam etmiglerdir ve evde fizik tedavi ve rehabilitasyon

gOrmeleri saglanmigtir.

Hastalar, hastanemize basvurdugu gunden, taburcu oldugu guine kadar ortalama 13,34 (4-65 gin)

gin hastanede yatmiglardir.

Hastalarimiz ameliyat sonrasi kontrollerine; 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 12.ay ve daha sonra senelik

kontrollere cagriimiglardir.

Proksimal vidalarin siyrilmasi, sekonder varus, point effect etkisi yiziinden agri, trokantoriin
tepesinde kalsifikasyon, kirik hattinda kollapsa bagh vidalarin migrasyonu, distalde kortikal

kalinlasma, radyolojik dederlendirmede g6z éniinde bulunduruldu.

Hastalarimizin ameliyat sonrasi takiplerinde klinik muayenelerinden sonra radyolojik olarak
kaynama miktari, implantin pozisyonu, siyrilma, vidanin kaymasi, distalde meydana gelebilen
kortikal kalinlagma, proksimal vidalarin siyirmasi, trokantér majortin tepesinde kalsifikasyon, kirik

hattinda kollapsa bagl vidalarin migrasyonu, sekonder varus radyolojik olarak degerlendirildi.

Hastalar klinik olarak Modifiye Harris Kalgca Skalasi ile degerlendirilmistir.



MODIFIYE HARRIS KALCA SKALASI

1- AGRI: 44 puan iizerinden degerlendirilir.

Agrisiz 44 0O
Hafif, arasira, fonksiyonu bozmayan agri 40 O
Orta derecede, aktiviteyi bozmayan agri 30 O
Siddetli, aktiviteyi bozan agr1 20 O
Cok siddetli, aktivitede kisitlanma, strekli ila¢ kullanim: 10 O
Istirahat sirasinda siddetli agr1 0 O

FiZiK MUAYENE: 9 puan

10 dereceden fazla fikse abduksiyon deformitesinin olmamasi

Ekstansiyonda 10°’den fazla fikse i¢crotasyon deformitesinin olmamasi
3.2 cm’den fazla uzunluk farkinin olmamasi

30°°den fazla fleksiyon kontraktlrinin olmamasi

Kalcada 5 temel hareketin genisliginin toplami

210-300° 50

160-209° 4 0

100-159° 30

60-99° 2 0O

30-59° 10

0-29° =

FONKSIYONLAR: 47 puan

a)

b)

c)

d)

Merdivendeki davranis

e Normal 4 0
e Trabzana dayanarak 2 0
e Bir sekilde mumkin 10
Ayakkab1 giyimi

o Kolay 4 0
e Zor 2 0
e Mimkin degil 00O
Oturma

e Bir sandalyede 1 saat siireyle rahat oturabilme
e Yiksek sandalyede yarim saat sureyle oturabilme
e Yarim saat oturma imkansizligi

o w
ooo

Toplu tasima araclaryla iliski
e Kolay binebilme
e Binme imkansizligi

o
oo

Topallama

10
10
10
10
50



Yok 11
Hafif 8
Orta 5}
Siddetli, yiriyememe 0
f) Yirime mesafesi
e Smirsiz
e Altiblok kadar
e iki-ii¢ blok
e Yiuruyememe

[
[
OoOooO0 oOoOooao

o 01 ©

g) Destek kullanimi

e Yok

e Uzun yuriyuslerde bir baston gerekli

e Daima bir baston gerekli

e Bir koltuk degnegi gerekli

e ki baston kullanma zorunlulugu

e ki koltuk degnegi kullanma zorunlulugu

e Yurumenin imkansizhg:
A-Puanlama:

1-Agri 44 puan

2-Fizik muayene: 9 puan

3-Fonksiyonlar: 47 puan

Toplam: 100 puan
B-Sonuglar:

90-100 puan: Mikemmel O

80-89 puan: Tyi O

70-79 puan: Orta O

70’den az: Kot O

[
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Klinigimizde PEN® (Synthes) c¢ivisi uyguladigimiz hasta listesi tablo 7°de verilmigtir.

Tablo 7: Klinigimizde PFN ¢ivisi uyguladigimiz hasta listesi

PRE-OP
BEKLEME | YATIS HKS
ADI, ASA AQ AML. SURES/ | SURESI| (100
SOYADI | SEX | YAS | SKORU | ASIE | TARAF | TARIHI REDUKSYON (GUN) (GUN) uan HASTA SON DURUMU
1
HK M 48 2 A3.1 R 19,01,2002 TAM 15 100
2
HK M 48 3 32A R 09,02,2002 TAM 9 97
1 17.01.2004'DE DINAMIZASYON, OCAK
2008'DE BASKA BIR MERKEZDE
ILIZAROV YONTEMI ILE UZATMA
MD M 37 2 32B2 R 07,10,2003 TAM 7 92 GIRISIMI
ES M 84 3 All L 22,11,2003 TAM 8 97 21.05.2007'DE EXITUS
1
NT M 90 4 All L 17,12,2003 TAM 7 Q POST-OP 20.GUNDE EVDE EX
1
YM M 69 3 A2.2 L 22,12,2003 TAM 25 88
2 AYAK PARMAKLARI AMPUTE EDILMIS
(SOL-OCAK, SAG-MAYIS 2007'DE.)
TEMMUZ 2007 SOL KALGA FX.
NEDENIYLE BASKA BIR MERKEZDE
PFN YAPILMIS, EYLUL 2007
SK 66 2 A3.1 R 05,01,2004 TAM 8 89 CIKARTILMIS.
1
MT M 38 3 A2.2 L 17,02,2004 ORTA 9 87
PROKSIMALE 4
TEK BIR INCE 20.03.2004 ‘DE AKUT VENTRIKULER
VIDA (9 MM) INFART NEDENIYLE EX (BASKA
NY. F 92 4 32A3 R 01,03,2004 KONULDU) 18 Q MERKEZDE)
2
AK F 90 4 A2.1 R 16,03,2004 TAM 10 93 27 MAYIS 2005'DE EX
3 SOL UST EXT. KIRIGI VE MORBIT
OBEZITE NEDENIYLE KISITLI
CB F 86 2 Al.2 L 17,05,2004 TAM 11 72 MOBILIZASYON
11
RMT M 59 3 A2.2 R 31,05,2004 TAM 20 95 EX
- 41.AYDA DUSME SONUCU
PERIPROSTETIK KIRIK-PLAK ILE
TG F 74 2 A2.1 R 28,05,2004 TAM 7 72 OSTEOSENTEZ
1 YASLI VE DUSKUN HASTA- DESTEKLE
MM F 89 4 A2.2 R 24,06,2004 ORTA 8 63 MOBILIZE OLDU. POST-OP 3.AY EX
FU F 84 4 A2.2 L 23,08,2004 TAM 10 66 15.06.2006 DA KARDIAK ARREST EX
TAM (INTRA- 1
OP;FEMUR
FTA F 79 2 A2.2 L 02,09,2004 KIRIGI) 24 Q HASTAYA ULASILAMADI
ORTA -
(PROKSIMALE
TEK VIDA
FFA F 83 3 A3.3 L 13,09,2004 KONULDU) 11 93
1 FONKSIYONEL OLARAK PRE-OP POST-
0G F 74 3 Al.2 R 26,09,2004 TAM 6 66 OP FARK YOKMUS.
2 2007'DE TEKRAR DUSME SONUCU
FEMUR KIRIGI NEDENIYLE BODRUMDA
MO M 76 4 A3.2 R 11,10,2004 TAM 11 82 OPERE OLMUS.
3 7 AY SONRA DUSME SONUCU COCCIX
Ri F 93 4 Al.2 L 25,10,2004 TAM 12 90 FRC. HAZIRAN 2006 (AMFIZEM) EX
2 PRE-OP WALKER ILE MOBILIZE IMiS. 4
AK F 82 2 A3.3 R 29,10,2004 TAM 8 46 CM KISALIK OLMUS.
2
HO F 75 3 A2.2 L 13,11,2004 ORTA 18 97
5 BASKA BIR HASTANEDE HAZIRAN
KK M 82 3 A2.2 L 08,12,2004 TAM 17 72 2006'DA EX
- PRE-OP 1 HAFTA ONCE BY-PASS
OPERASYONU, TABURCU OLDUKTAN
SONRA EV ICI FTR (WALKERLA
e} F 85 3 B2.3 R 09,12,2004 TAM 62 57 MOBILIZE OLDU) 20 MART 2005'DE EX.
ORTA (DINAMIK 1
VIDA PFN
SA F 79 2 A2.2 L 16,12,2004 DISINDA) 12 92
1
HY F 74 4 A2.2 R 06,01,2005 TAM 10 54
5 20 AY SONRA MERDIVENDEN DUSME
SONRASI DIAFIZ KIRIGI SYNTHES CFN
- CANNULATED FEMORAL NAIL
DOT F 57 3 Al.2 R 13,01,2005 TAM 17 100 YAPILDI
1
FZK F 94 3 A3.2 L 22,01,2005 TAM 55 82
3
NK F 77 2 A2.2 R 08,02,2005 TAM 16 Q
TAM (DINAMIK 4
VIDA PFN HAZIRAN 2006'DA KARDIAK ARREST
YS M 85 3 A2.2 R 14,02,2005 DISINDA) 11 77 EX




TAM
(PROKSIMAL
VIDALARIN
IKISIDE
ANTIROTASYON
FD F 78 A3.3 L 07,03,2005 VIDASI) 12 100
4
AK M 37 Al.3 L 10,03,2005 TAM 25 97
MG F 86 A2.1 R 07,03,2005 TAM 11 89
4
SB F 73 A2.1 L 14,03,2005 TAM 27 86
1
HK F 77 A2.1 L 09,04,2005 TAM 11 86
YT M 68 A2.2 L 11,04,2005 TAM 8 Q HASTAYA ULASILAMADI
2 2007'DE DUSMUS ELBILEGI KIRIGI
NK F 79 A2.2 L 27,04,2005 ORTA 15 81 OLMUS=KONSERVATIF TDV.
1
NB F 75 A2.2 R 05,05,2005 TAM 9 89
uB M 71 Al.l R 08,05,2005 TAM 8 100
2
Al M 76 A2.2 L 23,05,2005 TAM 13 87
2
HSY F 98 A2.2 L 30,05,2005 TAM 22 86
3
HK M 85 A2.1 R 13,06,2005 TAM 10 60
17 17 AGUSTOS 2005 CYB'DE
sc F 70 A3.3 L 30,06,2005 TAM 36 Q CIKAMADAN EX
NC F 71 A2.2 R 04,07,2005 ORTA 7 84
2
Sso M 85 Al.2 R 08,07,2005 TAM 24 72 15 OCAK 2006 RENAL YETMEZLIK EX
- PULMONER EMBOLI-SOLUNUM
RA M 82 A2.2 R 28,07,2005 TAM 10 Q ARREST 12.GUNDE HASTANEDE EX
4
FNE F 85 A2.3 R 02,08,2005 TAM 12 86
1
PA F 77 A2.2 L 15,08,2005 TAM 9 86
1
OB M 78 Al.2 L 16,08,2005 TAM 10 100
4
DV F 76 Al.2 L 12,09,2005 ORTA 22 81
ORTA -
(PROKSIMAL
VIDALARIN
IKISIDE
ANTIROTASYON
ACB F 61 All R 12,10,2005 VIDASI) 6 91
1
MA F 82 Al.2 R 17,10,2002 TAM 8 86
FNE F 93 Al.2 R 16,10,2005 TAM 9 81
1
cc F 81 A2.2 R 27,10,2005 TAM 6 97
MB F 86 Al.2 R 07,11,2005 TAM 6 91 14-04-2006 KARDIAK ARREST EX
1
SD F 80 Al.2 R 08,11,2005 TAM 7 88
1 9 AY SONRA MULTIPL VERTEBRA FX.
VB F 87 A2.2 R 14,11,2005 ORTA 11 57 (VERTEBROPLASTIYAPILDI)
1
MD F 83 A2.2 L 20,12,2005 ORTA 7 89
1 PRE-OP DONEMI YAKALAYAMAMIS
MM F 86 Al.2 L 26,12,2005 ORTA 11 72 ANCAK HASTA MEMNUN
1 PLEVRAL EFUZYON + AKUT RENAL
KO F 81 A2.2 R 29,12,2005 ORTA 10 Q YETMEZLIK
2
HM F 81 A2.2 L 03,01,2006 ORTA 13 100
2
VK M 57 A3.3 L 08,01,2006 ORTA 13 97
] 2 13.02.2006'DA KARDIAK ARREST EX 18
Ei0 F 81 All L 21,01,2006 TAM 25 Q GUN MOBILIZE OLMUS
AOG M 65 A2.2 L 30,01,2006 ORTA 4 100
2 SIK SIK DUSTUGU IGIN EV DISINA
HB M 77 Al.2 L 06,02,2006 TAM 7 79 CIKMIYOR
2
MB F 87 Al.2 L 13,02,2006 ORTA 16 77 14-04-2006 KARDIAK ARREST EX
1
GONARTROZ NEDENIYLE YURUME
NB F 75 Al.2 R 15,02,2005 TAM 7 78 GUCLUGU MEVCUT
j 1 10.02.2004 SOL KALGA FX.-PARSIVEL
MO M 92 A2.2 R 03,03,2006 TAM 7 68 PROTEZ, HAZIRAN 2007'DE EXITUS
2
NE F 80 A2.3 L 22,03,2006 TAM 8 84 2,5 CM KISALIK GIDERICI ILE MOBILIZE
1
LD M 71 A2.2 R 29,03,2006 TAM 6 70 PRE-OP ASIRI SEDANTERMIS




MORBIT OBEZ WALKER ILE MOBILIZE

co 79 A2.1 R 17,04,2006 TAM 16 72 OLABILIYOR
1 YIL SONRA VIDA GERI GELMESI
NEDENIYLE GIKARTMA ONERILDI
LS 81 A2.2 R 25,04,2006 TAM 6 84 ANCAK HASTA KABUL ETMEDI.
YASLI VE DUSKUN OLDUGUNDAN
MG 81 A2.1 R 08,05,2006 ORTA 14 77 WALKER ILE MOBILIZE
AIG 93 A2.2 R 15,05,2006 TAM 21 71
HIC MOBILIZE OLAMAMIS. AGUSTOS
2006'DA, EVDE GENEL DURUM
NE 90 Al.2 R 29,05,2006 TAM 6 40 KOTULESMESI, EX
TS 70 Al.2 R 19,06,2006 ORTA 10 72
YA 78 All L 01,07,2006 TAM 7 87
WALKERLA MOBILIZE OLMUS 12-08-
EO 91 Al.2 L 10,07,2006 TAM 13 60 2006 KARDIAK ARREST EX
GA 73 Al.l L 01,08,2006 TAM 4 88
MAS 53 Al.l R 04,08,2006 TAM 11 100
ORTA (DISTALE POST-OP 1.5 AY SONRA PARKINSON
SADECE STATIK TDV BASLANILMIS VE HASTA IMMOBIL
PA 73 Al.2 R 24,08,2006 | VIDA KONDU) 12 68 HALE GECMIS.
ZE 89 A2.3 L 11,09,2006 TAM 14 67
GF 76 A3.3 R 29,09,2006 TAM 10 87
iE 88 A3.3 L 05,10,2006 TAM 15 79
2 KISININ DESTEGI ILE MOBILIZE
MG 94 Al.2 R 16,10,2006 TAM 18 66 OLUYOR
AY 74 Al.2 R 18,10,2006 TAM 21 82
GONARTROZ NEDENIYORUME
NK 82 A2.2 R 25,10,2006 TAM 19 88 GUCLUGU MEVCUT
s6 88 A2.2 L 21,10,2006 ORTA 16 64 21-03-2007 KARDIAK ARREST EX
Al 60 Al.2 R 25,10,2006 TAM 6 98
RS 84 Al.l R 02,11,2006 TAM 19 66 NiSAN 2007 KARDIAK ARREST EX
HE 79 A2.2 R 13,11,2006 TAM 28 93
FG 87 A2.2 R 16,11,2006 TAM 9 82
MS 76 A3.1 L 20,11,2006 TAM 18 67 WALKER ILE MOBILIZE
HP 73 A2.1 R 21,11,2006 TAM 10 81
ALL 84 A3.3 L 24,01,2007 ORTA 10 87
YASLI VE DUSKUN OLDUGUNDAN
HM 94 A2.2 L 16,02,2007 ORTA 12 57 WALKER ILE MOBILIZE
ANi 73 A2.2 R 19,02,2007 TAM 11 Q
HY 82 A2.3 R 22,02,2007 TAM 8 87
TABURCU OLUP BASKA BIR
HASTANEDE FTR (WALKERLA 100 MT
YURUME). 28-12-2007'DE KARDIAK
ZE 93 Al.2 R 27,02,2007 TAM 14 43 ARREST EX
MOBILIZASYONUNDA PRE-OP POST-
FSE 66 A3.3 R 05,04,2007 TAM 6 76 OP FARK YOKMUS.




BULGULAR

Calismamizda takip suresi ortalama 31.3 (12 - 75 ay) ay’dir.

Harris kalgca skoruna gére hastalarimizda en yiksek puan 100 en disik puan 40’dar. 10 olgunun
skorlamasi yapilamamistir. Skorlamasi yapilan 90 olgunun ortalamasi 80.92 tir. 24 (% 26.66)
vakada mikemmel, 31 (% 34.44) vakada iyi, 16 (% 17.77) vakada orta, 19 (% 21.11) vakada k&t

sonu¢ bulunmustur (Tablo 8).

Sonuclara gore PFN ile cerrahi olarak tedavi ettigimiz 90 olgudan 71’inde mikemmel, iyi ve orta
sonuclar alarak %78.88 oraninda basarili sonu¢ elde ettik. Hastalarin fonksiyonel durum

sonugclarini kirik tipleri, ASA skoru ve yas ile karsilastirarak degerlendirdik.

Calismamizda kadin erkek orani 2 : 1 bulunmustur. Literatiire bakildigi zaman intertrokanterik
femur kiriklarinda bu oranin 5/1 bulundugu gorilmastir. Bizim ¢alismamizin literaturle farkl orana
sahip oldugu gorulmistir. Biz bunu erkek hastalarin travmatik kalca kirgi nedeniyle bize
basvurmus olmalari ve de PFN ile tedavi etmeyi tercih ettiimiz hastalarin bu sekilde bir dagilim

gOstermesine bagladik.

Tip A.1 kinklarin 10 (%33.3)'u mikemmel, 7( % 23.3)'si iyi, 6(% 20)'sI orta, 7(%23.3)’'si kotu, (2
skorsuz) sonuclar elde edildi.

Tip A.2 kiriklarin 8(% 18.2)'i mikemmel, 19 (% 43.2)'u iyi, 7(%15.9)'si orta, 10(%22.7)'u kétd, (6
skorsuz) sonuclar elde edildi.

Tip A.3 kiriklarin 4 (%30.8)'G mukemmel, 5 (%38.5)'i iyi, 2 (%15.4)'si orta, 2(%15.4)'si kéti, (1
skorsuz) sonuclar elde edildi.

Tip B kirik tek bir olgu idi ve kétl sonug elde edildi.

Tip 3.2 kiriklar 3 olgudan olugsmaktaydi 2’sinde miikemmel sonu¢ elde edilirken, 1'inin skorlamasi
yapilamadi.

Tip A.1, A.2 ve A3 kiriklar arasinda miukemmel ve iyi, orta, kot sonuclar arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Kirik tipi ile fonksiyonel durum sonuclari arasindaki iliski grafik 3'te gosterilmigtir.
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Grafik 3: Kirik tipi ile fonksiyonel durum sonuglari arasindaki iligki.

ASA | olgularin 2 sinde de (%100) mikemmel sonug elde edildi.
ASA Il olgularin 7 (%36.9)’si mukemmel, 8( % 42.1)’ i iyi, 2(% 10.5)'s1 orta, 2(%10.5)’si kotd, (2
skorsuz) sonuglar elde edildi.
ASA lll olgularin 10 (%21.7)'u mukemmel, 19( % 41.3)’si iyi, 7(% 15.3)’s1 orta, 10(%21.7)’si kotd,
(3 skorsuz) sonuglar elde edildi.
ASA IV olgularin 5 (%21.7)'u mikemmel, 4( % 17.4)'si iyi, 7(% 30.4)’si orta, 7(% 30.4)’si kotu, (5
skorsuz) sonuglar elde edildi.

Sonuglar incelendiginde ASA Skorlamasi ile fonksiyonel durum sonuglari arasinda ters iligki oldugu
g0Ozlendi.

O MUKEMMEL
miyi

B ORTA
mKOTU

B SKORSUZ

ASA skorlamasi ile fonksiyonel durum sonugclari arasindaki iliski grafik 4'te gosterilmistir.

Grafik 4: ASA skorlamasi ile fonksiyonel durum sonugclari arasindaki iligki.
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40 yas alti olgularin 1'inde mikemmel, 1’inde iyi sonug elde edilirken, 1’'inde skorlama
yapilamamistir.

41-60 yas arasi olgularin 7 sinde de (%100) mikemmel sonug elde edildi.

61-70 yas arasi olgularin 2 (%33.3)'si mikemmel, 2 (%33.3)'si iyi, 2 (%33.3)’si orta, (2 skorsuz)
sonugclar elde edildi.

71-80 yas arasi olgularin 6 (%19.35)’s1 mukemmel, 16( % 51.6)’si iyi, 5 (%16.15)'sI orta, 4(%
12.9)’si kotu, (3 skorsuz) sonuglar elde edildi.

81-90 yas arasi olgularin 5 (%15.6)'st mukemmel, 9 ( % 28.1)’si iyi, 8 (%25)’si orta, 10 (%31.3)’si
kotd, (5 skorsuz) sonuglar elde edildi.

91 yas Ustu olgularin 1 (%10)'i mikemmel, 3 ( % 30)'si iyi, 1 (%10)’s1 orta, 5 (%50)’si kotd, (1
skorsuz) sonuglar elde edildi.

Sonuglar incelendiginde yas ile fonksiyonel durum sonugclar arasinda ters iliski oldugu goézlendi.

Hasta yasi ile fonksiyonel durum sonugclari arasindaki iliski grafik 5’'te gosterilmistir.
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Grafik 5: Hasta yasl ile fonksiyonel durum sonuclari arasindaki iligki.

73 vakaya kapali rediksiyon ve internal tespit uygulanmistir. 27 vaka kapali rediksiyon
yapilamadigi icin acik rediksiyon sonrasi PFN ile internal tespit yapilmistir. Bu vakalarin 3’0 strut
greftlerle sandvic teknigi, 3’0 trokanterik grip ile T.major fiksasyonu, 4’G strut greftlerle sandvig
teknigi ve trokanterik grip ile T.major fiksasyonu, 2'si dall-miles telleri ile fiksasyona destek

gerektirmistir. Hasta listesi tablo 8'da sunulmustur.



AML. | ANESTEZ] | KANAMA KAN HKS
ADI, AO AML. GIRISIM | SURESI | SURESI | MIKTARI | TRANS REDUK 100
SOYADI | SEX | YAS | ASIE | TARAF | TARIHI SEKLI (DK) (DK) (Co) FUZTONU SIYON uan
17.01.2004'DE
DINAMIZASYON,
OCAK 2008'DE
BASKA BIR
MERKEZDE
iLiZAROV
YONTEMI ILE
PFN + 20ES + UZATMA
MD M | 37 |32B.2 R 07.10.2003 | SANDVIC | 300 515 Q 10 TK TAM 92 GIRISIMI
PFN-
TG F | 74 | A21 R 28,05,2004 | AGIK 60 200 100 1U ES TAM 72
TAM
PFN + (INTRA-
DALL OP;FEMUR
FTA F | 79 | A22 L 02,09,2004 | MILES 120 280 200 3UES KIRIGI) Q
PRE-OP 1
HAFTA ONCE
BY-PASS
OPERASYONU,
TABURCU
OLDUKTAN
SONRAEV IGI
FTR (WALKERLA
MOBILIZE OLDU)
PFN- 20 MART
SO F | 85 | B23 R 09,12,2004 | AGIK 90 165 Q 1U ES TAM 57 2005'DE EX.
PFN-
SA F | 79 | A22 L 16,12,2004 | ACIK 90 390 100 40 ES ORTA 92
PFN-
FZK F | 94 | A32 L 22,01,2005 | AGIK 60 180 100 3UES TAM 82
PFN-
NK F | 77 | A22 R 08,02,2005 | AGIK 30 165 100 3UES TAM
HAZIRAN
2006'DA
PFN- KARDIAK
YS M | 85 | A22 R 14,02,2005 | ACIK 60 170 50 1U ES TAM 77 ARREST EX
PFN-
AGIK +
SANDVIC
+ TR.
FD F | 78 | A33 L 07,03,2005 | GRIP 120 270 400 40 ES TAM 100
PFN-
YT M | 68 | A22 L 11,04,2005 | ACIK 60 165 100 Q TAM
PFN-
HK M | 85 | A21 R 13,06,2005 | ACIK 60 180 50 3UES TAM 60
17 AGUSTOS
PFN- 2005 CYB'DE
sc F | 70 | A33 L 30,06,2005 | ACIK 90 505 300 4U ES TAM Q CIKAMADAN EX
PFN- 12.GUNDE
RA M | 82 | A22 R 28,07,2005 | AGIK 120 195 100 9U ES TAM HASTANEDE EX
PFN-
FNE F | 85 | A23 R 02,08,2005 | AGIK 60 180 300 1U ES TAM 86
PFN-
PA F | 77 | A22 L 15,08,2005 | ACIK 60 185 70 20 ES TAM 86
PFN-
AGIK +
FNE F | 93 | A12 R 16,10,2005 | TR. GRIP 90 250 100 1U ES TAM 81
GONARTROZ
NEDENIYLE
PFN- YURUME
ACIK + GUCLUGU
NB F | 75 | A12 R 15,02,2005 | TR. GRIP 90 180 200 20 ES TAM 78 MEVCUT




10.02.2004 SOL
KALCA FX.-
PARSIYEL
PROTEZ,
PFN- HAZIRAN
MO M | 92 | A22 R 03,03,2006 | ACIK 45 120 100 40 ES TAM 68 | 2007'DE EXITUS
PFN-
ACIK + 2,5 CM KISALIK
DALL GIDERICI ILE
NE F | 80 | A23 L 22,03,2006 | MILES 90 210 200 20 ES TAM 84 MOBILIZE
YASLI VE
DUSKUN
OLDUGUNDAN
PFN- WALKER ILE
MG F | 81 | A21 R 08,05,2006 | ACIK 60 170 50 30 ES ORTA 77 MOBILIZE
PFN-
ZE F | 89 | A23 L 11,09,2006 | ACIK 90 TAM 67
PFN-
ACIK +
SANDVIC
+TR.
GF F | 76 | A33 R 29,09,2006 | GRIP 180 315 400 3UES TAM 87
PFN-
ACIK +
IE F | 88 | A33 L 05,10,2006 | SANDVIC | 180 200 200 40 ES TAM 79
PFN-
ACIK + GONARTROZ
SANDVIC NEDENIYURUME
+TR. GUGLUGU
NK F | 82 | A22 R 25,10,2006 | GRIP 90 320 400 6U ES TAM 88 MEVCUT
PFN-
ACIK +
FG F | 87 | A22 R 16,11,2006 | SANDVIC | 180 320 400 40 ES TAM 82
PFN-
ACIK + WALKER ILE
MS F | 76 | A31 L 20,11,2006 | TR.GRIP | 180 320 200 30U ES TAM 67 MOBILIZE
PFN-
ACIK +
SANDVIC PRE-OP POST-
+TR. OP FARK
FSE F | 66 | A33 R 05,04,2007 | GRIP 120 TAM 76 YOKMUS.

Tablo 8: Acik rediiksiyon yapilan hasta listesi.

1 hasta gecirdigi arag ici trafik kazasi sonrasinda acik repozisyon+intrameduller givileme (Russel-
taylor femur recon statik)+sandvi¢ teknigi ile osteosentez yapilarak cerrahi tedavi gormug ancak 9
ay sonra pseudoartroz tanisiyla klinigimizde intrameduller ¢ivi ¢ikartma+intramediler
civileme(PFN)+sandvi¢ teknigi ile osteosentez yapilarak tekrar opere edilmigtir. 3 ay sonra distal
statik ¢ivi ¢ikartilarak dinamizasyon yapildi. Hastaya Ocak 2008 yilinda bagka bir merkezde ilizarov

yontemi ile uzatma amaciyla implant ¢cikartma+external fiksator uygulama yapildigr 6grenildi.

Ameliyat suresi ortalamasi 87,9 (30-300 dakika) dakika idi. Ameliyat suresinin bu denli farkli olma
sebebi bazi olgularda kingin komplike olmasi, strut gereftlerle ve Dall-Miles telleri ile sandvig

teknigi uygulanarak osteosentez yapilma gerekliligi olmasindandir.



Tablo 9: Ameliyat bilgileri

Dagilim Ortalama
Anestezi Genel 1 %100
Rejional 14
Birlikte 85
Ameliyat suresi 30-300 dakika 87.9 dakika
Anestezi suresi 75-515 dakika 193 dakika
intra-op kan kaybi 50-600 cc 167 cc
Transflizyon 84 %84
yapilan hasta
sayisl
Kan transfliizyonu 1-9 Unite 2.53 uinite
Fiksasyon Kapali 73 %73
Aclk 27
Redtiksiyon ideal 78 %78
Kabul edilebilir 22
Pre-op bekleme 0-17 guin 1.83 giin
suresi (glin)
Hastanede yatig 4-62 gun 13.34 giin
suresi (gln)
Taburculuk Evine 88 %97
Bakimevine 3
Rehabilitasyon 6
merkezine/hastaneye
Hastanede Olim 3 %3

Vakalanmizdaki kalga fonksiyon sonuclarini etkileyen faktorlerden; kirik tipininin etkili olmasiyla
beraber, hastanin yasinin ve ek dahili ve/veya ortopedik probleminin olmasi ve hastanin ameliyat
sonrasi rehabilitasyona goésterdigi uyumun daha etkili olduguna karar verdik.



2 olguda kirik hattina denk gelmesinden dolayi proksimale sadece kompresyon vidasi kondu.

2 olguda kollum femoris ¢ok dar oldugu i¢in proksimal konan vidalarin ikiside antirotasyon vidasi

olarak kondu.

1 olguda distale sadece statik vida konuldu.

KOMPLIKASYONLAR:

Komplikasyonlari osteosentez materyaline ait komplikasyonlar ve genel komplikasyonlar olarak 2
ayri grup halinde degerlendirdik ve osteosentez materyaline ait komplikasyonlari tablo 10'da
gosterdik.

Tablo 10: Osteosentez materyaline ait komplikasyonlar

Komplikasyonlar Vaka sayisi | Tedavi
intraop femur king 1 vaka Dall-Miles telleri ile serklaj
Proksimal vidalarin geri | 1 vaka Problemsiz kaynadi
gelmesi
Distal kilitleme problemi 2 vaka -
Pseudoartroz 1 vaka Revizyon cerrahisi
Yuzeyel enfeksiyon 1 vaka Antibioterapi
Postop yara hematomu 6 vaka 3 yara revizyonu

3 konservatif
Heterotropik ossifikasyon 3 vaka Konservatif

3 hastada heterotropik ossifikasyon gdzlendi. Bu komplikasyon hastalarda fonksiyonel agidan
kisittama veya hastada agriya neden olmuyordu. Vakalardan biri bilateral kalca kirigr olan
hastamizdi, klinik sonucu orta olarak degerlendirildi. Diger 2 vakada Klinik sonuglar 1’inde

mikemmel, 1'inde kot sonug bulunmusgtur.

Vidalarin migrasyonu veya siyrilma gorilmedi. Ameliyattan sonraki 20. ayda diisme sonrasi femur
diafiz king1 olan ve 41. ayda disme sonrasi suprakondiler femur kirngir olan hastalarda PFN

cikartilip yeniden osteosentez yapiimistir. (bkz; olgu 3 ve olgu 9)

3 hastamizda pulmoner emboli ve derin ven trombozu goérildi. 2 hasta pulmoner emboli tedavi

protokoli ile iyilesti ancak 1 hasta post-op 12. giin solunum arrest nedeniyle kaybedildi. 2 hastada



plevral efizyon nedeniyle torasentez gerekti. 1 akut akciger ddemi, 1 akut bronsit, 2 nazokomial
pndémoni, 1 aspirasyon pnémonisi gerekli medikal tedavi ile dizeldi.

1 hastada duocid alerjisi gelismesi tUzerine hasta yogun bakima alinarak tedavi edildi ve iyilegti.

1 hastada akut tromboz, 1 hastada trombositopeni, 1 hastada pansitopeni gozlendi ve hematoloji

konsultasyonu ile tedavileri diizenlenerek iyilesme saglandi.

6 hastada postop kardiak problem goruldii ve 3'line pace takildi.

9 hastada akut bobrek yetmezligi goraldi, 7 tanesi uygun hidrasyon tedavisi ile dizelirken 2

hastaya dializ gerekti.

6 hastada idrar yolu enfeksiyonu kiltlir sonucuna gore antibiyoterapi verilerek tedavi edildi.

2 hastada karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme gerekli konsultasyon ve tedavi ile diizeldi.

13 hastada delirium tremens tablosu, 6 hastada suur bulanikligi néroloji konsiltasyonu gerektirdi, 1

hastada major depresyon psikiyatri konstltasyonu gerekti.

Dekdbit tlseri; 1 hastada sakral bolgede grade 1V seklinde; 3 hastada kalkaneal bdlge ve sakral ve
gluteal bélgede grade 1l, 12 hastada sakral bélgede grade 1l seklinde olmak Uzere toplam 16
hastada olustu. Dekubit yaralan icin ek bir cerrahi islem gerekmeden pansumanlarla iyilesti. 19
hastadaki sakral bdlgenin grade | dekiibiti sadece yan yatma pozisyonu vererek iyilesti. (Ulser

derecelendirmesi tablo 11'da belirtildigi sekildedir.)

Tablo 11: Ulser derecelendirmesi

Onleme | Riskli ancak, lser belirtisi yok

1.derece | Ciltte bastirmakla solmayan kizariklik, cilt batinligi bozolmamig

2.derece | Epidermis, dermis yada ikisini birden iceren bul, ya da siyrik seklinde cilt kaybi

ya da yuzeyel ulser

3.derece | Epidermisten subcutan dokuya kadar krater gériiniminde dlser

4.derece | ileri derecede doku harabiyeti ve nekrozu ile seyreden (kabuklu olabilir) cilt

kaybi, epidermis, dermis, adale, kemik ya da destek doku harabiyeti




Takip suresi icinde hastalarimizin 22 tanesi (23 olgu) ex oldu.

Ex olan hasta listesi tablo 12'de verilmistir.

Ex olan hastalarin 10'u (% 43.5) ASA I, 13’0 (% 56.5) ASA IvV'dr.

Ex olan hastalarin 1 (%4.4)'i 59 yasinda gegirdigi kardiak cerrahi sonrasi ex oldu. 1(%4.4) olgu 70
yasinda, 16(%69.5)'i 81-90 yas arasl, 5(%21.7)'0 91 yas Ustu oldugu tespit edildi. 81-90 yas arasi
37 hastanin 16’sinin (%43.24), 91 yas Ustu 11 hastanin 5(%45.5)’tGnun ex oldugu goruldu.

Tablo 12: Exitus olan hasta listesi.

A PRE- POST-OP
S oP YASAM
A BEKL SURESI
S EME (GUN)
K SURE
ADI, |§ Y | O Si YATIS HKS
SOY | A | R | AO AML. | (GUN) | SURESI (100
ADI |X S | U | ASIF | TARIHI (GUN) puan) HASTA SON DURUMU
22,11,20 - 1276
FS |M 84| 3 | Ala 03 8 97 21.05.2007'DE EXITUS
17,12,20 1 20
NT |M9 | 4 | Al 03 7 Q POST-OP 20.GUNDE EVDE EX
01,03,20 4 19 20.03.2004 AKUT VENTRIKULER INFART
NY |F 92| 4 | 32A3 04 18 Q NEDENIYLE EX (BASKA MERKEZDE)
16,03,20 2 442
AK |F 90| 4 | A21 04 10 93 27 MAYIS 2005'DE EX
31,05,20 11 524 06.11.2005 MEDIASTINIT- KARDIAK
RMT |[M 59| 3 | A2.2 04 20 95 ARREST-EX
24,06,20 1 90 YASLI VE DUSKUN HASTA- DESTEKLE
MM |[F[ 89| 4 | A2.2 04 8 63 MOBILIZE OLDU. POST-OP 3.AY EX
23,08,20 - 661
EU |F 84| 4 | A2.2 04 10 66 15.06.2006 DA KARDIAK ARREST EX
25,10,20 3 610 7 AY SONRA DUSME SONUCU COCCIx
RI |F 93| 4 | AL2 04 12 90 FRC. HAZIRAN 2006 (AMFIZEM) EX
08,12,20 5 575 BASKA BIR HASTANEDE HAZIRAN
KK |M82]| 3 | A2.2 04 17 72 2006'DA EX
- 101 PRE-OP 1 HAFTA ONCE BY-PASS
OPERASYONU, TABURCU OLDUKTAN
09,12,20 SONRA EV ICI FTR (WALKERLA
SO |F 85| 3 | B23 04 62 57 MOBILIZE OLDU) 20 MART 2005'DE EX.
14,02,20 4 485
YS |M85| 3 | A2.2 05 11 77 HAZIRAN 2006'DA KARDIAK ARREST EX
30,06,20 | 17 17 17 AGUSTOS 2005 CYB'DE CIKAMADAN
SC |F 70| 4 | A3.3 05 36 Q EX
08,07,20 2 188
SO |M85]| 4 | A1.2 05 24 72 15 OCAK 2006 RENAL YETMEZLIK EX
28,07,20 - 12 PULMONER EMBOLI-SOLUNUM
RA |M82]| 3 | A22 05 10 Q ARREST 12.GUNDE HASTANEDE EX
07,11,20 - 158
MB |F/ 86| 4 | AL.2 05 6 91 14-04-2006 KARDIAK ARREST EX
Ei0 |F 81| 4 | A1.1 | 21,01,20 2 25 23 Q 13.02.2006 KARDIAK ARREST EX




06
13,02,20 2 60
MB |F 87| 4 | AL2 06 16 77 14-04-2006 KARDIAK ARREST EX
03,03,20 1 480 10.02.2004 SOL KALGA FX.-PARSIYEL
MO |M 92| 4 | A2.2 06 7 68 PROTEZ, HAZIRAN 2007'DE EXITUS
4 65 HIC MOBILIZE OLAMAMIS. AGUSTOS
29,05,20 2006'DA, EVDE GENEL DURUM
NNE |M 90 | 3 | AL1.2 06 6 40 KOTULESMESI, EX
10,07,20 4 32 WALKERLA MOBILIZE OLMUS 12-08-
EO |Fl9o1]| 3| AL2 06 13 60 2006 KARDIAK ARREST EX
21,10,20 1 151
sO |Fl 88| 4 | A2.2 06 16 64 21-03-2007 KARDIAK ARREST EX
02,11,20 1 150
RS |F 84| 3 | A1l 06 19 66 NISAN 2007 KARDIAK ARREST EX
1 304 TABURCU OLUP BASKA BIR
HASTANEDE FTR (WALKERLA 100 MT
27,02,20 YURUME). 28-12-2007'DE KARDIAK
ZE |F 93| 3 | AL2 07 14 43 ARREST EX

1 hasta pulmoner emboli sonrasi 12. giinde solunum arrest nedeniyle , 2 hasta kardiak arrest
nedeniyle 17. ve 23. gunlerde taburcu olmadan, 5 hasta 19., 20., 32., 60., ve 65. gunlerde taburcu
olduktan sonra erken donemde ex olmuslardir. Bu hastalarin 3'G ASA lII, 51 ASA I\V'dir. Ex olan

hastalarin post-op yasam sureleri grafik 7 ve 8'de gdsterilmigtir.

D
2%
8: 8%
T7(17% O HASTANEDE H<3AY
W 3-6 AY 0 6-12 AY
OHastanede Mm<3AY m3-6 AY B >12 AY
O06-12 AY E>12 AY W Yasayan

Grafik 7-8: Ex olan hastalarin post-op yagam sureleri



Ex olan hastalardan 18 olgunun haris kalca skoru yapilabilmistir. Ortalama 71.8 (40-97)" dur.
5(%27.8) mikemmel, 4 (%22.2) orta, 9 (%50) kot sonug mevceuttur.

B Fonksiyonel sonug

%
d

Mitkemmel iyi Orta Kot Skorsuz

Grafik 9: Ex olan hastalarin fonksiyonel durum sonuclari



OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1: A.1., 60y, kadin hasta, miikemmel fonksiyonel sonug

Sekil 1: Sag kalca femur dahil AP grafi, tip 3.1.A.1.2 kirik.

xl

v

Sekil 5 - 6: Ameliyét sonrasi 3.aydaki sag kalca femur dahil AP ve frogleg grafiler.




Olgu 2: F.F.A., 83 yasinda, kadin hasta, mikemmel fonksiyonel sonug

Sekil 1: Sol kalgca femur dahil AP grafi, tip 3.1.A.3.3 kirik.

Sekil 2 — 3: Ameliyat sonrasi 1.gln sol kalga femur dahil AP ve frogle grafiler ( lateral korteksteki
kirik hattindan dolay: proksimale tek vida kondu.)

l |
Sekil 4 - 5: Ameliyat sonras1 8.glin her iki kalga AP ve sol kalga femur dahil AP grafiler.



Sekil 8 — 9: Ameliyat sonrasi 3.aydaki sol kalga femur dahil AP ve frogleg grafiler.



Olgu 3: D.K.O., 57 yasinda, kadin hasta, milkemmel fonksiyonel sonug

Sekil 3 — 4: Ameliyatta sag kalca femur dahil AP v-g'frogleg grafiler



Seil 5 -6 - 7: Ameliyat sonrasi 20. aydaki merdienden dusme sonrasi sag femur AP ve sag diz

femur dahil lateral grafiler. (PFN ¢ikartilip femur diafiz kirigina CFN (cannulated femoral nail) ile
osteosentez)



Olgu 3: D.K.O., 57 yasinda, kadin hasta, milkemmel fonksiyonel sonug

Sekil 3 — 4: Ameliyatta sag kalca femur dahil AP v-g'frogleg grafiler



Seil 5 -6 - 7: Ameliyat sonrasi 20. aydaki merdienden dusme sonrasi sag femur AP ve sag diz

femur dahil lateral grafiler. (PFN ¢ikartilip femur diafiz kirigina CFN (cannulated femoral nail) ile
osteosentez)



Olgu 4: F.N.E., 85 yasinda, kadin hasta, iyi fonksiyonel sonug

Sekil 5 — 6 — 7: Ameliyat sonras: 3. aydaki her iki kalca AP, sag kalca femur dahil AP ve frogleg
grafiler.



Olgu 5: H.P., 73 yasinda kadin hasta, iyi fonksiyonel sonug

|

ahil AP grafiler, tip 3.1.A.2.1 kirik

i

' I | i _”:_'
Sekil 1 — 2: Her iki kalca AP ve sag kalca femur d

T it

Sekil 5 -6 — 7: Ameliyat sonrast 4.aydaki her iki kalg AP, ag kalca femur dahil AP ve rogleg
grafiler.




Olgu 6:N.K., 82 yasinda, kadin hasta, iyi fonksiyonel sonug

N I8 \
Sekil 1 — 2- 3:Her iki kalgca AP, sag kalca femur dahil AP ve traksiyonda AP grafiler, tip 3.1.A.2.2
kirik

, Il :
Sekil 4 — 5 - 6: Ameliyat sonrasi 3. giinde her iki kalca AP, sag kalga femur dahil AP ve frogleg
grafiler. (agik rediiksiyon 4 sandvic teknigi ve trokanterik grip ile osteosentez)

Sekil 7 -8: Ameliyat sonras: 2.haftada sag kalga femur dahil AP ve frogleg grafiler.



‘ | | d
Sekil 9 — 10 — 11: Ameliyat sonras: 4.haftadak
frogleg grafiler.

\'l /

Sekil 12 ~13-14: Ameliyat sonrasi 6.haftadaki her iki kaga P, sag kalca femur dahil AP ve
frogleg grafiler.



Olgu 7: F.N.E., 93 yasinda, kadin hasta, iyi fonksiyonel sonug (sag skafoid kirigi
konservatif tedavi edildi.)

Sekil 3 — 4: ameliyat sonras1 1.gun her |k|kalga AP ve sag kalca femur dahil AP (agik rediksiyon
ve trokanter major kirigmi trokanterik grip ile fiksasyon).

Sekil 5 — 6: Ameliyat sonrasi 2.aydaki sag kalca femur dahil AP ve frogleg grafiler.



Olgu 8: K.K., 82 yasinda, erkek hasta, orta fonksiyonel sonug

e

ekiI 1-2: Sol klga femur dahil AP ve lateral grafiler, tip 3.1.A.2.2 kirik

ek|I 5-6: Aiyattan sonra 3.aydaki slalga femur dahil AP ve frogleg grafiler



Sekil 7 — 8: Ameliyattan sonra 11. aydaki sol kalga femur dahil AP ve frogleg grafiler



Olgu 9: T.G., 74 yasinda, kadin hasta, orta fonksiyonel sonug

Sekil 5 — 6: Ameliyat sonras1 41. aydaki sag kalca femur dahil AP ve sag diz femur dahil lateral
grafiler. (dusme sonras: implant distalinden suprakondiler femur kirigr)



Sekil 7 -8 — 9 - 10: Ameliyat snfa31 41. aydaki sag diz femur dahil AP \;e lateral grafiler. (PFN
cikartilip suprakondiler kiriga LiSS plak-vida ve strut greftle osteosentez)




Olgu 10: V.B., 87 yasinda, kadin hasta, kot fonksiyonel sonug

Sekil 1 — 2:Her iki kalca AP, sag kalca femur dahil AP grafiler, tip 3.1.A.2.2 kirik

\ ’

Sekil 3 —4: Ameliyat sonrast sag kalca ferhur dahil AP ve frogleg grafiler

Sekil 5 — 6: Ameliyattan sonra 9. aydaki her |kkalga AP ve sag kalca femur dahil AP grafiler
(trokanter major tepesinde heterotropik ossifikasyon).



TARTISMA

Femur proksimal ug¢ kiriklari genellikle yasl hastalarda gorilen hastane yatak sayisinin ve
masraflarinin 6nemli bir bolimiinii kapsayan saglik problemleridir. Ozellikle yagh insanlarda
karsilasilan kalca kiriklar, ginimizde gelisen tip teknolojisi ameliyat 6éncesi ve sonrasi bakim
olanaklarina ragmen, yiksek mortalite ve morbidite icermektedir. Yagh insanlarin kirik éncesinde
var olan saglik sorunlari kirik sonrasi sureci daha da karmasik hale getirmektedir. Bundan dolayi
hastalarin ortopedik sorunlarinin kisa sirede ¢ézimlenmesi gerekmektedir. Femur proksimal ug
kiriklan siklikla 65 yas ve lizerindeki insanlarda 6zellikle kadinlarda goérilmektedir, en dnemli ve
sik gordlen iki grup femur boynu kiriklar ve trokanterik bolge kiriklaridir. Femur trokanterik bdlge
kiriklar, femur boynu kiriklarina gére daha ileri yaslarda ve ev icine bagimli olan yagslh insanlarda
olusmaktadir. Literatire bakildigi zaman intertrokanterik femur kiriklarinda kadin-erkek orani
5/1'dir (24,88, 89). Bizim c¢alhismamizda ise kadin erkek orani yaklagik 2/1 bulunmustur. Biz
kadinlarda oranin fazla olmasini osteoporoz ve beraberinde getirdigi kemik yapisindaki

zayiflamaya baglamaktayiz.

leri yas grubundaki insanlarin fiziksel kapasitelerinin diismesi, beraberinde bulunan sistemik
hastaliklar, gérme ve isitme kayiplari, reflekslerin zayiflamasi sonucu cevresel tehlikelerden
korunma ve kagma fonksiyonlari zayiflamaktadir. Yasl insanlar; birlikte alinan ilaglarin yaptigi
denge kaybi, sendeleme, ayadin kaymasi veya takilmasi ile basit dismeler, oturdugu yerden
kalkarken disme, merdivenden disme gibi basit travmalara maruz kalmaktadir. Ayrica ileri
yaglarda kemik kitlesindeki azalma basit travmalarda bile parcali instabil intertrokanterik kiriklarin
meydana gelmesine yol agmaktadir (90) . intertrokanterik kirikli hastalar siklikla yash insanlardir ve
ilave sistemik hastaliklari bulunmaktadir. Bu hastalar erken donemde ayaga kaldiriimadigi takdirde
DVT, PE, pndmoni, tremi, idrar yolu enfeksiyonu, dekubit dlserleri gibi yatmaya bagh, prognozu
kotu etkileyen, 6lum oranini arttiran komplikasyonlarla karsilagirlar. Bu yiizden tedavide en 6nemli
kural erken hareket ve mumkin olan en erken sirede kirik 6ncesi fonksiyonel seviyenin
kazandinimasidir (85,91, 92, 93). Bu amaca yonelik olarak konservatif tedavi distnilmemelidir.
Konservatif tedavi; ancak mevcut sistemik hastaliklar agisindan instabil olan ve anestezi almalari
sakincali bulunan hastalar ile terminal donemdeki hastalarda uygulanabilir. Boyle olgularda da
erken fonksiyonel tedavi onerilir. Agri kesiciler verilerek yatakta aktif, pasif ve yardimci hareketler
yaptirilarak, yatak kenarinda oturtulur. Yatmaya bagli komplikasyonlar 6nlenmeye calisilir (94, 95).
Bir calismada, konservatif tedavi edilen trokanterik femur kirikli hastalarda hastanede 6lim %34,

senil psikoz %11 iken, ameliyat edilenlerde bu oran sirasiyla % 14 ve % 2 olarak bulunmustur (41).



Ayrica konservatif tedavi yontemlerinden sonra hastalarda kaynama saglanabilse bile siklikla dis
rotasyon deformitesi, kisallk ve femur proksimalinde radyolojik olarak varus agilanmasi
gelismektedir. Gunumuzde higbir cerrahi midahaleye izin verilmeyen, genel durumu ¢ok kotl olan
hastalar zorunlu olarak konservatif tedavi edilmektedir. Yayinlarla desteklenmis ve kabul edilmis
olan bu genel bilgilerle uyumlu olarak, klinigimizde konservatif tedavi yontemi tercih

edilmemektedir.

intertrokanterik kiriklarda komplikasyonlarin azaltimasi ve erken hareket icin cerrahi tedavi
secenegi tercih edilmelidir. Cerrahi tedavinin hastanin genel tibbi durumu dazeltilip, mimkinse ilk
48 saat icinde yapilmasi gerektigi savunan otorlerle beraber, hastanin dahili yénden stabil olduktan

sonra yapilmasi gerektigini savunanlar da vardir (27,75,96,).

Gunumuzde cerrahi tedavide trokanterik bélge femur kiriklarinda baslica osteosentez ve artroplasti
yontemleri tercih edilmektedir. Ancak daha énemli olan bir nokta, hastanin ameliyata uygun sekilde
hazirlanmasi ve en uygun zamanda ameliyat edilmesidir. Kenzora (38) 406 hastalik retrospektif bir
calismada, hastalarin ameliyat edilme sudreleri ile mortalite oranlarini kargilastirmistir. Yilhk 6lim
oranini ilk 24 saat icinde ameliyat olanlarda %34, ikinci ginde ameliyat olanlarda %6, uguncu
ginde ameliyat olanlarda % 4,8, dordincu giunde ameliyat olanlarda % 5,5 ve besinci giinde
ameliyat olanlarda ise % 11 olarak tesbit etmistir. Bu sonuglara goére ilk 24 saatte ameliyat
olanlarda yilhik mortalite orani anlamli olarak yiiksektir. Kenzora bunu hastalarin kalga kirigi
sonrasinda, erken dénemde bozulan viicut dengelerine baglamistir. Hastalarin ameliyata fizyolojik
yonden stabilize edilip, dehidratasyonu dizeltilerek alinmasi dnemlidir. Gruson ve arkadaslarinin
yaptid! bir calismada, hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi kan tablosu ve hemoglobin degerleri
sonugclarl karsilastinimistir ve anemik olarak dederlendirilen hastalarda, hastanede yatis stiresinin,
6 ve 12 aylik mortalite oranlarinin anlamli olarak yiksek oldudu gdsterilmistir (97,98). Erken
donemde yapilan cerrahi tedavinin mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6l¢ctide azalttigina inandigimiz
icin hastalarin ge¢ miracatlar ve ek dahili problemlerinin bulunmasi nedeniyle hastalarimiz
yatisinin ortalama 1.86 gininde ameliyat edilebilmistir. Serimizi olusturan hastalarin hepsi
ameliyata en uygun saglk kosullarinda girmistir. Hastalarin, basvuru anindan ameliyat tarihine
kadar gecen surelerin orani su sekildedir; 56 hasta (% 56) ilk 24 saatte, 19 hasta (%19) 24-48 saat
icinde, 20 hasta (%20) 3-4 gin icinde, 5 hasta (% 5) 5-17 giin icinde ameliyat edilmislerdir.
Ameliyata kadar uzun sire gecen hastalarin klinik sonuclarinin digerlerinden farkh olmadigi
goralmustir. Hastalarimizin ameliyat 6ncesinde tim dahili konstiltasyonlar yapilmis ve anestezi

ekibi tarafindan ameliyat 6ncesinde vizitleri yapilmistir. Ameliyat 6éncesi hastalarimizin hematokrit



degerleri minimum % 30 ve Ustunde, hemoglobin degerleri 12 gr/dl dizeyinde tutulmugtur.
Literatlirde de Onerildigi gibi kan tablosunun bu duzeylerde tutulmasi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi

donemde aneminin getirebilecegi problemleri 6nlemektedir (98).

Femur trokanterik bdlge kiriklari igin yapilan ¢aligmalar ve gegmisten glinimize uzanan suregte
elde edilen deneyim, femur proksimalinin ' kalkar femoral ' adi verilen bdlgesinin 6nemini ortaya
koymaktadir. (1) Kalkar femoral, femur boynu posteriorundan baslayip, intertrokanterik bélgenin
posteromedialinde uzanan kemik kalinlagmasidir. Bilindigi Uzere bu yapi femur proksimalinin ve
posteromedial duvarinin gugli bir destegidir. Trokanter mindrden ayrilan kirik pargasi ile birlikte
femur kalkarindaki yer degistirme instabil bir kiriga yol acar. Posteromedial duvarda olusan defekt,
tedavi sonrasinda gelisen implant yetmezliklerinin, varus agilanmalarinin, hatali kaynamalarin veya

kaynamamalarinin ana nedenidir (1).

Kalca kiriklari siklikla yash ve osteoporotik hastalarda gorilmektedir. Kaufer, Mattheus,
Sonstegard yaptiklari c¢aligmalarinda kemik kalitesinin secilen implantla beraber fonksiyonel
sonuglar etkiledigini gostermiglerdir. Bu nedenle, hastalarin ameliyat dncesi osteoporoz agisindan
degerlendirilmesi gerekir. Kemik kalitesinin degerlendiriimesinde Singh indeksi veya kemik mineral
yogunluk ( BMD ) o6lgcumi kullaniimaktadir. Biz hastalarimizin kemik kalitesini preop grafilerde
Singh indeksine gére degerlendirdik. BMD’nin her zaman kolay ulagilabilir olmamasi ve kalca kirigi
olan bir hastanin transportu ve maliyeti distnudldigi zaman kolay uygulanamamasina neden

olmaktadir. Kemik kalitesinin 6nemi hastaya kullanilacak materyali de etkilemektedir.

Kalca kingi olan hastada ameliyat sirasinda hangi anestezi yonteminin kullanilacagl da bir¢cok
calismada tartisilmistir. Sutcliffe'nin (70) yaptigi caligmada 1333 hasta degerlendirilmigtir. Genel ve
spinal anestezi uygulanan hastalar arasinda hastanede kalig ve mortalite oranlari arasinda anlamli
bir fark saptanmamigtir. Bizim olgu serimizde 86 hasta genel anestezi ile 16 hasta sadece rejional
anestezi ile ameliyat edilmiglerdir. Rejional anestezi genelde genel anestezi verilemeyecek
dizeyde akciger ve kalp sorunlari olan hastalara uygulanmaktadir. Bizim hastalarimizda da
anestezi turdyle iliskilendirilecek bir komplikasyon olarak demans, konfiizyon, delirium veya
konfobulasyon cok sik yasanmistir ancak genel bir yorum veya sonug i¢in hasta sayimiz kic¢uiktir.

Femur intertrokanterik kiriklarini tiplendirmek igin bircok siniflama - Tronzo, Boyd Griffin, Evans,
Jensen, AO siniflamasi — olmasi intetrokanterik kiriklarin degerlendirilmesi ve tedavi protokolinin
hala netlik kazanmamasindan ileri gelmektedir. Literatirde giincel olarak en sik kullanilan

siniflama Evans ve AO siniflamasidir. Evans siniflamasi, kirigi redukte edilebilirlik durumuna gére



ameliyat sirasinda degerlendirmektedir. PEN civisi, kapali olarak redikte edilen intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde kullanilan bir tedavi segenegidir. Ameliyat oncesi kirigin stabilitesinin tespit
edilerek, implant hazirligi yapilmasi gerekmektedir. Literatir degerlendiriimesi yapildigi zaman
intertrokanterik kiriklarda en sik AO siniflamasi kullanildigi goralmastar (31,73,78,83,99). Biz de
calismamizda AO siniflamasini kullanarak kirik degerlendirilmesinin yapiimasini tercih ettik.
Siniflamalarin gogunda kirik sekline bakilarak kirngin stabilitesine gore uygulanacak implanta karar
verilmektedir. Saudan ve ark, stabil intertrokanterik kirngi olan 206 hastalik calismalarinda PFN
civisi ve kayici plak vida sonugclarini degerlendirmis; kirik kaynama suresi, fonksiyonel sonug ve
komplikasyon orani arasinda herhangi bir fark bulamamislardir (80,100,101, 102). PEN givisinin
maliyeti kayici civilerden fazladir, bu nedenle stabil kiriklarda kullanimi kayici ¢givilere gore daha
azdir (101,102). Boldin ve ark., Banan ve ark. instabil intertrokanterik kirigi olan hasta zerinde
komplikasyon orani bildirmislerdir (78,80). Biz de vaka serimizde maliyeti yiuksek olmasina
ragmen, yuksek basari ve diusik komplikasyon orani nedeniyle 6zellikle instabil intertrokanterik
king: olan hastalarda PFN civisi uygulamay: tercih ettik. intertrokanterik kiriklarin tedavisi igin
simdiye kadar birgcok implant dretiimis ve bu implantlarda istenen basari tam olarak elde

edilememigtir.

Mc Laughlin ve diger iki parcali plak - vida kombinasyonlari kullanildidi zaman olusan teknik
yetersizliklerin orani cesitli serilerde % 20-53 arasinda bildirilmistir  (47,93,103). Bu
komplikasyonlarin 1/3'0 ¢ivi ucunun osteoporotik kemik i¢cine kaymasina baghdir ve bu vakalarin
yarisinda ¢ivi ucu femur bagini delerek asetabuluma girmistir. Komplikasyonlarin 2/3'l ise implant
yetersizligine bagh olarak meydana gelmistir ( Plak - ¢ivi birlesim yerinde egilme, kirilma ve varus
deformitesi olusumu ). Biyomekanik calismalarda; 30 kg dan fazla yik bindirildiginde Mc Laughlin
plaklarinda plak — civi birlesim yerinde gevseme ve bukilme oldugu gdsterilmistir (42). Normal
yurime esnasinda ise kalca eklemine vicut agirliginin 3 — 5 misli yik binmektedir; bu nedenle bu
materyellerin instabil intertrokanterik kiriklarda kullanimi givenli dedildir ve terkedilmistir (47,104).
Sabit acili Jewett plak - civilerinin teknik yetersizlik orani ise cesitli serilerde % 14-51 oranlari
arasinda degismektedir (47). Jewett plak - civileri 100 kg'lik bir yike dayanabilmektedir. Bu cihazla
olusan komplikasyonlarin buyik kismi ¢ivi ucunun osteoporotik kemik icinde yer degistirmesi ve
kemigi delerek digari ¢cikmasina baghdir. Bu komplikasyonu dnlemek icin kisa civili Jewett plaklari
kullanilmig; ancak bu durumda da kisa civinin bas ve boynu iyi tespit edememesi sonucu vakalarin
buyuk codunlugunda varus komplikasyonu geligsmistir. Sonu¢ olarak Jewett plak - civileri de bu tip

kiriklarin tedavisinde artik onerilmemektedir (48,99) . Kayici ¢ivi plaklar ( Massie, Pugh civisi,



Richards ¢ivisi ) uygulandiginda ise proksimal kirik parcasinin zamanla distale dogru kontrollu
olarak kaymasi sonucu kirik i¢ ice gecerek stabilite artmakta ancak ekstremite 1-2 cm
kisalmaktadir. Bu materyellerde teknik yetersizlik orani ¢esitli serilerde % 10'un altinda bildirilmigtir.
Bu komplikasyonlarin cogunlugu ¢ivi ucunun osteoporotik kemigi delerek digari ¢cikmasina baghdir
(105). implantin kendine bagh olarak gelisen teknik yetersizlik orani ok duguktir (47).
Osteoporotik kiriklarda stabiliteyi arttirmak, siyrilma oranini dusirmek amacgh sement + kayici givi
kombinasyonu uygulanmig; ama avaskiler nekroz ve kaynamama oranlarindaki artisdan dolayi
guincel bir tedavi metodu olmadigi kabul edilmigtir (106) . AO / ASIF plaklarinda ise instabil

intertrokanterik kiriklarda teknik yetersizlik orani % 7 civarindadir (94).

Stabil ve instabil intertrokanterik kiriklarda intrameduller civi secgenekleri de vardir. Ender
intrameddller civilerinin komplikasyon orani oldukca yuksektir. Chapman ve arkadaglar civilerin
meduller kanal disina cikmasi veya femur basini delip ¢ikmasi ve kirik yerinde rotasyonel
deformite komplikasyonlarini bildirmislerdir (47, 63, 72 ). Rotasyonel deformite gelismesi orani
Raustad ve arkadaslarinin serisinde % 70, Kuderna ve arkadaslarinin serisinde ise % 50 olarak
bildirmiglerdir (107). Ayrica diz agrnsi ve sertligi, suprakondiler kiriklar ve givilerin distale
migrasyonu belirten diger belirgin komplikasyonlardir (104). Oztiirk, Ender intramediiller civisi ile
tedavi ettigi hastalar Gizerinde yaptigi bir calismada; 70 yas Uzerinde tatminkar sonug¢ ytzdesinin
azaldigini bildirmigtir (108). Jensen, Ender civisi ile tedavi edilen instabil intertrokanterik kiriklarin
% 64'Unde sekonder deplasman meydana gelmesi ve % 46 oraninda ikincil ameliyat gerekmesi
nedeniyle bu yontemin instabil intertrokanterik kiriklarin tedavisinde yetersiz olduguna karar

vermistir (47).

Bikulme stresini azaltmada kullanilabilecek bir diger yontem kullanilacak implanti mediale dogru
kaydirma dusiincesidir. Gecgmigte Zickel'in ortaya attigi bu dislincenin ginimiizdeki yansimasi
Gamma civisidir. Gamma civisi gecmiste ve glinimuizde trokanterik femur kiriklarinin tedavisinde
sikhkla kullaniimaktadir. Gamma givisi uygulamasi ile implant tGzerine etkiyen bukulme stresi %
25-30 oraninda azalmaktadir (60,109). Gamma civisi 1990 yilinda uretilmistir ve ilk yayinlarda
basari orani yiksek verilmekle beraber ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen
komplikasyonlar sonucunda yeni bir arayis icine girilmis ve PFN civisi ve IMHS civisi Uretilmistir
(80,86,110,111).

Genel durumu agir, anestezi ve cerrahi travmayi kaldiramayacak durumda veya nadir bulunan kan

grubu olan hastalarda konservatif tedavinin komplikasyonlarindan korunmak, hastanin hareketini



ve bakimini kolaylastirmak icin eksternal fiksatorlerle tespit 6nerilmistir (24,63). Hastanede kalis
suresi, ameliyat ve anestezi siresinin kisa olmasi; ameliyat sonrasinda varus deformitesinin
dizeltilebilmesi ve vidanin eklem igcine penetrasyonunun agik cerrahi gerektirmeden
dizeltilebilmesi gibi sagladigr avantajlarla birlikte internal tespit yontemleri kadar stabil olmamasi,
instabil intertrokanterik kiriklarda sekonder varusa yol agmasi her tip intertrokanterik kiriga

uygulanamamasi gibi dezavantajlara sahiptir (63).

1967'de Dimon ve Hugston instabil intertrokanterik kiriklardaki anatomik rediiksiyon zorluklarini
gOrerek ve ameliyattan sonraki rediksiyon kayiplarini g6z 06ninde bulundurarak bir bagka
distinceyle anatomik olmayan medial deplasman osteotomisi uygulamasini ortaya atmiglardir. Bu
kirik yerindeki stabiliteyi arttirmakta ve erken yik vermeye imkéan saglamaktadir. Osteotomi, Jewett
civisi gibi solit sabit acili civilerle yapildiginda mekanik ve teknik yetersizliklerin orani % 30'a
ctkmakta, kayici kompresif giviler kullanildiginda ise % 10'a diusmektedir (94,107). Ayrica bu
osteotomi sonrasi tim olgularda 1-2,5 cm arasinda kisalik olmakta ve bu da topallamaya neden
olmaktadir. Ayrica kalga ve diz hareketlerinde kisithlik meydana gelmektedir (54,85). Sarmiento
valgus osteotomisinde ise kisallk olusmamakta; ancak bas ve boyunda valgusun artmasina bagl
olarak yurimenin ‘stance' fazinda pelvisi stabilize etmek icin gerekli abduktor gticiin miktari
artmakta, bu ise ekleme binen yuki arttirarak artritik degisiklikler ve agrli topallamaya neden
olmaktadir (31).

intertrokanterik kiriklarin tedavisinde ¢ok fazla secenegimiz olmasi, hangi tip kirikta hangi implanti
kullanmamiz gerektigini gosteren net bir tedavi protokoli olmamasindan kaynaklanmaktadir.
instabil kiriklarda implant segimi hala tartigmalidir (73,112). Bu karigikhdin tistesinden gelebilmek
icin glinimiizde ¢alismalar devam etmektedir. instabil intertrokanterik kiriklarda parsiyel protez ve
total endoprotez ( TEP ) her zaman bir tedavi se¢cenegi olmustur. Thompson parsiyel protezi
siklikla kollum femoris kiriklarinda kullanilmakla beraber, kalkar destekli parsiyel protezler
t.mindriin  kirk oldugu instabil intertrokanterik kiriklarda kullaniimaktadir (95,113). Hastanin
ameliyat sonrasi hemen ayagda kaldirilarak yiruttilmesi ve kisa donem sonugclarinin yiksek oranda
basarili olmasi nedeniyle siklikla kullanilmig; ama uzun dénem sonuclarinda yiiksek komplikasyon
orani olmasi ve revizyon gerektirmesi gibi dezavantajlar da olmustur (24,90,88,114). TEP kollum
kingi ile beraber asetabulumda da dejeneratif degisiklikler varsa tercih edilir; ama kalca kingi
nedeniyle yapilan TEP sonrasi dislokasyonunun yuksek oranlarda gelisme ihtimali unutulmamalidir
(88) .



Tum bu secenekler degerlendirildiginde intertrokanterik kiriklarda osteosentez guncelligini
korumaktadir. Osteosentez materyallerini ekstramediller ve intrameduller olarak iki grupta

toplayabiliriz.

intramediiller implantlar, ekstramediiller implantlara gére medializasyon etkileri dolayisiyla, yiik
dagimini femur kalkari tizerinden daha fazla saglarlar. intramediiller implantlar kisa yiik kolu
sayesinde implant Gzerine binen tensil kuvvetleri azaltarak implant yetersizligi ihtimalini en aza
indirirler (80). Kapal girisim yapildidi icin kisa ameliyat siiresi, daha az yumusak doku diseksiyonu
yapilmasi, daha az kan kaybi ve kirnk hematomunun bosaltiimamasi diger avantajlandir (78,115).
Ekstrameduller implantlardan tedavi segenekleri arasinda en sik kullanilan kayici givilerdir. Kayici
civiler kontrolli impaksiyon saglarlar. Sabit acili plaklarla yasanilan sorunlar nedeniyle, kirik
impaksiyonuna izin veren ve ayni zamanda kompresif giclerin de etkisiyle kaynamay kolaylastiran
bu tip implantlarnn kullaniimasi diastnulmastir. Schipper ve ark., PEN civileri Gizerine, Mahomed ve
ark., Gamma civileri (izerine yaptiklari biyomekanik calismalarinda vida + M civi
kombinasyonunun yiik altinda daha stabil oldugunu belirtmiglerdir (6,82). ilk cikan M civi
kombinasyonlarinin, teknik yetersizligin fazla olmasindan dolayi popilerize olmadigi igcin cogu kirik
plak + kayici ¢ivi kombinasyonu ile tedavi edilmekteydi (110). Guntmuzde intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kirgin impaksiyonuna izin veren ve bunu teleskop etkisi ile saglayan dinamik
kompresif kalca civileri kullanilmaktadir. Civinin bu teleskop yapabilme 6zelligi bircok avantaj
beraberinde getirmektedir. Kayma sonucunda kirik hatlari birbirine yaklasmakta ve kirk
kaynamasina olumlu etkisi olmaktadir. Teleskop etkisi ile ¢ivi - kemik arasindaki kuvvet kolunun
uzunlugu kisalmakta ve implanta gelen biikilme kuvvetleri azalmaktadir. Bunun sonucunda tespit
kaybi orani daha az olmaktadir (116). Ayrica bu civilerin genis vidalar ve genis yivleri oldugu icin
proksimal kirik parcasinin tespiti daha iyi ve kuvvetli olmaktadir. Bu diiglinceyle hem stabil, hem de
instabil kiriklarda kullanilmigtir. Stabil kiriklarda yiksek basari orani verilmekle birlikte Al-
Yassari'nin instabil intertrokanterik kiriklar Gzerinde yaptigi calismasinda mekanik ve teknik

komplikasyon oranini % 19 olarak bildirmistir (110).

Kayici civileri, intrameduller implantlarla karsilagtirmak amaciyla pekgok calisma yapilmisgtir.
Kanama miktari, lokal ve sistemik komplikasyonlar, kaynama oranlar, siyriima, implant yetersizligi,
mekanik problemler, ameliyat sureleri karsilastirilarak iki tip implantin birbirlerine olan Gsttnlikleri
degerlendiriimeye calisilmistir (3,78,117,118). Stabil kiriklarda mediale binen kompresif kuvvetler
ile laterale binen tensil kuvvetler esittir; ancak instabil kiriklarda lateral kortekse binen yik
artmaktadir (82).



Bu sonuglar degerlendirildigi zaman kalgca biyomekanigide g6z O©nunde tutularak yapilan
degerlendirmede stabil kiriklarda intrameduller ile ekstramediller implantlar arasinda benzer

basari orani bulunmustur (80,119,120).

instabil kiriklar degerlendirildigi zaman intramediiller seceneklerde basari orani yilksek ve
komplikasyon orani diguk bulunmustur (76). Bu sonugclar i1siginda stabil kiriklarda kayici giviler,
instabil kiriklarda da intramediiller civiler ilk secenek olarak tercih edilmektedir (102,115,121).

intertrokanterik kiriklarda tedavi segenegi olarak kullanilan intramediiller implantlar olarak Gamma
civisi, PFN, PFN-A ve IMHS civileri bulunmaktadir. Gamma c¢ivisi 1990 yilinda uretilmistir. Femur
proksimal u¢ anatomisine uygunlugu acisindan 10° mediolateral egimi mevcuttur. ilk sonuclarda
yuksek basari oranlari bildirilmis olmasina ragmen komplikasyonlari gorilmeye baslandiktan sonra
populeritesini kaybetmistir (85,109). Gamma ¢ivisi kalin olmasi nedeniyle ameliyat esnasinda veya
ameliyat sonrasi donemde femur diafiz kingi gorilebilmektedir (3,78,81,82,83,109). Parker ve ark.
yaptiklari ¢calismalarinda femur diafiz kingini % 2.2, Herrera ve ark. % 3.2, Radford ve ark. % 11
oraninda bildirmiglerdir (3,75,119,120). Civinin kalin olmasi rotasyonel stabiliteyi saglamakla
beraber femur boynuna tek vida gonderilmesi, proksimalde meydana gelecek rotasyonu
engelleyememektedir (82,109). Proksimaldeki tek vida, stress kuvvetlerini arttirarak siyrilma riskini
arttirmaktadir (6,80). Distal vidanin kilitleme zorlugu gorulebilmektedir. Uzun civilere kiyasla kisa
civilerde kilavuz sisteminin daha kisa olmasi distal kilittemenin daha kolay yapilabilir olmasini
saglamaktadir. Distal kilitteme icin iki adet vida kullaniimasi ve civi distalinin kalin olmasindan
dolay! iyilesme donemi icinde distal vida yerlerinde kortikal kalinlasma meydana gelebilmekte, bu
da hastada uyluk agrisina neden olabilmektedir. Kukla ve ark. Gamma civisinin c¢ikartiimasi
gerektigi zaman sekonder meydana gelebilecek kollum femoris kiriklarini arastirmak icin yaptiklari
kadavra caligmalarinda kolluma gonderilen vidanin kayici vidalara gore capinin daha kalin
olmasindan dolayi risk teskil ettigini bildirmislerdir (122). Civi c¢ikartilmasi zorunluysa ameliyat
sonrasi donemde femur boynunda konsolidasyon meydana gelene kadar yik verilmemelidir (122),
Hogh ve ark. 299 olguluk stabil ve instabil intertrokanterik ile subtrokanterik kiriklar tzerinde
yaptiklari cahismalarinda; Gamma civisinin kayici givilere gore kayma 0zelliginin daha az, sekonder
varus oraninin da daha yiksek oldugunu bulmuslardir (123). Adams ve ark. 203 olguluk
calismalarinda ikincil ameliyat oranini % 6 bildirmislerdir (124). Kayici civilerle kiyaslandigi zaman
yapilan calismalara bakildiginda; hem Bridle ve ark.'nin stabil ve instabil intertrokanterik kiriklar
Uzerinde yaptigi 100 olguluk calismalarinda, hem de Madsen ve ark.'nin instabil intertrokanterik

kiriklar tGzerinde yaptig1 170 hastalik calismalarinda klinik sonuclarin bagari oranlarinin esit oldugu



goralmaostar. Literatirde ikincil ameliyat orani Gamma civisinde daha yiksek bildirilmistir
(7,71,72,81,115,124). Mahomed ve ark. yaptiklari biyomekanik ¢alismalarda kayici givilere gore
higbir tUstinligu bulunmamakla beraber, civinin rijit ve kalin olmasindan dolay: instabil kiriklarda

kullanilabilecegini bildirmiglerdir (82) .

intramediiller civiler ile meydana gelen komplikasyonlarin iistesinden gelebilmek amaci ile 1996
yihnda Proximal Femoral Nail ( PEN ) Uretilmigtir. Gamma civisinden farki olarak mediolateral egimi
6°, uzunlugu 24 cm ve daha ince caplidir. Civinin distali daha ince ve tipe binen stress kuvvetlerini
azaltmak amaciyla planlanmigtir. Proksimalde femur boynuna gonderilen 6,5 mm ve 11 mm
capinda iki adet vida bulunmaktadir, 11 mm'lik vida stabilizasyon saglarken, 6,5 mm'lik vida
rotasyona engel olmaktadir. Distalde hem statik, hem de dinamik kilittemeye izin veren iki adet vida
deligi bulunmaktadir. Kayici civiler ile PFN arasinda basari ve komplikasyon oranlari cesitli
calismalar ile degerlendirilmigtir (6,7,76,102,112), Saudan ve ark. stabil intertrokanterik kiriklar
tizerinde yaptiklari calismalarinda her iki implant arasinda basari ve komplikasyon oranlari
acisindan fark bulunmadigini bildirmistir (102). Maliyet agisindan degerlendirildiginde PFN stabil
kiriklarin osteosentezinde kayici civilere gore ikinci planda kalmaktadir. instabil intertrokanterik
kiriklarda PFN civisi uygun teknik ve tecribeli ellerde yapildigi takdirde bagsari oranlari

ekstrameduller kayici givilere gore daha yuksek bulunmustur (125,126).

Boldin ve ark. ile Calvertin yaptigi calismalar degerlendirildiginde; kapali olarak rediikte
edilemeyen, acik rediksiyon gereken vakalarda PFN civisi yapildigi zaman basari oranlarinin
dastagu gorulmastar (78,86). Ameliyat hazirhidr asamasinda bu nokta géz 6niinde bulundurularak
alternatif implantlar hazirlanmalidir. Bizim vakalarimizda da literatlr ile uyumlu olarak agik
reduksiyon yaptigimiz ve skorlamasi yapilabilen 22 hastanin 6'sinda orta, 5’'inde kéti sonug

saptanmistir.

Subtrokanterik uzanimi olan intertrokanterik kiriklarda distal kilitteme hem statik hem de dinamik
olarak iki adet vida ile yapilmaktadir. Subtrokanterik uzanimi olmayan intertrokanterik kiriklarda iki
vida ile kilitteme yapildid1 zaman distal femurda kortikal reaksiyon gelisebilecegi, bunun da hastada
uyluk agrisina sebep olabilecegi unutulmamalidir (75). Biz bir olgu hari¢ tim hastalarimiza iki adet
vida ile distal kilitleme yaptik ve ortalama 31.3 aylik takip stresi i¢cinde literatiirde bahsedilen uyluk

agnisi ile karsilasmadik.



Al - Yassari ve ark. PFN civisi yapilan pertrokanterik kiriklarda ikincil ameliyat oranini % 7
bulmuslardir (110). Bizim serimizde 1 hastaya ( % 1) ikincil ameliyat yapildi. Literatirle
karsilagtirildigi zaman aradaki farkin, tim vakalarin travma cerrahisinde tecrubeli bir dgretim
gorevlisi tarafindan bizzat veya goOzetiminde yapilmis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi

dusunulda.

Gamma civisi ile meydana gelen sorunlar nedeniyle 1998 yilinda intra Mediiller Hip Screw (IMHS)
uretilmistir. Gamma civisinden farkli olarak mediolateral egimi 6° ve 21 cm uzunlugundadir (75).
Kompresyon vidasi kanullidir. Distal vida caplart Gamma civisine gére daha incedir (4,5 mm).
ikincil ameliyat orani % 0—6 oraninda bildirilmistir (127). Civi boyunun kisa ve proksimalde tek vida
olmasi kullaniminin kisitli olmasina neden olmustur. Baumgaertner ve ark. IMHS ve kayici civilerle
tedavi edilen stabil intertrokanterik kiridi olan hastalarin fonksiyonel sonuglari arasinda fark
bulunmadigini  bildirmistir  (119). Bununla birlikte Dominique, IMHS civilerinin instabil
intertrokanterik kiriklarda erken dénem sonuglarinin kayici civilerden daha basarli oldugunu
bildirmistir (127). Watanebe ve ark. IMHS civisinin kayici 6zelliginin Gamma givisine gore daha az
oldugunu bildirmistir (128). Gamma civisi gibi IMHS civisinde de ameliyat sonrasi takiplerinde givi
ucunda femur diafiz kingi gelisebilmektedir (119). IMHS civisinde ameliyat sonrasi femur diafiz

kirigi oranini Baumgaertner ve ark. %4.5, Hardy ve ark. %2.6 olarak bildirmisdir (75,119).

PEN civisi ameliyathane kosullarinda iki farkh yontemle yapilmaktadir: Lateral yatirilarak diz
masada veya supin pozisyonda yatirilip traksiyon masasina alinarak yapilir. Traksiyon masasi
kullanildiginda hasta sedyede uyutulduktan sonra traksiyon masasina alindigi icin ameliyat
suresinin uzamasina neden olmaktadir. Erkek hastalarda traksiyon masasina hasta alindiktan
sonra traksiyon esnasinda testis ve perianal bdlgenin sikismasina bagl urolojik problemler
olusabilmektedir. Lateral pozisyonda PFN c¢ivisi uygulamasi yapildigi zaman giris kolay olmakta,
ameliyat suresi kisalmaktadir ancak rediksiyonun yapilmasi ve rediiksiyonun korunmasi igin
asistan tarafindan devaml traksiyon yapilmasi gerekmektedir. Biz bitin hastalarimizda lateral

pozisyonda PFN civisi uygulamasi yaptik ve herhangi bir repozisyon problemi ile kargilasmadik.

Kalca kirigi ameliyatlarindan sonra yiiksek oranda mortalite ve morbidite gérilmesinde hastalarin
ameliyat dncesi medikal ve fonksiyonel durumlari etkili olmaktadir. Bu nedenle yiksek oranda
mortalite ve morbiditeye neden olan ameliyat dncesi sartlarin ¢ok iyi dederlendirilmesi gerekir.
Kalca kingir olan hastalar genellikle yash hastalar olup, bu hastalarin bir an 6nce ayaga

kaldirnimalari; 6lim oranini arttiran derin ven trombozu, akciger embolisi, pnémoni, tremi, driner



enfeksiyon, dekubit yaralari gibi durumlari ortadan kaldirir. Bu yuzden tedavide en énemli kural
erken hareket ve mumkun olan en kisa stirede kirik 6ncesi fonksiyonel seviyenin kazaniimasidir
(91).

Kalga kiriginda olum ve risk faktorleri ile ilgili yapilmis pek cok galisma literatlirde bulunmaktadir.
Yapilan galismalarin pek ¢cogunda hastalarin genel durumlarina gére gruplandirmalar yapilmig ve
farkl gruplar arasindaki 6liim oranlarindaki farkliliklar Gizerinde durulmustur. Bazi ¢calismalarda ise

ameliyata alinma zamanlari, ameliyat tipleri, kirik tiplerine gore arastirmalar yapilmistir.

Biz calismamizda hastalarin ameliyat 6ncesi genel saglik durumunu ortaya koyan bir risk
skorlamasinin yanisira, kirik tipi, ameliyat sekli, yasadigi yer, hastanede kalinan stre gibi
parametrelerle de karsilastirma yaptik. Ameliyat 6ncesi risk skorlamasi olarak en sik kullanilan
American Society of Anesthesiologist ( ASA ) siniflamasini kullandik, sonuclari radyolojik ve
fonksiyonel olarak iki ana baslk altinda toplayarak dederlendirdik. Radyolojik degerlendirmede
kaynama durumu, vidalarin geri gelmesi, rediksiyon kaybi, siyrilma, periost reaksiyonu
degerlendirildi. Radyolojik olarak literatirde Gamma c¢ivisi veya kayici givilerde vidalarin geri
gelmesi ve siyrilmayi saptamak icin cesitli degerlendirme skalalari tarif edilmistir (129). Kayici
civilerin radyolojik degerlendiriimesinde kullanilan tip - tepe mesafesinin IM civilerde anlamli
olmadigini gosteren caligmalar yapiimigtir (128,130). PFN gibi kolluma iki adet vidanin gonderildigi
implantlarda boéyle bir radyolojik degerlendirme gerekmedigi icin vakalarimizla ilgili radyolojik
sonuclar her vakada kendi icinde ayrn ayrn dederlendirilmistir. Fonksiyonel degerlendirme igin
literattirde bir¢cok skorlama tarif edilmektedir. Harris kalga skorlamasi, Wilson - Salvati skorlamasi,
hastanelerin kendilerine 6zgi yaptiklari fonksiyonel degerlendirme skalalandir. Harris kalca
skorlamasinin giincel ve kolay uygulanabilir bir degerlendirme skalasi olmasindan dolayi biz
fonksiyonel degerlendirme icin Harris Kalgca Skorlamasini kullandik. Degerlendirmede hastanin
kink ©oncesi donemdeki fonksiyonel durumuna bakmaksizin son muayene tarihindeki
fonksiyonlarinin incelenmesi, fonksiyonel sonucun distik c¢ikmasina neden olabilmektedir.
Hastanin ameliyat sonrasi fonksiyonel durumu, ameliyat dncesi durumu ile ayni ve/veya biraz daha
kotuyken skorlamada kot sonug olarak verilmesi ¢calismamizda PEN civilerinde yeterli fonksiyonel
basart oraninin elde edilemedigi izlenimini vermektedir. Ancak hasta memnuniyeti
sorgulandiginda, hastalarin ameliyat dncesi yasam kalitesini yakaladiklarini ve yiiksek memnuniyet
saglandigini gézlemledik. Bu durumun ASA skorlamasi ile fonksiyonel durum sonuglari arasindaki

ters iliskiden kaynaklandigina karar verdik.



Trokanterik bolge femur kiriklarinda uygulanan DHS yontemi ile ilgili bircok yayin vardir. Bu
calismalarin bir kismi diger yontemlerle karsilastirma seklinde olurken, bir kismi yalnizca DHS
yontemini degerlendirmektedir. Ay ve ark. 81 kalgcaya DHS uygulamiglardir. Hastalarin yas
ortalamalan 53,5 yildir. Ortalama ameliyat stresi 90 (45-150) dakika olup, ortalama 1 Unite kan
transfiizyonu yapmislardir. Komplikasyon olarak % 12 hastada rediksiyon kaybi izlemiglerdir. 3 ay
icindeki mortalite orani % 10 olarak bulunmustur. Hastalar % 69 oraninda 6 ay i¢inde eski yasam
tarzlanina geri donmuslerdir(52). Stappaerts ve ark. anstabil intertrokanterik femur kirikli 47
hastaya dinamik kalga civilemesi uygulamiglardir. Ortalama ameliyat stiresi 80 dakika ve ortalama
kan kaybi 400 ml olarak tesbit edilmigtir(131). Esser ve ark. trokanterik femur kirngr olan, 98
hastada dinamik kalca civilemesi ve Jewett yontemini karsilastirmiglardir. Hastalar arasinda agri,
hastanede kalig ve mortalite agisindan higbir fark olmadigini gérmuglerdir. Ancak DHS uygulanan
hastalarin daha ¢abuk ve rahat mobilize oldugu ve radyolojik olarak kirik kompresyonunun anlamli

Olcude daha iyi oldugunu belirtmiglerdir (132).

Bizim olgu serimizde ortalama ameliyat stresi 87.9 dakika (30-300 dk), kan kaybi ise 167 ml (50-
600 cc) bulunmustur. Osteosentez yapilan hastalarimizda, % 26.66 ¢ok iyi ve % 34.44 iyi sonug
elde edilmigtir. Hastalarimizin yasi literatiirle uyumlu olarak 77.66 (37-98 yil) yil bulunmustur.
Klinigimizde kalga eklemini korumaya yodnelik girisimleri tercih etmekteyiz. Cesitli calismalarda
fonksiyonel degerlendirmeye bakildi§i zaman kalca kiriklhh hastalarda 1 yillik 6lgiim orani %
33'lerdedir. Tam olarak gunlik iglevilerine donis % 20-25 bulunmustur. Fonksiyon kaybi olan
hastalarin % 5 kadari normal yaslanma ve kalca kirigina bagh olarak degerlendirilmektedir
(99,133). Caligmamizda, literatlr ile uyumlu olarak hastalarimizin tam olarak gunluk iglevlerine
donis % 55 oraninda ve 1 yillik mortalite orani % 15 bulunmustur. Yukarida aciklanan
nedenlerden dolayi ¢caligmamizda elde edilen % 21.12 basarisizlik orani fonksiyonel skorlamanin
uygunsuzlugu, yaslanma ve kalca kirigina bagli gelistigi distnuldi. Ameliyat stiresi ekstramediiller
implantlara gére daha kisa olmasi teorik olarak beklenmekle birlikte 6grenme egrisi géz 6niine

alindigi zaman ilk zamanlarda ameliyat siresi daha uzun bulunabilmektedir. (75).

Ameliyat sonrasinda hastanede kalis suresi 13.34 (4-62) gin bulunmustur. Klini§imizde
hastalarin, mobilizasyonu ve rehabilitasyonu sonrasinda taburcu edilmesi arzu edilir. Ozellikle
hastalarin yasli olmasi ve bagimsiz mobilizasyon gicligi nedeniyle ilk basta hastane icinde
guvenli mobilizasyonu saglanarak sonrasinda evde rehabilitasyonunu tercih ettik. Literatiire
baktigimizda Haentjens ve ark. osteosentez grubunu 30 gun, artroplasti grubunu 26 gin

hastanede tutmuslardir (51).



Ameliyat sonrasinda yaganan komplikasyonlar degerlendirken, o©ncelikle osteosenteze ait
komplikasyonlardan bahsetmek daha uygundur. Mekanik yetmezligi biz 1 hastamizda (% 1)
yasadik. Bu olduda varusa 10 derece agiklanma seklinde deformite saptadik. Literatire bakarsak,
Stappaerts (131) mekanik yetmezlik oranint % 26, Esser (132) % 24, Ay (52) % 12,3 olarak
belirtmigtir. Mekanik yetmezlik serimizde daha az oranda yasanmigtir. Bunu biyomekanik ilkelere
uymaya caligarak, daha dikkatli olmamizla acgiklayabiliriz. Sekonder Varus ve vidalarin geri
gelmesine bagh kollaps PFN civilerinde yiksek oranda bildirilmektedir (111,120). Cesitli
calismalarda vidalarin siyriimasi % 10'lara kadar c¢ikmaktadir (78). PFEN civilerinde meydana
gelebilecek siyriima icin kalca vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi
sorumlu tutulmaktadir (76). Kicik boyda kalga vidasi gonderildigi zaman, yiuklenmeyle birlikte “
bicak etkisi “ gostererek femur boynu vidasi ile birlikte spongios kemik iginde hareket etmekte ve
varus olugsumuyla birlikte siynlma meydana gelmektedir (76). Kalgca vidasi secilirken, femur boyun
vidasinin boyu go6zoninde tutulmalidir. Vida; boyun vidasi ile esit boy veya en fazla 20mm buyik
olmalidir (76). Bizim c¢alhgsmamizda 1 hastada sekonder varus bulunmustur. Hastalar
degerlendirilirken sadece Klinik veya radyolojik olarak degerlendiriimemelidir. Radyolojik sonuclarin
koth oldugu vakalarda fonksiyonel sonuglar iyi olabilmektedir. PFN civilerinde kalca vidasinin
arkasinin stoplu olup olmamasina bagli olarak “Z efekti veya ters Z efekti” olusabilmektedir
(78,128). Fizyolojik yuklenme esnasinda superiordaki (antirotasyon vidasi) vidanin mediale dogru
(bas icine) velveya inferiordaki (kompresyon vidasi) vidanin laterale dogru (geriye dogru) goc¢
etmesiyle “Z efekti” olugur . Bunun tersi hareketlenme sonucu gelisen “ters Z efekti” asagidaki

grafilerde gorilmektedir.



Grafi: Z- efekti Grafi: ters Z efekti

Kalca vidasinin erken kaymasina bagli, antirotasyon vidasi bigak etkisi gostermektedir. Bu
mekanizmada osteoporozun katkisi da unutulmaz bir gercgektir. Kalga vidasi stoplu ise laterale,
stoplu degilse mediale dogru kaymaktadir. Kalgca vidalarinin dig kisminda stop bulunanlarda,
vidanin laterale kaymasi ile birlikte tum yik femur boynu vidasina binmektedir. Antirotasyon
vidasinin bigak etkisi ile birlikte sekonder varus meydana gelmektedir. Bu nedenle erken dénemde
kayma gosteren kalga vidalarini, PFN civilerinde meydana gelen sekonder varusu 6nlemek amaci
ile daha kisa surede c¢ikarmak gerekebilir (78). Bizim ¢alismamizda 1 hastada ters Z efekti géruldu.
Bu hastaya ¢ikartma onerildi ancak hasta kabul etmedigi i¢in ¢ikartiimadi.

Enfeksiyon oranlarina bakarsak 1 ( % 1) olguda, ylzeysel enfeksiyona rastlanmigtir. Hasta uygun
antibiyoterapi ve pansumanlar sonucunda iyilesmisdir. Ay ve ark. (52) Richards civisi uyguladiklari
vakalarda % 2,4 oraninda derin enfeksiyona rastlamiglardir. Orhun ve ark. (134) ise % 1.9
enfeksiyon orani belirtmislerdir. Haentjens (51) ise enfeksiyon oranini osteosentez vakalarinda % 2
olarak vermistir. Klinigimizde hastalarimiza ameliyat éncesinde enfeksiyon proflaksisi amaciyla
rutin olarak 2 gram birinci kusak sefalosporin ve Fucidate sodium (Fusidin) krem ve Hexetidine
(Heksoral) gargara tedavisi uygulandi. Literatirde de benzer uygulamalar dikkat ¢cekmektedir.
Yapilan calismalarda Burnett (135) % 4.7' lik enfeksiyon oranini profilaksi ile % 0.7' lere distugunu
belirtmigtir.



Yatak yarasini vakalarimizda % 16 olarak tesbit ettik bunu hastalarimizin yagh ve duskin

olmalarina bagladik.

Hastalarimizda ameliyat sonrasi dénemde idrar yolu enfeksiyonunu % 6 olarak saptadik. Bunun
yaglh hastalara uzun sire idrar sondasi takimasina bagh olduguna inanmaktayiz. idrar yolu

enfeksiyonu, kdltiir sonucuna gore verilen antibiyotikler ile tedavi edilmistir.

Tum hastalanimizda eger bir kontrendikasyon yoksa, profilaktik distk molekiler agirlikli heparin
uygulamasi, antiembolik corap ve intermittan pnématik kompresyon yaptik ve 5 hastaya vena
cava filtresi takmay1 uygun gordik. Sonugta 3 hastada (% 3) pulmoner emboli ile kargilastik 1
hastayl kaybederken diger 2 hasta medikal tedavi ile iyilesti. Chan (66) ise 54 hemiartroplasti

uyguladigi vakada 1 emboli olayi ile kargilasmistir.

Kalca kirngr ameliyatlarindan sonra konfilizyon ve oryentasyon bozuklugu sik goérilmektedir. Bizim
vaka serimizde yaklasik % 19 hastada postoperatif dénemde konflizyon tablosu olusmustur.
Hastalarin biokimya ve elektrolit dengeleri normale ulastiginda bu tablonun geriledigini gordik.

Chan (66) vaka serisinde % 10 oraninda konflizyona rastlamistir.

Kalca kirngi ameliyatlarindan sonra yillik mortalite oranlarn degerlendirildiginde, 6zellikle hastanin
ameliyat 6ncesi genel durumu ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar belirleyici olmaktadir. Kalca
kirigr bulunan 406 hastalik bir calismada Kenzora(38) yillik mortalite oranini % 14 olarak vermistir.
Yapilan galismalarda goruldigu uzere en sik mortalite ilk 3—4 aylar arasinda olmaktadir. Bizim
vaka serimizde ise ilk ti¢ aylik donemde % 9 mortalite orani tesbit edilmistir ve yillik mortalite orani

%215 bulunmustur. Bizim sonuglarimiz da bu sekilde literatir ile benzerlik gostermektedir (38,105).

PFEN civisinin kullanimi Glkemiz icin yeni bir teknikdir. Literatiirde instabil intertrokanterik femur
kiriklarinda yiksek basari oranlar bildirilmektedir. Bu nedenle biz instabil intertrokanterik kirngi
olan hastalarda PFN civisi kullanilmaya basladik. Hastanemizde bu ameliyatlar tek ortopedik
cerrah tarafindan degil birden fazla ortopedik cerrah tarafindan yapilmaktadir. Stabil olmayan
intertrokanterik kalca kiriklarinda hala standart bir tedavi metodu yoktur. Bu tip kiriklarda son
yillarda diinyada ve tlkemizde artan oranda intrameduller ¢ivileme uygulanmaktadir. Calismamizin

sonuclar degerlendirildiginde; kapal yontem ile yapilan intrameduller civilerin kirik kaynamasi



tzerindeki olumlu etkileri dogrultusunda stabil olmayan intertrokanterik kiriklarin tedavisinde PFN

civisinin iyi bir alternatif olabilecedi saptanmistir.

Cahsmamiz klinigimizdeki uygulama ve sonugclarinin, literatirlerle ve kabul edilmis ilkelerle uyumlu
oldugunu gostermistir. Ozellikle anstabil intertrokanterik kiriklarin tedavisinde biyomekanik ilkeler
ve problemler cercevesinde, hastaya ait faktorleri de degerlendirerek uygun cerrahi yontem
belirlenmelidir. Gerektiginde acik rediiksiyon ve osteosentezin stabilizasyonuna destek olacak
materyaller kullaniimalhdir.



SONUCLAR

Hastalarimizi klinik ve radyolojik olarak, literatlr bilgileri esliinde degerlendirdikten sonra

vardigimiz sonuglar asagida 6zetlenmektedir.

1) Kalca kiriklar1 diinyada ve udlkemizde yash insan ndfusunun artmasi ile daha sik goérdlir hale
gelmigtir. Yasgh insanlarda bulunan sistemik hastaliklar, fiziksel kapasitelerindeki azalma ile birlikte
durus ve yuriyis bozukluklarina bagli olarak morbidite ve mortalite oranlari oldukcga yiksektir. Ayni
zamanda bu hastalarn intertrokanterik kiriklari ¢ogunlukla varolan osteoporoz nedeniyle c¢ok

parcali ve instabil olmaktadir.

2) Uygulanacak tedavi yonteminin amaci, hastayi kisa sire icerisinde mobilize edip kirik éncesi

saglhk durumuna kavusturmaktir. Bu tip hastalarda cerrahi tedavi ilk tercih olmalidir.

3) Hasta ameliyata en uygun saglik kosullarinda girmelidir. Hastanin genel durumu stabil hale

getirilmeden ameliyata alinmasi birgok problemi beraberinde getirmektedir.

4) Kirik sonrasi tedavi sonucunu tahmin etmek icin hastanin genel durumunu yansitacak, tim risk
faktorlerini iceren ayrintih bir skorlama sistemi kullanmak gerekmektedir. Calismamizdaki 6lim
oranlari deg@erlendirildigi zaman, kaybedilen 23 olgunun timinin yiksek ve orta riskli grupta
oldugu tespit edildi. Bu sonuglar 1siginda, kalca kirikli hastalarin ameliyat 6ncesi riskinin
degerlendiriimesinde ASA Ameliyat Oncesi Risk Degerlendirme Skalasi'nin guvenilir oldugunu
bulduk.

5) Cerrahi tedavi yontemlerine karar vermeden 6nce kirik diizgin bir bicimde tanimlanmal ve
siniflandirimahdir. Kalkar batinligu g6z onidne alinip kingin stabilitesi  degerlendirilmelidir.
Calismamizda stabilitenin tespiti icin traksiyon altinda floroskopi goruntisi alinarak, kirik

siniflandirmasi ve kingin reduksiyonun degerlendiriimesi yapildi.

6) Cerrahi tedavi yontemlerinin fazla olusu, trokanterik bdlge femur kiriklarinin tedavisinin

gunumuizde halen tartismalh oldugunu gostermektedir.



7) Stabil olarak siniflandirilan trokanterik bolge kiriklarinda, tum cerrahi yontemlerle iyi sonuglar
elde edilmektedir; problem instabil intertrokanterik femur kiriklarinda yaganmaktadir. Bunlarda

gerekiyorsa acik reduksiyona gecip osteosentez desteklenmelidir.

8) Anstabil kirklarda alinacak sonucun basarisi, stabil anatomik repozisyonun saglaniimasina

baghdir.

9) Osteosentez yontemi olarak giinimuzde sik kullanilan PEN civilerinin kirik bdlgesinde dinamik

kompresyon yapabilme 6zellikleri bulunmaktadir.

10)Literatiirde ameliyat sirasinda kan kaybi az ve ameliyat siresi kisa bildirilmekle beraber ilk

uygulamalarda 6grenme egrisinin oranlarn yiksek oldugu icin ameliyat stresi uzamaktadir.

11) PEN civileri ile hastanin ameliyat sonrasi donemde osteosentezin stabilizasyonuna gore tam
veya parsiyel yik vermesi sayesinde rehabilitasyonu daha kolay olmakta; fakat hastalarin ameliyat
sonras! takiplerinde kayici 0Ozelligi sayesinde sekonder varus deformitesi gelisebilmekte ve

fonksiyonel sonuglari olumsuz yonde etkilemektedir.

12) PFN civisinin uygulanmasi ve takipleri sirasinda karsilasilan teknik ve mekanik
komplikasyonlar ¢ivinin kendisinden c¢ok kirik tipi, ameliyat teknigi ve yuk verme zamani ile iligkili

oldugu goérulmektedir.

13) Fonksiyonel sonuclarin tespitinde kullanilan skorlamalar, hastanin travma olmadan onceki
durumunu degerlendirmedigi icin radyolojik sonuglar ile klinik sonuglar arasinda uyumsuzluk

meydana gelebilmektedir



OZET

istanbul Bilim Universitesi, Tip Fakultesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, Ocak 2002 -
Subat 2007 tarihleri arasinda femur proksimal ug kirigi nedeniyle tedavi edilmis 100 olgu ¢alisma
grubumuzu olusturmaktadir. Bir hastada bilateral kalgca kirigi olmasi nedeniyle 99 hastanin 100

kalcasi degerlendirilmistir. Hastalarin tiim kontrolleri klinigimizde yapilmigtir.

Vakalarimizin 68’i kadin, 32’si erkektir. Ortalama yas 77.66 (37-98) yil idi. 57 hastanin sag kalgasi,
43 hastanin sol kalgcasinda kirik mevcut idi. Vakalarimizin kirik olus nedenleri; 1'i pseudoartroz
vakasli, 1 olguda ategli silah yaralanmasi, 3 sportif faaliyet esnasinda disme, 3 ara¢ disi trafik
kazasi, 1 ara¢ ici trafik kazasi, 4 olguda sokakta disme, 87 olguda evde basit dismedir.
Vakalarimiz hastanemize basvuru anindan itibaren ortalama olarak 1.83 (0-17) ginde ameliyat

edilmistir. Hastalar ortalama 13.34 (4 —62 ) giin hastanede yatmislardir.

Butln hastalar ameliyat hazirhgi asamalarinda ‘ASA Kriterlerine’ gére degerlendirilmistir. Ameliyat
sonras! hastalar perioperatif stabilite durumu ve grafileri sonrasinda oturtularak bir cift koltuk

degnegi ile parsiyel veya total yik verilmistir.

Calismamizda takip suresi ortalama 31.3 (12-75) aydir. Hastalarimizin sonuclarinin
degerlendirilmesi klinik ve radyolojik olarak yapildi. Hastalar ‘Modifiye Harris Kalga Skalasr
kriterlerine goére degerlendiriimis ve ortalama puani 80.92 bulunmustur. Buna goére femur
intertrokanterik kiriklarinda PFN ile cerrahi olarak tedavi ettigimiz hastalardan % 78.88 basari elde
ettik.

instabil intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde PFN tek secenek olmamakla beraber
hastanin yasi, genel durumu, fonksiyonel durumu, osteoporozu g6z Onine alindigi zaman
biyomekanige ve anatomiye en yakin olan PFN civisinin tatminkar sonuclar veren tedavi modalitesi

olduguna karar verdik.



SUMMARY

This study was carried out on one hundred patients with proximal femur fracture, treated at The
Department of Orthopaedics and Traumatology, Faculty of Medicine, Istanbul Bilim University
between January 2002 and February 2007. One patient developed fracture of both hips at diffent
incidents, and therefore 100 fractures were evaluated in 99 patients.

Sixtyeight patients were female and thirty two were male. The mean age was 77.66 years (range,
37- 98 years). The right hip was involved in 57 patients, the left hip was involved in 43 patients.
The mechanism of injury were pseudoarthrosis in one patient, gunshot injury in one, traffic accident
in one, sports injury in three, road traffic accident in three, falling outside home.in four cases,
falling at home in eightyseven. All operative procedures were performed within average 1.83 days
after presentation to our hospital (range, 0-17 days). Average length of hospital stay was 13.34 days
(range, 4-62 days).

All patients were assessed by determining the American Society of Anesthesiologists status of
physical health. During the early postoperative period, the patients were allowed to sit and partial
weight bearing with double crutch or full weight bearing was allowed depending on the
postoperative stability.

The average follow-up was 31.3 months (range, 12 -75 months ). The patients were evaluated
clinically and radiographically. Functional assessment was done using the modified Harris hip score
and the mean modified Harris hip score was found to be 80.92 % . satisfactory results were
achieved in 78.88% of the cases who underwent surgical treatment of intertrochanteric fractures of
the femur with PFN

Although the proximal femoral nail (PFN) is not the only alternative in treatment of unstable
trochanteric fractures of the hip, when the patient’s age, medical condition, functional status, and
osteoporosis are considered the PFN, which is the most biomechanical and anatomical nail, is the
ideal implant for the treatment of these fractures
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