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OZET

2001-2011 yillari arasinda, inéni Universitesi Tip Fakiltesi Turgut Ozal
Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda; yasli, cerrahi ve
anestezi agisindan yuksek risk tasiyan 49 hastaya unilateral (Orthofix) eksternal
fiksator uygulandi. Uygulamalarimiz literatir bilgisi ile degerlendirildi. Alti ay
icinde 6len sekiz hastamiz ve kaynamama nedeni ile ¢alisma disi biraktigimiz
bir hastamiz harig, ortalama 15 ay (7-24) takibini yaptigimiz 40 hastada; Foster
kriterlerine gore anatomik olarak 21 hastada (%52,5) mukemmel, 16 hastada
(%40) iyi, 2 hastada (%5) orta ve 1 hastada da (%2,5) kotu sonug elde edildi.
Fonksiyonel olarak da 21 hastada (%52,5) mukemmel, 18 hastada (%45) iyi, 1
hastada da (%2,5) orta sonug elde edildi. Anatomik olarak 1 hastada kot sonug
alinmasinin nedeni; hastanin mevcut ameliyat riskleri nedeniyle operasyonun
cok kisa sure iginde bitirilmeye c¢alisiimasi nedeniyle kirik reduksiyonuna ¢ok
dikkat edilememesidir.

Hastalarin mevcut tibbi sorunlari ve bu sorunlar nedeniyle cerrahi ve
anestezi agisindan yuksek risk tasiyan hastalarda, ameliyat suresinin ¢ok kisa
olmasi, kan kaybinin yok denecek kadar az olmasi, ameliyat kapali yapildigi
icin kirikk hematomunun bosaltiimamasi nedeni ile biyolojik tespit olmasi,
ameliyat sonrasi cerrahi yara agrisinin az olmasi ve hastanede kalis suresinin
kisa olmasi avantajlarindandir. Ayrica hastalarin erken donemde hareket
kabiliyetini kazanmasi nedeni ile basi vyaralari, pulmoner ve duriner
komplikasyonlar ve fiksatére bagli komplikasyonlar daha az goériimektedir.
Bunlara ek olarak kaynama olduktan sonra fiksatérin ¢ikarilmasi veya mekanik
bir yetmezlik durumunda fiksatorin yeniden duzenlenmesinde anestezi
gerekmemesi ve uygulama sirasinda lokal anestezi altinda uygulanabilmesi de
dénemli avantajlarindandir. intertrokanterik femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde
eksternal fiksator kullaniminin secilmis olgularda etkili ve basarili bir tedavi

alternatifi olabilecegi dugunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Yasli, kalca, intertrokanterik kirik, eksternal fiksator.



SUMMARY

Between 2001-2011 49 patients were treated with unilateral (Orthofix
type) axial external fixator for their hip fractures. Those selected patients had
higher ASA scores and surgical risk factors. Nine patient were excluded from
the study due to 8 deaths in first 6 months postoperatively and conversion to
dynamic hip screwing in one due to pseudoarthrosis after 6 months. In the
reamaning 40 patients mean follow up time was found 15 mounths (7-24).

Anatomical results according to Foster criteria were found excellent in 21
(%52), good in 16 (%45), fair in 2 (%5) and poor in 1 (%2,5) patients. Functional
results according to Foster criteria were found excellent in 21 (%52), good in 18
(%45) and fair in 1 (%2,5) patients.

Due to higher ASA scores, short operation time, less or no bleeding,
preservation of fracture heamatoma and biological fixation, less or lack of
postoperative pain and short hospitalization time are advantages of the external
fixation of intertrochanteric fractures. Additionally early ambulation and
mobilization prevents urinary and pulmonary complications and pressure sores.
The extraction of the fixator system is also easy and can be performed in
outpatient clinics.

External fixation of intertrochanteric fractures is highly effective and vary

provide a successful treatment alternative in selected cases.

Key words: Hip, elderly, intertrochanteric fractures, external fixator.
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1. GIRIS

Yirminci yuzyllda hayat kosullarinin bilimsel gelisime paralel olarak
iyilesmesi ile ortalama yasam suresinde anlamli bir artis olmustur. Bu ileri yas
grubundaki insanlarda yetersiz beslenme ve hareketsizlikle orantili olarak da
osteoporoz gelismektedir. Bunun sonucunda da basit travmalarla trokanterik
femur kiriklari olusabilmektedir. Bu bdlge kiriklarinin tedavisinde birgok tedavi
yontemi denenmis ve zaman iginde her yontemin avantaj ve dezavantajlarinin
oldugu gorulmustar.

Kalga kiriklarinin gogu onceden dahili sorunlari ve fonksiyonel kisithiliklari
olan, osteoporozlu yasli hastalarda karsimiza c¢ikmaktadir. intertrokanterik
femur kiriklarinda kanlanmanin iyi olmasindan dolayi kaynamama ve avaskuler
nekroz orani dusuk oldugu igin konservatif tedavi ile sonug almak mumkundur,
ancak vyasli hastalarda uzun sure yataga bagh kalmanin olugturacagi
komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir.

intertrokanterik  kiriklar ileri yaslarda gériilmeleri sebebiyle, femur
proksimal ug kiriklar icinde 6zellikli bir yere sahiptir. intertrokanterik femur
kiriklari osteoporotik, yasli ve siklikla kadin hastalarda ortaya ¢ikmaktadir.
Sikhkla kardiyak, pulmoner, genitolriner sistem hastaliklari, metabolik ve
ndrolojik problemler eslik eder ve tedavi zamanlamasi ve planlamasi guglesir
(1). Bu gergevede intertrokanterik femur kiriklarinda mortalite ve morbidite orani
oldukga yuksektir.

intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisi igin gecmiste uygulanan
konservatif ydontemler hastalarda yliksek mortalite ve morbidite orani nedeniyle,
gunumuzde terk edilmistir. Ancak cerrahi tedaviye izin verilmeyen problemli
hastalarda zorunlu olarak uygulanabilir (2). Cerrahi tedavinin amaci erken
mobilizasyon saglayarak yasam kalitesini yukseltmek ve en kisa surede kirik
oncesi yasam tarzina geri dondurmektir (1). Cerrahi tedavi sonuglari yasli
osteoporotik hastalarda ve Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda kot
olabilmektedir. Hastalari ameliyat 6ncesinde degerlendirmek Uzere kullanilan

anestezi skorlari bu hasta grubu icin digerlerine gére daha yuksek risk gosterir.



Secilen osteosentez materyali, cerrahi teknik, kemik kalitesi, ameliyat
oncesi anatomik rediksiyonun elde edilip ediimemesine bagli olarak, yapilan
ameliyatin basarisi degismektedir.

Bu hastalarda degerlendiriimesi gereken uygun tedavi yontemi, hastayi
bir an 6nce ayaga kaldirip, hareketlilik saglayip kirik 6ncesi duruma getirmeyi
ve bdylece komplikasyonlarin gelisiminin dnine gegmeyi hedef almalidir.

Tedavi segenekleri arasinda internal tespit, hemiartroplasti ve eksternal
tespit yer almaktadir. Bu yontemlerin birbirlerine avantaj ve dezavantajlari
vardir.

internal tespitte plaklar ve intramediiller ¢iviler kullaniimaktadir. Bu
yontemin dezavantajlari sunlardir; Plaklarla tespit icin kirik hattinin agilmasi
gerekmektedir, intrameduller civi ile tespit icin kirikk kapali olarak redikte
edilemezse yine kirik hatti acilir. Ancak her iki tespit yonteminde de ameliyat
suresi uzundur ve ameliyat sirasinda kan transfuzyonu gerektirecek kanamali
bir cerrahi yontemdir. Her iki ydontemde de femur boynuna gonderilen vida veya
vidalarin bagtan ¢ikma riski mevcuttur. Avantajlalri ise; Rijit bir tespit saglarlar.
Ameliyat sonrasi donemde Ozellikle instabil kiriklarda reduksiyon kaybi ¢ok
nadir gorulir. Kaynamama da ¢ok nadir goruldr.

Hemiartroplastinin dezavantajlari ise daha kanamali bir ydontem olmasi,
cimentoya bagl ciddi komplikasyonlarin olmasi, ameliyat stresinin uzun olmasi,
ameliyat sonrasi kalgcanin c¢ikabilmesi, revizyonlarin g¢imento nedeniyle zor
olmasidir. Avantajlari ise hastanin ameliyat sonrasi Uzerine tam yuk
verebilmesi, internal tespit yontemlerinde goértlen rediksiyon kaybi ve femur
boynuna gonderilen vidanin veya vidalarin bastan c¢ikma riski gibi
komplikasyonlar gorilmez.

Eksternal tespitin de ameliyat suresinin kisa olmasi, kanamanin minimal
olmasi, yatis suresinin kisa olmasi, kirlk hematomunun bosalmamasi nedeni ile
biyolojik bir tespit olmasi gibi avantajlari yaninda 6zellikle instabil kiriklarda
gorulen reduksiyon kaybi, c¢ivi dibi enfeksiyonu ve ¢ivi gevsemesi gibi
dezavantajlarida mevcuttur.

intertrokanterik femur kiriklarinda genel ve giincel yaklasim, yeterli

reduksiyon ve rijit tespittir. Deplase olmayan, stabil intertrokanterik femur



kiriklarinda rijit tespit, genellikle erken iyilesmeyi ve hareketliligi saglamaktadir;
ancak posteromedial destegin olmadigi instabil kiriklarda bir¢ok tedavi metodu
denenmis; ama hala tedavi algoritmi hakkinda fikir birligine varilamamistir.
Geriyatrik hastalarin intertrokanterik kiriklarinda ylksek anestezi riskleri
nedeni ile eksternal fiksatorle osteosentezin diger metodlara gore daha avantajli
bir yontem oldugunu dusundyoruz. Biz de bu calismada eksternal fiksator ile

osteosentez yaptigimiz hastalarin sonuglarini retrograd olarak degerlendirdik.



2. TARIHCE

2.1 Konservatif Tedavi

Kalca Kkiriklari igin konservatif tedavi Hipokrat doneminden beri
denenmektedir. Kalga kiriklari ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah Ambroise
Pare'ye aittir. 16. yluzyilda yasayan Pare (1510-1590) kalga kiriklarinin uygun
pozisyon ve istirahatle iyilesebileceklerini tarif etmistir. 1860’da Philips, femur
boyun kiriklarini femur proksimalinden ve distalinden traksiyon yaparak tedavi
etmigtir.

1902'de Whitman traksiyonla reduksiyon yaparak, abduksiyonda pelvi-
pedal al¢l yapmistir.

1907'de Steinmann ve Kirschner kendi adlari ile anilan civi ve telleriyle
femur distalinden iskelet traksiyonu yapmiglardir (3).

1923'de Russell diz altindan askili, harekete olanak veren, dinamik
traksiyon uygulamis buna Pearson eki ve Thomas ateli ekleyerek daha kullanilir
duruma getirmistir.

Bohler ve Braun dizi fleksiyonda, uylugu 45°°de tutan kururisin yaslandigi
ateller Uzerinde ayaktan aski ile veya femur suprakondiler ya da tibia
proksimalinden gegirilen Steinmann givisi ile traksiyon uygulamistir.

1932'de Anderson saglam bacaktan traksiyon denemistir. 1933'de
Leadbetter femur proksimal kiriklarinda kalca 90°de fleksiyondayken
traksiyondan sonra kalgayi abduksiyon, ayadi i¢ rotasyona getirerek reduksiyon
ve tespit yontemi gelistirmistir (4).

Ancak gunumuzde sadece herhangi bir cerrahi girisimi kaldiramayacak,
cok yasli ve duskun hastalarda konservatif tedavi denenmektedir.



2.2 Cerrahi Tedavi

2.2.1 internal Tespit

Kalga kiriklarinda ilk osteosentezi 1878'de Langenbeck Almanya'da,
1897'de Nicolaysen Amerika'da uygulamistir (5).

1900'de Amerikal Davis ve Da Costa marangoz vidalari ile femur boyun
kirndi tespiti yapmislardir. Femur boynuna yerlestirilen tg¢ kanath ¢ivi, hem bas
ve boynu tespit ettigi, hem de rotasyonu Onledigi i¢cin 1925 yilinda Smith
Petersen kendi ismiyle anilan plagini uygulamaya gegirmistir (6).

1937'de Stuck ve Venable vicutta en az reaksiyon yapan vitallium
alagsimini kullanmaya basladiktan sonra kalga kiriklarinda bu civiler daha ¢ok
kullanilmaya baglandi. 1930'lu yillarin sonunda Amerikali Thornton iginden
Kirschner klavuz teli gecirilen kanulli Smith Petersen c¢ivisi ve femura yaslanan
bir parca halindeki plakli givilerini 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 turu civilerde kingin kaynama surecinde ¢ivi, Uzerinde herhangi bir
kaymaya izin vermez bu da O&zellikle trokanterik femur kiriklarinda implant
yetersizligine yol acgar.

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

Masie ise 1958 yilinda kayan ve ayni zamanda kompresyon etkisi
gosteren giviyi gelistirmistir. Daha sonra bu civiler Richards firmasi tarafindan
"lag" vidasi eklenerek, kompresyonu saglayan plak c¢ivi haline getirilmistir.
Firmanin bu ¢ivisi halen ginimuzde yogun olarak kullaniimaktadir (8).

1958'de  Isvigreli  Mdulller'in ~ AO'nun  (Arbeitsgemeinschaft  fur
Osteosynthesefragen) vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda
kompresyonlu tespit gorustinu guglendirdi, 1960'1 yillarda ve 1970'i yillarin

baslarinda Muller-Allgower-Villenegger ve arkadaslari AO grubu olarak dinamik



kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95° agili plaklar ve kalca igin acili plaklar
kullanmaya basladilar.

Klntscher, 1966'da trokanterik ve subtrokanterik bdlge kiriklarinda, Ust
ucunu makaslama guglerinden korumak i¢in  uzunca biraktigi kendi
intrameduller givisini kullanmigtir. 1950'de Lezius'un tanimladigi fakat 1968'de
Ender'in yeni bir goérlsle uygulamaya bagsladigi kondilosefalik giviler,
intertrokanterik kiriklarda oldukga sik kullaniimigtir. Femur basina gelen bileske
kuvvet femur boynu medialinde bir bikidlme momenti olusturur. Moment
kolunun uzun olmasi, bukulme momentinin de buyuk olmasina neden olur.
Trokanterik femur kiriklarinin tedavisinde uygulanan intrameduller giviler ile
moment kolunun kisalmasi saglanmistir. Gegmiste ilk olarak Zickel givisi 1966
yilinda kullaniimaya baglanmigtir.

1984'de Russell-Taylor, 1967'deki Zickel'in sistemine benzer olarak fakat
proksimalindeki givi deliklerinden femur boynuna 6,5 mm ve 8 mm ¢apinda ikKi
vida yerlestirerek tespit yapmistir. 1990'h yillarda Gamma ¢ivisi kullaniimaya
baglanmigtir. Gamma ¢ivisinin komplikasyonlarinin fazla olmasi Uzerine
Gamma c¢ivisi modifiye edilerek 1996 yilinda PFN (Proksimal Femoral Nail)
civileri Uretilmigtir. PFN civilerinde meydana gelebilecek olan rotasyonu
engellemek igin femur boynuna ikinci bir vida gdénderilmigtir.

1998 yilinda IMHS (intramedullary Hip Screw), Gamma civisi ve PFN'ye
alternatif Uretilmis; ama rotasyona engel olamamasi ve ¢ivi boyunun kisa olmasi
nedeniyle populerize olamamistir.

Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini kemik iginde daha
stabil hale getirebilmek dusuncesiyle 1973 yilinda Harrington instabil
intertrokanterik kiriklarda c¢imento (Methylmethacrylate) uygulamistir. Bas
icerisinde hazirlanan tlnele ¢imento koyulduktan sonra osteosentez materyali

ayni yerden kemige yerlestirilmigstir (9).



2.2.2 Hemiartroplasti

Femur basinin yerini alacak bir protez yapma calismalari 1890'lara
uzanir. Onceleri altin ve platinden, fildiginden hatta simsir agacindan yontularak
yapilan protezler az sayida denenmistir. 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 ¢ok goérulmesi nedeniyle terk edilmigtir.

Femur'un medullasi igine giren sapi olan ilk madeni femur bagi protezi
Amerika'da Austin T. Moore tarafindan kullaniimigtir. Femur proksimalinde
tumor olan bir hastada ilk kullanigi yayinlandiktan sonra, 1950'lerde daha da
gelistiriimig, sapinda pencere olan modeli yaygin kullanima girmistir. Frederick
Thompson'un femur bagi protezi de 1951'den sonra ayni sekilde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmigtir. Her ikisinin de gelistirimesinde maden igleme
teknigindeki ilerlemenin (kobalt, krom alasimin dokim yapilabilmesi gibi) buylk
yardimi olmustur. Ayni yillarda ve daha sonralari degisik tiplerde baska madeni
femur basi protezleri de yapilmig, fakat basarili olunamamigtir. Moore ve
Thompson protezleri ise 1950'den beri butin dunyada standart tedavi sekline
girmis ve degisik endikasyonlarda kullaniimiglardir fakat, zamanla parsiyel kalga
protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla ve 1974 yilinda Gilberty ve
Bateman'in ayri ayn gelistirdikleri bipolar kalga protezinin ve ayrica total kalga
protezinin gelistiriimesiyle kullanim alani azalmistir (10).

2.2.3 Eksternal Tespit

Eksternal fiksator ile tespit yontemi 2500 yil dnce Hipokrat tarafindan
tibia kiriklarinin tedavisi icin kullanilmigtir (11,12). 1840 yilinda Jean Francois
Malgaigne ilk eksternal fiksator cihazini tanimlamistir (12,13). “Griffe metallique”
veya metal penge denen bu cihaz patella kiriklarinda major fragmanlar arasinda
kompresyon ve tespit yapmakta idi.



Dr. Clayton Parkhill 1894 yilinda modern anlamda ilk eksternal fiksatoru
(Bone clamp, Parkhill clamp) icat etmis ve 1897 ve 1898 yillarinda basaril
tedavi edilmig vakalarini yayinlamistir.

Avrupa’da 1902 yilinda Albin Lambotte ilk gercek eksternal fiksator
olarak gorulen fiksatoru icat etmistir (14). Bunu takiben cesitli fiksatorler
tasarlanmistir.

Amerika’da 1934 yilinda Roger Anderson tedavisi zor tibia kiriklarinda
algi ile birlestiriimis ¢ivi ile transfiksasyonu tanimlamistir. Daha sonrada tek
basina transfiksasyonu tanimlamigtir. 1937 yilinda Otto Stader isimli veteriner
hayvanlarda kullanilan bir eksternal fiksator tanimlamistir (15).

Biyomekanik agidan test edilmis bilinen ilk eksternal fiksator 1938 yilinda
italyan cerrah Della Mano tarafindan tasarlanmis ve kirik tedavisinde
kullanilmigtir (11,16).

2. Dunya Savagi sirasinda yaygin olarak eksternal fiksator ile tespit
yontemi kullaniimistir. Ancak daha sonra eksternal fiksator ile tespit Amerikada
gb6zden dusmustlr. Clnkd savas sonrasi tecrlbesiz sivil cerrahlarin yaygin
eksternal fiksator kullanimi sonucu komplikasyonlar (kaynamama, yanlis
kaynama ve c¢ivi yolu enfeksiyonu) artmistir. 1943 yilinda A.B.D.’nde eksternal
fiksator kullanimi sinirlandiriimigtir. Bu donemde klinik g¢alismalar Avrupaya
dogru kaymistir.

Raul Hoffmann gunumuizde halen kullanilan ¢ok yonlu cihazi icat etmistir.
Daha sonra Vidal ve Adrey bu cihazi daha da gelistirmislerdir. Bu eksternal
fiksator Hoffmann-Vidal fiksatori olarak kullanilan dayaniklih@r arttiriimis ¢ok
duzlemli bir fiksatordlr. 1970’li yillarda eksternal fiksatore olan ilgi artmistir. Bu
donemde Giovanni De Bastiani dinamik aksiyel fiksatorin gelismesine katkida
bulundu. Bu cihazda Hoffmann-Vidal cihazinin elestiri aldigi ve “psddoartroz
makinesi” adini almasina neden olan distraksiyonu engellemek amaciyla
Wagner’ in unilateral uzatma cihazina benzeyen saglam ve kalin teleskopik
govde kullandi. Bu govde yardimi ile kiriga gerektiginde kompresyon
yapilabilece@i gibi sistem gevsetildiginde aksiyel dinamizasyon yapilabilmekte
idi.



1980 yilinda italyan gazeteci Carlo Mauri Rusya gezisi sirasinda enfekte
tibia psédoartrozunu ilizarov’ un cok kisa siirede iyilestirdigini gérdii ve bunu
italyan hekimlerine anlatmasi tzerine ilizarov; XXIl. AO toplantisina c¢agirildi.
Bu toplanti sonrasinda llizarov teknigi Dinya tarafindan tanindi (17).
Gunumuzde de hibrit fiksatorler bir gok zor olguda care olusturmakta ve yeni
turleri icat edilmektedir.

Trokanterik femur kiriklarinin tedavisinde, eksternal fiksator kullanimi ile
ilgili ilk yayin 1957°de A.B.D.'’nde Scott tarafindan yapiimigtir (18). Daha sonra
yaklasik 30 yillik aradan sonra 1984°’te De Bastiani subtrokanterik femur kirikli
bir olguya dinamik aksiyel fiksator uygulamig ve bunu yayinlamigtir (19). Milarod
ve Butkovi¢ 1990’da bu konu ile ilgili iki yayin yapmislardir. ilizarov belli bir sayi
vermeden bu bdlge kiriklarinda rutin olarak eksternal fiksatdér uyguladigini
bildirmistir (20).

Ulkemizde trokanterik femur kiriklarinda eksternal fiksatér uygulamas ilk
defa 1988 yilinda Ankara Numune Hastanesinde Dr. Orhan Girgin tarafindan
yapilmis. Daha sonra Girgin bu konu ile ilgili biyomekanik c¢alismalarda
bulunmustur (21,22).

Genel durum bozuklugu nedeniyle anestezi alamayan ve kanamali bir
girisimin sakincali oldugu hastalarda eksternal fiksatdér uygulamalari gindeme
gelmigtir.

intertrokanterik femur kiriklarinda hastalarin ileri yash olmasi nedeniyle
eslik eden sistemik hastaliklarin getirdigi risklere, cerrahi tedavinin de getirdigi
riskler eklendiginde hastalarin hayati tehlikesi artmaktadir. Biz bu ¢alismamizda
tedavi algoritmasini belirkemekten daha ¢ok eksternal fiksator ile tedavi

ettigimiz hastalari retrospektif olarak degerlendirmeyi amagcladik.
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3. GENEL BiLGIiLER

3.1 Femur Proksimalinin Anatomisi

3.1.1 Kemik Yapisi

Proksimal femur, trokanter mindéran 5 cm distaline kadar olan kisim
olarak tarif edilir. Femur, vicudun en kuvvetli ve en saglam kemigidir. Genellikle
vucut uzunlugunun 2’i kadardir. Korpus, kaput, trokanter major, trokanter minor
ve distal ucu olmak Uizere bes merkezden kemiklesir. ilk kemiklesme, intrauterin
hayatin 7.—8. haftasinda femur gdévdesinde gorulir. Kisa zamanda proksimal ve
distale yayilir. Femur basi’’'nda kemiklesme 6.-7. ayda basglar. Trokanter
major'de 4. yasta, trokanter minor'de ise 13.-14. yasta kemiklesme olur.
Proksimal epifiz 17., distal epifiz ise 20.-24. yaslarda femur govdesi ile kaynasir
(23).

Femur basi bir kiirenin 2/3'si kadar olup yukariya, ice ve birazda 6ne
bakar. Orta yerinde bulunan ve fovea capitis femoris adini alan gukurdan baska
heryeri kikirdakla ortaludur. Buraya ligamentum teres ve ligamentum capitis
femoris yapisir. Basin superiorunda kalinhgr 4 mm iken perifere dogru 3 mm
kadar incelmektedir. Medial ylzunde, ligamentum kapitis femoris’in tutunma yeri
olan, ekleme katilmayan bir gukur (fovea) ile karakterizedir (23) (Sekil 1).

Femur boynu, femur'un bag ve govdesini birbirine baglayan silindir
seklinde kemik bir destektir. Govdeden Ust mediale dogru yaklasik 120-130°'lik
bir acl ile ilerler ve hafifce 6ne dogru egimlidir. Femur bas ve gbévdesi arasindaki
bu aclya kollodiyafizer veya inklinasyon agisi denilir. Cocuklarda daha buyuk
olan bu agi yas ilerledikge ve yukin de binmesi ile kugulur. Kollodiyafizer agl,
pelvis genigligi ve boy ile orantili oldugu igin degiskenlik gdsterir. Normal
pozisyonda femur boynu yukari, ice ve birazda 6n tarafa dogru yoénelmistir.
Femoral kondiller ve femur boynu akslari arasinda ise degisebilmekle beraber
12-15’lik bir agilanma vardir ve bu ag¢i anteversiyon veya deklinasyon agisi

olarak isimlendirilmistir (Sekil 2).
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Sekil 2: Femur bagi anteversiyonu (Sobotta’dan)

Trokanter major, gévdenin boyuna baglandigi yerin hemen lateralinde
femur diafiz'inden yukari dogru uzanir. Trokanter major’'un tepesi femur basi
merkezi hizasindadir. Trokanter major, arkaya dogru devam eder ve medial
yuzinde fossa trokanterika adi verilen derin bir oluk olusur. Bu fossa’nin lateral
duvarinda, M. obturatorius eksternus’un tutundugu belirgin oval bir gukur
bulunur (24).

Trokanter major’'un 6n dis yuzinde M. gluteus minimus’un tutundugu
uzun bir ¢ikinti ve lateral ylUzinde ise daha arkada M. gluteus medius’un
tutundugu benzer bir ¢ikinti bulunur. Bu iki nokta arasinda ise trokanter major
palpe edilebilir.

Trokanter major’an Ust kisminin i¢ kenarinda ve fossa trokanterika‘nin
hemen Uzerinde M. obturatorius internus ve M. gemellus superior'un
tendonlarinin birleserek tutundugu kuguk bir kisim ile hemen yukari-arkasinda
trokanter’in kenarinin Gzerinde M. pirifomis’in tutundugu bir kisim bulunur.

Trokanter minor, trokanter major'den daha kuguktur ve keskin olmayan
koni seklindedir. Femur diafiz'inin boyunla birlesim yerinin hemen altindan arka
mediale dogru uzanir. Trokanter minér, M. iliacus ve M. psoas major ortak
tendonunun tutunma yeridir (24).

Trokanter major ve minor'a arka tarafta birbirine baglayan kalin kenara
krista intertrokanterika, 6n taraftan birlestiren ve arkadakine oranla daha az

belirgin olan ¢izgiye ise linea intertrokanterika denilir. intertrokanterik krista
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genig, duz bir kemik c¢ikintidir ve Ust yariminda M. kuadratus femoris’in
tutundugu belirgin bir tiberkdl (tiberkilim quadratum) bulunur.

Femur diafiz’i, vertikal diizlem ile 7”lik bir agi yaparak koronal diizlemde
lateralden mediale dogru iner. Femur'un distal kismi Ust kisimdan daha fazla
orta hatta yakindir (24).

Femur diafiz’'inin orta 1/3‘i Uggen seklindedir. Facies anterior, facies
lateralis (posterolateralis) ve facies medialis (posteromedialis)i birbirinden
ayiran margo lateralis ve margo medialis’i bulunur. Margo posterior ise oldukga
genistir ve belirgin, yuksek bir ¢gikinti (linea aspera) olusturur.

Linea aspera, uyluk bolgesinde yer alan kaslarin tutundugu major
yerlerden bir tanesidir. Femur'un proksimal 1/3’inde, linea aspera’nin labium
laterale ve labium mediale’si ayrilarak tuberositas glutea ile linea pektinea
olarak yukariya dogru devam eder.

Linea pektinea, trokanter minor’iin altinda 6ne dogru kavis yapar ve linea
intertrokanterika ile birlesir. Tuberositas glutea, genis, ¢izgi seklinde ve
purtzludir. Trokanter major’an tabanina dogru laterale kavis yapar.

Ward, 1938 yilinda ilk kez femur Ust ucunda bas ve boynu destekleyen
internal trabekuler sistemi tarif etmistir. Medialde kalkardan baslayip femur
basinin ylUk binme ylzeyine dogru ilerleyen trabekuller primer kompressif
grubu, trokanter major’an alt kismindan baslayip basin fovea bdlgesine dogru
bir yay cizerek uzanan trabekuller primer tensil grubu olusturur. Medial kalkar
bdlgesinden baglayip trokanter major’'un ust kismina dogru giden trabekuller
sekonder kompressif grubu ve lateralde trokanter major’an alt kismindan femur
boynu’nun ortasina kadar gidenler sekonder tensil grubu olustururlar (Sekil 3).

Ayrica trokanter major’in alt kismindan st kismina dogru uzanan buyuk
trokanter grubu vardir. Bu trabekuler yapi trokanterik bolge kiriklarinin
anlasiimasinda ve bu bdlgedeki osteoporotik degisikliklerin saptanmasinda ¢ok
onemlidir. Bu iki ana trabekduler sistemin arasinda Ward ve Babcock Uggenleri

olarak adlandirilan yapisal agidan zayif bolgeler yer alir.
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Sekil 3: Femur Ust ucunun trabekiler yapisi (Rockwood and Green’s’den)

Singh ve arkadaslari 1970'li yillarda proksimal femur'un trabekuler
yapisini radyolojik olarak incelemisler ve "Singh indeksi" olarak belirledikleri bir
tanim gergevesinde, proksimal femur'un trabekiler yapisini osteoporoz sureci

icerisinde 6 farkli evreye ayirmis ve siniflandirmiglardir (31) (Sekil 4).

EVRE IV

EVRE VI

Sekil 4: Proksimal femur'un trabekller vyapisinin osteoporoza goére
siniflandiriimasi (Skeletal Trauma’dan)
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Evre I: Primer kompresif trabekullerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.

Evre Il: Sadece primer kompresif trabekulerin varligi gorilebilir.

Evre lll: Primer tensil trabekullerin devamliiginda kirilma vardir. Evre IlIl'den
itibaren kesin osteoporoz dusunulir.

Evre IV: Sekonder tensil ve kompresyon trabekulleri kaybolmustur.

Evre V: Ward Uggeni bos, aksesuar trabekuller bazi yerlerde kaybolmustur.
Evre VI: Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekuller mevcuttur. Ward
ucgeni doludur. Normal saglikli kalga olarak degerlendirilir.

Osteoporozda tensil trabekuller, kompresif trabeklllerden daha erken
kaybolur. Son vyillarda kemik mineral yogunlugu olcumu ile ilgili tekniklerin
gelismesiyle beraber Singh indeksi’'nin glvenilirligini arastiran ¢alismalar
yapilmistir, olumlu ve olumsuz pek ¢ok goérus bildiriimistir. Singh indeksi’nin
genis populasyonlarin taranmasinda kullanilabilecedi, ancak kemik  mineral
yogunlugu veya kirik riskini belirlemekte kullanilamayacagi bildirilmistir (25).

3.1.1.1 Femoral Kalkar

Femur boynu’nun posteromedial kismi boyunca uzanan proksimal
cisminin posteromedial kalinlagsmasina femoral kalkar denilir (Sekil 5). Femoral
kalkar (femur'un destegi), trokanter mindér'in 2—4 cm asagisindan baslar ve
posteriordan yukariya dogru lameller halinde yukselip boynun posterior korteksi
ile kaynasir. Medialden kalindir ve laterale gittikge incelir (35). Lewis bu kuvvetli
cikintinin, boynun medial ve alt tarafindan kompakt dokudan gelistigini ifade
etmistir. Ayni zamanda bu yapinin dejenerasyonunun femur boyun kiriklarindaki
roline isaret etmistir.

Carrey ve arkadaglari femoral kalkar’in iki antagonist adale yani iliopsoas
ve gluteus maksimus arasindaki basing kuvvetinden olustugunu yazmistir.

Femoral kalkar, femur boynu’nun alt bdéliminde ve intertrokanterik
bdlgede bir i¢ trabekller dayanak olusturur ve stres transferinde kuvvetli bir
baglanti noktasi olarak rol oynar (1). intertrokanterik femur kiriklarinda bu

yapinin batinligandn bozulmasi prognozu olumsuz yonde etkiler.
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Anterior

Sekil 5: Femoral kalkar

3.1.2 Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Femur boyun kiriklarindan sonra karsilasilan yuksek kaynamama ve
avaskuler nekroz orani sebebiyle bu bdlgenin kanlanmasi birgok arastirmaci
tarafindan ele alinmistir. Trueta ve Harrison femur proksimalinin kanlanmasini
yaptiklari baryum enjeksiyonlari sonucunda goOstermiglerdir. Trueta ve
Harrison'un ¢alismalari sonrasinda anlasildigi Uzere, basin primer kanlanmasi
medial femoral sirkumfleks arterin terminal dali olan lateral epifizyal arter
tarafindan saglanmaktadir (26).

Crock, femur basi’'ni besleyen arterleri 3 grupta toplamis.
a) Femur boynu’ndaki ekstrakapsuler arteryel halka
b) Bu halkadan femur boynu’na dogru ¢ikan dallar
c) Ligamentum teres arteri

Ekstrakapsuler arteryel halka posteriorda medial femoral sirkumfleks
arterin buyuk bir dalindan olugur. Anteriorda ise lateral femoral sirkumfleks
arterin dallarindan olusur. Halkaya superior ve inferior gluteal arterlerin de
klguk bir katilmi olur. Bu ekstrakapsduler arteryel halkadan ¢ikan dallar ayrilir
ve bu dallar anteriorda intertrokanterik c¢izgiden kapsile penetre olurlar.
Posteriorda kapsulun orbikuler liflerinin altindan gecger. Bu arterler sinovyal
katlantilar ve kapsulin fibroz uzantillari altindan basin kikirdagina kadar
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uzanirlar. Bu arterler retinakuler arter (Weithbrecht arteri) olarak bilinir ve femur
boyun kiriklarinda risk altindadir (27,30).

Subsinowyal
-, intrakapsiiler
arteryel cember
== Cikan semvikal
arterler
= Lateral femoral sirkumfleks
arterin cikan dal
“ Lateral femoral
sirkumfleks arter (LFC)

= Lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dah

Arteryel cemberin
cikan servikal
dallan

/™= Femur boynunun
arteryel cemberi

. Medial femoral
sirkumfleks arter

™= Birinci delici arter
"

e profunda femaris

ARKA

Sekil 6: Femur basi kanlanmasi

Cikan boyun arterleri femur boyun metafizine kiguk dallar verirler.
Metafizin diger kanlanmasi ekstraartikller arter halkasindan gelir. Superior
besleyici arteryel sisteminin intrameduller dallari, ¢ikan boyun arterleri ve
subsinovyal intraartikiler halka ile anastomoz yapar. Yetigkinlerde eski epifiz
hattindan metafiz ve epifiz arterleri arasinda baglanti vardir. Metafizdeki iyi
kanlanma femur basi ile karsilastirildiginda bu bélgede avaskuler degisikliklerin
ni¢in olmadigini aciklar.

Bu gruplardan en ¢ok lateral grup femur basi ve boynu’na kan destegi
saglar. Artikuler kartilaj sinirinda bu arterler 2. bir halka olugtururlar. Chung bu
halkay! subsinovyal intraartikller halka olarak tanimlar (27). Bu halka 1743’te
William Hunter tarafindan “circulus articuli vasculosis” olarak tanimlanmistir
(27). Subsinovyal intraartikiler halkanin adlarn femur basgina girince epifizer
arter adini alir. Subsinovyal intraartiktler halkadan femur bagi’na giren damarlar
cikar. Yuksek intrakapsuler kiriklarda bu arteryel halka siklikla zedelenir.
Claffey, lateral epifizyel damarlarla iligkili boyun kiriklarinda aseptik nekroz

oldugunu gostermistir (27). Ligamentum teres arteri (Round ligament)
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obturatuar veya medial femoral sirkumfleks arterin dalidir. Literatirde bu arterin
fonksiyonu igin degisken veriler mevcuttur. Kanlanmasi iyi olan intertrokanterik
bdlge kiriklarinda kaynama problemi olmaz. Problem stabilitenin

saglanamamasindadir.

3.2 Kalga Eklemi

Kalga eklemi, femur basi ile innomineyt kemigin asetabulum’u arasinda
olan sinoviyal bir eklemdir. Artiklilasyo sferoidea grubu olan bu eklem ¢ok
eksenlidir ve hareket sirasinda agirhgr kaldirma ve stabilizasyonu saglar.
Eklemin hareketleri, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢, dis
rotasyon ve sirkumdiksiyondur.

Kalga ekleminin eklem vyuzleri; kiure seklindeki femur basi ve
asetabulum’un facies lunata’sidir. Asetabulum, femur basrnin yari kuresinin
hemen hemen tamamini sarar ve eklem stabilitesine neden olur. Ekleme
katilmayan fossa asetabuli gevsek bad dokusu igerir. Facies lunata, hiyalin
kikirdak ile kaplidir ve Ust kismi en genis yeridir. Fovea kapitis femoris’in
disinda femur bagr’da hiyalin kikirdak ile kaphdir.

Eklem kapslli posteriorda anteriora gore daha proksimale
yapismaktadir. Kapsul bu 6zelliklerinden dolayi, kalga ekstansiyon ve internal
rotasyonda iken gerginlesir, fleksiyon ve eksternal rotasyonda ise gevser. Bu
nedenle kalga igi basinci ekstansiyon-internal rotasyon-abduksiyon
pozisyonunda en yuksek degere ulasir (28,29). 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 olugsmamasi ve kirik iyilesmesinin

olumsuz etkilenmesi sonucunu getirir (Sekil 7).
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Sekil 7: Kalga eklemi A. Transvers asetabular ligament B. Femur bagi ligamenti.
Femur basi ligamentini gosterebilmek icin asetebulum disina laterale dogru

dondurdlmas.

Asetabulum’un c¢evresi fibrokartilaj bir yapi ile (labrum asetabulare)
hafifge yukseltilmistir. Labrum asetabulare, transvers asetabular ligament olarak
incisura acetabuli’yi altta gaprazlar ve gentigi bir delik haline gevirir.

Sinoviyal membran, asetabulum ve femur’'un eklem yizeylerinin kenarina
tutunur; femur bagsi ligamenti etrafinda tlp seklinde bir 6rtl olusturur ve eklemin
fiboroz membranini sinirlar. Sinoviyal membran, femur basrnin kenarina
tutundugu yerden uzanarak fiboroz membranin Uzerine atlamadan 6nce femur
boynu’nu sarar (Sekil 8).

Kalca eklemini saran fibréz membran kuvvetli ve genellikle kalindir. i¢
kisimda, asetabulum kenarina, transvers asetabular ligament ve obturator
foramen’in kenarina tutunur. Dis kisimda, femur’'un on yuzunde intertrokanterik
cizgiye, arka yuzinde ise intertrokanterik krista’nin hemen proksimalinde femur

boynu’na tutunur.
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Sekil 8: Kalga ekleminin sinoviyal membrani

3.2.1 Kalga Eklemi Baglari

3.2.1.1 Eklem Kapsuli

Yukarida asetabulum’un kenarina, on tarafta asetabular labrum’un dis
kenarina arka tarafta ise 5-6 mm distaline tutunur. incisura asetabuli’ye isabet
eden yerde kemik olmadigi igin transvers asetabular ligament’e tutunur.
Asagida oOn tarafta intertrokanterik gizgi'ye, arkada ise intertrokanterik krista’nin
1,25 cm vyukari i¢ tarafina tutunur. On tarafta yukarida femur boynu’nun

kaidesine, asagida ise trokanter minor'e uzanir (23).

3.2.1.2 iliofemoral Ligament

Vicudun en kuvvetli bagidir. Uggen seklinde olan bu bagi tepesi
yukarida spina iliaka anterior inferiorun alt kismina, tabani ise asagida
intertrokanterik cizgi'ye tutunur. i¢ tarafinda vertikal seyreden lifler uylugun

ekstansiyonunu, oblik olan dis lifler ise abduksiyonunu kisitlar. Bu bag ters
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donmus Y harfine benzemesi nedeni ile Y ligamenti (Bigelow ligamenti) olarak
da isimlendirilir (23) (Sekil 9).

3.2.1.3 iskiofemoral Ligament

Asetabulum’un arka alt kenarina tutunan bu bag disa ve yukari dogru
seyrederken femur boynu’nu sarar. Bir kisim lifleri zona orbikularis’e katilir,
diger lifleri iliofemoral ligament ile kaynasarak trokanter major’e tutunur. Femur

ekstansiyonuna ve i¢ rotasyonuna engel olur (Sekil 9).

Ligamentum
iliofemaorale

Eminentia
iliopubica ™

Ligamentum } |
ischiofemorale

Ligamentum

/G
Linea
intertrochanterica | pubofemorale

Sekil 9: Kalga ekleminin fibroz membrani ve baglar A. Eklem kapsulinun fibroz
membrani. Onden gdriinim. B. iliofemoral ve pubofemoral ligament. Onden

gériinim. C. iskiofemoral ligament. Arkadan gériiniim.

3.2.1.4 Pubofemoral Ligament

Yukarida ramus pubis’de bulunan eminensia iliopubika ve obturator
krista’'ya, asagida ise iliofemoral ligament’in kalin medial kismina kaynasarak
intertrokanterik gizgi'nin i¢ ucuna tutunur. Uyluk abduksiyon ve i¢ rotasyonunu

engeller.
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3.2.1.5 Zona Orbikularis

Yukarida anlatilan G¢ bagda eklem kapsuline iyice kaynamistir. Bu
baglardan sinoviyuma yakin seyreden lifler femur boynu’na en igindeki yerinden
sarilarak eklem kapsulune baglanir ve bu Ug bagin kemige temasini saglar.

3.2.1.6 Femur Basi Ligamenti

incisura asetabuli’den fovea kapitis femoris’e uzanir. Bu bagin icinde,
femur basini besleyen obturator arter’in kuguk bir dah bulunur.

3.2.1.7 Transvers Asetabular Ligament

incisura asetabuli’'nin uglarina tutunarak burayr kapatan yassi |lif

demetlerinden olugsmus kuvvetli bir bagdir (Sekil 7A).

3.2.1.8 Asetabular Labrum

Asetabulum’un kenarina tutunarak eklem yuzeyini genigleten fibrokartilaj

yapil bir olusumdur (Sekil 7A).

3.3 Kalga On Tarafindaki Kaslar

3.3.1 M. iliakus

M. iliakus, agag tarafta fossa iliaka’yl her iki tarafta dolduran bir kastir.
Baslangici yaygin bir sekilde iliak fossa’yi orter, kas asagdiya dogru inerek M.
psoas major ile birlesir ve femur'un trokanter minér'ine tutunur. Bu kaslar
uylugu gegtiklerinde birleserek M. iliopsoas olarak anilirlar (Sekil 10).

M. psoas major gibi M. iliakus govde sabitken, kalga ekleminde uyluga
fleksiyon, vicut gevsek iken gbévdeye yer ¢ekimine karsi fleksiyon yaptirir. Bu

kas femoral sinir’in dallari tarafindan innerve edilir.
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3.3.2 M. Psoas Major ve Minor

icte yer alan psoas major, lumbal vertebralarin korpuslarinin anterolateral
yuzlerini Orter, transvers cikintilar ile vertebra korpuslari arasindaki alani
doldurur. Bu kaslarin her biri, torakal 12 ve tim lumbal vertebralarin korpuslari,
vertebralar arasindaki intervertebral diskler ve lumbal vertebralarin transvers
cikintilarindan baslar. Pelvis kenari boyunca asagi dogru inen bu kas, uylugun
onlne dogru seyreder; inguinal ligament’in altindan gegerek femurun trokanter
minor’ane yapigir (23) (Sekil 10).

M. psoas major, govde sabitken, kalga ekleminde uyluga fleksiyon, vucut
gevsek iken govdeye yer g¢ekimine karsi fleksiyon yaptirir. L1-L3 sinirlerin 6n
dallarindan innerve olur.

M. psoas major ile birlikte olan M. psoas min6r bazen bulunmayabilir.
Oldugu zaman M. psoas majorun On yuzunde T12 ve L1 vertebra ile
aralarindaki diskten baglayip uzun bir tendonla pelvis girimindeki pektineal ¢izgi
ile iliopubik ¢ikintiya dogru uzanir.

M. psoas minodr, vertebral kolonun Ilumbal bolimunun zayif bir

fleksorudur ve L1, spinal sinirin on dalindan innerve olur (24).
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Sekil 10: Kalga ve uyluk kaslarinin énden gorinasgleri (sag)
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3.4 Kalganin Arka Tarafindaki Kaslar

3.4.1 M. Gluteus Minimus ve Medius

M. gluteus minimus ve medius, regio glutealis’teki daha yuzeyel iki kastir
(Sekil 11). ilium’un dis yiiziiniin Ust bélimiinde, anterior gluteal ¢izgi ile inferior
arasindaki yuzeyden baslayan M. gluteus minimus, yelpaze seklinde bir kastir.
Trokanter major'un dn-disyan yuzinde genis cizgisel bir ylze tutunacak dig
tarafta bir tendon olusturmak Uzere, kas lifleri alt tarafa dogru birbirlerine dogru
yaklagir.

M. gluteus medius’un Uzerinde uzanan M. gluteus minimus da yelpaze
seklinde seklinde bir kastir. ilium’un dis yiiziinde yer alan anterior gluteal cizgi
ile posterior arasinda kalan olduk¢a genis bir baslangi¢c yerine sahiptir.
Trokanter major’un lateral yuzundeki uzunca bir ylizeye tutunarak sonlanir.

M. gluteus minimus ve medius, kalca ekleminde uyluga abduksiyon
yaptirir. YUrlUme sirasinda yere basan ekstremitede pelvis pozisyonunu
koruyarak, havada asili kalan karsi ekstremite tarafindaki pelvisin dismesini
onler. Her iki kas da superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir (24).

3.4.2 M. Gluteus Maksimus

Gluteal bolgenin en genis kasidir ve diger tum gluteal kaslarin Uzerinde
yer alir (Sekil 11). M. gluteus maksimus dortkoseli bir sekildedir ve oldukga
genis bir baslangi¢ orjinine sahiptir; ilium’un posterior gluteal gizginin arkasinda
kalan purtuklu alan, sakrotuberal ligament’in dis yuzu ile koksiks'’in lateral yuzi
ve sakrum’un alt bolimunun dig yuzu boyunca uzanir.

Dis yan tarafta M. gluteus maksimus’un Ust ve yuzeyel alt bdlimu
trokanter major’un lateral yizinU atlayarak gegen ve uylugun alti ile bacagin Ust
bolimune inen fasya lata (traktus iliotibialis)’nin tendindz kalinlagsmis arka
yuzine tutunarak sonlanir. Kasin distal bolumdndn derin kismi, femur

proksimalinde uzunlamasina yer alan gluteal tuberosita’ya tutunur.
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Esas olarak M. gluteus maksimus, kal¢a ekleminde fleksiyondaki uyluga
ekstansiyon yaptirir. Onun iliotibial traktus’a tutunan kismi sayesinde, diz ve
kalca eklemi stabilizasyonunu da saglar. Superior gluteal sinir tarafindan

innerve edilir (24).

3.4.3 Tensor Fasya Lata

M. tensor fasya lata, tuberkulum iliakum yakinlarinda spina iliaka anterior
superior ile iliak krista’nin eksternal labium’una tutunarak baslar (Sekil 10,11).

Kas lifleri, uylugun lateral tarafinda asagiya dogru inen ve tibia’'nin Ust
bdlimune tutunan iliotibial traktus derin fasyasinin 6n yuzine tutunmak Gzere
asagiya dogru inerler. M. gluteus maksimus gibi M. tensor fasya lata’da fasya
lata’nin kompartmani iginde sarilmig durumdadir.

Trokanter major’un lateralinde iliotibial traktus M. gluteus maksimus ile
calisan ve ekstansiyondaki dizi stabilize eden M. tensor fasya lata,
asetabulum’da femur basi’ni tutarak kalga ekleminin de stabilizasyonunu saglar.

Superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir (23,24).

3.5 Uylugun Dis Rotator Kaslari

3.5.1 M. Piriformis

Sakrum’un ©On vyuzinde baslar, trokanter major'de sonlanir. Kalga
ekleminde uyluga dis rotasyon ve abduksiyon hareketleri yaptirir. Sakral
pleksus’un S1 ve S2 segmentlerinden orjin alan piriformis tarafindan innerve
edilir (23) (Sekil 11).

3.5.2 M. Obturator internus

Obturator membran’in i¢ yuzinden baglar, trokanter minér'de sonlanir.
Kalca ekleminde uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. internal obturator

sinir tarafindan innerve edilir.
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3.5.3 M. Gemellus Superior

Spina iskiadika’nin dis ylzinden baslar, trokanter major’de sonlanir.
Kalca ekleminde uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. internal obturator

sinir tarafindan innerve edilir.

3.5.4 M. Gemellus inferior

iskiadik tiiberkiil'den baglar, trokanter major’de sonlanir. Kalga ekleminde
uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Kuadratus femoris tarafindan
innerve edilir.

3.5.5 M. Kuadratus Femoris

iskiadik tiiberkii’den baslar, intertrokanterik krista’nin tst béliiminde
sonlanir. Kalga ekleminde femur’a lateral rotasyon yaptirir. Kuadratus femoris
tarafindan innerve edilir.

3.5.6 M. Obturator Eksternus

Obturator membran’in medial 2/3’inden baslar, trokanterik fossa'da

sonlanir. Kalgca ekleminde uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. internal

obturator sinir tarafindan innerve edilir.
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Sekil 11: Kalga ve uyluk kaslari arkadan (sag)
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3.6 Uylugun On Tarafindaki Kaslar

3.6.1 M. Sartorius

Spina ilaka anterior superior’dan baglar. M. grasilis ve M. semitendinozus
ile beraber tibia proksimal i¢ yuziinde pes anserinus’u olusturmak Gzere yapigir.
Uyluga fleksiyon, abduksiyon, dis rotasyon ve dize fleksiyon yaptirir. Femoral
sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 10).

3.6.2 M. Kuadriseps Femoris

Dort kasin birlesmesinden olusur.

3.6.2.1 M. Rektus Femoris

Kalca ve diz eklemlerini ¢aprazlar. Kaput rektum’u spina iliaka anterior
inferior, kaput refleksum’u asetabulum’un hemen Ust tarafindaki ilium’un purizli
bir alanindan baslar (Sekil 10).

3.6.2.2 M. Vastus Lateralis

intertrokanterik gizginin, trokanter major ve linea aspera’nin labium

laterale’sinin Ust dis yarisindan baslar (Sekil 12).
3.6.2.3 M. Vastus Medialis

intertrokanterik gizginin 6n-i¢ tarafindan baslar (Sekil 12).



30

3.6.2.4 M. Vastus Intermedius

Esas olarak femur'un 6n ve lateral yuzinun 2/3 ast boluma ile komsu
intermukuler septum’dan baglar. M. rektus femoris’in altinda seyreder (Sekil 12).
M. vastus medialis, lateralis ve intermedius distalde birleserek kuadriseps
tendonu’nu olusturur ve patella Ust poline tutunur. Bacagin en kuvvetli

ekstensortdur. Femoral sinir tarafindan innerve edilir (23,24).

3.7 Uylugun i¢ Tarafindaki Kaslar

3.7.1 M. Grasilis

iskion-pubis kolunun (st, simfizis pubis’in alt yarisindan baslar. Pes
anserinus’a katilir. Uyluga adduksiyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Obturator
sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 12).

3.7.2 M. Pektineus

Pekten ossis pubis’den baslar. Pektineal ¢izgi'de sonlanir. Uylugda
adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan innerve edilir (Sekil
12).

3.7.3 M. Adduktor Longus

Ramus pubis superior ve inferior arasindan baglar. Linea aspera’nin

labium mediale’sinin orta 1/3’inde sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir.

Obturator sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 12).
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3.7.4 M. Adduktor Brevis

Korpus ossis pubis ve M. grasilis’in baslangicinin hemen Ustlinde ramus
inferior ossis pubis’e tutunur. Linea aspera’nin labium mediale’sinin orta
1/3’'inde sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinir tarafindan innerve
edilir (Sekil 12).

3.7.5 M. Adduktor Magnus

Ramus ossis iskii ve tuber iskiadikum’dan baslar, linea aspera’nin labium
mediale’si boyunca yapisir. Kasin lateral bolimune adduktor bolima, medial
bdlimuine de hamstring boliumua denilir. Kalga ekleminde uyluga adduksiyon ve
ic rotasyon hareketlerini yaptirir. Kasin adduktor bolumuni obturator sinir ve
hamstring bolimund de siyatik sinir’in tibial dal tarafindan innerve edilir (Sekil
12).

3.7.6 M. Adduktor Minimus

M. adduktor magnus’un pubis kolundan baslayarak gluteal g¢ikintinin i¢

tarafina uzanan liflerini icerir.
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Sekil 12: Kalga ve uyluk kaslari, derin tabaka
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Sekil 13: Kalga ve uyluk kaslari, yluzeyel tabaka



34

3.8 Uylugun Arka Tarafindaki Kaslar

3.8.1 M. Biseps Femoris

Uzun basi siyatik gikint’'nin Ustteki alaninin alt i¢ kismina, kisa basi ise
femur diafiz’indeki linea aspera’nin labium laterale’sinin alt yarisindan baslar.
Fibular basr'da lateral yuzeyine tutunarak sonlanir. Diz ekleminde uyluga
fleksiyon hareketi yaptirir. Uzun basi kalga eklemine ekstansiyon ve dis
rotasyon hareketleri yaptirir. Diz eklemi kismen fleksiyonda iken, M. biceps
femoris diz ekleminde bacaga dis rotasyon hareketi yaptirabilir. Uzun basi,
siyatik sinirin tibial dal tarafindan ve kisa basida siyatik sinirin fibularis

kommunis dali tarafindan innerve edilirler (24) (Sekil 11).

3.8.2 M. Semitendinosus

Siyatik cikint’'nin Ustteki alaninin alt-ig kismindan basglar ve tibia
proksimalinin medial yuzunde sonlanir. Diz ekleminde bacaga fleksiyon ve
kalca ekleminde uyluga ekstansiyon, kalgca ekleminde uyluga ve diz ekleminde
bacaga i¢ rotasyon yaptirir. Siyatik sinir’in tibial dali tarafindan innerve edilir (24)
(Sekil 11).

3.8.3 M.Semimembranozus

Siyatik ¢ikint’'dan baglar ve tibia’da medial kondil'in i¢ ve arka yuzindeki
oluk ile buna yakin komsu yapilara tutunur. Diz ekleminde bacaga fleksiyon ve
kalga ekleminde uyluga ekstansiyon hareketleri yaptirir. M. semitendinozus ile
birlikte calistiginda, kalca ekleminde uyluga ve diz ekleminde bacaga ig
rotasyon hareketi yaptirir. Siyatik sinir’in tibial dali tarafindan innerve edilir (24)
(Sekil 11).
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3.9 Kalga Bolgesinin innervasyonu

1. Femoral sinir: M. kuadratus femoris, M. sartorius, M. psoas ve M.
iliakus’a somatomotor dallar verir. Uylugun 6n ve i¢ yuzinin duyusunu anterior
femoral kutandz sinir saglar.

2. Obturator sinirin anterior dali: M. adduktor brevis ve longus’a
somatomotor dallar verir. Ayrica kalga eklemi ve femur'un yukari pargcasinda
periosta dagilan duyu dallari verir.

3. Siyatik sinir: Uylugun dis rotator kaslarini innerve eder. Rami
artikularis kalga eklemi kapsulunde, periostal dallari da siyatik ¢ikintida, buyuk
ve kucguk trokanter Uzerinde periostta dagilirlar.

4. Superior gluteal sinir: M. gluteus medius, M. gluteus minimus’a ve M.
tensor fasya lata’ya motor dallar verir.

5. inferior gluteal sinir: M. gluteus maksimus’u innerve eder.

3.10 Kalga Eklemi Hareketleri

Kalga eklemi uzayda U¢ boyut Uzerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu

eksenler ve hareketler sunlardir;

3.10.1 Sagittal Eksen

Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.
Fleksiyon: Supin pozisyonda yatan kisinin kalgasinin bu pozisyonda yukari
dogru yaptigi hareket kalganin fleksiyonudur. Normal bir kalgada fleksiyon 115°-
130°'dir.
Ekstansiyon: Prone pozisyonda yatan kiginin kalgasinin bu pozisyonda yukari
dogru vyaptigi hareket kalgcanin ekstansiyonudur. Normal bir kalgcada

ekstansiyon 10°-30°’dir.
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3.10.2 Frontal Eksen

Bu eksende kalga abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon: Ekstremitenin noétrale gore disa acilabildigi harekettir. Kalga
notralde ve diz ekstansiyonda iken 40°— 45°'dir.

Addiksiyon: Ekstremitenin nétrale goére ice dogru olan hareketidir. Bu

ekstansiyonda 25° kadardir. Kalga fleksiyonda iken 40°’dir.

3.10.3 Vertikal Eksen

Bu eksende kalga i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar.
i¢ ve Dis Rotasyon: Kalganin rotasyon hareketleri supin pozisyonda kalca ve
diz 90° fleksiyonda iken muayene edilir. i¢ rotasyon 45°-60°, dig rotasyon 30°-
40%dir. Kalga ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35°-40°, dis rotasyon 30°-
35°dir.

Bunun sebebi fleksiyonda gevsek olan badlarin ekstansiyonda
gerilmesidir. Ug eksendeki tiim bu hareketlerin birlesmesi ile olusan harekete de
“sirkumduksiyon” hareketi adi verilir.

3.11 Kalga Eklemi Biyomekanigi

Kalga eklemi ve trokanterik bolge, ayakta durma ve ylrume esnasinda
statik ve dinamik kuvvetlerin birlestigi ve dagdildigi bir bolgedir. Statik denge, her
iki ayak yere basarken ayakta durma pozisyonundaki denge konumudur.
Dinamik denge ise tek ayak Uzerinde durus pozisyonunda, yurlyusun stance
fazinda ve yere temas pozisyonundaki denge konumudur. Anatomik
pozisyonda ayakta dururken her bir kalgaya vicut agirhginin UGgte biri
blayukligunde yluk etki etmektedir (36).

Yurime esnasinda bileske kuvvetler femur basi'nin anterosuperior
bolgesine etki eder. Normal kalga ekleminin 6n-arka grafisinde, asetabulum’un
subkondral bolgesindeki kemik yogunlugunun artmis oldugu bdlge yuk tasima

yuzeyini gosterir.
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Yurime siklusunun degisik zamanlarinda, femur basr’nin yuk altinda
kaldigi anatomik segmentler degismektedir. Topugun yere temas ettigi zaman
anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldinldigi zaman
posterosuperolateral bolge yuk altinda kalir. Proksimal femur'a yansiyan yukler
kompresif (bukucu) ve tensil (germe) trabekuler yapilar tarafindan dagitilir.

Statik konumda ayakta dururken, Pauwels'e gore her iki kalgaya etki
eden yukler esittir (37,38). Tek kalgaya binen ylik govde agirliginin yarisi kadar
veya Ucte birinden daha azdir. Normalde S5 6nlnden gecen viacut agirhigi
vektorl, abduktor kas kuvveti tarafindan dengelenir. Yurimenin salinim fazinda
bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin agirhigr govde agirligina
eklenecek ve normalde tam gdévdenin ortasindan gegen agirlik merkezi kargi
tarafa kayacaktir. Bu durumda dengeyi abduktor kas kuvveti saglamaktadir.

Femur basi rotasyon merkezi olacagi igin, femur bagi merkezini
etkileyen bileske kuvvet (R)'in buyuklugu, abduktor kas gucu (M) ve vicut
agirhgr (K) kuvvetlerinin vektdryel toplamina esittir (Sekil 14). Yapilan ¢calismalar
sonucunda, vucut agirhk cizgisinin femur basi rotasyon merkezine olan
uzakhginin abduktor kaslarin femur basi merkezine olan dikey uzakliginin tg¢
kat oldugu tespit edilmigtir. Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu
prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yuk x Yiik kolu olmalidir. Bu durumda;

K: Vicut agirhgi

M: Abduktor kas gucu

R: Femur basi merkezini etkileyen bileske kuvvet (K ve M’nin vektoryel
toplamina esittir. Femur boynu ile 16° agi yaparak femur basi merkezinden ve
boynun inferomedialine yani femoral kalkar'a yakin geger).

OB: Abduktor kaldirag kolu

OC: Vicut agirlik gizgisinin femur basi merkezine uzakhgi
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Sekil 14: Frankel semasi A. Statik denge konumu B. Dinamik denge konumu
(Pauwels F. :Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag, New
York, 1980 (7))

MxOB=KxOC

M=K x OC /OB dir.

OC=3x0B

M=Kx3O0B/OBise M=3K

R =M + K olduguna gore, M = 3K ise R=4 K dir

Burada, R =4 x5/ 6 (~ 3.4) vacut agirhgidir. Goéruldigu gibi tek kalgaya
etki eden yuklerin toplami vicut agirhginin 3 katindan fazladir.

Buradan da anlagilacagi Uzere, yuk tasiyan bir kalgada pelvisin dengede
olabilmesi igin abduktor kas kuvvetinin vicut agirhigi momentinin Gg¢ kati kadar
kuvvete sahip olmasi gereklidir. Bununla beraber tirmanma, kogsma, atlama gibi
hareketlerde vicut agirhiginin yaklasik 10 kati kadar yuk kalga eklemi Gzerine
binmektedir.

Femur epifiz, metafiz ve diafiz'i, sekil ve yapilari bakimindan cesitli
mekanik fonksiyonlara sahiptirler. Epifiz'in goérevi, pelvisten gelen kuvvetleri

femur basi igindeki spongioz bdlgeye aktarmaktir. Metafiz ise gelen kuvvetleri
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mekanik olarak spongioz dokulara yonelterek tensil ve kompresif yuklenmelere
cevirir. Diafiz korteksi de metafizde femur eksenine uygun yonlere cevrilmis
olan kuvvetleri alir. Bu kuvvetler femur'un subtrokanterik bodlgesinden itibaren
spongioz yapilarin ek katkisi olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi
tarafindan tasinir.

Proksimal femura yansiyan yukler kompresif ve tensil trabekuler
yapitarafindan dagitiir. Fizyolojik konumda kompresif kuvvetler femur
boynu’nun inferiorunda yogunlasirken, superiorda gerilme goérilmez. Uygun
olmayan durumlarda boynun superiorunda gerilme, inferiorunda kompresyon
kuvvetleri artar.

intertrokanterik kiriklarin etkiledigi bolge kortikal ve siki spongioz
kemikten olusur. Trabekulalarin karmasik mimarisi, kemik yapinin sekli ve
homojen olmayan dagilimi nedeniyle kirik hattt en az direng gosteren yol
boyunca ilerler. Kemik tarafindan emilen enerji kirigin basit veya parcali
olusunu belirler. Osteoporoz varliJinda makaslama, kompresyon ve tensil
kuvvetlerin yogunlastigi kalga bolgesinde, bu kuvvetleri emecek kemik doku
azaldigi igin parcali kirik gérilme ihtimali daha fazladir. intertrokanterik kiriklar
daha buyuk zorlamalarla olugtugundan femur boynu kiriklarina gore
osteoporozun daha belirgin oldugu ileri yaglarda goruldr.

Kas kuvvetleri kalga ekleminin biyomekaniginde oénemli yer tutar.
Yururken veya ayakta dururken femur boynu’'nda olugsan makaslama
kuvvetlerini kalgca abduktori olan gluteus medius kargilar. Kas guglerindeki
goreceli azalma yorgunluk kingina yatkinhk olusturur. Trokanterik bodlgeye
yapisan degisik yonlerdeki kuvvetli kaslar nedeniyle bu bodlge kiriklari deplase
olmaya egilimlidir. Osteoporoz nedeniyle olusan, medial destegin kayboldugu
parcali kiriklar, yapisan kuvvetli kaslarin kasilmasiyla gogu kez instabildirler.

Stabil kiriklarda medial destegin saglam olmasindan dolayi, kuvvetler
tum femur boyunca yayilir. Bdylece tespit materyalinin tasiyacadi yuk az
olacaktir. instabil kiriklarda yani trokanter minériin ayrildi§i durumlarda ise
posteromedial destegin yoklugu nedeni ile yukin buyuk kismini tespit araci

tasir. instabil kiriklarda cok sik gériilen varus acilanmasinin sebebi de bu bolge
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kaslarinin ve yuklenmenin yarattigi kuvvetin buyuk bolimunun tespit araci

tarafindan karsilanmasidir.
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4. KALGA KIRIGI MEKANIZMASI VE GORULME SIKLIGI

4.1 Etiyoloji

Yas ilerledik¢e gelisen osteoporoz, yurume bozukluklari, azalmis refleks,
azalmis isitme velveya goérme yetisi veya kullanilan ilaglarin etkileri nedeniyle
gecirilen basit travmalar sonrasinda kirikk olusumu kolaylagmaktadir.
Osteoporoz varliginda normal kemikte kirik olusturacak kuvvetlerin 1/3’i
bayukligunde bir kuvvet kirik olusumu igin yeterli olabilir ve genellikle instabil
karakterde kiriklar meydana gelir (39).

Femur'un intertrokanterik ve boyun kiriklari kadinlarda 3 kat daha fazla
g6raltr. 10 kalga kinginin Qu 65 yas Uzeri Kigilerde goérilir. Femur boyun
kiriklari ile kargilastinldiginda intertrokanterik kiriklar daha yasli, evde destege
gereksinim duyan ve medikal problemleri daha fazla olan hastalarda
gorulmektedir. Aitken'e goére de intertrokanterik kiriklar femur boyun Kkirigi
gelisen hastalara goére daha yaygin osteoporozu bulunan hastalarda meydana
gelmektedir (40,41).

Yasli hastalardaki, kalga kiriklarinin %90’ basit enerjili dusmelerle
olusmaktadir ve %70’'inden fazlasi ev i¢i basit dismeler sonucu meydana
gelmektedir. Daha geng¢ hastalarda ise, daha yuUksek enerjili travmalar kiriga
neden olur. Kirigin benzer lokalizasyonlarda olmasina kargin, farki yaratan
yuksek veya dusuk enerjili travma olmasidir, zira yuksek enerjili travmalarda
hem kingin tedavisi zordur hem de komplikasyon orani ytksektir (40,42).

Kalgca kingr bulunan 680 hastanin incelendigi bir c¢alismada
intertrokanterik ve femur boyun kirigi olan hastalar karsilastiriimistir ve sonugta
erkeklerde yas ve kirik oncesi aktivite duzeyi agisindan farklilik saptanmamistir.
Hastalarin yaslari gdéz 6ntne alindiginda bayanlarda femur boyun kiriklarinin
ortalama 78,5, intertrokanterik kiriklarin da 80,8 yasinda, erkeklerde femur
boyun kiriklarinin ortalama 80,8, intertrokanterik kiriklarin da 80,5 yasinda
olustugu bulunmustur (40).

Femur trokanterik bolge kiriklari direkt olarak bu boélgeye gelen darbelerle

olabilecegi gibi, dzellikle yasl hastalarda siddetli adele kasilmalari ve rotasyon
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iceren hareketler sonucu indirekt mekanizmalarla da olabilmektedir (44). izole
trokanter mindér ve major kiriklari sik dedildir ve nadiren cerrahi girisim
gerektirirler ve bu kiriklarin patolojik kirik olma olasihgi daha ylksektir (45).

1997 yilinda Gullberg ve arkadaslari yaptiklari gcalismada, dinyada kalga
kirigi insidansinin 2025 yilinda 2,6 milyon, 2050 yilinda da 4,5 milyon olacagini
hesaplamiglar (58). Erkeklerde %310’luk, kadinlarda da %240'hk artis
ongorulmektedir. 1990 yilinda tim kalca kiriklarinin %26’s1 Asya’da gorulmus
ve bu oranin 2025 yilinda %37, 2050 yilinda da % 45 olacagini tahmin ediyorlar
(59).

Hagino ve arkadaslari, yagsam boyu kalga kirngi riskinin erkeklerde %5,6,
kadinlarda da %20 oldugunu bulmuslar (60). Tottori, Japonya’da 1986’dan beri
kalca kirnigi riskinin her iki cinsiyette de artmaya devam ettigini sdylemis.

Danimarka’da kalga kirigi gorulme sikhgr 1997°den 2006’ya %20
azalmis. Bu durum antiosteoporotik ilaglarla aciklanamamis c¢unkd, sadece
ilaglara bagli dustsu erkeklerde %1,3, kadinlarda da %3,7 olarak bulmuslar
(61).

1998 yilinda yapilan bir galismada ABD'de yilda 280 000 femur boyun ve
intertrokanterik kinginin meydana geldigi, kalga kirigina yonelik tedavi
maliyetinin osteoporoza bagli kiriklarin tedavi maliyetinin %63’Unu, genel
olarak, tim kiriklarin tedavi maliyetinin ise %43'Unu olusturdugu saptanmistir
(46). Yapilan bir diger calismada kadinlarda 30 yasindan sonra, kalga kirgi
insidansinin her 5,6 yilda iki katina ¢iktigi ve 85 yas ustu kadinlarda ise yilda
%0,18'e ulastigi saptanmistir(47). Bunun sebebi kadinlarda postmenapozal
osteoporozun daha sik goértlmesi, pelvis yapilarinin daha genis olmasi, femur
boyun-cisim agisinin dar olmasi ve ortalama yasam suresinin erkeklerden 5 yil
daha fazla olmasidir (48).

ABD’de her yil 200 000’den fazla intertrokanterik kirik gelistigi tahmin
edilmektedir. Mortalite oranlari %15-20 arasinda seyretmektedir ve ¢ogunlugu
70 yas Uzerindedir. Kalga kirigi nedeniyle yatan hastalar ABD'de tum yatan
hastalarin %30’'unu olusturmakta ve tahmin edilen yillik maliyeti 10 milyar
dolardir (41).
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Baudoin ve arkadaglarina gore bayanlarda 60 yas sonrasinda femur
boyun kiriklarinin intertrokanterik kiriklara orani giderek azalmaktadir (49). ikinci
defa kalga kirigi gegiren hastanin kirik tipi ile daha énceden kirilan kalgasinin
kirik tipi arasinda iligki olabilecegi de belirtilmigtir. Boston'a gore %83 oraninda
ayni tip kirik olma ihtimali bulunmaktadir (50).

Kalga kiriklarinin en fazla beyaz vyasli kadinlan etkiledigi, zenci
bayanlarda oranin daha az oldugu saptanmistir (5). Dismenin yas ile olan
iligkisini gdéz 6nune alirsak, drnedin 65 yasinda olan bir insan dugerken ellerini
Oone dogru acma ve elinin Uzerine dusme sansi daha fazladir ancak 85
yasindaki bir insan genellikle daha yavas hareket eder ve dengesini kaybedince
genellikle yan tarafina bukulerek kalgasinin Gzerine dogru duser.

Yaslilarda kalga kiriginin olusmasini kolaylastiran bazi faktérler vardir.
Yasli insanlar refleksleri zayiflamis ve yavaglamis oldugundan, duserlerken bir
yere tutunamayabilir veya ellerini ©6ne dogru agarak kendilerini
koruyamayabilirler. Ayrica kalga etrafindaki ciltalti yag dokusu ve yumusak
dokular azalmistir, etkiyen travmanin enerjisini absorbe edecek tampon etkisini
gOstermez. Bu sebeplerle dugsme sirasinda darbenin kalgaya direkt etkimesi
kolaylasir ve gelen kuvvetler siklikla kemigin tolere edebilecegi dizeyden
fazladir (51). Ozellikle osteoporotik hastalarda kirngi kolaylastiran risk faktérleri
olarak bayan olmak, ileri yas, demans, kotl saglik durumu, 6strojen eksikligi,
sigara kullanimi, alkol, inaktif yasam tarzi, yetersiz kalsiyum alimi gibi durumlar
sayilabilir (40,52).

Bir calismada protein-kalori malnutrisyonu ve vitamin D eksikliginin
mortalite ve iyilesme igin ciddi risk faktéri oldugunu bulmuslar. Foster albUmini
3’Un altinda olan hastalarda %70, 3 ve Uzerinde olan hastalarda da %18
mortalite orani bildirmis (62). Vitamin D eksikligi bu yasli hasta grubunda,
diyetteki degisiklikler ve gunisigina yetersiz maruz kaldiklari i¢in epidemik
olarak goéruldugunden kalga kiridi ile gelen yasl hastalarin hepsine 50 000 IU D
vitamini yapilmasini oneriyorlar (63).

Dik pozisyondan dusmek kalga kirigi olusmasi i¢in gerekli olan enerjinin

16 katini agiga cikarsa da ileri yasdaki bayanlarin dismelerinin %5 ile
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%10’'unda kirik olugtugu ve bunlardan %Z2’sinin kalgca kirigi ile oldugu
saptanmigtir (57).

Cummings’e goére basit bir disusin kalga kingr olmasinda 4 faktor
etkilidir (51):

1. Kalga ve civarina direkt kuvvet etki edecek sekilde dugsmesi,

2. Koruyucu reflekslerin yetersiz olmasi,

3. Lokal sok absorbe edicilerin (kalga gevresi yag ve kas) yetersizligi,

4. Kemik dayanikhligindaki yetersizlik.

Kirigin felgli ekstremitelerde normale gore daha ¢ok gorulmesi o tarafta
reflekslerin daha az aktif olmasi ve adalelerin koruyucu etkilerinin azalmasi ile
aciklanmaktadir. Ayrica, yas arttikca c¢ok pargali, stabil olmayan kirik

insidansida artmaktadir.

4.2 Klinik Tani ve Radyolojik Degerlendirme

Acil servise travma anamnezi ile basvuran bir hastada hizli ve dogru tani
esas amag olmalidir. Hikaye, travmanin gekli, hastanin yagi ve hastanin klinik
gérinimi bize yol gdsterici olabilir. Ornegin geng bir hastada kosma sonrasi
ani bir kalga agrisi kalga ¢evresinde bir avulsiyon kirigini disindtrmelidir. Yasli
bir hastada ise kalga kirginin basit digsme sonucu olusabilecedi akildan
cikarilmamalidir. Kalga travmasi nedeni ile gelen yagli hasta aksi ispat edilene
kadar kalga kirigi olarak kabul edilmelidir. Kapsul disi kiriklarda dig rotasyon
kapsul ici kiriklara gére daha fazladir. Kapsul digi olanlarda kirik boélgesinde
ekimoz ve agri daha fazladir. Kapsul disi olanlarda agri trokanter major
bolgesinde oldugu halde, kapsul igi olanlarda ise kalga 6on yuzine (skarpa
ucgenine) ve dize yayilir (3). Dusme sonucu acil servise getirilen yaslh bir
hastanin ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon ve adduksiyon postird olmasi
kalca kirngi icin tipiktir (5). intertrokanterik kiriklar ekstrakapsiiler olduklarindan
gec¢ donemde ekimoz gorulur.

Femur trokanterik bolge kiriklarinda, kirik bolgesine yaklasik Ug¢ Uniteye
kadar kanama olur. Yagl hastalarda bu kayip ¢cogunlukla dehidratasyona, bu da

hemokonsantrasyona sebebiyet verir. Hemodinamik stabiliteyi dizenlemek igin
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uygulanan dikkatsiz tedaviler kardiyovaskuler yuklenmeyi birden arttirabilir.
Bunlar da mevcut morbidite ve mortaliteyi arttirir.

intertrokanterik kiriklar, kirikk ve kanama yiizeyi daha genis oldugu ve
siklikla parcali kirik igerdigi icin, femur boyun kiriklarina gére daha agrihdir.
intertrokanterik kiriklar ortopedik agidan gercek bir acil durum degildir ancak
kisa zaman igerisinde tedavi edilmelidir. Hastanin ameliyata hazir olmasini ve
ameliyati tolere edebilmesini saglamak gereklidir (41,53).

Preoperatif gecikmenin hasta mortalitesi Uzerine etkisi konusu halen net
degildir. Yasli hastalardaki ilave birgcok medikal problem preoperatif donemde
12-24 saat sureyle degerlendirmeye tabi tutulmalarini gerektirmektedir. Genel
tibbi durumun dizeltildikten sonra opere edilmesi daha avantajli olsa da ilave
gecikmeler tolere edilemez. Zuckerman ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada, 3 gunden fazla gecikmede mortalite 2 kat artmaktadir. Mc Guire 2
gunden onceki fiksasyonla 2 gunden sonraki fiksasyon arasinda mortalite
bakimindan %15 artis bulmustur (41).

Kenzora ve Shultz'a gére ameliyat dncesinde tim medikal problemlerin
stabilize edilmesi kalga kiriginda basariy1 arttirmaktadir (54). Radyolojik
degerlendirmede standart anterior-posterior (AP) ve lateral grafiler ¢cekilmelidir.
Lateral grafi gekilirken kirigin deplase edilmemesine dikkat edilmelidir. Lateral
grafi dzellikle femur posteriorundaki iliskiyi ve stabiliteyi gdsterir. 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, kal¢a kirgi
suphe edilen olgularda kemik sintigrafisi ve  MRG'nin yuksek sensitivitesi
bulunmaktadir. Kemik sintigrafisi 48—72 saatlik déonemde guvenilir degildir.
Ancak Holder ve arkadaslar 24 saatten az zaman gecmesine ragmen kirikh
hastalarda sintigrafinin sensitivitesini %93 saptamiglardir (55).

Kalca kingi olan hastalarda genel sistemik degerlendirme mutlaka
yapilmaldir. Akciger grafisi, elektrokardiyografi, tam kan sayimi, kan
biyokimyasi, kanama ve pihtilagsma zamani tetkikleri yapilmalidir. Gerekirse ilgili
branglardan konsultasyon istenmelidir.
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4.3 intertrokanterik Kiriklarda Siniflandirma

intertrokanterik kiriklarin siniflandiriimasi anatomik repozisyon, tedavi
yontemi, ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve prognoz agisindan Onemlidir
(33,45,59). intertrokanterik  kiriklardan sonra olan  komplikasyonlar
disundldiginde siniflandirma yonteminin iyi ve vyeterli olmasi gereklidir.
Gecgmiste yapilan g¢alismalarda Cleveland, Kennedy, Petersen higbir siniflama
yapmamis iken, Hafner, Rasmussen ve Wade kiriklari deplase olan ve olmayan
olarak iki ayri gruba ayirmigtir. Ender ise kiriklarin olug mekanizmalarina gore
ayrim yapmigtir (3,5,44).

Siniflandirma  sistemi  6ncelikle stabilite yéninden ve anatomik
repozisyonu elde edebilme olasiligina dair bilgi icermeli ve tesbit sonrasi
olusabilecek repozisyon kaybini tahmin edebilmemizi saglamalidir. Steen
Jensen 1980 yilinda 234 hasta uzerinde farkli siniflandirmalari kargilastirdig bir
calisma yapmistir (64). Calismanin sonucunda Evans siniflandirmasinin degisik
intertrokanterik kirik tiplerinde anatomik repozisyonun saglanmasi agisindan en
guvenilir oldugu gosterilmigtir. Evans Tip |IA ve IB stabil, Tip IC, ID ve Tip Il
instabil kirik tipleridir. Evans Tip IA ve IB kiriklarin % 94 oraninda AP ve lateral
planda repoze edilebildigi, Evans Tip IC'de %33, Evans Tip ID'de % 21, Evans
Tip II'nin ise ancak %8 olguda her iki planda da repozisyonunun saglanabildigi
gosterilmistir. Bu gergevede, yapilan internal tesbit sonrasinda her iki plandaki
repozisyon kaybi oranlari Evans IA ve IB'de % 9, Evans IC'de % 58, Evans
ID'de % 61 ve Evans ll'de ise %80 olarak bulunmustur. Bu sonuglardan
anlasilacagl Uzere, Ozellikle instabil ve ¢ok parcali olan kiriklarda ve
osteoporotik yaslilarda osteosentez sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin

g0z onune alinmasi gereklidir.



47

4.3.1 Primer Deplasman Derecesine Gore

Tip |: Deplase olan

Tip Il: Deplase olmayan

4.3.2 Kingin Stabilitesine Gore

Tip I: Medial korteks devamlihgi var
Tip Il: Medial korteks devamliligi yok

4.3.3 Boyd ve Griffin Siniflandirmasi (1949)

Tip I: Trokanter major’dan minora kadar intertrokanterik ¢izgi boyunca kiriktir.
Reduksiyon basittir ve sonugclar tatminkardir (33,65) (Sekil 15).
Tip II: Ana fragmanin intertrokanterik ¢izgi Uzerinde oldugu ve kortekste ¢oklu
kiriklarin bulundugu parcal kiriklardir. Rediksiyon zordur. Ozelligi olan bir
durumda yalnizca lateral grafide gorulebilen koronal plan kiriklaridir.
Tip 1ll: Subtrokanterik olarak adlandirilabilecek femur cisminin proksimal ucu ile
minor arasindaki kiriklardir. Rediksiyonu zordur ve ameliyat sirasinda ve
iyilesme doneminde komplikasyon orani yuksektir.
Tip IV: Trokanterik bolge ve proksimal cismi igine alan, biri genellikle AP grafide
gorulmeyen, sagittal planda olmak Uzere en az iki planda kirik vardir. Agik
reduksiyon internal fiksasyon yapildigi durumlarda cisimdeki spiral, oblik ya da
kelebek fragmanl kirik nedeniyle iki planli tespit gerekir.

Boyd ve Griffin’in serilerinde en zor tedavi edilen kiriklar, tim trokanterik
kiriklarin sadece ugte birini teskil eden tip 3 ve 4 kiriklardir.



Tip 1 Tip 2

Tip 3

Sekil 15: Boyd ve Griffin siniflandirmasi (Campbell’s)

4.3.4 Evans Siniflandirmasi (1949)

Kirngin yonune gore yapilir (66) (Sekil 16).
Tip I: Trokanter minor ve major arasinda uzanirlar ve 4'e ayrilirlar.
A-Deplase olmamis iki pargali kirik
B-Deplase olmus iki parcali kirik
C-Trokanter minorun kirildigr t¢ pargali kirik
D-Trokanter minor ve majorun kirildigi1 dort parcali kirik
Tip Il: Trokanter minorden uzanan ters oblik kiriktir.

Evans'a gore Tip IA ve IB stabil Tip IC, ID ve Tip Il instabildir.
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Sekil 16: Evans siniflandirmasi (Campbell’s)
4.3.5 Ender Siniflandirmasi (1970)
Tip I: Eversiyon kiriklari (64)

Tip II: impaksiyon,inversiyon ve adduksiyon kiriklaridir
Tip lll: Diatrokanterik kiriklar (ters oblik kirik sayilabilirler)
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4.3.6 Tronzo Siniflandirmasi (1973)

Tip I: inkomplet kirik yalniz trokanter major kirilmistir (64)

Tip Il: Bir miktar deplasmanin olabilecedi, posterior duvarin saglam oldugu,
stabil kirik

Tip Ill: Pargalidir, boyundan gelen ucu medullaya saplidir, trokanter minor
Kiriktir, instabildir

Tip IV: Tip 3'e benzer ama buyuk trokanter tamamen ayrilmigtir

Tip V: Boynun altindaki sivri par¢ca medulla disindadir, fragmanlar arasi
teleskop yoktur

Tip VI: Ters oblik kiriktir, femur cismi mediale deplasedir

4.3.7 Modifiye Evans (Jensen) Siniflandirmasi (1980)

Tip I: Stabil, iki parcali kiriklar (Evans IA ve IB)
Tip Il: Tek planda zor repoze olan kiriklar (Evans IC ve ID)

Tip Ill: iki planda da zor repoze olan kiriklar (Evans Tip 1)

4.3.8 Orthopaedic Trauma Association (OTA)''In Alfanumerik
Siniflandirmasi (1996)

31-A1 Basit pertrokanterik (40) (Sekil 17)
31-A1.1 intertrokanterik ¢izgi boyunca
31-A1.2 Trokanter majora uzanan
31-A1.3 Trokanter minorun altinda

31-A2 Pargali pertrokanterik
31-A2.1 Tek ara fragmanli
31-A2.2 Multipl ara fragmanh
31-A2.3 Trokanter minorun 1cm'den fazla altina uzanan

31-A3 Ters oblik intertrokanterik
31-A3.1 Basit oblik
31-A3.2 Basit transvers
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3 1 -A3.3 Cok parcall

Sekil 17: AO/OTA siniflandirmasi
4.4 intertrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi Secenekleri

intertrokanterik femur kiriklari olus mekanizmalari ve tedavi segenekleri
acgisindan birgok farklihk gosterirler. Yapilacak olan cerrahi girigsim, toleransi
dusuk bir hastaya, osteoporotik bir kemige ve vicut tarafindan birgok yuke
maruz kalan bir alana yapilacaktir. Uygulanacak ydntemlerin amaci, buyuk
cogunlugu yash ve cesitli sorunlari olan bu hastalari, kirik dncesi yasamlarina
bir an once geri dondurmek ve yeterli bir kirik iyilesmesini saglamak olmalidir
(42).
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4.4.1 Konservatif Tedavi

intertrokanterik femur kiriklarindaki internal fiksasyon yoéntemleri ilk
olarak 1930 ve 1940 yillarinda tarif edilmistir. Bu yillarda en sik uygulanan
yontem iskelet traksiyonu seklindeki konservatif yontemdir. Konservatif
yontemlerin de birgok problemi beraberinde getirdigi yillar boyunca yapilan
calismalarda gosterilmistir. Hastalarda stabil bir fiksasyon ve anatomik
reduksiyonun saglanamamasi durumunda dis rotasyon, kisallk ve varus
deformitesi gelisecektir. Ayrica, yagli ve hareketi kisitlanmis bir hastada
enfeksiyon, beslenme ve sivi dengesi, Uriner inkontinans, mental konflzyon,
topuk ve sakrumda dekubit yaralari, ven6z tromboz, pulmoner emboli, pnémoni
ve demans gibi ciddi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (67,68,69,70).

immobilizasyona baglh ciddi komplikasyonlarin  énlenebilmesi igin
arastirmacilar konservatif tedavi edilen olgularda uygun ve etkili analjezi
saglayarak, erken donemde mobilizasyon 6nermislerdir. Kirikta kallus dokusu
olusuncaya kadar 3 hafta slresince hareketin belirgin olarak kisitlanmasi
sonrasi 6. haftadan sonra tekerlekli sandalye ile mobilize edilebilecegini
soyluyorlar. Gunumuzde intertrokanterik femur kiriklarinin  tedavisinde
konservatif yontemler énerilmemektedir. Hornby ve arkadaslari (47) konservatif
ve cerrahi tedaviyi karsilastirdiklarinda, erken mobilize olan hastalarda
olusabilecek  sekonder  komplikasyonlarin ~ azaldigini  gostermislerdir.
Gunumuzde konservatif tedavi yontemleri anestezi ve cerrahi mudahale igin gok
yuksek riskli veya ambulasyonu mumkin olmayan hastalar igin

uygulanabilmektedir (23).

4.4.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi karari verildiginde olguyu acil kabul etmemek; ancak
ameliyati erken yapmak gerekmektedir. Cerrahi tedavide amaglanan kirik
fragmanlari arasinda guglu stabil tespit saglamaktir.

Mc Neill; saghk sorunlan disinda ameliyatin 48 saatten fazla

geciktirilmesinin mortalite riskini yaklasik 10 kat arttirdigini belitmektedir (27).
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Cerrahi tedavinin bagarisi, fikse edilen kirigin stabilitesine baghdir. Kaufer
tarafindan ozetlendigi Uzere kirik-implant birlesiminin stabilitesi 5 ana faktérden
olusur (5):

1. Kemik kalitesi

2. Kirik Tipi

3. Reduksiyon

4. Secilen implantin tipi

5. implantin kemikteki pozisyonu

Cerrah yalniz son 3 faktorin Uzerinde etkili olabilse de ilk iki faktoru
dogru tedavi planini yapmakta kullanmalidir (72).

Ameliyat dncesi risk skorlamasi olarak en sik kullanilan ASA (American
Society of Anesthesiologists) siniflamasinin, White ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir galismada; kalga kiriklarinda mortalite oranlarinin elektif cerrahi
prosedurlerine gore 8 kat yuksek bulundugunu ve ASA siniflamasinin subjektif
oldugunu belirterek, kalgca kiriklarinin cerrahi sonrasi mortalite riskini belirlemek
icin daha uygun skorlama sistemine ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (71).

GuUnumuzde hastalar anestezi ve ameliyat riski agisindan ASA’ya gore
degerlendiriimektedir (73). Buna gore siniflandirma asagidaki Tablo 1'de oldugu
sekildedir;
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Tablo 1: Amerikan Anesteziyoloji Skorlamasi (ASA)

Sinif | Tanim

1 Saglikli hasta. (Ornegin inguinal herni disinda saglkli hasta)

2 Hafif sistemik hastaliklari olan hasta. (Ornegin kronik bronsit, orta

dizeyde obezite, kontrol edilen diabet, hipertansiyon)

3 Ciddi sistemik hastaligi olan ancak hayati kisitlanmayan hasta.
(Ornegin anginali koroner arter hastaligi, insiline bagimli diabet,
morbit obezite)

4 Hayati sirekli kisitlayan, ciddi sistemik hastalik. (Ornegin organik
kalp hastahgi, kalp yetmezligi, anstabil angina, ileri pulmoner,

hepatik ve renal yetmezlik)

5 Olmek Uzere olan, 24 saat igerisinde ameliyat olsa da olmasa da
yasamasl beklenmeyen hasta. (Ornegin riptire olmus aort

anevrizmasi)

Acil Fiziksel durumu herhangi bir durumda olan, ancak acil ameliyat

(E) edilmesi gerekli olan hastadir.

4.4.2.1 Osteosentez Yontemleri

intertrokanterik femur kiriklarinda uygulanan yéntem ve araglar 6 ana

grupta ele alinmaktadir (67);
* Acih plaklar

-Sabit acili plaklar (Jewett, AO, Holt)

-Degdisken acili plaklar (Mc Laughlin plagi)
» Kayici kompresyon vidali plaklar (Richards plagr)
» Osteotomi ve plak-vida ile osteosentez (Pugh, Massie)
« intramediiller civiler (Kondilosefalik [Ender] civiler, Gamma civisi, PFN, IMHS,

PFN-A [Proksimal Femoral Nail Antirotation] gibi)

» Kemik ¢gimentosu ile glglendirilmis osteosentez

» Kapali reduksiyon — eksternal tespit
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4.4.2.1.1 Acih Plaklar

intertrokanterik femur kiriklarinda uygulanan internal fiksasyon
yontemleri tarihsel bir gelisim gdstermiglerdir. ilk uygulamalarda Seen,
Nicolaysen ve Smith-Petersen kendi geligtirdikleri givileri kullanmiglardir (74).
ilerleyen yillarda bu civi uygulamalari gelistirilerek lateral plaklar eklenmistir.

Thornton (1937) ve Jewett (1941) bu civilere lateralden plak ekleyerek ilk
acih plak uygulamalarini yapmiglardir. Bu plaklarin agilar 135°, 140° ve 150°
arasinda degismektedir. Plaklarin igerisinde de hareketli olmalarina gore
farklihklar vardir. Thornton ve Mc Laughlin plagr hareketli iken Jewett ve
Mittermaier plagi ise sabit agilidirlar. Mc Laughlin (1947) plaginda civi ile plak
arasinda ameliyat sirasinda agisi ayarlanabilen bir dlizenek mevcuttur. AO
grubunun intertrokanterik kiriklar igin gelistirdigi 90° ve 130° sabit agili plaklari
gunumuzde halen kullaniimaktadir (Sekil 18B-C).

Sekil 18: Plak ornekleri A. Dinamik kompresyon vidasi (Richards) B-C. Sabit
acili AO plaklari

Sabit acili plaklarda femur basi’na penetrasyon olmamasi igin ameliyat
esnasinda anatomik bir rediksiyon ve uygun teknikle givinin gonderilmesi
gereklidir. instabil intertrokanterik kiriklarda sabit agili plaklarin kullaniimasi

sonrasinda fiksasyon basarisizliyi gelisebilmektedir (68). Yapilan bir meta
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analiz calismasinda, konu ile ilgili 14 yayin gézden gecirilmigtir ve sabit acili
plaklarin instabil kiriklarda implant kirllmasi, kaynamama ve ek cerrahi girigsim
yonunden yuksek risk tasidigi gosterilmistir.(75).

Sabit acili plaklarda olusabilecek implant yetmezIligi instabil kiriklarda
%20-50 oranlarina kadar ulasabilmektedir (42).

4.4.2.1.2 Kayici Kompresyon Vidali Plaklar

1950'li yillarda Pugh kayan bir civi gelistirmigtir, daha sonra ise Massie
acisal degisiklikler yaparak, kayan civili plak gelistirmistir. 1955 yilinda
Schumpelick ve Jantsen "sliding-screw" tanimini yapmislar ve kullanmiglardir.
1970 yillarinda ise Richards firmasi tarafindan, hem kayma hem de dinamik
kompresyon 0zelligi olan ve Richards givisi adi verilen bir givi gelistirilmistir
(Resim 2). Bu civinin 0zelligi, kayarak kirik sahasinda kompresyon etkisi
gosteriyor olmasidir (76). 1991 yilinda Robert Medoff ¢ift dizlemli kayma
(biaxial sliding) mekanizmasi olan giviyi gelistirmistir ki, bu sistem iki
kompresyon vidal bir sistemdir (42) (Sekil 19B).

GUnumuzde intertrokanterik kiriklarin tedavisinde dinamik kompresyon
yapabilen kalga civileri siklikla kullanilmaktadir. Bu givilerin sabit acgili givilere
gbre bircok avantajlari bulunmaktadir. Sabit acili cgiviler femur basr’'na ve
diafiz'ine tesbit edildigi igin, ameliyat sonrasi donemde kirik hatlari arasinda
¢cokme ve kompresyona izin vermemektedir. Bunun sonucunda ise plagin
asetabulum’a penetrasyonu, oO6zellikle instabil kiriklarda Onlenemez hale
gelmektedir. Dinamik civilerde ¢okme ve kompresyon sonrasinda Kkirik
bdlgesinde stabil konum saglanir, plaga etkileyen kuvvetlerin moment kolu
kisalir ve Ozellikle kaynamanin da baslamasiyla plaga gelen yik asamali olarak
azalr.

Bu mekanizma ve sure¢ gergevesinde implant ile ilgili sorunlarin azaldigi
saptanmistir (40,69,77).
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4.4.2.1.3 Osteotomi ve Plak-Vida ile Osteosentez

1917 yilinda Koch femur medialinde, trokanter mindr ¢evresine gelen
bayuk kompresif gucglerden bahsetmistir. Trokanter minor'ad de ilgilendiren
instabil kiriklarda, bu bolgedeki posteromedial mekanik destegin kaybindan
oturd yudk iletimi iyi olmayacagindan, kullanilan osteosentez materyaline de
blyUk yukler etki etmektedir.

Dimon ve Hughston 1967°de, Sarmiento ve W.illiams'da 1970'de
osteotomi yaparak kirigin daha stabil hale getirilebilecegini belirtmiglerdir
(42,78,79) (Sekil 19).

Sekil 19: Osteotomi teknigi ve plak ornekleri A. Dimon ve Hughston metoduyla

internal tespit B. Medoff plagi teknigi

Medial kaydirma (deplasman) osteotomisinde proksimal fragmanin
ucunun distal fragmanin meduller kanali i¢ine yerlestiriimesi 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 kullanmisglardir (33,40,65,78). Bacak 10° kadar

abduksiyonda ve noétral rotasyonda tesbit edilir. Abduksiyon 30°’yi astigi zaman



58

medialde agilma meydana gelmektedir (65). Bu yontemle bacak boyunda
kisalma meydana gelmektedir ancak proksimal fragmanin valgus pozisyonuna
getirilmesi ile bu sorun ¢ozulebilmektedir. Sarmiento proksimal fragmanda oblik
bir valgus osteotomisi Onermistir. Distal osteotomi ¢izgisi ise femur safti ile
yaklasik 45°lik bir agilanma yapmaktadir. Sarmiento yonteminde ¢ivi proksimal
fragmana 90°lik bir aci ile gonderilir ve plak uygulandiktan sonra femur
proksimali ve safti arasinda toplam 135°’lik bir agi meydana gelmis olur (45).
Dimon ve Hughston 65 hastaya uyguladiklari medial kaydirma osteotomisi ile
%8 komplikasyon orani saptamiglardir. Anatomik olarak c¢ivilenen hastalarda ise
bu oranin %51 oldugunu belirtmiglerdir (78).

Ancak son yillarda yapilan c¢alismalar anatomik rediksiyonun kayici
civiler ile yapildiginda, medial deplasman osteotomisine gore kalkar bdlgesine
anlaml olarak daha yuksek kompresyon sagladigi ve lateraldeki plak Gzerine
etkiyen germe kuvvetini anlamli boyutta azalttigini gostermistir (45,80,81,82).

4.4.2.1.4 intramediiller Civiler

Proksimal femur kiriklarinda intrameduller giviler Klntscher, Lezius ve
Zickel tarafindan tarif edilmistir. Daha sonra Ender tarafindan elastik
kondilosefalik givileme yontemi tarif edilmistir. Bu yontemde 4,5 mm capindaki
elastik civilerin medial femoral kondilden uygulanmasi ile kalga kirgi tedavi
edilebilmektedir (44) (Sekil 20).

Ender yonteminin kirik bolgesi agilmadigi igin dusik enfeksiyon orani,
kan kaybinin az olmazsi, kisa ameliyat suresi, erken ylUk verme ve hastanede
kalig suresinin kisa olmasi gibi avantajlari mevcuttur. Yagh, genel durumu
bozuk, agir bir cerrahi girisimi kaldiramayacak olan hastalarda Ender cgivileri
kullanilabilir. Ancak Ender civileri 6zellikle instabil intertrokanterik kiriklarda
kullanildiginda implant yetmezligi ve yeniden ameliyat gereksinimi oldukca
yuksektir. Yayinlarda %8'den %19'lara varan oranlarda implant problemleri ile
karsilasgildigi bildirilmis (35).
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Sekil 20: Civi érnekleri A. PFN B. Ender givisi C. IMHS

Kayici tipteki cgivilerin instabil kiriklarda olan avantajlarini intramedduller
fiksasyonun avantajlariyla birlestirmek ve moment kolunu kisaltmak amaciyla
Gamma intrameduller civileri geligtirilmigtir (Resim 4). Bu c¢iviler sefalomeduller
tipte olup, antegrad uygulanirlar. Ginimuzde en sik kullanilanlar proksimalde
femur boynu'na giden iki vida iceren ve Recon ¢ivisi adi verilen intramedduller
civi ve vidasinda kompresyon yapma 6zelligi olan Gamma c¢ivisidir. Bu giviler ile
proksimal fragmanin asiri teleskop 6zelligi de 6nlenebilmektedir (83). Ozellikle
Evans Tip 2 ters oblik kirik turlerinde bazi uygulama zorluklari bulunmaktadir.
Bu kiriklar intertrokanterik ve subtrokanterik kirlk kombinasyonu olarak
degerlendirilebilir. Agili ¢ivi uygulamasi sonucu impaksiyonun zor olmasi
nedeniyle implant yetersizlikleri meydana gelebilmektedir. Ters oblik kiriklarda
intrameduller ¢ivi uygulamalari ile ilgili basaril sonuglar bildirilmigtir (48,84,85).

Ameliyat esnasinda kanamanin az olmasi, cerrahi kesinin kigik olmasi,
erken yuk verebilme avantajlarindan dolayr Gamma givisinin kullanimi son
yillarda artmigtir (86). ilk yayinlarda basari orani yiiksek verilmekle birlikte
ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar sonucunda
yeni bir arayis icine girilmis ve IMHS civisi Uretilmistir. IMHS, Gamma civisine

yuksek benzerlik gostermesi nedeni ile pek tercih edilmemistir.
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4.4.2.1.5 Kemik Cimentosu ile Gliglendirilmis Osteosentez

instabil intertrokanterik kiriklarda ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi
donemde kullanilan implanta bagl cesitli komplikasyonlarla
kargilagilabilmektedir. Bunlardan en onemlileri givinin femur basi’ni delmesi ve
asetabulum’a penetre olmasi veya kirilmasidir. Harrington 1975 vyilinda
yayinlanan vyazisinda instabil kiriklarda polimetiimetakrilat kullaniimasini
onermistir (9). Sivi kemik g¢imentosu korteks lateralinden basa dogru acilan
kanala itilir ve daha sonra basa giden vida gimentonun igine yerlestirilir ancak
bu sirada ¢imento kirik fragmanlar arasina girmemelidir. Kemik gimentosu kirik
hatlari arasinda kalacak olursa, kaynama problemlerine yol agmaktadir (9,65).

instabil kiriklarda kompresif kalga civileri uygulandiktan sonra haftalar
icinde kirik hattinda impaksiyon olmaktadir. Asiri olan impaksiyon sonucu hasta
agri hisseder ve abduktor mekanizmanin bozulmasina bagli kal¢a fonksiyonlari
da kotulesir. Polimetilmetakrilat kullanimi ile bu problemler azaltilabilmektedir ve
uygulanacak civinin stabilizasyonu artarak iyi bir fonksiyonel sonug¢ ortaya
cikabilmektedir (87).

4.4.2.1.6 Eksternal Tespit

Genel durumu agir, kanamali ve uzun sureli ameliyati kaldiramayacak
durumda olan hastalari konservatif tedavi komplikasyonlarindan korumak,
hastanin hareketini ve bakimini kolaylastirmak icin intertrokanterik femur
kiriklarinda eksternal tespit 6nerilmektedir.

Eksternal fiksator uygulamasinin ¢ok az kanamali olmasi, kirik
hematomunun korunmasi, biyolojik bir tespit olmasi, 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, instabil kiriklarda
ameliyat sonrasi donemde reduksiyon kaybi olmasi gibi dezavantajlari da
vardir (88,89) (Sekil 21).
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Sekil 21: Eksternal fiksator ornekleri A. AO fiksatoru B. Kubik bagsh fiksator C.

Kisa trokanterik fiksator

4.4.2.2 Artroplastik Yontemler

Yasli ve osteoporotik hastalarda instabil intertrokanterik kiriklardan sonra
osteosentez materyallerinde problemler ve erken yuk vermemeye bagh cesitli
sorunlar ortaya cikmaktadir. Yash hastalar parsiyel yuk vermede sorunlar
yasamaktadirlar. Tam ylk vermeye baslasalar dahi, hasarli olan alt
ekstremitelerine yuklenmekten korkmakta ve aktivitelerini kisittamaktadirlar
(90).

1970'li yillarda osteosentez sorunlari digunulerek instabil intertrokanterik
femur kiriklarinda primer tedavi olarak parsiyel kalga protezi kullanilmasi fikri
ortaya atimistir. Bu yillarda Stern ve Goldstein Leinbach protezini
kullanmiglardir. Sik kullanilan parsiyel protezlerden olan Leinbach protezi bas
boyun acisi 135 derece olan, iki degisik sap uzunlugu bulunan ve medialde
prizmatik c¢ikintisi olan bir protez taradur. Bas c¢api 34 ile 52 mm arasinda
degismektedir (91). Leinbach tlrl parsiyel protezlerin revizyonlarinda bazi
sorunlar ortaya ¢gikmaktadir. Ayrica asetabuluma etki ederek zamanla asinmaya
neden olmaktadir. Yine ayni yillarda bipolar protezler kullaniimaya baglanmigtir.
Bu protezde bas ¢ ayri par¢adan olusmustur, aralarinda polietilen parga vardir
ve en distaki metal kisim asetabulum c¢apina uyacak sekildedir. Bu U¢ parga
arasindaki hareketliik asetabulum’a olan yluklenmeyi azaltir ve kikirdak
asinmasini Onler. Bu protezlerin diger bir onemli avantajlar da, ileride total
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proteze donusturilebilmeleridir. Bu ydntemle femoral sap yerinde birakilir,

polietilen ve metal komponent degistirilir (93) (Sekil 22).

Sekil 22: Protez érnekleri A. Thompson protezi B. Austin Moore protezi C.

Leinbach protezi D. Straight protez E. Kalkar destekli protezler

intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde primer olarak total kalca
protezi de yapilmaktadir, 6zellikle de kalga artrozunun eslik ettigi vakalarda
tercih edilmektedir. Yapilan bir c¢alismada, instabil intertrokanterik femur
kiriklarinda total kalca protezi ve bipolar protez yapilan hastalar
degerlendirilmigtir. Sonugta total kalga protezinde gorilen kalga ¢ikigi oraninin
anlamli olarak daha ylksek oldugu bulunmustur (92).

GunUmuzde instabil kiriklarda kalkari replase eden protezler de
kullanilmaktadir. Ancak bu protezlerin uygulanmasi igin daha buyuk bir cerrahi
girisim gereklidir ve uygulayacak cerrahlarin protezin o&zelliklerini daha iyi
bilmeleri gerekmektedir (90). Uygulanan parsiyel protez sonucunda hasta
ameliyattan hemen sonraki gunlerde tam yuk vererek yurumektedir ve buna
bagli olarak trombofilebit, pulmoner emboli, yatak yarasi, pnédmoni ve ikinci bir

operasyon ihtimali azalmaktadir (53).
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5. EKSTERNAL FIKSATOR HAKKINDA GENEL BILGILER

5.1 Eksternal Fiksator Biyomekanigi

Eksternal fiksatorlerle ilgili bir cok ¢calisma yapilmasina ragmen ¢ok c¢esitli
fiksatorler olmasi nedeniyle biyomekanik 6zellikleri ile ilgili standart gorus birligi
yoktur (94). Bu nedenle cerrahlar eksternal fiksatdr ile tespitin stabilitesini
degerlendirirken, arastirmacinin kullandigi test ve raporlama metodlarina dikkat
etmelidir. Her bir fiksator pargcasi en ince ayrintisina kadar degerlendirilir.
Eksternal fiksatorun biyomekanik ozellikleri, tedavinin stratejisine agiklik getirir.
Civilerin buyukltugu, sayisi, civiler arasi mesafe, givilerin kirlk sahasina uzakhg,
klemp-kemik mesafesi, baglanti rotlarinin ¢api dahil hepsi eksternal fiksatérin
mekanik stabilitesini olugturur. Civilerdeki diren¢ ve yuke bagh yorgunluk direkt
olarak govde capi veya civinin yivsiz kisminin genisligi ile ilgilidir (94). Civide
yivli bdlim ve yiv gegis zonu ¢ivinin guligstiz bolumudur. Yiv gegis bdlgesi kemik
yuzeyinde ise stres artigi olur.

Genig ¢ivi govdesinin proksimal korteksten geg¢mesi, civilemenin
sertligini ve uygun kemik sikiligi elde etmedeki etkinligi iki katina ¢ikarr.
Bdylece daha az yumusak doku irritasyonu ve kemik civi gegisinde daha az
yogunlasma saglanir (95).

Genis civiler eksternal fiksatorun yapisal sertliginin artmasina yardimci
olur. 6 mm’lik giviler 4 mm’lik givilerden egilme ve bukilmeye karsi 5 kat daha
fazla dayanikhdir. Civi sayisinin artisi eksternal fiksatorin sertligini arttirir ve
kemik givi yuzeyindeki stresin azalmasina neden olur.

Wu ve arkadaslari ¢ok rijit (6 ¢ivi) ve az rijit (4 givi) unilateral eksternal
fiksatér ile tespiti karsilastirmiglardir. in-vitro yapilan bu galismada 4 civi ile
yapilan tespitin aksiyel bukulme ve lateral egilmeye karsi sertliginin, 6 ivi ile
yapilan tespitin %70’i kadar oldugu; 6n arka eg@ilmeye karsi sertliginin ise %50’si
kadar oldugu belirtiimigtir. Baglanti rotlari ve klempler eksternal fiksator
stabilitesinde etkilidir. Karbon fiber rotlar paslanmaz celik tiplerden %15 daha
serttir. Ancak yapilan biyomekanik c¢alismalar karbon fiber rotlarla yapilan

eksternal fiksatorlerin paslanmaz celik tlplerle yapilan eksternal fiksatorlerin
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sadece %8%’i kadar sert oldugunu ortaya koymustur. Sertlikteki bu azalmanin
nedeni sekonder olarak civileri karbon fiber rotlara baglayan klemplerin
etkinliginin az olmasidir. Baglanti rotlarinin kemige yakin olmasi eksternal
fiksator sertligini arttirir. Cift rot kullaniimasi da eksternal fiksator sertligini arttirir
(94,95,96). Klempler; rot ile givileri birbirine siki sikiya baglar. Klempin
tutmasinda yetersizlik mevcut ise civi hareket eder ve civi kemik birlesim

yerindeki hareket nedeniyle eksternal fiksator rijiditesi azalir.

5.2 Eksternal Fiksator Tipleri

Ekstrenal fiksatorler, teller veya civiler seklinde kemige tutturulan
parcalar, eklemler ve longitudinal desteklerden olusur. Behrens, eksternal
fiksatorleri givi ve halka fiksatorler olarak 2 gruba ayirmigtir (15,96).

A) Civi fiksatorler: Bu da kendi iginde 2 altgruba ayrilir (Sekil 23).

1) Basit fiksator
2) Klemp fiksator
B) Halka fiksatorler (Sekil 24).

A-{_'l

Sekil 23: Civi fiksatorler A. Basit givi fiksator B. Klemp fiksator
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Sekil 24: Halka fiksator

Civi fiksatorler, civilerin tek tek bagimsiz olarak uygulanabilecedi basit
fiksatorler ve uzaysal olarak sinirlandiriimis ¢ivi kimelerine izin veren klemp
fiksatorler olmak Uzere alt gruplara ayrilabilir (Sekil 25). Basit fiksatorlerde
civiler rotlara eklemlesmeden baglanir. Civi klempleri siklikla destek Uyelerine
universal eklemlerle baglanirlar ki uygulama sonrasi ayarlamalara izin versin.

Halka fiksatorler tam halka veya tam olmayan halkalardan olusan bir
cercevedir. Baglanti rotlariyla ekstremiteyi kusatirlar. Tespit (transfiksasyon)

civileri veya vidalariyla kemige asilirlar.

Sekil 25: Eksternal tespit cihazlari A. AO, B. Unifix, C. Orthofix
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Civi fiksatorler 4 temel konfigirasyon halinde kullanilabilir (Sekil 26). Bir
destek Uyesi ve bir dizlemde yerlestiriimis yari ¢iviler ile unilateral bir ¢ergeve,
unilateral tek diizlem konfiglirasyonunu olusturur. ikinci bir destek elemani ve
ikinci bir duzlemde yar givilerin ilavesi unilateral iki duzlemli konfigirasyonu
olusturur. Destek elemanlarinin, transfiksiyon civilerinin her iki ucuna
baglanarak olusturulan konfigiirasyon ise bilateral tek diizlemdir. ikinci bir
dizlemde yar civilerin yerlestiriimesi veya muhtemelen transfiksiyon ¢ivilerinin

kullanimi bilateral iki dUzlemli konfiglirasyonu olusturur.

Bir dizlem

Bir diizlem ki dizlem

Bilateral cerceveler

Sekil 26: Dort temel fiksator konfigirasyonu

Halka fiksatorler gubuklar veya menteseli elemanlar ile birbirine baglanan
tam veya kismi halkalardan olusur. Halkalar kemige yari giviler veya 1,5-2 mm

capinda veya yuksek gerilim uygulanan teller vasitasiyla tutturulur. Akut
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kiriklarin tespitine ilave olarak dikkatlice yerlestiriien menteseli cergeveler
kaynamama ve yanlis kaynamalarin tedavisi igin de kullanilabilir.

Tel tespiti ile yar civi tespitinin kombine edildigi hibrid (melez) eksternal
tespit yontemleri gelistirilmistir. Bu cihazlar en sik yumusak dokunun etkilendigi,
diafizer uzanimli ve minimal eklem pargalanmasinin oldugu proksimal veya
distal tibia kiriklarinda kullanilirlar. Cok ciddi pargal kiriklarin etkin tespiti igin

internal ve eksternal tespit kombinasyonlari bildirilmigtir.

5.2.1 Civi Fiksatorler

5.2.1.1 Basit Civi Fiksatorler

Bircok eksternal fiksator vardir.
-Roger Anderson sistemi
-Wagner Cihazi
-Dinamik aksiyel fiksator (Orthofiks fiksator)
-AO/ASIF (Association for Study of Internal Fixation) fiksator

Roger Anderson ve AO/ASIF eksternal fiksatorler; diger fiksatorlere gore
civiyi tatbik etmede daha fazla serbestlik saglarlar. Civiler birbirinden ayri
yerlerden ve kemige acih girebilir. Bunlar fiksatorun rijiditesini daha ¢ok arttirir.
Bu fiksatorlerle bir cok sekilde tespit yapilabilir. Guinimuzde daha ¢ok AO/ASIF
fiksator kullaniimaktadir. Basit fiksatorlerin en buyuk sorunu uygulandiktan
sonra ¢ok az degisime izin vermesidir. Bir veya daha fazla c¢ivi eklenmesiyle

kirik 6nce repoze edilir. Daha sonra tespit saglamlastirilir.

5.2.1.2 Klemp Fiksatorler

Bu fiksatorlerde cihaz uygulandiktan sonra kirik repozisyonu yapilmakta
idi. Ancak baglanti bolgelerindeki gevsemeler nedeniyle her an repozisyon
kaybi tehlikesi mevcuttu. Klemp fiksatore ornek Hoffmann sistemidir.. Daha
sonra Vidal ve arkadaslari Hoffmann sistemini gelistirerek doért kenarli hale

getirmiglerdir. Ancak bu cihaz blyuk, hantal yapili ve hastanin hareketliligini
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engellemekte idi. Cihaz Uzerinde degisiklikler yapilmasina ragmen istenen
bldylk avantajlar saglanamadi. GuUnumizde fazla kullanim alani

bulunmamaktadir.

5.3 Tespit Rijiditesi

Dort kenarli gergevelerin 6zellikle diger planlarda ek yapilanmasinin, tek
kenarli ¢ergevelerden daha rijit oldugu yénundeki tartisma glinimuizde giderek
azalmaktadir. Butun civi fiksatorlerde rijidite diger faktorlerden daha ¢ok civilere
baghdir. Civi sayisi, ¢ivi capi ve civi sertligi (elastik modultsu) arttirilarak rijidite
blyuk dlgude arttirilabilir (97).

Civi capinin 6 mm’den fazla olmasi kemigi zayiflatacagi icin éneriimez.
Stabilite civiler arasi mesafe agilarak veya degisik planlarda givi tatbik edilerek
arttirilabilir. Bu problem Uzerinde galisan Behrens, Hoffmann gergeve ile tek
kenarli AO cgergeveyi karsilastirdiginda, AO cergevenin her planda daha sert
oldugunu saptamigtir. Yarim giviler kullanilarak rijiditeyi arttirmak igin kemik ile
uzunlamasina gubuk arasindaki mesafeyi arttirmak, civiler arasindaki mesafeyi
arttirmak, 2 planl sekil kullanmak ve iki uzunlamasina c¢ubuk ile 6n cerceve

olusturmak ile olur (96).

5.4 Eksternal Fiksatorlerin Avantajlari ve Dezavantajlari

5.4.1 Eksternal Fiksatorlerin Avantajlari

a) Eksternal fiksatorler diger tespit yontemlerinin uygun olmadigi durumlarda
kemiklerin rijit tespitini saglar. Bu en yaygin ciddi, Gustilo Anderson Tip 2 ve Tip
3 acik kiriklarda algi veya traksiyonun yumusak doku yaralarinin tedavisine izin
vermedigi ya da internal tespit icin ekspojur ve diseksiyonun yarayl daha fazla
devitalize edecegi ve daha buyuk alanlarin kontamine edilerek enfeksiyon
riskinin belirgin Olcuide artacagi veya ekstremite kaybina yol acacagi

durumlarda kullantlir.
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b) Pargcali olmayan, transvers Kkiriklar optimal komprese edilebilir, pargali
kiriklarda uzunluk major proksimal ve distal pargalara yerlestirilen giviler ile
saglanabilir (nétralizasyon modu) veya c¢ift kemiklerden birinde kaybin oldugu
kiriklarda, radius ve ulnada oldugu gibi veya bacak uzatma islemlerinde oldugu
gibi sabit distraksiyon uygulanabilir.

c) Bu yontem ekstremite ve yara durumunun, yara iyilesmesi, damar-sinir
durumu, cilt fleplerinin canhligi ve gergin kas kompartmanlarinin izlenmesi de
dahil direk gbzetimine izin verir.

d) Kirk dizilimi veya tespitini bozmadan pansuman degisimi, cilt greftlemesi,
kemik greftlemesi ve irrigasyon yapilabilir.

e) Kirigin proksimal ve distalindeki eklemlerde derhal harekete izin verir. Bu da
0demin azalmasina ve eklem yuzeylerinin beslenmesinie yardimci olur,
kapsuler fibrozisi, eklem sertligini, kas atrofisini ve osteoporozu azaltir.

f) Ekstremite, posteriordaki yumugak dokulara basi olmaksizin eleve edilebilir.
Civiler ve cergeveler yatak Uzerine kurulacak bir sistemden sarkitilan ipler
vasitasi ile asilabilir, boylece 6demin ¢dzulmesine ve posteriordaki yumusak
dokular Uzerine olan basinin giderilmesine yardimci olur.

g) Hastanin erken mobilizasyonuna izin verilir. Rijit tespit ile kirik pozisyonun
kaybi korkusu olmaksizin ekstremite hareket ettirilebilir ve pozisyon verilebilir.

h) Eger hastanin genel tibbi durumu genel veya spinal anestezi igin kontrendike
ise, optimal olmamakla birlikte, fiksator lokal anestezi altinda yerlestirilebilir.

1) Saptanmig enfekte nonunionlarda veya enfekte kiriklardaki kemik pargalarinin
rijit tespiti, enfeksiyonun kontroli ve yok edilmesinde kritik bir faktdrdir. Bu
durum algilama veya traksiyon yontemleri ile nadiren mumkindur ve internal
tespit cihazlarinin yerlestiriimesi siklikla 6nerilmez. Modern eksternal fiksatorler
bu gibi durumlarda, diger yontemlerle saglanamayan rijiditeyi saglarlar.

i) Eklem rekonstriksiyonunun mimkin olmadigi basarisiz, enfekte

artroplastilerde, artrodez arzu ediliyorsa rijit fiksasyon ile saglanabilir.



70

5.4.2 Eksternal Fiksatorlerin Dezavantajlari

a) Civi dibi enfeksiyonunu dnlemek icin titiz bir yerlestirme teknigi uygulanmali
ve cilt ile givi dibi bakimi yapilmalidir.

b) Daha once yapmamis biri tarafindan ¢ivi ve fiksator gercevesini kurmak,
mekanik olarak birlestirmek glgtur.

c) Cerceve hantal gelebilir ve hasta estetik nedenlerle istemeyebilir.

d) Civi boyunca kiriklar meydana gelebilir.

e) Alttaki kemik streslere alisik hale gelene kadar ekstremite yeterince
korunmazsa, gergeve ¢ikarildiktan sonra yeniden kirilmalar izlenebilir.

f) Malzemeler pahalidir.

g) Uyumsuz hasta uygulama ayarlarini bozabilir.

h) Eger kirik, komsu eklemin tespitini gerektiriyorsa eklem sertligi olusabilir. Bu
duruma en yaygin olarak kemigin proksimal veya distal sinirindaki kiriklarda
rastlanir.

1) Yumusak doku ortimU veya damar-sinir tamiri girisimleri zordur.

i) Civi dibi enfeksiyonu geligirse daha sonra olasi bir internal tespit veya

artroplasti uygulanmasinda enfeksiyon riski artar.

5.5 Eksternal Fiksator Endikasyonlari

Eksternal fiksatorlerin genelde iyi secilmis vakalarda, geleneksel agik
reduksiyon-internal tespit ve algi gibi tedavi metodlarindan daha avantajl
olduklari durumlarda endikasyonu dusunulmelidir (41). Endikasyonlar 2’ye
ayrilir;

A) Kabul edilmis endikasyonlar

B) Rolatif endikasyonlar

5.5.1 Kabul Edilmis Endikasyonlar

1) Gustilo Anderson Tip 2 ve Tip 3 acgik kiriklar
2) Siddetli yaniklarla birlikte olan kiriklar
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3) Daha sonra cross-leg flep, serbest vaskularize greftler veya diger
rekonstriktif islemlerin gerekebilecegi kiriklar
4) Distraksiyon gerektiren bazi kiriklar (ileri derecede kemik kaybi ile birlikte
olanlar veya c¢ift kemige sahip ekstremitelerde esit uzunlugu saglamanin
gerektigi durumlar)
5) Ekstremite uzatmalari
6) Artrodez
7) Enfekte kiriklar veya nonunionlar

)

8) Malunionlarin duzeltiimesi
5.5.2 Rolatif Endikasyonlar

1) Bazi pelvik kiriklar ve gikiklar

2) Acik, enfekte pelvik nonunionlar

3) Rekonstruktif pelvik osteotomi (mesane ekstrofisinde oldugu gibi)

4) Radikal tumor eksizyonu sonrasi otogreft veya allogreft replasmanin
tespitinde

5) Cocuklardaki femoral osteotomilerde (bu yontemin kullaniimasi plak ve
vidalar gibi internal tespit materyallerinin daha sonra ¢ikarilmasi gerekliligini
ortadan kaldirir)

6) Damar veya sinir tamirleri ile veya rekonstruksiyonlar ile birlikte olan
kiriklarda

7) Ekstremite reimplantasyonlarinda

8) Birden fazla kapali kirigin tespitinde “hasar kontrolli ortopedi” yontemi olarak
9) Dogustan eklem kontrakturlerinin duzeltilmesi

10) Rijit olmayan internal tespiti desteklemek amaciyla

11) Ligamentotaksis amaciyla

12) Kafa travmali hastalardaki kiriklarin tespitinde

13) Tanisal testler, tedavi veya diger cerrahi iglemler nedeni ile sik transport
gerektiren hastalardaki kiriklarin immobilizasyonunda traksiyonun hasta
transportuna izin vermedigi vakalarda, eksternal tespit kirik rediksiyonu

bozulmadan hasta transportuna izin verir.
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5.6 Femur Proksimal Ug¢ Kiriklarinda Eksternal Fiksator Kullaniminin

Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Alcivar, femur proksimal u¢ kiriklarinda eksternal fiksator kullanimi igin
endikasyon ve kontrendikasyonlari belirtmistir (98). Endikasyonlar mutlak ve

rolatif olarak 2’ye ayrilir;

5.6.1 Mutlak Endikasyonlar
1) Stabil pertrokanterik kirigi olan yasli hastalar
3

4) Acik kiriklar
5) Ategli silah yaralanmasi sonucu pertrokanterik kirigi ve damar yaralanmasi

)

2) Politravmali hastalar
) Fiziki durumlari diskin hastalar
)

olan hastalar
6) Cocuklardaki proksimal femur kiriklari

7) Kisith ekonomik kaynaklar
5.6.2 Rolatif Endikasyonlar

1) Stabil olmayan pertrokanterik kirik

2) Subtrokanterik kiriklar

3)
)

4) Kan transfizyonu istemeyen hastalar (Yehova sabhitleri)

Pertrokanterik kirikla beraber distal femur kirigi

5.6.3 Kontrendikasyonlar

1) Sismanlik

2) Kirsal alanda yagam

)
)
3) Kisisel bakimlarini yapamayan hastalar
4) Civi sahasinda cilt problemlerinin olmasi
)

5) Hastada kolostomi olmasi
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6) Cok ileri derecede osteoporoz

5.7 Komplikasyonlar

Cok genis alanda kullaniimalari nedeni ile bir seri komplikasyona

sahiptirler. Bununla beraber, her diger teknikte oldugu gibi, temel prensiplere
sadik kalinarak ve uygun teknik kullanilarak komplikasyonlar en az seviyede
tutulabilir (41).
1) Civi dibi enfeksiyonu: Uygun civi yerlegtirme teknigi ve titiz givi yolu bakimi
olmazsa en yaygin komlikasyon olarak karsimiza gikabilir. Hastalarin %30’'unda
izlenir. YUksek devirli motorlarin kullaniimasi nedeniyle kemikte olusan isi
nekrozu enfeksiyonla sonuglanabilir. Civi dibi enfeksiyonu disaridan igeriye
ilerleyen enfeksiyon turudur. En sik neden Staphylococcus Epidermidis’tir. Daha
sonra Staphylococcus Aureus, Escherichia Coli gelmektedir (99). Bu
komplikasyona patofizyolojik olarak bakacak olursak; bakterilerin yerlesmesi ve
uremesi, erken yumusak doku enfeksiyonu, ge¢ gelisen derin enfeksiyon ve
osteomiyelittir.

Civi dibi enfeksiyonunu 4 evreye ayirabiliriz (100).

Evre |: Dlizensiz seroz veya seropurulan akinti: Genel olarak pansumani
asmayan sizinti vardir. Partlan olsun olmasin devamli olan akinti patolojiktir.
Bu durumda civi diplerine agresif pansuman yapilir ve oral birinci kusak
sefelosporin tedavisine baslanir.

Evre II: Yiizeyel yumusak doku enfeksiyonu: Civi ¢cevresindeki ciltte dairesel
bir eritem yumusak doku enfeksiyonunu goésterir. Bu durumda oral antibiyotikler
baslanir ve c¢ivi etrafindaki hijyen arttinhr. Tedaviye cevap alinamaz ise
parenteral antibiyotik tedavisine baslanabilir.

Evre lll: Derin enfeksiyon: Bu evre az goértlmektedir ve tim c¢ivi yolunda
enfeksiyon ile karakterizedir. Ylzeyel selulitten; parilan akinti, sisme ve ayni
bdlgede birden fazla giviyi tutmasi ile ayrilir. Genellikle parenteral antibiyotik
tedavisine baslanir. Gevseyen civiler ¢ikariimalidir. Eger ayni bolgeden yeni givi
tatbik edilecekse enfeksiyon geriledikten sonra uygulanmalidir. Bu enfeksiyon

osteomiyelit veya civi gevsemesini dusundurdr. Klinik gevseme seklinde olan
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civi gevsemesinde siklikla cgivinin kemige giris bolgesinde radyolusen alan
saptanir. Tek basina radyolusen alan septik klinik gevseme olmadan
osteomiyelit ile karistirlmamalidir. Birgok hastada radyolusen alan mekanik
gevsemeye bagli rezorpsiyondur.

Evre IV: Osteomiyelit: implantta klinik gevseme, radyografik olarak kemikte
rezorbsiyon varsa kemik enfeksiyonu vardir. Akut enfeksiyon 10-14 gln
parenteral antibiyotik kullanimi ve materyal ekstraksiyonu ile tedavi edilebilir.
Eger radyolojik olarak halka seklinde sekestrum varsa ve tedaviye ragmen
akintt devam ediyorsa cerrahi debridman gereklidir. Sekestrumun g¢ikarildigi
ameliyat sirasinda radyolojik olarak gosterilmelidir. Erken tani ve tedavi ile
osteomiyelite ilerleme ve gevseme Onlenir. Boylece fiksatorin basarisizligi
onlenmis olur.

Batdn civi dibi akintilarinda kultir almak gereksizdir. Sadece purulan
akinti olan, sig, agrili, eritemli bolgelerden kultdr alinmalidir. Eksternal fiksatorlu
hastalar bir veya iki haftalik araliklarla yakin takip edilmelidir. Bdylece
komplikasyonlar 6nlenmis olur. Gunlik pansumanlar az tahris edilerek
yapiimahdir. Asirt mekanik temizleme ve kuvvetli kimyasal maddeler ¢ivi-yuzey
problemlerini arttirabilir. Basit su ve sabun temizligi yeterlidir.

Paley, civi dibi enfeksiyonunu 3 evreye ayirir.
Evre I: Yumusak doku enflamasyonu: Antiseptik soltisyon ile ¢ivi dibi bakimi
Evre Il: Yumusak doku enfeksiyonu: Lokal drenaja ek olarak parenteral veya
oral veya lokal enjeksiyonla antibiyoterapi
Evre Ill: Kemik enfeksiyonu: Civinin ¢ikariimasi, kiretaj ve antibiyoterapi

Dhal, civi dibi enfeksiyonunu 6 evreye ayirir.
Evre I: Normal. Haftalik givi dibi bakimi yapilir.
Evre Il: inflamasyon mevcut. Glnliik civi dibi bakimi yapilir.
Evre lll: Ser6z akinti vardir. GUnlUk givi dibi bakimi ve oral antibiyotik uygulanir.
Evre IV: Purllan akinti. Gande 2 defa givi dibi bakimi ve oral veya sistemik
antibiyotik uygulanir.
Evre V: Civilerin kemige giris yerinde osteoliz vardir. Civi gikarilir ve parenteral

antibiyotik uygulanir.
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Evre VI: Sekestr olusmustur. Civi c¢ikariimasi, sekestrektomi ve sistemik
antibiyotik uygulanir.

2) Civi gevsemesi: Eksternal fiksatorlerde civiler kronik strese maruz kaldigi
icin mekanik ¢ivi gevsemesi dogaldir. Civi deliklerinin delici ile 6nceden
delinmesi, 1sI nekrozunun Onlenmesi, ¢ivi gevresinde yeterli yumusak doku
gevsetmesinin saglanmasi ile gevseme azaltilabilir. Civi kirilmasi nadir gorular.
5 ve 6 mm’lik giviler ile bu komplikasyon daha az goérular.

3) Fiksator govdesi ve gergeve yetersizligi: Cercevenin kirilma veya egilme
tarzinda yetmezligi nadirdir. Ancak sendeleme veya dusme sonucu fiksator
parcalarina fazla yuklenme oldugunda kirik deplase olabilir. Bu durumda
sedasyon altinda kirikk tekrardan repoze edilir ve c¢ergeve tekrardan
saglamlastirilir. Ayrica fiksatdor elemanlarinin tekrar kullaniimasi yetersizlige
neden olabilmektedir.

4) Eklem hareket kisithhgi: Tespit edilen kaslara yakin eklemlerde hareket
kisithligi olabilir. Bu durum o6zellikle bacagin anterolateral kompartmanindaki
kaslarda meydana gelir. Civiler tibiaya tatbik edilirken ayak bilegi dorsifleksiyona
getirilir. Femur suprakondiler bdlgeden civi tatbik edilirken diz tam fleksiyona
getirilir ve iliotibial bolgedeki delikler genigletilir. Suprakondiler civiler enfekte ise
kuadriseps kasinda skar olusur ve diz fleksiyonu giderek kisitlanir.

5) Kompartman sendromu: Nadir goérilen bir komplikasyondur. Civinin
kompartman i¢i kanama yapmasi veya daha onceden farkedilemeyen hasara
bagli meydana gelir. Gergin kas kompartmanindan ¢iviler gecerken,
kompartman igi basincin birkag mmHg artmasi, tam bir kompartman sendromu
ile sonuglanabilir. Bu nedenle ekstremite yaralanmalarinda dikkatli olunmalidir.
7) Damar-sinir yaralanmalari: Cerrah ekstremitenin kesitsel anatomisine aligik
ve hakim olmalidir ve nispeten civi yerlestirimi icin guvenli ve tehlikeli bolgeleri
bilmelidir. Damarin delinmesi, tromboz, ge¢ erozyon, arteriyovendz fistil ve
anevrizma olusumlari da gézlenmistir.

8) Dizilim bozuklugu ve yanlis kaynama: Acisal hatalar cerrahi sirasinda
floroskop ile Onlenebilir, ancak rotasyon kusuru gbézden kacabilir. Bu nedenle
vida veya civilerin yerinin degistiriimesi gerekebilir. Uygulama sirasinda diger

ekstremite ile karsilastirma yapmak o6nemlidir. Diger ekstremiteye kolay
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ulagmak gerekebilir. Sistem kilittenmeden 6nce dizilimin, uygun olmasina dikkat
edilmelidir.

9) Kaynama gecikmesi ve kaynamama: Rijit giviler ve gergeveler kirik hattini
yukten kurtarir; eger fiksator birkag hafta veya ay kalirsa internal rijit
kompresyon plaklarinda izlendigi gibi kortekste kanselizasyon ve zayiflama
izlenir. Olusan kallus tamamen endostealdir ve literattrde rijit fiksatdériin uzayan
kullanimi ile birlikte kiriklarin %20-30’'unda (%80’e kadar) gecikmis kaynamalar
bildirilmigtir. Kompresyon, kaynamayi arttirmada tek basina vyeterli olmaz.
Germe veya mikrohareket ile kallus yapisinin olusmasi kaynamada etkilidir.

10) Kas ve tendon yaralanmasi: Kas veya tendonlardan gecen giviler, bu
yapilardaki hareket sirasinda tekrarlayan zorlanmalar olusturur. Sonugta tendon
riptlrl veya kas fibrozisi meydana gelir. Ekstremiteye, teller yerlestiriimeden
once kontrakturler dnlenecek sekilde pozisyon verilmelidir.

11) Yeniden kirilma: Genelde fiksatorun erken gikarilmasi nedeniyle gorular.
Rijit tespit nedeniyle kaynama blyuk oranda endostealdir ve ¢ok az periferik
kallus olusumu izlenir. Rijit tespit nedeniyle kortikal kemigin stresten yoksun
hale getiriimesi, korteksin kanselizasyonu ile sonuglanir, fiksator ¢ikarildiktan
sonra eger ekstremite koltuk degnekleri ile, ilave algilarla veya desteklerle
yeterince korunmaz ise yeniden kirik olusumu muhtemeldir.

12) Kisalik: Acik ve parcgali kiriklarda, segment kaybina ve reduksiyonun iyi
yapilamamasina bagl olarak gelisebilir. Tam kaynama olmadan erken
donemde fiksatorun gikarilmasi da kisalik olusturabilir.
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6. KIRIK iYILESMESI

6.1 Kirik iyilesme Dénemleri

Kirik iyilegsmesinin 3 donemi vardir (Sekil 27).
1) inflamasyon dénemi
2) Tamir dénemi

3) Remodelasyon dénemi

INFLAMATUVAR TAMIR REMODELIZASYON
DONEM DONEME DONEMT

FAZIM
GELISIME

=10% - 0%

40%
ZAMAN

Sekil 27: Kirik iyilesme donemleri

Bu 3 donem birbiri igine girmis sekildedir ve en uzun donem

remodelasyon donemidir.

6.1.1 inflamasyon Dénemi

Bu dénem kirik hematomunun ilk olusum ve organizasyonunun baslangi¢
dénemidir. ilk 3-4 ginliik zaman dilimini kapsar. Kemigin kiriimasi ile hiicreler,
kan damarlari ve kemik matriksi ile beraber kas ve periosteomu icine alan gevre
yumusak dokularda da hasar meydana gelir. Kirik uglari arasinda hematom
birikir. Bu hematom ilk asamada kirik uglarini bir arada tutan kdpra gorevini
gorar. Kirik bodlgesinde hasar goérmus hlcrelerden salinan inflamatuar
medyatorler damarlarda vazodilatasyona neden olarak, kapiller membran
permeabilitesini arttirirlar. Boylece kirik bolgesinde akut doku 6demi meydana

gelir ve bunun sonucunda olusan siglik nedeniyle kirik bolgesindeki kemik
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hicrelerinde nekroz baslar. Nekrotik kemik hlcreleri gcevre yumusgak dokularda
inflamatuar yanit olusturarak bu bdlgeye inflamatuar hlcrelerin go¢ etmesini
saglar. inflamatuar hiicreler nekrotik dokulari rezorbe ederler ve daha sonra bu

bdlgeye fibroblastlarin gelmesiyle tamir donemi baglar.

6.1.2 Tamir Donemi

inflamasyon dénemi kiriklarda biiyiik benzerlikler gdstermesine ragmen,
kiriklarin tamir hizi ve tard, kingin goéruldugu anatomik bolge ve ¢evre yumusak
doku hasarinin giddeti gibi nedenlere bagh degisiklikler gosterir. Kirigin mekanik
stabilitesi de tamir islevi Uzerine etkilidir. Tamir donemi kirlk hematomunun
organizasyonu ile baslar. Hematom organize olurken kirik bdlgesi asidiktir.
Tamir donemi ilerledikge ortam giderek alkali olur ve alkalen fosfataz aktivitesi
ve kirik mineralizasyonu optimal duzeylere ulagir. Kirik iyilesmesinde ¢ok yonlu
farkhlasma o6zelligine sahip (pluripotent) kdk hucreleri dnemli rol oynar. Bu
hicreler fibroz, kikirdak ve kemik doku yapimini saglayan huicrelerin kaynagini
olusturur. Bu hacreler kirik bolgesinde ¢ogalarak ve farklilasarak kirik kallusunu
olusturur. Kirik kallusu ilk agamalarda once fibroz daha sonra kikirdak yapidadir
ve ‘“yumusak kallus” adini alir. Daha sonra yeni kemik olusumu ve
mineralizasyonla birlikte “sert kallus” (kemik kallus) adini alir. Tamir déneminin
sonlarina dogru kallus dokusunun yetersiz ve gereksiz kisimlari rezorbe olmaya

baglar ve remodelasyon donemi baslar.

6.1.3 Remodelasyon Donemi

Tamir doneminin sonlarina dogru immatur kemigin yerini lameller kemik
almaya baslar. Gereksiz kallusun rezorpsiyonu ile remodelasyon dénemi baglar.
Bu doénem klinik ve radyolojik olarak kaynama tamamlandiktan sonra yillarca

surer.



79

6.2 Kirik iyilesme Sekilleri

Kirik iyilesmesi 2 sekilde olur.

1) Primer kirik iyilesmesi

2) Sekonder kirik iyilesmesi
1) Primer kirik iyilesmesi: Radyolojik olarak kirik yerinde kallus dokusu
go6rulmeden kirik iyilesmesine primer (direkt) kirik iyilesmesi denir. Burada kirik
uclari siki temas halindedir ve arada bosluk bulunmamaktadir. Temas halindeki
kortekslerde osteoklastlar kirik ¢izgisini geger. Rezorbsiyon ve kemik sentezi
ayni zamanda ve kisallk olmadan devam eder. Bu iyilesmeye ayni zamanda
temas (kontakt) iyilesmesi de denir. Primer kirik iyilesmesi internal tespitten
sonra olur. Bu iyilesme ayrica tam olmayan ve fissur seklindeki kiriklarda da
olur.
2) Sekonder kirik iyilegsmesi: Radyoloijk olarak kirik yerinde kallus dokusu ile
kirik iyilesmesine sekonder (indirekt) kirik iyilesmesi denir. Kapali yontemler ve
konservatif tedavi ile kirik uclari arasinda kallus dokusu gelisir. indirekt olarak
kirik iyilestikten sonra fazla kallus dokusu normal kemik dokusuna ulagincaya

kadar rezorbe olur.

6.3 Eksternal Fiksatorde Kirik iyilesmesi

Eksternal fiksatorlerle rijit tespit yapilmasi durumunda primer Kkirik
iyilesmesi saglanir. Burada kallus dokusu goérilmez. Ancak rijit eksternal tespit
durumunda c¢ivi dibi enfeksiyonu ve civilerde gevseme 6nemli bir sorundur.
Cunku kirik iyilesmesi tamamlanana kadar civilerde yetersizlik meydana
gelmesi durumunda dizilimin bozulmasi ve kaynamada gecikme olabilir.
Eksternal fiksatdorin mikrohareketlere izin verdigi fleksibl (esnek) eksternal
tespitte kallus dokusu olusur. Gunde 20 dakikalik kontrolli 1 mm'lik aksiyel
mikrohareket durumunda kirik rijit eksternal fiksasyona gore daha hizh iyilegir
(50).

Kirik iyilesmesinde kemigin yapisal tipi 6nemlidir. Spongioz ve kortikal

kiriklarin iyilesmesi ylzey alan farkliliklari, hiicresel zenginlik ve damarlanma
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gibi nedenlerden dolayi farkliliklar gosterir. Karsiliikh gelen spongitz kemik
uclari kortikal kemige oranla daha hizli kaynar. Clnkli kan ve hilcreden

zengindir ve birim alana disen kemik temas ylzeyi daha fazladir.
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7. EKSTERNAL FIKSATOR ILE INTERTROKANTERIK KIRIK TEDAVISI

Bazi hastalarin ne konservatif ne de cerrahi yontemlerle tedavi olma
sanslari vardir. Bunlar; genel durumu bozuk hastalar, sistemik hastaliklari
nedeniyle genel anestezi alamayan, kanamali cerrahi bir girisimin sakincall
oldugu, bu bdlgede timoral lezyonu olan (6zellikle metastatik), traksiyonda
uzun slUre yatmasi uygun olmayan, basi yarasi ve akciger sorunlari nedeniyle
pelvi-pedal algi yapilmasi sakincali olan hastalar ile agik kirikli hastalardir.
Boylesi riskleri olan hastalara internal tespit veya hemiartroplasti uygulamasi
hayati tehlikesini daha da artiracaktir. Kirik bdlgesinin uzagindan yapilacak
daha az kanamali girisimler ise (Ender civileri gibi) tecribesiz ellerde uzun
sureli girisimler oldugu igin benzer risklere neden olur. Bu kosullarda,
intertrokanterik femur kirig1 olan hastaya yapilacak tedavi, eksternal fiksatorle
tespittir (22).

Kalca kiriklarinda esas tedavi sekli cerrahi tedavidir. Ancak cerrahi ve
anestezi agisindan yuksek hayati risk tasiyan ve ayrica kirlk olmadan 6nce
yurime potansiyeli olmayan hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir.
Konservatif tedavi edilen hastalarda pulmoner komplikasyonlar, Uriner sistem
enfeksiyonlari, derin ven trombozu, sakrum ve topukta basi yaralari fazladir.
Ayrica bu hastalarda varus, dis rotasyon deformitesi ve kisalik gérulir. Kalga
kirigi olan hastalar acil kabul edilmeden en kisa surede ameliyat edilerek kirik
parcalar arasinda gugclu stabil tespit saglanmalidir. Kalga kirigi olan hastalarda
eksternal fiksator ile osteosentez; cerrahi agidan yuksek hayati risk tasiyan ve
konservatif tedavi durumunda da daha 6nce bahsedilen komplikasyonlarin
nedeniyle alternatif bir tedavi metodudur. Bu tedavi metodunda ameliyat suresi
kisadir. Kiriklar kapali olarak repoze edildigi i¢cin kan kaybi yoktur. Hastalara gok
erken hareketlilik kazandirilir. Boylece uriner ve pulmoner komplikasyonlar ile
basi yaralari olusmasi azalir. Ancak eksternal fiksatér uygulanan hastalarda

fiksatorun hastaya verdigi rahatsizlik dezavantaj olusturmaktadir.
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7.1 Eksternal Fiksator Uygulama Teknigi

Klinigimizde intertrokanterik kiriklarda genellikle kibik bash ve kisa
trokanterik fiksator uygulanmaktadir. Son zamanlarda daha buyuk siklikta
pertrokanterik fiksator kullaniimaktadir.

Sekil 28: Pertrokanterik fiksator A) Pertrokanterik fiksator anterior ve posterior
klemp ile birlikte. B) Posterior klemp 115" agili longitudinal aksli iki sabit yuva,
konverjan yerlestirilen. C) Anterior klempin frontal planda hareketini kontrol

eden kilitteme vidasi. D) Distal vidanin rotasyonunu kontrol eden kilitleme vidasi

Sekil 29: A-B. Femur boynu’na Sekil 30: A-B. Femur diafiz'ine

Schanz yerlegtiriimesi distal Schanz'larin yerlestiriimesi
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Sistem 4 asamada uygulanmakita;
1) Hastanin hazirlanmasi
2) Repozisyon

3) Kirik proksimaline (femur boynu ve basi’na) Schanz givisi yerlestiriimesi

4) Kirk distaline (femur diafiz'ine) Schanz civisi yerlestiriimesi ve sistemin

kilitlenmesi

7.1.1 Hastanin Hazirlanmasi

Hasta ilk olarak radyolusen ameliyat masasina alinir. Anestezi tarafindan
hastaya genel veya spinal anestezi uygulanmasindan sonra hastanin kirik
kalgasi altina repozisyonu ve eksternal fiksator tatbikini kolaylastirmak amaciyla

yukseltici yastik konulur.

7.1.2 Repozisyon

C kollu rontgen cihazi kontrolinde kirigin repozisyonunu saglamak
amaciyla ekstremiteye ilk olarak longitudinal traksiyon, hafif dig rotasyon ve
abduksiyon daha sonra da longitudinal traksiyon devam ederken ekstremite

notrale getirilerek i¢ rotasyon uygulanir.

7.1.3 Proksimal Schanz Civilerinin Yerlestirilmesi

Kirigin repozisyonu ve posteromedial korteksin devamliligi C Kkollu
rontgen cihazi ile gorullp, degerlendirildikten sonra ilk Schanz ¢ivisi trokanter
majorun altindan, femur lateral korteksinden, femur boynu’nun alt kenarina
yakin ve paralel; 6n ve arka kenarinin tam ortasindan ve 6n arka kenara paralel
femur basi’na dogru tatbik edilir. Schanz’lar subkondral bdlgede 1 cm bosluk

birakilacak gekilde gonderilir. Dizilimin ve Schanz ¢ivisinin yerlesiminin uygun
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olup olmadigini gormek igcin C kollu rontgen cihazi yardimiyla AP ve lateral
goruntller goruldikten sonra 2 adet Schanz ¢ivisi daha tatbik edilir. Proksimale
3 adet Schanz civisi gonderilebilir. 1 adet Schanz givisi serbest acili olarak,
diger 2 Schanz civiside sabit 115" acili yuvalarindan gdnderilir. Proksimal
Schanz givilerinin yerlestiriimesi tamamlandiktan sonra tekrar rontgen cihazi ile
kontrol edilir. Biz kendi uygulamamizda proksimale 3’er adet Schanz givisi tatbik

ediyoruz. Civilerin yerlesimi ve repozisyon uygun ise sistem kilitlenir.

7.1.4 Distal Schanz Civilerinin Yerlestirilmesi ve Sistemin

Kilitlenmesi

Distal 2 adet Schanz civisi duslUk devirli motor ile femur diafizinin lateral
korteksinden her iki korteksi gececek sekilde once 4,5 mm’lik dril (6 mm’lik
gonderilen SchanZz’larin farkli agilarda génderilmesine dikkat ederiz. Bu 6zellik
kisa trokanterik fiksatorlerin avantajlarindandir. Kingin dizilimi ve Schanz
civilerinin yerlesimini gormek amaciyla C kollu rontgen cihazi yardimiyla AP ve
lateral goruntuler alinir. Kirik dizilimi ve Schanz civilerinin yerlesimi uygun ise

cerceve Kilitlenir ve rijit eksternal tespit saglanir.
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8. MATERYAL, METOD VE BULGULAR

8.1 Materyal

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde, Haziran 2001-Haziran 2011 tarihleri arasinda
intertrokanterik femur kirigi nedeniyle eksternal fiksator ile osteosentez yapilan
hastalarin dosyalari tarandi. Telefonla ulasabildigimiz ve en az 6 ay takip
edilmis hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Timoér yada paget
hastaligina ikincil olarak gelismis patolojik kiriklar, bazoservikal kiriklar,
subtrokanterik kiriklar c¢aligmaya dahil edilmedi. Bunlarin disinda ameliyat
sonrasi ilk 6 ay igerisinde Olen ve/veya yetersiz takip ve radyografik
degerlendirmesi olan hastalar galisma digi birakildi.

Takipleri yapilan 48 hastanin 8’i (%16,6) ilk 6 ay icinde kaybedildi.
Toplam 40 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Toplam 40 hastanin 21’i (%52,5) kadin, 19'u (%47,5) erkektir (Sekil 31).
En kiglk yas 64, en buyuk yas 96, ortalama yas 79,5'dir. 18 hastada sag, 22
hasta da sol intertrokanterik femur kirigr mevcuttu (Sekil 32).

= ERKEK = SOL
m KADIN

Sekil 31: Cinsiyet dagilhimi Sekil 32: Kalgalarin taraf dagilimi

Travma olusum mekanizmasina bakildiginda 36 (%90) hastada ev igi

basit dusmeye, 4 (%10) hastada da ara¢ digi trafik kazasina bagh kalga kirigi
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gelismisti. 6 (%10) hastada ek travmatik patoloji mevcuttu. Bunlardan 4 hastada
radius distal u¢ kingi, 1 hastada olekranon kirigi ve 1 hastada da lomber 2
vertebra kompresyon kirigi gelismisti.

Hastalarin mevcut dahili problemleri zemininde gelisebilecek mortalite ve
morbidite riskini tahmin edebilmek amaciyla ASA (American Society of
Anesthesiologists) degerlendirmesi kullanildi. 23 hasta ASA 3 (%57,5) ve 17
hastada ASA 4 (%42,5) risk grubundaydi.

Hastalarin kirik sinifamasinda Evans ve OTA siniflamasi kullanildi. OTA
siniflamasina goére 31.A1.1, 31.A1.2, 31.A1.3 ve 31.A2.1 stabil, 31.A2.2,
31.A2.3, 31.A3.1, 31.A3.2 ve 31.A3.3 instabil kirik olarak degerlendirildi. Evans
sinifamasina goére de Tip IA ve Tip IB stabil, digerleri instabil olarak
degerlendirildi.

OTA siniflamasina gére 30 hastada stabil, 10 hastada instabil (Sekil 33),
Evans siniflamasina gérede 22 hastada stabil, 13 hastada instabil ve 5 hastada
da ters oblik kirtkk mevcuttu (Sekil 34).

m STABIL = STABIL
= INSTABIL = INSTABIL
» TERS OBLIK

Sekil 33: OTA siniflamasina goére Sekil 34: Evans siniflamasina goére

kirik tipleri kirik tipleri
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8.2 Metod

Tam hastalar klinigimizde radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmigtir.
Hastalarin tmdne basvuru esnasinda, her iki kalgca AP grafi ve kirik kalgaya da
kalca femur dahil AP grafi ¢ekilmistir. Ameliyathanede redukte edilebilirlikle
beraber trokanter major ve minér kingini degerlendirmek igin kalganin
traksiyonda AP ve lateral planda skopi goruntuleri alinmistir. Ameliyat dncesi
kiriklar OTA ve Evans siniflamasina gére siniflandiriimigtir.

Hastalar da ameliyat sureleri, ameliyet sonrasi taburculuk sureleri, stabil
ve instabil gruplarin kaynama sureleri degerlendirildi. Kaynamama, ¢ivi dibi
enfeksiyonu ve tespit yetersizligi gibi komplikasyonlara bakildi. Hastalarin
anatomik ve fonksiyonel degerlendiriimeleri Foster kriterlerine gore yapildi.
Fiksator cikarildiktan sonra hastalarin her iki kalgasinin da kollodiafizer agilar
Olguldu.

Hastalara servise yattiktan sonra yapilan anesteziyoloji konsultasyonu
sonucu ASA risk gruplari belirlendi. Buna gére ASA 3 ve 4 olan hastalara genel
tibbi sorunlari dikkate alinarak eksternal fiksator ile osteosentez yapilmasina
karar verildi. Fiksator olarak kubik basli ve daha ¢ok da kisa trokanterik fiksator
kullanildi.  Hastalara ameliyattan yarim saat o6nce proflaktik 1. kusak
parenteral sefalosporin baslandi. Tum hastalara ameliyat sonrasi 2 gln
parenteral 1. kusak sefalosporin ve bir aminoglikozid (gentamisin) verildi.
Hastanede yattig1 sure igerisinde de dusuk molekul agirlikli heparin (Clexane
0,4 ml) verildi. Taburcu edilirken de ameliyat sonrasi toplam 1 ay gunlik tek doz
0,4 ml kullanacak sekilde Clexane recgetesi yazildi. Ayrica hastalara ampisilin-
sulbaktam grubu (Sulcid 750 mg tb) antibiyotik regete edildi.

Hastalara ameliyattan sonra kalgca femur dahil AP grafileri c¢ekildi.
Hastalara ameliyat sonrasi kalga femur dahil yan grafiler gekilemedi. Yan
goruntiler perop dénemde skopi ile goruldu ve degerlendirildi. Ayni giin yuriteg
yardimi ile agriy! tolere edebildigi Olgide tam yUk vererek yudrutuldu. Hastalar
taburcu edildikten sonra da 3 haftada bir poliklinik kontrollerine cagrildi.
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8.3 Bulgular

Hastalar ortalama 15 ay (7-24) takip edildi. Yeterli takipleri yapilan tim
hastalarda kaynama saglandi. Yapilan dosya taramasinda hig¢bir hastaya
ameliyat sirasinda kan transfuzyonu yapiimadigr saptandi. Sadece ameliyat
oncesi kan deg@eri duslk olan hastalara kan verildi. Ameliyat suresi ortalama
24,5 dakika (16-45) idi. Ortalama taburcu suresi 3 gun (1-6) saptandi.

17 hastaya kubik basli fiksator ile 23 hastaya da kisa trokanterik fiksator
ile tespit yapildigi goraldu.

Ortalama kaynama suresi 13,75 hafta (8-18) saptandi. OTA
sinifamasina goére stabil grupta kaynama 13,06 haftada (8-16), instabil
gruptada 15,8 haftada (14-18) gergeklesti. Evans siniflamasina goérede stabil
(Tip 1A-IB) grupta kaynama suresi 12,7 hafta (10-16), instabil grupta (Tip 1C-ID)
14,30 hafta (12-16) ve ters oblik (Tip Il) kiriklarda da 16,6 hafta (16-18) olarak
tespit edildi.

9 hastada (%22,5) yuzeyel c¢ivi dibi enfeksiyonu goéruldiu. Oral
antibiyoterapi ve pansuman ile kontrol altina alindi. Hastalarimizda givi
migrasyonu ve givi kirllmasi gibi komplikasyonlar gorilmedi.

ilk 6 ay icinde 6len 8 hastamizin 5i ASA IV, 3'i de ASA Il risk
gurubundaydi. Bu hastalarin hepsinde de DM, HT, koroner arter hastaligi
mevcuttu. Ek olarak 2 hastada KBY, 2 hastada AF (opere bypass) ve 1 hastada
da karotis stenozuna bagli gecirilmis SVO sonrasi hemiparezi mevcuttu.

Calismamizda 1 hastada kaynamama nedeni ile 6. ayda fiksator
cikarilarak ayni seansta DHS (Dynamic Hip Screw) ile osteosentez yapildi. Bu
hastamizda galismadan c¢ikarildi.

Kaynama elde edildikten sonra kirik tarafta kollodiafizer agi ortalama
126,4 derece (106-140) saptandi. Saglam tarafta kollodiafizer ag¢i ortalama
131,5 derece (122-145) saptandi. Hastalara son kontrollerinde Foster

kriterlerine gore anatomik ve fonksiyonel skorlama yapildi (Tablo 2).



Tablo 2: Foster kriterleri
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Fonksiyonel skor

Anatomik skor

Muikemmel | Hasta operasyon oncesi gibi | Uygun pozisyonda kaynama
yuruyor, agri ve topallama yok

yi Hasta koltuk degnegi ile | 10%nin altinda varus,
agrisiz yurayor minimal kisalik ile kaynama

Orta Hastanin koltuk degnegine | 10-25° varus, 1,5-2,5 cm
ihtiyaci var, kabul edilebilir | kisalik ile kaynama
agri ve topallama

Kotu Hasta yuruyemiyor 25%nin Uzerinde varus, 2,5

cm’in  Uzerinde kisalik ile

kaynama

Hastalarimiza Foster

kriterlerine gore degderlendirme yapildiginda

anatomik olarak 21 hastada (%52,5) mukemmel, 16 hastada (%40) iyi, 2
hastada (%5) orta ve 1 hastada da (%2,5) koétu sonug elde edildi. Fonksiyonel
olarak 21 hastada (%52,5) mukemmel, 18 hastada (%45) iyi, 1 hastada da
(%2,5) orta sonug elde edildi (Sekil 35).
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O Anatomik skor

B Fonksiyonel skor
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40,00%
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Miikemmel lyi Orta Kotii

Sekil 35: Foster kriterlerine gére anatomik ve fonksiyonel sonuglarin yltzdelik
dagiimi (%)
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9. OLGU ORNEKLERIiMiz

9.1 Olgu 1

F.Y., 73y, Kadin

Tani: Sag femur intertrokanterik kirik

Olus mekanizmasi: Basit disme

Kaynama suresi: 14 hafta

Fonksiyonel sonug: iyi

Anatomik sonug: lyi

Komplikasyonlar: Proksimal ¢ivi diplerinde antibiyoterapi gerektiren yluzeyel

enfeksiyon

Fotograflar

A: Kirik hali

B: Postop 3. hafta

C: Postop 12. Hafta

D: Fiksator ¢ikarildiktan 3 hafta sonra
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9.2 Olgu 2

F.D., 70y, Kadin

Tani: Sag femur intertrokanterik kirik

Olus mekanizmasi: Basit dugsme

Kaynama suresi: 11 hafta

Fonksiyonel sonug: Mikemmel

Anatomik sonu¢: Mikemmel

Komplikasyonlar: Tum c¢ivi diplerinde antibiyoterapi ve lokal yara bakimi
gerektiren yuzeyel enfeksiyon

Fotograflar

A: Kirik hali

B: Postop 6. hafta

C: Fiksator ¢ikarildiktan 3 hafta sonra

D: Civi dibi enfeksiyonu

E: Lokal yara bakimi sonrasi

F,G,H: Fiksator cikarildiktan 3 hafta sonraki kontrol
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9.3 Olgu 3

A.M.B., 87y, Erkek

Tani: Sag femur intertrokanterik kirik
Olus mekanizmasi: Basit dugsme
Kaynama suresi: 12 hafta
Fonksiyonel sonug: Mikemmel
Anatomik sonu¢: Mikemmel

Komplikasyonlar: Gorulmedi

Fotograflar

A: Kirik hali

B: Postop 12. hafta

C: Fiksator ¢ikarildiktan 3 hafta sonra

D,E: Fiksatdr ¢ikarilmadan dnceki hastanin klinik gérinimu
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10. TARTISMA

intertrokanterik femur kiriklari; ileri yaslarda genellikle disik eneriili
travmalar sonucu (ev veya yolda dusme gibi) ortaya g¢ikarken, genclerde ise
yuksek enerjili travmalar sonucu olusur. Yas artisi ve diger faktorler dusme
egilimini arttirir. Bunlar; gérme kaybi, kas gucu kaybi, kan basinci degiskenligi,
refleks kaybi, damarsal hastaliklar ve kas iskelet sistemi patolojileridir. Bu
kiriklar ileri yas grubunda radius distal ug¢ kirigi ve femur boyun kirigindan sonra
3. sikhkta gorular (40,102).

Vucuttaki tum kiriklarin yaklasik %8-10'unu intertrokanterik femur kiriklari
olusturur. Blyuk cogunlukla osteoporoz zemininde gelisirler. Kemik kalitesi,
prognoz ve tedavide blyuk énem tasir (17,72,103).

ABD’de yilda 200.000'den fazla intertrokanterik femur kirikh hasta
gorilir. Bu hastalarin da %15-20’si 1 yil igerisinde 6lmektedir. intertrokanterik
femur kiriklarinin baytk ¢ogunlugu 70 yas Ustinde meydana gelmektedir (104).
60 yas UstU insanlarda 1 yilda 6lim orani %9 civarindadir. Yasa bagh olarak 1
yilda 6lum orani 60-69 yas arasi %2, 70-79 yas arasi %5, 80-89 yas arasi ise
%11°dir (54).

intertrokanterik femur kirikli yasl hastalarin tedavisinde birincil amag;
hastalara kirik 6ncesi aktivitelerini en kisa zamanda geri kazandirmaktir. Yataga
bagimli yagh hastalarda meydana gelen cilt Ulserleri, pnodmoni, Uriner staz,
tromboembolik hastaliklar ve bir takim komplikasyonlarin ortaya gikmamasi igin;
hastalara agrisiz, hizli hareket kabiliyeti kazandiriimalidir. Bu nedenle
intertrokanterik kirikli hastalarda rediksiyon ve internal tespit standart hale

gelmistir (110).

Kalga kirigi olan hastalarda kirigin meydana gelmesi ile ameliyata kadar
gegen surenin uzamasl hastanin 6lum riskini arttiran bir faktordir. Ancak bu

surenin ne kadar oldugu konusunda goérus birligi bulunmamaktadir.

Kalga kirigi ameliyatlarindan sonra, mortalite ve morbiditenin artmasinda
hastalarin ameliyat oncesi medikal durumlari etkili olmaktadir. Bu nedenle,

ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra yuksek oranda mortalite ve morbiditeye
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neden olan ameliyat oncesi sartlarin ¢ok iyi degerlendiriimesi gerekmektedir
(51).

Kenzora ve arkadaslan kalga kirngi olan hastalarin ameliyat oncesi
medikal problemlerinin sayisina gore ameliyat sonrasi Olum oranlarini
degerlendirmiglerdir. Ameliyat Oncesi medikal problemler; kardiyovaskuler,
pulmoner, metabolik, kas-iskelet sistemi, santral sinir sistemi, gastrointestinal
sistem, genito-uriner sistem ve kanser bagliklari altinda toplanmigtir. Buna goére
ameliyat sonrasi ilk bir yil icinde 6lum orani, 1 ila 3 medikal problemi olan
hastalarda %11 iken, 4 ila 6 ve yukarisi medikal problemi olan hastalarda %25
oldugunu saptamislardir. Ayrica intertrokanterik femur kirigi olan hastalarin 1 yil

icinde 6lUm oranini %15 saptamiglar (54,105).

Kenzora ve arkadasglari ilk 24 saat icinde ameliyat edilen hastalardaki
olum riskinin, 2 ila 5. gunlerde ameliyat edilen hastalardan daha yuksek
oldugunu bildirmiglerdir. 5. ginden sonra da risk artmaktadir. Ayrica ameliyat
sonrasi meydana gelen kompliklasyonlarin da olim riskini arttirdigini
bildirmiglerdir (54,105).

Mc Neill, saglik sorunlart disinda ameliyatin 48 saatten fazla
geciktiriimesinin mortalite riskini yaklasik 10 kat arttirdigini belirtmektedir (27).
Zuckerman, ameliyatin travmadan sonra 1. ve 2. glinde yapilmasi durumunda 1
yilllk mortalite oraninin %15 oldugunu ve daha sonraki gunlerde ameliyatin
yapiimasinin 1 yillik mortalite oranini anlamli derecede yukselttigini (%21)
belirtmektedir. Ameliyatin 3 gun veya daha fazla gecikmesi 1 yillik mortalite
riskini 2 kat arttirir.

Zuckerman, siddetli tibbi sorunlarin (ASA 3-4), sayisal olarak mevcut
olan tibbi sorunlardan, mortalite agisindan daha 6nemli oldugunu belirtmektedir
(106). Hastalarin 8-12 aylik sire sonunda mortalite oranlar hi¢ kalga kingi
gecirmemis olanlarla esittir. Bu nedenle 1 yilin sonunda hastalari iyilegsmis kabul
etmek mumkudnddr (104,107). Erkeklerde mortalite riski kadinlardan 2.4 kat
fazladir. Bunun nedeni bilinmemekle beraber Magaziner ve arkadaslari neden
olarak daha siddetli dUgsmeyi, daha fazla hastaliklarinin olmasi veya sosyal
desteklerinin daha az olmasi olarak disunmektedirler. Mental durumu bozuk

olanlarda mortalite riski 7 kat fazladir (108).
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Moran ve arkadaslari, ameliyat ettikleri 2148 kalca kirikli hastanin olum
oranlarini incelemiglerdir. ilk 30 gin iginde dlim oranini %9, 90 giinde 6lim
oranini %19 ve 1 yil icinde 6lim oranini % 30 saptamiglardir. Cerrahi tedavinin
erken (ilk 24 saat) veya ge¢ (1-4 gun arasi veya 4 gunden sonra) yapilmasi ilk
30 gun icindeki olum oranini degistirmemektedir. Cerrahi tedavinin ilk 24 saat
veya 1-4 gun arasinda yapilmasi da 90 gunlik ve 1 yillik 8lum oranini
degistirmemektedir. Ancak 4 glinden sonra yapilan cerrahi tedavide 90 gunlik
ve 1 yillik 6lum oranlari artmaktadir (109).

Klinigimizde degerlendirmeye alinan 48 intertrokanterik femur kirikli
hastaya uyguladigimiz eksternal fiksator ile osteosentez sonrasi yapilan
takiplerde 8 hastamizin (%16,6) ilk 6 ay iginde oOldugu saptanmistir. Bizim
retrospektif yaptigimiz calismada hastalarin hastaneye yatiglarinin kaginci
gununde ameliyat edildikleri ile ilgili bir bilgiye ulagamadik. Fakat hastalarin
genel durumlar stabilize edildikten sonraki en kisa surede ameliyat edilmesi
gerektigini disunuyoruz.

Bizim hastalarimizda da tespit i¢in kibik basl ve kisa trokanterik fiksator
kullanildi. Kisa trokanterik fiksatorde diafiz’e gonderilen SchanZz'lar kirik hattina
daha yakin oldugu icin kubik basli dinamik aksiyel fiksatore gore daha siki bir
tespit saglamaktadir. Kibik bagsl fiksatére gore sistem daha stabil oldugu igin
reduksiyon kaybi ve c¢ivi dibi enfeksiyonu gibi komplikasyonlar daha az
goOrulmektedir.

internal tespit cihazi olarak acili plaklar, kompresif civiler, esnek
intrameduller giviler gibi bir ¢ok internal fiksasyon cihazi kullaniimistir. AO/ASIF
kiriklarin internal fiksasyonunda gergi bandi prensipleri Uzerinde durmaktadir.
Jacobs ve arkadaslari, kompresyon givisini, gergi bandi gibi fonksiyon gorerek
daha ¢ok gucun kemigin iginden gegmesine izin verdigi i¢in tavsiye etmektedir
(102,81).

Vossinakis ve Badras, pertrokanterik kirngr mevcut olan 100 hastada
yaptiklari prospektif randomize bir galismada; kayici kalga c¢ivisi ile eksternal
fiksatorleri karsilagtirmiglardir. 100 hastaya rastgele; 2 metoddan biri
uygulanmig, hastalar 6 ay takip edilmistir. TiUm hastalara ameliyattan hemen

once antibiyotik ve tromboemboli proflaksisi uygulanmis ve operasyondan sonra
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2 hafta kompresyon coraplari giydirilmigtir. Hastalar ameliyattan sonraki glinde
yurute¢ yardimiyla tam ylUk vererek yurUtilmeye calisiimistir (107). Eksternal
fiksatdor uygulanan hastalarda kan kaybinin ¢ok az oldugu, ameliyat suresinin
kisa oldugu, ameliyat sonrasi agrinin az oldugu, hastanede kalig suresinin kisa
oldugu, hastalarin daha erken hareketlendirildigi ve mekanik komplikasyon
oraninin daha az oldugu saptanmistir. Ylzeyel enfeksiyon eksternal fiksatérde
¢ok olmasina ragmen uzun ddénemde sorun teskil etmemektedir. Yazarlar
kingin iyilesmesi, mortalite ve fonksiyonel sonuglarda fark olmadigini
saptamiglardir. Yagh, yuksek cerrahi riskli hastalarda eksternal fiksatorun;
geleneksel tedavi olan kayici kalga civilerine alternatif tedavi olarak géz éninde
tutulmasi gerektigini belirtmislerdir (107).

Christodoulou ve Sdrenias, agik cerrahi girisim durumunda; cerrahi ve
anestezi riski yuksek veya uzun sureli anestezi almasi durumunda mevcut
hastaliklari daha da artacak olan intertrokanterik femur kirikli 65 yas Ustu 41
hastaya kayici 6zelligi olan uzun kalga ¢ivili eksternal fiksator uygulamis; 65 yas
ustl 62 intertrokanterik kirikli hastaya ise dinamik kalga civisi ile internal tespit
uygulamigtir. Kingin rediksiyonundan sonra ortalama ameliyat suresi; eksternal
fiksatorde 35 dakika (25-45), internal tespitte 75 dakika (40-95) saptanmigtir.
Hastanede kalma sulresi eksternal fiksatorde 6 glin (3-12), internal tespitte 16
gun (9-21) saptanmistir (12). Eksternal fiksatdr yapilan higbir hastaya ameliyat
sirasinda ve ameliyattan sonra kan transfizyonu yapilmamistir. Ancak 5
hastaya ameliyattan énce anemisi oldugu icin 1 Unite kan verilmistir. internal
tespit yapilan hastalara ameliyat sirasinda veya sonra ortalama 1,5 Unite (1-3)
kan tranflzyonu yapilmistir (112).

Bizim c¢alismamizda, hastalar ortalama 15 ay (7-24) takip edildi.
Ameliyattan hemen Once antibiyotik proflaksisi uygulandi. Anestezi suresi
ortalama 24,5 dakika (16-45) saptandi. Perop dénemde kan transfizyonu
yapilmadigi goérildi. Ameliyattan 1 gln sonra hastalar agriyi tolere edebildigi
Olcide tam yuk vererek yurutilmeye calisildi. Hastalar ameliyattan ortalama 3
gun (1-6) sonra taburcu edildi. Kingin kaynama suresi ortalama 13,75 hafta (8-

18) saptandi.
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Eksternal fiksatoriun dezavantajlarindan biri gibi gorinen ameliyat
sirasinda skopi kullanma suresi ile ilgili Glngdr ve arkadaslari yaptiklari
calismada skopi suresini; eksternal fiksatérde 60-150 saniye, Ender ¢ivisinde
330-500 saniye ve Richards civisinde ise 275-340 saniye bulmuglar (111).
Bizimde, kendi tecribemiz internal tespite gore eksternal tespitte skopi kullanim
suresinin daha az oldugu seklindedir.

Eksternal fiksatorlerde en sik gorulen komplikasyon ¢ivi dibi
enfeksiyonudur. Basit bir akintidan, osteomyelite kadar genis bir yelpazede
gorulur. Bazen tum civi sahasinda akinti gorulebilir. Yuksek devirli motorlarin
kullanilmasi nedeniyle kemikte olusan 1si nekrozu enfeksiyonla sonuglanabilir.
Literatirde civi dibi enfeksiyonunun %30’a kadar goéruldugu belirtiimektedir
(113).

Scott, 112 vakalik seride 2 enfeksiyon bildirmigtir. Sebebini yuksek devirli
motorlarin kullaniimasina bagl i1s1 nekrozu ve steriliteye dikkat etmemek olarak
belirtmigtir (18). Green, c¢ivi yolu enfeksiyonunun %0.5 ile %10 arasinda
oldugunu, De Bastiani ise genis serisinde %6 civi dibi enfeksiyonu oldugunu
bildirmigtir. Ozdemir ve arkadaglari 44 vakalik serisinde 11 hastada yiizeyel ve
1 hastada derin ¢ivi yolu enfeksiyonu bildirmistir (17,19,94,99).

Bizim serimizde 9 hastada (%22,5) yuzeyel civi dibi enfeksiyonu gelisti.
Kisa trokanterik fiksatorle tespit yapilan hastalarda Schanz'lar birbirlerine yakin
oldugu icin genellikle batun ¢ivi diplerinde de enfeksiyon saptandi. Enfeksiyon
oral antibiyoterapi ve gunluk pansuman ile kontrol altina alindi.

Girgin ve arkadaslar dinamik kayici kalga civisi ile eksternal fiksatorl
biyomekanik agidan incelemislerdir. Yaptiklari deneysel cgalismada dinamik
kayici kalga civisinin 365 kg aksiyel kompresyonda kirildigini ve tespitin
bozuldugunu gérmusler. Bunun nedeni plagin tespiti i¢in agilan vida yuvalarinin,
plagin absorbe edici 6zelligini azaltmasi ve plak ¢ivi sisteminin alt ucunda eneriji
yogunlagsmasidir. Eksternal fiksatorin ise 500 kg'lik yuk altinda saglam kaldigi
ve 510 kg’lik yuk altinda proksimal fragmanin mediale dogru yoneldigi ve
proksimaldeki 3 Schanz civisinin ayni simetride egildigi gorulmus. Bunun nedeni
uygulanan kuvvetin blyuk ¢cogunlugunun femur suprakondiler bdlgeye iletilmesi

ve geri kalan kuvvetin ise civilere destek olan lateral korteks boyunca
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dagitiimasidir. 5000 Newton’luk aksiyel kompresyon uygulandiginda eksternal
fiksatorin calisir durumda oldugu ve dinamik kayici kalga ¢ivisinin 3500
Newton’dan sonra stabilite yontinden tehlikeli bélgede oldugu saptanmis. Ancak
yurirken maksimum yuklenme 2500 Newton civarindadir (21,81).

Ulugtekin ve arkadaslari AO tipi eksternal fiksatorle yaptigi deneysel
calismada tek kenarda 2 barli konfiglirasyonun; tek barli konfiglirasyona goére
daha rijit oldugunu, givilerin kirik hattina yakin olmasinin rijiditeyi arttirdigini ve
barin da kemige yakin olmasinin az da olsa rijiditeyi arttirdigini belirtmistir
(114).

Chao ve arkadaslarn yaptiklar deneysel calismada eksternal fiksatorin
rijiditesini arttiran baslica faktorlerin; c¢ivi ¢apinin artmasi, ¢ok givinin
kullaniimasi, barin kemige yakin olmasi, c¢iviler arasi mesafenin azaltiimasi ve
¢ivi gruplan arasi mesafenin arttirilmasi olarak belirtmistir. 2 barli
konfigurasyonun tek barli konfigirasyondan %50 daha rijit oldugunu bildirmistir
(115,116).

Wu ve arkadasglari 4 civi ile yapilan unilateral eksternal tespitin aksiyel,
torsiyonel ve lateral egilme sertliginin; 6 civi ile yapilan eksternal tespitin %70’i
kadar oldugunu, on-arka egilme sertliginin ise %50’si kadar oldugunu ve 4 ¢ivi
ile yapilan tespitte ¢ivi gevsemesinin yuksek oranda oldugunu belirtmigtir.
Ancak kirik hattina gelen yuk dagihimina; ¢ivi ¢apinin kalinliginin artmasinin
direkt olarak etkili olmadigini belirten yazarlar vardir (11,33). Lewallen ve
arkadaslarn dinamik kompresyon plagi ve unilateral Sukhtian-Hughes eksternal
fiksatoru karsilastirdiginda invitro mekanik testlerde plak ile tespitin daha rijit
oldugunu gostermiglerdir (115,116).

Ancak kirik iyilesmesi i¢cin 6nemli olan optimum mekanik kosullar hentz
tam olarak bilinmemektedir. Bununla beraber erken kemik iyilesmesinde
rijiditenin dGnemi buyuktur (115,116,117,118).

George Petsatodis ve arkadaslan vyaptiklari c¢alismada OTA
siniflamasina gore kiriklari stabil ve instabil olarak 2 gruba ayirmislar. Stabil
grup (Grup A) 31.A1.1, 31.A1.2,31.A1.3 ve 31.A2.1, instabil grupta (Grup B)
31.A2.2, 31.A2.3, 31A3.1, 31.A3.2 VE 31.A3.3’den olusmus. Ortalama ameliyat
suresi Grup A’da 17 dakika (15-50) ve Grup B’de 21,5 dakika (15-60) bulmusglar.
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Ortalama kaynama zamani Grup A'da 11,24 hafta (9-16) ve Grup B'de de 14,1
hafta (10-17) bulmuslar (125).

Bizim g¢alismamizda da benzer sonuglar elde ettik. Ortalama kaynama
suresi 13,75 hafta (8-18) idi. OTA siniflamasina gore stabil grupta kaynama
13,06 haftada (8-16), instabil gruptada 15,8 haftada (14-18) gerceklesti. Evans
siniflamasina gorede stabil (Tip IA-IB) grupta kaynama suresi 12,7 hafta (10-
16), instabil grupta (Tip IC-ID) 14,30 hafta (12-16) ve ters oblik (Tip Il) kiriklarda
da 16,6 hafta (16-18) olarak tespit edildi.

intertrokanterik kiriklarda komplikasyonlar arasinda kisalik ve varus
deformitesi de yer alir. Bizim galismamizda Foster'e gore anatomik skoru kotu
olan 1 hastada 26° varus deformitesi ve 2 cm kisalik saptandi. Anatomik skoru
orta olan 2 hastamizda da ortalama 14,5° (12-19) varus deformitesi ve her 2
hastamizda da 1,5 cm kisalik saptandi. Anatomik skoru iyi olan 16 hastamizda
da ortalama 4° varus deformitesi saptandi.

Foster ve Gross, 10-15%den az varus deformitesi ve 2,5-3 cm’den az
kisaliklarin ciddi problem yaratmayacagini belirtmiglerdir (17,123).

Schwartz ve arkadaslari, yaptiklar galismada konservatif tedavi edilen
hastalarda mortalitenin %23 ve ameliyat edilen hastalarda mortalitenin %14.7
oldugunu belirtmistir. Sadece ¢ok gugsuz ve diskin hastalar ile gergekten
hareket kabiliyeti olmayan ve akli dengesi bozuk hastalarda konservatif tedavi
onerilir (124).

Vossinakis ve Badras pertrokanterik femur kirikli cerrahi riski ylUksek
(ASA 4 ve uzeri) hastalara eksternal fiksator ve diger pertrokaterik kirikh
hastalara da kayici kalga givisi uygulamistir. Eksternal fiksastorin kayici kalga
civisinden ameliyat zamani, kan kaybi, ameliyat sonrasi agri, hastanede kalma
suresi, yurUime zamani ve komplikasyonlar (ylzeyel enfeksiyonlar harig)
acgisindan daha etkin oldugunu belirtmigtir. Gruplar arasinda mortalite, kirik
iyilesmesi veya fonksiyonel sonuglar agisindan fark bulamamistir (120).

Bazi ¢alismalarda ¢ok gugsuz ve duskun hastalar ile gergekten hareket
kabiliyeti olmayan hastalarda konservatif tedavi onerilmektedir. Biz, boylesi

hastalarda da yatak i¢i bakimlarinin agrisiz ve kolaylikla yapilabilmesi igin
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gerekirse lokal anestezi esliginde bile eksternal fiksator ile tespit yapilmasi
gerektigini distnuyoruz.

Yasli intertokanterik femur kirigi olan ASA 3-4 hastalara eksternal
fiksator ile tespit yapilmasiyla ilgili yapilan benzer caligmalarda eksternal
fiksatorun faydali bir ydontem oldugu gorulmus (17,98,102,121).

Dhal, eksternal fiksator ile osteosentezin avantajlarini kirlkk hematomunun
korunmasi, minimal cerrahi travma, ihmal edilecek kadar az kan kaybi, erken
hareket, kisa hastanede yatma suresi ve fiksatdérin anestezi gerekmeden

cikariimasi olarak belirtmistir (122).
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11. SONUCLAR

intertrokanterik femur kiriklarinin siklikla goriildiigii yash insanlar, mevcut
sistemik hastaliklari ile beraber durus ve yuruyus bozukluklarina bagli olarak sik
sik dusmektedirler. Ayrica bu hastalardaki varolan osteoporoz, dismeye bagli
Kink olusumunu arttirir. Yasgh, duskin intertrokanterik femur kirikli hastalarin
konservatif tedavileri genelde mumkin degildir. Ancak ilk tercih olan cerrahi
tedavi, bazi hastalarda mevcut sistemik hastaliklari nedeniyle ¢ok risklidir. Bu
tur hastalarda eksternal fiksator ile cerrahi tedavi yuz guldiricu sonuglar
vermigtir. Bu tur hastalarda kirigin tipi ve kemigin kalitesi cok dikkate alinmadan
stabil rediksiyon saglamak amaciyla eksternal fiksatér ile osteosentez
uygulanmigtir.

Eksternal fiksatori uygulamak kolaydir. Ayrica kapali reduksiyon
yapildigi i¢cin ameliyat suresi ¢ok kisaltilarak anesteziye bagli riskler minimuma
indirilir ve hastalar ameliyattan hemen sonra hareketlendirildigi igin yatmaya
bagli sorunlarinda énline gegilir.

Yaptigimiz retrospektif calismada intertrokanterik femur kingi nedeni ile
eksternal fiksatorle osteosentez yapilan 49 hasta tespit edildi. 8 hasta ilk 6 ay
icinde 6lmesi ve bir hastada da kaynama olmamasi nedeni ile galisma disi
birakildi. Calismaya toplam 40 hasta dahil edildi. Hastalar ortalama 15 ay (7-24)
takip edildi. Radyolojik olarak 13,75 hafta (8-18) sonra kaynama elde edildi.

Kingin kaynamasi saglandiktan sonra, fiksatorler poliklinik sartlarinda
anestezi olmaksizin ¢ikarildi. Bununla beraber internal tespit yontemlerinin
komplikasyonu olan “Z efekti” ve givilerin femur bas ve boynundan migre olmasi
gibi komplikasyonlarla da karsilasiimadi.

Eksternal fiksatorlerin en sik komplikasyonu olan givi dibi enfeksiyonu
bizim ¢alismamizda da 8 hastada goruldu. Enfeksiyonlar yluzeyeldi ve lokal yara
bakimi ve oral antibiyotik tedavisi ile kisa strede kontrol altina alind.

Hastalar ameliyattan sonra kisa sure i¢inde taburcu edildi. BOylece hasta
sirkulasyonu ust duzeyde tutuldu.

Eksternal fiksatdoriin hasta agisindan tek dezavantaji hastaya rahatsizlik

vermesidir.
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intertrokanterik femur kirigi olan yagh, anestezi ve cerrahi agidan yiiksek
risk taslyan hastalarin tedavisinde eksternal fiksator ile osteosentezi etkili ve

basarili bir tedavi alternatifi olarak dnermekteyiz.



107

12. KAYNAKLAR

1. Akgali O, Kiter E, Kabakhoglu T, Ara¢ S. Femoral kalkar batinlagunin
bozuldugu kalga kiriklarinda Leinbach tipi protez uygulamalari. Acta Orthop
Traumatol Turc, 1998; 32: 116-119

2. Akgiin E, Kaleli T, Bilgin O, Gedikoglu O. Stabil olmayan trokanterik
kiriklarda Dimon - Hughston yontemi ve sonuglari. Acta Orthop Traumatol Turc,
1992; 26: 89-92

3. Ege R. Kalga ile ilgili Tarihi Gelisme. Kalga Cerrahisi ve Sorunlari.
Ridvan Ege Ankara, 1994; Bol 1: 1-22.

4. Ege R. Kalga Eklemi Biyomekanigi. Kalga Cerrahisi ve Sorunlari.
Ridvan Ege Ankara, 1996; 53-62,

5. Tronzo GR. Fractures of the Hip. Surgery of the Hip Joint. Raymond
G. Tronzo Philedelphia, 1973; 512-589

6. Schipper IB, Marti RK, Van der Werken C. Unstable trochanteric
femoral fractures. Extramedullary or intramedullary fixation. Review of literature.
Injury, 2004 Feb; 35 (2): 142-51.

7. Loch DA, Kyle RF, Bechtold JE, Kane M, Anderson K, Sherman RE.
Forces required to initiate sliding in second generation intramedullary nails. J
Bone Joint Surg, 1998; BO-A (11)t 7626-31.

8. Tronzo RG. Hip nails for all occasions. Clin Orthop North Am 5, July
1974; 3: 419-491

9. Harrington KD. The use of polymethylmethacrylate as an adjunct in the
internal fixation of unstable comminuted intertrochanteric fractures in
osteoporotic patients. J Bone Joint Surg (Am), 1975; 57: 744-750

10. Sarmiento A. Unstable Intertrochanteric Fractures of the Femur. Clin
Orthop, 1973; 92: 77-85.



108

11. Eren A, Eralp L. ilizarov sisteminin diinyada ve Tirkiye'deki geligimi.

llizarov Cerrahisi ve Prensipleri. istanbul Doruk Grafik, 1999; 1-4.

12. Peltier FL. The classic, An abridged report on external skeletal
fixation. Hippocrates. Clin Orthop, 1989; 241: 3-4.

13. Armagan R. Alt ekstremite deformitelerinin tedavisinde ilizarov
metodunun kullanimi. Uzmanlik Tezi, SB Sisli Etfal EQgitim ve Aragtirma

Hastanesi, istanbul, 2001.

14. Colton CL. The history of fracture management. Skeletal Trauma,
W.B. Saunders Company, Phil,1992; 1-30.

15. Harkess JW, Ramsey WC. Principles of fractures and dislocations.
Rockwood and Green's Fractures in Adults, Lippincott-Raven Publishers,
4th,Phil,1996; 54-82.

16. Sisk TD. External fixator, historical review, advantages,

disadvantages, complications and indications. Clin Orthop, 1983; 180: 15-22.

17. Ozdemir H. A different treatment modality for trochanteric fractures of
the femur in surgical high-risk patients: A clinical study of 44 patients with 21-
month follow-up. Arch. Orthop Trauma Surg, Dec 2003; 123 (10): 538-43.

18. Scott HI. Treatment of the trochanteric fractures by skeletal pinning
and external fixation. Clin Orthop, 1957; 10: 326-334.

19. De Bastiani G, Aldegheri R. The treatment of fractures with dynamic
axial fixator, J Bone Joint Surg, 1984; 66B-538.

20. Girgin O. Trokanter kiriklarinin eksternal fiksator ile tedavisi. Kalca
cerrahisi ve sorunlari. Ankara, 1994; 1.baski: 1095-1098.

21. Girgin O. Trokanter kiriklarinda kullanilan eksternal fiksastorin
biyomekanik incelemesi. Xlll. MTOTK Kitabi, 1994; 607-610.



109

22, Girgin O. Trokanterik bolge kiriklarinda eksternal fiksator uygulamasi.
Xl. MTOTK Kitabi, 1990; 252-254.

23. Arinci Kaplan, Anatomi, Ankara, 1995.
24. Gray’s Anatomi Atlasi, 2009.

25, Tabak Y, Ata B, Omeroglu H, Babadogan B, Ucaner A, Ginel U,
Bicimoglu A. Osteoporoz siniflamasinda kullanilan Singh indeksi glivenilir mi?
Acta Orthop Traumatol Turc, 1999; 33: 161-172

26. Trueta J, Harrison MHM. The normal vascular anatomy of the femoral
head in adult man. J Bone Joint Surg (Br), 1953; 35: 442-460

27. De Lee JC. Fractures and dislocations of the hip. Rockwoods and
Green's fractures in adults, 1996: 1481-1555.

28. Soto Hall R, Johnson LH, Johnson RA. Variations in intraarticular
pressure of the hip joint in injury and disease, J Bone Joint Surg (Am), 1964; 46:
509-516

29. Yazicioglu O. Kalga cerrahisinde total protez uygulamasi ve
komplikasyonlari (uzmanlik tezi). istanbul, 1978.

30. Crock HV. An atlas of the arterial supply of the head and neck of the
femur in man. Clin Orthop, 1980; 152: 17-27.

31. Singh M, Nagarth AR, Maini PS. Changes in the trabecular patterns
of the upper end of the femur as an index of osteoporosis. J Bone Joint Surg
(Am), 1970; 52: 457-461.

32. Frankel H. Biomechanics of the Hip. Surgery of the Hip Joint.
Raymond G. Tronzo, Philedelphia, 1973; 105-125.

33. Boston DA. Bilateral fractures of the femoral neck. injury 1982; 14:
207-210.



110

34. Bombelli R. Osteoarthritis of the Hip. Classification and
Pathogenesis. The role of osteotomy as a constant therapy, Ed 2, Berlin,

Springer-Verlag,1983.

35. Aksoy M. Femur Ust ug i¢ yapisi ve kalkar femorale, Acta Orthop
Traum Turc, 1977; Cilt 11, 4: 210.

36. Eftekhar NS. Biomechanics fixation and losening. Total Hip
Arthroplasty, 1993; Vol 1: 223-300.

37. Pauwels F. Biomechanics of the normal and diseased hip. 1st edition,
Springer-Verlag.NY, 1976.

38. Sarmiento A. intertrochanteric fractures of the femur. J Bone Joint
Surg, 1963; Vol 45-A: 706-722.

39. DelLee JC. Fractures and Dislocations of the Hip. Rockwood and
Green's Fractures in Adults, 1996; Vol.2: 1659-1827.

40. Koval K, Zuckerman J. intertrochanteric Fractures. Rockwood and
Green's Fractures in Adults, Philedelphia 200I; Vol 2: 1635-1663.

41. Campbell’s Operative Orthopaedics, Turkgesi 2011.

42. Ola Olsson. Alternative techniques in trochanteric hip fracture
surgery. Acta Orthop Scand Suplementum Oct 2000; 295-71.

43. Angthong C, Suntharapa T, Harnroongroj T. Major risk factors for the
second contralateral hip fracture in the elderly. Acta Orthop Traumatol Turc,
2009; 43 (2): 193-198.

44, Ozturk I. Femur trokanterler bolge kiriklarinin Ender civileriyle

tedavisi ve sonuglari. Uzmanlik Tezi. istanbul, 1984.

45. La Velle David. Fractures of the Hip. Campbell's Operative
Orthopaedics, Terry Canale, 10 th edition 2003: 2873-2938.



111

46. Cummings SR, Rubin SM, Black D. The future of hip fractures in the
United States. Clin Orthop, 1990; 252: 163-166.

47. Hedlund R, Lindgren U, Ahlbom A. Age and sex specific incidence of
femoral neck and trochanteric fractures. Clin Orthop, 1987; 222: 132-139.

48. Sadowski C, Lubbeke A, Saudan M, Riand N, Stern R, Hoffmeyer P.
Treatment of reverse oblique and transverse intertrochanteric fractures with use
of an intramedullary nail or a 95° screw-plate. The journal of bone and joint
surgery, March 2002; Volume 84-A. Number 3; 372-381.

49. Baudoin C, Fardellone P, Sebert JL. Effect of sex and age on the
ratio of cervical to trochanteric hip fracture. Acta Orthop Scand, 1993; 64: 647-
653.

50. Boston DA. Bilateral fractures of the femoral neck. injury, 1982; 14:
207-210.

51. Cummings SR, Nevitt MC. A hypothesis, the cause of hip fractures. J
Gerontol 1989: 44:107-111.

52. Baumgaertner M, Thomas H. Femoral Neck Fractures. Rockwood
and Green's Fracrures in Adults, Philedelphia, 2001; Vol 2: 1579-1634.

53. Stern B Mark, Angerman Alex. Comminuted intertrochanteric
fractures treated with a leinbach prosthesis. Clin Orthop, 1987; 218: 75-80.

54. Kenzora JE, Mc Carthy R, Lowell D, Sledge C. Hip fracture mortality.
Reliation age, treatment, preoperative illness, time of surgery and
complications. Clin Orthop, 1984; 186: 45-56.

55. Quinn SF, Mc Carthy JL. Prospective evaluation of patients with
suspected hip fracture and indeterminate radiographs, use of Tl weighted MR
images, Radiology, 1993; 187: 469.



112

56. Harty M. The Anatomy of the Hip Joint. Surgery of the Hip Joint.
Raymond G. Tronzo Philedelphia, 1973; 45-78.

57. Hayes WC. Biomechanic of Falls and Hip Fracture in Elderly.
Prevention of Falls and Hip Fractures Elderly. American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 1994: 41-65.

58. Gullberg B, Johnell O, Kanis JA. World-wide projections for hip
fracture. Rockwood and Green’s Fractures in Adults seventh edition.
Osteoporos Int, 1997; 7(5): 407-413.

59. Melton LJ 3rd, Kearns AE, Atkinson EJ, et al. Secular trends in hip
fracture incidence and recurrence. Osteoporos Int, 2009; 20(5): 687-694.

60. Hagino H, Furukawa K, Fujiwara S, et al. Recent trends in the
incidence and lifetime risk of hip fracture in Tottori, Japan. Osteoporos Int,
2009; 20(4): 543-548.

61. Abrahamsen B, Vestergaard P. Declining incidence of hip fractures
and the extent of use of antiosteoporotic therapy in Denmark. Osteoporos Int,
2009; 1997-2006.

62. Foster MR, Heppenstall RB, Friedenberg ZB, et el. A prospective
assessment of nutritional status and complications in patients with fractures of
the hip. J Orthop Trauma, 1990: 4(1): 49-57.

63. Tosi LL, Gliklich R, Kannan K, et al. The American Orthopaedic
Association’s “Own the Bone” Initiative to prevent secondary fractures. J Bone
Joint surg, Am 2008; 90(1): 163-173.

64. Jensen SJ. Classification of trochanteric fractures. Acta Orthop
Scand, 1980; 5I: 803-810.



113

65. Leung KS, Chen CM, So WS, Sato K, Lai CH, Machaisavariya B,
Suntharalingam S. Multicenter trial of modified Gamma nail in East Asia. Clin
Orthop, Feb. 1996; (323): 146-54.

66. Evans E. The treatment of trochanteric fractures of femur. J Bone
Joint Surg (Br), 1949; 3I: 190-203.

67. Boliikbasi S, Ozkoék H, Yetkin H. intertrokanterik kiriklarin Jewett
civisi ve Richards kompresyonlu ¢ivili plagi ile tedavisi. Acta Orthop Traumatol
Turc, 1990; 24: 153-158.

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

69. Orhun H, Kavakli B, Eren H, Bilgic E. Femur intertrokanterik
kiriklarinda osteosentez komplikasyonlari. Acta Orthop Traumatol Turc, 1995:
29: 10-16.

70. Parker MJ, Handoll HH, Bhargara A. Conservative versus operative
treatment for hip fractures. Cochrane Database Syst Rev, 2000; (4): CD000337.

71. White BL, Fisher WD, Laurin CA. Rate of mortality for elderly patients
after fracture of the hip in the 1980’s. J Bone Joint Surg, 1987; 69 (A): 1335-
1340.

72. Kaufer, H. Mechanics of the Treatment of Hip Injuries. Clin Orthop,
1980; 146: 53-61.

73. Koppolu S, Thiagarajah S. Anesthetic Considerations in Knee
Surgery. Insall-Scott: Surgery of the Knee. Third Edt. Vol 2, 2001; 1192-1193.

74. Earl P, Holt JR. Hip fractures in the Trochanteric Region. Treatment
with a strong nail and early weight-bearing. J Bone Joint Surg (Am), 1963; 45:
687-705.



114

75. Haentjens P, Casteleyn P, Boeck H, Handelberg F, Opdecam P.
Treatment of unstable intertrochanteric and subtrochanteric fractures in elderly
patients. Primary bipolar arthroplasty compared with internal fixation. J Bone
Joint Surg (Am), 1989; 71: 1214-1225.

76. Ay S, Ates Y, Bektas U, Ulker B, Korkusuz Z. Trokanterik bolge
kiriklarinda 135° kompresyon vidali plak (DHS) uygulamalarimiz. Acta Orthop
Traumatol Turc, 1995; 29: 124-128.

77. Wolfgang GL, Bryant MH, O Neill JP. Treatment of intertrochanteric
fracture of the femur using sliding screw plate fixation. Clin Orthop, 1982; 163:
148-158.

78. Dimon Joseph, Hughston Jack. Unstable intertrochanteric fractures of
the hip. J Bone Joint Surg (Am), 1967; 49: 440-450.

79. Sarmiento A. Intertrochanteric Fractures of the Femur. J Bone Joint
Surg (Am), 1963; 45: 706-721.

80. Chang Win, Zuckerman J, Kummer F, Frankel V. Biomechanical
evaluation of anatomic reduction versus medial displacement osteotomy in

unstable inteftrochanteric fractures. Clin Orthop, December 1987; 141-146.

81. Jacobs R, Mc Clain R, Armstrong H. Internal fixation of
intertrochanteric hip fractures. A clinical and biomechanical study. Clin Orthop
1980; 146: 62-70.

82. Sarmiento A, Williams EM. The unstable intertrochanteric fracture:
treatment with a valgus osteotomy and | - beam nail plate. J Bone Joint Surg
(Am), 1970; 52: 1309-1318.

83. Aune KA, Ekeland A, Odegaard B, Grogaard B, Alho A: Gama nail vs
compression screw for trochanteric femoral fractures. Acta Orthop (Scand),
1994; 65(2): 127-130.



115

84. Ahengart L, Tornkvist H, Forander P, Thorngen G, Pasanen L,
Wahlstrom P, Honkonen S, Lindgren U. A randomized study of the compression

hip screw and gamma nail in 426 fractures. Clin Orthop, August 2002; 209-222.

85. Haidukewych G , Israel T , Berry D. Reverse obliquity fractures of the
proximal femur. J Bone Joint Surg (Am), 2001; 83: 643-650.

86. Turk Y, Demiryilmaz i, Tuncel M, Yavuz O. intertrokanterik femur
kiriklarinin gamma givisi ile tedavisi. Ulusal travma kongresi kitabi 1996; 400-
404.

87. Yetkinler D, Goodman S, Reindel E, Carter D, Poser R, Constantz B.
Mechanical evaluation of a carbonated apatite cement in the fixation of unstable
intertrochanteric fractures. Acta Orthop (Scand), 2002; 73 (2): 157-164.

88. Christodoulou NA, Sdrenias CV. External Fixation of Select
Intertrochanteric Fractures With Single Hip Screw. Clinical Orthopaedics and
Related Research, 2000; 381: 204-211.

89. Ozkan H, Sesen H, Bulgak F, Yildirm H. intertrokanterik femur kirikli
yuksek riskli hastalarin uniaksiyel eksternal fiksator ile tedavisi. 18. Milli Turk

Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi Sayfa 114.

90. Chan C, Gill G. Cemented hemiarthroplasties for elderly patients with
intertrochanteric fractures. Clin Orthop, 2000; 371: 206-215.

91. Kiral A, Kuskucu M, Kaplan H, Sandogan A, Yasar Al. instabil parcali
Intertrokanterik ve Subtrokanterik kalca kiriklarinin primer tedavisinde Leinbach

protezi uygulamasi. Acta Orthop Traumatol Turc, 1993; 27: 187-191.

92. Haentjens P, Casteleyn PP, Opdecam P. Primary bipolar arthroplasty
or total hip arthroplasty for the treatment of unstable intertrochanteric and
subtrochanteric fractures in elderly patients. Acta Orthop (Belgica), 1994; Vol
60 supl: 124-128.



116

93. Leung KS, Chen CM, So WS, Sato K, Lai CH, Machaisavariya B,
Suntharalingam S. Multicenter trial of modified Gamma nail in East Asia. Clin
Orthop, Feb. 1996; (323): 146-54.

94. Karunakar MA, Bosse MJ. Principles of external fixation. Rockwood
and Green's Fractures in Adults. 2001; 238-241.

95. Behrens F. General theory and principles of external fixation. Clin
Orthop, 1989; 241: 15-23.

96. Behrens F. A primer of fixator devices and configurations. Clin
Orthop, 1989; 241: 5-14.

97. Behrens F, Johnson W. Unilateral External Fixation: Methods to
increase and reduce frame stiffness. Clin Orthop, 1989; 241: 48-56.

98. Alcivar E. A new method of external fixation for proximal

pertrochanteric fractures of the femur. injury, 2001; 32 (suppl. 4): 107-114.

99. Aysan A. Dinamik aksiyel fiksatorle tedavi edilen uzun kemik
kiriklarinda gdzlenen civi yolu enfeksiyonlari. Xlll. MTOTK Kitabi, 1194: 559-
562.

100. Nepola JV. External fixation. Rockwood and Green's Fractures in
Adults, 1996; 230-231.

101. Koval KJ, Zuckerman JD. Intertrochanteric fractures. Rockwood and
Green's Fractures in Adults, 2001; 1635-1663.

102. Subasi M. intertrokanterik kiriklarin eksternal fiksatér ile tedavisi.
Acta Orthop Traum Turc, 1988; Cilt 32 (1): 40-43.

103. Ozdemir H. intertrokanterik femur kiriklarinin modiler aksiyel
fiksator ile tedavisi. Acta Orthop Traum Turc, 2002; Cilt 36 (5): 375-383.



117

104. Lawton JO, Baker MR, Dickson RA. Femoral neck fractures: Two
populations. Lancet, 1983; 2: 70-72.

105. Oztiirk I. Kalga kiriklarinda prognozu etkileyen risk faktorleri. Acta
Orthop Traum Turc, 1997; Cilt 31 (4): 374-377.

106. Zuckerman JZ. Postoperative complications and mortality
associated with operative delay in older patients who have a fracture of the hip.
J Bone Joint Surg, 1995; 77-A(10): 1551-1556.

107. Vossinakis IC, Badras LS. The external fixator compared with the
sliding hip screw for pertrochanteric fractures of the femur. J Bone Joint Surg,
2002; 84-B(1): 23-29.

108. Alegre-Lopez A. Factors associated with mortality and functional
disability after hip fracture: an inception cohort study. Osteoporos Int, 2005; 16:
729-736.

109. Moran CG. Early mortality after hip fracture: Is delay before surgey
important? J Bone Joint Surg, 2005; 87-A (3): 483-9.

110. Kaufer H, Matthews LS, Sonstegard D. Stable fixation of
intertrochanteric fractures. J Bone Joint Surg, 1974; 56 A: 899-907.

111. Gungér S. intertrokanterik femur kiriklarinda eksternal fiksatér
uygulamasinin ge¢ sonuglari. Xlll. MTOTK Kitabi, 1994; 603-606.

112. Christodoulou NA, Sdrenias CV. External fixation of select
intertrochanteric fracture with single hip screw. Clin Orthop, 2000; 381: 204-211.

113. La Velle DG. Fractures of hip. Campbell's Operative Orthopaedics,
2003; 2873-2876.

114. Ulugtekin S. Tek duzlemli eksternal fiksatorlerin mekanik verimi
uzerinde geometrik konfigirasyon degiskenlerinin etkisi (deneysel c¢alisma I).
XIIl. MTOTK Kitabi, 1994; 551-554.



118

115. Chao EYS, Aro HT. The effect of rigidity on fracture healing in
external fixation. Clin Orthop, 1989; 241: 24-35.

116. Havitcioglu H, Tiner M. Kirik stabilitesi unilateral eksternal fiksatorle
nasil arttirllabilir ve bunun kirik uglarina olan etkileri nelerdir? Acta Orthop
Traum Turc, 1993; Cilt 27(2): 110-114.

117. Aro HT. The effects of physiologic dynamic compression on bone
healing under external fixation. Clin Orthop, 1990; 256: 260-273.

118. Havitgioglu H, Tiner M. Kirik uglarindaki yik dagiliminin unilateral
eksternal fiksatorle invivo oOlgulmesi. XIlI. MTOTK Kitabi, 1994; 547-550.

119. Harty M. Anatomy. The hip and its disorders, 1991, 27-46.

120. Vossinakis IC, Badras LS. The pertrochanteric external fixator
reduced pain, hospital stay, and mechanical complications in comparison with
the sliding hip screw. J Bone Joint Surg, 2002; 84-A (8): 1488.

121. Tomak Y, Kocaoglu M. Treatment of intertrochanteric fractures in

geriatric patients with a modified external fixator. Injury, 2005; 36: 635-643.

122. Dhal A. External fixation of intertrochanteric fractures of the femur. J
Bone Joint Surg, 1991; 73-B (6): 955-958.

123. Foster JC. Trochanteric fractures of the femur treated by the
Vitallium Mc-Laughlin nail and plate. J Bone Joint Surg, 1958; 40 (B): 684-693.

124. Winter WG. Nonoperative treatment of proximal femoral fractures in
the demented, nonambulatory patient. Clin Orthop, 1987; 258: 97-103.

125. George P, Georgios M, John K, Anastasios GC, Gregorios V, Nick
S, Ippokratis H, Byron C. External fixation for stable and unstable
Intertrochanteric fractures in patients older than 75 years of age: a prospective
comparative study. J Orthop Trauma, 2011; 25: 218-223.



119

13. OZGEGMIiS

Ad Soyad: Serdar KOLUACIK

Dogum Yeri: Malatya

Dogum Tarihi: 03/06/1980

T.C. Kimlik No: 28061186372

Medeni Hali: Bekar () Evli (X) Cocuklu ()

ikametgah Adresi: Pasakdskii mah. 11. Sok. Kosal Apt. No:7  MALATYA

Telefon Numarasi: Ev: 04222111174 Is: 04223410660-5128

GSM: 05055870498 Elektronik posta:  skoluacik@yahoo.com

EGITIM

1986-1991 Hasancelebi ilkokulu, Hekimhan, Malatya
1992-1994 Hasangelebi Ortaokulu / Atatirk Ortaokulu
1995-1997 Sumer Lisesi, Malatya

1998-2005 indnl Universitesi Tip Fakiiltesi, Malatya

Lisansiistii egitim:

2005-2006 Ankara Universitesi Tip Fakdltesi, Noérosiriirji Anabilim Dali,

Ankara. (istifa ettim)

2007- inénii  Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji

Anabilim Dali, Malatya.



	1.pdf
	2.pdf
	3.pdf

