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OZET

Eriskin Femur Trokanterik Bolge Kiriklarinda Proksimal Femur Civisi ile
Cerrahi Tedavi Sonuclan

Amagc: Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
Ekim 2009-Ocak 2015 tarihleri arasinda intertrokanterik femur kirigi nedeniyle
Veronail® proksimal femur ¢ivisi ile osteosentez uygulanan 109 hastanin fonksiyonel
ve radyolojik sonuglar1 degerlendirildi.

Gereg¢ ve Yontem: Hastalar demografik 6zelliklerinin yani sira, kirik tipi, eslik
eden sistemik hastaliklari, travma tipi, cerrahiye kadar gecen siire, ameliyat siiresi ve
komplikasyonlar ag¢isindan degerlendirildi. American Society of Anaesthesiologist
(ASA) smiflamasma gore ameliyat risk degerlendirmesi yapildi. Radyolojik olarak
kaynama varligi ve implant pozisyonu acisindan degerlendirildi. Fonksiyonel
degerlendirmede Harris kalga skorlama sistemi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin 59’u erkek, 50’si kadindi. Ortalama yas1 77,69 yil (17-102
yil) idi. Ortalama takip stiresi 32,9 ay (12-61 ay) idi. Kiriklarm % 89,9°u basit diisme, %
1,8’1 trafik kazast ve % 7,3’i yliksekten diisme sonucu olugmustur. Vakalarimiz
hastanemize bagvuru anmdan itibaren ortalama olarak 3,54 (0-17) giinde ameliyat
edilmistir. Hastalar ortalama 7,76 (2 —56 ) giin hastanede yatmislardir. Bir hastada
kaynamama ve implant yetmezligi, bir hastada diisme sonras1 diafiz kirigi, iki hastada
vida siyrilmasi, bir hastada kaynamama iki hastada da sekonder varus malpozisyonu
gelismistir. Son takipteki Harris skoru ortalama 79,6 (48-100) idi. Bir yillik mortalite
oranimiz % 29,6 olarak hesaplanmistir. ASA skoru yiiksekliginin ve yasm 80 {izerinde
olmasinin mortalite ve kotii fonksiyonel sonug agisindan istatistiksel olarak anlamli risk
artis1 olusturdugu bulunmustur.

Sonu¢: Trokanterik bolge kiriklari, genellikle yash kisilerde, diisiik enerjili
travmalar sonucu gOriiliir. Hastalarn kirik Oncesi aktivite diizeylerine erken
donebilmeleri icin ilk segenek cerrahi tedavi olmalidir. Proksimal femur civilerinin
kapali rediiksiyon ile uygulanabilmesi, anatomik ve biyolojik tespit saglamasi, kisa
ameliyat siiresi, diisiik kan kaybi, diisiik komplikasyon oranlar1 ve erken yiik verme gibi
avantajlar1 nedeniyle bu bdlge kiriklarinin tedavisinde etkili ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Sézciikler: Trokanterik bdlge kiriklari, proksimal femur ¢ivisi, Harris
kalca skoru.



ABSTRACT

Surgical Treatment Results of Adult Femoral Pertrochanteric Fractures With
Proximal Femoral Nail

Objective: Functional and radiologic results of 109 consecutive patients with
intertrochanteric femur fractures, who were undergone osteosynthesis by Veronail® nail
at Inonu University Medical School Orthopedics and Traumatology Clinic between
October 2009 and January 2015, were examined retrospectively.

Materials and Methods: Besides the demographic properties, type of fracture,
comorbidities, type of trauma, time to surgery, operation time and complications have
been evaluated. Radiologically, presence of union and position of the implant were
evaluated. American Society of Anaesthesiologist (ASA) scale used for surgical risk
assesment. Harris Hip Scoring System was used for functional evaluation.

Results: 59 patient were male and 50 were female. The mean age was 77,69 (17
-102 year). The mean follow up time was 32,9 (12-61 months). The etiology was simple
fall in %89.9, falls from height in %7,3 and motor vehicle accidents in %1,8. Operative
procedures were performed within average 3,54 days after admitted to our hospital
(range, 0-17 days). Average length of hospital stay was 7,76 days (range 2-56 days). We
found nonunion and implant failure in one patient, femur diaphysis fracture in one
patient, nonunion in one patient ,cot out of proximal screws in two patient and
secondary varus malposition in two patients. Mean Harris hip score was 79,6 (48-100)
at the last follow up. The mortality rate at first year was %29,6. High ASA score and
being over 80 years of patient has been found to generate statistically significant
increase risk in mortality and poor functional outcome.

Conclusion: Pertrochanteric fracture are usually diagnosed in elderly patients
due to low energy traumas. The first choice off treatment must be surgical for early
return to prefracture activity levels. The proximal femoral nail is a reliable, safe and
effective treatment method for pertrochanteric fractures because of the advantages like
application with closed reduction, providing anatomic and biological fixation, short
surgical time, low blood loss and complication rate and allowing early weight bearing.

Key Words: Intertrochanteric fractures, proksimal femoral nail, Harris hip
score.
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1.GIRIS

Intertrokanterik femur kiriklar1 diinya capindaki biitiin ortopedistler igin
onemli bir ylik olusturmaktadir. Son yiizyilda tip alaninda ortaya ¢ikan gelismelerle
birlikte ortalama yasam siiresi artmig, proksimal femur bdlgesi kiriklarmin insidansi
yiikselmistir. Bu kiriklar yash hastalarda basit travmalar sonucu goriilmekteyken,

geng bireylerde ise yiiksek enerjili travmalar sonrasi ortaya ¢ikmaktadir(1).

Intertrokanterik femur kirig1 olan yashlarda ek hastaliklarm fazlahigi ve
kiriga yatkinlik yaratan osteoporoz gibi hastaliklarin varlhigi, bu kiriklarin

tedavisinde cerrahlar i¢in ¢oziilmesi gereken 6nemli problemler olusturmaktadir.

Kalga kiriklar1 sonrasindaki bir yil icerisinde %30’a varan mortalite oranlari
bildirilmektedir. Bu kiriklar hayat kalitesi ve yasam standartlarinda da Gnemli
kayiplara yol agmaktadir. Bunlara ek olarak cerrahi tedavi uygulanan kalga
kiriklarmin yaklasik %30’unda yiliksek oranda mortalite ve morbidite olusturan
revizyon cerrahileri gerekmekte, kalga kiriklar1 yataga bagmmli engellilik durumu

olusturan ilk on neden arasinda yer almaktadir.

Intertrokanterik kalga kirig1 olan bir hastada tedavi plani; kirik Oncesi
hastanin fonksiyonel yeterliligi, yasam beklentisi, mental durumu ve iginde

bulundugu sosyal yasam degerlendirilerek yapilir.

Intertrokanterik kiriklarm tedavisinde, konservatif tedavi, hemiartroplasti,
internal ve eksternal tespit gibi ortopedik cerrahi tedavi yOntemleri
kullanilabilmekle beraber, tedavide ana amag¢ hastanin fonksiyonel yasama bir an
once donebilmesidir. Kiriga erken miidahale, uygun ve dayanikli bir tespit
yonteminin se¢ilmesi, ameliyat sonrasi erken hareket ve bir¢ok ek hastaligi bulunan
bu hastalara multidisipliner yaklasimla ek problemlerin ¢oziilmesi ile klinik

sonuglarin iyilestirilebilecegi gdsterilmistir.

Deplase olmayan, stabil intertrokanterik femoral kiriklarda igerden tespit
genellikle erken iyilesme ve hareketi saglamaktadir. Posteromedial korteks yani

kalkar desteginin olmadig1 instabil trokanterik femur kiriklarinda ise bir¢ok tedavi



metodu denenmis ancak hala en etkin tedavi algoritmasi hakkinda fikir birligine

varilamamistir.

Klinigimizde 2010-2015 yillarinda intertrokanterik femur kirigi nedeniyle
proksimal femoral ¢ivi uyguladigimiz hastalarin klinik, radyolojik ve fonksiyonel

sonuglarint degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Tarihce

Kalga bolgesi kiriklar:t Hipokrat doneminden beri cerrahlar igin problem olmaya
devam etmis ve bir¢ok tedavi yontemi gliniimiize kadar denenmistir. Bu kiriklar i¢in

konservatif tedavi ve ateller Hipokrat doneminden beri denenmektedir (6).

Ayaktan ¢ekerek uygulanan Buck traksiyonu, bu bolge kiriklarinin rediiksiyonu
icin Amerikan i¢ savast doneminde uygulanmaya baslanmis, Philips 1860 yilinda
femurun trokanter majoriinden laterale ve distalden de ayaga dogru yaptig: traksiyonla
intertrokanterik kiriklar1 tedavi etmistir (6). 1904 yilinda Whitman tarafindan kirik
traksiyonla rediikte edildikten sonra kalga abduksiyon pozisyonunda pelvipedal
algilama yapmistir (6).

Steinmann ve Kirschner 1907°de, kendi adlariyla anilan ¢ivi ve telleri kullanarak
femur distalinden iskelet traksiyonunu uygulamislar (6), Russell 1923’de diz altindan,
hareket olanagi veren, dinamik traksiyon uygulamis, buna Pearson eki ve Thomas ateli

ekleyerek daha kullanilir duruma getirmistir (8).

Dizi fleksiyonda ve uylugu 45° fleksiyonda tutan ateller iizerinden Bohler ve
Braun ayaktan aski veya krurise cilt traksiyonu ile suprakondiler femur veya tibia
proksimalinden gegilen Steinmann g¢ivisinin kullanildig1 iskelet traksiyon yontemini
uygulamistir (6). Leadbetter ise 1933 yilinda femur proksimal bdlgesi kiriklarinda

kapali rediiksiyon manevrasi tanimlamis ve uygulamistir(7).

1957°de Mc Elvenny, hastayi traksiyon masasinda her iki bacaktan traksiyon

uygulayarak tedavi etmeye ¢alismustir (6).

Konservatif tedavi ile alman kotli sonuglar iizerine, gilinlimiizde cerrahi
girisimler daha ¢ok tercih edilmektedir. Konservatif tedavi, herhangi bir cerrahi girisimi
kaldiramayacak kadar c¢ok yasli ve ameliyat olsa bile yiiriiyemeyecegi diisiiniilen

hastalarla sinirli tutulmaktadir.

[k defa 1878 de Almanya’da bir kongrede Langenbeck tarafindan kaynamamis

ekstrakapstiler kalca kiriklarinda giimiis metal vida ile ilk tespit sonuglar1 yaynlanmis



ayni toplantida Trendelenberg fildisinden bir kancayla internal tespit yaptig1 bir hastay1

sunmustur(6).

Femur basmin yerine konulacak protez imal denemeleri 1890’lara uzanir.
1922°de Hey-Grooves’un fildisi, 1948°de Judet kardeslerin akrilik femur basi protezleri
basarili olamamistir. Metal alagimli ilk kalga protezi 1950 yilinda A.T. Moore
tarafindan gelistirilmistir. 1951°de  Thompson vitalyum kalin stemli endoprotezi
gelistirmistir. Ulkemizde Thompson protezi ilk kez 1959 yilinda Ridvan Ege tarafindan
uygulanmustir (6).

1900°’de Amerikali Davis ve Da Costa femur boyun kiriklarin1 marangoz vidalari

ile tespit etmislerdir (6).

Boston’lu Smith Peterson, femur boynu kiriklarinin internal fiksasyonu icin
1925°de baslayip 1931°de yaymnladigi femur boynuna yerlestirilen ii¢ kanath ¢ivi, hem
bas ve boynu tespit ettifi, hem de rotasyonu Onledigi i¢cin konservatif tedavi ile
mortalitesi ve komplikasyonlar1 fazla olan femur boyun kirigi tedavisinde biiyiik bir

dénemi baglatmustir (6).

1930’1u yillarin sonuna dogru Amerikali Thornton, iginden Kirshner’in kilavuz

teli gecirilen kantillii Smith Petersen civilerini gelistirmistir (6).

1943 ve 1945 yillar1 arasinda Bowth, Moore, Neufield ve Bosworth, femur
basina giden kamasi olan plaklar1 uygulamislardir (10). 1945°de Kiintscher ve Maatz,
trokanterik bdlge kiriklarinda kendi adlar1 ile anilan Y seklindeki ¢iviyi kullanmiglardir

9).

1946°’da Mc Laughlin, femur boynuna girecek ¢ivi ile femur cismine yaslanan
bir plak arasinda 110° ile 160° ag1 verilebilen plakli ¢ivi sistemini kullanmustir (6,).
1951°de Pohl, ilk kayici kal¢a vidasmi gelistirmistir (6,8). 1953’de Pugh ve 1958 de

Massie, kayarak kompresyon saglayan ¢ivilerini gelistirmislerdir (11).

Trokanterik bolge kiriklarinin tedavisine eksternal fiksator kullanimi ile ilgili ilk
yaym, 1957°de A.B.D’de Scott tarafindan yapilmistir. 1984’de De Bastiani,
subtrokanterik bolge kirikli bir olguya dinamik aksiyel fiksator uygulamstir.

1960’11 yillarda ve 1970’li yillarin baglarinda Miiler-Algower-Villenegger ve
arkadaglari, AO gurubu olarak dinamik kompresyon plaklarmi (Richards plagi)

4



kullanmaya baslamiglardir. Bir¢ok firma tarafindan benzeri yapilan bu plak vida sistemi

halen intertrokanterik kiriklarin tespitinde en ¢ok kullanilan implantlardan biridir (6).

1967°de Zickel ve 1984 de Russel-Taylor, proksimaldeki ¢ivi deliklerinden
boyuna da vida gonderilen civilerini gelistirmiglerdir (6). 1967°de Dimon-Hugston ve
1975°de Sarmiento, rediikte edilemeyen kiriklarda uyguladiklart medial deplasman

osteotomisini yaymlamislardir (6,12,13).

1950’de Lezius tarafindan tanimlanan, fakat 1968’de Ender’in yaygin olarak
kullanmaya basladig1 elastiki kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik femur kiriklarmin

tedavisinde oldukga yaygmbir sekilde kullanilmistir (6).

1978’de Jensen, implant stabilitesi agisindan dinamik kalgca vidasinin tepesi ile
femur basi eklem yiizeyi arasinda en az 10 mm olmasi gerektigini 6nermistir. 1979°da

ise Kyle aksine bu mesafenin 10 mm’yi gegmemesi gerektigini vurgulamstir (13).

1990°da Medoff ve arkadaslari, hem aksiyel hem de frontal planda kompresyon

yapmay1 saglayan dinamik aksiyel kompresyon plagini kullanmislardir(6).

1988’de SGN (Standart Gamma Nail) (9,14), 1996’da AO gurubu tarafindan
PFN (Proksimal Femoral Nail) ¢ivileri gelistirilerek kullanilmaya baglanmistir (15).
1992°de Parker, dinamik kal¢a vidasmin femur basi i¢cindeki konumu ile mekanik

yetmezlik arasindaki iliskiyi saptayabilmek i¢in oransal bir metot tarif etmistir (16).

1995°de Baumgaertner ve arkadaslari, implant stabilitesi agisindan dinamik
kalga vidasmin bast ile femur basi eklem yiizeyi merkezi arasindaki mesafenin mekanik
yetmezlik iizerindeki etkisini tarif etmis ve “tip-apeks indeksi” kavramini ortaya

atmuslardir (17,18).

1998 yilinda Intramediiller Hip Screw (IMHS), Gamma civisi ve PFN’ye
alternatif tiretilmis, ancak artmis femur diafiz kirig1 riski nedeniyle yaygin kullanim

alan1 bulamamustir (19).

2008 yilinda Lavini ve arkadaslar1 hastalarimizda kullandigimiz Veronail

tasarimiyla ilgili ilk sonuglar1 yaymladilar(20).

Literatiir kisaca incelendiginde femur proksimal bolge kiriklarmin tedavisi i¢in

birgok yontemin denendigi goriilmektedir. Siiphesiz, bilimsel gelismeler 1s18inda



giiniimiizde ¢ok modern oldugu diisiiniilen tedavi metotlar1 da gelecekte sadece birer
nostalji olarak anilacaktir. Tez ¢alismasi olarak bu konuyu segme amacim hem bir
ortopedistin hayat1 boyunca en fazla cerrahi tedavi uygulayacagi bu kiriklar hakkinda
bilgi ve tecriibemi arttirmak hem de kullandigimiz giincel tasarim implantin avantajlari
ve dezavantajlar1 hakkinda literatiire katki saglayip bu kiriklarin ideal tedavilerinin

belirlenmesinde rol almaktir.

2.2. Kal¢a Anatomisi

2.2.1. Kemik Yapilar

Innominate Kemik

Kalga eklemi femur iist ucu ile innominate kemigi arasinda olusturulur (Sekil 1).
Sagl sollu iki adet innominate kemik posteriorda sakrum vasitasi ile anteriorda ise
pubis kikirdagi vasitasi ile eklemlesirler. Boylece gévdenin tiim yiikiinii tasiyan ana
kemeri olustururlar. innominate (os koksa) kemigi ilium, iskium ve pubis kemiklerinin
birlesmesinden olusur. Asetabulum superior duvarmi ilium, anterior duvarmi pubis,

inferior duvarini ise iskium kemigi olusturur.
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Sekil 11:Innominate Kemik ve Asetabulum(21)

Femur

Insan viicudunun en uzun ve kalin kemigi olan femur kemiginin biiyiik kismi
silindirik ve one dogru egimli olup proksimalde mediale dogru silindirik bir boyun ve
kiiresel bir bagla devam eder (Sekil 2). Bir kiirenin yarisindan biraz biiylik¢ce olan femur
basit hiyalin kikirdakla kaphidir ve asetabulumla eklem yapar. Kikirdak kalinlig:
santralden uzaklagtikca azalir. Basin kiiresel yapisi apekste bulunan fovea kapitis

femoris adli ¢ukurcuk tarafindan bozulur. Femur cismi ile bas arasindaki baglant1 ise



yaklasik 5 cm. uzunlugundaki femur boynu tarafindan saglanir. Boyun kalinlig1 basin
yaklagik 3/4 i kadardir.

Femur boynunda periostun kambiyum tabakasi bulunmadigi i¢cin bu bolgenin
kiriklarmin iyilesmesi zordur. Boyun ile femur cismi arasinda yaklasik olarak 125-135
derecelik bir femur boyun agisi (kollodiafizer ag1) bulunmaktadir. Kollum femorisin
diafizle bulustugu yerin posterolateralinde trokanter major vardir. Femur boynunun
altinda kemik cisminin arka-i¢ tarafinda trokanter minér denilen bir ¢ikint1 daha
mevcuttur. Buraya iliopsoas kasmin tendonu yapisir. Posteriorda trokanterler arasinda
bulunan ¢ikmtiya intertrokanterik krest denir. Femur saft1 proksimalden distale inerken
koronal planda medialden laterale yonelerek vertikal eksende 7 °© 'lik bir ag1
olusturur(21). Femur distal ucu ise daha kalin ve genis bir yapidadir. Tibia ile eklem
yapan femoral kondiller ve iki kondilin arasinda interkondiler ¢ukur bulunur. Anteriorda
kondiller birleserek patellar faseti olustururlar. Femoral kondillerin posterior
kesiminden ¢izilen hayali ¢izgi ile femur boyun aksi arasinda 12°’lik bir anteversiyon

ac1s1 bulunmaktadir (22).

A B Fovea . _
Trochanteric fossa Piriformis
Attachment site for Greater trochanter
piriformis muscle Head
Attachment of
Greater trochanter gluteus medius

Tubercle

Obturator internus

Attachment site for Neck

gluteus minimus Intertrochanteric

line

Trochanteric fossa

Oval depression for
obturator externus

Lesser Quadrate tubercle

trochanter Lesser trochanter

End of intertrochanteric line

Pectineal line (spiral ling)

Shaft

Sekil 12:Femurun proksimal kismi1 A:On B: Medial C: Posterior D: Lateral(21)
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Sekil 2(Devam):Femurun proksimal kism1 A:On B: Medial C: Posterior D: Lateral(21)
Femur Basinin Trabekiilasyonu

Femur diafizinden proksimale dogru kortikal kemik incelir ve spongioz bir
hal alir. Bu bolge spongiyoz kemik agirhikhidir ve yiik tasir. Yiik tasima esnasinda
olusan kompresyon ve gerilme kurvvetlerinin etkisiyle spongiyoz kemik trabekiiller
halinde diizenlenmistir. Bu trabekiiler yap1 ilk defa 1838’de  Ward tarafindan
tanimlanmistir (23). Osteoporotik olmayan kemikte; femura ait 5 trabekiiler grup
vardir(Sekil 3).

Birincil gergi grubu: Trokanterik bolgede; lateral korteksin kalkara yakin
kismindan baglar. Boynun yukari kismindan yay gibi dondiikten sonra basin alt
yiizline dogru donerek sonlanir.

Birincil kompresyon grubu: Boynun inferiorundan baslar. Basin superiorunda

sonlanir.

Ikincil kompresyon grubu: Trokanter minor seviyesinden baslar. Trokanter

majore dogru sonlanir.



Ikincil gergi grubu: Trokanter major altinda lateral korteksten baslar.

Yukar1 dogru hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanr.

Biiyiik trokanter grubu: Troknater majoriin alt bolimiinden baglar iist
bolimiinde sonlanir. Femur proksimalinde kemigin saglamlik ve stabilitesini

saglayan kompresif ve gergi trabekiiler kolonlar; ince lamellar kolonlar seklindedir.

Ward Ucgeni: Birincil ve ikincil kompresif grup ile birincil gergi grup
arasinda kalan osteopenik alana Ward ti¢geni denmektedir.

Babcock Uggeni: Femur basmndaki altta kalan iiggendir. Ucgenler kismen zayif
kemik bolgelerdir.

BUYUK TROKANTER GRUBU

W=Ward Ucgeni

B=Babcock iicgeni

iKiNCiL GERGI

Sekil 3:Femur proksimalinin trabekiiler yapisi(24)

Kalkar Femorale

Linea asperanin yakinindaki kompak kemikten baslayarak medullaya, trabekiiler
yapidaki femur boynunun i¢ine dogru uzanarak i¢ tarafta kollum femorisin posterior
duvari ile birlesen, lateral taraftaysa trokanter major ile devam eden, ince vertikal kemik
yapidir (Sekil 4). Intertrokanterik kiriklarin igten tespitinde destek dokusu olarak énemi
vardir (25). Lewis bu giiclii kemik yapinin femur boynunun medial ve alt tarafindan,
kompakt dokudan gelistigini 6ne siirmiig, proksimal femur kiriklarindaki roliine dikkat
cekmistir. Carrey ve arkadaslar1 kalkar femoralin iki antagonist adale yani iliopsoas ve

gluteus maksimus arasindaki basing kuvvetinden olustugunu yazmistir(33).

10



Anterior

Sekil 4:Kalkar Femorale(19)

2.2.2.Bag Yapilan

Eklemi saran fibr6z membran olduk¢a giiclii ve kalin bir yapidir. Medialde
Asetabulum duvarina, transvers asetabular ligamana ve obturator foramenin bitisigine,
lateralde ise anteriorda intertrokanterik ¢izgiye posteriorda ise intertrokanterik ¢izginin
hemen proksimalinde femur boynuna yapisir(21). Fibr6z membranmn dis yiizii ii¢ adet
bag tarafindan giiglendirilir. Bu baglar lig. iliofemorale, lig. iskiofemorale ve lig.
pubofemoraledir. Eklem ici bag olan lig. kapitis femoris ise fovea kapitis femoris ile

asetabulum i¢ duvari arasinda uzanir.

Anterior inferior iliac spine

Ikopubic

Pubofemoral ligament Ischiofemoral kgament

Sekil 5. Eklem Kapsiili ve baglar A:Onden goriiniim B:iliofemoral ve
pubofemoral baglar C: Iskiofemoral bag(21)
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2.2.3. Kalc¢a ve Uyluk Kaslan
Gluteal Bolge Kaslar (Sekil 6):

a- M. Gluteus Maksimus: Origosu ilium ve sakrum lateral kenarlaridir. Derin
lifler femurda tuberositas gluteaya yapisirken yiizeyel lifleri tensor fasya lata ve
iliotibial bandin yapisina katilir. Kalca ekleminin ana ekstensor kasidir. Bir ksum lifleri
adduksiyon ve dis rotasyon da yaptirir. 90 derece fleksiyonda olan kalgaya abduksiyon

yaptirir. N. Gluteus inferiordan inerve olur.

b- M. Gluteus Medius: Origosu iliumun dis yiiziinde iist ve arka gluteal ¢izgiler
arasindaki alandir. Infeior ve laterale dogru uzanarak trokanter major posterolateraline
tutunur. Kalca ekleminin ana abduktor kasidir. Anterior lifler uyluk fleksiyonuna da

yardime1 olur. Siniri n. gluteus superiordan gelir.

c- M. Gluteus Minimus: Gluteus mediusun kasinin derininde bulunur.

Fonksiyon bakimindan gluteus mediusa benzer. Siniri n.gluteus superiordan gelir.

d- M.Tensor Fasya Lata: Anterior superior iliak ¢ikintidan kéken alan bu kas
trokanter major seviyesinden itibaren tendinéz bir hal alarak fasiya latanin yapisma
katilir. Kalga eklemine abduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Internal rotasyona yardimci

olur.

e- Dis Rotatorlar: Gluteus minimusun arkasinda bulunan bu kaslar alt1 adet
kastan ibaret olup, pelvisin muhtelif pargalarindan, medialden laterale dogru seyrederek
trokanter major ve gevresine yapisirlar. Bu kaslar piriformis, m. gemellus superior ve
infeior, m. obturatorius internus ve eksternus ve m. kuadratus femoristir. Esas

fonksiyonlar1 kalga eksternal rotasyonudur.
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Sekil 6: Gluteus maksimus kas1 ve gluteal bolgenin derin kaslar1 (21).

Medial Grup (Adduktor kaslar, Sekil 7A):

a-M. Gracilis; krurisin fleksiyonuna ve medial rotasyonuna katkida bulunur.
Uyluk adduksiyonuna yardimcidir. Obturator arter, medial sirumfleks femoral arter ve

genikiiler arter ag1 bu kasi beslerler. Obturator sinirden innerve olur.

b- M. Pectineus; uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Obturator, medial
sirkumflex femoral, arteria profundanin birinci delici dali, derin eksternal pudental, ve

femoral arterler bu kas1 beslerler. Femoral sinirden innerve olur.

c-M. Adduktor Longus; femoral arter, arteria profunda femoris, obturator arter
ve medial sirkumfleks femoral arter bu kasi beslerler. Obturator sinirin anterior dalindan

innerve olur.

d-M. Adduktor Brevis; obturator sinirden innerve olur. Femoral arter, medial

sirkumfleks femoral arter ve obturator arterden beslenir.
e-M. Adduktor Magnus; obturator sinir ve tibial sinirden innerve olur.

f-M. Adduktor Longus; m. adduktor brevis, m. adductor magnus uyluga
olduk¢a kuvvetli adduksiyon hareketli saglarlar. Bununla birlikte bu 6zelliklerine ek
olarak yiirtime aktivitesindeki kompleks hareketler esnasindaki sinerjistik 6zellikleri 6n

plandadir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu esnasinda aktiftirler.
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Abdiiksiyondaki uylugun adduksiyon hareketi esnasinda yergekimi nedeni ile
gorev almazlar. Ayakta simetrik durus esnasinda aktiviteleri azdir; supin pozisyonunda
veya uylugun fleksiyonunda adduksiyon hareketi yaptirirlar. Magnus ve longus ayrica

uylugun medial doniisiinde gorev alir.
On Grup Kaslar (Sekil 7B):

a- M.Tensor fascia lata; iliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve krurisin
lateral rotasyonunda gorev alir. Uylugun abdiiksiyonu ve medial rotasyonunda gorev
alir. Ayrica dik durus pozisyonunu saglamaya yardimcidir. Pelvis stabilizasyonunda
iliotibial bant ile beraber rol alir. Superior ve inferior gluteal arterlerden beslenir.

Superior gluteal sinirden innervasyon alir.

b- M. Sartorius; kalga ve diz fleksiyonlarinda yardimct kastir. Uyluk
abdiiksiyonu ve lateral rotasyonunda gorev alir. Genelde femoral arterden, yilizeyel ve
derin iliak arterlerden, superior ve inferior medial genicular arterlerden beslenir. Siniri

N. femoralistir.

c-M. Quadriceps Femoris; en giiglii bacak ekstansorii olan bu kas, femurun 6n

yiizeyinin neredeyse tamamini ve lateral kismini kaplar.
4 kasin birlesmesiyle olusur;
1. M. Rectus Femoris
2. M. Vastus Lateralis
3. M. Vastus medialis
4. M. Vastus intermedius

Bu dort kasin tendonlar1 uyluk distaline dogru birlesir. Medial ile lateral patellar
retinakulumlar bu tendonun uzantilar1 olarak patellaya tutunurlar. Rectus femoris,
uylugun pelvise gore fleksiyonunda gorev alir ve uyluk fikse iken pelvisin uyluga gore
fleksiyonunu saglar. Quadriceps femoris, femoral sinir (L 1,2,3,4)’den innerve olur;

Arteria profunda ve genicular arter agindan beslenir.
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Uylugun Dorsal Kaslan (Sekil 8):

a-M. Biceps Femoris; obturator arter, inferior gluteal arter, perforating
arterlerden beslenir. L5, S1, S2 koklerinden, siyatik sinirden dal alir. Kalga eklemine
ekstansiyon yaptirir. Diz  semifleksiyonda iken, uylugun lateral rotasyonuna

yardimcidir. Dize fleksiyona yaptirir.

b-M. Semitendinosus; obturator arter, inferior gluteal arter, perforan arterler ve
genicular arterlerden beslenir. L5, S1, S2 ve siyatik sinirden dal alir. Dize fleksiyon,

kalcaya ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken uyluga medial rotasyon yaptirir.

c-M. Semimembranosus; obturator arter, inferior gluteal arter, delici arterler ve
genikular arterlerden beslenir. Siatik sinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alir. Dize
fleksiyon, kalcaya ekstansiyon yaptirir. Kalca semifleksiyonda iken uyluga medial

rotasyon yaptirir.

d-M. Psoas Major; lomber arterlerden, renal arterden, dis iliak arterlerden ve
iliolomber arterlerden beslenir. L1,2,3 ventral sinirlerden dal alir. M. iliakus ile birlikte

uyluga fleksiyon yaptirir. Uylugun lateral rotasyonunda rol alir.

AP L

Sekil 7: Uyluk adduktoér grup (A) ve 6n bolge kaslari(B) (21).
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Sekil 8: Uylugun dorsal bolge kaslari(21)

2.2.4. Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Proksimal femur arterleri 3 grupta incelenir (Sekil 11).

A) Ekstrakapsiiler arteryel ¢ember: Ekstrakapsiiler arteryel ¢ember femur
boynunun kaidesinde, posteriorda medial sirkumfleks femoral arterin (MSFA), anteriora
dogru lateral sirkumfleks femoral arterden (LSFA) uzanan dallarla birlesmesi sonucu
olusur. Yenidoganda MSFA ve LSFA esit oranda basi1 beslerken, eriskin donemde basin
yaklasik % 80’nini MSFA’in dali olan lateral epifizer arter besler. Superior ve inferior

gluteal arterler de bu gembere uzantilar vererek katkida bulunurlar(26).
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Sekil 9: Femur proksimalinin kanlanmas1(27)

B) Assendan servikal dallar (Retinakiiler arterler): Asendan servikal dallar

ekstrakapsiiler arteryel cemberden ¢ikarlar ve anteriorda intertrokanterik hatta eklem

kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altinda femur basmna dogru uzanirlar.

Asendan servikal dallar femur boynuna dogru bir¢ok kiiciik dallar gonderir. Kapsiiliin

sinovyal kivrimlar1 ve fibréz uzantilarinin altinda ilerleyen asendan arteryal grup

artikiiler kikirdaga dek uzanir. Artikiiler kikirdagin kenarinda bu arterler subsinovyal

arteryel cember olarak tanimlanan ikinci bir gember olusturur. Femur bas ve boynunun

kanlanmasini saglarlar ve 4 ana grupta incelenirler:
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1-Lateral Epifizyel Arter (epifizin 4/5’ini besleyen arterdir MSFA’in terminal
dalidrr).

2- Superior Metafizyel Arter (MSFA’in asendan terminal dallaridir).

3-Inferior Metafizyel Arter (LSFA’in asendan terminal dalidir. Basm metafiz

bolgesinin 2/3 iinii besleyen arterdir).

4-Medial Epifizyel Arter (Obturator arterin asetabular dalinin terminal
dahdir)(26).

Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan en
onemli yap1 olan femoral besleyici arter, arteria profunda femorisin delici dalindan
ayrilarak posterior 1/3 femurdan linea asperaya yakin kortekste nutrient foraminaya
ulagir. Bu arter birden fazla olabilir.(26) Bunlar daha ¢ok Pauwells III ve Garden I11-1V
tipi kiriklarda zedelenerek avaskiiler nekroza neden olur. Femur boynunun arka, asagi
kisminin retinakiiler arteri MSFA’dan ¢ikar. Bu arter inferior metafizer damarlardan
baska femur basi sekonder kemiklesme bolgesinin 2/3’nii besleyen medial epifizer
dallar1 verir. Bu arter daha ¢ok Pauwells III kiriginda zedelenir. anterior retinakiiler arter

LSFA’dan kaynaklanir ve beslenmede ¢cokonemi yoktur.(26).

C) A.Ligamentum teres arteri (Foveolar arter): Obturater arterin asetabular
dalindan kaynaklanir. Kiriklarda nadiren, ¢ikiklarda da siklikla yaralanir. Besleyici giicli

onemsenmeyecek kadar azdir. Bazi olgularda bu artere rastlanmamaistir.(26)
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2.3.Kal¢ca Ekleminin Biyomekanigi

Kalga ekleminin fonksiyonlari, Tablo 1’de gosterilen hareket acikliklar:

icerisinde gerceklestirilir.

Tablo 1:Kalga ekleminin hareket acikliklari(28)

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
I¢ Rotasyon 35-40°
Dis Rotasyon 45°

I¢ Rotayon ( 90° fleksiyonda) 45°
D1s Rotasyon ( 90° fleksiyonda) 40°
Abduksiyon ( 90° fleksiyonda) 65-90°
Adduksiyon ( 90° fleksiyonda) 40°

Kalga eklemi ve trokanterik bolge, ayakta durma ve yiirlime esnasinda statik ve
dinamik kuvvetlerin birlestigi ve dagildig1 bir bolgedir. Anatomik pozisyonda ayakta
dururken her bir kalcaya viicut agirhiginin yaklasik iicte biri biiylikliglinde yiik etki
etmektedir (29).

Yiiriime esnasinda bileske kuvvetler femur basinin anterosuperior bolgesine etki
eder. Normal kalca ekleminin o6n-arka grafisinde, asetabulumun subkondral
bolgesindeki kemik yogunlugunun artmis oldugu bolge yiik tasima yiizeyini gosterir.
Yiriime siklusunun degisik fazlarinda, femur bagmm tasiyan anatomik bdlgeleri
degismektedir. Topuk zemine temas ederken anterosuperomedial, parmaklarin yerden
kaldirilirken posterosuperolateral bdlge yiik altinda kalir. Intertrokanterik bdlgenin
kompresif ve tensil trabekiiler yapisi sayesinde proksimal femura yansiyan ylikler

dagitilir (30,31).
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Ayakta, sabir duran bir insanda bilateral kalcalara etkiyen yikler esittir. S5
vertebra anteriorundan gegen viicut agirlik vektorii, abdiiktor kaslar tarafindan
dengelenir. Yiriime siklusunun salimim fazinda bir ayak yerden kaldirildiginda, o
tarafin agirhigr govde agirligina eklenecek ve normalde tam govdenin ortasindan gegen
agirlik merkezi karsi tarafa kayacaktir. Bu durumda, dengeyi abduktor kas kuvveti

saglamaktadir (30,31).

Rotasyon merkezi femur basi olacagindan, femur basi merkezini etkileyen
bileske kuvvet (R)’in biyiikligii, abdiiktor kas giici (M) ve viicut agirligi (K)
kuvvetlerinin vektoryel toplamina esittir (Sekil 10). Yapilan ¢alismalar sonucunda,
viicut agirhk c¢izgisinin femur basi rotasyon merkezine olan uzakliginin abdiktor
kaslarin femur basi1 merkezine olan dikey uzakligmin ¢ kat1 oldugu tespit edilmistir.

Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu prensiplerine gore;
Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yiik kolu olmalidir.

Bu durumda; K: Viicut agirhgi, M: Abdiiktor kasgiicii, R: Femur basi merkezini
etkileyen bileske kuvvet (K ve M’nin vektoryel toplamina esittir. Femur boynu ile 16°
ac1 yaparak femur basi merkezinden ve boynun inferomedialine yani kalkar femorale’ye
yakin gecer), OB: Abdiiktor kaldira¢ kolu, OC: Viicut agirlik ¢izgisinin femur basi

merkezine uzakligi,
MxOB=KxOC, M=KxOC/OBdir. OC=3x0B
M=Kx30B/0OBise M=3K, R=M + K olduguna gore, M = 3K ise R =4 K dur.

Burada, R =4 x 5/ 6 (~ 3.4) viicut agirhigidir. Tek kalcaya etki eden yiiklerin
toplami viicut agirliginim 3 katidir. Yiik tasiyan bir kalgcada pelvisin dengede olabilmesi
icin abdiiktor kas kuvvetinin viicut agirligi momentinin {i¢ kat1 kadar kuvvete sahip
olmas1 gereklidir. Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama gibi hareketlerde viicut

agirligmin yaklasik 10 kati kadar yiik kalga eklemi tizerine binmektedir (30,31).

Femur epifiz, metafiz ve diafizi, sekil ve yapilar1 bakimindan ¢esitli mekanik
fonksiyonlara sahiptirler. Epifiz'in gorevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur bas1 i¢indeki
spongioz bolgeye aktarmaktir. Metafiz ise gelen kuvvetleri mekanik olarak spongioz
dokulara yonelterek tensil ve kompresif yiiklenmelere cevirir. Diafiz korteksi de

metafizde femur eksenine uygun yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri alir. Bu kuvvetler
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femurun subtrokanterik bolgesinden itibaren spongioz yapilarin ek katkisi olmadan
yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan tagmir. Proksimal femura yansiyan yiikler
kompresif ve tensil trabekiiler yap1 tarafindan dagitilir. Fizyolojik konumda kompresif
kuvvetler femur boynunun inferiorunda yogunlasirken, siiperiorda gerilme goriilmez.
Uygun olmayan durumlarda boynun siiperiorunda gerilme, inferiorunda kompresyon

kuvvetleri artar (30,31).

Sekil 10: Kalca eklemi biyomekanigi

Kapsiiliin disindaki intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar kortikal ve
spongioz kemigin her ikisini ilgilendirir. Bu bdlgenin karmasik konfigrasyonundan ve
degisken kemik yapi1 ve geometrisinden dolayi, kiriklar femur iist ucunun en az direncli
olan hatt1 boyunca ilerler. Kemik tarafindan emilen enerji miktar1 kirigin basit veya ¢ok

parcali olmasi agisindan belirleyicidir.

Kemik kompresyona, tensil yiiklenmelere gore daha direnglidir. Kemigin tensil
kuvvetinden daha diisiik miktardaki yiiklerle dongiisel olarak ve tekrarlayan sekilde
yiiklenmesi ise stres kiriklarma yol agar. Mikroskopik hasar ve kiriklarin birikerek
birlesmesiyle ortaya ¢ikabilen makroskopik bir ¢atlak daha sonra stres arttirict bir etken
olarak davranir. Bu mikrokiriklarin iyilesmesi yeterince hizli ve yeterli olmazsa bolgede
yetmezlik meydana gelir. Gluteus medius kasi olusan tensil stresin dengelenmesini

saglar.
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Kas kuvvetleri kalca ekleminin biyomekaniginde onemli yer tutar. Yiiriirken
veya ayakta dururken femur boynunda olusan makaslama kuvvetlerini kalga abdiiktorii
olan gluteus medius kasi karsilar. Kas gii¢lerindeki goreceli azalma yorgunluk kirigina
yatkinlik olusturur. Trokanterik bolgeye yapisan degisik yonlerdeki kuvvetli kaslar

nedeniyle bu bolge kiriklar1 deplase olmaya egilimlidir.

Osteoporoz varliginda makaslama, kompresyon ve tensil kuvvetlerin
yogunlastig1 kalgca bolgesinde, bu kuvvetleri emecek kemik doku azaldigi i¢in parcali
kirik goriilme ihtimali daha fazladir. Intertrokanterik kiriklar daha biiyiik zorlamalarla
olustugundan femur boynu kiriklarma gore osteoporozun daha belirgin oldugu ileri

yaglarda goriiliir (19,31).

Osteoporoz nedeniyle olusan, medial destegin kayboldugu parcali kiriklar,
yapisan kuvvetli kaslarin kasilmasiyla cogu kez instabildirler (19). Stabil kiriklarda
medial destegin saglam olmasindan dolayi, kuvvetler tim femur boyunca yayilir.
Boylece tespit materyalinin tasidig1 yiik az olmaktatir. Instabil kiriklarda yani trokanter
mindriin ayrildigi durumlarda ise posteromedial destegin yoklugu nedeni ile yiikiin
biiyiik kismini tespit araci tasir. Instabil kiriklarda ¢ok sik goriilen varus agilanmasinmn
sebebi de bu bolge kaslarmin ve yiiklenmenin yarattigi kuvvetin biiyiik boliimiiniin

tespit araci tarafindan karsilanmasidir (19).

Kalga kiriklarinda plak vida ile fiksasyonda kaldira¢ kolu (D), intramediiller ¢ivi
ile fiksasyondaki kaldira¢ kolundan (d) daha uzun oldugu i¢in (F x D > F x d)
makaslama kuvveti daha fazla olacagindan intramediiller ¢ivi ile fiksasyon biyomekanik

acidan daha avantajhidir.(Sekil 13)
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FxD>Fxd

Sekil 11:Plak vida ile intramediiller ¢ivi fiksasyonun biyomekanik karsilastiriimasi(32)

2.4.Intertrokanterik Femur Kiriklar

Klasik olarak biiylik trokanter ile kiigiik trokanter arasindaki bolgede meydana
gelen kiriklar, intertrokanterik femur kiriklari olarak adlandirilirlar. Proksimalde femur
boynuna, distalde ise femur diafizine uzanimlar1 da goriilebilmektedir. Biitiin diinyada
oldugu gibi, lilkemizde de ortalama yasam siiresinin uzamasma bagli olarak bu

kiriklarin insidansi artmaktadir(1).

Intertrokanterik  kiriklarda tedavinin amaci ortaya cikabilecek tibbi
komplikasyon ve teknik hatalar1 en aza indirerek, hastaya tekrar giivenli bir sekilde

hareket yetenegi kazandirarak, hastanin kirik 6ncesi aktivite seviyesine erigmesidir.

Kalca kiriklart sonrasindaki bir yil icerisinde %30’a varan mortalite oranlar1
bildirilmekle beraber hayat kalitesi ve yasam standartlarinda da 6nemli kayiplara yol
acmaktadirlar. Ayrica cerrahi olarak tedavi edilen kalga kiriklarinin yaklasik %30’unda
yiiksek oranda mortalite ve morbidite olusturan revizyon cerrahileri gerekmekte, kalca
kiriklar1 yataga bagimli engellilik durumu olusturan ilk on neden arasinda yer

almaktadir (2,3).

Osteosentezin  biyomekanik giiclinii etkileyen birden fazla degisken
vardir(34,35). Cerrahi girisimden bagimsiz faktorler ileri yas ve osteoporozla iliskili

olan diisik kemik kalitesi, kirik ozelligi ve stabilitesi iken cerrahiye bagli olan
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degiskenler ise kirik rediiksiyonunun derecesi ve uygun implantin segilip uygun
teknikle uygulanmasidir. Intertrokanterik bir kirigm diizgiin bir sekilde rediikte
edildigini sdyleyebilmek icin, varus stresine ve posterior deplase edici gliclere
direnebilmesi agisindan proksimal ve distal ana kemik parcalarinin medial ve
posteriordan kortikal temas saglamasi gerekir. Bundan dolayi, instabil kiriklar
rediiksiyonu saglamak ve korumak agisindan stabil kiriklara gore daha ugrastiricidir.
Cerrahlar bu kiriklarin tedavisinde kullanilan implant segeneklerine hakim olmali,

uygun rediiksiyonu saglamali ve implant1 en dogru sekilde yerlestirmelidir.

2.4.1.Etyoloji ve insidans

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 250000 kalga kirig1 goriilmekte iken bu
rakamin 2040 yilinda 500000’e ¢ikacag diisiiniilmektedir(36). Istatistiklere gdre doksan
yasina kadar yasayan her iic kadindan ve alt1 erkekten birinin en az bir kalcasi
kirilacaktir. Bunlarinda yarisida intertrokanterik kirik olacaktir(37). Yas ilerledikce
osteoporoz ve eslik eden medikal problemlerin siklig1 arttigindan bu kiriklar femur
boyun kiriklarina gore daha yasl niifusta ortaya ¢ikmaktadir. Osteoporozun derecesi ile

kirigin siddeti arasinda direkt baglant1 oldugu gosterilmistir(38).

Yasl hastalarda basit diismelerin daha sik olmasmin cesitli sebepleri vardir.
Yiirime ve denge bozukluklari, gorme ve duyma keskinliginde ki azalma, kullanilan
ilaglara bagli olarak ortaya ¢ikan oryantasyon kaybi, yash bireylerin daha sik diismesine
yol agabilir. Cummings ve Nevitt basit bir diismenin yasl bir insanda kalga kirigi
olusturabilmesi icin bazi faktdrlerin bir araya gelmesi gerektigini savunmuslardir.
Birincisi diismenin olusturdugu darbenin biiyiik trokanter veya cevresine etki etmesi,
ikincisi, bir yere tutunmaya caligma veya kollar1 dirsek ve el bilegini ekstansiyona
getirme gibi diigme sirasinda ortaya ¢ikmasi gereken koruyucu reflekslerde ki zayiflik,
tclinciisli, kalga etrafindaki sok absorbe edici yumusak dokularin yeterince enerji

soguramamasi, dordiinciisii ise kemigin olmasi gerekenden daha zayif olmasidir(39).

Kiriklara yol acan diismeler genellikle evde olmakla birlikte hastanede yatan
yash bireylerde diisme sonucu kalga kirig1 ortaya ¢ikma riski evdekilere gore on kat
daha fazladir(40,41). Bu, bireyin fonksiyonel ve kemik yap1 zayifhigmin kirik

olusmasinda ne kadar biiyiik etkisinin oldugunun bir gostergesidir ve kronik hastaligi
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olan yash bireylerde kalga kirig1 riskinin, olmayanlara gore bes kat arttigi
gosterilmistir(42). Yash bireylerde intertrokanterik kiriklar genelde izole yaralanmalar
olmakla birlikte %7-15 arasinda bagka kiriklara eslik edebilir(43). Bu kiriklara da
genellikle osteopeniden yiiksek oranda etkilenen radius, pubis, proksimal humerus ve

vertebra gibi kemiklerde rastlanilmaktadir.

Trokanterik femur kiriklari geng ve orta yash kisilerde tekrarlayan mekanik
stresler sonucu stres kirigi olarak goriilebilmektedir(19). Ozellikle osteoporoz anamnezi
olan hastalarda kirtk olusumunu kolaylastiran risk faktorleri olarak kadin cinsiyet,
demans, kotii saglik durumu, sigara veya alkol kullanimi, sedanter hayat tarz, ileri yas

ve yetersiz kalsiyum alim1 gibi sebepler siralanabilir(44,45)

Geng bireylerde ise intertrokanterik kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalar
sonucu ortaya ¢cikmaktadir. Etiyolojide yiiksekten diisme veya motorlu tasit kazalari
bulunmaktadir. Bu hastalara rutin travma protokolleri uygulanarak eslik eden
yaralanmalar diglanmalidir. Ayrica genellikle ¢ok yiliksek enerjili kiriklar oldugundan,
ters oblik veya ¢ok parcali instabil kiriklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yaslilarda

goriilen diistik enerjili kiriklardan ayrilmalidir.

2.4.2. Klinik Bulgu ve Belirtiler

Intertrokanterik kirig1 olan yash hastalar genelde ev igerisinde basit diisme
sonrasi kalgcada agri, yliriiyememe sikayetiyle acil servise bagvururlar. Bununla birlikte
miiphem, yeri net olarak belirtilemeyen uyluk agrilar1 da basit, ayrigsmamis
intertrokanterik kiriklarda ortaya ¢ikabilir. Travmanin olusum sekli, hasta yasi, eslik
eden hastaliklar1 ve klinik goriiniimii bize tani ve tedavide yardimeci olur. Hastanin

bilinci, eslik eden hastaliklari ve ek travma 6ykiisii kesinlikle sorgulanmalidir.

Trokanter major ¢evresinde palpasyonla hassasiyet ve kalca hareketleri sirasinda
agr1 mevcuttur. Bu bolge kiriklar1 hem genis alani tutmasi hem de parcali olmasi
nedeniyle femur boyun kiriklarma gore daha agrilidir. Kanama ve 6dem nedeniyle
uyluk proksimalinin ¢ap1 artabilir. Uyluk ve kalgaya yayilan ekimoz goriilebilir.
Etkilenen tarafin ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon deformitesi siktir. Kapsiil i¢i ve

kapsiil dis1 kirik ayirimi igin; dis rotasyon kapsiil dist olanlarda daha fazladir. Kapsiil
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dis1 kiriklarda ekimoz ve agr1 daha fazla, agr1 trokanter major bolgesindeyken, kapsiil

ici kiriklarda agr1 kalga 6n yiiziindedir (skarpa liggeninde) ve dize yayilir(36).

2.4.3.Radyolojik Degerlendirme

Acil servise kalga agrisit nedeniyle gelen yasl bir hastada femur proksimal bolge
kiriklar1 kesinlikle ekarte edilmelidir. Hastalarin her iki femur proksimali ve pelvisi
icerecek sekilde pelvis anteroposterior(AP) grafisi ve etkilenen kalcanin AP ve yan

grafileri muhakkak ¢ekilmelidir.

Ozellikle deplase olmamis kiriklarin tanmabilmesi agisindan pelvis on-arka
grafisi, normal kalga ile agrili olan kalganin mukayese edilebilmesine olanak saglar. AP
grafi ¢ekilirken etkilenen ekstremitenin 10-15° internal rotasyona getirilmesi ile boyun
anteversiyonu notralize edilerek gercek On-arka proksimal femur rontgeni
cekilebilecektir. Yan rontgen 6zellikle arka korteksteki kirik parcalarinin anlasilabilmesi
ve proksimal kirik ucunun sagittal diizlemdeki yerlesiminin daha iyi kavranabilmesi
acisindan 6nemlidir. Cok parcali kiriklarda ¢ekilen traksiyon filmi parcalanmanin daha

1yi anlagilmasi ve cerrahi planlama agamasinda oldukg¢a yararhdir.

Cok pargali kiriklarin  konfiglirasyonunun anlagilmast veya rontgende
farkedilemeyen kiriklarin saptanmasi i¢in siiphe halinde bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilabilir. Proksimal femur kimrigindan o6zellikle siiphelenilen fakat radyolojik
tetkiklerde patoloji bulunamayan se¢ilmis hastalarda Tc99 ile yapilan kemik sintigrafisi
faydali olabilir. Ilk 24 saatte yiiksek duyarliligi nedeniyle bazi olgularda MRI
gerekebilir (47).

2.4.4. intertrokanterik Kiriklarin Stmflandirilmasi

Ideal bir kirik siniflama sisteminin uygulamasi kolay olmali, tedavi ig¢in yol
gosterici olmali, farkli gozlemciler arasinda uygun sonuglar vermeli ve iskelet
yaralanmalarinin ana smiflama sistemleriyle uyumlu olmalidir. Ne yazik ki boyle bir
siniflama sistemi heniiz bulunamamustir. Intertrokanterik kiriklarin smiflandiriimasinda
en onemli nokta, stabil ve instabil kiriklarin siniflandirma sistemi tarafindan dogru bir

sekilde ayirt edilme 6zelligidir.
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Kirigin bir tarafinda korteks biitiinligii agir1 miktarda bozulmussa kirik o tarafa
dogru ¢okme egiliminde olacaktir. Stabil bir intertrokanterik kirik, rediiksiyon sonrast
medial ve posteriorda kortikal devamliligin, arada bosluk olmadan mevcut oldugu
kiriklardir. Bu devamlilik kirigin varusa veya retroversiyona deplasmanini 6nler. Stabil
kirik, proksimal ve distalde kirigin ¢ok pargali olmadig1 ve kiigiik trokanterin deplase
kirgmin goriilmedigi iki parcali kiriklardir. Stabil olmayan (instabil) intertrokanterik
kiriklar da iki sekilde olur; ters oblik kiriklar, adduktor kaslarin femur cismini mediale
dogru ¢ekmesi nedeni ile instabil sayilirlar, yine biiyiik trokanter ve komsulugundaki
posterolateral cismin pargali kiriklar1 da ayni mekanizma nedeni ile instabildirler.

Ikincisi, medial ve posteriorda par¢ali deplase fragman bulunuyorsa kirik instabildir.

Kirik stabilitesinin belirlenmesinde trokanter minér 6nemli rol oynar. Ancak
instabil kirik degerlendirilmesinde trokanter mindriin ayrilmasi ile beraber par¢anin
bliyiikligi ve deplasman miktar1 da 6nemlidir. Trokanter mindr medial ve posterior
yerlesimli oldugundan burada olusacak genis bir defekt, kirig1 varus veya retroversiyona
deplase edebilir ve bunun sonucunda tedavi sonrasi bu bolgedeki yiik aktarimi daha ¢ok
implant {izerinden olur. Bu nedenle tedavi Oncesinde kirign stabilitesinin dogru
degerlendirilmesi ve en uygun tedavi seklinin belirlenmesi gereklidir. Steen Jensen (49)
1979 yilinda 234 hasta iizerinde farkli smiflandirmalar1 karsilastirdigr bir ¢alisma
yapmistir. Calismada Evans smiflandirmasinin degisik trokanterik kirik tiplerinde
anatomik repozisyonun saglanmasi ag¢isindan en gilivenilir smiflama oldugu
gosterilmistir. Ozellikle instabil ¢cok parcali ve osteoporotik kirikli yashilarda internal
tespit sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin g6z Oniine alinmasi gerekmektedir.

Yaygm kullanilan smiflandirma sistemlerine goz atacak olursak:
1. Boyd ve Griffin stmflamasi (Sekil 12) (50):

Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca devam eden kiriktir, tedavi sonucu

basarilidir.

Tip 2: Cok parcali olmayan intertrokanterik kiriktir, kortekste ve trokanterlerde
kirik vardir.

Tip 3: Subtrokanterik bolgeye uzanir, repozisyonu ve tesbiti zordur.

Tip 4: Subtrokanterik spiral, oblik, kelebek fragmanlidir iki planda tesbit

gerektirir.
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Type 1

Sekil 12:Boyd ve Griffin siiflamasi(Campell)
2. Evans simiflamasi (1949) (51) (Sekil 13):
Tip 1: Deplase olmayan iki pargali kirtk
Tip 2:Deplase iki parcali kirik

Tip 3:Trokanter majoriin deplasmanina yol acan,posterolateral destegin

kayboldugu ti¢ pargali kirik
Tip 4:Trokanter mindriin kirildig1 3 parcali kirik
Tip 5:Posterolateral ve medial destegin kayboldugu 4 pargali kirik
R:Ters oblik kirik.

Evans'a gore Tip 1 ve 2 stabil , digerleri instabildir
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Sekil 13:Evans siniflandiriimasi

3.Jensen tarafindan modifiye edilen Evans siniflamasi (1980):

Tip 1: Stabil, iki par¢ali kiriklar (Evans | ve 2)

Tip 2: Tek planda zor repoze olan kiriklar (Evans 3 ve 4)

Tip 3: iki planda da zor repoze olan kiriklar (Evans 5 ve ters oblik tip)

4. Orthopaedic Trauma Association(OTA)'1n alfanumerik siniflamasi:

Tip 31-A olarak adlandirilmistir, bu siniflamaya gore femur 3 nolu kemik, 1 ise
proksimal kismini, A harfi ise trokanterik bolgeyi ifade etmektedir. (1996) (44) (Sekil
14)

3 1-A Femur proksimal trokanterik
3 1-Al Basit pertrokanterik:
3 1-Al.1 intertrokanterik ¢izgi boyunca

3 1-Al.2 Trokanter majora uzanan
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3 1-A1.3 Trokanter minoriin altinda

3 1 -A2 Parcali pertrokanterik:

31-A2.1 Tek ara fragmanl

31-A2.2 Multipl ara fragmanl

31 -A2.3 Trokanter minoriin 1cm'den fazla altina uzanan
3 1 -A3 Ters oblik Intertrokanterik:

3 1-A3.1 Basit oblik

3 1-A3.2 Basit transvers

31 -A3.3 Cok parcali

Sekil 14:AO/OTA smiflandirma sistemi.(A2.2 ve sonrasi instabil olarak

degerlendirilir.)
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2.4.5. intertrokanterik Kiriklarin Tedavisi

Intertrokanterik kirig1 olan hastalarda tedavinin amaci erken mobilizasyonu bir
an Once saglayarak hastayi kiriktan onceki fonksiyonel durumuna getirmektir. Boylece
hem hastanin karsilagacagi ek morbiditeler Onlenmis olur hemde kisith saglik
kaynaklarmnin tasarrufu saglanabilir. Bu kiriklar iizerine yapilan giincel bilimsel
calismalar, fonksiyonel sonuglarm giderek iyilestigini gdstermektedir. Intraoperatif
monitorizasyon ve cerrahi tekniklerin ve kullanilan implantlarm tasarimindaki

gelismelerin bu iyilesmeden sorumlu oldugu diisitiniilmektedir.

2.4.5.1. Konservatif Tedavi

Internal fiksasyon tekniklerinin yaygin olarak kullanilmaya baslandig1 1960’1
yillardan once siklikla uygulanan konservatif tedavinin sinirli endikasyonlar1 vardir.
Bunlar agrinin az oldugu yiiriiyemeyen, demansli hastalar ile septik hastalar ve ameliyat
bolgesi cildinde yara veya iilsere lezyonu olan hastalardir(43). Terminal hastaliklarmn
son doneminde olan, diizeltilemeyecek eslik eden ek hastaliklar1 bulunan, ¢ok yash
hastalarda konservatif tedavi denenebilir. Lyon ve Nevins bir daha yiiriime sansinin ¢ok
diisiik olduguna inanilan hastalarin cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilmesinin hem

daha insafli hem daha giivenli hem de daha ucuz oldugunu savunmaktadir(52).

Hastalarda stabil bir fiksasyon ve anatomik rediiksiyonun saglanamamasi
durumunda dis rotasyon, kisalikk ve varus deformitesi gelisecektir. Ayrica, yash ve
hareketi kisitlanmig bir hastada enfeksiyon, {iriner inkontinans, mental konflizyon,
topuk ve sakrumda dekiibit yaralari, vendz tromboz ve pulmoner emboli gibi ciddi
komplikasyonlar yiiksek oranlarda meydana gelebilmektedir(53).Yataga veya
sandalyeye bagimli, yiirimesi beklenmeyecek kisilerde kirigin anatomik rediiksiyonu
onemsenmez. Hasta bir an once oturtulur ve agrisi kesilerek tolere edebilecegi kadar
giinliik hayata katilimi saglanir. Yiirlimesi beklenen hastalarda ise 8-12 hafta siiresince
iskelet traksiyonu sonrasi, tam kaynama goriiliinceye dek kismi yiik ile mobilizasyon

Onerilmektedir
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Konservatif tedavide yiiriimesi beklenmeyen intertrokanterik kirikli hastanin
yaralanmadan sadece birka¢ gilin sonra analjezik destegi ile sandalyeye alinmasmnin

immobiliteye bagh bircok komplikasyonu engelledigi diistiniilmektedir(19).

2.4.5.2. Cerrahi Tedavi

Intertrokanterik femur kiriklarinda cerrahi tedavinin birincil amaci kirik
parcalarini stabil olarak rediikte ettikten sonra, mekanik olarak giiclii, 1yi yerlestirilmis
bir implant ile tespit etmektir. Cogunlugunu yash hastalarin olusturdugu bu tip
kiriklarda cerrahi tedavi sonrasi erken mobilizasyon 6nem tasimaktadir. Erken
mobilizasyon, akciger komplikasyonlarini, derin ven trombozunu, dekekiibit iilser

gelisimini ve genel durumun bozulmasmi 6nlemede avantaj saglar.

Cerrahi tedavinin zamanlamas1 konusunda literatiirde yogun tartigmalar vardir.
Cerrahi tedavinin ne zaman yapilacagina dair yaygin uygulama hastalarin anestezi
acisindan problem olusturabilecek dehidratasyon, anemi gibi sistemik hastaliklarinin ilk
12-24 saatte stabil hale getirilerek cerrahi tedavinin uygulanmasidir. Cerrahi uygulama

stiresi 72 saati gecerse komplikasyon orani artmakta ve yasam beklentisi azalmaktadir
(48).

Brown ve arkadaslar1 az vaka deneyimi olan cerrahlarin ¢ok vaka deneyimi olan
cerrahlarla karsilastirdiginda, mortalite ve komplikasyon oranlarinin az vaka yapanlarda

daha yiiksek oldugunu géstermislerdir(54).
Osteosentez Yontemleri

Sabit Agih Plaklar: Impaksiyon tipi yada sabit acili plaklar giiniimiizde
intertrokanterik kiriklarin tedavisinden ¢ok daha yaygm olarak diizeltici osteotomiler
icin kullanilmaktadir(55). 1999 yilinda yaymlanan bir meta analizde sabit agili plaklar
ile dinamik plaklar1 karsilagtirmis, sabit agili plaklar ile tedavi edilen hastalarda
mortalite oranin daha yiiksek oldugu ve sag kalan hastalarda ise kalcalarinda rezidii agr1
ve mobilite bozuklugu ile karsilasma ihtimalinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir(56).Ayn1 ¢aligmada sabit agili plaklarin cut-out, kaynamama, implant
yetmezligi ve revizyon cerrahisi risklerinin kayici implantlara gore daha yiiksek oldugu

bulunmustur.
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Dinamik Kompresyon Plaklari: 1970 yillarinda ise Richards firmasi
tarafindan, hem kayma hem de dinamik kompresyon 6zelligi olan ve Richards ( Sekil
16) plagi adi verilen bir kayan vidali plak gelistirilmistir. Kirik hattinda, ameliyat
sirasinda cerrah tarafindan uygulanan primer kompresyon disinda, kayici vida plak
sistemlerinde kalganin yiiklenmesi esnasinda gelisen teleskopik hareket ile olusan
ikincil bir kompresyon olugmaktadir (59). 1991 yilinda Robert Medoff ¢ift diizlemli
kayma (biaxial sliding) mekanizmasi olan bir plak gelistirmistir. Trokanterik kiriklarda
kullanilan Medoff vida-plak sistemi, standart vidali plaklarda da bulunan g¢ektirme
vidas1 disinda, distalde femur cismi lateraline yerlestirilen plagmn en alt ucundaki iki

vidayla dinamik kompresyon yapmaya izin veren bir sistemdir (Sekil 15) (60)

1980 1i yillardan 2000° li yillara kadar kayici kalga vida plak sistemleri
intertrokanterik kiriklarin tedavisinde altin standart olarak kabul gormiistiir. Cok sayida

cerrah bu implantlarin tiim kiriklarda yararh oldugunu savunmaktadir (57,58).
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Sekil 15:Medoff Plag1
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Sekil 16:Richards plagi(sol) ve perkiitan kompresyon plagi (sag)

Cesitli yazarlar tarafindan kayan kalca vida plak sistemlerinin avantajlar1 su
sekilde siralanmislardir; yliik vermeye daha erken baslanabilir, ayni teknik ve araclar ile
stabil ve instabil kiriklara miidahale edilebilir, fiksasyon ile kabul edilebilir bir dizilim
elde edilebilir(55). Ekleme penetrasyon oranlar1 diisiik olarak bildirilmistir, yiikklenme
ile ikincil kompresyon yapabilmelerinden dolayi, instabil rediiksiyonlar yiiklenme ile
stabil hale gelirler. Meydana gelen kayma ile vida plaga yaklasacagindan biikiilme
momenti azalir, bdylece makaslama kuvvetleri daha iyi tolere edilir. Sabit agil1 plaklarin
aksine ameliyat esnasinda hatalar1 manipiilasyonla diizeltmek daha kolaydir. Aksiyel
dinamik kompresyon plaginda, plak tizerindeki ikinci bir sistem ile femur aks1 boyunca
da kuvvet uygulanarak ikincil bir kompresyon daha yaratilir. Bu sistem 6zellikle instabil

kiriklar ile subtrokanterik bolgeye uzantisi olan kiriklarda dnerilmektedir(61)

Rotasyonel Stabil Plaklar: Rotasyonel stabil plaklar, dinamik kompresyon
plaklarindan, femur basina giden birden fazla vidanin gonderilmesini saglayan
arttirilmis rotasyonel stabilite ile ayrilmaktadir (Sekil 18). Gotfried perkiitan
kompresyon plag1 (PCCP) iki adet daha kiiciik capli lag vida komponentine sahip olup
bunlar sayesinde femur bas ve boynunu stabilize etmektedir. Yapilan farkl ¢alismalarda

PCCP’nin agr1 skorlari, erken ylik verme ve medial deplasman agisindan DHS’ye iistiin
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oldugu gosterilmistir(62). Panesar tarafindan yapilan bir ¢alismada PCCP grubunda

genel mortalitede azalma egilimi goriilmiistiir(63).

Sefalomeduller c¢iviler: Bu implantlar piriform fossa veya trokanter major
boyunca medullaya dogru yerlestirilirler. Implantin proksimal kismmi c¢iviye
Kilitlenebilen bir veya iki adet vida ya da blade olusturmaktadir. Sefalomeduller ¢iviler
siklikla pertrokanterik ve subtrokanterik kiriklarda endikedir. Civiler perkiitan olarak
yapildig1 i¢gin minumum yumusak doku diseksiyonu ve kan kaybina sebep olurlar.
Ameliyat siireleri daha kisa, komplikasyonlar ise daha azdir. Ayrica intramediiller
yerlesiminden dolayr moment kolu kisa oldugu i¢in yiik aktarimi esnasinda etkiyen

kuvvetlere daha az maruz kalirlar. (Sekil 17 a,b)

Daha da onemlisi instabil ve ters oblik kiriklarda, sefalomediiller implant
intramediiller seyrettigi icin, distal fragmanin medializasyonunu engeller. Distal
kilitleme vidalar1 sayesinde implantin diafizden destek almasina olanak saglar. Boylece
medial deplasmani engellemek icin yapilan trokanterik stabilizasyonu ve aksiyel
tasinimi1 ayn1 anda saglar. Biitiin implant se¢eneklerinde trokanterden girise izin verecek
belli bir valgus acilanmas1 vardir. Sagittal agcilanmasi olmayan implantlar her iki kalca
icinde kullanilabilir. Subtrokanterik uzanimi olan kiriklarda kullanilan uzun
versiyonlarinda ise femur saftinin anterior egimine uyacak sekilde sagittal agilanma

olmas1 gerekmektedir.

Sefalomediiller ¢iviler Russell tarafindan dort sinifa ayrilmistir(64).

Sekil 17:DHS ve IMN biyomekanik farklarini gosteren diagram ve rontgen goriintiileri.
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Sekil 18: A: TFN(Synthes) B:Gama Nail C: IMHS

Impaksiyon tipi: 17 mm capta proksimal geometrisi olan bir ¢iviye
yerlestirilmis 11 mm ¢apinda helikal blade tasarimina sahiptir. Blade oyulmadan direk
olarak cakilir. Bu sayede bas kemik stogunun korundugu diisiiniilmektedir(55).
Sommers ve arkadaglar1 blade sisteminin tekli vida sistemine gore rotasyona karsi daha
direngli oldugunu 6ne siirmiislerdir(65). Blade’in eklem yiiziinden 10mmm daha kisa
mesafeye konulmasi ile cut out oranlarinin DHS ye gore anlamli olarak distiigii

gosterilmistir.(Sekil 18)

2.Dinamik kompresyon tipi: Tek bir biiyiik lag vida komponenti ile genis bir
bas ¢ivi komponentinden olusmaktadir. Gama Civisi bu grupta bulunmaktadir (Sekil
18). 1980’li yillarn ilk donemlerinde pertrokanterik kiriklarin cerrahi tespitinde
kullanilmaya baglanan bu ¢ivilerde 12 mm ¢ektirme vidasi ve rotasyonu Onleyen ama
impaksiyona izin veren kilit vidas1 mevcuttur. Civinin proksimal ¢ap1 17 mm ve 10°
valgus inklinasyonu vardir, giris yeri biyiik trokanter olmak iizere dizayn edilmistir.
Cektirme vidast 125, 130, 135 derece agilarla uygulanabilir. Distal ¢aplar 12, 13, 14, 16
mm.’dir. Civinin uzunlugu 200 mm.’dir. Distal kilitleme vidalar1 ise 6.28 mm
capmdadir. Ilk ¢ivi tasarimma bagl olarak proksimal femur ve diafiz kiriklar1 gibi
komplikasyonlarin yiiksek olmasi tizerine ikinci ve {iglincii jenerasyon Gamma Civisi

iiretilmistir.

IMHS, dinamik kompresyonu arttirmak i¢in cezve icerisinde kayici bir vidaya

sahip benzer bir ¢ividir (Sekil 18). Mediolateral egimi 4° dir. 18-21 c¢cm uzunluk ve
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10,12, 14 ile 16 mm c¢ap secenekleri mevcuttur. Boyuna gonderilen vida kayici

Ozelliktedir.

3.Rekonstriiksiyon sinifi: Daha kiiciik ¢apli ve birbirinden bagimsiz iki adet
vida kullanilmaktadir. Boyuna giden vidalarin birden fazla olmasi nedeniyle rotasyona
kars1 direnglidir. Vida caplar1 da DHS veya IMHS kadar kalin olmadigindan ¢ivinin
proksimal kisminin ¢ok genis olmasina gerek yoktur. Bu Ozellik proksimalin fazla
oyulmadan ve kirik fragmanlarin1 daha fazla ayristrmadan ¢iviyi yerlestirme olanagi
saglar. Tipik Ornegi Smith Nephew tarafindan tiretilen TAN ¢ivisidir. (Sekil 19)
Proksimalde cift vidali sistemlerde ortaya ¢ikan 6nemli problemlerden biri Z ve Ters-Z
etkileridir. Z etkisi distal vidanim laterale dogru yer degistirmesi iken, ters z etkisi distal
vidanin laterale yer degistirmesine ek olarak proksimal vidanin medialize olmasini
icerir. Z etkisinden kaginmak i¢in kirik rediiksiyonunda varustan kagmilmali ve ¢ivi

girig yeri dogru se¢ilmelidir(67).

Veronail (Sekil 23) Ortofix’in 2008 yilinda gelistirdigi bir ¢ividir. Mediolateral
egimi 5°, ¢ivi-vida agis1 128°’dir. Civi uzunlugu 200 mm, proksimal ¢ap1 15 mm, distal
capt 10 mm’dir. Distal kismu statik ve dinamik olarak kilitlenebilir. En 6nemli farki AO
31-A3 intertrokanterik kiriklar ve subtrokanterik kiriklarda proksimal boyun vidasinin
istenirse 120° ac1 ile konverjan konfigiirasyonda kullanilabilmesidir. Anatomik uzun
¢ivi segenegi vardir(20). Proksimal vidalar ¢iviye kilitlenmektedir.Proksimal vidalarda
fiks ve teleskopik vida secenekleri vardir. Teleskopik vidalarda once vida kilifi ¢iviye
kilitlendikten sonra teleskopik kisim ayrica 10-40 mm kadar gonderilebilir. Teleskopik
vidalarin ug ¢ap1 7 mm, cezve ¢ap1 8 mm dir. Teleskopik ve fiks vidalarin renkleri farkli
oldugundan karistirmak imkansizdir. Vidalar ayni tornavida ile ayni cezveler icinde
gonderilebilir. Proksimal vida cesidinin se¢imi kirigm tipine ve stabilitesine baglidir.
Teleskopik vidalar stabil kiriklarda kullanilirken, fiks vidalar instabil, subtrokanterik
kiriklarda kullanilir. Distal kilitleme ¢ivi sap1 lizerinden rahatlikla yapilabilir.Statik ve
dinamik kilitlemeye izin vermektedir (Resim 1). Proksimal vidalarm ¢ivi tizerine

Kilitlenmesi Z efekti gelisimini 6nlemektedir.
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Resim 1:Veronail ¢cakma seti

4.Entegre smnif; kirik hattinda lineer kompresyon saglayan birbirine entegre iki
adet bas vidas1 kullanmaktadir. Smith Nephew tarafindan iiretilen InterTAN (Sekil 22)

bu tiir ¢ivilere ornektir.

Sekil 19:TAN ¢ivisi Sekil 20:interTAN
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Sekil 21: Veronail.

Eksternal Fiksator: 1950°1i yillarda yaygin olarak kullanildiktan sonra cerrahi
sonrasi goriilen sanz dibi enfeksiyonu, sanz gevsemesi ve mekanik nedenli yetmezlikler
gibi yiiksek komplikasyon oranlarindan dolayr terk edilmistir(68). Ozellikle
osteoporotik hastalarda, biyomekanik olarak dayanikli, yeni kullanima sunulan
gelistirilmis fiksatorler ile hidroksiapatit kapli ¢ivilerin kullanimi, minimal invaziv
olusu, kirigm hizlh tesbitine olanak saglamasi, operasyon sonrasi komplikasyonlarn
azlig1 ve daha az hastanede kalma siiresi goz oniine alindiginda ilgi ¢cekmeye devam
etmektedir(69). Genel durumu kotii ve uzun siireli cerrahiyi kaldiramayacak durumda
olan hastalar1 konservatif tedavi komplikasyonlarindan korumak, hastanin mobilizasyon
ve bakimmi kolaylagtrmak i¢in femur intertrokanterik kiriklarinda eksternal fiksasyon
onerilmektedir. Orthofix tarafindan iiretilen kisa trokanterik fiksator glinlimiizde yaygin

olarak kullanilmaya devam etmektedir (Sekil 24).
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Sekil 22: Orthofix® kisa trokanterik fixator

Artroplasti: Giiniimiizde geriatrik hasta grubunda; artroplasti primer tedaviden
ziyade basarisiz internal fiksasyon vakalarinda Kkurtarma operasyonu olarak
kullanilmaktadir. Total veya parsiyel hemiartroplasti uygulanabilir. ister hemiartroplasti
ister total replasman yapilsin kalkar destekli stemler kullanilmalidir. Genel olarak
bakildiginda protez ameliyatlari, daha biiyiik bir insizyon ve yara, artmis anestezi ve
cerrahi siiresi, daha fazla miktarda kanama, dislokasyon riski, artmis maliyet gibi
dezavantajlar yaninda bunlarin tersine hastaya daha cabuk tam yiik verdirilmesi, daha
hizl1 olarak eski islevsel etkinliklerine donebilmesi gibi yararlar1 da i¢inde barmdirir
(70-75). Internal tespit uygulamalarindan sonra goriilen cut-out ve kaynamama gibi
komplikasyonlarda, artroplasti ameliyatlar1 bu kiriklar igin kurtarict girisim olarak
goriilmektedir. Proksimal femur metastazlar igin uygun bir bélge oldugundanbu
bolgenin patolojik kiriklarinda agri kontrolii ve erken hareket amaciyla da artroplasti

uygulanabilmektedir (71).

Diger Yontemler: Intertrokanterik kiriklari yalmz basina vidalarla tespit
etmenin tedavide yeri yoktur. Vidalar ¢ok pargali kiriklarda parcalar arasi stabiliteyi
veya kelebek parcalar1 tespit etmede kullanilabilirler. Vida-plak sistemlerinde, plak
yukarisinda biiylik trokanterden uygulanan kanselloz vida hem rotasyonu onlemekte
hem de ek stabilite kazandirmaktadir. Kayic1 vidalarla kullanildiginda lag vidasina
paralel yerlestirilmesi gerekir. Bu uygulamanin yarari tam olarak arastirilmamigtir.
Nadiren, medialde bulunan biiyiik kirik parcalarini tespit i¢in serklaj telleri veya bantlar

kullanilsa da, bunlarin tespit giiciinii ne 6l¢iide arttirdiklarina iliskin yeterli bilgi yoktur
(77).
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2.4.6.Komplikasyonlar:

2.4.6.1. Genel Komplikasyonlar: Daha ¢ok ‘zor’ hastalarda yapilan cerrahi
tedaviler sonrasinda basit bir yara yeri enfeksiyonundan Olime kadar degisebilen

komplikasyonlar goriilebilir.

60 yas ustii hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada, cerrahi sonrasi hastalarin
% 19’unda medikal komplikasyon gelistigi gosterilmistir. Bunlar icinde de en sik
kardiyak ve pulmoner komplikasyon gelistigi bulunmustur. Gastrointestinal sistem
kanamalari, renal komplikasyonlar, vendz tromboemboli, gecici iskemik atak yada inme

de bu hastalarda ortaya ¢ikabilecek medikal komplikasyonlardir(78).

Genellikle ileri yasta olan kalga kirikli hastalarda parkinson ve demans gibi
biligsel islev bozukluklariyla seyreden hastaliklar siklikla goriilmektedir. Genel anestezi
altinda cerrahi uygulanan hastalarda, kullanilan anestezik ajanlara bagli olarak bilissel
fonksiyonlar negatif yonde etkilenebilmektedir. Deliryum gelisebilmekte, parkinson

veya demans semptomlarinda alevlenme olabilmektedir.

Basi1 yaralar1 kalga kirig1 olan yash hastalarda sik goriilen problemlerdendir.
Yatan hastalarda % 20'ye varan oranlar bildirilmektedir. Birim alana binen yiik miktari,
stiresi ve tekrarlama miktarina bagli olarak ciltte iskemi ve nekroz ortaya ¢ikmaktadir.
IIk olarak etkilenen sahada yerel bir kizariklik meydana gelir. Basi yaralarmim
Onlenmesi i¢in hastanin yatak i¢i pozisyonunu degistirmek etkili bir yontemdir; ancak
kalga kirig@1 olan hastalarda agri nedeniyle zor olmaktadwr. Erken hareket ve 6zel
yataklar ile bas1 yaralarinin olusmasi engellenebilmektedir (82).

Derin ven trombozu(DVT) ve pulmoner emboli (PE) 6zellikle yashi hastalarda
stk goriilmektedir. Proksimal femur kirig1 sonrasinda profilaksi uygulanmayan
hastalarda venografi ile % 40 — 90 oraninda DVT gelistigi tesbit edilmistir ve DVT
gelisen olgularin % 7-10'unda 6liimctil pulmoner emboli meydana gelmektedir (82),
Klinik olarak baldirda agri, hassasiyet, sislik ve 1s1 artig1 tesbit edilir. Renkli doppler
ultrasonografi teshiste basari ile kullanilmaktadir (82). PE teshisi i¢in ise akciger grafisi,
arter kan gazi, ventilasyon - perflizyon sintigrafisi, dinamik kontrasth akciger
tomografisi ve pulmoner anjiyografi kullanilmaktadir. Profilakside aspirin, warfarin,
diisik molekiil agiwhikli heparin, dekstran, diger kimyasal ajanlar, pnomatik

kompresyon, elastik ve anti-embolik ¢oraplar, erken hareket sayilabilir, ancak
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tromboemboli profilaksisi yapilan hastalarda spinal rejyonel anestezi sonrasinda spinal
hematom gelisebilecegi gdz oniinde bulundurulmali ve dikkat edilmelidir. Kalca kirigi
sonrast hastaneye erken donemde bagvurmayan hastalarda DVT siiphesi varsa ameliyat
oncesinde vena kava filtresi yerlestirilebilir (82,85).

Hastalar genellikle mevcut 6liim riskinden dolay1 endise duymakla birlikte bu
endise bir yakimin1 kalca kirig1 sonrasi kaybetmis olanlarda daha yiiksektir. Cerrahlar bir
sekilde kirig1 kaynatmayr hedef edinmisken, hasta daha c¢ok eski haline donip
donemeyecegini diisiiniir.

Cerrahi sonrasi erken donemde hizli bir sekilde mobilize olan hastalar 3 ve 6
aylik donemlerde daha iyi fonksiyonel sonuglar gelistirebilmektedir(79). Ziden ve
arkadaslar1 hastalarin yagamlarinda dramatik degisiler yasandigimi bildirmislerdir(80).
Bunlar arasinda hayatin geri kalaninin nasil degerlendirilecegi ve varolussal
diisiincelerde bulunmaktadir. Aslinda, kirik sadece kemikte gozlenen bir ayrisma degil,
ayni1 zamanda hastalarin pozitif sosyal iligkiler gelistirmesine, bazilarinin ise depresif,

yikik dokiik bir hayat tarzina sahip olmasina yol agan bir sosyal ve varolussal ¢atlaktir.

2.4.6.2. Implant yetersizligi: Implant yetmezligi genellikle kirik vidalar, bas
proksimal vidalarmmin bastan siyrilmasi veya mediale penetrasyonu, kaynamama ve
varus deformitesi ile birlikte ortaya ¢ikar. Gilinlimiizde implantlara bagl yetersizlikler
daha azdir(78). Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda femur proksimalinin varusa
acilanmasi sonucu bu yetmezlik meydana gelir. Bu komplikasyon orani cesitli
yaymlarda % 4 — 20 arasinda degismektedir. Dinamik kal¢a civilemesinden sonra
goriilen vidanin basi siyirmasi genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 ay icinde goriiliir.
Vidanmn femur basi icerisinde eksantrik yerlestirilmesi, uygunsuz vidalama nedeni ile
tekrarlayan girisim sonrasi ikinci bir kanal olusmasi, stabil bir rediiksiyonun
saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan kirik kollaps1 ve ciddi osteopeni bu
komplikasyonun nedenleri arasindadir (81-83). PFN c¢ivilerinde meydana gelebilecek
styrilma i¢in kalca vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi de

sorumlu tutulmaktadir.

2.4.6.3-Kaynamama  (Nonunion): intertrokanterik  kalga  kiriklarinin
tedavisinden sonra kaynamama oranlar1 % 1-2 olarak bildirilmistir(84). Bunun nedeni
trokanterik bolgenin iyi kanlanan spongioz kemik yapisinda olmasidir. Bununla birlikte
parcalanmanin fazla oldugu, kemik dolasimmin bozuldugu kiriklarda bu oran %10’ lara

kadar ¢ikabilmektedir.
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Uzun siire devam eden kasik agrisi, hastanin ytlirlimekte hatta oturmakta bile
zorlanmasi, agri nedeniyle fizik tedaviye uyumsuzluk gibi durumlarm varliginda

kaynamamadan siiphelenilmelidir.

Kaynamama en sik varus malpozisyonda stabilizasyon sonucunda ortaya ¢ikar.
Varus sonucunda ya proksimalden cut out olur ya da kaynamama sonrasinda implant
yetmezligi gelisir. Kirik kaynamasi genellikle 12 — 20 hafta arasinda olmaktadir.
Hastanin 3-6 ay boyunca devam eden agrisinin olmasi, kontrol rontgenlerde
kollodiafizer a¢inin degismesi, radyolusen hat gériilmesi, bas vidasmin veya kamanin
cevresindeki radyolusen halka ve ilerleyen dizilim kaybi kaynamama problemini
gosterir(82,87). Bazen asir1 kallus olusumuna ragmen kaynamama olabilir; bu durumda
bilgisayarli tomografi ile teshis konur. Nonunion tanis1 konduktan sonra enfeksiyonun
dislanmasmin ardindan, valgus osteotomisi, greftleme ve refiksasyon veya kalkar
destekli hemiartroplasti uygulanabilir. Kaynamama tedavisi igin revizyon internal tespit
veya hemiartroplasti segeneklerini etkileyen en 6nemli faktorler femur proksimalindeki
kemik stogu ve kalca ekleminin durumudur. Daha 6nceki fiksasyon materyali kalga
eklemine zarar vermis ise total artroplasti, eklem saglam fakat kemik stogu yetersizse
hemiartroplasti, kemik stogu yeterli ve kalga eklemi saglamsa revizyon osteosentez
teknikleri kullanilabilir(87).

2.4.6.4-Yara problemleri ve enfeksiyon: Bu hastalarda postoperatif enfeksiyon
oranlar1 %1-2 arasinda olup ameliyat Oncesi sefalosporin kullanimiyla en aza
indirilmektedir. Sebat eden akintida kiiltir ve etken mikroorganizmaya yonelik
antibiyoterapi agisindan enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu faydali olacaktir. Seri

debridmanlar yapilabilir. Bununla birlikte implant ¢ikarilmasi nadiren gerekir(78).

2.4.6.5-Mortalite: En Onemli O6liim sebepleri arasmda pulmoner emboli,
bronkopndmoni, sepsis, myokard infaktiisii bulunmaktadir (78). Intertrokanterik kirik
siklikla hayatin son dekadinda oldugundan mortalite oran1 yiiksektir. Yataga bagimlilik
sliresi uzadik¢a mortalite artmaktadir, yani konservatif tedavi uygulananlarda ve ge¢
cerrahi uygulananlarda mortalite de artis izlenir. Birgok yayinda cerrahi tedavide erken
mortalite % 8 —20 civarinda verilmistir (78). Farkli mortalite oranlarinin sebebi; bazi
yazarlarin hastanede yatarken, bazilarmin ilk 6 aydaki, bazilarinin da ilk bir yildaki

Oliimleri, erken 6liim olarak degerlendirmesidir.
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2.4.6.6-Mekanik komplikasyonlar

Ozellikle bas vidasmin ¢iviye kilitlenmedigi implant gesitlerinde bas vidasinin
veya kamanin laterale veya mediale migrasyonu, varus yetmezligi sonucu gelisen klasik
vida styrilmasi, ¢ivinin distal ucunun femur saftina dayandigi bolgede ortaya ¢ikan
diafiz kiriklar1 mekanik komplikasyonlarin baslicalaridir. 223 hastalik bir vaka serisinde
mekanik komplikasyon oran1 %20.5 olarak bulunmustur(83). Baumgartner rediiksiyon
kalitesinin diisiik oldugu kiriklarda vida siyrilmasi riskinin en az ii¢ kat daha yiiksek

oldugunu gostermistir.
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3.HASTALAR VE YONTEM

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Ekim
2009-Ocak 2015 tarihleri arasinda intertrokanterik femur kirigi nedeniyle Veronail®
proksimal femur c¢ivisi ile osteosentez uygulanan 109 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalara kayitlarimizda bulunan telefon numaralarindan ulasilarak son
durumu hakkinda bilgi alind1 ve kontrole ¢agrildi. Kayitlarimizda bulunan 130 hastadan
109°u degerlendirmeye alindi. Degerlendirmeye alinan hastalari 50 si (% 45,9) kadin,
59 u(% 54.1) erkek idi. 59 (% 54) hastada sol, 50 (% 46) hastada ise sag kalca kirigi
mevcuttu. Hastalarimizin yas ortalamasi 77,69 (17-102) idi. Hastalarin cinsiyete gore

yas dagilimlar1 Sekil 25° de gdsterilmistir.

1919

M Erkek

H Kadin

<40 40-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

Sekil 23: Hastalarin Yas Dagilimi

Bayan hastalarin yas ortalamasi 83.27 (59-101) , erkek hastalarin yas ortalamasi
ise 73,91 (17 -100) idi. Bayan hastalarda 24 (%48) sag, 26 (52) sol kal¢a kirigi
mevcuttu. Erkek hastalarda ise 25 (%42,37) sol, 34 (%57,63) sag kalca kirig:
vardi.(Tablo 2)
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Tablo 2: Cinsiyete gore taraf karsilagtirmasi

taraf
Sol Sag Toplam
cinsiyet E 25 34 59
K 25 25 50
Toplam 50 59 109

Travma olusum mekanizmasi degerlendirildiginde, 98 hastada (%91.7) basit
diismeye, 7 (% 6,4) hastada yiiksekten diismeye, 2 (% 1,8) hastada ara¢ disi trafik
kazasmna, 1 hastada merdivenden diismeye, 1 hastada da darp edilmeye bagh kirik

gelismisti.(Tablo 3)

Tablo 3:Etyoloji

Gegerli Toplam
Say1 Yiizde Yiizde yiizde
AITK 2 1,8 1,8 1,8
BASIT DUSME 98 89,9 89,9 91,7
DARP 1 9 9 92,7
MERDIVENDEN
. 1 9 9 93,6
DUSME
YUKSEKTEN
. 7 6,4 6,4 100,0
DUSME
Total 109 100,0 100,0

Ameliyat amaciyla servise yatirilmig tiim hastalara bir engel yoksa 4000 U
diisiik molekiil agirlikli heparin (Clexane® 4000 Anti-xa Iu/0,4 M1 Kullanima Hazir
Enjektor, Sanofi, Tiirkiye) ile derin ven trombozu profilaksisi bagland1 ve taburcu olana
kadar devam edildi. Ameliyata hazirlik amaciyla EKG, elektrolitler, karaciger ve bobrek

fonksiyon testleri, tam kan sayimi ve kan grubu, kanama zamanlar1 ve seroloji tetkikleri
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yapildi. Hastalarin tiimiine bagvuru aninda her iki kalga 6n-arka, kirik tarafin kalga dahil

femur 6n-arka ve yan grafileri ¢ekildi.

Hastalar mevcut dahili  hastaliklarina  yonelik  gerekli  boliimlerin
konsiiltasyonlarinin ardindan anestezi klinigince degerlendirildi. American Society of
Anaesthesiologist (ASA) smiflamasina gore ameliyat risk degerlendirmesi yapildi.
Hastalarin genel durumunun elverisli olduguna karar verildiginde cerrahi girisim

uygulandu.

Hastalardan sekizinin ek travmasi mevcuttu (%7,3). Alt1 hastada distal radius
kirig1, bir hastada L1 vertebra kirigi, bir hastada ise humerus cerrahi boyun kirigi
mevcuttu. Distal radius kirig1 nedeniyle iki hastaya plak vida ile osteosentez, bir hastaya
kapali rediiksiyon ve perkiitan K teli ile osteosentez, iki hastaya ise kapali rediiksiyon
ve al¢ilama uygulandi (Tablo 4). L1 vertebra kirigi ile humerus cerrahi boyun kirigi

olan hastalara ise ek cerrahi girisim uygulanmayarak konservatif takip edildiler.

Tablo 4:Eslik Eden Yaralanmalar

Gegerli Toplam

Say1 Yiizde Yiizde yiizde
DISTAL RADIUS ( PLAK) 2 1,8 1,8 1,8
DISTAL RADIUS (KONS) 3 2.8 2.8 4,6
DISTAI: RADIUS 1 9 9 55
(PERKUTAN 0S)
L1 VERTEBRA KIRIGI 1 9 9 6.4
(KONS)
HUMERUS C{ERRAHI 1 9 9 73
BOYUN KIRIGI
EK TRAVMA YOK 101 92,7 92,7 100,0
Total 109 100,0 100,0

Hastalarin 37’ sinde (%33,94) hipertansiyon, 20’sinde (%19,26) diabetes
mellitus, 19’unda (%17,43) kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 13’iinde
(%11,9) kalp yetmezligi, 12’sinde (%14,67) kronik bobrek yetmezligi,6’sinda (%5,50)
koroner arter hastaligi, 4’tinde (%3,66) astim, 2’sinde kronik karaciger yetmezligi,

3’linde Alzheimer hastaligi, 3’linde de ge¢irilmis serebrovaskiiler olay (SVO) sekeli
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vardi. 10 hastada (%9,17) ise malignite Oykiisii mevcuttu. Malignitesi olan hastalarin

5’inde akciger kanseri, 2’sinde prostat kanseri, 1’inde larinks kanseri, 1’inde de renal

hiicreli kanser 1 tanesinde de kolon kanseri vardi (Tablo 5).

Tablo 5:Eslik Eden Hastaliklar

Hipertansiyon

Diabetes Mellitus

KOAH

Kalp Yetmezligi

Kronik Bobrek Yetmezligi
Koroner Arter Hastalig1
Karaciger Yetmezligi
Alzheimer Hastalig1
Gegirilmis SVO

Malignite

37
21
19
16
12

10

%33,94
%19,26
%17,43
%14,67
%11
%5,50
%1,83
%2,75
%2,75
%09,17

3.1. Cerrahi Teknik

Hastalar anestezi islemi yapildiktan sonra supin pozisyonda, etkilenen iist

ekstremitesi govdeye tesbit edilip, perineal ped yerlestirilerek kirik masasimna alindi.

Karg1 taraf alt ekstremite kalca abduksiyon ve fleksiyonda diz ise 60-70 derece

fleksiyonda olacak sekilde, skopi cihazinin C kolunun yan goriintii almasma izin

verecegi pozisyonda tespit edildi (Resim 2). Daha sonra etkilenen kalgaya traksiyon ve

i¢c rotasyon manevralar1 ile rediiksiyon yapilarak skopi ile antero-posterior(AP) ve

lateral goriintiilerde kontrol edildi (Resim 3).

Resim 2: Ameliyat 6ncesi rediiksiyon ve hasta pozisyonu
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Rediiksiyonun uygun oldugu degerlendirilen hastalarin cildi proksimalde meme

seviyesinden ayak bilegine kadar dnce klorhegzidin glukonath antiseptik ile 5 dakika

yikandiktan sonra %10 povidon iyot ¢dzeltisi ile boyandi ve ortiildii.

Resim 3:Rediiksiyonun skopi goriintiileri, AP ve Lateral

Daha sonra trokanter seviyesi elle palpe edilerek, elle palpe edilemiyorsa skopi
yardimiyla yeri belirlendikten sonra, trokanter major tip noktasindan proksimale dogru
5 cm insizyon yapildi (Resim 4A). Cilt cilt alt1 ve fasya lifleri ayni1 planda gegilip
gluteus medius lifleri, kas lifleri ile ayni1 planda longitudinal olarak diseke edilerek
trokanter major tipine ulasildi. Instabil kiriklarda rediiksiyon igin gerekli goriilen
vakalarda fleksiyon ve abduksiyonda olan proksimal par¢a bir kemik kancasi ile
posteriora dogru ¢ekilerek pozisyonunu diizeltildi. Bu vakalarda rediiksiyon i¢in, stabil
kiriklarim rediiksiyonu igin bacaga yaptirilan traksiyon i¢ rotasyondan farkli olarak,
proksimal parcay1r distale uygun hale getirmek icin traksiyon hafif abduksiyon ve
digrotasyon yaptirmak gerekti. Posterolaterale diisen trokanter major bir periost

elevatori ile desteklendi.

Kilavuz teli trokanter major tip noktasindan serbest olarak medullaya dogru
ilerletildi ve higbir vakada avl kullanilmadi. Teli yerlestirirken tipin posteriorunda veya
lateralinde kalmamaya 6zen gosterilmelidir. Tel yerlestirildikten sonra skopi ile AP ve
yan goriintiiler alindi (Resim 4B ve 4D). Civi girisi posteriorda oldugu takdirde
proksimal vidalarin boyuna gonderilmesinde problem yasanir, ¢ivi distal ucu femur
egimine dayanarak diafiz kirig1 olusmasina yol acgabilir ayrica ¢ivi ve ¢ivi kolu

baglantisin1 esneterek distal kilitlemede problem yasanmasina yol agabilir. Anteriorda
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kalindig1 takdirde boyun vidalar1 gonderilemez. Lateralde kalindigi zaman ise varus

deformitesi gelisir.

Resim 4: Insizyonun yeri ve sekli (A), skopide kilavuz telinin yerlesimi, AP goriiniimii
(B), Lateral goriintii alinirken skopi C kolunun pozisyonu (C), skopide kilavuz telinin

yerlesimi, lateral goriiniim (D).

Medullaya gonderilen kilavuz teli lizerinden cilt koruyucu kullanilarak 17
mm’lik oyucu ile femur proksimali oyuldu. Bu swrada matkap miimkiin oldugunca
hastaya dogru yatirilmali, oyucunun mediale dogru yonlenmesi engellenmelidir, hizli
tur ve az basing uygulayarak oyma islemi sabirla yapilmalidir. Oyucunun lateralize
olmamasia da dikkat edilmelidir aksi takdirde lateral kortekste defekte neden olacaktir.
Cilt koruyucu cezve ile matkap ucu arasinda stoplama sistemi kuruldugundan sistem
olmas1 gerekenden fazla oymaya izin vermemektedir (Resim 5B). Takiben kilavuz tel
tizerinden PFN c¢ekicle cakilmadan, nazik rotasyonel hareketlerle ilerletildi (Resim 5C).
Proksimal vidalardan distalde olan1 boyun alt seviyesinin karsisina gelene kadar ¢ivi
ilerletilip, ardindan proksimaldeki vidalarin boyun anteversiyon agismna paralel

ilerlemesini saglamak amaci ile ¢ivi, disaridaki aparat1 vasitasi ile 15 derece kadar dis
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rotasyona getirildi. Anteversiyon agis1 patella proksimalinde kondillere paralel kilavuz
tel konularak, bu tel ile ¢ivi aparati arasindaki aciya bakilarak saptandi (Resim 5D).
Proksimaldeki distal vidanin cezvesi ¢ivi koluna takilip cilt insize edilerek cezvenin
icine yerlestirilen sivri uglu trokarla birlikte kemige kadar ilerletildi (Resim 6). I¢ cezve
yerlestirilerek 4mm sefalik kilavuz teli i¢ cezve ile skopide goriilerek gonderildi (Resim
7A). Skopi ile yan goriintii alinarak telin boyun i¢indeki yerlesimi goriildii ( Resim 7B).
Asetabuluma penetrasyondan kag¢milmalidir. AP ve yan goriintiilerde subkondral
bolgede durulmalidir. Proksimaldeki distal telin yeri uygunsa, proksimal vidanin
kilavuz teli de ayn1 sekilde gonderildikten sonra distal telden boy 6l¢iimii yapilarak 7.5
mm oyucu ile once distal vida kanali agilip distal vida gonderildi (Resim 7C-D).
Ardindan proksimal vida i¢in ayni islemler tekrarlanarak vida gonderildi (Resim 7E-F).
Civinin diafizer vidalari da ¢ivi kolundaki kilavuz delikler iizerinden 4.8 mm lik delikler
icerisinden ayni sekilde gonderildi. Tespitin stabilizasyonuna ve dinamizasyon
ithtiyacia gore dinamik ya da statik kilitlenebilmektedir. Cerrahin tercihine gore distal
dinamik kilitleme yapilmayabilir. Skopi ile yerlesimi kontrol edildikten sonra ¢ivi kolu
sOkiiliip, tepe vidasi yerlestirilir. Serum fizyolojik ile bol miktarda yikama yapilir.
Gerekirse ¢ivi giris insizyonuna bir adet aspiratif dren fasya altma gelecek sekilde

yerlestirildi. Insizyonlar fasya, cilt alti, cilt olacak sekilde sirayla siitiire edildi.

Resim 5 :Kilavuz telin yerlestirilmesi (A), proksimal oyma isleminin yapilmasi (B),

¢ivi ¢akildiktan sonra (C), Femur boyun anteversiyonunun ayarlanmasi (D)
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Resim 7:Proksimal vidalarm gonderilmesi skopi goriintiileri

52



Resim 8: Diafizer vidalarn génderilmesi, Distal vida deliginin agilmasi (A), vidanin

gonderilmesi (B), skopi goriintiileri AP (C) ve lateral (D)

3.2. Cerrahi Sonrasi Takip

Ameliyat sonras1 enfeksiyon profilaksisi amaciyla sefazolin sodyum (Iespor® 1
gr. Flakon, I.LE ULAGAY, Tiirkiye) 3x1 gram/ intravenéz olarak 48 saat boyunca
uygulandi. Biitiin hastalara ameliyattan sonra derin ven trombozu proflaksisi i¢in diz
iistii antiemboli ¢orabi iki ay boyunca giydirildi. Hastalar taburcu olurken proflaksi dort
haftaya tamamlanacak sekilde diisiik molekiil agirlikli heparin (Clexane® 4000 Anti-xa
[u/0,4 Ml Kullanima Hazir Enjektor, Sanofi, Tiirkiye) regete edildi.

Stabil trokanterik kirigi1 olan hastalar, ameliyat sonrasi 1. giinde tolere
edilebildikleri kadar yiik verdirilerek bir yiiriite¢ yardimiyla mobilize edildi. Kuadriseps
giiclendirici diz ve kalca cevresi kaslar1 gii¢lendirici rehabilitasyon baslatildi. Instabil
trokanterik kirikli hastalara ise, ameliyat sonrasi ilk 6 hafta boyunca yliriiteg ile kismi
yik verdirererek; 6. haftadan sonra ise artan sekilde tam yilik verdirilerek mobilize
edildi. Hastalar ameliyat sonras1 ikinci haftada dikislerin alinmasi amaciyla poliklinik
kontrollerine c¢agrildi. Daha sonra 6. hafta, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve daha sonra yilda bir
olacak sekilde poliklinik kontrollerine ¢agrilan olgularda, radyolojik degerlendirmeyle

beraber fonksiyonel skorlama yapildi. Biitiin hastalar takipler sirasinda radyolojik
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goriintiileri ile kirik kaynamasi agisindan, Harris kalga skoru ile de fonksiyonel agidan
degerlendirildi. Radyolojik degerlendirmede kirigin kaynama miktar,, implant
pozisyonu, sekonder varus derecesi, trokanter major’iin tepesinde kalsifikasyon,
proksimal vidanin femur basmi delerek ¢ikmasi goz 6niinde bulunduruldu. Fonksiyonel
puanlamada Harris Kalga Skorlama sistemine gore; 90-100 puan: miikkemmel, 80-89

puan: iyi, 70-79 puan: orta ve <70 puan: kotii sonug olarak degerlendirildi.

3.3.Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizdaki verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 siiriim paket
programi kullanildi. Kategorik Slglimler sayr ve ylizde olarak, sayisal Olglimlerse
ortalama ve standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum olarak 6zetlendi. Normale
uyumluluk testleri igin Shapiro Wilk ve Kolmogorow-Smirnow testleri kullanildi.
Normale uyan numerik verilerde Student-T Testi ve One-Way Anova, normale
uymayan verilerde ise Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis Testleri uygulanmuistir.
Kategorik datalarda Pearson Ki Kare ve Yates Ki Kare, iki numerik datanin
kiyaslanmasinda ise normale uyan datalarda Pearson Korelasyon Testi, normale

uymayan datalarda ise Spearmen Korelasyon yapilmustir.
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4. SONUCLAR

Ortalama ameliyat siiresi 67,9 dakika (25-150) dakika olarak hesaplanmuistir.

Sadece 5 hastada smirli agik rediiksiyon ihtiyaci olmustur. Gluteus medius
posteriora ekarte edilerek kirik hatti parmakla hissedilip rediiksiyon elle yapilmistir.
Bunlardan 3 tanesi A3.3, ve 2 tanesi ise A3.2 tipi kiriktir. Ag¢ik rediiksiyon oranimiz
%4.58 olarak bulunustur. Hi¢gbir hastada medulla oyulmamastir.

Hastalar en erken hastaneye yattiklar1 ilk giin, en ge¢ on yedinci giinde olmak
tizere ortalama 3,54 giinde (0-17gilin) ameliyat edildiler. Alt1 hastada preop bekleme
stiresi 10 giin ve lizerinde idi. Bu alt1 hastadan ikisi ameliyat sonrasi yogun bakimda
eksitus oldu. Bir tanesi post operatif 2. ayda hayatin1 kaybetti. Ameliyat sonrasi
ortalama olarak 3,32 giin ( 1-50 giin) hastanede yatis siiresi olan hastalarin ameliyat
oncesi bekleme siiresi ile birlikte toplam yatis ortalamasi 7.76 giin olarak tespit edildi
(Tablo 6). Elli giin takip edilen hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Hastanin yara
yerinden alman kiiltiirde asinetobakter iiremesi iizerine intaniye Onerisiyle [.V.
antibiyotik aldi. Postop on ii¢ gilin yatis1 olan multitravmali hasta kulak burun bogaz
anabilim dali tarafindan opere edildiginden yatis1 uzadi. Preop yatis siirelerinin

uzunlugu ile 6liim oranlar1 arasinda istatistiksel fark anlamli bulunmadi (p=0,817).

Tablo 6:Yatis giin sayilar

N Minimum [Maksimum | Ortalama
TOPLAMYATIS |109 |2 56 7,76
Preopyatis 109 |0 17 3,54
Postopyatis 109 |1 50 3,32

109 hastadan 24’iine genel anestezi, 85’ine ise spinal anestezi ile ameliyat
yapildi. (Tablo 7) 27 hastaya 1 iinite,15 hastaya 2 iinite, 6 hastaya 3 iinite, 2 hastaya 4
linite,2 hastaya 5 iinite, 1 hastaya da 6 iinite toplamda 56 hastaya peroperatif donemde
toplam 99 iinite eritrosit siispansiyonu (ES) transfiizyonu yapildi(Tablo 9). Ortalama
transflizyon sayis1t 0,9 iinite olarak hesaplandi. Transflizyon ile 6liim riski arasinda

istatistiksel fark anlamli bulundu ( Lojistik regresyon teti, p=0,012).
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Tablo 7:Anestezi Tiirld

Toplam
Say1 Yiizde Yiizde
GENEL 24 22,0 22,0
SPINAL 85 78,0 100,0
Toplam 109( 100,0
Tablo 8:Transfiizyon sayilar
Say1 Yizde | Toplam Yiizde
ES ,00 56 51,4 51,4
1,00 27 24,8 76,1
2,00 15 13,8 89,9
3,00 6 55 95,4
4,00 2 1,8 97,2
5,00 2 1,8 99,1
6,00 1 9 100,0
Toplam 109 100,0

ASA smiflamasima gore preop risk degerlendirmesi yapilan hastalarin 7° si ASA

I, 37’si ASA 11, 59°u ASA 3, 6’s1da ASA 1V olarak smiflandirildi.(Tablo 9)

Tablo 9:ASA preop risk degerlendirme sistemine

gore hastalarm dagilimi

Toplam
Say1 Yiizde Yiizde
ASA | 7 6,4 6,4
I 37 33,9 40,4
Il 59 54,1 94,5
v 6 5,5 100,0
Total 109 100,0
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Kiriklar1 AO smiflandirma sistemine gore smiflandirilan hastalarda kiriklarin
%41.370 stabil, %58.7’si unstabil kirikt1 (Tablo 10). 109 hastadan 8’i Al.1, 24’4 Al.2,
31 A1.3,10°u A2.1, 20°si A2.2, 22’si A2.3, 4’1 A3.2, 18’1 A3.3 tipi kiriga sahipti.

Tablo 10:AO kirik siniflama sistemine gore hastalarin dagilimi.
AO31 Siklik Yiizde Gegerli Toplam
Yiizde Yiizde
Stabil Al.l 8 7,3 7,3 7,3
Al.2 24 22,0 22,0 29,4
Al.3 3 2,8 2,8 32,1
A2.1 10 9,2 9,2 41,3
Instabil ["A2.2 20 18,3 18,3 59,6
A2.3 22 20,2 20,2 79,8
A3.2 4 3,7 3,7 83,5
A3.3 18 16,5 16,5 100,0
Total 109 100,0 100,0

Kirik tipi ile ameliyat 6ncesi risk degerlendirme 6lgegi arasi iliski Tablo 11° de

gosterilmistir.
Tablo 11:Kirik tiplerinin ASA smiflamasina gore dagilimi

AO Siniflandirmasi
Al.l Al.2 Al.3 A2.1 A2.2 A2.3 A3.2 A3.3 | Toplam
ASA 1 2 0 2 0 2 7
Siniflandirmasi 2 8 5 10 1 5 37

3 13 4 8

Toplam 24 10 20

109 hastadan yirmi {i¢ tanesinin ameliyattan sonraki 3 ay icerisinde, iki tanesinin

3-6 ay arasinda, dort tanesinin de 6-12 ay arasinda hayatini kaybettigi gortildii (Tablo
12). 12 ay altinda takip edilen hastalar fonksiyonel sonuglar agisindan degerlendirme

dis1 birakildi. Geriye kalan 80 hasta en az 12 en fazla 61 ay olmak iizere ortalama olarak

57



32,9 ay takip edildi. Hastalar kirik kaynamasi ve fonksiyonel sonuglar agisindan Harris
Kalga Skoru( HKS) ile degerlendirildi.

Bir hasta ameliyat sonras1 2. giinde, bir hasta post op 1.ayda, bir hastada da post op 5.
Ayda pulmoner emboli nedeniyle kaybedildi. Ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu

gelisen ve 50 giin yatarak tedavi alan hasta postop 3. ayda evinde vefat etti.

Takip siiresi boyunca bir hastada implant yetmezligi gelisti. Hastaya c¢ivi
degisimi ve iliak kanattan greftleme yapildi. Hastanin implant degisiminden sonraki 27
aylik takibinde kaynama problemi bulunmamakla birlikte HKS 77 olarak bulundu. Bir
hastada diisme sonrasi, ¢ivinin distal kilitleme vidasi seviyesinden femurda kirik olustu,
hastanin ¢ivisi uzun olan ile degistirildi ve 12 aylik takibinde sorunsuz kaynamis, HKS
95 olarak bulunmustur. Bir hastada ise kaynamama sonras1 plak vida ile osteosentez ve
iliak kanattan greftleme yapilmistir. Bu hastanin 41 aylik takibinde HKS 80 olarak

bulunmustur.

3 hastada sakral ve kalca bolgelerinde, 2 hastada ise topukta olmak iizere toplam
5 hastada dekiibit iilserleriyle karsilastik. Bu yaralar ek cerrahi girisim yapilmaksizin

pansumanlarla gerileyerek tamamen diizeldi.

Higbir hastada operasyon esnasinda iatrojenik femur kirigi olugsmamistir
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Tablo 12:0liim Cizelgesi

ADI CINSIYET | YAS | TARAF | ETYOLOIJI ASA | EK HASTALIK AO OLUM OLUM AMELIYAT
SEBEBI TARIHI TARIHI
E.B. K 101 L BASIT DUSME | 3 HT A3.3 | POST OP 1. 05.08.2011
HAFTA EX
H.O. K 84 L AITK 2 HT A3.3 | POST OP 1. 29.09.2011
HAFTA EX
G.K. K 86 L BASIT DUSME | 2 HT, KAH A2.3 | EX 15,09,2011 15.08.2011
ZT. K 94 L BASIT DUSME | 2 ASTIM A3.2 | EX POST OP 3./ 03.11.2011
AY EX
S K 80 R BASIT DUSME | 3 AKC CA Al.l | EX 10,01,2013 ex | 31.10.2012
B.K. E 68 R BASIT DUSME | 3 KBY, DM A2.1 | EX 01.03.2013 10,09,2012
B.K. E 83 R BASIT DUSME | 4 SVO, HT, Anemi, | A3.3 | MOBILIZE 20,06,2013 ex | 20,09,2012
Hemipleji OLAMADI
EVDE
AT. K 65 L BASIT DUSME | 3 OPERE LARYNX | A3.2 | POST OP | 23,08,2012 17,08,2012
CA, YB'DA EX EX
Z.P. K 75 R BASIT DUSME | 3 HT,ASTIM A2.1 | MIYOKARD | Eyl.12 26,07,2012
INFARKTUS
LA. E 82 L BASIT DUSME | 2 HT+KOAH+KALP | A2.1 | KALP Agu.12 09,07,2012
YETM YETMEZLIGi
A.0. E 84 R BASIT DUSME | 3 KOAH, ASTIM, | A1.2 | KALP Ara.12 13,06,2012
KY YETMEZLIGi
V.S. E 81 L BASIT DUSME | 4 PROSTAT CA, A3.3 | PROSTAT CA | Agu.12 15,07,2012
M.A. E 79 R BASIT DUSME | 3 KY, HT, KOAH A2.3 | EX 11,05,2012,ky | 07,05,2012
K.A. E 83 L BASIT DUSME | 3 AC CA, KY A2.3 | EX 23,07,2012 ac | 04.05.2012
ca
S.A. K 98 R BASIT DUSME | 3 ASTIM,KY Al.2 | KALP Ara.12 26,02,2012
YETMEZLIGi
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F.K. K 102 L BASIT DUSME YOK A3.3 | EX 01.06.2012 26.01.2012
MAY. | E 86 L BASIT DUSME RCC A2.3 | RENAL CELL | Oca.13 15.12.2012
CA
M.K. E 81 L BASIT DUSME KBY,KY,KOAH Al2 | KBY KASIM 2012 | 19,02,2012
EX
F.A. K 92 R BASIT DUSME YOK A3.3 | PULMONER | Eki.13 27.08.2013
EMBOLI
G.G. K 90 L BASIT DUSME YOK A22 | EX 15.08.2014 01,10,2013
EX
G.H. K 89 R BASIT DUSME YOK A32 | EX EYLUK 2013 | 25,07,2013
H.O. K 78 L BASIT DUSME PE A2.1 | PULMONER | 1 AY SONRA | 26,11,2013
EMBOLI PE EX
M.S. E 95 L BASIT DUSME AC CA A2.3 | AKCIGER CA | Kas.13 08,07,2013
V.T. E 81 L BASIT DUSME KOAH A2.2 | KOAHEVDE | Eki.14 21.08.2014
EX
H.B. E 98 L BASIT DUSME HT All | EX Agustos 2014 | 22.07.2014
ex
AK. E 81 L BASIT DUSME YOK A2.3 | HARRIS:62 Agustos 2014 | 08.05.2014
ex
H.E. E 85 R BASIT DUSME KC YETM A2.3 | POST OP Haz.14 09.06.2014
YB'DA EX. PE
AY. E 74 R BASIT DUSME HT, KOAH,AC CA | A2.3 | HARRIS:58 Ekim 2014 25.07.2014
AC Caex
D.K. K 93 L BASIT DUSME KY,KBY A2.3 | EX 23,03,2015 20,01,2015
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Yeterli takip siiresine ulagabilen 80 hastanin HKS’leri degerlendirildiginde 15
hastada kotii (%18,8), 22 hastada orta (%27,5), 20 hastada 1yi (%25), 23 hastada da
mitkemmel (%28,7) sonug elde ettik (Tablo 13).

Tablo 13:HARRIS KALCA SKORLARI

Say1 Yiizde Gegerli Yiizde Toplam Yiizde
MUKEMMEL 23 27,5 27,5 27,5
Iyl 20 25,0 25,0 52,5
ORTA 22 27,5 27,5 70,00
KOTU 15 18,8 18,8 100,0
Toplam 80 100,0 100,0

Calismamizda en az bir yillik takip siiresi olan 80 hastada Harris kalga skoru
ortalamast 79,6(48-100) olarak hesaplanmistir. Harris kalga skoru kotii olarak
hesaplanan 15 hastanin yas ortalamasi 80,06, Harris kalca skoru orta olarak hesaplanan
22 hastanim yas ortalamasi 82,23, Harris kalca skoru iyi olarak hesaplanan 20 hastanin
yas ortalamasi 76,5, Harris kalga skoru miikemmel olarak hesaplanan hastalarin yas
ortalamas1 ise 61,91 olarak hesaplanmistir. Harris kalga skoru ile yas arasinda
istatistiksel fark anlamli bulunmamustir. Hastalar 70 yas alt1, 70-80 yas aras1 ve 80 yas
iizeri olarak gruplara ayrilarak yapilan istatiktiksel degerlendirmelerde hastalarin Harris
kalca skoru degerlerinin yas gruplarinda, ilerleyen yagla birlikte anlamli diisiis
gosterdigi (p<0,001)goriildii. Post hok analizlerde gruplar arasinda homojenite testi
yaptigimizda varyans homojenitesinin farkli oldugu ortaya ¢ikti(p<0,001). Varyans
homojenitesi farkli olan gruplara yapilan T-mean Post Hoc testinde 80 yas tizeri hasta

grubu diger gruplarla karsilastirildiginda istatiksel fark anlamli bulunmustur.

Calismada bulunan 60 yas altindaki 10 hastadan 9’unda miikemmel sonug elde
edildi.

A3.3 kirik tipinde mitkemmel sonug elde edilen 5 hastadan 4 i 50 yas ve altinda
olan hastalardi. Bunlar ¢ikarildiginda A3.3 kirig1 olan ve yeterli takip siiresine ulasan 9
hastanin 1’inde miikemmel,1’inde iyi, 4’iinde orta, 3’iinde ise kotii sonug elde ettik.
A2.2 ve A2.3 instabil kirig1 olan toplam 31 hastanin 9’unda miikkemmel, 5’inde iyi,

13’linde orta, 4 hastada ise kotii sonug elde ettik. Instabil kirigi olan 44 hastanin

61



14’tinde mitkemmel, 6’ sinda iyi, 17’sinde orta, 7’sinde ise kotii sonug elde ettik.
Stabil kirigi olan 36 hastanin 9’unda miikemmel, 14’linde iyi, 5’inde orta, 8’inde ise
kotii sonug elde ettik( Tablo 14). Hastalar AO smiflamasmin alt tipleriyle baglantili
oliim risklerine gore kiyaslandiginda kirik stabilitesi ile bir yil igerisinde oliim riski
acisindan istatistiksel fark anlamli bulunmad: ( p=0,276, Yates Ki Kare Testi). Kirik
stabilitesinin Harris kalca skoru iizerinde etkisine dair istatistiksel olarak anlamli
bulunamamistir (p=0,246, Student-t Testi). A3.3 tipi kiriklarda yagin 70’ altinda ve
istiinde olmasinin Harris kalca skorunda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu

bulunmustur (p=0,029)

Tablo 14: Harris skorlarmin AO siniflamasina gére dagilimu.
HARRIS
iyl KOTU MUKEMMEL ORTA Total
AOClassification All 2 1 2 1 6
Al.2 8 5 5 3 21
Al.3 1 1 1 0 3
A2.1 3 1 1 1 6
A2.2 5 1 7 5 18
A2.3 0 3 2 8 13
A3.2 0 1 0 0 1
A3.3 1 2 5 4 12
Total 20 15 23 22 80

Bir yildan uzun siire takip edilen hastalardan ikisinde vida siyrilmasi, bir
tanesinde implant yetmezligi, iki hastada sekonder varus malpozisyonu, bir hastada da
diisme sonras1 distal vida seviyesinden fraktiir goriilmiistiir. Kaynama goriilmeyen bir

hastaya ise plak vida + greft ile revizyon yapilmustir.

Yapilan hesaplamalar sonucu bir yillik takipte mortalite orani %29,6 olarak
hesaplanmigtir. 80 yas ilizeri hastalarda bir yillik 6lim oranmin = %42,6 oldugu
bulunmustur. Hastalar 70 yas alti, 70-80 yas aras1 ve 80 yas lizeri olarak gruplara
ayrildiginda, istatistiksel olarak fark anlamli bulunmug(p<0.001), 80 yas iizeri
hastalarda 6liim riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Pearson ki kare testi ile
yapilan istatistiksel degerlendirmede ASA siniflamasinin yiliksekligi ile 6liim riskinde

artis oldugu goriilmiistiir (p=0,029).
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5.0LGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1: A.S. 70 yas bayan hasta. Ev i¢i basit diisme AO 31 A2.2 kirik. Orta

fonksiyonel sonug.

Resim 9: Preop sol kalga AP rontgen(A), Post op 1. Giin(B), Post Op 3. Ay AP ve Yan
Grafiler(C- D), Post op 1. Yil AP ve Yan Grafiler(E-F)
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Olgu 2: C.D. 51 Yas erkek hasta, yiiksekten diisme, 31 A2.3, sol, miikkemmel

fonksiyonel sonug.

10.2012, 12:01:19 05.11.2012, 16:39:31

s -

05.12.2014, 13:43:47

Resim 10: Preop sol kalca AP rontgen(A), Post op 1. Giin(B), Post Op 2.Y1l AP ve Yan
Grafiler(C- D)
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Olgu 3: F.C, 81 yas, erkek, ev i¢i basit diisme, 31 A 1.2, sag, milkkemmel

fonksiyonel sonug

£ 0T
C=2047 0, \W=41,

B

Resim 11: Preop sol kalga AP rontgen(A), Post op 1. Giin(B), Post Op 3. Ay AP ve Yan
Grafiler(C- D)
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Olgu 4: G.A. 77 Y, Bayan, Sol, AO 31 A 3.3, Orta fonksiyonel sonug, implant

yetmezligi, Veronail® ile revizyon ve otogreft

01.11.2012,10:41°33

Resim 12: Preop sag kalgca AP rontgen(A), Post op 1. Giin(B), Post Op 6. Ay AP grafi
implant yetmezligi(C), Veronail ile revizyon Post op 1. Giin (D), Ikinci ameliyattan

sonraki 4. Ay (E-F)

66



Olgu 5: H.T. 87 Y, Erkek, Ev i¢i basit diisme, AO 3 1 A 2.1, Sag

Resim 13: Preop sag kalgca AP rontgen(A), Postop 1. Giin AP ve Yan Grafiler( B-C),
Postop 8. Ay AP ve Yan Grafiler (D-E)
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Olgu 6: H.T. 72 Y, Erkek, Ev i¢i basit diisme, AO 3 1 Al.2 sag, miikemmel

fonksiyonel sonug

Resim 14: Preop sag kalga AP rontgen(A), Post op 1. Giin (B), Post Op 3.ay AP ve
Yan Grafiler (C,D)
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Olgu 7: S.B. 73 Y, ev i¢i basit diisme, AO 3 1 A2.3,sag, morbid obez hasta, orta

fonksiyonel sonug

A

23.12.2013, 17:25:36

23.12.201342;

@

23.12.2013,17:26:18

06.10.2015, 11:23:37

Resim 15: Preop sag kalga AP rontgen (A), Postop AP ve Yan Grafiler(B,C), Post Op
2. Y1l AP grafi (D)
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Olgu 8: M.A. 74 y, Bayan, ev i¢i basit disme, AO 3 1 Al.1,sag, iyi fonksiyonel

sonug

Resim 16: Preop sag kalgca AP rontgen(A), Postop 1. Giin AP ve Yan Grafiler(B,C) ,
Postop 3. Ay AP ve Yan Grafiler (D,E)
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Olgu 9: M.O. 33 Y, Erkek, yiiksekten diisme, AO 3 1 Al.2, miikemmel

fonksiyonel sonug

Resim 17: Preop sag kalga AP rontgen (A), Postop AP Grafi (B), Post Op 1. Yil AP
ve Yan Grafiler (C,D)
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Olgu 10: O.G. 79 Y, Erkek, ev i¢i basit diisme, AO 3 1 A3.3, sag, miikemmel

fonksiyonel sonug

A

Resim 18: Preop sag kalga AP Grafi (A) , Postop AP Grafi (B), Post Op 3. Ay AP ve
Yan Grafiler (C,D)
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Olgu 11: I.T. 60 Y, Erkek, Yiiksekten diisme, AO 3 1 A3.3, sag, miikkemmel

fonksiyonel sonug

Resim 19: Preop sag kalga AP Grafi (A) Postop AP Grafi (B), Post Op 3. Ay AP ve
Yan Grafiler (C,D)
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6. TARTISMA

Calismamizda hastalarm ameliyat oncesi genel saglik durumunu yansitan bir
smiflama sistemine ek olarak kirik tipi, hastanede kalis siiresi, kan transflizyon sayist,
ameliyat Oncesi bekleme siiresi gibi parametrelerle de karsilastirma yaptik. Preop risk
degerlendirme sistemi olarak American Society of Anesthesiologist (ASA) siniflamasini
kullandik, sonuglar1 radyolojik ve fonksiyonel olarak degerlendirdik. Radyolojik

degerlendirmede kaynama durumu, rediiksiyon kayb1, vida siyrilmasi, degerlendirildi.

Intertrokanterik femur kiriklar1 diinya ¢apmdaki biitiin ortopedistler i¢in 6nemli
bir yiik olusturmaktadir. Son ylizyilda tip alaninda ortaya ¢ikan gelismelerle birlikte
ortalama yasam siiresi artmig, proksimal femur bolgesi kiriklarinin insidansi
ylikselmistir. Bu kiriklarin ylizde doksani 65 yas iizeri insanlarda ortaya ¢ikmakla
birlikte(82) kadmlarda erkeklere goére 3-4 kat daha sik goriilmektedir(82,93,94).
Gelecekte de 65 yas iizeri insanlarin toplumlardaki orami yiikseldikce kalga kiriklarinin
goriilme siklig1 artmaya devam edecektir. Bizim caligmamizda kadin erkek orani
literatiirle uyumlu degildir. Merkezimizin 3. basamak tedavi verilen bir hastane olmasi
ve hastalarin bircogunun sevkle baska merkezlerden génderilmis olmasinin bu sonucun
cikmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica bunun iki muhtemel sebebi daha
olabilir, birincisi erkeklerde osteoproz insidansi daha yiiksek olabilir buda kalca
kiriklarmm iilkemizde erkeklerde daha sik goriilmesine yol acgabilir. IKincisi ise
kadmnlarda ortalalama yasam siiresinin daha uzun olmasi ve ek hastaliklarin daha az
goriilmesine bagli olarak bunlarin tedavilerinin 2. basamakta yapilmasi olabilir.Yeterli
istatistiksel veri bulunmamasi nedeniyle, tilkemizde kalga kirig1 insidans1 hakkinda net
bilgi bulunmamaktadir. Fakat Tiiziin ve arkadaglarinin Tiirkiyede osteoporoza baglh
olarak gelisen kalga kirig1 insidansini arastirdigi bir ¢alismada Tiirkiyede 2010 yilinda
17800 kalga kirig1 goriiliirken bu rakamin 2035 yilinda yaklasik iki kat artarak 50000’e
yiikselecegi ongoriillmiistiir (76). Bununla birlikte Amerika Birlesik Devletlerinde yilda
yaklasik ikiyiiz bin kalga kirig1 goriilmekte, bu saymin 2040 yilinda yilda bes yiiz bine
cikacag diistiniilmektedir(88).

Kalga kiriklar1 ileri yas popiilasyonda goriilen en sik travmatik yaralanma
olmakla birlikte, giinimiizdeki tibbi ve teknolojik gelismelere, ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi takipteki giincel yaklagimlara ragmen morbidite ve mortalitenin de en

onemli sebeplerinden biridir. Eslik eden saglik problemleri nedeniyle bu hastalarin
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yonetimi daha karmagsik bir hal almaktadir. Cerrahi miidahaleden sonraki 30 giin
icerisinde Oliim oranlar1 %10 a kadar ¢ikabilmekle birlikte, bu oran birinci yilin sonunda
%20 ile %30 arasinda degismektedir (89-91).Yaptigimiz ¢calismada bir yillik siire i¢inde

mortalite orani %26 olarak bulunmus, sonucun literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Yirtime ve denge bozukluklari, gorme ve duyma keskinliginde ki azalma,
kullanilan ilaglara bagli olarak ortaya ¢ikan dezoryantasyon, yasl bireylerin daha sik
diismesine yol acabilir. Ayrica koruyucu refleks mekanizmalarindaki yavaslama ve
osteoporozun yol actigi kemik kirilganligi nedeniyle yash insanlar diisiik enerjili, basit
travmalar sonucu femur proksimal bolgesi kiriklariyla karsilasirlar. Bu kiriklar yasl
hastalarda 6zellikle banyo ve tuvalette diisme, merdivenden diisme, yataktan diisme gibi
basit travmalar sonucu olusurken, gen¢ popiilasyonda ortaya ¢ikan kiriklar ise trafik
kazasi, yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalar nedeniyle goriiliirler (55,97).
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak minor travma sonucunda olusan kiriklarin orani
%90 olarak bulunmustur. Trafik kazasi ve yliksekten diigme sonucu ortaya cikan
kiriklar ise 65 yas altindaki hastalarda goriilmiistiir. Yash bireylerde intertrokanterik
kiriklar genelde izole yaralanmalar olmakla birlikte %7-15 arasinda baska kiriklara eslik
edebilir(43). Bizim hastalarimizdan sekizinde ek travma mevcuttu (%7,3). Alt1 hastada
distal radius kirig1, bir hastada L1 vertebra kirig1, bir hastada ise humerus cerrahi boyun

kirig1 mevcuttu.

Hastalarimizin 37’ sinde (%33,94) hipertansiyon, 20’sinde (%19,26) diabetes
mellitus, 23’tinde (%21,09) kronik akciger hastaligi (KOAH ve astim), 19’unda (%17,4)
kronik kalp hastaliklari, 12’sinde (%14,67) kronik bobrek yetmezligi, 2’sinde kronik
karaciger yetmezligi, 3’linde Alzheimer hastaligi, 3’linde de ge¢irilmis serebrovaskiiler
olay (SVO) sekeli vardi. On hastada (%9,17) ise malignite Oykiisii mevcuttu.
Malignitesi olan hastalarm 5’inde akciger kanseri, 2’sinde prostat kanseri, 1’inde larinks
kanseri, 1’inde de renal hiicreli kanser ve bir tanesinde kolon kanseri vardi. Ozellikle
ani biling kaybina yol acabilecek kan basinci ve kan glisemik diizey degisiklikleri
diismelere yol agabilir. Fiziksel yetersizlik nedeniyle baston veya koltuk degnegi
kullanmak zorunda olan yash popiilasyonda diisme riski normalden yiiksektir (97). Ik
bir yil igerisinde vefat eden 29 hastamizdan yedisinde malignite Oykiisii olmasi
istatistiksel olarak 6liim oranimizin yiiksek olmasina yol agmustir.

Hue ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, kalca kirigi sonrasinda

erken mortalite risk faktorleri olarak ileri yas, erkek cinsiyet, ameliyat oncesi yiiriime
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yeteneginin kisitll olmasi, giinliilk yasam aktivitelerini yapabilmekte zorlanmasi, ASA
skorunun yiiksek olmasi, mental kapasitenin diisiik olmasi, birden fazla sistemik
hastaligin bulunmasi, demans ve biligsel fonksiyonlardaki zayiflik, diabet, kanser ve

kalp hastaligi olarak belirtilmistir(92).

Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak, ilk {i¢ ayda %21, bir yilda ise
%26,6’lik 6lim oranlar1 s6z konusu idi. Bununla birlikte ameliyat sonrasi bir yil
icerisinde vefat eden hastalarda yedisinde (%?24) malignite Oykiisii, sekiz hastada
da(%27) hipertansiyon ve 8 (%27) hastada da kardiyak problemler vardi. Calismadaki
hastalarda yas ortalamasi 77,6 iken, bir yil igcerisinde hayatin1 kaybeden hastalarda yas
ortalamast 85,1 olarak bulunmustur. Bir yillik takipte mortalite oran1 %26,6 olarak
hesaplanmistir. 80 yas lizeri hastalarda bir yillik 6lim oraninin = %42,6 oldugu
bulunmugstur. Hastalar 70 yas alti, 70-80 yas aras1 ve 80 yas lizeri olarak gruplara
ayrildiginda 80 yas tlizeri hastalarda oliim riskinin daha yiiksek oldugunu tespit
ettik(p<0.001). Bilsel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, femur boyun ve
intertrokanterik kirigi olan 578 hastanin bir yillik takiplerinde mortalite oram1 %35
olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada 80 yas iizeri hastalarda bir yillik 6liim oran1 % 38
olarak hesaplanmis, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(95). Pearson Ki
kare testi ile yapilan istatistiksel degerlendirmede ASA simiflamasmin yiiksekligi ile

Oliim riskinde artig oldugu gorilmiistiir (p=0,029).

Konservatif tedavi intertrokanterik kiriklarda bir secenek olmakla birlikte
immobiliteye baglh yiiksek komplikasyon oranlar1 ve 6liim riskinden dolay1 yalnizca

cok yiiksek cerrahi riski olan hastalarda denenebilir(98).

Intertrokanterik kirig1 olan yasl hastalarda kiriga genellikle birden fazla medikal
problem eslik etmektedir. Bu hastalar hizli bir sekilde mobilize edilmedigi takdirde
derin ven trombozu, pulmoner emboli, pnémoni, dekiibit iilserleri gibi immobiliteye
bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi kagmilmazdir. Bundan dolay: hastalarin eslik
eden medikal problemleri gozden gecirilip hasta ameliyata uygun hale gelir gelmez
cerrahi tedavi yapilmali ve bir an once fonksiyonel geri doniis saglanmalidir. Cerrahi
tedavinin ne zaman yapilacagina dair yaygin uygulama hastalarm anestezi agisindan
problem olusturabilecek dehidratasyon, anemi gibi sistemik hastaliklarnin ilk 12-24
saatte diizeltilerek cerrahi tedavinin yapilmasidir(97). Kenzora ve arkadaslari tarafindan

406 hastada yapilan bir calismada ilk 24 saatte dahili problemleri tam diizeltmeden
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ameliyat ettikleri hastalarda bir senelik 6liim oranlarinin yiiksek oldugunu ve ilk 12-24
saatte hastalarin dahili problemlerinin optimal stabilizasyonu saglanarak cerrahi
tedavinin takip eden 24 saat icerisinde uygulanmasi gerektigini 6ne siirmiislerdir (48).
Kenzora bunu hastalarin kalca kirig1 sonrasinda, erken dénemde bozulan homeostasise
baglamistir. Hastalarin ameliyata fizyolojik yonden stabilize edilip, dehidratasyonu
diizeltilerek alinmas1 6nemlidir. Gruson ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada,
hastalarin ameliyattan Onceki ve sonraki kan biyokimya ve hemogram degerleri
karsilastirilmistir. Anemik olarak degerlendirilen hastalarda, hastanede kalig siiresinin, 6
ve 12 aylik Olim oranlarmin anlamli olarak artmis oldugu bulunmustur. Bizim
calismamizda transflizyon Sayisindaki artis ile ameliyat sonrasi bir yil igerisinde 6lim
riski arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunmultur. Cerrahi uygulama stiresi 72 saati
gecerse komplikasyon orani artmakta ve yasam beklentisi azalmaktadir (99). Fakat
Moran tarafindan bildirilen 2660 hastalik bir calismada, bagvuru aninda ameliyat
edilebilecek durumda olup cerrahi tedavi uygulanan ve ¢esitli sebeplerle dort giine
kadar bekletilen hastalar arasinda 30 giinliik siire igerisinde mortalite agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir. Bununla birlikte basvuru aninda
ameliyata engel ek medikal problemleri olan hastalarda dort giinden fazla preop hazirlik
stirecinin istatistiksel olarak anlamli bir artmis mortalite riskiyle baglantili oldugu
gosterilmistir(89).Zaimoglu, kayan kalga vidasi kullandig1 ¢alismasinda cerrahi tedavi
uygulanana gecen zamanm ortalama 5,6 giin oldugunu bildirmistir (115). Tomus ise
calismasinda ameliyata kadar gegen silirenin ortalama 7,2 giin oldugunu bildirmistir
(116). Calismamizda hastalara, ek sistemik problemleri kontrol altina alip, anestezi i¢in
gerekli diizeltmeler yapildiktan sonraki en kisa siirede cerrahi tedavi uyguladik. Bu
sonuca gore hastalarin acil sartlarda ameliyat edilmesinden ziyade en uygun sartlar
hazirlanarak ameliyat edilmelerinin daha yararli oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizda
hastalarin hastanemize basvurmasindan itibaren ortalama olarak 3.54 (0-17) giin
icerisinde ameliyat edildigi bulunmustur. Ameliyat dncesi bes giin ve lizerinde yatisi
olan hastalarin sayis1 otuz birdir. Bu hastalardan on bir tanesi(%35) bir yil icerisinde
vefat etmistir. Caliymamizda Preop yatis silirelerinin uzunlugu ile 6liim oranlar1 arasinda

istatistiksel anlamli baglant1 bulunamamaistir (p=0,817).

Kalga kirig1 olan hastalarda cerrahi tedavi sirasinda hangi anestezi tekniginin
uygulanacagi da birgok ¢aligmaya konu olmustur. Sutcliffe ve arkadaslari1 tarafindan

yapilan bir ¢aliymada 1333 hasta degerlendirmeye alinmis, rejyonel veya genel anestezi
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yapilan hastalar arasinda hastane kalis siireleri ve mortalite oranlar1 arasinda anlamli bir
farkliliga rastlanmamistir(103). Bizim olgu serimizde, hastalarin 24’iine (% 22) genel,
85’ine (% 78) spinal anestezi uygulanmistir. Literatiirle uyumlu olarak her iki yontem

arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmamaigtir.

Kirik smiflandirma sistemleri cerraha hastanin karsilasacagi muhtemel sonug
hakkinda tahmin yiiriitme olanagi saglamalidir(104). Kirik siniflandirma sistemi dogru
degilse cerrah bu avantajmi kaybeder. Femur trokanterik bdlge kiriklarmin
siniflandirilmasinda; Boyd ve Griffin, Evans, Tronzo, AO/OTA, Evans-Jensen ve
Modifiye Evans (Kyle) smiflamasi gibi birgok segenegin olmasi bu kiriklarm
degerlendirilmesinde ve tedavi protokoliinde hala netlik olmadigini géstermektedir(55).
Literatiire bakildiginda en sik AO/OTA smniflamasinin kullanildigi goériilmiistiir(105).
Biz AO/OTA smiflamasini kullanmayi tercih ettik.

Son 30 yillik gecmiste intertrokanterik femur kiriklarmin tedavisinde kullanilan
implantlardan bliyiikk degisimler yasanmistir. Bu kiriklarin cerrahi tedavisinde
giinlimiizde ana yonelim osteosentez olmakla birlikte artroplasti primer tedaviden ¢ok,
basarisiz internal tespit vakalarinda kurtarma operasyonu olarak tercih edilmektedir
(55). Genel olarak bakildiginda protez ameliyatlari, daha biiyiik bir insizyon ve yara,
artmis anestezi ve cerrahi siiresi, daha fazla miktarda kanama, dislokasyon riski, artmig
maliyet gibi dezavantajlar yaninda bunlarin tersine hastaya daha c¢abuk tam yiik
verdirilmesi, daha hizli olarak eski islevsel etkinliklerine donebilmesi gibi yararlar1 da
icinde barindirir.(70-75) Intertrokanterik femur kirig1 olan hastalarda internal tespit ile
hemiartroplastiyi karsilastirilan 2005 yilinda Kesmezacar ve arkadaslarmin yaptigi bir
caligmada, hemiartroplasti uygulanan hastalarda ilk 6 ayda 6lim oran1 % 48,8 iken
internal tespit yapilan hastalarda bu oranmn % 34,2 oldugu bildirilmistir. Ameliyat
sonrast Oliim oranlar1 hemiartroplasti grubunda daha fazla oldugu i¢in tedavide dncelikli
olarak internal tespiti onermislerdir(96). Cerrahi ve anesteziye bagl komplikasyonlarin
daha az, kan kaybinin minimal oldugu, lokal anestezi altinda uygulanabilen eksternal
fiksatorler  konservatif tedavinin  komplikasyonlarindan  korunmak  hastanin
mobilizasyon ve bakimini kolaylastirmak i¢in amaciyla intertrokanterik kalca
kiriklarmin tedavisinde kullanilabilir.(100-102). Pin dibi enfeksiyonunun sik olmasi,
enfeksiyon sonrasi kurtarma cerrahisi olarak hemiartroplasti segeneginin endikasyon
dis1 kalmasi eksternal fiksatér kullanimmi kisitlamaktadir. Intertrokanterik femur

kiriklarmin internal tespitinde dinamik kalca vidasi(DHS) yaygin olarak kullanilan ve
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altin standart olarak bilinen bir implanttir(106-108) . DHS nin instabil kiriklardaki
extramediiller olma dezavantajindan dolay1 6zellikle 3.1 A2 —A3 kiriklarda kullanilmak
iizere 1990 yilinda Gama civisi gelistirilmistir. Ik zamanlarda yaygimn olarak kullanilan
Gama c¢ivisinin femur diafiz kirigi gibi implant iligkili komplikasyonlar1 goriiliince
kullanim1 popiilerligini kaybetmistir (109). 1996 yilinda Gama ¢ivisinin kisitliliklarimi
asmak ve muhtemel komplikasyonlarin iistesinden gelmek amaciyla AO grubu
tarafindan tasarlanan PFN ¢ivisi tasarlandi. Gama’dan farkli olarak daha inceydi, oyma
gerektirmiyordu ve proksimalde antirotasyonel bir boyun vidasina sahipti. Uygulamada
ise PFN’nin proksimal vidalariyla ilgili bazi kot yonleri vardi. Proksimal vidalarin
dogru bir sekilde, paralel olarak yerlestirilmesi her zaman basarilamiyordu. Vidalarin
ikisinin birden laterale, veya birinin laterale digerinin mediale migrasyonuyla ortaya
cikan Z etkisi nedeniyle erken revizyon gerektirebiliyordu(110). Synthes tarafindan
tasarlanan PFN-A" ¢ivisinde ise proksimalde vida yerine ¢akilarak gonderilen bir kama
vardir. Kamanin daha genis ylizey alani sayesinde rotasyon direncinin vidalardan daha

yiiksek oldugu one siiriilmektedir(111-112).

Calismamizda kullandigimiz implant olan Veronail® de ayni 6zelliklere sahiptir.
Oyma gerektirmez, ¢ap1 incedir, ucu kiinttiir, proksimalden boyuna génderilebilecek iki
adet vidaya sahiptir ayrica distal vidalar hem statik hem dinamik kilitlenebilir. PFN’ den
farkli olarak proksimal vidalar ¢iviye kilitlendiginden dolay1 Z etkisi goriilmemekte,
kompresyon teleskopik vida yapisi vasitasiyla saglanmaktadir. Boyuna gdnderilen
proksimal vida konverjan olarak gonderilebilir. Bu 6zellik vidanin proksimalinde daha
fazla kemik stogu kalmasini saglayarak vida siyrilmasi insidansini azaltabilmektedir.
Normalde konverjen proksimal vidalar 3.1.A.3  subtrokanterik kiriklarda;
intertrokanterik kompresyon ve basin rotasyonuna yol acan kuvvetlere karsi
konulmasina gerek olmadigindan dolay: kullanilmakta olsada intertrokanterik kirigi
olup boyun kesit alanin dar oldugu ki bu 0&zellikle minyon yapida kadinlarda
karsilagilmaktadir, bu durumda paralel génderilen vidalar boynun igine sigmamaktadir.

Bu olgularda konverjen vida kullanilabilmektedir.

Ameliyat sirasinda giris yeri oyulduktan sonra ¢ivi gonderilirken rediiksiyon
kaybi olabilecegi gosterilmistir (119). Veronail®’de benzeri sistemlerden (PFN-A® 17
mm) (InterTan® 17mm) farkl olarak proksimal ¢ivi ¢apinin daha az (15 mm) olmasi

kemik stogunun korunmasina fayda saglamakla birlikte proksimal oyma esnasimdaki
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ufak hatalar1 tolere etmesinin yaninda ¢iviyi yerlestirme esnasinda fragmanlarin

rediiksiyonunun bozulmasini engellemektedir.

Lavini (113) IT kirik igin Veronail® uyguladigi 113 hastada ortalama cerrahi
siiresini 46 dakika, Kouzelis (114) ise 45 dakika olarak bildirmistir. PFN® uygulanan
hastalarin sonuglarinin bildirildigi bazi1 ¢alismalarda ortalama ameliyat siiresini
Korkmaz (75) 87 dakika, Cakir(31) 69 dakika, Gardenbroek(110) ise 87 dakika olarak
bildirmistir. Hastalarimizda ortalama ameliyat siiresi 67 dakika olarak bulunmustur. Bu
stirenin Veronail uygulamasinin tartisildig1 benzer calismalardan daha yiiksek olmasina
ragmen literatiirde bildirilen PFN® uygulamasi yapilan hastalardan daha kisa oldugu
goriilmiistiir. Merkezimizde intertrokanterik kirik ameliyatlarinin birgogu 6gretim iiyesi
gbézetiminde asistan hekimler tarafindan yapildigindan, cerrahi ekibin degisken
olmasinin, 6grenme egrisinin etkilerinden dolay1 ortalama ameliyat siiresinin yiiksek
olabilecegi kanaatindeyiz. Buna karsilik diger implantlara gore Veronail ile ilgili
bildirilen ortalama ameliyat siirelerinin kisa olmasmin kullandigimiz implantin bir

avantaji oldugunu soyleyebiliriz.

Calismadaki hastalarimizdan bir yildan uzun siire takip edilenlerden ikisinde
vida siyrilmasi (cut out), bir tanesinde implant yetmezligi, iki hastada sekonder varus
malpozisyonu, bir hastada da diisme sonrasi distal vida seviyesinden fraktiir
goriilmiistiir. Kaynama goriilmeyen bir hastaya ise plak vida + greft ile revizyon
yapilmistir. Toplamda bes hastada(%4,58) mekanik komplikasyon iki(%1.83) hastada
ise kaynamama goriilmiistiir. Bir (%0,9) hastada yara yeri enfeksiyonu gelismistir.
Literatlirde revizyon cerrahisi oranlar1 degerlendirildiginde intramediiller kal¢a vidasi
yapilan hastalarda % 3, kayic1 vida plak uygulamalarinda % 6, PEN®de ise % 4-12
oraninda oldugu bildirilmistir(57). Liu ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢calismada 223
hastada %20.5 oraninda mekanik komplikasyon gelistigini bildirmislerdir (83). Bizim
calismamizda Toplam 109 hastadan ¢ivi kirilmasi olan bir hasta, varus malpozisyonda
kaynamama olan bir hasta ve distal kilitleme vidasi seviyesinden femur kirig1 gelisen
bir hastaya ikinci cerrahi uygulanmistir. Bu kirigin nedeni olarak, distaldeki dinamik
viday1 kilitlemek amaci ile yapilan drillemenin tek seferde basarili olmamasi sonucu
yapilan miiteakip ikinci drillemenin korteksi zayiflatmasi oldugunu diistinmekteyiz.
Hastalarin ¢ogu yasli ve osteoporotik oldugundan dolay:r distal kilitleme vidasi
uygulamasi esnasinda tek seferde drilleme ve vidalama isleminin yapilmasma dikkat

edilmeli ve tekrarlayan drilleme isleminden kaginilmahdir. Civi girisi posteriorda
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oldugu takdirde ¢ivi distal ucu femur egimine dayanarak diafiz kirig1 olusmasina yol
acabilir ayrica ¢ivi ve ¢ivi kolu baglantisini esneterek distal kilitlemede problem
yaganmasina yol acabilir. Bundan dolay1 ¢ivi giris yeri olduk¢a Onemlidir. Vida
styrilmasi olan dort hasta ise ameliyat olmak istemediklerinden revizyon cerrahisi
yapilmamistir. Reoperasyon gereklilik orani %6,42 olarak hesaplanmigtir. Sonug olarak
komplikasyon oranlarimiz literatiirde bildirilen diger intramedullar implantlardan
distiktir( 31,75,83,109,110,113,114). Bununla birlikte Brown ve arkadaslar1 az vaka
deneyimi olan cerrahlarin ¢ok vaka deneyimi olan cerrahlarla karsilastirdiginda,
mortalite ve komplikasyon oranlarinin az vaka yapanlarda daha yiiksek oldugunu
gostermiglerdir(54). Hastanemizde bu ameliyatlarin birgogu Ogretim {iyeleri
gozetiminde asistan hekimler tarafindan yapilmasina ragmen komplikasyon oranlarmin

diistikligi kaydadeger bir bulgudur.

Schipper, femur trokanterik bdlge kiriklarnda PFN ile Gamma ¢ivisini
karsilastirdig1 ¢alismasinda, Gamma ¢ivisi uygulanan hastalarin % 3,8’inde ve PFN
Uygulanan hastalarm % 8,1’inde kirik rediiksiyonunu agik olarak sagladiklarini
bildirmistir(117). Korkmaz tarafindan yapilan ¢alismada PFN ile tedavi edilen 100
hastanin 27’sinde (% 27) agik rediiksiyon gerekliligi oldugu bildirilmistir (75). Bizim
hastalarimizdan 5 tanesine sinirli agik rediiksiyon gerekti. Bunlardan 3 tanesi A3.3, 2

tanesi ise A3.2 tipi kiriktir. A¢ik rediiksiyon oranimiz %4.58 olarak bulunmustur.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in literatiirde bir¢ok puanlama sistemi tarif
edilmektedir. Harris kalga skorlamasi, Wilson - Salvati skorlamasi gibi. Harris kalca
skorlamasinin giincel ve kolay uygulanabilir bir degerlendirme skalasi olmasindan
dolayr biz fonksiyonel degerlendirme i¢in Harris Kalga Skorlamasini kullandik.
Bununla birlikte degerlendirmede hastanin kirik olusmadan 6nceki fonksiyonel
durumuna bakmaksizin son kontrol tarihindeki fonksiyonlarnin incelenmesi,

fonksiyonel sonucun diisiik ¢ikmasina yol agabilmektedir.

Korkmaz, PFN ile tedavi ettikleri ve Harris kalga skorlamasina gére sonuglarini
degerlendirdikleri 90 hastada % 26,6 da mitkkemmel, % 34,4 iyi, % 17,7 orta ve % 21,1
kotii sonug elde ederek % 78,8 lik basarili sonug bildirmistir (75). Kurtulmus, PFN ile
tedavi ettikleri 27 hastanin sonug¢larmi Wilson-Salvati skorlamasina gore degerlendirmis

ve % 74’ liik basarili sonug bildirmislerdir(61).Paul ve arkadaslari tarafindan yapilan ve
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PFN-A® ile tedavi edilen 29 hastanin ortalama Harris kalga skorunu 89 olarak
hesaplamistir (118).

Calismamizda en az bir yillik takip siiresi olan 80 hastada Harris kalga skoru
ortalamast  79,6(48-100)  olarak  hesaplanmistr. 80  hastanin  HKS’leri
degerlendirildiginde 23 hastada da miikemmel (%28,7), 20 hastada iyi (%25), 22
hastada orta (%27,5), 15 hastada kotii (%18,8) sonug elde ettik. Harris kalga skoru kotii
olarak hesaplanan 15 hastanin yas ortalamasi 80,06, orta olarak hesaplanan 22 hastanin
yas ortalamasi 82,23, iyi olarak hesaplanan 20 hastanin yas ortalamasi 76,5, miikemmel
olarak hesaplanan hastalarin yas ortalamasi ise 61,91 olarak hesaplanmistir. . Hastalar
70 yas alti, 70-80 yas aras1 ve 80 yas iizeri olarak gruplara ayrildiginda Harris kalca
skoru degerlerinin yas gruplarinda, ilerleyen yasla birlikte anlaml diisiis gosterdigi
(p<0,001)goriildii. Post hok analizlerde gruplar arasinda homojenite testi yaptigimizda
varyans homojenitesinin farkli oldugu ortaya c¢ikti(p<0,001). Varyans homojenitesi
farkli olan gruplara yapilan T-mean Post Hoc testinde 80 yas iizeri, hasta grubu diger
gruplardan 6liim riskinin yiiksekligi agisindan anlamli olarak farkli bulunmustur. 80 yas

iizeri olan hastalarda 6liim riski daha yiiksektir.

Calismada bulunan 60 yas altindaki 10 hastadan 9’unda miikemmel sonug elde
edildi. Yiksekten diisme sonrasi ortaya ¢ikan kiriklarda %90 oraninda miikemmel
sonug elde edildi. Bu sonucun yliksekten diisme sonucu femur kirigi olan hastalarin
daha geng¢ olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

3 1 A3.3 kirik tipinde miikemmel sonug elde edilen 5 hastadan 4 i 50 yas ve
altinda olan hastalardi. Bunlar ¢ikarildiginda A3.3 kirig1 olan ve yeterli takip siiresine
ulasan 9 hastanin 1’inde miikemmel,1’inde iyi, 4’ilinde orta, 3’iinde ise kotii sonug
elde ettik. A2.2 ve A2.3 instabil kirig1 olan toplam 31 hastanin 9’unda miikemmel,
5’inde iyi, 13’iinde orta, 4 hastada ise kotii sonug elde ettik. Instabil kirig1 olan 44
hastanin 14’tinde miikemmel, 6’ sinda iyi, 17’sinde orta, 7’sinde ise kotii sonug elde
ettik. Stabil kirig1 olan 36 hastanin 9’unda miikkemmel, 14’iinde iyi, 5’inde orta, 8’inde
ise kotili sonug elde ettik. Bununla birlikte kirik stabilitesi ile 6liim riski ve Harris kalga
skorlar1 arasinda istatistiksel anlam ifade eden bulguya rastlamadik.31 A3.3 kirik
tipinde hasta yasmin 60 yas iizerinde olmasimin cerrahi sonucglar ve mortalite agisindan
ek risk olugturdugu daha once gosterilmistir(120). Bizim ¢alismamiz da da 3.1 A3.3

tipi kiriklarda yasin 70’ altinda ve iistiinde olmasinm Harris kalga skorunda
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istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu bulunmustur (p=0,029). 70 yas altindaki
hastalarda 3.1 A3.3 kiriklarda daha iyi sonuglar elde edilmistir.

83



7. SONUCLAR

1.Biitiin diinyada ve Tiirkiye’de yash bireylerin artigina bagl olarak proksimal
femur kiriklarmin insidansida artmaktadir. Ozellikle ani biling kaybina yol acabilecek
kan basmci ve kan glisemik diizey degisiklikleri diismelere yol agabilir. Fiziksel
yetersizlik nedeniyle baston veya koltuk degnegi kullanmak zorunda olan yash
popiilasyonda diisme riski normalden ytiiksektir.

2. Intertrokanterik kirigi olan yash hastalarda genellikle birden fazla medikal
problemler kiriga eslik etmektedir. Bundan dolay:r hastalarin eslik eden medikal
problemleri gézden gecirilip hasta ameliyata uygun hale gelir gelmez cerrahi tedavi
yapilmali ve bir an Once fonksiyonel geri doniis saglanmalidir aksi takdirde

immobiliteye bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi kagmilmazdir

3. Calismamizda kullanilan implant olan Veronail®, kapali cerrahi yontemle
uygulama, anatomik ve biyolojik tespit saglama, kisa ameliyat siiresi, diisiikk kan kayb,

diistik komplikasyon oranlari, erken yiik verme gibi avantajlara sahiptir.

4. Kemik kalitesinin kotii oldugu hastalarda, iyi rediiksiyon kadar elde edilen
rediiksiyonun korunmasida o6nemlidir. Veronail® diger intramediiller ¢ivilerin
biyomekanik ozelliklerine ek olarak femur boynuna iki vida yerlestirildigi i¢in daha
saglam tespit saglayabilecegi bu sayede rediiksiyonun korunmasinda ve rotasyonel
stabilitenin saglanmasinda daha etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Z etkisinin olmamasi,
bas vidalarinin c¢apmin kiigiik olmasi, vidalarin hem paralel hem konverjan

yerlestirilebilmesi 6nemli avantajlardir.

5. Calismamizin sonuglarma gore hasta yasmin 80 {izerinde olmasi ve ASA

skorunun yiiksek olmasi ameliyat sonras1t mortalite agisindan 6nemli risk faktorleridir.
6. Transflizyon miktarindaki artis ile mortalite oran1 artmaktadir.

7. Caliymamizda reoperasyon gereklilik oran1 %6,42 dir. Komplikasyon
oranlarimiz literatiirde bildirilen diger intramedullar implantlardan distiktiir.
Hastanemizde bu ameliyatlarin bircogu 6gretim liyeleri gozetiminde asistan hekimler
tarafindan yapilmasma ragmen komplikasyon oranlarmin disiikliigii kaydadeger bir

bulgudur.
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8. Calismamizda en az bir yillik takip siiresi olan 80 hastada Harris kalga skoru
ortalamast  79,6(48-100)  olarak  hesaplanmistir. 80  hastanin =~ HKS’leri
degerlendirildiginde 23 hastada da miikkemmel (%28,7), 20 hastada iyi (%25), 22
hastada orta (%27,5), 15 hastada kotii (%18,8) sonug elde edilmistir.
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