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GIRIS VE AMAC

Femur trokanterik bolge kiriklar1 genellikle ileri yasta, osteoporoz
zemininde diisiik enerjili travmalar ile meydana gelir. Daha az siklikta
yiiksek enerjili travmalarla geng¢ yaslarda da goriiliir. Trokanterik bolge
kiriklarinda mortalite ve morbidite orani ileri yasta sik goriilmesi
sebebiyle oldukca yiiksektir.

Femur intertrokanterik bolge femur boynu ile kiiciik trokanterin
hemen distalinde; biiyiik ve kiiciik trokanterlerin yer aldigi iki biiyiik
cikintinin  bulundugu bolge kiriklart olarak tanimlanmaktadir. Bu
alandaki her iki trokanter arasinda olusan kiriga intertrokanterik; her iki
trokanteri igine alan pargali kiriga pertrokanterik; kiigtik trokanterin 5 cm
distalinde olan kiriga subtrokanterik kirik olarakta ayrilabilmekle beraber
bu kiriklar eklem kapsulu disinda olduklarindan dolay: kapsiil dis1 kirik
olarakta adlandirilmaktadirlar(19,20).

Trokanterik bolge kiriklarinda genel ve giincel yaklagim, yeterli
rediiksiyon ve rijit tespittir. Deplase olmayan, stabil intertrokanterik
femur kiriklarinda internal tespit, genellikle erken iyilesmeyi ve
hareketliligi saglamaktadir; ancak posteromedial kortikal bdolge
desteginin olmadig:i stabil olmayan kiriklarda birgok tedavi metodu
denenmis; ama hala tedavi algoritmi hakkinda fikir birligine
varilamamustir.

Femur trokanterik bolge kirig1 gelisen hastanin kirik Oncesi
fonksiyonel yeterliligi, yasam beklentisi, mental durumu, sosyal yasami
degerlendirilerek tedavi plan1 yapilmalidir. Bu bolge kiriklarinda
konservatif tedavi, internal ve eksternal tespit yontemleri ve protez

uygulamalari temel tedavi se¢enekleridir. Biitiin bu tedavi yontemlerinde



hedef, hastanin miimkiinse kendi kemigini koruyarak en kisa siirede
sosyal hayata katilmasini saglayabilmektir.

Biz bu ¢alismamizda kendi klinigimizde yapilmis 70 adet nisbeten
yeni bir metod olan ve erken yiik vermeye izin veren proksimal femoral
¢ivi ( PFN ) ve 30’u kayan vida plak olmak iizere toplam 100 Femur
trokanterik bolge kirikli hastayr Yatis siiresi, maliyet, mobilizasyon
siiresi, postop yogun bakim oranlari, mortalite oranlari, mortalite
sebepleri, postop antikoagiilan kullanim siireleri, PTE ve DVT oranlari,
kaynama, kirik tipi, kirigin stabilitesi, rediiksiyon derecesi, ideal implant
pozisyonu, tip-apeks mesafesi, boyda kisalik, harris kalca skoru, jergesen
fonksiyonel degerlendirmesi, memnuniyet, revizyon, cut out, enfeksiyon
gibi parametreleri degerlendirerek fonksiyonel ve radyolojik agidan elde
ettigimiz sonuglart bu konuyla ilgili yapilmis giincel arastirmalarla

karsilastirdik.



GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Kalga bolgesi kiriklarma ait ilk bilgiler Hipokrat’m (M. O. 460-
375), M. O. 400 yilinda tedavide traksiyon ydntemleri, atel ve bandaj
uygulamalar1 hakkindaki yazilaridir.

Kalga kiriklari ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah Ambroise
Pare'ye aittir. 16.ylizyilda yasayan Pare (1510-1590) kalga kiriklarinin
uygun pozisyon ve istirahatle iyilesebileceklerini tarif etmistir.1860°da
Philips, femur boyun kiriklarim1 femur proksimalinden ve distalinden
traksiyon yaparak tedaviyi denemistir.

Kalga kiriklarinda ilk osteosentezi 1878'de Langenbeck
Almanya'da, 1897'de Nicolaysen Amerika'da uygulamistir(5). 1900'de
Amerikal1 Davis ve Da Costa marangoz vidalar: ile femur boyun kirigi
tespiti yapmusglardir. Femur boynuna yerlestirilen ii¢ kanatli ¢ivi, hem bas
ve boynu tespit ettigi, hem de rotasyonu onledigi i¢in 1925 yilinda Smith
Petersen kendi ismiyle anilan plagini uygulamaya geg¢irmistir (6).

1937'de Stuck ve Venable viicutta en az reaksiyon yapan vitallium
alasimini kullanmaya basladiktan sonra kalga kiriklarinda bu ¢iviler daha
cok kullanilmaya baslandi. 1930'lu yillarin sonunda Amerikali Thornton
iginden Kirschner klavuz teli gecirilen kaniillii Smith Petersen ¢ivisi ve
femura yaslanan bir par¢a halindeki plakli g¢ivilerini gelistirerek
trokanterik kiriklarda internal tespit yontemini ortaya koydu. 1934
yilinda Jewett Smith Petersen plagimi modifiye ederek kendi ismiyle
anilan sabit acili plagini gelistirmistir (7). Smith Petersen ve Jewett tiirii
civilerde kirigin kaynama siirecinde ¢ivi, lizerinde herhangi bir kaymaya
izin vermez bu da ozellikle trokanterik femur kiriklarinda implant
yetersizligine yol agar.Sabit a¢ili plaklarla yasanilan problemler

nedeniyle yeni osteosentez materyalleri gelistirilmistir.
3



Mc Laughlin 1947 yilinda ¢ivi ile plak arasinda ayarlanabilir, agili
bir sistem gelistirmistir. 1953'de Amerikali Pugh i¢ ice kayan, teleskop
civisini gelistirmistir. Masie ise 1958 yilinda kayan ve ayni zamanda
kompresyon etkisi gosteren ¢iviyi gelistirmistir. Daha sonra bu giviler
Richards firmasi tarafindan "lag" vidas: eklenerek, kompresyonu
saglayan plak c¢ivi haline sokulmustur. Firmanin bu ¢ivisi halen
giiniimiizde yogun olarak kullanilmaktadir (8).

1958'de Isvigreli Miilller'in AO'nun vida ve plak serilerini ortaya
koymasi, kiriklarda kompresyonlu tespit goriisiinii giiglendirdi, 19601
yillarda ve 1970'li yillarin baslarinda Miiller-Allgower-Villenegger ve
arkadaslari AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklari, kondil
plaklari, 95° agili plaklar, kalga i¢in acili plaklar kullanmaya basladilar.
Kiintscher, 1966'da trokanterik ve subtrokanterik bolge kiriklarinda, iist
ucunu makaslama gii¢lerinden korumak igin uzunca biraktigi kendi
intramediiller ¢ivisini kullanmustir.

1950'de Lezius'un tanimladig: fakat 1968'de Ender'in yeni bir
goriisle uygulamaya basladigr kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik
kiriklarda oldukca kullanilmistir. Gegmiste ilk olarak Zickel ¢ivisi 1966
yilinda kullanilmaya baslanmastir.

1984'de Russell - Taylor, 1967'deki Zickel'in sistemine benzer
olarak fakat proksimalindeki ¢ivi deliklerinden femur boynuna 6.5 mm
ve 8 mm capinda iki vida yerlestirerek tespit yapmistir. 1990'h yillarda
Gamma  ¢ivisi  kullanilmaya  baslanmistir. Gamma  ¢ivisinin
komplikasyonlarimin fazla olmasi iizerine Gamma ¢ivisi modifiye
edilerek 1996 yilinda PFN ¢ivileri tiretilmistir. PFN ¢ivilerinde meydana
gelebilecek olan rotasyonu engellemek i¢in femur boynuna ikinci bir
vida gonderilmistir. 1998 yilinda ( IMHS ) Intrameduller Hip Screw,

Gamma ¢ivisi ve PFN' ye alternatif iiretilmis; ama rotasyona engel
4



olamamasi ve ¢ivi boyunun kisa olmasi nedeniyle popiilerize
olamamustr.

Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini kemik i¢inde daha
stabil hale getirebilmek diisiincesiyle 1973 yilinda Harrington anstabil
intertrokanterik kiriklarda sement (methylmethacrylate) uygulamstir.
Bas icerisinde hazirlanan tiinele ¢imento konduktan sonra osteosentez
materyali ayn1 yerden kemige yerlestirilmistir(9).

Ulkemizde de trokanterik bélge kiriklarma ¢ivi ile tespit 1950
yilinda Dervis Manizade ve 1958 yilinda Necmi Ayanoglu tarafindan
yapilmustir. (2).



KALCA ANATOMISI

Kalca eklemi femur iist ucu ile os koksa arasinda ii¢ eksende
hareket eden sferika grubu bir eklemdir. (17) insanda kalca bolgesi sagl
ve sollu iki adet kal¢a kemigi ile (innominate kemigi) ,¢cevrelerindeki
kas, bag dokulari, damar ve sinirlerden olusur. Arkada sakrumla, 6nde
birbirleri ile eklemleserek govdenin agirhigini tasiyan kalca kemik
kemerini olusturur. Kalca kemiginde birbirleri ile birlesen lic kemik
bulunur. Ilium, iskium ve pubis bunlar asetabulumu olusturur.
Asetabulum yarim kiire seklindedir ve i¢ine femur basi girer.

A- Femur Proksimalinin Anatomisi

1. Kemiksel Yapu:
Femur basi, boynu ve kiiglik trokanterin 5 cm kadar distalini i¢ine

alan kemik yapidir (sekil 1). Bas-boyun ile femur cismi arasinda
yaklagik 125-130 derecelik bir ag1 (inklinasyon veya kollodiafizer ag1)
vardir. Femur cismi kondillerinden gegen yiizey veya plan ile femur
boynu arasinda yaklasik 15 derece One agilanma (anteversiyon veya

deklinasyon agis1) vardir.

Sekil 1: Femur proksimal kemik anatomisi (4) A.(Onden goriiniis)

1.Caput femoris 2. Collum Femoris 3. Linea intertrochanterica 4.
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Trochanter minor 5. Trochanter major B.(Arkadan goriiniis) 1. Fossa
trochanterica 2. Trochanter major 3. Tuberculum quadratus 4.
Tuberositas glutealis 5. Caput femoris 6. Collum Femoris 7. Crista
intertrochanterica 8.Trochanterminor

Ward, 1938 yilinda ilk kez femur iist ucunda bas ve boynu
destekleyen internal trabekiiler sistemi tarif etmistir. Medialde kalkardan
baslayip femur basinin yiik binme yiizeyine dogru ilerleyen trabekiiller
primer kompressif grubu, biiyiik trokanterin alt kismindan baslayip basin
fovea bolgesine dogru bir yay ¢izerek uzanan trabekiiller primer tensil
grubu olusturur. Medial kalkar bolgesinden baslayip biiyiik trokanterin
st kismina dogru giden trabekiiller sekonder kompressif grubu ve
lateralde biiyiik trokanterin alt kismindan femur boynunun ortasina kadar
gidenler sekonder tensil grubu olustururlar.

Ayrica biiyiik trokanterin alt kismindan st kismina dogru uzanan
bliyiik trokanter grubu vardir. Bu trabekiiler yapi trokanterik bolge
kiriklarinin anlasilmasinda ve bu bolgedeki osteoporotik degisikliklerin
saptanmasinda ¢ok Onemlidir. Bu iki ana trabekiiler sistemin arasinda
Ward ve Babcock iiggenleri olarak adlandirilan, yapisal agidan zayif
bolgeler yer alir. Singh ve ark.(16) 1970'li yillarda femur proksimalinin
trabekiiler yapisin1 radyolojik olarak incelemisler ve “’Singh indeksi "
olarak belirledikleri bir tanim c¢ercevesinde, femur proksimalinin
trabekiiler yapisini osteoporoz siireci igerisinde 6 farkli dereceye ayirmis

ve smiflandirmaglardir



Sekil 2. Femur iist ucunun trabekiiler yapisimin osteoporoza gore

simiflandiriimasi (Skeletal Trauma’dan)

1.Derece - Primer kompresif trabekiillerin dahi mevcudiyeti belirsiz.
2.Derece - Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.
3.Derece - Primer tensil trabekiillerin devamiyetinde kirilma vardir.
4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.
5.Derece-Ward tiggeni bos, aksesuar trabekiiller bazi yerlerde kaybolmus
6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekiiller
mevcuttur. Ward tiggeni doludur. Normal saglikli kal¢a. Osteoporozda
tensil trabekiiller, kompresif trabekiillerden daha erken kaybolur. Singh
indeksinin genis popiilasyonlarin taranmasinda kullanilabilecegi, ancak
kemik  mineral yogunlugu veya kirik riskini  belirlemekte
kullanilamayacag bildirilmistir (18).

2. Kal¢a Ekleminin Bag Yapisi: Kalcay1 stabil bir bicimde yerinde
tutmay: saglayan baglar gézden gegirilirse, ilk olarak; iliofemoral Bag:
Bu bag spina iliaka anterior inferior (SiAi) ve iliumdan baslar ve linea
Intertrokanterikanin medial ve lateraline iki uzant: halinde yapisir. Arada
kalan bolge kalga ekleminin On taraftaki en zayif bolgesidir. Bu bag

kalga ekleminin agir1 ekstansiyonuna engel olur. Pubofemoral Bag:
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Ramus pubis superior ve linea intertrokanterika arasinda bulunur, kal¢a
ekleminde ekstansiyon ve abduksiyonu smurlar. iskiofemoral Bag:
[liumdan baslar ve iist lifleri horizontal olarak, alt lifleri spiral ve yukari
dogru giderek femur boynunun biiyiik trokanter ile birlestigi yerin iist ve
arkasina yapisir. Bu basin lifleri fleksiyonda gevser, ekstansiyonda ise
gerilerek fazla ekstansiyona engel olur. Transvers Asetabuler Bag:
Insisura asetabuliyi orter, bu bagin komsulugunda damar ve sinirler
vardir. Kapitis Femoris Bagi: Yassi tiggen seklinde bir bagdir ve insisura
asetabuli ve fovea kapitis femoris arasinda uzanir, bu bag snovyal

membran ile kaplidir.

liofemoral ligaman

/ / Iskiofemoral ligaman

thofemoral ligaman
(®igelow'un Y ligamani)

Spina iliaka anterior

superior Iskial gty

Tliopektineal bursa

Spina iliaka anterior
inferior

AT
k § /
X . W
e Ry Y 2 =
Buylk trokanter —W'/' ‘ S Superior pubk )
ramus ) - /
N & /
P A Tuber iskium 2
} y hra < men
Obturator krest g

Intertrokanter k
hat

Intertrokanterk hat

Kiguk trokanter

Pubofemoral ligaman

Sekil 3. Kal¢a eklemi baglar1 — anterior Sekil 7: Kalca eklemi baglar1 —
posterior

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

Omuz cklemi kadar olmasa da, kalga ekleminin de hareket genisligi
oldukga fazladir.

3. Kalca Eklemini Etkileyen Kaslar:

1-) Gluteal Bolge Kaslari:M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus Medius, M.
Gluteus Minimus,Tensor Fasya Lata,Dis Rotatorlar: Bu grupta su kaslar

bulunur; M. Piriformis, M. Gemellus Siiperior, M. Obturatoryus



Internus, M. Gemellus Inferior, M. Kuadratus Femoris, M. Obturatoryus

Eksternus.

Meppliorets: gluteus minimus

Siyatik sinir

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman M. obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman

M. gemellus inferior
M. kuadratus femoris

M. gluteus maksimus
Blylk trokanter

M. adduktor minimus

Tuber iskium
M. biseps femoris-uzun bag

M. gracillis M. adduktor magnus

Tliotibial bant
M. biseps temoris-kisa bagi

M. semimembranozus

M. semitendinozus M. biseps femoris-uzun bagi

M. gastroknemius-medial bag M. plantaris

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bag

M., popliteus . soleus

Plantaris tendonu

Sekil 4. Kalca eklemi ve uyluk kaslar1 — arka goriiniim
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

2-) Anterior Bolge Kaslart:
a-) M. iliopsoas
b-) M. Sartorius
c-) M. Kuadriceps:1- M. Rectus femoris, 2- M. Vastus medialis, 3- M.
Vastus lateralis, 4- M. Vastus intermedius
d-) Adduktor Kaslar: M. Adduktor brevis, M. Adduktor longus, M.
Adduktor magnus, M. Grasilis bu grup kaslart meydana getirirler. Bu
kaslar pubis tuberkiiliinden baslar. Femur i¢ yan yliziinde linea aspera ve
suprakondiler bolgeye yapisir. Kalgaya adduksiyon yaptirirlar. Trokanter

alti kiriklarda distal pargay1r mediale gekerler.
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4-Kalc¢a Bolgesinin innervasyonu:
1- N. Femoralis: M. Kuadratus femoris, M. Sartoryus, M. Psoas ve M.
Iliakusa somatomotor dallar verir. Uylugun 6n ve i¢ yiiziiniin duyusunu
rami kuteneus femoris anterior saglar.
2- N. Obturatoryusun anterior dali: M.Adduktor brevis ve longusa
somatomotor dallar verir.Ayrica kalga eklemi ve femurun yukari
pargasinda periosta dagilan duyu dallar verir.
3- N. Iskiadikus: Uylugun dis rotator kaslarini innerve eder. Rami
artikularis, kalca eklemi kapsiilinde, periostal dallar1 ise tuber
iskiadikum, biiyiik ve kii¢iik trokanter tizerinde periostta dagilirlar.
4 - N. Gluteus superior: M.Gluteus medius ile M.Gluteus minimusa,
M.tensor fascia lataya motor dallar verir.
5- N. Gluteus inferior: M.Gluteus maksimusu innerve eder.
B- Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Femur boynu kiriklarindan sonra karsilasilan yiliksek kaynamama
ve avaskiiler nekroz orani sebebiyle bu bolgenin kanlanmasi birgok
arastirmaci tarafindan ele alinmistir. Trueta ve Harrison (10) femur
proksimalinin kanlanmasimi yaptiklari barium enjeksiyonlari sonucunda
gostermislerdir. Trueta ve Harrison'un ¢alismalar: sonrasinda anlasildig:
tizere, bagin primer kanlanmas: medial femoral sirkumfleks arterin
terminal dali olan lateral epifizyal arter tarafindan saglanmaktadir.
Femur boynunun kapsiil dis1 arteryel halkas: baslica, arkada medial
femoral sirkumfleks arteri (Arteria profunda femorisin dali) ve 6n yiizde
lateral femoral sirkumfleks arterinin (Arteria profunda femorisin dal1)
genis dallar1 tarafindan olusturulur. Bu halkadan diizenli araliklarla ¢ikan
asendan servikal dallar femur boynunda proksimale dogru ilerler. Bu
dallar Onde intertrokanterik hatta kapsiilii delip gecerken, arkada

kapsiilin  retinakulumlarimin  altindan gegip, sinovyal katlantinin
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derininden eklem yiizeyine dogru ilerlerler ve burada ikinci bir arteryel
halka olan subsinovyal intraartikiiler halkay1 olustururlar. Servikal
asendan arterler femur boynunun ¢evresinin tiimiinde aralikli olarak
gozlense de, femur basimi beslemede baskin olan arterler, Trueta'nin
"lateral epifizyel arterler" seklinde adlandirdig: siiperolateral yerlesimli
olanlardir (13). Ayrica obturator arterden kaynaklanan ligamentum teres
arteri de basin beslenmesine katkida bulunur. Kanlanmas: iyi olan

intertrokanterik bolge kiriklarinda kaynama problemi olmaz.
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KALCA EKLEMI BIYOMEKANIGI

Normal kalganin biyomekanigini inceleyen birgok ¢alisma
mevcuttur. Pauwels, Bombelli, Paul, Inmann ve bir¢ok arastirmaci kalga
biyomekanigi ile ilgili ¢alismalar yapmislardir. Normal bir kalgada
femur proksimaline kompresyon ve bending (egilme) kuvvetleri etki
etmektedir. Bu kuvvetler proksimal femurdaki trabekiiler sistem
tarafindan diizenli bir sekilde iletilmekte ve dagitilmaktadir. Yiiriime
esnasinda topuk yere degdigi anda femur basinin anterosuperomediali,
parmaklarin ~ yerden  kalktigt  esnada ise  femur  basinin
posterosuperolaterali yiik almaktadir (21, 2). Bazi durumlarda femur
basina binen yiik viicut agirhgindan fazla olmaktadir. Pauwels, Inmann,
Blount tek bacak iizerinde durma esnasinda femur basina binen yiikiin
viicut agirhgmin yaklasik 2,5 kati oldugunu saptamislardir. Kaslarin
olusturdugu kuvvet kolu ile yergekiminin olusturdugu kuvvet kolu
arasindaki iliskide kiigiik degisiklikler oldugunda femur basina binen
yiiklerde de degisiklikler ortaya ¢ikar. Sirtiistii yatar pozisyonda iken alt
ekstremitenin 5 cm kaldirilmas: femur basina binen yiikiin viicut
agirhigmin 2 kati olmasina neden olur. Kalga hem statik hem dinamik
halde iken yiiklenmektedir. Dinamik halde hareket i¢in gerekli olan kas
kontraksiyonlari: da géz oniine alinirsa, yiirlime sirasinda, basma fazinda
kalcaya binen yiikk viicut agirhigmin 5-6 katina ulagmakta, salimim
fazinda ise viicut agirligi kadar olmaktadir (21). Yiiriimenin ayak temasi
(stance) fazinda femur proksimalini etkileyen kuvvetler viicudu tasiyan
femur bas1 géz oniine alinarak degerlendirilmistir ve su sekildedir;

K: Kismi viicut agirhigi
M:Abduktor kas giicti
R: Femur basina etki eden bileske kuvveti.
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Bileske kuvveti olusturan R basin rotasyon merkezinden gegen
kompresif bir giictiir ve vertikal eksen ile 16 derecelik bir agilanma
yapar. Bas merkez olarak almirsa viicut agirligmin kaldirag kolu
abduktor kas kaldira¢ kolundan ii¢ kat daha uzundur. Bu sekilde kalganin
denge halinde olabilmesi igin, abduktor kas giiciiniin viicut agirligina

gore li¢ kat daha fazla olmasi gereklidir. (22)

Sekil 5. Frankel semasi

A) Statik denge konumu B) Dinamik denge konumu

K: Viicut agirligi: M: Abduktor adale giicli, R: Femur bas1 merkezini
etkileyen bileske kuvvet, K ve M'nin vektoryel toplamina esittir. Femur
boynu ile 16° a¢1 yaparak femur basi merkezinden geger. OB: Abduktor
kaldirag kolu, OC: Viicut agirhk c¢izgisinin femur basi merkezine
uzakhgi. Abduktor kaldira¢ kolunun uzun olmasi halinde kaldirag kollar
arasindaki oran azalir ve dengeyi saglamak i¢in daha az kas giicii
gerekecektir. Kapsiil dis1 intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar
baslica kortikal ve spongioz kemigi ilgilendirir.
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Bu bolgenin karmasik konfigiirasyonundan ve homojen olmayan
kemik yap1 ve geometrisinden dolayi, kiriklar femur proksimalinin en az
direncli olan hatt1 boyunca olur. Kemik tarafindan emilen enerji miktar:
kingin basit veya ¢ok pargali olmas: acisindan belirleyicidir. Kemik
kompresyonda tensil yiiklenmelere gore daha direnglidir. Kemigin tensil
kuvvetinden daha diisiik miktardaki yiiklerle dongiisel olarak ve
tekrarlayan sekilde yiiklenmesi stres kiriklarina yol agar. Mikroskopik
hasar ve kiriklarin birikip, birlesmesiyle ortaya ¢ikabilen makroskopik
bir catlak daha sonra stres arttirict bir etken olarak davranir. Bu
mikrokiriklarin iyilesmesi yeterince hizl ve yeterli olmazsa bu bolgede
yetmezlik meydana gelir. Gluteus medius kasi olusan tensil stresin
dengelenmesini saglar. Ilerledikce azalan kas giicii nedeniyle tensil stres
dengelenemez ve stres kiriklart meydana gelir (23, 24)

Sekil 6. Plak vida ile intramediiller civi fiksasyonun biomekanik

karsilastirilmasi

FxD>Fxd
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Kalga kiriklarinda plak vida ile fiksasyonda kaldirag 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 biomekanik agidan daha avantajlidir.
INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI:

Klasik olarak biiyiik trokanter ile kiiclik trokanter arasindaki bolgede
meydana gelen kiriklardir (25,26).

Intertrokanterik Kiriklarin Olus Mekanizmasi:

Intertrokanterik kiriklar genclerde trafik kazasi veya yiiksekten
diisme gibi yiksek enerjili travmalarla olusur. Ancak yashlarda
cogunlukla basit diismeyle goriiliirler. Yash bir insanin ayaktayken yere
diismesi kal¢a kirig1 i¢in gerekli olan enerjinin 16 katini olusturur(27).
EPIDEMIYOLOJI

Intertrokanterik ~ kiriklarin ~ insidans1  gittikce  artmaktadir.
Amerika’da yilda 250. 000 olgu goriilmekte ve 2040°da bu saymin 500.
000 olacagi tahmin edilmektedir (29). 10 hastanin 9’u 65 yas iistiinde ve
dort kiriktan {i¢ii bayanlarda olmaktadir. Yas arttikca instabil ve pargali
kirik gozlenme orani da artmaktadir. Kemik yogunlugu 0, 6 gr/cm’nin
altinda olan bayanlarda yilda %16, 6 oraninda kal¢a kirig1 gozlenirken, 1
gr/cm ve lizeri olgularda ¢ok nadir kirik saptanmustir. Osteopeni ve kirik
iliskisi cinsiyet ve menapozdan bagimsizdir (30).

KLINIK BULGULAR VE TANI

Ayrilmis kiriklar belirgin bir bicimde belirti verir. Hasta ayaga
kalkamaz ve yliriiyemez. Diger yandan ayrilmamis kirikli bazi hastalar
az bir agn duyarak ayaga kalkabilir ve yiirliyebilir. Durum nasil olursa
olsun kalga ve uyluk agris1 olan bir hastanin kalca kirig1 akilda tutularak
degerlendirilmesi uygundur, (2,11,25). Oykiide tiim kiriklarda oldugu

gibi olus mekanizmasi1 onem tasir. Yashilarda diisiik enerjili bir diisme
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sorumlu iken geng erigkinlerde yiiksek enerjili travma Oykiisii vardir.
Yorgunluk kirig1 olan hastalar 6zellikli bir travma Oykiisii veremese de
fiziksel aktivitelerinin tipi, uzunlugu ve sikligin degisimi konusunda
sorgulanmalidir. Travma Oykiisii olmayan sedanter hastalarda patolojik
kiriklar diistiniilmelidir.

Fizik Muayene:

Yash hastalarda basit travmalarla kirik goriilebilir. Eslik eden
yaralanmalar1  saptamak amaciyla sistemik muayene mutlaka
yapilmalidir. Genglerde ise intertrokanterik kiriklar yiiksek enerjili
travmalarla olusur. Bu sebeple 6zellikle yiiksek enerjili yaralanmalarda
sistemik muayene mutlaka yapilmalidir. Yorgunluk kiriklarinda,
ayrilmamis kirikta veya impakte olmus bir kirikta hasta muayeneye hafif
bir kalga ve uyluk agris1 ile yiiriiyerek gelebilir. Ekstremitede bir
deformite yoktur. Biiyiilk trokanter {izerinde palpasyonla agn
saptanabilir. Eklem hareketleri agrili olabilir. Ayrilmis kiriklarda fizik
muayenede, tipik olarak etkilenen ekstremite de kisalik ve 90°'ye dek dis
rotasyon deformitesi goriiliir. Adduktor kaslarin ¢ekmesine bagli olarak
kink taraf alt ekstremitede adduksiyon deformitesi goriilebilir.
Yaralanmadan itibaren gecen siireye gore kirik hematomundan veya
yumusak doku hasarindan kaynaklanan bolgesel ekimoz cevreseldir.
Subkapital kiriklarda kirik ¢izgisi 6nde ve arkada kapsiil i¢i oldugundan
ekimoz goriilmez. Uyluk {ist kismi kanama ve doku 6demine bagl olarak
genislemis olabilir. Hasta kirik olan ekstremitesine agirlik veremez.
Trokanter bolgesi palpasyonla hassastir. Ayrica, siddetli agr1 hisseder.
Radyolojik Inceleme:

Kalga kinginin standart radyolojik incelemesi pelvis oOn-arka
grafisi, etkilenen kalganin on-arka ve yan grafilerinden olusur (2,11,25).

Cok pargali kiriklarin  konfigiirasyonunun anlasilmasi  agisindan
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bilgisayarli tomografi nadiren kullanilir. Bazen intertrokanterik kiriklar
ilk grafilerde gozlenemeyebilir. Kalga kirig1 siiphesi yiliksek olan ve
radyografide bir patoloji gozlenmeyen bu grup hastalarda Tc99m-fosfat
kompleksleri ile yapilan kemik sintigrafisinden faydalanilabilir.
Travmadan 48-72 saat sonra ¢ekilen kemik sintigrafisinin duyarliligi
%100diir, (32). Glinimiizde Manyetik Rezonans inceleme ile kemik
sintigrafisinden ¢ok daha kisa siirede ve tekrara gerek kalmadan taniya

ulasilabilmektedir(11,25).
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INTERTROKANTERIK KIRIKLARIN SINIFLANDIRILMASI
Intertrokanterik kiriklarin tedavi planlamasini, rehabilitasyonu ve

prognozunu belirlemek amaci1 ile degisik smiflama yOntemleri

yaymlanmistir (2, 19, 20). Intertrokanterik kiriklari siniflandirmada en

onemli 6zellik, siniflandirma sisteminin stabil ve instabil kiriklart ayirt

etme yetenegidir (2,20, 29). Uzerinde fikir birligi olan konu, kiiciik

trokanterin kirik stabilitesini belirlemede anahtar rol oynadigidir (11, 25,

33, 34, 35). Fakat kiiciik trokanterin ayrildigi her kirik instabil olarak

nitelenmez. Degerlendirmede parganin biiyiikliigii ve deplasman miktari

g0z online alinir. Yaygin kullanilan klasifikasyon sistemlerine goz atacak

olursak:

1. Boyd ve Griffin simiflamasi

2. Evans simiflamasi

3. Tronzo smiflamasi

4. AO smiflamasi

5. Evans-Jensen siniflamasi

6. Modifiye Evans(Kyle) Siiflamasi

Boyd ve Griffin (1945)

Kirigin rediikte edilebilirligine gore dort tip kirik tarif edilmistir.

Tipl: Trokanter ¢izgisi boyunca nondeplase iki pargali kirtk

Tip2: Iki planli, ana kirik hattinin trokanter ¢izgisi lizerinde bulundugu

ilave karik hatlari ile beraber olan kiriklar

Tip3: Kiigiik trokanteri igine alan ve kirik hattinin distale dogru

uzandigi subtrokanterik kiriklar; pargali olabilir, instabildir.

Tip4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik

hatt1 vardir, kirik spiral, oblik olabilir. Kelebek fragman bulunabilir,

instabildir.
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Tip 2

Tip 3 Tip 4

Sekil 7. Boyd ve griffin simiflamas1 (Boyd HB, Griffin LL: Arch Surg
58;853,1949. )(36)

Evans Simiflamasi (1949)

Evans, kiriklar1 stabil ve stabil olmayan olarak ayirarak basit bir
siiflandirma sistemi Onermistir. Stabil olmayan kiriklarda, anatomik ya
da anatomik rediiksiyona yakin rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler
ve anatomik rediiksiyon ile stabilite saglanmasi gii¢ olanlar olarak
ayirmistir.

Tip 1: Trokanter ¢izgi boyunca uzanan kiriklardir.

a- Deplase olmamus iki parcali kirik (stabil)

b- Deplase olmus iki parcali kirik (stabil)

c- Kiigiik trokanterin ayrildigi kirik (instabil)

d- Biiyiik ve kiigilik trokanterlerin ayrildigi kirik (instabil)

2: Ters oblik kirik (instabil)
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Rediiksiyon sonras: grafi
Tip 1

Deplase degil
Stabil

|
<

Deplase

Rediikte Stabil

medial korteks
appozisyonu

Deplase

Redikte degil instabil

appozisyon yok

§49
|

Pargals instabil

appozisyon yok

2L

?Ip

Tip 2

_— instabil

Ters Oblik addiktorler

75
7

Sekil 8. Evans siniflamasi: (1949)(DeLee JC: Fractures and dislocations
of the hip. Rockvvood CA Jr, Green DP. editors: Fractures in adults, ed
2,Philadelphia, 1984, JB Lippincott. )(11)

Tronzo Siniflamasi (1973)

Tronzo, Boyd ve Griffin'in siniflamasini tadil etmis tip 3 kiriklar ikiye
ayirarak 5 tipi olan sistemi Onermistir.

Tipl-Tam olmayan trokanterik kiriklar. Traksiyon ile rediiksiyon
miimkiindiir.

Tip2-Cok az deplase, pargali olmayan kiriklar. Posterior korteks
saglamdir. Traksiyon ile rediiksiyon miimkiindiir.

Tip3- Parcaly, kiiglik trokanterin ayrildigi, posterior korteksin
parcalandigi kiriklardir, proksimal ve distal parcalar arasinda teleskopik
iliski

vardir.

Tip4-Teleskopik iliskinin olmadigi, posterior korteksin kirildigi pargali
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kiriklardir.
Tip5-Ters oblik kiriklar. Kii¢iik trokanter ayr1 bir par¢ada olabilir.

AQO Miiller ve ark simiflamasi (1990)

Al-2 parcali basit kiriklar

A2-Medial korteksin parcali oldugu kiriklar

A3-Ters oblik kiriklar

Her grup kendi iginde 3 alt gruba ayrilmaktadir (Sekil 9).

Sekil 9. AO siiflamasi. (Miiller ME, Allgower M, Schneider R,
VVillenegger H: Manual of internal fixation: techniques
recommended by the AO-ASIF group, ed 3, Berlin, 1991,
Springer-Verlag. )(37)

Evans-Jensen Siniflamasi (1975)
Tipl: Basit iki pargali kiriklar
TiplA: Ayrilmamis
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TiplB: Ayrilmis.

Tip1 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm'den daha az kirik araligi
mevcuttur. %94 hastada rediiksiyon anatomik olarak saglanir.

Tip2- Ug par¢ali kiriklar

Tip2A-Ayr bir biiyiik trokanter pargast mevcuttur.

Tip2B- Ayri bir kiigiik trokanter pargas 1 mevcuttur.

Tip 2A kariklarinin %33'inde, Tip 2B kiriklarinin %21'inde anatomik
rediiksiyon saglanabilir. Tespit sonrasi rediiksiyon kayb1 orani1 Tip2A 'da
%55, Tip2B de %61 olarak bildirilmistir.

Tip3- Dort pargali kiriklar, ters oblik kiriklar.

Her iki planda birden repozisyon zorlugu gosteren instabil kiriklardir.
Tip3 kiriklarin sadece %8'1 anatomik olarak rediikte edilebilir. Bu

kiriklardan sonradan deplasman goriilme oran1 %78 dir (Sekil 10).

23



Sekil 10. Evans-Jensen Siniflamasi. (Davis, T. R. C., Sher, J. L,
Horsman, A., Simpson M., Porter B. B., Checketts, R. G.:
Intertrochanteric Femoral Fractures. J. Bone Joint Surg Vol. 72-B, No. 1,
26-31, 1990.) (38).

Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi

Tipl- Deplase olmamus, stabil kiriklar

Tip2-Trokanter mindr’e ait kiigiik bir par¢anin varusa deplase oldugu
stabil kiriklar

Tip 3- Posteromedial bolgede parcalanmanin oldugu ve varusa

deplase olan, trokanter majoru ilgilendiren stabil olmayan kiriklardir.

Tip 4- Subtrokanterik uzanimli tip 3 kiriklardir.
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INTERTROKANTERIK KIRIKLARIN TEDAVISI

Intertrokanterik kiriklarm tedavisinde, ilk baslarda traksiyonla
tedavi edilmesi gozde iken giderek internal tespit ile tedavisi tavsiye
edilmeye baglanmistir. Pek ¢ok seride konservatif tedavi edilenler; yasli,
tibbi problemlerin eslik ettigi, yiiksek cerrahi riskli hastalardir. Yapilan
calismalarda agik rediiksiyon ve internal tespitle hastanin rahatinin
arttigl, hemsire bakiminin kolaylastigi ve hastanede kalis siiresinin
azaldig1 ancak bunlarin mortaliteyi degistirmedigi belirtilmistir(11).
Konservatif Tedavi

Sadece kingmn kaynamasi isteniyorsa konservatif tedavi yeterli
olmaktadir. Son yillarda antibiyotik kullanimiyla enfeksiyon riskinin
azaltilmasi, ameliyathane sartlarinin  gelistirilmesi  ve  gelismis
implantlarin kullanima girmesi ile konservatif tedavi geri plana itilmistir.
Intertrokanterik kirikta konservatif tedavinin rélatif endikasyonlari;
agrist az olan yataga bagimh akli dengesi bozuk hastalar, eski kirikli
hastalar, terminal donem hastalig1 olan hastalar veya stabil olmayan
saglik sorunlar1 olan hastalardir(43).
Konservatif tedavi iki ana grupta incelenir:
1) Birinci tedavi sekli Shaftan ve arkadaslarimin belirttigi erken
hareketliliktir. Bu yontemle konservatif tedavi ile cerrahi tedavi arasinda
mortalite agisindan bir fark olmadigi belirtilmistir(44). Ancak bu tedavi
seklinde varus deformitesi, dis rotasyon ve kisalik meydana gelir.
2) lIkinci tedavi sekli varus, dis rotasyon ve kisaligi 6nlemek ve kirik
dizilimini saglamak amaciyla traksiyon uygulamaktir. Ancak bu
yontemde hastaya uzun siireli traksiyon gerekeceginden sekonder

komplikasyonlar meydana gelir.
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Cerrahi Tedavi

Intertrokanterik kalca kiriklarinda cerrahi tedavinin 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
hareket 6nem tasimaktadir (45, 46, 47).
Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Geriatrik kalga kirigi ile basvuran bir hastay1 yeterli medikal tetkik
yapilmadan hemen ameliyata almanin herhangi bir yarar1 yoktur. Bunun
yerine hastanin, ilk 12- 24 saat icinde intravaskiiler voliimiinii, elektrolit
balansini, kardiovaskiiler ve diger medikal problemlerini diizenledikten
sonra cerrahi uygulamak daha dogru bir vyaklasim olarak
bildirilmektedir(48). Yapilan bir retrospektif ¢alismada, ilk 24 saat
icinde cerrahi tedavi edilen hastalarda bir yillik 6liim oranlari artmis
olarak bulunmustur (49).
Implant Stabilitesinin Degerlendirilmesi:
Kirigin implant ile tespitinin yeterliligini belirleyen Kaufer (1) ve
arkadaslarinin  bildirdigi etkenler bircok yazar tarafindan kabul
gormiistiir: Bu etkenler;
1-Kemigin Kalitesi
2-Kirigi Sekli
3-Kirik rediiksiyonu
4-Implatin tipi
5-Implantin yerlestirilmesi
Kemigin Kalitesi

Intertrokanterik kirik gogunlukla osteoporozdan, osteomalaziden
ya da Paget hastaligindan etkilenen insanlarda goriilmektedir.

Intertrokanterik kiriklarda osteoporozun mevcudiyeti, tespitin basarisi

26



proksimal par¢adaki kanseloz kemik yapisina baglh oldugundan
bilinmesi gereklidir. Genellikle yas ilerledik¢e kemikteki trabekiillerin
sayilar1 azalir (50), internal fiksasyon i¢in destek noktasi olmakta
kullanilan kalkar femorale erimeye baslar. Singh ve arkadaglari,
osteoporozu AP kalca radyografisindeki trabekiillerin varligima gore 1’
den 6’ ya dek derecelendirmislerdir (11, 25).
Kingin Sekli

Intertrokanterik bolgenin posterior ve medial korteksinin pargali
olusu fiksasyonun basarisini etkileyen en énemli sorundur. Stabil kiriklar
cerrahi tedavide fazla soruna yol agmadan iyilesirken, instabil kiriklarda
durum farklidur.
Kirik Rediiksiyonu

Instabil rediiksiyon, kirik parcalari arasinda rediiksiyon sonrasi
stabilite i¢in yetersiz temas alam1 mevcut olan rediiksiyonlardir. Bu
durumda rediiksiyonun devamliligini implantin mekanik 6zellikleri
belirler. Stabil rediiksiyonlarda, varusa ve posteriora deplase edici
kuvvetleri karsilayacak yeterli medial ve posterior temas alani
mevcuttur. Intertrokanterik kiriklar kapali ya da agik yontemlerle rediikte
edilebilirler. Baslangigta kapali rediiksiyon denenmelidir. Anestezi
altinda direk traksiyon, hafifabdiiksiyon ve ¢ok pargali kiriklarda hafif
dis rotasyon, biiyiik trokanter hafif etkilenmisse nétral pozisyon, stabil
kiriklarda hafif i¢ rotasyon ile kapali rediiksiyon yapilir. Manipiilasyon
sonras1  rediiksiyon stabilite agisindan  degerlendirilir.  Kirigin
rediiksiyonu yeterli degilse acik anatomik rediiksiyon diistiniilmelidir.
Implant Secimi: Stabil kiriklarla ilgili bircok calismada implant
ozelliklerinin sonuglar1 etkilemedigi gosterilmistir. instabil kiriklarda ise

her ne kadar kayici kalga ¢ivisinin istiinliigii bildirilmigsede, bu konuda
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literatiirde tartisma devam etmektedir.Intertrokanterik kirik tedavisinde
bes ana implant tipi bulunmaktadir.

1- Degisen agil1 ¢ivi plaklar

2- Sabit acili ¢ivi-plaklar

3- Kayici ¢ivi plaklar

A-Intramediiller civiler

5-Endoprotezler

6-Eksternal fiksatorler

Hem sabit hem de kayici ¢ivi plaklar degisik a¢ilarda kullanilmistir. Bazi
yazarlar agirhigr yik tasima aksma tasidigi icin 150° ve 155°'1ik
implantlar1 6nermektedirler. Ayrica kayici civilerde 150°'1ik plaklar
kullanildigi zaman namlu i¢inde ¢ivinin kayarak kompresyon yapmasi
daha kolay olmaktadir. Biitiin bu biomekanik avantajlara ragmen, hemen
tiim yazarlar, 150°lik plaklarda lag vidasinin kabul edilemeyecek sekilde
yiiksekte kalip penetrasyon riskini artirdigi(11, 56, 57, 58, 59, 60) ayrica
giris yerindeki kalin korteks tabakasinin yapilmak istenen kiigiik ag1
oynamalarina izin vermedigi i¢in 135°'lik ¢ivi plaklar1 6nerilmektedir.
Dinamik Kal¢a Vidas1 (DKV) ( Richard’s Kompresyonlu ve Kayici
Kalc¢a Vidasi)

Richards firmasi "Royal National Orthopaedie" hastanesinden Mr. Lan
McKenzie ile birlikte, bir kayici kal¢a vidasi dizayni gelistirmislerdir.
Clawson, vidanin u¢ kismini koreltmis, kayici vida ile namlu arasinda
rotasyonu engelleyerek kilit sistemini gelistirmis ve kompresyon vidasini
eklemistir. Son hali, Richards kompresyonlu kal¢a vidasi adi altinda
kullanima sunulmustur. Bu implant; ana vida, plak-rnamlu kismi ve
kompresyon vidast olarak ii¢ ana kistmdan meydana gelir.

Ana vida (lag vidasi, dinamik kalca vidasi): Ana vida 50 mm‘den 145

mm’ye kadar beser mm artarak 20 degisik sekilde sunulmaktadir. Yiv
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uzunlugu genellikle 22 mm’dir. 19 mm ve 29 mm yiv uzunluguna sahip
vidalar da tiretilmektedir. Ana vida cisminin ¢ap1 7. 9 mm, vida cap1 12.
9 mm'dir. Lag vidasinin diger ucunun i¢ tarafi kompresyon vidasi i¢in
dislendirilmistir.

Plak-namlu kismi: Namlu kismu 25 mm veya 38. 1 mm
uzunlugundadir. Plak-namlu kismi tek parg¢adir ve 135°, 140°, 145° ve
150° ac1l1 sekilleri tiretilmistir.

Kompresyon vidasi: Lag vidas1 ve plak uygulandiktan sonra bu vida ile
lag vidasi ¢ektirilerek kirik hattinda kompresyon saglanir.
Intramediiller Civiler: Intertrokanterik kiriklarda kayic1 kalga
civilerinin stabilizasyonda ki genel basarilarina ragmen bu tip implantlar
instabil kiriklar da kullanildiklarinda deformite ile sonuglanabilen
yetersiz tespite neden olabilmektedirler. Lag vidasinin asir1 kaymasi
ekstremite kisalig1 ve distal fragmanin medializasyonuna neden olabilir.
Jacobs ve ark. lag vidasinin beklenen kayma miktarinin stabil kiriklarda
5. 3 mm ve instabil kiriklarda 15. 7 mm olarak gézlemistir (59). Rha ve
ark. instabil kiriklarda tespit materyali yetmezliginin baslica nedeninin
asirt kayma oldugunu savunmustur (39). Femur govdesinin g¢apinin
1/3’linden fazla medializasyonu 7 kat artmis tespit materyali yetmezligi
ile iliskilendirilmistir (69). Ayrica asirn lag vidasi kaymasi ile agri
arasinda bag kurulmustur. Baixauli ve ark. 15 mm den fazla kaymanin
postoperatif agrida artisa neden oldugunu gostermistir (70). Kim ve ark.
Benzer sonuglart 20 mm den fazla kaymada saptamistir (69). Kayict
kalga ¢ivilerinden alinan sonuglar intramediiller kalga ¢ivilerinin
gelisimine on ayak olmustur. Bu tip implantlarin ¢esitli avantajlari
mevcuttur:

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

2. Kisa yiik aktarimi kolu implant iistiindeki gerilme kuvvetini azaltir bu
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da implant yetmezlIigi riskini azaltir.

3. Intramediiller implantdaki kayici ¢ivi daha kontrollii impaksiyon
saglar.

4. Intramediiller lokalizasyon kayma miktarini sinirlar.

5. Intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi daha kisa siirede ve daha az
yumusak doku disseksiyonu ile olup bu sayede daha az morbiditeye
neden olmaktadir, (71). Intramediiller kal¢a civilerinden en fazla
tecriilbeye sahip olunan ¢ivi Gamma civisidir. (Howmedica Rutherford,
NJ). Gamma c¢ivisi 1980’lerin baslarinda pertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kullanilmaya baslandi. Ilk Gamma civilerinde 12mm Lag
vidast ve rotasyonu Onleyen ama impaksiyona izin veren kilit vidasi
mevcuttu. Civinin proksimal ¢ap1 17 mm ve 10 valgus inklinasyonu olup
giris yeri biiyiik trokanter olmak {izere dizayn edilmisti. Lag vidasi
uygulama agilar1 125, 130, 135 derece ve distal ¢aplar 12, 13, 14, 16 mm
1di. Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda distalden 6. 28 mm capl iki adet
kilitleme vidas1 mevcuttu. Ilk ¢ivi dizaynindaki asagidaki problemler

nedeni ile ¢ivi modelinde degisiklikler yapildi:

Civi ¢capinin fazla genis olmasi.... . Proksimal Femur kiriklar
10 derece valgus agist............... Trokanter Major kiriklari
Genis Capli kilit vidast............. . Pertrokanterik kiriklar

Yeni jenerasyon Gamma 3 ¢ivisi proksimal ¢ap1 15. Smm, valgus agis1 4
derece, Lag vidasi 10. 5 mm, distal kilitleme vida ¢apt Smm. Lag vidasi
uygulama agilar1 120, 125, 130 derece ve distal ¢ivi ¢gap1 11 mm dir (71).
Intramediiller kalca civisi 1995°de tanitildi ve Gamma c¢ivisine benzer
ozelliklere sahipdi. (17. 5 mm proksimal ¢ap, 6 derece valgus
inklinasyonu). Intramediiller kalca ¢ivisinde lag vidast 12. 7 mm olup
ayn1 dinamik kayici kalga civisindeki gibi rotasyon engellenip, bir kilifin

icinde kayarak impaksiyon saglanir. Lag vidasit uygulama agilar1 130-

30



135 derece olup ¢ivi ¢aplart 10, 12, 14, 16 mm ve distal kilit vidas1 4. 5
mm c¢apinda idi. Giliniimiizde Gamma ¢ivisi ve intamediiller kalca
civilerinin degisik varyasyonlar1 mevcuttur.

Proksimal Femoral Civi (Synhtes)(Paoli, PA) bir sefalomediiller ¢ivi
olup lag vidalarindan superiordaki 6. 5 mm ve inferiordaki 11mm dir.
Rotasyon stabilizatorii olan kiigiik capli vidanin 6zellikle femur basinin
subkondral alana yerlestirildigi zamanlarda kirildig1 goriilmiistiir. Bu
durum biyik lag vidasinin tasiyamadigi agir varus stresinden
kaynaklanmaktadir.

Lag vidalarimin iki adet kiigiik veya bir adet biiylik vida tipinde
kullanilmas1 tartismalidir. Kadavra {izerine yapilan iki modelin
karsilastirilmasinda (IMHS-TAN) femur basmin siklik yiiklenmeleri
veya vidalarin kaymasi agisindan anlaml bir fark bulunamamistir. Fakat
siklik yiiklenmede implant yetmezliginin iki lag vidali modelde daha az
gelistigi gdzlenmistir, (73). iki lag vidasi igeren modellerin biyomekanik
avantajina ragmen bu tip modellere has olan ‘Z efekti’ denilen bir tespit
materyali yetmezligi Ozellikle instabil kiriklarda gozlenmektedir. Z
efekti, lag vidalarindan birinin femur basini delerek ekleme penetre
oldugu ve diger vidanin da ¢ividen geri kaydiginda gézlenen durumdur.
Bu fenomen lag vidalar iizerinde gerilim ve kompresyon giiclerinin
farkl1 etki etmesi sonucunda olusur. Ters Z efekti denilen durumda da
antirotasyon vidasinin asir1 miktarda kaydigi ve distal vidanin
pozisyonunu korudugu durumlarda goriiliir (74).

Trokanterik Fiksasyon Civisi, (PFN-A Synthes, Paolt PA) lag vidasi

helikal basli bir vida ile degistirilmis bir sefalomediiller ¢ividir. Helikal
bas, rotasyonel giiglere ve varus kollapsina diger lag vidalarina gore daha
fazla direng gosterebilmektedir. Lag vidalarindan daha az oranda femur

bas ve boyunundan kemik kaybina neden olmaktadir.
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Endoprotezler: Primer protez uygulamasinin iki endikasyonu
mevcuttur.

-Ayni tarafta semptomatik dejeneratif kal¢a hastaliginin olmasi

-Kemik kalitesinin diistik oldugu ve cok parcali, stabil olmayan
kiriklarda acik rediiksiyon internal tespitin yapilamadigi durumlarda
uygulanir. Protez uygulamalar1 internal tespitten daha zor ve invazivdir.
Potansiyel olarak morbidite ve komplikasyonlar fazladir(11, 75).
Eksternal Fiksatorler: 1957 yilinda Irwin Scott (76) tarafindan ilk
olarak yaymlanmis olan bu yontem yeterli kabul gérmemistir.
Trokanter Stabilize Edici Plak: Dinamik kalga ¢ivisi plagina ek olarak
tutturulan ve biiyiik trokanter i¢cin destek gorevini iistlenecegine inanilan
ek plaklardir(77, 78).

Implant Stabilitesinin Degerlendirilmesi: Kaufer ve arkadaslari (1)
implant se¢iminde ve bu tespitin yeterliligi konusunda cerraha yol
gosterecek etkenleri tanimlamis ve bu etkenler bir¢cok yazarca kabul
edilmistir. Kemigin kalitesi, kirtk sekli, kirik rediiksiyonunun kalitesi,
implantin tipi ve implantin yerlestirilmesi intertrokanterik kiriklarda
stabilitenin belirlenmesinde etkili faktorlerdir.

1. Kemigin Kalitesi: Intertrokanterik kiriklar siklikla yasl niifusta ve
ozellikle osteoporoz, osteomalazi ve Paget hastaligi zemininde
olusmaktadir (81).

2. Kingin Sekli: intertrokanterik bolge kiriklarinda posteromedial
korteksinin parcali olup olmamas1 fiksasyonun basarisinda cok
onemlidir. Posteromedial bdlgenin ayrik oldugu kiriklar instabil
kiriklardir ve rediiksiyonu saglamak zordur.

3. Kirik Rediiksiyonunun Kalitesi: Kingin stabil rediiksiyonu
saglanirsa varus ve posteriora deplase eden kuvvetleri karsilayabilen

yeterli medial ve posterior temas alan1 mevcut olur.
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4. Implant Tipi: Stabil kiriklarda rediiksiyon kolayligi ve kaynama
probleminin genellikle yasanmamasi nedeniyle segilecek implant
tiirliniin sonuclar1 pek etkilemedigi ifadeedilse de, instabil kiriklarda
posteromedial destek yetersiz oldugundan uygun implant seg¢imi
onemlidir.

5. implantin Yerlestirilmesi: Lag vidasinin femur basindaki konumu ile
ilgili tartismalar halen devam etmektedir. Jensen lag vidasi tepesinin
femur basi apeksine 10 mm’den daha uzak olmasi1 gerektigini ifade
ederken, Kyle aksine 10 mm i¢inde olmasi1 gerektigini savunmustur (25).
Baumgaertner ise bu uzakligi hem 6n-arka hem de lateral planda 6lgiip
grafiye ait bliylitme miktarini da hesapladiktan sonra (Sekil 11) 24 mm’
nin ustiindeki degerlerin mekanik yetmezlige neden olacagini bildirmistir

(56, 57).

Sekil 11. Tip-apeks indeks degerinin hesaplanmasi. (Baumgartner et al, JBJS, 1995-
Vol. 77-A, No. 7, 765-787, 1995. )

Vidanin bas i¢indeki konumu ile ilgili yapilan tanimlamalarda temel
olarak bas on-arka planda siiperior, merkez, inferior; lateral planda ise
anterior, merkez ve posterior olarak ticer kisma ayrilmistir. Davis her iki
grafide merkezi yerlesimi uygun bulurken (38), Mainds, Newman ve
Thomas On-arka planda inferior veya merkezi yerlestirmenin ideal

oldugunu vurgulamiglardir. 1992 yilinda Parker, vidanin on-arka ve
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lateral grafilerde bas igindeki konumu ile implant yetmezligi arasindaki
iligkiyi degerlendirmistir (35). Bu 0Olglim yonteminde AB/ACx100
seklinde yapilan hesaplama 0-100 arasinda bir oran verir (Sekil 12). On-
arka ve lateral planlarda olgiilen bu oran 66 ve iistiinde bir deger ise
vidanin bas i¢inde siiperior/anterior pozisyonda oldugu ve yetmezlige
neden olabilecegi, 33 ve altinda bir deger ise 6n-arka ve lateral grafilerde
vidanin bas ig¢inde inferior/posterior yerlesimli oldugu ve stabiliteye
katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Bu 6l¢lim sonucunda Parker, on-
arka grafide inferior veya merkez, lateral grafide ise merkez yerlesimin

stabilite agisindan en giivenilir yerlesim oldugu sonucuna varmustir.

Sekil 12. Vida-Bas Oran indeksi a) On-arka grafi b) Lateral grafi (Martyn J.
Parker, JBJS, 1992; 74-B: 5:625)

KOMPLIKASYONLAR

1. Osteosentez Yontemi ile ilgili Komplikasyonlar:

a) Repozisyonun Yetersiz Yapilmasi: Kapali olarak rediikte edilemeyen
ve acik rediiksiyon gereken olgularda veya repozisyonun tam
yapilmadig: instabil femur intertrokanterik kiriklarinda basari oranlari
diistiigii i¢in osteosentez ikincil tercih olmalidir. (82) .

b) implant Yetersizligi: Cerrahiden sonra goriilen vidanin basi siyirmasi
genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 ay iginde goriiliir, vidanin femur basi

icerisinde eksantrik Yyerlestirilmesi, ikinci bir kanala neden olan
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uygunsuz vidalama, stabil bir rediiksiyonun saglanamamasi, implantin
kayma kapasitesini asan kirik kollapsi ve ciddi osteopeni bu
komplikasyonun nedenleri arasindadir (83,84,92).

c) Kaynamama ( Nonunion ): Intertrokanterik kalga kiriklarmin
tedavisinden sonra kaynamama orani % 2 olarak bildirilmistir (83).

d) Yanhs Kaynama ( Malunion ): Ozellikle instabil intertrokanterik
kiriklarda bu sorun daha sik goriiliir (83).

e) Femur king: : Kisa IM ¢ivilerde ameliyat sirasinda, ¢ivinin medullaya
gonderilmesi esnasinda ozellikle ¢eki¢ kullanildigi zaman goriilmektedir
(82,85, 86, 87).

f) Distal Kilitleme Zorlugu:Kisa IM civiler de cakma sistemi cekic
kullanilarak deforme edilmezse distal kilitleme zorlugu olmamaktadir.

g) Biiyiik Trokanterde Kirik: Kilavuz teli tizerinden ¢ivi gonderilmeden
once trokanterin 17 mm oyucu ile oyulmadigi zaman goriilmektedir (94).
h) Asetabuler Penetrasyon: Giiniimiizde kayic1 kalga vidalarinin
kullanilmas: ile bu komplikasyon orani azalmastir.

i) Avaskiiler Nekroz: Intertrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz ¢ok
nadir goriilmektedir.

J) Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik

2 - Genel Komplikasyonlar:

Ameliyat Sonrasi Deliryum, Dekiibit iilseri , DVT (Derin ven trombozu )
ve PE (pulmoner emboli ) , Oliim, Enfeksiyon, idrar yolu enfeksiyonu,
yiizeyel hematom, dizde sempatik eflizyon, akciger atelektazisi,
pnoémoni, kardiyak ritm bozukluklari, gastrointestinal problemler

karsilasilan diger genel komplikasyonlardr.
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MATERYAL METOD

Pamukkale Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Mayis 2009 — Aralik 2012 tarihleri arasi femur trokanterik
bolge kirik tanisi ile opere edilen 100 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Bu ¢alisma i¢in hastalarin sonuglariin degerlendirilmesi
klinik ve radyolojik olarak yapildi. Klinik olarak modifiye harris kalca
skalasi, jergesen fonksiyonel skala ve VAS kullanildi.

Vakalarimizin 55 (%55)’1 kadin, 45 (% 45)’i erkektir. Yas
ortalamasi 71.42 (21-94) idi. 43 hastanin sag kalgasi, 57 hastanin sol
kalgasinda trokanterik bolge kirik mevcuttu.

Trokanterik kalca kirigi nedeniyle basvuran hastalar ilk olarak
basvurduklart acil servisimizde degerlendirildi. Hastalarin sistemik fizik
muayeneleri yapildi. Kan biyokimyasi, hemogram, kan grubu, kanama
ve pihtilasma zamani testleri,elektrokardiyografi, PA Akciger grafisi
tetkikleri yaptirildi. Ek sistemik hastaliklar1 veya travmatik sistemik
yaralanmalar1 olan hastalar ilgili boliimlere konsiilte edildi. Serviste
takibi uygun olan hastalar ortopedi ve travmatoloji servisine yatirildi.
Tiim hastalara, cerrahiye kadar gegen siirede agri olmamasi i¢in Cilt
traksiyonu gegilerek, 3 kg agirlikla traksiyon uygulandi.Hastalarin
tiimline basvuru aninda ap pelvis grafisi ve patolojik tarafa eklemi
gorecek sekilde ap ve lateral femur grafileri ¢ekilmisti. Calismamizda
tim kiriklar AO ‘ya gore smiflandirildi. 25 hastada 31-Al, 61 hastada
31-A2, 14 hastada 31-A3 kirik izlendi. Kiriklarin 69 (%69) u instabil, 31
(%31) i stabildi.
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Grafik 1. Kirik stabilitesi.

SINIFLAMA
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Grafik 2. Kirik siniflamasi.

100 hastanin 30 (%30) ‘una DHS; 70 (%70) ‘ine ¢ivi uygulanda.
70 ¢ivi hastasinin 45°i PFNA, 9’u VERONAIL ¢ivi, 8’i marquart PFN,
7’s1 PENA-Long, 1’1 marquart PFN-Long tu.
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IMPLANTLAR
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Grafik 3. implant cesitleri

Tim hastalarimiza, hastaneye yattigi andan itibaren dahili bir
engel yoksa farmakolojik DVT profilaksisi amaciyla DMAH enjektor
formu olan Enoxaparin (Clexane®) giinde 1 kez, cilt altina 40 mg (0,4
ml, 4000 IU Anti Faktor Xa aktivitesi) dozunda yapildi. Ameliyata
hazirhk amaciyla EKG, elektrolitler, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, tam kan sayimmi ve kan grubu, kanama zamanlar1 ve seroloji
tetkikleri yapildi. Mevcut dahili hastaliklarina yonelik olarak gerekli
brang konsiiltasyonlarinin ardindan anestezi klinigince degerlendirilen
hastanin dahili ac¢idan elverisli olduguna karar verildiginde cerrahi
girisim uygulandi. Ameliyat 6ncesi tiim hastalar Hemoglobin: 10 g/L ve
Hematokrit % 30’un iizerinde olacak sekilde hazirlandi. Hastalara
anestezi konsultasyonu istendi. Anestezi i¢in gerekli hazirliklarin
tamamlanmasinin ardindan hastanin genel tibbi durumunun izin verdigi
en erken silirede cerrahi uygulandi. Tiim hastalara ameliyattan yarim saat
1 gr tek doz 1. kusak sefalosporin ile proflaksi saglandi. Ttim ameliyatlar
supin pozisyonda ve traksiyon masasi kullanilarak yapilmistir. Ameliyat

amacli ortopedi klinigine yatirilan intertrokanterik femur kirikh
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hastalarin ortalama bekleme siiresi 2,8 gilin(1-7giin) idi. Hastalarin
radyolojik degerlendirilmesinde ameliyat Oncesi rontgenogramlarindan
kink tipi, ilk kirik deplasmani (mm olarak) degerlendirilmistir.
Hastalarin ameliyat sonrasi rontgenogramlarinda ameliyat sonrasi kirik
deplasmani (mm olarak), rediiksiyon derecesi, ideal implant
pozisyonu(on-arka ve yan grafide), tip-apex mesafesi (6n-arka ve yan
grafide) degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat Oncesi radyolojik
degerlendirilmesinde AO siiflamasi kullanilarak kiriklar
smiflandirilmistir. Ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirmede ameliyat
sonrasi kirtk deplasmani mm olarak degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi
rediiksiyon derecesi 2 mm ve 2mm den az deplasman olanlarda iyi, 2mm
fazla deplasmani olanlarda kotii olarak degerlendirilmistir. On-arka
grafide femur basi santralinde yada inferiorunda, yan grafide femur basi
santralinde yer alan DHS ve intrameduller ¢ivilerde implant pozisyonu
ideal olarak degerlendirilmistir Tip-apex mesafeleri daha dnce anlatildigi
gibi Baumgartner’in tarifledigi sekilde on-arka ve yan grafilerde
Olciilerek degerlendirilmistir. Ayrica hastalar tam yiikle basarak mobilize
olma siiresi, radyolojik olarak kaynama siiresi, komplikasyon, revizyon
ve exitus agisindan degerlendirilmistir. Hastalarin ekstremite uzunluk
farklarmin klinik tespiti i¢cin her hastanin son kontroliinde her iki
ekstremitesi sirasiyla spina iliaca anterior siiperior’dan medial malleole,
umblikustan medial malleole ve spina iliaka anterior siiperiordan medial
tibiofemoral eklem mesafesine standart esnek metre ile dlgiilerek kayit
altina alinmustir. Istatistiksel olarak kategorik veriler icin Ki-kare ve
Fisher's Exact testi, 6lgiimle elde edilen degerler i¢gin ise Kruskal Wallis
testi ile Mann Whitney U testi kullanildi. Kruskal Wallis testi sonucu
anlamli olarak bulundugunda hangi gruplarin birbirinden farkli oldugunu

bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma testleri yapildi (referans). Kategorik
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veriler frekans ve yiizde ile, 6lgtimle elde edilen veriler ise ortanca(min. -

maks. ) ile 6zetlendi. Postoperatif hastalar minimum 6 maksimum 48 ay

takip edildi.
TAKIP SURESI
6-12ay |12-24ay |24'denfazla Toplam
IMPLANT DHS SAYI 0 6 24 30
% implant ,0% 20,0% 80,0% 100,0%
% gruptaki ,0% 14,6% 70,6% 30,0%
Veronail SAYI 0 2 7 9
% implant ,0% 22,2% 77,8% 100,0%
% gruptaki ,0% 4,9% 20,6% 9,0%
PFNA SAYI 17 26 2 45
% implant 37,8% 57,8% 4,4% 100,0%
% gruptaki 68,0% 63,4% 5,9% 45,0%
PFN_M SAYI 4 3 1 8
% implant 50,0% 37,5% 12,5% 100,0%
% gruptaki 16,0% 7,3% 2,9% 8,0%
PFNA_L SAYI 3 4 0 7
% implant 42,9% 57,1% ,0% 100,0%
% gruptaki 12,0% 9,8% ,0% 7,0%
PFN_M L  SAYI 1 0 0 1
% implant 100,0% ,0% ,0% 100,0%
% gruptaki 4,0% ,0% ,0% 1,0%
Toplam sayi SAYI 25 41 34 100
Yuzde grup % 25,0% 41,0% 34,0% 100,0%
Yizde toplam % 100,0%  |100,0%  [100,0% 100,0%

Tablo 1. Implantlara gore takip siireleri.
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde May1s-2009 Aralik-2012 tarihleri arasinda femur trokanterik
bolge kirngi nedeniyle ameliyat olmus ve yeterli takibi olan toplam 100
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. 100 hastanin 70(%70) ‘ine ¢ivi,
30(%30)’una DHS uygulanmustir. Intramediiller ¢ivi yapilan trokanterik
bolge kirikli 70 hastanin 45° ine PFNA-Synthes, 9 una Veronail, 8’ ine
PFN-Marquart, 7° sine PFNA-Long-Synthes 1’ine ise PFN-Long-

Marquart ¢ivisi yapilmistir.

DHS PFNA VERONAIL | PFN- PFNA- PFN-
Marquart | Long-syn. | Long-

marg.

30 45 9 8 7 1

Tablo 2. Implantlarin dagilimi

Bulgular incelenirken hastalar DHS ve tiim ¢iviler olarak ikiye ve
30 adet DHS yapilan hasta, 45 adet PFNA yapilan hasta ve 25 adet diger
intramediiller c¢iviler yapilan hastalar olarak iice gruplandirildi. Tim
parametreler bu ikili ve ii¢lii grup i¢in ayr1 ayrn istatistiksel olarak
incelendi.

Olgularin 45(%45)’ i erkek, 55(%55)’ i kadin idi. Yas ortalamasi
71,42 (21-94) idi. Trokanterik bolge femur kirigi nedeniyle ameliyat
olmus olan hastalardan olusturulan gruplar arasinda istatistiksel olarak
cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir fark saptanamamustir.

Hastalarin 20 (% 20) sinde yiiksek enerjili travma; 80 (%80) ninde

diistik enerjili travma vardi.
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TRAVMA ENERIJi DUZEYI

Grafik 4. Seksen hastada diisiik enerjili travma, 20 hastada yiiksek enerijili travma.

Hastalarin 11 (%11) inde multiple kirik; 89 (%89) unda izole kirik
vardi. 100 hastanin 3 (%3) iinde patolojik kirik mevcuttu. Hastalarin 81
(%81) inde bronsial astim, hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp
yetmezligi, pulmoner arter hastaligi, koroner arter hastaligi, kalp kapak
hastaligi, kardiak aritmi, 16semi, lenfoma, karaciger sirozu,
serebrovaskiiler hastalik, kronik bobrek yetmezligi, kronik obstriktif
akciger hastalig1, mesane ca, akciger ca, meme ca, mide ca gibi kronik

hastaliklar vardi.
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KRONIK HASTALIK VARLIGI

EVAR BYOK

Grafik 5. 19 hastada kronik hastalik yok, 81 hastada kronik hastalik mevcut.

KRONIK HASTALIKLAR TABLOSU

SAYI YUZDE
ASTIM, KBY 1 1,0
ASTIM,DM 1 1,0
ASTIM. 1 1,0
BEYIN TM 1 1,0
DM 6 6,0
DM,ARITMI 2 2,0
DM,HT 10 10,0
DM,HT,ARITMI 1 1,0
DM,HT,KAH 2 2,0
DM,HT,KBY 1 1,0
DM,KBY,SVH 1 1,0
HEMIPLEJI,KBY 1 1,0
HT 16 16,0
HT, ARITMI 1 1,0
HT, KAH, DM 1 1,0
HT, PAH 1 1,0
HT,ARITMI 1 1,0
HT,ASTIM 1 1,0
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HT,DM 3 3,0
HT,DM,KAH 2 2,0
HT KAH 1 1,0
KAH 2 2,0
KAH, LOSEMI, PAH 1 1,0
KAH,DM,HT 1 1,0
KALP YETMEZLIGI 1 1,0
KAPAK H. 1 1,0
KAPAK,HT 2 2,0
KARSINOMA 1 1,0
KBY,DM 2 2,0
KKY,DM,HT 1 1,0
KOAH 1 1,0
KOAH,AC CA 1 1,0
MALIGN.EPT.TM. 1 1,0
MEME CA 1 1,0
MESANE CA 1 1,0
MI 1 1,0
POLIO 1 1,0
SIROZ 1 1,0
SIROZ,SVH 1 1,0
SVH 2 2,0
SVH,ARITMI 1 1,0
SVH,HT 1 1,0
TALESEMI 1 1,0
yok 19 19,0
Total 100 100,0

Tablo 3. Kronik hastaliklar tablosu
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CINSIYET
m ERKEK m KADIN

55%

Grafik 6. Cinsiyet dagilimi.
Yas dagilimi incelendiginde DHS ve c¢ivi ameliyati yapilan

hastalar arasinda yas dagilimi agisindan intramediiller c¢ivi yapilan
hastalarin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha ileri yasta
olduklar tespit edilmistir (p=0. 012). Her iki grup arasi yas dagilimina
bakildiginda DHS i¢in yas ortalamas1 66,2 (21-88 yil), Intrameduller ¢ivi
icin yas ortalamast 73. 6 (22-94 yil)’dir. DHS, PFNA ve diger
intramediiller ¢ivi ameliyati yapilan hastalar arasinda yas dagilimi
acisindan PFNA yapilan hastalarin istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde DHS ye oranla daha ileri yasta olduklari tespit edilmistir(p=0.
003). Her li¢ grup arasi yas dagilimina bakildiginda DHS igin yas
ortalamasi1 66,2 (21-88 yil), PFNA igin yas ortalamasi 77. 2 (22-94 yil)
ve diger intramediiller ¢iviler icin 67.1 (22-88) olarak tespit edilmistir.
Yas icin DHS ve PFNA gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulumustur. (p=0,003)
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Grafik 7. implantlara gore yas dagilimi.

Hastalarin 14 iinde hastanede yatis sirasinda 19 unda taburculuk
sonrasinda kronik hastaliklar1 veya akut gelisen patolojiler sebebiyle

mortalite gerceklesti.

MORTALITE
mEXITUS:33 m HAYATTA:67

Grafik 8. Mortalite oranlari.
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Postoperatif yatig sirasinda veya taburculuk sonrasinda Olen
hastalarin 6liim sebepleri arastirildiginda 15 hastanin PTE, 12 hastanin
kalp yetmezligi, 3 hastanin SVH, 1 hastanin KC sirozuna bagl iist GIS
kanamasi,1 hastanin mide kanamasi, 1 hastanin maligniteye bagl 6ldiigi

gozlenmistir.

Pulmoner Tromboemboli (PTE) 15
Kalp Yetmezligi 12
Serebrovaskiiler Hastalik (SVH)

Karaciger Sirozu=»Ust GIS Kanamas1

Mide Kanamasi

PR P W

Malignite

Tablo 4. Mortalite sebepleri.

Mortalite sebeplerinden PTE postoperatif ambulasyon zamani ve
postoperatif antikoagiilan kullanim siiresi ile istatistiksel olarak analiz
edildiginde anlamlilik gostermedigi gdzlenmistir.

Postoperatif 11 hastada akut DVT gelisti§i gozlenmistir. Bu
hastalarda gruplara gore dagilimda istatistiksel olarak anlamlilik
gorilmemistir. DVT gelisen hastalarin antikoagiilan kullanim siireleri,
mobilizasyon stireleri DVT gelismeyenlerle karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

DHS yapilan toplam 30 hastanin 12(%40)’sinde PFNA yapilan
toplam 45 hastanin 13(%28,8)’tinde,diger intrameduller ¢ivi yapilan
toplam 25 hastanin 8 (%32)’inde takip doneminde mortalite goriilmiistiir.
Istatistiksel olarak mortalite acisindan ii¢ grup degerlendirildiginde

anlamli fark bulunamamustir.
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DHS PFNA DIGER IMN

12 (%40) 13 (%28,8) 8 (%32)

Tablo 5. Gruplara gore mortalite

Postoperatif hastanede yatis sirasinda yada taburculuk sonrasinda
mortalite ger¢eklesen hastalarin mortalite tarihleri ilk ay, 1-6 ay, 6-12 ay
ve 12 aydan sonra olmak iizere gruplandirildi. ilk ay &len 9, 1-6 ay arasi
olen 14, 6-12 ay aras1 6len 5, 12 aydan sonra 6len 5 hasta gézlendi.

Postoperatif ilk yil 6len hastalarin 28 (%84.8), ilk yildan sonra
6lenlerin 5 (%15.2) hasta oldugu gdzlendi. 11k y1l dliimlerin istatistiksel
olarak anlamli fazla oldugu gozlendi. (p<0,001)

ILK AY [ 1-6 AY | 6-12 AY | 12° AYDAN SONRA

9 14 3) 5

Tablo 6. Mortalite stireleri.

Olen 33 hastanin 20°(%60.6) sinin postoperatif anestezi yogun
bakimda takip edildigi 13° (%39.4) iinlin postoperatif servise alindig
gozlendi. Postoperatif yogun bakima alinan hastalarin 6liim oranlarinin
istatistiksel olarak anlamli fazla oldugu gozlendi. (p=0,001)

Postoperatif yogun bakim iinitesinde takibin ileri yasla istatistiksel
olarak anlamli oldugu gozlendi. Postoperatif yogun bakim {initesinde
takip edilen hastalarin ortalama yasi 77,4 postoperatif serviste takip
edilenlerin ortalama yas1 67,8 olarak bulundu. (p=0,002)

Mortalite ile  yas ortalamalar1 istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli fark go6zlendi. Mortalite gergeklesen
hastalarin yas ortalamasi 77,5 diger hastalarin 68,4 gozlendi. (p=0,019)

Kronik hastalik varliginin 6liim {izerine etkisi istatistiksel olarak
anlamsiz gozlendi. Olen hastalarin  %90.9 unda kronik hastalik

mevcutken hayatta olanlarin %76.1 inde kronik hastalik vardi.
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Kronik hastalik varliginin yas ile istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde arttig1 gozlendi. Kronik hastalig1 olan hastalarin yas ortalamasi
74,9 olmayanlarin 56,2 oldugu gézlendi. (p=0,021)

Yatis siiresi ile yatistaki yada sonrasindaki Oliim oranlari
karsilagtirildiginda yatis siiresinin sonrasindaki 6liim {izerine istatistiksel
olarak anlamli etki etmedigi goriildii. Mortalite gelisen hastalarda
ortalama yatis siiresi 14.8 ve hayatta olanlarda 10.8 oldugu gézlendi.

Trokanterik bolge femur kirigr nedeniyle ameliyat olmus 100
hastanin postoperatif yogun bakimda takip oranlarinin mevcut kronik
hastalik varligiyla istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlendi. (p=0,006)

Trokanterik bolge femur kirigi nedeniyle ameliyat olmus 100
hastanin kirik etyolojisine bakacak olursak 80 (%80) hastada diisiik
enerjili travma 20 hastada (%20) yiiksek enerjili travma tespit edilmistir.
Ayrica gruplar arasinda kirik etyolojisi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir.

Hastalarin Trokanterik bolge femur kiriklarinin siniflandirmasi
AO Smiflamasma gore yapilmistir. Trokanterik bolge femur kirig
nedeniyle DHS yapilan toplam 30 hastanin AO siniflamasina gore
kiriklarinin - dagilimi;  12(%40)’si 31, Al, 13(%43,3)’i 31. A2,
5(%16,7)’1 31. A3’tiir

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ¢ivi yapilan toplam 70
hastanin AO siniflamasina gore kirik dagilimi; 13(%18,5) ‘G 31. Al,
48(%68,5) ‘1 31. A2, 9(%13)’i 31. A3’tiir.

DHS ve Intrameduller ¢ivi karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 olacak sekilde DHS 31. A1l kiriklarda ve Intrameduller ¢ivi 31.
A2 ve 31. A3 kiriklarda daha sik kullanilmistir.(p=0,047) Sonug olarak

her iki grup implant karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olacak
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sekilde DHS stabil sayilan 31. Al kiriklarda, Intrameduller ¢ivi her ii¢
kirik tipinde sikca kullanilmaktadir.

KIRIK SINIFLAMASI DHS IMN
31-Al 12 13
31-A2 13 48
31-A3 5 9

Tablo 7. Gruplara gore siniflandirma

Hastalarin ameliyat sonrasi ¢ekilen kalca oOn-arka ve yan
grafilerinde ameliyat sonras1 deplasman1 mm olarak ol¢iildii ve 2mm ve
alt1 deplasmani olanlarda rediiksiyon derecesi iyi ve 2mm den fazla
deplasmani olanlarda rediiksiyon derecesi kotii olarak degerlendirildi.
DHS ameliyat1 yapilan toplam 30 hastanin 23(%77)liniin rediiksiyon
derecesi iyi olarak ve 7(%23)’sinin rediiksiyon derecesi kotii olarak
degerlendirildi.. Intrameduller ¢ivi yapilan toplam 70 hastanin
46(%66)’smin  rediiksiyon derecesi 1yi olarak ve 24(%?34)’liniin
rediiksiyon derecesi kotii olarak degerlendirildi. Istatistiksel olarak

rediiksiyon derecesi agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktur.
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Grafik 9. implantlara gére rediiksiyon dereceleri.

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
ameliyat sonrasi ve kontrol muayenelerinde ¢ekilen kalca 6n-arka ve yan
grafilerinden implant pozisyonlari daha oOncede anlatilan kriterlere
dayanilarak iyi ve kotii olarak degerlendirildi. DHS ameliyat1 yapilan
toplam 30 hastanin 21(%70)’tinde 6n-arka implant pozisyonu iyi olarak
ve 9(%30)’inde kotii olarak degerlendirilmistir. Intrameduller ¢ivi
ameliyat1 yapilan toplam 70 hastanin 60(%85,7)’inde on-arka implant
pozisyonu iyi olarak ve 10(%14,3)’tinde kotii olarak degerlendirilmistir.
On-arka implant pozisyonu acisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunamamustir.
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IMPLANT IYi KOTU
POZISYONU

DHS 21 (%70) 9 (%30)
IMN 60 (%85,7) 10 (%14,3)

Tablo 8. Gruplara gore implant pozisyonu

DHS ve Intrameduller ¢ivi yapilan hastalarda ameliyat sonras1 6n-

arka ve yan grafilerde Baumgartner’ in tamimladigi sekilde olgiim
yapilarak total tip-apex mesafesi hesaplanmistir. DHS yapilan hastalar
icin total tip-apex mesafesinin ortancast 28 mm (10-54 mm)’dir.
Intrameduller ¢ivi yapilan hastalarda total tip-apex mesafesinin ortancasi
18.6 mm (3-48 mm)’ dir. Istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde total

tip-apex mesafesi Intrameduller ¢ivi grubunda DHS grubuna oranla daha

azdir (p<0. 001).
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Grafik 10. DHS ve PFN tip-apex mesafesi.

Intertrokanterik femur kirigi nedeniyle ameliyat edilen hastalar

kaynama acisindan degerlendirildiginde; kingin stabilitesi, rediiksiyon,
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vida pozisyonu, tip-apex mesafesi ve postoperatif varus valgus agis1 gibi
parametrelerle istatistiksel olarak incelenmistir tim bu parametrelerin

kaynama {izerine anlamh etki etmedigi gozlenmistir.

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 100 hasta
revizyon agisindan degerlendirildiginde; DHS yapilan 30 hastanin
2’sinde (%6,7) PFNA yapilan 45 hastanin 2’sinde (%4,5), diger
intramediiller ¢ivi yapilan 25 hastanin 3’{inde (%12) revizyon cerrahisi
uygulanmistir. Revizyon gruplara gore istatistiksel olarak analiz

edildiginde anlamli fark gdozlenmemistir.

DHS PENA VERONAIL | PFN-M-L
KAYNAMAMA | 1 (PFNA ile 1  (parsiyel | 1 (parsiyel
revizyon) artroplasti) artroplasti)
(1 hastada
cutout +
AVN)

PERIPROSTETIK | 1 (uzun | 2 (PFNA long | 1 (dallmilles
KIRIK DHS ile revizyon) plak vida)

revizyon)

Tablo 9. Implantlar ve komplikasyonlar.

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalar
revizyon agisindan  degerlendirildiginde;  ameliyat  sirasindaki
rediiksiyonun revizyona etkisi istatistiksel olarak incelenmistir anlamli

etki etmedigi gozlenmistir.

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 100 hasta
Cut-out agisindan degerlendirildiginde; vida pozisyonu, tip-apex
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mesafesi ve postoperatif varus valgus acgis1 gibi parametrelerle
istatistiksel olarak incelenmistir tiim bu parametrelerin cut-out lizerine

anlaml etki etmedigi gézlenmistir.

Intertrokanterik femur kirigi nedeniyle ameliyat edilen 100
hastanin maliyetleri hesaplandiginda postoperatif yogun bakim
initesinde takip edilen 37 hastanin fatura edilen ortalama maliyeti
8681,00 TL, postoperatif serviste takip edilen 63 hastanin fatura edilen
ortalama maliyeti 5794,00 TL bulunmustur. Postoperatif yogun bakim
linitesinde takibin maliyet {izerine etkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. (p=0,048)

Intertrokanterik femur kg nedeniyle ameliyat edilen 100
hastanin maliyetleri hesaplandiginda DHS yapilan 30 hastanin ortalama
maliyeti 6174 TL, PFNA yapilan 45 hastanin ortalama maliyeti 6424 TL
diger intramediiller ¢ivi uygulanan 25 hastanin ortalama maliyeti 8476
TL bulunmustur. Maliyet i¢in istatistiksel analiz yapildiginda DHS-
PFNA, PFNA-Diger IMN, DHS-Diger IMN gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0,001)

IMPLANTLARA GORE | DHS PFNA DIGER IMN
ORTALAMA MALIYETLER

6174 TL 6424 TL 8476 TL

Tablo 10. Implantlar ve ortalama hasta maliyetleri

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalar
tam yilik vererek mobilize olma siireleri agisindan da degerlendirildi(ay
olarak). DHS yapilan hastalarin tam yiik vererek mobilize olma siiresi
ortancasi 5, PFNA yapilan hastalarin tam yiik vererek mobilize olma

siresi ortancast 3,9, diger intramediiller ¢ivilerin 4,2 aydir. Tam yiik
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vererek mobilize olma siiresi agisindan her 3 grup karsilastirildiginda;
hastalarin tam yiik vererek mobilize olma siiresi istatistiksel olarak

anlamli fark gézlenmedi (p=0.099).

Ayrica tliim hastalar toplam hastanede yatis siiresi agisindan da
degerlendirilmigtir. DHS yapilan hastalar i¢in toplam hastanede yatis
stiresi ortancast 15,3(5-58 giin), PFNA yapilan hastalar icin toplam
hastanede yatis siiresi ortancasi 8,9(4-23 giin),Diger intrameduller ¢ivi
yapilan hastalar i¢in toplam hastanede yatis siiresi ortancas1 14,3( 4-43
giin)’diir. Her ¢ grup toplam hastanede yatis siiresi agisindan
istatistiksel olarak degerlendirildiginde; DHS ve diger intrameduller ¢ivi
yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
PFNA yapilan hastalarin toplam hastanede yatis siiresi DHS (p=0.005)
ve diger intramediiller ¢ivi yapilan hastalara oranla istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha kisadir(p=0. 015).

Intertrokanterik kirik nedeniyle ameliyat edilen toplam 100 hasta
ameliyat sonras1 donemde meydana gelen komplikasyonlar agisindan da
degerlendirilmistir. DHS yapilan toplam 30 hastanin 28(%93.3)’inde
ameliyat sonras1 donemde herhangi bir komplikasyon goriilmezken,
2(%6.7)’sinde ise ameliyat sonras1 donemde komplikasyon goriilmiistiir.
PFNA yapilan toplam 45 hastanin 43(%95.5)’linde ameliyat sonrasi
donemde herhangi bir komplikasyon goriilmezken, 2(%#4.5)’sinde ise
ameliyat sonrast donemde komplikasyon goriilmiistiir. Diger
Intrameduller ¢ivi yapilan toplam 25 hastanin 22 (%88)’iinde ameliyat
sonras1 donemde herhangi bir komplikasyon goriilmezken, 3 (%12)’iinde
ise ameliyat sonrast donemde komplikasyon goriilmiistiir. Ameliyat
sonrast donemde gorilen komplikasyonlar agisindan her ii¢ grup

istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamustir.
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Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
goriilen ameliyat sonrasi komplikasyonlara bakilacak olursa; DHS
yapilan toplam 30 hastanin 2 ‘sinde ameliyat sonrasi komplikasyon
goriilmiis olup bunlarin 1’inde kaynamama goriilmiis ve PFNA ile revize
edilmis, 1’inde ameliyat sonrasi kaynama 20. Giin periprostetik kirik
gerceklesmis ve bu hasta uzun bir DHS plak ile revize edilmistir. PENA
yapilan toplam 45 hastadan 2’sinde periprostetik kirik nedeniyle
revizyon yapilmis.Diger Intrameduller ¢ivi yapilan 25 hastadan 3‘{inde
ameliyat sonrasi donemde komplikasyon goriilmiis, 5. ve 6. ayda
kaynamama, blade eklem i¢i penetrasyonu nedeniyle parsiyel kalca
protezi(veronail ve marquart long) ve 1 hastada periprostetik kirik
geligmis ve plak ile revizyon yapilmig(veronail).

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen toplam 100
hastanin takip siiresi ortancasi 21.55(6-49 ay) ‘dir. DHS yapilan hastalar
icin takip siiresi ortancast 35.35(16-49 ay), PFNA yapilan hastalar i¢in
takip siiresi ortancas1 13.71(6-30 ay), Diger Intrameduller ¢ivi yapilan
hastalar igin takip siiresi ortancast 19.1(7-37 ay)’dir. Takip siiresi
acisindan ti¢ grup istatistiksel olarak degerlendirildiginde; DHS de takip
siiresi PFNA ve diger intramediiller ¢ividen istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha uzundur (p<0. 001).

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
fonksiyonel sonuglar1 Harris kalga skoru ve jergesen fonksiyonel
skorlama ile degerlendirilmistir(hastalarin tiimii ¢alisma ig¢in son
kontrollerine ¢agrilarak skorlamasi yapilmistir). DHS yapilan hastalarda
Harris kal¢a skoru ortancasi 77.6(100-30),diger intramediiller ¢ivi
yapilan hastalarda Harris kalga skoru ortancast 71.7(100-30), PFNA
yapilan hastalarda Harris kalca skoru ortancast 62.7(100-0)° dir.

Istatistiksel olarak ii¢ grup karsilastirildiginda; DHS, PFNA ve diger
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intramediiller ¢ivi yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur.

DHS yapilan hastalarda jergesen fonksiyonel skoru ortancasi
74(100-0),diger intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda jergesen
fonksiyonel skoru ortancasi 52.3(100-0), PFNA yapilan hastalarda
jergesen fonksiyonel skoru ortancasi 48.2(100-0)" dir. Istatistiksel olarak
tic grup karsilastirildiginda; DHS ve PFNA yapilan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmustir. (p=0,012)

Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
agri durumlar1 VAS ile degerlendirilmistir. DHS yapilan hastalarda VAS
yirime skoru ortancast 2.5(0-8),diger intramediiller ¢ivi yapilan
hastalarda VAS yiirtime skoru ortancasi 3(0-8), PFNA yapilan hastalarda
VAS yiiriime skoru ortancasi1 3.1(0-10)’ dir. Istatistiksel olarak ii¢ grup
karsilastirildiginda; DHS, PFNA ve diger intramediiller ¢ivi yapilan
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

DHS yapilan hastalarda VAS istirahat skoru ortancasi 0.8(0-
5),diger intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda VAS istirahat skoru
ortancast 1.7(0-5), PFNA vyapilan hastalarda VAS istirahat skoru
ortancas1 2(0-10)’ dir. Istatistiksel olarak ii¢ grup karsilastirildiginda;
DHS ve PFENA yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmiistiir. (p=0,027)

Bu ii¢ grup hastanin takip siirelerinin birbirinden anlaml farkh
olacak sekilde DHS hastalarinin son takip ortalama siirelerinin PFNA
hastalarindan uzun oldugu goriilmiis ve takip siiresinin uzun olmasinin
bu sonuglara etki edecegi dusiiniilmiistiir. Bu ii¢ grup hastamizin
ortalama takipleri 6-12 ay, 12-24 ay ve 24 aydan fazla olacak sekilde
gruplandirildiginda  sonuglarin  harris  kalga skorlamasi, jergesen

fonksiyonel skorlama ve VAS i¢in anlamli fark gostermeyecek derecede
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yakin oldugu ve hatta PFNA hastalarinin harris kal¢a skorlamasi ve
jergesen fonksiyonel skorlamasi sonucglarinin daha iyt oldugu
goriilmiistiir. Ug farkli implant grubunun kesisimi olan 12-24 aylik takip
grubunda haris kalga skoru ortalamast DHS i¢in 60, PFNA icin 66.2,
diger IMN i¢in 66.8 bulunmustur. Jergesen fonksiyonel skoru DHS igin
35.5, PFNA i¢in 52.2, diger IMN i¢in 42.6 bulunmustur.

Calismamizda opere edilen tiim hastalara son kontrollerinde
ameliyatla ilgili memnuniyetleri soruldu. Oliim gerceklesen hastalarin
yakinlar1 aranarak ameliyat sonrasindaki donemde hastanin memnuniyeti
sorgulandi. 100 hastanin 17°si memnun olmadigini, 65’1 memnun
oldugunu, 18’1 ¢cok memnun oldugunu belirtti. Memnuniyet agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmedi.

MEMNUNIYET
SAYI YUZDE
Memnun Degil 17 17,0
Memnun 65 65,0
Cok Memnun 18 18,0
Total 100 100,0

Tablo 11. Opere edilen hastalarin memnuniyet diizeyleri.
Postoperatif antikoagiilan kullanim siireleri gruplara gore

istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli fark gozlenmedi. DHS
icin ortalama postoperatif 26,5 giin PFNA icin ortalama postoperatif 36,4
giin diger IMN’ler i¢in ortalama postoperatif 37,6 giin olarak bulundu.
Postoperatif ekstremite uzunluk farklari takiplerde klinik olarak
fizik muayene ile degerlendirildi. DHS i¢in ekstremite uzunluk fark:
ortalama 6,6 mm PFNA i¢in ortalama 6,2 mm diger intramediiller ¢iviler
icin ortalama 8,2 mm bulundu. Bu veriler istatistiksel olarak analiz

edildiginde 3 grup arasinda anlamli fark bulunmada.
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TARTISMA

Son yillarda tiptaki gelismeler sonucu biitiin diinyadaki ortalama
yasam sliresi uzamakta ve bunun sonucunda yash insan niifusu giderek
artmaktadir. Ulkemizde de yash niifusun ve kalga kirigi insidansinin
artacag1 gercektir. 65 yas Ustii niifus sayisi, 1990’da tiim diinyada
yaklasik 323 milyon olup 2050 yilinda 1, 5 milyara ulasacagi tahmin
edilmektedir. Ayni oran g6z Oniine alindiginda 1990°da 1, 5 milyon olan
kalga kirigir insidansinin 6. 3 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir,
(101).

Amerika Birlesik Devletlerinde 2040°da kalca kirigi tedavi
maliyetinin 240 milyar dolara ulasacagi beklentisi daha ucuz implant
materyallerinin gelistirilmesi gerekliligini ortaya koymustur (29).

Intertrokanterik kalga kiriklari genelde 60 yas iistiinde diisiik
enerjili travmalar ile meydana gelir. Yapilan calismalarda her on kalca
kirgindan dokuz’unun 65 yas istliinde goriildiigii ve kadinlarin 2-8 Kat
daha fazla etkilendikleri gosterilmistir (11, 25, 98, 102, 103). 65 yas ve
alt1 hasta grubunda bu bolge kiriklar1 genelde yliksek enerjili travmalar
sonucunda ve osteoporozdan bagimsiz gelistiginden erkek-kadin sayisi
birbirine esitlenmekte veya erkek hakimiyeti goriilebilmektedir.

Calismamiz dahil edilen toplam 100 hastanin 45(%45)’1 erkek,
55(%55)’s1 kadin, kadin erkek oran1 11/9° dur. Yas ortancas1 71.42(21-
94)’ dir. Calismamizda geng¢ yas hasta grubunda arag¢ i¢i ve dis1 trafik
kazasi, yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalarla intertrokanterik
kirikk meydana geldigi goriiliirken, ileri yas grubunda ev iginde ve ev
disinda diisme gibi diisiik enerjili travmalarla intertrokanterik kirik
meydana geldigi goriilmiistiir. Calismamizdada goriildiigii gibi literatiirle
uyumlu bir sekilde; bu tiir kiriklar daha ¢ok ileri yasta, kadinlarda ve

daha ¢ok diisiik enerjili travmayla ortaya c¢ikmaktadir.
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Intertrokanterik kirikli hastalarin ileri yas grubu bir populasyondan
olusmas1 erken mobilizasyonu gerektirir. Immobilizasyonun getirecegi
derin ven trombozu, pulmoner emboli, liremi, idrar yolu enfeksiyonu,
bas1 yaralar1 gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran komplikasyonlardan
kacmilmast i¢in kirik Oncesi fonksiyonel seviyenin bir an oOnce
kazandirilmas: esastir, (30, 104). Bu nedenle tedavide birinci segenek
cerrahi olmali; konservatif tedavi mevcut sistemik hastaliklar agisindan
instabil ve anestezinin hastanin mortalite ve morbiditesini arttiracagi
durumlarda diisiiniilmelidir, (2).

Bizim ¢alismamizda postoperatif yatis sirasinda veya taburculuk
sonrasinda  mortalite  gelisen  hastalarin  mortalite  sebepleri
arastirildiginda 15 hastanin PTE, 12 hastanin kalp yetmezligi, 3 hastanin
SVH, 1 hastanin KC sirozuna bagl {ist GIS kanamasi,1 hastanin mide
kanamasi, 1 hastanin maligniteye bagli o6ldigli gozlenmistir. Yine
calismamizda mortalite sebeplerinden PTE postoperatif ambulasyon
zaman1 ve postoperatif antikoagiilan kullanim siiresi ile istatistiksel
olarak analiz edildiginde anlamlihk gostermedigi gozlenmistir.
(Calismamizda postoperatif 11 hastada akut DVT gelistigi gozlenmistir.
Bu hastalarda gruplara goére dagilimda istatistiksel olarak anlamlilik
goriilmemistir. DVT gelisen hastalarin antikoagiilan kullanim siireleri,
mobilizasyon siireleri DVT  gelismeyenlerle karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. PTE ve DVT de
ambulasyonun, antikoagiilan kullaniminin ve altta yatan kronik
hastaliklarin ~ etkiligi  oldugu  bilinmektedir. Calismamizda bu
parametrelerde anlamli farklarin goriilmemis olmasinin sebebi her
hastanin altta yatan farkli bir kronik hastalik etyolojisinin olmasi ve bu
komplikasyon oranlarinin bu gruplara oranla nispeten kiigiik kalmasi

olarak diistiniilmiistiir.
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Intertrokanterik kiriklarda cerrahi tedavi miimkiin olan en kisa
siirede yapilmalidir. Kenzora ve ark. ilk 24 saatte opere edilen hastalarin
1 yilda mortalitesinin arttiin1 goézlemlemislerdir. Ameliyat Oncesi,
travma sonrasi ilk 12-24 saatte hastanin medikal degerlendirilmesinin
detayli yapilmasi ve hastanin optimal cerrahi kosullar1 saglandiktan
sonra opere edilmesini savunmuslardir, (97). Zuckerman ve ark. 367
olguluk serisinde travmanin ikinci giliniinden sonra opere edilen
hastalarin bir yillik mortalitesinin iki kat arttigin1 saptamuslardir, (49).
Bizim c¢alismamizda bekleme siiresi ortancasi 2.8(1-7) giindiir.
(Calismamizda postoperatif hastanede yatis sirasinda yada taburculuk
sonrasinda mortalite ger¢eklesen hastalarin mortalite tarihleri ilk ay, 1-6
ay, 6-12 ay ve 12 aydan sonra olmak iizere gruplandirildi. ilk ay 6len 9,
1-6 ay arasi Olen 14, 6-12 ay arasi 6len 5, 12 aydan sonra dlen 5 hasta
gozlendi.

Postoperatif ilk yil 6len hastalarin 28 (%84.8), ilk yildan sonra
Olenlerin 5 (%15.2) hasta oldugu go6zlendi. Calismamizda ilk yil
olumlerin istatistiksel olarak anlamli fazla oldugu gozlendi. (p<0,001)

Calismamizda mortalite ger¢eklesen hastalarda postoperatif yogun
bakimda takip oranlarmin daha yiliksek oldugu, ileri yashi hastalar
oldugu, altta yatan daha yiiksek oranda kronik hastaliklarinin oldugu
gozlendi.

Femur intertrokanterik kiriklarin  smiflandirmasinda  Tronzo,
Boyd- Griffin, Evans, Jensen, AO gibi ¢esitlilik olmasi kirik
degerlendirilmesi ve tedavi protokoliinde hala netlik kazanilmamasindan
ileri gelmektedir. Literatirde gilincel olarak en sik kullanilan
smiflandirmalar Evans ve AO dur. Bizde olgu serimizde stabilitenin
daha objektif degerlendirildigini diisiindiigiimiiz AO smiflandirmasini

kullandik.
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Intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisi igin birgok implant
modeli gelistirilmistir. Stabil kalca kirnginda kayici plak vidalar
onceligini korumakta ise de instabil kiriklarda kullanilacak implantlar
tartismalidir, (2, 25, 30). Biz bu ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde stabil kiriklara daha ¢ok DHS, instabil kiriklara ¢ivi
kullandigimiz1 gordiik.

McLaughlin ve diger iki parga plak-vida kombinasyonlari
kullanildigr zaman olusan teknik yetersizliklerin orami ¢esitli serilerde
%23-50 arasinda bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin 1/3’l ¢ivinin
kemikten siyrilmasi ve femur bagini delerek asetabuluma girmesidir.
Geri kalan 2/3’i plak-¢ivi birlesim yerinde egilme, kirilma, ve varus
deformitesi gibi implant yetersizligine bagli olarak gelismistir.
Biyomekanik c¢alismalarda; 30 kg dan fazla yiikk verildiginde
McLaughlin plak-¢ivi birlesim yerinde gevseme ve biikiilme oldugu
gozlenmigtir, (96). Normal yiirlime esnasinda kalga eklemine viicut
agirhiginin 3-5 misli yiik binmektedir. Bu nedenle bu materyalin instabil
intertrokanterik kiriklarda kullanimi uygun degildir ve terk edilmistir.
Sabit acili Jewett plak-¢ivilerin teknik yetersizlik oram gesitli serilerde
%14-51 oraninda degismektedir (51). Jewett plak c¢ivileri 100 kg lik bir
yiikke dayanabilmektedir. Bu cihaz ile olusan komplikasyonlarin biiyiik
kismi ¢ivi ucunun osteoporotik kemik icinde yer degistirmesi ve kemigi
delerek disar1 ekstriide olmasina baglidir. Bu komplikasyonlar1 6nlemek
icin kisa c¢ivili Jewett plaklar1 kullanilmis ancak bu durumda da kisa
civinin bas ve boyunu iyi tespit edememesi sonucu olgularin biiyiik
cogunlugunda koksa vara gelismistir. Sonug olarak Jewett plak ¢ivileride
bu tip kiriklarin tedavilerinde 6nerilmemektedir (51).

1967°de Dimon ve Hugston instabil intertrokanterik kiriklardaki

anatomik rediiksiyonun zorluklarim1i gorerek ve ameliyattan sonraki
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rediiksiyon kayiplarim1 gdz Oniinde bulundurarak anatomik olmayan
medial deplasman osteotomisini uygulamaya baglamislardir. Bu kirik
yerindeki stabiliteyi arttirmakta ve erken yiik vermeye imkan
saglamaktadir. Osteotomi Jewett civisi gibi sabit acili ¢iviler ile
yapildiginda mekanik ve teknik yetersizlik orant %30’a ¢ikmakta, kayici
kompresif ¢iviler kullanildiginda ise %10’a diismektedir, (2, 95). Ayrica
bu osteotomi sonrasi tiim olgularda 1-2. 3 cm arasinda kisalik olmakta;
bu da topallamaya neden olmaktadir (105). Diger bir anatomik olmayan
Sarmiento valgus Osteotomisi’nde ise kisalik olusmamakta; ancak bas ve
boyunda valgusun artmasina bagli olarak yiirlimenin basma fazinda
pelvisi stabilize etmek icin gerekli abduktor giliciin miktar1 artmakta; bu
da ekleme binen yiikii arttirarak dejenerasyon ve agrili topallamaya
neden olmaktadir (106).

Genel durumu agir, anestezi ve cerrahi travmayi kaldiramayacak
olan olgularda konservatif tedavinin komplikasyonlarindan korunmak,
hastanin hareketini ve bakimin1 kolaylastirmak i¢in eksternal fiksatorler
ile tespit oOnerilmistir, (35, 69). Hastanede kalis siiresi, ameliyat ve
anestezi siiresinin kisa olmasi; ameliyat sonrasinda varus deformitesinin
ve vidanin eklem igine penetrasyonunun cerrahi bir operasyon
gerektirmeden diizeltilebilmesi gibi avantajlarinin yanmi sira siklikla
gozlenen yanlis pozisyonda kaynama, yeterli stabilizasyon
saglanamamas1 ve enfeksiyon gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (107,
108).

Instabil intertrokanterik kiriklarda artroplasti her zaman bir tedavi
secenegi olmustur (104, 109, 110, 111). Kingin fiksasyonundan daha
genis bir cerrahi, daha fazla kan kaybi, daha uzun operasyon siiresi ve
daha pahaliya mal olmaktadir. Diger yandan hastanin erken

mobilizasyonu ve ambulasyonu fonksiyonel durumunun geri kazanimi
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acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Fiksasyon denenmis intertrokanterik
kiriklarin revizyonunda &zellikle 6nem tasiyan bir secenektir. Bizde
calismamizda cut out, kaynamama gibi komplikasyonlarda artroplastiyi
bir secenek olarak kullandik.

2007-2010 yillar1 arasinda yapilmis 215 hasta sayili bir ¢aligmada
hastalarin %7 sinde 16 hastada cut-out goézlenmistir 13 hastada ilk 3
ayda, 3 hastada 3 aylik takipten sonra (142). Bizim c¢alismamizda
yalnizca 2 hastada cut-out gozlenmistir %2. Bunda tam yiikle
mobilizasyon siiresinin ve tip-apex meafesinin etkili olabilecegi
distnilmustiir.

Intertrokanterik  kiriklarda kayict plak-vida implantlar1 ile
tedavideki basariya ragmen instabil kiriklardaki yetersizligi proksimal
femoral ¢ivilere olan ilgide artisa neden olmustur, (97). 1990’larda
Gamma ¢ivisinin ¢ikmasi ile dinamik kalga ¢ivileri ile arasinda
karsilagtirma yapilmaya baslanmistir. Rosenblum ve ark., yaptigi
Gamma  ¢ivisi ve dinamik kalga  ¢ivisinin  biyomekanik
karsilastirmasinda, Gamma c¢ivisinin fraktiir stabilitesini azaltmadan
kalkar femoraleye daha az yiik aktardigina; buna karsilik dinamik kalga
civisinin kalkar bolgedeki kompresif giiclerde artisa neden oldugunu
gostermistir (89). Ahrengart ve ark. yaptigi 426 kalga kirig1 olgusunun
Gamma ¢ivisi ve dinamik kalgca c¢ivisi ile tedavi edilmesinin
degerlendirmesinde ameliyat siiresi, kan kaybi, kirik kaynama siiresi
acisindan ciddi bir fark bulunmamis; az pargali kiriklarda dinamik kalca
civisi ve ¢ok pargali kiriklarda Gamma c¢ivisi ile daha iyl sonug
alinabilecegi Onerilmistir, (112). Saudan ve ark. Yaptig1 206 olguluk
benzer bir calismada da anlamli bir fark bulunamamus; ileri donem
komplikasyonlarin ve sonuglarinin az bilindigi i¢in Gamma ¢ivisinin

tercih edilmemesini 6nermistir, (106). Biz bunu olgu serisinin daha ¢ok
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stabil kiriklardan olusmasina baglamaktayiz. Tristan M. Barton ve
arkadaglarinin 2010°da 210 31. A2 kirikli hasta {izerinde yaptigi
arastirmada gamma ¢ivisi ile DHS karsilastirilmistir. Her iki grup hasta
arasinda reoperasyon, revizyon, fonksiyonel sonuclar ve mortalite
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir. (121).
Habernek ve arkadaslar1 376 pertrokanterik kirikli hasta tizerinde gamma
civisi, ender ¢ivisi ve kayan vida plak sistemlerini karsilastirmislardir. 85
hastaya ender civisi, 105 hastaya gamma ¢ivisi ve 183 hastaya DHS yada
DCS yapilmistir. Ender ¢ivisi yapilan hastalarda en sik komplikasyon
kisalik(34) ve eksternal rotasyon(21), gamma c¢ivisinde en sik
komplikasyonlar enfeksiyon(3), rotasyon hatasi(2), ameliyat sonrasi
hematom(2), femur shaft kirigi(1), DHS ve DCS ‘de en sik goriilen
komplikasyonlar infeksiyon(3), instabilite(5), femur bas1 avaskiiler
nekrozu(4) dur. Ayrica Habernac ve arkadaglart DHS ve DCS ‘nin
gamma ¢ivisine oranla daha kesin stabilite sagladigini, gamma ¢ivisinde
intraoperatif komplikasyonlarin daha sik oldugu ve malalignment
acisindan DHS, DSC ve gamma c¢ivisi arasinda fark olmadigi ancak
malalignmentin ender ¢ivisinde daha ¢ok oldugunu bildirmislerdir (122).
Jaworski ve arkaslarinin 2003°de yaptiklar1 c¢alisma sonucu, stabil
kiriklarda DHS’y1 onermekle birlikte gamma ¢ivisininde DHS ‘ye bir
alternatif olabilecegini belirterek gamma ¢ivisinin instabil, kompleks
intertrokanterik kiriklarda ve revizyonlarda DHS’den daha (istiin
oldugunu belirtmislerdir (123). Parker MJ ve arkadaslarinin 2005°de
yaptiklart intertrokanterik kiriklarda gamma ¢ivisi ve kayici vida- plak
karsilagtirmas1 sonucu; gamma ¢ivisinde ameliyat sirasinda ve
sonrasinda femur shaft kirig riskinin daha yiiksek oldugunu ve her iki
grup arasinda fonksiyonel sonuglar, revizyon, hastanede kalis siiresi,

enfeksiyon ve mortalite agisindan anlamli  fark  olmadigini
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bildirmislerdir. Ancak revers oblik ve transvers kiriklarda ve trokanter
mindriin kirik oldugu vakalarda gamma c¢ivisinin daha iistiin oldugunu
bildirmiglerdir (124). Utrilla ve arkadaslarinin 2005 yilinda 104 gamma
civisi ve 106 DHS yapilmis intertrokanterik kirikli hasta tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada ise her iki grup arasinda ameliyat siiresi, mortalite,
ameliyat sonrasi komplikasyonlar, fiksayon kaybi, fonksiyonel sonuglar
acisindan fark olmadigi saptanmistir. Ancak skopi stiresinin, kanamanin
gamma ¢ivisinde daha az oldugu ve instabil kiriklarda ameliyat sonrasi
yiirlime kabiliyetinin gamma ¢ivisinde daha iyi oldugunu bildirmislerdir
(125). Guyer ve arkadagslarinin 1991 de gamma nail yada DHS yapilmis
persubtrokanterik kirikli toplam 100 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
ameliyat sirasindaki kan kaybi, mortalite ve hastanede kalma siiresi
acisindan iki grup arasinda fark olmadigi bildirilirken gamma ¢ivisinde
ameliyat siiresinin ve ameliyat sonrasi kan ihtiyacinin DHS ‘den daha
fazla oldugunu bildirilmistir. Ayrica gamma nail yapilan hastalarin daha
erken tam yiik vererek mobilize olduklar1 ve instabil kiriklarda, geriatrik
yas grubunda gamma ¢ivisinin daha avantajli oldugu bildirilmistir. 10
derece valgus inklinasyonu, proksimali 17 mm ¢apinda ve uzunlugu 200
mm, 12 mm lag vidast olan Gamma ¢ivisinin kullaniminin
yayginlasmasi ile beraber yiiksek komplikasyon oranlari da bildirilmeye

baslanmistir. Gamma ¢ivisi kalin olmasi nedeni ile ameliyat esnasinda
veya ameliyat sonrasi femur diyafiz kirig1 goriilebilmektedir, (82, 85, 86,
87,113). Civinin kalin olmasi rotasyonel stabiliteyi saglamak ile birlikte
femur boynuna tek vida gonderilmesi proksimal fragmanda meydana
gelebilecek rotasyonu engelleyememektedir, (86, 103). Proksimalde tek
vida kullanilmas1 stres kuvvetlerini arttirarak  siyrilma  riskini
arttirmaktadir, (84, 113). Distal vidanin kilitleme zorlugu

goriilebilmektedir. Distal kilitleme i¢in iki adet vida kullanilmasi ve ¢ivi
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distalinin kalin olmasindan dolay1 iyilesme donemi iginde distal vida
yerlerinde kortikal kalinlasma meydana gelebilmekte; buda hastada
uyluk agrisina neden olmaktadir. Gamma ¢ivisi ve kayan vida plak
sistemlerini karsilastiran ¢alismalarda her iki grup arasinda kaynama
stiresi, fonksiyonel sonuglar, kanama, ameliyat siiresi, fiksasyon kaybi
acisindan anlamli fark bulunamazken gamma c¢ivisinde ameliyat
esnasindaki ve sonrasindaki komplikasyonlarin daha fazla oldugu
(6zellikle femur kinig: riski yliksektir) ancak gamma ¢ivisinin ozellikle
geriatrik transvers ve revers oblik gibi unstabil kiriklarda kayan vida
plak sistemlerinden daha {stiin oldugu ve gamma ¢ivisi yapilan
hastalarin kayan vida plak sistemi yapilan hastalara oranla daha erken
tam ylk vererek mobilize olduklart bildirilmistir. Bizim calismamizda
hi¢bir hastaya gamma ¢ivisi yapilmamustir.

Bu komplikasyonlardan 6tiirii valgus inklinasyonu 4 derece, 240
mm uzunlugunda femur boynuna 11mm ve 6. 5 mm iki vida génderen
proksimal femoral ¢ivi (PFN) gelistirilmistir. 6. 5 mm lik vida rotasyonel
stabiliteyi saglarken, 11 mm lik vida proksimal fragmanda lag vidasi
efektini olusturmaktadir. Distalde hem dinamik hem de statik kilitlemeye
izin veren iki adet vida bulunmaktadir. Seral ve ark. yaptigi PFN ve
Gamma Civisinin biyomekanik karsilastirmasinda AO Al ve A2
kiriklarda PFN nin Gamma g¢ivisine gore rotasyonel stabilitesinin daha
fazla oldugu gosterilmistir, (114). Schipper ve ark. yaptigi 414 olgudan
olusan kalca kiriklarinda PFN ve Gamma ¢ivisinin sonuclarinin
karsilastirmasinda PFN’de intraoperatif kan kaybinin daha az oldugu,
fonksiyonel sonucun esit oldugunu gozlemislerdir. PFN olgularinda
vidalarin lateral migrasyonunun daha fazla gozlenmesinden dolay:
revizyon oraninin daha fazla oldugu saptanmustir (115). Tyllianakis M ve

arkadaslarinin 2004°’de PFN yapilmis toplam 51 unstabil intertrokanterik
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kirikli hasta iizerinde yaptiklar1 c¢alismada uzun dénem sonuglarimi
bildirmiglerdir. 2 hastada boyuna giden vidalarda cut-out, 5 hastada Z
efekti, 1 hastada ters Z efekti, 2 hastada implant failure goriilmiis ve
Long PFNA ile revize edildigini bildirmislerdir (74). T. Morihara ve
arkadaglar1 2007 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada PFN yapilan toplam 87
intertrokanterik femur kirikli hastada 6n-arka ve yan grafide boyna giden
vidalarin lokalizasyonunu incelemis ve %90 hastada vidalarin uygun
lokalizasyonda oldugunu bildirmistir (133). Park SY ve arkadaslarinin
2008 ‘de 31. A3 intertrokanterik kirikli intrameduller ¢ivi yapilan toplam
46 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada(toplam 25 hastaya PFN yapilmis, 21
hastaya intertrokanterik subtrokanterik ¢ivi yapilmig); PFN yapilan 2
olguda Z efekti goriilmiis, PFN yapilan hastalarda intertrokanterik
subtrokanterik ¢ivi yapilan hastalara oranla boyna giden vidalardaki
kayma miktarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica 31. A3. 3
(revers oblik) kiriklarda ve 65 yas {lstiinde kaynama zamaninin
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha uzun oldugunu
bildirmislerdir(134). Sekonder varus ve vidalarin lateral migrasyonuna
bagli kollaps PFN c¢ivilerinde yiiksek oranda bildirilmektedir (116, 117).
Cesitli ¢alismalarda vidalarin siyirmasi %10’a kadar ¢ikmaktadir (82).
PFN civilerinde meydana gelebilecek siyrilma icin kalga vidasinin yanlis
pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi ve yetersiz rediiksiyon
sorumlu tutulmaktadir (93). Wang ve ark. tarafindan vidanin 5-10 mm
subkondral kemige kadar gonderilmesi oOnerilmektedir (114). PFN
civilerinin diger bir komplikasyonu da Z efekti veya Ters Z efekti
denilen durumdur. Werner ve ark. tarafindan ilk tanimlanan Z efektidir,
(74, 118). Kalga eklemine binen yiik ambulasyonun etkisi ile basi varusa
zorlamakta, normalde her iki proksimal vidanin kompresyon i¢in laterale

migre olmasi gerekirken proksimal antirotasyon vidasinin kaymasi ve
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lag vidasinin sabit kalmasi1 sonucu lag vidasinin basi penetre etmesidir.
Boldin ve ark. tarafindan tanimlanan ters Z efekti ise lag vidasinin geri
kaymasidir, (82, 74). Proksimal Femoral Civi de gozlenen bu yeni
komlikasyonlar neticesinde Trokanterik Fiksasyon Civisi (TFN) denilen
yeni bir implant gelistirildi. Valgus inklinasyonu 6 derece, proksimal ¢ap
kalinligr 17 mm, 11 mm ¢aph tek lag vidasi bulunan bu implantin en
onemli Ozelliklerinden biri lag vidasmnin helikal konfigurasyonunun
spongioz kemige tutulumunun diger vidalara gore daha fazla olmasi,
varusa ve rotasyona zorlayan giiglere kuvvetli direng gdstermesini
saglamigtir. Ayn1 zamanda helikal vida bas ve boyundan konvansiyonel
vidalara gore daha az spongioz kemik kaybina yol agmaktadir. Park JH
ve arkadaglarinin 2010 ‘da 40 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada boyna
vida gonderilen proksimal femur ¢ivisi (PFN) ve boyna helikal blade
gonderilen proksimal femur ¢ivisi (PFNA) karsilastirilmigtir. 17 hastaya
PFN ve 23 hastaya PFNA yapilmistir. Her iki grup arasinda ameliyat
siiresi, kanama, kaynama siiresi, boyun-shaft agis1 olarak anlamli fark
saptanamamistir. Ancak helikal blade sisteminde boyna vida gonderilen
sisteme gore fonksiyonel ve mobilizasyon skorunun daha iyi oldugu ve
komplikasyon hizinin daha az oldugu bildirilmistir(126). Richard Stern
ve arkadaslar1 2010 yilinda yaptiklar1i ¢alismada toplam 335
intertrokanterik kirikli hastay1 blade ve vida grubu olmak {izere ikiye
ayirmiglardir. Vida grubunda (Screw DHS ve Gamma Nail) 172 hasta,
blade grubunda (DHS blade ve PFNA ) 163 hastay1 tip-apex mesafesi,
implantin femur basindaki lokalizasyonu, re-operasyon ve implant cut-
out acisindan degerlendirilmistir. Re-operasyon, cut-out, implant
pozisyonu ve tip-apex mesafesi agisindan her iki grup arasinda anlaml
fark bulunamamustir. (128) YZ Xu ve arkadaslarinin 2010 da 51 PFNA

ve 55 DHS yapilmis pertrokanterik kirikli hasta lizerinde yaptiklar
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calismada; PFNA ‘da insizyonun daha kisa oldugu, kan kaybinin,
ameliyat siiresinin, skopi siiresinin DHS ‘den daha az oldugunu PFNA
yapilan hastalarda komplikasyonun daha az oldugu ve PFNA yapilan
hastalarda DHS yapilan hastalara gore tam yiik vererek mobilizasyon
stiresinin daha kisa oldugu bildirilmistir (127). Gadegone ve arkadaslari
2010 wyilinda kisa proksimal femur c¢ivisi yapilan toplam 100
intertrokanterik kirikli(36 31. Al, 40 31. A2, 24 31. A3 )hasta lizerinde
yaptiklar1 ¢alismada takip sonuglarini bildirmislerdir. %90 hastada iyi-
miikemmel sonug elde etmislerdir. 1 hastada ameliyat sonrasi 20. ayda
femur basi avaskiiler nekrozu nedeniyle ve 1 hastada da kaynamama
nedeniyle bipolar kalga protezi ile revizyon yapilmis. 1 hastada Z efekti
ve 1 hastada da ters Z efekti goriilmiistiir. 2 hastada femur boynuna
giden vidalarda cut-out, 10 hastada 2 cm. altinda kisalik ve 7 hastada da
boyna giden vidalarin tensor facia latay1 irrite etmesi nedeniyle kalga yan
agrist oldugunu bildirmislerdir. Sonug¢ olarak stabil ve unstabil kalcga
kiriklarinda kisa femur c¢ivisinin komplikasyon, ameliyat siiresi, kanama
ve surgical exposure agisindan ideal implantlar oldugunu bildirmislerdir
(129). Meredyy P. ve arkadaglarinin 2009 yilinda unstabil
intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle PFNA yapilmis toplam 62 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada;52 hastada blade pozisyonu santral,
ortalama tip-apex mesafesi 12mm oldugu, 4 hastada gecikmis kaynama
oldugu, PFNA blade cut-out hizinin %3. 6 oldugunu bildirmislerdir.
Hastalarin ¢cogu 31. A2. 3(22) ve 31. A3. 2(29) yani unstabil kiriklardan
olugsmaktadir. Meredyy ve arkadaglar1 6zellikle unstabil kiriklarda ve
osteoporotik hastalarda PFNA ‘nin kullaniminin 6nemli oldugunu ve
sonuclarinin  iyi oldugunu bildirmislerdir (130). Heinert G. Ve
arkadaglarinin  PFNA yapilmis kompleks proksimal femur kirikli

(subtrokanterik ve revers oblik) toplam 94 hasta iizerinde yaptiklar
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calismada ; ameliyat esnasinda hi¢ femur kirigr goriilmemis, 1 vakada
ameliyat sonrasi femur kirig1 nedeniyle re-operasyon yapilmis, 1 hastada
distal kilitleme pull-out olmasi nedeniyle revizyon yapilmis, 1 hasta
ameliyat sonrast hematom nedeniyle hematom drenaji yapilmis, higbir
olguda cut-out yada kaynamama goriilmemis. Sonug¢ olarak Heinert ve
arkadaslar1 yeni nesil ¢ivi PFNA ‘y1 kompleks proksimal femur
kiriklarinda kullanmiglar ve miikemmele yakin sonug¢ elde etmislerdir
(131). Kiristek ve arkadaslarinin PFNA yapilmis toplam 76 hasta
tizerinde yaptiklar1 calismada; 4 hastada yiizeyel cilt enfeksiyonu, 1
hastada cut-out, 3 hastada geg¢ikmis kaynama goriilmiis. Kristek ve
arkadaglart PFNA ‘nin stabil ve unstabil intertrokanterik kiriklarda 1yi bir
tercih oldugunu ve PFNA ‘nin kolay yapilan bir ameliyat oldugunu,
ameliyat sonrast komplikasyonlarin az oldugunu ve kisa siirede tam
yiikle mobilize olduklarini bildirmistir (132).

Henry Wynn Jones ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklart ¢ok
merkezli meta-analizinde toplam 3202 hasta iizerinde stabil ve unstabil
proksimal femur kiriklarinda Intrameduller ¢ivi ve kayan vida plak
sistemi karsilastirilmistir. Bu genis serili meta-analizi sonucunda tiim
kirik tiplerinde kirik fiksasyon kaybi1 ve re-operasyon hizinin
intrameduller ¢ivide kayan vida plak sisteminden daha fazla oldugu ve
stabil ve unstabil trokanterik kiriklarda intrameduller ¢ivinin kayan vida
plak sistemine herhangi bir istiinliigii olmadigi, intrameduller ¢ivinin
transvers ve revers oblik kiriklarda kayan vida plak sisteminden daha
iistlin olabilecegini belirtmislerdir (135). Klinger ve arkadaslar1 2005
yilinda toplam 173 unstabil intertrokanterik femur kirikli hasta tizerinde
PFN ve DHS Kkarsilastirmas1 yapmuslardir(122 hastaya PFN ve 51
hastaya DHS yapilmistir). Hastalarin fonksiyonel sonuglari bizim

calismamizda oldugu gibi Merle D’ Aubigne skoruna gore
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degerlendirilmistir. DHS ve PFN yapilan hastalarin fonksiyonel
sonuglart agisindan anlamh bir fark saptanamamistir. PFN de ameliyat
siiresi ve hastanede kalis siirest DHS ‘den daha kisa, PFN yapilan
hastalar daha kisa siirede tam yiikle basarak mobilize olduklar1 ve PFN’
de revizyon ihtiyact %17. 2, DHS ‘de %21. 6 oldugu bildirilmistir.
Sonug olarak Klinger ve arkadaglar 6zellikle unstabil kiriklarda PFN’nin
DHS ‘den istiin oldugunu belirtmislerdir (136) . J. Pajarinen ve
arkadaslar1 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada pertrokanterik kirikli
toplam 108 hasta lizerinde PFN ve DHS’yi ameliyat sonrasi ylriime
kabiliyeti restorasyonu agisindan degerlendirmisler ve PFN yapilan
hastalarin DHS yapilan hastalara oranla ameliyat sonrasi donemde
yiirime kabiliyetlerinin  daha kisa slirede restore oldugunu
bildirmislerdir. Bu durumuda PFN ‘nin kalca anatomisini DHS ‘den
daha iyl restore etmesine baglamislardir (137). Manzoor ve
arkadaglarinin 2007 yilinda DCS yapilmis subtrokanterk kirikli toplam
30 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada sadece 1 hastada implant failure
goriilmiis ve Radford kriterlerine gére 17 miikkemmel, 5 1yi, 5koti ve 3
zayif sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (138). Sadowski ve arkadaslari
2002 yilinda 19 DCS, 20 PFN yapilmis revers oblik ve transvers
intertrokanterik  kiriklt  hastayr  karsilastirmiglardir.  PFN  yapilan
hastalarda ameliyat siiresinin daha kisa, kanamanin daha az ve hastanede
kalis siiresinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Ayrica DCS yapilan
toplam 19 hastadan 7’sinde implant failure ya da kaynamama oldugunu,
PFN yapilan toplam 20 hastadan 1’inde implant failure yada kaynamama
oldugunu bildirmislerdir. Sonu¢ olarak revers oblik ve transvers
intertrokanterik kiriklarda PFN’nin DCS ‘ye gore daha {istiin oldugunu
bildirmiglerdir (106). Pakuts ve arkadaslari 2004 yilinda yaptiklari
calismada unstabil subtrokanterik kirik nedeniyle DCS yapilan toplam
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15 hasta ile, Gamma c¢ivisi yapilan 11 hasta karsilagtirmistir. Her iki
gruptada kaynamama ve implant failure agisindan ve agri, hareket
genisligi ve yiiriime kabiliyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Ancak rehabilitasyon siirecinin Gamma c¢ivisinde daha
kisa oldugu bildirilmigtir (144). Alexa ve arkadaslarinin 2003° de
yaptiklar1 ¢alismada 4’iine ender ¢ivisi, 11°ine AO kondiler blade plak,
3’tne DHS, 3’iine gamma ¢ivisi ve 10’una DCS yapilan toplam 31
revers oblik kirikli hastayr karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak gamma
civisi ve DCS ‘yi revers oblik intertrokanterik kiriklarda diger grup
implantlardan daha {istiin  bulmuslardir (140). Haidukewych ve
arkadaglar1 2001 ‘de 1988 ve 1999 wyillar1 arasinda revers oblik
intertrokanterik kirik nedeniyle ameliyat edilen toplam 55 hasta tlizerin
yaptiklar1 ¢alismada implant failure hizinin DHS ‘de DCS ‘den daha
fazla oldugunu ve revers oblik intertrokanterik kiriklarda DCS’nin
DHS’den daha iistiin oldugunu bildirmisglerdir (141). Sanders ve
arkadaglar1 DCS yapilmis toplam 32 subtrokanterik kirikli hasta iizerinde
yaptiklari ¢alisma sonucunda t. mindr avulsiyonu olan yada olmayan
transvers, kisa ve uzun oblik subtrokanterik kiriklarda DCS ‘nin basarih
bir implant oldugunu bildirmislerdir (145) .

Kalg¢a kiriginda kullanilacak anestezi yontemi ile ilgili Stuchliffe
ve ark. yaptigi 1333 hastalik c¢alismada genel ve spinal anestezi
kullanilan  hastalarin  hastanede kalis ve mortalite oranlar
degerlendirilmis ve anlamli bir fark bulunmamustir, (100).

Trokanterik bolge kiriklart kaynamamasi %1-2 oranindadir, (25,
30, 99). Kaynamama Kkriterleri kalici agri, boyun ve cisim agisinda
degisme, kirik hattinda radyoliisen defekt ve skleroz, kirik pargalarinda
hareket alinmasi olarak bilinmektedir. Kaynamama ortalama 4-8. ayda

fark edilir. Genellikle medialde kalkar bolgenin devamliliginin olmadigi
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kiriklarda gozlenmektedir. Kaynamama olgularinin ¢ogunda implant
yetmezligi ve vidanin femur basini perfore etmesi ilk bir yil i¢inde
goriilmektedir. Mariani ve ark. yaptigi ¢alisma da kaynamama
tedavisinde acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile %91 oraninda
basar1 bildirmistir. Kaynamama oraninin kullanilan implant tipinden
bagimsiz oldugunu bildiren yazar, protez ile kaynamama tedavisinin
yalniz medikal durumu kotii ve asetabuler destriiksiyon olan olgularda
diistiniilmesi gerektigini 6nermistir, (99). Bizim olgu serimizde ise DHS
yapilan toplam 30 hastanin 1’inde kaynamama goriilmiis ve PFNA ve
allogreft ile revize edilmistir. PFNA yapilan toplam 45 hastanin 2’sinde
periprostetik kirik goriilmiis ve PFNA long ile revize edilmistir. Diger
intrameduller ¢ivi yapilan 25 hastadan 2’sinde kaynamama goriilmistiir
ve bipolar kalca protezi ile revize edilmistir. Istatistiksel olarak
kaynamama agisindan 3 grup arasinda fark saptanamamistir. DHS
yapilip kaynamama goriilen hastada 31-A3 unstabil kirik oldugu
goriildii. Bu olgudaki kaynamama unstabil kirikli hastalarda DHS ‘nin
kullanilmasina baglanmistir. Daha Once yapilan ¢alismalarda da
belirtildigi gibi DHS unstabil kiriklarda DCS ve Intrameduller ¢iviye
oranla daha basarisizdir.

Intertrokanterik kiriklardan sonra femur basi avaskuler nekrozu
¢ok nadir goriilen bir komplikasyon olup patofizyolojisi halen tam olarak
bilinmemektedir. Baixauli ve ark. avaskuler nekroz oranini kendi olgu
serilerinde %0. 55 olarak saptamiglardir (119). Bizim 100 hastalik olgu
serimizde femur bas1 avaskiiler nekrozu 1 hastada saptanmustir.

Intertrokanterik bir kingin fiksasyonundan sonra yara yerindeki
hematom, yara yerinde birkac giin siirebilecek inatci1 yara yeri akintisina
neden olabilir. Kompresif bandaj ve pansuman ile genellik ile geriler.

Eger akinti 7-10 giindiir devam ediyorsa cerrahi debritman, ve derin
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doku kiiltiirii alinabilir, (25). Bizim 100 hastalik olgu serimizde ameliyat
sonrasi hematom goriilmedi. Intertrokanterik kiriklarda postoperatif
enfeksiyon % 0. 15 ile %15 gibi degisik oranlarda bildirilmektedir, (25).

En diisiik enfeksiyon oranina sahip olan ¢aligmalarda perioperatif
antibiyotik profilaksisi uygulandig1 gozlenmistir. Perioperatif profilaksi
gilinlimiizde de en sik uygulanan yontem olmasina ragmen profilaksinin
optimal siiresi ile ilgili bir netlik kazanilmamistir. Enfeksiyonlar
genellikle vyiizeyel ve derin olmak flizere ikiye ayrilir. Yizeyel
enfeksiyonlar, erken postoperatif donemde yara yerinde kizariklik, 1s1
artis1 ve hastada atesin eslik edebilecegi bir tablo ile kendini gosterir. Bu
tip enfeksiyonlar uygun antibiyoterapi, gerekli durumlarda debritman,
acik drenaj ve sekonder yara iyilesmesine birakilarak tedavi edilmelidir.
Eger derin enfeksiyondan siiphelenilmekte ise tedaviye erken donemde
baslanilmali, kronik diisiik grade 1i bir enfeksiyon tablosunun oturmasina
izin  verilmemelidir.  (6rn:  kaynamama, osteomiyelit).  Derin
enfeksiyonlar kirik 1yilesmesinden 6nce veya sonra, hatta kirigin cerrahi
tedavisinden yillar onra baslayabilir ve yiiksek morbiditeye sahiptir.
Semptomlar arasinda kalcada nedeni agiklanamayan agri, azalmis eklem
hareket acikligi ve artmis sedimentasyon-CRP miktart mevcuttur.
Lokosit oraninda artma ve ates genellikle gozlenilmez. Bu enfeksiyonlar
cerrahi debritman ve antibiyoterapi ile tedavi edilmelidir. Eger kirik
iylesmesi yeterli degilse implant ¢ikartilmamalidir. Eger kalca ekleminde
de tutulum goriiliirse implantin ¢ikartilip eksizyonel artroplasti yapilmasi
gerekli olabilir, (143). Bizim 100 hastalik olgu serimizde ise DHS
yapilan bir olguda ameliyat sonrasi 1. haftada yiizeyel cilt enfeksiyonu
gelismis ve antibioterapi ile basar1 saglanmaistir.

Intertrokanterik  kirtk  sonrasinda  hastanin  mortalitesi,

ambulasyonu ve eski fonksiyonel durumunun kazanilmasi ile ilgili bir
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cok caligma yapilmistir. Mortalite oranlariin ilk 3 aylik donemde %?7-
%27 oraninda degistigi godzlenmistir, (143). Bir baska g¢aligmada bir
yillik mortalite oran1 %20 olarak degerlendirilmistir. Kenzora ve ark.
yaptiklar1 ¢aligma da kalga kirikli olgularin mortalite oraninin kendi yas
gruplarina gore arttifim1 ve bunu etkileyen en onemli faktorlerin
hastanin ~ preoperatif ~ medikal  problemleri  ve  postoperatif
komplikasyonlarin oldugunu belirtmislerdir, (97). Bu faktorler hastanin
preoperatif fonksiyonel durumunun geri kazanimini da etkilemektedir.
Jette ve ark. Yaptig1 calismada % 33 hastanin preoperatif fonksiyonel
seviyesine ulastigin1 gozlemlemisken, bu oran Miller’in ¢alismasinda
%69 olarak saptanmistir, (70, 120). Bu konuda en genis ¢aph
arastirmalardan olan Koval ve ark. yaptig1 336 kalca kirigi geciren
olguyu 1 yil prospektif takip ettigi ¢alismada, %41 olgunun preoperatif
fonksiyonel durumunda mobilize olabildigi, %40 olgunun refakatgi
bagimh fakat hala mobilize olabildigi, %12 ev i¢i mobilize olabildigi,
%8 olgununda yiiriiyemedigi gdzlenmistir, (48).

1998-2005 yillar1 arasinda opere edilmis hastalarin alindig1r 5244
vakalik bir ¢alismada hastalarin %8,3 {lnde ilk ayda mortalite
gergeklestigi 1 yil iginde total mortalitenin %28,2 oldugu gozlendi (139).
Bizim yaptigimiz ¢alismada DHS, PFNA ve diger intrameduller ¢ivi
arasinda mortalite acisindan istatistiksel olarak fark saptanamamustir.
DHS yapilan toplam 30 hastanin 12(%40)’sinde PFNA yapilan toplam
45 hastanin 13(%28,8)tiinde,diger intrameduller ¢ivi yapilan toplam 25
hastanin 8 (%32)’inde takip doneminde mortalite gorilmistiir.
Istatistiksel olarak mortalite agisindan ii¢ grup degerlendirildiginde
anlamli fark bulunamamustir. Fakat DHS hastalarinda mortalite oraninin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Buna DHS hastalarinin ortalama
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takip stiresinin diger iki gruba oranla daha uzun olmasinin neden oldugu
distiniilmektedir.

Hastalarin ameliyat sonras1 fonksiyonel skorlar1 ise harris kalca
skoruna ve jergesen fonksiyonel skoruna gore karsilastirilmis ve DHS
PFNA’ya gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde jergesen
fonksiyonel skoru daha yiiksek bulunmustur. Harris kalga skorlamasinda
bu li¢ grup arasinda anlamli fark goriillmemistir.

Bizim c¢alismamizda Intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin agr1 durumlart VAS ile degerlendirilmistir.
DHS yapilan hastalarda VAS yiiriime skoru ortancasi 2.5(0-8),diger
intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda VAS yiirlime skoru ortancasi 3(0-
8), PFNA yapilan hastalarda VAS yiiriime skoru ortancasi 3.1(0-10)’ dur.
Istatistiksel olarak ii¢ grup karsilastirildiginda; DHS, PFNA ve diger
intramediiller ¢ivi yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur.

Bizim ¢alismamizda DHS yapilan hastalarda VAS istirahat skoru
ortancast 0.8(0-5),diger intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda VAS
istirahat skoru ortancasi 1.7(0-5), PFNA yapilan hastalarda VAS istirahat
skoru ortancast 2(0-10)° dir. Istatistiksel olarak ii¢ grup
karsilagtirildiginda; DHS ve PFNA yapilan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark goriilmiistiir. (p=0,027)

Genel itibariyle ¢alismamizdaki harris kalga skorlamasi, jergesen
fonksiyonel skorlamasi ve VAS o6l¢iimleri DHS, PFNA ve diger
intramediiller ¢iviler i¢in karsilastirildiginda DHS  hastalarinin
sonuc¢larinin diger intramediiller ¢ivi hastalarina ve PFNA hastalarina
gore daha 1y1 oldugu gozlenmistir. Bu ii¢ grup hastanin takip siirelerinin
birbirinden anlamli farkli olacak sekilde DHS hastalarinin son takip

ortalama siirelerinin PFNA hastalarindan uzun oldugu goriilmiis ve takip
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siiresinin uzun olmasinin bu sonuclara etki edecegi diisiiniilmistiir. Bu
ic grup hastamizin ortalama takipleri 6-12 ay, 12-24 ay ve 24 aydan
fazla olacak sekilde gruplandirildiginda sonuglarin harris kalga
skorlamasi, jergesen fonksiyonel skorlama ve VAS icin anlamli fark
gostermeyecek derecede yakin oldugu ve hatta PFNA hastalarinin harris
kalca skorlamasi ve jergesen fonksiyonel skorlamasi sonuglarinin daha
iyi oldugu goriilmiistiir. Ug farkli implant grubunun kesisimi olan 12-24
aylik takip grubunda haris kal¢a skoru ortalamasi DHS i¢in 60, PFNA
icin 66.2, diger IMN i¢in 66.8 bulunmustur. Jergesen fonksiyonel skoru
DHS i¢in 35.5, PFNA igin 52.2, diger IMN i¢in 42.6 bulunmustur.

Bizim intertrokanterik kalga kirigi nedeniyle DHS, PFNA ve
diger IMN yapilan ve yeterli takibi olan toplam 100 hastalik olgu
serimizde (30 DHS, 45 PFNA, 25 diger IMN) olgularin 45(%45)’ i
erkek, 55(%55)’ i kadin idi. Yas ortalamas1 71,42 (21-94) idi. Ancak her
lic grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamisken, PFNA yapilan hastalar DHS ve diger IMN
yapilan olgulara oranla daha ileri yas grubudur. Daha 6nce bu konuyla
ilgili yapilmis calismalarda da belirtildigi gibi IMN geriatrik yas
grubunda kayan vida plak sistemine gore daha basarili sonuglara neden
olmaktadir. Calismamizda intertrokanterik kirik siniflamasinda AO
Miiller smiflamas1 kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde 31.Al(stabil) kiriklarda daha ¢ok DHS, 31. A2 ve 31. A3
(unstabil) kiriklarda ise daha ¢cok PFNA ve diger IMN kullanilmsitir.
Yukarida anlatilan ¢aligmalarda goriildiigii gibi DHS ile daha ¢ok stabil
intertrokanterik kiriklarda(31. Al) basar elde edilirken, DCS ve IMN ise
daha cok wunstabil(31. A2-A3) kiriklarda basarili sonuglara neden

olmaktadir.
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Intertrokanterik kirikli toplam 100 hasta ameliyat dncesi bekleme
siireleri acisindan da  degerlendirilmistir. Intertrokanterik  kirikli
hastalarda ilk 24 saatte ve ilk 48 saatten sonra yapilan cerrahi
miidahalenin mortalite oranlarini artirdig1 yapilan ¢alismalar sonucunda
bilinmektedir. Intertrokanterik kirikli hastalarda ilk 48 saat icinde
hastalarin medikal durumu stabilize edilerek cerrahi miidahale
gergeklestirilmelidir. Bizim ¢alismamizda ameliyat Oncesi bekleme
stiresi ortancasi 2.8(1-7) giindiir.

Hastalar ameliyat sonras1 kirik deplasmani, rediiksiyon derecesi,
onarka ve yan  grafideki implant pozisyonu  agisindan
degerlendirildiklerinde her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Ameliyat Oncesi kirik deplasmani acgisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde PFNA ve
diger IMN ‘de ilk kirik deplasman1 DHS ‘den daha fazladir. Bizce ilk
kirik deplasmaninin diger IMN ve PFNA ‘de DHS ‘den daha fazla
olmasi1 ve ili¢ grup arasinda ameliyat sonrasi kirik deplasmani ile
rediiksiyon derecesi agisindan istatistiksel fark olmamasinin nedeni stabil
ve nondeplase kiriklara DHS yapilmasi ve unstabil deplase kiriklara
PFNA ve diger IMN yapilmasi, PFNA ve diger IMN‘nin DHS nin stabil
kiriklarda sagladigi iy1 rediiksiyon derecesini unstabil kiriklarda
saglamasidir. Baumgartner’in tanimladigi tip-apex mesafesi acisindan
DHS ve ¢iviler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde civiler‘'de DHS’ ye gore tip-apex mesafesi daha kisadir. Bizce
civiler'de DHS’ye oranla tip-apeks mesafesinin istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha kisa olmasini nedeni DHS yapilan vakalarin
daha ge¢cmis donemde yapilmis olmasi, skopi kontrolliiniin daha az
yapilmasi ve yeni jenarasyon c¢ivilerin ¢ikmasiyla birlikte yakin gegmiste
tip-apeks mesafesinin stabilite, kaynama ve cut-out agisindan 6neminin
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anlagilmasidir. Calismamizda tipapeks mesafesi, rediiksiyon, vida
pozisyonu gibi parametrelerin; kaynamama, revizyon, cutout gibi
komplikasyonlara anlamli etki etmedigini gordiik. Bunda komplikasyon
oranlarinin diisiik olmasinin etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Ayrica {li¢ grup tam yiikle basarak mobilize olma siiresi, hastanede
yatis siliresi agisindanda Kkarsilastirilmistir. Calismamizda hastalar tam
yik vererek mobilize olma siireleri acisindan da degerlendirildi(ay
olarak). DHS yapilan hastalarin tam yiik vererek mobilize olma siiresi
ortancast 5, PFNA yapilan hastalarin tam yiik vererek mobilize olma
siiresi ortancast 3,9, diger intramediiller ¢ivilerin 4,2 aydir. Tam yiik
vererek mobilize olma siiresi agisindan her 3 grup karsilastirildiginda;
hastalarin tam ylik vererek mobilize olma siiresi istatistiksel olarak
anlamli fark goézlenmedi.

DHS’ nin intramediiller c¢ivilere gore daha eski ve implant
maliyetinin yine daha diisik oldugu bilinmektedir. Calismamizda
maliyet analizi yapildiginda DHS yapilan hastalarm PFNA ve diger IMN
yapilan hastalara gore hastahane fatura maliyetinin daha diisiik oldugu
gormekteyiz ancak maliyetler arasindaki farklarin fazla olmamasini; ¢ivi
yapilan hastalarin postoperatif yatis siirelerinin kisalmasina, postoperatif
takiplerde hematolojik ve biyokimyasal takiplerinin daha az yapilmasina;
postoperatif yogun bakim ihtiyaglarinin azalmasina, ilag tedavi
masraflarinin azalmasina bagliyabiliriz.

Calismamizda ayrica tiim hastalarimiz toplam hastanede yatis
siiresi agisindan da degerlendirilmistir. DHS yapilan hastalar i¢in toplam
hastanede yatis siiresi ortancasi 15,3(5-58 giin), PFNA yapilan hastalar
icin toplam hastanede yatis siiresi ortancasi 8,9(4-23 giin),Diger
intrameduller ¢ivi yapilan hastalar i¢in toplam hastanede yatis siiresi

ortancasi 14,3( 4-43 giin)’diir. Her ii¢ grup toplam hastanede yatis siiresi
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acisindan istatistiksel olarak degerlendirildiginde; DHS ve diger
intrameduller ¢ivi yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir PENA yapilan hastalarin toplam hastanede yatis
siiresi DHS (p=0.005) ve diger intramediiller ¢ivi yapilan hastalara
oranla istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha azdir(p=0. 015).
Yukarida bahsedilen ge¢miste yapilan ve son giincel ¢alismalarlada
IMN yapilan hastalar DHS ve DCS yapilan hastalara gore daha erken
tam yiikk vererek mobilize olmakta ve hastanede yatis siireleri daha
kisadir. Bizim c¢alismamizda PFNA ve diger IMN daha ¢ok unstabil ve
deplase kiriklara yapilmistir. Literatiirde de unstabil kiriklarda 6zellikle
revers oblik ve transvers kiriklarda DCS ve IMN’nin her ikiside
milkemmele yakin sonuglara neden olmakta ve kaynama siireleri
acisindan fark bulunmamaktadir.

Ayrica caligmaya dahil edilen tiim hastalarda ameliyat sonrasi
donemde yapilan Olglimlerde kisalik miktarlar1  hesaplanarak
karsilastirilmistir. Bu {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir.

Her ii¢ grup kaynamama, revizyon, komplikasyon ve mortalite
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamhi bir fark
bulunamamustir. Kaynamama, revizyon, komplikasyon agisindan anlamli
fark  gozlenmemesinin sebebi olarak revizyon, komplikasyon,
kaynamama oraninin diisiik olmasi diisiiniilmektedir.

Daha once yapilan caligmalarda da intertrokanterik femur kirikli
hastalarda mortalite hastaya yapilan ameliyat tipinden bagimsiz olarak
daha ¢ok hastanin ameliyat 6ncesi medikal problemlerine ve ameliyat

sonrasi gelisen komplikasyonlara baghidir.
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SONUC

Intertrokanterik kiriklar diinyada ve iilkemizde yaslh niifusun
artmasiyla daha sik goriilmektedir. Yaslilarda bulunan kronik hastaliklar
fonksiyonel kapasitelerindeki azalma morbidite ve mortalite oranlarini
oldukga yiikseltir. Bu yasli hastalardaki intertrokanterik kiriklar mevcut
osteoporoz sebebiyle ¢ok pargali ve instabildir.

Intertrokanterik femur kirig tanistyla DHS veya Intramediiller ¢ivi
yapilmig toplam 100 hasta iizerinde yaptigimiz retrospektif ¢alismada
vardigimiz sonuglar:

Tedavi yontemi hastay1 en kisa siire igerisinde mobilize edip; kirik
oncesi fonksiyonel durumuna kavusturmayr amaglamalidir. Bu
hastalarda cerrahi tedavi ilk tercih olmalidir.

Hasta ameliyata en uygun saglik kosullarinda girmelidir. Hastanin
genel durumu stabillesmeden uygulanacak cerrahi birgok problemi
beraberinde getirir.

IMN instabil kiriklarda DHS ise daha cok stabil kiriklarda basarili
sonuclara neden olmaktadir. DHS stabil kiriklarda ve IMN instabil
kiriklarda kullanilmalidir.

Ozellikle yeni nesil intramediiller ¢iviler ve helikal blade sistemli
civiler ileri yas grubundaki geriatrik, osteoporotik hastalarda hem stabil
hem de instabil kiriklarda spongios kemik kaybina daha az sebep
olmakta ve boylelikle daha rijit bir fiksasyon saglamaktadir; bu sebeple
lleri yas ve osteoporotik hastalarda stabil ve instabil kiriklarda
intramediiller ¢ivilerin kullanilmasinin daha avantajli olacagimi
diistinmekteyiz.

Intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda DHS’ye oranla hastanede
yatis ve ameliyat siiresi daha kisa; cerrahi insizyon boyutu daha
kiictiktiir.
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Fonksiyonel sonuglar agismdan DHS ve Intramediiller civiler
arasinda  benzer sonuglar  gozlenmekte  hastalardaki  postop
komplikasyonlar agisindan anlamli fark goriilmemektedir.

AP ve Lateral grafide ideal implant pozisyonu, revizyon,
mortalite, ameliyat sonrasi kirik deplasmani ve rediiksiyon derecesi
acisindan DHS ve Intramediiller civiler arasinda fark yoktur. Tip-Apex
mesafesi Intramediiller civilerde daha kisadir.

Civilerden PFNA icin diger Intramediiller c¢ivilere oranla
hastanede yatis siliresi daha kisa, maliyet daha diisiik ve fonksiyonel
sonuglar daha iyidir.

Stabil kiriklarda DHS’nin fonksiyonel sonuglar acisindan PFNA
ve diger Intramediiller civilerle karsilastirldiginda anlamli farklilik
yoktur. Maliyet oranlar1 daha disiiktiir. Komplikasyon, revizyon, ve
mortalite oranlar1 aynidir. Bu sebeple stabil kiriklarda DHS tercih
edilebilecek bir cerrahi yontemdir.

Intramediiller c¢ivilerin rijit fiksasyon o6zelligi ve biyomekanik
istiinliigii  sebebiyle revers oblik ve pargali instabil kiriklarda
Intramediiller ¢iviler tercih edilebilecek bir yontemdir.

Mortalite lizerine; cerrahi teknik, hastanede yatis siiresi ve altta
yatan kronik hastaliklara oranla ileri yasin daha etkili bir etken oldugu
gorilmistiir.

Pulmoner tromboemboli ve derin ven trombozu gibi postoperatif
komplikasyonlara postoperatif antikoagiilan kullanim siiresi ve
mobilizasyona baslama siiresinin etki etmedigi goriilmiistiir.

Cerrahi sonrasi mortalite daha ¢ok ilk 1 yilda gozlenmektedir.
Hastalarin postoperatif yogun bakim tinitesinde takip edilmesi maliyeti

arttiran onemli etkenlerdendir.

83



Kabul edilebilir sinirlarda saglanmus  Tip-Apex mesafesi,
rediiksiyon derecesi, vida pozisyonu ve postoperatif varus-valgus agisi
ile kingin stabilitesi; kaynamama, postoperatif komplikasyonlar ve
revizyona etki etmemektedir.

Fonksiyonel sonuglarin belirlenmesinde kullanilan skorlamalar
hastanin travma Oncesindeki durumunu degerlendirmedigi icin
radyolojik  sonuglar ve  klinik  sonuglar ile  uyumsuzluk
gosterebilmektedir.

Postoperatif takiplerde hastanin bizzat kendisine veya yakinina
yoneltilen “yapilan ameliyattan memnun musunuz?” sorusu her ne kadar
subjektif gibi goriinse de, hastanin kirik oncesi fonksiyonel durumu

bilinmedigi i¢in gergekei bir degerlendirme agisinda 6nem kazanabilir.
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OZET

Pamukkale Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde May1s-2009 Aralik-2012 tarihleri arasinda femur trokanterik
bolge kirigr nedeniyle ameliyat olmus 100 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin tiim kontrolleri klinigimizde yapilmistir.

Hastalarin 55’1 kadin, 45’1 erkektir. Hastalarin 80’inde diisiik
enerjili travma 20’sinde yliksek enerjili travma vardi. Hastalarimiz
hastahaneye basvuru anindan ortalama 2.8 (1-7) giin sonra ameliyat

edilmistir.

Calismamizda takip siiresi ortalama 21.55 (6-49) aydir. Hastalar
postoperatif ‘modifiye harris kalga skalasi’ ve ‘jergesen fonksiyonel
skalas1’ na gore degerlerdirildi. Hastalarin %70.6 sinda harris kalga
skalasina gore basarili sonug¢ alindi(6len hastalar degerlendirme disi

tutuldu).

Stabil intertrokanterik kiriklarda DHS’nin  sonuglarinin  1yi
olduguna; instabil kiriklarda PFN’nin sonuglarinin iyi olduguna karar
verdik. PFN’nin anatomiye ve biyomekanige daha uygun olmasi
sebebiyle instabil pargali kiriklardada giivenilir bir sekilde
kullanilabilecegini; bu instabil parcali kiriklarin tedavi yontemlerinden
biri olan artroplasti secenegini bu kiriklarda alternatif bir tedavi
yontemine doniistiirmesi sebebiyle her nekadar DHS’ye oranla pahali bir
implant ve tedavi secenegi olarak goriilsede hastaneye ve kurumlara

maliyeti daha disiik bir tedavi se¢enegi olduguna karar verdik.

PFN uygulanan hastalarin DHS uygulanan hastalara gore
hastahanede yatis siirelerinin kisa; tedavi ve bakim masraflarinin daha

diisiik oldugunu gordiik.
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PFN uygulanan hastalarda ortalama yasin daha ileri, kirik
tiplerinin daha parcali ve instabil, ortalama takip siirelerinin daha kisa
olmasina ragmen; harris kalga skalasi, jergesen fonksiyonel skala ve
VAS skorlarinin anlamlilik gostermeyecek kadar DHS uygulanan

hastalarin skorlarina yakin oldugunu gordiik.
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ABSTRACT

100 patients operated due to femur trochanteric section fracture
between the dates of May-2009 and December 2012 at Pamukkale
University Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic were
retrospectively evaluated. All the controls were made in our clinic.

55 of the patients were female and 45 were male. 80 % of the
patients had low-energy trauma and 20 of them had high-energy trauma.
Our patients were operated within 2.8 days (between 1% -7 days) in
average, after their application.

Our average length of follow-up is 21.55 (6-49) months. Patients
were evaluated according to the postoperative “modified Harris hip
scale” and “Jergesen functional scale”. Within the 70.6 % of the patients,
a successful outcome was obtained via harris hip scale (deceased patients
were left out of evaluation).

We have decided that DHS has better results in stable
intertrochanteric fractures and PFN provides better results in unstable
fractures. We have decided that; hence the PFN is more suitable to
anatomy and biomechanics, it’s more safe to use on unstable segmental
fractures; and as it transforms arthroplasty ‘which is a treatment method
for these unstable segmental fractures’ into an alternative treatment
method, and notwithstanding that it seems a more expensive implant and
treatment option, it’s a cost-efficient treatment method for the hospital
and other institutions.

We have observed that the duration of hospitalization of the
patients which PFN is applied instead of DHS, are shorter, treatment and
nursing expenses are lower.

Amongst the PFN applied patients, despite the fact that median

age is higher, fracture types are much more segmental, and their average
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length of follow-up is shorter; we have observed that harris hip scale,
jergesen functional scale and VVAS scores are very close to the scores of

patients, without any significance, which DHS is applied.
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EKLER
MODIFIiYE HARRIS KALCA SKALASI

1- AGRI: 44 puan iizerinden degerlendirilir.
Agrisiz 44
Hafif, arasira, fonksiyonu bozmayan agr1 40
Orta derecede, aktiviteyi bozmayan agri 30
Siddetli, aktiviteyi bozan agr1 20
Cok siddetli, aktivitede kisitlanma, siirekli ila¢ kullanim1 10
Istirahat sirasinda siddetli agr1 0

O O00O0O0gao

2- FIZIK MUAYENE: 9 puan
10 dereceden fazla fikse abduksiyon deformitesinin olmamasi 10
Ekstansiyonda 10°’den fazla fikse i¢rotasyon deformitesinin olmamasi 1 [J
3.2 ecm’den fazla uzunluk farkinin olmamasi 1
30°’den fazla fleksiyon kontraktiiriiniin olmamasi 10
Kalcada 5 temel hareketin genisliginin toplami 50

210-300°
160-209°
100-159°
60-99°
30-59°
0-29°

O RPN WPRAOU
I I

3- FONKSIYONLAR: 47 puan
a) Merdivendeki davranig
Normal 4]
Trabzana dayanarak 2 [
Bir sekilde miimkiin 10

b) Ayakkabi giyimi

Kolay 4 1]
Zor 2]
Miimkiin degil 00

c) Oturma
Bir sandalyede 1 saat siireyle rahat oturabilme 5 [
Yiiksek sandalyede yarim saat siireyle oturabilme 30
Yarim saat oturma imkansizlig 0"

d) Toplu tasima araglariyla iligki

Kolay binebilme 10

Binme imkansizlig1 00
e) Topallama

Yok 110
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Hafif 8

Orta

Siddetli, yliriiyememe 0
f) Yiiriime mesafesi

Sinirsiz 1

Alt1 blok kadar

Iki-ii¢ blok

Yuriiyememe

o1

o ol T

g) Destek kullanim1
- Yok

- Uzun yiirliylislerde bir baston gerekli

Daima bir baston gerekli
Bir koltuk degnegi gerekli

O O™

O O 0™

Iki baston kullanma zorunlulugu

- Iki koltuk degnegi kullanma zorunlulugu

Yiirlimenin imkansizligi

A-Puanlama:
1-Agri: 44 puan
2-Fizik muayene: 9 puan
3-Fonksiyonlar: 47 puan
Toplam: 100 puan
B-Sonuglar:
90-100 puan: Miikemmel
80-89 puan: Iyi
70-79 puan: Orta
70°den az: Koti

o I o Y |
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Jergesen'in Fonksiyonel Degerlendirme Skalas

AFTIVITELER. PUANLAF.
hlskzimum Yirima hlasafasi
4 blok vava daha farla 15
2-3 blok B
v iginda 4
Wiy emivor 1]
Yirims Yardmalsnmn Kullamomn
Inllanmiyor 15
zaman zaman 1 baston/koltuk dag. 12
siirakli 1 bastonkoltuk dag, B
sirakli 2 baston koltuk dag. &
walksr 4
taloar]akli zandalya 1]
Sandalyadan Kallma
nogmeal hafif kol dasta~d ila 15
malsimum afodla g
Lalkamivor 1]
Wlardivean Cilma
normal 15
mardivenlsn tak tal qloma 12
trabeans toiunarsk vardima aragla 2
lesmivor 1]
Cahzma Btarii
Tam gin/yanm gin i 10
vok 1]
afirav igi/aligvarnis 1D
simrh =v iglan b
Fapamuiyor 0
Ulaam
tikm ulasim sraglanyla (araba 10
otobiis, tr=m)
walmz araba ils [
Fapamuiyor 0
Alt Ekstremite Balom
bafimsalz 1D
vardima garegls L]
¥apamiyor o
TOPLAW 104
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1

F.0. 73 YAS KADIN EV ICI DUSME.
LAl

11/26/2009

POSTOP 12. AY
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Olgu 2

A.Z.22 YAS ERKEK A.I.TK.
31-A3

NONUNION SONRASI PFNA VE ALLOGREFT ILE
REVIZYON
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Olgu 3

M.T. 75 YAS ERKEK EV ICI DUSME
31-A2

Y!”“.f??"v
- <
L L F o
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Olgu 4

0.G. 32 YAS ERKEK YUKSEKTEN DUSME
31-Al
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