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OZET

Amag: Proksimal femur ¢ivisi uygulamasi i¢in onerilen yontem kilavuzlarda
supin pozisyonda traksiyon masasi kullanimi olmakla beraber cerrahlar tarafindan hem
lateral dekubit pozisyon hem de supin pozisyon diger tercih edilen osteosentez
yaklagimlaridir. Calismamizda proksimal femur ¢ivisi uygulanmis femur
intertrokanterik kirigi olan hastalarda supin pozisyonda traksiyon masasit yardimu ile,
lateral dekiibit pozisyonda ve supin pozisyonda yapilan osteosentez uygulamalarinin
cerrahi sonrasi 1. giinde rutin ¢ekilen radyografilerini retrospektif olarak inceleyerek

radyolojik agisindan karsilastirilmasi amaglanmistir.

Yontem: 2 farkli merkezde 2015-2019 yillart arasinda femur intertrokanterik
kirik nedeniyle Smith & Nephew Trigen-Intertan uygulanmis hastalar incelendi.

Olgiim ve takipleri sonrasinda arastirma verileri tam olan 157 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Bulgular: Ameliyata alinana kadar gegen giin, Preop-postop 1. giin HGB farki,
Mod. Baumgaertner smiflamasi, Ikuta smiflamasi, Dap incelemeleri igin gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,050). DLt i¢in supin pozisyon traksiyon masasi
yardimli grup (ort. 11,43 mm) ile lateral dekiibit pozisyon grubu (ort. 16,21 mm) ve
supin pozisyon grubu (ort. 17,11 mm) aralarinda anlamli derecede farklilik mevcuttu
(p=0,000). TAD mesafesi i¢in supin pozisyon traksiyon masasi yardimli grup (ort.
25,31 mm) ile, lateral dekiibit pozisyon grubu (ort. 31,91 mm) ve supin pozisyon grubu
(ort. 31,79 mm) aralarinda anlamli bir farklilik mevcuttu (p=0,000). Kollodiafizer ag1
i¢cin supin pozisyon traksiyon masas1 yardimli grubu (ort. 130,72°) ve lateral dekiibit
pozisyon (ort. 130,29°% grubunda supin pozisyon grubuna gore (ort. 124,19% anlaml
derecede daha yiiksekti (p=0,000). Lag vidasi ve Kompresyon vidasi ortalama
uzunluklar1 lateral dekiibit pozisyon grubunda diger gruplara gore daha diisiikti
(p=0,000). Civi ¢ap1 ve ¢ivi uzunlugu i¢in supin pozisyonda grubundaki hastalar daha
distiktii (p=0,000). Clevland-Bosworth lag vidas1 yerlesimleri incelendiginde supin
pozisyon traksiyon masasi yardimli grupta 22 hasta (%31) ile merkez-merkez, lateral
dekiibit pozisyon grubunda 15 hasta (%30,6) ile merkez-merkez ve supin pozisyon

grubunda 9 hasta (%24,3) ile merkez-merkez yerlesim gogunluktaydi (p=0,203).
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Sonug: Her iic operasyon sekli de operasyonu gergeklestiren cerrahin
alisgkanligina ve operasyon sirasindaki degiskenlere (kirik tipi-gegirilmis ortopedik
cerrahi  Oykiisii-uygulama  sathasinin  maddesel Dbilesenleri) gore tercih
edilebilmektedir. inceledigimiz rediiksiyon kriterlerinden TAD traksiyon masainda
diger iki pozisyona gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (p=0.000) 25.3 1 mm
ortalama ile hedeflenen mesafede ¢ikmaktadir. Kollodiafizer a¢1 traksiyon masasinda
supin pozisyona gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (p= 0.000) hedeflenen
aralikta olan ortalama 130.720 ¢ikmaktadir. Traksiyon masasi grubunda mod.
Baumgaertner smiflamasinda %59.2 iyi rediiksiyon, ikuta smiflamasinda %69.4 ile
Subtip N ve cleveland-bosworth siniflamasinda %31 ile merkez-merkez yerlesim
mevcuttur. Bu veriler esliginde teknik sartlarin uygunlugunda o6ncelikli olarak
traksiyon masasinda operasyonu ikinci tercih olarak da lateral dekiibit pozisyonda

operasyonu onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Proksimal Femur Civisi, Intertan, Traksiyon Masasi,

Lateral Dekiibit, Supin
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ABSTRACT

Purpose: Although the recommended method for proximal femoral nail
application is the use of a traction table in the supine position in the manuals, both the
lateral decubitus position and the supine position are other preferred osteosynthesis
approaches by surgeons. In our study, surgical osteosynthesis was performed in
patients with intertrochanteric fractures of the femur in which a proximal femoral nail
was applied, with the help of a traction table in the supine position, in the lateral
decubitus position and in the supine position. it was aimed to retrospectively examine
the radiographs taken on the first day of surgical intervention and compare them
radiologically.

Method: Patients who underwent Smith & Nephew Trigen-Intertan for femoral
intertrochanteric fracture in 2 different centers between 2015 and 2019 were analyzed.
After measurement and follow-up, 157 patients with full research data were included
in the study.

Results: HGB difference on the day before surgery, Preop-postop 1st day, Mod.
There was no significant difference between the groups for Baumgaertner
classification, lIkuta classification and Dap examinations (p>0.050). There was a
significant difference between the supine position traction table assisted group (mean
11.43 mm) and the lateral decubitus position group (mean 16.21 mm) and the supine
position group (mean 17.11 mm) for Diat (p=0.000). For TAD distance, there was a
significant difference between the supine position traction table assisted group (mean
25.31 mm) and the lateral decubitus position group (mean 31.91 mm) and the supine
position group (mean 31.79 mm) (p. =0.000). For the collodiaphyseal angle, the supine
position traction table assisted group (mean 130,720) and the lateral decubitus position
(mean 130,290) group were significantly higher than the supine position group (mean
124,190) (p=0,000). The mean lengths of the Lag screw and the Compression screw
were lower in the lateral decubitus position group than in the other groups (p=0.000).
For nail diameter and nail length, the patients in the supine position group were lower
(p=0.000). When Clevland-Bosworth lag screw placements were examined, center-

central location was the majority with 22 patients (31%) in the supine position traction
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table assisted group, 15 patients (30.6%) in the lateral decubitus position group, and 9
patients (24.3%) in the supine position group. (p=0.203).

Conclusions: All three types of operation can be preferred according to the habit
of the surgeon performing the operation and the variables during the operation
(fracture type-history of orthopedic surgery-material components of the application
phase). Among the reduction criteria we examined, TAD appears at the targeted
distance with an average of 25.3 1 mm, which is statistically significant (p= 0.000)
compared to the other two positions on the traction table. The collodiaphyseal angle
was found to be within the targeted range of 130,720 on the traction table, which was
statistically significant (p=0.000) compared to the supine position. Mod in the traction
table group. Good reduction in Baumgaertner classification with 59.2%, Subtype N
with 69.4% in lIkuta classification, and center-central localization with 31% in
Cleveland-Bosworth classification. In the light of these data, we recommend the
operation in the traction table as a priority and the operation in the lateral decubitus

position as the second choice, in accordance with the technical conditions.

Keywords: Proximal Femur Nail, Intertan, Traction Table, Lateral Decubitus, Supine
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GIRIS

Intertrokanterik femur kiriklar, 6zellikle osteoporotik kemikleri olan yashlarda,
genellikle basit diismeler gibi diisiik enerjili travmalara bagli olarak en sik goriilen
kalga kiriklarindan biridir. Intertrokanterik femur kiriklarmm insidans1 son yillarda
onemli Olclide artmistir ve artan geriatrik popiilasyon ve osteoporoz insidansindaki

artis nedeniyle bu egilim muhtemelen yakin gelecekte de devam edecektir (1).

Ekstrakapsiiler kalca kiriklariin tespitinde alternatif bir yontem intramediiller
cividir (PFN). Intramediiller fiksasyonun teorik bir avantaji, kal¢a eklemi ile implant
arasindaki mesafeyi azaltarak biyomekanik olarak daha stabil bir yap1 saglamasidir.
Fakat distal kilit vidalarinin distalinde olusan stres ise 6nemli bir dezavantajdir (2).
Cogu kapsiil dis1 proksimal femur kiriginda tedavide tercih edilen implantlar

sefalomediiller ¢ivilerdir (3).

Traksiyon masalar1 glinlimiizde intertrokanterik kiriklarinin operasyonunda en
sik tercih edilen yontemdir (3). 11k olarak 1927°de kirik tedavisinde kullanilmak iizere
tarif edilmislerdir. Esas avantaji olarak bir yardimciya ihtiya¢ duymaksizin operasyon
stiresi boyunca siirekli ve tutarli bir traksiyon ile indirekt rediiksiyon saglamasi ve
bunun siirdiiriilmesi sOylenebilir. Fakat traksiyon masasinda ekstremite uzunluk
esitsizligi ile malrotasyon, uzun siireli ve siirekli traksiyona bagl gluteal ve ortak
peroneal sinir noropraksisi, perineal kazigin basisina bagli nekroz ve saglam taraf
bacakta litotomi pozisyonunda uzun siireli kalisa bagli kompartman sendromu gibi

komplikasyonlar gelisebilmektedir (4).

Traksiyon masasinda 6ngdriilen komplikasyonlarin oniline gecebilmek ig¢in
hastalar 1947’de Kiintcher tarafindan femur saft kiriklarinin intramediiller
¢ivilenmesinde kullanimi onerilen ve 1969’da Davis tarafindan femur proksimal
kiriklart igin tanimlanan lateral dekiibit pozisyonda opere edilebilmektedir (5). Lateral
dekiibit pozisyonun bir diger avantaji ise Ozellikle obez hastalarda pertrokanterik
lipomat6z dokunun yer ¢ekimi etkisi ile asag1 sarkmasi trokanter major tipine erigimi
kolaylastirmaktadir. Fakat instabil omurga kirig1 veya toraks travmasi olan hastalarin

lateral dekiibit pozisyonu tolere edememesi ve mevcut pozisyonda operasyon sirasinda



ani anestezik miidahalenin yapilamamasi bu pozisyonun dezavantajlar1 olarak

sayilabilir (6).

Hastalar {igiincii bir secenek olarak traksiyon masasi eklentisi olmaksizin supin
pozisyonda opere edilebilmektedir. Bu pozisyonda traksiyonun masasinin kendine has
komplikasyonlarindan kaginilabilmekle beraber ameliyat siirelerinin kisalmasi gibi
avantajlar mevcuttur. Fakat femur proksimalinin lateral konumda floroskopik
goriintiilenmesinde yasanan zorluklar, traksiyon siirekliligin saglanmasi zor olmasi ve

fazladan bir yardimciya ihtiyag duyulmasi gibi dezavantajlar mevcuttur (6, 7).

Proksimal femur ¢ivi uygulamasi igin, bu {i¢ yaklasimin da rediiksiyon dlgiitleri
tizerine etkileri daha onceki ¢alismalarda ayr1 ayri incelenmis olmasina karsin heniiz
her ii¢ uygulama yonteminin de proksimal femur ¢ivisi uygulamalarinda radyolojik

karsilastirmalarinin birlikte incelendigi ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu ¢aligmanin amaci proksimal femur ¢ivisi uygulanmis femur intertrokanterik
kirig1 olan hastalarda traksiyon masasi yardimli supin pozisyonda, lateral dekiibit
pozisyonda ve supin pozisyonda yapilan osteosentez uygulamalarinin cerrahi sonrasi
1. Giinde rutin gekilen radyografilerini retrospektif olarak inceleyerek radyolojik

acisindan karsilagtirilmasidir.



GENEL BILGILER
Femur Anatomisi

Femur, viicudumuzdaki en kuvvetli ve en uzun kemiktir. Kalca eklemi, sinovyal
eklem yapisindadir. Viicudun en giiclii ve stabil eklemini olusturur. Kalga eklemine
femur {ist u¢ ve asetabular bosluk katilmaktadir. Femur {ist bolgesi anatomik olarak;
bas, boyun ve trokanterik bolgeden olusur. Femur boynu yaklagik 5 cm
uzunlugundadir (8). Femur boynu ve femur cismi arasindaki a¢i ortalama 125-—
135°°dir, bu ac1 genellikle cisim boyun agis1 (kollo-diafizer) veya inklinasyon agisi
olarak adlandirilmaktadir. Boyun-cisim agisi ileri yasl bireylerde ortalama 120°
civarindadir (9). Femur boyun aks1 ve femoral kondiller arasinda yaklasik 12—15°’lik
bir agilanma mevcuttur ve bu ag1 anteversiyon agisi olarak adlandirilmaktadir (10, 11)

(Sekil 1).

€ femur boynu

9

femur boynu ile cismi
arasindaki a¢i goriillmekte

i

femur kondilleri E

Sekil 1. Femur basi anteversiyonu ve proksimal femur kemik yapisi

Femur boynu ile femur cisminin birlesim yerinden siiperiora dogru trokanter
major uzanir. Kalca abdiiktor kaslar1 buraya tutunur ve bu kaslardan en onemlisi
gluteus mediustur. Femur boynu ile femur cisminin birlestigi yerin posterior, inferior
ve medial kismindaki yap1 ise trokanter mindr olarak isimlendirilir. Kal¢a ekleminin

fleksiyon yaptiran iliopsoas kasi buraya tutunur. Femur boynu ile femur cisminin
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birlesim yerinden, trokanter majoriin anteriorunda, superior ve lateral kenarindan

baslay1p inferomediale dogru uzanan intertrokanterik hat bulunur (11).

Femur basi kiire seklinde olup yukariya, i¢ce ve biraz da one bakar. Hyalin
kikirdak ile kapli olan femur basi merkezden perifere dogru incelen bir kikirdak
yapidadir. Femur bagmin ortasinda gukur yapida fovea capitis femoris bulunur. Bu
bolgeye ligamentum capitis femoris ve ligamentum teres yapisir. Kalga eklem kapsiilii
asetabulumun kenarindan femur boynuna dogru uzanir, 6n bolgede iliofemoral
ligament bulunur. Bu bag ¢ok giiclii bir bagdir ve intertrokanterik bolgeye
tutunmaktadir (12, 13) (Sekil 2)

liofemoral
Ligaman

Pubofemoral
Ligaman

Sekil 2. Proksimal femurun bag yapisi

Kemik Yapist

Viicudun en uzun kemigi olan femur ile asetabulum denilen yuva arasindaki
eklem kalca eklemi olarak tanimlanir. Femur ti¢ kisstmdan olusur. Proksimal femur,
saft ve distal femur. Biz ayrintili olarak proksimal femur iizerinde duracagiz.

Proksimal femur; femur basi, femur boynu ve trokanter denilen iki ¢ikintiy1 igerir.



Trokantor Major Fossa intertrokanterika
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Sekil 3. A: Proksimal femur 6nden goriiniisti, B: Proksimal femur arkadan goriiniisii

a) Femur basi: Bir kiirenin yarisindan biraz bilyliktiir. Asetabulum ile
eklemlesmek tizere anterosuperomediale dogru uzanir. Femur bagsi tam bir kiire degil,
daha ¢ok sferoid ve bir kismi ovoid yapidadir. Femur baginin posteroinferioruna dogru
diizgiin yapisi1 'fovea capitis' ile bozulur. Femurun oblik yapisi kisiden Kisiye farklilik
gosterir (14). Femur basi hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden uzaklastikga
kikirdak kalinlig1 azalir.

b)Femur boynu: Yaklasik 5 cm uzunlugundadir ve femur saftin1 femur basina,
femurun uzun aks1 ile mediale agilanarak baglar. "Inklinasyon” veya "boyunsaft acis
(kollo-diafizer ag1)" adi1 verilen bu ag1 yetigkin popiilasyonda genellikle 130 +/- 7
derece arasindadir. Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel planda femur
boynu, femur kondillerine gére 10,4 +/- 6,7 derece arasinda bir agilanma ile
antevertedir (15). Yapilan antropometrik ¢aliGmalarda artan yas ile bu aginin azaldig
gosterilmistir. 75 yas listii insanlarda ortalama inklinasyon agis1 125° civarindadir (13).
Bu agilar yiik aktariminda 6nemlidir. Boyunun 6n yiizii cisim ile intertrokanterik

cizgide, arka yiizii ise intertrokanterik krestte birlesir.

c)Trokanter major: Boyun ve cisim bileskesinden siiperiora dogru uzanan
genis quadrangular bir yapidir. Posteriosuperior bdolgesi siiperomediale dogru
kivrimlanir (16). Trokanter major kolluma goére posteriora sarkmistir. Bu durum

internal fiksasyon esnasinda g6z 6niinde bulundurulmalidir (15).
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d)Trokanter minor: Femur boynunun cisim ile bulustugu posteroinferomedial
kisminda konik bir ¢ikintidir. On yiizii kaba, arka yiizii ise daha diizgiindiir. Buraya

iliopsoas tendonu yapismaktadir.

e)Kalkar femorale: Trokanter mindriin asagisindan femur posteromedialinden
baslayan intramediiller kemik kalinlagsmasidir. Femur boynu i¢in énemli bir destek
noktasi olan bu bolge; linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baslayip boynun
trabekiiler yapisi icine dogru uzanan, medialde boynun arka duvari ile birlesen,

lateralde ise trokanter majorle devam eden ince vertikal kemik yapidir (17).

Birincil
kompresif grup

Trokanter
major grubu

Birincil tensil
grup

WARD liggeni

ikincil kompresif
grup

ikincil tensil — |
grup

Sekil 4. Stres cizgilerinin dagilimi

Femur cisminden femur proksimaline dogru kompakt kemik incelir ve kemik
kavitesi trabekiiler kemik yapi ile kaplanir. Ward tarafindan tarif edilen bu trabekiiller,
etkiyen kuvvetlere gore adlandirilmistir. Femur boynun inferomedialinden baslayip
yukariya dogru basa uzanan gruba birincil kompresif grup, femur cismi medialinden
trokantere uzanan gruba ikincil kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden
baslayip femur basina dogru genisge bir kavis olusturan ana gruba birinci tensil grubu
ad1 verilmektedir. Femur cismi lateralinden baslayip ikincil kompresif grup ile ag
yapan trabekiilasyona ikincil tensil grup adi verilir. Merkez bolgede trakekiiler

yapilarin ortasinda, kesismenin olmadigi ve diger bolgelere nazaran kemik doku



hacminin az oldugu bolge Ward tiggeni adi ile anilmaktadir. Ayrica biiylik trokanter

kapsaminda stres ¢izgileri boyunca 'biiyiik trokanter grubu' bulunmaktadir.

Femur Proksimalinin Kanlanmasi

Femur proksimalini besleyen arterler 3 grupta incelenir. Bunlar ekstrakapsiiler
sirkumfleks arterler, ¢cikan servikal dallar ve ligamentum teres arteridir. Ekstrakapsiiler
sirkumfleks arterler, posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin biiylik¢e bir
dalinin, anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterin dallar1 ile
birlesmesi sonucunda meydana gelir. Siiperior ve inferior gluteal arterler de bu
dolagima uzantilar vererek katkida bulunurlar. Ekstrakapsiiler sirkumfleks arterlerden
cikan servikal dallar ayrilir ve eklem kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin
altindan femur basma dogru uzanirlar. Cikan servikal arterler; anterior, medial,

posterior ve lateral olmak {izere dort kisma ayrilirlar (17).

Lateral gruptan femur bas ve boynunun beslenmesinde 6nemli rol alan arterial
gruptur. Asendan retinakular arterler sinoviyal kivrimlarin ve fibroz uzantilarin altinda
ilerleyerek eklem kikirdaginin kanlanmasini saglar. Eklem kikirdag:i kenarinda, bu
arterler “Subsinoviyal Arteriyel Cember” olarak tanimlanan bir ag meydana getirirler.
Bu ¢ember, bazen tam bazen de kismi olabilir, anatomik olarak varyasyon gosterir
ancak buradan femur basina giren epifizyel arterler dnemlidir. Obturator arterin
asetabular dalindan ayrilan ligamentum teres arteri ise femur proksimalinin % 20’sini
besleyen Onemli yapilardan biridir. Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik
bolgesinin beslenmesini saglayan en 6nemli yap1 femoral nutrisyonel arterdir. Femoral
nutrisyonel arter tek ise genelde arteria profunda femorisin ikinci perforan dalindan,

iki adet bulunuyorsa bir ve tigilincii perforan dallarindan ayrilir (15).
Kal¢a Eklemi

Kalca eklemi sferik, ¢cok aksli ve 3 eksende birlikte hareket edebilen bir eklemdir
(18). Femur basi, kap seklindeki (cotyloid) asetabulum ile eklemlesir. Bas ve kollum
onde kapsiil i¢indedir, arka tarafta ise yalnizca bas ve boynun kiiciik bir kismi

intrakapsiillerdir (15).



Kalga Eklem Baglar

Kalca ekleminin stabilitesi gii¢lii bir kapsiiler yap1 ile desteklenir. Kapsiil,
femoral tarafta 6nde intertrokanterik hatta yapisirken, arkada intertrokanterik hattin
biraz daha lizerine femur basi tarafina yapisir (19). Kal¢a ekleminin stabilitesini
saglayan 3 temel bag yapist bulunmaktadir. Bunlar Ligamentum ileofemorale,
Ligamentum pubofemorale, Ligamentum iskiofemoraledir (20) (Sekil 2). Bu baglar
arasinda en giiclii olan1 Ligamentum ileofemoraledir (21). iliofemoral bag, esas olarak
kalganin hiperekstansiyonuna karsi koyar. Pubofemoral bag ise hiperabdiiksiyonun en
onemli kisitlayicisidir. Iskiofemoral bag, temel olarak ekstansiyondaki kalcay:
dengede tutmaya yardimer olur; diger iki bagin arasinda bulunur ve her iki bag ile
arasinda olusan bosluklar zayif noktalardir. One ve arkaya kalga ¢ikiklar1 genellikle
bu zayif araliklardan olur (22). Bu {i¢ temel bagin yaninda stabiliteye katkili iki adet
daha bag bulunmaktadir. Zona orbicularis ve ligamentum capitis femoris ad1 verilen
bu baglar da stabiliteye az miktarda katkida bulunmaktadir. Ligamentum capitis
femorisin bir diger 6nemi de, igerisinden a. obturatorianin asetabular dal1 gectigi i¢in

femur basi beslenmesine katkida bulunmasidir (15).

Kas Yapis1

Kalga tiim diizlemlerde ¢cok genis hareket araligina izin vermektedir. Bu hareket
cok sayida kas grubunun kontrolii altinda olmaktadir. Kalga eklemine etki eden yirmi
iki kas, stabiliteye katkida bulunur ve kalganin hareketi icin gerekli kuvvetleri saglar

(23)(Tablo 1).



Tablo 1. Kalga ekleminde aktif olan kaslar: kokenleri, insersiyonlari ve innervasyonlari

(23)
Hareket Kas Orjin insersiyo innervasyon
[liopsoas (iliacus, T12-L5 transvers proges, Trokanter mindr Femoral sinir
psoas major, psoas iliak krest ve sacrum
mindr)
Rektus femoris SIAT ve anterioinferior | Superior patella Femoral sinir (L2-L4)
asetabulum
§ Tensor fasya lata SIAS ve iliak krest Iliotibial tract Superior gluteal sinir
2 . (L4-L5)
E Sartorius SIAS Anteromedial tibial plato Femoral sinir (L2-L3)
Gluteus maximus [lium dis korteksi, posterior | Posterior iliotibial tract ve | Inferior gluteal sinir
sakrum ve koksiks gluteal tuberosit (L5-S1-S2)
Biseps femoris Tuber iskium Fibula bas1 ve | Siyatik sinir tibial dali
c posterolateral tibial plato (L5-S1-S2)
o
? Semimembranozus Tuber iskium Posteromedial tibial plato | Siyatik sinir tibial dali
g (L5-S1-S2)
2 Semitendinozus Tuber iskium Anteromedial tibial plato | Siyatik sinir tibial dali
w (L5-S1-S2)
Gluteus medius Anterior gluteal ¢izgi Trokanter major lateral | Superior gluteal sinir
g yiizeyi (L4-L5-S1)
= Gluteus minumus [lium dis korteksi Trokanter major anterior | Superior gluteal sinir
:E _ yiizeyi (L5-S1)
2 Tensor fasya lata SIAS ve iliak krest Iliotibial tract Superior gluteal sinir
< (L4-L5)
Addiiktor magnus Inferior pubik ramus ve | Gluteal  tuberosit  ve | Obturator sinir (L2-
tuber iskium medial femur adduktor | L3) ve siyatik sinir
tuberkdilii (L2-L4)
; Addiiktor longus Pubis govdesi Line asperanin orta 1/3’%i | Obturator sinir (L2-
‘% L4)
E Addiiktor brevis Inferior pubik ramus ve | Lineaasperaproksimalive | Obturator sinir (L2-
3 pubis govdesi pectineal ¢izgi L4)
Gluteus medius Anterior gluteal ¢izgi Trokanter major lateral | Superior gluteal sinir
g . yiizeyi (L4-L5-S81)
> Gluteus minumus [lium dis korteksi Trokanter major anterior | Superior gluteal sinir
g . yﬁzeyi (L5-S1)
5 Tensor fasya lata SIAS ve iliak krest [liotibial tract Superior gluteal sinir
- (L4-L5)
Obturator internus Obturator membranin i¢ | Trokanter major mediali Obturator  internus
ylizeyi sinir (L5-S1)
Obturator eksternus Obturator membranin dig | Trokanterik fossa Obturator sinir (L3-
ylizeyi, pubik ramus ve L4)
£ iskium T
z’ Gemellus superior Spina ischiadica Trokanter major posterior | Obturator  internus
s sinir (L5-S1)
pi Gemellus inferior Tuber iskium Trokanter major posterior | Quadratus  femoris
a sinir
Piriformis Sakrum 6n yizii ve | Trokanter major | S1 ve S2 on dallar1
sakrotuberos ligament posterosuperioru
Kuadratus femoris Tuber iskium dis kenar1 Kuadrat tuberkiil Kuadratus  femoris
sinir (L5-S1)

Not. SIAI: Spina liaka anteroinferior ; SIAS: Spina iliaka anterosuperior; T12: 12. Torakal vertebra; L2:
2. Lomber vertebra; L3: 3. Lomber vertebra; L4: 4. Lomber vertebra; L5: 5. Lomber vertebra; S1: 1.
Sakral vertebra S2: 2. Sakral vertebra




Gluteal bolge kaslar

M. Gluteus maksimus: Os ilium ve sakrum dis kenarindan basglar. Derin lifler
femurda tuberositas gluteaya yapisir. Diger lifler tensor fasya latanin aponevrozu ile
birlesir, iliotibial bandin yapisina katilir. Kalga ekleminin en kuvvetli ekstansoriidiir.
Ayni zamanda bu kasin bazi lifleri adduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Bu kas n.
gluteus inferior ile uyarilir. Kalca eklemi 90 derece fleksiyonda iken kalcaya

abduksiyon yaptirir. Govdenin lateral stabilizasyonunda rol alir (24).

M. Gluteus medius: Os iliumun dis yiiziinde linea glutea siiperior ile linea
glutea posterior arasindaki bolgeden baslar. Asagiya ve disariya dogru uzanarak kisa
bir tendon vasitasi ile trokanter majorun iist ve arka dis kismina yapisir. Kalganin en
kuvvetli abduktoriidiir. Ayrica 6n lifleri femura fleksiyon hareketi yaptirir. Bu etki
kalca fleksiyonda iken daha da fazla olur. Ayrica bazi lifleri kalgaya i¢ ve dis rotasyon,

ekstansiyon yaptirir. Siniri n. gluteus superiordan gelir (25).

Gluteus medius kasi biyomekanik olarak; kalgcanin en 6nemli abdiiktor ve i¢
rotatdr kasidir. Basta orta pargasi olmak iizere kalcanin abdiiksiyonunun %60’ 1m1
istlenmektedir. Agirlik aktarma sirasinda femur basinin ve pelvisin stabilizasyonunu
saglamaktadir. Yiirirken pelvisi, yere basan bacak tarafina cekerek, pelvisin
diismesini engellemektedir. Bu yoniiyle gluteus medius kasi, kalganin en 6nemli
stabilizatorlerinden birisidir. Fonksiyonunun bozulmasi1 durumunda Trendelenburg
yiriiylisti goriilmektedir (26). Yapilan ¢alismalar gluteus mediusun maksimum istemli
izometrik kasilma sirasinda, farkli egzersizlerde farkli oranlarda calistigini
gostermektedir. Bunlar; yan yatista kalca abduksiyonu (%81), tek ayak squat (%64),
bant ile lateral yiiriime (%61), kars1 taraf pelvik tilt (%57), One adim alma (%44), kars1
bacak kalga abduksiyonu (%42), yana adim alma (%38), mini squat (%36), ayakta
durus pozisyonunda agirlik aktarilmayan bacakta kalga abduksiyonu (%33) (24).

M. Gluteus minimus: Gluteus medius kasinin derininde yer alir. Yukarida linea
glutea siiperior, asagida linea glutea inferior, arkada incisura iskiadikum major ve os
koksanin 6n kenari ile sinirlanmig genis bir bolgede periosta yapisarak baslar. Kalin
bir tendon ile trokanter majorun 6n yiiziine yapisir. Fonksiyon bakimindan gluteus

mediusa benzer. Siniri n. gluteus superiordan gelir. Gluteus medius ve minimus pelvik
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tilti kontrol ederler. Yiirime ve kogsma esnasinda kars1 taraf ekstremite salinim fazinda

iken ya da kars taraf ekstremite kaldirilmisken, govdeyi dik durumda tutarlar (24).

Tensor fasya lata: Spina iliaka anterior siiperiordan baslar, biiyiik trokanterin
altinda kas lifleri tendon haline gelir ve fasiya latanin yapisina katilir. Kalcaya
abduksiyon ve fleksiyon yaptirir. I¢ rotasyona yardimei olur. Dis Rotatorlar: Gluteus
minimus kasinin arkasinda bulunan bu kas grubu alt1 kastan ibaret olup, pelvisin
muhtelif parcalarindan ig¢ten disa dogru uzanarak trokanter major ve cevresine

yapisirlar. Sakral pleksus ve siyatik sinir ile uyarilirlar(27).

Bu grupta su kaslar bulunur;

1- M. Piriformis,

2- M. Gemellus Siiperior,

3- M. Obturator Internus,

4- M. Gemellus Inferior,

5- M. Kuadratus Femoris,

6- M. Obturator Eksternus.

Bu kaslarin primer gorevi kalcaya dis rotasyon yaptirmaktir. M. Obturator
eksternusun bazi lifleri kalgaya i¢ rotasyon da yaptirir. Ayrica yiiriime esnasinda da

anterior adduktor kaslarin medial rotasyon hareketini notralize eder (24)(Sekil 4).
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M. Gluteus Minumus iliyak Krest

M. Prifornis M. Gluteus
Maksimus
M. Gemellus
S .
uperior M. Grasilis
Trokantor
Mayor
M..Obturamr M. Adduktor
Internus Magnus
M. Gemellus M.
Inferior Semitendinosus

M. Quadratus
Femolis

Nervus
Siyatikus ‘

sl

Sekil 5. Gluteal bolge kaslar1 ve inervasyonlari

Anterior Bolge Kaslari

M. iliopsoas: Bu kas psoas major ve iliakustan olugsmustur. Psoas major kas,
torakal 12 ve lomber vertebralarin yan yiizlerinden ve transvers ¢ikintilarindan; iliakus
kas1 da fossa iliakadan ve sakrumun pelvis yiiziinlin disina yapigarak yaygin olarak
baslar. Ligamentum inguinalenin altindan geg¢ip, birlesik tendon olarak trokanter
mindre yapisir. Kalcanin en kuvvetli fleksoriidiir, ayrica bir miktar dis rotasyon
yaptirir. Ayrica trokanter mindre yapistidi i¢in kirtk durumunda onu superiora deplase

etmektedir (24).

M. Sartorius: Spina iliaka anterior superiordan baslar. Tibianin iist ucunda
tuberositas tibianin altinda ve anteromedialine yapisir. Dize ve kalcaya fleksiyon

yaptirir. Kalgaya bir miktar abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir (25).

M. Kuadriceps: Dort kasin birlesmesinden olusur.

12



- M. Rectus femoris: Iki bashdir. Diiz bas1 spina ilaka anterior inferiordan,
asetabuler bagi asetabulum iist dudagindan baglar ve patellanin kaidesinde sonlanir.

Kalcgaya fleksiyon, dize ekstansiyon yaptirir. Sinirini n. femoralisten alir (27).

- M. Vastus medialis: Linea intertrokanterikanin alt kismindan ve linea
asperadan baglar, femuru i¢ taraftan sarar, bir kisim lifleri intermediusa karisir, bir

kismi patella i¢ yan yiiziine yapisir. Dize ekstansiyon yaptirir (26).

- M. Vastus lateralis: Trokanter major distalinden linea asperadan baslar. Bir
kismi intermedius liflerine karisir, bir kismi patella dis yan kenarma yapisir. Dize

ekstansiyon yaptirir (25).

- M. Vastus intermedius: Linea intertrokanterikanin altindan baslar, femur 6n

yiiziinde seyrederek ilerler, patellar ligaman yapisina katilir (24).
Adduktor Kaslar

M. Adduktor brevis, M. Adduktor longus, M. Adduktor magnus, M.
Grasilis bu grup kaslar1 meydana getirirler. Bu kaslar pubis tuberkiiliinden baslar.
Femur i¢ yan yiiziindeki linea aspera ve suprakondiler bolgesine yapisir. Kalcaya
adduksiyon yaptirirlar. Trokanter alti kiriklarda distal pargayr mediale c¢ekerler. N.

obturatorius tarafindan uyarilirlar (24).
Kalca Bélgesinin Innervasyonu

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

kutanoz sinir saglar (28).

Obturator sinir’in anterior dah: M. adduktor brevis ve longus’a somatomotor
dallar verir. Ayrica kalca eklemi ve femur’un yukar1 parcasinda periosta dagilan duyu

dallar1 verir.

Siyatik sinir: Uylugun dis rotator kaslarini innerve eder. Rami artikularis kalca
eklemi kapstiliinde, periostal dallar1 da siyatik ¢ikintida, bliyiik ve kiigiik trokanter

tizerinde periostta dagilirlar.
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Superior gluteal sinir: M. gluteus medius, M. gluteus minimus’a ve M. tensor

fasya lata’ya motor dallar verir.
Inferior gluteal sinir: M. gluteus maksimus’u innerve eder (28).
Kalca Eklemi Hareketleri
Kalga eklemi 3 farkli diizlemde hereket gerceklestirir;
1- Sagital eksen: Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir.

Fleksiyon: Sert bir zeminde sirtiistii yatan hastada kalganin yukariya dogru
yaptig1 harekettir.

Yaklasik 135°°dir.

Ekstansiyon: Sert bir zeminde yiiziistii yatan hastada kal¢anin yukariya dogru

yaptig1 harekettir. 10-30°"dir.
2- Frontal eksen: Abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri yapilir.

Abdiiksiyon: Notral pozisyondan ekstremitenin disa agilmasidir. Diz

ekstansiyonda iken
40°°, diz fleksiyondayken 90°°dir.

Addiiksiyon: Notral pozisyondan ekstremitenin ige acilmasidir. Kalga

ekstansiyonda iken 10°, fleksiyonda iken 40°°dir.
3- Vertikal eksen: I¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketleri yapulir.

Sirtiistii yatar pozisyonda kalca ve diz 90° fleksiyonda iken i¢ rotasyon 60°, dis
rotasyon 40°°dir. Kalca ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 40°, dis rotasyon 10°-

15°°dir (29).
Kal¢ca Eklemi Biyomekanigi

Kalga biyomekanigini ilk kez 1917 yilinda John Koch tanimlamistir. Aradan

gecen yillar boyunca teknolojik gelismelerin 15181inda tekrar tekrar ele alinmis ve bu

14



konu ile ilgili bilgi birikimi zenginlesmistir. 1887°de Culmann tarafindan tanimlanan
femur boynu Fairbarn vinci analojisini kabul eden Koch, yaptigi kadavra ¢aligmasinda,
viicut agirhig ve abduktor kaslarin kuvvet kollarinin arasinda ikiye bir oraninin
oldugunu ve yiirlime dongiisiiniin tek ayak basma fazinda abduktor kaslarin viicudun
diger tarafa devrilmesini engelleyebilmek i¢in viicut agirliginin iki kati kadar gii¢ sarf
etmesi gerektigini bildirmistir (30). Femura etki eden yiiklenmeleri de tanimlayan
Koch, yaptigi modellemede femur boynu inferiorunda, femur cisim medial
korteksinde ve femur distalinde sikistiric1 (kompresif) kuvvetlerin; femur boynunda
ve femur cisim lateralinde ise gerici (tensil) kuvvetlerin etkili oldugunu vurgulamistir.
Ancak femur cisim lateralinde distalde gerici (tensil) kuvvetlerin sikistiric

(kompresif) kuvvetlere doniisiimiinii aciklayamamustir.

Koch tarafindan yapilan calismay1 tam 55 yil sonra tekrarlayan Rybicki ve
arkadaslar1 femura binen yiikleri li¢ gruba ayirarak incelemislerdir. Bunlar; basit
aksiyel yliklenme, abduktor kaslar varliginda aksiyel yiiklenme ve abduktor kaslar ve
iliotibial bant varliginda aksiyel yiliklenme modellerinde incelemislerdir (31).
Yaptiklart calismada, femur lateraline uygulanmis gergi bandi etkisi yapan iliotibial
bant varliginda femur cismi lateralindeki gerici (tensil) kuvvetlerin sikistirict
(kompresif) kuvvetlere doniistiiglinii ve statik stabilizator iliotibial bant varliginda
abduktor kaslarin sarf etmesi gereken giiciin hesaplanandan daha az oldugunu
gostermiglerdir (30, 31). Koronal planda kalga eklemini ilgilendiren kuvvetler ve
kuvvet kollar1 Sekil 11.”de gdsterilmistir. Yiirlime dongiisiiniin tek ayak basma fazinda

kalga eklemindeki rotasyonel kuvvetlerin toplami sifir (0) olmalidir (32):
VAxb = Abdxa

Bu esitlikten yola ¢ikilarak abduktor adele tarafindan uygulanmasi gereken
kuvvet ve kalca eklemine etki eden kuvvetler toplam1 (Eklem reaksiyon kuvveti, ERK)

su sekilde formiilize edilir:

Abd = VAxb/a
ERK = Abd+VA
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Femur Intertrokanterik Kiriklari; Etyopatogenez, Simiflamasi ve Prognozu

Etkileyen Risk Faktorleri
Tarihgesi

Kalga kiriklariin tarihgesine baktigimizda Hipokrat donemine uzandigini
gormekteyiz. Hipokrat doneminde ilk olarak konservatif tedavi denenmistir. Pare’den
Leadbetter’a kadar farkl: kisiler ¢esitli konservatif tedavi yontemleri tarif etmislerdir
(33). Lakin giinlimiiz diinyasinda yalnizca herhangi bir cerrahi islemi kaldiramayacak,
cok diigkiin ve yaslh hastalarda konservatif tedavi denenmektedir. Kalga kiriklarinda
osteosentezi ilk defa Langenbeck Almanya'da 1878'de, Nicolaysen Amerika'da 1897
yilinda yapmistir (34). Miiller-Allgower-Villenegger ve arkadaslari, 19601 yillarin
sonlar1 ve 1970'li yillarin baslarinda, AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklari,
kondil plaklari, 95° agili plaklar, kalca i¢in ag¢ili plaklar kullanmaya basladilar.
Kiintscher, 1966'da trokanterik ve subtrokanterik bolge kiriklarinda, iist ucunu
makaslama gii¢lerinden korumak i¢in uzunca biraktig1 kendi intramediiller ¢ivisini
kullanmistir. Ge¢gmiste ilk olarak Zickel ¢ivisi 1966 yilinda kullanilmaya baslanmistir.
1984'de Russell-Taylor, 1967'deki Zickel'in sistemine benzer olarak fakat
proksimalindeki ¢ivi deliklerinden femur boynuna 6.5 mm ve 8 mm ¢apinda iki vida
yerlestirerek tespit yapmistir. Gamma civisi, 20. yiizyilin son dekatinda kullanilmaya
baslanmistir. Gamma ¢ivisinin komplikasyonlarinin fazla olmasi lizerine Gamma
¢ivisi modifiye edilerek 1996 yilinda PEN (proksimal femur ¢ivisi) iiretilmistir (33).
PFN civilerinde meydana gelebilecek olan rotasyonu engellemek i¢in femur boynuna
ikinci bir vida gonderilmistir. 1998 yilinda intramediiller kalca ¢ivisi (IMHS), Gamma
c¢ivisi ve PFN' ye alternatif iiretilmis; ama rotasyona engel olamamasi ve ¢ivi boyunun
kisa olmasi nedeniyle popiilerize olamamistir (35). Yine AO grubu tarafindan helikal
lag vidasiyla tespit saglayan PFNA (proksimal femur ¢ivisi antirotasyonlu) 2004
yilinda gelistirilmistir (36).

Etyopatogenez

Kalca kiriklari; ileri yaglardaki insanlarda ¢ok yikici yaralanmalar arasindadir.
Bu yaralanmalarin etkisi klinik kararlarin 6tesinde; ilag, rehabilitasyon, psikiyatri,

sosyal calisma ve tibbi ekonomi alanlar1 da igermektedir. ileri yas kalca kiriklarinin
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tedavi segeneklerindeki sayica artig; saglik harcamalar: iizerinde giderek artan baski

ile kars1 karsiyadir (37).

A.B.D.’de yilda 200.000 den fazla intertrokanterik kirikli hasta goriiliir. Bu
hastalarin 1 yil i¢cinde 6lim orani %15-20 arasindadir. 1 yil sonra 6liim oram
yasitlartyla ayni seviyeye gelir. Intertrokanterik kiriklarin biiyiik ¢ogunlugu 70 yas
istinde meydana gelir. A.B.D.’de hastaneye tedavi amaciyla yatirilan kalga kirikli
hastalarin tedavi harcamalar1 yaklasik 8 milyar dolar tutmaktadir. Bu para hastaneye
yatirilan tim hastalarin tedavi harcamalarimin  %30’unu olusturmaktadir (38).
Intertrokanterik kiriklar kadinlarda erkeklerden daha fazla goriiliir. Intertrokanterik

kiriklar, diger proksimal femur kiriklarina gore daha ileri yaslarda goriliir (37).

Bu hastalar hemoglobin degerleri diisiik, fiziksel aktivite kabiliyeti azalmis ve
yiikksek oranda diger tibbi sorunlart olan hastalardir (39). Yasa bagh yapilan
calismalarda osteoporoza bagli meydana gelen kirklarin; en ¢ok intertrokanterik kalga
kirig1 oldugu gosterilmistir (37). Kadinlarda kalga kiriklart erkeklerden daha fazla
goriiliir. Kadinlarda pelvis biraz daha genistir. Osteoporoz erken gelisir ve aktiviteleri
azdir. Ayrica kadinlar erkeklerden daha uzun yasarlar. Osteoporotik kadinlarda

introkanterik kalga kirig1 ¢ok fazladir (40).

Travma mekanizmasi: Gen¢ insanlarda intertrokanterik kiriklar genelde
motorlu ara¢ kazasi gibi yiiksek enerjili travma ile meydana gelir. Bu travma
sonucunda diger organ yaralanmalar eslik edebilir. Ancak yaslhlarda intertrokanterik
kiriklar ¢ok biiyiikk oranda yere diisme sonucu meydana gelir. Yas artis1 ve diger
faktorler diigme egilimini arttirir. Bunlar gorme kaybi artisi, kas giicii kaybi, kan
basinct degiskenligi, refleks kaybi, damarsal hastaliklar ve kas iskelet sistemi
patolojileridir. Yapilan laboratuvar caligmalari; yash bir insanin, yere diistiigiinde
kal¢a kirigina neden olan enerjinin, sadece yere diismeye neden olan enerjiden en az

16 kat fazla olmasi gerektigini gostermektedir (37).

Fizik Muayene: Proksimal femur kirigi olan hastalarda kirik deplasman
miktarina gore klinik deformite ortaya ¢ikar. Deplase kirig1 olmayan hastalarda klinik
deformite olmayabilir. Ancak deplase kiriklarda klasik gorlinti meydana gelir.

Ekstremite kisadir ve dig rotasyon postiriindedir. Trokanter major iizerinde
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palpasyonla hassas olabilir. Ekimoz olabilir. Kal¢a hareketlerle agrilidir. Hareket
acikligina bakilmamalidir. Damar ve sinir yaralanmasi kal¢a kirigindan sonra nadir

goriiliir. Ancak mutlaka dikkatli degerlendirme yapilmalidir (39).

Goriintiilleme  Yontemleri:  Radyolojik  degerlendirmede  standart
anteriorposterior (AP) ve lateral grafiler ¢cekilmelidir. Lateral grafi ¢ekilirken kirigin
deplase edilmemesine dikkat edilmelidir. Lateral grafi 6zellikle femur posteriorundaki
iliskiyi ve stabiliteyi gosterir. 15-20° i¢ rotasyonda cekilen bir AP grafi ile femur
boynu anteversiyonu giderilir ve gergek bir AP grafi elde edilir. Direkt radyografiler
ile ortaya konulamayan, kal¢a kirig1 siiphe edilen olgularda kemik sintigrafisi ve
MRG'nin yiiksek sensitivitesi bulunmaktadir. Kemik sintigrafisi 48—72 saatlik
donemde giivenilir degildir. Ancak Holder ve arkadaslar1 (41) 24 saatten az zaman

ge¢mesine ragmen kirikli hastalarda sintigrafinin sensitivitesini %93 saptamislardir.
Intertrokanterik Kirik Siniflamasi

Temel olarak trokanter major ile trokanter mindr arasinda olusan kiriklardir.
Diisiik ve yiiksek enerjili travma sonucunda ortaya c¢ikabilir. Genellikle yash
popiilasyonda diisiik enerjili basit diigmeler sonucu olusurken gen¢ popiilasyonda
yiiksek enerjili travmalar sonucu da olusabilir. Intertrokanterik kiriklarm % 75’inden
fazlas1 yaglilarda yiiriime veya ayakta durma sirasinda goriilen basit diismeler sonucu
meydana gelirler (17). Kirik ekstrakapsiiler oldugu i¢in boyun kiriklarindan farkli

olarak, bacakta kisalik ve dis rotasyon deformitesi gozlenir.

Genellikle yash popiilasyonda goriildiigi i¢in kirik bolgesindeki kanama
dehidratasyon ve hipovolemi yaratabilir. Ayrica bu kiriklarda demans durumunda
ilerleme veya kognitif islevlerde azalma goriilebilir. Kalca kirigi sonrast hastalarin
%30°dan fazlas1 hareket islevini ve bagimsiz yasam yeterliligini kaybetmekte, diisme

korkusu, sosyal izolasyon ve depresyon yasamaktadir (42).
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AO siniflamasi

Al

7

3A2

A

Sekil 6. Intertrokanterik femur kiriklarinda AO siniflamasi

A1 Basit Pertrokanterik Kiriklar
Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca
Al.2 Trokanter majora uzanan
A1.3 Trokanter minoriin altinda
A2 Pargal1 Pertrokanterik Kiriklar
A2.1 Tek ara fragmanli
A2.2 Multipl ara fragmanh
A2.3 Trokanter minoriin 1cm’den fazla altina uzanan
A3 Ters Oblik Intertrokanterik Kiriklar
A3.1 Basit oblik
A3.2 Basit transvers
A3.3 Cok pargali (43).
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Intertrokanterik kiriklarda, Evans-Jansen, Boyd Griffin ve AO smiflamasi
kullanilmaktadir. Simiflamalarin klinik ve prognostik Onemleri intertrokanterik
kiriklarin instabilite kriterlerini yansitmasina gore ortaya ¢ikmaktadir. Stabil olan bir
intertrokanterik kirikta rediiksiyon yapildiktan sonra medial kalkar devamliligi
saglanir ve posterior kortekste devamlilik gozlenir. Bu devamlilik kiriin varusa ve
retroversiyona agilanmasini onler (43). Ayrica stabil kiriklarda trokanter mindrde
deplase bir kirik goriilmez. Instabilite kriterleri olarak da ters oblik kiriklar, posterior
kortekste pargcalanma olan kiriklar ve medial kalkar devamliliginin saglanamadigi
kiriklar sayilabilir. Artan yas ve lateral korteksin pargalanmasi, instabilite ile 6nemli
Olciide iligkili faktorlerdir. Bir cerrah, yasli hastalarda goriiniiste stabil intertrokanterik
kiriklarda ameliyat sirasinda lateral korteksin iyatrojenik parcalanmasinin ileride
rediiksiyon kayb1 yaratabileceginin farkinda olmalidir (44). Stabil kiriklarda, kuvvetler
tiim femur boyunca yayilir. Boylece tespit malzemesinin tagiyacag yiik az olacaktir.

Instabil kiriklarda yiikiin biiyiik kismini tespit araci tasir.

Evans Jansen siniflamast

Sekil 7. Evans Jensen siniflamasi

Tip I: Deplase olmayan iki parcal kirik,

Tip II: Deplase iki parcali kirik,

Tip III: Trokanter major kirik olmas1 sebebiyle posterolateral destegi olmayan
tic parcali kiriklar,

Tip IV: Trokanter mindriin kirik olmasi sebebiyle posteromedial destegi
olmayan {i¢ parcal kiriklar

Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort pargali kiriklar

Tip VI: Ters oblik kiriklar (15, 45).
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Modifiye Evans (Kyle) Siniflamas:

Tip 3

Sekil 8. Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi

Tip 1: Ayrismamis dengeli kiriklardir.

Tip 2: Trokanter mindrde kirik nedeniyle varusa minimal ayrismig kiriklardir.

Tip 3: Trokanter majoriin ve posteromedial korteksin parcalandigi kiriklardir.

Tip 4: Subtrokanterik uzanimi olan kirik tipi, dengesiz kiriklardir (46).
Prognozu Etkiyen Risk Faktorleri

Kalca kiriginin tedavisinde; cerrahi teknigin basarisi ile birlikte ameliyat sonrasi
diisiik morbidite ve mortalite bir biitiin olarak ele alinmalidir. Bu nedenle hastalarin
ameliyat 6ncesi durumlar1 ¢ok 1yi degerlendirilmelidir . Ameliyat sonrasi prognozu
belirlemeye calisan ASA risk degerlendirme metodunun yani sira; Miller, Robinson,
Kenzora’nin gelistirmis oldugu risk degerlendirme metodlari mevcuttur (47). Bu

metodlar ameliyat sonrasinda  hastalarin  yasamini,  gelisebilecek  tibbi
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komplikasyonlarin ve prognozun tahmin edilmesini sagladig1 gibi ameliyat tekniginin

seciminde de yonlendirici olmaktadir.
ASA (American Society of Anesthesiologist) risk gruplari:

ASA 1: Normal bir sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda

bir hastalik ve sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga baglh hafif

bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3: Aktivitesini sinirlayan, ancak giicsiiz birakmayan hastalig1 olan kisi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard enfarktiisi, ileri diabetes

mellitus, sinirli akciger fonksiyonu).

ASA 4: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup, hayatina siirekli bir tehdit
olusturan hastalig1 olan kisi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,

bobrek, karaciger hastaligi).

ASA 5: Ameliyat olsa da, olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,

son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

Miller: ASA siniflamasinin subjektif oldugunu belirterek daha objektif ve kolay
uygulanabilir kendi siniflama sistemini gelistirmistir. Miller’e gore (41) ASA

siiflamasi cerrah ve anestezi uzmanina gore yoruma agik bir siniflamadir (Tablo 2).
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Tablo 2. Miller’in ameliyat 6ncesi risk skoru (41)

Parametreler Puan
Miyokard enfarktiisii<6 ay 10
Vaskiiler tikaniklik 5
Pulmoner enfarktiis<6 ay 7
Anjina pektoris 5
Yatalak hasta 10
70-79 yas S)
80-89 yas 10
90 ve lstii yas 20
Kalca kirigi 4
Sag kalp yetmezligi 11
Ventrikiiler ekstrasistol 7
Kardiyak aritmi 7
Hipertansiyon 3
Kan testlerinde patoloji 3
Akciger patolojisi 10

Miller; bu skorlama sistemine goére hastalar1 3 gruba ayirmistir. Bu skorlama
sistemine gore; puan yiikseldik¢e Oliim ve tibbi komplikasyon orani artmaktadir.

Ancak cerrahi komplikasyonlar risk skoruna bagl fazla degisiklik gostermemektedir.
* Grup 1: 4-20 puan
* Grup 2: 21-30 puan
* Grup 3: 31-50 puan

Robinson; kal¢a kirikli hastalarda yasa bagli olarak cerrahi teknik uygulamistir.
Buna gore 65 yas alt1 kalca kirikli hastalara internal tespit ve 85 yas iistii hastalara ise
primer hemiartroplasti uygulamustir. 65-85 yas arasi hastalar i¢in cerrahi tedavi karari
verirken “Fizyolojik Durum Skoru” (PSS) gelistirmistir (48)(Tablo 3).
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Bu yas grubundaki hastalarda Fizyolojik Durum Skoru 20 puanin altinda
olanlara primer hemiartroplasti ve skoru 20 ve iistii olan hastalarda internal tespit

uygulamistir.

Tablo 3. Robinson’un Fizyolojik Durum Skoru (48)
Osteoporoz (Singh) (6 puan)

- Normal trabekiilasyon 6

- Ward iiggeni belirgin 5

- Gerilim trabekiillerinde azalma 4

- Gerilim trabekiillerinin devamliligin kaybolmasi 3
- Sadece primer kompresif trabekiiller mevcut 2

- Tum trabekillerde bariz azalma 1

Demans (Hodginson) (5 puan)
- Yas, saat zamani, adres, yil, hastanenin adi, iki kisiyi tantyabilme, dogum
tarihi, 1. diinya savasinin tarihi, devlet baskaninin adi, 20°den 1’e dogru
sayma ( Her dogru 1 puan ve toplam puan 2’ye bdliinerek bulunur).

Hareketlilik (5 puan)

- Desteksiz yliriime 5

- Bir destek kullanma 4

- 1ki destek kullanma 3

- Walker ile yiirtime 2 Yatalak/tekerlekli sandalyede 1

Yasam bicimi (5 puan)
- Kendi evinde tam bagimsiz 5
- Kendi evinde kismen baskalarina bagiml 4
- Baskalarinin yaninda yasayabilme 3
- Kismen hemgire bakimi1 gerektiren bakim evlerinde 2

- Uzun siiredir hastanede veya hemsire bakiminda 1

Medikal durum (5 puan)
- Normal saglikli hasta 5
- Hafif sistemik hastalik 4
- Ciddi sistemik hastalik 3
- Yasamui tehdit eden sistemik hastalik 2

- 24 saat yagam imidi olmayan 1
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Kenzora (49); kalga kirig1 olan hastalarda ameliyat 6ncesi medikal durumlari 8
basglik altinda toplamistir (Tablo 4). Kenzora hastalik sayisi arttik¢a bir yil iginde

olabilecek mortalite oranlarmin arttigini belirtmistir.

Tablo 4. Ameliyat 6ncesi medikal durumlar (49)
Kardiyovaskiiler hastaliklar

- Miyokardiyal hastalik
- Hipertansiyon

- Tromboemboli

- Sepsis

Pulmoner hastahiklar

- Genel (Amfizem, bronsit vb.)

- Sepsis (Yeni baglamis pndmoni)
Metabolik hastahklar

- Diabetes Mellitus,

- Alkolizm

- Anemi

- Bobrek ve Karaciger hastaliklar

- Elektrolit dengesizligi

- Tiroid ve Bobrek {istii bezi hastaliklar
Kas-Iskelet Sistemi hastaliklari

- Osteopeni (Siddetli)

- Dejeneratif artrit,

- Romatoid artrit

- Diger kiriklar
- Sepsis ve nonspesifik hastaliklar
Kanser

- Hastalikla ortaya ¢ikan
- Hastaliktan bagimsiz

Santral sinir sistemi hastaliklari

Gastrointestinal sistem hastaliklar:

Genitoiiriner sistem hastaliklari
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Intetrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi

Intertrokanterik femur kiriklarinin cerrahi tedavisi, tedavi secenekleri ve cerrahi
yontemler acisindan ¢esitlilik gdsterir. Yontem ne olursa olsun hepsinde ortak amag
hastayr en erken donemde ayaga kaldirmak ve kirik Oncesi fonksiyonlarin
kazanilmasini saglamaktir (50). Giiniimiizde konservatif tedavi oldukg¢a azalmis ve
endikasyon alan1 kisitlanmustir. Intertrokanterik femur kiriklarinin konservatif
tedavisinde yiiksek Oliim oranlari bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda, konservatif
tedavi edilen hastalarinda ilk yil i¢indeki 6liim % 35’e varan oranlarda bildirmistir

(17).

Hasta konforunun artmasi, bakimmin kolaylasmasi ve fonksiyonlarin geri
kazanimi agisindan cerrahi yontemler ne kadar iistiin olsa da anestezi agisindan riskli,
instabil, kirik oncesinde de hareketsiz bir yasami olan demansli hastalar, septik
hastalar ve cerrahi insizyon bolgesinde cilt lezyonu olan hastalarda konservatif tedavi
uygulanabilir bir segenektir (43). Konservatif tedavi ile dekiibitis iilserleri, tiriner
sistem enfeksiyonlari, solunum problemleri tromboemboli ve basi yaralar1 gibi
komplikasyonlarin gelisebilecegi unutulmamali ve gerekli onlemler alinmalidir.
Yiirlime potansiyeli olmayan yataga bagimli hastalarda analjezikler ile agr1 kontrolii
ve ardindan olabildigince erken donemde yatak i¢i hareket baslanmalidir. Yiiriime
potansiyeli olan hastalar ise 2-3 aylik traksiyon sonrasi kismi yiik ile mobilize edilmeli

ve radyolojik olarak kaynama goriildiigiinde tam yiik verdirilmelidir (13, 37) .

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi giliniimiizde, gelisen cerrahi teknikler ve anestezi
uygulamalari neticesinde olduk¢a azalmis ve endikasyon alani1 daralmistir. Konservatif
tedavi ile takip edilen intertrokanterik kirikli hastalarda yiiksek Oliim oranlari

bildirilmektedir. Bazi ¢aligmalarda bu oran ilk yil i¢inde %35’e ulagsmaktadir (17).

Hastanin yasam standartlarinin artmasi, bakimimnin kolaylasmasi ve kirik 6ncesi
fonksiyonlarma geri donebilmesi yoniinden cerrahi yontemler ¢ok {istiin olsada
anestezi acisindan yiiksek riskli, genel durumu stabil olmayan, 6nemli medikal

problemi olan hastalar, demans gibi hastaliklar nedeniyle kirik dncesinde de hareketsiz
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bir yasami olan hastalar, septik hastalar ve cerrahi insizyon bolgesinde ilerlemis cilt

hastalig1 olan hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir bir tedavi yontemidir (17).

Konservatif tedavi yonteminde dekiibit {lserleri, idrar yoluyla ilgili
enfeksiyonlar, solunumsal problemler, tromboemboli gibi komplikasyonlar gelisebilir.
Bu tarz komplikasyonlara yonelik Onlemler alinmali, hasta ve yakinlar
bilgilendirilmelidir. Yataga bagimli, yiirime potansiyeli olmayan hastalara agri
kontrolii i¢in analjezikler verilebilir ve yatak i¢i hareketlere miimkiin olan en erken
zamanda baglanmalidir. Yiirlime potansiyeli olan hastalar ise 2-3 aylik traksiyon
uygulamasi sonrasi, radyolojik olarak kaynama goriilene kadar kismi yiikle mobilize

edilebilir, kaynama tamamlandiginda tam yiik verdirilebilir (17, 34).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amact; kirigin rediikte edilmesini sagladiktan sonra mekanik
olarak iyi uygulanmis, giiclii bir implant ile kirigin tespit edilmesini saglamaktir.
Hastalarin fonksiyonel olarak sosyal hayata daha erken donebilmeleri i¢in kirik
hattinin stabil bir tespit ile sabitlenmesi ve erken hareket baslanmasi gerekir. Erken
hareketin baslamasi, pulmoner komplikasyonlari, derin ven trombozunu, basi yarasi
gelisimini ve genel durumun bozulmasini 6nlemede en etkin yontemdir (17). Cerrahi
islem i¢in kabul goren en uygun zaman, anestezi uygulamasi i¢in risk olusturan dahili
problemlerin ilk 12-24 saatte ¢Oziilmesi neticesinde uygulanmasidir. Cerrahi
uygulama siiresinin 72 saati gegmesi komplikasyon oranlarinda artisa neden olmakta
ve 1 yillik yasam beklentisini olumsuz etkilemektedir (17). Biitiin kirik tedavilerindeki
as1l amag¢ normal anatominin saglanmasi olmalidir. Ancak instabil intertrokanterik
kiriklarda her zaman bu imkan1 bulamayabiliriz. Anatomik dizilimin saglanamadig1
bu durumlarda, stabil bir dizilim olusturup yiikiin implant ile kemik arasindaki
dagilimim1  dengelemek amaciyla anatomik olmayan rediiksiyon sekilleri
tanimlanmistir. Bunlar; Dimon-Hughston yontemi, Wayne County yontemi, varus
pozisyonunda internal fiksasyon, kiriktaki stabiliteyi saglamadan kayic1 kalga ¢ivisi

ile tespit ve Sarmiento yontemleridir (17).

Intertrokanterik Femur Kiriklarimin Tedavisinde Kullanilan implantlar

(17)
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1. Sabit acili implant sistemleri

2. Degisken agili implant sistemleri

3. Kayici vida sistemleri

4. Kayici ve kompresyon yapici vida sistemleri
5. Trokanteri stabilize edici plaklar

6. Intramediiller ¢iviler

7. Endoprotezler

8. Eksternal fiksatorler

9. Diger yontemler.

Sabit Acii implant Sistemleri: Bu implant sistemlerinin uygulanmasindan
once stabil bir rediiksiyon gerekmektedir. Holt, Jewett gibi artik sik kullanilmayan
implantlar ve kompresyon yapma 6zelligi oldugu belirtilen AO veya Mittermainer gibi
implantlar ile rediiksiyon sonrasi iyi sonuglar elde edilmistir. Bu ¢ivilerin femur basina
penetrasyon ve femur basindan siyrilma gibi komplikasyon oranlariin yiiksek oldugu
bildirilmektedir (9, 38, 51, 52). Kilitli kompresyon femur trokanterik plaklari, 95 ve

130 derece AO kamal1 plaklar1 da sabit acil1 sistemlere ornektir.

Degisken Acih Implant Sistemleri: Degisken boyun cisim agilarma uyum
saglamakta cekilen gii¢liikler nedeniyle Jewett civisi gibi sabit agili sistemler ile
yapilan tedavide, plak ile boyun vidasi arasindaki acinin ayarlanabildigi plaklar

gelistirilmistir (9, 38, 52).

Kayica Vida Sistemleri: Kayici vida sistemlerinin bir kismi1 (Pugh ve Massie)
keskin uclu, bir kismi ise (Richards) penetrasyonu onleyecek sekilde kiint u¢ludur.
Yiiriirken kalgaya binen yiiklerle teleskopik hareket ile ikincil kompresyon olusur (9,
18). Kayict vida sistemlerinin bir kisminin (Pugh ve Massie) sadece ikincil

kompresyon 6zelikleri vardir.

Kayic1 ve Kompresyon Yapicit Vida Sistemleri: Bu sistemler hem cerrahi
sirasinda lag vidasini sikilmasini hem de postoperatif donemde yiik vermeye bagl
kompresyon olugmasina izin verir. Richards dinamik kalca vidasi, Medoff’un aksiyel
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kompresyon yapan ¢ifte vidali plak sistemi, Talon kal¢a kompresyon vidasi (53, 54),
Gottfried perkutandz kompresyon plagi (PCCP) (53, 55), “Rigidity Augmentasyon
Baixauli” (RAB) plag1 (34, 55), trokanter stabilize edici plak ve kalga vidasi

kombinasyonu (18, 38, 56) bu sistemlere 6rnek olarak verilebilir.

Intramediiller Civiler: Mediiller kanalda kuvvet cizgilerine daha yakin
yerlestirildiklerinden tasimalar1 gereken makaslama kuvvetleri standart vida-

plaklardan daha azdir. Bu tarz ¢ivilerin ii¢ tipi yaygin olarak kullanilmistir.

Ender civileri: 11k olarak 1970 yilinda kullanilan bu ¢ivilerin avantajlari, kirik
hattin1 agmadan, multipl biikiilebilir kondilosefalik ¢ivilerle tespit saglamasi nedeniyle
enfeksiyon riskinin, kan kaybinin ve ameliyat zamanimin azaltilmasi olarak
stralanmaktadir. Bu konudaki ilk deneyimlerin sonuglari iyi olsa da zamanla kisalik,
rotasyon, femur basi perforasyonlari, dize migrasyon, varus ve dis rotasyon
deformitesi ve gelisen diz agrilari nedeni ile kullanimlar1 zaman igerisinde azalmistir

(17, 47).

Rijit kondilosefalik ¢ivi: Kiintscher ve Harris tarafindan ilk kez kullanilmistir.
Ender ¢ivilerinde goriilen rotasyon deformitesini dnlemek amaci Harris'in gelistirdigi
kondilosefalik ¢ivilerdir. implantin femur boynuna génderilen béliimiiniin kayici
ozelligi yoktur. Ekstramediiller tespite gore daha ¢ok fiksasyon kaybina neden olmasi

kullanimini sinirlamastir (17, 57).

Kilitli Intramediiller Civiler: Gamma ¢ivisi ve benzerleri bu grupta yer alirlar.
En 6nemli avantajlari, uzunlugu ve rotasyonu giivenilir sekilde korumalarinin yaninda

kirtk impaksiyonuna izin vererek erken yiik verilmesini olanakli kilmalaridir (37).

Gamma ¢ivisi: 1988 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Standart gamma
¢ivisinin uzunlugu 200 mm, proksimal ¢ap1 17 mm, distal ¢ap1 11 mm, mediolateral
egimi 10°’dir (17, 53, 58, 59). Giiniimiizde ikinci kusak gamma ¢ivisi (Gamma-2)
kullanimdadir (Trokanterik Gamma Civisi). Gamma-2 ¢ivisinin uzunlugu 180 mm,
proksimal cap1 15,5 mm, distal ¢ap1 11 mm, mediolateral egimi 4° ve ¢ivi-vida agisi

120°, 125° ve 130°°dir (53, 60, 61).

Intramediiller kal¢a vidasi: Mediolateral egimi 4° dir. 18-21 cm uzunluk ve 10,

12, 14 ile 16 mm c¢ap segenekleri mevcuttur. Boyuna gonderilen vida kayici
ozelliktedir (37, 62).
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Trokanterik antegrad ¢ivi: Proksimal ¢ap1 13 mm ve uzunlugu 15 cm’dir. Distal
de 10 ve 11.5 mm cap segenekleri mevcuttur. Mediolateral egimi 5°, ¢ivi-vida agisi
135°°dir. Yeni gelistirilen dizaynina Intertan ad1 verilmistir. Mediolateral egimi 4°dir.
Boyun vidasi kendi i¢inde Kkilitlenen ikili vida kombinasyonudur. Osteoporotik
kemikte rotasyonel stabiliteyi arttirmak ve Z-etkisini 6nleyebilmek i¢in gelistirilmistir.
Distalinde femur diafizinde stres yiiklenmesini azaltacak yarik mevcuttur.

Kompresyon uygulanabilir (63).

Proksimal femoral ¢ivi: AO travma toplulugu tarafindan gelistirilmistir.
Uzunlugu 240 mm proksimal ¢ap1 17 mm’dir. 10, 11 ve 12 mm distal ¢ap segenekleri
mevcuttur. Proksimalde femur boynuna biri 11 mm kalinliginda esas tespiti saglayan
digeri 6,5 mm rotasyonu 6nlemek i¢in kullanilan iki adet vida kullanilir. Dinamik ve

statik Kkilitlenebilir (64-67).

Vero nail: Mediolateral egimi 5°, ¢ivi-vida ag¢is1 128°°dir. Civi boyu 200 mm,
proksimal ¢ap1 15 mm, distal capt 10 mm’dir. Statik ve dinamik kilitlenebilir. En
onemli farki AO 31-A3 intertrokanterik kiriklar ve subtrokanterik kiriklarda proksimal
boyun vidasinin istenirse 120° ac1 ile konverjan konfigiirasyonda kullanilabilmesidir.

Anatomik uzun ¢ivi segenegi vardir (68).

Proksimal femoral intramediiller ¢ivi: Mediolateral egimi 6°, ¢ivi-vida agisi
126°, proksimal ¢ap1 16 mm’dir. Ug farkl distal ¢ap (10, 11 ve 12 mm) ve iki farkl
boy secenegi (220 mm ve 250 mm) mevcuttur. Civinin distalinde esnemeye izin veren,
femur diafizinde stres odaklanmasini azaltan bir yarik vardir. Boyun vidalarmin her
ikisine de ayr1 ayr1 kompresyon uygulanabilir. Distalde dinamik ve statik kilitleme

secenekleri mevcuttur (4, 69).

Proksimal Femur Civisi (PFNA)

AO travma toplulugunun PFN den sonra gelistirdigi yeni bir ¢ividir. PFN den en
onemli farki femur boynuna gonderilen helikal sekilli tek vida olmasidir. Tek vidanin
tasarim Ozelligi sayesinde tek vida ile rotasyonel stabilite saglanabilmektedir.
Mediolateral egimi 6°, ¢ivi-vida agist 130°°dir. Civinin 170-200- 240 mm boy
secenekleri vardir. Ayrica 300 mm ile 420 mm arasinda 20’ser mm artarak devam eden

uzun boy secenekleri vardir. Proksimal ¢ap1 17 mm’dir. Distal ¢ap1 10, 11 ve 12 mm
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secenekleri mevcuttur. Anatomik uzun ¢ivi secenegi de mevcuttur. Statik ya da

dinamik kilitleme yapilabilir (36, 70) (Sekil 9).

Sekil 9. PFN-A

Tarihsel olarak ele alindiginda ilk tasarlanan proksimal femoral ¢ivilerde
rotasyon stabilizatorli olan kii¢lik ¢apli vidanin, 6zellikle femur basinin subkondral
alana yerlestirildigi zamanlarda kirildig1 goriilmiistiir. Bu durum biiytik ¢ektirme
vidasinin tagityamadigi agir varus stresinden kaynaklanmaktadir. PFN uygulanan
hastalarda ameliyat sonras1 donemde yiik verme esnasinda kirik bolgesinde kollaps ile
birlikte kalga vidasinda geri gelme goriilebilmektedir. Kalcaya iki vidanin gonderildigi
ikinci nesil proksimal femur ¢ivilerinde kalga vidalarindan birinin geri gelip digerinin
kal¢a eklemine yoneldigi Z efekti fenomeni onemli bir problem olarak karsimiza
cikabilmektedir (47). Bu problemi bertaraf etmek amaciyla kalga ve derotasyon
vidalarinin fonksiyonlarini {izerinde tasiyan teke indirilmis kalga {initesi ihtiva eden
tiglincii nesil proksimal femur givileri tiretilmistir. Proximal femoral nail antirotation
(PFNA) bu civilerdendir. Intertrokanterik kiriklarin yaklasik %50- 65°i anstabil

kiriklar olup bu kiriklarin fiksasyon oncesi kapali rediiksiyon denemesi yapilir. Bu
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rediiksiyon manevrasi ‘Leadbetter’ olarak da bilinir. Leadbetter manevrasi: Kal¢a 90
derece fleksiyona getirilir, hafifce addukiisyona alinir, femur aksi boyunca traksiyon
uygulanir. Sonra traksiyonla birlikte 45 derece i¢ rotasyon yaptirilir. Burada amag tiim
kalga kas gruplariin en gevsek oldugu ani olusturmak ve rediiksiyona uygun ortam
olusturmaktir. Son olarak traksiyon ve i¢ rotasyon korunurken bacak yavasca
abduksiyon ve tam ekstansiyona getirilir. Skopi kontroliine goére manevra
tekrarlanabilir. Basarisiz olunursa agik rediiksiyona gecilir. Femur basina gonderilen
lag vidasinin femur basi apeksine uzakliginin A-P ve lateral grafilerdeki 6l¢timiiniin
toplam1 Ug¢ (Bas vidasinin)-Tepe (Femur basinin) Mesafesi olarak adlandirilir. Ug-
Tepe Mesafesi’nin 25 mm’den az olmasi, bas vidasinin subkondral kemige saglam
tutunmasini saglar. Ug-Tepe Mesafesi’nin 25 mm’den fazla oldugu durumlarda bas
vidasinin subkondral kemige saglam tutunmamasi nedeniyle ameliyat sonrasi
donemde vidanin kemikten siyrilarak eklem icine girme (cut-out) olasilig1 fazladir
(36). DHS ile karsilastirildiginda, PFNA, stabil olmayan intertrokanterik femur kirigi
olan yagl hastalarda daha basit, daha az travmatik, daha az komplikasyonu olan, daha
uzun siireli sagkalim orani olan ve daha iyi yasam kalitesi sunan bir implanttir (57).
PFNA, instabil intertrokanterik femur kirig1 olan yasl hastalar i¢in optimal bir tedavi

olarak kullanilabilir.
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GEREC YONTEM

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi 289685 numaral1 Etik Kurul onayini takiben

2 farkli merkezde ameliyat edilen hastalarin verileri geriye doniik incelenerek yapildi.

Dahil etme kriterleri:

e 2015-2019 yillar1 arasinda PAU Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi ve Denizli Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
femur proksimal kirigi nedeniyle Smith & Nephew Trigen-Intertan

uygulanarak opere edilmis hastalar

e Incelenen hastalarin Lateral Dekiibit pozisyon, Supin pozisyon, Supin
pozisyonda traksiyon masasi yardimi yontemlerinden biri kullanilarak

opere edilmis olmasi

e Opereasyon oncesi ve sonrasi donemde incelenen arastirma verilerinin

tamamina ulasilabilmis hastalar

Arastirmaya dahil edilen merkezler: PAU Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde femur intertrokanterik kirig1 nedeniyle traksiyon masasi yardimiyla supin
pozisyonda Smith & Nephew Trigen-intertan uygulanmis ve Denizli Devlet Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde femur intertrokanterik kirigi nedeniyle lateral
dekiibit pozisyonda ve supin pozisyonda Smith & Nephew Trigen-Intertan uygulanmis
hastalardir.

Caligma gruplart
Grup I: Traksiyon masasi yardimli supin pozisyonda ameliyat edilmis hastalar
Grup I1: Lateral Dekiibit pozisyonda ameliyat edilmis hastalar

Grup I11: Supin pozisyonda ameliyat edilmis hastalardir.

Traksiyon masasi yardimh Supin Pozisyonda Operasyon:
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Hastalar traksiyon masast eklentili ameliyat masasinda supin pozisyonda,
saglam bacak litotomide opere edilecek bacak traksiyon aletine sabitlenmis sekilde
spinal ve/veya genel anestezi altinda stabilize edildi. Rediiksiyonlar traksiyon aletine
longitudinal traksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonu verilerek saglandi. Rediiksiyon
kalitesi floroskopi yardimiyla hem 6n — arka hem de yan goriintiiler elde edilerek
degerlendirildi. Trokanterik ¢ikintinin yaklasik 4-5 iizerinden 5 cm lik klasik giris
insizyonu yapildi. 125 © bas — boyun acisina sahip ¢ivi giris rimerizasyonu takiben
medullar kanala ilerletildi. Civi uygun seviyeye ilerletildikten sonra boyuna izci tel
gonderildi. Mekanik traksiyon altinda rediiksiyon kalitesi, izci telin pozisyonu,
implant ucu — apeks mesafesi hem 6n — arka hem de yan pozisyonlarda degerlendirildi.
Izci telin pozisyonu merkez — merkez veya alt — merkez kadranda olacak sekilde
optimal yerlesimi saglandi. Takiben lag vidasi i¢in boy Ol¢limii yapilarak boyun

rizerizasyonu sonrasi proksimal stabilleme ¢ift bicakli lag vidali sistem ile uygulandi.

Takiben distal stabilleme i¢in statik tek vida uygulandi.

Sekil 10. Traksiyon Masas1 Grubu Preop Hazirlik

Supin pozisyonda operasyon:
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Hastalar klasik ameliyat masasinda supin pozisyonda her iki bacak diz
ekleminden boslukta sallandirilacak sekilde spinal ve/veya genel anestezi altinda
stabilize edildi. Travmaya ugramis ekstremiteye yer ¢ekimi varliginda etkiyen kas
kuvveti ile rediiksiyon saglandi. Rediiksiyon kalitesi floroskopi yardimiyla 6n — arka
goriintii elde edilerek degerlendirildi. Superpozisyon nedeniyle yan goriintii alinamadi.
Trokanterik ¢ikintinin yaklasik 4-5 {izerinden 5 cm lik klasik giris insizyonu yapildi.
125 ° bas — boyun agisina sahip ¢ivi giris rimerizasyonu takiben medullar kanala
ilerletildi. Civi uygun seviyeye ilerletildikten sonra boyuna izci tel gonderildi.
Rediiksiyon kalitesi, izci telin pozisyonu, implant ucu — apeks mesafesi 6n — arka
pozisyonlarda degerlendirildi. izci telin pozisyonu merkez — merkez veya alt — merkez
kadranda olacak sekilde optimal yerlesimi saglandi. Takiben lag vidasi i¢in boy
Ol¢iimii yapilarak boyun rizerizasyonu sonrasi proksimal stabilleme ¢ift lag vidal
sistem ile uygulandi. Takiben distal stabilleme igin statik tek vida uygulandi. Nihai
goriintiiler implant uygulamasindaki yardimci ekipmanlar ¢ikartildiktan sonra 6n —

arka ve yan pozisyonda goriildii.
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Sekil 11. Supiﬁ Pozisyon Gbu Preop Hazirlik

Lateral Dekubit pozisyonda operasyon:
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Hastalar klasik ameliyat masasinda lateral dekubit pozisyonda spinal ve/veya
genel anestezi altinda yan destek barlari kullanilarak stabilize edildi. Rediiksiyon
kalitesi floroskopi yardimiyla hem 6n — arka hem de yan goriintiiler elde edilerek
degerlendirildi. Yan goriintii, kal¢a yaklasik 90 derece fleksiyonda ve 30-40 derece
abdiiksiyonda goriildii. Trokanterik ¢ikintinin yaklasik 4-5 {izerinden 5 cm lik klasik
girisg insizyonu yapildi. 125 © bas — boyun agisina sahip ¢ivi giris rimerizasyonu takiben
medullar kanala ilerletildi. Civi uygun seviyeye ilerletildikten sonra boyuna izci tel
gonderildi. Rediiksiyon kalitesi, izci telin pozisyonu, implant ucu — apeks mesafesi
hem &n — arka hem de yan pozisyonlarda degerlendirildi. Izci telin pozisyonu merkez
— merkez veya alt — merkez kadranda olacak sekilde optimal yerlesimi saglandi.
Takiben lag vidasi i¢in boy 6l¢iimii yapilarak boyun rizerizasyonu sonrasi proksimal

stabilleme ¢ift lag vidali sistem ile uygulandi. Takiben distal stabilleme i¢in statik tek

vida uygulandi.

\

‘ 12. Lateral Dekubit Pozisyon Grubu Pre;)p Hazu‘lﬁ{
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Sekil 13. Intraop Floroskopi Gériintiileri
A: ¢ivi i¢in klavuz tel gonderimi

B: intramedullar oyma ve ¢ivi gonderimi

C: lag vidasi i¢in klavuz tel gonderimi

Her 3 gruptaki hastalarin ameliyat oncesi ve postoperatif 1. Giinde rutin ¢ekilen
radyografilerinin tamami1 ayr1 ayr1 2 cerrah tarafindan degerlendirilmistir. Yapilan
calisma i¢in hastalarin hastaneye bagvurusu istenmemis. Ek radyolojik goriintiilemeye

gerek duyulmamustir.
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Sekil 14. Smith and Nephew Trigen Intertan

Femur proksimal kirig1 i¢in Smith and Nephew Trigen Intertan uygulanan
hastalardan elde edilen radyolojik goriintiilemelerde elde ettigimiz bulgularda: Ug —
Apeks mesafesi (TAD) (71), Kollodiafizer A¢1 (CAD) (72), Cleveland and Bosworth
Kilit vidas: yerlesimi gore simiflama (73), Ikuta siniflamas (74), Mod. Baumgaertner

smiflamalarina (75) gore hesaplamalar yapildi.

Ameliyat sonras1 1. gilinde rutin olarak c¢ekilen radyografiler ile asagidaki

parametreler degerlendirilmistir:
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TAD, kalca vidasi pozisyonunu belirlemek i¢in olduk¢a tercih edilen bir kriterdir
(75). Anteroposterior radyografide implant ucu ile femur basi merkezinden gecen
hayali ¢izginin femur baginin en medial sinirin1 kestigi noktaya olan mesafe ve lateral
radyografide ayni yontemle elde edilen mesafenin magnifikasyonu alinarak

toplanmasindan olusur.

Dtrue Dirue
TAD = (X, Doy ) *"fl’-.t s o }
Sekil 15. Ug-Apeks Mesafesi Olgiim Hesaplamast
Implante edilen ¢ivilerin lag vidas1 boyutlart Die (AP) 15,25mm ve Dire (lat)
10,8 mm standartta idi. Ug-Apeks Mesafesi 6l¢iimiinde magnifikasyon igin bu veriler
kullanildi.

Sekil 16. Ug-Apeks Mesafesi Olgiimleri (Hata N0:63)

A: TADap:10,9x15,25/13,50=12,31mm B: TAD_aT: 7,03x10,8/9,40=8,07mm
TAD mesafesi: A+B=20,38 mm
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fleri postoperatif donemde varus kollaps1 gelisim riskini kollodiafizer ac1
6l¢timii kullanarak 6n gormekteyiz(76). Kollodiafizer a¢1 femur boynu anatomik aks1

ile femur diafizi anatomik aksi arasinda olusan agidir.

Sekil 17. Kollodiafizer A¢1 (CAD) Olgiimleri

A: 136,5 Derece (Hasta No:50) B: 118,1 Derece (Hasta No:8)  C: 123,6 Derece (Hasta No:10)

Ikuta bas boyun bileskesinin femur saftina gére anteriorda kalmasini Subtip A,
posteriorda kalmasin1 Subtip P ve noétral dizilimde olmasini Subtip N olarak

tanimlamistir (74).

Sekil 18. ikuta Rediiksiyona gore siiflama

A: Sub-tip A(Hasta No:21) B: Sub-tip P(Hasta No:14) C: Sub-tip N (Hasta No:27)
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Clevland-Bosworth simiflamasi lateral radyografide femur basinin bir kiire
olarak ele alinip 9 es kadrana boliinmesi sonrasi lag vidasi ucunun bu kadranlardan

hangisinde yer aldigina gére tanimlanmustir (77).

Sekil 19. Cleveland-Bosworth Kilit Vidasina Gore Siiflama

A: Merkez-Arka Konum (Hasta No:50), B: Merkez-Alt Konum (Hasta No:72)
C: Arka-Ust Konum (Hasta No:35), D: Merkez-Ust Konum (Hasta No:36)
E: Merkez-Merkez Konum (Hasta No:27), F: On-Ust Konum (Hasta No:10)
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Tablo 5. Rediiksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan modifiye Baumgaertner

olgiitleri (78)

Dizilim

On-arka; Normal kollodiyafizer aci veya hafifce valgus
Yan; 20 dereceden az acilanma

Yer degistirme

Her iki planda %80’den fazla temas
5 mm’den az kisalma

Iyi
Kabul edilebilir
Kotl

Her iki 6l¢lt karsilanmis
Sadece bir olglt karsilanmis
Hicbir 6lgit karsilanmamis

Sekil 20. Modifiye Baumgaertner Olgiitlerine Gére Siniflama

A: lyi Rediiksiyon (Hasta No:64)
B: Kabul Edilebilir Rediiksiyon (Hasta No:50)
C: Kot Rediiksiyon (Hasta No:71)
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istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler say1 ve yilizde olarak verilecektir. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirllmasinda Tek yonli varyans
analizi; parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis varyans analizi kullanilacaktir. Bagimli grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki es arasindaki
farkin 6nemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon testi

kullanilacaktir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilecektir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalar incelendiginde; 97 hasta (%61,8) kadin ve 60

hasta (%38,2) erkek cinsiyetteydi. Hastalarin yapilan operasyon sekline gore

dagilimlar1 incelendiginde; 71’ine (%45,2) Traksiyon masasinda, 49’una (%31,2)

Lateral Dekiibit pozisyonda ve 37’sine (%23,6) Supin pozisyonda islem uygulandi.

Hastalarin yasi ortalama 72,32 idi.

Tablo 6. Hastalarin Klinik Bulgulari

N %
Cinsiyet Kadin 97 61,8
Erkek 60 38,2
Operasyon Sekli Traksiyon Masast 71 45,2
Lateral 49 31,2
Supin 37 23,6
Ort+S.S. Medyan (Min-Max)
Yas 73,32+11,69 74 (41-95)

Hastalarin operasyon sekline gore cinsiyetleri incelendiginde; kadin hastalar

Traksiyon masasinda 40 hasta (%56,3) ile, Lateral Dekiibit pozisyonda 32 hasta

(%65,3) ile ve Supin pozisyonda 25 hasta (%67,6) ile daha fazlayd: ve istatistiksel

olarak anlamali bir farklihik bulunmadi (p=0,433). Operasyon sekline gore yas

ortalamalarti;

Traksiyon masasinda 75,13+11,05, Lateral dekiibit pozisyonda

69,53+12,56 ve Supin pozisyonda 74,32+11,69 olarak gorildi. Lateral dekiibit

pozisyondaki hastalarin daha diisilk yas ortalamasma sahip olmasi sebebiyle

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,022).

Tablo 7. Hastalarin Operasyon Seklinin (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit-Supin)
Cinsiyet ve Yagla Karsilagtirilmasi

Traksiyon Lateral Supin p
Masasi Dekiibit
Cinsiyet Erkek | 31(%43,7) 17(%34,7) 12(%32,4) | 0,433
n (%)
Kadin | 40(%56,3) 32(%65,3) 25(%67,6)
Yas (mean(Std)) | 75,13£11,05 | 69,53£12,56 | 74,32+11,69 | 0,022

P degeri yas icin student’s t testinden elde edilmistir.
P degeri cinsiyet icin ki kare testi ile elde edilmistir.
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Operasyon sekli ile ekstremite taraflari incelendiginde; Traksiyon masasinda 39
hasta (%54,2) ile sag ekstremite, Lateral dekiibit pozisyonda 26 hasta (%53,1) ile sol
ekstremite ve Supin pozisyonda 22 hasta (%59,5) ile sol ekstremite daha fazlayd: ve
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,343). Operasyon sekli ile anestezi
tipi incelendiginde Traksiyon masasinda 69 hastada (%97,2) genel anestezi, Lateral
dekiibit pozisyonda 48 hastada (%98) spinal anestezi, Supin pozisyonda 19 hastada
(%51,4) genel anestezi daha fazla uygulanmistir ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p=0,000).

Tablo 8. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit-Supin) ile Ekstremite
ve Anestezi Tipinin Karsilastirilmasi

Traksiyon | Lateral Supin p*
Masasi Dekiibit
Ekstremite | Sol 32 (%45,1) | 26 (%53,1) | 22 (%59,5) | 0,343
Sag 39 (%54,9) | 23 (%46,9) | 15 (%40,5)
Anestezi Genel 69 (%97,2) | 1 (%2) 19 (%51,4) | 0,000
Tipi
P Spinal 2 (%2,8) 48 (%98) 18 (%48,6)

Operasyon sekli ile ameliyata alinan giin incelendiginde; Traksiyon masasinda
ortalama 2,34+2,08 giin, Lateral dekiibit pozisyonda ortalama 2,27+1,91 giin ve Supin
pozisyonda ortalama 3£2,6 giin ameliyata alinma siiresi gegtigi goriildi ve istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,236). Operasyon sekli ile Preop-postop 1.
giin Hg farklari incelendiginde; ortalama Traksiyon masasinda 2,23+1,21 g/dl, Lateral
Dekiibit pozisyonda 2,02+1,13 g/dl ve Supin pozisyonda 2,06+1,37 g/dl fark goriildii
ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,616).

Tablo 9. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit-Supin) ile Ameliyata
Alinan Giin ve Preop-postop 1. Giin Hg Farki Karsilagtirilmasi

Traksiyon | Lateral Supin p*
Masasi Dekiibit
Ameliyata alinan giin | 2,34+2,08 2,27+1,91 3+2,6 0,236
Preop-postop 1. Giin | 2,23+1,21 2,02+1,13 2,06+£1,37 0,616
Hg Farki
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Operasyon sekli ile AO kirik tipi smiflamasi incelendiginde; Traksiyon
masasinda 35 hastada (%49,3) 31A2: Ayrilma tipi kiriklar, Lateral Dekiibit
pozisyonda 20 hastada (%40,8) 31A1: Ezilme tipi kiriklar ve Supin pozisyonda 23
hastada (%62,2) 31A2: Ayrilma tipi kiriklar oldugu goriildii ve istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,102).

Tablo 10. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit-Supin) ile AO
Siniflamasiin Karsilastirilmasi

Traksiyon | Lateral Supin p*
Masasi Dekiibit
AO 31AL: 24 (%33,8) | 20 (%40,8) | 13 (%35,1) | 0,102

siniflamasi
31A2: 35 (%49,3) | 19 (%38,8) | 23 (%62,2)

31A3: |12 (%16,9) | 11 (%20,4) | 1 (%2,7)

Operasyon sekli ile AO siniflanmasi i¢in Traksiyon masasi ve Lateral dekiibit
pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; Traksiyon masasinda 35 hastada (%49,3)
31A2: Ayrilma tipi kiriklar, Lateral Dekiibit pozisyonda 20 hastada (%40,8) 31A1:
Ezilme tipi kiriklar mevcuttu ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(p=0,523).

Tablo 11. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit) ile AO Siniflamasiin
Karsilagtirilmasi

Traksiyon Lateral p*
Masast
AO 31A1: 24 (%33,8) 20 (%40,8) 0,523
siiflamasi
31A2: 35 (%49,3) 19 (%38,8)
31A3: 12 (%16,9) 11 (%20,4)

Operasyon sekli ile AO smiflanmasi i¢in traksiyon masasi ve supin pozisyon
ikili olarak incelemeye alindiginda; Traksiyon masasinda 35 hastada (%49,3) 31A2:
Ayrilma tipi kiriklar, Supin pozisyonda 23 hastada (%62,2) ile 31A2: Ayrilma tipi
kiriklar goriildii ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,089).
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Tablo 12. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Supin) ile AO Simiflamasinin

Karsilagtirilmasi
Traksiyon Supin p*
Masasi
AO 31A1: 24 (%33,8) 13 (%35,1) | 0,089
smiflamasi 31A2: 35 (%49,3) 23 (%62,2)
31A3: 12 (%16,9) 1 (%2,7)

Operasyon sekli ile AO siniflanmasi i¢in Lateral dekiibit ve supin pozisyon ikili
olarak incelemeye alindiginda; Lateral Dekiibit pozisyonda 20 hastada (%40,8) 31Al:
Ezilme tipi kiriklar ve Supin pozisyonda 23 hastada (%62,2) 31A2: Ayrilma tipi
kiriklar goriildii ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,021).

Tablo 13. Operasyon Sekli (Lateral-Supin) ile AO Siniflamasinin Karsilagtirilmasi

Lateral Supin p*
Dekubit
AO 31A1: 20 (%40,8) 13 (%35,1) 0,021
siniflamasi
31A2: 19 (%38,8) 23 (%62,2)
31A3: 11 (%20,4) 1 (%2,7)

AO siniflamasinda ikili gruplarin incelemesinde (Traksiyon masasi-Lateral
dekiibit, Traksiyon masasi-Supin) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi
(p>0,050). Lateral dekiibit- Supin (p=0,021) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardi.

Operasyon sekli ile Evans-Jansen siniflamasi incelendiginde; Traksiyon
masasinda 19 hasta (%26,8) ile Tip V, Lateral Dekiibit pozisyonda 18 hasta (%36,7)
ile Tip V ve Supin pozisyon 20 hasta (%54.1) ile Tip V olarak goriildii ve istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,020).
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Tablo 14. Operasyon sekli (Traksiyon Masasi-Lateral-Supin)
Sinifinin Karsilastirilmasi

ile Evans-Jansen

Evans-Jansen sinifi | Traksiyon Lateral Supin p*
Masasi Dekiibit

Tip | 4 (%5,6) 7 (%14,3) 3(%8,1) 0,020

Tip Il 12 (%16,9) | 9 (%18,4) 7 (%18,9)

Tip I 9 (%12,7) 3 (%6,1) 2 (%5,4)

Tip IV 15 (%21,1) | 2 (%4,1) 4 (%10,8)

TipV 19 (%26,8) | 18 (%36,7) | 20 (%54,1)

R 12 (%16,9) | 10 (%20,4) | 1(%2,7)

Tip I: Deplase olmayan iki par¢ali kirik

Tip II: Deplase iki parcali kiriklar

Tip II: Trokanter major kirik olmasi sebebiyle posterolateral destegi olmayan ii¢ parcali kiriklar,
Tip IV: Trokanter mindriin kirik olmasi sebebiyle posteromedial destegi olmayan ii¢ parcali kiriklar
Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort parcali kiriklar

R: Ters oblik kiriklar

Operasyon sekli ile Evans-Jansen simifi gruplar ikili olarak incelemeye
alindiginda en fazla; Traksiyon masasinda 19 hasta (%26,8) ile Tip V, Lateral Dekiibit
pozisyonda 18 hasta (%36,7) Tip V olarak goriildii ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p=0,020).

Tablo 15. Operasyon sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit) ile Evans-Jansen

Siifinin Karsilagtirilmasi

Evans-Jansen sinifi Traksiyon Lateral Dekiibit | p*
Masasi

Tip | 4 (%5,6) 7 (%14,3) 0,020

Tip Il 12 (%16,9) 9 (%18,4)

Tip NI 9 (%12,7) 3 (%6,1)

Tip IV 15 (%21,1) 2 (%4,1)

TipV 19 (%26,8) 18 (%36,7)

R 12 (%16,9) 10 (%20,4)

Tip I: Deplase olmayan iki pargali kirtk

Tip II: Deplase iki pargal kiriklar

Tip III: Trokanter major kirik olmasi sebebiyle posterolateral destegi olmayan ii¢ pargali kiriklar,
Tip IV: Trokanter mindriin kirtk olmasi sebebiyle posteromedial destegi olmayan ii¢ pargali kiriklar
Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort parcali kiriklar

R: Ters oblik kiriklar
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Operasyon sekli ile Evans-Jansen simifi gruplar ikili olarak incelemeye
alindiginda en fazla; Traksiyon masasinda 19 hasta (%26,8) Tip V, Supin pozisyonda
20 (%54.1) Tip V olarak goriildii ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p=0,033).

Tablo 16. Operasyon sekli (Traksiyon Masasi-Supin) ile Evans-Jansen Sinifinin
Karsilastirilmasi

Evans-Jansen sinifi Traksiyon Supin p*
Masasi

Tip | 4 (%5,6) 3(%8,1) 0,033

Tip Il 12 (%16,9) 7 (%18,9)

Tip I 9 (%12,7) 2 (%5,4)

Tip IV 15 (%21,1) 4 (%10,8)

TipV 19 (%26,8) 20 (%54,1)

R 12 (%16,9) 1 (%2,7)

Tip I: Deplase olmayan iki pargali kirtk

Tip II: Deplase iki parcali kiriklar

Tip III: Trokanter major kirik olmasi sebebiyle posterolateral destegi olmayan ii¢ pargali kiriklar,
Tip IV: Trokanter mindriin kirik olmasi sebebiyle posteromedial destegi olmayan {i¢ pargali kiriklar
Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort parcali kiriklar

R: Ters oblik kiriklar

Operasyon sekli ile Evans-Jansen simifi gruplar ikili olarak incelemeye
alindiginda en fazla; Lateral Dekiibit pozisyonda 18 hasta (9%36,7) ile Tip V, Supin
pozisyonda 20 hasta (%54.1) ile Tip V olarak goriildii ve istatiksel olarak anlaml1 bir
farklilik bulunmadi (p=0,123).

Tablo 17. Operasyon sekli (Lateral Dekiibit-Supin) ile Evans-Jansen Sinifinin

Karsilastirilmasi
Evans-Jansen sinifi Lateral Dekiibit | Supin p*
Tip | 7 (%14,3) 3 (%8,1) 0,123
Tip Il 9 (%18,4) 7 (%18,9)
Tip I 3 (%6,1) 2 (%5,4)
Tip IV 2 (%4,1) 4 (%10,8)
TipV 18 (%36,7) 20 (%54,1)
R 10 (%20,4) 1 (%2,7)

Tip I: Deplase olmayan iki parcali kirik

Tip II: Deplase iki parcali kiriklar

Tip II: Trokanter major kirik olmasi sebebiyle posterolateral destegi olmayan ii¢ pargali kiriklar,
Tip IV: Trokanter mindriin kirtk olmasi sebebiyle posteromedial destegi olmayan ii¢ pargal1 kiriklar
Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort pargal kiriklar

R: Ters oblik kiriklar
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Evans-Jansen siniflamasinda ikili gruplarin incelemesinde Lateral dekiibit-
Supin gruplar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamad: (p>0,050). Evans-
Jansen siiflamasinda ikili gruplarin incelemesinde Traksiyon masasi-Lateral dekiibit
(p=0,020), Traksiyon masasi-Supin (p=0,033) gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardi.

Sekil 21. Evans-Jensen Siniflamasina Gore Hasta Ornekleri

A: Tip | (Hasta No:9) B: Tip Il (Hasta No:17)
C: Tip Il (Hasta No:65) D: TIP IV (Hasta No:5)
E: Tip V (Hasta No:28) F: Reverse Oblig (Hasta No:46)
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Operasyon sekli ile Mod. Baumgaertner siniflamasi incelendiginde; Traksiyon
masasinda 45 hasta (%63,4) lIyi rediiksiyona sahip, Lateral dekiibit pozisyonda 29
hasta (%59,2) Iyi rediiksiyona sahip ve Supin pozisyonda 23 hasta (%62,2) lyi
rediiksiyona sahipti ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,420).
Operasyon sekli ile Ikuta yerlesimi incelendiginde; Traksiyon masasinda 46 hasta
(%64,8), Lateral dekiibit pozisyonda 34 hasta (%69,4) ve Supin pozisyon 24 hasta
(%64,9) Subtip N’di ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,879).

Tablo 18. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit-Supin) ile Mod.
Baumgaertner Siniflamasi ve ikuta Yerlesiminin Karsilastirilmasi

Traksiyon Lateral Supin p*
Masasi Dekiibit
Mod. Kabul 24 (%33,8) 18 (%36,7) | 10 (%27) | 0,420
Baumgaertner | Edilebilir
Siniflamasi )
Iyi 45 (%63,4) 29 (%59,2) | 23 (%62,2)
Kotii 2 (%2,8) 2 (%4,1) 4 (%10,8)
Ikuta Subtip N 46 (%064,8) 34 (%69,4) | 24 (%64,9) | 0,879
Yerlesimi
Subtip P 12 (%16,9) 9(%18,4) | 8(%21,6)
Subtip A 13 (%18,3) 6 (%12,2) |5 (%13,5)

Operasyon sekli ile Mod. Baumgaertner smiflamasi i¢in Traksiyon masasi ve
Lateral dekiibit pozisyon ikili incelemeye alindiginda; Traksiyon masasinda 45 hasta
(%63,4) lyi rediiksiyona, Lateral dekiibit pozisyonda 29 hasta (%59,2) lyi rediiksiyona
sahipti ve istatiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmadi (p=0,864). Operasyon sekli
ile Ikuta yerlesimi i¢in Traksiyon masas1 ve Lateral dekiibit pozisyon ikili incelemeye
alindiginda; Traksiyon masasinda 46 hasta (%64,8) Subtip N, Lateral dekiibit
pozisyonda 34 hasta (%69,4) Subtip N idi ve istatiksel anlamda bir farklilik bulunmadi
(p=0,670).
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Tablo 19. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit) ile Mod.
Baumgaertner Siniflamasi ve ikuta Yerlesiminin Karsilastirilmasi
Traksiyon Lateral p*
Masasi Dekiibit
Mod. Kabul Edilebilir 24 (%33,8) 18 (%36,7) 0,864
Baumgaertner |=—;
R D% 45 (%63.4) | 29 (%59,2)
Koti 2 (%2,8) 2 (%4,1)
Ikuta Subtip N 46 (%64,8) 34 (%69,4) 0,670
Yerlesimi -
eriesimt Subtip P 12 (%16,9) | 9 (%18,4)
Subtip A 13 (%18,3) 6 (%12,2)

Operasyon sekli ile Mod. Baumgaertner siniflamasi igin Traksiyon masasi ve
Supin pozisyon ikili incelemeye alindiginda; Traksiyon masasinda 45 hasta (%63,4)
Iyi rediiksiyona, Supin pozisyonda 23 hasta (%62,2) lyi rediiksiyona sahipti ve
istatiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmadi (p=0,206). Operasyon sekli ile ikuta
yerlesimi igin Traksiyon masast ve Supin pozisyon ikili incelemeye alindiginda;
Traksiyon masasinda 46 hasta (%64,8) Subtip N, Supin pozisyonda 24 hasta (%64,9)
Subtip N idi ve istatiksel anlamda bir farklilik bulunmadi (p=0,730).

Tablo 20. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Supin) ile Mod, Baumgaertner
Siiflamasi ve Ikuta Yerlesiminin Karsilastirilmasi

Traksiyon Supin p*
Masasi
Mod. Kabul Edilebilir 24 (%33,8) 10 (%27) 0,206
Baumgaertner [—
Siniflamasi Lyi 45 (%63,4) | 23 (%62,2)
Koti 2 (%2,8) 4 (%10,8)
Ikuta Subtip N 46 (%64,8) 24 (%64,9) 0,730
Yerlesimi
Subtip P 12 (%16,9) 8 (%21,6)
Subtip A 13 (%18,3) 5 (%13,5)

Operasyon sekli ile Mod. Baumgaertner siiflamasi i¢in Lateral dekiibit ve

Supin pozisyon ikili incelemeye alindiginda; Lateral dekiibit pozisyonda 29 hasta
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(%59,2) Iyi rediiksiyona, Supin pozisyonda 23 hasta (%62,2) lyi rediiksiyona sahipti
ve istatiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmadi (p=0,366). Operasyon sekli ile Tkuta
yerlesimi i¢in Lateral dekiibit ve Supin pozisyon ikili incelemeye alindiginda; Lateral
dekiibit pozisyonda 34 hasta (%69,4) Subtip N, Supin pozisyonda 24 hasta (%64,9)
Subtip N idi ve istatiksel anlamda bir farklilik bulunmadi. (p=0,903).

Tablo 21. Operasyon Sekli (Lateral Dekiibit-Supin) ile Mod. Baumgaertner
Siniflamasi ve Ikuta Yerlesiminin Karsilastirilmasi

Lateral Supin p*
Dekiibit
Mod. Kabul Edilebilir 18 (%36,7) 10 (%27) 0,366
Baumgaertner —
Siniflamasi Iyi 29 (%59,2) 23 (%62,2)
Kot 2 (%4,1) 4 (%10,8)
Ikuta Subtip N 34 (%69,4) 24 (%64,9) 0,903
Yerlesimi
Subtip P 9 (%18,4) 8 (%21,6)
Subtip A 6 (%12,2) 5 (%13,5)

Mod. Baumgaertner Smiflamasi ve Ikuta yerlesiminde ikili gruplarin
incelemesinde (Traksiyon masasi-Lateral dekiibit, Traksiyon masasi-Supin, Lateral

dekiibit- Supin) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,050).

Operasyon sekli ile Dap incelendiginde; ortalama degerler Traksiyon
masasinda 13,88+4,48 mm, Lateral Dekiibit pozisyonda 15,72+5,68 mm ve Supin
pozisyonda 15,20+6,72 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p=0,156). Operasyon sekli ile D at incelendiginde; ortalama degerler Traksiyon
masasinda 11,43+4,10 mm, Lateral Dekiibit pozisyonda 16,21+7,08 mm ve Supin
pozisyonda 17,11+£6,30 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p=0,000). Operasyon sekli ile TAD incelendiginde; ortalama degerler Traksiyon
masasinda 25,31+£6,62 mm, Lateral Dekiibit pozisyonda 31,91£11,32 mm ve Supin
pozisyonda 31,79+11,14 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile Kollodiafizer Agi incelendiginde;

ortalama degerler Traksiyon masasinda 130,72+6,38°, Lateral Dekiibit pozisyonda
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130,29+8,04° ve Supin pozisyonda 124,19+6,41° idi ve istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p=0,000).

Tablo 22. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit-Supin) ile Dap, DiaT,

TAD ve Kollodiafizer A¢inin Karsilastirilmasi

Traksiyon Lateral Supin p*
Masasi Dekiibit
Dar 13,88+4,48 15,72+5,68 15,20+6,72 0,156
Diat 11,43+4,10 16,21£7,08 17,11£6,30 0,000
TAD 25,31+6,62 31,91+11,32 | 31,79+11,14 | 0,000
Kollodiafizer Ag¢1 130,72+6,38 130,294+8,04 | 124,19+6,41 | 0,000

Operasyon sekli ile Dap i¢in Traksiyon masasi ve Lateral dekiibit pozisyon iKili
olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler Traksiyon masasinda 13,88+4,48
mm, Lateral Dekiibit pozisyonda 15,72+5,68 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p=0,049). Operasyon sekli ile Diat igin Traksiyon masasi ve
Lateral dekiibit pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler
Traksiyon masasinda 11,43+4,10 mm, Lateral Dekiibit pozisyonda 16,21+7,08 mm idi
ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile
TAD igin Traksiyon masasi ve Lateral dekiibit pozisyon ikili olarak incelemeye
alindiginda; ortalama degerler Traksiyon masasinda 25,31+6,62 mm, Lateral Dekiibit
pozisyonda 31,91+11,32 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile Kollodiafizer ag1 i¢in Traksiyon masasi
ve Lateral dekiibit pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler
Traksiyon masasinda 130,72+6,38°, Lateral Dekiibit pozisyonda 130,29+8,04° idi ve
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,742).

Tablo 23. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit) ile Dap, DLaT, TAD
ve Kollodiafizer A¢isinin Karsilastirilmasi

Traksiyon Masasi Lateral Dekiibit | p*
Dap 13,88+4,48 15,72+5,68 0,049
DLaT 11,43+4,10 16,21+7,08 0,000
TAD 25,31+6,62 31,91£11,32 0,000
Kollodiafizer Ac1 130,72+6,38 130,29+8,04 0,742
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Operasyon sekli ile Dap i¢in Traksiyon masasi ve Supin pozisyon iKili olarak
incelemeye alindiginda; ortalama degerler Traksiyon masasinda 13,88+4,48 mm,
Supin pozisyonda 15,204+6,72 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmad: (p=0,309). Operasyon sekli ile DiaT i¢in Traksiyon masasi ve Supin
pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler Traksiyon masasinda
11,43+4,10 mm, Supin pozisyonda 17,11+6,30mm idi ve istatiksel olarak anlaml1 bir
farklilik bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile TAD i¢in Traksiyon masasi ve
Supin pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler Traksiyon
masasinda 25,31+6,62 mm, Supin pozisyonda 31,79+11,14 mm ve istatiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmaktadir (p=0,001). Operasyon sekli ile Kollodiafizer ag1
icin Traksiyon masasi ve Supin pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; ortalama
degerler Traksiyon masas1 130,72+6,38° Supin pozisyon 124,19+6,41° idi ve
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,000).

Tablo 24. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Supin) ile Dap, Diat, TAD ve
Kollodiafizer A¢isinin Karsilastirilmasi

Traksiyon Masasi Supin p*
Dar 13,88+4,48 15,20+6,72 0,309
DiLaT 11,43+4,10 17,11+6,30 0,000
TAD 25,31+6,62 31,79+11,14 0,001
Kollodiafizer Ac1 130,72+6,38 124,19+6,41 0,000

Operasyon sekli ile Dap i¢in Lateral dekiibit pozisyon ve Supin pozisyon ikili
olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler Lateral Dekiibit pozisyonda
15,72+5,68 mm, Supin pozisyonda 15,20+6,72 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p=0,751). Operasyon sekli ile DiaT i¢in Lateral dekiibit pozisyon
ve Supin pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler Lateral
Dekiibit pozisyonda 16,21£7,08 mm, Supin pozisyonda 17,11+6,30 mm idi ve
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,629). Operasyon sekli ile TAD

icin Lateral dekiibit pozisyon ve Supin pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda;
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ortalama degerler Lateral Dekiibit pozisyonda 31,91+11,32 mm, Supin pozisyonda
31,79+11,14 mm ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,661).
Operasyon sekli ile Kollodiafizer Ag1 i¢in Lateral dekiibit pozisyon ve Supin pozisyon
ikili olarak incelemeye alindiginda; ortalama degerler Lateral Dekiibit pozisyonda
130,29+8,04°, Supin pozisyonda 124,19+6,41° idi ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p=0,001).

Tablo 25. Operasyon Sekli (Lateral Dekiibit-Supin) ile Dap, Diat, TAD ve
Kollodiafizer A¢isinin Karsilastirilmast

Lateral Dekiibit Supin p*
Dap 15,72+5,68 15,20+6,72 0,751
DLaT 16,21£7,08 17,11£6,30 0,629
TAD 31,91+11,32 31,79+11,14 0,661
Kollodiafizer A¢1 130,29+8,04 124,19+6,41 0,001

Dar icin Traksiyon masasi-Lateral dekiibit (p=0,049) gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. DiaT i¢in Traksiyon masasi-Lateral dekiibit
(p=0,000), Traksiyon masasi-Supin (p=0,000) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklililk vardi. TAD icin Traksiyon masasi-Lateral dekiibit (p=0,000),
Traksiyon masasi-Supin (p=0,001) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi. Kollodiafizer Ag1 i¢in Traksiyon masasi-Supin (p=0,000), Lateral
dekiibit- Supin (p=0,001) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi.
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Operasyon sekli ile lag vidasi boyu incelendiginde; ortalama degerler
Traksiyon masasinda 97,21+6,11 mm, Lateral Dekiibit pozisyonda 89,59+7,06 mm ve
Supin pozisyonda 93,78+6,5 mm idi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile Kompresyon vidasi boyu
incelendiginde; ortalama degerler Traksiyon masasinda 92,18+6,37 mm, Lateral
Dekiibit pozisyonda 85+6,9 mm ve Supin pozisyonda 88,78+6,5 mm idi ve istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile Civi ¢ap1
incelendiginde; ortalama degerler Traksiyon masasinda 10,63+0,75 mm, Lateral
Dekiibit pozisyonda 10,25+0,56 mm ve Supin pozisyonda 10,09+0,34 mm idi ve
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile
Civi boyu incelendiginde; ortalama degerler Traksiyon masasinda 222,54+53,02 mm,
Lateral Dekiibit pozisyonda 205,71+27,99 mm ve Supin pozisyonda 201,62+9,86 mm
idi ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,013). Operasyon sekli
ile LAG vidas1 boyu kategorik olarak incelendiginde; Traksiyon masasinda 20 hastada
(%28,2) 100mm, Lateral Dekiibit pozisyonda 18 hastada (%36,7) 90 mm, Supin
pozisyon 14 hastada (%37,8) 95 mm’lik lag vidasi kullanildig1 goriildi ve istatiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p=0,000). Operasyon sekli ile ¢ivi boyu
kategorik incelendiginde: Traksiyon masasinda 58 hastadada (%81,7) 200 mm
boyunda ¢ivi, Lateral Dekiibit pozisyonda 47 hastada (%95,9) 200 mm boyunda ¢ivi,
Supin pozisyonda 36 hastada (%97,3) 200 mm boyunda ¢ivi kullanildig1 goriildii ve
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,009). Operasyon sekli ile ¢ivi
cap1 kategorik olarak incelendiginde; Traksiyon masasinda 41 hastada (%57,7) 10 mm
capl ¢ivi, Lateral Dekiibit pozisyonda 41 hastada (%83,7) 10 mm ¢apli ¢ivi, Supin
pozisyonda 35 hastada (%94,6) 10 mm ¢apl ¢ivi kullanilmistir ve istatiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmaktadir (p=0,000).
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Tablo 26. Operasyon Sekli ile Lag vidas1 ve Kompresyon vidasi Boyu, Civi Cap ve

Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Traksiyon Lateral Supin p*
Masasi
Lag vidas1 Boyu 97,21+6,11 89,59+7,06 93,78+6,50 | 0,000
Kompresyon vidasi Boyu 92,18+6,37 85+6,9 88,78+6,50 | 0,000
Civi Capt 10,63+0,75 10,25+0,56 10,09+0,34 | 0,000
Civi Boyu 222,54453,02 | 205,71+27,99 | 201,62+9,86 | 0,013
lag 85 mm ve alt 4 (%5,6) 16 (%32,7) 7 (%18,9) 0,000
vidast
kategorik | 90 mm 13 (%18,3) | 18 (%36,7) | 6 (%16,2)
95 mm 18 (%25,4) 9 (%18,4) 14 (%37,8)
100 mm 20 (%28,2) 4 (%8,2) 7 (%18,9)
105 mm ve tist | 16 (%22,5) 2 (%4,1) 3(%8,1)
Civi boy | 200 mm 58 (%81,7) 47 (%95,9) 36 (%97,3) | 0,009
240 mm ve st | 13 (%18,3) 2 (%4,1) 1 (%2,7)
Civi gap1 | 10 mm 41 (%57,7) 41 (%83,7) 35 (%94,6) | 0,000
11,5 mm 30 (%42,3) 8 (%16,3) 2 (%5,4)

Operasyon sekli ile Clv-Bos yerlesimi incelendiginde; Traksiyon masasinda 22
hasta (%31) Merkez-Merkez yerlesimli, Lateral Dekiibit pozisyonda 15 hasta (%30,6)
Merkez-Merkez yerlesimli ve Supin pozisyonda 9 hasta (%24,3) Merkez-Merkez
yerlesimli olarak goriildii ve istatiksel olarak arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi

(p=0,203).
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Tablo 27. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral Dekiibit-Supin) ile Clv-Bos

Yerlesiminin Karsilagtirilmasi

Clv-Bos Traksiyon Lateral Supin p*
- Masasi

Ust-On 14 (%19,7) 4 (%8,2) 2 (%5,4) 0,203
Ust-Merkez 15 (%21,1) 7 (%14,3) 8 (%21,6)

Ust-Arka 11 (%15,5) 12 (%24,5) 7 (%18,9)

Merkez-On 4 (%5,6) 3 (%6,1) 7 (%18,9)
Merkez-Merkez 22 (%31) 15 (%30,6) 9 (%24,3)
Merkez-Arka 3 (%4,2) 6 (%12,2) 3 (%8,1)

Alt-On 1(%1,4) 0 1 (%2,7)

Alt-Merkez 1(%1,4) 2 (%4,1) 0

Operasyon sekli ile Clv-Bos yerlesimi i¢in Traksiyon masasi ve Lateral dekiibit
pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; Traksiyon masasinda 22 hasta (%31)
Merkez-Merkez yerlesimli, Lateral Dekiibit pozisyonda 15 hasta (%30,6) Merkez-
Merkez yerlesimli olarak goriildii ve istatiksel olarak arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi (p=0,286).

Tablo 28. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi-Lateral) ile Clv-Bos Yerlesiminin

Karsilagtirilmasi

Clv-Bos Traksiyon Lateral Dekiibit | p*
Masasi

Ust-On 14 (%19,7) 4 (%8,2) 0,286
Ust-Merkez 15 (%21,1) 7 (%14,3)
Ust-Arka 11 (%15,5) 12 (%24.,5)
Merkez-On 4 (%5,6) 3 (%6,1)
Merkez-Merkez 22 (%31) 15 (%30,6)
Merkez-Arka 3 (%4,2) 6 (%12,2)
Alt-On 1(%1,4) 0
Alt-Merkez 1 (%1,4) 2 (%4,1)

Operasyon sekli ile Clv-Bos yerlesimi i¢in Traksiyon masasi ve Supin pozisyon

ikili olarak incelemeye alindiginda; Traksiyon masasinda 22 hasta (%31) Merkez-

59



Merkez yerlesimli, Supin pozisyonda 9 hasta (%24,3) Merkez-Merkez yerlesimli

olarak goriildii ve istatiksel olarak arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,217).

Tablo 29. Operasyon Sekli (Traksiyon Masasi- Supin) ile Clv-Bos Yerlesiminin

Karsilagtirilmasi

Clv-Bos Traksiyon Supin p*
Masasi

Ust-On 14 (%19,7) 2 (%5,4) 0,217
Ust-Merkez 15 (%21,1) 8 (%21,6)
Ust-Arka 11 (%15,5) 7 (%18,9)
Merkez-On 4 (%5,6) 7 (%18,9)
Merkez-Merkez 22 (%31) 9 (%24,3)
Merkez-Arka 3 (%4,2) 3 (%8,1)
Alt-On 1 (%1,4) 1 (%2,7)
Alt-Merkez 1 (%1,4) 0

Operasyon sekli ile Clv-Bos yerlesimi i¢in Lateral dekiibit pozisyon ve Supin

pozisyon ikili olarak incelemeye alindiginda; Lateral dekiibit pozisyonda 15 hasta
(%30,6) Merkez-Merkez yerlesimli, Supin pozisyonda 9 hasta (%24,3) Merkez-

Merkez yerlesimli olarak goriildii ve istatiksel olarak arasinda anlamli bir farklilik

bulunmadi (p=0,367).

Tablo 30. Operasyon Sekli (Lateral Dekiibit-Supin) ile Clv-Bos Yerlesiminin

Karsilagtirilmasi
C}Iv-l?os Lateral Dekiibit | Supin p*
Ust-On 4 (%8,2) 2 (%5,4) 0,367
Ust-Merkez 7 (%14,3) 8 (%21,6)
Ust-Arka 12 (%24,5) 7 (%18,9)
Merkez-On 3 (%6,1) 7 (%18,9)
Merkez-Merkez 15 (%30,6) 9 (%24,3)
Merkez-Arka 6 (%12,2) 3 (%8,1)
Alt-On 0 1 (%2,7)
Alt-Merkez 2 (%4,1) 0
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Clv-Bos yerlesiminin ikili gruplarin incelemesinde (Traksiyon masasi-Lateral
dekiibit, Traksiyon masasi-Supin, Lateral dekiibit- Supin) istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunamadi (p>0,050).

NN 7T
aslaab

Merkez 7 9 3
On Merkez Arka On Merkez Arka On Merkez Arka
Traksiyon Masasi Lateral Dekubit Supin

Sekil 22. Clv-Bos Yerlesimi
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TARTISMA

Kalga kiriklar1 1 yilda Amerika’da 280.000 (haftada 5000'den fazla) hastada ve
Kanada’da 36.000 (haftada 690'dan fazla) hastada goriiliir. 2040 yilina kadar, 65 yas
ve Ustii niifusun 34,8 milyondan 77,2 milyona ylikselecegi ongoriilmektedir. Kalca
kirig1 sayisinin Oniimiizdeki 40 yil icinde Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda

500.000" ve Kanada'da 88.000' asmas1 muhtemeldir (79)

Intertrokanterik kiriklar, genel olarak intramediiller ¢ivinin daha uygun
biyomekanik 6zellikleri nedeniyle intramediiller ¢ivi ile tedavi edilmektedir.
Intramediiller ¢iviler, implantin agirlik merkezine daha yakin yerlestirilebilir olusu ile
femur fiksasyonundaki kaldirag kolunun kisalmasmi saglamaktadir. Intramediiller
civiler, stabil olmayan bir kirikta tipik olarak implant tarafindan tasinan, medial kalkar
boyunca wuzanan nispeten yiiksek kuvvetlere daha giivenilir bir sekilde
direnebilmektedir (80). Implantin intramediiller pozisyonu, revers obliq kiriklardaki
transtrokanterik paternle iligkili yaygin bir komplikasyon olan saft medializasyonunu
da 6nlemektedir. Stabil olmayan kirik unsurlarini preoperatif olarak tanimak ve bu
dogrultuda intramediiller ¢ivi kullanmay1 se¢mek, fiksasyon basarisizligi riskini azaltir
(81). Kayan kalga plaklarina gore daha az invaziv bir sekilde yerlestirilmesi
intramediiller implantlarin yasli popiilasyonda daha iyi tolere edilmesine olanak
saglamaktadir. Proksimal Femoral Civileme, moment kolunun azaltilmasi gibi tiim
avantajlara sahiptir ve siklikla kapali teknikle yapiliyor olusu kirik iyilesmesinde
onemli bir husus olan kirik hematomunun korunmasina olanak saglamaktadir. Ayrica
bu teknik daha az invaziv olmasi ile kan kaybi riskini azaltir. Operasyon sirasinda daha
az yumusak doku diseksiyonuna ihtiya¢ duymasi ile hem postoperatif implanta bagl
enfeksiyon riskini azaltmakta hem de yaraya bagli komplikasyonlar1 en aza
indirmektedir (67).

Intertrokanterik kiriklar genel olarak; traksiyon masasi yardimli supin
pozisyonda, lateral dekiibit pozisyonda ve traksiyon eklentisi olmaksizin supin
pozisyonda rediikte edilip, tespit edilmektedirler. Intertrokanterik kiriklarin lateral
dekiibit pozisyonda PFN uygulanilarak tedavi edilmeleri ile ilgili nispeten sinirlh

sayida yaym mevcuttur (3, 82).
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Bizim bu c¢aligmadaki amacimiz ii¢ farkli teknikle uygulanan PFN

ameliyatlarinda rediiksiyon parametrelerinin retrospektif olarak karsilagtirilmasidir.

Literatiirii inceledigimizde yurt disinda yapilan ¢alismalarda kadin hastalarin
%61-68,6 oranlarinda olugu bildirilmistir (83, 84). Per-op dénemin incelendigi ve
intertrokanterik ve subtrokanterik kirik nedeniyle lateral dekiibit pozisyonda ameliyat
edilen hastalarin bulundugu bir caligma grubunda kadinlar grubun % 81’ini
olusturmaktadir (85). Tiirkiye’de bu oran %88’lere kadar ¢ikmaktadir (86). Bizim
calismamiza dahil edilen hastalarin %61.8’i kadindi1 ve literatiirle paralel bir hasta
grubu goriiniimiindeydi. Bizim ¢alismamizda kadin hastalar her {i¢ grupta da daha
yiiksekti. Geriatrik hasta popiilasyonunda kadinlarin daha fazla olmasi bu durumun

temel sebebi olarak goriilebilir. Sonuglarimiz literatiirle paralellik géstermektedir.

Yiiksek fonksiyonel gereksinimler ve daha diisiik biyolojik yas durumunda,
saglikli yaslilarda bir diger tedavi yontemi olan hemiartroplasti yerine PFN ile tedavi
onerilmektedir (87). Su anda Tiirkiye'de 90 yas tstii 89.700 (tiim niifusun %0.11')
ikamet etmekte olup, bu sayinin 6niimiizdeki on yilda artacagi tahmin edilmektedir
(88). Yapilan bir ¢alismada 77,6 yas ortalamasina sahip hastalara lateral dekiibit
pozisyonda PFN yapilmis ve hastalarda %91 oraninda ambulasyon saglandigi
bildirilmistir (85). 2014’te Tiirkiye’de 207 hastaya lateral dekiibit pozisyonda PFN
uyguladiklar bir ¢alismada yas ortalamasi 75 olup, yas dagilimi 22-95 arasindaydi (3).
Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamasi 73,32 olarak hesaplandi.
Minimum ve maksimum yaslar1 inceledigimizde 41-95 yas arasindaki hastalar dahil
edilmisti. Lateral dekiibit pozisyonda yas ortalamasi 69.53 ile anlamli olarak daha
distiktii (p=0.022). Calismaya 3 yontemle opere edilmis kontrolleri bulunan tiim
vakalar1 dahil ederek almis olmamiz ve hasta se¢imi yapmadigimiz i¢in degistirilemez

oldugunu diisiiniiyoruz.

Intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisi planlanirken hastalarin demografik
yapilar1 olduk¢a 6nemlidir. Kilo kaybi, zayif enerji, halsizlik, yavas hareket edebilir
olma ve diisiik fiziksel aktivite; yasli popiilasyonda tekrarlayan diismelerin, artan
morbidite ve mortalitenin belirleyicileri olarak tanimlanmaktadir (89). Bunun yaninda
hastanin intertrokanterik femur kirig1 yasadigi taraf da ambulasyon i¢in 6dnemli bir

belirtectir (88). Hastalarin dominant ekstremitedeki kalga kirig1 ile destek ayak kalga
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kirig tedavilerinde post-op donem tedavi siirelerine iliskin belirgin farkliliklarin
olusabilecegini bildiren bazi ¢alismalar vardir (90). Saraf ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
Intertrokanterik femur kiriklarin1 PFN ile ameliyat ettikleri hastalarda sag ekstremitede
11 hasta ve sol ekstremitede 9 hasta oldugunu bildirmistir (91). Asya’da yapilan bir
calismada PFN grubunda sol ekstremite %45 iken, sag ekstremite %55 oraninda
oldugu bildirilmistir (92). 33 hasta sag ve 38 hasta sol ekstremitede tedavi uygulanan
bir calismada hastalarin dominant ekstremitedeki kalca kirig1 ile destek ayak kalca
ki@ tedavilerinde post-op donem tedavi siirelerine iliskin belirgin farkliliklarin
olusabilecegini bildiren bazi ¢alismalar vardir (90). Bizim ¢alismamizda operasyon
tipi ile ekstremite tarafi karsilastirildiginda supin pozisyon traksiyon masasi yardimli
grupta en fazla sag ekstremite 39 hasta (%54,2), Lateral dekiibit pozisyonda en fazla
sol ekstremite 26 hasta (%53,1) ve supin pozisyonda en fazla sol ekstremite 11 hasta
(%57,9) olarak bulunmustur. Bu oranlarin birbirine yakin sonuglar oldugunu ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin olmadigim1 gordiik (p=0,561). Calisma
grubumuzdaki hastalarda operasyon tipine gore ekstremite tarafi retrospektif bir
calisma sonucglarina gore olduk¢a dengeli oldugunu diislinliyoruz. Bunun yaninda
literatlirde baskin ekstremite tarafi ile giic kayb1 ve kemik yapist sorgulanmistir.
Baskin ekstremitenin kas giiciiniin fazla olmasiin rediiksiyonu etkileyip

etkilemediginin ileride yapilacak caligmalarda incelenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anestezik miidahaleler genellikle bir hastanin ortalama 20 giinliik hastane yatis
sliresinin 2 saatlik cerrahi bolimii ile sinirhidir (93). Yatis siiresini ve aslinda 30 giinlitk
mortaliteyi etkileyebilecek bir dizi miiteakip faktor vardir, ortopedik bakim, cerrahi
komplikasyonlar ve rehabilitasyon hizmetlerinin kapasitesi dahil olmak {izere,
anestezik miidahale tipi sonuglarin degismesinde tek basina etkin belirleyici olmaktan
uzaktir (94). Caligmamizdaki gruplarda traksiyon masasinda ameliyat edilen
hastalarda %97 oraninda genel anestezi uygulanirken lateral dekiibit pozisyon
grubunda %98 oraninda spinal anestezi tercih edilmistir. Literatiir degerlendirmesinde
uygulanan anestezi tipinin rediiksiyon kalitesine etkisini arastiran bir c¢alisma

bulamadik.

PFN ile yapilan tedaviler agik cerrahilere gére ameliyat sirasinda daha az

kanamaya neden olan minimal invaziv bir insizyonla uygulanmaktadir. Kanama
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komplikasyonlarinin 6nlenmesi ile ilgili olarak, kalca kirig1 olan yasl hastalarin %40"
antikoagiilan veya antiplatelet ajanlar alir ve anestezistlerle optimal koordinasyon
zorunludur (95). Cift antiplatelet tedavi durumunda, spinal anestezi kontrendikedir
(96). Uzun ameliyat siiresi ve islemde olusan kiigiik damar Kkesileriyle birlikte kanama
ve kan transfiizyonu ihtimalleri artar (97). Supin pozisyonda PFN uygulanmis
hastalardan olusan bir calisma grubunda ilk giin yapilan ameliyatlarin post-op
donemdeki HGB farki 1,83 gr/dL ve 5. Giin ameliyat edilen hastalarda HGB farki 2,56
gr/dL oldugu bildirilmistir (98). Ameliyatta kan replasmani ve kanama miktar1 pre-op
donem ile post-op donemler arasinda Hg farkliligi olusturmaktadir. Saraf ve ark.
PFN’de 120ml ortalama kanama miktart Hg farkini 2,11 gr/dL oldugunu bildirmistir
(91). Mansukhani ve ark. PFN’de 1,14 iinite ortalama kan replasmani uygulayarak Hg
degerini 12 gr/dL istiine ¢ikarmislardir (92). Calismamizda operasyon tipi ile Preop-
postop 1. giin Hg fark: incelendiginde Traksiyon masasi grubunda 2,25 gr/dL, Lateral
dekiibit pozisyon grubunda 2,02 gr/dL ve Supin pozisyon grubunda 2,47 gr/dL negatif
degisim goriilmiistiir. HGB farki gruplar arasinda anlamli bir farklilik olusturmadi.
Calismamizda elde edilen HGB farki degerleri literatiirdeki c¢alismalarla paralel

sonuglar igermektedir.

Kalca kirig1 olan hastanin ameliyat dncesi tibbi degerlendirmesi acil serviste
baglar. Kirtk onariminin ideal zamanlamasi kiriktan sonraki 24 saattir (99, 100). Erken
cerrahi onarim, baslangictaki agriy1, hastanede kalis siiresini ve komplikasyonlari
azaltarak sonuglari iyilestirir (101, 102). Erken cerrahi onarim ile orta ve uzun vadeli
sonuglardaki iligkinin korelasyonda pozitif yiliksek duyarlilik gosterdigi ¢alismada
(r=0,849; p=0,000) cut-off cerrahi siiresinin 62 saat oldugu bildirilmistir (102). Bir
baska calismada cerrahi tedavi ilk 48 saat icinde yapilmasi tavsiye edilmektedir,
cerrahi tedavideki gecikme perioperatif komplikasyon (yani pulmoner emboli,
pnémoni, derin ven trombozu (DVT), idrar yolu enfeksiyonlar1) olasiligini artirir.
Ameliyatin 48 saatten fazla gecikmesi durumunda mortalite 6nemli 6lcilide artabilir
(103). Bununla birlikte, 48 saat i¢inde ameliyat yapilirsa, bir sonraki yil icinde %20
daha diistik 6liim riski bildirilmistir (99). Yakin zamanda yapilan ¢ok merkezli bir
¢alisma, minimum 0 giin ve maksimum 13 giin olmak iizere, cerrahiye alinma ortalama
2.4 giinliik bir gecikme gostermistir (104). Benzer ¢alismalarda 1,8-4,2 giin ortalama

gecikme siiresi goriilmektedir (104-106). Chechik ve ark. ilk giin ameliyat edilen
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hastalara ve travma sonrasi 5. giinde ameliyata aldiklar1 hastalara PFN uygulamis ve
sonuglarinda hastanede kalma siiresi, ameliyat siiresi, HGB farki gibi degiskenlerde
anlamlilik goriiliirken per-op donem ile post-op donemde plak yerlesimi tizerindeki
verilerinde fark olmadigini bildirmislerdir (98). Bizim ¢alismamizda traksiyon masasi
(2,32 giin) ve lateral dekiibit pozisyonda (2,27 giin) tedavi edilen hastalarda ortalama
operasyona alinis siiresi daha kisayken supin pozisyonda tedavi edilen hastalarin 3,11
giin ile daha uzun oldugu goriilmiistiir. Maksimum bekleme siiresi 11 giin ile yine
supin pozisyonda tedavi edilen bir hastamiza aitti. Pre-op bekleme siirelerimiz
literatlirdeki benzer calismalarin tedavi edildigi araliktaydi. Yasli popiilasyonda
goriilen komorbiditelerin cerrahi igin uygun sartlara getirilmesi, ameliyat takvimi,
cerrah ve ameliyathane uyumlulugu, tibbi cihaz- implant temini ile ameliyat
planlamalari gibi ¢ok degiskenli bir pre-op hazirlik doneminin varligi ameliyat 6ncesi
bekleme siirelerinin tavsiye edilen cerrahi siirelere gore gecikme gosterebilecegini

distindiirtmektedir.

AO/ASIF 31A tipi kiriklar i¢in PFN uygulanmasini 2004 yilinda sistematik hale
gelmistir (107). Augada ve ark. 2013 200 hastaya PFN uyguladiklar1 ¢alismalarinda
AO smiflamasina gore hastalarin %36’s1 31A1, %53’ 31A2 ve %11°1 31A3 smifinda
oldugunu bildirmislerdir (108). Kashigar ve ark. 31A1 smifinda 8 hasta 31A2 siifinda
42 hasta ve 31A3 sinifinda 74 hasta ile daha zor kiriklara yonelik yaptiklart PFN
ameliyatlarindan sonra kontrollerde 66 hastaya revizyon uyguladiklarini fakat kirtk
tipinin revizyon riskini degistirmedigini bildirmiglerdir (85). Literatiirde 31A2
siifindaki hastalarin %35-76’sma PFN yapildigina dair ¢alismalar bulunmaktadir (91,
98, 109). Supin pozisyon (%56) ve traksiyon masast (%38) Ameliyat tipi
karsilastirmali bir ¢alismada AO 31A2 agirlikli hastalar tercih edilmistir (7).
Calismada introkanterik kiriklarin yaninda femur saft kiriklar1 dahil tiim hastalarin
alinmasi post-op sonug karsilastirmasini zorlagtirmistir. Radaideh ve ark. Sadece lag
vidasina sahip PFN kullanarak supin pozisyonda traksiyon masasi yardimiyla ameliyat
ettikleri 31A2 (%74) ve 31A3 (%26) siniflamasindaki hastalarda implant ve peri-op
stiregten kaynakli bir komplikasyon olmadigini bildirmislerdir (110). Turgut ve ark.
Tiirkiye’de yaptiklar1 ve 31A2 smifindaki hastalar1 lateral dekiibit pozisyonda
ameliyat etmisler instabil kiriklarda daha uzun ameliyat siiresine ihtiyag¢ duyduklarini

ve bu hastalarda Tip apeks mesafelerinin daha yiiksek ¢iktigini bildirmislerdir (3).
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Ozkan ve ark. AO 31A3 simfi kiriklarda daha yiiksek manuel traksiyon giicii gerektigi
ve bu nedenle traksiyon masast kullaniminin daha Oncelikli tercih olacagini
belirtmislerdir (4). Bizim ¢alismamizda Ameliyat edilen hastalarimizi geriye doniik
farkli cerrahlarin verilerine ulagilabilir tiim hastalarini aldigimiz diisiiniildiigiinde tiim
gruplarda AO 31A1 ve 31A2 agirlikli hastalara sahiptik. Ayrica literatiirdeki gibi kalga
kiriklarinda 31A1 ve 31A2 tip prezentasyonun daha sik oldugunu ve bu hastalarda
PFN tercihinin daha sik oldugunu diisiinliyoruz. Ameliyat zorlugunun kirik tipine bagh
olarak arttigini1 diisiinliyoruz. Calismamizdaki hastalarin AO smiflandirmasi literatiirle

paralel yapida olup gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

Evans-Jensen siniflamasi AO 31A gibi femur proksimal kiriklarini
simniflandirarak tedavideki planlamayi yonlendirir. AO smiflamasinda A1-A2-A3
seklinde boliinmiis kirik tipleri kendi i¢inde 3 alt sinifta incelenirken Evan-Jansen
smiflamasinda 6 farkl alt sinif bulunmaktadir (111, 112). Cift blade kullanarak PFN
ameliyat1 yapan ¢alismalarda Evans-Jensen siniflar1 genellikle Tip2, Tip3, Tip4 olarak
smiflandirilir (113). Evans-Jensen siniflamasinda lateral dekiibit pozisyon ile supin
pozisyon arasinda karsilastirmanin yapildig bir ¢alismada Evans-Jensen Tip 2 (n=15),
Tip3 (n=40), Tip4 (n=23) ve Tip 5 (n=6) olarak siniflandirilmistir ve ¢alisma gruplari
arasinda esit dagilim yapilmigtir. Calismada lateral dekiibit pozisyonda supin
pozisyona gore daha kisa ameliyat siiresi ve daha az per-op kan kaybi raporlanmistir
(114). Biz de galismamizda Evans-Jensen simniflamasi ile ameliyat pozisyonlarini
karsilastirdik. Supin pozisyon grubunda Tip 5 kiriklar diger ameliyat tiplerine gore
cogunluktayken traksiyon masasi grubunda Tip2-5 arasinda dengeli bir dagilim
mevcuttu. Operasyon sekillerini hem 3 grup karsilastirmasi hem de ikili grup
karsilastirmas1 seklinde inceledigimizde Evans-Jensen siniflamasi i¢in de AO
siniflamasina benzer sonuglar elde ettik. Sadece lateral dekiibit pozisyon ile supin
pozisyon karsilastirmasinda AO siniflamasinda istatistiksel anlamlilik varken Evans-
Jansen siniflamasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gérmedik (p=0,123).
Bunun sebebi Evans-Jensen siniflamasinda tip 3-4-5 olan hastalarin AO
simiflamasinda 31A2 sinifina girmesinden kaynakliydi. PFN ameliyatinda Evans-
Jensen siniflamasindaki sonuglar literatiirde daha ¢ok Tip 2 ve Tip 3 araligindayken

bizim ¢alismamizda Tip4 ve Tip 5 daha fazlaydi.
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Rediiksiyonun kalitesi, Baumgaertner ve digerleri tarafindan gelistirilen
siiflamanin bir modifikasyonuna dayali olarak {i¢ sinifta incelenir. Kullanilan ilk
kriter 120° ila 135° AP boyun agis1 ve < 20° yanal aciydi. Kullanilan ikinci kriter, AP
ve lateral goriiniimlerde herhangi bir fragmanin <4 mm yer degistirmesinin varligiydi.
Bir rediiksiyonda, her iki kriter de karsilaniyorsa iyi, yalnizca bir kriter karsilaniyorsa
kabul edilebilir ve higbir kriter karsilanmiyorsa kotii olarak kategorize edildi. Kotii
rediiksiyona sahip hastalarda cut-out oranmin Iyi rediiksiyona sahip hastalara gore 3
kattan fazla oldugu bildirilmistir (115). Hindistan’da lateral dekiibit pozisyonda
yapilan PFN ameliyatlarinda Mod. Baumgaertner smiflandirmast yapilmis ve
hastalarin  %90°1 iyi yerlesimdeyken %10 kabul edilebilir derecede oldugunu
bildirmistir (80). Ayn1 bolgede yapilan baska bir ¢alismada supin pozisyonda ameliyat
edilen hastalarda %92 iyi diizeyde yerlesim goriinlirken siniflamadaki kotii seviyede
bir yerlesim bildirilmemistir (116). 2016 de traksiyon masasi ve lateral dekiibit
pozisyonu karsilastiran bir calismada traksiyon masasinda %69.4 lyi rediiksiyon %5.5
Kotii rediiksiyon; lateral dekiibit pozisyonda %40.54 lyi rediiksiyon %10.81 Kotii
rediiksiyon oldugunu bildirmislerdir (117). Bizim ¢alismamizda Mod. Baumgaertner
siiflamasinda koti rediiksiyon en ¢ok supin pozisyonda ameliyat edilen hastalarda
goriilmiistiir (%10.8). Lateral dekiibit pozisyonda %#4.1; traksiyon masasinda % 2.8
idi. Traksiyon masasi grubunda % 63.4, Lateral dekiibit pozisyonda % 59.2 ve Supin

pozisyonda % 62.2 lyi rediiksiyon mevcuttu.

Onceki galismalar kirik rediiksiyonunun kalitesinin postoperatif sonucu
belirleyebilecegini ortaya koymus olsa da bunlar AP radyografileri kullanilarak
degerlendirmeye odaklanmistir ve lateral radyografilerde kirik rediiksiyonunun
kalitesi konusunda bir fikir birligi yoktur (46, 118). Ikuta smiflamasinda bas-boyun
bileskesi arkaya dogru yer degistirmisse (Subtip P) postop donemde rediiksiyon kayb1
ihtimalinin yiiksek olacagini bildirmistir. (74). Tsukada ve ark. istatistiksel bir analiz
kullanarak postoperatif Subtip P ile pertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisini takiben
asirt kayma meydana geldigini ortaya koymustur (119). Tagikawa ve ark. traksiyon
masasinda ameliyat ettikleri hastalarda Ikuta Subtip N oranlar1 %83 iken Evans-Jensen
Tip 1-2 olan hastalarda Ikuta subtip P oranim1 %3,3; Evans-Jensen Tip 3-4 olan
hastalarda Ikuta Subtip P olan hastalarin oranin1 %20,5’e ¢iktigini bildirmislerdir
(120). Turgut ve arkadaslari lateral dekiibit pozisyonda opere ettikleri hastalarinda %
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85 Subtip N, % 7.2 Subtip P ve % 7.7 hastada Subtip A gordiiklerini hastalarin
%4 tinde cut-out tespit ettiklerini bildirmistir (3). Bizim g¢alismamizda Subtip N
yerlesimi supin pozisyon traksiyon masasi grubunda %64.8, lateral dekiibit pozisyon
grubunda %69.4 ve supin pozisyon grubunda %64.9 ortalamadaydi. Subtip P olan
hastalar supin pozisyonda ameliyat edilen hastalar i¢in %21,6 oraniyla diger iki gruba

gore daha yiiksekti.

Intramediiller cihazla tedavi edilen AO31 smiflamasma sahip kirig1 olan
hastalarda implant uyumsuzlugu hastalar tarafindan hafif agri ile iliskilendirilir. Lag
vidasinda cut-out olugsmasi veya implant yetmezligi gelismesi, etkilenen uzuvda uzun
stireli agriya neden olabilir. Takigami ve ark. tarafindan bildirildigi gibi, lag vidasinin
yetersiz yerlestirme derinligi mevcutken gecikmeden tam ambulasyon saglanmasinin
lag vidasinda cut-out’a neden olabilmektedir. Calismada insidans %2 olarak
bildirilmistir (36). Ayrica, tek bir lag vidasi kullanildiginda, vida kemik iginde bir tiir
rotasyonel dengesizlik gorevi gorebilir ve biikiilme-ekstansiyon nedeniyle kemik-vida
arayliziiniin gevsemesiyle vidada ikincil bir cut-out meydana gelebilir (91).
Biyomekanik ile ilgili klinik ¢aligsmalar ¢ift bicakli lag vidas1 kullanilan ¢aligmalarin
Iyi bir anti-rotasyon performansina sahip oldugunu gostermistir (121). Cift bigakli
intertan ile tek bigakli PFNA-II ve bagimsiz ¢ift bigakli Profin uygulanan
intertrokanterik kiriklarin karsilastirildigr bir ¢alismada hastalar traksiyon masasinda
ameliyat edilerek post-op dénem basarilar1 karsilastirilmistir. Calismada Intertan
kullanilan grupta lag vidasi ¢ap1 1 1mm ve kompresyon vidasi ¢ap1 7 mm standardize
edilmistir (122). Civi uzunlugu minimum 200 mm maksimum 240 mm olarak
kullanilan bir ¢alismada lag vidasi uzunlugu 75-120 mm arasinda oldugu rapor
edilmistir (123). Intertan ¢ivi ¢gapt maksimum 13,5 mm'den minimum 11 mm'ye kadar
kullanilabilir, bu da proksimal femoral modiiler boslugun varyasyonu ile uyumludur
ve i¢ korteks ile daha yakindan biitiinlesir (124). Bizim calismamizda supin
pozisyonda traksiyon masasi yardimiyla opere ettigimiz hastalarda lag vidasi boyutlari
(ort. 97.21 mm) diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bicimde daha uzun
cikt1. Biz bunun traksiyon masasinda rediiksiyon sonrasi kalga offsetinin normale daha

yakin olarak ayarlanabilmesinden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
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Kullanilan ¢ivi ¢aplari PFN’de kemik yapisina ve kirik tipine goére doktor
tercihine gore degisiklik gdsterebilir. Gama civisi kullanilan ve Lateral pozisyonda
ameliyat edilen bir hasta popililasyonunda 10mm ¢ivi c¢ap1 standart olarak
kullanmilmistir  (125). Rinehart ve ark. geriatrik intertrokanterik kiriklarda
sefalomediiller ¢ivilerin boyutunun re-operasyon oranina etkisini incelemistir. 10 mm
capinda sefalomediiller ¢ivi ile tedavi edilen geriatrik intertrokanterik kiriklarin
yeniden ameliyat oranlari, 10 mm'den biiyiik ¢ivilerle tedavi edilen hastalarla
karsilastirildiginda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir (p= 0,990). Bu sonu¢ hem
tim nedenlere bagli revizyon cerrahisi i¢in hem de enfeksiydz olmayan nedenlere
bagli revizyon cerrahisi igin benzer sekilde oldugu; gruplar arasinda yas, cinsiyet veya
kirik paterni agisindan fark bulunmadigini bildiren ¢aligmada intertrokanterik femur
kirig1 olan 60 yas ve iizeri hastalarda ¢ivi capinin hastalar arasinda anlamli bir degisken
olmadig bildirilmistir (126). Bizim ¢alismamizda ¢ivi ¢ap1 traksiyon masasi grubunda
ort 10,63 mm ile en yiiksekken; supin pozisyonda 10,09 mm ile en diisiik oranlardaydi.
Traksiyon masasinda % 57.7, Lateral dekiibit pozisyonda % 83.7, Supin pozisyonda
% 94.6 10 mm’lik ¢ivi tercih edilmistir.

TAD, kalga vidasi pozisyonunu belirlemek i¢in oldukga tercih edilen bir kriter
olmustur (75). Ancak cift bigak ile yapilan PFN'deki optimal TAD degeri hala
tartismalidir (99). Lateral dekiibit pozisyonda ameliyat edilen hastalardan olusan bir
calisma grubunda toplam vakalarin %79'unda TAD'larin1 <20 mm olarak bildirdiler,
ancak cut-out vakalarinda TAD'in ne oldugunu bildirmediler (127). Penzkofer ve ark.
lateral dekiibit pozisyonda PFNA ile tedavi edilen 66 intertrokanterik ve
subtrokanterik kirik vakasinda ortalama 28 mm TAD ve 3 cut-out bildirdiler (128).
Mereddy P ve ark. lateral dekiibit pozisyonda %70 kadinlardan olusan ve 31A2 ve A3
agirlikli hastalarin bulundugu 62 vakada PFN uygulamis, 52 vakada lag vidasi i¢in
merkez-merkez pozisyonu bulmus ve ortalama TAD 12 mm (aralik 4 — 34 mm) olan
bu hastalardaki cut-out oran1 %3.6 ¢ikmistir (127). Ortalama TAD degeri 17.97 mm
(dagilim 11 ila 33 mm) olan bir baska ¢alismada 100 olgunun 93'iinde TAD 25 mm'nin
altinda, 7 olguda TAD 25 mm'nin iizerinde oldugu bildirildi (71). Ayn1 ¢alismada
basarisiz olan toplam vaka sayis1 100 tizerinden 3'tiir. TAD 25 mm'nin altinda olan 93
olgunun 2'sinde (%2.15), TAD'si 25 mm'nin {izerinde olan 7 olgunun 1'inde (%14.28)
basarisizlik gelismistir (71).
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Hindistan’da lateral dekiibit pozisyonda PFN uygulanmis hastalarda TAD
Olctimii i¢in; klasik 6l¢tim olan femur boynunu ikiye bolerek femur bast merkezinden
gecen hayali ¢izginin femur basinin en medial sinir1 ile kesisim noktas1 baz alinarak
yapilan 6lgtim (TAD) ile femur boynu medial kalkarina paralel uzanan hayali ¢izginin
femur basi medial siiriyla kesisim noktasina olan uzaklik (calTAD) karsilastiriimis
her iki 6l¢iim metodu i¢in degerler arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir (85).
Ayni calismada lateral dekiibit pozisyonda PFN yapilan hastalarin TAD mesafesi
minimum 6,47 mm ve maksimum 40.88 mm hesaplanmis ve cut-out olan hastalarin
TAD olgiimlerinin 29.6 mm ortalamada oldugu bildirilmistir (85). Geller ve ark. TAD
25 mm st (tim hastalara gore %44) hastalarda cut-out oranini %10 oldugunu
bildirmistir (129). Duramaz ve arkadaslarinin 2019 ‘da yaymladigi traksiyon
masasinda Intertan, PFNA-II ve Profin ile opere edilmis hastalar1 karsilastirdiklari
calismalarinda Intertan ile opere edilmis hastalarda TAD ortalama 26.7 mm olarak
bildirmiglerdir (122). Calismamizda TAD yerlesimi incelendiginde Traksiyon
masasindaki sonuglar 25,31 mm ortalama ile literatiire gore iyi Tip-apeks mesafesi
sunarken; lateral dekiibit pozisyon ve supin pozisyon gruplarina gore ayri ayri anlamli
sekilde diisiiktiir. Lateral dekiibit ve supin pozisyonda 31.91 mm ve 31.79 mm

ortalama TAD mesafesi oldugunu gordiik.

PFNA uygulamasi i¢in teknik kilavuzu, kilavuz telin AP'de subkondral
kemikten 5-10 mm'ye kadar uzakta yerlestirilmesini ve merkez-merkez
konumlandirma yakalanabildiginde 10-20 mm'lik bir TAD verecek olan lateral
goriiniimleri 6nerir (130). Supin pozisyonda traksiyon masasi yardimli hastalarin
alindig1 bir ¢calismada TAD'in 25 mm'den az oldugu ve lag vidasi ucu yerlesiminin
merkez-merkez konumlanmasinin ¢ogunlukta oldugunu; 20-30 mm araliginda ise iist-
oOn, Ust-merkez, tst-arka konumlar agirlikta oldugu bildirilmistir (131). TAD=Dap+
Diat formiilinde AP veya LAT uzunlugunun hangisinin daha yiiksek oldugunu
kestirmek imkansizdir. Literatiir incelemelerimizde radyografik goriintiilerden TAD
hesaplamasinda kullanilan Dap veya Diat degerlerinin ayri ayri analiz edilmedigini
gordiik. Bu sebeple biz calismamizda Dap ve Diar degerlerini de istatiksel
analizlerimize dahil ettik. D_aT ortalama degerleri Traksiyon masasinda 11.43 mm ile
Lateral dekiibit (16.21 mm) ve supin pozisyona (17.11 mm) gore anlamli olarak daha

diisiiktii ve bu farklilik TAD’ lara da yansimisti. Bu farkliligin olugsmasindaki esas
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sebebin lateral dekiibit ve supin pozisyonda operasyona alinan hastalarda, intra-op
lateral floroskopi goriintiisii elde etmenin zorlugu oldugunu diisiinmekteyiz. ileride
yapilacak caligmalarda Dap - DiaT iliskisinin cut-out, implant yetmezligi, post-op agr1,
ambulasyon basaris1 ve diger skorlarla iligkisinin aragtirma kriteri olabilecegini

diisiiniiyoruz.

PFNA ile sabitlenmis intertrokanterik kirigi olan 225 vakalik bir seride,
arastirmacilar vakalarin kolladiafizer a¢1 ortalamalar1 128° oldugunu ve hastalarin
%4.9'unda varus kollapsinin meydana geldigini tanimladilar (76). Baska bir ¢alismada
hastalar supin pozisyonda ameliyat edilmis ve hastalarin %88'inde boyun-saft agisi
120 derecenin iizerinde olmasina karsin vakalarin %12'sinde varus kollaps1 meydana
geldigini bildirmistir (110). Traksiyon masasi destekli supin pozisyonda yapilan PFN
ameliyat1 sonrasi cut-out gelisen hastalarda kolladiafizer ac1 ortalamasinin 137°
oldugunu bildirmislerdir. (132). AO 31A2 tip kiriklarda 132 derece ag1 ortalamasi
bulunan ve lateral dekiibit pozisyonda ameliyat edilen hastalarin bulundugu bir bagka
caligmada 125-135 derece araliginin Mod. Baumgartner skalasina etkisinin iyi oldugu
vurgulanmaktadir (133). Bizim ¢alismamizda da kollodiafizer ag1 traksiyon masasi
destekli supin pozisyon grubunda 130.72° ve lateral dekiibit pozisyon grubunda
130.29° ortalamalardayken supin pozisyon grubunda 124,19° ortalama ile daha diisiik

bir agilanma tespit edildi.

Proksimal femur etrafindaki kiriklarin fiksasyon basarisizligina atfedilen
cesitli belirleyici faktorler, kirik rediiksiyonunun kalitesi, femur basinda implant
yerlesiminin konumudur (46). Ancak kirik iyilesmesinde kemik kalitesi, hastanin yasi
ve 1lgili gesitli faktorler rol oynayabilir. Kalca vidasimin femur basinda optimal
pozisyonuna karar vermek i¢in cesitli yontemler Onerilmistir. Genellikle, kalca
vidasinin merkez-merkez veya merkez-iist pozisyonu (lateral goriiniimde merkezi
konum ve AP gériiniimiinde boyun ve kafada iist konum) segilir (85, 105, 134). Onceki
birkag ¢alisma, lag vidasinin femur basi igindeki optimal pozisyonunun, 0steosentezin
mekanik basarisizligin1 6nlemek i¢in 6nemli faktdrlerden biri oldugunu gostermistir
(135). Anirudh Sharma ve ark. 25 hastadan 17'sinin (%68) optimal implant
pozisyonuna, yani merkez-merkez konuma sahip oldugunu gostermistir (136). Fakat

Hwang ve ark. 2012°de yaptig1 kadavra ¢alismasinda merkez-alt konumun merkez-
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merkez konuma gore mekanik yiiklenmelere karsi daha avantajli oldugunu
bildirmiglerdir (137). Turgut ve ark. 2014’teki ¢alismasinda boyna gonderilen lag
vidasi i¢in merkez-merkez veya merkez-alt konumda yerlesimi onermektedir (3).
Parker ve arkadaslarinin 1992°deki yayinlarinda cut-out riski i¢in en uygunsuz
yerlesimin arka-iist kadran oldugunu bildirmislerdir (138). Bizim ¢alismamizda tim
ameliyat tiplerinde merkez-merkez yerlesimi c¢ogunluktaydi. Traksiyon masasi
grubunda ve Supin pozisyon grubunda 2. Siklikta merkez-iist yerlesim mevcutken

Lateral dekiibit pozisyon grubunda {iist-arka yerlesim 2. sikliktaydi.

Sonug olarak literatiire gore traksiyon masasinin esas avantaji operasyon siiresi
boyunca tutarli bir traksiyon saglayarak kirik rediiksiyonun siirdiiriilmesini
kolaylastirmasidir (139). Bu bize daha kisa floroskopi siireleri ile ¢aligma imkani
saglamakta ve daha az asistan ihtiyact dogurmaktadir (140). Lateral dekiibit pozisyon
ise daha kisa ameliyat siiresi ve daha az kan kaybi miktar1 elde edilmesiyle dnemli bir
alternatif yontem olarak tercih edilmektedir. Ayrica traksiyon masasina bagl gelisen
komplikasyonlardan da (pudendal sinir néropraksisi (141) saglam bacakta iyatrojenik
kompartman sendromu (142) lateral dekiibit pozisyonda kaginilabilmektedir (139,
140). Traksiyon eklentisi olmaksizin supin pozisyonda operasyonla ilgili nispeten

siirli sayida yayim mevcuttur.
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Traksiyon masasinda, lateral dekiibit pozisyonda ve supin pozisyonda Smith-
Nephew Intertan uygulanan hastalar1 inceledigimiz ¢alismamizda sonug olarak
literatiirle paralel olarak AO 31A1-31A2 ve Evans-Jensen Tip4-Tip5 hastalar
cogunluktaydi. Mod. Baumgaertner siiflamasi i¢in Traksiyon masasinda hastalarin
%63.4’linde, Lateral dekiibit pozisyonda hastalarin %59.2’sinde ve Supin pozisyonda
hastalarin %62.2’sinde lyi rediiksiyonun ¢ogunlukta oldugunu gordiik fakat Supin

pozisyonda hastalarin %10.8’inde kétii rediiksiyon mevcuttu.

Ikuta smiflamasi icin Traksiyon masasinda hastalarin %64.8’inde, Lateral
dekiibit pozisyonda hastalarin  %69.4’tinde ve Supin pozisyonda hastalarin
%64.9’unda Subtip N ¢ogunluktayd: fakat Supin pozisyonda hastalarin %21.6’sinda
Subtip P mevcuttu. Kollodiafizer a¢1 6l¢iimlerinde Traksiyon masasinda ortalama
130.72°%, Lateral dekiibit pozisyonda ortalama 130.29° Supin pozisyonda ortalama
124.19° oldugunu gordiik.

Kullanilan lag vidasi boylarini inceledigimizde Traksiyon masasinda ortalama
97.21 mm iken Lateral dekiibit pozisyonda ortalama 89.59 mm ve Supin pozisyonda
ortalama 93.78 mm idi. Bu sonuclarin TAD o6l¢iimlerine de yansidigini diistiniiyoruz.
TAD o6lgiimlerinde Traksiyon masasinda ortalama 25.31 mm mesafe olmasina karsin
Lateral dekiibit pozisyonda ortalama 31.91 mm ve Supin pozisyonda 31.79 mm
oldugunu gordiik. Cleveland-Bosworth yerlesimleri incelendiginde Traksiyon
masasinda hastalarin %31’inde ve Lateral dekiibit pozisyonda hastalarin %30.6’sinda
Merkez-Merkez yerlesim olmasina karsin Supin pozisyonda bu oran %24.3 olarak

goriildii. Fakat istatiksel olarak anlamli bir farklilik olugmadi.

Sonug olarak her ii¢ operasyon sekli de operasyonu gerceklestiren cerrahin
aligkanligina ve operasyon sirasindaki degiskenlere (kirik tipi-gecirilmis ortopedik
cerrahi  Oykiisii-uygulama  sathasinin  maddesel bilesenleri) gore tercih
edilebilmektedir. Inceledigimiz rediiksiyon kriterlerinden TAD icin traksiyon
masasinin diger iki pozisyona gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (p:0,000)
25.31 mm ortalama ile hedeflenen mesafede oldugunu gérmemiz, Kollodiafizer aci

icin Traksiyon masasinda supin pozisyona gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde
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(p:0,000) hedeflenen aralikta olan ortalama 130.72%°yi yakalanmasi, Mod.
Baumgaertner siniflamasida %359.2 ile lyi rediiksiyon, Tkuta siniflamasinda %69.4 ile
Subtip N ve Cleveland-Bosworth siniflamasinda %31 ile Merkez-Merkez yerlesimi
yakalanmasi teknik sartlarin uygunlugunda Oncelikli olarak traksiyon masasinda
operasyonu ikinci tercih olarak da lateral dekiibit pozisyonda operasyonu

onermekteyiz.
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