T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

INSTABIL INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARININ
PFNA CiVISi VE ENDOPROTEZ iLE CERRAHI TEDAVISININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Mehmet Birol ILGIN

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Selcuk KESER

ZONGULDAK
2015



TEZ ONAY TUTANAGI
Tezin Teslim Edildigi Universite/Fakiilte: Bilent Ecevit Universitesi Tip Fakiltesi

Tez Baghg! : Instabil Intertrokanterik Femur Kinklannin PFNA Civisi ve Endoprotez lle
Cerrahi Tedavisinin Kargilastinimasi

Tez Yazan + Arg. Gér, Dr. Mehmet Birol ILGIN
Tez Savunma Tarihl  : 09/01/2015

Tez Danigmani : Prof.Dr. Selguk KESER

Prof.Dr.
Juri Bagkan

Dog.Dr. BAYAR Dog. nT

UYGUNDUR




ONSOZ

Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
dalinda asistanligim siiresince iyi bir uzman hekim olarak yetismem i¢in emegi
gecen, her tiirli yardimini esirgemeyen, bilgi ve klinik tecriibelerini benimle
paylasan ve birlikte c¢alismaktan onur duydugum ve emeklerini her zaman
hatirlaytacagim tavsiyelerini unutmayacagim saygideger hocalarimdan basta sayin
tez danigmanim Prof. Dr. Selguk Keser olmak {izere sayin Dog¢. Dr. Ahmet Bayar'a,
saym Yrd. Dog¢. Dr. Murat Songiir'e, saymm Yrd. Dog. Dr. Ercan Sahin'e ve egitim
stiremin ilk 3.5 yilinda beraber c¢alistigimiz hocam sayin Dog¢. Dr. Egemen Turhan'a

sonsuz minnet ve saygilarimi sunarim.

Asistan egitimim boyunca iizerimde emegi yadsinamaz olan uzman abilerim
Uzm. Dr. Bilal Koyuncu, Uzm. Dr. Volkan Unay, Uzm. Dr. Mustafa Kemal Akga,
Uzm. Dr. Onur Kaymakg¢i, Uzm. Dr. Ali Turan'a ve asistanligim boyunca beraber
calistigimiz mesai arkadaslarim Dr. Fatih Korbay, Dr. Yavuz Onel, Dr. Akin Sezgin,
Dr. Idrak Memedov'a ve asistanligimin ilk 2,5 yilinda birlikte ¢alisigim Dr. Anil
Giilcii'ye; Istatistik Anabilim dali'ndan saym Ogr. Gér. M. Cagatay Ulusoy'a; Egitim
sirem boyunca gerek servis, gerek poliklinik, gerek ameliyathanede birlikte
calistigimiz hemsire ve yardimer saglik personeli arkadaslarima tesekkiirlerimi

sunarim.

Ayrica bu giinlere gelmemde en biiyiik emegi olan, sonsuz fedakarlikla beni
yetistiren yasamim boyunca benden her tiirlii destegini esirgemeyen hep arkamda
olan saygideger fedakar insanlar annem Sehriban Ilgin ve babam Mustafa Ilgin' a;
zor anlarimda hep yanimda olan ve benim c¢alisma kosullarima ve sartlarima sabir
gosteren esim Yeliz Ilgin'a; ablalarim Selen Bulut ve Bilgen Cil'e ve asistanlik
giinlerimde hayatima 151k olan biricik kizim Damla Ela Ilgin'a sonsuz siikranlarimi

sunarim.

Dr. Mehmet Birol ILGIN
Zonguldak - 2015

il



OZET

Ilgin Mehmet Birol. instabil Femur intertrokanterik Kiriklarinin Proksimal
Femur Antirotasyon Civisi ve Parsiyel Kalca Artroplastisi ile Cerrahi Tedavi
Sonuclarimin  Karsilastirilmasi. Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi,

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali. Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2015.

fleri yas grubunda gdzlenen instabil intertrokanterik kalca cevresi kiriklar
yiiksek oranda mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Bu kiriklar siklikla
artroplasti veya internal tespit ile tedavi edilmektedirler. Artroplasti, erken yiik
verme ve mobilizasyon gibi avantajlara sahip iken intramediiller cihazlarin
kullanildig: tespit ise daha kisa cerrahi ve daha az morbidite gibi avantajlar1 vardir.
Ancak bu iki yontemin uzun dénemde mortalite ve morbidite acgisindan birbirlerine
olan istiinlikleri ile ilgili kisith veri mevcuttur. Bu c¢aligmada, instabil
intertrokanterik kirik tanisiyla protez veya tespit uygulanan hastalarin mortalite ve

morbidite agisindan sonuglarini karsilastirmayr amagladik.

Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, 2004-2014 yillar1 arasinda cerrahi olarak tedavi edilen 189 femur
intertrokanterik kirikli hasta caligmada degerlendirildi. Olgular parsiyel kalca
artoplastisi (PKA) veya proksimal femur civisi- antirotasyon (PFNA) ile tedavi
edildigi gozlendi. Bu kiriklarin 114’{iniin instabil oldugu gozlendi. Bu 114 olgudan
en az 6 ay klinik ve radyolojik takip verisi olan ve takipte ulasilabilen 53 (27 PKA,
26 PFNA) olgunun sonuglar1 karsilagtirildi. Hastalarin demografik verileri, ASA
skorlari, yogun bakim yatis siireleri, hemoglobin degerleri, ameliyat sonrasi drenaj
miktari, kan transfiizyonu miktari, toplam yatis siiresi, takip siiresi sonundaki Harris

kalca skorlar1 (HKS) ve sagkalim durumu verileri analiz edildi.

Her iki grup karsilastirildiginda yas, cinsiyet, ameliyat oncesi hemoglobin
degerleri, ASA risk skorlamasi agisindan anlamli fark gozlenmedi. PFNA grubunda
yogun bakimda takip edilen hasta sayisinin PKA’a gore daha diisiik (PFNA % 23 -
PKA % 55,5) oldugu, PKA grubunda ameliyat sonrasi drenajinin daha yiiksek
oldugu, PKA grubunda kan transflizyonu ihtiyacinin daha fazla (PKA:17 — PFNA:S8)
oldugu goriildii. Hastanede kalis siiresinin PKA grubunda daha uzun oldugu goriildi
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(PKA:11- PFNA:7). Takip siiresi sonunda mortalitenin PKA grubunda daha yiiksek
oldugu gozlendi (PKA % 44,5- PFNA % 23,1). Yasayan olgularin Harris kalca
skorlarinin ise PFNA grubunda belirgin olarak yiiksek oldugu goriildii (PFNA:80,1 —
PKA:67).(p<0,05)

Calismamizda elde ettigimiz veriler literatiir ile uyum gostermekle birlikte
instabil femur intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisinde proksimal femur ¢ivisi,
parsiyel kalca artroplasitisine gére daha az mortalite, gerek yatis doneminde gerekse

takip sonunda daha az morbiditeye neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Femur Intertrokanterik Kirik, Parsiyel Kalca Artoplastisi,
Proksimal Femur Antirotasyon Civisi (PFN-A)



ABSTRACT

Ilgin Mehmet Birol. Comparison of Proximal Femur Antirotation Nail and
Partial Hip Arthroplasty in Surgical Treatment of Unstabil Intertrochanteric
Femoral Fractures. Bulent Ecevit University, Faculty of Medicine, Department
of Orthopaedics and Traumatology. Orthopedics and Traumatology Thesis,
Zonguldak, 2015.

Unstable intertrochanteric fractures in elderly end up with high amount of
morbidity and mortality. These fractures can be treated surgically by hemi-
arthroplasty or internal fixation by intramedullary hip nail-screw/blade combinations.
Hemiarthroplasty has advantage of early and unrestricted weight bearing, whereas
hip nail-blade fixation has the advantage of shorter surgery time and less morbidity
due to limited surgical dissection. Limited evidence is available regarding long term
benefits and results. In this study we aimed to compare the results of unstable
intertrochanteric hip fractures treated with both methods regarding mortality and

morbidity.

189 intertrochanteric hip fractures treated surgically between 2004-2014 at
Bulent Ecevit University, Department of Orthopaedics and Traumatology were
reviewed. All patients were treated surgically by either partial hip arthroplasty (PHA)
or proximal femoral nail-antirotation (PFN-A). Of these 189 cases, 114 were found
to be unstable fractures. 53 unstable fracture cases (27 PHA, 26 PFNA) with a
minimum follow-up of 6 months with radiological and clinical evaluation data were
included in the study. Demographics, ASA scores, intensive care unit hospitalization
status, hemoglobin values, post-operative drainage volumes, transfusion rates and
amounts, overall hospitalization time, Harris hip scores at follow up and mortality

status were collected and analyzed.

No difference was observed regarding age, sex, pre-op hemoglobin values
and ASA risk scores. Intensive care hospitalization was significantly higher in PHA
group (55,5 % in PHA vs. 23 % in PFNA). Blood transfusion rate was significantly
higher in PHA group (17 PHA cases vs. 8 PFNA cases). Hospital stay was
significantly shorter in PFNA group (PFNA: 7 days vs PHA: 11 days). Mortality at
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the end of follow up was significantly higher in PHA group than PFNA group
(44,5% vs. 23,1%). Mean Harris hip scores of remaining cases were found to be

higher in PFNA cases than PHA cases (80,1 vs 67). (p<0,05)

Results of our study were concordant with previous studies in the literature.
Proximal femoral nail-antirotation (PFNA) results with less overall morbidity and
mortality than partial hip arthroplasty in unstable intertrochanteric hip fractures of
elderly.

Key Words: Femoral Intertrochanteric Fracture, Partial Hip Arthroplasty, Proximal

Femur Antirotation Nail
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde yasam standartlarinin yiikselmis olmasina bagli olarak insanlarin
ortalama yasam siiresinde artis olmustur. Ileri yas grubundaki insanlarda gelisen
osteoporoz kalca bolgesi kiriklarinin artmasina sebep olmus ve bu kiriklarin tedavisi
bu giline kadar ¢ok farkli metotlarla yapilmistir. Zaman iginde bu farkli tedavi
yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari bilimsel verilere dayanarak ortaya konmus,
karsilastirmali ¢caligmalar ve meta-analizlerle tekniklerin, yontemlerin birbiri {izerine

olan tstiinliikleri ortaya konmaya calisilmistir.

Ekstrakapstiler proksimal femur kiriklart tanimi, intertrokanterik ve
subtrokanterik femur kiriklarimi kapsar. Klasik olarak biiylik trokanter ile kiiciik
trokanter arasindaki bolgede meydana gelen kiriklar, intertrokanterik femur kiriklar
olarak adlandirilirlar. (1,2) Yash hastalarda ekstrakapsiiler femur kiriklari, maliyeti,
morbidite ve mortalitesi yiiksek olan ciddi yaralanmalardir. Intertrokanterik femur
kiriklarinda konservatif tedavi, immobilizasyona bagli komplikasyonlar nedeniyle
tercih edilmez. Giiniimiizde anestezi ve reanimasyon alanindaki ilerlemelerin yani
sira cerrahi tekniklerin gelismesi sayesinde intertrokanterik femur kiriklari cerrahi

yontemlerle tedavi edilmektedir.

Intertrokanterik femur kirig1 olan hastalarin tedavisinde cesitli yontemler
denenmistir ve halen denenmektedir. Bunlar icerisinde en basiti ve maliyeti diisiik
olani konservatif tedavidir. Ancak konservatif tedaviye bagl yiiksek 6liim oranlar
bildirilmistir. (3) Konservatif tedavi ile alinan kotli sonuclar iizerine, giiniimiizde
cerrahi girisimler daha ¢ok tercih edilmektedir. (5) Hastalarin yataga bagimliliktan
kurtarilip daha erken mobilize edilmeleri ve kirik dncesi yasam standartlarina daha
erken donebilmeleri, cerrahi tedavi metodlar: ile miimkiin olmaktadir. Bu siirenin 2
giinii gegmesi bir yil icindeki mortaliteyi 2 kat artirmaktadir. (3) Erken cerrahi
girisim; pulmoner komplikasyonlar, iiriner sistem enfeksiyonu, derin ven trombozu
ve basi yarasi riskini azaltir, optimum rehabilitasyon saglar. (3) Bununla birlikte;
non-ambulatuvar demansh hastalar, eski kirikli hastalar, terminal donem hastalig1
olanlar veya instabil medikal problemli hastalarda konservatif tedavi goreceli olarak

endikedir. (3)



Ayrica yeterli rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan, posterior
par¢alanmanin oldugu kiriklarda; kalcada onceden ¢ikik gelismesi, romatoid artrit,
kalcaya radyoterapi uygulanmasi, dejeneratif artrit, femur basinda AVN olmasi1 gibi
kalcada Onceden varolan lezyonlar olmasi durumunda; malignite, norolojik
hastaliklar, psikoz ve mental retardasyon, travmatik femur basi ¢ikigi ile boyun
kiriginin beraber oldugu kiriklarda (Pipkin 3 kirikli ¢ikiklar), ii¢c haftadan eski tedavi
edilmemis, impakte olmamis rediikte olmayan femur boyun kiriklar1 olan hastalarda
da PKA endikasyonu bulunmaktadir. (6) Bu nedenle, klinigimizde intertrokanterik
bolge kiriklarinin tedavisinde PFNA ve PKA tercih edilmektedir.

Bu g¢alismada amacimiz, PKA ile tedavi edilen ve 2004 yilindan itibaren
yaygin kullanimi artan PFNA ile tedavi edilen instabil intertrokanterik femur

kiriklarinin sonuglarini klinik ve radyografik olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Anatomi

Femur, insan viicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Proksimal femur; femu
basi, boynu ve kiiclik trokanterin 5 cm kadar distalini i¢ine alan kemik yapidir. (7)
Femur bagi, bir kiirenin yarisindan biraz biiyiik olup hyalin kikirdak ile kaplidir ve
merkezden uzaklastikca kikirdak kalinligi azalir. Femur basinin diizgiin yapisini

fovea kapitis bozar. Femur’un oblik yapisi1 kisiden kisiye farklilik gostermektedir.

Femur boynu ortalama 5 cm uzunlugunda olup, femur cismini femur bagina
baglar. (7) Boyun-cisim agis1, yetiskinlerde genellikle 125°-135°"dir. (8) Yaslilarda
boyun-cisim agis1 ortalama 120° civarindadir. (8) Frontal plandaki bu agilanmaya ek
olarak, aksiyel planda femur boynu ile femur kondilleri arasinda 10°-15°’lik bir
anteversiyon ag¢is1 mevcutur. (8) Biiylik trokanter (Trokanter Major), boyun ve cisim
bileskesinden superiora dogru uzanan genis dortgensi bir yapidir. Kalga abduktor
kaslar1 buraya yapisir. (9) Kiigiik trokanter (Trokanter Mindr) ise, femur boynunun
cisim ile bulustugu posterior, inferior ve medial kismindaki konik bir ¢ikintidir.

Kalga fleksorii olan iliopsoas kasi buraya yapisir. (9) (Sekil 1)

Intertrokanterik hat, femur boyun ve cisim bileskesinde, biiyiik trokanterin
anterior yliziinde, superior ve lateral kenarindan baslayarak inferomediale dogru
kabarik bir hat seklinde uzanir.(Sekil 1) Femur boynunun en alt seviyesinde trokanter
mindr ile aym1 hizada ikinci bir tiiberkiil ile sonlanir. Posterior yilizde ise biiyiik

trokanterin posterosuperior kosesinden kiiciik trokantere dogru uzanir. (9)

1 Fovea capitis femoris
2 Trochanter major
Caput femaris
Linesa inler lrochantenca
Trochanter minor

Collum femoris

Linea pectinea

Tuberculum quadratum
Corpus femoris

Lineae aspera, labium mediale
Fossa trochanterica

— e B O =0 A R LIRS

=

Sekil 1. Proksimal femur kemik yapisi: A-Anterior goriiniim, B-Medial goriiniim (9)



2.1.1. Proksimal femurun i¢ yapisi

Kiire seklini andiran femur basindaki sert kemik duvar, proksimale ve distale dogru
incelir ve femur basi icerisindeki kavite trabekiiler kemik ile kaplanir. 1938 yilinda
Ward, femur proksimalindeki trabekiiler yapiyr tanimlamistir. Femur bagina etki
eden kuvvetlere gore trabekiiler sistem iki ana grupta toplanir. Femur boynu
inferomedialinden bagslayip femur basina dogru uzanan gruba birincil kompresif
grup, femur cismi medialinden biiyiik trokantere uzanan gruba ikincil kompresif grup
ad1 verilir. Femur cismi lateralinden baslayip femur basina dogru genisce bir kavis
olusturan ana gruba birincil tensil grup, femur cismi lateralinden baslayip ikincil
kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ise ikincil tensil grup adi verilmektedir.
Merkez bolgede trabekiiler yapilarin ortasinda, goreceli olarak kesismenin olmadigi
ve diger bolgelere kiyasla kemik doku hacminin az oldugu bolge Ward iiggeni olarak
adlandirilmaktadir. Ayrica biiyiik trokanterde stres cizgileri boyunca Trokanter
Major grubu olarak adlandirilan baska bir grup daha bulunmaktadir. Femur bagina
etki eden agirlik kuvveti birincil kompresif trabekiiler bolgeden intertrokanterik

bolgeye dogru yonlendirilmektedir. (10) (Sekil 2)

Trokarbank

2" Tensd

Sekil 2. Femur proksimalindeki trabekiiler sistemin sematik goriiniimii (10)



Linea Asperanin yakinindaki kompakt kemikten baglayarak boynun
trabekdiler yapisi i¢ine dogru uzanan, medialde femur boynunun posterior duvari ile
birlesen, lateralde ise biiyiik trokantere devam eden sert kemik yapiya femoral kalkar
adi verilir. Bu olusum femur boynundan diafize yiik aktariminda posteromedial
bolgede destek saglar. Femoral kalkar1 da igeren intertrokanterik kiriklar anstabil
olarak kabul edilir. Kirik rediiksiyonu sirasinda bu bolgenin devamliliginin

saglanmasi 6nemlidir. (11)
2.1.2. Kal¢a eklemi

Kiiremsi bir eklem olup digbiikey eklem yiizii bir kiire, i¢biikey eklem yiizii ise bu
kiireyi kismen i¢ine alan yuvarlak bir ¢ukur seklindedir. Frontal, sagittal ve
horizontal olmak iizere ii¢ ana eksende sirasiyla, abdiiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon-
ekstansiyon ve rotasyon hareketleri yapabilir. Ayrica tiim eksenlerdeki hareketlerin
katilimryla sirkiimdiksiyon hareketi yapar. (12) Eklem merkezi, inguinal ligamanin
orta 1/3'niin kismen inferiorunda bulunur. Eklem yiizeyleri birbirine uygun sekilde
egimli olsa da tam anlami ile uyumluluk yoktur. Bag ve boyun anteriorda tamamen,
posteriorda ise intertrokanterik kabartinin 1,5 cm superomedialine kadar kapsiil ile

sarilidir. (7)
2.1.3. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Eklem kapsiilii, asetabulumun kemik kenarina ¢epecevre yapisir. Femoral tarafta ise
anteriorda biiylikk trokanter ve intertrokanterik hat {izerine, posteriorda
intertrokanterik kabartinin 1,5 cm superomedialine yapisir. (7) Ligamentum
iliofemorale (‘Bertin’ bag1) spina iliaka anterior inferiordan baglayarak kapsiiliin
anterior yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve intertrokanterik hatta yapisarak sonlanir.
Bacagin yiik tasima pozisyonu sirasinda hiperekstansiyona gelmesine engel olur.

(9,12) (sekil 3 - 4)



fliofemoral ligament (Bigelow'un 'Y ligamenti)

Tliopelktineal bursa
Spima iliaka . 8
anterior siip erior

Pubofemnoral ligament

Spina iliaka Obturator krest
anterior inferior . ~
Pubisin siip erior ramusu

Kilgilk
trokanter

Intertrokanterik ¢izei

Sekil 3. Kalga eklem kapsiilii ve baglarinin 6nden goriiniimii (12)

Ligamentum pubofemorale pubik kemigin inferior kismindan baslayarak
laterale dogru uzanir. Kapsiilin medial yiizii ve intertrokanterik hatta yapisir.
Uylugun ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina 6nden destek

olur. (12) (sekil 3 - 4)

xy_ Tliofemoral ligament
Iskiofemoral ligament
Zona orbikiilaris
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< trokanter

Spina % _
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Intertrokanterik
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Kiigiik trokanter

Sekil 4. Kalca eklem kapsiilii ve baglarinin arkadan goriiniimii (12)

Ligamentum iskiofemorale posteriorda tuber iskiadikum yakinindan baglar ve
anteriora dolanarak intertrokanterik hatta yapisir. Femuru posteriordan destekler ve
asir1 i¢c rotasyona engel olur.(12) (sekil 3- 4) Eklem disinda bulunan bu ii¢ bag

disinda eklemin iginde asetabular ¢entigin dis kenarindan baslayip fovea kapitise



yapisan ligamentum kapitis femoris bulunur. Bu bagin i¢inden obturator arterin
kiigiik bir dali geger ve epifiz kapanmadan once beslenmeye yardimci olur.
Ligamentum kapitis femoris basin addiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerini sinirlar.

(12) (sekil 3 - 4)
2.1.4. Proksimal femurun kanlanmasi

Proksimal femuru besleyen arterler ekstrakapsiiler sirkumfleks arterler, ¢ikan
servikal dallar ve ligamentum teres arteri olarak {i¢ grupta incelenmektedir. (13)
Ekstrakapsiiler sirkumfleks arterler, posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin
bliylikge bir dalinin, anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterin
dallar1 ile birlesmesi sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterler de uzantilar
vererek bu dolasima katkida bulunmaktadirlar. Cikan servikal dallar, ekstrakapsiiler
sirkumfleks arterlerden c¢ikarlar ve eklem kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler
liflerinin altindan femur basina dogru uzanirlar. Cikan servikal arterler; anterior,

medial, posterior ve lateral olmak lizere dort kisma ayrilirlar. (13)

%= Subsinovyal intrakapsiiler
arteryel gember

- Artervel cemberin
Ly cikan servikal dallan

— o
"= Cikan servikal arterler “ Femur boynunun
arteryel cemberi

== Lateral femoral sirkumfleks
arterin glkan dal
Lateral femoral sirkumfleks

arter (LFC)

" Medial femoral
sirkumfleks arter
™ Birinci delici arter

. e
== Lateral femoral sirkumfleks “ A. profunda femoris

arterin inen dah

Sekil 5. Femur iist ucu kanlanmasi: A: On. B: Arka (28)

Femur basi ve boynuna ulasan kanin onemli bir kismi lateral gruptan
saglanmaktadir. Sinoviyal kivrimlarin ve fibroz uzantilarin altinda ilerleyen asendan
retinakular arterler eklem kikirdagina kadar uzanir. Eklem kikirdagi kenarinda, bu
arterler Subsinoviyal Arteriyel Cember olarak tanimlanan bir ¢gember olustururlar. Bu
cember, anatomik varyasyona gore tam ya da kismi olabilir ve buradan femur basina

giren epifizyel arterler ayrilir. Ligamentum Teres arteri ise obturator arterin



asetabular dalindan ayrilir ve yetigskinlerde femur proksimalinin % 20’sini besler.
Femoral nutrisyonel arter, femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin
beslenmesini saglayan en Onemli yapidir. Tek ise genelde Arteria Profunda
Femorisin ikinci perforan dalindan, iki adet bulunuyorsa bir ve iiglincii perforan

dallarindan ayrilir. (13)
2.1.5. Proksimal femurun kas yapilar

Kalca bolgesinin kaslar1 yerlesim ve islevlerine gore siniflanabilir. Abduktor kaslar
olan Gluteus Medius ve Minimus, iliak kanattan baslayip Trokanter Majore
yapisirlar.  N. Gluteus Superior tarafindan uyrilirlar. Frontal planda pelvik tilti
kontrol ederler. Kal¢anin i¢ rotasyonuna da katkilar1 vardir. Gluteus Maksimus ilium,
sakrum ve koksiksten baslayarak femurda linea aspera boyunca subtrokanterik
bolgeye yapisir. Kalganin en kuvvetli ekstensoriidiir. Kalcaya dis rotasyon da

yaptirir. N. Gluteus Inferior ile uyarilir.

Kisa dis rotatorlar1 Piriformis, Obturator Internus, Obturator Eksternus,
Superior ve Inferior Gemellus ve Quadratus Femoris, Trokanter Majoriin

posterioruna yapisirlar. Sakral Pleksus ve Siyatik Sinir ile uyarilirlar.

Kalca fleksorleri olan Sartorius, Pectineus, Iliopsoas ve Rectus Femoris
anteriorda yer alirlar. Femoral sinir ve lumbal pleksus ile uyarilirlar. iliopsoas (psoas
ve iliakus) kalgaya bir miktar dis rotasyon da yaptirir. Trokanter Mindre yapisarak

kirik durumunda onu superiora deplase eder.

Kalca adduktorlar1 Grasilis ve Adduktor Longus, Brevis, Magnus inferior
pubis kolundan baslayarak femurun medialine yapisirlar. N. Obturatorius tarafindan

uyartlirlar (3, 12, 14-17). Kalga eklemi g¢evresi kaslar1 sekil 6 -7 *de gosterilmistir.
(12)
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Sekil 6. Kalca eklemi arkadan goriiniimii. (12)
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Sekil 7. Kalga eklemi 6nden goriiniimii. (12)

2.2. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Viicudun agirlik merkezi tek bacak iizerinde durusta sakral 5. omur ve iki bacak
tizerinde durusta sakral 4. omur olarak kabul edilir. Tek bacak iizerinde dururken
femur bas1 destek noktast gorevi goriir ve ylik vektorii femur bagi merkezinden geger.
Burada denge i¢in viicut agirliginin femur basi tizerinde olusturdugu dongiisel kuvvet
abduktor kaslar tarafindan dengelenir. Abduktor kaslarin kuvvet yonii diisey
diizlemle 21 derecelik ac1 yapar. Burada kaslar tarafindan olusturulan kuvvet diisey

(Pm) ve yatay (Qm) olarak iki farkli yonde femur bagina etkili olur. Pm, Qm ve



viicut agirligr femur basi lizerinde bir bileske kuvvet (R) olusturur. Bu kuvvete karsi
olusan yer kuvveti (R1) femur basin1 asetabulum igine dogru bastirir. R1 kuvveti
kalca eklemindeki yiikleri iki bilesene ayirir (makaslama ve basma). Bu iki kuvvet
Pm ve Qm tarafindan dengelenir. Viicudun agirlik merkezi ile femur basi merkezinin
uzakligi (OC), abduktorlarin bileske vektorii ile femur basi merkezi arasindaki
uzakligin (OB) 3 katidir. Pm ve Qm bileske kuvvetine M dersek, viicut agiligina da
K dersek M x OB = K x OC formiilii, kuvvet x kuvvet kolu=yiikk x yiik kolu
prensibinden dolay1r dogru olur. Bu nedenle tek bacak durus siiresince abduktor

kaslar viicut agirliginin 3 kat1 kuvvet uygulamalidirlar. (18,19) (Sekil 8)
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Sekil 8. Kalca eklem biyomekanigi (19).

S: Sakral omurga. O: Femur basi merkezi. B: Abduktor kuvvet vektoriiniin
femur bas1 merkezine en yakin noktasi. C: Agirlik merkezinin femur basi merkezine

dik uzakligi. K: Viicut agirligi. R: Femur basina etkiyen bileske kuvvet

Yiriiyiis sirasinda enerji tiilketimini en aza indirmek i¢in viicut agirlik
merkezi yliriiyiis siiresince sabit tutulmaya g¢aligilir. Burada en 6nemli gorevi pelvis
tistlenir. Kalca eklemindeki basma kuvveti yiiriime esnasinda topugun yere
degmesiyle 250 Kp’a kadar ¢ikar. Daha sonra ayagin yere degmesi ile bu kuvvet

azalir ve tekrar yerden ayrilmasina kadar artarak devam eder. Kalgaya gelen
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makaslama kuvveti ise basma kuvvetine paralel olarak artar. Ancak basma

kuvvetiyle kiyaslandiginda makaslama kuvveti oldukea diistiktiir. (18)

Yiiriime sirasinda frontal ve sagittal diizlemde dinamik kuvvetler olusur. Bu
kuvvetlerin ortak vektorii sag bacak icin tek bacak durus fazinda saat yoniinde ve sol
bacak durus fazinda saatin ters yoniindedir. Bu kuvvetleri dengelemede kalganin disg
rotator kaslar1 rol oynar. Yatay diizlemdeki dis rotator kaslarin roliinii frontal
diizlemdeki abduktor kaslara benzetebiliriz. Yatay diizlemdeki bu kuvvetlerin femur
basinda olusturdugu gerilmenin biiyiikliigii yiiriime siiresince degisir. Ornegin topuk
yere basma evresinde bu deger en yiiksek, durus devresinin ortasinda en diisiik ve

basparmak yerden ayrilirken ikinci en yliksek degere ulasir. (18)

Yiiriime siiresince yatay diizlemdeki tekrarlayan pelvik donme, asetabulumun
femur bas1 lizerinde ileri ve geri hareketlerine neden olur. Bu mekanizma ile femur
basinin asetabuluma temas eden bolgesi devamli degisir ve kalga ekleminde basma
ve ayirma kuvvetlerine neden olur. Bu etkiler eklem kikirdaginin beslenmesi igin ¢ok

onemlidir. (18)
2.3. intertrokanterik Femur Kiriklari
2.3.1. Yaralanmanin mekanizmasi

Yaslilarda kalga kiriklar1 % 90 oraninda basit diismelerle meydana gelir. Bunun
aksine gen¢ erigkinlerdeki kalca kiriklar1 genellikle motorsiklet kazalar1 veya
yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalarla meydana gelir. Bu durumlarda
olas1 gogiis, bas, boyun ve batin yaralanmalar1 arastirilmalidir. Diisme egilimi yasla
birlikte gorme bozuklugu, azalmis refleksler, vaskiiler hastaliklar ve eslik eden kas

iskelet patolojileri ile daha da artar (11).

Kalganin biiyiik trokantere yakin yan tarafina dogru diismeler, diger bolgelere
gore daha fazla kalga kirig: ile sonuglanir. Bu tiir diismeler, kisinin durmasi veya
yavag yiirimesi gibi momentumun az veya hi¢ olmadigi durumlarda daha sik
goriiliir. Bu durum, yashlilardaki diismelerin biliylik bir kismimin kirikla
sonuclanmasini agiklamaktadir. Ayrica, yaglilarda kas giicii ve reaksiyon siiresi gibi

koruyucu yanitlarin ¢ok az veya ¢ok gec olmasi da kirik olusumunda énemlidir. (11)
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Cilt alt1 yag dokusu ve kalgay1 ¢evreleyen kaslar, diismenin ortaya ¢ikardigi
enerjinin biiyilk bir kismin1 absorbe edebilir. Kas kitlesinin yagla orantili olarak
azalmasi, kal¢a kirig1 olusumunda yardimcidir. Her ne kadar, kalga bolgesi kaslar
korumada 6nemli ise de, bu kaslarin diisiis sirasinda kasilmasi kalca kirig: sikliginda
artisa yol agmaktadir. Bir laboratuar ¢alismasinda, Hayes ve ark. kaslar gevsekken

olusan diisiislerde kirik sikliginda % 7°lik bir azalma oldugunu gostermislerdir. (11)

Siklik mekanik stresler sonucu da kalga kirig1 ortaya cikabilir. Geng ve orta
yaslt bireylerde tekrarlayan mekanik stresler sonucu normal kemikte ortaya cikan
stres  kirigi, yorgunluk kirigr olarak tanimlanmaktadir. Yaslilar, osteoporoz,
osteomalazi ve kemik gliciiniin azaldigi diger hastaliklara bagli olarak, normal
aktivitelerde dahi diisiik miktarda ve az sayidaki yiiklenmeler, kemik giiclinde

yetersizlige yol acabilir. Bu tiir bir kirik, yetersizlik kirig1 olarak tanimlanir. (11)
2.3.2. Belirti ve bulgular

Intertrokanterik femur kirigma maruz kalmis hastanin klinik goriiniimii tip, siddet
etiyolojisine gore c¢ok farklilik gosterebilir. Deplase kiriklar belirgin olarak
semptomatiktir. Hastalar genelde geg¢irilmis bir travmayi takiben kalca bolgesinde
agr1 ve yiiriyememe sikayeti ile acil servise bagvururlar. Bu hastalarda travmanin
olus sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklart ve klinik goriinimii bize tan1 ve
tedavide yardimer olur. Hastanin biling durumu, mevcut dahili hastaliklart ve ilave

travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir (11).

Yashlardaki kalca kiriklarimin biiyiik bir kismi diisiik enerjili diismeler
sonucu ortaya c¢ikar. Buna karsin genclerde siklikla motosiklet kazasi gibi yiiksek
enerjili travmalar sorumludur. Proksimal femurda stres kirigi olan hastalar her ne
kadar travmayi spesifik olarak tanimlayamasalar da fiziksel aktivitenin tipi, siiresi ve

siklig1 konusunda sorgulanmalidir.

Travma Oykiisii olmayan hastalarda patolojik kiriklar diistiniilmelidir. (11)
Yagh hastalarda hem ameliyat stresini miimkiin oldugunca azaltabilmek hem de

ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylastirmak agisindan dahili sorunlarin tedavi
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edilmesinde fayda vardir. Fakat bu siirenin 2 glinii gegmesi bir yil igindeki 6lim

oranini 2 kat artirmaktadir. (7,10)
2.3.3. Fizik muayene

Intertrokanterik femur kirig1 olan hastalarda deformitenin miktar1  kirik
deplasmaninin derecesi ile orantilidir, deplase olmayan kirikli hastalarda deformite
olmayabilir. Deplase kiriklarda etkilenen ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve

abduksiyon deformitesi siktir. (4)

Uyluk st kismi kanama ve &dem nedeniyle sistir. Kalgcanin hareket
acikliginin test edilmesi agrili olmaktadir ve bu nedenle kaginilmalidir. Norovaskiiler
muayene dikkatli yapilmalidir. Onceden var olan periferik vaskiiler hastaliklar veya
noropati dikkatli cilt incelemesi gerektirir ve bu nedenle rediiksiyon manevralar

sirasinda siddetli bask1 uygulamaktan kaginilmalidir.(11)
2.3.4. Radyografik goriintiileme

Intertrokanterik femur kiriginin gériintiilenmesinde standart 6n-arka ve yan grafiler
en Oonemli yontemlerdir. Bir¢ok vakada bu goriintiiler kirigin tanisint koymamizi
saglar ve kirik paternini de gosterir. Oncelikle kiriktan siiphelenilen kalganin hafif
traksiyonda, trokanter minoriin 10 cm distaline kadar olan bolgeyi de i¢ine alan tam
on-arka grafisi cekilir. On-arka grafi, kirik lokalizasyonunu, smiflandirmasini,
medial destek varlig1r veya yoklugunu ve kemik kalitesini tanimlamada onemlidir.
Kingi ekarte etmek ve kirilmamis proksimal femurda trabekiiler paterni
degerlendirmek icin ekstremite 15 derece internal rotasyona getirilerek grafi

cekilmelidir. (7,11)
2.3.5. Kiriklarin siniflandirilmasi

Tedavinin planlanmas1 ve prognozun belirlenebilmesi acisindan bugiine kadar cesitli
siniflamalar tanimlanmistir. Siniflamada en ¢ok dikkat edilen, kiriklarin stabil veya
instabil kiriklar olarak ayirt edilebilmesidir. Stabil kiriklar posteromedial kalkar
devamliliginin bozulmadigr ve parcalanmanin olmadigr kiriklar olarak tarif

edilmektedir.
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Stabil kiriklarda rediiksiyon sonrasit posteromedial korteksin devamliligi
korunmustur. Bu kiriklar varus veya retroversiyona deplase olmazlar. Instabil
kiriklar, posteromedial korteksin deplase oldugu kiriklardir.(10, 11, 20) Ayrica ters
oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar ve subtrokanterik kiriklar da potansiyel olarak

instabil kabul edilirler. (5)

Kirik stabilitesinin belirlenmesinde trokanter mindr énemli rol oynar. Instabil
kirik degerlendirilmesinde sadece trokanter mindriin ayrilmasi yetmez. Parcanin
biiyiikliigii ve deplasman miktar1 da 6énemlidir. Trokanter mindr medial ve posterior
yerlesimli oldugundan burada olusacak genis bir defekt, kirig1 varus veya
retroversiyona deplase edebilir. Ayrica tedavi sonrast bu bolgede yiik iletimini daha
cok implant tasir. Bu nedenle tedavi oOncesinde kirigin stabilitesinin dogru

degerlendirilmesi ve en uygun tedavi seklinin belirlenmesi gereklidir. (7, 10, 11, 20)

Bircok siniflama sistemi tanimlanmistir. Yaygin kullanilan  smiflama
sistemleri, Boyd ve Griffin siniflamasi, Evans siniflamasi, Evans-Jensen siniflamasi
ve AO/ASIF (‘Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen’/Association for the
Study of Internal Fixation’) siniflamasidir. (10)

2.3.5.1. Boyd ve griffin siniflamasi (1949)
Kirigin rediikte edilebilirligine gore dort tip kirik tarif edilmistir: (sekil 9)

Tip 1 kariklar; trokanter ¢izgisi boyunca tek bir kirik hatti vardir. Nondeplase
ya da rediiksiyonu kolay stabil kiriklardir.

Tip 2 kiriklar; iki planli, ana kirik hattinin trokanter c¢izgisi ilizerinde
bulundugu ilave kirik hatlari ile beraber olan kiriklar. Par¢alanma miktarina gore

rediiksiyonu zordur.

Tip 3 kariklar; kiigiik trokanteri i¢ine alan ve kirik hattinin distale dogru
uzandig1 subtrokanterik kiriklar; pargali olabilir, instabildir. Rediiksiyonu genellikle
cok zordur. Tip 4 kiriklar; trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda
kirik hatti vardir, femur diafiz kirnig1 spiral, oblik olabilir veya kelebek fragman

icerebilir, instabildir. Rediiksiyonu ve tedavisi zordur (10).
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Sekil 9. Boyd ve Griffin Siniflamasi (10)
2.3.5.2. Evans siniflamasi (1949)

Evans, kiriklar1 stabil ve instabil olarak ayirarak basit bir simmiflandirma sistemi
onermistir. (Sekil 10) Stabil olmayan kiriklar1 ise, anatomik ya da anatomiye yakin
rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik rediiksiyon ile stabilite

saglanmasi gii¢ olanlar olarak ikiye ayirmistir. (10, 11, 21)
Tip 1 kiriklar intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.
a- Deplase olmamus iki parcal kirik (stabil)
b- Deplase olmus iki pargali kirik (rediiksiyon sonrasi stabil)
c- Kiigiik trokanterin ayrildig1 kirik (anstabil)

d- Biiyiik ve kiiciik trokanterlerin ayrildig: pargali kirik (anstabil)
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Tip 2 kiriklar ters oblik kiriklardir (anstabil)adduktor kaslarin g¢ekmesi

nedeniyle femur diafizi mediale deplase olma egilimindedir.

ILK GRAFI REDUKSIYON SONRASI GRAFI

TIP -1
el
DEPLASE DEGIL STABIL

STABIL MEDIAL

DEPLASE

REDUKTE KORTEKS
APOZISYONU

DEPLASE INSTABIL

REDUKTE APOZISYON

DEGIL YOK
INSTABIL

PARCALI APOZISYON

YOK

TiP - 2
TERS OBLIK arlrlul\ﬂirler INSTABIL

Sekil 10. Evans siiflamasi (11).

2.3.5.3. Evans-Jensen Siniflamas1 (1975)
Tip 1 kiriklar basit ayrilmamas iki pargali kiriklardir.
Tip 2 kiriklar iki parcali ve ayrigsmis kiriklardir.

Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm den daha az kirik aralig

mevcuttur. Hastalarin %’94 {inde anatomik rediiksiyon saglanabilir.
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Tip 3 kariklar biiytik trokanter parcasinin ayrik oldugu ii¢ pargali kiriklardir.
Tip 4 kiriklar kiiclik trokanter parcasinin ayrik oldugu ti¢ parcali kiriklardir.

Tip 3 kiriklarinin % 33'%inde, Tip 4 kiriklarinin% 21'inde anatomik
rediiksiyon saglanabilir. Tespit sonrasi rediiksiyon kaybi orani1 Tip 3'de % 55 ve Tip

4’de % 61 olarak bildirilmistir.

Tip 5 dort parcali kiriklardir. Tip 5 kiriklarin % 8’inde rediiksiyon saglansa

da sonrasinda % 78 oraninda rediiksiyon kaybi bildirilmistir.

Tip 6 (R) Ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar, posteromedial
kalkarda parcalanmasi olankiriklar ve subtrokanterik kiriklar potansiyel olarak
anstabil kiriklardir ve bu kiriklarin tedavisinde cerrahi uygulamada giiclilk

cekilmektedir. (8)

Sekil 11. Evans-Jensen Siniflamasi (8),
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2.3.5.4. AO Smiflamasi (1990)

Ortopedik travma birliginin (AO: ‘Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen’
‘Association for the Study of Internal Fixation’) sayisal kirik siniflamasina gore
intertrokanterik kalca kiriklar1 Tip 31 A’dir. 3 guruba ayrilir. Bu gruplar kendi i¢inde
parcali olma derecesi kirik hattinin oblikligi esas alinarak alt gruplara boliiniir.
Cogunlukla A1.1 den A2.1 e kadar stabil, A2.2 den A3.3 e kadar instabil kiriklardir.
(10) (Sekil 12)

Al: Iki parcali basit kiriklar. Oblik kirik hatti Trokanter Majorden medial kortekse

dogrudur. Trokanter Majoriin lateral korteksi saglamdir.
31-Al.1: Kurik hatt1 intertrokanterik hat boyunca uzanir.
31-A1.2: Kurik hatt1 Trokanter Majoriin i¢inden gecer.
31-A1.3: Kurik hatt1 trokanter mindriin altindan geger.
A2: Medial korteksin parcali oldugu kiriklardir. Bu kiriklarda da Trokanter Majoriin
lateral korteksi saglamdir.
31-A2.1: Bir ara parcali kiriklardir
31-A2.2: Birkag ara pargali kiriklardir.
31-A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan kiriklardir.

A3: Kirik hatti medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Ters oblik kiriklar1 da

igerir. Instabil kiriklardir.
31-A3.1: Basit oblik kiriklardir.
31-A3.2: Transtrokanterik kiriklardir.

31-A3.3: Cok pargal1 kiriklardir.
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A3
Sekil 12. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen)siniflamasi. (10)

2.4. Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi Secenekleri

Intertrokanterik femur kiriklarinin cerrahi tedavisi, tedavi segenekleri ve cerrahi
yontemler agisindan cesitlilik gosterir. Yontem ne olursa olsun hepsinde ortak amag
hastay1 en erken donemde ayaga kaldirmak ve kirik Oncesi fonksiyonlarin

kazanilmasini saglamaktir. (22)
2.4.1. Tarihge
2.4.1.1. Konservatif yontemler

Kal¢a kiriklar1 i¢in konservatif tedavi ve ateller Hipokrat doneminden beri
denenmektedir (24). Ayaktan c¢ekerek uygulanan Buck traksiyonu, bu bdlge
kiriklarinin - rediiksiyonu i¢in Amerikan i¢ savasi doneminde uygulanmaya

baglamistir (24).
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1860°da Philips, femur boyun kiriklarini, femur proksimalinden laterale ve

distalinden ayaga dogru agirlikla traksiyon yaparak tedavi etmistir (24).

1904’de Whitman, traksiyonla kirig1 rediikte ederek abduksiyonda pelvipedal

al¢1 yapmis ve bu uygulamasinda radyografiden yararlanmistir (26).

1907°de Steinmann ve Kirschner, kendi adlariyla anilan ¢ivi ve telleri

kullanarak femur distalinden iskelet traksiyonunu uygulamislardir (24).

1923’de Russell, diz altindan, hareket olanagi veren, dinamik traksiyon
uygulamis, buna Pearson eki ve Thomas ateli ekleyerek daha kullanilir duruma

getirmistir (27).

Bohler ve Braun, dizi fleksiyonda ve uylugu 45° egimde tutan ateller
lizerinden ayaktan aski ile suprakondiler femur veya tibia proksimalinden gegilen

Steinmann ¢ivisi ile traksiyon yontemini uygulamistir (24).

1933°de Leadbetter, proksimal femur kiriklarinda kalca ve diz 90°
fleksiyondayken uyluk aksinda elle direk traksiyon, adduksiyon ve 45° i¢ rotasyona

getirilerek yapilan kapali rediiksiyon manevrasini tanimlamistir (26).

1957°de Mc Elvenny, hastayr kirik masasinda iki bacaktan traksiyon
uygulayarak tedavi etmeye ¢alismistir (24).

Konservatif tedavi ile almman koti sonuglar iizerine, gilinlimiizde cerrahi
girisimler daha ¢ok tercih edilmektedir. Konservatif tedavi, herhangi bir cerrahi
girisimi kaldiramayacak kadar c¢ok yasli ve ameliyat olsa bile yiirliyemeyecegi

diisiiniilen hastalarla sinirli tutulmaktadir (11).
2.4.1.2. Kalga Artroplastisi tarihgesi
Femur baginin yerini alacak protez yapma ¢alismalari da 1890’lara uzanir.

1922°de Hey-Grooves’un fildisi, 1948’de Judet kardeslerin akrilik femur bas1

protezleri basarili olamamuistir. (24)
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1950 yilinda A. Moore tarafindan Metal alagimli ilk kalgca protezi
gelistirilmistir. (24)

1950’den sonra Moore ve Thompson intramediiller vitallium protezi tanitt1 ve

genis kullanim buldu. (24)
1951°de Thompson vitalyum kalin stemli PKAi gelistirmistir. (24)

1960’da Charnley c¢imentoyu anlattt ve metilmetakrilat 1972°de FDA
(Amerikan- Food and Drug Administration) onay1 aldi. Bu tarihten sonra protezlerin

gelisimi hizlandi. (24)

1974 yilinda Gilberty ve Bateman bipolar protezi ayri ayr1 gelistirdiler ve
tanittilar. Birlikte total protezler de kullanim buldu. (24)

1975 yilinda L.A. Russin ve Sivash ¢imentosuz kullanilabilecek ilk presfit
protezi tanittilar. Cimentosuz stemler porozlandi ve daha iyi bir tutunum ig¢in

proksimal kisimlarinin kemige tam uyum yapmasinin énemi anlasildi. (24)

Poroz kapli stemler ¢imento ile kullanilacagi durumlarda ¢imentoya daha iyi
tutunma saglayabilecegi Ongoriilse de fazla debris birakmasi ve revizyon
ameliyatlarmin gii¢liigii kullanim1 engelledi. Onceleri keskin koseli olan femoral
stemler ¢cimento kirigina sebep oldu. Son geligsmelerle artik parlak yiizlii stemler
¢imentolu, porozlu olanlar ¢imentosuz olarak kullanilmaktadir. Yakalikli olanlar

dengeli bir dayanma noktasi olusturmak i¢in tasarlanmis ve kullanim bulmustur.
2.4.1.3. Internal ve eksternal tespit yontemleri tarihgesi

Internal tespite ait ilk uygulamalar, Almanya’dan 1878’de Langenbeck ve

Amerika’dan 1897°de Nicolaysen’in kalga kirik tespitinde kullandiklar ¢iviyle tespit
Yontemleridir. (24)

1900’de Amerikali Davis ve Da Costa femur boyun kiriklarini marangoz

vidalari ile tespit etmislerdir. (24)
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Boston’lu Smith Peterson, femur boynu kiriklarinin internal fiksasyonu igin
1925°de baslayip 1931°de yayimladigi femur boynuna yerlestirilen ii¢ kanatli ¢ivi,
hem bas ve boynu tespit ettigi, hem de rotasyonu 6nledigi i¢in konservatif tedavi ile
mortalitesi ve komplikasyonlar1 fazla olan femur boyun kirig1 tedavisinde biiyiik bir

donemi baglatmistir. (22, 24)

1930’lu yillarin sonuna dogru Amerikali Thornton, i¢inden Kirshner’in

klavuz teli gecirilen kaniillii Smith Petersen ¢ivilerini gelistirmistir. (24)

1934°de Jewett, Smith Petersen ¢ivisi ile femura yaslanan bir par¢a halindeki
plakli civileri gelistirerek trokanterik kiriklarda internal fiksasyon yoOntemini

uygulamistir. (24)

1937°de Stuck ve Venable viicutta en az reaksiyon yapan vitallium alagimin
kullanmaya basladiktan sonra, kalca kiriklarinda bu ¢iviler daha ¢ok kullanilmaya

baslanmustir. (24)

1943 ve 1945 yillar1 arasinda Bowth, Moore, Neufield ve Bosworth, femur

basina giden kamasi olan plaklar1 uygulamislardir. (23)

1945°de Kiintscher ve Maatz, trokanterik bolge kiriklarinda kendi adlar ile

anilan (Kiintscher’in Y ¢ivisi) ¢iviyi kullanmiglardir. (22)

1946°da Mc Laughlin, femur boynuna girecek ¢ivi ile femur cismine yaslanan

bir plak arasinda 110° ile 160° ag1 verilebilen plakli ¢ivi sistemini kullanmustir. (24)
1951°de Pohl, ilk kayic1 kalga vidasini gelistirmistir. (22,24)

1953’de Pugh ve 1958 de Massie, i¢ ice kayarak kompresyon saglayan
civilerini gelistirmislerdir. (25)

Trokanterik bolge kiriklarinin tedavisine eksternal fiksator kullanimu ile ilgili
ilk yaym, 1957°de A.B.D’de Scott tarafindan yapilmistir. 1984’de De Bastiani,
subtrokanterik bolge kirikli bir hastaya dinamik aksiyel fiksator uygulamistir.
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Ulkemizde, trokanterik femur kiriklarinda eksternal fiksator ilk defa 1988

yilinda uygulanmistir. (24)

1960’11 yillarda ve 1970’11 yillarin baslarinda Miiler-Algdwer-Villenegger ve
arkadaglari, AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklarin1 kullanmaya
baslamislardir. Bircok firma tarafindan benzeri yapilan bu plak vida sistemi halen

intertrokanterik kiriklarin tespitinde en ¢ok kullanilan implantlardan biridir. (24)

1967°de Zickel ve 1984 de Russel-Taylor, proksimaldeki ¢ivi deliklerinden

boyuna da vida gonderilen ¢ivilerini gelistirmislerdir. (26)

1967°de Dimon-Hugston ve 1975’de Sarmiento, rediikte edilemeyen

kiriklarda uyguladiklart medial deplasman osteotomisini yayilamiglardir. (26)

1950’de Lezius’un tanimladigi, fakat 1968’de Ender’in yeni bir goriisle
yaygin olarak uygulamaya basladig1 elastiki kondilosefalik civiler, intertrokanterik

femur kiriklarinin tedavisinde oldukc¢a ¢ok kullanilmistir. (26)

1978’de Jensen, implant stabilitesi agisindan dinamik kal¢a vidasinin tepesi

ile femur bas1 eklem ylizeyi arasinda en az 10 mm olmasi gerektigini 6nermistir.

1979°da ise Kyle aksine bu mesafenin 10 mm’yi ge¢cmemesi gerektigini

vurgulamigstir. (26)

1990°da  Medoff ve arkadaslari, hem aksiyel hem de frontal planda
kompresyon yapmayi saglayan dinamik aksiyel kompresyon plagini kullanmislardir.

24)

1988’de SGN (Standart Gamma Nail) (7,16), 1996’da AO gurubu tarafindan
PFN (Proksimal Femoral Nail) ¢ivileri gelistirilerek kullanilmaya baslanmistir. (29)

1992°de Parker, dinamik kal¢a vidasinin femur basi igindeki konumu ile
mekanik yetmezlik arasindaki iligskiyi saptayabilmek i¢in oransal bir metot tarif

etmistir. (30)
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1995°de Baumgaertner ve arkadaslari, implant stabilitesi agisindan dinamik
kalca vidasinin basi ile femur basi eklem yilizeyi merkezi arasindaki mesafenin
mekanik yetmezlik {lizerindeki etkisini tarif etmis ve “tip-apeks indeksi” kavramini

ortaya atmislardir. (31,32)

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

alan1 bulamamustir. (11)

1998’de Madsen ve arkadaslari, biiyiik trokanter {izerinden Buttres etkisiyle
asir1 kollaps ve medializasyonu Onlediklerini soyledikleri trokanter stabilize edici

plak uygulamasini tanimlamiglardir. (33)

2004 yilinda, yine AO(Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen) grubu
tarafindan boyun tespitini helikal bir vidayla saglayan PFNA(proksimal femur

antirotasyon ¢ivisi) gelistirilmistir. (34)
2.4.2. Konservatif tedavi

Glinlimiizde konservatif tedavi oldukc¢a azalmis ve endikasyon alami kisitlanmuistir.
Femur intertrokanterik kiriklarinin konservatif tedavisinde yiliksek O6lim oranlari
bildirilmigtir. Yapilan caligsmalarda, konservatif tedavi edilen hastalarinda ilk yil

icindeki 6liim % 35’e varan oranlarda bildirmistir. (7)

Hasta konforunun artmasi, bakiminin kolaylasmasi ve fonksiyonlarin geri
kazanimi agisindan cerrahi yontemler ne kadar iistiin olsa da anestezi agisindan riskli,
instabil, kirik 6ncesinde hareketsiz bir yagsami olan demansli hastalar, septik hastalar
ve cerrahi insizyon bdlgesinde cilt lezyonu olan hastalarda konservatif tedavi
uygulanabilir bir segenektir. (7) Konservatif tedavi ile dekiibitis iilserleri, iiriner
sistem enfeksiyonlari, solunum sistemi problemleri tromboemboli ve basi yaralari
gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi unutulmamali ve gerekli 6nlemler alinmalidir.
Yiirlime potansiyeli olmayan yataga bagimli hastalarda analjezikler ile agr1 kontrolii
ve ardindan olabildigince erken donemde yatak i¢i hareket baglanmalidir. Yiiriime
potansiyeli olan hastalar ise 2-3 aylik traksiyon sonrasi kismi yiik ile mobilize

edilmeli ve radyolojik olarak kaynama goriildiigiinde tam yiik verdirilmelidir. (7,11)
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2.4.3. Cerrahi tedavi

Intertrokanterik femur kiriklarinda cerrahi uygulamanin amaci; kirigm anatomik
rediiksiyonunu  sagladiktan sonra mekanik olarak giiclii ve iyi uygulanmis bir
implant ya da eklem rekonstriiksiyonunu saglayan bir protez uygulamasi ile elde
edilen stabil bir tespit sonucu hastalarin erken hareket verilebilmeleri ve fonksiyonel
olarak sosyal yasama daha erken dondiiriilebilmeleridir. Erken hareket, pulmoner
komplikasyonlari, derin ven trombozunu, basi yarasi gelisimini ve genel durumun

bozulmasini 6nlemede avantaj saglar.(7)

Cerrahi zamanlama i¢in genel kabul, hastalarin anestezi agisindan risk yaratan
dahili sorunlarmin ilk 12-24 saatte stabil hale getirilerek cerrahi tedavinin
uygulanmasidir. Cerrahi uygulama siiresi 72 saati gegerse komplikasyon orani

artmakta ve yasam beklentisi azalmaktadir. (10)

2.4.3.1. Intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde kullanilan implantlar (7).

1. Sabit acili implant sistemleri

2. Degisken acili implant sistemleri

3. Kayic1 vida sistemleri

4. Kayic1 ve kompresyon yapici vida sistemleri

5. Trokanteri stabilize edici plaklar

6. Intramediiller c¢iviler (Ender g¢ivileri, Rijit kondilosefalik civiler Kilitli
intramediiller ¢iviler, Gama civisi, intramediiller kalca vidasi, Trokanterik antegrad
¢ivi, Proksimal femoral ¢ivisi, Proksimal femoral ¢ivi-Antirotasyon, Vero nail,
Proksimal femoral intramediiller ¢ivi)

7. PKAler

8. Eksternal fiksatorler

9. Diger yontemler

1. Sabit Acih Implant Sistemleri

Bu implant sistemlerinin uygulanmasindan 6nce 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
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sonuclar elde edilmistir. Bu ¢ivilerin femur basina penetrasyon ve femur bagindan
styrilma gibi komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmektedir. (8,10,38,39)
Kilitli kompresyon femur trokanterik plaklari, 95 ve 130 derece AO kamali plaklari

da sabit acil1 sistemlere 6rnektir. (sekil 13)

A

Sekil 13. 130 derece acil1 AO plagi
2. Degisken Acili Implant Sistemleri

Jewett civisi gibi sabit acili sistemler ile yapilan tedavide, degisken boyun cisim
acilarina uyum saglamakta ¢ekilen gii¢lilkler nedeniyle, plak ile boyun vidasi
arasindaki aginin ayarlanabildigi plaklar gelistirilmistir. (8, 10, 39)

3.Kayic1 Vida Sistemleri

Kayicr vida sistemlerinin bir kismi (Pugh ve Massie) keskin uglu, bir kismi ise
(Richards) penetrasyonu onleyecek sekilde kiint ucludur. Yiiriirken kalgaya binen
yiiklerle teleskopik hareket ile ikincil kompresyon olusur.(4, 8, 36, 40) Kayic1 vida
sistemlerinin bir kisminin (Pugh ve Massie) sadece ikincil kompresyon 6zelikleri

vardir.
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4.Kayic1 ve Kompresyon Yapici Vida Sistemleri

Bu sistemler hem cerrahi sirasinda lag vidasimi sikarak hem de Ameliyat sonrasi
donemde yiik vererek kompresyon yapilmasina izin verir. Richards dinamik kalca
vidas1 (sekil 14), Medoff’un aksiyel kompresyon yapan c¢ifte vidali plak sistemi,
Talon kalga kompresyon vidasi (41,42), Gottfried perkutandz kompresyon plagi
(PCCP) (41,43), ‘rigidity augmentasyon Baixauli (R.A.B.) plag1 (44,45), trokanter
stabilize edici plak ve kalga vidasi1 kombinasyonu (10,41,46) bu sistemlere ornek

olarak verilebilir.

Sekil 14. Richards dinamik kalca vidasi

5. Trokanter Stabilize Edici Plak ve Kal¢a Vidas1 Kombinasyonu Dinamik kalca
civisi plagina ek olarak tutturulan ve biiyiikk trokanter icin destek gorevini
istlenecegine inanilan ek plaklardir (Sekil 15). Bu plaklar sayesinde kirik hattinda
asir1 kompresyon ve femur cisminin medial translasyonu 6nlenir. Bu sistemle, % 20
oraninda bildirilen asir1 kayma ve medializasyonun % 3,5 oranina indigi bildirilmistir

(10, 41, 46).
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Sekil 15. Trokanter stabilize edici plak ve kal¢a vidas1 kombinasyonu

6.Intramediiller Civiler Mediiller kanalda kuvvet gizgilerine daha yakin
yerlestirildiklerinden tasimalar1 gereken makaslama kuvvetleri standart vida-

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

Ender civileri: Ik olarak 1970 yilinda kullanilan bu civilerin avantajlari, kirik
hattini agmadan, multipl biikiilebilir kondilosefalik civilerle tespit saglamasi
nedeniyle enfeksiyon riskinin, kan kaybinin ve ameliyat zamaninin azaltilmas1 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 agrilar1 nedeni ile kullanimlar1 zaman igerisinde azalmistir.

(7, 47-51) (sekil 16)

Sekil 16. Ender civisi

Rijit kondilosefalik civi: ilk kez Kiintscher ve Harris tarafindan kullanilmustir.

Harris'in Ender ¢ivilerinde goriilen rotasyon deformitesini dnlemek amaci ile
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gelistirdigi  kondilosefalik ¢ivilerdir. Implantin femur boynuna gonderilen
bolimiiniin, kayict 6zelligi yoktur. Ekstramediiller tespite gore daha ¢ok fiksasyon

kaybina neden olmas1 kullanimin1 sinirlamastir. (7,49)

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

kirik impaksiyonuna izin vererek erken yiik verilmesini olanakli kilmalaridir. (11)

Gamma civisi: 1988 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Standart gamma ¢ivisinin
uzunlugu 200 mm, proksimal ¢apt 17 mm, distal ¢ap1 11 mm, mediolateral egimi
10°°dir. (7, 14, 41, 52-54) Giniimiizde ikinci kusak gamma ¢ivisi (Gamma-2)
kullanimdadir (Trokanterik Gamma Civisi). Gamma-2 ¢ivisinin uzunlugu 180 mm,
proksimal ¢ap1 15,5 mm, distal ¢ap1 11 mm, mediolateral egimi 4° ve ¢ivi-vida agisi

120°, 125° ve 130°*dir (41,55-58). (sekil 17)

Sekil 17. Standart Gama Civisi (SGN)

Intramediiller kal¢a vidasi: Mediolateral egimi 4° dir. 18-21 cm uzunluk ve 10, 12,
14 ile 16 mm cap segenekleri mevcuttur. Boyuna gonderilen vida kayic1 6zelliktedir .

(11,21, 27)
Trokanterik antegrad civi: Proksimal ¢capi 13 mm ve uzunlugu 15 cm’dir. Distal de

10 ve 11,5 mm cap secenekleri mevcuttur. Mediolateral egimi 5°, ¢ivi-vida agist

135°°dir. Yeni gelistirilen dizaynina Intertan adi verilmistir. Mediolateral egimi
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4>dir. Boyun vidast kendi iginde kilitlenen ikili vida kombinasyonudur.
Osteoporotik kemikte rotasyonel stabiliteyi arttirmak ve Z-etkisini dnleyebilmek i¢in
gelistirilmistir. Distalinde femur diafizinde stres yiiklenmesini azaltacak yarik

mevcuttur. Kompresyon uygulanabilir. (59) (Sekil 18)

B

Sekil 18. Trokanterik Antegrad ¢ivi (TAN) , INTERTAN

Proksimal femoral civisi: AO travma toplulugu tarafindan gelistirilmistir. Uzunlugu
240 mm proksimal ¢apt 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 dnlemek i¢in kullanilan iki adet vida kullanilir. Dinamik ve

statik kilitlenebilir (28, 56, 60-66).

Proksimal femoral civi-antirotasyon (PFNA): AO travma toplulugunun PFN den
sonra gelistirdigi yeni bir ¢ividir. PFN den en 6nemli farki femur boynuna génderilen
helikal sekilli tek vida olmasidir. Tek vidanin tasarim 6zelligi sayesinde tek vida ile
rotasyonel stabilite saglanabilmektedir. Mediolateral egimi 6°, ¢ivi-vida agisi
130°°dir. Civinin 170-200-240 mm boy segenekleri vardir. Ayrica 300 mm ile 420
mm arasinda 20’ser mm artarak devam eden uzun boy secenekleri vardir. Proksimal
cap1 17 mm’dir. Distal ¢ap1 10, 11 ve 12 mm segenekleri mevcuttur. Anatomik uzun

¢ivi secenegi de mevcuttur. Statik ya da dinamik kilitleme yapilabilir. (67) (Sekil 19)
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Sekil 19. Proksimal Femoral Civi-Antirotasyon (58)

Proksimal femoral intramediiller ¢ivi: Mediolateral egimi 6°, ¢ivi-vida agis1 126°,
proksimal ¢ap1 16 mm’dir. Ug farkli distal cap (10, 11 ve 12 mm) ve iki farkli 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 ayr1 ayr1 kompresyon uygulanabilir. Distalde dinamik ve statik kilitleme

secenekleri mevcuttur. (69)

Vero nail: Mediolateral egimi 5°, c¢ivi-vida acis1t 128°’dir. Civi boyu 200 mm,
proksimal ¢ap1 15 mm, distal cap1 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 secenegi vardir. (68) (sekil 20)

Sekil 20. Vero nail
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7. Protezler

Eklemlerin metal alasimlardan ve sentetik materyallerden olusan hareketli yapay
eklem modelleri ile rekonstriikte edilmesidir. Genelde ti¢ boliimden olusur ki; eklemi
taklit eden mobil kisim, sentetik ara madde (polietilen vb) ve kemik medullasina
uzan kok (stem) kismi vardir. Stem kismi; osteointegrasyon artirict maddelerle kaplh
poroz yapida veya sement adi verilen kemik ¢imentosu ile uygulanan diiz yapida
olabilir. protezlerin hastanin anatomik verilerine gore hazirlanan custom made

tiplerinin yaninda modiiler parcalardan olusan tipleri mevcuttur. (70,71)
8. Eksternal fiksatorler

flk olarak 1957 yilinda Irwin Scott tarafindan yayinlanmis olan bu ydntemin
endikasyonu sinirlidir. Yazarlar bu yontemi, acgik kiriklarda, anestezi alamayacak
durumda olan yagh hastalarda lokal anestezi ile uygulanabilmesi nedeniyle ve

metastatik timorii olan hastalarda 6nermektedirler (72,73).
9. Diger yontemler

Intertrokanterik kiriklarin yalniz basma vidalarla tespitinin tedavide yeri yoktur.
Vidalar ¢ok pargali kiriklarda parcalar arasi stabiliteyi veya kelebek parcgalar tespit
etmede kullanilabilirler. Vida-plak sistemlerinde, plak yukarisinda biiyiik
trokanterden uygulanan kansell6z vida hem rotasyonu dnlemekte hem de ek stabilite
kazandirmaktaktadir. Kayic1 vidalarla kullanildiginda lag vidasina paralel
yerlestirilmesi gerekir. Bu uygulamanin yarari tam olarak arastirilmamistir. Nadiren,
medialde bulunan biiyiik kirik parcalari tespit icin serklaj telleri veya bantlar
kullanilsa da, bunlarin tespit giiclinii ne olglide arttirdiklarina iligkin yeterli bilgi

yoktur (74)
2.4.3.2. Implant stabilitesinin degerlendirilmesi

Kaufer, Matthews ve Sonstegard, intertrokanterik kiriklarda stabilitenin
belirlenmesinde cerraha yol gosterecek bes faktdr tanimlamistir. Bu faktorler,
kemigin kalitesi, kirik sekli, rediiksiyonun kalitesi, implantin tipi ve implantin

yerlesimidir. (7, 10, 75)
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1.Kemigin Kalitesi

Intertrokanterik kiriklar siklikla yash niifusta ve zellikle osteoporoz, osteomalazi ve
Paget hastaligi zemininde olusmaktadir. Osteoporoz varliginda zamanla kemik
trabekdillerinin say1 ve kalitesi azalmakta, femoral kalkar erimekte ve tespitin basarisi
proksimal parcadaki kanselloz kemigin yapisina bagl kalmaktadir. Bu konuda Singh
ve arkadaslar kalga On-arka grafisinde trabekiillerin varligina gore derecelendirme

yapmiglar ve klinik pratikte yararli olacagini savunmuslardir. (7)
Singh indeksi Degerlendirmesi
6. Derece: Tiim trabekiiler gruplar goriiniir haldedir.

5. Derece: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafif¢e silinmis, Ward

ticgeni belirgin hale gelmistir.

4. Derece: Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede silinmis, fakat hala lateral

korteksten femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir haldedir.

3. Derece: Primer tensil trabekiillerin devaminda kirilma vardir.

2. Derece: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.

1. Derece: Primer kompresif trabekiiller azalmis ve belirsiz hale gelmislerdir.

Derece 6, 5, 4 klinik olarak normal, derece 3, 2, 1 osteoporotik olarak kabul edilir.

(7) (Sekil 21)
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Sekil 21. Singh indeksi (7)

2. Kingin Sekli

Intertrokanterik bolge kiriklarinda viicudun yiikiiniin alt ekstremiteye iletimini
saglayan posteromedial korteksinin pargali olup olmamasi fiksasyonun basarisinda
cok Onemlidir. Posteromedial bolgenin ayrik oldugu kiriklar, ters oblik kiriklar,
transtrokanterik ve subtrokanterik kiriklar instabil kiriklardir ve rediiksiyonu
saglamak zordur. Bunun yaninda ameliyat sonrasi rehabilitasyon sirasinda implanta
binen asir1 yiik nedeniyle kirilma ve penetrasyon gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. (7, 10,

19)
3.Kirik Rediiksiyonunun Kalitesi

Kirngin stabil rediiksiyonu saglanirsa varusa ve posteriora deplase eden kuvvetleri
karsilayabilen yeterli medial ve posterior temas alant mevcut olur. Kiriklar kapali ya
da acik yontemlerle rediikte edilirler. (26) Cerrahiye baslamadan 6nce proksimal ve
distal parcalar arasindaki acilanma ve translasyon degerlendirilmelidir. Boyun-cisim
acisinin diger taraf ile karsilastirildiginda onarka grafide notral ya da hafif valgusta
olmasi, lateral grafide ise 20°’den az agilanmasi kabul edilir sinirlardir. (31, 76, 77)
Ayrica Garden dizilim indeksi ile de rediiksiyon kalitesi degerlendirilebilir. Bu
indekse gore, yeterli rediiksiyon i¢in femur cismi ile primer kompresif trabekiiller

arasindaki acinin on-arka planda 160°, lateral planda ise 180° olmas1 gereklidir. (10)
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Kingm rediiksiyonu yeterli degilse acik anatomik rediiksiyon disiiniilmelidir.

Literatiirde acik rediiksiyon gerekliligi % 10 civarinda bildirilmistir.

Ters oblik kiriklarda kayici1 kalga ¢ivisi kullaniliyorsa kapali rediiksiyon
sonrast stabilite saglanamayabilir. Bu tip kiriklarda agik rediiksiyon ile kirigin
dislendirilmesi ya da 95° agili plak ile tespit ya da intramediiller c¢iviler

onerilmektedir. (5, 7, 10, 11)
4. implant Tipi

Stabil kiriklarda rediiksiyon kolayligi ve genellikle kaynama probleminin
yasanmamasi nedeniyle secilecek implant tiirliniin sonuglart pek etkilemedigi ifade
edilse de, posteromedial destegin yetersiz oldugu anstabil kiriklarda oldugu gibi, bu
kiriklarda da uygun implant se¢imi 6nemlidir. Ters oblik kiriklar, transtrokanterik
kiriklar, kalkar destegini kayboldugu biiyiik posteromedial fragman iceren kiriklar ve
subtrokanterik kiriklarda biyomekanik iistiinliikleri nedeniyle intramediiller ¢iviler ile
tedavi tercih edilir (5, 7, 10, 11, 50). Haidukewych biyomekanik olarak rediiksiyon
ve fiksasyonun stabil olmasi igin 10 piif nokta belirtmistir. Implant secimi ve

uygulamasinda asagidaki hususlara dikkat etmek gereklidir.

1- Siyrilma (‘cut-out’) riskinden kaginmak igin tip-apeks mesafesinin 25 mm nin
altinda olmasina dikkat edilmelidir. (Sekil 22)

2- Transtrokanterik ya da ters oblik kiriklar gibi lateral duvar destegi olmayan
kiriklarda kayici kalga vidasindan kaginilmasi, bunun yerine intrameduller
¢ivi veya 95 derece agili kondiler plak kullanilmasi gereklidir. Bu kirik
tiplerinde kayici kalga vidast kullanildiginda kirik hattindaki translasyonla
birlikte materyal yetmezligi ortaya ¢ikmaktadir.

3- Anstabil kirik tiplerinde intrameduller ¢ivi en uygun tespit yontemidir.

4- Ameliyat sonrast donemde stres kirigi veya intraoperatif cisim kirigi
gelismemesi i¢in femur cisminin anterior egimi dikkate alinmali. Aksi
taktirde ¢ivinin distal ucu anterior femoral kortekse dayanarak femur cisim

kiriklarina neden olmaktadir.
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Trokanterik girisli ¢ivi kullaniliyorsa trokanterin tepe noktasinin hafifce
medialinden titizce oyulmali. Boylece femoral basin varusa gelmesi
engellenmelidir.

Rediikte olmamais kirig1 oymamak gereklidir.

Civinin girig yerine ve yoriingesine dikkat edilmeli ve c¢ivi ¢eki¢ ile
cakilmamali. Aksi taktirde iyatrojenik kiriklar meydana gelebilir.

Proksimal fragmanin varus deformitesini Onlemek icin trokanterik tepe
noktasi ile femoral basin merkezi arasindaki iliskiden faydalanilmalidir.
Trokanterik tepe noktasindan gecen, tuber iskiadikumlardan gecen hatta
paralel ¢izilen ¢izgi, femoral basin da merkezinden gegmelidir.

Intrameduller civileme sirasinda aksiyel ve rotasyonel instabilite varsa ¢ivi
distalden kilitlenmelidir.

Intramediiller ¢ivileme sirasinda kirik hattini distrakte etmekten kaginmak
gerekir. (5) Femurun 6ne egimi nedeniyle uzun ¢ivi kullanilan hastalarda
iyatrojenik kiriklara sebebiyet vermemek icin yaricapt 1,5 m-2,2 m arasinda

olan anatomik uzun g¢iviler tercih edilmelidir. (5)

5. implantin Yerlestirilmesi

Cektirme vidasinin femur basindaki konumu halen tartigmlidir. Vidanin yerlesimi

konusunda tanimlama yapilirken vidanin tepesinin femur bas1 eklem yiizeyi

merkezine olan uzaklig1 ya da vidanin kendisinin femur basi i¢indeki konumuna gore

yorum yapilir. Jensen, ¢ektirme vidasi tepesinin femur basi apeksine 10 mm’den

daha uzak olmasi gerektigini ifade ederken, Kyle aksine 10 mm ic¢inde olmasi

gerektigini savunmustur (4). Baumgaertner ise bu uzakligi hem o6n-arka hem de

lateral planda Olgilip grafiye ait biiylitme miktarini da hesapladiktan sonra (Sekil 22)

on-arka ve yan grafilerdeki toplam Ol¢iim degerinin 24 mm’nin iistiine ¢ikmasi

durumunda mekanik yetmezligin ortaya ¢ikacagini bildirmistir ve bu yontem tip-

apeks indeksi olarak isimlendirilmistir. (10, 31, 76)
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Sekil 22: Tip-apeks indeks degerinin hesaplanmasi (31)

TAD: Tip apeks mesafesi.

X ap: On-arka grafide femur basi eklem yiizii merkezi ile vidanm ucu arasimdaki
mesafe.

X lat: Yan grafide femur basi eklem yiizii merkezi ile vidanin ucu arasindaki mesafe.
D true: Vidanin gercek capi.

D ap: On arka grafide 6l¢iilen vida capi.

D lat: Yan grafide dlgiilen vida capa.

Vidanin bas i¢indeki konumu ile ilgili yapilan tanimlamalarda temel olarak
bas onarka planda siiperior, merkez, inferior; lateral planda ise anterior, merkez ve
posterior olarak licer kisma ayrilmistir. Davis her iki grafide merkezi yerlesimi
uygun bulurken; Mainds, Newman ve Thomas 6n-arka planda inferior veya merkezi
yerlestirmenin ideal oldugunu vurgulamiglardir (78). 1992 yilinda Parker, vidanin
On-arka ve lateral grafilerde bas icindeki konumu ile implant yetmezligi arasindaki
iligskiyi degerlendirmistir (29). Bu 6l¢iim yonteminde AB/ACx100 seklinde yapilan
hesaplama 0-100 arasinda bir oran verir (Sekil 23). On-arka ve lateral planlarda
Olciilen bu oran 66 ve istiinde bir deger ise vidanin bas i¢inde siiperior/anterior
pozisyonda oldugu ve yetmezlige neden olabilecegi; 33 ve altinda bir deger ise 6n-

arka ve lateral grafilerde vidanin bas icinde inferior/posterior yerlesimli oldugu ve
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stabiliteye katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Bu 6l¢lim sonucunda Parker, 6n-arka
grafide inferior veya merkez, lateral grafide ise merkez yerlesimin stabilite agisindan

en giivenilir yerlesim oldugu sonucuna varmistir (29).

7,

-
N

Sekil 23. Vida-bas oran indeksinin hesaplanmasi A- On-arka grafi, B- lateral grafi
(29).

A: On-arka ve yan grafilerde dlgiilen en genis femur basi ¢apinin sirastyla inferior ve
posterior noktalari. B: Cektirme vidasinin transvers kesitindeki orta noktasi. C: On-
arka ve yan grafilerde Olciilen en genis femur basi capinin sirasiyla superior ve

anterior noktalari.
2.4.4. Komplikasyonlar

Kalga kirig1 tedavisinde basit yara enfeksiyonundan 6liime kadar degisen spektrumda

komplikasyonlar gelisebilir.
2.4.4.1. Genel Komplikasyonlar

Vendz tromboemboli, yag embolisi, yiizeyel hematom, enfeksiyon, basi yaralari,
idrar yolu enfeksiyonu, Ameliyat sonrasi deliryum, gastrointestinal sisteme ait
komplikasyonlar, pulmoner emboli, atelektazi, pndmoni, kardiyak bozukluklar ve

olim gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilir. (7)
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2.4.4.2. Yapilan Osteosenteze Bagli Komplikasyonlar

Kaynamama: Intertrokanterik femur kiriklarmin tedavisinden sonra kaynamama
oranlar1 % 1 - % 2 olarak bildirilmistir. (7, 21) Subtrokanterik femur kiriklarinin
tedavisinde yiiksek oranda kaynamama (%3-12), hatali kaynama veya varus
deformitesi (%13-24), implant yetmezligi (%6-24) ve enfeksiyon (%8-20) gibi
komplikasyonlar bildirilmistir. Ayrica, daha ¢ok yaslilarda olmak iizere, derin ven
trombozu, pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralar1 ve beslenme yetersizligi

gibi komplikasyonlar da goériilmektedir (79).

Yanhs kaynama: Ozellikle instabil kiriklarda proksimal pargada varus ve
rotasyonel deformite olusabilir. Kotii rediiksiyon, osteoporoz, vidalarin kisa olmasi

veya uygun planda yerlestirilmemesi yanlis kaynama nedenleri arasindadir (11,21).

Implant yetmezligi: Implantl kalcaya yiik verildiginde viicut agirligi
implant1 varus moment kolunun uzunlugu ile orantili olarak varusa zorlar. En sik
goriilen komplikasyon proksimal parganin varusa gelmesine bagl rotasyon kusuru ve
kaynamamadir. Vidanin asetabuluma migrasyonuna bagli olarak nadiren de olsa
osteonekroz ortaya cikabilir. Vidanin femur basina uygunsuz yerlestirilmesi, ikinci
bir kanal olusmasimna neden olan kotii pozisyonda vidalama, stabil rediiksiyonun
saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan kirik kollaps1 ve ciddi osteopeni
bu komplikasyonun nedenidir (11,21). Instabil kiriklarda implant yetmezligi
insidanst literatiirde % 4 ile % 20 arasindadir. Cektirme vidasinin basi styirmasi
genellikle ameliyat sonrasi ilk ii¢ ay igerisinde goriiliir (11). Kemik temasi ile stabil
rediiksiyonun saglanamadigr durumlarda yiik aktarimi agirlikli olarak implant
tizerinden olacagindan makaslayic1 kuvvetlerin etkisiyle ¢ivi veya vida en zayif
yerinden kirilir. Posteromedial devamlilik ile kemik stabilizasyonunun saglanmasi ve
kaynama goriilene kadar yiik verdirilmemesi implant {izerindeki asir1 yiiklenmeyi

onler (11).

Femur diafiz kingi: Ozellikle standart gamma civisi gibi kisa proksimal
femoral c¢ivilerin kullanimi sirasinda femoral giris yeri hataliysa ¢ivi medullaya
gonderilirken ceki¢ kullanildiginda ameliyat sirasinda femur diafiz kirig gelisebilir

(5). Ameliyat sonrasi donemde ¢ivinin distal ucunun femur anterior korteksinde
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olusturdugu stres kuvvetleri nedeniyle femur diafiz kirig1 olusabilir. Gamma ¢ivisi ile
yapilan calismalarda bu komplikasyon % 2,2 - % 17 oraninda bildirilmektedir
(30,42,50,53,80).

Siyrilma (‘cut-out’): Dinamik kal¢a vidasi uygulamalarindan sonra en sik
goriilen mekanik yetmezlik ¢ivinin femur basindan siyrilmasi sonrasi proksimal
par¢anin varusa agilandigi siyrilma deformitesidir (7). Standart gamma g¢ivisi ile
yapilan c¢aligmalarda siyrilma deformitesi oranit % 2 ile % 4,3 arasinda
bildirilmektedir (81). Siiperfisyal femoral arter zedelenmesi, biiyiik trokanterde kirik,
asetabuluma penetrasyon, rotasyonel deformiteler ve kisalik ise goriilebilecek diger

komplikasyonlardir.
2.4.4.3. Kalga PKAsine bagli olusabilecek komplikasyonlar

Yag embolisi: Travmadan sonra yirtilan venlerden dolasima giren yag
damlaciklar1 ile olusur. Sementli protezin tatbiki esnasinda medullaya uygulanan
basing yag emboli miktarini arttirip asikar hale gelmesini aciklayabilir. Femur
iceriginin bir delikten dekomprese edilmesi ile femur i¢indeki basing azaltilabilir
(82,84). Yag embolisi uzun kemik kiriklarinda %90 hastada kanda gosterilir ancak
%1-2 hastada semptomatik olur(83,85). Travmadan 48-72 saat sonra olan akciger,
ndrolojik ve cilt semptomlar1 yag embolisini akla getirir. Prognozu iyidir ve destek
tedavisi cogunlukla yeterlidir. Spesifik tedavisi yoktur ve ameliyat esnasinda masif

olursa 6liimciil seyreder.

Enfeksiyon: Profilaktik sefalosporinlerin kullanimi ile goriilme olasiligi
belirgin olarak azalir. Major enfeksiyonlart %5’den %]1’e, mindr enfeksiyonlari
%I11’den %4’ec diisiirir (86). Ameliyattan Once baslanmasi 6nemlidir. Cilt
insizyonundan 15-30 dakika 6nce 1 doz 1.kusak sefalosporin (cefozin) uygulanir ve
ameliyat uzar ise 4. Saat tekrarlanir (82). Yapilan ¢aligmalarda 48 saatten sonra

antibiyotik kullaniminin ek avantaj saglamadig1 gosterilmistir.

Derin ven trombozu (dvt), pulmoner emboli: Pulmoner emboli Ameliyat
sonras1 mortalitenin yarisindan sorumludur (82). DVT, %40- %80 arasinda goriilse

de %24 oraninda klinik bulgu ortaya ¢ikar. Profilaksi ile goriilme oraninin azaldigi

40



gosterilmigtir. Goriilme oranlarindaki diisiis kullanilan ajana bagli olarak degisir.
DVT goriilme sikligi, Plesebo ile %0, Aspirin ile %29, Heparin ile %44, Diisiik
molekiil agirlikli heparin ile %44, Warfarin ile %48 oraninda diiser (87).

Dislokasyon:%0.3 ile %10 arasinda karsilasilir (88). Cantu bu orani bipolar
protezlerde %2.9, unipolar protezlerde %2.1, total protezlerde % 10.7 olarak
bulmustur43. Posterior kapsiil agiliglarinda i¢ rotasyon, anterior agiliglarda dis
rotasyon ile ¢ikik meydana gelir. (82) Bas kiiciik ise vakum etkisinin yetersiz olusu,
biiyiikk ise asetabuluma oturmamasi ¢ikiga zemin hazirlar. Uygun anteversiyon
acisinin  verilmemesi ile de ¢ikik meydana gelir. Uzun boyun iliopsoas
gerginliginden, kisa boyun kas gevsekliginden dolayi ¢ikiga zemin hazirlar.

Femur kirnigi: Ameliyatta protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya
kalcanin rediiksiyonunda protez iizerinde zorlanma ile femur kirigi olusabilir.
Anderson ve arkadaslar1 protezin yerlestirilmesi sirasinda femur kirig1 insidansini %
4 veya % 5 dolayinda bildirmislerdir. Ameliyat sonrasi tiim kalga protezleri i¢in bu
oran %3 tiir. Ameliyat sirasinda olusan kiriklar genelde nondeplasedir. Ancak protez
sapinda gevsemeye sebep olabilecekleri unutulmamalidir. Eger kirik, protezin distal
ucundan daha alt seviyedeyse instabildir ve internal tespit veya uzun sapli bir
protezle tedavi edilmeleri gerekir. Sementli protezlerde kaynama gii¢liigii olabilir
(82).

Heterotopik Kkalsifikasyon: Goriilme oram1 ortalama %]13’diir (87).
Ameliyatin 3. ay1 goriilmeye baslar. Genellikle abduktor bélgede ve iliopsoasda olup
sadece %6’sinda semptomatik olur (89). Ozellikle uyluk fleksor yiizdekiler
semptomatiktir ve agrili olanlarin, ciddi hareket giligliigli yapanlarin tam
olgunlagmasi beklenilip eksize edilir.

Asetabular kikirdak yikimi(kondroliz):Ameliyattan yaklasik 3 yil sonra
hastalarin %16’sinda az yada ¢ok ortaya ¢ikar. Gevsemeden farki agrinin istirahatta
bile var olmasidir. Aktif ve yagam beklentisi uzun olan hastalarda goriilme olasilig1
daha fazladir22. Genelde uygunsuz bas kullanimu ile birliktedir (82,92). D’Arcy ve
Devas Asetabular yikimi1 80 yasindan biiyiiklerde 1 yilda %1.5, 60-79 yas arasinda
ise %16 olarak belirlemistir (93).

Stem kirilmasi: Cok nadir bir komplikasyondur. Stem proksimalinin kalkar

yada ¢imentoyla yetersiz desteklenmesinden, uzun ve ince kesitli stem konmasindan,
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asir1 varus ve valgustan, obeziteden ya da imalattan kaynaklanan hatalardan otiirii
meydana gelir. Imalatc1 firmanin amblem veya seri numarasi icin yiiksek 1s1l1 lazer
kullanmas1 metali zayiflatir. Kirilma genelde bu bolgede olur (87,92,94).

Gevseme: Onceden var olmayan keskin bir agrinin varh@ ile akla gelir
(82,92). Istirahat ile nispeten azalir. Aktivite ile artar. Serbest bacak kaldirma
sorunludur ve hasta bacagma tam yiik vermekten kaginir. Radyolojik olarak protez
sap1 ile sement veya femur korteksi arasinda Gruen’in belirttigi bolgelerin en az iki
tanesinde iki mm den fazla radyolusen alanin olmasi veya sementte kirilma
protezdeki gevsemeyi gosterir (90). (sekil 24). Sement hattindaki migrasyon ve

kirilma kesin gevseme bulgusudur (91). Gerekirse sintigrafi yapilmalidir.

Sekil 24. Gruen’in 7 bdlgesi
2.5. Proksimal Femoral Nail Antirotasyon Civisi (Pfna) Uygulama Teknigi

Hasta traksiyon masast veya radyolliisen masaya almir. Kirik rediiksiyonunu
saglamak i¢in kirik olan tarafa sirasiyla abdiiksiyon, dis rotasyon, addiiksiyon, i¢
rotasyon manevralar1 yapilir. Mediiller kanala engelsiz giris i¢in viicudun iist kismini
yaklasik 10—-15° etkilenmemis tarafa dogru ¢cekmek gerekir. (95) Skopi kontroliinde
AP ve lateral planda rediiksiyonun uygun oldugu goriildiikten sonra gerekli temizlik

ve Ortme islemleri yapilir. (resim 1 — 2)
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Resim 1. Intertrokanterik kirik ¢ekilen rediiksiyon dncesi skopi goriintiisii

Resim 2. Intertrokanterik kirik kapali rediiksiyonu skopi goriintiisii; sirasiyla
abdiiksiyon, dis rotasyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon manevralari sonrast

saglanan kirik rediiksiyonu

Biiyiik trokanterin ucundan yaklasik 5 ile 10 cm proksimalde, 5 cm’lik cilt
kesisi olusturulur. Gluteus Mediusun seritlerine paralel bir kesi yapilir ve Gluteus
Mediusun lifleri arasindan Trokanter Major tipinin 1 cm laterlinden giris yeri tespit
edilir. PFNA c¢ivisinin mediolateral agis1 6° dir. (58) Bunun anlami 3,2 mm’lik
klavuz tel biiyiik trokanterin tepesinden ya da 6 derecelik mediolateral agiya uyum

saglayacak sekilde biiyiik trokanterin lateralinden uygulanmalidir. (Resim 3)
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Resim 3. Biiyiik trokanter tizerinden klavuz telin ilk girisi

Klavuz tel mediiller kanal i¢inde giris noktasindan itibaren 15 cm ilerletilir.
Lateral goriiniimde klavuz telin pozisyonunun mediiller kanal i¢cinde olup olmadigi
dogrulanir, medulla i¢inde bulunan 3,2 mm lik klavuz tel iizerinden koruyucu
klavuzu (20,0/ 17,0mm) ve proksimal femur oyucusu (17,0/ 3,2 mm) trokanterik tepe
noktasina yerlestirilir. 3,2 mm’lik klavuz tel lizerinden proksimal femur oyucusu ile
T-kollu universal tutucu ile tutularak koruyucu klavuza dayanana kadar oyulur.

Koruyucu klavuzu ve klavuz teli ¢ikarilir. (95)

Planlama sablonu AP radyografide istmus iizerine yerlestirerek distal PFNA
cap1 belirlenir. Baglanti vidasi, uygulama kolu igerisine itilir ve heksagonal anahtar

kullanarak PFNA uygulama koluna baglanir.

PFNA dikkatlice trokanter tepesinde olusturulmus olan delikten miimkiin
oldugunca igeri elle yerlestirilir. Elin hafifge donme hareketi uygulamaya yardime1
olur. PFNA ¢ivisinin yeteri kadar intramediiller olarak girildiginin tespiti igin

radyoliisent helikal vida guide kullanilir ve ardindan helikal vida hazirligina gegilir.

PFNA helikal vidasi1 i¢in hedefleme kolu araciligiyla cilde dogru gonderilen
koruyucu klavuz i¢inden trokar gonderilir. Trokarin cilde temas ettigi noktaya bistiiri
kesisi yapilir. Klavuz diizenegi yumusak dokulardan lateral korteks dogrultusunda
hedefleme koluna oturuncaya kadar ilerletilir. Yeni bir 3,2 mm’lik klavuz tel
hedefleme kolu {iizerine yerlestirilmis olan koruyucu klavuz {izerinden kemige

ilerletilir. Klavuz telin pozisyonu ve dogrultusu AP ve lateral diizlemde ¢ekilen skopi
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goriintiileri ile kontrol edilir. AP diizlemde, klavuz telin pozisyonu femoral boynun
alt yarisinda olmalidir. Lateral goriinimde tel femoral boyunun merkezine

yerlestirilmelidir. (resim 4)

Resim 4. Klavuz telin femur boynu icerisindeki yerlesimi skopi goriintiisii

Klavuz teli femoral bas i¢inde subkondral bolgeye kadar gonderilmeli ancak
klavuz telin ucu ekleme en ¢ok 5 mm yaklastirilmalidir. Klavuz tel tizerindeki 6l¢iim
cetvelinden faydalanarak uygun helikal vida boyu belirlenir. 11,0 mm’lik delikli
matkap ucu 3,2 mm’lik klavuz tel iizerinden ilerletilir. Sonuna kadar delinir, bu
lateral korteksi acar. Sonrasinda iizerinde durdurucu bulunan 11,0 mm ¢apli matkap
ucunun durdurucusu Olgiilen helikal blade boyuna uygun pozisyonda sabitlenir.
Durdurucu koruyucu klavuza dayanana kadar matkap ucu 3,2 mm lik klavuz tel
tizerinden femur basina dogru ilerletilir. Durdurucu femur basi eklem yiiziiniin
delinmesini engeller. Helikal blade kilitli durumda ayarlanir. Yerlestiriciyi secilen
helikal blade'e sonuna kadar takmak i¢in saat yoniiniin tersine hafif baski kullanilir.
Bu prosediir helikal blade'in kilidini agar, helikal blade serbestge doner. Hem helikal
blade hem de yerlestirici 3,2 mm’lik klavuz tel {izerinden koruyucu klavuza takilir.
Bu sirada koruyucu klavuz iizerindeki butona basilarak femur lateral korteksine tam
olarak oturtulmalidir. Yerlestiricinin altin renkli kolu tutulur ve helikal blade elle
klavuz tel iizerinden miimkiin oldugunca femoral basin i¢ine gonderilir ve ¢ekic ile
vurarak sonuna kadar cakilir. Skopi ile helikal blade'in pozisyonunu kontrol edilir.
(resim 5) Yerlestirici saat yoniinde sonuna kadar dondiiriiliir ve helikal blade

kilitlenir.
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Resim 5. PFNA blade kilitlendikten sonra skopi goriintiisii

Koruyucu klavuz ve destek somunu hedefleme kolunun sikistirict cihazi
tizerindeki butona basarak gevsetilir ve c¢ikarilir. Daha sonra hedefleme kolu
tizerindeki delikten distal kilitleme vidasi i¢in koruyucu klavuz ve iginde noktalayici
goderilir. Distal kilitleme vidasinin statik veya dinamik olarak gonderilebilmense
olanak veren klavuz se¢imi yapilir. (Klinigimizde uygulanan tiim PFNA
operasyonlarinda statik kilitleme tercih edilmistir). Noktalayicinin cilde temas ettigi
noktadan bistiiri kesisi yapilir. 11,0/ 8,0 mm koruyucu klavuz, yesil 8,0/ 4,0 mm
matkap ucu klavuzu distal kilitleme icin hedefleme kolu tizerindeki statik kilitleme
deliginden kemige takilir, noktalayic1 ¢ikarildiktan sonra 4,0 mm matkap ucu ile
kemik delinir. Gerekli kilitleme vidasinin uzunlugu matkap ucunun iizerindeki
sembolden direkt olarak okunur. Matkap klavuzu cikarildiktan sonra uygun
uzunluktaki vida ile distal kilitleme saglanir. Ardindan diizenek ¢ikarilir ve tepe

vidast konulur. Skopi kontroliiniin ardindan katlar anatomik planlarina gére kapatilir

95)
2.6. Kalca Artroplastisi Uygulama Teknigi

Kalga artroplastisi i¢in birgok teknik tanimlanmistir, siklikla uygulanan bu teknikler
asagida ozetlenmistir. (sekil 25)

46



Me Lauchlan Ineision Gibson

—_ B
k T f
//’L/ F\\—_“. - o
M Farland Osborne  Hardinge Modification Moore Ludloff

Sekil 25. Kalcga girisimlerinin cilt insizyonlar1 (Journal of the Anatomical Society of

India Surgical Incisions - Their Anatomical Basis Part III - Lower Limb)
Anterior Yaklasim:

Smith Peterson teknigi: Iliak kanat posteriorundan baslayan insizyon anteriora, spina

iliaka anterior superiora dogru ilerletilip distal ve hafif laterale 10-12 cm daha

uzatilir. Tim ilium ve kalga eklemine ulasilabilir (82, 92, 96, 97).
Antero lateral yaklasim:

[liak kanat anterior iicte birlik kismi, tensor fasia lata anterior sinir1 boyunca ilerler,
posteriora doner. Subtrokanterik bdlgede Trokanter Major tabaninin 8 - 10 cm

distalinde sonlanir (82, 92, 96, 97).
Lateral yaklasim:

Watson Jones teknigi (1935): Spina iliaka anterior superiorun 2,5 cm distal ve

lateralinden baslayan insizyon distal ve posteriora donerek Trokanter Major ve femur
lateral yilizeyinden trokanter tabaninin yaklasik 5 cm kadar distaline ilerler (82, 92,
96, 97).

Harris teknigi (1973): Tabani Trokanter Majoriin posterior sinirinda olan “U”

seklinde bir insizyondur. Spina iliaka anterior superiorun 5 cm posteriorundan ve
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proksimalinden insizyona baglanir. Trokanter Majoriin posterosuperior kosesine
dogru distal ve posteriora doner. Longitudinal olarak 8 cm ilerler. “U” seklini
olusturacak sekilde anterior ve distale dogru doner. Bu yaklasimda Trokanter Major

osteotomize edilir. Kalgay1 genis olarak ortaya koyan bir girisimdir (82, 92, 96, 97).

Mc Farland ve Osborne teknigi (1954): Gluteus Medius kasinin biitiinliigiinii

korur. Trokanter Majora birlestigi yerden biitlin olarak kesilir ve sonra dikilir (82, 92,

96, 97).

Hardinge teknigi (1982): Gluteus Medius tendonunun yarisint Trokanter

Major iizerinde birakarak korur. Ekleme anteriordan girilir (82, 92, 96, 97).

Mc Lauchlan teknigi (1984): Trokanter Major iki yana osteotomize edilir.

Postero Lateral Yaklasim:

Gibson teknigi (1953): Hasta lateral pozisyondadir. Spina iliaka posterior

superiorun  6-8 cm anteriorunda ve Iliak kanadin hemen distalinden proksimal
insizyona baglanir. Trokanter Majoriin anterior kenar1 boyunca distale uzanir. Femur

boynunca 15-18 cm ilerler (82, 92, 96, 97).
Posterior yaklasimlar:

Osborne Yaklasimi (1931): Spina iliaka posterior superiorun 4,5 cm distal ve

lateralinden baglayan insizyon Trokanter Majoriin posterosuperiorundan gecer (82,

92, 96, 97).

Moore Yaklasimi (1959): Spina iliaka posterior superiorun 10 cm distal ve

lateralinden baglayan insizyon Trokanter Majoriin posteriorundan gecer. Femur safti
boyunca 10-13 cm daha ilerler. Gluteus maksimus lifleri ayrilarak siyatik sinir

bulunur ve korunur kalga posteriora disloke edilir (82, 92, 96, 97).

Medial yaklasim:
Ludloff teknigi (1908)
Antero Medial yaklasim:
Zatpesin ve Gamidov teknigi (1972)
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Klinigimizde Kalga Artroplastisi uygulamalar icin lateral dekiibit pozisyonda
anterolateral yaklasim uygulanmaktadir. Kalga eklemi harteketlerine izin verecek
sekilde anteriorda symphisis pubis lizerinden ve posteriorda sakrum {izerinden hasta
desteklendikten sonra uygun saha temizligi ve Ortlimii ile hasta hazilanir.
Anterolateral insizyonla yaklasik 10-12 cm cilt insziyonunun ardindan cilt alt1
gecilerek fasya lataya ulagilir, longitudinal insizyonla gegcilerek biiyiik trokanter
tizerindeki bursa ortaya konur ve eksize edilerek Gluteus Medius liflerine ulagilir.
Gluteus Medius kasinin anterior 1/3 lifleri siyrilarak biiylik trokanter tizerinden daha
sonra yerine dikilmek iizere kontrollii olarak kaldirilir ve Gluteus Minimus liflerine
ulasilir; Gluteus Medius ve Gluteus Minimus lifleri beraber kaldirilarak eklem
kapsiilii ortaya konur. Kapsiil T seklinde daha sonra onarilmak iizere korunarak
acilir ve femur bas1 boynu ortaya konur. Kirigin sekline ve yerlesim yerine gore
testere, osteotom ve tirbison yardimiyla femur bas-boynu c¢ikarilir. basin
korunmasina 6zen gosterilerek basin ¢ap Ol¢iimii yapilir, ardindan kalca eklem
kapsiilii korunarak asetabulum igerisindeki dokular ve kemik fragmanlar1 eksize

edilerek uygun bas denemesini takiben femur hazirligina gegilir.

Femur proksimali ekartorler yardimiyla ortaya konduktan sonra uygulanacak
proteze uygun femur medullasinin rimerizasyonu ve raspalanmasi yapilir. Femoral
stem ve femoral bas denemeleri yapildiktan sonra belirlenen 6l¢iideki femoral stem
ve femur basi cimentolu olarak uygulanir. Femur basi rediikte edilerek kalca
ekleminin stabilitesi ve impigiment degerlendirilmesi yapilir. Kanama kontrolii ve
yabanci cisim kontrolii yapilarak hemovak dren yerlestirilir ve sirasiyla eklem
kapsiilii, Gluteus Minimus ve Medius, Fasya Lata, ciltalti, cilt onarimi yapilir. Hasta
supin pozisyona alinirken ve hasta yatagina alinirken her iki alt ekstremitenin

kontrolsiiz adduksiyonu ve rotasyonel hareketlerine kars1 korunur.
2.7. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Bakim

Klinigimizde preoperatif hazirlik siirecinde rutin biyokimya, koagiilasyon,
hemogram, akciger grafisi, EKG yatan her hastaya yapilir. Hemen 1 doz diisiik
agirlikli heparin (5000 IU veya 0,4 ml) cilt altt uygulanir. Diisiik molekiil agirlikli
heparine amliyattan sonra da giinde 1 doz olmak iizere 10 giin devam edilir. Hastanin

immobilizaysonu siiresince havali yatak kullanimina basalanir ve dekiibit
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olusmamasi i¢in sik yatak i¢i pozisyon degisimi uygulanir. Damar yolu agilir ve sivi
verilir. 2 kg agirlikla diiz cilt traksiyonuna alinan hasta i¢in anestezi konsiiltasyonu
ile hastanin ek dahili problemleri ilgili boliimlere konsulte edilir. Hasta cerrahi

hazirlik siireci en kisa zamanda tamamlanarak operasyona hazirlanir.

Ameliyattan yarim saat once 1. kusak Sefalosporin 1 g IV uygulanir ve
ameliyattan sonra ilk 3 gun 3x1000 mg olacak sekilde devam edilir. Uzun siiren

cerrahi islemlerde 2. saatte ek doz sefalosporin uygulanir.

Ameliyat sonrasi hastalara uygun analjezik tedavi uygulanir, aldig1 ¢ikardigi
stv1 takibi ve siki vital takip uygulanir, genel anestezi alan hastalar i¢in triflow ile
akciger inspiryum/ekspiryum egzersizleri ogretilir. Kalga artroplastisi uygulanmis
olan hastalarin her iki bacak arasina yastik yerlestirilerek adduksiyon ve opere

edilmis olan bacagin yan tarafina yastik yerlestirilerek dis rotasyonu engellenir.

Ameliyat sonrasi 6. saatte kontrol hemogram degeri bakilir, hastanin
semptomlarina ve hemoglobin degerine gore uygun replasman uygulanir. Ameliyat

sonrast 12-18 saat aras1 kontrol hemogram ve biyokimya tetkiklerine bakilir.

Ameliyatin 1.giinii pansuman disardan temiz goriiniiyor ise yapilmaz. Ilk
pansuman 2. giin dren alinimu ile birlikte yapilir. Hasta genel durumuna gore 1.giin
yatak icerisinde 2. Giin yatak kenarinda ayaklar1 yataktan asagi sarkitilarak oturtulur
ve 4 kollu yiiriiteg (walker) yardimiyla 2. Giinden sonra mobilizasyona baslanir.
Hasta ve yakinlarina hastanin yatak icerisinde rehabilitasyonu ve hastanin
mobilizasyonu egitimi verildikten sonra hastalarin genel durumu diizelince

taburculuklar1 yapilir.

Hastlarin taburculuklarinda diisiik molekiil agirlikli heparin 0,4 ml 1x1 10
giin, uygun analjezik ve proton pompa inhibitdrii recete edilir. 2 gilinde bir yara
bakimi Onerilir. Hastalar taburculuktan 14 giin sonra kontrole ¢agirilarak yara yerleri
degerlendirilir ve dikisleri alinir; kontrol grafileri ile implantin veya protezin
yerlesimi kontrol edilir. Yeterli mobilizasyon saglanamayan hastalar Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyonu boliimiine konsulte edilir. Daha sonra hastalar Ameliyat sonras1 45.
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Giinde, 3. Ayda, 6. Ayda ve 1. Yilda kontrollere ¢agirilir, hastalarin takiplerine yillik

olarak devam edilir.
2.8. Pfna Vaka Ornekleri
2.8.1. Vaka 1

85 yas erkek hasta yolda sol kalga {izerine diisme sonrasi sol kalgada agri ve sol
bacakta kisalik nedeniyle hastaneiz acil servisine bagvuran hastaya sol femur
intertorknterik kirik tanisi ile sol PFNA uygulandi. (Resim 6,7) Hastanin kirik
kaynadiktan sonra Harris Kalga Skorlamas1 90,4 olarak hesaplandi.

Resim 6. Hastasinin acil serviste ¢ekilen pelvis 6n arka ve sol kal¢a 6n arka grafileri

Resim 7. Hastanin erken ameliyat sonrasi1 (1.gilin) kontrol pelvis 6n arka grafisi ve 6.

ay poliklinik kontroliinde ¢ekilen pelvis 6n arka grafisi
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2.8.2. Vaka 2

69 yas erkek hasta diisme sonrasi meydana gelen sol kalgca agrisi nedeniyle acil
serviste degerlendirilen hastaya hastaya sol femur intertorknterik kirik tanisi ile sol
PFNA uygulandi. (Resim 8,9) Hastanin kirik kaynadiktan sonra Harris Kalca
Skorlamasi1 79,7 olarak hesaplandi.
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Resim 8. Vakanin preoperatif acil serviste ¢ekilen pelvis 6n arka ve sol kal¢a 6n arka

grafileri
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Resim 9. Hastanin 6. ay poliklinik kontroliinde ¢ekilen pelvis 6n arka grafisi
2.8.3. Vaka 3

86 yas erkek hasta diisme sonrasi meydana gelen sag kalca agrist nedeniyle acil
serviste degerlendirilen hastaya sag femur intertorkanterik kirik tanisi ile sag PFNA
uygulandi. (Resim 10, 11, 12) Hastanin kirik kaynadiktan sonra Harris Kalca
Skorlamasi 83,4 olarak hesaplandi.
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Resim 10. Vakanin acil serviste ¢ekilen pelvis 6n arka grafisi

Resim 11. Hastanin ameliyat sonrasi ¢ekilen pelvis 6n arka ve sag proksimal femur

On arka grafisi

Resim 12. Hastanin 6. ay poliklinik kontroliinde ¢ekilen sag proksimal femur 6n arka

grafisi
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2.9. Parsiyel Kalca Artroplastisi Vaka Ornekleri

2.9.1.Vaka 4

82 yas bayan hasta evde diisme sonrasi hastanemiz acil servisinde degerlendirildi.
Sol femur intertrokanterik kirik tanili hastaya ¢imentolu PKA uygulandi.(Resim 13,

14) Hastanin 6. ay poliklinik kontroliinde Harris Kalgca Skorlamasi 63,5 olarak
hesaplandi.

Resim 13. Vakanin acil serviste ¢ekilen pelvis 6n arka ve sol kal¢a 6n arka grafileri

Resim 14. Vakanin 6. ay poliklinik kontroliinde c¢ekilen pelvis 6n arka ve sol

proksimal femur 6n arka grafisi
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2.9.2. Vaka 5

90 yas bayan hasta diisme sonrast hastanemiz acil servisinde degerlendirildi. Sag
femur intertrokanterik kirik tanili hastaya ¢imentolu PKA uygulandi. (Resim 15, 16)
Hastanin 6. ay poliklinik kontroliinde Harris Kal¢a Skorlamasi 54 olarak hesaplandi.

Resim 15. Vakanin preoperatif acil serviste ¢ekilen pelvis 6n arka ve sol kalga 6n

arka grafileri

Resim 16. Vakanin 6. ay poliklinik kontroliinde ¢ekilen sag proksimal femur 6n arka

grafisi
2.9.3. Vaka 6

90 yas bayan hasta diisme sonrasi hastanemiz acil servisinde degerlendirildi. Sag

femur intertrokanterik kirik tanili hastaya ¢imentolu PKA uygulandi. (Resim 17, 18)
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Hasta operasyon sonrasi haliyle taburcu edildikten sonra ameliyat sonrast 6. ayinda

dahili problemler nedeniyle ex olmustur.

Resim 17. Vakanin acil serviste ¢ekilen sag kalga 6n arka grafisi

Resim 18. Vakanin ameliyat sonrasi (1. giin) ¢ekilen sag proksimal femur 6n arka

grafisi
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, Ocak 2004 ile Temmuz 2014 tarihleri arasinda, instabil
femur intertorkanterik kirik tanisiyla yatist yapilan 60 - 100 yas arasi ve ameliyati
kabul eden hastalardan, proksimal femoral antirotasyon ¢ivisi (PFNA) kullanilarak
internal tespit uygulanan hastalar ve parsiyel kalga artroplastisi (PKA)ile cerrahi
tedavi edilen hastalar degerlendirildi. Hastalarin yatis dosyalari, arsiv dosyalari,
hastane otomasyon sisteminden elde edilen laboratuar sonuclari, preopratif
konsiiltasyonlari, PACS (Picture Archiving and Communication Systems)
sisteminden elde edilen direkt rontgen tetkikleri ve klinik sonuclar her iki grup igin

degerlendirildi.

Calisma icin Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Onay1 alindi. (Protokol no: 2014 — 48 — 25/02). Femur intertrokanterik
kirik tanistyla klinigimize toplam 189 hasta tedavi edildi. Bu hastalarin 95 tanesine
PKA uygulandi ve 94 tanesine PFNA uygulandi. Evans siiflamasina gore kirigi
stabil olan 65 hasta calisma dist birakildi. Instabil kirigi olan 114 hasta
degerlendirildi; patolojik kirik olan, agik kirik olan, calismaya katilmayi kabul
etmeyen ve yetersiz takip slireleri (en az 6 ay siireli takipleri olan hastalar) olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Takipler sirasinda PFNA uygulanan 1 hastada
kaynamama ve 1 hastada implant yetmezligi tespit edildi, PKA uygulanan 1 hastada
ise protez c¢ikigr goriildii, bu hastalar calisma disi1 birakildi. Toplam PFNA
kullanilarak tedavi edilen 57 hastadan 26 tanesi ve parsiyel kalga artroplasitisi

uygulanmis olan 57 hastadan 27 tanesi ¢alismaya katildi.

Hastalarin Oncelikli olarak fizik muayenesi yapildi. Hastalarda aymi taraf
ekstremitede dis rotasyon postiirii ve kisalik mevcut idi. Kalga hareketleri aktif
olarak yapilamiyordu, pasif olarak da agriliydi. Hastalarin muayenesinde distal
nabazanlarina elle bakildi, alt ekstremitede motor ve duyu muayenesi yapildi ve
hepsinde norovaskiiler olarak patoloji olmadig1 goriildii. Hastalarin klinik olarak
degerlendirildikten sonra pelvis O6n-arka grafisi ve sikayet olan taraftaki kalganin 6n-

arka ve yan grafileri alindi. Radyografiler ile femur boynunun, Trokanter Majortin,
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medial medial korteksin biitiinliigl (kalkar femorale) ve kirigin rediikte edilebilirligi

degerlendirildi.

Intertrokanterik  femur kiriklarin  siniflamasinda  Evans  siniflamasi
kullanilarak, kiigiik trokanterin ayrildigr kiriklar, biiyliik ve kiiclik trokanterlerin
ayrildig1 pargali kiriklar ve ters oblik kiriklar instabil kirik olarak kabul edildi.

Hastalar servise yatirildiktan sonra hasta ve yakinlarina yapilacak cerrahi
miidahale ve olas1 ameliyat komplikasyonlari ile ilgili ayrintili bilgi verilerek imzal
onamlar1 alindi. Servise yatiglarindan ameliyata kadar gecen siirede; hastalara cilt
traksiyonu uygulandi, varis ¢orabi giydirildi, oturtularak postiiral drenaj baglandi ve
hastalarin altina havali yatak serildi. Hastalara ilk giin tromboemboli profilaksisi i¢in
diisiik molekiiler agirlikli heparin (dmah) (Clexane - Aventis Pharma), uygun
analjezik (Parol — Atabay Ila¢ / Dikloron — Deva Ilag) tedavi ve proton pompa
inhibitorii (Lansoprol — Nobel Ilag) baslandi. Hastalarin ameliyata kadar gecen
stirede oral alimma ve hidrasyonlarina dikkat edildi. Operasyon Oncesi donemde
hemoglobin (Hb) degerleri 10 mg/dlI'nin altinda olan hastalara kan transfiizyonu

replasmani yapilarak ameliyata en uygun kosullarda girmesi saglandi.

Hastalarin ameliyat oncesi gece dmah dozlar1 atlandi, hastalara ameliyatin 45
dakika oncesinden proflaktik sefazolin sodyum 1000 mg iv (Cezol — Deva Ilag)
olarak uygulandi, ameliyathanede anestezi miidahalesini takiben cerrahi hazirliklara

gecildi.

PFNA uygulanan hasta grubu i¢in traksiyon masasinda skopi kontroliinde
uygun manevra ile (siklikla adduksiyon ve i¢ rotasyon) rediiksiyonun ardindan
Trokanter Majorun 5 cm’lik proksimalinden cilt insizyonu yapilarak cilt, cilt alt1 ve
Fasya Lata gecildi ardindan Gluteus Medius lifleri arasindan Trokanterin Majoriin
tepesine ulasildi. Skopi kontroliinde Trokanter Majoriin tepesinin 1 cm lateralinden
ciplak bolgeden 1 adet 3,2 mm Kirschner Klavuz teli (K-teli) intramediiller
gonderildi, ardindan 17 mm’lik oyucu ile klavuz tel lizerinden oyma islemi yapildi.
Skopi ile radyoliisent dl¢tim cetveli kullanilarak uygun medulla cap1 belirlendi ve
standart boy (240 mm) uygun captaki (10 - 11 - 12) Synthess marka PFNA

yerlestirildi. Daha sonra skopi esliginde 6n arka planda medial kalkara yakin, yan
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planda santralize olacak sekilde 1 adet 3,2 mm klavuz K-teli femur basina gonderildi.
K-teli tizerinden 11 mm rimer ile oymanin ardindan oyucu iizerinden 6lgiilen boyda
helikal vida yerlestirildi. Ardindan distal kilitleme vidas1 i¢in guide yardmiyla uygun
boy ve yerlesim belirlenerek 4,5 mm’lik kortikal vida ile distal statik kilitleme
yapildi. 1 adet tepe vidasi konularak yikama ve kanama kontolu ardindan katlar
kapatildi. Hastalar Ameliyat sonrasi takipleri i¢in anestezi boliimiiniin dnerisi ile ek

dahili problemlerine bagli olarak yogun bakim veya servise alindi.

PKA uygulanan grupta ameliyat masasinda lateral dekiibit pozisyonda lateral
15 cm cilt insizyonla girildi, cilt, ciltalt1 gecildi ardindan Fasya Lata lifleri
longitudinal olarak gegilerek Gluteus Medius iizerindeki bursa eksize edildi ve
Gluteus Medius kasmin anterior 1/3 lifleri Trokanter Major yapisma iizerinden
kaldirildi. Eklem kapsiiliine ulasildi kapsiil femur boyuna longitudinal olarak agildi.
Femur boynu testere ve osteotom yardimiyla uygun seviyeden kesilerek femur basi
tirbison yardimiyla ¢ikarildi. Proksimal femur adduksiyon ve dis rotasyona alinarak
femur hazirligina gegildi. Femura uygun raspa ve rimerizasyon yapildi. Femur
medullasina 1 adet tikac yerlestirildikten sonra kemik ¢imentosu ¢imento tabancasi
ile intramediiller uygulandi. Ardindan uygun captaki femoral stemin anteversiyonu
ayarlanarak mediiller olarak yerlestirildi; ayarlanmis anteversiyon ve derinlik
bozulmadan ¢imentonun donmasi beklendi. Cikarilan femur basimna uygun gapta
femoral head ve femur boynu denemesi ardindan kalca rediikte edildi. Kanama ve
yabanci cisim kontrolii yapilarak 1 adet hemovak dren konularak katlar usule uygun

kapatildi.

Hastalarin tiimiinde Ameliyat sonrasi donemde dmah hastanin kilosuna uygun
olarak yapildi ve tiimiine Sefazolin Sodyum ile 24 ila 48 saat boyunca antibiyotik
profilaksisi uygulandi. Tiim hastalarin her iki alt ekstremitelerine antiembolik ¢orap
giydirildi, hastalara solunum fisyoterapisi ve postiiral drenaj yaptirildi. Tiim hastalara
yatak i¢i egzersizleri verildi. Ameliyat sonrasi ilk giin yatak i¢inde ve tolere edebilen
hastalar yatak kenarinda oturtuldu. Ameliyat sonrasi ikinci giin hastalarin sonda ve
drenleri ¢ekilerek, hastalara yatak ici diiz bacak kaldirma ve kuadriceps hareketleri
baslandi; hastalarin ikinci giin walker (yiiriiteg) ve destek yardimiyla ayaga kalkmasi

ve mobilizasyonu saglandi. Hasta ve hasta yakinlarina ameliyat sonrasit mobilizasyon

59



egitimi verildi. Hastalarin bagimsiz mobilizasyonu saglandiktan sonra taburculuklari
yapildi. Taburculuklarinda epikrizlerinin 6neriler kismi igerisine pansuman yapilma
araliklari, dikis alim zamanlari, tromboemboli profilaksisi ile ilgili bilgileri de igeren
medikal tedaviler ve ek Oneriler yazildi. Daha sonra 15. glinde ortopedi poliklinigine
kontrole c¢agirildi, dikisleri alinarak yara bakimi tamamlandi. Sonraki hasta
kontrolleri 6. Hafta, 3. Ay ve 6. Ayda yapildi, hastalar takiplerinde yillik kontrole
cagirild.

Her iki grup arasinda cinsiyet, yas, anestezi ASA degerlendirmesi, yogun
bakimda yatiglari, ameliyat sonrast drenaj miktari, operasyon Oncesi ve sonrasi
hemoglobin degerleri, kan transflizyon ihtiyaci, yatis siireleri, agri, fonksiyonel
kapasite, deformite, eklem hareket acikligi, Harris Kalca Skorlari, ameliyat sonrasi

sagkalim parametreleri karsilastirildi.

Istatistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda ve SPSS 18.0 (Customer
number: 114094,2012, SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanilarak B.E.U
Tip Fakiiltesi Biyoistatistik A.D* da yapildi. Degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
ortanca (min-max) olarak ifade edildi. Gruplarin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis
varyans analizi kullanildi. Kruskal-Wallis varyans analizi sonucunda gruplarin
ikiserli karsilastirilmas1 Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi ile yapildi. Sonuglar %

95 giiven araliginda degerlendirilmis ve p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

PFNA uygulanan 57 hastadan 26 tanesi ve PKA uygulanan 57 hastadan 27 tanesi
caligmaya dahil edildi. Gruplardaki hasta sayilarinin esit oldugu goriildii. (p>0.05)

Calismada 53 hastanin 27’si (%50,9) erkek, 26’s1 (%49,1) kadindi. PFNA
uygulanan grubun 16’s1 (%62) erkek, 10’u (%38) kadindi. PKA uygulanan grubun
11°1 (%40,7) erkek, 16’s1 (%59,3) kadind1. (Tablo 1) (Grafik 1).

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi

ERKEK HASTA | BAYAN HASTA | HASTA SAYISI
PFNA 16 (%62) 10 (%38) 26
PKA 11 (%40,7) 16 (%59,3) 27
TOPLAM 27 26 53
CiNSIYET DAGILIMI

M erkek hasta  H bayan hasta ki toplam

pfna pka

toplam

Grafik 1. Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi

Calismadaki en geng hasta 60, en yash hasta 93 yasindayd: ve yas ortalamasi
77 idi. PFNA uygulanan grupta en geng hasta 60, en yasli hasta 89, yas ortalamasi 76
idi. Parsiyel kalca protezi uygulanan grupta en geng hasta 61, en yasl hasta 93, yas
ortalamas1 79,41 idi. Her iki gurubun yas ortalamalarinda anlamli fark yoktu.

(p>0.05) (Tablo 2) (Grafik 2)
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Tablo 2. Caligmaya alinan hastalarin yas dagilimi

HASTA ORTALAMA EN GENC EN YASLI
SAYISI HASTA YASI HASTA HASTA
PFNA 26 76 60 89
PKA 27 79 61 93
TOPLAM 53 77 60 93
HASTALARIN YAS ARALIGI
Hen geng hastayasl  enyasli hasta B ortalama hasta yasi
89 93 93
76 79 77
60 61 60
pfna pka toplam

Grafik 2. Calismaya alinan hastalarin yas dagilimi

Ameliyat oncesi hazirlik siiresinde hastalarin posteroanterior akciger grafileri
ve elektrokardiyografi ¢ekilerek, hemogram, biyokimya ve kanama pihtilagma
zamani testleri yapildi. Bunlarin sonuglari ile beraber anestezi konsiiltasyonu istendi;
hastalarin ASA (American Society of Anesthesiologists) risk gruplari belirlendi.
Hastalarin 33 tanesi (% 61,5) ASA II ve III, 20 tanesi (%38,5) ASA IV olarak
degerlendirildi. PFNA uygulanan grupta bu oranlar 16 tanesi (%64) ASA II ve 111, 10
tanesi (%36) ASA IV; PKA uygulanan grupta bu oranlar 16 tanesi(%59,3 ) ASA 11
ve 3, 11 tanesi (%40,7 ) ASA IV olarak degerlendirildi. Her iki grup arasinda ASA
degerlendirilmesinde istatistiksel anlamli fark yoktu. (p>0.05) (Tablo 3) (Grafik 3)

Tablo 3. Hastalarin ASA gruplari

ASAII-1II ASA IV
PFNA 16 (%64) 10 (%36)
PKA 16 (%59,3) 11 (%40,7)
TOPLAM 32 (%61,5) 21 (%38,3)
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Hastalarin ASA gruplan

M ASAII-III EASA IV

21
16

PFNA PKA TOPLAM

Grafik 3. Hastalarin ASA gruplari

Hastalar ameliyat sonrasi takipleri i¢in anestezi boliimiiniin Onerisi ile ek
dahili problemlerine bagli olarak servise veya yogun bakima alindi. PKA uygulanan
hastalarin 15'1 (%55.,5), PFNA uygulanan hastalarin 6’s1 (%23), ¢alismada incelenen
53 hastadan 21’1 (%39,6) ameliyat sonrast yogun bakimda takip edildi. PFNA
uygulanan hastalarin 20’si (%77), PKA uygulanan hastalardan 12’si (%44,5), biitiin
hastalarin 32’si (%60,4) ameliyat sonrast yogun bakimda takip ihtiyac1 olmadigi i¢in
ortopedi servisine alindi. PKA grubunda ameliyat sonrasi yogun bakimda takip
edilen hasta sayisi istatistiksel olarak yiiksekti.(p<0.05) (Tablo 4) (Grafik 4)

Tablo 4. Ameliyat sonrasi yogun bakimda yatan hasta sayisi

YOGUN BAKIMDA YOGUN BAKIMDA

YATAN HASTA SAYISI | YATMAYAN HASTA SAYISI
PFNA 6 (%23) 20 (%77)
PKA 15 (%55,5) 12 (%44,5)
TOPLAM 21 (%39.6) 32 (%60,4)
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YOGUN BAKIMDA YATAN HASTA SAVYISI

B YOGUN BAKIMDA YATAN H YOGUN BAKIMDA YATMAYAN

32

21
12

PFNA PKA TOPLAM

Grafik 4. Ameliyat sonrasi yogun bakimda yatan hasta sayis1

PFNA uygulanan hastalara ameliyat sirasinda kanama kontrolii saglandiktan
sonra hemovak dren yerlestirilmedi. Bu nedenle PFNA uygulanan gruptan drenaj
olmadi. PKA uygulanan 27 hastaya ameliyat sirasinda kanama kontrolii saglandiktan
sonra hemovak dren yerlestirilerek katlar kapatildi ve hastalarin kemovak drenleri
drenaj miktarina gore 24 ila 48 saat arasinda cekilerek dren ¢ikis yerleri primer
stitlire edildi. PKA hastalarinin drena;j takiplerinde en az 150 en fazla 450 cc olmak

lizere ortalama 270 cc drenajlart oldugu goriildii.

Hastalarin ameliyat oncesi hemoglobin degerleri ortalama 11,55 mg/dl ve
ameliyat sonras1 hemoglobin degerleri ortalama 9,25 mg/dl olarak 6l¢iildii; bu deger
PFNA i¢in ameliyat 6ncesi 11,6 mg/dl ameliyat sonrast 9,5 mg/dl ; PKA i¢in
ameliyat 6ncesi 11,5 mg/dl ameliyat sonrast 9,0 mg/dl olarak olgiildii. Iki grup
arasinda ameliyat sonrasi hemoglobin degerleri arasinda anlamli fark yoktu. (p>0.05)

(Tablo 5) (Grafik 5)

Tablo 5. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ortalama hemoglobin degerleri

AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
HEMOGLOBIN HEMOGLOBIN
DEGERI DEGERI

PFNA 11,6 mg/dl 9,5 mg/dl

PKA 11,5 mg/dl 9,0 mg/dl

ORTALAMA 11,55 mg/dl 9,25 mg/dl
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HEMOGLOBIN DEGERLERI

M AMELIYAT ONCESi HGB DEGERi  ® AMELIYAT SONRASI HGB DEGERI

11,6 11,5 11,55
9,5 9

PFNA PKA ORTALAMA

Grafik 5. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonras1 hemoglobin degerleri

PFNA uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi hemoglobin degerleri en az 7,5
mg/dl, en fazla 12,3 mg/dl, ortalama 9,5 mg/dl olarak olgiildii; tasikardi,
hipotansiyon gibi semptomlar1 olan ve hemoglobin degerleri diisiik olan 8 (%30,7)
hastaya eritrosit replasmani uygulandi. PKA uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi
hemoglobin degerleri en az 6,4 mg/dl, en fazla 11,7 mg/dl, ortalama 9 mg/dl olarak
Olciildi; tasikardi, hipotansiyon gibi semptomlart olan ve hemoglobin degerleri
diisiik olan 17 (%62,9) hastaya eritrosit replasmani uyguland. Iki grup arasinda PKA
uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi eritrosit replasmani orani istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. (p<0.05)

Hastalarin hastanede kalis stireleri degeriendirildi; bu siirenin PFNA grubu
icin en az 4 giin, en fazla 14 giin, ortalama 7 giin; PKA grubu i¢in en az 5 giin, en
fazla 28 giin ortalama 11 giin oldugu goriildi. PKA grubunda ameliyat sonrasi
hastanede kalis siiresi istatistiksel olarak yiiksekti. (p<0.05 ) (Tablo 6) (Grafik 6).

Tablo 6. Hastalarin hastanede toplam yatis siiresi

EN AZ YATIS EN FAZLA ORTALAMA
SURESI YATIS SURESI | YATIS SURESI
PFNA 4 14 7
PKA 5 28 11
ORTALAMA 4,5 21 9
YATIS SURESI
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HASTANEDE YATIS SURELERI

M EN AZ YATIS SURESI

k4 ORTALAMA YATIS SURESI
28

PFNA

PKA

M EN FAZLA YATIS SURESI

ORTALAMA

Grafik 6. Hastalarin hastanede toplam yatis siiresi

Calismada hasta ve yakinlarma ulasilarak calisma hakkinda ayrintili bilgi
verildi ve ¢alismaya katilmalart i¢in imzali onam formlar1 alindi. Hastalarin en son
kontrolleri sirasinda Harris Kalga Skorlamas1 (Ek-1) ile ameliyat sonras1 durumlari
degerlendirildi. PFNA uygulanan grupta agr1 37,6, fonksiyon 27, 65, eklem hareket
acikligr 4,15, Harris Kalga Skoru toplam 80,1 olarak degerlendirildi. PKA uygulanan
grupta agr1 33,48, fonksiyon 18,33, eklem hareket agiklig1 3,86, Harris Kalga Skoru
toplam 67 olarak degerlendirildi. Ortalama agr1 skorlamasi1 35,51, fonksiyon 22,91,
eklem hareket aciklig1 4,02, Harris Kalga Skorlamasi 74,48 olarak bulundu. Sonuglar
karsilagtirildiginda PFNA uygulanan hasta grubunun agri, fonksiyon, eklem hareket
aciklig1 ve kalga skoru istatistiksel olarak daha iyi oldugu goriildii. (p<0.05 ) (Tablo

7) (Grafik 7)

Tablo 7. Harris Kalg¢a Skorlamasi

=3

AGRI FONKSIYON EKLEM KALCA
HAREKET SKORU
ACIKLIGI
PFNA 37,6 27,65 4,15 80,1
PKA 33,48 18,33 3,86 67
ORTALAMA 35,51 22,91 4,02 74,48
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80,1

M KALCA SKORU

PENA

Harris Kalga Skorlama sistemi

H AGRI

4 FONKSIYON

PKA

M EKLEM HAREKET ACIKLIGI

74,48

ORTALAMA

Grafik 7. Harris Kalga Skorlamasi

Hastalarin takipleri sirasinda c¢aligmaya alinan 53 hastadan 35’inin (%66,6)

halen hayatta oldugu 8 hastanin (%15,1) 6-12 ay icerisinde, 10 hastanin (%18,9)

ameliyat sonras1 12. aydan sonra dahili problemleri nedeniyle ex olduklar1 bulundu.

PFNA uygulanan hasta grubundaki ex olan hasta sayisi ilk 6-12 ay arasinda 3 hasta,

12. aydan sonra 3 hasta, toplam 6 hasta olarak bulundu. PKA uygulanan hasta

grubundaki ex olan hasta sayisi ilk 6-12 ay arasinda 5 hasta, 12. aydan sonra 7 hasta,

toplam 12 hasta olarak gozlendi. 1ki grubun sonuglar1 karsilastirildiginda 6 — 12 ay

arasi sagkalim, 12 — 24 ay arasi sagkalim ve ameliyat sonrasi sagkalim oranlarinin

PKA uygulanan hastalarda istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goriildii. (p<0.05)
(Tablo 8) (Grafik 8)

Tablo 8. Ameliyat sonrasi hastalarin sagkalim1

Yasayan 6-12 ay 12. aydan Ameliyattan
hasta sayis1 | arasinda ex sonra ex olan | sonra ex toplam
olan hasta hasta sayis1 hasta sayisi
sayis1
PFNA 20 (%76,9) | 3 (%11,5) 3 (%11,5) 6 (23,1)
PKA 15 (%55,5) | 5 (%]18,5) 7 (%25,9) 12 (%44,5)
TOPLAM 35 (9%66,6) | 8 (%15,1) 10 (%18.9) 18 (%33)
HASTA
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AMELIYAT SONRASI SAGKALIM

M Yasayan hasta sayisi M 6-12 ay aras! ex olan hasta sayisi

i 12. aydan sonra ex olan hasta sayisi M toplam ex olan hasta sayisi

35

20 18

15

12 10

PENA PKA TOPLAM HASTA

Grafik 8. Ameliyat sonrasi hastalarin sagkalimi

68



5. TARTISMA

Femur proksimal kiriklar1 iginde intertrokanterik femur kiriklart ile sik
karsilasilmaktadir (5). Hasta grubu genellikle ileri yas ve osteoporotik hastalardan
olugmaktadir (3). Giinlimiizde ileri yas femur intertrokanterik kiriklarin tedavi
metodu se¢imi  konusunda evrensel olarak kabul gormiis bir standart
bulunmamaktadir. Uygulanan gilincel tedaviler morbidite ve mortalite oranlari
tartisilmaya devam etmektedir. Bizde ¢alismamizda klinigimizde intertrokanterik
femur kiriklarina uyguladigimiz iki ayr1 cerrahi tedavi yonteminin sonuglarini

karsilastirarak uygun tedavi metodunu bulmay1 amagladik.

Hastalarin sagkalim ve ASA iliskisi incelendiginde c¢aligmaya alinan
hastalarin sadece 3 hasta ASA II geri kalan hastalar ASA III ve ASA 1V risk grubu
ile ameliyat edilmistir. Taburculuk sonrasi ilk 2 yil igerisinde hayatini kaybeden 18
hastadan 9 tanesi ASA III, 9 tanesi ASA IV risk grubundadir. Bu hastalarin 6
tanesine PFNA uygulanmis olup 12 tanesine PKA uygulanmistir. Taburculuk sonrasi
ilk 1 yil icerisinde hayatin1 kaybeden 8 hastadan 5 tanesi ASA III, 3 tanesi ASA IV
risk grubundadir. Bu hastalarin 3 tanesine PFNA uygulanmis olup 5 tanesine PKA
uygulanmistir. Ekrem ve arkadaglariin 2007 yilina yaptigi bir ¢aligmada (98), 60
hasta degerlendirilmis; proksimal femur kirikli yash hastalarda hi¢ bir hasta ASA 1
ile degerlendirilmemistir, ASA II grubunda 17 hasta (%28) ASA III grubunda 34
hasta (%57) ve ASA IV grubunda 9 hasta (%15) degerlendirilmis. PKA ile tedavisi
sonucunda Slen tiim hastalarin (12 hasta - %20) ASA III ve ASA 1V risk gurubunda
oldugu tespit edilmistir. Tang ve arkadaglarinin 2012 yilindaki ¢alismasinda (100),
femur intertrokanterik kirik tanili ileri yas 204 hastanin PFNA ve PKA ile tedavi
sonuclar1 karsilastirilmistir. PFNA uygulanan 106 hasta degerlendirilmis; 4 hastanin
ASA 1, 76 hastanin ASA II, 25 hastanin ASA III, 1 hastanin ASA IV oldugu
goriilmustiir. PKA uygulanan 96 hastanin 10 tanesinin ASA I, 56 tanesinin ASA II,
28 tanesinin ASA III, 2 tanesinin ASA IV oldugu goriilmiistiir. Hastalarin 1 yillik
takiplerinde PFNA uygulanan grupta 18 hastanin (% 13,4) ve PKA uygulanan grupta
36 hastanin (% 23,1) hayatin1 kaybettigi gortilmiistiir. Kurtulmus ve arkadaslarinin
2006 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada (105) intertrokanterik femur kirikli 27 hastaya
internal tespit uygulanmis olup bu hastalarin 5 tanesi (%18,5) ASA 1V, 12 tanesi (%
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44,4) ASA 1II, 6 tanesi (% 22,2) ASA 11, 4 tanesi (%14,8) ASA 1 olarak

bulunmustur. Mortalite oran1 %26 olarak hesaplanmaistir.

Ek sistemik problemlerin varligi, hastanin yataga bagimli olmasi ve kendi
kendine bakiminin olmamasi, ASA degerlendirme sisteminde ASA III ve ASA IV
olmast durumunda mortalitenin arttigin1 diisiniiyoruz. Klinigimizde ameliyat edilen
tim hastalarin erken donem destekli veya desteksiz mobilizasyonu hasta ve
yakinlarina Ogretilerek hastalarin kendi kendilerine veya yakinlarin destegi ile
mobilizasyonu saglandiktan sonra taburculuklar1 yapilmaktadir. Ancak hastalarin
taburculuk sonrasi evlerindeki bakimlarinda mobilizasyon onerilerine uyulmadigi,
yiiriitiilerek taburcu edilen ¢ogu hastanin poliklinik kontrollerine ambulans ile veya
nakil vasitalar1 ile tekerlekli sandalye veya hasta sedyesinde immobil olarak
getirildigi goriilmiistlir. Bu hastalarin taburculuk sonrasi bakim ve rehabilitasyonun
yeterli yapilmamasi nedeniyle ek morbiditelerinin arttigi ve bununda uzun vadede
hastanin sagkalimini ve yasam kalitesini etkiledigini diisiinmekteyiz. Sistemik ek
medikal sorunlari bulunan bu hastalarin miimkiin olan en kisa silirede ayaga
kaldirilarak en azindan kirik Oncesi aktivite diizeyine eristirilmeleri, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, pndmoni, basi yaralari, liremi ve {iriner sistem
enfeksiyonlart gibi 6liim oranini arttiran komplikasyonlarin sikligini da azaltacaktir.

(5, 68)

Calismamizda hastalarin biiyilik cogunlugu ASA III ve ASA 1V risk grubunda
olmasi bu hastalarin sagkalimlarin1 etkilemekte oldugunu diistinmekteyiz.
Hastalarimizda ASA 1 risk grubunda hasta bulunmayip ASA II risk grubunda sadece
3 hasta olup tiim oOlimlerin ASA III ve ASA IV risk grubunda oldugu
gozlemlenmistir. Ameliyat sonrasi sagkalimmin diisiik ASA gruplart ile ilskisini
degerlendirmek icin daha gen¢ hasta grubunda ve daha genis popiilasyonlarla
calisma yapmak gereklidir. Calismamizda PKA grubu ve PFNA grubu arasindan

sagkalim oranlar1 ile ASA iligkisi arasinda anlamli sonug¢ bulunamamustir.

Tang ve arkadaslarinin 2012 yilindaki ¢alismasinda (100), PFNA uygulanan
hastalarin intraoperatif kanama orani ortalama 75,4 cc; PKA uygulanan hastalarin
intraoperatif kanama orani ortalama 254,7 cc olarak hesaplanmis olup; PFNA

uygulanan grubun drenaj miktar1 51 cc ve PKA uygulanan grubun drenaj miktar1 180
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cc olarak tespit edilmigtir. PFNA uygulanan grupta hastanede kalis siiresinde
ortalama 398 cc kan transfiizyonu ihtiyact olmus, PKA uygulanan hastalarda
hastanede kalis siiresinde ortalama 601,4 cc kan transfiizyonu ihtiyaci olmustur.
Cakir ve arkadaslarinin 2009 yilina yaptigi bir calismada (103), intertrokanterik
femur kirikli yash hastalarda internal tespit ile tedavisi sonucunda hastalardan
22’sine (% 46) ameliyat sonrasi kan replasmani yapilmadigi, kan replasmani yapilan
26 (% 54) hastada ortalama 1,1 (1-4) {inite kan transflizyonu kullanildig
goriilmiistiir. Ekrem ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptigir bir ¢alismada (98),
proksimal femur kirikli yash hastalarda PKA ile tedavisi sonucunda ortalama 400 cc
kanama meydana gelmis olup, ortalama 1,3 {iinite kan transflizyonu yapilmistir.
Calismamizda hastalarin hepsi ameliyat 6ncesi hemoglobin degerleri en az 10 mg/dl
olacak sekilde operasyon hazirligi ardindan ameliyata alindi. Kanama kontrolii
sonrast PFNA hastalarina dren uygulanmadi ve PKA hastalarinin hemovak
drenlerinden en az 150 cc en fazla 450 cc olmak {izere ortalama 270 cc drenaj oldugu
gozlemlendi. Bu bulgular literatiirle uyumludur; ayni zamanda literatiirde PKA
hastalarinda PFNA hastalarina gore fazla drenaj olmasi da calismamizla
ortiismektedir. Calismamizda ameliyat sonrasit hemoglobin degerlerine ve hastalarin
semptomlarina gore degerlendirilerek PFNA uygulanan 8 hastaya (% 30,7) ve PKA
uygulanan 17 hastaya (%62,9) kan transfiizyonu uygulanmistir. Kanama takibi ve
kan transflizyonu ihtiyaci arasindaki bu farklilik PKAnin daha uzun insizyonu, daha
fazla doku diseksiyonu, femoral kanalin rimerizasyonu ve rasplanmasi ile daha uzun

cerrahi siiresine baglanmistir.

Calismamizda ameliyat edilen hastalarin hastanede ortalama yatis siiresi 9
giin olarak hesaplanmis olup bu siire PFNA uygulanan grup i¢in ortalama 7 giin (en
az 4 giin, en fazla 14 giin), PKA uygulanan grup i¢in ortalama 11 giin (en az 5 giin,
en fazla 28 giin) olarak hesaplanmistir. Ekrem ve arkadaslarinin 2007 yilina yaptig
bir ¢alismada (98), proksimal femur kirikli yashh hastalarda PKA ile tedavisi
sonucunda hastanede yatis oranlar1 12 giin (en az 3 giin, en fazla 37 giin) olarak
hesaplanmistir. Bayhan ve arkadaglarinin 2007 yilina yaptigi bir c¢alismada (99),
proksimal femur kirikli yagl hastalarda proksimal femur ¢ivisi ile tedavisi sonucunda
hastanede yatis oranlar1 14 giin (5 - 18 giin) olarak hesaplanmistir. Yapilan bu

literatlir calismasindaki siirenin uzun olmasinin nedeni hastane isleyisinden ve
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malzeme teminindeki sikintilardan kaynaklandigi belirtilmistir. Tang ve
arkadaglarinin 2012 yilindaki c¢alismasinda (100) PFNA wuygulanan hastalarin
ortalama hastanede kalis siiresi 11 giin, PKA wuygulanan hastalarin ortalama
hastanede kalis siiresi 14 giin olarak hesaplanmistir. Bizim g¢alismamizda PKA
uygulanan hastalarin hastanede kalig siireleri literatiirle uyumlu ve hatta literatiir
stirelerinden daha kisa yatis siireleri olarak bulunmus olup internal tespit uygulanan
hastalarin hastanede kalis siireleri diger PKA uygulanan hastalara gére anlaml
olarak daha az bulundu. (p<0.05) Klinigimizde ileri yas proksimal femur kirig
cerrahisi gegiren hastalarin en kisa zamanda cerrahiye hazirlanip, hastalarin erken
mobilizasyonu ve kirtk oncesi fonksiyonel kapasitelerinin kazandirilmasima 6nem
verilmektedir. Bu nedenle bu hastalarin ameliyat i¢in bekledikleri siireler miimkiin
oldugunca kisa tutulmaktadir. Calismamizda PFNA uygulanan hastalarin PKA
uygulanan hastalara gore hastanede daha az kalmalarinin sebebi olarak; PFNA
hastalarinda teknik olarak daha az insizyon ile operasyonun yapilmasi, operasyon
stiresinin daha kisa olmasi, PFNA uygulanan grupta hemovak dren konulmamasi ve
yaradan drenaj olmamasi, PFNA hastalarindaki hemoglobin diisiikliigiiniin daha az
olmasi, tiim hastalarin ameliyat sonrasi 1. gilinlinde mobilizasyonuna baglanmasi,
PFNA uygulanan hastalarin yogun bakimda yatig oranlarinin daha diisiikk olmasi
(PFNA uygulanan hastalarin 6 tanesi - % 23'li; PKA uygulanan hastalarin 15 tanesi -

%S55,5'1 ameliyat sonras1 yogun bakimda takip edilmistir) gibi sebepler gosterilebilir.

Sahin ve arkadaslarinin 2010 yilina yaptig1 bir ¢alismada (104), proksimal
femur kirikli yash hastalarda internal tespit (PFNA) ile tedavisi sonucunda Harris
Kalca Skoru ortalama 77,8 bulunmustur. Tang ve arkadaslarinin 2012 yilindaki
calismasinda (100); PFNA uygulanan ileri yas 106 hastanin Harris Kalga Skoru
hesaplamasinda 90,2, PKA uygulanan 96 hastanin Harris Kal¢a Skoru hesaplasinda
79,6 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise internal tespit (PFNA) uygulanan
hastalarin Harris Kalca Skoru ortalama 80,1; PKA uygulanan hastalarin kalga
skorlamas1 ortalama 67 olarak bulduk. Bu degerler diger calismalarla uyumlu
bulunmustur. Literatiir ¢alismalar1 ile benzer sekilde calismamizda Harris Kalga
Skorlamasi PFNA uygulanan grupta anlamli daha iyi oldugu bulundu. PFNA
uygulanan hastalarin takiplerinde agr1 37,6, fonksiyon 28,65, eklem harteket agiklig
4,15 olarak bulundu; PKA uygulanan hasta grubunda agr1 33,48,fonksiyon 18,33,
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eklem hareket agikligi 3,86 olarak hesaplandi. Bu sonuglarda gostermektedir ki
hastanin anatomisinin ve kemik biitiinligliniin korundugu internal tespit ameliyati
sonrast PKA’ne gore hastalarda daha az agr1 olmakta, daha az fonksiyon kaybi

goriilmekte ve eklem hareket acikligi daha fazla korunmaktadir.

Intertrokanterik kiriklarin % 95°1 yashlarda, diisiik ve orta enerjili travmalarla
meydana gelmektedir. Kapsiil i¢i kal¢a kiriklarina gére daha yash hasta grubunda
goriildiigiinden 6liim oranlari diger kalga kiriklarina gore daha fazladir. Oliim orani
travmadan sonraki ilk yil icerisinde % 18 ile % 33 arasinda degismektedir (102).
Ulkemizde 2005 yilinda Kesmezacar ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada (101),
intertrokanterik femur kirikli yaghi hastalarda internal tespit ile PKA’ni
karsilagtirmislar, PKA uygulanan hastalarda ilk 6 ayda 6lim oram1 % 48,8 iken
internal tespit yapilan hastalarda bu oranin % 34,2 olarak gergeklestigini
bildirmislerdir. Ameliyat sonrasi 6liim oranlart PKA grubunda daha fazla oldugu igin
tedavide oncelikli olarak internal tespiti dnermislerdir. Cakir ve arkadaslarinin 2009
yilina yaptigr bir ¢alismada (103), intertrokanterik femur kirikli yasli hastalarda
internal tespit ile tedavisi sonucunda ilk 1 yillik takipte 6liim orami %18 olarak
bildirilmistir. Ulkemizde Ekrem ve arkadaslarinin 2007 yilina yaptig1 bir ¢alismada
(98), proksimal femur kirikli yasli hastalarda PKA ile tedavisi sonucunda ilk 1 yillik
takipte 6liim oran1 %20 olarak bildirilmistir. Ulkemizde Sahin ve arkadaslarini 2010
yilina yaptig1 bir ¢alismada (104), proksimal femur kirikli yasli hastalarda internal
tespit (PFNA) ile tedavisi sonucunda ilk 1 yillik takipte 6liim orami1 %12,2 olarak
bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise 60 - 93 yas arasinda toplam 53 hasta takipleri
alinmis olup bu hastalarin 2 yillik takipleri siiresinde 18 tanesinin (%33) taburcu
olduktan sonra c¢esitli dahili problemler nedeniyle hayatin1 kaybettigi tespit
edilmistir. Takip edilen hastalarin ilk bir yil icerisinde 8 tanesi (%15,1) taburcu
olduktan sonra cesitli dahili problemler nedeniyle hayatini kaybettigi tespit edilmis
olup internal tespit (PFNA) uygulanan hastalarda bu oran %11,5, PKA uygulanan
hastalarda bu oran %18,5 olarak hesaplanmistir. Calismamizda elde ettigimiz hem
artroplasti hem de internal tespit sagkalim oranlarimiz literatiirde yer alan oranlarin
tizerinde olup PKA uygulanan grupta sagkalimin daha az oldugu bulunmustur. PKA
uygulamasinin  sagkalimmin daha az olmast yapilan klinik c¢aligmalarla

ortiismektedir.
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6. SONUCLAR

Instabil femur Intertrokanterik kiriklarinin konsevatif tedavisi mortalite ve
morbidite oranlarmin yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir. Mortalite ve
morbidite oranlarini azaltmak, hastalara erken donemde kirik Oncesi hareket ve
fonksiyonel seviyesini tekrar kazandirmak i¢in cerrahi tedavi segenekleri tercih
edilmelidir. Caligmamizda femur intertorkanterik kiriklarina cerrahi tedavi yapilarak,

PFNA ve PKA yontemi sonuclar1 karsilastirildi.

—  Tki gurubun yas ortalamalarinda anlamli fark yoktu.

- Her iki grup arasinda ASA degerlendirilmesinde istatistiksel anlamli fark
yoktu.

- PKA grubunda ameliyat sonrasi yogun bakimda takip edilen hasta sayisi
yiiksek bulundu.

- PFNA hastalarinda yara yeri drenaji olmamakla beraber PKA hastalarinda
ameliyat sonrast kanama devam etmekte, yara yerinden drenaj olmaktadir.

- PKA uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi kan transfiizyonu daha fazla
uygulandi.

- Hastanede kalis siirelerinin PKA grubunda uzun oldugu goriildii.

- PFNA uygulanan grupta Harris Kalga Skoruna bakildiginda agri, fonksiyon,
eklem hareket a¢iklig1 ve toplam kalc¢a skorunun daha iyi oldugu goriildii.

- Sagkalim oranlari, 6-12 ay ve 12-24 ay i¢inde PKA uygulanan hastalarda
daha diistik oldugu goriildii.

Instabil femur intertrokanterik kiriklarin tedavisinde PFNA ve PKA sonuglari
karsilastirildiginda; minimal invaziv teknikle uygulanabilmesi, hastanede yatis
siiresinin kisa olmasi, daha az kanamaya neden olmasi (daha az kan {iriinleri
transfiizyonu ihtiyaci olmasi), daha diisiik 6liim oranlar1 ve ameliyat sonrasi daha 1yi
fonksiyonel sonuclar elde edilmesi nedeniyle PFNA daha iyi bir segenek olarak

goriilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. Harris Kalca Skorlamasi

I. AGRI ( 44 puan)

A. Agr yok veya ihmal edilecek kadar az 44

B. Cok hafif, nadiren olan, aktiviteye etkisi yok 40

C. Hafif agn ancak giinliik aktiviteler ile agr1 yok, asir1 aktivite ile ortaya ¢ikiyor,
aspirin ihtiyaci olabilir 30

D. Orta diizeyde, endiseye sebep olan fakat tolere edilebilir agri. Giinliikk aktivite
veya is aktivitelerinde bazi engellere neden oluyor. Aspirinden daha giiclii agr kesici
ithtiyaci 20

E. Ciddi agn ile aktivitelerde ciddi kisitlilik 10

F. Asir1 ve istirahat sirasinda agri, yataga bagimli 0

I1. FONKSIYON( 47 puan)

A. Yiiriime (33 Puan)

1. Aksama

a. Yok 11

b. Hafif 8

c.Orta 5

d. Agir 0

2. Destek

a. Yok 11

b. Uzun yiirliyiisler i¢in baston 7
c. Her zaman baston 5

d. Tek koltuk degnegi 3

e. Iki baston 2

f. Iki koltuk degnegi 0

g. Yiriiyememe ( sebebi belirtiniz) 0
3. Yiiriime mesafesi

a. Smirsiz 11

b. 1-2km 8
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c.500m5

d. Sadece ev icinde 2

e. Yatalak veya sandalye bagimlilig1 0

B. Aktivite (14 Puan)

1. Merdiven ¢ikma

a. Trabzan kullanmadan normal ¢ikabiliyor 4

b. Trabzan kullanarak ¢ikabiliyor 2

c. Zorlantyor 1

d. Merdiven ¢ikamiyor 0

2. Ayakkabi ve corap giyebilme

a. Kolaylikla giyebiliyor 4

b. Zorlanarak giyebiliyor 2

c. Giyemiyor 0

3. Oturma

a. Normal bir sandalyede 1 saat rahat oturabiliyor 5
b. Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabiliyor 3
c. Herhangi bir sandalyede rahat oturamiyor 0

4. Toplu tasima arag¢larim kullanabilme

a. Kullanabiliyor 1

b. Kullanamiyor 0

IIL.LDEFORMITE OLMAMASI (4 Puan)

A. 30 dereceden az rijit fleksiyon konraktiirii 1

B. 10 dereceden az rijit addiiksiyon 1

C. Ekstansiyonda 10 dereceden az rijit i¢ rotasyon 1
D. 3,2 cm’den az ekstremite uzunluk farki 1

IV. EKLEM HAREKET ARALIGI (5 Puan) (indeks degerler her hareket
arahigi icin acisal degerlerin uygun indeks degerleri ile carpilmasi ile elde edilir)

A Fleksiyon
0-45 derece X 1,0
45-90 derece X 0,6

90-110 derece X 0,3
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B.Abdiiksiyon

0-15 derece X 0,8

15-20 derece X 0,3

20 derece iizeri X 0

C.Ekstansiyonda dis rotasyon

0-15 derece X 0,4

15 derece iizeri X 0

D.Ekstansiyonda i¢ rotasyon ne a¢1 olursa olsun X 0
E.Addiiksiyon 0-15 derece X 0,2

Eklem hareket acikliginin toplam skorunun hesaplanmasi icin indeks degerlerin

toplaminin 0,05 ile ¢arpilmasi gerekir.

Trandelenburg testinin pozitif, level veya notral olarak kaydedilmesi gerekir. Sonug;

90-100 puan: mitkemmel 80-89 puan: iyi 70-79 puan: orta <70 puan: kotii

86



Ek 2. Etik Kurul Onay1

Tl cl
BULENT ECEVIT UNIVERSITEST
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg

TOPLANTI TARIHI : 227042014
TOPLANTI NO + 2014/08

KARARLAR
5- BED. Tp Fakilltesi Oropedi ve Travmatoloji Anabilim Dali &fretim tiyesi
Prof. Dr. Selguk KESER'in sorumlulufunda yiiriitilecek olan 2014-48-25/02
Protokol no'lu “Instabil Intertrokanterik Femur Kinklanmn PENA Civisi ve
Endoprotez Ile Cerrahi Tedavisinin Karsilastimlmas™ konulu ¢alismanin Efik Kurul
lkelerine uygun olduguna,

Ory birlii ile karar verilmistir.

ASLI GiBpinin

Dog. Dr. Gilanfir OZBAKIS DENGIZ
B.E.[. Klinik Aras lar Etik Kurul Baskam

87



