T.C.
DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOIJI
ANABILIM DALI

INTERTROKANTERIK BOLGE KIRIKLARINDA DHS

UYGULAMALARIMIZ VE SONUCLARI

UZMANLIK TEZI

Hazrlayan: Dr. FERIT BOGATEKIN

Tez Yoneticisi: Prof. Dr.Ahmet KAPUKAYA

DIYARBAKIR-2009



ONSOZ

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde uzmanlik
egitimim siiresince yetismemde bilgi,becerilerimin gelismesinde emek veren, hi¢ bir zaman
destek ve yardimlarini esirgemeyen, yanlarinda ¢aliysmaktan gurur ve siikran duydugum
degerli hocalarim Ortopedi ve Travmatoloji ABD baskant saymn Prof.Dr. Serdar
Necmioglu’na, tez hocam saymn Prof.Dr. Ahmet Kapukaya ve sayin Dog¢.Dr. Hiiseyin

Arslan’a sonsuz siikranlarimi sunarim.

Tez ¢aligmalarima katkilarindan dolay1 tez hocam saym Prof.Dr. Ahmet Kapukaya

ayrica tesekiir ederim.

Ayrica; birlikte ¢aligmaktan keyif aldigim arkadaslarim ve meslektaglarim olan
Dr.Emmn Ozkul, Dr.Mehmet Gem, Dr.Ferit Yiicel, Dr.Ekim Sucu ve diger asistan

arkadaslarima tesekkiir ediyorum.
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde ve ameliyathanede ¢alisan hemgsire ve

personeline ayrica ¢ok tesekkiir ederim. Uzmanlik egitimim siiresince benden destegini

esirgemeyen aileme de sonsuz tesekiirler.

Dr. FERIT BOGATEKIN



ICINDEKILER

LGIRIS VE AMAG ..ot

2.GENEL BILGILER ..ottt e e 5

2. TARTHCE oo e

22 AN AT OMI o e s

2.3. KALCA EKLEM BIYOMEKANIGT ....ooniiiii e

2.4, INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA EPIDEMIYOLOJI....ovvoeeeveeien,

2.5. TANI, KLINIK BULGULAR VE SINIFLAMA .. oottt e,

2.6. INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA TEDAVI..... couoieieiiiiei e,

2.7. KOMPLIKASYONLAR .. ..ottt ettt

3. HASTALAR VE YONTEM ...ttt e e e e

4. BULGULAR ..o e

4.1, OLGU ORNEK LE R ..ottt et e

6. SONUC .o e e

17

19

23

25

29

33

39



1-GIRIS VE AMAC

Zaman icinde gelisen bilim ve teknoloji, saglik alaninda da Onemli ilerleme ve
gelismelere neden olmustur. Bunun sonucu olarak da, sunulan daha kaliteli bir sosyal yasam,
insan hayatinin uzamasmi saglamistir. Bu da geriatrik populasyonda artisa neden olmustur.
Glinlimiizde diinya nufusunun %15’ini 60 yasin {izerindeki insanlar olusturmaktadir. Bu
oranm zaman i¢inde artacagi tahmin edilmektedir. Intertrokanterik femur kiriklar1 genellikle
ileri yasta, osteoporoz zeminde, basit travmalar ile meydana gelir. Geng yaslarda ise, nadir ve

cogunlukla yiiksek enerjili travmalar da goriilmektedir.

Geriatrik hastalarda kiriklarin en Onemli nedeni basit diismedir. Basit diismeyi
olusturan sebepler ise olduk¢a fazladir. Ozellikle; iiremi, diyabet ve malniitrisyon gibi
hastaliklar neticesinde olusan periferik ndritis, proprioseptif duyunun bozulmasi,
ekstrapiramidal lezyonlar, vertebro-baziler yetmezlik, serebral atrofi, Alzheimer hastalig1 ve
gorme bozukluklart gibi hastaliklar, bu insanlarda diigmenin en onemli sebeplerindendir.
Kirik neticesinde meydana gelecek uzun siireli bir immobilite, bu hastaliklarin daha da
derinlesmesine veya yeni olusmasina neden olacaktir. Bundan dolay1 bu hastalarda kiriklarin
tedavi kararlari, multidisipliner yaklasimla hizli, dogru ve acil olarak alinmasini,

uygulanmasimi gerektirmektedir.

Intertrokanterik kalga kirig1 gelisen hastanin kirik dncesi fonksiyonel yeterliligi, yasam
beklentisi, mental durumu ve i¢inde bulundugu sosyal yasam degerlendirilerek tedavi plani
yapilir. Bu bolge kiriklarinda konservatif tedavi, internal ve eksternal tespit yontemleri ,”

protez uygulamalar1 temel tedavi yontemleridir. Biitiin bu yOontemlerde amag, hastanin

miimkiinse kendi kemigini koruyarak en kisa siirede sosyal hayata katilmasin1 saglamaktir.

Bu ama¢ dogrultusunda, femur intertrokanterik kiriklarda DHS uygulamalari

sonuglarimizi detaylandirdik.



2-GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE

Femur iist u¢ kiriklari, ¢ok kiiciik travmalarla bile olusabilen ¢ogunlukla yaslilarda
goriilen Onemli bir saglik problemidir. Bu kiriklarin ¢ogu osteoporotik ve ileri yaslardaki
hastalarda goriiliip, sistemik komplikasyonlarada sikg¢a sebep olduklarindan mortalitesi yiiksek
kiriklardir. Pndmoni, pulmoner emboli gibi sik¢a goriilen bu 6nemli komplikasyonlara izin
vermemek, hastayr bir an once ayaga kaldirmak ve eski aktivitesini kazandirmak ic¢in cerrahi
tedavi tercih edilir.'

Smith-Petersen’in ii¢ kanath ¢iviyi kullanmasi ile femur trokanterik bolge kiriklarmin
cerrahi tedavisinde onemli bir adim atilmistir. Daha sonra Jewett,Holt ve Tronza c¢ivi-plak
sistemlerini,Pugh(1955) ve Massie (1962) teleskopik ¢ivileri, Zickel (1966) intramediiler tespitli
civileri,Dimon ve Hughston (1967) valgus osteotomisi ve plakla osteosentezi,1969’da ise
Ender’in multiple elastik intramediiler c¢ivileri,1969°da AO grubu bu kiriklarda 95 ve 135
derecelik kondil plaklari, Richards 1970’de kendilerinin gelistirdigi kompresyon yapan c¢ivili
plaklarini ve AO grubu tarafindan gelistirilen Dinamik Hip Screw’i(DHS) kullanmiglardir. DHS
femur basmna gonderilen degisebilen vidasinin ekseni boyunca ikincil sikistirmayi 130 derecelik
plagmna dogru yaparak iyi bir stabilite sagladigindan gozde bir implanttir.>>* 1992 yilinda

gelistirilen gamma intramediiler ¢iviler bu tip kiriklarin tedavisinde kullanilmistir.’



2.2.ANATOMI
2.2.1Kemik Yap1:

2.2.1.1Femur: insan viicudundaki en uzun ve kuvvetli kemik femurdur. Biiyiik bir kism1 6ne
dogru egimli ve silindirik yapidadir. Distal femur daha genistir ve tibia ile eklem yapan lateral
ve medial kondillerden olusmaktadir. Tibia ve fibula diz ekleminden itibaren vertikal planda
uzandigindan femurun oblik yapisi, ayakta durma ve yliriime esnasinda, ayag: viicut agirhgi
cizgisinde bulundurur.

2.2.1.2Femur Basi; Femur bagi, bir kiirenin yaklasik 2/3°i biiyiikliigiinde olup hyalin
kikirdak ile kaplidir. Merkezden uzaklastikca kikirdak kalinligi azalir (Resim 1). Femur
basmnm diizgiin yapisin1 fovea kapitis bozar. Pelvis genisligi fazla veya femur boynu daha
kisa olan kadinlarda Femur’un oblik yapis1 daha belirgindir.

2.2.1.3.Femur Boynu; Femur boynu ortalama 5 cm uzunlugunda olup mediale agilanarak
femur cismini femur basma baglar. "Inklinasyon" veya "boyun-cisim agisi(kollo-diafizer ag1)"
adi1 verilen bu a¢1 yetigkinlerde genellikle 120°-135° arasindadir.

Yapilan ¢alismalarda, artan yas ile beraber bu a¢min azaldig1 gosterilmistir. 75 yag {istii
insanlarda ortalama kollo-difizer agis1 125° civarindadir . Frontal plandaki bu agilanmaya ek
olarak aksiyel planda femur boynu, femur kondillerine gore 10°-15° arasinda bir agilanma ile
antevertedir .

Biiyiik Trokanter (Major); Genis dikdortgen goriiniimlii bir yapidir. Boyun ve cisim
bileskesinden yukariya dogru uzanir. Kalga abdiiktorleri buraya yapisir (Resim 1).

Kiiciik Trokanter (Minoér); Femur boynunun cisim ile bulustugu arka alt ve i¢ kismindaki
konik cikintidir Kalga fleksorii iliopsoas buraya yapisir (Resiml). On vyiizii kaba, arka yiizii
ise daha diizgiindiir.

Intertrokanterik Hat; Femur boyun ve cisim birleskesinde, biiyiik trokanterin 6n yiiziinde,
iist ve dis kenarindan baslayarak inferomediale dogru kabarik bir hat seklinde uzanir. Femur
boynunun en alt seviyesinde trokanter mindr ile ayni hizada ikinci bir tiiberkiil ile sonlanir

(Resim 1).



1. Fowea kapitis femoris & Kollum femoris

2 Torakanter major 7. Linea pektinea

3. Ka put femoris 3. Tuberkilim kuadratum
4, Lirea intertorakanterika O Korpus femoris

5 Torakanter mindr 10 Linea aspera

11.Fossa torakanterika

Resim 1: Proksimal Femur A)Anterior Goriiniim B)Posterior Gorliniim

2.2.1.4 Femur Ust Ucu I¢ Yapist:

Kiire seklini andiran femur basindaki sert kemik duvar proksimale ve distale dogru
incelir ve femur bas1 igerisindeki kavite trabekiiler kemik ile kaplanir.

Femur proksimalini etkileyen kuvvetlere gore, trabekiiler sistem, iki ana grupta
toplanir. Femur boynu inferomedialinden basa dogru uzanan gruba, birincil kompresif grup,
femur cismi medialinden trokantere uzanan gruba, ikincil kompresif grup denir. Ana grup
femur cismi lateralinden baslayip, femur basina dogru genisge bir kavis olusturan gruba tensil

grubu ad1 verilmektedir.
2.2.1.5.Kalkar Femorale:

Kalkar femorale linea asperanin yakmimndaki kompak kemikten baglar ve boynun
trabekiiler yapisi igine dogru uzanwr. Medialde femur boynunun arka duvari ile birlesir,
lateralde ise biiyiik trokantere devam eder (Sekil 1).

Kalkar femoralenin de eslik ettigi kiriklar instabil kirik olarak kabul edilir. Kirik

rediiksiyonu yaparken bu bolgenin devamliligmin saglanmasi énemlidir®.



2.2.1.6.Kalca Eklemi :

KALKAR BOLGESI

Sekil 1: Kalkar Bolgesi

Di1s biikey eklem yiizii bir kiire(femur basi), i¢biikey eklem yiizii ise bu kiireyi kismen

icine alan yuvarlak bir ¢ukur (asetabulum) seklinde olup sferoidal bir eklemdir. Frontal, sagital

ve horizontal olmak iizere ii¢ eksende kombine hareket eder. Eklem merkezi inguinal

ligamanin orta 1/3'niin biraz inferiorunda bulunur.

2.2.2-Femur Ust Ucunun Kanlanmasi :
Femur iist ucunun kanlanmasin1 saglayan arterler ii¢ ana gruba ayrilmistir;

1- Ekstrakapsiiler artelyel cember

2- Asendan servikal dallar

3- A.Lig. Teres

Femoral besleyici arter,

femurun

intertrokanterik ve subtrokanterik bdlgesinin

beslenmesini saglayan en 6nemli yapidir. iki adet bulunuyorsa arteria profunda femorisin



birinci ve iigiincii delici dallarindan, tek ise ikinci delici dalindan ayrilir.”®
Kalga eklemi cevresinin uyluk kas, arter ve sinirleri Tablo 1-3 ve Sekil 2-3°de

Ozetlenmistir.

Tablo 1:Kalga gevresi arter ve sinirleri

A. Iliaka Eksterna: A. Ilika Kommunis’ in u¢ dalidir. Pelvis 6n kolonunun i¢ yiiziinde
m.psoas major lizerinden medial kenar boyunca oblik olarak asagi dogru seyreder. V.
Iliaka Eksterna, artere eslik eder. Proksimalde psoas kasinin medial kenar1 boyunca
arterin posteromedialindedir.

A. Femoralis: A. Iliaka Eksterna’ nin, Ligamentum Inguinale’nin altindan gegtikten sonraki
uzantisidir. Kapsiiliin hemen anterior ve medialinden seyreder. V. Femoralis, V. Femoralis
Profundus ve V. Safena Magna’ninda katilimiyla inguinal ligamanin altindan gegtikten sonra

V. Iliaka Eksterna admi alir.
A. Profunda Femoris: Inguinal ligamanm 3,5 cm. altinda A. Femoralis’in lateralinden ¢ikar,
posterioruna gecer ve pektineus ile addiiktor longus kaslar1 arasinda seyreder.

A. SirkumfleksiaFemoris Lateralis: A. Femoris Profunda’nin lateralinden ayrildiktan sonra
sartorius ve rektus kaslar1 arasindan gecer, vastus lateralis lizerinde inen ve ¢ikan dallara

ayrilir.

A. SirkumfleksiaFemoris Medialis: A. Femoris Profunda’nin medialinden yada femoral
arterden ¢ikar.Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur medialinden doner ve posteriorda

linea intertrokanterika boyunca seyreder.

A. Glutealis Superior ve Dallart: A. ilika Interna’nin posterior béliimiiniin dallaridir.
Siyatik ¢entigin superiorundan gecerek ¢ikarken asetabulumun posterior kolonuna ¢ok yakin
seyreder.

A. Glutealis inferior ve Dallari: A. Ilika Interna’min anterior béliimiiniin dallaridir.
Posterior kolona en yakimn olduklar1 yer Spina Iskiadika ve Incisura Iskiadika Minor

cevresindedir.



N. Iskiadikus: L 4-5 ve S 1-2-3’den gelen iist sakral pleksus koklerinin devamidir.Incisura

Iskiadika Majorden gegerek pelvisten ¢ikmadan dnce priform kasm anterior ve medialinden

gecer. Infrapriformis fossadan gikar, asetabulum arka kolonunun posterolateral yiiziinden

gecer. Incisura iskiadika major’den gecerken N. Perenous Kommunis’e ait lifler lateralde yer

alir ve daha kolay yaralanabilir.

N. Femoralis: L 2-3—4 kdoklerinden olusur. Pelviste iliopsoas iizerinde seyreder ve uyluga

femoral tiggenden girer. Femoral iiggen, kalca ekleminin hemen anterior ve medialinde

inguinal ligaman, sartorius ve adduktor longus kaslar1 tarafindan olusturulur.

Tablo 2: Kalganin 6n ve medial grup kaslar1

ADI

M.Sartorius

M .Kuadriseps
Femoris

-M.Vastus
Medialis

-M.Vastus
Lateralis

TM.Vastus
Intermedius

-M.Rektus
Femoris

M .iliopsoas

M.Abdiiktor
Longus

M. Addiktor
brevis

M. Addiiktor
magnus

| BASLANGICI | SONLANISI | ARTER SiNiR
ON GRUP
Femoral arter,
. derin  iliak ve
; Tuberositas . .
Sias o . medial genikulat
tibia mediali
arterler
N.femoralis
Linea asperanin medial
dudag:
Iélllrcliz%lasperanln lateral Lig. Patella | Derin femoral
£ olarak arter ve genikulat
Femur 6n yiizii tuberosites arterler
tibia N.femoralis
SiAl(kaput
rektum),asetabullumun {ist
kenari(kaput refleksum)
Lomber
arterler,renal
T12 ve L1-5 vertebra arterler,eksternal
corpuslari,fossa Trocanter iliak ve iliolumbal
iliaca,SIAS ve eklem | mindr arterler L1-3
kapsiiliiniin 6nii sinirleri
MEDIAL GRUP
Linea
asperanin
Pubik kolun ortasi medial Femoral arter, a.
dudaginin profunda femoris,
tast obturator ve
or medial sirkumfleks
Linea asperanin | arter
Pubik kolun alt: medliﬂ N. obturatorius
dudagimn
proksimali
Linea aspera 2/3 Ll or.ta_k olitp
. roksimalinden obturator sinir ve
Iskion kolu ve tuber P . siyatik
iskiadik femur medial sinirin tibial
1skiadicum epikondiline .
dalindan innerve
kadar
olur

| GOREVI

Uyluk

fleksiyonu,abdiiksiyonu ve
dis rotasyonu.Ayrica diz
fleksiyonuna yardimci olur.

Dize ekstansiyon yaptirir
Ayrica m.rektus femoris
kalga ekleminde fleksiyonu
destekler.

Kalga fleksiyonu,i¢c ve dis
rotasyonu.Ayrica  lomber
vertebralarin lateral
fleksiyonuna yardimci

Uyluga addiiksiyon
yaptirir, kalca
fleksiyonuna
yardim eder

Uyluk addiiksiyonu
yapar, kalca
fleksiyonuna
yardim eder

Uyluga adduksiyon
yaptirir. Ayrica

kalca ekleminde
ekstansiyon ve dis
rotasyona yardim eder.
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M. Grasilis

M. Pektineus

Uyluga addiiksiyon
Tuberositas thurator, medial yaptlrlr. Diz
. o sirkumfleks, fleksiyonu va
Pubik kolun alt1 tibia . N
. genikulat arterler | bacagin i¢
mediali .
N. obturatorius rotasyonuna
yardim eder
Obturator,
medial
sirkumfleks, a. Uyluga addiiksiyon
Linea profunda yaptirir. Kalga
Os pubis pektinea femoris ekleminde fleksiyon
femoris ve derin ve dis rotasyona
eksternal yardim eder
pudental arterler
N. femoralis

Tablo 3:Kalcanin arka grup kaslari

ADI BASLANGICI SONLANISI ARTER SINIiR GOREVI
ARKA GRUP

M. Tensor | SIAS Fasia lata'nin traktus | Superior ve inferior Fasia lata’y1

fasia lata iliotibialisi gluteal arterler gerer;

N. Gluteus superior

uyluga fleksiyon
ve

addiiksiyon
yaptirir.
Ayrica dizin
ekstansiyonuna
yardim
eder.
Superior ve inferior
gluteal arterler, Uylugun dis
internal pudental rotasyonu
M. Piriformis | Sakrum'un pelvik Trokanter major arterler,lateral sakral yaninda
yiizlinde 2-4 sakral arterler abdiiksiyona da
foraminalarin ¢evresi N. Gluteus superior katilir
M. Gluteus Linea glutea Inferior ve superior Uyluga kuvvetli
maksimus posterior'un arka Tuberositas glutea ve | gluteal arterler, ekstansiyon
kismi, fasya traktus iliotibialis lateral sakral arterler yaptirir;
torakolumbalis, os fasya lata N. Gluteus inferior st bolimi
sakrum'un arka yiizii abdiiksiyonu, alt
ve sakrotuberal bolimii
ligaman addiiksiyonu
destekler.
M. Gluteus [liak kanadin dis Trokanter major Superior ve inferior Uylugun
medius yiizlinde krista iliaka, gluteal arterler ve abdiiksiyonu;
M. Gluteus linea glutea posterior internal pudental bunun
minimus ve anterior arasindan arter yaninda kismen
N. Gluteus superior ice,
kismen de diga
rotasyon
yaptirir.
M. Obturator foramen ig Superior ve inferior
Obturatorius tarafi ve obturator Trokanterik fossa gluteal arterler,
internus membran internal pudental Uyluga dis
M. Gemellus Spina iskiadika arterler rotasyon
superior N. Gluteus superior, yaptirir.
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M. Gemellus

L5-S1'den ¢ikan

inferior Tuber iskiadikum muskuler sinirler
Obturator Arterler aynidir.
M. foramen'in dis N. Obturatorius'dan Uyluga dis
Obturatorius | ¢evresi ve obturator innerve olur rotasyon
eksternus membran yaptirir. Ayrica
kalga
ekleminda
fleksiyona
katilir.
M. Kuadratus | Tuber iskiadikum dis | Krista Internal pudental Uyluga dis
femoris kenar1 intertrokanterika arter, inferior gluteal rotasyon
arter, lateral ve yaptirir. Ayrica
medial sirkumfleks kalga
femoral arterler ekleminde
N. Muskuli kuadratus abdiiksiyonuna
femoris katilir.

Spina liaka anterior

M. glutieus medius

Tensar fasia lats

M, vastus lateralis

SUPEr T

M. iliopEnas

M, sartoriug

lliotibial band

Lateral patellar retinakLbim

Patella

Fatellar tendon

Tuhernsitas thia T T M

M1, HakLs

. P38 rmajnr

. * Inguiral ligarman
A 7 — M, pektinaus

i, adduktor ongus

. gracillis
. relktus femaris

wastis medialic

Rektus femoris fendonu

artorius tendonu

aracillis tendonu

Cermirndinozus endong

edial patella retingulim

Sekil 2: Kalga eklemi ve uyluk kaslarinin énden goriiniimii °
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L prifor mis

M. gluteus minimus
Siyatik sinr =

i1, gemellus superior . gluteus medius

Eakroepinoz ligaman b4, oburatorius internus

Sakrotuberce ligaman
M. kuackabus femoris

Tuber iskium

M. gRmelus Fiferior
M. gluteus maksimiss
BOwik trokanter

M. bigeps femoe s-_zun begl P adduktor minimus

M. graeillis 4. adduktor magnus

liotbial bent
M. bisaps temaris-kea bag

M. bieeps femariz-uzun hagi

M. s2mimembranozus

M. s=miterdinozus
. gastrokremius-medial basi

v, sartoeius

. plantaris

. gastrokremius-ateral bas

. soleus

P lznitsris tandoeru

Sekil :3 Kalca eklemi ve uyluk kaslarinm arkadan goriintimii °

2.2.4Kalca Eklemi Hareketleri :
Kalga eklemi uzayda ii¢ boyut {izerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu eksenler ve

hareketler sunlardir;

1- Sagittal Eksen : Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.
* Fleksiyon: Normal bir kal¢ada fleksiyon 115°-130°dir.
* Ekstansiyon .. Normal bir kalgada ekstansiyon 10°-30° dir.

2- Frontal Eksen : Bu eksende kalgca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
* Abdiiksiyon :. Kalga notralde ve diz ekstansiyonda iken 40°— 45° dir.
* Addiiksiyon :. Bu ekstansiyonda 25° kadardir. Kalga fleksiyonda iken 40°°dir.

3-Vertikal Eksen : Bu eksende kalga i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar.

13




« I¢ ve Dis Rotasyon : Kalganin rotasyon hareketleri supin pozisyonda kalga ve diz 90°
fleksiyonda iken muayene edilir. I¢ rotasyon 45°-60°, dis rotasyon 30°-40°°dir.Ug eksendeki

tiim bu hareketlerin birlesmesi ile olugan harekete “sirkumdiiksiyon” hareketi ad1 verilir.

2.3 KALCA EKLEM BIYOMEKANIGI :

Kalca eklemi ve trokanterik bolge, ayakta durma ve yiiriime sirasinda statik ve dinamik
kuvvetlerin birlestigi ve dagildig1 bir bolgedir. Her bir kalgcaya anatomik pozisyonda ayakta
dururken viicut agirhigmimn ticte biri biiyiikligiinde yiik etki etmektedir. '’

Bileske kuvvetler yiirlime esnasinda femur baginin anterosuperior bolgesine etki eder.
Normal kalca ekleminin dn-arka grafisinde, asetabulumun sunkondral bolgesindeki kemik
yogunlugunun artmis oldugu bolge yiik tagima yiizeyini gosterir.

Femur basmmm yiik altinda kaldigi anatomik segmentler yiiriime siklusunun farkli
zamanlarinda degismektedir. Topugun zemine temas etti§i zaman anterosuperomedial,
parmaklarin yerden kaldirildigi zaman posterosuperolateral bolge yiik altinda kalir. Proksimal
femura binen yiikler kompresif (biikiicli) ve tensil (germe) trabekiiler yapilar tarafindan
dagitilir.

Kalcaya etki eden baglica kuvvetler viicut agirhigi (K) ve viicut agirligina ait moment
etkisinin dengelenmesinde gorev alan abduktor kas kuvveti (M) dir. Bu iki kuvvetin vektorel
birleskesi etkin olan gercek vektorel (R) kuvvettir (Sekil:4).

Rotasyon merkezi femur basi olacagindan, R’nin biiylikliigi M ve K kuvvetlerinin
vektoryel toplami ile bulunur. Yapilan caligmalar géstermistirki; viicut agirlik ¢izgisinin
femur basi rotasyon merkezine olan uzakliginin abduktor kaslarin femur basi merkezine olan
dikey uzakliginin ii¢ mislidir. Pelvisin dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu prensiplerine
gore; Kuvvet x Kuvvet Kolu = Yiik x Yiik Kolu olmahdir. Bundan yola ¢iktigimizda; (K:
Viicut agirhigi, M: Abduktor adale giicii, R: Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet, K
ve M’nin vektoryel toplamina esittir. Femur boynu ile 160° a¢1 yaparak femur basi
merkezinden gegcer. OB: Abduktor kaldira¢ kolu, OC: Viicut agrlik ¢izgisinin femur basi

merkezine uzaklig1.)
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M x IOBI =K x IOCI
M=K x OC/OB dir.
OC=3x0B
M=Kx30B/OB=3Kdr.
R=M + K oldugu i¢cin, M =3 K ise R =4 K dur.
Burada, R =4 x 5/ 6 viicut agirligi = 20 / 6 viicut agirhi@idir. Goriildiigii gibi tek kalcaya
etki eden yiiklerin toplami viicut agirhigmnm 3 katindan fazladir.
Viicudun yiik tasiyan bir kalgada pelvisi dengede tutabilmesi icin abduktor kas
kuvvetinin viicut agirhigt momentinin ii¢ kat1 kadar kuvvete sahip olmasi gereklidir. Tirmanma,
kosma, atlama gibi hareketlerde, viicut agirliginin ortalama 10 misli kadar yiik kalga eklemi

iizerine binmektedir(Sekil 4).

*84

R
Y
|
I
SAG o 3 “:cc.-.-. ' v
b 10
A) Statik denge konumu B) Dinamik denge konumu

Sekil 4:Kalga Eklem Biyomekanigi
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2.4INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA EPIDEMIYOLOJI

Femur intertrokanterik kirigi, trokanter major ile trokanter minor arasinda olusan
kiriklarin genel adidir.

Ilerleyen yasla beraber yasanan problemler(osteoporoz, azalmis refleks gibi) basit
travma veya diisme sonrasinda bu bolge kiriklarinin olusumunu kolaylastirmaktadir. Femur
da kirik meydana getirmek i¢in gereken kritik yiik, osteoporozdan etkilenmis bir femurun
kirilmas igin gereken kritik yiikiin yaklasik ii¢ katidir ®. Bu da gosteriyorki yas arttikca ok

pargali, stabil olmayan kirik insidansida artmaktadir.

2.4.1.S1iklik ve Olus Mekanizmasi ;

Intertrokanterik kiriklar daha ¢ok 65 yas iistii insanlarda goriiliir ve %70 den fazlas1 ev
ici basit diismeler sonucu meydana gelir. Siklikla ortalama yas 66-76 yillar arasindadir
SILIZBILISIONTIS gadinlarda osteoporozun daha sik goriilmesi, pelvis yapilarmin daha genis
olmasi, femur boyun cisim agisinin dar olmast ve daha uzun yasamalar1 nedeniyle 2 ile 8 kat
daha fazla goriiliir®' !> 171920

Femur intertrokanterik kiriklar basit diisme veya yiiksekten diigme gibi direkt
travmalarla yada m. iliopsoas'm kiigiik trokanter veya abdiiktor kaslarin biiyiik tronkanter
iizerine uyguladiklar1 ani cekme kuvvetleri etkisiyle gelisen indirekt travmalarla olusur®>**"
Direkt travmalarda, biiyiik trokanter iizerine dogrudan etki eden kuvvet, kanselloz yapidaki

bdlgenin proksimal ve distal kortikal bolgeler arasinda ezilmesine yol agarak kiriga neden

olur.
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2.5. TANI KLINIK BULGULAR VE SINIFLAMA

Femur intertrokanterik kirikli hastalar ¢ogunlukla gecirilmis bir travmayi takiben kalga
bolgesinde agr1 ve yiirliyememe sikayeti ile acil servise basvururlar. Intertrokanterik
kiriklarda bu bdlgede palpasyonla, kalga hareketleriyle agr1 ve hassasiyet olusmaktadir. Bu
bdlge kiriklari hem genis alani tutmasi ve de pargali olmasi nedeniyle femur boyun kiriklarma
gore daha agrilidir. Kirik gelisen ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi

goriiliir. Hastanin kirik 6ncesi mobilizasyonunun degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.5.1.Radyolojik Inceleme

Kiriktan siiphelenilen kalcanin hafif traksiyonda ve ndtral pozisyonda, trokanter
mindriin 10 cm distaline kadar olan bdlgeyi de igine alan tam 6n-arka grafisi ¢ekilir. Ayrica
farkli bir kasete cekilen saglam tarafin AP radyografisi, hastanin boyun-cisim agisini ve
osteoporoz i¢in Singh indeksini belirlemede onemlidir. Posteriorda kirigmn stabilitesini ve
deplasman durumunu géstermek i¢in lateral radyografi gereklidir®.
2.5.2.Intertrokanterik Kiriklarm Simiflandirilmasi

Tedavi planlamasini, rehabilitasyonu ve prognozunu belirlemek amact ile ¢esitli
smiflama yontemleri kullanilmigtir.

Smiflamada en Onemli nokta, kiriklarin stabil veya instabil kiriklar olarak ayirt
edilebilmesidir. Stabil kiriklar trokanter mindriin saglam oldugu ve pargalanmanmn olmadigi
kiriklar olarak tanimlanir. Stabil kiriklarda rediiksiyon sonrasi posteriomedial destegin
devamlilig1 korunmustur. Stabil kiriklar varus veya retroversiyona deplase olmazlar. Instabil
kiriklar, poteriomedial bdlgede deplase ve pargali fragmanin oldugu kiriklardir. Ayrica ters
oblik kiriklar da instabil olarak kabul edilirler.

Trokanter mindriin, kirik stabilitesini belirlemede anahtar rol oynadigi arastirmalar

7816202324 instabil kirk degerlendirilmesinde sadece trokanter

sonucu ortaya konmustur
mindriin ayrilmasi diginda parganin biiyilikligii ve deplasman miktar1 da 6énemlidir. Trokanter
mindr medial ve posterior yerlesimli oldugundan burada olusacak genis bir defekt, kirigi

varus veya retroversiyona deplase edebilir.
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Yaygin kullanilan siniflama sistemlerine bakacak olursak;

1.Boyd ve Griffin siniflamasi
2.Evans siniflamast

3.Tronzo siniflamasi

4.AO siniflamast

5.Evans-Jensen smiflamasi

Biz calismamizda Evans-Jensen siniflamasini tercih ettik.

EVANS - JENSEN SINIFLAMASI (1949)

Evans, kiriklar: stabil ve instabil olarak ikiye ayirmustir. instabil kiriklari; anatomik

rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik rediiksiyon ile stabilite saglanmasi gii¢

olanlar olarak ikiye ay1rm1§t1r25(Sekil :5).
Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca
uzanan kiriklardir.

a- Deplase olmamis iki parcali

kirik (stabil).

b- Deplase olmus iki parcali kirik
(stabil).

c- Kiigiik trokanterin ayrildig:

kirik (instabil).

d- Biiyiik ve kiiciik trokanterlerin ayrildig: kirik
Tip 2: Ters oblik kirik (instabil)

Ik grafi Rediiksivon sonrasi grafi

Deplase degil ted Q
eplase degi
/\ Stabil
I
Deplase ( )
Rediikte ——Stabil
}L‘[edl'al kortels

appozisyonu

"\.
Deplase _Instabil
Rediikte degil ]}f kﬁ -
|

Appn/zts;run vok
& *—«1\ e “*4\\
Parealh .0 _\J.lf \\I ___-.‘i_‘&]{,\ 'Insta'bl.l
"ﬁ | QﬁJ i' Appozisyon vok

@y = i e
Ters ohlik }5\1{ addukitrier H% )\

Instabil

Sekil :5 Evans siniflamasi
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2.6.INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA TEDAV]

Femur Intertrokanterik kiriklari tedavi secenekleri ve cerrahi yontemler bakimindan
cesitlilik gosterirler. Biitlin yontemlerde ortak amag¢ hastayr en erken donemde ayaga
kaldirmak ve kirik 6ncesi fonksiyonlarin kazanilmasini saglamaktir.

2.6.1. Konservatif Tedavi

Intertrokanterik kiriklarda konservatif tedavinin ¢ok kisith endikasyonu vardir. Cok
yash hastalarda, septik hastalarda, anestezi ve cerrahi travma agisindan risk grubunda olan
hastalarda, cerrahi insizyon bdlgesinde ileri derecede cilt hastaligi olan hastalarda konservatif
tedavi diisiiniilebilir. Ama uzun siireli immobilizasyondan kaynakli dekiibitis {ilserleri, liriner
enfeksiyonlar, tromboemboli gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir.
2.6.2Cerrahi Tedavi

Femur intertrokanterik kalca kiriklarinda cerrahi tedavinin amact; kirigin anatomik
rediiksiyonunu sagladiktan sonra mekanik olarak giiclii ve iyi uygulanmig bir implant ile kirik
stabilizasyonunu saglamaktir. Boylece hasta daha erken hareket edebilir ve sosyal yagamina
daha erken donebilir.

Cerrahi zamanlama i¢in en uygun zaman, hastanin anestezi agisindan risk yaratan dahili
problemlerinin ilk 12-24 saatte stabil hale getirildikten sonra cerrahi tedavinin
uygulanmasidir. Ameliyat1 72 saatten fazla geciktirmenin, komplikasyon oranmni ve tedavi
masraflarini artirdig1 , yasam beklentisini azalttig1 bildirilmektedir *°.

Tiim kirik tedavilerindeki asil ama¢ normal anatominin saglanmasidir. Instabil
intertrokanterik kiriklarda bu her zaman miimkiin olmayabilir. Bu durumda, stabil bir dizilim
yaratip implantin yiikii kemik ile dengeli boliismesini saglamak amaciyla anatomik olmayan
rediiksiyon sekilleri tanimlanmigtir. Bunlar;

-Dimon-Hughston Yo6ntemi

-Wayne County YOdntemi

-Varus Pozisyonunda Internal Fiksasyon

-Kiriktaki Stabiliteyi Saglamadan Kayic1 Kalca Civisi Ile Fiksasyon

- Sarmiento Yontemidir.
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2.6.3.4. Implant Segimi ;

Intertrokanterik kirik tedavisinde giiniimiizde kullanilan implantlar sunlardr;
1-Degisken Ac¢ili Vida-Plaklar ;

Smith-Peterson ¢ivisi ile uyumlu sistemlerdir. Istenen aginm verilebilmesi icin
proksimalinde disli yariklara sahiptirler. Ozel disli somun ve vida ile sabitlenebilen femur

plagi sayesinde sabit acili ¢ivi plaklar ile yasanan zorluklar1 ortadan kaldirmigtir.

2-Sabit Acili Vida Plaklar ;

Bu ¢ivilerin uygulanmasindan 6nce stabil bir rediiksiyon mutlaka gerekmektedir. Artik
sik kullanilmayan Holt, Jewett gibi implantlar ve kompresyon yapma 6zelligi olan AO veya
Mittermainer gibi implantlar ile rediiksiyon sonrasi stabilite degerlendirildiginde iyi sonuglar

elde edilmistir. Bu ¢ivilerin femur basma penetrasyon (cut-out) oranlar1 yliksek olarak

e . 11,12,27,28,29,30,31
bildirilmektedir '!+1227-28:29-3031

3-Kayict Vida Plaklar ;

Schumpelick, Jantzam, Pugin ve Massie tarafindan 1950°li yillarda birbirinden
bagimsiz olarak kayici ¢ivi plaklar tanimlamislardir. Ayrica ¢ok vidayla kullanilan Deyerle
plaginin da kirik impaksiyonunu sagladig1 bildirilmistir’”. Kayici ¢ivi plaklarin bir boliimii
(Massie, Pugh civileri) keskin ug¢ludur, bir kismi ise (Richards) penetrasyonu onleyecek
sekilde kiint u¢ludurlar. Ameliyat sirasinda cerrahin uyguladigi primer kompresyon diginda,

kayici ¢ivi plak sisteminde kalgaya binen yiiklerle ikincil bir kompresyon olugur!**3*3>3-37.3%-

Instabil rediiksiyonlar ikincil kompresyon yapmalar1 sayesinde verilen yiikle stabil hale
gelirler. Olusan kayma ile vida plaga yaklasacagindan biikiilme momenti azalir, bdylece
makaslama kuvvetleri daha iyi tolere edilirler. Aksiyel dinamik kompresyon plaginda, plak
tizerindeki ikinci bir sistem ile femur aksi boyunca da kuvvet uygulanarak ikincil bir
kompresyon daha yaratilir. Instabil kiriklar ile subtrokanterik bélgeye uzantisi olan kiriklarda

bu sistem Onerilmektedir.
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Dinamik Kalga Vidasi (DKV) ( Richard’s Kompresyonlu ve Kayici Kalga Vidasi)

Clawson 1964 yilinda trokanterik kirik tedavisinde kalga vidasi ve plagini kullandigini
bildirmistir. Bunlardan bagimsiz olarak Richards firmasi, bir kayici kalga vidasi dizayni
gelistirmigtir. Clawson, vidanin u¢ kismini koreltmis, kayict vida ile namlu arasinda rotasyonu
engelleyerek kilit sistemini gelistirmis ve kompresyon vidasini eklemistir. Son hali, Richards
kompresyonlu kalca vidasi adi altinda kullanima sunulmustur. Bu implant, ana vida,plak

namlu kismi ve kompresyon vidasi olarak ti¢ ana kisimdan olusmaktadir.”

Ana Vida (lag vidasi, dinamik kalga vidasi): Ana vida 50mm‘den 145 mm’ye kadar Ser mm
artarak 20 farkli sekilde sunulmaktadir. Yiv uzunlugu genellikle 22 mm’dir. Ana vidanin ¢api
7.9 mm, vida ¢ap1 12.9 mm'dir. Lag vidasinin diger ucunun i¢ tarafi kompresyon vidasi i¢in
dislendirilmistir.

Plak-Namlu Kismi: Namlu kism1 25 mm veya 38.1 mm uzunlugundadir. Plak-namlu kismi
tek parcadir ve 135°, 140°, 145° ve 150° acil1 sekilleri liretilmistir. Vida yuvalarinin yonleri
femur cisminin merkezine yonlendirilmis olup yuva aralar1 25.4 mm'dir.

Kompresyon Vidasi: Lag vidasi ve plak uygulandiktan sonra bu vida ile lag vidasi
cektirilerek kirik hattinda kompresyon saglanir. Plagin femur cismine tespitinde 3.2 mm ¢aphi
kortikal vidalar kullanilmaktadir. Diger bir 6zellik ise lag vidasinin cisminde superior ve/veya
inferiorda bulunabilen kanal kismidir. Bu kanal namlu i¢inde karsiliginda hazirlanmig bulunan

centik ile diglenerek vida plak sisteminin donme hareketini engeller.

4-Medoff’'un Aksiyel Kompresyon Yapan Cifte Vidali Plak Sistemi: Bu sistem normal
vidali plaklarda da bulunan lag vidasi disinda,distalde femura yerlestirilen plagin en alt
ucundaki iki vidayla kompresyon saglayan bir sistemdir. Instabil ve ters oblik kiriklarda
femur cismi boyunca uygulanan aksiyel kompresyon sayesinde implantdan ¢ok kemige yiik

. . o 4
binmesi saglanir.*’
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5-Trokanter Stabilize Edici Plak : Dinamik kalca ¢ivisi plagma ek olarak tutturulan ve
biiyiik trokanter i¢in destek gorevini listlenecegine inanilan ek plaklardir.Bu sistemin avantaji

kirik hattinda agir1 kompresyon ve femur cisminin medial translasyonu 6nlenir*',

6-Intramediiller Civiler : Mediiller kanalda kuvvet cizgilerine daha yakin yerlestirilmeleri

nedeniyle tagimalar1 gereken makaslama kuvvetleri standart vida-plaklardan daha azdur.

7-Endoprotezler: Leinbach tipi endoprotez veya bipolar protezler parcali ve ileri derecede
instabil kirig1 olan hastalarda, yasl hastalarda, patolojik kiriklarda, internal tespitin basarisiz
oldugu olgularda ve inflamatuar hastalik zemininde gelisen kiriklarda kullanilmaktadir. Protez
sonras1 rehabilitasyonun ve yiikk verdirmenin kolay olmasi, bu hastalarda kullanimini

arttirmisgtir 2,

8-Eksternal Fiksator: Bu yontemin endikasyonu sinirhidir. Daha ¢ok genel durumu agir ve
uzun siireli ameliyat1 kaldiramayacak durumda olan hastalar da ve metastatik tiimorii olan

hastalarda énerilmektedir®.

2.6.3.5.Implantm Yerlestirilmesi

Bir ¢ok calismada vidanim tepesinin femur basi eklem yiizeyi merkezine olan uzaklig1
ya da vidanin kendisinin femur basi i¢indeki konumuna gore yorumlar yapilmistir. Bazi
otoriteler lag vidasi tepesinin femur basi apeksine 10 mm’den daha uzak olmasi gerektigini
ifade ederken, bazilari ise aksine 10 mm i¢inde olmasi gerektigini savunmustur®®.
Baumgaertner ise; bu uzakligi hem 6n-arka hem de lateral planda 6l¢ilip grafiye ait biiyiitme
miktarin1 da hesapladiktan sonra 24 mm’ nin iistiindeki degerlerin mekanik yetmezlige neden

olacagn1 bildirmistir*>*.
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TAD - (Xap* 522) + (Xiae * )

Sekil 6: Tip-apeks indeks degerinin hesaplanmasi.
Vidanm bas i¢indeki yeri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda temel olarak bas dn-arka planda
stiperior, merkez, inferior; lateral planda ise anterior, merkez ve posterior olarak iiger kisma
ayrilmistir. Vidanin femur basi icindeki konumu ile ilgili olarak Davis her iki grafide merkezi

yerlesimi uygun bulurken®’,

Mainds, Newman ve Thomas On-arka planda inferior veya
merkezi yerlestirmenin ideal oldugunu vurgulamislardir.

Parker 1992 yilinda vidanin on-arka ve lateral grafilerde bas i¢indeki konumu ile
implant yetmezligi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir®®. Bu olgiim yonteminde yapilan
hesaplama 0-100 arasinda bir oran verir. On-arka ve lateral planlarda dlgiilen bu oran 66 ve
iistiinde bir deger ise vidanin bas i¢inde siiperior/anterior pozisyonda oldugu ve yetmezlige
neden olabilecegi, 33 ve altinda bir deger ise On-arka ve lateral grafilerde vidanin bas i¢inde
inferior/posterior yerlesimli oldugu ve stabiliteye katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Parker

bu dl¢lim sonucunda, stabilite agisindan en giivenilir yerlesimin on-arka grafide inferior veya

merkez, lateral grafide ise merkez yerlesim oldugu sonucuna varmustir*®.

2.7.Komplikasyonlar

Intertrokanterik kalga kiriklarnmn tedavisinden sonra kaynamama orani % 2 olarak
bildirilmistir. Bunun nedeni trokanterik bolgenin iyi kanlanan spongioz kemik yapisinda
olmasidir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda genellikle 12 -
20 hafta arasinda olmaktadir. Asetabular penetrasyon, avaskiiler nekroz, superfisyal, femoral

arter zedelenmesi, rotasyonel deformite ve kisalik diger komplikasyonlardir
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2.7.1.Mekanik ve Teknik Hatalar:

En fazla goriilen komplikasyon vidanin femur basindan siyrilmasidir'. Ayrica implantin
biikiilmesi, kirilmasi, bas1 delip c¢ikmast ve femur cisim kiriklar1 diger mekanik
komplikasyonlardir®.
2.7.2.Genel Komplikasyonlar

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli : Derin ven trombozu (DVT) ve tromboemboli

yash hastalarda oldukca sik goriiliir. Kalca kirigi sonrasinda profilaksi uygulanmayan
hastalarda venografi ile % 40 - 90 orannda DVT tesbit edilmistir ve DVT gelisen olgularin %
7 - 10’unda fatal pulmoner emboli meydana gelmektedir’’. Tromboemboliyi dnlemek igin
heparin profilaksisi ve erken mobilizasyon alinabilecek 6nlemler arasindadir.

Dekiibit Ulseri : En sik goriilen sorunlardandir. Yatan hastalarda % 20’ye varan oranlar

bildirilmektedir.

Idrar yolu enfeksiyonu, yiizeyel hematom, dizde sempatik efiizyon, akciger atelektazisi,
pnomoni, kardiyak ritm bozukluklar1 ve gastrointestinal problemler diger komplikasyonlardir.
Mortalite: En 6nemli 6liim nedenleri bronkopndmoni, pulmoner emboli, septisemi, myokard

26,51

enfaktiisii ve yag embolisidir™"". Yataga bagmmlilik siiresi uzadik¢a mortalite oranida

artmaktadir. Bir¢ok ¢alismada cerrahi tedavide erken mortalite % 8 -20 civarinda
verilmistir’ 2,

Enfeksivon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu oran1 % 0.15 - 15 arasinda degismektedir.
Ameliyat sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon orani azalmaktadir.

Enfeksiyon ylizeyel ve derin olmaktadir. Yiizeyel ve derin enfeksiyonda farkli tedavi

protokolleri uygulanmaktadir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Arastrma Hastanesinde 2001-2009 yillar1 arasinda
DHS uygulanan 104 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrast ilk iki ay
icinde Olen ve yetersiz takibi olan 32 hasta ¢alisma dig1 birakildi. Toplamda 72 hastanin

kalcas1t bu ¢aligmada detaylandirilmastir.

DHS uygulanan hastalar yas, cinsiyet, Evans-Jensen siniflamasma gore kirik tipi,
travmanin sekli, hastanin hastanede yatis siiresi, travmanin kaginci giiniinde operasyona
alindigr gibi parametreler dikkate almarak degerlendirildi.Hastalarin fonksiyonel
degerlendirmesi Salvati-Wilson kalga eklem degerlendirmesine gore yapildr’®. Ayrica baska
ortopedik patolojisinin olup olmadigy, sistemik hastaliginin eslik edip etmedigini, x-ray takip
stiresi, kisalik olup olmadigi, postoperatif kalca acisi, en son takip agisi, yetmezlik gelisme
nedeni, nonunion-malunion, radyografik olarak son gdriiniimii ve uygulanan anestezi sekli ve
komplikasyon gelisip gelismedigini i¢eren bir form dolduruldu. Hastalarin kontrolleri 6.hafta ,
3.ay, 6.ay, 12.ay ve daha sonrada birer sene araliklarla yapildi.

Ayrica hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel durumlarini degerlendirmek amaciyla
Salvati-Wilson Kalga Eklem Degerlendirme sistemi kullanildr’®. Bu skorlamada agr1 derecesi,

giinliik aktiviteler ve eklem hareket a¢iklig1 degerlendirildi.

Ameliyat Teknigi

Biitiin hastalara ameliyattan 30 dakika once 1 gram ve ameliyat sonrasi ilk 24 saat 1
gram , 1. kusak sefalosporin ile profilaksi uygulandi.Hastalar, ameliyat masasi lizerinde notral
pozisyon da ameliyat edildiler.Cilt antiseptik soliisyonla ayak bileginden gogiis hizasma kadar
boyand1.Biiyiik trokanterden baglayarak, distale dogru lateral longitudinal insizyon ile cilt, cilt
alt1 ve fasia ge¢ildi. Fasia lata insizyon boyunca agildiktan sonra vastus lateralis kas1 kesilerek
femura ulasildi. Sadece plagin uygulanacagi femur bdlgesi hazirlandi. Bu agsamada kirik

rediiksiyonu saglandi.
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Daha sonra ag1 ayar klavuzu lateral kortekse yerlestirildi(sekil:7).Bir tane 3,2 mm’lik yivli
klavuz tel femur basi apeksine dogru femur boynuna parelel olacak sekilde subkondral kemige
kadar gonderildi.Grafi ile dikkatli sekilde kontrol edilerek klavuz telin pozisyonu ayarlandi.
Klavuz telin 13 mm proksimalinden k teline parelel spongioz vida gonderildi. Bu vida stabil
olmayan kiriklarda klavuz telin oyma islemi i¢in ¢ikartilmasindan sonra femur basinda
rotasyon olabilecegi ihtimaline kargin gecici bir stabilite saglar. Klavuz tel uygun sekilde
yerlestirildikten sonra, ¢ektirme vidasmin boyu ve oyma mesafesi hesaplandi.Vida boyu tespit
edildikten sonra oyucunun boyu lag vidasindan 5-10 mm kisa olacak sekilde ayarlandi ve
klavuz tel {lizerinden subkondral kemige kadar femur basi oyuldu. Yiv agici ile vida yolu
hazirlandiktan sonra uygun boydaki lag vidasi femur basmna gonderildi. Grafide her iki planda
vidanin pozisyonu ve derinligi kontrol edildi. Ardindan plak femur lateral korteksine tam

olarak oturacak sekilde lag vidasi lizerine yerlestirildi. Uygun vidalar yerlestirildi. Tiim vidalar
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yerlestirildikten ve traksiyon gevsetildikten sonra kompresyon vidasiyla kirik hattt komprese
edildi. Ileri derecede osteoporozlu ve instabil kirikli hastalarda dinamik kalga vida sistemi

disinda bir adet ek spongioz vida gonderilerek stabilite arttirilmaya ¢aligildi.

Tiim hastalaramiza hastanedeki yatis siiresi boyunca antitromboembolik tedavi olarak,
Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin tedavisi; 50 kilograma kadar olan hastalarda 1x1 0,3 ml, 50—
70 kilogram arasindaki hastalara 1x1 0,4 ml, 70 kilogram ve lizerindeki hastalara 1x1 0,6 ml
olacak sekilde uygulanmustir. Hastalarimizin hepsi ameliyat sonrasi 1.giin yatak kenarina
doktor veya fizyoterapist esliginde oturtulmus, hastalar yiiriite¢ ya da cift koltuk degnegi ile

tolere edebildigi kadar yiik verilerek yiiriitiilmiistiir. Onikinci glinde dikisler alinmistir.
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SALVATI VE WILSON KALCA EKLEMI FONKSIYON DEGERLENDIRMESI
AGRI

0 : Devamli, dayanilmaz, sik , kuvvetli agri

: Devamli, dayanilabilir, genellikle gii¢lii agr1

: Dinlemede hi¢ yada hafif 6zellikle aktiviteyle olusan agr1

: Dinlenmede hafif derecede agri, aktiviteyle olusan agr1

: Genellikle hafif agr110 : Agr1 yok

o N B~ B

: Yatalak
: Tekerlekli sandalye
: Yiirtitegle yiiriime

: Bir bastonla , 400 metreye kadar yiirlime

o N S~ D O

: Bir bastonla , uzun mesafe yiiriiyebilme

10 : Yardimsiz ve desteksiz

KAS GUCU VE HAREKETI

0 : Ankilogramze ve deforme

2 : lyi, fonksiyonel pozisyonda ankilogramze

4 : Zayif kas giicii , fleksiyon < 60° , abduksiyon < 10°

6 : Orta derecede kas giicii, fleksiyon 60-90° , abduksiyon 10-20°
8 : Iyi kas giicii, fleksiyon > 90° , abduksiyon > 20°

10:Normal kas giicii , tam eklem hareket acikligi

FONKSIYON

0 : Yatalak

2 : Eve bagmml

4 : Sinrrh ev isi

6 : Kolaylikla daha fazla ev isi yapabilir

8 : Cok az kisith

10:Normal aktivite

Salvati Wilson kalca eklem degerlendirilmesine gore 0-10 (kotii), 11-22 ( orta) , 21-30 ( iyi) ,
31-40 (gok iyi) olarak degerlendirilmektedir.’
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4-BULGULAR

DHS uygulanan 72 hastanin, 32’si (%44,4) erkek ve 40°1(%55,6) kadindi. Bu hastalarin
yas ortalamasi 71(50-107)’idi. Hastalarda kirik nedeni, 58’1 basit diisme, 10’u yiiksekten
diisme, 3’1 arag ici trafik kazasi, 1’1 ara¢ dis1 trafik kazasi idi. Bu hastalarimizin hastanede
kals siiresi ortalama 7,4(3-35) giindiir. Travma sonrasi operasyona alinma siireleri ise

ortalama 3,8 (2-10) giindiir. Hastalarin takip siireleri ise ortalama 13,3(6-84) aydur.

Evans Jensen smiflamasina gore; 6’s1 tip 1 stabil, 11’1 tip 1 deplase, 37’si tip linstabil,

18’1 tip 1 parcali olarak degerlendirildi.

Tablo 4: Evans Jensen siniflamasina gore hasta dagilimi

Kirik Siniflamasi Sayr

Tip 1 stabil o6
Tip 1 deplase 11
Tip 1 instabil 37
Tip 1 parcali 18
Tip 2 0
Toplam 72

Salvati-Wilson kalga eklemi degerlendirme kriterine gore hastalarimizin 40 (%55,6)’1

cok iyi, 15(%20,8)’1 iyi, 4(%5,6)’l orta, 13(%18,1)’li kotii olarak degerlendirildi.

Kotd; 13; 18% @ Cok iyi

Orta; 4; 6% = iyi
. Cok iyi; 40; 55% O Orta
lyi; 15; 21%

O Kotu

Grafik 1:Hastalarin Salvati Wilson kalga eklemi degerlendirme kriterine gore dagilimi
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Radyolojik  degerlendirmede ise; hastalarimizin  59(%81,9)’'unda  kaynama
gorilmiistiir, 13 (%18,1)’linde ise istenilen sonuca ulagilamamistir.Bunlardan 2’sinde derin
enfeksiyon,2’sinde psddoartroz 9’unda ise cut off goriilmiistiir. Kaynama siireleri ortalama
4,4 (4-6)aydir. Hastalarin 30’unda (%41,6) dahili patoloji, 8’inde (%11,1) eslik eden diger
kiriklar mevcut idi. Hastalarin 5’inde ortalama 2,3(2-3)cm kisalik gelismistir.
Komplikasyonlar

Caligmamizda 72 hastanin ortalama tip-apeks indeksi 9,23(4-43) mm olarak o6lgiildii.
Tip-apeks indeksi 25 mm’nin altinda olan 50 hastamizda ortalama indeks degeri 8,2(4-24)
mm olup bunlardan 1 hasta da cut off tespit edilmistir. Tip-apeks indeksi 25 mm ve iizerinde
olan 12 hastamizda ortalama deger 34(26-43) mm idi ve 8’inde cut off tespit edilmistir.
Hastalarimizin toplam 9’unda(% 12,5) cut off gdzlenmistir.implant yetmezligi gelisenlerden
5’ine cerrahi teknige uygun sekilde tekrar DHS yapildi. Bu hastalardan 4’{inde ise proteze
gecildi. Hastalarin 2’sinde enfekte olmayan psddoartroz gelisti.Bu hastalardan birinde proteze
gecildi, diger hasta da DHS ile beraber kemik grefti augmente edildi. Hastalardan 2’sinde de
nedeni bilinmeyen derin enfeksiyona bagli psddoartroz tespit edildi. Derin enfeksiyon gelisen
hastalarda implant material ¢gikartildi ve debridman yapilip eksternal fiksatore gegildi.. Ayrica
2 hastada yiizeyel enfeksiyon,5’inde dekiibit,21’inde derin ven trombozu goriilmistiir.
Hastalarimizin birinde 34° varus tespit edilmistir. 13 hastanin yas ortalamasi 76,2(60-107)

yil ve bu hastalarin 9’inde dahili patoloji, 2’sinde bagka kirik mevcuttu.

Tablo 5:Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar

Komplikasyonlar — Sayi Tedavi

Dekiibit 5 Pansumanla tedavi

DvVT 21 Varis ¢orabir+tmedikal tedavi

Yiizeyel 2 Pansuman+antibiyoterapi

Enfeksiyon

Derin 2 Implant

enfeksiyona bagl cikarildi+debritman+pansuman-+antibiyoterapiteksternal
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Psodoartroz fiksator

Enfekte olmayan 2 Revizyon
Psddoartroz
Cut Off 9 Revizyon

Hastalardan elde edilen preop ve post op biitiin bilgiler tablo 6 da dzetlenmistir.

Tablo:6 Hastalarin Preop ve Postop Bulgulari

Yas 71(50-107)
Kirik Tipr

Stabil 17
Instabil 55

S. W.Skorlamasi

Cok ['yi 40
Iyi 15
Orta 4
Kotii 13
Yetmezlik 9
Varus>10° 1
Cinsiyet

Erkek 32
Kadin 40

Hastanede Yatis Siiresi 7,4(3-35)




Travma Sekli

Basit Diisme 58
Yiiksekten Diisme 10
Arag I¢i Trafik Kazasi 3
Arag¢ Digsi Trafik Kazasi 1
Radyoloji Sonuglari

Kaynama 59
Kaynamama(cut off,enfekte ve non enfekte 13
psédoartroz)

Kisalik 2+cm 5
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4.1. OLGU ORNEKLERI

A-Preop B- Postop Lateral

C-Postop AP D-2.Y1l

OLGU1:RN.60 YAS BASIT DUSME TiP 1 INSTABIL
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B-Postop

C-10.Ay

OLGU2: FE 65 YAS BASIT DUSME TIP 1 INSTABIL
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A-Preop

B-Postop

C-4 .Y1l

OLGU 5:S.B. 70 YAS BASIT DUSME TiP 1 PARCALI INSTABIL
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A-Preop B-Postop

C-3.Y1l

OLGU 7: T.S. 60 YAS BASIT DUSME TIP 1 STABIL DEPLASE
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A-Preop

C-3 Ay

B-Postop

D-9.Ay

OLGU 8:A.Z. 62 YAS BASIT DUSME TIP 1 DEPLASE INSTABIL
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B-Postop

C-1.Y1l

OLGU:9H.O. 80 YAS BASIT DUSME TiP 1 PARCALI INSTABIL
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5. Tartisma

Kalca bolgesi kiriklar1 yash popiilasyonda onemli bir saglik problemidir. Uzayan
yasamin sonucu olarak son 40 yilda kalca kiriklarinda belirgin artma olmustur. 2050 yilinda
diinyada yilda 6,3 milyon kalga kirig1 olacag: diisiiniilmektedir’™®. Bu yiizden 21. yiizyil
ortalarina varildiginda osteoporotik kiriklar ortopedik cerrahin giinliik iglerinin biiyiik kismin1
olusturacaktir. Kalga kirigindaki risk faktorleri; osteoporoz, hareket giicliigli, denge ve
yiriime gilighiigli, gorme yeteneginde azalma, genel saglik problemleri ve uygun olmayan

cevre kosullar1 olarak siralanir™

. Bunlarin i¢inde en 6nemli risk faktorii osteoporoz olup,
osteoporozdan etkilenmis kemiklerde basit travmalar sonrasi  kemik biitiinliigiiniin
bozulmasidir. Calismamiza dahil edilen 72 hastanin 58’1 basit diisme, 10’u yiiksekten diisme,
3’1 arag i¢i trafik kazasi, 1’1 arag dis1 trafik kazasi nedeniyle intertrokanterik femur kirig:

geligmisti. Anlagilacag1 lizere bizde de diisiik enerjili travma sonucu kalga kirigi gelisen

hastalar ¢ogunlugu olusturuyordu.

Tiim kiriklarda, cerrahi tedavinin amaci, ekstremite fonksiyonlarini travma oncesi
seviyesine getirerek hastanin bir an dnce mobilize edilmesidir. Ancak ileri yas grubuna dahil
olan osteoporotik kemik yapisina sahip hastalarda bu amaca ulagsmak zordur. Bunun
nedenleri arasinda kemik kalitesinin kotii olmasi ve buna bagli fiksasyon yetersizligini
sayabiliriz. Bu hastalarda kirik tedavisi, diger hastalardan olduk¢a farkli yaklasim gerektirir
ve bazi temel prensiplere uymak gerekir. Bu noktada hastanin travma oncesi fonksiyonel
seviyesinin belirlenmesi ¢ok Onemlidir. Cilinkii femur intertrokanterik kirikli yatalak bir
hastanin tedavisi ile femur intertrokanterik kirikli hareketli bir hastanin tedavi endikasyonlar1
arasinda belirgin farkliliklar vardir.Onceden var olan hastaliklarinin ve bunlarin siddetinin
belirlenmeside ¢ok onemlidir. Siddetli kardiopulmoner hastalia sahip bir hastada asir1 kan
kaybina neden olacak uzun siireli major cerrahi girisimlerden kagmilmalidir. Norolojik bir
hastaliga sahip olan hasta da, siddetli osteoporoz, spastitede ve kontraktiirlerden dolay1 kirik
tedavisi olduk¢a sorunludur. Bir diger onemli sistemik hastalik ise diyabettir. Diyabetin ,
periferik noro-vaskiiler patalojiler yapmasi ve immun sistem yetmezliklerine neden

olmasindan dolay1, cerrahi yara komplikasyonlar1 yiiksek olabilir.
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Bizim yaptigimiz ¢alisma da 72 hastanin 30’unda (%41,6) dahili patoloji,8(%11,1) hasta
da ise baska ortopedik kirik mevcuttu. Cerrahi sonrasi kotii sonug elde edilen hasta grubunu
baktigimiz zaman 13 hastanin 9 tanesinde dahili patoloji ve 2’sinde baska ortopedik kirik
mevcuttu. Bu hastalar1 detaylandirdigimizda ; 1’inde DM,3’tinde HT, 2’sinde KKY,1
hastamizda da DM+HT,1 hastamizda da DM+HT+KOAH mevcuttu.. Enfeksiyon gelisen iki
hastadan biri gorme Oziirlii olup preop ve postop hijyen problemleri mevcuttu. Diger
hastamizda ise DM+KKY+KBY ve ayni zamanda radws distal u¢ kirig1 mevcuttu. Bu durum
bize kronik hastaliklara sahip ileri yas grubunun femur intertrokanterik kiriklar i¢in biiyiik
risk altinda oldugunu gosteriyor. Bu hastalar i¢in ameliyat oncesi ekstermite fonksiyonlarini
kazanmasi ve erken mobilizasyon biiyilk 6nem tasimaktadir. Hastalarin preop ve postop
dahili problemlerinin diizeltilmesi i¢in harcanan zamanin hastalarm ameliyat sonrasi
mobilizasyonu geciktirdigini ve komplikasyon riskini de biiyiik oranda artirmis oldugunu

gordiik.

Cerrahinin zamanlamasi ile ilgili yapilan calismalarda ilk 24 saatte alinan hastalarda
Oliim oranimi ortalama %30, 2 ile 5. giinlerde alinan hastalarda ise bu oranin olduke¢a diigiik
oldugunu bildirmekteler’®. Buna karsilik bazi yazarlar ise ilk 24 saatde alman hastalarin
sonuglarmnmn ,ge¢ operasyonlara almanlardan daha iyi oldugunu iddia etmektedirler’®. Ancak
calistigimiz hastanenin yogunlugu, yasl hasta olmalari, ek dahili problemlerinin bulunmasi ve
kullanilacak implantin temininde karsilastigimiz giiclikler nedeniyle hastalarimizi
yatiglarinin ortalama 4.(2-10) giiniinde ameliyat edebildik. Kalga kirig1 sonrast mortalite
oranlarin1 ve mortaliteye etki eden risk faktdrlerini arastiran bir ¢ok ¢aligma vardir. McLeod
ve ark. kalca kirig1 nedeniyle ameliyat edilen yasli hastalarda bir yillik 6liim oranmni %24.9
bulmuslardir. Ayni calismada, 6liim oranlarinin hastalarin yasi, cinsiyeti, genel saglik durumu
ve yasadiklar1 yer ile ilgili oldugu saptanmis, cerrahi siiresinin, cerrahi yontemin ve anestezi
tipinin mortaliteye etkisinin az oldugu bildirilmistir>’. Franzo ve ark. bir yillik mortalite
oranini %25.3 bulmuslar; mortalite oranlarinin yasa, erkek cinsiyete ve eslik eden sorunlara

bagh olarak arttigin1 gostermislerdir™®. Ulkemizden yapilan yaymlarda intertrokanterik femur
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kirig1 i¢in 1 yillik mortalite %30 dolaylarindadir. Yurtdisi kaynakli yaymnlarda ise ilk yildaki
mortalite ortalama %23 diir’'. Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da bir yillik
mortalite oranimiz %30(n=21) olarak tespit edildi ve bu hastalarin ¢cogunu ileri yas ve ek

dahili patolojileri olan hastalar olusturuyordu.

Dinamik kalgca vida sistemi intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde 1960’11
yillarm sonlarmdan itibaren kullanilmaya baglanmis; giinlimiizde alternatif implantlar ve
cerrahi teknikler tarif edilmisse de giincelligini halen korumakta olan bir tedavi yontemidir.
Bu yontemin en 6nemli avantajlar1 vidanin femur basi icerisinde subkondral bolgeye kadar
yerlestirilebilmesi ve kirik hattinda kontrollii bir sekilde kompresyon saglayarak stabiliteyi

59
artirmasidir

. Ancak dinamik kal¢ca vida sisteminin kullanimi1 her zaman i¢in sorunsuz
degildir. Stabil kiriklarda anatomik rediiksiyonun kolaylikla saglanabilmesi, medial destegin
saglam olmasi ve bunun sonucunda kompresif kuvvetlerin medial korteksten iletilebilmesi
nedeniyle kullanilan implanttan bagimsiz olarak sonuglar genelde basarilidir. Ancak instabil
yani medial destegin kayboldugu kiriklarda rediiksiyon ve internal tespiti ve elde edilen
stabilizasyonun siirdiiriilmesi konusunda sikimntilara yol agabilir. Bu sistemin kullanimina ait
literatiirde % 5.3-23 arasinda degisen mekanik yetmezlik oranlar1 bildirilmistir. Bugiine kadar
lag vidasinin femur basindan siyrilmasi, plagin femur diafizinden ayrilmasi, kompresyon
vidas1 yada lag vidasmin sistemden ayrilmasi gibi gesitli mekanik yetmezlik nedenleri
tariflenmistir. Bunlar igerisinde en sik goriileni lag vidasinin femur basindan siyrilmasidir.
Femur boyun agis1 69,9 yasta ortalama 125° dir. DHS nin 135° ile yerlestirilmesi lag screwin
siiperolateral pozisyonda olmasina neden olur buda cut offu tetikler. Bu nedenle 10° valgus

45,47,60,61,62,63

osteotomisi yapilmasint oneren bir¢ok yayin mevcuttur .Biz hi¢ bir hastamiza

valgizasyon osteotomisi uygulamadik

Leif Ahrengart ve arkadaslarmm® 2001 yilinda, DHS uygulanan 216 hasta iizerinde
yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalar bir yil siire ile takip edilmis hastalarin 4’tinde (%2) cut off
gelistigi gozlenmistir. R.Willoughby ve arkadaslar1® 2003 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada yas

ortalamast 87 yil olan 35 instabil intertrokanterik kirikli hastaya DHS uygulamis bu
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hastalarm 1’inde (%2,9) cut off gelismistir.Karl ve arkadaslar1 °® 1995 yilinda yaptiklar: bir
caligma da yas ortalamasi 81 y1l (50-97) olan 238 hastaya DHS uygulanmis hastalarin 6’sinda
(%2,5) cut off tespit edilmistir.Giiniimiizde yaynlanan raporlar gostermistir ki cut off oram

ortalama %8 dir.%’

Baumgaertner ve arkadaslari*® tip-apeks indeksinin implant yetmezligini belirlemede ok
etkin bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Tip apeks indeksinin 24mm’nin istiindeki
degerlerin mekanik yetmezlige neden olacagini savunmuslardir. Yaptiklar1 bir caligmalarinda
25mm’nin altindaki hic¢bir hasta da siyrilma gozlenmemis,25-30 mm arasinda %?2 hasta da

styrilma gdzlemlenirken, 30 mm’nin iizerinde %27 oraninda siyrilma ile karsilasmislardir.

Bizim c¢aliygmamizda da 72 hastanin ortalama tip-apeks indeksi 9.23(4-43) mm olarak
olgiildii. Cut off gelisen 8 hastanin ortalama degeri 37(28-43)mm dir. Tip-apeks indeksi 25
mm’nin altinda olan 1 hasta da cut off gelismistir. Hastalarimizin toplam 9’unda(% 12,5) cut
off gbzlenmistir. Goriildiigii iizere tip apeks indeksi 24 mm’nin iizerinde olan hastalarda daha
fazla cut off gdzlenmistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada stabil kirik olan 17 hastanin higbirinde
cut off olusmamistir. Biz bu nedenle stabil kiriklarda DHS’nin hala vazgecilmez altin
standart olduguna inantyoruz. Bunun yaninda instabil kirig1 olan 55 hastanin 9’unda(%16)
cut off gelismistir. Cut off gelisen 8 hastada tip apeks indeksi 24mm’nin iizerindeydi. Bu
nedenle tip apeks indeksinin yetmezligi belirleme de etkili oldugunu diisiindiik.Cerrahi
sonras1 yetmezlik gelisen bu instabil kiriklarda tip apeks indeksinin iyi ayarlanmas: disinda
medial destegin olmamas1 , rediiksiiyonun saglanmasi ve siirdiiriilmesinin daha zor hale

getirmekte ve bu durum yetmezlik olusma riskini artirmaktadir.

Raisz ve arkadaslari’®® DHS uyguladiklar: 252 hastanin 22’sinde (%8,7) varusa kayma
tespit etmislerdir. Jensen ve arkadaslarmin® 1978’de yaymnladiklar1 DHS ile tespit yapilan
intertrokanrerik kirikli 24°i erkek ve 78’1t kadin 102 hastada erkeklerin ortalama yasi 70
,kadimnlarmn ortalama yas1 83’tiir. Bunlardan 10 dereceden fazla varus ve 20 dereceden fazla

anteversiyon 6 (%5,8) vakada bildirilmistir.Bizim ¢alismamizda da 10 dereceden fazla varusa
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kayma 1 (%1,4) hastamizda goriilmiistiir.Bu hastamizda 34 derece varus mevcut olup

anatomik olmayan pozisyonda kaynama elde ettik.

Pitzen ve arkadaslarmin® 591 DHS uyguladiklar1 vakanm 43’iinde (%7,2) kisalik tespit
edilmistir. Jensen ve arkadaslarmm® 1978 de bildirdikleri ayn1 calismada 2,5 cm den fazla
kisalma oran1 %5’idi.ileri yas grubuna dahil hastalarin diafiz ve metafiz bolgesi kiriklarinda
kirigm stabilizasyonu ¢ok 6nemlidir. Stabilizasyon i¢inde impaksiyon anahtardir. Impakte
olmus yada impakte edilmis kiriklar yiikiin biiyiik bir kismmi kemik fragmani tarafindan diger
fragmana tasir. Impaksiyon bazen kirigin lokalizasyonuna gére intraoperatif manuel olarakta
gerceklestirilebilir. Ama bunu yaparken kisalik olusabilir. Olusan kisalik yaglhlar tarafindan
cok iyi tolere edilir. Bizim hastalarimizda da O6zellikle instabil kiriklarda kullandigimiz
yontemi anatomik rediiksiyondansa impaksiyonu dikkate alarak uyguladik. Bu nedenle stabil
kirik grubundaki hastalarmm 1’inde (%1,3) 2 cm kisalik gozlemlenirken, instabil kirik
grubundaki hastalarin 4’tinde(%5,5) ortalama 2,3(2-3) cm kisalik tespit edilmistir. Toplamda

5 hasta da (%6,9) 2cm kisalik gelismistir. Kisalik oranimiz literatiirlerdekinden farkli degildir.

Christopher I.Adams® ve arkadaslari 2000 yilinda yaptiklar: bir ¢alisma da ortalama
yaslar1 80,7(32-102) yil olan DHS uyguladiklar1 197 hastay1 ortalama bir y1l takip etmislerdir
hastalarin 4’iinde(%?2) yiizeyel enfeksiyon,2’sinde(%1) derin enfeksiyon tespit edilmistir.
Marc Saudan ve arkadaslarmm’ 2000 yilnda yapmis oldugu bir ¢alisma da 106
intertrokanterik kiriklt hasta DHS ile tedavi edilmis hastalarin 10’unda (%9) yiizeyel
enfeksiyon,1’inde derin enfeksiyon tespit edilmistir.Yaptigimiz g¢alismamizda da DHS
uyguladigimiz 2 hastada (%2,7) ylizeyel enfeksiyon, 2 ‘sinde (%?2,7) derin enfeksiyon tespit
edilmistir. Bu hastalarimizdan biri gérme engelli, digeri ise DM+KKY+KBY hastas1 idi.

Enfeksiyon oranlar1 literatiirdeki yayinlarla uyumluluk gdstermektedir.
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G.Z.Said ve arkadaglarnin’' yetmezlik gelisen 26 vaka iizerinde yaptiklar bir ¢alismada
18 hastaya internal fiksasyon, 8 hastaya protez uygulamislar. Bu hastalarin yas ortalamasi
61(38-84) yildir. Hastalarin 8’ine DHS, 6’sina DHS ve valgus osteotomisi,4 tine 135°’1lik plak
ve valgus osteotomisi uygulanmistir. Bizim ¢alismamizda da DHS uygulanan hastalardan cut
off gelisen 9 hastanin 5’ine tekrar DHS yapild1 ve 4’{inde ise proteze ge¢ildi. Enfekte olmayan
psodoartroz gelisen 2 hastada ise birinde proteze ge¢ildi diger hasta da ise DHS ile beraber
kemik grefti agumente edildi. Derin enfeksiyon gelisen hastalarda implant g¢ikartildi ve
eksternal fiksatore gegildi. Bu hastalara yapilan cerrahi uygulamalar, hastalarin kemik stogu

g6z onilinde bulundurularak tercih edildi.

6.SONUC

Yaptigimiz ¢aligmada yer alan hastalarin ¢ogu ileri yas grubuna dahildi. Hastalarimizin
icinde kronik dahili patolojiye sahip olanlarin sayis1 yliksekti. DHS ileri yas intertrokanterik
femur kiriklarimda giincelligini koruyan bir tedavi ydntemidir. Lag vidasmin ikincil
kompresyon yapabilmesi ve kayma sonucu biikiilme momentini azaltarak makaslama
kuvvetlerini tolere edebilmesi gibi avantajlarinin yaninda, vidanin femur basimni siyirarak
superolaterale siyrilmasi (cut-out) gibi dezavantajlari da mevcuttur. Intertrokanterik kalga
kir1g1 tedavisinde kullanilan dinamik kalga vida sisteminin stabilitesini belirleyen faktorlerin
etkinlikleri bircok calismada degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamizda da stabil kiriklarda
DHS’nin hala vazgecilmez oldugunu gordiik. Instabil kiriklarda uygulanmasi biraz zor
olmasina ragmen iyi bir cerrahi teknik uygulanirsa sonuglar1 yiiz giildiriiciidiir . Caligmamiz
bize gosterdi ki stabil ve instabil intertorakanterik kiriklarda DHS ile uygulanan tedavi iyi

sonug vermektedir.
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