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OZET

KLINiGIMiZDE UYGULANAN PROKSIMAL FEMORAL CiVi KLINIK VE
RADYOLOJiK SONUCLARI

Giris ve Amag: Intertrokanterik femur kiriklar1 yash popiilasyonda sik goriilen ve
ciddi morbidite ile mortaliteye neden olan 6nemli bir saglik sorunudur. Bu kiriklarin
tedavisinde cesitli cerrahi teknik ve implantlar kullanilmakta ve optimal tedavi
stratejileri konusunda klinikler arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Calismamizin
amaci; ameliyat ettigimiz hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirerek
tedavi yontemlerinin etkinligini ve varsa birbirine uistiinliiklerini analiz etmek ve etkin
cerrahi yontemleri, tedavi basarisi, mortalite gibi faktor ve sonuglari belirlemektir.
Gere¢ ve Yontem: 01.01.2013-01.01.2023 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde intertrokanterik kirik sebebi ile intramediiller
implant kullanilarak ameliyat edilen 115 hasta degerlendirildi.

Bulgular: intertrokanterik kirikli hastalarm bir yillik mortalitesinin yas ile beraber
artis gosterdigi, yash popiilasyonun daha ¢ok diisiik enerjili travmaya maruz kaldigi
ve daha diisiik Harris skorlarina sahip oldugu goriilmiistiir. instabil kiriklarda daha ¢ok
failure goriildiigii, kullanilan tek ve ¢ift vidali intramediiller implantlar arasinda
failure, kaynama, mortalite arasinda fark olmadigi rediiksiyon kalitesinde artis ile
femoral basa giden vida konumunun Cleveland-Bosworth’a gore santral veya inferior
yerlesimli olmasinin failure/cut-out goriilme oraninda azalmaya yol agtig1 goriildii.
Cut-out gortilen hastalarda TAD ve cal-TAD degerlerinin daha yiiksek, FNA degerinin
daha diisiik oldugu; Harris skoru ile VAS skoru arasinda korelasyon oldugu goriildii.
Singh skoru ile kaynama durumu arasinda iligki goriilmedi.

Sonug¢: Kullanilan ¢ift ve tek vidali intramediiller implantlar arasinda fonksiyonel
sonuglarda farklilik olmadig1 goriilmiis; hastalarin degerlendirilmesinde yas degerleri,
travma mekanizmasi, kirik smiflamalari, FNA, TAD, cal-TAD degerleri,
Baumgaertner rediiksiyon kalite kriterleri, Cleveland-Bosworth kadran sistemi
kullanim1, VAS ve Harris skorlar1 hesaplamalar1 gibi parametrelerin kaynama, failure,

cut-out gibi fonksiyonel sonuglar {izerine prediktif etkisi oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kkelimeler: intertrokanterik kirik, failure, cut-out, proksimal femoral

¢ivileme
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SUMMARY

CLINICAL AND RADIOLOGICAL OUTCOMES OF PROXIMAL FEMORAL
NAILING PERFORMED IN OUR CLINIC

Introduction and Aim: Intertrochanteric femur fractures are a common health issue
in the elderly population, leading to significant morbidity and mortality. Various
surgical techniques and implants are used in the treatment of these fractures, and there
are differences in optimal treatment strategies among clinics. Our aim is to evaluate
the clinical and radiological outcomes of the patients we have operated on, to analyze
the effectiveness of the treatment methods and their superiority if any, and to identify
effective surgical methods, treatment success, and factors and outcomes such as
mortality.

Materials and Methods: Between January 1, 2013, and January 1, 2023, 115 patients
who underwent surgery using an intramedullary implant for intertrochanteric fracture
were evaluated at KTU Medical Faculty, Orthopedics and Traumatology Clinic.
Results: It was observed that the one-year mortality of patients with intertrochanteric
fractures increased with age, the elderly population was more exposed to low-energy
trauma, and had lower Harris scores. More failures were seen in unstable fractures,
and there was no difference in failure, union status, and mortality between single and
double-screw intramedullary implants. An increase in reduction quality and the
position of the screw going to the femoral head being central or inferior according to
the Cleveland-Bosworth resulted in a decreased rate of failure/cut-out. In patients with
cut-out, TAD and cal-TAD values were higher, and the FNA value was lower; a
correlation was seen between Harris score and VAS score. No relationship was seen
between Singh score and union status.

Conclusion: No difference in functional outcomes was observed between the single
and double-screw intramedullary implants used; predictive effects of parameters such
as age values, trauma mechanism, fracture classifications, FNA, TAD, cal-TAD values,
Baumgaertner reduction quality criteria, use of Cleveland-Bosworth quadrant system,
VAS, and Harris scores on functional outcomes like union, failure, and cut-out were

observed.

Keywords: Intertrochanteric fracture, failure, cut-out, proximal femoral nailing
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1.GIRIS

Intertrokanterik femur kirig1 yash popiilasyonda sik gériilen ve ciddi morbidite
ile mortaliteye neden olan 6nemli bir saglik sorunudur. Bu kiriklar, femurun proksimal
bolgesindeki iki biiyiik trokanter arasinda meydana gelir ve siklikla diismeye baglh
ortaya ¢cikmaktadir. Kiriklarin genellikle stabil olmamasi ve kotii iyilesme potansiyeli
sebebi ile tedavisi daha ¢ok cerrahi miidahaleyi gerektirmektedir. Cerrahi miidahale
erken mobilizasyon ve hayat kalitesinde artisa yol agmakta ve komplikasyonlar
acisindan 6nemli Ol¢lide azalma saglamaktadir.

Uzayan yasam siirelerinin de katkist ile son yillarda intertrokanterik kirik
sikliginin ve ayni zamanda ilgili ¢aligmalarin da arttigi1 bilinmektedir (1). Tedavi
sonuclarinin kirigin tipi, kullanilan cerrahi teknik ve implantin 6zellikleri, rediiksiyon
basarisi, hasta kaynakli komorbiditeler gibi cesitli sebeplere gore degiskenlik
gostermesi sebebi ile tedavi yontemleri halen giincel konudur.

Ulkemizde ve diinyada intertrokanterik kirikli hastalar ile yapilmis tedavi
basarisi, komplikasyonlari, 6n goriicii parametreleri gostermeye yonelik benzer
sekilde gesitli ¢aligmalar mevcuttur (2—13).

Bu calismayr yapma nedenimiz tedavisinde cesitli cerrahi teknik ve
implantlarin kullanilan intertrokanterik kiriklarda optimal tedavi stratejileri konusunda
klinikler arasinda farkliliklar bulunmasi ve mevcut yontemler arasinda degerlendirme
yapmaktir.

Calismanin amaci, femur intertrokanterik kirigi nedeniyle klinigimizde
ameliyat ettigimiz hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirerek tedavi
yontemlerinin etkinligini ve varsa birbirine istiinliiklerini analiz etmek ve potansiyel
etkin cerrahi yoOntemleri, tedavi basarisi, mortalite gibi faktér ve sonuclar
belirlemektir. Calismamiz, mevcut literatiire katkida bulunmayi, kirik tedavisinde

karsilasilan zorluklara yonelik ¢6ziim onerileri sunmay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Etyoloji ve Insidans

Intertrokanterik bolge kiriklari, 6zellikle yash niifusta sik¢a goriilen 5Snemli bir
saglik sorunudur. Bu kiriklarin insidansi yillar i¢inde artmistir. Daha ¢ok 65 yas ve
tizeri bireylerde goriilmekte; ortalama yas genellikle 66-76 yaslari arasindadir.
Kadinlar bu kiriklardan erkeklere gore iki hatta bazi ¢aligmalara gore sekiz kat daha
fazla etkilenmektedir. Kadinlarin daha sik etkilenmesinin nedenleri arasinda,
metabolik kemik hastaliklarina daha yatkin olmalari, pelvis yapisinin daha genis
olmas1 ve femur boyun-saft agisinin daha dar olmasi, daha uzun yasam siirelerine sahip
olmalar1 yer alir (14-16). Intertrokanterik kirig1 olan hasta insidansinin 2050 yilina
kadar 6,3 milyon kisi/yila yiikselecegi diistintilmektedir (17).

Etiyoloji acisindan bakildiginda, intertrokanterik bdlge kiriklar1 geng
eriskinlerde yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana gelirken, yasli hasta grubunda
genellikle diisiik enerjili travmalar sonucu ortaya g¢ikar. Yasin ilerlemesiyle birlikte
serebrovaskiiler olaylar, gérme bozukluklari, kas giiclinde azalma gibi faktorler
diismeleri arttirmaktadir. Ayrica, osteoporotik kemiklerde kirik olusumunu
kolaylastiran faktorler arasinda genel saglik durumunun kotii olmasi, kadin cinsiyet,

demans, sigara kullanimi gibi durumlar bulunmaktadir (18,19).

2.2. intertrokanterik Kirik Tarihgesi

Giincel klinik ilerleyiste olduk¢a sik goriilen, insanlik tarihi boyunca da sik
karsilagilan ve siirekli ¢o6ziim Onerileri sunulmaya calisilan bu kirik tipinin tedavisi
hakkinda konservatif yaklasimlari ilk dile getiren ve bunlari kitap haline getiren kisi
(atel, traksiyon, bandaj) Hipokrat olmustur. Fransiz cerrah Ambrose Pare ise 16.yy’da
yasamis ve bu konu ile alakali ilk bilimsel yaziy1 yazmis olup istirahatle kaynamay1
ortaya koymustur (20).

1800’lerin basinda Cooper Proksimal femur kirik siniflamasi olusturmus,
ortalarinda ise Langenbeck internal fiksasyon denemeleri yapmistir. Fakat sepsise
bagli sik mortalite ile karsilasmistir. Ayn1 donem Buck ve Phillips modern traksiyon
yontemlerini denerken Hemik Mathysen (1852) ise ilk kez al¢1 ile tedavi hakkinda
yazilar yazmistir. Basarili ilk internal tespit ise 1875 yilinda Koénig tarafindan

uygulanmistir (20,21).



Daha sonraki yillarda Whitman (1902) radyolojik goriintiilemenin de klinige
fayda getirmesi sonrasi kapali rediiksiyon ve pelvipedal algz ile takipler saglamis, ayni
donem Kirschner ve Steinman (1907) kendi isimlerini tastyan telleri ortaya koyarak
mevcut tedaviye katki sunmuslardir. Russell (1923) daha sonralart moderne yakin
traksiyon sistemini gelistirmis ve Pearson eki ve Thomas ateli ile kombine edilip
basaril1 bir kullanim saglamistir. Buck ise 6zellikle i¢ savas doneminde fayda saglayan
bir traksiyon sistemi gelistirmistir (22,23).

Cerrahi tercihin artmasinda en onemli adimlar; paslanmaz ¢elik ortopedik
materyallerin iiretimi, radyolojik goriintiilemenin ortaya ¢ikmasi ve yayginlasmasi,
anestezi ve reanimasyon disiplinindeki ileri gelismeler ve modern asepsi kurallarinin
tanitilmast olup bu donem traksiyon masast tanitimi ile Smith-Petersen (1931),
Westcott (1932), Johanson (1932) ii¢ kanathi ¢ivi ve varyantlarn ile ilgili klinik
aragtirmalar yapmislardir (24).

Kondilosefalik Ender ¢ivileri (1968) bir ara kullanimda yayginlassa da
instabilite ve yol actig1 komplikasyonlar nedeni ile terk edilmistir.

1990’11 yillarda kullanilan gama ¢ivisi intraoperatif komplikasyonlar1 nedeni
ile intramediiller kalca civisi seklinde revize edilmis, daha sonralar1 ortaya konulan
PFN ise yerini ¢ift vidada gelisen Z ve ters Z etkileri nedeni ile daha sonra AO
tarafindan tretilen PFN-A (proximal femoral nail anti-rotation) isimli implanta
birakmustir.

Ulkemizdeki cerrahi tarihe bakarsak ilk protez denemesi 1948 yilinda Judet ve
ekibi gozetiminde Prof. Dr. Akif Sakir Sakar tarafindan yapilmis, intramediiller
denemeler ise sirasiyla 1950 ve 1958 yillarinda Dervis Manizade ve Necmi Ayanoglu
tarafindan uygulanmistir (25).

2.3. Kal¢a ve Femur Anatomisi

Kalga eklemi, asetabulum ve femur basinin eklemlesmesi sonucu olusan, ¢ok
yonlii hareketi saglayan sferik tip olarak adlandirilan viicudun en genis eklemidir.
Eklem hem asetabulum hem de femur basini kaplayan hiyalin kikirdak ile ddsenmistir
(26). Asetabulum tamamen femur basini kaplamakta ve asetabular labrum adl
fibrokartilajinéz halka ile desteklenmektedir. Eklem stabilitesine destek olarak

iliofemoral, pubofemoral ve iskiofemoral olmak iizere eklem kapsiiliiniin dis yiizeyi



ile biitiinlesen ekstrakapsiiler baglar mevcuttur. Bu baglar femur baginin
dislokasyonunu ve hiperekstansiyonunu engellemektedir (27-29).

Femur tiim kemikler igerisinde en uzun ve en dayanikli kemiktir. Femurun
proksimalinde kisa bir boyun lizerinde yuvarlak artikiiler bag bulunurken distalde, tibia
ile eklem komsulugu olan kondillerden olugsmaktadir (30). Proksimal femur olarak
adlandirilan kisim trokanter mindriin 5 cm altindan ¢ekilen hayali transvers ¢izginin
proksimalinde kalan alandir (31). Femur proksimal ucu anatomik olarak bas, boyun ve
trokanterik bolge seklinde iige ayrilmaktadir. Femur gévde ve boynu arasinda
radyografi ile hesaplanabilen, mekanik etkilerle degisebilen 120-140 derecelik femoral
boyun-saft agis1 (FNA) bulunmaktadir (32-34).

2.3.1. Femur Proksimali Kemik Yapisi

Femur proksimal ve boyun bolgesi trabekiiler yapiya sahiptir. Bu bolgedeki
trabekiiler kemik, biaksiyel kompresyon ve gerilme yiikii durumu altinda ve egilme
yiikline maruz kaldiginda ortogonal bir desen olusturur. Yiiklenmeye bagli olarak, ana
stres yolu dagilimi degiskenlik gdsterir ve femurun anatomik yapisina uygun bir desen
gosterir. Bu desen, femurun hem kompresyon hem de gerilme kuvvetlerine maruz
kaldig1 durumlarda, kemigin i¢c yapisinin uyum ve direng mekanizmasini
gostermektedir (35). Bu trabekiiler yap1 travma ile etkilenebilmekte ve ozellikle
osteoporozlu bireylerde kirik riskini arttirabilmektedir (36). Bu sebeplerle daha dnce
yapilmis bir ¢caligmada radyografi degerlendirmesi ile osteoporoz ile iliskili kiriklara
yonelik Singh indeksi gelistirilmistir (Sekil 2.1). X-ray goriintiisiinde trabekiillerin
degerlendirilmesi ile osteoporoz diizeyleri alt1 farkli sinifa ayrilmistir.

e 1. derece: Yalnizca ince ana kompresif trabekiilleri goriilebilir.

e 2. derece: Ana kompresif trabekiilleri mevcut, diger trabekiiller neredeyse
silinmistir.

e 3. derece: Ana gerilim trabekiilleri incelmis ve devamlilikta kirilmalar
mevcuttur.

e 4. derece: Ana gerilim trabekiilleri incelmis ancak devamlidir.

e 5. derece: Ana gerilim ve kompresif trabekiilleri Ward iiggeninin -femur
boynunda, ana basing, ikincil basing ve birincil gerilim trabekiilleri arasinda

radyoliisen alan- belirginligi ile kolayca goriilebilmektedir.

6. derece: Tiim trabekiiller goriilebilir ve normal kalinliktadur.



Grade 2

Grade 1

Grade 4 Grade 5

Sekil 2.1. Singh indeksi

Kaynak: Lasanianos, N., Kanakaris, N., Giannoudis, P. (eds) Trauma and Orthopaedic Classifications. Springer,
London.(37)

Singh indeksi, osteoporoz tanist koymak ve izlemek i¢in basit ve yar1 kantitatif
bir degerlendirme araci olarak kullanilmaktadir. Radyografik goriintiiye dayali
oldugundan DXA (dual-energy X-ray absorptiometry) gibi daha sofistike
yontemlerden daha ekonomik ve kullanighdir (38).

Singh indeksinin dogrulugu, radyologlarin yorumlarina baghdir ve DXA
Olctimleri ile 1y1 korelasyon gdstermedigi kemik yapis1 hakkinda kesin degerlendirme
yapmak i¢in yeterli olmadig1 bilinmektedir (37—-40).

2.4. Intertrokanterik Kirik Belirti ve Bulgulari

Intertrokanterik kiriklar direkt veya indirekt kuvvetlerin etkisi sonucu olusur.
Direkt kuvvetler, oldugu seviyeden veya yliksekten diigme sonucu femur aks1 boyunca
etkiyerek ya da biliylik trokanter lizerine dogrudan etki yaparak kiriga neden
olmaktadir. indirekt kuvvetler iliopsoas kasmnin trokanter mindr veya abdiiktor kaslarin
biiyiik trokanter {lizerine uyguladiklari ani ¢ekme kuvvetleri etkisinde ya da uyluk
abdiiksiyonda iken diisme sonucu bdlgenin ezilmesi ile kiriga neden olmaktadir.
Intertrokanterik kiriklarin kiigiik bir yiizdesi ise gen¢ yas grubunda trafik kazas1 gibi

yiiksek enerjili travmalar sebebi ile meydana gelmektedir. Intertrokanterik kiriklarin



dortte tiglinden fazlasi yaslilarda yiirime veya ayakta durma sirasinda goriilen basit
diismeler sonucu diisiik enerjili travmalar ile meydana gelmektedir. Bu kiriklar femur
boyun kiriklarina gore daha ileri yasta gdzlenmektedir. ileri yas grubunda insidansin
yuksek olmasiin postiiral ya da yiirime bozukluklari, azalmis isitme veya gérme
yetisi, kullanilan ilaglar, dizziness, denge kaybi sikayetlerin gen¢ yas grubuna gore
daha fazla olmasi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Hastalar genellikle trokantere
direkt gelen travma ya da ani donme hareketi tarif etmektedir (41,42).

Intertrokanterik bolge kiriklarmin tanis1 genellikle travma sonras1 kalca
cevresinde agr1 ve yiiriyememe sikayetleriyle baglamaktadir. Deplase kiriklar, daha
belirgin semptomatik seyir gostermekte ve kalga bolgesinde palpasyonla hassasiyet ile
kalca hareketleri sirasinda agr1 yaygin goriilmektedir. intertrokanterik femur kirig
olan hastalarda deformite miktar1 kirigin deplasman derecesine baglidir; deplase olan
kiriklarda alt ekstremitede eksternal rotasyon, kisalik ve abdiiksiyon gibi deformiteler
gbzlemlenir. Kalga bolgesinde kanama ve ddem nedeniyle olusan sislik mevcuttur,
ancak agrili oldugu icin kalca hareket acikligt muayenesi genellikle
uygulanilamamaktadir (43). Radyolojik degerlendirme 6n-arka ve yan radyografiler
ile yapilmakta; bu goriintiiler kirigin lokalizasyonu, siniflandirilmasi ve kemik kalitesi
hakkinda degerli bilgiler sunmaktadir. Cok parcali kiriklarin konfigiirasyonunun
anlagilmas1 ve direkt radyografilerde tanisal olmayan kiriklar icin Bilgisayarh
Tomografi (BT) de kullanilmaktadir.

2.5. Kirik ¢esitleri

Intertrokanterik kiriklarin stabilitesine, kirik hatlarinin yerlesimine ve kirik
parcalarinin miktar1 dikkate alinarak farkli kategorilere ayiran cesitli siiflamalar
mevcuttur. Giincelligini koruyan siniflamalar i¢inde AO/OTA, The Ramadier,
Modifiye Evans, Boyd ve Griffin, Tronzo, Evans, Evans-Jensen, Ender, Decoulxand
Lavarde, The Briot gibi siniflandirmalar bulunmaktadir.

Bu smiflamalardan temel {i¢ tanesi Boyd ve Griffin, Evans, AO
(Arbeitsgemeinschaft  fiir ~ Osteosynthesefragen)/OTA  (Ortopedik  Travma
Cemiyeti)’dir.



2.5.1. Boyd ve Griffin Simiflamasi
Boyd ve Griffin siniflamasi, intertrokanterik kiriklar rediikte edilebilirligine
gore dort tip olarak siniflandirmaktadir (Sekil 2.2).
e Tip 1: Trokanter ¢izgisi boyunca yer degistirmemis iki pargali kirik.
e Tip 2: iki planl, ana kirik hattmin trokanter ¢izgisi iizerinde bulundugu ve ilave kirik
hatlar1 ile beraber olan kiriklar.
e Tip 3: Kiigiikk trokanteri i¢ine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi
subtrokanterik kiriklar; parcali olabilir ve instabildir.
e Tip 4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatt1 vardir. Kirik
spiral veya oblik olabilir ve kelebek fragman bulunabilir, instabildir (44).

Tip 1 Tip 2

Sekil 2.2. Boyd ve Griffin Siniflamasi
Kaynak: Mokawem, Michael & Bobak, Peter & Aderinto, Joseph. (2012). The management of pertrochanteric

fractures of the hip. Orthopaedics and Trauma. 26. 112-123 (45)

2.5.2. Evans Siiflamasi

Evans siniflama sistemi (Sekil 2.3) Jensen ve Michaelsen tarafindan modifiye
edilmistir. Bu siniflama kiriklar1 stabil ve instabil olarak ikiye ayirmaktadir (Sekil 2.4).
Instabil kiriklar daha sonra anatomik ya da anatomiye yakin rediiksiyon ile stabilite
saglanabilecek olanlar ve anatomik rediiksiyon ile stabilite saglanmas1 zor olanlar
olmak iizere ikiye ayrilir.

> Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklar ve alt tipleri:

Tip la: Yer degistirmemis iki parcali kirik (stabil).

Tip 1b: Yer degistirmis iki parcali kirik (stabil).

Tip lc: Trokanter mindriin kirilldig ti¢ pargali kirik (instabil).

e Tip 1d: Trokanter mindr ve majorun kirildigi dort parcali kirik (instabil).

» Tip 2: Ters oblik kirik (instabil) (46).
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Sekil 2.3 Evans Siniflamasi
Kaynak: Mokawem, Michael & Bobak, Peter & Aderinto, Joseph. (2012). The management of pertrochanteric

fractures of the hip. Orthopaedics and Trauma. 26. 112-123 (45).

Sekil 2.4 Jensen ve Michaelsen’in Evans modifikasyonu

Kaynak: Sunku, Nithin & N, Riyaz. (2015). A prospective study to evaluate the outcome of operative treatment of

patients with intertrochanteric fracture of femur with cephalomedullary nail and dynamic hip screw device.

Edorium Journal of Orthopedics. 1. 1-7 (47).



2.5.3. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)

AO/OTA siniflandirmasinda harf ve numara sistemi kullanilmaktadir. 31 femur
proksimal bolgesini A harfi trokanterik bolgeyi ifade eder.

A harfinden sonra sonraki 1 rakami basit pertrokanterik, 2 rakami parcali
trokanterik ¢evre, 3 rakamu ise intertrokanterik (ters oblik kiriklar dahil) kiriklar1 igerir.
Genelleme yapilirsa Al.1’den A2.1°e kadar stabil kiriklardir (48,49).

» Al; basit pertrokanterik kiriklart ifade eder. Oblik hat trokanter majorden, medial
kortekse dogrudur.

e 31-Al.1: intertrokanterik hat boyunca uzanur.

¢ 31-A1.2: Trokanter majore uzanir.

¢ 31-A1.3: Trokanter mindriin altindan gecer.
» A2; parcali pertrokanterik kiriklari ifade eder.

e 31-A2.1: Bir ara parcali,

¢ 31-A2.2: Birden fazla ara parcali,

¢ 31-A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan kiriklar1 kapsar.
» A3; ters oblik ve ¢ok pargali intertrokanterik kiriklari ifade eder.

e 31-A3.1: Basit oblik kirik,

e 31-A3.2: Basit transvers kirik,

¢ 31-A3.3: Cok parcali kiriklar olarak tanimlanir (Sekil 2.5).



Sekil 2.5. AO siniflamasi
Kaynak: Palm, Henrik & Lysén, Charlotte & Krasheninnikoff, Michael & Holck, Kim & Jacobsen, Steffen &

Gebuhr, Peter. (2011). Intramedullary nailing appears to be superior in pertrochanteric hip fractures with a

detached greater trochanter: 311 Consecutive patients followed for 1 year. Acta orthopaedica 82. 166-70 (50)

2.6. Tedavi yontemleri

Intertrokanterik bélge kiriklarmin tedavisinde temel amag hastayr miimkiin
olan en kisa siirede mobilize ederek yasam kalitesini ve fonksiyonel kapasitesini kirtk
oncesi duruma getirmektir. Konservatif tedavi yontemleri, tespit materyallerinin heniiz
yeterli gelismedigi gecmis yillarda yaygin olarak kullanilmistir. Ancak giintimiizde,
ozellikle yash hastalarda uzun siire yatakta kalmanin yarattig1 komplikasyon riskleri
nedeniyle konservatif yontemler biiylik oranda terk edilmistir. Bu komplikasyonlar

arasinda dekiibit iilserleri, idrar yolu enfeksiyonlari, pndmoni, tromboembolik olaylar
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ve artmis mortalite riski bulunmaktadir. Iskelet traksiyonu gibi konservatif tedavi
yontemleri artik sadece cerrahi ve anesteziye bagl risklerin ¢ok yiiksek oldugu ve
diger tibbi sorunlarla birlikte mortalite riskinin arttig1 belirli hasta gruplarinda
diistiniilmektedir (51-53). Komplikasyon disinda tedavi basarisi agisindan da
degerlendirildiginde Garden tip 1 non-deplase ve valgus impakte kiriklarin konservatif
tedavisinin %30’lara yakin oranlarda sonradan deplasman gelistirdigi gosterilmistir
(54).

Cerrahi tedavi, intertrokanterik kiriklarin yonetiminde en yaygin tercih edilen
yontemdir. Erken cerrahi miidahale, hastanin kirik dncesi aktivite diizeyine donmesini
saglama, komplikasyon risklerini minimize etme ve erken dénem mobilizasyonu
hedeflemektedir. Operasyon planlanan hastalarda operasyondan 6nce ve sonrasinda
uygulanan antibiyoterapi enfeksiyon riskini azaltirken; antikoagiilan ve antiplatelet
tedavi de tromboemboli riskini yonetmede dnemlidir (55). Kirik cerrahi arasi slirenin
de artisinin morbidite ve komplikasyon oranini arttirdigi diistiniilmektedir (56).

Cerrahi tedavi yontemleri arasinda sabit a¢ili implant sistemleri, degisken agili
implantlar, kayict implant sistemleri, intramediiller ¢iviler, ender civileri,
intramediiller kalca ¢ivisi, trokanterik antegrad ¢ivi, proksimal femoral ¢ivi, gamma
¢ivisi, Vero nail, proksimal femoral nail — antirotasyon, artroplasti ve eksternal
fiksatorler bulunmaktadir. Tedavi yontemi kirik tipine, hastanin genel durumuna,
cerrahin tercihine gore se¢ilmektedir (57).

Plak ve vida sistemleri 6zellikle stabil kiriklarda tercih edilen bir yontemdir.
Bu sistemler kirigin anatomik rediiksiyonunu ve siki tespitini saglar. Kayici hip-screw
(DHS veya SHS) sistemleri, kirtk fragmentlerinin birbirine dogru kaymasina izin
vererek, kirigin kompresyon altinda iyilesmesini saglamaktadir. Bu yontem, stabil ve
belirli instabil kiriklar i¢in tercih edilebilmektedir (57,58).

Intramediiller ¢ivileme sistemleri, son yillarda popiilaritesi artan cerrahi tedavi
yontemidir. Proksimal femoral ¢ivi (PFN), gamma ¢ivisi ve helikal bigcaklar gibi ¢esitli
intramediiller cihazlar gelistirilmistir. Bu sistemler, Ozellikle instabil kiriklarin
tedavisinde avantaj saglar ve postoperatif komplikasyon riskini azalttigi
diistintilmektedir (59,60).

Artroplasti, hekimler tarafindan 6zellikle yash hastalarda ve kirik ile birlikte

ciddi osteoporoz veya kalca eklemi patolojileri bulunan durumlarda diisiiniilmektedir.
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Hemiartroplasti veya total kalca artroplastisi, dogrudan eklemi yeniden yapilandirarak
hastanin hizli bir sekilde mobilize olmasini saglamaktadir (61,62).

Intertrokanterik  kiriklarin  tedavisinde, en yaygmn cerrahi teknikler
intramediiller ve daha az olmak iizere ekstramediiller fiksasyon yontemleridir (63).
Intramediiller fiksasyon, 6zellikle femurun icine yerlestirilen bir ¢ivi veya vida ile
kirigin stabilizasyonunu saglar. Ekstramediiller fiksasyon ise, kemigin dis ylizeyine
uygulanan plak ve vidalar aracilifiyla gergeklestirilir. Bu yoOntemlerin secimi,
tedavinin etkinligi, hasta iyilesme siireci ve potansiyel komplikasyon riskleri dikkate
alinarak yapilmalidir (64).

2.6.1. Ekstramediiller Cerrahi Yontemleri

» Sabit A¢il1 Vida Plaklar
Kontrollii impaksiyona izin vermedikleri i¢in stabil olmayan kiriklarda
rediiksiyon kaybina ve varus agilanmasina yol acabilmektedir. Sabit agil1 plaklar sik
sik bas ve boyundan penetre olmalari, implant kirilmasi gibi komplikasyonlar1 olmasi
sebebi ile daha az kullanilmaktadir (65).
» Degisken A¢il1 Vida Plaklar
Civi ile uyumlu plak ile boyun vidasi arasindaki a¢inin ayarlanabildigi
plaklardir. Proksimalde acinin ayarlanabilecegi disli sistem bulunur (66).
» Kayici Vida Plaklar
Kayict mekanizma, kemik iyilesirken stresin azaltilmasina ve kirik uglarinin
dogru pozisyonda tutulmasina olanak tanimaktadir. Yiiksek enerjili travmalarda ve
osteoporotik kemiklerde daha gok tercih edilmektedir. Implantin kayic1 ézelligi kirik
uclarinin birbirine yaklagsmasina izin vererek, kemik iyilesmesini destekler ve
sekonder kemik kaybini 6nler. Ayn1 zamanda minimal invaziv cerrahi gerektirmektedir
(67).
Gelistirilmis plaklar c¢esitli acilarda iiretilmis olup daha c¢ok 130° plaklar
kullanilmaktadir (68).
Biaksiyel sikistirict kalga vidasi standart sikistirict kalga vidasinin uyarlanmais
halidir. Ozellikle instabil trokanterik ve subtrokanterik bdlge kiriklarinda
Onerilmektedir (69).
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Perkiitan kompresyon plagi, minimal invaziv teknik ile uyarlanmak {izere
planlanmis, femur boynuna iki adet vida gonderen ve bu sayede rotasyonel stabilitenin
konvansiyonel ¢ivilere gére daha fazla oldugu diisiliniilen bir implanttir (58).

Trokanterik stabilizasyon plagi (TSP) trokanter majore destek olan modiiler
plaklardir. Vida kayarak destek plagina, proksimal fragmanin bas veya boynu
dayaninca durmakta ve sabit agili implant 6zelligi gostermeye baslamaktadir (70).

2.6.2. intramediiller implantlar

Intramediiller implantlar, kirigm her iki ucunu igeriden destekleyerek kirik
hattinda stabilizasyon saglar. Cerrahi esnasinda diisiik kanama miktari, kisa cerrahi
stireleri ve erken mobilizasyon imkéani1 ve artmis rediiksiyon kalitesi gibi avantajlari
mevcuttur. Sik kullanilmig bazi implantlar ve iirtinlerden 6rnekler listelenmistir.

» Gamma Civisi

Intramediiller kalga civileri arasindan uzun siiredir kullanilmaktadir. Onceki
versiyonlarmin komplikasyon oram1 sebebi ile revizyonlara ugramistir. Yeni
jenerasyon “Gamma 3 ®” ¢ivisinin proksimal ¢ap1 15,5 mm, valgus a¢is1 4°, ¢ektirme
vidas1 10,5 mm, distal kilitleme vida ¢ap1 5 mm, ¢ektirme vidasi uygulama agilar1 120,
125, 130 derece ve distal ¢ivi ¢cap1 11 mm’dir (71). Sekil 2.6’da gosterilmistir.

> Intramediiller Kal¢a Civisi IMHS ™)

1995°ten beri iiretilmektedir. Proksimal ¢ivi ¢cap1 17,5 mm, distal ¢ivi ¢aplari
10, 12, 14, 16 mm’dir. 130 ve 135 derecelik iki a¢is1 mevcuttur. Distal kilitleme
vidalar1 4,5 mm capindadir. Cektirme vidasinin rotasyonu engellemeye yonelik

tasarlanmig bir gdmlek bulunmaktadir (72). Sekil 2.6°da gdsterilmistir.
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Sekil 2.6. Gamma 3 ® (solda), IMHS ™ (sagda)
Kaynak:https://'www.strykermeded.com/media/1326/gamma3-rc-lag-screw-operative-technique.pdf (solda),
http://www.cambridgeorthopaedics.com/easytrauma/classification/surgtech/smithnephew/smithneph%20manuals/

7118-0934_IMHS.pdf (sagda)
» Trokanterik Antegrad Nail (TAN)

Trigen-Intertan ® giincel olarak kullanilan modeldir. Mediolateral egimi 4°’dir.
iki vida kendi arasinda kilitlenebilme &zelligindedir. Rotasyonel stabiliteyi arttirmak
amaci ile gelistirilmistir. Kompresyona izin vermektedir. Civinin distalinde femur
diafizinde stres yliklenmesi ortaya c¢ikabilecek bdolgeye kompansasyon boliimii

tasarlanmistir (73). Civi 6zellikleri Sekil 2.7°de belirtilmistir.
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Sekil 2.7. Trigen-Intertan ®

Kaynak:https.://www.smith-nephew.com/en/asset/trigen-intertan-specification-summary-ogtrp7

» Proksimal Femoral Civi (PFN)

DePuy Synthes ™ firmasinin iiriinii PFN’nin uzun ve standart boylar1 olup;
proksimal ¢ap1 17 mm’dir. Sefalomediiller ¢ivi olup ¢ektirme vidalarindan iistteki 6,5
mm ve alttaki 11 mm; her ikisinin uzunluklar1 55-110 mm’dir. 6° mediolateral egimi
vardir. Civi caplart 10, 11, 12 mm’dir. Distalde 4,9mm kilitleme vidast mevcut olup
standart modelde c¢ivi uzunlugu 240 mm’dir (74). Ozellikleri Sekil 2.8’de

gosterilmistir.
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Sekil 2.8. PFNA Synthes™ (solda), PFN TIPSAN™ (sagda)
Kaynak:https://synthes.vo.llnwd.net/o 1 6/LLNWMBS/INT%20Mobile/Synthes %2 0International/Product%20Suppo
rt%20Material/legacy Synthes PDF/DSEM-TRM-0714-0122-1_LR.pdf(solda Synthes ™),
http://www.tipsan.com.tr/pdf/teknikler/TIPSAN OP_TEK PFSN_Nail System.pdf (sagda TIPSAN ™).

TIPSAN ™ firmasinin {iriinii olan diger bir PFN kisa ¢ivi drneginde 2 adet esit
8 mm’lik ¢ift lag vida icermektedir. 18-22 cm boylari mevcuttur. 5° mediolateral egimi
vardir. Civi boyun agis1 130° ve sabittir. Proksimal ¢ivi ¢aplart 16 mm’dir, distalde iki
distal kilitleme vidasi ve esnek distal ¢ivi ucu vardir (Sekil 2.4) (75).

» Proksimal femoral Nail Antirotation-II ® (PFNA-2)

PFN’den sonra gelistirilmis iiriinlerdir. Kisa ve uzun modelleri olup distalde
bir ya da iki kilitleme vidasi ile statik ve dinamik 6zelligi mevcuttur. Mediolaterale
dogru 5° egimi mevcuttur. 170, 200 ve 240 mm uzunlugunda ¢ivi boyu ve 9-12 mm
arasinda kalinligr vardir (Sekil 2.9). Biyomekanik olarak rotasyonel ve agisal
Ustiinliigii gosterilmis “helikal bicak™ olarak bilinen proksimal bicak kullanilmistir.
Daha genis ylizey ve artmis merkez ¢api ile ¢ekme giicii ve optimum kemik i¢i
stabilizasyon saglamakta ve daha diisiik cut-out oranlarini1 hedeflemektedir (76).

Zimed ™ PFNA Interclaw ® lag vidasi i¢inden ¢ikan interclaw lag bigaklari
ile artmig direng ve anti-rotasyonel kuvvet saglamaktadir. Proksimal ¢ap 16 mm, distal
cap 10-14 mm aras1 degismektedir. Mediolateral agis1 5 derecedir. 5 mm’lik distal
kilitleme vidasi mevcuttur (Sekil 2.9). Interclaw vida ve bigak boylar1 80-120 mm arasi1

degismektedir (77).
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Sekil 2.9. PFNA-2 Synthes ™(solda), PFNA Interclaw Zimed ™ (sagda)
Kaynak:https://synthes.vo.llnwd.net/o16/LLNWMBS/INT%20Mobile/Synthes %2 0International/Product%2 0Suppo
rt%20Material/legacy Synthes PDF/DSEM-TRM-0714-0109-4_LR.pdf (soldaki Synthes ™),
https://www.zimed.com.tr/products.php?p=3837&lc=tr (sagdaki Zimed ™)

ODi-NA™ Talon DistalFix Nails ® PFN ise 4. Jenerasyon PFN cesidi olup
geleneksel lag vidasi haricinde vida i¢ginden ¢ikan talon bicak sistemi (kanca) ile cut-
out’a artmis direng, gelismis sikistirma ve daha fazla rotasyon kontrolii saglamaktadir.
Distal vidasinin olmamasi ise daha az operasyon siiresi daha az cerrahi insizyon ve
daha az radyasyon saglamaktadir. Boyun acis1 120-125-130 derecelik ¢esitleri vardir.
Civi ¢aplar1 11 mm olup standart ¢ivi boyu 220, uzun versiyonda 420 mm olarak
degismektedir. 11 mm’lik lag vida icermektedir. 70-120 mm arasinda boylar
mevcuttur, 4° mediolateral egimi vardir. Proksimal lag vida 4 adet kanca icerir (Sekil
2.10). Bu kancalar teorik olarak interfragmenter kompresyon ve rotasyonel giicii
arttirmakta ve proksimalden kitlenmektedir (78). Biyomekanik ¢alismada, bu etkinin
ancak retraksiyon vidasinin daha ¢ok femur bas ve boynunun inferioruna

yerlestirilince olustugu gosterilmistir. Kortikal kemige lag vidanin penetrasyonunun
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femoral bas ve boyun bileskesinin alt bolgesinden yapilmasi talon stabilitesini

arttirmaktadir (79).

Sekil 2.10. Talon DistalFix Nails ® ODi-NA™

Kaynak: https://'www.odi-na.com/talon-distalfix-femoral-nail-system
2.6.3.Artroplasti

Hemiartroplasti veya total artroplasti intertrokanterik kirik tedavisinde daha
cok yash hasta grubunda Onerilmektedir. Artroplasti hastane yatis ve islem sonrasi
lizerine basma siiresini kisaltmakta, ayn1 zamanda ikincil cerrahiler tromboflebit,
pulmoner embolizm, dekiibit yaralart ve pndmoni gibi komplikasyon insidansinda
azalma yarattig1 goriilmiistiir (80).

Komplike, ¢ok pargali, patolojik kiriklarda internal ve eksternal yontemlerin
basarisinda goriilen azalma ile kaynamama, komplikasyon artis1 gibi sebeplerle daha
cok tercih edilmektedir. Osteoporotik hastalar ve ameliyat esnasinda yeterli
rediiksiyon basarist goriilmeyen hastalarda daha oncelikli diisiiniilmesi 6nerilmektedir.
(59,81,82).

2.6.4. Eksternal Tedavi Yontemleri

Intertrokanterik kiriklarda az tercih edilen eksternal fiksator sistemi;
morbiditeleri olan, genel durumu koti, ileri yasli, anestezi komplikasyonlarint ve
cerrahi siireyi kaldiramayacak, beklenen yasam siiresi kisa olan hastalarda
komplikasyon miktarmni azaltmaya ve hastanin bakimini kolaylastirmaya yonelik

uygulanmaktadir. Eksternal fiksator kullaniminin lokal enfeksiyonlar, ¢ivi gevsemesi
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ve mekanik yetmezlikler sebebi ile kullanimi smirli olup; giivenilir stabilite
saglamamaktadir. Se¢ilmis hastalarda, internal yontemin uygulanamadigi durumlarda
daha ¢ok tercih edilmektedir (83,84).

2.6.5. Ameliyat Teknigi

Klinigimizde intramediiller implant uyguladigimiz intertrokanterik kirig1 olan
hastalara profilaktik antibiyoterapi sonrasi radyoliisen masada lateral dekiibit
pozisyonu verilmektedir. Gerekli sterilizasyon islemleri ile hazirlandiktan sonra kapali
olarak rediiksiyon uygulanmaktadir. Kapali rediiksiyon sonrasi skopi ve goriintiilleme
ile rediiksiyon kalitesi anteroposterior ve lateral planlarda kontrol edilmektedir.

Cerrahiye hastanin genel durumu uygun olana kadar beklenir. Uygun anestezi
hazirligl ve kan rezervi saglanir. Preoperatif yarim saat once hastaya 1gr sefazolin
intravaskiiler uygulanir. Spinal ya da genel anestezi ardindan hasta fraktiir olan taraf
yukarida kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyona alinir. Preoperatif pozisyonlama
sonrast skopi C ¢evrilerek pozisyon goriiliir. Uygun saha temizligi ve ortiinme sonrast
hastaya uygun kapali rediiksiyon manevrasi (abdiiksiyon ve i¢ rotasyon-Whitman
manevrasi) uygulanarak kapali rediikte edilmeye calisilir. Eger bu evrede kapali
rediiksiyon saglanamazsa agiga doniiliir.

Kapali intramediiller uygulamada; trokantor major palpe edilerek 5 santimetre
proksimalinden acgilan insizyonla cilt cilt alt1 gegilerek trokanterik tepe palpe edilir.
Guide(rehber) kirschner teli ile tip bolgesinden girig yapilir. Giris kismu korteksi
awl(oyucu) ile delinerek giris saglanir ve sonra proksimal oyucu ile giris oyulur.
Uygun pozisyondaki kiriga ¢ivi intramediiller gonderilerek kullanilacak implanta bagl
proksimale ve distale uygun cetveller ve a¢1 hesaplamalar1 sonrasi birer ya da ikiser
adet vida gonderilir. Skopi ile konfirmasyon sonrasi cilt ve cilt alt1 dokular retrograd
sekilde kapatilir. Yara yeri pansumani ile vakaya son verilir.

2.7. Tedavi Basarisina Yonelik Gelistirilmis Araclar

Cerrahi basarisinin kirik tipi, hasta 6zellikleri ve komorbiditeleri, rediiksiyon
kalitesine gore degistigi; FNA gibi bazi radyolojik 6l¢iimler ile de iliski gosterdigi
bilinmektedir. Kaynamama ve cut-out agisindan iglem Oncesi ve sonrasi
kullanilabilecek ©6n goriicli parametrelere yonelik literatiirde ¢esitli ¢alismalar

mevcuttur (6,32,33,85).

19



Intramediiller civiler sonrasi sik bildirilen komplikasyonlar icinde yanlis
acilanma, yanlis drilleme, yanlis lag vida ya da drill uzunlugu, femur diyafizinin
eksternal ya da internal malrotasyonu, yetersiz kemik iyilesmesi, peri-prostetik
fraktiirler, fraktiir kollapsi, implant failure, lag vidasi intrapelvik yonlenimi,
norovaskiiler hasar, sekonder varus agilanmasi, implant ¢ikartma islemi sonrasi agr1 ve
tekrar kirik gelismesi sayilabilir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu teknik hatalarla iligkili
olmaktadir (86).

2.7.1. Rediiksiyon kalite Kkriterleri

Rediiksiyon kalitesi kirik fiksasyonu sonrasi stabiliteyi gosteren dnemli bir
faktordiir (57,87,88). Rediiksiyon kalitesini degerlendirmek i¢in Baumgaertner
Rediiksiyon Kalite Kriterleri (BRKK) (Tablo 2.1), Chang rediiksiyon kalite kriterleri,
Gotfried rediiksiyon kriterleri gibi ¢esitli kriterler gelistirilmistir (85,89-92).

BRKK daha ¢ok anatomik rediiksiyona yonelik kriterler olup Chang
Rediiksiyon Kalite Kriterleri’'nde daha non-anatomik teknikle tasarlanmis; medial-
kortikal ve lateral-kortikal destege puanlama yapilmistir (90,93).

Tablo 2.1. Baumgaertner Rediiksiyon Kalite Kriterleri
Antero-posterior | Normal ya da boyun saft agisinda 10° altinda

Acilanma yon valgus olmas1

Lateral yon 20°’den daha az acilanma olmasi

Antero-posterior | Herhangi bir kemik fragmaninda 4 mm’den

Deplasman yon daha az deplasman olmasi

Lateral yon Herhangi bir kemik fragmaninda 4 mm’den

daha az deplasman olmast

Iyi Acilanma ve deplasman kriterlerinin ikisini
Rediiksiyon de karsiliyor.
kalitesi Kabul edilir Agilanma ve deplasman kriterlerinin sadece

birini karsiliyor.

Kotu Agilanma ve deplasman kriterlerinin higbirini

karsilamryor.
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2.7.2.Tip-Apex Distance (TAD) ve Cal-TAD

Cerrahi igslem sonrasi sik karsilasilan bir failure sebebi olan cut-out (vida
styirmast); vida ucunun ilerleyerek femur bagindan disar1 eklem i¢ine dogru ¢ikmasidir
ve genellikle revizyon cerrahilerini gerektirmektedir. Bu riskin 6ngoriilebilmesi i¢in
bazi 6l¢timler tespit edilmistir. TAD; antero-posterior ve lateral radyografide ayr1 ayri
hesaplanan, lag vidasinin tepe noktasi ile femur basinin apeks noktasi arasindaki
mesafelerin toplami ile bulunmaktadir. Cal-TAD ise ayn1 mesafelerin kalkar plana
gore hesaplanmasi ile bulunmaktadir (86). Hesaplamalar Sekil 2.11°de 6rnek vida ve
kirik ile gosterilmistir.

TAD’1n 25 mm’in iizerindeki degerlerde cut-out riski yarattigi gosterilmistir

(85,94). Cal-TAD hesaplamasi i¢in de mesafedeki artisin cut-out riskinde artig yarattigi

gosterilmistir (91,95).

TAD = TAD,, + TAD,,

CalTAD = CalTAD,, + TAD,,

Sekil 2.11. TAD ve cal-TAD hesaplama ve gosterimi
Kaynak: Mavrogenis AF ve ark. Complications After Hip Nailing for Fractures. Orthopedics. 2016 Jan;39 (86).

2.7.3. Vida Pozisyonu

Giincel kullanimda femur bagina yonlendirilmis vidalarin pozisyonlari, sayilari
ve materyalleri farklilik gostermektedir. Vida pozisyonunun kirik sonrasi kaynama,

failure agisindan 6nemli bir belirte¢ oldugu bilinmektedir. Aksiyal yiiklenme, lateral
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esneme ve torsiyonel yliklenme kuvvetlerine maruz kalan vidalarin femur basi
kesitlerinde center-lateral, center-center ve center-inferior yerlesiminin diger
pozisyonlara gore daha yiiksek mukavemet ve tedavi kalitesi sagladigi bilinmektedir
(67,96-99). Cleveland sistemi ile femur basi kesitinin dokuz kadran anterior, center,

posterior, superior pozisyonlarinda numaralandirilmistir (100) (Sekil 2.12).

Superior

anterior-
superior

(1)

anterior-
central

(4)

posterior-
central

(6)

central-central

Anterior Posterior

(5)

anterior-
inferior

posterior-
inferior

Inferior

Sekil 2.12. Cleveland-Bosworth kadranlar1 (parantez igi say1 olarak)

2.8. Visual Analogue Scale (VAS) Agr1 ve Harris Kalca Skorlan

Intertrokanterik  kiriklarla iliskili cerrahi geciren hastalarin agr1 ve
fonksiyonlarmi degerlendirmeye yonelik skorlama yontemleri mevcut olup sik
kullanilan agr1 skorlar1 ve fonksiyon skorlarindan bazilar1 belirtilmistir. Harris Kalca
Skoru 1969 yilinda ortaya c¢ikarilmis kalga cerrahisi gegirmis hastalarin fonksiyon
durumunu ve tedavi metodunu degerlendirmeyi amaclayan bir skorlama sistemidir
(61). Agn, fonksiyon, deformite varlig1 ve hareket agikligi boliimleri mevcuttur.

Agri bolimiinde agr siddeti ve giinliik yasami etkileme diizeyi ve agr1 kesici
ithtiyact degerlendirilmektedir. Fonksiyon boliimiinde giinliik aktiviteleri ile yliriime
ve hareket aciklifina yonelik degerlendirmeler mevcuttur. Kendi i¢inde skorlama
sistemi ile maksimum 100 puan almakta; agr1 boliimii 44, fonksiyon bolimii 47,
hareket aciklig1 5, deformite 4 puan almaktadir. Yiiksek puanlar daha az disfonksiyon
gostermektedir. Total skorun 70 altinda olmasi kotii, 70-80 orta, 80-90 iyi, 90-100 ¢ok

22



iyi olarak degerlendirilmektedir (101,102). Hastalara uygulanan Harris Kalga Skoru
Ek-1"de belirtilmistir.

Literatiirde ¢esitli agr1 skalalar1 numaralandirma, gorsel siliietler gibi
yontemler ile uygulanmistir (103—-105). VAS agr o6lgegi 1921 yilindan beri
kullanilmakta olan; agri durumunun kantitatif gosterimi amaci ile ortaya ¢ikarilmis bir
skaladir (106).

VAS; 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde kisinin kendisinin tespit ettigi iki ucunda “agr1 yok
ve en kotii agr1” seklinde belirtilen bir skaler yontemdir. Kisi agriy1 bu hat {izerinde

belirtmektedir (107). VAS 6l¢ek 6rnegi Sekil 2.13°te belirtilmistir.

1 B

0 1 9 10
No Pain Worst Pain
Possible

Sekil 2.13. VAS agr1 dlgegi
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu tamimlayici, retrospektif kesitsel calisma; Karadeniz Teknik Universitesi
Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak
planland1 ve KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'nun 11.01.2024
tarih ve 24237859-21 sayil1 karar1 ve 2023/264 protokol numarasi ile “tibbi etik agidan
uygun olduguna” dair onay alinarak gerceklestirildi (Ek-2).
3.1. Calismaya Alma Kriterleri
1. Intertrokanterik kirig1 olan hastalar,
2. Dabha once kalga cerrahisi gegirmemis hastalar,
3. Tedavisinde intramediiller implant kullanilmis hastalar.
3.2. Cahismadan Dislama Kriterleri
1. Iki y1l igindeki mortalite durumu bilinmeyenler,
Iki yallik takiplerinde radyografik goriintiilemeleri yeterli olmayanlar,
Birinci y1l sonundaki takiplerine gelmeyenler,

Yetersiz ve eksik verisi olanlar.

w»ok wN

Femur boyun kirig1 ya da patolojik kirig1 olanlar.

Nicel veriler Hastane bilgi ydnetim sistemi kayitlarindan (AKGUN Hastane
Bilgi Yonetim Sistemleri ®) alinmis olup; 01.01.2013-01.01.2023 tarihleri arasinda
KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
Intertrokanterik kirik sebebi ile intramediiller implant kullanilarak ameliyat edilen 318
hasta incelendi. Calismadan diglama kriterlerine uyan 203 hasta elenerek 115 hasta
calismaya dahil edildi.

Hastalarin sosyodemografik verileri, komorbiditeleri, travma mekanizmalari,
ek kirik mevcudiyeti, anestezi yontemi, rediiksiyon yOntemi, bir yillik mortalite
durumu, kirik ile cerrahi arasi gegen siire, post operatif iki hafta icinde yogun bakim
Oykiisii ve siiresi, cerrahi sonrasi tekrar revizyon durumlar ve yontemi degerlendirildi.

Ameliyat giinii islem Oncesinde ¢ekilmis kiriga yonelik direkt radyografiler
incelenerek her kirik i¢in ayr1 ayr1 AO, Evans, Boyd-Griffin siiflamasi yapildi ve
Singh skoru hesaplandi. Ameliyathanede yapilmis rediiksiyon sonrasi alinmis olan
radyografik goriintiilerden BRKK, FNA, TAD ve cal-TAD degeri hesaplandi.
Implantla iliskili olarak gelisen enfeksiyon, implant kirigi, cut-out gibi yetersizlik

durumlan “failure” olarak tanimlandi. Femur basina gonderilmis bicagin konumu
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Cleveland-Bosworth ~ kadran  sistemi  kullanilarak  dokuz gruba ayrilarak
degerlendirildi. Tamamu iki gruba ayrilabilen intramediiller implantlar, bigcak i¢inden
ilerletilen veya agilan kanca sistemini igeren ve helikal tek vida sistemi kullanilanlar
bir (1); birbirine esit ya da yakin boylarda iki proksimal vida sistemi kullanilanlar iki
(2) olarak gruplandi. Distal kilitleme vidalar1 sayilari ile uyumlu olarak (distal bir vida
ya da distal iki vida) gruplandi. Hastalarin post-operatif (post-op) iki yillik siirecteki
takipleri, mevcut goriintiilemeleri ve dosyalar1 degerlendirilerek VAS ve Harris
skorlari, kaynama, kaynamama, failure durumlar tespit edildi. Hasta akis semas1 Sekil
3.1’de belirtilmistir.

» Retrospektif dizayn edilmis bu kesitsel ¢alismada hastalarin takiplerine yeterince
uyum gostermemesi ve veri eksikliklerinin diisiik 6rneklem miktarina yol agmasi
stnirhiliklar arasinda goriilmektedir.

» Bu tez ¢alismasinda direkt ya da dolayl ticari baglanti, maddi destek veren kurum,

ticari tirlin ve firmalarla iliski bulunmamaktadir.

01.01.2013-01.01.2023
tarihleri arasinda KTU
Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde
intertrokanterik femur kingi /
cerrahisi gegiren hastalar
n=318

PINERELNES EIET

n=203 (dislama
kriterlerine uyanlar,
veri eksigi olanlar)

Calismaya dahil olan hasta
sayisi n= 115 /

Sekil 3.1. Hasta akis semasi
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3.3.Verilerin Analizi

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 27
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapildi.

Verilerin normal dagilima uygunlugunun belirlemesi i¢in basiklik ve ¢arpiklik
katsayilar1 incelendi. Verilerin basiklik ve ¢arpiklik degerlerinin +1,5 ile -1,5 arasinda
olmas1 normal dagilim i¢in yeterli kabul edildi (108—110).

Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler icin say1 (n) ve yiizdeler (%),
sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum-maksimum degerleri ve
ortanca olarak sunuldu. Gruplar arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek igin kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Ki-Kare testi, normal dagilim 6zelligi gosteren
bagimsiz gruplarda iki grup i¢in T testi; normal dagilim 6zelligi gostermeyen iki grupta
Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim 6zelligi ve homojenite gdsteren
ikiden fazla grubun degerlendirilmesinde ANOVA testi; normal dagilim ozelligi
gostermeyen ikiden fazla grupta Kruskal Wallis H testi kullanildi.  Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testi ile incelendi. Normal dagilima uyan varyanslarin homojenligi Levene degeri ile
degerlendirildi. Korelasyon degerlendirmesi i¢in ¢ift yonlii Pearson katsayisi
kullanildi. Ki-kare testinde beklenen sikliklarin %20°den fazlasinin 5’ten kiiciik olmasi
durumunda Fisher’s Exact Test kullanildi. Tanisal degerliligi tespit edilen faktorlere
ozgiilliikk, duyarlilik degerleri ROC egrileri ile sunuldu. %95 giiven araliginda ve

p<0,05 diizeyi istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde intertrokanterik kirik cerrahisi
gecirmis 115 hasta dahil edildi.

Hastalarin %47,8’inin erkek, %52,2’sinin kadin oldugu, yaslarinin 17 ile 95
arasinda degistigi; yas ortalamasi 71,92+15,86 ve ortanca yasinin 76 oldugu goriildii.

Yas verileri normal dagilim 6zelliklerine uymakta olup; yas histogrami Sekil 4.1°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Yasa gore dagilim histogrami

Hastalarin cinsiyeti, komorbid hastaliklari, travma mekanizmasi ve ek kirik
varlig1, aldig1 anestezi tipi, rediiksiyon teknigi, post-op yogun bakim 6ykiisii, mortalite

ve failure durumuna yonelik verileri Tablo 4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarin 6zellikleri

Hastalar (n=115) Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 60 52,2
Erkek 55 47,8
Hipertansiyon 71 61,7
Diabetes mellitus 53 46,1
Koroner arter hastaligi 38 33
Kronik bobrek yetmezligi 25 21,7
Obstriiktif Akciger Hastaliklart 16 13,9
Komorbid Serebrovaskiiler hastaliklar 12 10,4
hastaliklar Konjestif kalp yetmezligi 11 9,6
Tiroid bezi hastaliklar 10 8,7
Demans 5 4,3
Kardiyak aritmiler 1 0,9
Yiksekten diisme 11 9,6
2 | Yiksek Arag dig1 trafik kazasi 2 1,7
§ enerjili Arag i¢i trafik kazasi 3 2,6
<
5 Yiik altinda ezilme 2 1,7
g Atesli silah yaralanmasi 1 0,9
;E Diisiik Oldugu seviyeden diisme 94 81,7
enerjili Darp 2 1,7
Kirik tarafi Sol Femur 64 55,7
Sag Femur 51 443
Anestezi tipi Spinal anestezi 110 95,7
Genel anestezi 5 43
Rediiksiyon tipi Kapali rediiksiyon 96 83,5
Acik rediiksiyon 19 16,5
Ek kirig1 olan hastalar 11 9,6
1 y1l iginde mortalite gelisen hastalar 20 17,4
1 y1l iginde failure gelisen hastalar 16 13,9
1 y1l iginde cut-out gelisen hastalar 10 8,7
Post-op yogun bakim yatisi olan hastalar 22 19,1
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Hastalarin operasyona kadar gegen siire, yogun bakim yatis siiresi ve iki yil

icindeki kaynama, failure, cut-out, varsa revizyon cerrahisi, mortalite etyolojisine

yonelik veriler Tablo 4.2°de belirtilmistir.

Tablo 4.2. Kaynama, failure, revizyon, mortaliteye yonelik bilgiler

Hastalar (n=115) Ort+SS Medyan | Min-Maks
Kirik-operasyon giinii 3,26+3,94 2 0-25
Post-op yogun bakim 2,68+2,12 2 1-8
yatis giinti (n=22)
Say1 (n) | Yiizde (%)
Kaynama durumu 1. y1l i¢inde kaynama 66* 57,4
2. y1l iginde kaynama 14 12,2
2 yil boyunca kaynamama 4 3,5
Cut-out 10** 61,7
1. y1l iginde Failure Enfeksiyon 3 46,1
Implantla ilgili diger sebepler 3 33
(implant kirig1 vb.)
Parsiyel artroplasti 9 64,3
Revizyon Cerrahisi PFN revizyonu 3 21,4
Total kalga artroplastisi 1 7,1
Implant ¢ikartma 1 7,1
Bilinmiyor 11 423
Coklu  organ  yetmezligi- 9 34,6
2 yil i¢indeki septik sok- pnodmoni
mortalitelerin etyolojisi | Pulmoner tromboemboli 3 11,6
Bobrek yetmezligi 2 7,7
Kalp yetmezligi- KOAH 1 3,8

Not:

* 2 hastada kaynama goriilmiig ve 1. y1l iginde 6lmiigtiir.

** 2 hastada cut-out goriilmiig ve 1. yil icinde 6lmiistiir.

Ameliyat giiniindeki radyografik goriintiilemeler degerlendirilerek yapilan

radyografik ol¢iimler ve birinci y1l sonunda dokiimante edilmis olan VAS ve Harris

skorlar1 Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Radyolojik dl¢iimler ve skorlamalar

Hastalar (n=115) Ort+SS Medyan Min-Maks
TAD 25+11,19 22 7-72
Cal-TAD 26,61+10,08 24 10-65
FNA 132,5+7,19 132 108-150
VAS agr1 skoru (n=52) 2,33+2,01 2 0-8
Harris kalga skoru (n=52) 66,19+16,97 66 30-91

Hastalarin ameliyat giiniindeki radyografik goriintiilemelerden hesaplanan

Singh indeksleri Sekil 4.2°de gosterilmistir.

50
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o

o

Sekil 4.2. Hastalarin Singh indekslerine gore dagilimi

Kiriklarin Evans, Boyd Griffin smiflamalarina gore dagilimi Sekil 4.3’te

gosterilmistir.
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Boyd-Griffin Siniflamasi Evans Simiflamasi
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Sekil.4.3. Kiriklarin Boyd-Griffin ve Evans siniflamalarina gore dagilimi

Kiriklarin AO smiflamasina gore dagilimi Sekil 4.4’te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Kiriklarin AO siniflamasina gore dagilimi

Hastalarin yas degerleri, travma mekanizmasi ile intertrokanterik kirigin

disinda ek kiriga sahip olma durumuna iliskin bilgiler Tablo 4.4.’te belirtilmistir.
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Tablo 4.4. Yas, travma mekanizmasi ve ek kirik durumuna iligkin bilgiler

Ek kirik mevcudiyeti p degeri
Yok Var

Yas ortalamasi 74,07 51,73 0,001
Travma Yiiksek enerjili 9 10 0,001
mekanizmas! | Diisiik enerjili 94 1

Travma mekanizmasi p degeri

Diisiik enerjili | Yiiksek enerjili

Yas ortalamasi 75,90 51,84 0,001

Diisiik enerjili travmaya maruz kalan intertrokanterik kirigi olan hasta
grubunun yas degerlerinin istatistiksel anlamli diizeyde fazla oldugu gorildii
(p=0,001). Hastalarin yiiksek enerjili travma gegirenlerin veya daha geng¢ yasta
olanlarin daha fazla ek kiriga sahip oldugu goriildii (iki deger i¢in de p=0,001).

Hastalarin yas ve cinsiyet 6zelliklerinin birinci y1l sonunda hesaplanmis olan

Harris kalga skoru ve VAS agr1 skoru degerlerine yonelik degerleri tablo 4.5°te

gosterilmistir.
Tablo 4.5. Harris ve VAS skorlarinin yas ve cinsiyet ile iligkisi
Harris kalga Harris VAS agri skoru VAS
skoru ortalamas1 | p degeri ortalamasi p degeri
Yas 65 ve lizeri 63,24 0,048 2,27 0,067
65 alt1 73,47 2,47
Cinsiyet | Kadin 63,07 0,171 2,33 0,982
Erkek 69,56 2,32

65 yas lizeri hastalarin Harris skorlariin 65 yas alt1 hastalara gore istatistiksel
anlaml diizeyde diisiik oldugu (p=0,048); VAS agr1 skoru agisindan farklilik olmadig:
goriildii (p=0,067). Kadin ve erkek cinsiyet arasinda VAS ve Harris skorlar1 agisindan
anlaml farklilik olmadigi goriildii (p>0,05). VAS ve Harris skorlarinin ters yonlii
korelasyon gosterdigi goriildii (p=0,001, Pearson korelasyon katsayisi: -0,566).
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Post-op 1. yil icinde failure gelisenlerin (n=16) ve olenlerin (n=20) dahil
edilmedigi 1. Yil sonu itibari ile kaynama-kaynamama durumu degerlendirilen
hastalarin baz1 6zellikleri Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Post-op 1 yil icinde kaynama durumuna iligkin analizler

Toplam hasta (n=81) Post-op 1 yil i¢cinde | Post-op 1 yil p degeri
kaynama olmayan | i¢inde kaynama
hastalar olan hastalar

Yas ortalamasi 74,76 69,97 0,285
FNA ortalamasi 135,82 132,53 0,053
Kirik-operasyon glinii 3,41 3,3 0,443
TAD ortalamalari 24,35 23,38 0,698
Cal-TAD ortalamalar1 26,76 24,89 0,397
Cinsiyet Kadmn 10 32 0,517

Erkek 7 32
Travma Yiksek 4 10 0,478
mekanizmasi enerjili

Diisiik 13 54

enerjili
Proksimal vida Bir 7 31 0,594
say1sl Iki 10 33
Distal vida Bir 8 36 0,499
say1sl Iki 9 28
Rediiksiyon Kapali 13 57 0,230
teknigi Agik 4 7
Baumgaertner | Kabul edilir 11 34 0,393
Rediiksiyon Iyi 6 30
Kalite Kriteri

Bir yi1l i¢inde kaynama-kaynamama durumu ile hastalarin yas degerleri, kirik
ile operasyon tarihi arasinda gegen giin miktari, FNA, TAD, cal-TAD degerleri, hangi
cinsiyete sahip oldugu, proksimal ya da distal vida sayilari, hastalara uygulanan
rediiksiyon teknigi degerlendirildiginde gruplar arasinda anlaml farklilik goriilmedi

(her deger icin p>0,05).
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Ameliyat oncesi yapilan rediiksiyonlar BRKK’ye gore degerlendirildiginde
tiim hastalarin “iyi” ve “kabul edilir” rediiksiyona sahip oldugu; hi¢bir hastaya “kotii”
rediiksiyon yapilmadig1 goriildii. “Iyi” ve “kabul edilir” rediiksiyon kaliteleri arasinda
1 yil iginde kaynama durumuna gore anlamli farklilik goriilmedi (p=0,393).

Hastalarin ameliyat giinii yapilan goriintiilemelerden hesaplanan FNA
degerlerinin 1 yil altt kaynama acgisindan anlamli farklilik yaratmadigi goriildii
(p=0,053).

Kiriklar AO tipine gore dokuz gruba ayrildiginda; gruplarin birbiri arasinda 1
yil alti kaynama agisindan anlamli farkliligi goriilmedi (Her ikili grup arasinda
p>0,05).

Kiriklar Boyd-Griffin tipine gore dort gruba ayrildiginda; gruplarin birbiri
arasinda 1 yil alt1 kaynama acisindan anlaml farkliligi goriilmedi (Her ikili grup
arasinda p>0,05).

Kiriklar Evans tipine gore bes gruba ayrildiginda; ESG 3 (tip 1¢)’liin EUSG 4
(tip 1d)’e gore istatistiksel anlamli diizeyde daha fazla kaynadigi (p=0,39), diger
gruplar arasinda anlaml farklilik olmadigi goriildii (her grup i¢in p>0,05).

Hastalar hesaplanan Singh indekslerine gore alt1 gruba ayrildiginda siniflarinin
birbiri arasinda 1 yil alt1 kaynama agisindan anlamli farklilig1 goriilmedi (Her ikili grup
arasinda p>0,05).

Proksimal vida sayist bir olan implantlarin distal vida sayis1 kendi arasinda
kiyaslandiginda ve proksimal vida sayis1 iki olanlarin distal vida sayis1 kendi arasinda
kiyaslandiginda anlamli farklilik gériilmedi (p>0,05).

Ameliyat esnasinda femur basina goénderilen vidalarin konumunun Cleveland-
Bosworth sistemine gore dokuz kadrana ayrilarak degerlendirildiginde 1 yil alti
kaynama durumu agisindan bazi kadranlar arasinda anlamli farklilik oldugu gériildii.

» 8 nolu kadranin (center-inferior) 1 (anterior-superior) ve 6 (posterior-center)
nolu kadranlara gore istatistiksel anlamli daha fazla kaynadigi (sirasiyla
p=0,034, p=0,012); 5 (center-center) nolu kadran 6 (posterior-center) nolu
kadrana gore istatistiksel anlamli daha fazla kaynadigi goriilmistiir (p=0,083).

Diger kadranlarin birbiri arasinda 1 yil altt kaynama durumu agisindan farklilik

yaratmadigi goriildii (her ikili grup arasinda p>0,05).
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Post-op 2 yil i¢inde failure gelisenlerin ve dlenlerin dahil edilmedigi ve 1.yil
icinde kaynama olmayan hastalarin 2. y1l i¢indeki kaynama-kaynamama durumu ve
implant 6zellikleri Tablo 4.7 de gdsterilmistir.

Tablo 4.7. Post-op 2. y1l i¢inde kaynama durumuna iligkin bilgiler

Toplam hasta (n=18) Post-op 2. yil Post-op 2. yil | p degeri
icinde kaynama icinde kaynama
olmayan hastalar olan hastalar
Proksimal vida Bir 2 5 >0,05
say1st Iki 2 9
Distal vida Bir 2 6 >0,05
sayl1sl Iki 2 8

Hastalarin  post-op 2. Yil i¢inde kaynama kaynamama durumu
degerlendirildiginde proksimal ya da distal vida sayis1 arasinda anlamli farklilik
yaratmadig1 goriildi (her deger i¢in p>0,05).

Hastalarin bes yillik takiplerinde %22,6’sinin (n=26) oldiigi goriilmiis;

mortalite durumu yasam egrisi ile Sekil 4.5°te gosterilmistir.

08

06

Kiimiilatif Survi

02

00

AY
Sekil 4.5. Kiimiilatif Yagam egrisi (n=26)

Post-op 1. yil i¢inde mortalite durumu ile ilgili hastalarin diger verilerinin

degerlendirmesi Tablo 4.8’de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Mortalite ile iligkili veriler

1 yil iginde mortalite | p degeri
Yok Var
Yas ortalamasi 70,05 80,80 0,001
Post-op yogun bakimda gegen giin ortalamalar1 0,38 1,15 0,679
Kirik-operasyon arasi gecgen giin ortalamalari 3,19 3,6 0,223
Post-op iki hafta iginde yogun | Yok 77 16 0,913
bakim yatis1 Var 18 4
Post-op iki hafta i¢inde yogun | 96 saatten az 16 1 0,024
bakim yatis siiresi 96 saatten fazla 2 3
Cinsiyet Kadin 50 10 0,830
Erkek 45 10
Rediiksiyon teknigi Kapal1 78 18 0,520
Acik 17 2
Travma mekanizmasi Yiiksek enerjili 18 1 0,188
Diistik enerjili 77 19

1 yil i¢inde dlen hastalarin yaslarinin yasayan hastalara gére anlamli ytiksek

oldugu goriildii (p=0,001). Hastalarin kirik ile ameliyat arasinda gecirilen siirenin,

cinsiyet ozelliklerinin, maruz kaldigi travma mekanizmasinin, hastalara uygulanan

rediiksiyon tekniginin 1 y1llik mortalitesi lizerine anlamli farklilik yaratmadigi goriildii

(her biri i¢in p>0,05).

Post-op iki hafta i¢inde yogun bakim yatis siiresi 96 saat ve lizerinde olan hasta

grubunda 1 yillik mortalitenin daha ¢ok oldugu gorildii (p=0,024).

Post-op 1. yil icinde Olmesi sebebi ile herhangi bir goriintiilemesinde

degerlendirme yapilamayanlarin (n=18) dahil edilmedigi hastalarda failure durumuna

iliskin 6zellikler Tablo 4.9’da gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Post-op 1 yil i¢inde failure durumuna iligkin bilgiler

Toplam hasta (n=97) Post-op 1 yil iginde Post-op 1 yil p degeri
failure gelismeyen i¢inde failure
hastalar gelisen hastalar

Kirik-operasyon giinii 3,32 2,25 0,872
Cinsiyet Kadin 42 8 0,892

Erkek 39 8
Proksimal vida Bir 38 7 0,817
say1s1 Iki 43 9
Distal vida Bir 44 9 0,887
sayl1sl Iki 37 7
Rediiksiyon Kapali 70 10 0,032
teknigi Agik 11 6
Baumgaertner | Kabul edilir 45 15 0,004
Rediiksiyon Iyi 36 1
Kalite Kriteri

Bir yil i¢inde failure goriilme durumu ile kirik ile operasyon tarihi arasinda

gecen glin miktari, hastalarin cinsiyet 6zellikleri, proksimal ya da distal vida sayilari

degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi (her deger igin

p>0,05).

Hastalara uygulanan rediiksiyon teknigi ve BRKK skoru ile bir yil i¢inde

failure goriilmesi durumu degerlendirildiginde ise gruplar arasinda anlamli farklilik

goriildii.

» Kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda acik rediiksiyon uygulananlara gore

(p=0,032); hastalarda “kabul edilir”

degerlendirilen hastalara gore istatistiksel anlamli diizeyde (p=0,004) daha az

BRKK “iy1” degerlendirilen

failure goriildii.

Kiriklar AO tipine gore dokuz gruba ayrildiginda; gruplarin birbiri arasinda 1

yil alt1 failure goriilmesi acisindan anlamli farklilik yarattig1 gortildii.

» A3.2 tipi kiriklarin A1.2, A2.1 ve A2.2°den (her biri i¢in p=0,001); A3.1 tipi

kiriklarin ise A1.1 ve A1.2’den anlaml diizeyde yiiksek failure oranlarina sahip
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oldugu goriildii (siras1 ile p=0,034, p=0,028). Diger gruplar arasinda anlamli
farklilik goriilmedi (her deger i¢in p>0,05).
Kiriklar Boyd-Griffin tipine goére dort gruba ayrildiginda; gruplarin birbiri
arasinda 1 yil alt1 failure goriilmesi agisindan anlamli farklilik yarattigi goriildii.
» Tip 4 kingin tip 1 ve tip 2 kiriklarda (sirast ile p=0,01, p= 0,05); Tip 3 kirigin
tip 1 kiriklardan (p=0,01) daha yiiksek failure oranlarina sahip oldugu goriildii.
» Diger gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi (her deger i¢in p>0,05).
Kiriklar Evans tipine gore bes gruba ayrildiginda; gruplarin birbiri arasinda 1
yil alt1 failure goriilmesi agisindan anlamli farklilik yarattigi goriildii.

» ERO tipi kirikta ESG 1, ESG 2, ESG 3’e gore istatistiksel anlamli diizeyde
daha fazla failure goriildii (p=0,39). ERO ile EUSG 4 ile arasinda ise failure
acisindan anlaml farklilik goriilmedi (p=0,147).

» Diger gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi (her deger i¢in p>0,05).

Post-op 1. yil icinde O6lmesi sebebi ile herhangi bir goriintiilemesinde
degerlendirme yapilamayanlarin (n=18) dahil edilmedigi hastalarda cut-out durumuna
iliskin 6zellikler Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Post-op 1 yil icinde cut-out durumuna iligkin analizler

Toplam hasta (n=97) Post-op 1 y1l Post-op 1 yil | p degeri
i¢inde cut-out icinde cut-out
gelismeyen gelisen hastalar
hastalar
Yas 74,10 69,80 0,439
FNA degerleri 132,99 125 0,001
TAD degerleri 23,98 43,60 0,001
Cal-TAD degerleri 25,66 43,10 0,001
Cinsiyet Kadin 44 6 0,742
Erkek 43 4
Baumgaertner Kabul edilir 50 10 0,012
Rediiksiyon v 37 )
Kalite Kriteri
Proksimal vida Bir 41 4 0,748
say1sl Iki 46 6
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Bir y1l iginde cut-out goriilme durumu yas, cinsiyetler ve proksimal vida sayisi
arasinda farklilik goriilmedi (sirasi ile p=0,439, p=0,742, p=0,748).

BRKK *“iyi” degerlendirilen hastalarda “kabul edilir” degerlendirilen hastalara
gore istatistiksel anlamli diizeyde daha az cut-out oldugu goriildi. (p =0,012).

Hastalar hesaplanan Singh indekslerine gore alt1 gruba ayrildiginda siniflarinin
birbiri arasinda 1 yil alt1 cut-out goriilmesi agisindan anlamli farkliligi goriilmedi (Her
ikili grup arasinda p>0,05).

Ameliyat esnasinda femur basina gonderilen bigaklarin konumunun
Cleveland-Bosworth sistemine gore dokuz kadrana ayrilarak degerlendirildiginde 1 y1l
altt cut-out goriilme durumu agisindan kadranlar arasinda anlamli farklilik oldugu
goriildi.

» 5 (center-center) nolu kadranda vida bulunan hastalarda 1 (anterior-superior),

3 (posterior-superior), 4 (anterior-center) ya da 9 (posterior-inferior) nolu

kadranlarda bulunanlara gore istatistiksel anlamli diizeyde daha az cut-out

goriildi (sirastyla p=0,001, p=0,0,001, p= 0,006, p=0,004).

» 8 (center-inferior) nolu kadranda vida bulunan hastalarda 1 (anterior-superior),
3 (posterior-superior), 4 (anterior-center) ya da 9 (posterior-inferior) nolu
kadranlarda bulunanlara gore istatistiksel anlamli diizeyde daha az cut-out
gorildii (sirast ile p= 0,015, p=0,003, p=0,048, p=0,039).

» 7 nolu kadraninda vida bulunan hastalarda (anterior-inferior) 5 (center-center)
nolu kadranlarda bulunanlara gore istatistiksel anlamli daha fazla cut-out
goriildii (p=0,017).

» Diger kadranlarda vida bulunanlarin birbiri arasinda 1 yil altt cut-out
goriilmesi acisindan anlamli farklilik yaratmadigi gorildi (her ikili grup
arasinda p>0,05).

Bir y1l i¢inde cut-out goriilen hastalarin TAD ve cal-TAD degerlerinin cut-out
goriilmeyenlere gore istatistiksel anlamli diizeyde yliksek oldugu goriildii. (iki deger
icin de p=0,001).

Bir yil i¢inde cut-out goriilen hastalarin FNA degerlerinin cut-out

goriilmeyenlere gore istatistiksel anlamli diizeyde diisiik oldugu goriildii. (p=0,001).
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Sensifivit

Cut-out ile FNA, TAD, cal-TAD degerlerine yonelik duyarlilik, 6zgiilliik, esik

degeri ROC egrisi ile Sekil 4.6’da gosterilmistir.

FNA degerlerinin ROC egrisi

TAD degerlerinin ROC egrisi

Cal-TAD degerlerinin ROC egrisi

1.0 10 1.0
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1 - Specificity

Sekil 4.6. FNA, TAD ve cal-TAD ile cut-outa iliskin ROC egrileri

FNA, TAD ve cal-TAD ig¢in egri altinda kalan alan sirast ile 0,768, 0,895, 0,883

olup TAD ve cal-TAD i¢in ¢ok yiiksek diizeyde degerlilik, FNA i¢in yiiksek diizeyde

degerlilige sahip oldugu goriildii.

FNA degerlerinin cut-out goriilmesine yonelik 130,50° esik degerinde %80
duyarlilik, %59,9 6zgiillik gosterdigi; 125,50° esik degerinde %40 duyarlilik, %93,1

ozgiilliik gosterdigi goriilmiistiir.

TAD mesafesinin cut-out goriilmesine yonelik 32,5 mm esik degerinde %90

duyarlilik, %82,8 ozgiilliik gosterdigi; cal-TAD mesafesinin ise 34,50 mm’lik esik

degerinde %80 duyarlhlik, %85,1 6zgilliik gosterdigi goriilmiistiir.
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4.1. Olgu Ornekleri

Calismamizdaki bazi hastalarin  goriintiileme ve Oykiileri asagida
orneklendirilmistir.

e Olgul (B.A)
24 yasinda erkek hasta B.A. atesli silah yaralanmasi sebebi ile acil servise

basvurmus,sag intertrokanterik femur fraktiirii tanis1 almig, yara debritmani sonrasi
acik rediiksiyon ile PFN implante edilmis, takiplerinde cerrahi alan enfeksiyonu sebebi
ile tekrarli yikama ve debritman islemleri yapilmis, kaynama goriilmesi sonrasinda
implant ¢ikartilmistir. Uzun siireli antibiyotik tedavisi almis olan hastanin implant

cikartildiktan sonra MRI ve kan tetkiklerinde yeni patoloji saptanmamustir (Sekil 4.7).

A: Bagvuru ani, : PFNA uygulamasi, C: Kaynama D:implant rezeksiyonu
Sekil 4.7 Olgu 1 radyografileri
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e Olgu2(A.S.)

50 yasinda kadin hasta A.S. arag¢ ici trafik kazasi sebebi ile acil servise
basvurmus, sol intertrokanterik femur fraktiirii tanis1 almis, basvurudan 4 giin sonra
PFN implante edilmis. Takibinde 46. glinde kaynama goriilmiistiir. Hastanin tepe
vidasinin yeterli yerlestirilmemesine bagli geri geldigi goriintii C’de goriilmektedir.

(Sekil 4.8).

A: Bagvuru ani, B: PFNA uyglilamam, C: Kaynama
Sekil 4.8 Olgu 2 radyografileri

e Olgu3 (S.K)
76 yasinda kadin hasta S.K. kendi seviyesinden diisme sebebi ile acil servise
basvurmus, sol intertrokanterik femur fraktiirii tanis1 almig, bagvurudan 2 giin sonra

PFN implante edilmis. 3. Ayda kaynama goriilmiistiir (Sekil 4.9).

e Y
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A: Bagvuru ani, B: PFNA uygulamasi, C: Kaynama
Sekil 4.9 Olgu 3 radyografileri

e Olgu4 (B.A)
80 yasinda kadin hasta B.A. kendi seviyesinden diisme sebebi ile acil servise
basvurmus, sag intertrokanterik femur fraktiirli tanis1 almig, bagvurudan 2 giin sonra
PFN implante edilmis. 1 ay sonraki kontroliinde cut-out goriilmiis ve parsiyel

artroplasti uygulanmistir (Sekil 4.9).

A: Bagvuru ani, B: PFNA uygulamasi, C: Cut-out D: Parsiyel artroplasti
Sekil 4.9 Olgu 4 radyografileri

e Olgus (Y.S)
60 yasinda erkek hasta Y.S. kendi seviyesinden diisme sebebi ile acil servise
basvurmus, sol revers oblik intertrokanterik femur fraktiirii tanis1 almis, basvurudan 1

giin sonra PFN implante edilmis. Sonraki kontrollerinde subtrokanterik bdlgeye
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ilerleyen kirik hattinda non-union goriilmesi {izerine ekstramediiller plak ile

psodoartroz cerrahisi uygulanmistir (Sekil 4.10).

) i

1
A: Bagvuru ani, B: PFN uygulamasi, C: non-union, D: Plak uygulamasi, E: kaynama

Sekil 4.10 Olgu 5 radyografileri
e Olgu 6 (N.U.)

67 yasinda erkek hasta N.U. yiiksekten diisme sebebi ile acil servise
basvurmus, sol pertrokanterik femur fraktiirii tanis1 almig, PFN implante edilmis. 1
sene sonraki kontroliinde BT’de non-union goriilmiistir. Akabinde plak ile
psodoartroz cerrahisi uygulanmis ancak takibinde cerrahi alan enfeksiyonu ve
plak/vida geri gelmesi(mekanik komplikasyonu) goriilmiis, antibiyotikli sement
uygulamas1 sonrasi enfektif degerlerde negatif takiple birlikte parsiyel artroplasti

uygulanmistir (Sekil 4.11).
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)

A: Bagvuru ani, B: PFNA uygulamasi, C: Non-union, D: Plak uygulamasi, E: Osteomiyelit, cut-out, vida
¢evresi hipodens goriiniim, F: Plak rezeksiyonu ve genis destriiksiyon, G: Total kalga protezi

Sekil 4.11 Olgu 6 radyografileri
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5. TARTISMA

Intertrokanterik kiriklar ileri yas grubundaki hastalarin sik karsilastigi,
mortalite ve morbiditeye yol acan, ¢esitli cerrahi tedavi yontemleri uygulanan 6nemli
bir saglik sorunudur. Kirik yasayan hastalarin ¢ogunlugunda yasla beraber diger
komorbiditelerin de var olmasinin katkis1 ile gelisebilecek komplikasyonlari ve iliskili
mortaliteyi Onleme acisindan erken mobilizasyon ve yakin takip hayati 6nem
tasimaktadir. Klinigimizde uyguladigimiz cerrahi prosediirler, kullandigimiz
implantlar ve hastalarin tibbi kayitlar1 kullanilarak radyografik ve fonksiyonel
sonuclarina dair yaptigimiz bu ¢aligma kesitsel bir analiz olup; intertrokanterik kirigi
olan hasta grubunda oOn gordiiriici parametreler ile tedavi stiinliiklerini
degerlendirmeyi amaclamistir.

Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi iigiincii basamak saglik
hizmeti veren bir hastane olup, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine acil servis ve
poliklinikten yilda ortalama on bes ile yirmi bin arasi hasta bagvurmaktadir. Bizim
calismamiza 01.01.2013-01.01.2023 arasinda intertrokanterik kirik sebebi ile ameliyat
olmus hastalar alinmis olup, toplam hasta sayis1 318’dir. Calismamiza dahil edilen
hasta sayis1 ise 115°tir.

Alpantaki ve ark (111)’nin yaptig1 kalca kirikli hastalarin yas ve cinsiyete
ozelliklerine yonelik kohort ¢alismasinda, kalca kiriklarinin kadinlarda erkeklere gore
2,9 kat daha fazla goriildiigii, hastalarin daha ¢ok 75 yas ve iizerinde oldugu,
ekstrakapsiiler kiriklarin  intrakapstiler  kiriklardan daha fazla gorildiigi,
intertrokanterik kirtklarin  hem kadin hem erkeklerde yasla beraber arttig:
gosterilmistir.

Zelenka ve ark. (112)’nin proksimal femoral fraktiirlerin epidemiyolojisine
yonelik yaptiklar1 805 hastanin dahil edildigi bir calismada kadin/erkek oraninin daha
yuksek oldugu (%70 kadin-%30 erkek), kalca kirig1 olan kadinlarin yaglarinin
erkeklere gore daha fazla oldugu, kadin olgularinin %50’sinden fazlasinin dokuzuncu
dekatta gortildiigl, kiriklarin daha ¢ok gece saatlerinde ve sonbahar-kis doneminde
oldugu gosterilmistir.

Hwang ve ark. (113) 40 yas altindaki hastalarla yaptiklar1 bir caligmada
intertrokanterik kirikli hastalarin genel topluma gore erkek/kadin oraninin daha yiiksek

oldugu, daha az komorbiditeye sahip oldugu ve daha ¢ok yiiksek enerjili dig travmalara
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maruziyet oldugu, daha fazla ek travmaya sahip oldugu ve ortalama kirik kaynama
stiresinin post-op 70,5 giin oldugunu gostermislerdir.

Hedlund ve ark. (114)’nin travma tipi yas ve cinsiyet 6zelliklerinin kalga kirigi
izerine belirleyiciligine yonelik yaptiklar1 19,128 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
ise geng yas gruplarinda kiriklarin yiiksek enerjili travmalarla daha ¢ok iligkili oldugu,
ileri yaglarda daha fazla diisiik enerjili travma sebebi ile ortaya ¢iktigi, kadinlarin ileri
yaslarda daha ¢ok etkilendigi goriilmiis ve bunun sebebinin menapozal ve hormonal
degisiklikler olabilecegi diisiiniilmiis, en baskin risk faktoriinlin travma
mekanizmasina bakilmaksizin yas oldugu gosterilmis ve sebebinin kemik yapisinin
yasla beraber zayiflamasi oldugu diistintilmiistiir.

Edelmuth ve ark. (115)’nin kalca kirig1 olan hastalarda komorbiditeler ve
mortaliteye iliskin parametrelerin degerlendirildigi ¢alismasinda; yas ortalamasinin
77,6 oldugu ve kadin/erkek oranin yiiksek oldugu, cogu hastanin iki veya daha fazla
komorbid hastaliga sahip oldugu, kirik ile hastaneye kabul ve hastaneye kabul ile
ameliyat aras1 gecen siirelerin ¢ogu olguda birer haftanin altinda oldugu; hastane i¢i
mortalitenin %11,9 oldugu ve bunun hastane iginde gelisen enfeksiyon, hastaneye
kabul ile ameliyat arasinda gegen siirenin bir haftadan uzun olmasi, kardiyak hastalig1
ile iligkili baz1 parametreler ve 85 yasin iizerinde olma durumu ile iliskili oldugu
gosterilmistir.

Bizim g¢aligmamizdaki hastalarin %47,8’inin erkek, %52,2’sinin kadin, yas
ortalamast 71,92 olarak bulunmus, %83.,4’iiniin diisiikk enerjili, %16,6’sinin yiiksek
enerjili travmaya maruz kaldig: goriilmiistiir. Geng yas grubundaki hastalarin daha ¢ok
yuksek enerjili travmaya maruz kaldigi ve daha c¢ok ek kiriga sahip oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin %61,7’sinin hipertansiyon, %46,1’inin diyabetes mellitus,
%33’ linilin koroner arter hastaligi, %21,7’sinde kronik bobrek yetmezligi, %13,9’unda
obstriiktif akciger hastaliklari, %10,4’linde serebrovaskiiler hastaliklar mevcut olup,
kirik ile ameliyat arasinda gegen siire ortalama 3,26 giindjir.

Shi ve ark. (116)’nin yaptig1 intertrokanterik kirik ile operasyon siiresinin
degerlendirildigi bir ¢alismada 24 saat i¢inde yapilan acil cerrahilerin hastanede
gecirilen siirenin, komplikasyonlarin ve mortalitenin diistiigli gosterilmistir.

Jegathesan ve Kwek (117)’in yaptigt 10 yillik siirenin degerlendirildigi

intertrokanterik kiriklara iligkin bir c¢alismada, yas ortalamasinin 80,5 oldugu
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goriilmiis; yas, cinsiyet, etnik koken ve komorbiditelere iliskin dngoriicii bir 6zellik
gosterilmemistir. Yillar icinde daha ¢ok instabil intertrokanterik kiriklar goriilmeye
baslandig1 ve daha ¢ok intramediiller implantlarin kullanildigi, kirik sonrasi daha kisa
siirede ameliyat olan hastalarda daha kisa hastane kalis siiresi oldugu goriilmiistiir.

Calismamizdaki hastalarin yas ve cinsiyet ozellikleri, komorbidite durumu,
kirik insidansi, travma mekanizmasi ve ek kirik mevcudiyeti, kirik operasyon arasi
gecen siire literatiir ile benzer 6zellikler gostermektedir.

Mehdi Nasab ve Khorramdin’in (118) yaptigi 60 yas iizerindeki agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanmis tiim intertrokanterik kirikli hastalarin
dahil edildigi bir calismada; bir yillik mortalitenin %36,9 oldugu, %2,85’inde failure
gelistigi, kirik ile ameliyat arasinda gegen siirenin ortalama 4,8 oldugu, %6,23 hastada
bu siirenin bir haftadan uzun oldugu, mortalitenin ileri yas grubunda daha fazla oldugu,
hastalarin %35,54’tinde modifiye Harris skorunun 71 ve iizeri, %30,5’inde 51-70
arasinda, %34,2’sinde 50’nin altinda oldugu goriilmiistiir.

Li ve ark. (119)’nmin yaptig1r 65 yas lizeri intertrokanterik kirikli hastalarin
izlendigi tek merkezli kohortta; mortalitenin daha cok ileri yas grubunda (ortalama
83,4) ve daha ¢ok komplikasyonlarla beraber goriildiigii ancak viicut kitle endeksi
hemoglobin, D vitamini diizeyleri ile iliski goriilmedigi gosterilmistir.

Ogawa ve ark. (120)’min yaptig1 bir calismada kiriklarin sonbahar ve kig
aylarinda oldugu durumlarda daha yiiksek mortalite oranlar1 goriildiigii, 6zellikle kis
aylarinda hastane i¢i 6liimlerin solunum yolu enfeksiyonlarinin artisi ile iligkili oldugu
gorilmiistir.

Lu ve ark. (121)’min yaptig1 intertrokanterik cerrahi sonrasi mortalitenin
degerlendirildigi kohortta, bir yillik mortalite oran1 %9,6, iki yillik mortalite %16,7,
ti¢ yillik mortalitenin %24,4 oldugu gdsterilmistir.

Frisch ve ark. (122)’nin 60 yas tlizeri intertrokanterik veya femur boyun kirikli
hastalarda yaptig1 ¢calismada, 90 giinliik mortalitenin intertrokanterik kirikli hastalarda
%12,1 oldugu ve mortalite riskinin ileri yas ve kirik ile ameliyat arasinda gegen siire
ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Guo ve ark. (123)’nin yaptig1 bir ¢alismada hafta sonu basvuran ve kirik ile
ameliyat arasi siirenin daha fazla oldugu hastalarda mortalite ve komplikasyonlar

acisindan farklilik olmadig1 gosterilmistir.
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Green ve ark. (124)’nin yaptig1 intertrokanterik kirikli hastalarin takibine
yonelik ¢alismada; lic ay i¢inde mortalitenin %6,18, failure’iin %4,63 oraninda
goriildiigli; kaynamanin ortalama 64.8 = 30.7 giinde oldugu goriilmiis ve optimum
takibin alt1 ay olabilecegi Oonerilmistir.

Okkaoglu ve ark. (125)’nin yaptig1 intertrokanterik kirikli ileri yas grubundaki
bir ¢aligmada Singh indeksi ile mortalite iligkisi olmadig1 gosterilmistir.

Dhammi. Ve ark. (126)’nin yaptig1 bir ¢alismada intertrokanterik kiriklarda
kaynamanin ortalama 5,62 (4-7 ay) ayda oldugu, cerrahi 6ncesi Harris skoru
ortalamasi 38’den iyilesme sonrasi 86’ya ¢iktig1 gosterilmistir.

Bizim c¢alismamizdaki hastalarin %57,4’tiniinde bir yil i¢inde (biiyiik
¢ogunlugunun da ii¢ ay icinde) kaynama goriildiigii, %13,9’unda failure gelistigi,
%S8,7’sinde cut-out gelistigi goriilmiistiir. Bir y1llik mortalite oran1 %17,4’tiir ve ileri
yasin mortalite lizerine etkisi oldugu bulunmustur. Literatiirde degisken oranlarda
mortalite oranlar bildirilmis olup; daha ¢ok ileri yas ve komorbidite mevcudiyeti ile
mortalite arasinda iliski gosterilmistir. ileri yasin mortalite oranin1 arttirmak {izerine
etkisini tespit etmemiz literatiirii destekler niteliktedir. Kirik ile ameliyat arasinda
gecen ve hastanede gegirilen toplam siirenin mortaliteyi azaltmaya yonelik etkisinin
oldugunu ya da aksini bildiren yayinlar olup; bizim ¢aligmamizda bu siirenin mortalite
tizerine etkisi goriilmemistir.

Paksoy ve ark. (127) nin kalga kirig1 olan hastalarla yaptig1 bir ¢aligmada post-
op yogun bakimda 96 saati gegen siirenin mortalite ile anlamli iligkisi oldugu
gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde post-op yogun bakimda gegirilen
siirenin 96 saati gegmesi durumunda mortalitede artis oldugu goriilmiistiir. Post-op
yogun bakim siiresinin mortalite ile iliskisinin detaylarina yonelik daha fazla
calismanin bu konuda yol gosterici olabilecegini diistinmekteyiz.

Xu ve ark. (128)’nin interTAN uygulanan intertrokanterik kirikli hastalarda
Singh indeksinin degerliligine yonelik yaptig1 calismada; Singh indeksi 1 ve 2
olanlarin diger hastalara gore daha az Harris skorlarina ve yagam siiresine sahip oldugu
ve Singh indeksinin interTAN uygulanan hastalarda failure (agirlikla cut-out)
goriilmesi lizerine tek basina bagimsiz bir 6ngoriicli oldugunu belirtilmistir.

Akan ve ark. (129)’min PFN uygulanan intertrokanterik kirikli hastalarda

osteoporozun etkilerine yonelik yaptig1 ¢alismasinda; Singh indeksine gore ayrilan
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hasta gruplarinda yas ortalamalari, fraktiir tipi, failure durumu ve takip sonunda
hesaplanan Harris skorlar1 arasinda fark goriilmedigi belirtmislerdir.

Calismamizda Singh indeksinin kaynama ve cut-out goriilme ile iliskisi
goriilmemistir. Aksini ve benzer sonuglar1 gosteren ¢alismalar mevcut olup, Singh
indeksinin daha ¢ok osteoporotik hastalar1 tarama amaci ile kullanilmasi i¢in bedel-
etkin oldugunu diisiinmekteyiz.

Mallya ve ark. (60)’nin Singh indeksi 3’lin altinda olan instabil intertrokanterik
kirikli 78 hastanda PFN ve PFNA-2’nin klinik ve fonksiyonel sonuglarini
karsilastirildigi bir ¢alismada, TAD < 25 mm, Cleveland-Bosworth kadrani center-
center ve FNA acilarinda karsiya gore 10 dereceden az fark olmasi durumunda
fonksiyonel sonuglarin daha iyi oldugu ancak PFN ve PFNA-2 gruplar1 arasinda fark
olmadig1 belirtilmistir.

Li ve ark. (130)’nin instabil intertrokanterik kirikli 188 hastada PFNA ve
PFNA-2 karsilastirmasi yaptigi bir calismada ise, PFNA-2 kullanilan hastalarda
ameliyat siiresinin daha kisa oldugu ve ameliyat sirasinda daha az hemoraji oldugu,
daha az lokal komplikasyon goriildiigii ancak PFNA ve PFNA-2 hasta gruplar
arasinda post-op kan transfiizyonu ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, rediiksiyon, TAD,
Harris ve VAS skorlar1 arasinda farklilik goriilmedigi belirtilmistir.

Calismamizdaki hastalarin tamamina ¢ift yaklasik esit uzunlukta proksimal
vidalt PFN implant ile tek vida helikal ya da interclaw vidali proximal vidali PFNA
implant kullamlmistir. Implantlarin arasmda cut-out, failure goériilme durumu ve
kaynama/kaynamama acgisindan farklilik goriilmemistir.

Femoral basa giden vida pozisyonlarimin cut-out ve failure riskine yonelik
etkisini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Cleveland-Bosworth kadranlarina gore
center-lateral, center- center ve center-inferior pozisyonlarinin digerlerine gére daha
yluksek stabilite ve daha az failure’a yol actig1 bilinmektedir (67,96-99).

Kuzyk ve ark. (94)’nin femoral basa giden ¢ivi pozisyonuna yonelik yaptigi
calismada; inferior ¢ivi pozisyonunun en yiiksek aksiyel ve torsiyonel saglamliga
sahip oldugu, anterior ve posterior vida pozisyonlarinin en diisiik saglamlik ve

ylklenme giicline kars1 dayaniksiz pozisyonlar oldugu goriilmiistiir.
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Davis ve ark. (131)’nin yaptig1 bir caligmada fraktiir rediiksiyonunun ve vida
pozisyonunun failure goriilmesi agisindan 6nemli parametreler oldugu; posterior
pozisyonun center pozisyona gore daha fazla cut-out’a yol a¢tig1 gosterilmistir.

Bizim calismamizda Cleveland-Bosworth sistemine gore vida pozisyonu
degerlendirildiginde center-center olanlarin, anterior-superior, posterior-superior,
anterior-center, anterior-inferior ya da posterior-inferior nolu kadranlarda bulunanlara
gore daha az cut-out goriilmiistiir. Center-inferior pozisyonundakilerin anterior-
superior, posterior-superior, anterior-center ya da posterior-inferior nolu pozisyonlara
gore daha az cut-out goriilmiistiir. Santral ve inferior yerlesimli vidalarda diger
pozisyonlara gore daha az cut-out goriilmesi literatiirle uyumlu goriilmektedir.

Min ve ark. (132)’nin intertrokanterik kirikli hastalara yonelik ¢aligmasinda
failure gelisen hastalarda revizyon cerrahisi sonrasi iyilesmenin yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi ile iliskisinin olmadigi; FNA degerinin failure goriilen grupta 123,4°,
goriilmeyen grupta 133,4° olarak farklilik gosterdigi goriilmiistiir.

Csonka ve ark. (133)’nin pertrokanterik kiriklar1 olan Macar popiilasyonunda
yaptig1 1179 hastanin dahil oldugu 6 yillik bir calismada; tiim hastalarin intramediiller
implantlarla (Gamma 3 ve PFNA) kapali rediiksiyon ile tedavi edildigi, sol tarafta ve
Gamma 3 kullanilanlarda daha fazla cut-out goriildiigli, TAD indeksinin intramediiller
¢ivi kullaniminda cut-out goriilme durumundan bagimsiz oldugu belirtilmistir.

Sedighi ve ark. (134)’nin TAD indeksinin prognostik degerliligine yonelik
dinamik kalga ¢ivisinin kullanildig hastalarda yaptig1 bir ¢alismada; Singh indeksinin
%43’tinde grade 4, %29 grade 3, %21 grade 5, %5 grade 2 ve %2 grade 6 oldugu,
calismasindaki TAD indeksinin 20-28 mm arasinda ortalamasinin 23,5mm oldugu,
vida pozisyonunun %57’sinde posterior-inferior %40’inda center-center oldugu,
hastalarin %16°sinda vida iliskili failure oldugu gosterilmistir. TAD indeksinin cut-out
goriilen hasta grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Caruso ve ark. (135)’nin yaptig1 TAD ol¢iimii ile iliskili ve cal-TAD’a yonelik
yaptig1 604 hastanin dahil edildigi retrospektif ¢aligmasinda; optimum TAD degerinin
25 mm ve daha az oldugu ancak diisiik duyarlilig1 oldugu belirtilmis, cut-out oraninin
%3,1 oldugu, cut-out grubunda ortalama TAD’1in 38,82, cal-TAD’in 39,34; cut-out
olmayan grupta ortalama TAD 22,16, cal-TAD’mn 22,19 olarak bulunmus; iyi
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rediiksiyon ile TAD > 34,8 mm ve cal-TAD > 35,2 mm kaginilmas1 sayesinde cut-out
oraninda anlamli diisiis olacag1 gdsterilmistir.

Kulakoglu ve ark.(7)’nin PFNA uygulanan intertrokanterik kirikli hastalarda
yaptiklar1 bir calismada; kadin cinsiyet, TAD > 29,45 mm, cal-TAD >31,75, zayif veya
kabul edilir BRKK durumlarinda cut-out riskinin arttig1 géstermislerdir. Ayni zamanda
cut-out ongormeye yonelik bu durumlarin beraber degerlendirilmesi ile yeni bir
skorlama sistemi de 6nermislerdir.

Andruszkow ve ark. (136)’nin yaptig1 cut-out’un potansiyel risk faktorlerine
yonelik yaptig1 intra ve ekstramediiller stabilizasyonun uygulandigi hastalarin dahil
edildigi ¢alismada; TAD’in 25 mm ve daha fazla olmasinin tiim kirik tiplerinde cut-
out goriilmesinde en dnemli 6ngoriicli faktor oldugu, fraktiir rediiksiyonun FNA’daki
5-10°’lik valgus ile cut-out goriilme ihtimalini azaltti§i, anterior pozisyondaki
vidalarin cut-out goriilme ihtimalini arttig1 gosterilmistir.

Fisher ve ark (137)’nin FNA ve failure ile iligkili yaptig1 1249 hastanin dahil
oldugu ¢aligsmada; %1,8 hastada bir yil i¢inde failure gelistigi, failure gelisen hastalarin
gelismeyenlere gore daha genc yasta oldugu, TAD degerlerinin 25 mm iizerinde
olanlarin kendi iginde failure goriilmesinde farklilik olmadigi, ancak diisiik TAD
degerlerinin failure goriilmemesi lizerine etkisi oldugu goriilmiistiir. Kabul edilebilir
bir TAD olmasina ragmen fiksasyon sonrasi kontralateral tarafa gére FNA’da 10° ve
tizeri varus olmasi failure riskini arttirdig1 gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda bir y1l icinde cut-out goriilen hastalarin TAD ve cal-TAD
degerlerinin cut-out goriilmeyenlere gore daha yiiksek (TAD ortalamasi 43,6 mm -
23,98 mm, cal-TAD ortalamasi: 43,10 mm -25,66 mm); FNA degerlerinin ise daha
diisik oldugu (125°-132,99°) bulunmustur. Cut-out goriilmesi acisindan FNA
degerinin 130,50° esik degerinde %80 duyarlilik, %59,9 6zgiilliikk gosterdigi; 125,50°
esik degerinde %40 duyarlilik, %93,1 6zgilliik gosterdigi; TAD 1in 32,5 mm esik
degerinde %90 duyarlhlik, %82,8 6zgiilliik gosterdigi; cal-TAD’1n ise 34,50 mm esik
degerinde %80 duyarlilik, %85,1 6zgiillikk gosterdigi goriilmiistiir.

Bu veriler TAD ve cal-TAD degerlerindeki artisin ve FNA degerlerindeki
diisiistin daha fazla cut-out goriilmesi ile birliktelige isaret etmekte ve literatiirii

desteklemektedir. Baumgaertner rediiksiyon kalite kriterlerine gore daha iyi
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rediiksiyon saglanan hastalarda daha az failure ve cut-out goriilmesi de benzer sekilde
literatiir ile uyumludur .(7,135-137)

Unstabil fraktiirlerin ve osteoporotik kemiklerin failure oraninin yiiksek oldugu
gosterilen calismalar vardir (138). Intertrokanterik kiriklarin kaynama oranlarinin
kullanilan implantlara ve kirik stabilitesine gore degiskenlik gosterdigi de
bilinmektedir (139,140).

Bizim ¢alismamizda Evans grade 1-2 kiriklarin instabil grade 4 kiriklardan
daha fazla kaynama oranina sahip oldugu goriildii. AO ve Boyd Griffin siniflamalarina
gore ise gruplar arasinda kaynama oraninda fark goriilmedi. Cut-out agisindan kirik
siiflamalari arasinda Evans Revers Oblik kiriklarda diger Evans siniflarina gore daha
fazla failure goriilmustiir. Boyd-Griffin siniflamasina gore tip 4 kiriklarda tip 1 ve
2’den, tip 3 kiriklarda tip 1’den; AO siniflamasina gore A3.2 tipi kiriklarda A1.2, A2.1
ve A2.2°den, A3.1 tipi kiriklarda A1.1 ve A1.2’den daha fazla failure goriilmiistiir. Bu
bulgulara gore instabil kiriklarda daha fazla failure goriilmekte olup literatiirii
desteklemektedir.

Chandrasekaran ve ark. (141) nin kalga cerrahisi geciren 1417 hastada VAS ile
Harris gibi fonksiyonel sonuglarin degerlendirildigi bazi skorlamalarin iliskisine
yonelik yaptig1 calismada; VAS ile Harris skoru arasinda orta diizeyde korelasyon
oldugu ve hastalarin takibinde agr1 ve tedavi tatmini agisindan VAS’1n da kullanilmasi
Onerilmistir.

De Nies ve ark. (62)’nin total kalca artroplastisi yapilan hastalarda VAS
skoruna iliskin yaptiklari ¢calismada VAS 1n basit ve giivenilir bir degerlendirme araci
oldugu, Harris skorlari ile yliksek korelasyon gosterdigi gosterilmistir.

Bizim calismamizda ileri yas grubunda daha diisiik Harris skorlar1 oldugu ve
VAS skorlar ile Harris skorlar1 arasinda literatiirii destekler sekilde orta diizeyde
korelasyon goriilmiis olup, fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde VAS
skorlarinin da kullanilmasinin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttur. Retrospektif tasarlanmis bu
calismada veriler hastane bilgi yonetim sisteminden elde edilmis ve diizenli takibe
gelmemis, bagka hastanelerde takibine devam etmis hastalarin olmasi ve veri eksigi

sebebi ile bazi hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi 6rneklem azligina yol agmustir.
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Bagimsiz risk faktorlerini degerlendirmek i¢in daha genis popiilasyonlu kohort
caligmalarina ihtiyag vardir.

Klinigimizde intertrokanterik kirik sebebi ile 2013-2023 tarihleri aras1 10 yillik
intervalde ameliyatin1 yaptifimiz 115 hastanin degerlendirmesinde bir yillik
mortalitenin %17,4 oldugu, en gec bir yil i¢cinde (¢ogunlukla iiclincli ay iginde)
kaynama durumunun %57,4, failure durumunun %13,9; bunlardan cut-out
goriilmesinin %38,7 oraninda oldugu goriilmiistiir. Kullandigimiz implantlar arasinda
failure veya cut-out gelisme durumunda farklilik olmadig: goriilmiistiir. Klinigimizde
hicbir hastaya Baumgaertner Rediiksiyon kriterine gore kotlii rediiksiyon
yapilmamistir. Cerrahi uygulamalarimiza ve hastalarin takipteki saglik durumlarina
bakildiginda mortalite degerlerimiz ve hastalarimizin fonksiyonel sonuglarinin
literatiirdekilere benzer oldugu gibi, rediiksiyon basarimizin, failure ve cut-out
goriilme oranlarimizin gorece daha az olmasi ve daha az revizyon ihtiyact dogurmasi,
klinigimizde uygulanan giincel tibbi yontemlerin ve cerrahi prosediiriimiiziin basaril

ve uygun oldugunu gdstermistir.
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10.

11.

6. SONUC VE ONERILER

. Hastalarin %47,8’inin erkek, %52,2’sinin kadin oldugu, yaslarinin 17 ile 95

PR

arasinda degistigi; yas ortalamas1 71,92+15,86 ve ortanca yasinin 76 oldugu
sonucuna ulasildi.

Hastalarin maruz kaldig1 travma mekanizmasinin %83,4’lintin diisiik enerjili,
%16,6’smin yiiksek enerjili oldugu; diisiik enerjili travmaya maruz kalan

hastalarin daha ileri yasta oldugu sonucuna ulasild.

. Yiksek enerjili travma gegiren hastalar ile geng yasta olanlarin daha fazla ek

kiriga sahip oldugu sonucuna ulagildi.

. Bir yillik mortalitenin %17,4 oldugu; ileri yas grubunda ve post-op yogun

bakim siiresi 96 saatten fazla olan hastalarda daha fazla mortalite goriildiigi

sonucuna ulasildi.

. Hastalarin Boyd-Griffin siniflamasina goére %40’ min Tip 1, %39,1’inin Tip 2,

%8,7’sinin Tip 3, %12,2’sinin Tip 4 kirig1 oldugu sonucuna ulasildi.
Hastalarin Evans siniflamasina gére %26,1’inin Tip 1a (ESG 1), %29,6’sinin
Tiplb (ESG 2), %21,7’sinin Tiple (ESG 3), %8,7’sinin Tip 1d (EUSG 4),
%13 tiniin Tip2 (ERO) kirig1 oldugu sonucun ulasildi.

Hastalarin AO siniflamasina gore %39,1’inin AO tip 1, %45,2’sinin AO Tip 2,
%15,6’s1n1in AO tip 3 kirig1 oldugu sonucuna ulasildi.

Hastalarin  %57,4’linlinde en ge¢ bir yil i¢inde kaynama goriildigi,
%13,9’unda failure gelistigi, bunlarin %8,7’sinde cut-out gelisti§i sonucuna
ulasildi.

Kullanilan ¢ift ve tek proksimal vidali PFNA implantlarin arasinda
kaynama/kaynamama durumu, failure/cut-out goriilmesi arasinda farklilik
olmadig1 sonucuna ulasildi.

Evans siiflamasina gore sadece Evans stabil grup (tip 1-2) kiriklarin Evans
instabil grup 4 (tip 4)’den daha fazla kaynadigi;; AO, Body-Griffin
siniflamalarina gore ise bir y1l icinde kaynama agisindan hicbir grupta farklilik
olmadig1 sonucuna ulasildi.

Cleveland-Bosworth sistemine gore vida pozisyonu degerlendirildiginde 8

nolu kadranda (center-inferior) 1 (anterior-superior) ve 6 (posterior-center)
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

nolu kadranlara gore; 5 (center-center) nolu kadranda 6 (posterior-center) nolu
kadrana gore bir yil altinda daha fazla kaynama oldugu sonucuna ulagildi.
ERO tipi kirikta ESG 1, ESG 2, ESG 3’e gore daha fazla failure goriildigii
sonucuna ulasildi.

Boyd Griffin siniflamasina gore Tip 4 kirikta tip 1 ve tip 2 kiriklardan, Tip 3
kirikta tip 1 kiriklardan daha fazla failure goriildiigii sonucuna ulasildi.

AO siniflamasina gore A3.2 tipi kiriklarda A1.2, A2.1 ve A2.2’den; A3.1 tipi
kiriklarda A1.1 ve A1.2’den daha fazla failure goriildiigii sonucuna ulasildi.
Kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda acik rediiksiyon uygulananlara gore
daha az failure goriildiigii sonucuna ulasildi.

Singh indekslerine gore ayrilan hasta gruplarinda kaynama veya cut-out
goriilme durumu arasinda anlamli farklilik gériilmedigi sonucuna ulasildi.
BRKK “iyi” degerlendirilen hastalarda “kabul edilir” degerlendirilen hastalara
gore daha az failure ve cut-out goriildiigii sonucuna ulasildu.
Cleveland-Bosworth sistemine gore vida pozisyonu degerlendirildiginde 5
(center-center) bulunanlarin 1 (anterior-superior), 3 (posterior-superior), 4
(anterior-center), 7 (anterior-inferior) ya da 9 (posterior-inferior) nolu
kadranlarda bulunanlara gére daha az cut-out goriildiigli sonucuna ulasildi.
Cleveland-Bosworth sistemine gore vida pozisyonu degerlendirildiginde 8
nolu kadranda (center-inferior) bulunanlarin 1 (anterior-superior), 3 (posterior-
superior), 4 (anterior-center) ya da 9 (posterior-inferior) nolu kadranlarda
bulunanlara gore daha az cut-out goriildiigii sonucuna ulasildi.

Bir y1l i¢inde cut-out goriilen hastalarin TAD ve cal-TAD degerlerinin cut-out
goriilmeyenlere gore daha yiiksek (TAD ortalamasi 43,6 mm -23,98 mm, cal-
TAD ortalamasi: 43,10 mm -25,66 mm); FNA degerlerinin ise daha diisiik
oldugu (125°-132,99°) sonucuna ulasildi.

Cut-out agisindan FNA degerinin 130,50° esik degerinde %80 duyarllik,
%359.,9 ozgiilliik gosterdigi; 125,50° esik degerinde %40 duyarhilik, %93,1
ozgilliik gosterdigi; TAD mesafesinin 32,5 mm esik degerinde %90 duyarlilik,
%382,8 ozgiilliik gosterdigi; cal-TAD mesafesinin ise 34,50 mm esik degerinde
%380 duyarlilik, %85,1 6zgiillikk gosterdigi sonucuna ulasildi.
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22. 65 yas iizeri hastalarin post-op birinci yilindaki Harris skorlarinin 65 yas altt
hastalara gore daha diisiik bulundugu ve VAS ile Harris skorlar1 arasinda ters

yonlii orta diizeyde korelasyon oldugu sonucuna ulagildi.
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8. EKLER

Ek-1 Harris Kal¢ca Skoru

AGRI Yok 44
Cok hafif, ara sira, aktiviteyi etkilemiyor 40
Hafif, rutin aktiviteyi etkilemivor, aspirine vamt verir 30
Orta, rutin aktiviteyi etkiliyvor, gicli agn kesici 20
Belirgin agn, aktivitede simirlanma 10
Yatalak, total dzirli 0
TOPALLAMA Yok 11
Hafif 8
Orta ]
Ciddi 0
DESTEK Yok 11
Uzun yiriyislerde baston 7
Coiu zaman baston 4]
Koltuk degnegi 3
Iki baston 2
ki koltuk deinesi 0
Yilriyemivor 0
MESAFE Smrsiz 11
600 m 8
200-300 m ]
Sadece ev iginde 2
Yatak va da tekerlekli sandalveve bamimbh 0
MERDIVEN Desteksiz cikiyor 1
Trabzanla gikayor 2
Zorlukla 1
Cikamiyor 0
CORAP-AYAKKABI | Kolayhkla 4
CivyME Zorlukla 2
Givemivor 0
OTUREMA Herhangi bir sandalyede 1 saat ]
Yiiksek sandalvede varim saat 3
Highir sandalyede rahat oturamivor 0
TOPLU TASIMA Kullanabiliyor 1
Kullanamiyor 0
FLEK. KONTEAK. (7)
B. UZUNL. FARKI (CM)
DEFORMITE YOKLUGU | hepsi evet 4
< 30° flek. kontraktiri =i pvet 0
= 10" addiiksiyon
= 10" ekst.da int. rotasyon
B. wzunluk farks < 3.2 cm
HAREKET SINIRI 211-300° a
Fleksiyon (*1407) 161-210° 4
Abdiiksiyon (*407) 101-160° 3
Additksiyon (*40°) 61-100° 2
Ekst. rotasyon (*407) 31-60° 1
Int. rotasyon (*40°) 0-30° 0

ROM skorlan

TOTAL SKORU
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