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TESEKKUR

Yillar boyunca ciddi emek ve Ozveriyle hazirladigim uzmanlik tezimin
tamamlanmasinin heyecanini yagiyorum. Uzmanlik egitimim siirecinde bana katk1
saglayan, her tiirlii destegi ve bilgisiyle yolumu aydinlatan degerli hocalarima ve
calisma arkadaslarima minnettarim. Oncelikle, egitim hayatim boyunca bana
rehberlik eden tez danismanim Dog. Dr. Tayyar Kiirsat DABAK’a ¢ok tesekkiir
ederim. Uzmanlik egitimim siiresince, engin bilgi, beceri ve tecriibelerini comertce
benimle paylasan, sabir ve hosgorii ile emeklerini esirgemeyen, birlikte ¢alismaktan
her zaman gurur duydugum degerli hocalarim Prof. Dr. Hakan OZDEMIR’e ve
Prof. Dr. Mustafa URGUDEN’e tesekkiir ederim. Ayrica Prof. Dr. Haluk
OZCANLI’YA, Dog. Dr. Osman CIVAN’a, Uzm. Dr. Burg OZCANYUZ’e, Uzm.
Dr. Yener AYDIN’a bana kattiklar1 degerli bilgi ve deneyim i¢in ictenlikle tesekkiir
ederim.

Zorlu ve yogun gecen uzmanlik egitimimde gece gilindiiz birlikte ¢alistigim
tiim asistan arkadaslarima ve is arkadaslarima, katkilarindan dolay1 tesekkiir
ederim. Birlikte gecirdigimiz zaman, her an1 benim i¢in degerli bir 6grenme siireci
oldu.

Hayatim boyunca bana her konuda destek olan, emek veren ve hep yanimda
olan aileme en derin minnettarligimi sunarim. Bu siirecte bana gosterdikleri sabur,

sevgi ve giiven i¢in onlara sonsuz tesekkiir ederim.
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1. GIRIS VE AMAC

Femur intertrokanterik bolge; femur boynu ve trokanter mindr seviyesinin
arasinda kalan bolge olarak tanimlanir. Femur intertrokanterik kiriklari, femur
kemiginin trokanter bdlgesinde meydana gelir. Osteoporoz; kemiklerin
yogunlugunu ve kalitesini diislirerek, kemiklerin kirilgan hale gelmesine neden
olur. Bu da yash hastalarda diisiik enerjili travmalar sonucunda bile kemiklerin
kolayca kirilmasina yol agar. Geng bireylerde ise bu bolge kiriklar1 yiiksek enerjili
travmalar sonucu olusur (1). Bu kiriklar yagh bireylerde mobilizasyon sorunlarina
ve yasam kalitesinde ciddi diislise neden olur.

Kirik tedavisinde konservatif ve cerrahi olmak {izere iki ana tedavi se¢cenegi
bulunmaktadir. Tedavi se¢iminin amaci, hastanin en kisa siirede mobilize olmasini
saglamak ve morbidite ile mortalite riskini azaltmaktir. Konservatif tedavi, cerrahi
tedavinin miimkiin olmadig1 durumlarda tercih edilir (2). Cerrahi tedavi, kirigin
hizli bir sekilde stabilize edilmesi ve hastanin erken mobilize edilmesi nedeniyle
tercih edilir. Cerrahi tedavide dinamik kalga vidasi, proksimal femoral ¢ivi,
proksimal femur plaklar1 ve artroplasti bulunmaktadir. Cerrahi tespit materyali,
cerrahi teknik, kemik kalitesi ve ameliyat dncesi anatomik rediiksiyonun elde edilip
edilmemesi gibi faktorler, cerrahi bir miidahalenin basarisini 6nemli o6lciide
etkileyebilir. Bu faktorler, iyilesme siirecini, hastanin konforunu ve uzun vadeli
sonuglart dogrudan etkileyen unsurlar arasinda yer alir. lyi bir cerrahi sonug elde
etmek icin bu faktorlerin her birinin dikkatle degerlendirilmesi ve uygun sekilde

yonetilmesi gereklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Hipokrat, antik donemin en biiylik tip bilginlerinden biri olarak bilinir ve
tibbin pek ¢ok alaninda 6nemli katkilarda bulunmustur. Kalca kiriklar1 konusunda
da Hipokrat, konservatif tedavi yontemlerini ayrintili bir sekilde tanimlamistir.
Hipokrat kalca kiriklarinin tedavisinde atel, traksiyon ve bandaj gibi teknikleri
kullanmistir. Bu yontemler modern ortopedik tedavilerin temelini olusturmug ve
zamanla geliserek giliniimiizdeki sekline ulagsmistir. Hipokrat’in bu alandaki
caligmalari, tibbin ve 6zellikle ortopedinin gelisiminde énemli bir doniim noktasi
olarak kabul edilir (3).

Kalca kiriklarmin tedavisi ile ilgili tarihsel bilgiler oldukea ilgingtir. Ilk
bilinen bilgi Fransiz cerrah Ambroise Paré’ye aittir. 16. ylizyilda yasamis olan Paré
(1510-1590), kalg¢a kiriklarinin uygun pozisyon ve istirahatle iyilesebilecegini
belirtmistir (4).

Philips 1860 yilinda, kalga fraktiirlerini iyilestirmek i¢in traksiyon sistemi
kullanmistir (4). Traksiyon sistemi, yarali bolgeye siirekli bir traksiyon kuvveti
uygulayarak kiriklarin dogru sekilde iyilesmesini saglar. Bu yontem, kirik
kemiklerin diizgiin bir sekilde dizilimini ve iyilesmesini destekler.

1933’te Leadbetter, proksimal femur kiriklarinin kapali rediiksiyonu i¢in bir
manevra tanimlamistir. Bu manevra, hastanin kalgasi ve dizi 90° fleksiyondayken
uyluk aksinda elle dogrudan traksiyon uygulamasinin ardindan uylugun
addiiksiyonunu ve 45° i¢ rotasyonunu igerir (5). Bu teknik, kirigin anatomik olarak
diizeltilmesi ve immobilizasyonun saglanmas1 amaciyla kullanilmistir.

1939 yilinda Gerhard Kiintscher, femur kiriklariin tedavisi igin
intramediiller ¢ivi gelistirmistir. Ancak trokanter mindr ve medial korteksin pargali
oldugu durumlarda bu ¢ivi yetersiz kalmistir. Bu nedenle, 1940 yilinda Kiintscher,
boyun ¢ivisi ve intramediiller ¢ivinin birlesimi olan Y ¢ivisini gelistirmistir (6). Bu
yeni ¢ivi daha karmasik femur kiriklarinin tedavisinde daha etkili bir ¢oziim
sunmustur.

1964 yilinda Dr. Kiintscher, femurun medial femoral kondilinden femur

boynuna uzanan bir trokanterik c¢iviyi kullanmaya baslamis ve bu ¢ivi



"Kiintscher’in Trokanterik Civisi" olarak adlandirilmistir (7). Bu ¢ivi femur
kiriklarinin tedavisinde 6nemli bir yenilik getirmistir. Kiintscher’in ¢alismalar1
ortopedik cerrahinin gelisiminde 6nemli bir adim olarak kabul edilmektedir.

AO Grubu tarafindan gelistirilen Standart Gamma Nail (SGN) 1988 yilinda
tanitilmistir ve Proksimal Femoral Nail (PFN) civisi ise 1996 yilinda piyasaya
stiriilmistiir (8). Bu ¢iviler 6zellikle femur kiriklari i¢in kullanilan internal tespit
materyalleridir ve ortopedi alaninda 6nemli yenilikler meydana getirmislerdir.

2004 yilinda AO grubu; ‘Proximal Femoral Nail-Antiverted’ adinda bir ¢ivi
gelistirmistir (9).

2.2. Anatomi

2.2.1. Kemik Yap1

Femur viicudun en uzun ve en giiglii kemigidir. Femur, proksimal ucunda
kalga kemigiyle eklem yaparken, distal ucunda ise diz eklemiyle eklem yapar (10).

Femurun proksimal kisminda, sferik bir bas (caput femoris) bulunur. Bu bas,
uyluk kemigini pelvisle birlestirir. Femur basinin hemen altindaki dar bolge ise
"boyun" olarak adlandirilir. Femurun boynunun altinda kaslarin yapistig
"trokanter" bolgeleri bulunur. Bu yapilar, kaslarin ve baglarin kemige tutunmasini
saglar. Proksimal femur; femurun basi, boynu ve kiiclik trokanterin 5 cm kadar

distalini kapsayan bolgedir (11).
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Sekil 2.1. Femur proksimalinin énden ve arkadan goriiniimii (12)

A) Femur Basi

Femur basi, ortalama olarak 45-56 mm c¢apinda bir kiirenin yaklasik 2/3’1
kadar yuvarlaktir ve %60—70’1 hiyalin kikirdak ile kaplidir. Yiik tasiyan st
bolgede, hiyalin kikirdak kalinligi yaklasik 2,5 mm’dir. Femur basinin santral
kisminda kikirdak ile kapli olmayan ve capitis femoris bagiin yapistigr bolge

“fovea capitis” olarak adlandirilir (13).

B) Femur Boynu

Femur basi ile femur cismi arasinda mesafe kisiden kisiye degisebilmekle
birlikte yaklasik bes santimetre uzunlugundadir. Femur boynu ve femur cismi
arasindaki ag1 koronal planda yaklasik 130+7°°dir (14). Aksiyel planda dogumda
30—40° olan 6ne dogru agilanma (anteversiyon), eriskinlerde yaklasik 15-20°"ye
diiser (15).



Sekil 2.2. Femoral anterversiyon agis1 (16)

Kalgaya yiik veren aktivitelerde femurun proksimal ucu ciddi gerilme ve
kompresyon yiiklerine kars1 dayanmak zorundadir. Bu bolgedeki trabekiiler kemik
paterni yiikleri karsilayabilecek sekilde gelismistir. Ward, bu trabekiillerin
dagilimlarin1 ayrintili olarak aciklamistir. Birincil kompresyon trabekiilleri,
mediyal subtrokanterik korteksten baglayip femur basinin yiikk binen bdlgesine
ilerlerken, birincil gerilme trabekiilleri fovea capitis bolgesinden trokanter majoriin
alt kismina dogru yonelir. Ikincil kompresyon ve gerilme trabekiilleri ile birlikte
trokanter major grubu trabekiilleri bu diizenlemenin geri kalan kisimlarini olusturur
(17). Posteromediyal femoral korteksten trokanter majoriin posterioruna uzanan

sert kemik kismina “kalkar femorale” denir.

Ward Ucgeni: Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grubu

ortasinda kalan tiggen bolgeye Ward tiggeni denir (18).

Babcock Uggeni: Femur basindaki altta kalan iicgendir. Uggenler kismen
zayif kemik bolgeleridir (18).



BUYUK TROKANTER GRUBU

W=Ward Ucgeni

B=Babcock ii¢geni
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Sekil 2.3. Femur proksimal trabekiiler yapisi (19)

Singh indeksi, osteoporozu direk grafi ile degerlendiren bir yontemdir. Bu
indeks, femur basi ¢evresindeki trabekiiler kemigin durumuna gore osteoporozun
siddetini belirler. Singh, trabekiillerin goriiniimlerine gore belirli dereceler

tamimlamugtar (18).

Singh Indeksi

e 6. derece: Trabekiiller normal goriinir. Kompresyon ve gergi
trabekdillerinin belirgin oldugu, Ward {iiggeninin trabekiillerle dolu oldugu
durumdur. Osteoporozun erken asamasini ya da olmadigini gosterir.

e 5.derece: Ward tiggeninde trabekiiller goriinmez. Belirgin trabekiil kaybi,
osteoporozun ilerlemis agamasini gosterir.

e 4. derece: Ikincil kompresyon ve gergi trabekiillerinin kayboldugu ancak
bazi diger trabekiiler yapilarinin hala gériindiigti durumu tanimlar.

e 3. derece: Biiyiikk trokantere dogru birincil gergi trabekiillerinin az
goriildiigii durumu tanimlar.

e 2. derece: Birincil kompresyon trabekiilleri hari¢ diger trabekiillerin
kayboldugu durumdur. Ciddi trabekiiler kayip ve osteoporozun belirgin oldugu
evreyl gosterir.

e 1. derece: Birincil kompresyon trabekiillerinin de ileri derecede azaldigi,

yani osteoporozun ¢ok ileri bir asamaya geldigi bir durumu tanimlar.



Bu indeks, osteoporozun teshis ve ilerleyisinin takibinde 6nemli bir aragtir.

Ciinkii kemik yogunlugu ve trabekiiler yapinin gorsel analizine dayanir.

6 5 4

AERYERY

-
S

Sekil 2.4. Singh indeksi (20)

C) Trokanter Major

[liak krestin 12-14 cm kadar altinda biiyiik dértgen yap: olarak palpe edilen
yapidir. Biiyiik dortgen yilizeyinde oblik bir ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintinin 6n ve tist
kisminda bursa i¢in liggen bir yilizey bulunur. Kalg¢a abdiiktor kaslari buraya yapisir

(21).

D) Trokanter Minor

Femur boyun ve cisim arasinda gecis yerinde bulunan kiint, konik sekilli bir
yapidir. Kalga fleksor tendonu olan iliopsoas tendonu buraya yapisir (22).

Trokanterler arkada intertrokanterik krest vasitasiyla birlesir.
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Sekil 2.5. Femur proksimalinin 6nden, siiperiordan ve arkadan gériiniimii (23)

2.2.2. Kalg¢a Eklemi
Kalga eklemi koksa kemiginin kupa sekilli asetabulumu ile yuvarlak femur

bas1 arasindaki “ball-and-socket” tipli sinoviyal bir eklemdir. Kalganin hareketleri

fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, medial ve lateral rotasyondur (24).

Sirkiimdiksiyon hareketi de yapmaktadir.
Asetabulum eklem kikirdag: at nali seklinde bir yap1 olusturur. Bu kikirdak
yap1 kal¢a ekleminin hareketlerini destekler ve yiik tasima kapasitesini arttirir.

Eklem kikirdaginin bu sekli eklem ylizeylerinin uyumunu ve stabilitesini saglar.
Eklem kapsiilii kalca eklemini ¢evreleyen giiclii bir bag dokusu yapisidir ve

asagidaki sekilde konumlanir (25);
1. Proksimal Baglantilar: Eklem kapsiilii, proksimalde asetabulumun {ist

dudagina yapisir.
2. Distal Baglantilar: Distalde intertrokanterik ¢izgiye (femurun biiyiik

trokanteri ile kii¢lik trokanteri arasinda uzanan ¢izgi) kadar uzanir.



3. Arka Baglantilar: Arkada, intertrokanterik kristanin yaklagik 1,5 cm
proksimaline yapisir.

Eklem kapsiiliiniin kalinlasmasiyla olusan 3 ligament kalca eklemini
gii¢clendirir.

1. Ligamentum iliofemorale: Kalga ekleminin 6nemli bir bag dokusudur ve
viicuttaki en giiglii ligamentlerden biri olarak bilinir. Ters Y seklindedir ve kapsiiliin
anteriorunda yerlesmistir (26). Kalga ekleminin 6ne dogru asir1 hareketini
(hiperekstansiyon) engeller. Bu sayede ayakta durma ve yiirlime gibi aktivitelerde
viicudun dik durusunu destekler.

2. Ligamentum pubofemorale: Kapsiilin medialinde ve inferiorunda
yerlesmistir. Kal¢a ekleminin asir1 abduksiyonunu ve ekstansiyonunu sinirlar (27).
Bu kal¢a ekleminin stabilitesini korur. Kalga ekleminin asir1 rotasyonel
hareketlerini kontrol eder. Ozellikle dis rotasyonu sinirlar.

3. Ligamentum iskiofemorale: Asetabulumun iskial bdlimiinden baslar.
Femur boynunun siiperiorunda sonlanir. Kal¢a ekleminin asir1 internal rotasyonunu
ve abdiiksiyonunu sinirlar. Eklemin stabilitesini artirir ve yaralanma riskini azaltir.

4. Ligamentum teres: Asetabulumun alt kisminda bulunan asetabular
fossadan kaynaklanir. Intrakapsiiler bir bagdir. Onemli bir islevi, femur basina kan
tasiyan arterin (arteria capitis femoris) i¢inde bulunmasidir. Bu arter, femur basinin
beslenmesine katkida bulunur ve Ozellikle geng bireylerde onemlidir. Kalga
ekleminin asir1 hareketlerini siirlayan bir bag olarak kabul edilmez. Bag, uyluk
yar1 fleksiyonda ve adduksiyonda iken gergindir, abduksiyonda iken gevsektir. (26)
Ancak eklemin stabilitesine kiigiik bir katkida bulunur. Femur basinin asetabulum

icinde diizgiin bir sekilde yerlesmesine yardimci olur.



Anterior inferior lac sping

Sekil 2.6. Eklem Kkapsiilii ve baglar. A) Onden gériiniim B) Iliofemoral ve
pubofemoral baglar C) Iskiofemoral bag (28)

2.2.3. Proksimal Femurun Kanlanmasi

Crock’un femurun proksimal kisminin arteriyel kanlanmasi iizerine yaptigi
calismada, arterleri ii¢ ana grupta tarif etmistir. Bu simiflandirma, anatomik
isimlendirme ve standardizasyonun saglanmasi amaciyla yapilmigtir.

1) Ekstrakapsiiler Arteriyel Cember: Medial Sirkumfleks Femoral Arter
(MSFA) ve Lateral Sirkumfleks Femoral Arter (LSFA)’den uzanan dallarin
anastomozu sonucu olusur (29).

Medial Femoral Sirkumfleks Arter: Bu arter, femur basinin ve boynunun
biiylik bir kismina kan saglar. Genellikle femurun arka ve {ist kisminda bulunan
kiiciik dallara ayrilir.

Lateral Femoral Sirkumfleks Arter: Bu arter, femur boynunun ve trokanterik
bolgenin bir kismina kan saglar. Genellikle femurun 6n ve iist kisminda bulunan
kiiclik dallara ayrilir.

2) Asendan Servikal Dallar: Asendan servikal dallar, medial ve lateral
femoral sirkumfleks arterler kaynaklanir. Bu dallar anteriorda intertrokanterik hatta

10



eklem kapsiiliinii delerek orbikal liflerinin altindan femur basina dogru uzanirlar.
Asendan arteriyel grup, eklem kapsiiliiniin sinovyal kivrimlar1 ve fibroz
uzantilariin altinda ilerleyerek femur basinin artikiiler kikirdagina kadar ulasir.
Artikiiler kikirdagin kenarinda bu arterler subsinovyal arteryel gember olarak olarak
adlandirilan ikincil bir gember olusturur (26).

3) A. Ligamentum Teres Arteri (Foveolar Arter): Ligamentum teres arteri,
genellikle medial femoral sirkumfleks arterin bir dali olarak kabul edilir (30). Bu
arter, asetabulumun alt kisminda bulunan asetabular fossa’dan ¢ikar. Arter, femur

basinin fovea capitis i¢ine uzanir ve ligamentum teres’in i¢inde bulunur.

Anterior view Posterior view
Retinacular \ Superior Foveolar arsery 7 Superior Rotinacular
artosics 1 Anterion N\ Yoifkees ralnitet / Posterior ) arteries
subsynovial) { infersor_ /  interior  § isubsynovial)

ANASIOMOsis

Ischiotemoral
ligament and
ot capsule
—— Hiopsoas Medial
tendon circumilex
fomoral artory

T Medial circumflex

temoral artery Lareral
circumilex

femoral arter
Deep femoral Y

artery
——— Nutrient artery
of fomur

— Nutrient artery
of femur

Acetabular labrum

Ligaments and |
POt Capsule \
Synovial

membrane

Retinacular
arteries

e FOVEOlar
anery

Obturator
arery

Epiphyscal
plate

Medhal aircumtlex
femoral artery

Sekil 2.7. Femur proksimalinin kanlanmasi (31)
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2.2.4. Kas Yapilar

I. Gluteal Bolge Kaslari

A) Gluteus maksimus kasi: Gluteus maksimus; kalca bolgesinin arka
kisminda yer alir ve pelvisin arka tarafinda, sakrum ve iliak krest’ten baslar.
Femurun biiyiik trokanterinin arkasina ve iliotibial band tizerine yapisir. Gluteus
maksimus, kalgcanin ekstansiyonunu, dis rotasyonunu ve abdiiksiyonunu saglar
(32). Nervus gluteus inferior tarafindan innerve edilir.

B) Gluteus medius kasi: Pelvisin iliak krest’inin iist kismindan koken alir ve
femurun biiyiik trokanterinine yapisir. Gluteus medius, kalgcanin abduksiyonunu
saglar. Nervus gluteus superior tarafindan innerve edilir.

C) Gluteus minimus kasi: ilium kemiginin dis yiizeyinden koken alir ve
femurun biiylik trokanterinin 6n yiiziine yapisir. Gluteus minimus; kalcanin
abdiiksiyonunu saglar ve ayn1 zamanda kalganin i¢ rotasyonunda rol oynar. Ayrica
femurun stabilizasyonuna yardimci olur. Nervus gluteus superior tarafindan

innerve edilir.

Gemellus inferior
Quadratus femorie

Greater scalic
foraman balow
piriforms

Sekil 2.8. Uylugun arka bolge kaslar1 (33)
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Ii. Uyluk Dis Rotator Kaslari

A) Piriformis kasi: Piriformis kasi, sakrumun 6n yiiziinden koken alir ve
femurun biiylik trokanterinin list kismina yapisir. Piriformis kasi kalcanin dig
rotasyonunu saglar. L5 sinir kokiinden innerve edilir.

B) Obturator internus kasi: Obturator internus kasi, kal¢anin dis
rotasyonunu saglar. Ayrica kalga eklemi fleksiyonda oldugunda abduksiyon
hareketine de yardimci olur. L5-S1 sinir kokiinden innerve edilir.

C) Gemellus superior kasi: Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon,
fleksiyondaki uyluga ise abdiiksiyondan sorumludur.

D) Gemellus inferior Kkasi: Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon,
fleksiyondaki uyluga ise abdiiksiyondan sorumludur.

E) Quadratus femoris kasi: Quadratus femoris kasi; kal¢anin dis
rotasyonunu saglar. Bu kas 6zellikle kalca ekstansiyonunda etkin bir rol oynar. L5-

S1 sinir kokiinden innerve edilir.

2.3. Kalca Eklemi Biyomekanigi

Kalga biyomekanigi, kalca eklemindeki mekanik yapilari, hareketleri ve bu
yapilarin isleyisinin incelenmesiyle ilgilenir (34). Viicudun agirlik merkezinin
konumu tek bacak {izerinde durusta ve iki bacak tizerinde durusta farklilik gosterir.
Tek bacak iizerinde dururken viicudun agirlik merkezi sakral 5. omurganin {izerinde
yer alirken iki bacak iizerinde dururken viicudun agirlik merkezi sakral 4.
omurganin (S4) lizerinde yer alir.

Tek Bacak Uzerinde Durusun Biyomekanigi

1. Femur Basinin Destek Noktasi:

e Tek bacak iizerinde dururken femur basi, yiikiin destek noktasi olarak
gorev yapar ve yiik vektorii femur basinin merkezinden geger.

2. Abduktor Kaslar:

e Abdiiktor kaslar (6zellikle gluteus medius ve minimus) femur basini
dengelemek i¢in kuvvet uygular. Bu kaslarin kuvveti, diisey diizlemle

yaklasik 21 derece ag1 yapar.
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. Kuvvet Bilesenleri:

Abdiiktor kaslar tarafindan olusturulan kuvvet, iki bilesene ayrilir:
diisey (Pm) ve yatay (Qm).
Diisey kuvvet (Pm) viicut agirligini desteklerken, yatay kuvvet (Qm)

kalca eklemindeki momentleri dengeler.

. Bileske Kuvvet ve Yer Kuvveti:

Pm ve Qm kuvvetleri femur basi iizerinde bileske bir kuvvet (R)
olusturur. Bu kuvvete karst (R1) femur basin1 asetabuluma dogru
bastirir ve kalca eklemindeki yiikleri iki bilesene ayirir: makaslama ve
basma kuvvetleri.

Yer kuvveti (R1) femur basini asetabulum igine dogru bastirir ve bu

kuvvetler kalga eklemindeki ytikleri dengeler.

. Kuvvet Kolu ve Kuvvet Hesaplari:

Viicudun agirlik merkezi ile femur basi merkezi arasindaki uzaklik
(OC), abduktor kaslarinin bileske vektorii ile femur basi merkezi
arasindaki uzakligin (OB) 3 katidir.

Kuvvet x kuvvet kolu = yiik x yiik kolu prensibine gore, bu durum M x

OB =K x OC formiiliinii saglar. Burada:

v' M: Abduktor kaslarin bileske kuvveti

v K: Viicut agirligi
v OC ve OB: Kuvvet kolu ve yiik kolu

. Gerekli Kuvvet Hesaplamasi:

Viicudun yiik tasiyan bir kalcada pelvisi dengede tutabilmesi icin
abdiiktor kas kuvvetinin viicut agirligi momentinin li¢ kat1 kadar

kuvvete sahip olmasi gereklidir (35, 36).
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Sekil 2.9. Kalca eklemine etkileyen kuvvetler. A) Statik denge B) Dinamik denge
@37)

2.4, Femur Intertrokanterik Kiriklar:

Femur boynunun ekstrakapsiiler bolgesinden trokanter minor distaline kadar
olan bolge trokanterik bolge ve burada olusan kiriklara ise intertrokanterik veya
pertrokanterik kiriklar denir. Femur intertrokanterik kiriklari ile baziller femur
boynu kiriklar1 arasindaki ayrim bazen zor olabilir (38). Bu durum, kiriklarin hem
proksimal hem de distal uzantilar1 nedeniyle ortaya ¢ikar. Ozellikle, intertrokanterik

kiriklar femur boynuna veya subtrokanterik bolgeye uzanabilir.

2.4.1. Femur Intertrokanterik Kiriklarin Olus Mekanizmasi

Femur intertrokanterik kiriklari tiim proksimal femur kiriklarinin yaklasik
%350’sini olusturur. Bu femur proksimal kiriklar1 arasinda en yaygin kirik
tiplerinden biri olduklarini gosterir.

Intertrokanterik kiriklarin olus mekanizmasinda dogrudan ve dolayh
kuvvetler etkili olmaktadir (39). Dogrudan kuvvetlerin olusturdugu kiriklar basit

diisme ve yiiksekten diisme sonucu femur aks1 boyunca iletilen kuvvetlerin biiyiik
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trokanter iizerine dogrudan etki yapmasi sonucu olusur. Dolayli kuvvetler ise
iliopsoas kasinin ani ¢ekmesi sonucu makaslama kuvvetleri sonucu olugmaktadir.
Bu kiriklarin biiyiik bir ylizdesi genellikle basit diigmeler sonucunda olusur.
Yash bireylerde isitme ve gorme problemleri, diizensiz kan basinci, azalmis
refleksler gibi faktorler nedeniyle sik diismeler yasanmaktadir. Osteoporoz
nedeniyle minér travmalar sonucunda kiriklar olugabilmektedir (40). Geng yaslarda

yiiksek enerjili travma sonucu olusur.

2.4.2. Belirti ve Tam

Intertrokanterik femur kiriklar1 olan hastalarm degerlendirilmesi, tedavi
siirecinde kritik 6neme sahiptir. Bu tiir kiriklara sahip hastalarda dikkat edilmesi
gereken temel unsurlar:

Degerlendirme Kriterleri

1. Travmanin Olus Sekli:

e Mekanizma: Kirigin nasil meydana geldigi, travmanin tipi (diisme,
carpma, trafik kazasi vb.) degerlendirilmelidir.

e Diisiik Enerjili Travmalar: Ozellikle yash hastalarda, basit diismeler
intertrokanterik  kiriklara  yol acabilir. Bu durumda kemik
yogunlugunun azalmasi (osteoporoz) gibi faktorler rol oynayabilir.

2. Hastanmin Yasi:

e Yashh Hastalar: Yasl bireylerde kemik yogunlugunun azalmasi
nedeniyle kirik riski artar. Yasl hastalarin genel saglik durumu, kemik
saglhig ve kingin iyilesme siireci degerlendirilmelidir.

e Geng Hastalar: Geng bireylerde kiriklar genellikle yiliksek enerjili
travmalar (Ornegin, spor yaralanmalar1 veya trafik kazalari) sonucu
olusur. Bu hastalarda kirik iyilesmesi genellikle daha hizli olabilir.

3. Mevcut Hastaliklar:

e Kronik Hastaliklar: Diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler

hastaliklar, bobrek yetmezligi gibi kronik hastaliklar kirigin iyilesme

stirecini etkileyebilir. Bu hastaliklar degerlendirilmelidir. (41)
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e Osteoporoz: Kemik yogunlugunu azaltan osteoporoz, dzellikle yash
kadinlarda intertrokanterik kirik riskini artirir. Osteoporoz tedavisi ve
yonetimi gbz oniinde bulundurulmalidir.

4. Klinik Goriiniim:

e Agn ve Hareket Kisithligi: Hastanin siddetli agr1 ve hareket kisitlilig
belirtileri degerlendirilmelidir. Bacakta kisalik veya disa dontikliik gibi
deformiteler de gozlemlenebilir.

e Fonksiyonel Kayip: Hastanin yiliriiyememesi ve glinliik aktivitelerini
yerine getirememe durumu dikkate alinmalidir. Kalca da agr ve
hareket edememe gozlenir.

5. Suur Durumu ve Ek Travma Hikayesi:

e Suur Durumu: Hastanin biling durumu degerlendirilmelidir. Biling
degisiklikleri veya biling kaybi, beyin travmasi veya diger ciddi
yaralanmalarin belirtisi olabilir.

e Ek Travma: Hastanin baska bir yaralanma veya travma hikayesi olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Coklu travmalar, tedavi siirecinde 6nemli rol

oynar.

2.4.3. Fizik Muayane

Deplese kirig1 olan hastalarda ekstremite de kisalma ve dis rotasyon klasik
gorlintiisii olusurken; deplese olmayan kiriklar da deformite olusmayabilir.
Trokanter majdr ¢evresinde ekimoz ve hassasiyet gelisebilir. Odem ve kanamaya
bagli olarak uyluk bolgesinde sislik meydana gelebilir (42).

Norovaskiiler yapilar dikkatlice degerlendirilmelidir. Kirik, kan damarlar1 ve
sinirler iizerinde baski yapabilir. Bu nedenle norovaskiiler muayene dikkatli bir
sekilde yapilmalidir.

Oskiiltasyon-Lippmann testi, pelvis ya da proksimal femurun gizli kiriklart
icin oldukga sensitifir. Stetoskopun simpifiz pubis lizerine yerlestirilerek her iki
patellaya vurulmasi ile patelladan pelvis boyunca iletilen seste degisiklik
gozlenmesi devamsizlik bulundugunu gostermektedir. Ton ve tin1 azalmasi kirik

varhigina isaret etmektedir.
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2.4.4. Laboratuar Testleri

Labarotuar caligmalarinda diisiik enerjili kiriklar i¢in asagidaki parametreler
kontrol edilmelidir. Protein, enerji malniitrisyonu ve vitamin D mortalite ve
tyilesmede onemli rol oynamaktadir.

v" Serum kalsiyum, fosfat, alkalen fosfataz diizeyi
v/ Tam kan sayimi

v’ 25 hidroksi vitamin D

v Tiroid stimiile edici hormon

v'Parathormon

v Kan iire nitrojen (BUN)

v Kreatin

v’ Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)

2.4.5. Radyolojik Degerlendirme

Kalga kiriklarmin tanisinda ve ameliyat 6ncesi planlamada anteroposterior
(AP) pelvis goriintillemesi ve lateral goriintilleme temel rol oynar (43). Bu
goriintiilemeler kirik tipini ve yerini belirlemek i¢in kullanilir. Siipheli durumlarda
aksiyel traksiyonda ve 15 derece i¢ rotasyonda alinan AP radyografi 6zellikle femur
boynu ve trokanterik kirik tiplerinin teshisini kolaylastirabilir (44). Implant
uzunlugunun sec¢imi i¢in tam uzunluk femoral AP ve lateral radyografi gereklidir.
Bilgisayarh ~ Tomografi (BT):  Ozellikle karmasik  kiriklarin
degerlendirilmesinde ve kirik parcalarinin detayli goriintiilenmesinde kullanilir
(45). BT’nin sagladig1 avantajlar sunlardir:
1. Detaylh Kemik Yapis1 Goriintiileme:
¢ Kiigiik kirik pargalarini ve kirik hatlarinin tam yerlesimini belirlemede
Ustiindir.
e Iki boyutlu ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlarla kemik yapilarmi detayli
olarak inceleme imkan1 saglar.
2. Karmasik Kiriklar:
e Pelvis ve kalga bolgesindeki ¢ok parcali kiriklarin  detayh

degerlendirilmesi.
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e Intraartikiiler uzanim gosteren kiriklarin tespiti.

3. Preoperatif Planlama:

e Cerrahi miidahale oOncesinde kirik parcalarinin yerlesimini ve
yonelimini detayl olarak belirler.

e Uygulanacak tespit yonteminin ve cerrahi yaklagimin planlanmasinda
yardimci olur.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): MRG taramalari, yumusak
doku degerlendirmesi ve belirgin olmayan veya atipik kiriklarin tespitinde kullanilir
(46). MRG’nin sagladig1 avantajlar sunlardir:

1. Yumusak Doku Degerlendirmesi:

o Kemik iligi 6demi, ligament yaralanmalar1 ve kas-tendon hasarlarinin
belirlenmesi.

e Kingin etrafindaki yumusak doku yapilarinin durumu hakkinda bilgi
saglar.

2. Belirgin Olmayan Kiriklar:

e Rontgen veya BT ile belirgin olmayan, ancak semptomatik olan
kiriklarin tespiti.
e Ozellikle osteoporotik hastalarda veya stres kiriklarinda kullanilir.

3. Atipik Kiriklar:

e Kirik hatlarinin net olarak goriilemedigi, atipik lokalizasyonlarda
olusan kiriklarin tanisinda.

¢ Gizli veya minimal yer degistirmis kiriklarin tespiti.

2.4.6. Kiriklarin Simiflandirilmasi

Femur intertrokanterik kiriklarinin tedavisinin planlanmasi ve prognozun
belirlenebilmesi i¢in siniflandirilmasi oldukca 6nemlidir. Smiflandirma sistemleri
kiriklarin stabil veya instabil olarak ayirt edilmesine odaklanir ve bu ayrim tedavi
yaklasimini ve prognozu belirlemede kritik rol oynar (47).

Stabil Kiriklarin Ozellikleri

1. Posteromedial Kalkar Devamhilig:
e Stabil kiriklarin en belirgin 6zelligi posteromedial korteksin saglam

kalmasidir.
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e Posteromedial korteks femurun stabilitesinde énemli bir rol oynar ve
bu boélgenin saglam olmasi kirigin stabil kalmasini saglar.
2. Parcalanma Olmamasi:
e Stabil kiriklarda kirik hatti genellikle tek bir diizlemde seyreder ve
parcalanma yoktur.
e Bu tiir kiriklarda kirik pargalar1 arasinda iyi kemik temasi bulunur ve
yer degistirme minimaldir.

Instabil Kiriklarin Ozellikleri

1. Posteromedialde Deplase Parcal Fragmanlar:
e Posteromedial kortekste yer degistirmis parcalanmis kemik fragmanlari
bulunur.
e Bu fragmanlar kirigin stabilitesini bozar ve kirik bdlgesinde ek
instabilite yaratir.
2. Varus veya Retroversiyon Egilimi:
e Instabil kiriklar cerrahi miidahale sirasinda ve sonrasinda varus veya
retroversiyona egilim gosterebilir.
e Kirik pargalarinin diizgiin hizalanmasi zor olabilir ve cerrahi sonrasinda
kiriklarin tekrar yer degistirme riski yiiksektir.
3. Karmasik Kirik Tipleri:
e Ters Oblik Kiriklar: Oblik yonde ve pargalanmis kiriklardir stabilite
saglamak zordur.
e Transtrokanterik Kiriklar: Trokanter major ve mindrii igeren kiriklar
genellikle instabil olarak kabul edilir.
e Subtrokanterik Kiriklar: Trokanterik bolgenin altindaki kiriklar instabil
kiriklar arasinda yer alir ve tedavisi daha zordur (48).

Femur intertrokanterik kirtk smiflamasinda genel olarak AO/OTA

(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), Evans siiflamasi ve Boyd-Griffin

siiflamasi yer almaktadir (49).

I. Boyd-Griffin Simiflamasi

Boyd-Griffin siniflamasi femur intertrokanterik kiriklarinin

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir smiflamadir. Bu siniflama

sistemi kiriklarin yerlesim ve parcalanma 6zelliklerine gore dort tipe ayrilir (50).
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Tip 1: intertrokanterik ¢izgi boyunca uzanan kiriklar, stabildir
Tip 2: Posteromedial parcalanma ile instabil kiriklar
Tip 3: Trokanter mindrden lateral kortekse uzanan ters oblik kiriklar

Tip 4: En az iki diizlemli subtrokanterik kiriklar

Tip 1 Tip 2

Tip 3 Tip 4

Sekil 2.10. Boyd-Griffin siniflamasi (50)

ii. Evans Siniflamasi

Evans siniflamasinda kirik stabilitesini belirleyen en o6nemli faktor,
posteromedial korteksin devamliliginin saglanmasidir. Bu faktor kirigin stabil olup

olmadigini degerlendirirken kritik bir rol oynar (51).
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Tip 1: Trokanter c¢izgisi boyunca uzanan kiriklar

e a: Deplase olmamis iki parcali kirik (stabil). Bu kirik tipinde pargalar
arasinda kayma yoktur.

e Db: Deplase olmus iki pargali kirik (stabil). Kirik pargalari arasinda kayma
olsa da kirik genellikle stabil kabul edilir.

e C: Kiigiik trokanterin ayrildigi kirik (instabil). Kiiciik trokanterin ayrilmasi
instabil bir durum yaratir.

e d: Biiyiik ve kiigiik trokanterlerin ayrildigi kirik (instabil). Hem biiyiik
hem de kiigiik trokanterlerin ayrilmasi instabil bir kirik olusturur.

Tip 2: Ters oblik kiriklar

e Addiiktor kaslarin femur diafizini mediale dogru c¢ekmesi nedeniyle
instabil kiriklardir. Bu tiir kiriklar genellikle daha karmasik bir tedavi

siireci gerektirir.

lii. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) Siniflamasi

AO/OTA smiflamast kirigin lokalizasyonu ve pargalanma derecesine gore
numaralandirilarak yapilmaktadir. AO/OTA siniflamasina gore intertrokanterik
kalga kiriklar: Tip 31-A olarak adlandirilir ve kendi i¢inde daha ayrintili alt gruplara
boliiniir (52).

31-Al: Iki pargali basit kiriklar

e 31-Al.l: Kiurik hatt1 intertrokanterik hat boyunca uzanir. Trokanter

majorin lateral korteksi saglamdir.

e 31-Al.2: Kirik hatt1 trokanter majoriin i¢inden geger.

e 31-Al.3: Kiurik hatt1 trokanter mindriin altindan geger.

31-A2: Medial korteksin parcali oldugu kiriklar

e 31-A2.1: Bir ara parcali kiriklardir.

e 31-A2.2: Birkag ara pargal1 kiriklardir.

e 31-A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan kiriklardir.

31-A3: Kirik hatti medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Ters oblik
kiriklar: da igerir. Instabil kiriklardir.

e 31-A3.1: Basit oblik kiriklar
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e 31-A3.2: Transtrokanterik kiriklar
e 31-A3.3: Cok pargali kiriklar

J1A1.1 31A1.2 31IA1.3

31A2.2 31A2.3

31A3.1 31A3.2 31A3 3

Sekil 2.11. AO/OTA siniflamasi (53, 54)

2.4.7. Tedavi

Femur intertrokanterik kirik tedavisindeki temel amag; hastalarin kirik 6ncesi
fonksiyonel seviyelerine geri donmelerini saglamak ve bunu yaparken mortalite ve

uzun stireli morbidite risklerini en aza indirmektir.
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i. Konservatif Tedavi

Glinlimiizde intertrokanterik kiriklarin tedavisinde konservatif tedavi
yontemlerinin  kullanimi olduk¢a smnirhidir. Bununla birlikte belirli  hasta
gruplarinda konservatif tedavi hala bir segcenek olabilir. Bu hasta gruplar1 sunlardir
(55):

e Yiiksek Mortalite Riski Tasiyan Hastalar: Cerrahi miidahalenin ve

anestezinin yiiksek risk tasidigi hastalar.

e Cok Yash Hastalar: Yas: ileri olan ve cerrahi miidahalenin risklerini

tastyamayacak durumda olan hastalar.

e Septik Hastalar: Aktif enfeksiyonu olan ve cerrahi miidahalenin bu

enfeksiyonu yayma riskinin bulundugu hastalar.

e Cerrahi Insizyon Bélgesinde ileri Derecede Cilt Hastahgi Olan

Hastalar: Cerrahi bolgesinde ciddi cilt problemleri olan hastalar.

Bu hasta gruplarinda konservatif tedavi onerilebilir, ancak bu yaklagimin bazi
onemli dezavantajlar1 ve riskleri vardir; (56)

e Dekiibit Ulserleri: Uzun siireli immobilizasyon basi yaralarma yol

acabilir.

e Uriner Enfeksiyonlar: Hareket kisithligi nedeniyle mesane

fonksiyonlarinin bozulmasi tiriner enfeksiyon riskini artirabilir.

e Tromboemboli: Uzun siireli hareketsizlik derin ven trombozu ve

pulmoner emboli gibi tromboembolik olaylara yol agabilir.

Bu nedenle, konservatif tedavi secenegi yalnizca belirli hasta gruplarinda ve
dikkatli bir sekilde degerlendirilerek uygulanmalidir. Genellikle cerrahi tedavi hizl
mobilizasyon ve komplikasyon risklerini en aza indirmek igin tercih edilen

yontemdir.

ii. Cerrahi Tedavi

Femur intertrokanterik kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci kirigin anatomik
rediiksiyonunu saglamak ve ardindan gii¢lii ve 1yi uygulanmis bir implant ile kirigin
tespitini saglamaktir. Bu yaklagim hastalarin hizli bir sekilde mobilize olmalarina

ve kirik dncesi fonksiyonel seviyelerine geri donmelerine yardimer olur.
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Akut kalca kirigr olan yasli hastada ameliyatin zamanlamasi prognoz
tizerinde kritik rol oynar. Erken cerrahi miidahale, iyilesme siirecini hizlandirir ve

komplikasyonlar1 en aza indirir bu da genel mortalite ve morbidite riskini azaltir.

Femur Intertrokanterik Kiriklarmin Tedavisinde Kullanilan Implantlar
1) Sabit agili implant sistemleri

2) Degisken agili implant sistemleri

3) Dinamik kalga vidasi

4) intramediiller giviler

5) Protezler

6) Eksternal fiksatorler

1) Sabit acili implant sistemleri

Gilinlimiizde sabit acili plaklar, intertrokanterik kiriklarin tedavisinden daha
yaygin olarak diizeltici osteotomilerde kullamlmaktadir (57). Ozellikle Jewett ve
Holt ¢ivileri gibi implantlar femur kiriklarinin tedavisinde kullanilmistir. Bu tiir
civiler belirli bir agiyla yerlestirilerek kemik pargalarinin stabilizasyonunu saglarlar
(58).

Jewett ve Holt civiler belirgin acili tasarimlar1 sayesinde kirik bolgelerinde
uygun basing ve stabilite saglarlar. Ancak bu ¢ivilerin kullanimi sirasinda femur
basina penetrasyonu ve femur basindan siyrilma gibi komplikasyonlar rapor
edilmistir (59). Bu komplikasyonlar nedeniyle bu tiir ¢ivilerin kullanimi modern
ortopedik cerrahide azalmakla birlikte gecmiste elde edilen basarili sonuglar
nedeniyle tarihsel olarak 6nemli bir yere sahiptirler.

2) Degisken acili implant sistemleri

Jewett civisi gibi sabit agili sistemler degisken boyun-cisim acilarina uyum
saglama konusunda zorluklar yasatabiliyordu. Bu zorluklar1 agsmak i¢in plak ile
boyun vidasi arasindaki aginin ayarlanabildigi daha esnek sistemler gelistirilmistir.
Bu tiir ayarlanabilir acili plaklar farkli anatomik varyasyonlara ve kirik

konfigiirasyonlarina daha iyi uyum saglar.
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3) Dinamik kalca vidasi

Richards firmasi; kayici kalga vidasi (Dynamic Hip Screw, DHS) tasarimi
gelistirmistir. 135 derecelik kayan kalga vidasi ortopedik cerrahide stabil kiriklar
i¢in tarih boyunca en sik kullanilan implantlardan biri olmustur. Bu implantin ¢esitli
acilarda (135°-140°-145°-150°) segenekleri bulunmakla birlikte en yaygin
kullanilan1 135° olanidir (4).

135 derecelik kayan kalca vidasinin avantajlar1 sunlardir:

v Kolay Yerlestirme: Femur basi ve boyun kismina istenilen pozisyonda

kolayca yerlestirilebilir. Bu cerrahin kirik bolgesini dogru bir sekilde
hizalamasina ve optimal stabilizasyon saglamasina yardimei1 olur.

v’ Azaltilmis Stres Yiiklenmesi: Subtrokanterik bolgede daha az stres

yiiklenmesi saglar. Bu da implantin kirik bolgesinde daha iyi ¢alismasina
ve daha az komplikasyon riskine neden olur.

v/ Kirik_Stabilizasyonu: Stabil kiriklarin tedavisinde etkili bir sekilde
kullanilabilir.

v’ Kayan Mekanizma: Kayan kal¢a vidasi, kirtk bolgesinde dinamik

kompresyon saglar. Bu kirik uglarmin daha iyi iyilesmesine ve kemik
lyilesmesi sirasinda optimal basincin korunmasina yardimei olur.

Bazi spesifik durumlarda dinamik kalga vidasinin (DHS) tek basina kullanimi
kontrendikedir. Bu durumlar arasinda trokanter lateral duvar yetersizligi, ters oblik
kirik sekilleri, subtrokanterik kiriklar ve posteromedial korteks kiriklart sayilabilir
(60).

Kayan kal¢a vidasinin problemleri 06zellikle instabil kiriklarda
kullanildiginda; kisalma, distal fragman medializasyonu, proksimal fragmanin
lateralizasyonu, varus ve lag vidasinin cut out etkisidir.

4) intramediiller civiler

Instabil femur intertrokanterik kiriklar1 en iyi intramediiller implant ile tedavi
edilir.

Tarihsel olarak intramediiller civiler sirasiyla belirtilmistir.

v' Gamma ¢ivisi

v Intramediiller kalga vidas1 (IMHS)

v" Trokanterik antegrad nail (TAN)

26



v" Proksimal Femoral Nail (PFN)

v" Proksimal Femoral Nail —Antirotasyon (PFN-A)
v Vero nail (Orthofix muadil)

v InterTAN (Smith&nephew)

1. Gamma civisi

Intramediiller kalga civileri arasinda en fazla tecriibeye sahip olundugu

bilinen ¢ivi Gamma ¢ivisidir. Gamma ¢ivisi 1980’lerin baslarinda pertrokanterik

kiriklarin tedavisinde kullanilmaya baglanmistir.

Gamma 1 ¢ivisinin tasarimi su 6zelliklere sahiptir (61);

Proksimal Cap: 17 mm

Valgus Inklinasyon: 10°

Lag Vidasi Uygulama Acilari: 125°, 130°, 135°

Distal Caplar: 12 mm, 13 mm, 14mm, 16 mm

Civi Ozellikleri: Diiz ve 200 mm uzunlugunda

Kilitleme Vida Ozellikleri: Distalden 6,28 mm ¢apl iki adet kilitleme

vidasi

Gamma 2 ve Gamma 3 ¢ivileri arasindaki farklar, tasarim, teknik 6zellikler

ve kullanim amaci bakimindan ¢esitli iyilestirmeleri igermektedir. Iste bu iki ¢ivi

arasindaki bazi temel farklar:

Gamma 2 Civisi

Uzunluk: 180 mm

Proksimal Cap: 15,5 mm

Distal Cap: 11 mm

Mediolateral Egimi: 4°

Civi-Vida Agist: 120°, 125°, 130°
Lag Vidast Cap1: 12,7 mm

Distal Kilitleme Vida Cap1: 4,5 mm

Valgus Inklinasyonu: 6 derece

Gamma 3 Civisi

Proksimal Cap: 15,5 mm
Valgus Agisi: 4°
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e Lag Vidasi Capi: 10,5 mm

¢ Distal Kilitleme Vida Cap1: 5 mm

e Lag Vidas1t Uygulama Agilari: 120°, 125°, 130°

e Distal Civi Cap1: 11 mm

e Yeni Tasarim lyilestirmeleri: Daha ince proksimal cap ve azaltilmis valgus

acis1 (62)

Bu yeni tasarim 6zellikleri Gamma 3 ¢ivisinin daha genis bir yelpazede kirik
konfigilirasyonlarina uyum saglamasina ve daha iyi klinik sonuclar elde edilmesine
yardimci olur. Gamma 3 ¢ivisi daha ince proksimal ¢ap1 ve azaltilmis valgus agisi
sayesinde cerrahi sirasinda yerlestirilmesi ve kemige uyumu agisindan avantajlar
sunar. Ayrica daha kii¢iik distal kilitleme vida ¢ap1 kemikte daha az invaziv

olmasini saglar.

2. intramediiller kalga civisi

1995 yilinda tanitildi ve Gamma c¢ivisine benzer Ozelliklere sahipti. Bu
¢ivinin temel 6zellikleri sunlardir:

e Proksimal Cap: 17,5 mm

e Valgus Inklinasyonu: 6°

e Lag Vidasi: 12,7 mm

e Lag Vidasi Uygulama Agilari: 130° ve 135°

e Civi Caplari: 10 mm, 12 mm, 14 mm, 16 mm

e Distal Kilit Vidasi: 4,5 mm capinda (63).

Bu intramediiller kalca c¢ivisinde lag vidasi dinamik kayici kal¢a vidasinda
oldugu gibi rotasyonu engeller. Bu tasarim kirik bolgesinde dinamik kompresyon
saglayarak kemik 1yilesmesini destekler ve femur baginin stabilitesini artirir.
1995°te tanitilan bu ¢ivi Gamma c¢ivisinin gelisimi agisindan 6nemli bir adim
olmustur ve gilinlimiizde kullanilan modern intramediiller ¢ivilerin temelini

olusturmustur.
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Sekil 2.12. Intramediiller kalca civisi (64)

w

. Trokanterik antegrad nail (TAN)

Proksimal Cap: 17,5 mm

Valgus Inklinasyonu: 4°

Lag Vidas1 Uygulama Agilari: 130° ve 135°

Civi Caplart: 10 mm, 12 mm, 14 mm, 16 mm

Lag Vidalar1:6,4 mm ¢apinda iki adet lag vidast bulunur (65).

Proksimal ¢apin uygunlugu, ince lag vidalar1 ve valgus off seti gibi 6zellikler
bu implantin kirik stabilizasyonunda etkin ve giivenilir bir segenek olmasini saglar.
Abdiiksiyonda kolay yerlestirme imkani cerrahlarin isini kolaylastirirken hastalarin

da daha hizli ve sorunsuz bir iyilesme siireci gegirmelerine katkida bulunur.
4. Proksimal femoral civisi (PFN)

Proksimal femoral ¢ivisi, AO travma toplulugu tarafindan gelistirilmis bir

intramediiller ¢ividir. Bu ¢ivinin temel 6zellikleri:
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Proksimal Femoral Civisinin Ozellikleri

e Uzunluk: 240 mm

e Proksimal Cap: 17 mm
e Distal Cap Secenekleri: 10 mm, 11 mm ve 12 mm
e Proksimal Vida Kullanimi:
v’ Ana Tespit Vidasi: 11 mm ¢apinda olup femur boynunun esas tespitini
saglar.
v' Rotasyon Onleyici Vida: 6,5 mm capinda olup rotasyonu énlemek igin
kullanilir.
o Kilitlenebilirlik:
v Dinamik Kilitlenme: Kiriktaki iyilesme siirecinde dinamik stabilite
saglar.
v* Statik Kilitlenme: Daha sabit bir tespit saglar 6zellikle stabilizasyonun
kritik oldugu durumlarda kullanilir (66).

Sekil 2.13. Proksimal femoral ¢ivi (67)
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5. Proksimal femoral nail — antirotasyon (PFN-A)

Yeni gelistirilen proksimal femoral ¢ivisi (PFN’den sonra) c¢esitli

ozellikleriyle dikkat ¢ceker. Bu ¢ivinin temel 6zellikleri ve klinik 6nemi:

Proksimal Femoral Civinin Ozellikleri

Boy: 240 mm

Proksimal Cap: 17 mm

Distal Cap Segenekleri: 10 mm, 11 mm ve 12 mm

Proksimal Vida:

v" Sekil: Helikal seklindedir.

v" Fonksiyon: Tek vida ile rotasyonel stabilite saglar.

v Ogzellikler: Capmnin biiyiik olmas1 6zellikle yasli ve osteoporozlu
hastalarda proksimal femur basi ve boynunda kirilma riskini azaltmak
amaciyla tasarlanmistir.

Mediolateral Egimi: 6°

Civi-Vida Agist: 130°

Distal Vida Kilitleme:

v" Dinamik Kilitleme: Civi, dinamik olarak kilitlenebilir béylece kirigin
tyilesme siirecinde uyum saglar.

v Statik Kilitleme: Ayrica statik olarak da kilitlenebilir bu da daha sabit
bir stabilite saglar. (68,69)

Avantajlar

Helikal Vida Tasarimi: Helikal sekilli proksimal vida, tek vida ile etkin bir
rotasyonel stabilite saglar ve bas ve boyun kisminda giivenilir bir tespit
saglar.

Biiyiik Cap: Proksimal vida ¢apinin biiyiik olmasi, 6zellikle osteoporozlu
hastalarda tespit sorunlarin1 azaltir ve femur basi ile boynunun daha iyi
stabilize edilmesini saglar.

Mediolateral Egimi ve Civi-Vida Acist: 6° mediolateral egimi ve 130°
civi-vida agisi, anatomik uyumu artirarak implantin dogru pozisyonda

yerlestirilmesini saglar.
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Klinik Onemi

Bu yeni ¢ivi tasarimi, PFN’den sonraki gelismelerle birlikte, 6zellikle yaslt

ve osteoporozlu hastalarda daha giivenilir ve etkili bir kirik tedavisi saglar. Helikal

vida tasarimi, rotasyonel stabiliteyi artirarak kiriklarin daha iyi iyilesmesini saglar

ve mevcut implantlarin uzun siireli kullaniminda karsilasilan tespit sorunlarini

minimalize eder.

6. interTAN (Smith&nephew)

Trokanterik kiriklarin tedavisinde kullanilan modern bir intramediiller

¢ividir. PFNA (Proximal Femoral Nail Anti-Rotation) ve INTERTAN c¢ivileri

arasindaki farklar genellikle tasarim detaylar1 ve kilitleme mekanizmalarindaki
farkliliklardan kaynaklanir. INTERTAN ¢ivisinin temel 6zellikleri:
InterTAN Civisinin Ozellikleri

Proksimal Cap: Genellikle 16 mm ile 18 mm arasinda degisir. Civinin

proksimal c¢apt femur basi ve boynunun etkili bir sekilde stabilize

edilmesini saglar.

Boy: Civinin uzunlugu genellikle 240 mm ile 260 mm arasinda degisir,

ancak bu uzunluk cerrahin ihtiyaglarina gére ayarlanabilir.

Distal Cap Segenekleri: 10 mm, 11 mm ve 12 mm c¢ap secenekleri

mevcuttur, bu da farkli hasta anatomilerine uyum saglar.

Mediolateral Egimi: Genellikle 6° veya 7° ¢ivinin anatomik uyumunu

artirir.

Civi-Vida Agisi: 130°°dir, femur boynunun uygun aciyla stabilize

edilmesini saglar.

Proksimal Vida:

v" Sekil: Helikal bir vida tasarimi kullanir, bu da rotasyonel stabiliteyi
artirir.

v’ Cap: Genellikle 10.5 mm ile 12.5 mm arasinda degisir.

Distal Vida Kilitleme:

e Dinamik Kilitleme: Civi, dinamik olarak kilitlenebilir, bu da kirigin

tyilesme siirecinde hareket etmeye izin verir.
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o Statik Kilitleme: Ayrica statik olarak da kilitlenebilir, bu da daha sabit
bir stabilite saglar. (70)

Rotasyonel Stabilite: INTERTAN ¢ivisi, femur bagindaki rotasyonu

onlemek i¢in tasarlanmig bir vida mekanizmasina sahiptir. Bu, kirigin daha

iyi iyilesmesini ve komplikasyon riskinin azaltilmasini saglar.

Avantajlari

Artirilmig Rotasyonel Stabilite: Helikal vida tasarimi ve rotasyonel
stabilite saglama ozellikleri, femur basinin ve boynunun stabilitesini
artirir.

Gelismis Anatomik Uyum: Mediolateral egim ve ¢ivi-vida agisi, ¢ivinin
anatomik uyumunu artirarak daha etkili bir kirik tedavisi saglar.

Esnek Kilitleme Segenekleri: Dinamik ve statik kilitleme secenekleri,
¢ivinin kirnigin iyilesme siirecine gore ayarlanabilmesini saglar.
Osteoporozlu Hastalar I¢in Uygunluk: Biiyiik c¢apli proksimal vida,
osteoporozlu hastalarda femur basi ve boynunun daha iyi stabilize

edilmesini saglar.

2.4.8. PFNA Cerrahi Teknik

1.

Hasta Pozisyonu

Hasta supin pozisyonda traksiyon masasina alinir. Lateral pozisyon bazi
kirik paternleri ve morbid obez hastalar da faydali olabilir.

Kirik, abdiiksiyon, dis rotasyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon manevralari ile
uygun sekilde rediikte edilir.

Skopi kontroliinde AP (anteroposterior) ve lateral planda kirik bdlgesinin
rediiksiyonunun uygun oldugu teyit edildikten sonra, cerrahi alanin

hazirlanmasi i¢in gerekli temizlik ve 6rtme islemleri yapilir.

. Cilt Insizyonu

Cerrahi alan steril kosullarda hazirlanir ve cilt insizyonu yapilir.
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e Trokanter majorun 3 cm proksimalinden baslayip proksimale dogru
uzanan 3 cm’lik insizyon yapin.

¢ Gluteus maximus’un aponevrozunu kesilir.

3. Reaming (Mediiller Kanalin Hazirlanmasi)

e Mediiller kanalin agilmasi icin kilavuz tel yerlestirilir.

e Kilavuz telin dogru yerlesimi floroskopi altinda kontrol edilir.

e 3.2 mm ¢apindaki kilavuz tel, biiylik trokanterin tepesinden ya da bu
tepenin biraz lateralinden, 6 derecelik mediolateral aciyr saglamak i¢in
uygun actyla yerlestirilmelidir. Bu ag1, kilavuz telin mediiller kanala dogru
bir sekilde ilerlemesini saglar.

e Kilavuz telin yerlestirildigi a¢1 ve pozisyon, floroskopi altinda AP ve
lateral planda kontrol edilir (Sekil 2.14).

e Mediiller kanal, kilavuz tel iizerinden ilk giris yapilir (Sekil 2.15).
Mediiller kanal uygun ¢apta reamer ile genisletilir. Bu islem ¢ivinin kanala

yerlestirilmesini kolaylastirmak i¢in yapilir.

B: Lateral

Sekil 2.14. Kilavuz tel skopi altinda goriintiisii
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14

Sekil 2.15. Mediiller kanal ilk giris

4. Civinin Yerlestirilmesi

e Uygun boyutta proksimal femur antirotasyon ¢ivisi segilir.

e Civi, mediiller kanal boyunca kilavuz tel yardimiyla yerlestirilir (Sekil
2.16).

e Civi yerlestirilirken, floroskopi ile dogrulugu teyit edilir.

e Lag vidast icin uygun kilavuz tel gonderilir (Sekil 2.17). Kilavuz tel
iizerinden lag screw uzunlugu alinir. Kompresyon vidast ve lag screw
vidas1 drilleme iglemi uygulanir (Sekil 2.18). Lag screw yerlestirildikten

sonra kompresyon vidasi yerlestirilir (Sekil 2.19).

35



AKUENIZ UNIVENDT s

04

AKDENIZ UNIVERS

R »0

A) ar B) Lateral

Sekil 2.17.Lag vidasi i¢in klavuz tel gonderilmesi (AP ve lateral goriiniitiisii)
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Sekil 2.18. Lag vidas1 ve kompresyon vidasi drilleme

A) Lag vidasi B) Kompresyon vidasi

Sekil 2.19. Lag vidasi (A) ve kompresyon vidasi (B) yerlestirilmesi
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5. Distal Kilitleme

e (Civinin distali, distale yerlestirilen bir veya daha fazla kilitleme vidasi ile
sabitlenir.

e Bu vidalar, ¢iviyi yerinde tutarak rotasyonel stabilite saglar.

[ —

A) AP B) Lateral

Sekil 2.20. Distal kitleme vidas1 AP (A) ve lateral (B) goriintiisii

2.4.9. Komplikasyonlar

Femur intertrokanterik kirik tedavisinde goriilebilecek komplikasyonlar
genellikle iki ana grupta incelenir: erken donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve
ge¢ donemde ortaya c¢ikan komplikasyonlar. Her iki grup da hasta sonuglarini

etkileyebilir ve dikkatle yonetilmesi gerekir.

1. Erken Donem Komplikasyonlari:
A. Cerrahi Komplikasyonlar:

e Kanama: Operasyon sirasinda veya sonrasinda asirt kanama olabilir, bu

durum hematom olusumuna yol agabilir.
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A.

Enfeksiyon: Cerrahi alan enfeksiyonu, derin enfeksiyonlar veya
osteomiyelit gibi ciddi sorunlara yol acabilir. (71)

Norovaskiiler Yaralanmalar: Cerrahi sirasinda sinir veya damarlarin
yaralanmasi, motor veya duyu kaybina, ya da iskemik hasara neden
olabilir.

Cerrahi Alan Komplikasyonlari: Yanlis vida yerlesimi, ¢ivi kirtlmasi

gibi komplikasyonlar goriilebilir.

. Erken Postoperatif Komplikasyonlar:

Derin Ven Trombozu (DVT): Cerrahi sonrasi immobilizasyon veya uzun
stireli yatis nedeniyle DVT riski artabilir.

Pulmoner Emboli (PE): DVT’nin bir komplikasyonu olarak, pulmoner
emboli geligebilir, bu durum hayati tehdit edici olabilir. (71)

Akciger Enfeksiyonlari: Yetersiz mobilizasyon veya uzun siireli yatis,
pndmoni gibi solunum yolu enfeksiyonlarina yol acabilir.

Idrar Yolu Enfeksiyonlari: Kateterizasyon veya uzun siireli yatis
nedeniyle idrar yolu enfeksiyonlar: gelisebilir.

Basin¢ Yaralar1 (Dekiibit Ulserleri): Mobilizasyon eksikligi veya uzun

stireli yatis, basing yaralarina neden olabilir.

. Ge¢ Donem Komplikasyonlari:

Implant ile flgili Komplikasyonlar:

Civi veya Vida Cut-out: implantlarin cut-out’u, kirigmn tekrar yer
degistirmesine neden olabilir.

Nonunion veya Malunion: Kirigin iyilesmemesi veya yanlis pozisyonda
iyilesmesi islev kayb1 veya agriya yol agabilir (72).

Civi Kirllmasi: Implantin kirilmasi, yetersiz iyilesmeye veya implantin

uygun olmayan bir sekilde yerlestirilmesine bagli olabilir.
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B. Ge¢ Postoperatif Komplikasyonlar:

e Aseptik Gevseme: Implantin kemige iyi entegrasyon saglamamasi
durumunda, aseptik gevseme meydana gelebilir, bu da tekrar cerrahi
gerektirebilir.

e Avaskiiler Nekroz: Ozellikle femur basi etkilenmisse, femur basina kan
akisinin bozulmasi nedeniyle avaskiiler nekroz gelisebilir (73).

e Fonksiyon Kaybi: Iyilesme siirecinde yetersiz rehabilitasyon veya
komplikasyonlar nedeniyle eklem hareket agiklig1 kisitlanabilir veya kalici

fonksiyon kayb1 gelisebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar ve Yontem

Bu arastirma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde, Ocak 2019 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda femur intertrokanterik
kirig1 tanist konulup PFNA (Proksimal femur nail antirotasyon) ile tedavi edilen
hastalarda kaynamay1 etkileyebilecek parametrelerin ve tedavi sonuglarmin
degerlendirilmesi amaciyla planlannmistir. Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'nun TBAEK-2 sayili ve
02/01/2025 tarihli onayiyla gergeklestirilmistir (Ek-1).

Calisma kapsaminda, Ocak 2019 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda femur
intertrokanterik kirig1 nedeniyle PFNA uygulanan hastalarin bilgilerine hastane
dosya sistemi iizerinden erisildi. Hastane dosya sistemi iizerinden hastalarin hikaye
(anamnez) ve konsiiltasyon kayitlari, klinik yatis ve hemsire gozlem formlar1 ve
ameliyat notlar1 incelendi. Ayrica preoperatif ve postoperatif radyografiler, PACS
(Picture Archiving and Communication Systems) sistemi {izerinden degerlendirildi.

Ocak 2019 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde femur intertrokanterik kirik
nedeniyle 108 hastaya PFNA uygulanmistir. Bu tarihler arasindan covid salgininin
olmasi nedeniyle hasta sayisimin az oldugu gozlenmektedir.108 femur
intertrokanterik fraktiire sahip hastalarin 49 tanesi 5 senelik takip icerisinde
Olmiistiir. 9 hasta takiplerine gelmemis olup ¢alismadan ¢ikarilmistir. Takipleri olan

50 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir.

I. Cahismaya dahil edilme kosullar::

v" Femur intertrokanterik kirik nedeniyle PFNA uygulanan hastalar.

v" Postoperatif takipleri hastanemizde devam eden hastalar.

v’ Operasyon oOncesinde ve operasyon sonrasinda verilerine eksiksiz

ulasilabilen hastalar.
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Ii. Calismadan dislanma kosullar::

v’ Izole femur subtrokanterik kirig1, izole femur boyun kirigi, izole femur
bas1 kiriklari.

v' Tedavisi plak ve artroplasti ile yapilan hastalar.

v" Dosya verisi yetersiz hastalar.

v" Postoperatif takiplerine gelmeyen hastalar.

Tim hastalara, hastaneye yatislarinin ilk giiniinden itibaren diisiitk molekiil
agirlikli heparin (DMAH) tedavisi baslanarak derin ven trombozu profilaksisi
uygulanmistir. Preoperatif donemde antikoagiilan kullanan hastalar, kardiyoloji
klinigine danisilarak, kardiyoloji hekiminin 6nerileri dogrultusunda tedavi planlar
diizenlenmistir. Cerrahi miidahaleden dnce enfeksiyon profilaksisi amaciyla tiim
hastalara 1 gram 1. kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) intravendz yolla
uygulanmigtir.

Kirik etiyolojisi ve yaralanma sekli icin anamnez kayitlar1 incelendiginde,
hastalarin 37’sinde kendi seviyesinden diisme sonrasi femur intertrokanterik kiritk
gelistigi tespit edildi. Bu kiriklarin hepsinin kapali kirik oldugu belirlenmistir.

50 hastaya, genel anestezi altinda supin pozisyonda cerrahi islem yapilmistir.
Traksiyon masasi kullanilmamistir. Hastalar taburculuk sonrasinda 2. hafta, 1.ay,
3.ay, 6.ay, 12.ay kontrollerine dosya bilgilerinden ulasildi. Calisma igin etik kurul
karar1 alindiktan sonra hastalar kontrole ¢agrilarak Harris kalga fonksiyon skoru
degerlendirildi.

Calismamizdaki hastalarin yasi, cinsiyeti, kirik tipi, kirik tarafi, kirik olus
mekanizmasi, ek hastaliklari, ameliyat olana kadar gegen siire, ek travmalarinin
olup olmadigi, anestezi tipi hasta dosyalarindan elde edildi. PACS sistemi
tizerinden preoperatif ve postoperatif radyolojik goriintiileri degerlendirilerek AO
siniflamasi, Tip Apeks Mesafesi, Baumgaertner Olgiitleri, Parker orani, femur
boyun-saft agisi, Dorr indeksi, RUSH (The Radiographic Union Score for Hip)
belirlendi.

Kalga vidasi pozisyonunu TAD (Tip-Apeks Uzaklig1) ile degerlendirildi. Bu
Olciim, kalca vidasinin femur basi ucuna ne kadar yakin oldugunu degerlendirir.

TAD 6lgiimii su sekilde yapilir. Anteroposterior (AP) radyografide Implantin ucu
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ile femur bas1 merkezinden gegen hayali bir ¢izgi arasindaki mesafe 6l¢iiliir. Lateral
radyografide, ayni sekilde, lateral diizlemde de ol¢lim yapilir. TAD degeri AP ve

lateral radyografilerde elde edilen mesafelerin toplamidir.

TAD= Xap+ Xlat

Sekil 3.1. Tip apeks mesafesi 6l¢iimii (68)

Kingin rediiksiyon kalitesi post-operatif grafi lizerinden Baumgaertner
ol¢iitleri ile degerlendirildi.

Baumgaertner olgiitleri (74);
v' Dizilim

On-arka grafide; Normal kollodiyafizer a¢1 veya hafifce valgus

Yan grafide; 20 dereceden az agilanma
v" Yer degistirme

Her iki planda %80°den fazla temas

5 mm’den az kisalma
Tyi: Her iki olgiit karsilanmus

Kabul edilebilir: Sadece bir 6lgiit karsilanmis

Kotii: Higbir 6lgiit karsilanmamais
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Lag vidasinin femur basi igerisindeki yerlesimi Parker orani ile belirlendi
(75). AP grafide; siiperior, santral, inferior, lateral grafide; anterior, santral,

posterior kompartmanlar olarak degerlendirilir (76).

Sekil 3.2. Parker orani (a/b x 100)

Hastalarin proksimal femur kemik kalitesi Dorr indeksi ile degerlendirildi.
Dorr siniflamasi, proksimal femur kalitesini radyografik olarak degerlendirir. Dorr
indeksi trokanter mindr orta noktasinin 10 cm distalinde i¢ kanal genisliginin,
trokanter minOr orta noktasindan c¢izilen ¢izgideki i¢ kanal genisligine boliinmesi

ile hesaplanmaktadir.3 tipe ayrilmaktadir; Tip A <0.5, Tip B 0.5-0.75, Tip C >0.75.
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NPEA NPEB YPEC

Sekil 3.3. Dorr indeksi (77)

Hastalarin ameliyat sonrasi varus-valgus agilanmast kollodiyafizer ag1
Olciilerek degerlendirildi. Kollodiafizer ag¢i, femur boynu anatomik aksi ile femur
diafizi anatomik aks1 arasinda olusan agidir. Bu ag1, femur boynu ile femur diafizi
arasindaki iligkiyi degerlendirerek, varus kollaps1 gibi komplikasyonlarin gelisme
riskini belirlemeye yardimeci olur.

Kalcanin fonksiyonel sonuglar1 Harris kalga skoruyla degerlendirildi. 90-100
miitkemmel ,80-89 iyi,70-79 puan orta, <70 kotii.
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Cizelge 3.1. Harris skoru

HARRIS KALCA FONKSiYON SKORU

Yok 44
Cok hafif, ara sira, aktivite etkilemiyor 40
Hafif, rut.in aktivite etkilemiyor, aspirine 30
ACGRI yanit verir
Orta, rutin aktivite etkiliyor, giiglii agr1 kesici 20
Belirgin agr1, aktivitede sinirlama 10
Yatalak, total 6ziirlii 0
Yok 11
Hafif 8
TOPALLAMA
Orta 5
Ciddi 0
Yok 11
Uzun ylirliyliste baston 7
Cogu zaman baston 5
DESTEK Koltuk degnegi 3
iki baston 2
iki koltuk degnegi 0
Yiiriiyemiyor 0
Sinirsiz 11
600 metre 8
MESAFE 200-300 metre 5
Sadece ev i¢i 2
Yatak veya tekerlekli sandalyaye bagimli 0
Desteksiz ¢ikiyor 4
) Trabzanla gikiyor 2
MERDIVEN
Zorlukla 1
Cikamiyor 0
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Cizelge 3.1 (Devam). Harris skoru

HARRIS KALCA FONKSiYON SKORU

CORAP-AYAKKABI GiYME

Kolaylikla

Zorlukla

Giyemiyor

Herhangi bir sandalyede 1 saat

<10 ekstansiyonda internal
rotasyon

Boy uzunluk farki <3,2 cm

OTURMA Yiiksek sandalyede yarim saat
Higbir sandalyede rahat oturamiyor
Kullanabiliyor
TOPLU TASIMA
Kullanamiyor
FLEKSIYON
KONTRAKTURU (°)
BOY UZUNLUK FARKI Hensi evet
(CM) P
DEFORMITE YOKLUGU
<30 derece fleksiyon kontraktiirii
<10 derece addiiksiyon <4 evet

HAREKET SINIRI
Fleksiyon (*140 derece)
Abdiiksiyon (*40 derece)
Addiiksiyon (*40 derece)
Eksternal rotasyon (*40 derece)

Internal rotasyon (*40 derece)

211-300 derece

161-210 derece

101-160 derece

61-100 derece

31-60 derece

<30 derece

ROM SKORLARI

TOPLAM SKORU
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Kaynama durumunu degerlendirmek i¢cin RUSH (The Radiographic Union
Score for Hip) kullandik. Hastalarin 3, 6, ve 12. aylardaki iki yonlii radyografileri
ayr1 ayr1 degerlendirildi ve RUSH (The Radiographic Union Score for Hip)
skorlamas1 yapildi. RUSH, dort iyilesme Olgltiinii iizerinden kaynamay1
degerlendirir: Kortikal kopriileme, kortikal kirik ¢izgisi, trabekiiler konsolidasyon
ve trabekiiler kirik ¢izgisi. Toplam puan, en az 10 ve en fazla 30 olarak

degerlendirilmistir.

1. Kortikal indeks-kopriileme

Korteks

Kortikal
Kopriileme Yok
Skor-1

Biraz Kortikal
Kopriileme
Skor-2

Tam Kortikal
Kopriileme
Skor-3

Total Skor
4-12)

Anterior
Korteks

Posterior
Korteks

Medial
Korteks

Lateral
Korteks

Total
Skor

2. Kortikal indeks-fraktiir ¢izgisi kaybolmasi

Korteks

Fraktiir Cizgisi
Tam Goriiniir
Skor-1

Fraktiir Cizgisi
Biraz Goriiliir
Skor-2

Fraktiir Cizgisi
Yok
Skor-3

Total Skor
4-12)

Anterior
Korteks

Posterior
Korteks

Medial
Korteks

Lateral
Korteks

Total
Skor
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3. Trabekiiler indeks-konsalidasyon

Konsolidasyon Biraz Tam Total Skor
Korteks Yok Konsolidasyon Konsolidasyon (1-3)
Skor-1 Skor-2 Skor-3
Konsolidasyon
Miktari
4. Trabekiiler indeks-fraktiir ¢izgisi kaybolmasi
F raktur. .C.I-Zngl F r.aktur ClZngl Fraktiir Cizgisi Total Skor
Tam Goriiliir Biraz Goriiliir Yok a-3
Skor-1 Skor-2 Skor-3 )
Fraktiir
Cizgisi

Sekil 3.4. RUSH (The Radiographic Union Score for Hip)

Calismada, femur intertrokanterik kirig1 tanisi sonrasi intramediiller ¢ivi ile
tedavi uygulanan hastalarda, 12.ay RUSH skoru 20 ve {istii olan hastalar kaynamis

olarak degerlendirildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Calismada toplanan veriler bir veri tabanina kaydedildikten sonra SPSS
versiyon 27 (IBM Co. USA) kullanilarak analiz edildi. Grafik ¢izimlerinde
Graphpad Prism 9 programi kullanildi. Verilerin kategorizasyonu yapildi.
Kategorik verilerin tanimlamasinda yiizde ve frekans kullanilirken, aralarindaki
iligkinin analizinde ki kare testi kullanildi. Numerik verilerin dagilim analizi
yapildi. Normal dagilima uyan veriler ortalama +Standart sapma (SD) olarak
tanimlanirken aralarindaki iliskinin analizinde t-test kullanildi. Ikiden fazla
degisken iceren gruplarin karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanildi. Numerik
degerler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi
kullanildi. Saptanan verilerden p degeri 0,05’in altinda olan bulgular anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak, femur proksimal kirig1 nedeniyle
PFNA ile tedavi edilen 108 hastaya ulasildi. 49 hastanin 61diigii belirlendi. 9 hasta

takiplerine diizenli gelmemesi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.

Bl 45.37% 49 Eksitus
=3 8.33% 9 Takip Kaybi
3 46.30% 50 Dahil edilen

Total=108

Sekil 4.1. Hasta akisi

Calismamiza toplam 50 hasta dahil edildi ve dahil edilen hastalarin 27’si
(%54) kadin, 23’1 (%46) erkekti (Sekil 4.2). Hastalarin ortalama yas1 71,34+14,37
olarak belirlendi. 17 (%34) hastada diyabetes mellitus oldugu belirlendi. Cizelge

4.1°de hastalarin tanimlayici 6zellikleri yer almaktadir.
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Bl 54.00% Kadin
3 46.00% Erkek

Total=50

Sekil 4.2. Cinsiyet

Cizelge 4.1. Tanimlayici 6zellikler

Degisken
Yas (Ortalama+SD) 71,34+14,37
Ek Travma (n, %) 6 (%12)
Kafa travmasi (n, %) 3 (%0)
Kadin 27 (%54)
Cinsiyet (n, %)
Erkek 23 (%46)

Hastalarin 37°sinde (%74) kendi seviyesinden diisme sonrasinda kirik

gelistigi gozlendi. Sekil 4.3’de kirik dagilimlar1 yer almaktadir.
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Bl 74.00% 37 Kendi seviyesinden digme

3 14.00% 7 Yiksekten diisme
3 12.00% 6 Trafik kazasi

Total=50 kisi

Sekil 4.3. Kirik mekanizmasi

28 (%56) hasta sag tarafta ve 22 (%44) hasta sol tarafta kiriklara sahiptir
(Sekil 4.4).

Bl 56.00% 28 Saj
3 44.00% 22 Sol

Total=50 kisi

Sekil 4.4. Kirik tarafi

Hastalarin, 30’unda (%60) hipertansiyon, 17’sinde (%34) diyabetes mellitus,
3’linde (%6) KOAH, 5’inde (%10) SVO (serebrovaskiiler olaylar), 4’{inde (%8)
malignite (2 Akciger kanseri,1 Mide kanseri,1 Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma) ve



26’sinda (%52) diger hastaliklar mevcuttu. Calismamizda malignite nedeniyle

patolojik fraktiirlere sahip olan hasta grubu dislanmistir (Sekil 4.5).

40-

30—

20—

10—

Sekil 4.5. Kronik hastaliklar

Hastalarin kirik olusumu ve operasyon zamani arasinda gegen siire ortalama
5,2842,85 giin olarak saptandi. Postoperatif femur boyun-saft agisi ortalama
124,22+5,59 olarak saptandi. Harris skoru ortalama 73,64+19,88, Dorr indeksi
ortalama 42,02+28,10 olarak belirlendi. 10 (%20) hastada ameliyat sonrasi 6.ay
takipte rediiksiyon kayb1 oldugu tespit edildi (Cizelge 4.2).

Hastalarin 8’ine (%16) agik rediiksiyon, 42’sine (%84) kapali rediiksiyon
uygulanmistir. Agik rediiksiyon yapilan hastalarin 7’sinin (%14) AO 31A3

siifinda oldugu belirlendi.
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Cizelge 4.2. Femur dl¢ctim degerleri

Degisken
Kirik-Operasyon Arasi Siire (ortalama+SD) 5,28+2,85
Diger Taraf Femur Boyun-Saft A¢is1 (ortalama+SD) 129,06+4,37
Postop Femur Boyun-Saft A¢is1 (ortalama+SD) 124,22+5,59
Harris Skoru (ortalama+SD) 73,64+19,88
Tip-Apeks Mesafesi (ortalama+SD) 24,50+8,97
Parker Oram (ortalama+SD) 48,94+12,30
Dorr Indeksi (ortalama+SD) 0,61+0,12
Rediiksiyon Kaybi (n, %) 10 (%20)
Enfeksiyon, Debritman Gereksinimi (n, %) 2 (%4)
Tek 2 (%4)
LAG vidasi
Cift 48 (%96)
Koti 12 (%24)
Baumgaertener Olgiitleri Kabul edilebilir 17 (%34)
Iyi 21 (%42)
31A1 18 (%36)
AO Smiflamasi 31A2 17 (%34)
31A3 15 (%30)

Rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalar, AO smiflamasina gore

karsilastirildi. Rediiksiyon kaybi olan hastalarda; 8 (%80) hastanin 31A3 simifi, 2

(%20) hastanin 31A2 smifinda oldugu goriildii. Rediiksiyon kaybi olmayan
hastalardan; 18 (%45) hastanin 31A1 sinifi, 15 (%37,5) hastanin 31A2 sinifi, 7

(%17,5) hastanin 31A3 sinifinda oldugu goriildii. AO smifina gore, rediiksiyon
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kayb1 olan ve olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001).

Rediiksiyon kayb1 olan ve olmayan hastalar Baumgaertener Slgiitlerine gore
karsilastirildi. Rediiksiyon kaybi olan hastalarin 6’sinda (%60) Baumgaertener
Olciitleri kotii olarak saptanirken, 4 (%40)’linde Baumgaertener oSlgiitleri kabul
edilebilir olarak saptanmistir. Rediiksiyon kaybi olmayan hastalarin Baumgaertener
Olciitleri; 21 (%52,5) hastada 1yi, 13 (%32,5) hastada kabul edilebilir, 6 (%15)
hastada kotli olarak saptanmistir. Baumgaertener Olgiitleri baz alindiginda,
rediiksiyon kayb1 olan grup ile rediiksiyon kayb1 olmayan grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p=0,002).

Rediiksiyon kaybi olan hastalarin ortalama tip-apeks mesafesi 34,70+8,80
iken, rediiksiyon kayb1 olmayan hastalarin ortalamasi 21,95+7,07 olarak saptandi.
Rediiksiyon kaybi olan grup ile olmayan grup karsilastirildiginda, tip-apeks
mesafesi ortalama degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi
(p<0,001).

Rediiksiyon kayb1 olmayan hastalarin ortalama Parker orani 46,55+11,58
iken, rediiksiyon kaybi1 olan hastalarin ortalama oran1 58,50+10,80 olarak saptandi.
Rediiksiyon kaybi olan grup ile olmayan grup karsilastirildiginda, Parker orami
acisindan, her iki grup ortalama degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlendi (p=0,005).

Rediiksiyon kayb1 olmayan hastalardan 13’iinde (%32,5) ve rediiksiyon kaybi1
olan hastalardan 4’{inde (%40) DM mevcut iken, istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorilmedi (p=0,654).

Rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalarin ‘lateral duvar kalinligr’
analizinde, rediiksiyon kaybi olan hastalarin ortalama lateral duvar kalinlig
37,20+6,19 iken, rediiksiyon kaybi olmayan hastalarin ortalama lateral duvar
kalmlig 37,65+5,62 olarak saptands. Iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmedi (p=0,719).

Cizelge 4.3 te rediiksiyon kaybina gore karsilastirmalar gosterilmektedir.
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Cizelge 4.3. Hastalarin rediiksiyon kaybina gore karsilagtirmasi

Rediiksiyon Kaybi
Degisken p-Degeri
Yok (n=40) Var (n=10)
Tek 2 (%5) 0
LAG vidas1 0,637
Cift 38 (%95) 10 (%100)
Dorr indeksi (ortalama+SD) 0,61+0,11 0,60+0,13 0,827
Harris skoru (ortalama+SD) 76,82+19,14 60,90+£18,41 0,995
Lateral duvar kalinlig1 (ortalama+SD) 37,65+5,62 37,20+6,19 0,719
Kotii 6 (%15) 6 (%60)
Baumgaertener . o 4
Olgiitleri Kabul edilebilir 13 (%32,5) 4 (%40) 0,002
Iyi 21 (%52,5) 0
Parker orani (ortalama+SD) 46,55+11,58 58,50+10,80 0,005*
Tip-Apeks mesafesi (ortalama+SD) 21,95+£7,07 34,70+8,80 <0,001*
Yok 27 (%67,5) 6 (%60)
Diyabetes Mellitus 0,654
Var 13 (%32,5) 4 (%40)
31A1 (n, %) 18 (%45) 0
AO Siniflamast 31A2 (n, %) 15 (%37,5) 2 (%20) <0,001
31A3 (n, %) 7 (%17,5) 8  (%80)

* 2 tarafli analiz

Rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hasta gruplarinda, Baumgaertener
Olgiitleri ile hastalarin Dorr indeksleri arasindaki iligkisi degerlendirildi.
Rediiksiyon kayb1 olmayan hastalarin Baumgaertener oOlciitlerine gore kotii grupta
olanlarin ortalama Dorr indeksi 0,63+0,07 (Dorr B), kabul edilebilir grupta
olanlarin ortalama Dorr indeksi 0,62+0,09 (Dorr B) ve iyi olan gruptakilerin
ortalama Dorr indeksi 0,58+0,12 (Dorr B) olarak saptandi. Ancak Baumgaertener

ol¢iitii ile Dorr indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
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(p=0,499). Rediiksiyon kaybi olan grupta Baumgaertener Olgiitlerine goére kotii
olanlarin ortalama Dorr indeksi 0,65+0,14 (Dorr B) ve normal olanlarin ortalama
Dorr indeksi 0,52+0,09 (Dorr B) olarak saptandi. Aralarinda istatistiksel olarak

anlaml fark gériilmedi (p=0,078).

a-Rediiksiyon Kaybi Yok b-Rediiksiyon Kaybi Var
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Sekil 4.6. Rediiksiyon durumuna gére Baumgaertener 6lgiitleri-DORR indeksi
karsilastiriimasi

Postoperatif femur boyun-saft acisi temelinde rediiksiyon kaybi olan ve
olmayan hastalar arasindaki iligskinin karsilastirilmasinda, rediiksiyon kaybi
olmayan hastalarin ortalama femur boyun-saft a¢isi, kadin hastalarda 125° +4,07°,
erkek hastalarda ise 125,84° + 3,77° olarak saptandi. Rediiksiyon kaybi olan
hastalarin ortalama femur boyun-saft acisi, kadin hastalarda 120,00+7,37, erkek
hastalarda ise 116,00+5,77 olarak saptandi. Rediiksiyon kaybi olan ve olmayan
hastalarin, postoperatif femur boyun-saft agisi ile karsilastirmasinda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark gortilmedi.
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Cizelge 4.4. Cinsiyete gore post-operatif femur saft agis1 karsilagtirmasi

Rediiksiyon Kaybi
p-Degeri
Yok Var
Kadin 125+4,07 120,00+7,37 0,719
Erkek 125,84+3,77 116,00+5,77 0,490

Rediiksiyon kaybi olmayan grupta, Harris kalga skorunun, Baumgaertner
Olciitlerine gore yapilan karsilastirmasinda, kotii olanlarin ortalama Harris kalca
skoru 71,83+11.49 iken, kabul edilebilir olanlarin ortalama Harris kalga skoru
69,52+23,87, 1yi olanlarin ortalama Harris kalga skoru 75.21420.97 olarak saptandi.
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,408).
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Sekil 4.7. Rediiksiyon kayb1 olmayan hastalarin Baumgaertner Olciitlerine gore
Harris kalga skoru

Rediiksiyon kaybi1 olmayan hastalarin Harris kalga skorunun, Baumgaertner
Olgiitlerine gore yapilan karsilastirmasinda, koti olanlarin  ortalama skoru

71,83+£11.49 iken, kabul edilebilir ve iyi olanlarn ortalama skoru 74.21+£21.97
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olarak saptandi. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi

(p=0,361).
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Sekil 4.8. Rediiksiyon kayb1 olmayan hastalarin Baumgaertner olgiitlerine gore
Harris kalga skoru

Kaynama durumu RUSH skoru ile degerlendirildi. 12. ay RUSH skoru 20 ve

uzeri

olan hastalar kaynamis olarak kabul edildi.

Kaynama durumunu

degerlendirmek icin 12. ayda radyolojik olarak kaynamis ve kaynamamis kiriklar

tizerinden ROC analizi yapilarak kesim noktas1 hesaplanmasi sonucunda, 3. ayda

cut-off RUSH skoru 10,5 olarak belirlendi. Bu degerin {izerinde olan kiriklarin
12.ayda kaynadig1 gozlendi. (AUC 0,513; duyarlilik %30, 6zgiilliik %90).

Cizelge 4.5. ROC analizi

Ay AUC p-Degeri Cut-Off Hassashk Ozgiilliik
3. Ay 0,513 0,923 10,50 %30 %90
6. Ay 0,615 0,287 20,50 %60 %75
12. Ay 0,586 0,434 24,50 %50 %71,5
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ROC Curve
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Sekil 4.9. ROC analizi

Rediiksiyon kaybi1 olan ve olmayan hastalarin Dorr indeksi, AO siniflamasina
gore karsilastirildi. Rediiksiyon kaybi olmayan hastalar (p=0,683) ile rediiksiyon
kayb1 olan hastalar (p=0,659) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. DORR indeksi gruplarina gore AO siniflamasi karsilastiriimasi

DORR indeksi
Rediiksiyon Kaybi
A B C
31A1 3 (%42,9) 13 (%50) 2 (%28,6)
Yok AO 31A2 2 (%28,6) 10 (%38) 3 (%42,9)
Siniflamasi ’ ’
31A3 2 (%28,6) 3(%l11) 2 (%28,6)
AO 31A2 0 (%0,0) 1 (%20) 1 (%33,3)
Var
Siniflamasi
31A3 2 (%100,0) 4 (%80) 2 (%66,7)
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5. TARTISMA

Femur intertrokanterik kiriklar, biiyiik ve kiigiik trokanter arasinda meydana
gelen proksimal femurun ekstrakapsiiler kiriklar1 olarak tanimlanir. Femur
intertrokanterik bolge kiriklari, tiim femur proksimal kiriklarinin %350’ sini
olusturur. Ozellikle yash hastalar1 etkileyen yaygin bir saglik sorunudur. Ortalama
yasam siiresinin uzamasi ve yash niifusunun hizla artmasi bu durumun baslica
nedenlerindendir. Yaslilikla birlikte gérme, isitme ve denge kontroliinde azalma ile
birlikte, yiirime bozukluklar1 ve zayiflamig refleksler nedeniyle sik diismeler
sonucu meydana gelmektedir. Geng bireylerde ise trafik kazasi ve yiiksekten diisme
gibi yiiksek enerjili travmalar nedeniyle goriiliir. Calismamizda intertrokanterik
femur kiriklarinin %72 oraninda basit diismeler sonucu oldugu gézlenmistir. ikinci
en sik nedenin ise yiiksekten diisme oldugu bulunmustur. Geriatrik yas grubundaki
bireylerde, diismelere neden olabilecek fizyolojik degisimlerin etkilerini en aza
indirebilmek i¢in primer koruma, komplikasyonlarin sinirlandirilmasi i¢in sekonder
koruma ve kalict bozukluklar1 en aza indirmek ve yasam kalitesini artirmak igin
tersiyer koruma yontemlerinin miimkiin olan en erken dénemde uygulanmasi bu
kiriklarin olusmasina engel olacaktir.

Lamb ve arkadaslar1 967 pertrokanterik kirikli hastaya ait ¢alismada yas
ortalamasini 82 olarak bulmuslardir (78). Hoffman ve arkadaslari ise ¢alismalarinda
193 vakada yas ortalamasini 70,2 olarak bulmuslardir (79). Bizim ¢alismamizda
hastalarin ortalama yas1t 71,34 olarak bulundu. Bizim sonucumuz da
intertrokanterik femur kiriklarinin ¢ogunlukla basit travma sonrasinda yasli hasta
popiilasyonunda olustugunu desteklemektedir.

Yapilan calismalarda femur intertrokanterik kiriklarinin insidansinin
cinsiyete gore degisiklik gosterdigi, ancak kadin bireylerde bu kiriklarin daha sik
gorildiigi bildirilmistir (80). Kyle ve meslektaslari, 622 olgudan olusan
calismalarinda, kadin oranin1 %58, erkek oranini %42 olarak bildirmislerdir (81).
Pan ve meslektaslar1 ise 212 olgudan %69,3’nlin kadin, %30,6’sinin erkek
oldugunu bildirmislerdir (82). Bizim ¢aligmamizda kadin oran1 %54, erkek orani

%46 olarak bulundu. Femur intertrokanterik kiriklarinin kadinlarda sik
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goriilmesinin nedeni, yash kadin popiilasyonunda postmenapozal osteoporozun
olmasidir.

Kalga kirig1 olan hastalar genellikle ileri yas grubunda yer alir ve ¢ogunda
birden fazla komorbidite bulunur. Diyabetus mellitus (DM), serebrovaskiiler
olaylar (SVO), bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi belli basli komorbidite
nedenleridir. Yash bireylerde kirik sonrast uzun siireli immobilizasyon, derin ven
trombozu (DVT), pulmoner emboli (PE), bobrek yetmezligi, idrar yolu enfeksiyonu
ve basi yaralar1 gibi mortalite ve morbiditeyi artiran komplikasyonlara yol agabilir.
Bu nedenle, hastalarin kirik 6ncesi fonksiyonel seviyelerine bir an dnce ulagmast,
bu komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan biiylikk 6nem tasir. Yang ve
meslektaslarinin yaptigi calismada DM nin yalnizca kirik riski ve kemik iyilesmesi
lizerinde degil, ayn1 zamanda kardiyovaskiiler ve renal sistemleri de etkiledigi
bildirilmigtir. Ayrica DM’nin yagh kal¢a kiriklarinda sag kalimi 6nemli oranda
azalttigini bildirmislerdir (83). Lokes ve arkadaslar1, kontrolsiiz diyabetli hastalarda
daha yiiksek komplikasyon orant ve daha uzun hastanede kalig siireleri
saptamiglardir. Bu hastalarda Charlson Komorbidite Indeksi (CMI) anlamli olarak
daha yiiksek bulunmus ve artan mortalite oranlariyla korelasyon gosterdigi
bildirilmistir (84). Calismamiza katilan hastalarin, 30’unda (%60) hipertansiyon,
17°sinde (%34) diyabetes mellitus, 3’iinde (%6) KOAH, 5’inde (%10) SVO, 4’linde
(%8) malignite ve 26’sinda (%52) diger hastaliklar mevcuttu. Rediiksiyon kayb1
olmayan hastalardan 13’iinde (%32,5) ve rediiksiyon kaybi olan hastalardan 4’{inde
(%40) DM mevcut iken, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Kalga kiriklari, ileri yastaki bireylerde baslica 6liim nedenlerinden biri
olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, ileri yas grubundaki kalga kirig1 hastalarinda,
ameliyat sonrasi ilk bir y1l icinde mortalite oraninin %3040 arasinda oldugunu
bildirilmislerdir (85). Nasab ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, ameliyat sonrasi
ilk bir yil i¢inde mortalite oranim1 %36,7 olarak saptamislardir (86). Hu ve
arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, kalga kirig1 sonrasinda erken mortalite
risk faktdrleri olarak ileri yas, erkek cinsiyet, ameliyat dncesi yiirlime yeteneginin
kisitli olmasi, ASA skorunun yiiksek olmasi, mental kapasitenin diisiik olmasi,
birden fazla sistemik hastaligin bulunmasi, demans ve bilissel fonksiyonlardaki

zayiflik, diyabet, kanser ve kalp hastalig1 olarak bildirilmistir (87). Klinigimizde
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2019 ve 2024 tarihleri 108 hastaya uygulanan PFNA sonucunda ilk bir yil i¢inde
mortalite oran1 %45,37 olarak saptanmistir. Femur proksimal u¢ kiriklarinin yash
hastalarda en 6nemli mortalite etkenlerinden biri oldugu bildirilmistir.

Kenzora ve arkadaslar1 calismalarinda, ilk 24 saatte ameliyat olan hastalarda
yillik 6lim orant %34, ameliyat1 ikinci giin yapilan hastalarda %6, ti¢lincii giin
yapilanlarda %4,8, dordiincii giin yapilanlarda %35,5 ve besinci giin yapilanlarda ise
%11 olarak bildirmislerdir. Bu veriler, ilk 24 saatte yapilan ameliyatlarin mortalite
oraninin belirgin sekilde daha yiiksek oldugunu gostermistir. Travma sonrasi ilk 12-
24 saatte hastanin medikal degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve hastanin
optimal cerrahi kosullar1 saglandiktan sonra opere edilmesini savunmuslardir (88).
Liu ve arkadaslari, ortalama ameliyat oncesi bekleme siiresini 5,09 giin olarak
bulmuslardir (89). Hoffman ve arkadaslari ¢alismalarinda, ortalama ameliyat 6ncesi
bekleme siiresini 6 giin olarak bildirmislerdir (90). Fogagnolo ve arkadaslari
calismalarinda ortalama ameliyat Oncesi bekleme siiresini 6,4 giin olarak
bulmuslardir (91). Calismamizdaki hastalarin yasli olmasi ve ek hastaliklarinin
fazla olmasi nedeniyle erken donemde ameliyatlar1 yapilamamistir. Dosya
bilgilerinde hastalarin komorbiditelerine yonelik tetkik ve tedavilerin yapilip
optimum sartlar saglandiktan sonra cerrahi miidahale yapildigi goriilmektedir.
Calisma grubumuzdaki hastalarin ortalama ameliyat olma siiresi 5,28 giin
bulunmustur. Ortalama operasyona alinma siiresi diger ¢aligmalarla uyumlu oldugu
gozlenmistir. Literatlirde ameliyat zamanin ne zaman yapilmasi gerektigi hakkinda
genel bir kani olmamasina ragmen hastanin genel saglik durumunun dikkate
alinmadan erken donemde yapilan cerrahi miidahalenin ilk bir yil iginde 6liim
oranini arttirdigi gozlenmektedir.

Han ve arkadaslar1 femur intertrokanterik kiriklarini radyolojik olarak
degerlendirmek i¢in AP, lateral ve traksiyonda internal rotasyon grafileri ile,
kompleks kiriklar1 degerlendirmek i¢in BT’yi oOnermislerdir (92). Gao ve
meslektaglar1  ameliyat Oncesinde lateral duvarin kirik  oldugundan
stiphelenildiginde bilgisayarli tomografi ile hatta BT nin 3D yapilandirilarak
incelenmesi gerektigini vurgulamislardir (93). Kim ve arkadaslari, trokanter
majoriin parcali kiriklarinin posterolateral kortikal biitiinliigii bozarak stabiliteyi

onemli dl¢ilide etkiledigini belirtmis ve buna dayali olarak 3D-BT tabanli yeni bir

63



kirik siniflamasi gelistirmiglerdir (94). Calismamiza katilan hastalarinda AP, lateral
ve traksiyonda AP-lateral grafisi ve bolge BT si mevcuttu.

Femur intertrokanterik kiriklarinin tedavi plani, rehabilitasyonu ve
prognozunu belirlemek icin ¢esitli smiflama sistemleri  gelistirilmistir.
Siniflandirma sistemleri kiriklarin stabil veya instabil olarak degerlendirilmesini
temel alir ve bu ayirim tedavi yaklagimini ve prognozu belirlemede kritik rol oynar.
En sik kullanilan AO simiflamasi ve Evans smiflamasidir. Jin ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada, AO/OTA ana gruplarinin diger siniflandirmalara kiyasla daha
iistiin oldugu, ancak alt gruplarla birlikte degerlendirildiginde bu istiinliiglin ¢ok
daha diisik oldugu belirtmislerdir (95). Klaber ve arkadaslarimin 2018’de
tanimlanan yeni AO/OTA smiflandirmasinin uyumlulugunu degerlendirdigi
calismada, yeni siniflandirma sisteminin klasik sisteme gore daha iyi gézlemciler
aras1 uyuma sahip oldugu gosterilmistir (96). Cavaignac ve arkadaslariin yaptig
calismada, BT nin AO/OTA ve Evans/Jensen siiflandirma sistemleri iizerindeki
etkisini degerlendirmis ve BT’nin kirik paterninin daha net anlasilmasini
sagladigini, ancak siiflandirma konusunda gézlemciler aras1 uyumu artirmadigini
gostermislerdir (97). Biz ¢alismamizda AO siniflamasii kullandik. Calismamiza
katilan 50 hastanin; 31A1 siifinda 18 (%36) hasta, 31A2 siifinda 17 (%34) hasta,
31A3 sinifinda 15 (%30) hasta saptandi. izlemde rediiksiyon kaybi olan ve olmayan
hastalar, AO siniflamasina gore degerlendirildi; rediiksiyon kaybi olan hastalardan
8(%80) hastanin 31A3, 2(%20) hastanin 31A2 oldugu belirlendi. Rediiksiyon
kayb1 olmayan hastalarda 18(%45) hastanin 31A1, 15 (%37,5) hastanin 31A2, 7
(%17,5) hastanin 31A3 oldugu belirlendi. AO siniflamasina gore, rediiksiyon kaybi
olan ve olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlendi
(p<0,001).

Saraf ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada, femur intertrokanterik kirig
nedeniyle PFNA ile tedavi ettikleri hastalarda sag ekstremite kirigina sahip 11
hasta, sol ekstremite kirigina sahip 9 hasta oldugunu bildirmislerdir (98).
Calismamiza katilan hastalarin 28’1 (%56) sag taraf ve 22’si (%44) sol taraf femur
intertrokanterik kirigina sahipti.

Su ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, ipsilateral femoral boyun kiriklar1 ve

kalganin posterior ¢ikig1 olan intertrokanterik kirigina sahip bir vaka
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yaymlamiglardir. Bu eslik eden travmalarin ortopedik cerrahlar i¢in zorlu
yaralanmalar oldugunu bildirmislerdir (99). Calismamizda 6 (%]12) hastada ek
travma tespit edilmistir. Bu hastalarda, 4 hastada humerus kirig1 2 hastada tibia
kirig1 intertrokanterik kiriga eslik etmistir.

Jimenez ve arkadaslarinin 2013-2015 yillar1 arasinda yaptigi ¢alismada, agik
rediiksiyon gerekliliginin, AO/OTA siniflamasinin 31A2-31A3 tipleri ve Evans
siniflandirmasinin IV ve V tipleri gibi kompleks kirik tipleri i¢in gerekli oldugunu
ileri siirmiislerdir. Kirik bolgesine agik rediiksiyon yapilmasi gerektigini 6ngéren
radyolojik parametreleri bildirmislerdir. Kalkar kirigi, lateral duvar kirigi ve
proksimal parca fleksiyonu olan hastalarda agik rediiksiyon gerekebilecegi
onermislerdir (100). Zhou ve arkadaslar1 1174 femur intertrokanterik kirik vakasi
tizerinde yaptiklar1 calismada, ters intertrokanterik kiriklarin kapali rediiksiyona
uygun olmadigini bildirmislerdir (101). Calismamiza katilan 50 hastanin 8 tanesine
acik rediiksiyon uygulanmistir. A¢ik rediiksiyon yapilan 7 hasta AO siniflamasina
gore AO 31A3 .1 hasta AO 31A2 idi. Literatiir bilgileri ve ¢alismamizin sonuglari
31A3 simifina sahip femur intertrokanterik kirig1 olan hastalarin agik rediiksiyon
icin aday oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, ameliyat 6ncesi hazirliklar AO
siniflamasi dikkate alinarak yapilmalidir.

Femur intertrokanterik kiriklarin tedavisinde, tip apeks mesafesi, yaklasik 20
y1l dnce Baumgaertner tarafindan tanimlanmistir. Baumgaertner ¢aligmalarinda tip
apeks mesafesinin 24 mm iizerinde ise mekanik yetmezlige, 24 mm ve altinda ise
femur basimin ve asetabulumun kikirdak yapisina zarar verme riskinin arttigini
belirtmistir (71). Andruszkow ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, femur
intertrokanterik kiriga sahip 235 hastay1 analiz etmisler ve 25 mm’den biiyiik tip
apeks mesafesinin cut-out riski i¢in en 6nemli faktor oldugunu belirtmislerdir (102).
Kashigar ve arkadaglar1 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, femur intertrokanterik
kirig1 olan ve proksimal femur ¢ivisi uygulanan 170 hastayr retrospektif olarak
degerlendirmisler ve rediiksiyon kalitesi, tip-apeks mesafesi, Singh osteoporoz
indeksi ve Kkilit vidasinin yerlesimi agisindan hastalar1 degerlendirmislerdir. 10
(%13) hastada cut-out gozlendigini ve tip apeks mesafesinin cut-out gelismesinde
tek anlamli parametre oldugunu bildirmislerdir (103). Abdulkareem ve arkadaglari

2012 yilinda yaptiklar1 calismada, TAD’mn ve lag vidasmin yerlesim yerinin
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Onemini bir kez daha ortaya koymuslardir. TAD>25 mm’den olan hastalarda cut-
out riskinin anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir (104). Geller ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, lag vidasinin cut-out riskini 6nlemek i¢in tip apeks
mesafesinin 25 mm’den az tutulmasi gerektigini 6nermislerdir. TAD’deki artisin
siklikla varus mal rediiksiyonunun bir sonucu olduguna dikkat ¢ekmislerdir (105).
Calismamizda rediiksiyon kaybi olan hastalarin ortalama tip-apeks mesafesi
34,70+8,80 iken, rediiksiyon kaybi olmayan hastalarin ortalamasi 21,95+7,07
olarak saptandi. Tip apeks mesafesi, rediiksiyon kayb1 olan ve olmayan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi (p<0,001).

Baumgaertner ve arkadaglar, rediiksiyon kalitesini degerlendirmek
amaciyla, ana fragmanlarin dizilimi ve deplasmanini esas alan iki postoperatif
radyografik kriter tanimlamislardir. Kotii rediiksiyona sahip hastalarda, cut-out
riskinin iyi rediiksiyona sahip hastalara gore iic kat daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (60). Calismamizda rediiksiyon kaybi olan hastalarin %60’1inda
Baumgaertner Olgiitleri kotlii olarak saptanirken, Baumgaertner Olgiitleri ile
rediiksiyon kayb1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii.
(p=0,002)

Posteromedial korteks, proksimal femurun agirhk tasiyan kismidir.
Posteromedial korteksin anatomik rediiksiyonu, mekanik stabilitenin korunmasinda
kritik bir rol oynamaktadir. Ayn1 zamanda femur basinin varus deformitesinin
gelismesini engellemekte ve proksimal fragmanlarin lateral yonde deplasmanin
onlemektedir.  Posteromedial korteksin  anatomik rediiksiyonu, femur
intertrokanterik kiriklarin rediiksiyonunda en onemli faktordiir. Ancak, pargali
kiriklar, osteoporoz ve ileri yas gibi durumlar bu rediiksiyonun saglanmasini
zorlagtirabilir. Evans ve arkadaslart 1949 yilinda yaptiklart calismada,
posteromedial korteks devamliliginin 6nemini vurgulamislardir. Posteromedial
korteksin devamliliginin bozuldugu durumlarda, kirik instabil hale gelecek ve
femur fiksasyonu sonrasinda varus gelisebilecegini bildirmislerdir (106). Chang ve
arkadaglar yaptiklar: calismada, medial kalkar desteginin saglanmasinin, instabil
femur intertrokanterik kiriklarinda daha 1iyi1 klinik sonuglar saglayacagini

bildirmislerdir (107).
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Puram ve arkadaslari, medial kalkar devamliliginin saglanabilmesi i¢in
kiigiik trokanter fiksasyonunun 6nemini bildirmislerdir (108). Carr ve arkadaslari,
posteromedial korteksin skopi altinda goriintiillenmesinin biiyiik trokanterin goriis
acisin1 engellemesi nedeniyle zor oldugunu belirtmislerdir. Buna karsilik,
anteromedial korteksin goriintiilenmesi daha kolaydir ve anteromedial korteksin
anatomik rediiksiyonu, femur intertrokanterik kiriklarinin rediiksiyonunda ana
hedef olarak segilmesi gerektigini belirtmislerdir (109). Calismamizda
posteromedial korteks devamliliginin saglanmasi1 baumgaertner rediiksiyon
kalitesini arttirdigin1  gOstermistir. Puram ve arkadaslarinin o6nerdigi kiigiik
trokanter fiksasyonu rutin olarak yapilmamistir.

Parker orani, femur basindaki lag vidasinin femur basi igerisindeki yerlesim
yeri hakkinda bilgi verir. Turgut ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, Parker
oraninin 0.5’ten biiyiik oldugu durumlarda, daha yiiksek ug-tepe mesafesi nedeniyle
daha yiiksek oranda cut-out riski oldugunu bildirmislerdir (110). Calismamizda
rediiksiyon kaybi1 olmayan hastalarin ortalama Parker oram1 46,55+11,58 iken,
rediiksiyon kaybi goriilen hastalarda ortalama oran 58,50+10,80 olarak saptandi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p=0,005).

Osteoporoz, proksimal femurda korteksin incelmesine ve mediiller boslugun
artmasina neden olur. Dorr smiflandirmasi, proksimal femur kemik kalitesini
radyografik olarak degerlendirir. Dorr indeksi, implant basarisizligini tahmin etmek
icin preoperatif radyografilerde kullanilabilen 6nemli bir parametredir. Dorr indeksi
trokanter mindr orta noktasinin 10 cm distalinde i¢ kanal genisliginin, trokanter
mindr orta noktasindan gizilen c¢izgideki i¢ kanal genisligine boliinmesi ile
hesaplanmaktadir.3 tipe ayrilmaktadir; A tipinde (<0.5), B tipinde (0.5-0.75), C
tipinde (>0.75). Turgut ve arkadaglar1, Dorr indeksine gore cut-out oranlarini Dorr
tip A, B ve C i¢in sirastyla %0, %17 ve %63 olarak saptamislardir. Dorr tip B ve C
sinifina ait hastalar ile Dorr tip A sinifina ait hastalar karsilastirildiginda, cut-out
riskinin Dorr tip B ve C sinifina ait hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Dorr indeksi, implant basarisizligini tahmin etmek
icin preoperatif radyografilerde kolayca kontrol edilebilen ve kullanilabilen 6nemli
bir parametre oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle Dorr tip C smifina ait hastalara

PFNA planlaniyorsa, erken donemde basarisizlik olasiliginin yiliksek oldugu
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bildirmislerdir (110). Rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalarin Dorr indeksine
gore yapilan karsilagtirmasinda, rediiksiyon kaybi olmayan hastalar (p=0,683) ile
rediiksiyon kaybi1 olan hastalar (p=0,659) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Bunun nedeni rediiksiyon kaybi1 olan hastalarda rediiksiyonun
diger nedenlere bagli olarak bozulmasi ya da ¢alisma popiilasyonun kiigiik olmast
olabilir.

Kollodiafizer ag1, femur boynu anatomik aksi ile femur diafizi anatomik aks1
arasinda olusan acidir. Bu a1, 06zellikle varus kollapst gibi postoperatif
komplikasyonlarin gelisme riskini belirlemede 6nemli bir parametredir. Tahir ve
arkadaglari, 200’0 erkek ve 120’si kadin olmak iizere toplam 320 hastanin
kollodiafizer agisin1 6l¢miislerdir. Erkeklerde ortalama kollodiafizer agiy1 (136,70°
+ 3,905), kadinlarda ortalama kollodiafizer aciyr (126,65° + 3,397) olarak
bulmuslardir (111). Boese ve arkadaslari, erkek hastalarda ortalama kollodiafizer
ac1 129,6°, kadin hastalarda ortalama kollodiafizer agiy1 131,9°0larak bulmuslardir
(112). Yu ve arkadaslari, PFNA ile tespit edilen femur intertrokanterik kirigi
bulunan 225 olguluk bir seride, kollodiafizer ag¢i ortalamasinin 128° olarak
saptamiglar ve hastalarin %4,9’unda varus kollaps1 gelistigini bildirilmislerdir
(113). Laros ve arkadaslari, kollodiafizer aginin azalmasinin; implant basarisizlik
oraninda artigsa, kaynamama oraninda artisa, ekstremite kisaligima ve yiirlime
bozukluklarina yol actigini bildirilmiglerdir (114). Calismamizda postoperatif
femur boyun-saft agisi ile rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalar arasindaki
iliskinin karsilastirilmasinda, rediiksiyon kaybi1 olmayan hastalarin postoperatif
ortalama femur boyun-saft agisi, kadin hastalarda 125° +4,07°, erkek hastalarda ise
125,84° + 3,77° olarak bulundu. Rediiksiyon kayb1 olan hastalarin ortalama femur
boyun-saft acisi, kadin hastalarda 120,00+7,37, erkek hastalarda ise 116,00+5,77
olarak bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Bunun
nedeni 6zellikle parcali kiriklarda aginin aleyhine de olsa medial kalkar desteginin
saglanmasi ve rediiksiyon kaybinin énlenmesi olabilir.

Hastalarin post operatif kal¢a fonksiyonel sonuglar1 Harris kalca skoruyla
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrasinda kal¢a skorlarinin 90-100 puan arasi
mitkemmel, 80-89 puan arasi iyi, 70-79 puan arasi orta, <70 puan kotii olarak

degerlendirildi. Uzun ve arkadaslari, hastalarin Harris kal¢a skorunu 82,1 olarak
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bulmuslardir (115). Zhang ve arkadaslari, 193 PFNA ile tedavi edilen hastanin
ortalama HKS’ nin 72,4 + 7,20 oldugunu saptamislardir (116). Sahin ve arkadaslar1
2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, proksimal femur kirikli yash hastalarin PFNA
ile tedavisi sonucunda Harris kal¢a skorunu 77,8 olarak bulmuslardir (117).
Calismamizda Harris skoru ortalama 73,64+19,88 saptandi. Bu sonuca gore, her ne
kadar kaynama saglanmis olsa da hastalarin kalga fonksiyonlarinin istenilen
diizeyde olmadig1 gézlemlenmistir.

Femur intertrokanterik kiriklardan sonra femur basi avaskiiler nekrozu
(AVN), nadiren goriilen bir komplikasyondur. Medial sirkumfleks arterin posterior
retinakiiler dallarinin yaralanmasi sonucu femur basina kan akisinin kesilmesi, bu
komplikasyonun birincil etiyolojisi olarak kabul edilmektedir. Baz1 yazarlar, kan
damarlarinin  kirik rediiksiyon manevralart sirasinda asir1 gerilmeye maruz
kalmasinin, femur bagina olan kan akisini kesilmesine yol agtigini belirtmislerdir.
Antegrad intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen hastalarda ise, ¢ivinin giris noktasinin
trokanter majorun mediali olmasi nedeniyle, medial sirkumfleks arterin derin
dalinda iatrojenik yaralanmalarinin meydana gelebilecegi bildirilmistir (118).
Baixauli ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada, avaskiiler nekroz oranini %0,55 olarak
saptamiglardir (119). Tsunoda ve arkadaslari, femur intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde, avaskiiler nekroz goriilme sikliginin %0,07-0,81 oldugu bildirmislerdir
(120). Calismamizda femur intertrokanterik fraktiiri nedeniyle PFNA uygulanmasi
sonrasinda femur basi avaskiiler nekrozu goériilmemistir. Literatiir ¢aligmalarinda,
bu kiriklarin yonetiminde nazik rediiksiyon, hassas implant secimi ve dogru
yerlestirilmesi onerilmistir.

Zhao ve arkadaslari, femur intertrokanterik kirig1 nedeniyle cerrahi
uygulanan toplam 1941 hastada, postoperatif yiizeysel enfeksiyon oranin1 %1,1,
derin enfeksiyon oranini ise %0,2 olarak bulmuslardir. Femur intertrokanterik
kiriklarinin - cerrahi  tedavisinde, ekstramediiller implantlarin intramediiller
implantlara kiyasla postoperatif enfeksiyon gelisimi acgisindan daha yiiksek risk
tasidigi  bildirmislerdir.  Intramediiller =~ ve  ekstramediiller ~ implantlar
karsilastirildiginda,  intramediiller —implantlar1 ~ kullanirken;  derin  doku
diseksiyonunun minimal olmasi, daha kiigiik insizyon gerektirmesi ve operasyon

stiresinin kisalig1 gibi cerrahi avantajlara sahip oldugu bildirilmistir (121). Lauri ve
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arkadaglari, femur intertrokanterik kiriklarin intramediiller implantlarla fiksasyonu
sonrasi cerrahi alan enfeksiyon oranini %2,8 olarak bulmuslardir (122). Harrison
ve arkadaslar1, femur intertrokanterik kirik sonrasi cinsiyetin enfeksiyon orani ile
iligkili olmadigini saptamislardir (123). Calismamizda 2 (%4) hastada yara yeri
enfeksiyonu oldugu gozlendi. Yara yeri enfeksiyonu goziiken 1 hasta erkek ,1 hasta
kadin cinsiyete sahipti. Calismamiza ekstramediiller tespit yontemleri calismamiza
dahil edilmedigi i¢in karsilastirma yapilmamaistir.

Implant cevresi kiriklar, femur intertrokanterik kiriklarin intramediiller
fiksasyonuna bagli nadir goriilen bir komplikasyondur. Halonen ve arkadaglari,
femur intertrokanterik kirig1r bulunan 987 hasta iizerinde tek merkezli retrospektif
bir kohort c¢alismasinda, peri-implant kiriklarinin - oranim1 - %1,4  olarak
belirlemislerdir (124). Banan ve arkadaslar1 46 hasta tizerinde yaptiklari calismada,
ameliyat sonrast 2 hastada femur diyafiz kirigi tespit etmislerdir (125).
Calismamiza katilan hastalarda implant ¢evresi kirik saptanmamustir.

Onggo ve arkadaslari, intramediiller ¢ivilerin giivenligi ve etkinligini
arastirmislardir. Bu ¢alismada, ¢ift vidali intramediiller ¢ivilerin daha diisiik
revizyon orani ve komplikasyonlarla iligkili oldugunu vurgulamiglardir (126).
Mandal ve arkadaslari, ¢ift vidali intramediiller ¢ivilerin rotasyona kars1 daha 1yi
koruma sagladigini bildirmislerdir (127). Park ve arkadaslari, ¢ift vidali proksimal
femur civisi (PFNA) ile tek vidali proksimal femur ¢ivisini karsilagtirmiglardir. Her
iki grup arasinda ameliyat siiresi, kanama, kaynama siiresi ve boyun-saft acisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bildirmemislerdir (128). Nherera ve
arkadaslar1, intertan ¢ivi ile PFN civisi karsilastirmislardir. Intertan ¢ivisi, revizyon
oranlari, implanta bagli komplikasyonlar, kal¢a agris1 ve kan kayb1 agisindan PFNA
civisine gore daha diisiik saptamislardir (129). Pastor ve arkadaslarinin 2022 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada, insan kadavra femur modelinde ¢ift vidali proksimal femur
civisi ile tek vidali proksimal femur ¢ivisi biyomekanik olarak karsilastirmiglardir.
Calisma, tek vidali proksimal femur ¢ivilerine kemik ¢imentosu takviyesiyle, ¢ift
vidal1 proksimal femur ¢ivilerine kiyasla 6nemli 6l¢iide daha fazla sabitleme giicii
sagladigini bildirmislerdir (130). Calismamiza katilan sadece 2 hastada tek vidali
proksimal femur c¢ivisi uygulanmis olup, veri yetersizligi nedeniyle karsilastirma

yapilamamigtir.
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PFNA ¢ivisinin distal kilitleme vidast hem dinamik hem de statik olarak
kilitlenebilir. Ozkan ve arkadaslari, distal kilitleme vidasmin yerlestirilmemesinin,
bu bolgede goriilen kortikal hipertrofiyi engelledigini bildirmislerdir (131). Borges
ve arkadaslarinin distal kilit vidasinin gerekliligi tizerine yaptig1 ¢alismada, distal
kilitlemenin varliginin daha basarili sonuglar verdigini gostermiglerdir (132).
Tisherman ve arkadaglari, osteoporotik instabil kirik paterni olan hastalarda, ¢ivinin
distal Kilitlenmesinin cut-out riskini azalttigin1 bildirilmislerdir (133). Skala ve
arkadagslari, distal kilitlemenin postoperatif femur implant c¢evresi kiriklar
onledigini ileri stirmislerdir (134). Calismamiza katilan hastalarin tiimiine distal
kitleme vidas1 konulmustur

Femur intertrokanterik kiriklarinin tedavisinde, radyolojik kaynama
degerlendirmesi igin heniiz ‘altin standart’ bir sistem bulunmamaktadir. Biz
kaynamay1 degerlendirmek icin RUSH (The Radiographic Union Score for Hip)
yontemini kullandik (8). RUSH kalg¢a kirig1 iyilesme degerlendirmesini standardize
etme cabasiyla gelistirilmistir. RUSH, dort iyilesme Olciitiinii degerlendirir: kortikal
kopriileme, kortikal kirik ¢izgisi, trabekiiler konsolidasyon ve trabekiiler kirik
cizgisi. Toplam puan, en az 10 ve en fazla 30 olarak degerlendirilmistir. 12.ayda
RUSH skoru <20 olan hastalar “kaynamama” olarak kabul edilmistir (9).

Femur intertrokanterik kirigginin PFNA ile fiksasyonu sonrasinda
kaynamama oranlarinin %1 ile %25,7 arasinda degistigi, literatiir ¢alismalarinda
bildirilmistir. Femur intertrokanterik bdlgesinin miikemmel kan dolasimi ve iyi
kanselloz kemik icerigi nedeniyle intertrokanterik kiriklarin kaynamamasi nadirdir.
Mariani ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, kirik tespiti sonrasinda kaynamama
sonucunda erken implant yetmezliginin gelisebilecegini belirtilmislerdir.
Kaynamamanin, agr1 ve fonksiyonel kisitliliklara neden oldugunu bildirmislerdir
(135). Frank ve arkadaslari, 6.ay RUSH skoru 18’in altinda olan hastalarin
kaynamama nedeniyle yeniden ameliyat olma riskinin daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (136). Jalan ve arkadaglarinin yaptigi randomize kontrollii
calismada, intramediiller implantlarla tedavi edilen intertrokanterik kiriklarin
radyografik kaynama siiresinin, AO simiflandirma derecesi arttikca uzadigini
gozlemlemislerdir (137). Femur intertrokanterik kiriklarimin kaynamama ve

tedavisiyle ilgili literatiir olduk¢a sinirlidir. Tespit basarisizliklarinda, revizyon
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internal fiksasyon ve kemik greftlemesinin uygulandigi sinirlt sayida vaka rapor
edilmistir. Dhammi ve arkadaslari, genc hastalarda, yeterli kemik stoguna sahip
primer kaynamayan femur intertrokanterik kiriklarda, internal fiksasyon,
valgizasyon ve greftleme prosediirleriyle kaynama saglanabilecegi bildirilmistir
(138).

Caligmamizda kirik kaynamasimin degerlendirilmesinde RUSH  skoru
kullanildi. 12.ay RUSH skoru 20 ve {izeri olan kiriklar kaynamis olarak kabul
edildi. Kaynama durumunu degerlendirmek igin 12.ayda radyolojik olarak
kaynamis ve kaynamamis kiriklar tizerinden ROC analizi yapilarak kesim noktasi
tayin edildi. 3.ayda istatistiksel olarak ROC analizi l¢timlerinin cut-off RUSH
skoru 10,5 olarak belirlendi. Bu degerin {izerinde olan kiriklarin 12.ayda kaynadig
gozlendi. (AUC 0,513; duyarlilik %30, 6zgiillik %90). 3.ay RUSH skoru 10,5’in
altinda olan hastalarda kaynama olasiliginin belirgin sekilde diisiik oldugu
gozlendi. Bu nedenle, erken dénemde diisik RUSH skoru saptanan hastalarda
psddoartroz gelisme riskinin yiiksek olabilecegini ve bu nedenle revizyon cerrahi
miidahalenin  gerekebilecegini  diisiindiirmektedir. Calismada, {igiincii ay
kontroliinde RUSH skoru 10,5’in iizerinde olan hastalarda erken donemde revizyon
cerrahisinin tercih edilmemesi gerektigini, bu hastalarin takip eden dénemlerde
kaynama gelistigi tespit edildi. Bu nedenle, erken donemde diisiik RUSH skoruna
ragmen belirli bir esik degerin lizerinde olan hastalarda izlemin uygun bir yaklagim

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Femur intertrokanterik kiriklari, 6zellikle yasli hastalar1 etkileyen yaygin bir
saglik sorunudur Kirik tedavisinde konservatif ve cerrahi olmak tizere iki ana tedavi
secenegi bulunmaktadir. Tedavi se¢iminin amaci, hastanin en kisa siirede mobilize
olmasini saglamak ve morbidite ile mortalite riskini azaltmaktir. Kirik tedavisinde
konservatif ve cerrahi olmak iizere iki ana tedavi secenegi bulunmaktadir.
Konservatif tedavi, cerrahi tedavinin miimkiin olmadig1 durumlarda tercih edilir.

Yashilikla birlikte gorme, isitme ve denge kontroliinde azalma ile birlikte,
yirlime bozukluklar1 ve zayiflamis refleksler nedeniyle sik diismeler sonucu
intertrokanterik femur kiriklar1 meydana gelmektedir. Geng bireylerde ise trafik
kazas1 ve yliksekten diisme gibi yiliksek enerjili travmalar nedeniyle goriiliir.
Calismamizda intertrokanterik femur kiriklarinin %72 oraninda basit diismeler
sonucu meydana geldigi gozlendi.

Femur intertrokanterik kiriklarimin insidansinin cinsiyete gore degisiklik
gosterdigi, ancak kadin bireylerde bu kiriklarin daha sik goriildiigii belirlendi.

Calismamizda, intertrokanterik femur kirigi nedeniyle PFNA ile cerrahi
tedavi uygulanan 108 hastanin degerlendirilmesinde, ilk bir y1l icerisinde mortalite
oran1 %45,37 olarak saptanmistir. Bu oran, intertrokanterik femur kiriklarinin yasl
hastalar i¢in 6nemli bir mortalite nedeni oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu calismada, vakalarin 17°sinde DM hastalig1 mevcuttu, ancak bu durumun

kaynama tlizerinde istatiksel olarak etkisinin olmadig1 gézlendi.
AO smiflamasmma gore en sik 31A1 tip femur intertrokanterik kirigina
rastlanmaktadir. Rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalar, AO siiflamasina
gore degerlendirmesinde; rediiksiyon kaybi olan hastalarin %80°nin AO 31A3
tipine ait oldugu belirlendi. Acik rediiksiyon uygulanan 7 hastanin, AO
siniflamasina gore 31-A3 tip intertrokanterik femur kirnigina sahip oldugu
belirlendi.

Tip apeks mesafesi, rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalar arasinda
yapilan karsilastirmada tip apeks mesafesinin <25mm’den olmasi kirik kaynamasi
lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip oldugu saptandi. Tip-apeks

mesafesi, rediiksiyon kaybi agisindan énemli bir faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir ve
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cerrahi tedavi siirecinde bu parametrenin dikkatle degerlendirilmesi gerektigi
sonucuna varilmistir.

Rediiksiyon kaybi olan hastalarin %60’1inda Baumgaertener ol¢iitleri kot
olarak saptanirken, Baumgaertener Olciitleri ile rediiksiyon kaybi1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptandi. Calismamizin sonuglari,
intertrokanterik femur kirigi tedavisinde iyi rediiksiyon saglanmasinin, kirigin
tyilesme siirecini olumlu yonde etkiledigini ve rediiksiyon kaybinin 6nlenmesinde
kritik rol oynadigini gostermektedir.

Calismamizda, rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalar ile Parker orani
arasindaki iliski incelenmistir. Parker oranmin anteroposterior (AP) ve lateral
planda diisiik olmasinin, rediiksiyon kaybi riskini anlamli sekilde azalttig1 saptandi.
Bu sonuglara gore, rediiksiyon kaybini 6nlemek amaciyla Parker oraninin dikkate
alinmasinin énemli oldugu sonucuna varilmaktadir.

Calismamizda, postoperatif femur boyun-saft agis1 ile rediiksiyon kaybi
gelisen ve gelismeyen hastalar arasindaki iligki incelenmistir ve iki grup arasinda
femur boyun-saft agis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Bu sonug, postoperatif femur boyun-saft acisinin rediiksiyon kaybi acisindan
belirleyici bir faktor olmadigin1 gostermektedir.

Rediiksiyon kaybi olan ve olmayan hastalarin Dorr indeksine gbre yapilan
karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir. Dorr
indeksinin femur morfolojisinin degerlendirilmesinde 6nemli oldugu, ancak
rediiksiyon kaybi1 {iizerinde belirleyici bir etkisinin bulunmadigi sonucuna
varilmistir.

Rediiksiyon kaybi1 olan ve olmayan hastalarin lateral duvar kalinliklari
arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu sonug, lateral duvar kalinliginin
intertrokanterik femur kiriklarinda rediiksiyon kaybi tizerinde belirleyici bir faktor
olmadigini ortaya koymaktadir.

Rediiksiyon kaybi olmayan hastalarin Harris kal¢a skorunun, Baumgaertner
Olciitlerine gore yapilan karsilastirmasinda, rediiksiyon kalitesinin Harris kalca
skorunu etkilemedigi gbzlemlenmistir. Bu sonug, rediiksiyon kalitesi iyi olmayan
ancak rediiksiyon kayb1 gelismemis hastalar da fonksiyonel sonuglarin tatmin edici

diizeyde olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Kaynama durumunu degerlendirmek icin 12.ayda radyolojik olarak kaynamis
ve kaynamamis kiriklar {izerinden ROC analizi yapilarak kesim noktasi tayin
edilmistir.12.ayda kaynama gozlenen hastalara gore 3.ayda istatistiksel olarak ROC
analizi Ol¢limlerinin AUC 0,513 seviyesinde oldugu, hassashik diizeyi %30,
ozgillikk diizeyi %90 oldugu tespit edilmistir. 3.ayda cut-off deger 10,50 olarak
tespit edilmistir. Calismada, ti¢lincii ay kontroliinde RUSH skoru 10,5’in iizerinde
olan hastalarda erken cerrahi miidahale tercih edilmemesi gerektigini, bu hastalarin
takip eden donemlerde kaynama gelistigi tespit edildi.

Sonu¢ olarak, intertrokanterik femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde
rediiksiyon kaybini 6nlemede Parker orani, Baumgaertener olgiitleri ve tip-apeks
mesafesi gibi parametrelerin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Bununla
birlikte, Dorr indeksi, femur boyun-saft agist ve lateral duvar kalinliginin
rediiksiyon kaybi tizerinde sinirli etkisi oldugu; bu faktorlerin klinik karar siirecinde

destekleyici ancak tek basina belirleyici olmadig1 goriilmiistiir.
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7. OZET

PFNA ile Tedavi Edilen Femur Proksimal Ust U¢ Kiriklariin Tedavi

Sonuclar1 ve Kaynamayi Etkileyen Parametrelerin Belirlenmesi

Femur intertrokanterik kiriklarinda intramediiller ¢ivi uygulamasi, kirigin
saglikli bir sekilde iyilesmesini desteklemek icin mekanik ve biyolojik a¢idan
avantajl bir ortam sunar. Bu tedavi yontemi, femurun mediiller kanali boyunca
yerlestirilen ¢ivi ile kemik pargalarinin stabilizasyonunu saglar. Bu tek merkezli ve
retrospektif calisma, femur intertrokanterik kiriklarinda intramediiller ¢ivi ile
osteosentez uygulamasi sonrasinda kirik iyilesmesini etkileyen faktorleri
degerlendirmeyi amaclamaktadir. Kiriklarin  stabilizasyonunda  kullanilan
yontemlerin etkinligi; implant yerlesimi, rediiksiyon kalitesi ve hastaya ait
anatomik parametrelerle yakindan iliskilidir. Bu kapsamda ¢aligmada Tip apeks
mesafesi, Baumgaertener Olglitleri, kollodiyafizer a¢1 ve Parker orami gibi
parametreler degerlendirilmistir.

Ocak 2019 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde tedavi edilen 108 intertrokanterik femur kirigi
olan hasta kayitlar1 incelenmistir. Toplamda 108 femur intertrokanterik kirigi
bulunan hastadan 49°u hayatin1 kaybetmistir. 9 hasta ise takiplerine gelmedigi i¢in
calismadan c¢ikarilmistir. Geriye kalan 50 hasta calismamiza dahil edilmistir.
Hastalarin 3-6-12. aylarda ¢ekilen grafileri ayr1 ayri incelenmis, RUSH skorlamasi
yapilarak ortalama puanlar alinmis ve kirik kaynamasi degerlendirilmistir.

Tip apeks mesafesinin <25mm’den olan hastalarda rediiksiyon kayb1 anlaml
derecede diisiik bulundu. Rediiksiyon kaybi1 olan hastalarin  %60’1nda
Baumgaertener oOlciitleri kotli olarak saptanirken, Baumgaertener oOlciitleri ile
rediiksiyon kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gorildii.
Parker oraninin diisiik olmas1 ve AO 31A1-31A2 tipindeki kiriklar, rediiksiyon
kaybi1 oranlarini anlamli sekilde azaltmaktadir. Dorr indeksi ile rediiksiyon kaybi
olan ve olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir. Postoperatif kollodiyafizer aci1 ile rediiksiyon kaybi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Diyabet varligi ise kirik
iyilesmesi tizerine anlamli bir etki géstermemistir.

Sonu¢ olarak, intertrokanterik femur kiriklarinda cerrahi basarinin
artirilmasinda radyolojik parametrelerin dogru analizi kritik 6neme sahiptir. Tip
apeks mesafesi, Parker orani, Baumgaertner kriterleri, cerrahi planlamada ve

postoperatif takipte yol gosterici Ol¢iitlerdir.

Anahtar Kelimeler: Femur intertrokanterik kirik, tip apeks mesafesi,

Baumgaertener olgiitleri, Parker orani.
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8. ABSTRACT

Treatment Outcomes of Femur Proximal Fractures Fixed with PEFNA and

Parameters Influencing Healing

Intramedullary nailing is an effective treatment for femur intertrochanteric
fractures, providing a mechanically and biologically advantageous environment for
fracture healing. This method stabilizes the bone fragments via a nail placed within
the medullary canal of the femur. This retrospective, single-center study aims to
evaluate the factors affecting fracture healing following osteosynthesis with
intramedullary nails in femur intertrochanteric fractures. The efficacy of
stabilization techniques is closely related to implant positioning, reduction quality,
and patient-specific anatomical parameters. In this context, parameters such as tip-
apex distance, Baumgaertner criteria, collodiaphyseal angle, and Parker ratio were
assessed.

The study includes records of 108 patients treated at Akdeniz University
Hospital’s Orthopedics and Traumatology Department between January 2019 and
June 2024. Of these, 49 patients had deceased, and 9 did not follow-up, leaving 50
patients included in the analysis. Radiographs taken at 3, 6, and 12 months
postoperatively were evaluated separately, and healing was assessed using the
RUSH score.

A tip-apex distance <25 mm was significantly associated with a lower rate of
reduction loss. Among patients with reduction loss, 60% exhibited poor
Baumgaertner criteria, indicating a statistically significant relationship between
these variables. Low Parker ratio and fracture types AO 31A1-31A2 significantly
reduced reduction loss rates. No statistically significant differences were found
regarding Dorr index or postoperative collodiaphyseal angle in relation to reduction
loss. The presence of diabetes did not significantly affect fracture healing.

In conclusion, accurate radiologic assessment of parameters is crucial for
improving surgical outcomes in intertrochanteric femur fractures. Tip-apex
distance, Parker ratio, and Baumgaertner criteria serve as guiding metrics in

surgical planning and postoperative follow-up.
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Key Words: Femur intertrochanteric fracture, tip-apex distance,

Baumgaertner criteria, Parker ratio.

79



9. KAYNAKLAR

10.

11.

Zethraeus N, Gerdtham U-GJlJotaihc. Estimating the costs of hip
fracture and potential savings. 1998;14:255-67.

Canale ST: Campbell’s Operative Orthopaedics. 11. Edition.
Mosby/Elsevier. Vol 3. Tiirk¢e Ceviri Editorleri: Basbozkurt M, Yildiz
C. Giines Tip Kitabevleri 2011: 3237 3308.

Yoo JI, Ha YC, Lim JY, Kang H, Yoon BH, Kim H. Early
Rehabilitation in Elderly after Arthroplasty versus Internal Fixation for
Unstable Intertrochanteric Fractures of Femur: Systematic Review and
Meta Analysis. J Korean Med Sci 2017;32 (5):858-867.

Ege R. Kalga Cerrahisi ve Sorunlari. 8.Baski, Ankara: Tiirk Hava
Kurumu Basimevi, 1994.

Leadbetter WG. A treatment for fracture of the neck of the femur. Clin
Orthop Relat Res 2002;399:4-8.

WG., L., A treatment for fracture of the neck of the femur., in A
treatment for fracture of the neck of the femur., C.O.R. Res., Editor.
2002.

Koval, K.J. and J.D. Zuckerman, Hip fractures: Il. Evaluation and
treatment of intertrochanteric fractures. JAAOS-Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1994. 2 (3): p. 150-156.
Kukla C, Heinz T, GaeblerC. The Standard gamma nail: A critical
analysis of 1000 cases. J Trauma 2001;51:77-83.

Boldin, C., et al., The proximal femoral nail (PFN)-a minimal invasive
treatment of unstable proximal femoral fractures: a prospective study
of 55 patients with a follow-up of 15 months. Acta Orthopaedica
Scandinavica, 2003. 74 (1): p. 53-58.

AH., R., Trigen-Intertan Surgical Technique. Smith&Nephew (USA).
2008.

Hughes PE, Hsu JC, Matava MJ. Hip anatomy and biomechanics in the
athlete. Sports Med Arthrosc 2002;10:103-14.

80



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Swatski R. Appendicular Skeleton Visual Atlas Anatomy & Physiology
I BIOL 121. 2009: 19-23.

Moory D, Williams PJHjt, Churchill-Livingstone.  Gray’s
Anatomy.1995:662-89.

Drake R, Vogl AW, Mitchell AW. Gray’s anatomy for students E-book:
Elsevier Health Sciences; 2009.

Isaac B, Vettivel S, Prasad R, et al. Prediction of the femoral neck-shaft
angle from the length of the femoral neck. Clin Anat 1997;10:318-323.
Scorcelletti M, Reeves ND, Rittweger J, Ireland A. Femoral
anteversion: significance and measurement. J Anat. 2020
Nov;237(5):811-826. doi: 10.1111/joa.13249. Epub 2020 Jun 24.
PMID: 32579722; PMCID: PMC7542196.

Arty,M.: Anatomy. Editor Steinberg,M.E. The hip and its disorders.
W.B. Saunders Company, Phil.,27-46,1991.

Singh M, Nagrath AR, Maini PSJJ. Changes in trabecular pattern of the
upper end of the femur as an index of osteoporosis. 1970;52:457-67.
Kourtzis, N., Pafilas, D.:Managment of pertrochanteric fractures in the
elderly patients with an external fixation. Injury, 32:107 — 114, 2001.
Rockwood ve Green Eriskin Kiriklari, Giines Kitabevleri, Baski
2014.:230 231.

Burin D, Pritchard S. (¢eviri: A. Elhan) Mc Minn Renkli Anatomi
Atlas1 4.Baski, Ankara; 1998:725-42.

Aksu, N., IGiklar, Z. U.: Kal¢a Kiriklari. TOTBID (Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi, Cilt 7, Say1 1-2, 2008.

Drake R, Vogl AW, Mitchell AW. Gray’s anatomy for students E-book:
Elsevier Health Sciences; 2009.

Tompson JC (geviri: E. Agaoglu, MC. Aksoy, A. Alanay, B. Atilla, A.
Oznur). Netter Ortopedik Anatomi Atlasi. Ankara: Palme
Yayincilik;2003. s.147-98.

Nicola TL, Jewison D. The anatomy and biomechanics of running.
Clinics in sports medicine, 2012;31(2):187-201.

81



26.

217.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Moory D, Williams P: Grays Anatomy. Hip joint. 38thEd., Churchill-
Livingstone 1995, 662-689.

Varacallo M, Bordoni B. Hip Pointer Injuries. StatPearls, 2022.
Gray’s anatomy for students, Elsevier, 2007.

Aksu N, Isiklar ZU, Kalg¢a Kiriklari, TOTBID Dergisi, Cilt7, Say1l-
2,2008.

Crock H.V. (1980): An atlas of the arterial supply of the head and neck
of the femur, Clin. Orthop., 152; 17-27.

Netter, Atlas of Human Anatomy,6th edition, WB Saunders,2014
Goldenholz DM. Media and Book Rewiews: Netter’s anatomy atlas for
ipad; Atlas of Human Anatomy.

Staubesand J. Sobotta Atlas of Human Anatomy V2; Munich, Urban &
Schwarzenberg 1990:256.

Bombelli R. Osteoarthritis of the hip Springer Verlag. 1 st edition.
Berlin, Heidelberg, NY, 1976.

Inan M. Kas-iskelet sistemi biyomekanigi. Ibrahim Deniz Akcal,
Mahir Giilsen, Kerem Un (Editorler). Kalga biyomekanigi, 1. Baski;
Adana 2009. s.959-71.

Giinel U. Kalca eklemi biyomekanigi. Ege R (Editor). Kalga cerrahisi
ve sorunlar1 1. Baski. Ankara: Tirk Hava Kurumu Basimevi; 1994.
5.53-61.

Ege R. Kal¢ca Eklemi Biyomekanigi, Kalca cerrahisi ve sorunlari. 1
baski. Ankara: Tiirk Hava Kurumu matbaasi, 1996:53-62.

Brunelli, M.P., Einhorn, T.A.: Medical Management of osteoporosis.
Clin Orthop348: 15-21, 1998.

Aharonoff GB. Circumstances of falls causing hip fractures in the
elderly. Clin Orthop 1998;348:10-

Cumming RG, Nevitt MC, Cummings SRJEr. Epidemiology of hip
fractures. 1997;19:244-57.

DeLee JC. Rockwood and Green’s Fractures in Adults 1996; (Fractures
and Dislocations of the Hip): 1659-827.

82



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Starr, A. and R. Bucholz, Fractures of the shaft of the femur. Rockwood
and Green’s fractures in adults. Lippincott Williams & Wilkins,
Philadelphia, PA, 2001: p. 1683-1730.

DeLee JC. Fractures and Dislocations of the Hip, in eds Rockwood and
Green’s Fractures in Adults Vol.2; Lippincott-Raven, 1996: 1659-1827.
Frank AL, Kenneth E, Kenneth JK. Operative treatment of
intertrochanteric hip fractures: An overview of modern advances and
techniques. Operative Techniques in Orthopaedics Vol 12, No 2, 2002:
83-91.

Gill S, Smith J, Fox R, Chesser TJTswj. Investigation of occult hip
fractures: the use of CT and MRI. 2013; 2013.

Jordan R, Dickenson E, Baraza N, Srinivasan KJSr. Who is more
accurate in the diagnosis of neck of femur fractures, radiologists or
orthopaedic trainees? 2013; 42: 173-6.

GR., T., Fractures of the Hip surgery of the Hip Joint. 1973, Raymond
G. Tronzo Philedelphia,. 512-589.

Kyle RF. Intertrochanteric fractures. In: Steinberg EM(Ed). The hip end
its disorders. Philadelphia: W.B Saunders Company; 1991;280-90.
Jensen JSJAOS. Classification of trochanteric fractures. 1980; 51(1-6):
803 10.

BOYD HB, GRIFFIN LLJA0S. Classification and treatment of
trochanteric fractures. 1949;58:853-66.

Meinberg E, Agel J, Roberts C, Karam M, Kellam J. Fracture and
Dislocation Classification Compendium—2018. J Orthop Trauma.
2018 Jan;32(1): S1-10.

Takigami, 1., et al., Treatment of trochanteric fractures with the PFNA
(proximal femoral nail antirotation) nail system. Bull NYU Hosp Jt Dis,
2008. 66 (4): p. 276-279.

Kellam, J.F., et al., Introduction: Fracture and Dislocation
Classification Compendium— 2018International Comprehensive
Classification of Fractures and Dislocations Committee. Journal of
Orthopaedic Trauma, 2018. 32: p. S1-S10. 53. 54. 55. 56. 57.

83



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Femur. Journal of Orthopaedic Trauma, 2018. 32: p. S33-S44.

Levy RN, Capozzi JD, Mont MA. Intertrochanteric Hip Fractures.In:
Browner DB, Jupiter JB, Levine AM. (eds) Skeletal Trauma V:2; WB
Saunders Company, USA 1992, pp 1443-71.

Russel TA. Intertrokanterik kiriklar. Rockwood ve Green Eriskin
Kiriklari. 7. Baski, Glines Kitabevleri 2014: 1597-1640.

Bucholz RW, Court-Brown CM, Intertrochanteric fractures, Rockwood
and Green’s Fractures in Adults. Philedelphia 2014; Vol 2: 1597-640.
Wilson Jr HJ, Rubin BD, Helbig F, Fielding JW, Unis GL, Research R.
Treatment of interotrochanteric fractures with the Jewett nail:
experience with 1,015 cases. Clinical Orthopaedics and Related
Research (1976 2007),1980(148):186-91.

Zuckerman JD, Sokales SR, Fabian DR. Hip fractures in geriatric
patients: results of an interdisciplinary hospital care group. Clin Orthop.
1992; 274:213-221.

Haidukewych GJ. Intertrochanteric fractures: ten tips to improve
results. JBJS. 2009;91(3):712-9.

Dean G, David S, Jason HJJBJS. Osteoporotic pertrochateric fractures;
management and concurrent controversies. 2004;72:737-52.
Bienkowski P, Reindl R, Berry GK, et al A new intramedullary nail
device for treatment of intertrochanteric hip fractures: Perioperative
experience. J Trauma 2006;61:1458-62.

Canale ST. Kalga Kiriklari. Akgiin. In eds Campbell’s Operative
Orthopaedics 11, Istanbul: Giines T1p Kitabevleri, 2011; 3: 3238-3298.
Akgiin. CSKK. In eds Campbell’s Operative Orthopaedics. 11,
Istanbul: Hayat Tip Kitabevi,. 2011: 3; 3238-3298.

Russell TAJBR, Heckman JD, Court-Brown CM, Tornetta 3rd P,
editors. Rockwood, Williams GsfiaPL, Wilkins. Intertrochanteric
fractures. 2010:1597-640.

Tyllianakis M, Panagopoulos A, Papadopoulos A, Papasimos S,
Mousafiris KJAob. Treatment of extracapsular hip fractures with the

84



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

proximal femoral nail (PFN): long term results in 45 patients.
2004;70:444-54.

Hwang LC, Lo WH, Chen WM, et al. Intertrocahenteric Fractures in
Adults Younger then 40 Years of Age. Arch Orthop Trauma Surg 2001.:
121(3): 123-126.

Lewis SR, Macey R, Gill JR, Parker MJ, Griffin XLJCDoSR.
Cephalomedullary nails versus extramedullary implants for
extracapsular hip fractures in older adults. 2022; (1).

Schipper |, Steyerberg E, Castelein RM, et al. Treatment of unstable
trochanteric fractures: randomised comparison of the gamma nail and
the proximal femoral nail. 2004; 86(1): 86-94.

Zheng X-L, Park Y-C, Kim S, An H, Yang K-HJI. Removal of a broken
trigen intertan intertrochanteric antegrade nail. 2017; 48(2): 557-9.
Baumgaertner M., Intertrochanteric Hip Fractures, Skeletal Trauma;
2003; vol 2; 1776 — 1816.

Epps, C. H.: Complications in Orthopaedic Surgery, 3rd Ed., Vol.:1,
S.:443- 486. J. B. Lippincott Company, 1993.

Mann RJ. Avascular necrosis of the femoral head following
intertrochanteric fractures. Clin Orthop Relat Res 1973; 92: 108-115.
Karakoyun O, Mehmet E, Kiigiikkkaya M, Demirok M, Medicine C.
Intertrokanterik Femur Kiriklarinin Tedavisi I¢in Proksimal Femur
Civisinin 82 Kullanimi (Veronail Ile Tedavi). International Journal of
Basic and Clinical Medicine, 2014;1(3):165-70.

Ering, S., & Ozdemir, M. H. (2021). Evaluation of the Risk Factors for
Mechanical Failure of Intertrochanteric Femoral Fracture Treated with
Intramedullary Nailing. Duzce Medical Journal, 23(3), 282-288.
Parker MJ. Cutting-out of the dynamic hip screw related to its position.
J Bone Joint Surg Br 1992; 74(4): 625.

Classifications in Brief: The Dorr Classification of Femoral Bone Jacob
Wilkerson MD, Navin D. Fernando MD.

85



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Lamb J, Panteli M, Pneumaticos S, Giannoudis PJEjot, surgery e.
Epidemiology of pertrochanteric fractures: our institutional experience.
2014;40:225-32.

Hoffmann MF, Khoriaty JD, Sietsema DL, Jones CBJJoos, research.,
Outcome of intramedullary nailing treatment for intertrochanteric
femoral fractures. 2019;14:360.

Browner, D.B., Jiipiter, J.B., Levine, A.M., Trafton, P.G.: Skeletal
Trauma, V:2, WB Saunders Company, 1996.

Kyle R, Gustilo R, Premer R. Analysis of six hundred and twenty-two
intertrochanteric hip fractures. Orthopedic Trauma Directions.
2010;8(06):25- 9.

Pan S, Liu X-H, Feng T, Kang H-J, Tian Z-G, Lou C-G. Influence of
different great trochanteric entry points on the outcome of
intertrochanteric fractures: a retrospective cohort study. BMC
musculoskeletal disorders. 2017;18(1):107.

Tang Y, Kang L, Guo M, Fan L. Intertrochanteric Fracture Surgery
Patients with Diabetes Mellitus are Prone to Suffer Perioperative
Neurological and Endocrine/Metabolic Complications: A Propensity-
Score Matched Analysis.

C. Lokesh, Perumal Ramesh, The triad predicting outcome of
intertrochanteric femur fracture in uncontrolled diabetes mellitus,
Journal of Orthopaedic Reports.

Panula J, Pihlajaméki H, Mattila VM, Jaatinen P, Vahlberg T, Aarnio
P, Kiveld SL. Mortality and cause of death in hip fracture patients aged
65 or older: a population-based study. BMC Musculoskelet Disord.
2011 May 20;12:105. doi: 10.1186/1471-2474-12-105. PMID:
21599967; PMCID: PMC3118151.

Nasab SAM, Khorramdin E. The assessment of mortality and quality of
life after intertrochanteric fracture of femur in patients older than 60 at
Emam Khomeini Hospital of Ahvaz. Pak J Med Sci. 2017 Jul-
Aug;33(4):895-898.

86



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Hu F, Jiang C, Shen J, Tang P, Wang Y. Preoperative predictors for
mortality following hip fract ure surgery: a systematic review and meta-
analysis. Injury 2012;43(6):676-85.

Kenzora JE, McCarthy RE, Lowell JD. Hip fracture mortality. Relation
to age, tretment, preoperative illness, time of surgery and
complications. Clin Orthop 1984;186:45-56.

Liu F, Chang WJ, Wang X, Gong R, Yuan DT, Zhang YK, Xie WP,
Risk factors for prolonged preoperative waiting time of
intertrochanteric fracture patients undergoing operative treatment.
BMC Musculoskelet Disord. 2022 Oct 13;23(1):912.

Hoffman MF, Khoriaty JD, Sietsema DL, et al. Outcome of
intramedullary nailing treatment for intertrochanteric femoral fractures.
J Orthop Surg Res 2019; 14(1): 360.

Fogagnolo F, Kfuri M Jr, Paccola CA. Intramedullary fixation of
pertrochanteric hip fractures with the short AO-ASIF proximal femoral
nail. Arch Orthop Trauma Surg 2004; 124(1): 31-37.

Han SK, Lee BY, Kim YS, Choi NY. Usefulness of multi-detector CT
in Boyd-Griffin type 2 intertrochanteric fractures with clinical
correlation. Skeletal Radiol. 2010;39(6):543-9.

Gao Z, Lv Y, Zhou F, Ji H, Tian Y, Zhang Z, et al. Risk factors for
implant failure after fixation of proximal femoral fractures with fracture
of the lateral femoral wall. Injury. 2018;49(2):315-22.

Kim K-H, Kang MS, Lim EJ, Park ML, Kim JJJGOS, Rehabilitation.
Posterior sagging after cephalomedullary nailing for intertrochanteric
femur fracture is associated with a separation of the greater trochanter.
2020; 11: 2151459320946013.

Jin WY, Dai LY, Cui YM, Zhou Q, Jiang LS, Lu H. Reliability of
classification systems for intertrochanteric fractures of the proximal
femur in experienced orthopaedic surgeons. Injury 2005;36:858-61.
Klaber I, Besa P, Sandoval F, Lobos D, Zamora T, Schweitzer D, et al.

The new AO classification system for intertrochanteric fractures allows

87



97.

98.

99.

100.

101.

102.

better agreement than the original AO classification. An inter- and intra-
observer agreement evaluation. Injury 2021;52:102-5.

Cavaignac E, Lecog M, Ponsot A, Moine A, Bonnevialle N, Mansat P,
et al. CT scan does not improve the reproducibility of trochanteric
fracture classification: A prospective observational study of 53 cases.
Orthop Traumatol Surg Res 2013;99:46-51.

Saraf H, Munot S. Comparative study of PFN antirotation vs bipolar
hemiarthroplasty in unstable senile intertrochanteric fractures. Indian J
Orthop Surg, 2018;4(4):380-5. 92. Mansukhani SA, Tuteja SV,
Kasodekar VB, Mukhi SR. A comparative study of the dynamic hip
screw, the cemented bipolar hemiarthroplasty and the proximal femoral
nail for the treatment of unstable intertrochanteric fractures. Journal of
clinical and diagnostic research: JCDR, 2017;11(4):RC14.

SuC, Liu Y, Wu P, ve digerleri. Kalgcanin posterior ¢ikigi ile ipsilateral
femoral boyun ve intertrokanterik kiriklar: iki vaka raporu. Ortopedik
Cerrahi Dergisi. 2020;28(1). doi: 10.1177/2309499019900449.
Veronica Jiménez Diaz, Alfonso Carlos Prada Cafiizares, [smael Auion
Martin, Miguel Aroca Peinado, Pedro Caba Doussoux, Predictive
variables of open reduction in intertrochanteric fracture nailing: a report
of 210 cases, Injury, Volume 47, Supplement 3.

Zhou F, Ji H, Tian Y, Guo Y, Lv Y, Yang Z, Hou G. Risk factors for
implant failure in reverse oblique and transverse intertrochanteric
fractures treated with proximal femoral nail antirotation (PFNA). J
Orthop Surg Res. 2019 Nov 8;14(1):350. doi: 10.1186/s13018-019-
1414-4. PMID: 31703710; PMCID: PMC6842253.

Andruszkow H, Frink M, Fromke C, Matityahu A, Zeckey C,
Mommsen P, Suntardjo S, Krettek C, Hildebrand F. Tip apex distance,
hip screw placement, and neck shaft angle as potential risk factors for
cut-out failure of hip screws after surgical treatment of intertrochanteric
fractures. Int Orthop. 2012 Nov;36(11):2347-54. doi: 10.1007/s00264-
012-1636-0. Epub 2012 Aug 12. PMID: 23011721; PMCID:
PMC3479298.

88



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Kashigar A, Vincent A, Gunton MJ, Backstein D, Safir O, Kuzyk PR.
Predictors of failure for cephalomedullary nailing of proximal femoral
fractures. Bone Joint J. 2014 Aug;96.

Abdulkareem IH. A review of tip apex distance in dynamic hip screw
fixation of osteoporotic hip fractures. Niger Med J. 2012;53:184-191.
Geller JA, Saifi C, Morrison TA, Macaulay W. Tip-apex distance of
intramedullary devices as a predictor of cut-out failure in the treatment
of peritrochanteric elderly hip fractures. Int Orthop. 2010
Jun;34(5):719-22.

Evans EM. The treatment of trochanteric fractures of the femur. J Bone
Joint Surg Br. 1949;31B(2):190-203.

Chang SM, Zhang YQ, Ma Z, Li Q, Dargel J, Eysel P. Fracture
reduction with positive medial cortical support: a key element in
stability reconstruction for the unstable pertrochanteric hip fractures.
Arch Orthop Trauma Surg. 2015;135(6):811-8.

Puram C, Pradhan C, Patil A, Sodhai V, Sancheti P, Shyam A.
Outcomes of dynamic hip screw augmented with trochanteric wiring
for treatment of unstable type A2 intertrochanteric femur fractures.
Injury. 2017 Aug;48 Suppl 2:S72-S77. doi: 10.1016/S0020-
1383(17)30498-9. PMID: 28802425.

Carr JB. The anterior and medial reduction of intertrochanteric
fractures: a simple method to obtain a stable reduction. J Orthop
Trauma. 2007 Aug;21(7):485-9. doi:
10.1097/BOT.0b013e31804797cf. PMID: 17762483.

Turgut A, Kalenderer O, Karapinar L, Kumbarac1 M, Akkan HA, Agus
H. Which factor is most important for occurrence of cutout
complications in patients treated with proximal femoral nail
antirotation? Retrospective analysis of 298 patients. Arch Orthop
Trauma Surg. 2016;136(5):623-30.

Tahir A, Hassan AW, Umar IM. A study of the collodiaphyseal angle
of the femur in the North-Eastern Sub-Region of Nigeria. Niger J Med.
2001 Jan-Mar;10(1):34-6. PMID: 11705053.

89



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Boese CK, Jostmeier J, Oppermann J, Dargel J, Chang DH, Eysel P,
Lechler P. The neck shaft angle: CT reference values of 800 adult hips.
Skeletal Radiol. 2016 Apr;45(4):455-63. doi: 10.1007/s00256-015-
2314-2. Epub 2015 Dec 23. PMID: 26695396.

Yu W, Zhang X, Zhu X, Hu J, Liu Y. A retrospective analysis of the
InterTan nail and proximal femoral nail anti-rotation-Asia in the
treatment of unstable intertrochanteric femur fractures in the elderly.
Journal of orthopaedic surgery and research, 2016;11(1):1-7.

Laros, G. S., & Moore, J. F. (1974). Complications of fixation in
intertrochanteric  fractures. Clinical Orthopaedics and Related
Research, 110, 110-119.

Uzun, M., Ertiirer, E., Ozturk, 1., Akman, S., vd. (2010). Long-term
radiographic complications following treatment of unstable
intertrochanteric femoral fractures with the proximal femoral nail and
effects on functional results. Acta Orthopaedica Et Traumatologica
Turcica, 43(6), 457-463.

Zhang W, Yan J, et al. Greater trochanter of the femur (GTF) vs.
proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) for unstable
intertrochanteric femoral fracture. Eur Rev Med Pharmacol Sci 2018;
22(1 Suppl): 8-14.

Suner Sahin, Erden Ertiirer, irfan Oztiirk, Serdar Toker, Faik Seckin,
Senol Akman. Stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarinin
tedavisinde  proksimal femoral ¢ivi antirotasyon (PFNA)
osteosentezinin radyografik ve fonksiyonel sonuglari, Acta Orthop
Traumatol Turc 2010;44(2):127-134.

Dora C, Leunig M, Beck M, Rothenfluh D, Ganz R. Anterograd femoral
civilemede giris noktas1 yumusak doku hasari: bir kadavra ¢alismasi. J
Orth Trauma. 2001;15(7):488-493.

Baixauli F, Vincent V, Baixauli E et al. A reinforced rigid fixation
device of unstable intertrochanteric fractures. Clin Orthop
1999;(361):205-215.

90



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

Kazunobu Tsunoda, Yoshiyasu Aya, Shinichi Motomatsu, Takashi
Shimauchi, Masao Eguchi Orthopedics & Traumatology, 58. Cilt, 4.
Say1, 2009, Saytfalar: 703-707.

Zhao K, Zhang J, Li J, Meng H, Wang Z, Zhu Y, Hou Z, Zhang Y.
Incidence and risk factors of surgical site infection after
intertrochanteric fracture surgery: A prospective cohort study. Int
Wound J. 2020 Dec;17(6):1871-1880. doi: 10.1111/iwj.13477. Epub
2020 Aug 24. PMID: 32840067; PMCID: PMC7949010.

Lauri M. Halonen, Antti Stenroos, Henri Vasara, Kaisa Huotari, Jussi
Kosola Injury, 2016, Cilt 47, Sayfa 2762-2765.

Harrison PR T, Cook A, Parker MJ. Kalga kirig1 ameliyatindan sonra
derin yara enfeksiyonunun insidansini etkileyen faktorler. J Bone Joint
Surg Br. 2012;94-B:237-240.

Halonen LM, Stenroos A, Vasara H, Kosola J. Peri-implant fracture: a
rare complication after intramedullary fixation of trochanteric femoral
fracture. Arch Orthop Trauma Surg. 2022 Dec;142(12):3715-3720. doi:
10.1007/s00402-021-04193-4. Epub 2021 Oct 7. PMID: 34618190;
PMCID: PMC9596516.

Banan H, Al-Sabti A, Jimulia T, Hart AJ. The treatment of unstable,
extracapsular hip fractures with the AO/ASIF proximal femoral nail
(PFN) — our first 60 cases. Injury 2002;33: 401-5.

Onggo JR, Nambiar M, Onggo JD, Ambikaipalan A, Singh PJ,
Babazadeh S. Entegre cift lag vidalar1 ve tek lag vidali sefalomediiller
¢ivi yapilari: Bir meta-analiz ve sistematik inceleme. Hip Int.
2021;32:1120700020985067. doi: 10.1177/1120700020985067.
Mandal S, Banerjee U, Mukherjee AS, Saha P, Mandal S, Kundu S.
Parcalanmis kararsiz trokanterik kiriklarda Trokanterik Femoral
Civileme (TFN) sonuglar1. Acta Orthop Belg. 2019;85:525-34.

Park JH, Lee YS, Park JW, a comparative study of screw and helikal
proksimal femoral nails fort he treatment in intertrocanteric fractures
Orthopedics, 2010 Feb;33(2):81-5.

91



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Nherera L, Trueman P, Horner A, Watson T, Johnstone AJ. Comparison
of a twin interlocking derotation and compression screw
cephalomedullary nail (InterTAN) with a single screw derotation
cephalomedullary nail (proximal femoral nail antirotation): a
systematic review and meta-analysis for intertrochanteric fractures. J
Orthop Surg Res. 2018;13:46.

Pastor T, Zderic I, Gehweiler D, Gardner MJ, Stoffel K, Richards G,
Knobe M, Gueorguiev B. Biomechanical analysis of recently released
cephalomedullary nails for trochanteric femoral fracture fixation in a
human cadaveric model. Arch Orthop Trauma Surg. 2022 Dec;142
(12):3787-3796. doi: 10.1007/s00402-021-04239-7. Epub 2021 Nov 8.
PMID: 34748055.

Ozkan K, Unay K, Demircay C, Cakir M, Eceviz E. Distal unlocked
proximal femoral intramedullary nailing for intertrochanteric femur
fractures. Int Orthop 2009;33:1397- 400.

Borges A, Caneppele T, Luz M, Pucci C, Torres C. Color stability of
resin used for caries infiltration after exposure to different staining
solutions. Operative dentistry. 2014;39(4):433-40.

Tisherman RT, Hankins ML, Moloney GB, Tarkin IS. Kisa
sefalomediiller ¢ivilerin distal kilitlenmesi, kararsiz intertrokanterik
kirtklarda varus ¢6kmesini azaltir - biyomekanik analiz. Yaralanma
2021:52:414-8.

Skala-Rosenbaum J, DZupa V, Bartoska R, Dousa P, Waldauf P, Krbec
M.Yaralanma, 2016, Cilt 47, Sayfa 887-892.

Mariani EM, Rand JAJCO, Research R. Nonunion of intertrochanteric
fractures of the femur following open reduction and internal fixation.
Results of second attempts to gain union. 1987; (218): 81-9.

Frank T, Osterhoff G, Sprague S, Garibaldi A, Bhandari M, Slobogean
GP; FAITH Investigators. The Radiographic Union Score for Hip
(RUSH) Identifies Radiographic Nonunion of Femoral Neck Fractures.
Clin  Orthop Relat Res. 2016 Jun;474(6):1396-404. doi:

92



10.1007/s11999-015-4680-4. PMID: 26728521, PMCID:
PMC4868173.

137. Jalan H, Perumal R, Prabhu S, Palanivelayutham S, Viswanathan VK,
Rajasekaran S. Intravendz bifosfonat tedavisi, intertrokanterik femur
kiriklarinda kirik iyilesmesini geciktirmez - Randomize kontrollii bir
calisma. J Clin Orthop Trauma. 2021;20:101472.

138. Dhammi I, Jain A, Singh A, Rehan-Ul-Hag, Mishra P, Jain S. Primary
nonunion of intertrochanteric fractures of femur: An analysis of results
of valgization and bone grafting. Indian J Orthop. 2011 Nov;45(6):514-
9. doi: 10.4103/0019-5413.87122. PMID: 22144744; PMCID:
PMC3227355.

93



