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1. GIRIS VE AMAC

Tiirkiye istatistik kurumu’nun (TUIK) 11 Eyliil 2020 tarihinde yaymnlanan verilerine
gore Tiirkiye’de dogustan beklenen yasam siiresi 78,6 yil olarak aciklanmustir. Onceki
donemde bu deger 78 yil olup tip alaninda ve teknolojide ki gelismelerin pratikte
uygulanmaya baglanmasi, yasam standardi ve kosullarin artmasi nedeniyle giin gectikce
beklenen yasam siiresinde artis dikkati ¢ekmektedir. Beklenen yasam siiresindeki bu artis
Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanliginin verilerine gore yash populasyonun 2,3 kat
artmasima neden olmustur. Yash niifusun artmasiyla kronik hastaliklarin ve ek saglik

sorunlariin artmasini tetiklenmistir.

Bu saglik sorunlarindan en Onemlilerinden biri ise ortopedi ve travmatoloji
kliniklerine siklikla bagvuran ve yasla beraber artis gosteren kalca eklemi cevresi kiriklaridir.
Ozellikle yaslanmaya bagli ortaya ¢ikan Tip 2 Osteoporoz ve ek komorbid durumlar sonucu,
boy mesafesinden veya oturdugu yerden diisme gibi diisiik enerjili travmalar sonrasinda en sik
trokanterik bolge kiriklar1 goriilmektedir. Etyolojik olarak; yiiksek enerjili, patolojik kiriklar
olarak goriilebilmekle beraber, 6zellikle 50 yas iistii olgulardaki kalga kiriklarmin %90’inda

basit diisme nedeniyledir ve bu oran kadinlarda daha yiiksektir.

Trokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde; maliyeti diisiik olmasina ragmen yapilan
birgok c¢alisma sonucu olusan komplikasyonlarin fazla olmasi nedeniyle giliniimiizde artik
palyatif hasta grubu disinda pek tercih edilmeyen konservatif yontemlerden, intramediiller
¢ivi, plak ve artroplasti yontemlerine kadar genis cerrahi tedavi segenekleri karsimiza
cikmaktadir. Ameliyat siiresinin kisa olmasi, cilt kesisinin az olmasi1 ve kapali rediiksiyon
manevralarinin kullanilmasi ve basarili olmasi sonucu kan kaybinin goreceli olarak azalmasi
nedeniyle Proksimal Femoral Nail Antirotation (PFNA)‘in, artroplasti gibi hastanin erken
hareketine izin veren ve hareketsizligine bagli komplikasyon oranlarim1 azaltan yontemlere

daha iistiin oldugunu diistindtiirmektedir (1, 2).

Trokanterik kiriklar nedeniyle PFNA uygulanan 65 yas lizeri hastalar arasinda
kilitsiz ve kilitli blade 0Ozellikli implatlarin radyolojik ve klinik olarak sonuclarimni

karsilastirmay1 amaglandi.



1.1. Tarihge

Insan varolusundan itibaren insan igin énemli bir sorun olan giiniimiize kadar birgok
arastirmaya konu olmus kalca cevresi kiriklari hakkinda traksiyon ve atel gibi uygulamalardan
bahseden ve bunu kitap halinde toparlayip tip tarihinin ilk kaynaklarindan olup giiniimiize
kadar ulastirtp bilimin gelismesine katki saglayan Hipokrat’tir. Bilinen ilk bilimsel aragtirma

ise Ambrose Pare tarafindan yapilmistir (3).

Tarihsel gelisim icerisinde 1852 ye kadar bir¢cok Onemli gelisme yasanmasina
ragmen bu tarihte Hemik Mathysen ilk kez al¢1 ile tedavi sonuglarini yaymlamistir. Yaklasik
8 yil sonra daha onceleri Hipokrat tarafindan tanimlanan traksiyon yontemlerini gelistiren

Buck ve Philips bu alandaki gelismelere 1s1k tutmustur (3).

19. Yiizyilin ilk c¢eyreginde ozellikle radyolojinin gelismesine paralel olarak
Whitman kapali rediiksiyon sonrasi pelvipedal algilama teknigini denemistir. Giiniimiiz
ortopedi ve travmatoloji cerrahi uygulamalarinda hala aktif olarak kullanilan kendi adlariyla
anilan Steinmann ve Kirschner tellerinin kullanimimi ayni yillarda diinyaya armagan
etmislerdir. Ingiliz Russell, diz altindan harekete izin veren askili dinamik traksiyon
yontemini uygulamistir. Zamanla Pearson eki ve Thomas ateli eklenerek daha kullanish
olmustur. Leadbetter giiniimiizde hala kullanilan femur proksimal kiriklarinda kalga 90°
fleksiyonda iken bacaga abduksiyon ve i¢ rotasyon manevrasi yaptirarak basarili rediiksiyon

teknigini gelistirmistir (3).

Van Langenbeck, Konig ve Nicolaysen kalca eklemi ¢evresi kiriklarinda ¢ivi ile agik
fiksasyonu ilk olarak uygulayanlardir. 1932-34 yillarinda Johanson, Westcott ve Thomton;
Smith Petersen ¢ivisini kaniillii icat edip, rediiksiyon sonrasi kilavuz tel ile ¢ivinin
uygulanmasi gelistirerek bu alanda devrim yaptilar. Kompresyona izin veren teleskopik ¢ivi
veya vidalar Schumpelick ve Jantzen, Dugh, Massile Badgley ve Clawsen tarafindan
diisiiniilmiis ve fikir olarak ortaya atilmigsa da ilk olarak 1940 yilinda Henry Briggs,
teleskopik ¢iviyi uygulamig, daha sonra Dugh tarafindan kompresyon yapict ve kayic1 kama
plak diizeni daha popiiler olmustur. Trokenter cevresi kiriklarinda Kiintscher, kendisinin
tasarladig1 intramediiller ¢ivi modelini kullanmig ve proksimal ucunu makaslama giiclerinden
korumak i¢in daha uzun birakmistir. Klemm ise bu ¢iviyi gelistirerek distal ve proksimaldeki

deliklerden kilitlenebilen tip ¢iviyi gelistirmistir. Daha dnceki yillarda bahsedilmesine ragmen



ilk olarak 1968 yilinda kondilo-sefalik c¢iviler olarak adlandirilan daha sonra zaman igerisinde
degisime ugrayarak proksimalden kilitleme sistemlerinin kullanimi1 Ender tarafindan insanliga
sunulmustur (3). Gerek 1946 yilinda femur basi protezlerinin yeni yeni kullanimi gerekse
19.yy da kullanima sunulan gamma civilerinin ilk tretildigi yillarda komplikasyon oranlar1
yiiksekligi nedeniyle giiniimiize kadar gelistirilip daha iistiin formlara kavusturulmustur.
19.Y{izyilin sonlarina dogru Gamma c¢ivisi kullanilmaya baslanmis fakat basar1 oranlarinin

diisiik olmast iizerine modifiye edilerek IMHS ve PFN civileri iiretilip kullanilmustir (3).



2. ANATOMI

Kalca eklemi asetabulum ve femur basinin eklemlesmesi sonucu olusan labrum,
ligament ve kaslar yardimiyla dinamik ve statik stabilizasyonu saglanan ¢ok eksenli harekete
izin veren sferik veya yuva tipi olarak adlandirilan bir eklemdir. Ug eksende harekete izin
verir (15). Eklemin merkezi ligamentum Inguinalenin orta 1/3'niin biraz asagisinda bulunur.
Eklem yiizleri arasinda tam anlami ile uyumluluk yoktur (3). Insan viicudunda bulunan tiim
kemikler icerisinde en uzun ve i¢-dis kuvvetlere karsi en dayanikli kemik femur olarak bilinir.
Femurun proksimalinde kisa bir boyun {izerinde yuvarlak artikiiler bas bulunurken distalde,
tibia ile eklem komsulugu olan kondillerden olusmaktadir (3). Femur kemigi kendi igerisinde
boliimlere ayrilmistir. Proksimal femur olarak adlandirilan kisim trokanter mindriin 5 cm

altindan ¢ekilen hayali transvers ¢izginin proksimalinde kalan alandir (4).

Femur kemigi yapisi itibariyle tamamen diiz bir kemik olmayip kollo-diafizer ac1
(inklinasyon) olarak adlandirilan olusum femur basinin govdeye baglantisini saglayan boyun
ile govde arasindaki a¢1 olup yenidogan doneminden geriatrik doneme kadar degisim gosterip
eriskinlerde yaklasik 120-135 derecedir. Yaslanmayla baglantili olarak ileri yaslarda daha ¢ok
varusa dogru gidip 120 dereceye kadar gerileyebilir (5). Ayrica femurun distalininde bulunan
kondilleri yatay diizlemde birlestiren ¢izgi ile femur boynunun ortasinda gecen oblik ¢izginin
yatay izdiislimiinlin arasindaki 6ne dogru yaptig1 ac1 10-15 derece olup femur anteversiyon
(deklinasyon) acis1 olarak adlandirilir. Eklem kapsiilii asetabulumun g¢evresinden baglayip
femur basinmi i¢ine alacak sekilde trokanterlerin hizasina kadar uzanir. Ligamentum teres
denen olusum ise eklem icerisinde femur bagini asetabulum tabanina baglayan yapidir. Femur
bas1 kiireye benzeyen sferik seklinden dolayr tamami degil 2/3 liik kismi asetabulum ile
eklemlesir. Femur kemiginin proksimalinde boyun cisim bileskesinin posterioruna dogru
bulunan biiylik ¢ikinti Trokanter Major olup kalca eklemine abdiiksiyon yaptiran Muskulus
Gluteus Medius ve Minimus buraya tutunur. Femur boyun-cisim bilesiminin alt-arka-i¢
tarafindaki kiigiik ¢ikintt Trokanter Mindr olup kalgaya fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptiran
Muskulus ileus ve Muskulus Psoas olarak baslayp inguinal kanala gelmeden birlesip

Muskulus Iliopoas olarak adlandirilan kas buraya yapisir (6).
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Resim 1. Proksimal femur anatomisi (Sabotto Anatomi Atlasi)

Intertrokanterik ¢izgi, trokanter majoriin dn-iist-dis tarafindaki kiiciik bir tiiberkiil ile
trokanter mindr seviyesinde Oniindeki kiigiik tiiberkiil arasinda asagi-ice dogru bir kabarti
seklinde kesintisiz hat olarak devam eder. Intertrokanterik krista, femur boynu ile cismin
bulustugu alanin arka tarafindan baslayip trokanter mojoriin arka-yukar1 kdsesinden trokanter
mindre uzanir. Tam orta noktanin proksimalinde quadrat tliberkiil denen cikintiya ve
asagisindaki kreste Muskulus Quadratus femoris kasi yapisir (3).Femurun proksimal ve
distalinde kompakt sert kemik dokusu azalarak yerini trabekiiler siingerimsi kemik dokuya
birakir (7). Ozellikle 1838 yilinda ilk kez Ward tarafindan tanimlanan tarbekiiler ag sistemi ile
bu spongioz ve yiik tasiyan kemik alanin gerilme ve kompresyon yiiklere karsi nasil karsi

direng gosterdigi tanimlanmistir (8).



A: Femur basinda trabekiillerin uzanimi
B: Primerkompresif giicler

C: Medial femoral boyun destek giigleri
D: Ward iiggeni

(®)
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Sekonder komres]

Sekonder tensil grup

Resim 2. Femur proksimalindeki trabekiiler yapilar (Mc Minn Renkli Anatomi Atlast)

Normal populasyonda femur proksimaline ait 5 adet trabekiiler uzanim var oldugu

ileri siirtilmistiir.

1. Femurun dis korteksin kalkara yakin kismindan baslayip, femur boynunun {ist

kismindan dontip basin alt yiiziine dogru donerek sonlanan primer tensil gruptur.

2. Femur boynunun asagisindan baglayip, femur basinin {istiinde sonlanan primer

kompresyon gruptur.
3. Trokanter mindrden trokanter majore dogru uzanan sekonder kompresif gruptur.

4. Trokanter major altinda dis korteksten baslayip liste dogru uzanan ve femur

boynunun orta noktasinda sonlanan sekonder tensil gruptur.

5. Trokanter majoriin altinda baslayip iistiinde sonlanan trokanter major gruptur (8).



Trabekiiler sistemde diger bolgelere gore daha zayif olan alanlar iki farkli iggen
olarak adlandirilip ve tanimlanmistir. Bunlardan ilki Ward {iggeni olup birincil ve ikincil
kompresif grup ile birincil gergi grup arasinda kalan diger bolgere goére daha osteopenik
alandir. Diger tliggen ise Babcock iicgeni olup femur basindaki altta kalan osteopenik alandir
(9). Ward ‘i tanimladigi bu trabekiiler sistemde yaslanmaya bagli olarak gelisen osteoporoz
sonucu radyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler M.Singh tarafindan bir indeks

olusturularak tanimlanmaya ve sistematiklestirilmeye ¢alisilmistir (9).

SINGH INDEX—RADIOLOGIC GRADES

Grade 4
ol normal trabecular groups [ P e and P | principal tensiie and trabeculac
visible; proximal end of femur trabeculae accentuated; reduced in number but still can
completely occupied by Ward triangle prominent be traced from lateral cortex
cancellous bone to femoral neck

Grade 3 Grade 2 Grade 1
break in continuity of only principal compressive principal compressive trabeculae
principal tensile trabeculae trabeculae can be seen; markedly reduced In number

all tensile trabeculae
have been resorbed

el o

Resim 3. Singh indeksi

Grade 1-2-3 radyolojik degerlendirme sonucu osteoporotik grade 4-5-6 ise normal

kabul edilir (10, 11).

1982 yilinda Griffin ve Harty adli bilim adamlar tarafindan trokanter mindriin
asagisinda, femurun arka-i¢ tarafindan baslayip trokanter majore dogru arka-asagi taraftan

femur boynuna kuvvetlere karst destek olan yapiyr kalkar (femur kalkare) olarak



tanimlamiglardir (12, 13). Femur boyun ve trokanterik bolge kiriklarinda énemli cerrahi bir

olusumdur (14, 15, 16).

Resim 4. Kalkar (8)
2.1. Kal¢a Eklemini Olusturan Baglarin Yapisi

Kalca ekleminin kapsiilii {ist tarafta asetabulumun {iist kenar katlarindan baslayip
asagida-onde femurun intertrokhanterik hatta arka tarafta intertrokanterik kristanin yaklasik 2
cm istiine kadar asetabulumun eklem yiizeyi, femur bas ve boynunu igine alacak sekilde

yapisir. Kapsiil bazi bolgelerde kalinlagmalar gosterir.

Ligamentum Iliofemorale; eklem kapsiiliiniin &n yiizeyinde bulunan, kalga eklemi
ekstansiyonda iken gergin olan ters Y seklili, eklem kapsiiliiniin en kalin ve kuvvetli bagidir.
Diz durma fazinda eklemin tek stabilizatoriidiir. Diger adi Bigelow-Bertin Bagi olarak

adlandirilir.

Ligamnetum Iskiofemorale; 6n tarafta iki trokanter arasindan baslayip oblik seyredip

arka tarafta oturma esnasinda yerle temasi olan tuberischidicuma yapisir.

Ligamentum Pubofemorale; tist tarafta pubis yiizeyinden baslayip asagi dogru

kapsiiliin 6n yiizeyinden yapisik halde ilerleyip iki trokanter arasina yapisir (17).



A. L. Pubofemorale

B. L. Ischiofemorale

C. L. Iliofemorale

Resim 5. Kalga ekleminin bag yapis1 anatomisi (Sabotto Anantomi Atlast)

Bguwentym patofemarale

swberarivas ghate

Resim 6. Kalga ekleminin bag yapisi anatomisi (Sabotto Anantomi Atlasi)



Ligamentum Transversum Acetabuli; asetabular c¢entigin alt-i¢ kenarina yapisip

buray1 Orten giiclii fibriler baglardan olusmus altinda damar ve sinir gegen bir bagdir.

Ligamentum Teres; eklem icersinde femur basini asetabulum tabanina baglayan
femur basinin beslenmesinde gerekli olan damarsal yapilar igceren diiz yelpaze seklinde bir

bagdir.

Labrum; asetabulum cevresine dairesel olarak yerlesip derinligi ve hacmi arttiran

fibroz ve kikirdak bilesenleri olan yapidir (17).
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schiad tuberosity

Source Veky Eale

Resim 7. Kalga ekleminin bag yapisi anatomisi (Sabotto Anantomi Atlasi)
2.2. Kalca Ekleminin Kas Yapisi
Sistematik olmasi1 adina 5 grupta incelenir

Anterior Grup:
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M.Tensor fascia lata; dize ekstansiyon, dis rotasyon uyluga abdiiksiyon ve i¢
rotasyon yaptirip ayni zamanda dik durus pozisyonunda gorev alir. A.Glueteus Superior ve

Inferior arterlerden beslenir. N.Gluteus Superiordan innervasyon alir.

M. Sartorius; uyluk ve diz fleksiyonuna yardimci, uyluk abdiiksiyonu ve dis
rotasyonu yaptirir. Femoral arterden, ylizeyel ve derin iliak arterlerden beslenirken siniri N.

femoralistir.

M. Quadriceps Femoris; bacagin en biiyiik ekstansor kasi olup 4 kasin birlesmesiyle
olusur; bu kaslar M. Rectus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus medialis, M. Vastus
intermediustur. Rectus femoris, uylugun pelvise gore fleksiyonunu yapar ve uyluk sabit iken
pelvisin uyluga gore fleksiyonunu saglar. Femoral sinir ile innerve olurken profunda ve

genicular arter agindan beslenir.
Medial Grup (Adduktorlar)

M. Gracilis; uyluk addiiksiyonu bacak feleksiyon ve i¢ rotasyonu yapar. Beslenmesi

obturator arter, medial sirumfleks femoral arter ve genikiiler arter, siniri obturator sinirdir.

M. Pectineus; uyluga adduksiyon ve fleksiyon bircok arterden dal alir femoral

sinirden inerve olur.

M. Adduktor Longus; bircok arter bu kasi beslerler. Obturator sinirin 6n dalindan

innerve olur.
M. Adduktor Brevis; Obturator sinirden innerve olur.
M. Adduktor Magnus; Obturator sinir ve tibial sinirden innerve olur.

M. Adduktor Longus; M. adduktor brevis, M. adductor magnus uyluga oldukca

kuvvetli bir adduksiyon hareketli saglarlar.
Gluteal Grup

M. Gluteus maximus; inferior ve superior gluteal arterlerden beslenir, inferior gluteal
sinir tarafindan inerve edilir. Uyluk ekstansiyonu ve st fibrilleri uylugun gii¢lii abdiiksiyonu

saglarken gdvdenin lateral stabilizasyonunda gorev alir.
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M. Gluteus medius ve minimus; superior ve inferior gluteal arterler ile internal
pudental arterden beslenirlerken, sinirleri Gluteus superiordur. Uyluga abdiiksiyon yaptirirlar
ve On fibrilleri uyluga i¢ rotasyon yaptirir. Bir ayagin yerle temasi kesilmisken gévdeyi dik

durumda tutarlar.
D1s Rotator Grup

M. Piriformis; ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga

abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. Bir¢ok arterden beslenir. L5 kokten inerve olur.
M. Obturator Internus; L5 ve S1 koklerinden inerve edilir.

M. Gemellus Superior ve M.Gemellus Inferior; ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon,

fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirirlar.

M. Quadratus Femoris; bir¢ok arterden beslenir. L5 ve S1 sinir koklerinden innerve

olur. Uyluga dis rotasyon yaptirir.

M. Obturator Externus; Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral arterden
beslenir. Obturator sinirin posterior dalindan innerve olur. Uyluga dis rotasyon hareketi

yaptirir.
Dorsal Grup

M. Biceps Femoris; L5, S1, S2 koklerinden, siatik sinirden dal alir. Uyluga

ekstansiyon ve dis rotasyonuna dize fleksiyona yaptirir.

M. Semitendinosus; L5, S1, S2 ve siatik sinirden dal alir. Dize fleksiyon, uyluga

ekstansiyon i¢ rotasyon yaptirir.

M. Semimembranosus; Siatik sinir, LS, S1 ve S2 koéklerinden dal alir. Dize fleksiyon,

uyluga ekstansiyon, i¢ rotasyon yaptirir.

M. Psoas Major; L1,2,3 ventral sinirlerden dal alir. Uyluga fleksiyon ve dis
rotasyonunda yaptirir (17, 18).
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M. Gluteus Medius ve Minumus kaslari iliak kanadin arka-dis tarafindan biiyiik
trokantere yapisan ve kalga ekleminin abdiiksiyonundanbir miktarda i¢ rotasyonundan

sorumlu olanpelvis egimini kontrol eden kas grubudur (18).

M.Gluteus Maksimus, iliak kanadin arka-dis trafi, iskium ve koksiksden baslayip
biiyiik trokanterin alt tarafina yapisan, Nervus Gluteus Inferior tarafindan innervasyonu

saglanan, kalca ekleminin ana eksansorii olan kastir (18).

Viicudun en biiylik ve kalin periferik siniri olan siyatik sinir ve sakral pleksus
tarafindan innerve edilen bliyiik trokanterin arka tarafina yapisan kalga eklemini dis rotasyon
yaptiran kas grubu; M. Obturator Internus, M. Obturator Eksternus, M. Gemellus Superior,

M. Gemellus Inferior, M. Quadratus Femoris ve M. Piriformistir (18).

Kalca ekleminin 6n tarafinda yer alan femoral sinir ve lumbal pleksus tararafindan
innerve edilen kalca eklemine bulundugu konum itibariyle fleksiyon yaptiran kas grubu; M.
Sartorius, M. Pectineus, M. Iliopsoas ve M. Rectus Femoris’tir. Bu kas grubundan M.
[liopsoas aym1 zamanda kalga eklemine dis rotasyon yaptirdigindan eklem gevresi kirik

parganin durusu ve rediiksiyonunda islevi akilda tutulmasi gereken bir kastir (18).

M. Grasilis ve M. Adduktor Longus, M. Adduktor Brevis, M. Adduktor Magnus
kaslar1 isimlerinden de anlasilacag:i iizere kalga eklemine addiiksiyon yaptiran pubisin
altindan baslayip femur kemiginin i¢ tarafina yapisan N. Obturatorius tarafindan innerve

edilen kaslardir (18).
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Resim 8. Kal¢a ekleminin kas yapisi anatomisi (Sabotto Anatomi Atlasi)

Femur basinin beslenmesi bilindigi {izere hem eriskin hem de pediatrik donemde
bozulmast durumunda ciddi sekeller birakmasi nedeniyle énem arz etmektedir. Bu boélgenin
beslenmesi kapsiiliin disindan kaynaklanan arterler, ¢ikan boyun arterleri ve ligamentum teres
icerisinde seyreden arterler olmak {lizere gruplandirilir. Cikan boyun dallar1 kapsiiliin disindan
gelip kapsiilii delerek eklem igerisine girer femur basina dogru uzanir. Burada 4 terminal dal

verir. Diger bir kaynak ise medial femoral sirkumfleks arterin dallar1 ile lateral femoral
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sirkumfleks arterin dallarmin arka tarfta birlesmesiyle olusan ekstra kapsiiler sirkumfleks
arterlere siliperior ve inferior gluteal arterlerden gelen dallarinda katki saglayip femur bas-
bolgesinin dig tarafinin beslenmesinde 6nemli rol oynar. Ligamentum teres igerisinde
seyreden fovealar arter olarak adlandirilan arter ise obturatuar arterin bir dali olup ve
eriskinlerde femur basinin st 1/5 nin beslenmesinden sorumludur. Ayrida femurun
intertrokanterik ve trokanterlerin alt bolgesinin beslenmesini saglayan bir diger Onemli

kaynak nutrisyonel arterlerdir (18, 19).
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Resim 9. Femur basi kanlanmasi (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)
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2.3. Kalca Ekleminin Biyomekanigi

Biyomekanik; mekanik biliminin, canli 06zellikle insan viicudundaki biyolojik
malzemelere ve sistemlere uygulanmasini igeren disiplindir. Kalga ekleminin biyomekanigi
ise Ozellikle yiirliylis esnasinda 6nem kazanir. Yiriylsin farkli evrelerinde degiskenliler
gozlenebilir. Temel olarak iki denge durumundan soz edilir. Statik denge; her iki ayak yerle
temas halindeyken, yani ayakta durus pozisyonundaki dengedir. Dinamik denge; tek ayak
tizerinde durus pozisyonunda, yiirliylisiin stans fazinda ki denge durumudur (20, 21). Femur
basinda rotasyon merkezi (hareketin odak noktasi) ve stres merkezi (stresin odak noktasi)
adinda iki farkli merkezi bulunmaktadir. Biiyiik trokanterin en tepe noktasindan transvers
planda ¢izilen ¢izgi, hareketin odak noktasi olan femur basi kiiresinin rotasyon merkezinden
geemelidir. Femur basi ne kadar kiicliik ise uygulnan stres kuvveti sonucu siirtiinme
kuvvetinin ve gelen kuvvetin aktarimi sonucu eklem c¢ikigi ihtimali o kdar fazladir. Biiytlik
baslarda ise stres tiim alana yayilir ve siirtiinme kuvveti artar boylede gelen stressel kuvvet
yayilacagi alan fazla oldugundan kikirdak hasarina neden olur. Viicudumuzun agirlik merkezi
normal bir erigkinde her iki ayak yerle temas halindeyken sakral 4. Vertebra korpusu kabul
edilirken, tek ayak yerle temas halindeyken sakral 5. Vertebra korpusu iizerindedir. Tek ayak
yerle temas halindeyken denge durumu devam ediyorsa femur basi adeta bir mentese veya
tahterevallinin destek noktasidir ve agirlik merkezi femur basi orta noktasidir. I¢ tarafta
viicudun agirlik merkezi mevcut iken femur basi mentese gorevini iistlenmisken bu rotasyonel

kuvvetleri dengeleyici rolii abdiiktor kas grubu iistlenmistir (22).
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O: Femur basiin merkezi, C: Viicudun agirlik merkezinin femur basinin merkezine dik uzakligi, K: Viicudun
agirligi sonucu olusturdugu kuvvet, B: Abduktor kas grubunun kuvvet vektoriiniin femur basinin merkezine en

yakin noktasi, R: Femur basin1 etkileyen viicut agirligi ve abduktor momentin bileskesi, S: Sakral omurga

Resim 10. Kalca biyomekanigi: 1: Statik denge, 2: Dinamik denge (22)

Her iki ayak yerle temas halindeyken yani statik denge durumunda viicudun agirlik
merkezi her iki femur basinin orta noktasina olan uzaklig1 esit oldugundan her iki kalcaya esit
yiik biner. Yiiriimeye baslandiginda bir ayagin salinim fazinda yerden temasi kesilen bacagin
agirhigr ve viicut agirhigina eklenerek bileske kuvvet olusturup bu kuvvetin yeri statik denge
durumundan farkli olarak yerden temasi kesilen bacaga dogru bacak agirliginin miktariyla
orantili kayacaktir. Bileske kuvvete karsi ise abdukktor kas grubu yapistigi yerden pelvisi
dengelemek i¢in asag1 dogru ¢ekme kuvveti uygular. Bu asagi ¢ekme kuvveti ve agirliklarin
bileske kuvvetinin toplam1 femur basina binen kuvveti olusturur. Dinamik denge olusabilmesi
icin abduktor kuvvet ile abduktor kaslarin yapistig1 yerin femur baginin merkezine uzakliginin
carpimi, viicut agirligr ve temasi kesilen bacagin agriligi toplaminin ve bu kuvvetin femur
bast merkezine uzakliginin carpimi esit olmalidir. Agirlik bileske kuvvetin menteseye
uzaklig1, abduktor kuvvetin menteseye uzakligiin nerdeyse 3 kati olup denge i¢in abduktor
kuvvet agirlik bileske kuvvetinin 3 kat1 olmalidir. Yere basan femur basina ise bu toplam
kuvvet kadar yiik biner yani viicut agirligi bileske kuvvetin 4 kati kadardir. Bu kuvvet

hareketli sporlarda 10 kat veya daha fazla kata kadar ¢ikmaktadir (22, 23, 24, 25).
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Normal anatomiye sahip bir insanda kal¢a biyomekanigi statik ve dinamik denge
halindeyken trokanterik bolgede kirik olustugunda bu dengeler degisir ve kirigin tipine,
rediiksiyon yeterli olmasina ve implantin 6zelligine bircok parametrelere bagli olarak degisim
gostermektedir. Arka-i¢ duvarda destegi bozulmayan saglam olan stabil bir intertrokanterik
kirikta kuvvet tim femura yayilacagi i¢in implanta daha az kuvvet uygulanacak ve basari
oranini artacaktir. Tam tersi kirik instabil ve destek yoksa implata binen yiik artacak ve

yetmezlik sonucu bagarisizlikla sonuglanacak.

Kalga ekleminin hareket genislikleri:

Fleksiyon 135° Dis rotasyon 45°

Ekstansiyon 10-30° I¢ rotasyon (90° fleksiyonda) 45°
Abduksiyon 40-45° D1s rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Adduksiyon 20-30° Abduksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°
I¢ rotasyon 35-40° Adduksiyon (90° fleksiyonda) 40°

2.4. intertrokanterik Femur Kiriklar

Femur proksimalinde {ist dis tarafta bulunan trokantdr major ile alt-i¢ tarafta bulunan
trokanter mindr arasinda olusan oblik sekilli kiriklardir (16). Femurun iist 1/3 bolgesi kiriklar
icerisinde femur boyun kirigindan sonra 2. siklikta goriilmektedir. Yaklasik 50-450/100000
prevelansa sahiptir (26, 27). Amerika Birlesik Devletlerine ait ¢alismalarda yasli populasyon
artisina bagl olarak ilerleyen yillarda 512 bin civarinda olmasi tahmin edilmektedir (28). Bu
orandaki artis beraberinde kalca kirigina bagli 6liim oranlarini arttirdigi yaklasik %15-30
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (29). Genel bir diisiince olarak bu kiriklar kapsiiliin
disinda kabul ediliyor olsalar bile bazen femur boynuna veya trokanterlerin alt tarafina kadar
uzanabilmektedir (30). Tip 2 osteoporozu olan ileri yash hastalarda kemik yapisi yeterince
giiclii olmadigindan normal bir insanda kirik olusturabilecek kuvvetin yalnizca %33 i bu
hastalarda daha ciddi instabil bir kirik olusturabilir (31). Kal¢a eklemi ¢evresi kiriklarinin
bliyiik cogunlu ileri yaslarda goriiliirken 65 yas siitii niifusun pay1 yaklasik olarak % 90 olup
cogunlugu intertrokanterik bodlgede gerceklesmistir (32, 33). Bu kiriklarin genel olusum

mekanizmasi direkt ve indirekt seklinde travmalar sonucu olur ve genclerde daha az goriiliip
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cogunlukla nedeni yiiksek enerjili travmalardir (16). Bu kirik goriilen kadinlarin genel
populasyonun yaklasik 2/3 nii olusturdugu bilinmektedir (32, 34). Kadinlarin uzun yasam
stireleri, metabolik hastaliklarin sikliginin fazla olmasi, genis pelvis ve femur boyun-cisim
acisinin daha varusta olmasi kadinlar i¢in bir dezavantaj olusturdugundan bu oran karsi cinse
gore daha fazla olarak karsimiza ¢ikmaktadir (16, 25, 31, 35, 36). Kal¢a g¢evresi yumusak
doku ve kemik doku viicut agirliginin 3-4 kat1 agirhiga dayanabilirken bazen diisiik enerjili
basit bir travma sonrasinda kiriklar1 gérebiliyoruz. Bunun nedeni; o bolgede travma siddetini
absorbe eden desteklerin yetersiz olmasi, kemik dayaniklilifinin yetersiz olmasi, direk kalga
eklemi iizerine kuvvet etkileyecek sekilde diisme, bazi refleks mekanizmalarinda azalmalar
sayilabilir (37). Ayrica diinya kirik nedeniyle operasyon planlanan hastalarda preop donemde
mortalite risk skorlama sistemi olarak kullanilan ASA (American Society of
Anesthesiologists) Ozellikle elektif cerrahilerde gereksiz 8 kat fazla risk gosterdigini bu

nedenle objektif olmadigini bildiren calismlarda mevcuttur (38).
2.4.1. Belirti ve Bulgular

Ileri yash hastalar o6zellikle hafif kalca agrisi sikayetiyle ayaktan klinige
basvurdugunda nondeplase stabil bir intertrokanterik kirik olabilecegini akildan ¢ikarmamak
gerekir. Ciinkii kiriklarda travmanin siddeti ve etyoloji klinigi etkiler ve bazen kirigi
maskeleyebilir. Unutmamiz gereken nondeplase kiriklar hafif agri ile yiirliyerek gelebilirken
deplase kiriklar siddetli agri ile bagvurabilir (12, 16). Ileri yaslarda giin icerisindeki
hareketlerinde degisme olup olmadig1 sorgulanmali ¢iinkii bazen travma olmasa dahi stres
kiriklar1 ve patolojik kiriklar karsimiza gikabilir. Ozellikle osteoporozu olan hastalarda
vertebralar, kars1 ekstiremite ve ayni taraftaki diger kemik yapilar kontrol edilmeli ¢iinkii bu
bolgedeki kiriklar intertrokanterik kiriklara eslik edebilir. Ayrica travma oncesi mobilizasyon
durumunu bilmek, travma siddetini bilmek, ameliyat sonrasi hareket ve sosyal aktivite
durumu hakkinda tahmin etmede 6nemlidir. Ameliyat sonras1 ambulatuar seviye genellikle
diismektedir ve bu konuda yakinlarina ve hastalara mutlaka bilgi verilmelidir. Bu kiriklar ileri
yaglarda fazla goriildiigiinden yasa bagli metabolik hastaliklar artis gosterdigin ek problemlere
neden oldugundan 6zelikle kirik olustuktan 2 giin gibi kisa siire sonra bile opere edilenlerde

mortalite yaklasik 2 katina ¢ikmaktadir (4, 39).
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Resim 11. 75 yasinda kadin, ev icerisinde boy mesafesinden diisme, intertrokanterik kirigi

olan olgunun gortintiist
2.4.2. Fizik Muayene

Femurun intertrokanterik kiriklarinda inspeksiyonda kirik deplasmaniyla orantili
olarak deformite, bacagin durus pozisyonu ve kisalik gibi birgok durum goriilebilir.
Genellikle deplase kiriklarda kag i¢ rotasyonda olup kars1 ekstiremite normal ise karsiya gore
kisalmis olarak goriilebilmektedir. Fakat nondeplase kiriklarinda herhangi bir patolojik bulgu
goriilmeyebilir (40). Ayrica kirik hematomuna veya travma siddetine bash cilt altinda biriken
hematom digaridan sislik ve ekimoz olarak saptanabilir. Palpasyonda hassasiyet ve hafif 1s1
arti@1 hissedilebilir. Hastanin tiim periferik nabizlar1 kontrol edilmeli alinamayan durumlar
Oykiisli detayli sorgulanmali ve ileri arastirma yapilmalidir. Norolojik muayenesi titizlikle

yapilmali ve her detay kaydedilmelidir (41).
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2.4.3. Radyolojik inceleme

Kalca eklemi sikdyetiyle gelen hastada eklem c¢evresi kiriktan siiphelenilmisse On-
arka, yan pelvis grafisi ve etkilenen kalcanin an-arka ve yan grafisi ¢ekilmelidir. Grafi
cekilirken hasta supin pozisyonunda uygulanabilirse hafif traksiyonda kalca ndtral
pozisyonunda, patella 6n tarafa bakacak sekilde 151l kaynagia dik, femur cisminin ortasina
veya trokanter majorden 10 cm asagisint gosterecek sekilde oOn-arka grafi ¢ekilmelidir.
Ozellikle osteoporotik hastalarda veya nondeplase durumlarda kirikg1 atlamamak igin kars
eklemde c¢ekilip karsilastirma yapilmalidir. Yan grafiler ise posterior bolgedeki kirigin
stabilitesi ve deplasman miktar1 hakkinda bilgi verir. Hastada agr1 hissini artiracaginda dolay1
acil degildir, c¢ekilemeyebilir. Ayrica Launstein ve Hickey Metodu ve Danelius-Miller
modifikasyonu gibi uygulamalar tanimlanmis olup bunlarin kirik ve agrili kalcada uygulmasi
zordur (42). Bazen silipheli durumlarda kirik goriilemiyorsa Bilgisayarli Tomografi veya
Manyetik Rezonas gibi radyolojik goriintiilleme yontemleri yapilmasinda fayda vardir (16,
38). Direkt grafide goriinmeyen ancak kirik siiphesi yiiksek olan durumlarda 2-3 giin

icerisinde diger bir gériintiileme yontemi ve sensivitesi yiiksek olan sintigrafi ¢ekilebilir (43).
2.5. intertrokanterik Kiriklarda Simiflandirma

Kiriklart siniflandirirken bir¢ok degiskenden faydalanilarak prognozu belirlemek,
tedavi planlamast yapmak ve operasyon sonrasi rehabilitasyon amaciyla yapilirken
intertrokanterik kiriklarda siiflandirmalarin ana konusu stabil mi instabil mi (12, 15, 16, 40)?
Bu sorulara cevap vermek icin postero-medial korteksin devamliligi énemlidir (39, 40, 41).
Sadece postero-medial korteksin devamlilik gdstermesi stabil oldugu anlamina gelmez.
Ornegin ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar ve subtrokanterik kiriklar da insabil
olabilirler (40). Stabiliteyi degerlendirirken posteromedial de bulunan bir diger yap1 trokanter
mindrdiir. Bu yapiin her kirig: instabil degildir. Kirik miktarinin ve deplasmaniyla orantili
olarak varus ve retroversiyon olma ihtimali artar ve bdylece olugsan kuvvetlere kars1 implant
en onemli destek gii¢lerinden birini kaybedip yetmezlige gidebilir. Bu ylizden kirik olup
olmamasina ve kirik varsa miktar ve deplasman miktarmma gére uygulanacak implantta ona
gore secilmelidir (4, 39, 41, 44). Tarihsel siire¢ icerisinde bir¢cok siniflandirma sistemi
tanimlanmistir.  1900’lerde Onceleri femurun st ug¢ kiriklari intertrokanterik ve

subtrokanterik olarak siniflandirilmistir (45).
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Boyd, Griffin, Evans, Bohler, Key, Conmell, De-Palma, Gibus-Ender, Tronzo, Kyle,
Massue, Jensen, Micheaelsen kirigin femur boynu ile iligkisine, anatomik uzanimina,
patolojik anatomik incelemelere, kirigin konumu ve rediiksiyonuna goére fazla sayida
siniflandirma sistemi tanimlanmistir (46). Bunlar igerisinde halen giincelligini koruyan

siniflandirma sistemleri;
1. AO/OTA Smiflamasi
2. The Ramadier Siiflandirmasi
3. Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi
4. Boyd ve Griffin Simiflamasi
5. Tronzo Smiflamasi
6. Evans Siiflamas1
7. Evans-Jensen Siniflamasi
8. Ender Siniflandirmasi
9. Decoulxand Lavarde Smiflandirmasi
10. The Briot Siniflandirmasi

2.5.1. AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/ Orthopaedic Trauma

Association) Siiflamasi

AO/OTA smiflandirmasinin kendi icerisinde 6zel numara ve harf sistematigi vardir.
Ik bagtaki 3 rakami femur kemigini 1 rakam proksimal bdlgeyi A harfi ise trokanterik
bolgeyi ifade eder. A harfinden sonra sonraki 1 rakami basit pertrokanterik, 2 rakami parcali
trokanterik ¢evre, 3 rakami ise intertrokanterik (ters oblik kiriklar dahil) kiriklar igerir.

Genelleme yapilirsa A1.1 den A2.1 e kadar stabil kiriklardir.(47)

e Al- Iki pargali basit

- Oblikhat trokanter majorden, medial kortekse dogrudur.
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- Trokanter majoriin lateral korteksi saglamdir.
e 31-A1.1: Intertrokanterik hat boyunca uzanur.
¢ 31-A1.2: Trokanter majdriin iginden geger.
¢ 31-A1.3: Trokanter mindriin altindan geger.
e A2- Medial korteksin pargali
- Lateral korteksi saglamdir.
e 31-A2.1: Bir ara parcali
e 31-A2.2: Birkag ara pargali
e 31-A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan
e A3- Hatt1 medial ve lateral korteks boyunca uzanir.
- Ters oblik kiriklar
- Instabil
e 31-A3.1: Basit oblik
e 31-A3.2: Basit transvers

¢ 31-A3.3: Cok parcal
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A2

A3
B

Resim 12. AO/OTA smiflanmasi (47)
2.5.2. Evans-Jensen Simiflamasi

Deplasman, parcalanma ve trokanterlerin saglam olup olmamasina gore yapilir (48,
49).
¢ Tip I: Nondeplase + iki parcalt
e Tip II: Deplase + iki parcali
e Tip III: Trokantermajor kirik + posterolateral destegi yok + ii¢ parcali.
e Tip IV: Trokanter mindriin kirik + posteromedial destegi yok + ii¢ parcali
e Tip V: Posteromedial ve posterolateral destegi yok + dort pargali kiriklar.

e R: Ters oblik kiriklar.
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Resim 13. Evans Jensen siniflamasi (48, 49)
2.5.3. Boyd Griffin Siniflamasi

Deplasman, par¢alanma ve trokanterlerin saglam olup olmamasina gore yapilan 4
tipe ayrilan siniflandirmadir.
e Tip 1 intertrokanterik +Nondeplase + Iki parcali
e Tip 2 Intertrokanterik+ iki ana parcaya ek olarak ilave kirik
e Tip 3 Trokanter mindrii igine alan + Subtrokanterik+ Instabildir.

e Tip 4 Trokanterik+ Subtrokanterik+ En az iki planda + Spiral / Oblik/ Kelebek par¢a
+ instabildir (50,51).

Type Il

Type Il
Resim 14. Boyd Griffin Smiflamasi (50, 51)
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2.5.4. Tronzo Siiflandirmasi

| &

Resim 15. Tronzo simiflamasi (52)

2.6. Tedavi Secenekleri

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde hangi yontemi secilmesinde kirik tipi, hastanin
kirik oncesi durumu, ek hastaliklar, sosyoekonomik durum gibi bir¢cok degisken onemli rol
oynamaktadir. Tedavide asil amacimiz hastayr miimkiin olan en kisa siirede mobilize etmek

ve sosyal ihtiyaclarin karsilayacak seviyeye yakin bir durum saglamaktir.
2.6.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi yoOntemi cerrahinin c¢ok gelismedigi ve yaygin olarak
kullanilmadig1 donemlerde siklikla tercih edilmesine ragmen giiniimiizde cerrahi uygulamanin
riskinin yliksek oldugu durumlarda, hastaya yarardan ¢ok zararma olabilecek durumlarda,
vasinin veya hastanin cerrahi miidahaleyi kabul etmedigi durumlarda bir se¢enek olarak
akilda tutulmalidir. Konservatif tedavi uygulanan hastalarda idrar yolu enfeksiyonu, pnémoni,
tromboemboli, mortalite artis1 ( %35) gibi komplikasyonlar daha fazla goriilmektedir (5).
Konservatif tedavide kaynamama sik goriilmesine ragmen kaynama saglanan hastalarda

varus, dis rotasyon ve kisalik gibi deformitelerin goriilme siklig1 artar (41). Bunlarin disinda
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uzun siireli mobilize olamadigl i¢in bast yaralart ve ek bagka sistemik problemlerde
olusabilecegi unutulmayip miimkiin oldugunca yiik verdirilip mobilize edilmeli ve kaynama
sonrasi tam yiik ve fizik tedavi ve rehabilitasyon ihmal edilmemelidir. Mobilize olmasi
beklenmeyen hastalarda ise miimkiin oldugunca oturur pozisyonda tutulup yatak igci
egzersizleri uygulanmalidir (53). Konservatif tedavide uygulanan iskelet traksiyonu distal
femurdan hastanin kemik durumuna gore kalinlig1 segilen Steinman yivsiz tek ucu sivri ¢ivi
ile hastanin anatamik aksina dik sekilde gecilerek bacak abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve
fleksiyonda agirhiginin yaklasik %10-15°1 kadar yilik asilarak yaklasik 2-3 ay boyunca
uygulanir. Iki tip indirek traksiyon yontemi tanimlanmustir; hafif fleksiyonda iken uygulanan
cilt traksiyonu (Buck) , makara sistemi ve iskelet traksiyonu ile uygulan (Russel) yotemlerdir

(16).

Konservatif tedavi uygulanan ve kaynama gerceklesen hastalarda etkilenen tarafta ki

bacakta;

- 20 dereceden fazla dis rotasyon
- 2 cm den fazla kisalik gelismesi

- Ciddi varusdeformitesi gelismesi durumunda cerrahi tedavi bir secenek olarak tekrar

gbzden gegirilmelidir (54).
2.6.2. Cerrahi Tedavi

Kal¢a eklemi c¢evresi kiriklarinda hastanin uzun donem mobilize olamamasi
durumunda pndémoni, idrar yolu enfeksiyonu, tromboemboli, basi yaralari, mortalite gibi
komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in miimkiin oldugunda iyi bir rediiksiyon, sonrasinda stabil
bir tespit sonrasi erken donem mobilizasyon diisiilmelidir. Miimkiin oldugunca erken cerrahi
ile ilgili bircok gbriis mevcut olup bu hasta grubunun ileri yasta ve ek hastaliklarinin fazla
olmasi nedeniyle sistemik durumu arastirip diizenlemeden yapilan cerrahiler yaradan c¢ok
zarar vermektedir. Bu durumlarda tam net bir goriis olmasa da genel diisiince ilk giin
igcerisinde hastanin sistemik problemleri arastirilip tedavisi yapildiktan sonra kirik i¢in uygun
tedavi yontemi se¢ilmelidir. Fakat unutulmamalidir ki yapilan ¢alismalarda bekleme siiresinin
3 giinli agmas1 durumun anlamli sekilde mortalite ve morbidite oranlar1 artis gostermektedir

(39). Stabil intertrokanterik kiriklarda miimkiin oldugunca iyi rediiksiyon sonrasi internal
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tespit yontemleri sonrast erken mobilizasyon miimkiinken stabil olmayan kiriklarda tam bir
goriis birligi olmamakla beraber son zamanlarda gelistirilen internal tespit materyallerinin
yapilan biyomekanik c¢alismalarda ve klinik ¢aligmalardaki sonuglarinin tatminkar diizeyde
olmasi nedeniyle internal tespit yontemine dogru bir yonelim mevcuttur (55). Ayrica
operasyon planlanan hastalarda operasyondan 30 dk-2 saat dnce ve operasyondan sonra 2-4
giin siiren antibiyoterapinin yapilan cerrahi iglem ve hospitalizasyon nedeniyle olusabilecek
enfeksiyoz durumlar 6nlemede onerilmektedir. Ek sistamik hastaliklar1 diisiiniildiigiinde bu
hastalarin biiylik bir kisminda antikoagiilan ve antiplatalet tedavi aldiklari unutulmamali,
almasalar bile bu hastalarda normal bireylere gore derin ven trombozu ve tromboemboli
ihtimalinin artmasi nedeniyle operasyon Oncesi ve sonrasinda antikoagiilan tedavi

Onerilmektedir (29).

Kalca eklemi cevresi kiriklarinda 6nemli paya sahip olan intertrokanterik kiriklarda
giintimiizde uygulanan bir¢ok tedavi yontemi mevcut olup bu yontemleri gruplandirilarak ele

almak daha uygun olacaktir. Bu gruplar;
1) Sabit implant sistemleri
2) Kayict implant sistemleri
3) Eksternal fiksatorler
4) Intramediiller ¢iviler
5) Degisken acili implant sistemleri
6) Endoprotezler
2.6.3. Sabit Acihh implant Sistemleri

Intertrokanterik bolgenin kiriklarinda kullanilan sabit agili implantlar cerrahi
miidahale sirasinda kontrollii sekilde de olsa impaksiyona izin vermedigi, bas ve boyuna
penetre olmalar1 bunun sonucunda implant yetmezlige neden oldugu i¢in stabil kiriklarda ne
kadar basarili olsa da instabil kiriklarda rediiksiyon kayb1 ve varus agilanmasi gibi istenmeyen

problemler ¢ok yasanmasi nedeniyle ge¢misteki popiilerligini yitirmistir. Instabil kiriklarda
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implata bagli basarisizlik oraninin %50 civarinda oldugunu bildiren yayinlarda mevcuttur

(31,56).
2.6.4. Degisken A¢ili implantlar

Intertrokanterik kiriklarda uygulanan sabit acili plaklarin implanta bagl yetmezlik
oranlarinin, komplikasyon oranlarinin yiliksek olmasi ve implantlarin sabit agilt olup
degistirilemeyip her hastanin degisken bir boyun-cisim agis1 olmasi nedeniyle yeni arayislar
neticesinde boyun-cisim agisinin ayarlanabildigi degisken acili implantlar kullanilmaya

baslanmuistir (57).
2.6.5. Kayic1 implant Sistemleri

Degisken agili implantlarin eksik kaldigi bir diger nokta ise operasyon sirasinda
yapilan kompresyonun kalga hareketiyle degismeyip sonradan kompresyon olmamasi olarak
goriilmesi nedeniyle hem kompresyon yapip hem de kayma 06zelligi olan implantlar
gelistirilmistir. Bu implantlardan operasyon esnasinda uygulanan primer kompresyon
haricinde, tasarlanan kayici c¢ivi plak sistemi sayesinde kal¢anin yiike maruz kalmasi
esnasinda gelisen teleskopik bir hareket ile olusan ikincil bir kompresyon yapmasi
beklenmektedir. Uretilen bu implantlarin u¢ kismu tek parca halinde olup 135 ile 150 derece
arast S’er derecelik artislarla olan cesitleri iiretilmistir (58, 59). Bu implantlarda kayma
mekanizmasi calismadigi durumlarda ise sabit agili implant gibi davranmaktadir. Ozellikle
instabil kiriklar ile subtrokanterik bolgeye uzantis1 olan kiriklarda kullanilmasi 6nerilen bu
implantlarla ilgili yapilan ¢alismalarda 2 vida veya daha fazla vida yerlestirilmesi ile

implantin performansini etkilemesi arasinda bir iligski bulunamamistir (60, 61).
2.6.6. intramediiller Civiler

Kilitli ve kilitsiz modelleri olmakla beraber genis bir {iriin yelpazesi mevcuttur.
Trokanterik ¢ivi, gama ¢ivisi, intramediiller kanal ¢ivisi, proksimal femoral ¢ivi, proksimal
femoral ¢ivi — antirotasyon, proksimal femoral intramediiller ¢ivi, vero nail gibi bir¢ok

implant secenegi sunulmustur.
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2.6.7. Ender Civileri

Ender civileri iiretildigi donemde intertrokanterik kiriklarda var olan implantlardan
farkli olarak kullanimin pratik olmasi nedeniyle operasyon siiresinde azalma, enfeksiyon
oranlarinda diisiis, kirik hattin1 agmadan uygulanabilmesi nedeniyle popiilerlik kazanmis olsa
da zamanla implanta ve uygulamaya bagli komplikasyon oranlarinda artis nedeniyle tercih

edilmemeye baslanmisti (4, 61).

Resim 16. Ender ¢ivisi (61)
2.6.8. intramediiller Kal¢a Civisi

Intramediiller kalga civilerinin 6zelligi boyun kismina ilerletilen vida kayic1 6zellige

sahip olup, i¢-dis aras1 egim 4 derece olarak tasarlanmistir (41).

I o

\

Resim 17. Intramediller ¢ivi (41)
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2.6.9. Trokanterik Antegrad Civi

Resim 18. Trokanterik antegrad ¢ivi (41)
2.6.10. Proksimal Femoral Civi

Proksimal femur ¢ivisinin 6zelligi proksimal tarafta femur boynuna yonlendirilen bir
adet kalin olan rediiksiyonun sabitlenmesini saglan vida ile bir adet daha ince olan boyun

rotasyonunu 6nlemek i¢in kullanilan vidadan olusmus sistemdir.

Resim 19. Proksimal femoral ¢ivi (Synthes)
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Civinin genel 6zellerine bakacak olursak;

- Sag veya sol taraf kullanimina uygun ¢elik veya titanyumdan yapilabilir
- 200 mm ve 240 mm uzunluga ve 10-11-12 gmm gibi distal caplara sahiptir.

- Proksimal parcanin tepe noktasindan 11mm asagisinda proksimal parga ile distal

parga arasinda 6 derecelik bir kirilma ag¢isinda sahiptir.
- Proksimal par¢adan femur boynuna 2 vida gonderilmektedir.

- Alt tarafa yerlestirilen vida 11mm capinda olup ve esas yiik tasiyan vidadir. Ustteki
vida 6,5 mm capinda olup esas amaci rotasyonu engellemektir ve ayrica dirllemeye

gerek olmayip kendi 6zelliginde barindirmaktadir.

- Vidalarin boylar kiiciik ¢aplt vida 55 — 100 mm arasinda biiyiik ¢apli vida ise 80 -

120 mm arasinda 5 mm farklarla degismektedir.

- Vidalarin 60 derecelik agilanmasi bulunur.

- Distalde statik ve dinamik kilitleme vidas1 olara 2 vida bulunur.

- Distal kilitleme vidalarinin ¢ap1 4,9 mm olup 26 - 52 mm arasinda 2 mm farklarla
degismektedir. Dinamizasyon i¢in birakilan mesafe 5 mm dir.

2.6.11. Gamma Civisi

Gamma c¢ivileri ilk kullanilmaya baslandiginda yaygin olarak kullanilmis olup
deneyimler artinca daha da gelistirilmeye devam etmistir. Ilk tasarlandiginda ¢ivinin ¢apinin
genis olmast nedeniyle proksimal femurda ek hasarlanmalara, 10 derece valgus agis1
nedeniyle trokanter major kiriklarma ve genis ¢apli kilit vidasi ise implant ¢evresindeki
kiriklara neden oldugundan degisiklige gidilip giinlimiizde giris yeri trokkanter mojore gore

daha i¢ tarafa alinarak ¢ivinin ve distal kilitleme vidasinin ¢aplar1 diistiriildi (62, 63, 64).
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Resim 20. 1. ve 2. kusak gamma ¢ivileri (64)
2.6.12. Vero Nail

Trokanterik bolge kiriklar i¢in tasarlanan bu ¢ivilerin avantaji normalde
proksimalden gonderilen boyun vidalar1 arasinda 128 derecelik bir agi olmasina ragmen
subtrokanterik  kiriklarda daha 1iyi bir tespit yapilmasi amaciyla 120 dereceye

diistiriilebilmesidir. Ayrica bu ¢ivilerin farkli boylarda iiretilmesi avantaji da vardir (65).

Resim 21. Vero nail (65)
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2.6.13. Proksimal Femoral Nail — Antirotasyon

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) kiriklarin tespiti igin 1950°de
kurulan bu grubun tasarladigi femur basa giden bir helikal bash lag vidasi en 6nemli 6zelligi
olup bu helikal yap1 rotasyon ve varus giiglerine karsi direncin daha fazla olmasimni ve
ilerledigi bolgelerde daha az kemik kaybina neden olmasiyla kullanimi1 ¢ok yaygindir (44,
60).

[ .

Resim 22. PFNA (Synthes)

Avantajlari; uygulanan egilme kuvveti az, yumusak doku hasar1 az, morbidite diistik,
kan kayb1 az, kontrollii olarak kirik kompresyon ve impaksiyonu, erken donemde yiik verme,

kisalik olma ihtimali diisiik.

Dezavantajlari; teknik olarak yetersizlik, distal kilitleme vidasinin zorlugu, fazla
lateralden girme sonucu trokanter mojor kirik riski, femur boynunun ¢ivi ile yirtilmasi, varus

deformitesi, kortikal reaksiyon (66).
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2.6.14. Artroplasti

Trokanter bolgenin kiriklarinda kullanilan implantlar basarili bir osteosentez igin
tasarlanmig sistemlerdir. Bu sistemlerin basarisizligt durumunda veya dogrudan primer

segenek olarak hemiartroplasti veya total artroplasti kullanilmaya baslanilmistir (67).

Primer olarak tercih edilmesinin nedeni; kompliketrokanterik kiriklar, patolojik
kiriklar ve ¢ok parcali kiriklarda rediiksiyon ve osteosentez zor oldugundan ve basari sansi
diisiik oldugundan, bu hastalar1 erken déonemde mobilize edip hayat kalitesi ve fonksiyonel
diizeylerini artirmak amaciyla avantajl bir secenek olarak kullanilmaktadir (68, 69). Ayrica

osteoporotik hastalarda ve ameliyat sirasinda yeterli rediiksiyon saglanamayan hastalarda

artroplasti secenegini ilk planda diistinmek gerekir (41, 70).

g

Resim 23. Hemiatroplasti
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2.6.15. Eksternal Fiksator

Intertrokanterik kiriklarda diisiik oranda kullamlan eksteranl fiksator sistemi;
morbiditeleri olan, genel durmu koti, ileri yasl, anestezi komplikasyonlarini ve cerrahi siireyi
kaldiramayacak, beklenen yasam siiresi ¢ok kisa olan hastalarda biraz da olsa komplikasyon
miktarin1 azaltarak hastanin bakimini1 kolaylagtirmak i¢in uygulanan bir yontemdir. Diger

cerrahi yontemler kadar sabit ve giivenilir bir fiksasyon saglamaz (71, 72, 73).

Resim 24: Eksternal fiksator (72, 73)

Intertrokanterik bélgenin kanlanmasi iyi olmasi nedeniyle uygulanan internal tespit
yontemlerinden intramediiller ¢ivilerin kaynama oranlari yiiksektir. Bu ¢ivilerin hem avantaj

hem de dezavantajlar1 vardir.

2.6.16. Avantajlar

1. Kisa yiik aktarim kolu olmasi nedeniyle gerilme kuvvetini azaltir, implant

yetmezligi azaltir.
2. Kayici ¢ivi oldukga kontrollii impaksiyon saglar.
3. Intramediiller olmas1 disa veya ice kaymayi sinirlar.
4. Ameliyat siiresi kisadir.

5. Yk aktarimi daha iyidir.
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FD>F»ngd

Sekil 1. Civilerde kaldira¢ kolu
Kingin tespit yeterliligini gosteren 5 parametre belirlenmistir (74).
1) Kirigin sekli
2)Kemigin kalitesi
3) Rediiksiyonunun basarisi
4)implant Segimi
5) Implantin Uygulanmasi

Son 3 parametre cerrahi tecriibeye bagl iken diger parametreler hastaya baglidir

(75).

Kirigin sekli; intertrokanterikstabil kiriklarin rediiksiyonu, tespiti, operasyon sonrasi
erken yiik verdirilmesi ve komplikasyon oranlar1 diisiikken, postero-medial korteksin kirik
olmasi, trokanter mindriin kirik olmasi ve kirigin subtrokanterik bolgeye uzanmasi gibi
instabilite yaratacak kiriklar1 rediiksiyonu, stabil tespiti, postop rehabilitasyonu ve basari
oranin diisiik olmasi nedeniyle énemlidirler. Instabil kiriklarda stabil olanlara gore biitiin
komplikasyon oranlari daha fazla olup ¢ok pargali ve kirigin postero-mediale uzanan

tiplerinde varusa ve retroversiyona gitme ihtimali daha ytiksektir (4, 39).
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Kemigin kalitesi; trokanterik kiriklar genellikle ileri yashi hastalarda olmasinin
nedeni yasa bagli osteoporoz sonucu trabekiil sayisinin giderek azalmasi nedeniyle hem
kirgin rediiksiyon ve tespiti hem de kaynama sansi diismektedir. Ozelikle yasli trokanterik
kiriklarda kemik mineral yogunlugu gibi parametrelerce degerlendirilip osteoproz miktari
aragtirtlmas1 Onerilmektedir (30). Trokanterik bdlgedeki trabekkiilerin dagilimi radyolojik

degerlendirme yardimiyla Singh Indeksi ile belirlenmeye calisilir.
1-derece: Primer kompresif trabekiillerin mevcudiyeti belirsizdir.
2-derece: Primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.
3-derece: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda bozulma mevcut

4-derece: Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede deforme olmus, lateral

korteksten femur boynunun {iist kismina dogru fark edilebilir.

S5-derece: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce deforme olmus, Ward

ticgeni belirginlesmistir.

6-derece: Tiim trabekiiler gruplar mevcut olup femur st ucu kansell6z kemikle dolu

goriintimdedir (4, 75).

Acetabular
trabeculae

Principal (medial)
compressive
trabeculae

Secondary
(lateral)
compressive
trabeculae

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Principal
tensile R Ward
trabeculae riangle

Grade 5

Grade 4 Grade 6

Sekil 2. Singh indeksi (75)

1, 2, 3 osteoporotik kemik 4, 5, 6 normal kemik olarak kabul edilir.
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Rediiksiyonunun basarisi; trokanterik kiriklarda rediiksiyonun amaca kirik
deplasmaninin operasyon sorasinda bile posterior ve mediale gitmesini engelleyecek sekilde
olmalidir. Rediiksiyon islemi uygulanirken oOncelikle kapali rediiksiyon manevralari
denenmeli, basarili olunmaz ise agik rediiksiyon yapilmalidir. Rediiksiyon isleminde en
o6nemli adim traksiyon olup traksiyon halindeki alt ekstiremite adduksiyon ve genellikle i¢
rotasyona alinir. Ama baz1 kirik tiplerinde i¢ rotasyon aksine hafif dis rotasyon ihtiyaci da
olabilir. Boyun cisim acist diger saglam femur ile mukayese edildiginde, on-arka grafide
notral ya da hafif valgusta olmasi (120-135 derece arasinda kollo-diafizer ac1), yan grafide ise
20 dereceden az agilanmasit ve 4 mm den az yer degistrimesi rediiksiyonun iyi oldugunu
gdsterir (76, 77). lyi bir rediiksiyon yapilmasi durumunda rediiksiyon dogru yapilamayan
olgulara gore basarisizlik orani yaridan fazla sekilde diismektedir (78). Dogru dizilim

uygulanip uygulanmadigini garden indeksi ile kontrol edilebilir.

Implant secimi; stabil kiriklarda trokanterik bdlgenin kanlanmasimin iyi olup ve
kaynama olasili1 yiiksek oldugundan implant se¢iminin etkisinin az oldugu 6ngoriiliir. Fakat
instabil kiriklarda medial destegin kayboldugu veya ters oblik kiriklar gibi durumlarda
biyomekanik olarak daha iistiin olan ve genel olarak kabul goéren intramediiller ¢iviler tercih

edilmelidir (79, 80, 81, 82, 83).

Implantin uygulanmasi; trokanterik bolge kiriklarinda &zellikle intertrokanterik
kiriklarda intramediiller ¢ivi tercih edilirken cerrahi sirasinda en onemli nokta ve en ¢ok
tizerinde anlagsmazlik yasanan konu lag vidasinin uygun sekilde yerlestirilmesidir. Vidanin
tepe noktasinin femurbaginnin smirma uzakliginin 10 mm den fazla veya az olmasi
konusunda tartigmalar olmaktadir (16). Bu konuda en ¢ok kabul goren bir yontem ise 6n-arka
ve yan grafilerde vida tepe noktasi - femur basi sinir1 mesafesinin 6l¢iiliip toplanip ¢ekilen
grafide biiylitme oraninda hesaplanmasindan sonra ¢ikan degerin 24 mm den biiyiik olmasi
durumunda mekanik yetmezlik gelisecegi ve buna bagli komplikasyonlarin goriilecegi

savunulmaktadir (76,77).
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TAD = (x x Dtrue) & (xlal % Dtruo)

Sekil 3. Tip-Apeks indeksinin hesaplanmasi

Tip apeks mesafesinin 6l¢iimiiyle tek basina gilivenilir olmadigindan, vidanin boyun
icindeki yonelimi de &nemldir. On arka grafide, vidanin y&nelimi3 ayr1 bélgeye ayrilir;
inferior, siiperior ve merkez. Yangrafidede 3 bolgeye ayrilir; anterior, posterior ve merkez.
Yayinlanan ¢aligmalara gore genel kani her iki grafide de merkez bolgede olmasi daha uygun
olduguna yonelik diislinceler olsa da (84) zamanla tecriibelerin artmasiyla 6n arka
grafideinferiora daha yakin ve yan grafideise posteriora daha yakin yonlendirilen vida da daha
iyi stabilite saglandigina dair goriisler bildirilmistir (85). Basarisizlig1 artiran yerlesimler ise

anterior ve siiperior bolgeler olup bu bolgelere vida yonlendirmesi 6nerilmemektedir (85).

2.6.17. Modifiye Garden Indeksi

—

]

Sekil 4. Modifiye Garden Indeksi (79)
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1) Cokiyi 2) lyi 3) idare eder 4) Kotii

Kapali rediiksiyonla rediikte edilemeyen kiriklarda agik rediiksiyon yontemleri

kullanilarak rediikte edilmeye ¢aligilir.
2.6.18. Dimon Hughson yontemi

Kalca eklemine binen yiikii azaltip ve ayn1 zamanda kirik hattinda kompresyon elde
etmek i¢in proksimal parcanin medullasi, mediale kaydirilmig femur cismine kayan kalca

civisi (DHS) ile valgus pozisyonda tespit edilir (80).

Sekil 5. Dimon Hughson yontemi (80)
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2.6.19. Sarmiento Yontemi

Kalcanin iizerindeki makaslama ve kompresyon giiclerini azaltmak i¢in kalganin
valgus pozisyonuna gelmelidir. Valgus pozisyonuna getirmek i¢in ise femur cisminin uzun

aksina 45 derece olacak sekilde dis taraftanice ve asagiya dogru insizyon yapilir (81).

(A) Oblique (B) Guick pin (C) Nail Inserted (D) Medial

Osteotomy Inserted displacement
of distal of distal fragment
fragment lixed

Sekil 6. Sarmiento yontemi (81)
2.6.20. Wayne County yontemi

Hafif instabil kiriklarda varus kuvvetlerine karsi, femur boynunun i¢ korteksini

destekleyecek sekilde femur cisminin medialize edilmesi yontemine dayanir.
2.6.21. Varus Pozisyonunda Internal Fiksasyon

Deplase olmus stabil olmayan kirigin varusta bulunan pozisyonu degistirilmeden,
proksimal ve distalde bulunun pargalarin i¢ taraftaki birbiriyle olan temasi bozulmayan bu

yontem kisalik ve aksamaya neden oldugu i¢in pek tercih edilmemektedir (16).
2.6.22. Kayic1 Kalca Civisi Ile Stabiliteye Dokunmadan Fiksasyon

Kullanilan sistem sayesinde yiik verdirilerek kirik impaksiyonunu sagyanip

kaynamaya yonelik bir sistemdir (16).
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2.7. Komplikasyonlar
2.7.1. Kirik Tespitine Bagh Komplikasyonlar

Malunion; yanlis kaynama olarak bilinen bu durum trokanterik kiriklarda 6zellikle

instabil kiriklarda varus ve rotasyonel kuvvetlerin etkisiyle karsilasma durumu artmaktadir.

Nonunion; intertrokanterik hat tizerinde gergeklesen kiriklardaboélgenin kanlanmasi
ne kadar iyi olsa da, yapilan ¢aligmalarda % 1-2 olarak yaymnlanmis olsa da bilindigi {izere
Ozellikle instabil olan, kalkar bolgesi, postero-medial korteksi kirik olan, cerrahi sirasinda
kirik ve kemik biyomekanigine 6zen gosterilmeyen ve subtrokanterik kiriklarda bu oran

artmaktadir.(16, 86, 87)
2.7.2. implant Yetersizligi

Implant yetmezliginin ana nedeni uygun olmayan implat ve uygun olmayan teknik
nedeniyle erken veya ge¢ donemde kirilma, vida basmin siyrilmasi, vidanin asetabuluma
dogru yonelmesi ve gevseme gibi problemler ortaya ¢ikabilir. Yanlis pozisyonda yerlestirilen
vida, instabil rediiksiyon ve osteoporotik kemik gibi nedenlerde implat yetmezligine neden
olabilir. Femur boyun igerisinden basa dogru yonelen vidanin siyrilmasi genellikle
ameliyattan sonra yaklasik ortalama 0-3 ay araliinda goriiliir (41). Stabil kiriklarda implat
yetmezligi oranlar1 %1-2 olarak bildiren yayinlara karsilik instabil kiriklarda bu oran % 4-20
arasit bildirilmistir. Boyundan yonelndirilen vida femur basindan acetabuluma dogru kemik
dokuyu gecip asetabuluma penetrasyon olsa bile, yiik tasiyan bolgenin disinda olursakirigimiz

kaynayana kadar herhangi bir miidahalede bulunulmayabilir (16).
2.7.3. Femur Kirig

Operasyon sirasinda uygulanan yanlis teknik ve 6zellikle ileri yash hastalardan artan
femur cismindeki egimi dikkate alinmadan secilen implatlar nedeniyle femurda ek iatrojenik
kiriklara neden olunabiliyor. Fakat bu hastalarda kisa proksimal femoral ¢iviler kullanilirken
bile, ilk girig yerinin uygun olmamasi durumunda ve ¢iviyi intramediiller olarak gonderirken
cekic kullanimi ile femur cisim kiriklar1 ve fazla lateral taraftan giris yapildiginda dig

korteksin kirilmasi goriilebilir (85).
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2.7.4. Avaskiiler Nekroz

Yiiksek enerjili travma sonrasi ortaya ¢ikan intertrokanterik kiriklarda ilk 18 ay
icerisinde bu bolgenin kanlanmasi ne kadar iyi olsa da avaskiiler nekroz goriilme olasilig1
artiyor. Oransal olarak bakildiginda ise yapilan ¢alismada intertrokanterik kiriklardan sonra %

I’in altinda tespit edilmistir (88).
2.7.5. Z EtKisi

PFN uygulananiist tarafa iki vida uygulanan implantlarda goriilen bir komplikasyon

olup en Ustteki vida ekleme girerve ¢ikarilmasi gereklidir (89).

Resim 25. Z efekti (89)
2.7.6. Tromboemboli

Hiperkoagiilopati, staz ve endotel hasari sonrasi vendz tromboz mekanizmasi ile
ameliyat sonrasi donemde gelisen tromboemboli mortalitenin yaklasik yarisindan sorumlu
tutulmustur (90, 91). Radyolojik yontemlerle derin ven trombozu tanisin1 koymada % 90’lara
varan oranlar bildirilse de bunlarin klinik olarak az bir kismi bulgu verir ve saptanir.
Proflaktik tedavide ajanlar kullanilarak Aspirin ile % 29, Heparin ile % 44, Diisiik molekiil
agirlikli heparin ile % 44, Warfarin ile % 48 oraninda derin ven trombozu olusma sikligini

azaltilabilir (92). Derin ven trombozunun en OJliimciil komplikasyonlarindan biri olan
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pulmoner tromboembolinin goriilme orant % 3 olarak bildirilmistir (93). Emboli olay1 cerrahi
islem siras1 veya sonrasinda sadece tromboz nedeniyle degil ayrica travmadan sonra deforme
olan venlerden dolasim sistemine giren yag damlaciklar ile yag embolisi olusabilir. Cerrahi
islem sirasinda artan femur intramediiller basinci cerrah tarafindan baska bir boélgeden
olusturulan bir defekt sayesinde dekomprese edilmesi ile basing azaltilabilir ve emboli olugma
riski indirilmis olur (39). Fakat travma sonrasi olusan neredeyse biitiin uzun kemik
kiriklarinda ¢ogu hastada kanda yag hiicreleri gosterilse de sadece % 1-2’lik oranda
semptomatik olabilmektedir (94). Travma veya cerrahi islemden 2-3 giin sonra akciger,
ndrolojik ve cilt belirtileri goriildiiglinde yag embolisini akla getirir. Klinik seyri genellikle iyi

olup ve destek tedavisi gogunlukla yeterli olabilmektedir.
2.7.7. Enfeksiyon

En sik goriilen etken S.aureus olup ameliyat Oncesi, sirasinda ve sonrasinda

proflaksisi uygulanmasi yangi ihtimalini azaltmaktadir (94).
2.7.8. Dekiibit Ulser

Trokanterik kiriklar sonrast mobilize olamayan hastalarda uzun siireli sabit
pozisyonda durmasi nedeniyle temas noktalarinda ve yumusak doku desteginin az ve
kanlanmanin kot oldugu yerlerde dekiibit {lseri gelisme olsasiligi yaklasitk % 20
civarindadir. Genellikle topuklarda, kalgada ve sakrum iizerinde goriilen bu yaralardan sonra

hastanin mortolitesinde ciddi artig goriiliir (95).
2.7.9. Miyozitis Ossifikans

Miyozitis Ossifikans genellikle erkelerde ve ekstiremitelerin proksimaline direkt
travma sonrasinda kemige yakin yumusak dokuda gelisen hemorajinin ossifiye olmasiyla

olusur (96).
2.7.10. Dislokasyon

Ozellikle artroplastilerden sonra goriilen genellikle femoral stemin bas kismimin
kiiciik olusu ve yeterince anteversiyon saglanamamis olmasi nedeniyle% 0,3-10 oraninda

goriilen bir istenmyen durumdur (97).
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2.7.11. Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon normalde olmamasi gereken bir dokuda yeni kemik
olusumu ile karakterize durum olup aslinda nérojenik, travmatik ve miyozitis ossifikans diye
3 aynlir. Genellikle fleksor yiizlerde goriilmekte olup % 6 oraninda semptomatiktir. Nadir

olarak goriilse de % 13 gibi goriiliir diye yayinlayan ¢aligmalarda mevcuttur.(91, 98, 99, 100)
2.7.12. Kondroliz

Kondroliz 6zellikle bipolar artroplastilerden sonra veya pargali trokanterik kiriklara
uygulanan internal fiksasyonlardan sonra ilk 3 yil icerisinde gelisen, yaklasik % 16 oraninda
goriilen, istirahat halinde dahi kalca agris1 yapan eklem kikirdaginin patolojik
parcalanmasidir. Genellikle uygun olmayan teknik ve uygun olmayan implant se¢imi sonrasi
yasam beklentisi uzun olan hastalarda risk daha fazladir (39). Geng bireylerde kondroliz orani

yaslilara gore ¢ok daha yiiksektir (101).
2.7.13. Gevseme

Ameliyattan sonra ge¢ donemde gelisen agri, stabilite kusuru protezin
gevseyebilecegini diislindiirmelidir. Radyolojik goriintiillemede implant ile kemik veya
kullanilmis ise sement arasinda bazi bolgelerde 2 mm’den fazla radyolusen alan olusmasi
gevsemenin olabilecegi hakkinda fikir vermelidir (102). Sement kullanilmissa sement hattinda
¢okme veya kirilma goriilmesi kesin bulgu olarak kabul edilir. Siipheli durumlarda ileri

goriintiileme yontemi olarak sintigrafi yapilmalidir (103).
2.7.14. Diger Komplikasyonlar

Superfisyal femoral arter hasarlanmasi, kisalik olusmasi ve rotasyonel deformiteler,
idrar yolu enfeksiyonu, ylizeyel cilt ve cilt alt1 hematom, diz c¢evresinde sempatik efiizyon,
akciger atelektazisi ve pnomoni, kardiyak problemler, gastrointestinal sikayetler

goriilebilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Adnan Menderes Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanlign Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.06.2021 tarihinde yapilan toplanti
sonucu alinan 21 nolu karar ile onaylanmis ¢alismadir. Ocak 2013 ile Ocak 2020 tarihleri
arasinda klinigimize basvuran trokanterik kirigt olan 387 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi. 65 yas iizeri yas, cinsiyet, ek hastalik, kirik tipi gibi 6zellikleri benzer olan
kilitsiz ve kilitli blade 6zellikli PFNA uygulanan 314 olgu radyolojik ve klinik agisindan
karsilastirilmak iizere ¢alismaya dahil edildi. Tibbi kayitlarina ulasilamayan, bir yildan kisa
takip siiresi olan, plak vida ve artroplasti ile internal tespit uygulanan, tibbi veya hasta rizasi
gibi nedenlerle opere edilemeyen ve 65 yas ve altindaki olgular ¢alismaya dahil edilmedi.
Kilitli veya Kkilitsiz blade 6zellikli PFNA uygulanan olgular ek hastaliklar, kirik olusum
mekanizmasi, kirik tipi, kirik siniflandirmasi, kirik olugsma zamani ile operasyon zamant
arasinda gegen siire, operasyon sliresi, kanama miktari, ameliyat sirasinda yasanan
komplikasyonlar, rediiksiyon yontemi, rediiksiyon kalitesi, ameliyat sonrasi yogun bakim
ihtiyact, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede yatis siiresi, ameliyat sonrasit radyojik
Ol¢iimler, tam yiik ile mobilizasyon zamani, takip siiresi, ameliyat sonras1 komplikasyonlar,

harris 6l¢eklendirmesi, viziiel anolog skoru ve 6liim zamani agisindan karsilastirildi.

Trokanterik bolge kiriklari olusum mekanizmasi bakimindan arag igi trafik kazasi,
ara¢ dis1 trafik kazasi, yiiksekten diigme ve basit diisme ( boy mesafesinden veya oturdugu

yerden diisme) olarak siniflandirildi.

Tokanter mindriin kirik olmasi, ters oblik kiriklar, varus angulasyonu olan kiriklar,
subtrokanterik kiriklar ve AO/OTA siniflmasina gore 31A2.3, 31A3.1-2-3 kariklar unstabil
kirik olarak kabul edildi. Kiriklar stabil ve unstabil olarak gruplara ayrilarak karsilagtirildi.
Proksimal femur kiriklar1 radyolojik olarak degerlendirildikten AO/OTA simiflamasina gore

siniflandirilarak karsilastirildi.

Ameliyata kadar gecen siire, hasta tarvma nedeniyle acil servise veya poliklinige
bagvurmasi sinrasinda alinan anemnez sonucunda travma olus tarihinden ameliyatin yapilis

tarihine kadar gecen siire (giin) olarak veriler kaydedilip karsilastirildi.
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Operasyon siiresi; anestezi tarafindan islemler tamamlandiktan sonra hastaya ilk
bistiirii ile cilt kesisi yapilmasiyla son cilt kapatma siitiirliniin atilmasi arasindaki siire (dk)
olarak degerlendirildi. Kanama miktar1 ise ameliyat sirsinda aspiratorde ve ameliyatta
kullanilan spanglarda biriken kan mikarina gére kaydedilen ameliyathane verilerinden elde

edilip karsilastirildi.

Kirik bolgesine acik rediiksiyon ihtiyacini dort ana radyolojik parametre ile
belirlendi: arka destek, kalkar bozulmasi, yan duvar bozulmasi ve proksimal parca fleksiyonu.
Olgu operasyon sirasinda skopi ¢ekimleri sonras1 degerlendirilip rediiksiyonu saglanamayan
kiriklar i¢in agik rediiksiyon yontemi tercih edilenler ile kapali rediiksiyon sonrasi rediikte

edilen olgular karsilastirildi.

Rediiksiyon kalitesi hem operasyon sirasinda skopi ¢ekimleri ile hem de operasyon

sonrasi antero-posterior ve lateral grafiler ile;
Alignment

- Antero-posterior grafi: Boyun-cisim arasindaki acinin normal veya hafif valgus
olmasi (120-135 derece)

- Lateral grafi: 20 dereceden az agilanma

- Ana pargalarin yer degistirmesi

- Antero-posterior grafi: Medial kortikal kalinliktan daha az yer degistirme (4 mm den

az)

- Lateral grafi: On kortikal kalinliktan daha az yer degistirme (4 mm den az )
Iyi, hem aligment kiriteri hem de her iki yer degistirme 6lgiitii kargilaniyorsa,

Kabul edilebilir, hem aligmentkriteri hem de yalnizca bir yer degistirme Olgiitii

karsilantyorsa,

Zayif, sadece bir ya da higbir aligment Sl¢iitii ya da higbiri yer degistirme kriteri

karsilanmiyorsa,

siiflandirlip gruplarin rediiksiyon kalitesi karsilastirildi.
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Yogun bakim ihtiyact ameliyat dncesinde anestezi tarafindan ek komorbid durumlar
ve travma siddetine gore hastanin genel durumu degerlendirildikten sonra belirlendi ve hasta
operasyon sonrasi tiim optimal sartlar saglanarak yogun bakima transferi saglanmis oldu.
Gruplarin yogun bakim ihtiyaci, yogun bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siireleri

karsilastirildi.

Tiim olgulara kontrendike degil ise yattiklar1 glinden ameliyat sonrasi1 1. aya kadar
subkutan antikoagiilan tedavi ile tromboemboli proflaksisi, emboli corabi ile mekanik
proflaksi uygulandi. Tiim olgulara ameliyattan 30 dakika 6nce tek doz 1 gram sefalosporin
uygulandi. Cerrahinin uzun siirmesi halinde 2. saatten sonra tekrar ek doz sefalosporin
uygulandi. Ameliyat sonrasinda 2 giin antibiyotik proflaksisi yapildi. Her iki gruptaki hastalar
da ameliyatin ertesi giinii yatak ici egzersizlere basladi. Her iki gruba da erken donemde yiik

vermeksizin yiiriiteg ile ayaga kaldirildi.

Operasyon sonrasi ve taburculuk sonrasi 6.hafta, 3.ay, 6.ay ve 1l.yil kontrolleri
sirasinda antero-posterior ve lateral grafileri sonucu tip apeks mesafesi, kalkar referansli tip
apeks mesafesi, Parker oran1 AP, Parker orani Lateral, servikal a¢i ve blade’in femur

basindaki konumu gibi radyolojik dl¢timler hesaplandi.

Tip apeks mesafesi anteroposterior ve lateral grafilerde blade’in en u¢ noktasinin
femur bas1 korteksine uzakligi toplaminin implantin gergek ¢apina oranlanmasiyla elde edildi.
Kalkar referansli tip apeks mesafesi ise grafilerde femur boynundan gegen blade’in kalkara

teget gegecek sekilde izdilisiimii sonrasi tip apeks mesafesi 6l¢iimii ile bulundu.
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Resim 26. Kalkar referansh Tip-Apeks mesafesi 6l¢timii

Parker orani Ol¢limii anteroposterior ve lateral grafide femur basina gonderilen
blade’in dogrultusunda femur baginin korteksine kadar dogru ¢izildi. Bu dogruya dik bir dogr1

daha ¢izildi. Bu dogrularin femur basin1 kestigi noktalarin uzakligi oranlanarak hesaplandi.

TR

Resim 27. Parker orani
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Femurun anatomik ekseni ile femur boynunun en dar noktasinin tam ortasindan
¢ekilen dogru arasinda olusan aci1 servikal agi olup saglam taraf ile kiyaslanarak ol¢iildi.
Valgus lehine fark varsa deger pozitif varus lehine deger var ise deger negatif ocalacak

sekilde farklar1 alinarak 6lgtimii yapildi.

Blade konumu, femur basi 6n arka grafide iist, orta ve alt iicte birlik bdliimlere ve
yan grafide On, orta ve arka iicte birlik boliimlere ayrildi. Boylece, blade konumunu belirlenip

dokuz bolge i¢in veriler olusturulduktan sonra karsilastirildi (106,107).

Olgular ameliyat sonrast 6.haftada kontrol grafisinde iki yonde toplamda en az 3
kortekste kallus dokusu goriildiikten sonra tam yiik ile mobilize edildi. Kallus goriilmeyen
hastalar mobilize edilmedi. Olgular en az 1 yil takip edildi. Kontroller sirasinda hastalara
klinik degerlendirme icin Harris Kal¢a Skorlamasi ve Viziiel Analog Skorlamasi uygulanip

sonuclari karsilastirildi.
3.1. Cerrahi Teknik

Tiim hastalar ayn1 cerrah tarafindan opere edildi. Oncelikle traksiyon masasia alinan
hastalarda opere edilecek olan uyluk addiiksiyon ve i¢ rotasyona alinarak kapali rediiksiyon
denendi. Hasta uygun pozisyona alindiginda 6n arka ve lateral skopi goriintiisii alind1 ve
rediiksiyonun uygun olmasi ile hasta boyanip ortiildii ve minimal kesiler ile ¢ivi uygulandi.
Rediiksiyonun uygun olmadigr durumlarda hastalara agik rediiksiyon uygulandi. Kirik
bolgesine acik rediiksiyon gerekliligini tahmin edebilen dort ana radyolojik parametre vardir:
arka destek, kalkar bozulmasi, yan duvar bozulmasi ve proksimal parganin fleksiyonu. Agik
rediiksiyonun yagh hastalar iizerinde yaratabilecegi biiyiik etki nedeniyle, bu konuyla ilgili
yiiksek kaliteli kanitlarin gelistirilmesi gereklidir. Acik rediiksiyonda da basarili olunamadigi

zaman plak-vida uygulamasi veya artroplasti uygulanmasina karar verildi.
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Resim 28. Rediiksiyon sonrasi ilk giris

Trokanter majorun yaklasik 5 ile 10 cm arasi proksimalinden ve hafif posterior
egimli insizyon uygulandi. Gluteus medius lifleri split olarak gecildi ve trokanterin tipi
parmak ucu ile palpe edilir. Trokanter major un yaklagik 10 mm lateralinden ilk giris teli
uygulanir. Civinin 6 derece mediolateral agis1 oldugu i¢in hafif lateral giris yapildi (104). Bazi
calismalarda trokanterik ucun biraz medialindeki bir giris noktasinin ¢ivinin daha derine ve
daha medial olarak yerlestirilmesine izin verdigini ve bunun da helikal bigagin femur basinda
daha inferior bir konuma yerlestirilmesini sagladigini ve potansiyel olarak daha fazla

stabiliteye katkida bulundugunu 6ne siirdii ( 105).

el *)
0

e

2

Resim 29. ilk giris i¢in ideal lokalizasyon (Synthes)
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Klavuz tel mediiller kanal iginden bir miktar ilerletildi. On arka ve yan grafide
klavuz telin mediiller kanal igerisinde oldugundan emin olundu. 3,2 mm lik klavuz tel
tizerinden koruyucu ve oyucu yerlestirildi. 3,2 mm’lik klavuz tel iizerinden proksimal femur
oyucusu koruyucu, klavuza dayanana kadar oyuldu. Koruyucu klavuzu ve klavuz teli

cikarildi.

Resim 30. Civi giris deliginin agilmas1 (Synthes)

Planlama sablonu uyluk iizerine yerseltirilerelerek kanal ¢ap1 belirlendi. Daha sonra
¢ivi femur tipinden mediiller kanala el ile itildi. Arada rotasyonel hareketler yapilarak ilerleme

saglandi. Ozellikle femur cisminde fazla egimi olan hastalarda fazla zorlamamak gerekir.
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Resim 31. Civinin yerlestirilmesi (Synthes)

Civi mediiller kanalda istenilen seviyeye kadar ilerledikten sonra, PFNA helikal
vidasi i¢in hedefleme kolu araciligiyla cilde dogru gonderilen koruyucu klavuz iginden trokar
gonderildi. Trokarin cilde temas ettigi noktaya femur boynu yoniinde cilt ve cilt alt1 kesi
yapildi. Yeni bir 3,2 mm’lik klavuz tel, hedefleme kolu {izerine yerlestirilmis olan koruyucu
klavuz tizerinden kemige ilerletildi. Klavuz telin yonii daha once belirtildigi gibi ideale yakin

konumda olmalidir. Bu da skopi de 6n arka ve yan goriintiiler alinarak teyit edildi.

Resim 32. Blade yerlestirilmesi (Synthes)
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Resim 33. Boyna giden K telinin skopi goriintiisii

Tel subkondral kemige en fazla 0,5 cm yaslasildi. Sonrasinda 6l¢ii alinir ve once
lateral korteks delindi. Sonrasinda durdurucu da ayarlanarak tel boyunca delici matkap ucu tel
tizerinden sonuna kadar ilerletildi. Durdurucu femur basi ve asetabulumun kikirdak yapisinin
zedelenmesini engeller. Helikal blade kilitli sekilde ayarlandi. Yerlestiriciyi segilen helikal
blade'e sonuna kadar takmak i¢in saat yoniiniin tersine hafif baski uygulandi. Hem helikal
blade hem de yerlestirici, 3,2 mm’lik klavuz tel {izerinden koruyucu klavuza takildi. Bu
esnada koruyucunun lateral kortekse yeterince oturdugundan emin olunmalidir. Aksi halde
blade hedeflenen noktaya kadar gonderilemez. Daha sonra blade ilk asamada el ile miimkiin
oldugunca itildi, sonrasinda g¢ekic ile sonuna kadar cakildi. Son olarak yerlestirici saat

yoniinde ¢evrilerek kirik hatti komprese edildi ve blade’in helikal kism1 kitlendi.

Resim 34. Kirik hattinin kompresyonu
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Blade yerlestirildikten sonra ¢ivinin distal kilit vidalarina gecildi. Dinamik ve statik
olarak iki adet distal kilit se¢enegi bulunmakla birlikte, biz biitiin vakalarimizda statik
kilitlemeyi tercih edildi. Son olarak ¢alismamizin ana hattini1 olusturan tepe vidasi (end cup)
uygulandi. End cup kilitli blade 6zellikli implantlarda 6nem arz ederken kilitsiz blade 6zellikli
implantlarda tercihendir. Ayrica klavuzun implanttan ayrilma isleminde Kkilitsizlerde
proksimalden tornavida yardimiyla basit bir sekilde cikarilirken kilitli blade 6zellikli
olanlarda bir anahtar yardimiyla somunun gevsetilmesi gereklidir. Daha sonra kanama

kontrolii yapilarak katlar usulune uygun olarak kapatilip operasyon sonlandirildi.
3.2. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS 28( Statistical Package fort he Social Sciences)
programi kullanildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadig1 Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Gruplar normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan
bagimsiz orneklemler t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler bakimindan ise Mann
Whitney U Testi ile karsilastirildi. Normal dagilan nicel degiskenlerin tanimlayicr istatistikleri
ortalama+tstandart sapma, normal dagilmayan nicel degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ise
medyan (25-75. persantil) seklinde gosterildi. Nitel degiskenler arasindaki bagimlilik ki kare
analizi ile incelendi. Bu degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans (%) seklinde ifade

edildi. p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.3. Olgu Ornekleri

1) 76 yas kadin, boy mesafesinden diigme
Preoperatif, ameliyat sonras1 6. Hafta. 3. Ay ve 1. Y1l grafileri. Harris: 53, VAS: 3

2) 82 yas kadin, basit diisme, instabil intertrokanterik kirik

Ameliyat Oncesi, post operatif 6. Hafta ve 6. Ay grafileri. Harris:49, VAS: 4

P——

3) 88 yas hasta, basit diisme
Ameliyat Oncesi, post operatif 6. Hafta ve 6. Ay grafileri. Harris: 54, VAS: 3

u’h

Ameliyat Oncesi, post operatif 6. Hafta ve 6. Ay grafileri. Harris: 56, VAS:5

4) 79 yas erkek, boy mesafesinden diisme

Resim 35, Olgu ornekleri
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4. BULGULAR

Klinigimize bagvuran 65 yas iizeri, trokanterik kirig1 nedeniyle opere edilen 387
olgudan cinsiyet, yas, ek komorbid durumlar, kirik tipi, kirik olusum mekanizmasi1 gibi
parametreler benzer olacak sekilde rastgele kilitsiz (n=164) ve kilitli (n=160) blade uygulanan
314 olgu 324 trokanterik kirik calismaya dahil edildi. 10 olgu bilateral trokanterik kirik tespit
edildi. 63 olgunun verilerine ulagilamamasi veya eksik olmasi, 1 yildan daha kisa takip siiresi

olmasi, plak vida ile internal tespit ve artroplasti uygulanmasi nedeni ile ¢alismadan ¢ikarildi.

Kilitli blade 6zellikli PFNA grubunun yas ortalamasi medyan 80,3 (66-105), kilitsiz
blade 6zellikli PFNA grubunun yas ortalamasi medyan 81,07 (66-102) olup ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,957).

Kilitsiz blade 6zellikli PFNA grubunun 94’ (% 57,3) kadin, 70’1 (%42,7) erkekti.
Kilitli blade 6zellikli PENA grubunun 87’si (% 54,3) kadin, 73’1 (% 45,7) erkekti. Kilitli ve
kilitsiz gruplar arasinda cinsiyet yoniinden fark yoktu (p=0.639).

Tablo I. Travma mekanizmasi

Travma Mekanizmasi PENA Tiirii
Kilitsiz Blade (n) Kilitli Blade (n)
Yiiksekten diisme 1 2
Basit 156 151
AITK 4 5
ADTK 3 2

Basit travma: Boy mesafesinden diisme, ev i¢i diisme, tabure veya yataktan diisme

VS...
AITK: Arag i¢i trafik kazasi
ADTK: Arag dis1 trafik kazasi

Trokanterik kiriga neden olan travmnin mekanizmasi basit travmalar nedeniyle
ozellikle ev icersinde boy mesafesinden diigme sonrasinda gergeklestigi goriiliip gruplar

arasinda anlamli fark goriilmedi(p=0,756)
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Tablo II. Ek hastaliklar

PFNA Tiirii
Degisken Kilitsiz Blade Kilitli Blade p

(n) (n)
Dm 9 11
Dm-+Ht 9 8
Dm-+Ht+Kah 4 2
Dm-+Nef 3 3
Ht 14 9
Ht + Kah 4 3
Ht + Nef 3 5
Ht + Noro 2 2
Ht + Pul 2 3
Kah 13 10

Ek hastalik | Kah + Nef 3 5 0,811

Malignite 4 3
Nef 6 5
Noro 10 10
Pul 8 9
Ra 8 10
Kah + Pul 3 4
Ra + Ht 5 12
Ra + Dm 4 1
Ra + Dm + Ht 2 3
Yok 43 42

Dm: Diyabet, Ht: Hipertansiyon, Kah: Koraner arter hastaligi, Nef: Neferolojik hastaliklar, Noro: Norolojik

hastaliklar, Pul: Pulmoner hastaliklar, Ra: Romatoid Artrit

Gruplar arasinda olgularin ek komorbid durumlar karsilastirildiginda anlamli fark

yoktu. (Tablo II)(p=0.811)

Tablo III. Kirik stabilitesi

Stabilite

P
0,545

Kilitsiz Blade (n) Kilitli Blade (n) | Toplam (n)
Stabil 132 132 264
Unstabil 32 28 60

Trokanterik kiriklarda karsilastirilan gruplar arasinda stabil ve unstabil kirik

tiplerinin dagiliminda anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo III) (p=0.545).

AO/OTA smiflamasina gore siniflandirilan olgularda kilitli ve kilitsiz blade 6zellikli
PFNA tercihinde A2.2 ve A1.2 kirik paternine sahip olgular, diger kirik tiplerinden daha fazla

oldugu goriildii (Tablo 1V).
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Tablo IV. Kiriklarin AO/OTA’ya gore siniflandirilmasi

AO/OTA Simflamas: | Kilitsiz Blade (n) (%) | <utli Blade (n) Total (n)
(%) (%)

Al 15(9.14) 14(8.75) 29(8.95)
Al2 35(21.34) 37(23.12) 72(22.22)
Al3 15(9.14) 14(3.75) 29(8.95)
A1 21(12.8) 21(13.12) 42(12.96)
A22 46(28.04) 46(28.75) 92(28.39)
A23 17(10,36) 16(10) 33(10,18)
A3l 3(1.82) 2(1.25) 5(1.54)
A32 7(4.26) 6(3.75) 13(4.01)
A33 5(3.04) 42.5) 92.77)
Total 164(100) 160(100) 324(100)

Gruplar travmanin olus tarihinden sonra ameliyata kadar gecen siire yoOniinden
karsilagtirildiginda kilitsiz grupta 7,88 (1-11) giin, kilitli grupta 4,36 (1-8) giin olup, kilitsiz
grupta siire anlaml1 olarak daha fazlayd: (p=0.001).

Operasyon siiresi karsilastirildiginda kilitli grupta ortalama 60,55 (40-75) dk kilitli
grupta 45,79 (40-60) dk olup kilitsiz grupta anlamli olarak fazlayd: (p=0,001). Operasyon
stiresinde kilitli grupta Olciilen kanama miktar1 (111,19 (25-450) ml) kilitsiz grupta kanama
miktarindan (79,97 (30-150) ml ) fazla oldugu anlamli oldugu gériildii (p=0,001).

Tablo V. Rediikdiyon kalitesi siniflandirilmast

Rediiksiyon Kalitesi

140

100
80
60
40

0

Kilitsiz Blade Kilitli Blade

miyi ®Kabul Edilebilir = K&tu |

Rediiksiyon kalitesi; kilitsiz blade kullanilan olgularin 128 iyi, 28 kabul edilebilir, 8
kotii, kilitli blade kullanilan olgularda ise 115 iyi, 32 kabul edilebilir ve 13 kotii olarak
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siiflnadirildi. Gruplar arasinda kilitli blade kullanilan hastalarda rediiksiyon kalitesi sayisal

olarak daha diisiik tespit edilmis olsa da gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,325).

Tablo VI. Anteroposterior ve Lateral grafi 6l¢iim sonuglari

Kilitsiz Blade Kilitli Blade P
Parker Orani AP grafi 51,3 (44-59) 52,5 (46-59) 0,037
Parker Orani Lateral Grafi 44,98 (34-56) 43 (33-53) 0,368
Tip Apeks Mesafesi (mm) 22,05 (15,4-28,6) 21,6 (15,8-27,4) 0,049
Kalkar Referansh Tip Apeks Mesafesi (mm) 27,68 (20,2-34,6) 27,2 (20,8-33,6) 0,042
Servikal A¢1 Farki 2,35 ((-15)-12) 0,72 ((-19)-15) 0,006

Rediiksiyon, osteosentez ve ameliyat sonrasi klinik basarisini etkileyen Parker orant,
kalkar referansl tip apeks mesafesi, tip apeks mesafesi ve servikal ac1 farki dl¢timleri yapildi.
Kilitsiz grupta Parker AP oram1 51,3 (44-59) ile kilitli grupta Parker AP orani 52,5 (46-59)
Olcimii sonras1 aradaki fark anlamliydi (p=0,037). Kilitsiz grupta Parker Lateral oran1 44,98
(34-56), kilitli grupta Parker Lateral oram1 43 (33-53) olup fark yoktu (p=0,368). Tip apeks
mesafesi Ol¢limleri arasinda ( kilitsiz grup= 22,05 mm, kilitli grup=21,6 mm) anlaml fark
bulundu fakat etki degeri az olarak tespit edildi. (p= 0.049, d= 0.3) Kalkar referansl: tip apeks
mesafesi Olglimlerinde de ( kilitsiz grup 27,68 mm, kilitli grup 27,2 mm) fark anlamli fakat
etki degeri azd1 ( p=0,042 d=4,2 ). Kilitsiz grupta servikal a¢1 ( medyan degeri 2,35) degeri,
kilitli grup servikal a¢1 (medyan degeri 0,72) dgerine gore daha valgus pozisyonunda olup
anlaml fark tespit edildi (p=0,006).
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Tablo VII. Blade ug¢ kisminin femur bagindaki konumu sonuglari

a) Kilitli Blade Ozellikli PENA

Superior
3 6 2
Anterior 30
22 58 Posterior
14
17 8
Inferior
b) Kilitsiz Blade Ozellikli PENA
Superior
4 3 3
Anterior
30 64 18
Posterior
15 28 2

Inferior

Gruplar karsilagtirildiginda blade’in dagilimi yoniinden gruplar arasinda bolgesel

farkliliklar olsada anlamli fark yoktu (p: 0,124 )

Gruplar yogun bakim ihtiyaci, yogun bakim kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi

karsilastirildiginda anlaml fark yoktu (p=0,550, p= 0,737, p= 0,430).

Harris kal¢a skoru (Ek 1) ve Viziiel Analog skoru (Ek 2) hastalara ameliyattan sonra
kontroller sirasinda 6. hafta ve 1. yilda uygulandi. Gruplar klinik skorlama sistemleri ile
karsilastirildiginda 6.hafta Harris kalca skoru ( kilitsiz= 65,29, kilitli= 64,52, p= 0,335), 1.y1l
harris kalga skoru ( kilitsiz= 68,25, kilitli= 68,79, p= 0,256) ve l.y1l VAS ( kilitsiz= 1,58,
kilitli= 2,28, p= 0,523) olceklendirilmeleri arasinda anlamli fark yoktu. 6. Haftada
degerlendirilen VAS kilitli grupta (medyan degeri 3,25) kilitsiz gruba (medyan degeri 2,45)
gore fazla oldugu goriildii fark anlamliydi ( p=0,031).
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Kilitsiz blade ozellikli PFNA ile kilitli blade 6zellikli PFNA gruplar1 arasinda
kaynamama oranlar1 ((n) kilitsiz= 3, kilitli= 10) 6zellikle kilitli grupta daha fazla goriilmesine

ragmen anlaml bir fark yoktu (p=0,087).

Gruplarm ilk 1 yil igerisinde 6liim oranlar karsilastirildiginda ((n) kilitsiz= 54,
kilitli= 48) gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p= 0,654). Ilk 1 yil icerisinde gerceklesen
oliimlerin gergeklesme zamani karsilastirildiginda kilitsiz grupta (ortalama 118,57 giin) kilitli
gruba (ortalama 101,02 giin) gore daha ge¢ zamanda hastalar kaybediliyor olsa da bu fark
anlamsizd1 (p= 0,350).

Tablo VIII. Genel sonuglar

Kilitsiz Blade Kilitli Blade p
Yas (y1l) 81,07 (66-102) 80,3 (66-105) 0,957
Ameliyata kadar gegen siire (giin) 7,88 (1-11) 4,36 (1-8) 0,001
Operasyon siiresi (dk) 45,79 (40-60) 60,55 (40-75) 0,001
Kanama miktar1 (ml) 79,97 (30-150) 111,19 (25-450) 0,001
Yogun bakim ihtiyact 54 (% 32,9) 57 (% 35,6) 0,683
Yogun bakimda kalma siiresi (giin) 2,7 (1-10) 3,07 (1-8) 0,737
Yatis siiresi (giin) 3,48 (2-7) 3,44 (2-6) 0,430
Tam yiik ile mobilize olma zamani ( giin) 42,91 (40-56) 43,42 (40-74) 0,098
Harris skoru 6. Hafta 65,29 (32-90) 64,52 (32-90) 0,335
Harris skoru 1. Yil 68,25 (38-92) 68,79 (36-92) 0,256
Viziiel Analog skalasi 6. hafta 2,45 (0-5) 3,25 (0-6) 0,031
Viziiel agr skalasi 1. y1il 1,58 (0-5) 2,28 (0-5) 0,523
Kaynamama orani 3(%1,82) 10 (% 6,25) 0,001
Yeni ameliyat gereksinimi 4 (% 2,43) 16 (% 11.25) 0,035
Oliim oram (1 yil iginde) 54 (% 32,92) 48 (% 30) 0,654
Ortalama 6liim zamani (giin) 118,57 (11-340) 101,02 (7-330) 0,350
Takip siiresi (ay) 43,9 (20-84) 20,56 (18-37) 0,001

Ameliyat sirasinda kilitsiz grupta 2 kirik, 1 implant kirilmasi, 2 arrest goriiliirken
kilitli grupta 4 kirik, 2 implant kirilmasi, 1 arrest, 3 kan transfiizyonu komplikasyonlari
gorildii. Ameliyat sirasinda olusan bu komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda fark yoktu

(p=0,268).
Ameliyat sonras1 goriilen komplikasyonlara bakildiginda;

Kilitsiz blade 6zellikli PFNA uygulanan hastalardan 3’iinde, sekonder varus goriildi
ve hastalarin aktif sikayeti olmamasi nedeniyle miidahale edilmedi. 1 hastada derin
enfeksiyon goriiliip yikama yapilip antibiyoterapi sonrasi iyilesme gozlendi. 1 hastada

avaskiiler nekroz gelismesi iizerine hemiartroplasti uygulandi. Implant distalinde periprostatik
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kirikk meydana gelen 1 hasta konservatif takip sonucu iyilesirken 1 hastaya plak vida
uygulmasi yapildi. 1 hastada lateral migrasyon ve 1 hastada kisalma goriildii. Bu hastalarda
agr1 disinda aktif sikdyet olmadigindan takip edildi. 3 hastada ylizeyel yangi goriiliip
antibiyoterapiye cevap alindi. 2 hastada nedeni bilinmeyen uyluk lateralinde batici tarzda
inatg1 agr1 goriildii. Hastalar nosteroid anti-inflamatuarlara cevap vermeyince lokal steroid
enjeksiyonlar1 uygulandi. 1 hastada 3. ayda digerinde 5. ayda cut-out gercgeklesti. Cut-out
gelisen bir hasta ilerleyen donemlerde serebrovaskiiler olay sonucu immobilize olunca

operasyon uygulanmadi. Diger hasta ve yakinlar1 tarafindan operasyon kabul edilmedi.

Kilitli blade ozellikli PFNA uygulanan hastalardan 27sinde derin yangi gelisti.
Hastalara yikama ve antibiyoterapi uygulamasi sonrasi iyilesme gozlemlendi. 8 hastada
sekonder varus goriildii. Varus goriilen 5 hasta aktif sikdyet olmadigindan takip edilirken 2
hastada aktif ve pasif hareketlerde azalma tespit edildi. Bu hastalarin birinde inat¢1 agr1 olmast
nedeniyle hemiartroplasti uygulandi. Diger hasta ise takip sirasinda exitus oldu. 2 hastada
heterotopik ossifikasyon gelismesi sonrasi aktif sikdyet olmadigi i¢in ek girisimde
bulunulmadi. 3 hastada avaskiiler nekroz goriildii. Avaskiiler nekroz goriilen 1 hasta takip
sirasinda exitus oldu. 1 hastaya agr sikayetleri artinca hemiartroplasti uygulandi. Diger hasta
ise aktif agris1 olmasina karsin ameliyati kabul etmedi. 3 hastada periprostatik kirik sonrasi 2
hastaya plak vida uygulanirken 1 hastaya uzun stemli hemiartroplasti uygulandi. 1 hastada
lateral migrasyon ve 1 hastada kisalma goriildii. Hastalarda agr1 disinda aktif sikayet
olmadigindan takip edildi. Yiizeyel yangi 54 hastada gelisti ve antibiyoterapi sonras1 yangi
geriledi. 4 hastada agr1 kesicilere cevap vermeyen inat¢1 agri1 goriildii. Yiizeyel yang1 gelisen
hastalardan 1’1 takip sirasinda exitus olurken 3’iine steroid enjeksiyonu yapildi. 6 hastada cut-
out goriildii. Cut out goriilen 2 hasta takipleri sirasinda exitus olurken, 2 hastaya
hemiartroplasti uygulandi. 1 hastada ayni zamanda kaynamama goriilmesi lizerine Dinamik
Kompresyon Plagi ile fibula grefti uygulanip uygulandi. Ameliyat sirasinda kilitsiz grupta, 2
hastada rediiksiyon sirasinda ve c¢ivinin gonderilmesi sirasinda femur diafizinde kirik
meydana geldi. 1 hastada long PFNA tercih edilirken diger hastada ek olarak plak vida
uygulamasi yapildi. 1 hastada blade kitlenirken mekanizmanin kirilmasi sonrasi degistirildi. 2
hastada verilen anestezi sonrasi seviye yiikselmesi nedeniyle solunum arresti gelisip genel
anesteziye doniildi. Kilitli grupta ise 3 hastada femur diafizinde 1 hastada femur trokanter
majorde kirik olustu. Diafizdeki kiriklardan 3 tanesine de plak vida uygulanirken trokanter

majordeki kiriga grip uygulanip operasyon sonlandirildi. Kilitsiz grupta 2 kilitli grupta 2
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hastada kapali rediiksiyon saglanamasi ve kilitsiz grupta 3 kilitli grupta ise 9 hastada ¢ivi
gonderilirken ayni girig yerleri secilmesine ragmen rediiksiyon kaybi gerceklesmesi nedeniyle
tiim hastalarda ag¢ik rediiksiyon denenmistir. Acik rediiksiyona ragmen Kkilitsiz grupta 1 hasta
kilitli grupta 1 hastaya PFNA’dan vazgecilip hemiartroplasti uygulanmistir. Kilitsiz grupta 3
hastada 6.ay grafileri sonucunda kaynamama tanist konulup 68 yasindaki 1 hastaya dinamik
kompresyon plagi uygulandi. 1 hasta 8.ayinda exitus oldu. 1 hastada kendisi ve yakinlar1
opersyonu kabul etmedi. Kilitli grupta ise 10 hastada kaynamama goriildii. Bu hastalar
takipte 4 hasta exitus oldu. 3 hastaya 8. ve 9. aylarda hemiartroplasti uygulandi. 66 yasindaki
hastaya plak vida ve fibula grefti uygulnadi. 68 yasindaki hastada ise PFNA degistirildi. 2
hastada ameliyat1 kabul etmedi. Ameliyat sonras1 komplikasyon oranlari sayisal olarak kilitli

grupta kilitsiz gruba gore daha fazla goriilmekte olup gruplar arasinda anlamli fark vardi

(p=0,002).

Kilitsiz blade 6zellikli PFNA uygulanan grupta ortalama takip siiresi medyan 45,7
(20-84) ay iken, kilitli blade 6zellikli PFNA uygulanan grupta medyan 21,57 (18-37) ay olup
fark anlamliyd1 (p=0,01).

Tablo IX. Ameliyat sonrasinda komplikasyom oranlar1

Kilitsiz Blade (n) Kilitli Blade (n)
Derin Enfeksiyon 1 (% 0,6) 2 (% 1,25)
Sekonder Varus 3 (% 1,82) 8 (% 5)
Hipertrofik Ossifikasyon 0 2 (% 1,25)
Avaskiiler Nekroz 1 (% 0,6) 3 (% 1,87)
Ameliyat Sonrast Periprostatik Kirik 2 (% 1,21) 3 (% 1,87)
Komplikasyon Oranlar1 Lateral Migrasyon 1(% 0,6) 1(% 0,62)
Kisalma 1 (% 0,6) 1(% 0,62)
Yiizeyel Enfeksiyon 3 (% 1,82) 4 (% 2,5)
Gegmeyen Agri 2 (% 1,21) 4 (% 2,5)
Cut - Out 2 (% 1,21) 6 (% 3,75)
Avaskiiler Nekroz 1 (% 0,6) 3 (% 1,87)
TOPLAM 17 (% 10,36) 37 (% 23,12)
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a. Ameliyat 6ncesi b. Ameliyat sonrast 1.giin c. Ameliyat sonrasi 6.hafta d. Ameliyat sonrasi 6. Ay

Resim 36. PFNA sonrasi cut out goriilen 76 yas hasta
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5. TARTISMA

Calismamizda trokanterik kiriklarin tedavisinde kullanilan kilitsiz blade o6zellikli
PFNA, operasyon siiresi, kanama mikari, komplikasyonlar ve radyolojik degerlendirme
yoniinden kilitli blade 6zellikli PFNA’ya gore daha basarili olup klinik agidan uzun dénem

sonugclar1 karsilastirildiginda aralarinda fark olmadigi goriild.

Trokanterik kiriklar 6zellikle intertrokanterik olanlar geriatrik hasta populasyonu
icerisinde en sik goriilen kirik tipidir. Bu kirik tipi hakkinda ¢ok fazla yayin olup
giintimiizdede hala aktif olarak tartisilmaktadir (108, 109). Miyamoto yayininda 2050 yilinda
6,3 milyondan fazla olacagmi 6ngdrmiistiir (110). Ozellikle yaslh populasyonda mortalite
orani kalca kiriklarinda cesitli yayinlarda farkli oranlar goriilmekte olup genellikle yillik % 14
ile % 36 arasinda yaymnlanmustir (110, 111, 112). Trokanterik bolge kiriklarin tedavisinde
intramediiller ¢iviler, internal fiksasyonlar, exteranal fiksasyonlar, plak vida uygulamalari,
konservatif tedaviler, artroplasti ve bir¢ok tedavi yontemi hakkinda fazla sayida galigmalar

yaymlanmistir (112, 113, 114, 115, 116).

Hedlund ve Lorich’in yaptig1 caligmada trokanterik kiriklarin ileri yas ve kadin
cinsiyette istatiksel anlamli olarak daha fazla goriilmektedir (32, 117). 4280 gibi ¢ok genis
hasta populasyonunu kapsayan bir ¢alismada, femurun intertrokanterik bolge kiriklarinin
kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla gorildiiglini gostermislerdir (118).
Caligmamizda Kkilitsiz ve kilitli blade 6zellikli gruplar arasinda homojen dagilim goriilmiistiir.
Smiflandirilan tiim kirik tiplerinde kadinlarin sayisi erkeklerden fazla oldugu tespit edilmistir.
Fakat bizim c¢alismamizda diger calismalara benzer sekilde 2 kati gibi bir fark yoktu.
Calismamizda tiim hastalarin 181 tanesi kadin, 143 tanesi erkekti. Kadinlarin oran1 % 55,86

olarak hesaplandi.

Ganz ve arkadaglarinin yaptig1 genis hasta sayisina sahip ¢alismada, kirigin olusum
mekanizmasinda ¢ogunlugu oransal olarak % 70’inde ev kazasi, % 11’inin nedeninin
belirlenemedigini geri kalaninn ise is kazasi, spor yaralanmasi ve trafik kazasi olarak
gosterilmistir (119). Ozellikle yas ilerledikge ve osteoporoz gibi nedeneler eklendikge bu
hastalarda proksimal femur kiriklarinin % 90 gibi baskin ¢ogunlugunun nedennini basit
travmalar olusmaktadir (120). Calismamizda kilitsiz-kilitli blade 6zellikli PFNA kullanilan

hastalarin toplam 307 tanesi genellikle ev icerisinde boy mesafesinden veya oturma
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yiiksekliginden diisme gibi basit travmalardan sonra gergeklesmistir. Kilitsiz ve kilitli blade
Ozellikli gruplarin travma siddeti acisindan karsilagtirilmasinda ise aralarinda anlamli fark

bulunmamustir.

Yayinlanan ¢ogu c¢alismada genellikle farkli cerrahi segeneklerin cerrahi siire ve kan
kayb1 mikatar: ile ilgili yaymlar olup ¢ogu yayinda cerrahi siiresi ve buna bagli kan kaybi
miktar1 bakimdan PFNA seceneginin avantaji gosterilmis olsa da Kkilitsiz ve kilitli blade
Ozellikli PFNA’lan karsilastiran c¢alismalar bulunmamaktadir (121, 122, 123, 124). Li ve
arkadaslarinin ¢alismasinda intertrokanterik kirik nedeni ile PFNA uyguladiklar, kapali
rediiksiyonun yetersiz kaldigi zamanlarda acik rediiksiyona da bagvurduklari hastalarin
ortalama ameliyat siiresi 45,7 dakika olarak yayinlamistir (125). Tang in yaptig1 ¢alismada;
intertrokanterik kirik nedeniyle tedavi segeneklerinden PFNA veya hemiartroplasti
uygulananlarda, PFNA grubunda ortalama ameliyat siiresi 47,4 dakika olarak yaymlanmistir
(126). Calismamizda da kilitsiz blade 6zellikli PENA uygulanan hastalarda ortalama ameliyat
stiresi 45,48 dakika, kilitli blade 6zellikli PFNA ortalama ameliyat siiresi 59,68 dakika olarak
bulunmustur. Buna bagl olarak kilitsiz blade grubunda ortalama kan kayb1 miktar1 75,87 ml
olup kilitli blade grubunda 111,65 ml olarak hesaplanmistir. Kilitsiz blade grubunda diger
calismalara benzer sonu¢ ¢ikmasina ragmen kilitli blade grubunda ameliyat siiresinin hem
kilitsiz hem de diger ¢alismalara gore daha fazla olmasinin nedeni; bu grupta uygulanan
implant ile klavuz baglantisinin vida somun sisteminde olusup ¢ikarici anahtarinin somuna
uyumu oOzellikle hastaya uygulandigi zaman ergonomik olmayisi, blade’i kilitleme igin
yonlendirilen end-cup vida ile implant proksimal kisimda bulunan yuva kisminin
uyumsuzlugu, 6zellikle distal kilitleme vidasinin atilirken klavuz ve implant uyumsuzlugu
gibi, implant tasarimindaki problemler nedeniyle ameliyat siiresini artmakta olup ve buna

bagli kan kayb1 miktarini arttirmaktadir.

Ozkaym ve arkadaslarmin calismasinda Al, A2 ve A3 sinifinda yer alan hastalara
PFNA nimn da i¢inde bulundugu tedavi secenekleri uygulanip sonuclar karsilastirilmis ve
anlaml bir fark bulunamamistir (127). Kilitli ve kilitsiz blade 6zellikli PENA implantlarin
karsilastirilmasina yonelik calisma bulunmayip ¢alismamizda iki grup arasinda kiriklarin
siniflandirilmasinda anlamli fark bulunmamistir. Fakat ¢alismamizda unstabil kiriklar oransal
olarak daha az olmasinin nedeni, bu tip kririklarda klinigimizde diger tedavi secenekleri olan

hemiartroplasti ve plak vida uygulmas: tercih edilmektedir. Klinigimizde artroplasti
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secenegini Ozellikle en kisa zamanda tam yiik ile mobilize olmasini gerekli gordiigimiiz

hastalara uygulanmaktadir.

Kilitsiz-kilitli blade o6zellikli PFNA uygulan hastalar1 degerlendirdigimiz
calismamizda her iki grupta hastalar ortalama 3,4. giinde hastaneden taburcu edildiler.
Ameliyattan sonra hastanede kalig siiresi sonuclarimiz ¢ofu yaym ile benzerlik
gostermektedir. Fakat inanmaz ve arkadaslarinin yaptigi trokanterik kiriklarrin tedavisinde
uygulanan hemiartroplasti ile PENA y1 karsilastirdiklar1 ¢calismada, PFNA uygulanan hastalari
ortalama 12,2. giinde taburcu etmislerdir (128). Taburculuk zamani birgok calismada cesitli
degerler yaymlanmistir. Ornek olarak Tang hastanede kalis siiresi ortalama 5,3. giin (126),
Sahin ortalama 13,5. giin (55), Liu’nin ¢alismasinda ise 15. giin (132) olarak yaymlamistir.
Calismamizda ameliyat sonras1 hastanede kalis siireleri yayinlanan calismalardan daha kisa
oldugu goriilmiis olup bunun nedeni; klinigimizdeki hizli hasta sirkiilasyonu nedeniyle

oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda degerlendirilen her hastaya ameliyat sonrasi anestezi etkisi gecer
gecmez yatak ici egzersizlere baslandi. Ameliyat sonrasi kilitsiz-kilitli blade 6zellikli PENA
uygulanan tiim hastalara ameliyattan sonra en erken donemde ameliyattan 24 saat sonra kismi
yiik verdirilerek ayaga kaldirildi. Genellikle ilk kontrol zamani olan ortalama 6. haftada
grafilerde kaynama bulgular tespit edildikten sonra hastalara kontrollii bir sekilde tam yiik
vermelerine izin verildi. Calismamiza benzer sekilde bir calismada intertrokanterik kirikli
hastalar PENA ile tedavi edildikten sonra erken donemde yatak i¢i egzersiz uyguladiklarini ve
ilerleyen haftalarda grafilerle kontrol sonrasi tam yiik verdirdiklerini yaymlamiglardir. Kirik
stabilitesini kaybettik¢e ve 6zellikle kayanmama gibi komplikasyonlar goriildiik¢e tam yiik ile
mobilize olma zamam da gecikmektedir (125). Inanmaz ve arkadaslari ¢alismalarinda
intertrokanterik kirikli nedeniyle PENA uyguladiklar1 hastalara ameliyattan sonra 3. haftada
tam yiik ile mobilize olmasina izin vermislerdir (128). Calismamizda ise tam yiik ile mobilize
olma zamani kilitsiz blade grubunda ortalama 42,91 giin, kilitli blade grubunda ortalama

43,42 giin olarak gosterilmis olup anlamli fark yoktur.

Yash ve ileri yasl, ciddi osteoporozu bulunan ve instabil trokanterik kirigi olan
hastalarda internal fiksasyon tedavisi sonrasi kollaps, cut out, implant yetmezligi ve kotii
fonksiyonel sonuglar gibi istenmeyen durumlar ortaya ¢ikmaktadir (130). Bu ylizden hastayi

erken donemde mobilize edip ve kirik alanindaki kollapst yok etmek i¢in bazi calismalar
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PFNA yerine artroplasti segenegini Onermektedir (131, 132, 133). Bazi c¢alismlarda
intertrokanterik kirigin internal fiksasyon tedavisi sonrasi komplikasyonlar nedeniyle
diizeltme cerrahisinde PFNA ve artroplasti ile revize etmislerdir. Diizeltme cerrahisine ihtiyag
duyma nedenlerini; osteoporotik kemik, helikal blade yerlesimindeki hatalar ve yetersiz
rediiksiyon olarak tanimlanmistir (134). Bilindigi gibi trokanterik bolgenin kan destegi iyi
oldugu icin, iyilesme kapasitesi diger bolgelere gore yliksektir. Yapilan bir ¢aligmada
intertrokanterik kirik sonucu artroplasti ve PFNA uygulanan hastalar1 degerlendirdiklerinde,
hemiartroplasti uygulanan 1 hastada yiizeyel yangi, PFNA uygulanan 1 hastada derin yangi
tespit edilmis olup, kaynamama ve cut-out gibi istenmeyen durumlar hicbir hastada
goriilmemis ve buna bagli olarak hicbir hastada implantta gevseme olmamistir (127).
Calismamizda ameliayat sonrast komplikasyon oranlarina bakildiginda kilitli balde grubunda
kilitsiz blade grubana gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun nedenleri arasinda; blade’in
end cup vidasi ile kitlenip kirik hattinin komprese olmasina izin vermemesi, karsi taraf ile
karsilastirildiginda servikal a¢1 farkinin az olup valgusa izin vermemesi ve gerek
komlikasyonlar nedeniyle gerekse de kapali olarak rediiksyonun saglanamayip veya implant
gonderimi sirasinda tekrar bozulmasi ile acik rediiksiyon gereksinimi sonucu trokanterik

dolasimin bozulmasi sayilabilir.

Kal¢a kirigr goriilen hastalarin 6nemli bir kismimin o6zellikle ilk bir yil i¢inde
kaybedildigi gosterilmistir (135, 136). Calismamiza benzer yas ortalamasi olan bir ¢aligmada
intertrokanterik kirikli yas ortalamasi 82 olan hastalarin degerlendirilmis olup ilk 6 ay i¢inde
6lim oraninin %16 oldugu gosterilmistir (137). Baska bir ¢aligmada ise trokanterik bolge
cevresindeki kiriklarindan sonra Olim oranint % 30 olarak belirtmislerdir (118).
Calismamizda PFNA uygulanan hastalarin ilk 1 yil i¢indeki 6liim oranlarim1 ve zamanlarini
kiyasladik. Ik 1 yil igerisinde inceledigimiz hastalarm kilitsiz grupta % 32,92’si kilitli grupta
ise % 30’u O0lmiistii. Baz1 ¢alismalardatedavi segenekleri kiyaslanip PFNA nin 6liim oraninin
daha diisiik oldugu belirtilmis olsa da bazi yayilarda ise fark olmadig gosterilmis; fakat
kilitsiz ve kilitli blade 6zellikli PFNA lar1 kiyaslayan yayin bulunamamistir (124, 138, 139,
140, 141). 1k bir yil igindeki 6liim oranlari acgisindan kilitsiz ve kilitli grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Buna ek 6liim zamanlar kilitsiz grupta ortalama
118,57 giin kilitli grupta ise ortalama 101,02 giin oldugu goriiliip gruplar arasinda farkin
anlamli olmadig: tespit edilmistir. Ayrica hastalarin yogun bakim ihtiyact orani ve yogun

bakimda kalis stireleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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Yapilan calismalarda intertrokanterik kiriklarin PFNA ile tespitinde fiksasyon
basarisizlig1 i¢in birgok risk faktorii belirlenmis olup bunlar arasinda genel bilinen risk faktori

olan rediiksiyon kalitesinden baska;

- 20 ila 27 mm'den fazla tip apeks mesafesi,
- boyun cisim agisinin varusta olmast,

- blade’in konumu; merkez-merkez veya merkez-alt pozisyonda olmamasi gibi

nedenler siralanmistir (76, 142, 143, 144, 145, 146, 147, 148, 149, 150). Rediiksiyon
kalitesi ile ilgili yapilan caligsmalara paralalel homojen ¢aligma gruplarimiz arasinda anlamli
fark tespit edilememistir (75, 76). Tip apeks mesafesi, hem anteroposterior (AP) hem de
lateral radyografilerde, blade ucundan femur basinin apeksine olan mesafe Olgiilerek
belirlendi. Radyografik biiylitme miktari, tam olarak blade’in bilinen cap1 ile orantilanarak
belirlendi. Kalkar referansh tip apeks mesefesi ise blade’in kemik igirisindeki kismi ve
dogrultusunun kalkara yakin referansli olarak ¢izilmesi sonrast femur basinin apeksine olan
mesafeler 6lgiilerek belirlenen bir yontem olup tip apeks mesafesine alternatif olabilecek bir
Olclim yontemi olarak tanimlanmistir (32, 151). Baumgartner yaptig1 calismada (76) ilk olarak
tip apeks mesafesi kavramini bildirmis, daha sonra bir¢ok calisma implant basarisizlifindan
kacinmak i¢in tip apeks mesafesinin onemini gostermistir (151, 152, 153, 154, 155). Tip
apeks mesafesinin 25 mm'den az oldugunda cut out goriilmedigini (76), intramediiller ¢ivi
kullanirken cerrahlarin tip apeks mesafesini 25 mm az olmasina dikkat etmesini ¢aligmalarda
onerilmektedir (151). Cut out ve perforasyon, blade’in femur basindan sirasiyla ¢evreleyen
yumusak dokulara ve kalga eklemine penetrasyonu olarak tanimlandi. Zhou yaptig1 ¢calismada
tip apeks mesafesinin 20 mm ile 25 mm arasinda olmasi gerektigini daha az oldugunda cut
out riskinin arttigini, daha fazla oldugunda ise eksenel harekete izin verdiginden stabilitede
kusur olusturabileceginden bahseder (156). Bizim ¢alismamizda degerlendirilen gruplar
arasinda tip-apeks mesafesi Olclimleri ve kalkar referasnli Olglimlerde anlamli fark
gorilmistiir. Fakat tip-apeks mesafe ol¢limiindeki farkin etki degeri az olarak bulunmustur.
Her iki grupta da cut out goriilen tiim hastalarin tip apeks mesafesinin 20 mm altinda oldugu
goriilmesine ragmen, tip apeks mesafesinin 20 mm altinda oldugu halde cut out gelismeyen
hastalar ¢cogunluktadir. Parker oran1 ise hem anteroposterior hem de lateral grafilerde blade in
femur bas1 icerisindeki helikal kisminin ortasinin femur basinin en yakin korteksine

uzakliginin, ayn1 dogrultuda femur basi ¢apina oranin 100 ile ¢arpilmasi sonrasi bulunur. Bu
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oranlar tip apeks mesafesinin hesaplamasina alternatif olma fikriyle ortaya atilmis bir
yontemdir (85). Calismamizda diger ¢aligmalara paralel sonuglarimiz olup kilitsiz grupta
anteroposterior grafi de ortalama 51,3 lateral grafide 44,98 kilitli grupta ise anteroposterior
grafi de ortalama 52,5 lateral grafide 43 olarak hesaplanmis olup On-arka grafide OSl¢iilen

Parker derece dlgiimleri arasinda anlamli fark goriilmistiir (157).

Helikal blade’in konumu, 6nce Cleveland ve arkadaslari ve daha sonra Kyle ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada agiklanan sekli; femur basi antero-posterior
grafisinde {ist, orta ve alt ligte birlik boliimlere ve yan grafide on, orta ve arka ligte birlik
boliimlere ayrildi. Boylece blade’in konumunu belirlemek i¢in dokuz bolge olusturulmustur
(143, 153). Ozellikle blade’in alt-merkezi konumu, parcali posteromedial korteksli kiriklar
icin daha iyi destek saglayabilir ve daha kisa bir kaldirag kolunun yani sira kirik yiizeyinin
sitkigsmasina izin vererek mekanik komplikasyon riskini azaltabilir (149). Baz1 c¢aligsmalar
ayrica posterior-inferior pozisyonun koruyucu olabilecegini one siirerken (144), digerleri
posterior blade konumunun basarisizlik riskini artirdigini  gostermektedir (84, 142).
Calismamizda cogu c¢alismaya uyan sonuglarimiz vardi. Kilitsiz grupta blade konumu
acisindan cogunlugu merkez-merkez anterior-merkez inferior-merkez olustururken kilitli
grupta blade konumu agisindan ¢ogunlugu merkez-merkez, posterior-merkez, inferior-merkez
olusturmaktaydi. Gruplar arasinda blade’in femur basindaki konumu ile ilgili anlamli fark

goriilmemistir.

Servikal ag¢1 farki ise diger saglam kalcanin boyun diafiz arasindaki aci ile
karsilastirilmast sonrasi ag¢1 farki degeridir. Pozitif ve negatif olabilir. Yapilan ¢aligmalarda
valgus rediiksiyonu, kirik parcalar arasinda kompresyona neden olur ve kemik-implant
stresini azaltir. Rediiksiyon stabilitesini saglayarak kaynama oranin artmasi nedeniyle cerrahi
basari oranim arttirir (158). Birgcok c¢alisma hafif bir valgus boyun-saft acisinin PFNA
basarisizligina karst koruyucu oldugunu gostermektedir (32, 142, 143, 153, 157, 158).
Calismamizda kilitsiz grupta servikal aci farki 2,27 iken kilitli grupta 0,83 olarak
bulunmustur. Sonuglara bakildiginda servikal agida boyle fark olusmasimin nedeni implant
tasariminda ki fark nedeniyle olustugu diisiilmektedir. Anlamli bir fark olmasa da yapilan
caligmalarda istenen hafif valgus pozisyonunda rediiksiyonu yapip implant fiksasyonu
yapmak icin Kkilitli blade 6zellikli PFNA grubunda daha fazla efor gereklidir. Kilitli grupta

hafif valgus pozisyonunda femur basina gonderilen blade merkez-merkez veya anterior-
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merkez yerine posterior-merkez konumu orani artirmakta olup bunun sonucunda kirik
fiksasyonunda basar1 oranini diisiirmektedir. Ayrica komplikasyonlar, rediiksiyon kalitesinin
kotii olmasi, erken yiik verme ve baska travmalar nedeniyle yeniden bir ameliyata gereksinim

duyulmasi kilitli grupta daha fazla goriilmektedir.

Artroplasti ile PFNA’y1 kiyaslayan veya intertrokanterik kirik nedeniyle PFNA
uygulnan hastalar iizerinden yapilan ¢aligmalarda 1.y1l kontroliinde Harris Kalga Skoru’nu
ortalama 68.44 - 85,6 arasinda degerlerden soz edilmektedir (123, 124, 125, 126, 139). Yine
bazi ¢alismalarda artroplasti ve PFNA’ y1 karsilastirilmasi sonucu hemiartroplastinin daha
erken mobilizasyon, diisiik komplikasyon orani, daha yiiksek Harris kal¢a skoru, daha diistik
Viziiel Analog Skoru olmasi nedeni ile stabil olmayan kalca kirikli osteoporotik hastalarda
tercih edilmesi Onerilen bir tedavi yontemi oldugunu vurgulamistir (126). Daha 6nce kilitli ve
kilitsiz blade o6zellikli PFNA implantlar1 uygulanan hastalar1 Harris kalga skoru ve Viziiel
Analog skoru agisindan karsilastiran herhangi bir calisma olmayip calismamizda her iki
Ol¢eklendirme yontemi 6. hafta ve 1. yil kontrollerinde hastalara uygulanmis olup gruplar
arasinda sadece 6. haftada Olgiilen viziiel anolog skoru kilitli grupta anlaml fazla bulunmusg

olmasina ragmen 1.y1l degerleri arasinda fark yoktur.

200 trokanter ¢evresi kirik hastannin dahil edildigi ¢alismada 1 hastada kaynama
gecikmesi ve 2 kaynamama tespit edilmistir (159). 252 hastanain dahil edildigi diger bir
calismada ise 5 hastada kaynama gecikmesi ve 5 kaynamama goriildii (160). Calismamizda
kilitsiz blade 6zellikli grupta 3 hastada kaynamama goriiliirken kilitli blade 6zellikli grupta ise
10 hastada kaynamama goriildii. Bu farkin fazla olmasinin birgok nedeni olabilir. Kilitli
grupta end cup ile kilitlenen helikal blade hastanin kismi yiik vermesiyle kirik araliginin
kapanmasina engel olmaktadir. Ayrica bu kitleme nedeniyle kirik hattt kapanmaya
basladiginda ise ¢aligilan yas grubunda osteoporoz sik goriildiigiinden dolayr helikal blade
femur bas1 igerisindeki konumu degiserek kortekse yakinlasip cut put riskini artirmaktadir.
Calismamizda ayrica cut out kilitli grupta daha fazla oranda goriilmesi bu diisiincenin
desteklenmesini saglamaktadir. Kaynamama nedenleri arasinda bu tiir implatlarla ilgili
tecriibesizlikte sayilabilir. Kilitli bladelerlin bu 6zellikleri ile ilgili yayinlanmis bir ¢alisma
olmadigindan ¢aligmanin bu yonii eksik kalmistir. Baska bir neden ise helikal blade
yonlendirirken merkez merkez gondermek Onerilitken ayni zamanda hafif valgus

pozisyonunda fiksasyon onerilmektedir. Kilitli blade implatlarin tasarim 6zelliginden dolay1
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gonderilen blade posteriora pozisyona yakin konumlar kilitsiz gruba gore daha fazla

goriilmekte olup bu durum kaynamama i¢in bir neden olarak goriilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

65 yas lizeri trokanterik kirik sonrast uygulanan PFNA impantinin kilitli ve kilitsiz
formlarinin degerlendirildigi ¢caligmamizda olusturulan gruplar yas, cinsiyet, ek hastaliklar,
travmanin mekanizmasi ve kirik tipi yoniinden c¢aligma sonucuna etki edecek anlamli fark
yoktu. Trokanterik kiriklar smiflandirmasinda  yaygin olarak kullanilan  AO/OTA
siiflandirmasi sonucunda her iki grupta benzer dagilimlar oldugu aralarinda fark olmadigi
goriildii. Kingin stabil ve unstabil kriterlerine gore degerlendirildiginde gruplar arasinda

anlamli fark yoktu.

Trokanterik kirigr olusturan travma zamani ile operasyona kadar gegen siire
acisindan karsilagtirildiginda kilitsiz grupta kilitli gruba gére daha fazla zaman gectigi anlaml

olarak tespit edildi.

Kilitli grupta kilitsiz gruba gore operasyon siiresinin daha uzun olmasi buna paralel

kanama miktarininda fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Rediiksiyon kalitesini gosteren Olclimler sonrasinda iyi, kabul edilebilir ve kotii

rediiksiyon olarak siiflandirilan gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda radyolojik goriintiileme ile hesaplanan; tip apeks
mesafesi, kalkar referansh tip apeks mesafesi, Parker oranlari, blade konumu ve servikal ac1
farki gibi ol¢timlerden tip apeks mesafesi, kalkar refansh tip apeks mesafesi ve servikal ag1
farki degerleri Kkilitli grupta, Parker oran1 AP 6l¢iimii kilitli grupta istatiksel olarak anlamli

daha yiiksekti.

Calisma gruplar1 yogun bakima yatma orani, yogun bakimda yatis siiresi ve

hastanede yatis siiresi bakimindan karsilastirildiginda anlamli fark yoktu.

Osteosentez bagarisin1 ve klinik olarak hasta memnuniyetini gosteren Harris kalca
skoru ve Viziiel Analog skorunin uzun dénem sonuglar1 agisindan gruplar arasinda anlamli

fark goriilmezken ameliyat sonras1 komplikasyon oranlar kilitli grupta daha ytliksek bulundu.

Kaynamama Kkilitli grupta oransal olarak daha fazla goriilmiis olmasina ragmen

anlamli fark yoktu.
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Oliim oranlar1 karsilastirilan ¢alisma gruplar1 arasinda anlamli fark yoktu.

Calismamizda trokanterik kiriklarin tedavisinde kullanilan kilitsiz blade &zellikli
PFNA, operasyon siiresi, kanama mikari, komplikasyonlar ve radyolojik degerlendirme
yoniinden kilitli blade 6zellikli PFNA’ya gore daha basarili olup klinik a¢idan uzun dénem
sonuglar1 karsilastirildiginda aralarinda fark olmadigi goriildii. Olgular tek bir birey olarak
komorbid durumlari, kirigin durumu, klinik durum, cerrahin tecriibesi, ¢evre ve ameliyathane
sartlar1 gibi cesitli degiskenler acisindan degerlendirip uygun tedavi ydntemini se¢mek
gerekir. Calismamiz daha kapsamli ve dogru sonuglar1 olmasi i¢in daha genis hasta gruplari
dahil edilip, daha uzun izlenim periyodu ve sonucuna etki edebilecek baska degiskenlerin

birbirleriyle veya tek basina etkileri arastirilabilir.
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OZET

65 YAS UZERI TROKANTERIK KIRIKLARIN TEDAVISINDE UYGULANAN
KIiLiTSiZ VE KIiLiTLi BLADE OZELLIKLi PROKSIMAL FEMORAL NAIL
ANTIROTATION (PFNA) IMPLANTLARIN REDUKSIYON VE BASARI
KRITERLERI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Amag: Calismamizin amaci trokanterik kiriklarin tedavisinde yaygin olarak
tercih edilen PFNA uygulamasinin kilitli ve kilitsiz blade 6zellikli formlarinin, 65 yas tizeri
cogu osteoporotik olan yas, cinsiyet, ek hastaliklar, kirik tipi benzer olgularda rediiksiyon

kalitesi ve tedavi sonuglarini karsilagtirmaktir.

Materyal - Metod: Klinigimizde Ocak 2013 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda
trokanterik
kirik nedeni ile tedavi edilen olgular retrospektif olarak incelendi. 65 yas iizeri olup
PFNA ile cerrahi tedavi uygulanan en az 1 yil takip edilen yas, cinsiyet, ek hastaliklar ve kirik
tipi acisindan benzer olgular rastgele secilerek Kkilitsiz ve kilitli blade ozellikli PFNA
uygulananlar olarak iki grup olusturuldu. Konservatif olarak tedavi edilen, cerrahi tedavisinde
plak vida, artroplasti uygulanan ve kayitlarina ulasilamayan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.
Kilitli veya kilitsiz blade 6zellikli PENA uygulanan olgular ek hastaliklar, kirik olusum
mekanizmasi, kirik tipi, kirik smiflandirmasi, kirik olusma zamani ile operasyon zamani
arasinda gecen slire, operasyon siiresi, kanama miktari, ameliyat sirasinda yasanan
komplikasyonlar, rediiksiyon yontemi, rediiksiyon kalitesi, ameliyat sonrasi yogun bakim
ithtiyaci, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede yatig siiresi, ameliyat sonrasi radyojik
Ol¢iimler, tam yiik ile mobilizasyon zamani, takip siiresi, ameliyat sonras1 komplikasyonlar,
harris 6l¢geklendirmesi, viziiel anolog skoru ve 6liim zamani agisindan karsilastirildi. Sonuglar

IBM SPSS 28 programi ile degerlendirildi.

Bulgular: Klinigimize basvuran 65 yas iizeri, trokanterik kirig1 sonucu kilitli ve
kilitsiz blade 6zellikli PFNA uygulanan 387 olgudan 63’niin verilerine ulagilamamasi veya
eksik olmasi, 1 yildan daha kisa takip siiresi olmasi, plak vida ile internal tespit ve artroplasti
uygulanmasi nedeni ile ¢alismadan ¢ikarildi. Cinsiyet, yas, ek komorbid durumlar, kirik tipi,
kirik olusum mekanizmasi gibi parametreler benzer olacak sekilde rastgele kilitsiz (n=164) ve

kilitli (n=160) blade uygulanan 314 olgu 324 trokanterik kirik ¢aligmaya dahil edildi. 10 olgu
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bilateral trokanterik kirik tespit edildi. Ek komorbid durum agisindan gruplar arasinda fark
yoktu (p=0,811). Kilitsiz grupta kiriklarin 132’si stabil 32 unstabil ve kilitli grupta 132’si
stabil 28 unstabil olup aralarinda anlamli fark yoktu (p=0,545). Operasyon stiresi kilitli grupta
(ortalama 65,55 dk), kilitsiz gruba (ortalama 45,79 dk) gore anlamli olarak fazlaydi
(p=0,001). Kilitli gruptaki (ortalama 111,19 ml) olgularda kanama miktar1 kilitsiz gruba
(ortalama 79,97 ml) gore fazla olup fark anlamliydi (p=0,001). Rediiksin kalitesi acisindan
gruplar iyi, kabul edilebilir ve kotii olarak siniflandirildiginda kilitsiz ((n)128 iyi, 28 kabul
edilebilir, 8 kotii) ve kilitli ((n) 115 iyi, 32 kabul edilebilir, 13 koétii) grup arasinda anlaml
fark yoktu (p=0,325). Kirigin radyolojik goriintiimeleri sonrasinda yapilan 6l¢timlerde kilitli
grupta (medyan degeri 52,5) Parker oran1 AP, kilitsiz gruba (medyan degeri 51,3) gore fazla
olup fark anlamliydi (0,037). Diger dlgiim verileri olan tip apeks mesafesi (medyan degeri
kilitsiz=22,05 mm, kilitli=21,6 mm), kalkar referansli tip apeks mesafesi (medyan degeri
kilitsiz=27,68 mm, kilitli=27,2 mm) ve servikal a¢i farki (medyan degeri kilitsiz=2,35,
kilitli=0,72) degerlerinde kilitsiz grup kilitli gruba gore anlamli derecede fazlaydi (p=0,049,
p=0,042, p=0,006). Viziiel analog skoru 6. hafta verilerinde kilitli grupta (medyan degeri
3,25) kilitsiz gruba (medyan degeri 2,45) anlamli olarak fazla bulunurken (p=0,031) VAS 1.
yil (medyan degeri kilitsiz=1,58, kilitli=2,28), Harris kal¢ca skoru 6. hafta (medyan degeri
kilitsiz=65,29, kilitli=64,52) ve 1. yil (medyan degeri Kkilitsiz=68,25, kilitli=68,79)
karsilastirlldiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,523, p=0,335, p=0,256).
Ameliyat sonras1 komplikasyonlar kilitli grupta anlamli olarak daha fazlayd: (p=0,002). Kilitli
grupta kaynamama (n=10), kilitsiz gruba (n=3) gore daha fazla olsa da fark yoktu (p=0,087).
Takip stiresi kilitsiz grupta (ortalama 43,9 ay) kilitliye (ortalama 20,56 ay) gore anlamli olarak
daha fazlaydi (p=0,001).

Sonug: 65 yas lizeri trokanterik kirik sonrast uygulanan PENA impantinin kilitli ve
kilitsiz formlarinin degerlendirildigi calismamizda olusturulan gruplar yas, cinsiyet, ek
hastaliklar, travmanin mekanizmasi1 ve kirik tipi yoniinden ¢alisma sonucuna etki edecek
anlaml fark yoktu. Kirik tipi ve siniflandirilmast yoniinden gruplar arasinda fark yoktu.
Operasyon siiresi ve kanama miktar1 sonuglar kilitsiz grupta daha dusiiktii. Rediiksiyon
kalitesi gruplarda benzerdi. Radyolojik 6l¢timlerde Parker oran1 AP degeri Kkilitli grupta; tip
apeks mesafesi, kalkar referansh tip apeks mesafesi ve servikal agi1 farki kilitsiz grupta daha
yiiksekti. Kilinik memnuniyet skorlar1 olan Harris kalga skoru ve Viziiel Analog skorunun

uzun donem sonuglari arasinda fark yoktu. Kaynamama kilitli grupta fazla goriilmesine kargin
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fark anlamli degildi. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar kilitsiz grupta daha dusiiktii. Takip
stiresi kilitsiz grupta daha yiiksekti. Kilitsiz blade 6zellikli PFNA ile kilitli blade 6zellikli
PFNA nin rediiksiyon kalitesini, cerrahi ve klinik basar1 yoniinden karsilastiran ¢calismamizda
kilitsiz blade ozellikli grup daha basarili olarak goriilse de olgular1 tek bir birey olarak
komorbid durumlari, kirigin durumu, klinik durum, cerrahin tecriibesi, ¢evre ve ameliyathane
sartlar1 gibi c¢esitli degiskenler agisindan degerlendirip uygun tedavi yontemini se¢mek

gerekir.

Anahtar Kelimeler: Trokanterik kirik, PFNA, Kilitli blade, Kilitsiz blade
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ABSTRACT

COMPARISON OF REDUCTION AND SUCCESS CRITERIA OF UNLOCKED AND
LOCKED BLADE PROXIMAL FEMORAL NAIL ANTIROOTATION (PFNA)
IMPLANTS APPLIED IN THE TREATMENT OF TROCANTERIC FRACTURES

Aim: The aim of our study is to compare the reduction quality and treatment results
of locked and unlocked blade-featured forms of PFNA application, which is widely preferred
in the treatment of trochanteric fractures, in patients over 65 years of age, most of whom are

osteoporotic, with similar age, gender, comorbidities, fracture type.

Materials and Methods: The cases treated for trochanteric fracture in our clinic
between January 2013 and January 2010 were retrospectively analyzed. Patients over 65 years
of age who underwent surgical treatment with PFNA and were followed up for at least 1 year
with similar age, gender, comorbidities and fracture type were randomly selected and two
groups were formed as unlocked and locked blade PFNA patients. Cases who were treated
conservatively, who underwent surgical treatment with plate screw and arthroplasty, and
whose records could not be reached, were not included in the study. Cases in which PFNA
with locked or unlocked blades were applied, additional diseases, fracture formation
mechanism, fracture type, fracture classification, time between fracture occurrence and
operation time, operation time, amount of bleeding, complications during surgery, reduction
method, reduction quality, postoperative period. The need for intensive care, length of stay in
the intensive care unit, length of hospital stay, postoperative radiological measurements,
mobilization time with full weight, follow-up time, postoperative complications, Harris
scaling, visual analog score and time of death were compared. The results were evaluated

with the IBM SPSS 28 program.

Results: 63 of 387 patients over 65 years of age who applied to our clinic with
locked and unlocked blade PFNA as a result of trochanteric fracture were excluded from the
study because of inaccessible or incomplete data, less than 1 year follow-up, and internal
fixation with plate screw and arthroplasty. 314 trochanteric fractures of 314 cases with
randomly applied unlocked (n=164) and locked (n=160) blades were included in the study,
with similar parameters such as gender, age, additional comorbid conditions, fracture type,

fracture formation mechanism. Bilateral trochanteric fractures were detected in 10 cases.
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There was no difference between the groups in terms of additional comorbid conditions
(p=0.811). There were 132 stable 32 unstable fractures in the unlocked group and 132 stable
28 unstable fractures in the locked group, and there was no significant difference between
them (p=0.545). The operation time was significantly longer in the locked group (mean 65.55
min) than the unlocked group (mean 45.79 min) (p=0.001). The amount of bleeding in the
locked group (mean 111.19 ml) was higher than the unlocked group (mean 79.97 ml), and the
difference was significant (p=0.001). There was no significant difference between the
unlocked ((n)128 good, 28 acceptable, 8 bad) and locked ((n) 115 good, 32 acceptable, 13
bad) groups in terms of the quality of the reducer when the groups were classified as good,
acceptable, and bad (p). =0.325). In the measurements made after the radiological imaging of
the fracture, the Parker ratio AP in the locked group (median value 52.5) was higher than the
unlocked group (median value 51.3), and the difference was significant (0.037). Other
measurement data are type apex distance (median value wunlocked=22.05 mm,
locked=21.6mm), calcareous reference type apex distance (median value unlocked=27.68mm,
locked=27.2mm) and cervical angle The difference (median value unlocked=2.35,
locked=0.72) was significantly higher in the unlocked group than the locked group (p=0.049,
p=0.042, p=0.006). While the visual analogue score was significantly higher in the locked
group (median value 3.25) and unlocked group (median value 2.45) in the 6th week data
(p=0.031), VAS I1st year (median value unlocked=1.58, locked=2) .28), Harris hip score at 6
weeks (median value wunlocked=65.29, locked=64.52) and 1 year (median value
unlocked=68.25, locked=68.79) there was no significant difference between the groups.
(p=0.523, p=0.335, p=0.256). Postoperative complications were significantly higher in the
locked group (p=0.002). Although nonunion in the locked group (n=10) was higher than in
the unlocked group (n=3), there was no difference (p=0.087). The follow-up period was
significantly longer in the unlocked group (mean 43.9 months) than in the locked group

(mean 20.56 months) (p=0.001).

Conclusion: The groups formed in our study, in which the locked and unlocked
forms of the PFNA implant applied after a trochanteric fracture over 65 years of age were
evaluated, did not differ significantly in terms of age, gender, comorbidities, mechanism of
trauma and fracture type. There was no difference between the groups in terms of fracture
type and classification. The results of the operation time and the amount of bleeding were

lower in the unlocked group. The quality of reduction was similar in the groups. In
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radiological measurements, Parker ratio AP value was in the locked group; Type apex
distance, calcar-reference type apex distance and cervical angle difference were higher in the
unlocked group. There was no difference between the long-term results of the clinical
satisfaction scores of the Harris hip score and the Visual Analogue score. Although nonunion
was more common in the locked group, the difference was not significant. Postoperative
complications were lower in the unlocked group. Follow-up time was higher in the unlocked
group. In our study comparing the reduction quality of PFNA with unlocked blade and PFNA
with locked blade in terms of surgical and clinical success, although the unlocked blade group
was seen to be more successful, the patients were treated as a single individual with their
comorbid conditions, fracture status, clinical situation, surgeon's experience, environment and

operating room conditions. It is necessary to evaluate in terms of various variables such as.

Keywords: Trochanteric fracture, PFNA, Locked blade, Unlocked blade
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EKLER

Ek 1. Harris kalca degerlendirme formu

Harris’in Kal¢a Degerlendirme Formu

Tarh: _,l"l____
R S S D L T B L A (LT LR A LT e e s

b :I...l;d:i'ﬂ:m E i u:ﬁﬂkdﬂﬂ
d :I.ﬂrh dﬂtl:ﬂtlll'l. dayambihilecek wddetindr

= .'.I.,!vlti:l‘ul:l agn, eskinliklerds ciddi l:rﬂﬂlt

f: D Tomityle peticiy, saka?, yatalek ve agn igind=

II- lslew
A- Yorzme {Toplem 33 puar)
1- Topallzma :
a T Yok b1l U parispiferigin boesen. & e Cogu zaman baston
&, Yok b Ol Half &0 Tekhohuk degreg =, M baston E 2, b oftuk degireegi
c30ma o L

g LN Orityemiyer imedent belrtine o .. oo

3- viirime Mesafes
& 1. Limisiz B Ty At yir mere

£ 3, b veya 0g yiz metse
d. 7}, Yalkerca nda iginde e. . Yatalak veya teker ekl sardalyeds
B Etkinitkier {Toplam 14 puan}
1- Merdivenler 2- Ayakkab: ve corp giyme
a. 1 Fomnal sk ve trabmsn btorevaon. b s Mool olorak ve tnbena tetwrarst | 2 T Kolayea b ) Fordulda
. I Herhamgi b gekiide d. Tl Mesdiven inlp glkemama r_:l:‘l'lpumu'l:l'
3- DRurma 4- Tunpiuu;lrruam;mm
a O, Aielade bir sanclabyede | saat rahatca otorma binebiime
b. T, Br sandalyede yanm saat oturma 2 1 Dol ctobitse birebilivonm
¢ T, Alelade bir sandalyede rahat(a oturamama - b Dobmuga otobdse binemiyonm

- Deformizenin Yokliudu; (Toplsm £ puan)
b. 71, 10 deseceden ax sabit addukston
£. 0, 10 derceden 12 skstartyonda ips rotasyon d T, Bacak eyttt 3 Jom den ara

IV - Harsket Agekdicy; [En f2 5 puan )

Kafcanm ber Facsicet] kenvd] e Jr28caa bOKTMASTIT, Indeks ceqertan, At her bir araik ionded] dereednl uyqun Indekse
Erperat ekt sl Hamdet Mmmpmﬂm&mmum

1. Relstpen {457 110 | JE~007 X056 | (S0~3007003] b ASSSENen (0 ~15 20K ] [15~20) 101 | (207 20]
. Estansipbs diy mbaspan {0~ 157 004 | {= 15918 o Adeslitpnn D ~157 x2.7]

= T, 30 deseceden az sabit fekeyon kontrakt i

o-oPum: IR Sene; 4TS JMoa0ta 6070 Puzn: i Smuo; 7165 Puae TCekhSoa,  86-100 Fuan: ) Ml nme
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EKk 2. Viziiel Analog skalasi (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadimz: Tarih:

Afn siddetinizi asafidaki Olgek tizerinde 1saretleyin.

Hig¢ agn olmamasi

I

En dayanilmaz agn

|
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Ek 3. Etik kurul onay formu

[ ADU Evrak Tanh ve Sayisi: 01.07.2021-47709

TC
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakaltes: Dekanlsgs
Girspimsel Olmayan Klmik Aragtirmalar Etk Kurulu

Say1  :E-53043469-050.04.04-47709

Konu : Kamrlar
Saymn Dr. Ofr. Uyes: Vahit YILDIZ
Ogretim Uyesi
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Gingimsel Olmayan Klinik Arag lar Btk Kurulu'oun 24.06.2021
hinde yapulan olafan toplantisands cal la ilgili alman 21 nolu karar sja@da sunuimugtur.

Bilplernize sunarsm

KARAR 22
Protokel No: 2021104
Sorumlu Yiiritici: Dr Ogr Uyes: Vahat YILDIZ

Ortopedi ve Travmatologt AD
Tip Fakilltes: Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah Dr.Ogr.Uyesi Vahit YILDIZ'wn “Trokanterik kinklarn
tedavisinde uygulanan kilitsiz ve kilith blade Gzellikli Proksimal Femoral Nail (PFN) implantlann, rediiksiyon ve
bagan kriterleri agsmdan karplagtrdmasn™ bashkh kimsk amgtmasimn 10.06.2021 tarihls kurud karannda eksskhikler
saptanmugt. 15.06.2021 tarihli gelen dilekgesi ve cklen gorusulda

Soaugta, khinkk arastums bagvuru dosyass dle ilgili belgeler aray gerekge, amag. yaklagim ve yontemlen dakk
alinarak incebenmis ve uygun bulunmus olup, caliymansn bayviry dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklegtinlmesinde etik

ve bilimsel sakinca bulunmadi@ing oy birhigiyle karar venlmighr.

Ymne sorumlu sragtncryva; Fopm 2 050

[Sonug Raporu (web'te), ¢ ORF (Olgu Rapor Formu/ Anket)]  ginderilmesi gercktiginin _hatirlatibmasna ve soruml
yiriitiicalerinin bu hususa ézen gistermesi gerektifinin ber kez daba vurgulanmasina oy irhiiyle karar venbmgtr
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Prof. Dr. Hatsce ERTABAKLAR
Kurul Bagkam

100




