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OZET

Yeni gelistirilen skorlama sistemiyle proksimal femoral ¢ivileme uygulanarak
tedavi edilen intertrokanterik boélge kiriklarinda goriilen cut-out riskinin

ongoriilebilirliginin arastirilmasi

Amag: Intertrokanterik kiriklar ciddi morbidite, mortalite ve yiiksek sosyoekonomik
sorunlar ile iliskilidir. Intertrokanterik kiriklarda internal fiksasyonun ana mekanik
komplikasyonu cut-out olarak gosterilmektedir. Bir¢ok risk faktorii s6z konusudur,
ancak literatiirde bu konu oldukga tartigmalidir. Calismamizin amaci, intertrokanterik
kiriklarda uygulanan PFN-A sonrasi gelisebilen cut-out icin literatiirde tanimlanmis
tim potansiyel risk faktorlerini belirlemek ve kantitatif bir skorlama sistemi

gelistirerek cut-out olusumu hakkinda giivenilir bir tahmin yiiriitmektir.

Gerec ve Yontem: Caligmaya intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle opere edilen
480 hasta dahil edilmistir. Hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
demografik verilerinin (yas, cinsiyet, taraf) yani sira cut-out iizerinde etkisi oldugu
bilinen radyolojik paramatrelerden TAD, calTAD, rediiksiyon kalitesi
degerlendirilmistir. Ayrica diger parametlerden osteoporoz i¢in CTI, ek
komorbiditeler i¢in CCI, AO smiflandirmasina gore kirigin siniflandirilmasi

degerlendirilmis ve veriler kaydedilmistir.

Bulgular: Arastirmada 35 cut-out grup ve 445 cut-out olmayan grup olmak iizere
toplam 480 hasta kullanilmistir. Tiim hastalar i¢inde cut out oran1 %7’dir. Cut-out
riskini cinsiyet, TAD, calTAD ve rediiksiyon kalitesi ongorebilmektedir. Kadin
cinsiyet, TAD > 29,45, calTAD > 31.75 ve rediiksiyon kalitesinin kabul edilebilir veya
kotii olmast anlamli olarak cut-out riskin arttirmakta olup sonuglar1 olumsuz

etkilemektedir.

Sonug: Yeni gelistirdigimiz kantitatif bir skorlama sistemi ile klinik pratikte cut-out
riskini ongorebilmek miimkiindiir. Orta ve yiiksek riskli hastalarin (3 ve iizeri)

skorlama sistemine gore riski ortaya konularak postoperatif donemde yakin takibi

vii



uygundur. Bu skorlama sistemine gdére 5 puan alan cut-out i¢in ¢ok yiiksek riskli

hastalarin ise beklemeden hizla revize edilmesinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Intertrokanterik kiriklar, Proksimal femoral ¢ivileme, Cut-out
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ABSTRACT

Investigation of the predictability of cut-out risk in intertrochanteric region
fractures treated by proximal femoral nailing with the newly developed scoring

system.

Introduction: Intertrochanteric fractures are associated with serious morbidity,
mortality and high socioeconomic problems. Cut-out is the main mechanical
complication of internal fixation in intertrochanteric fractures. There are many risk
factors, but this issue is highly controversial in the literature. The aim of our study is
to determine all the potential risk factors defined in the literature for cut-out after PFN-
A applied in intertrochanteric fractures and to make a reliable prediction about the

occurrence of cut-out by developing a quantitative scoring system.

Materials and Methods: 480 patients who were operated for intertrochanteric femur
fracture were included in the study. The patients were evaluated retrospectively. In
addition to demographic data (age, gender, side) of the patients, TAD, calTAD,
reduction quality, which are radiological parameters known to have an effect on cut-
out, were evaluated. In addition, the classification of the fracture according to CTI for
osteoporosis, CCI for additional comorbidities, AO classification was evaluated and

data were recorded.

Results: A total of 480 patients were used in the study, 35 of which were in the cut-
out group and 445 in the non cut-out group. The cut-out rate among all patients is 7%.
Cut-out risk can be predicted by gender, TAD, calTAD and reduction quality. Female
gender, TAD > 29.45, calTAD > 31.75, and acceptable or poor reduction quality

significantly increase the cut-out risk and adversely affect the results.

Conclusions: With a newly developed quantitative scoring system, it is possible to
predict the risk of cut-out in clinical practice. Close follow-up in the postoperative
period is appropriate by revealing the risk according to the scoring system of medium
and high risk patients (3 and above). According to this scoring system, we think that it
would be appropriate to quickly revise the patients with very high risk for the cut-out,

which received 5 points, without waiting.
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1. GIRIS VE AMAC

Kalga, gliclii ve dengeli kaslar ile ¢evrili gergek bir top-soket eklemdir. Bir¢cok
fiziksel diizlemde genis bir hareket aralig1 saglarken ayn1 zamanda dikkate deger bir
stabilite saglamaktadir (1). Yana dogru diismede, trokanter major ve femur basi,
sirastyla yerden ve asetabulumdan darbe ve eklem kuvvetine maruz kalir. Kuvvetler
boyun-saft eksenlerinin kesistigi noktada bir moment iiretir. Tiim kalga kiriklarinin
%90'indan fazlasi, femur yiliksek diizeyde bir darbe kuvvetine maruz kaldig: icin

diismelerden sonra meydana gelir (2).

Kalga kirig1, proksimal femurda trokanter mindriin alt sinirinin yaklagik 5 cm
altina kadar olan herhangi bir kiriga karsilik gelir (2). Kalga kiriklari, kalca kapsiilii ile
olan iligkilerine gore siniflandirilabilir. Bu nedenle kiriklar femur boyun kiriklar1 gibi
intrakapsiiler veya intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar gibi ekstrakapsiiler
olabilir. Kalca kirig1 tedavisinin temel amaci, postoperatif komplikasyon riskini

azalttig1 ve uzun vadede mortalite oranini iyilestirdigi i¢in erken mobilizasyondur (3).

Intertrokanterik kiriklar, basit diisme gibi diisiik enerjili bir mekanizmanin
neden oldugu tiim kalga kiriklarinin yaklasik 1/2'sini olusturur. Bu kirilgan kalca
kiriklari, artan yas, kadin cinsiyet, osteoporoz, diisme Oykiisii ve yiirlime
anormallikleri gibi risk faktorlerine sahip karakteristik bir popiilasyonda ortaya ¢ikar.
Konservatif tedavi ile iligskili morbidite ve mortalite tarihsel olarak yiiksek
oldugundan, cerrahi hemen hemen her zaman Onerilen tedavidir. Hastalar genellikle

nihai sonucu belirleyen ve dnceden var olan komorbiditelere sahiptir (4).

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde internal osteosentez yontemleri (sabit
acili vida plaklar, degisken agil1 vida plaklar, kayici vida plaklar, plak ile osteosentez,
intramediiller implantlar), eksternal osteosentez yontemleri ve artroplasti yontemleri

kullanilmaktadir.

Cut-out, proksimal femoral ¢ivileme—antirotasyon (PFN-A) uygulanan
hastalarda goriilen fiksasyon basarisizliginin ana mekanik komplikasyonu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (5). Literatiirde cut-out riskini yas, cinsiyet, osteoporoz, kirik



tipi, rediiksiyon kalitesi, tip-apeks mesafesi (TAD) ve Kuzyk ve ark. (6) tarafindan

tanimlanan kalkar referansh tip-apeks mesafesi (calTAD) belirlemektedir.

Caligmamizin amaci, intertrokanterik kiriklara uygulanan PFN-A sonrasi
gelisebilen cut-out komplikasyonu i¢in literatiirde tanimlanmig tim potansiyel risk
faktorlerini belirlemek ve kantitatif bir skorlama sistemi gelistirerek cut-out olusumu
hakkinda giivenilir bir tahmin yiiriitmek ve pratikte kullanmak iizere oneriler

sunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 KALCA ANATOMISI

Kalca klasik bir top ve soket eklemdir. Sinovyal veya diartrodial eklemin 4
ozelligini karsilar. Eklem bosluguna sahiptir; eklem ylizeyleri eklem kikirdag: ile
kaplidir; sinovyal s1v1 lireten bir sinovyal membrana sahiptir ve ligamentdz bir kapsiil

ile ¢evrilidir (1).

2.1.1 Kemik Yapilar:

Proksimal femur bas, boyun, trokanter major, trokanter mindr ve proksimal
femur cisminden olusur (Sekil 2.1) (7). Femur basinin ¢ap1 ortalama 46 milimetredir
(dagilim 35-58 milimetre). Femoral anteversiyon, frontal planda femoral epikondiller
ile femur boynu arasindaki agidan olusur. Anteversiyon agisi ortalama 1347 derecedir.
Trokanter major dahil olmak iizere proksimal femur’un biiyiik bir kismi, trokanter
mindr seviyesinde femur cisminin anterioru ile kesisecek sekilde posteriora egimlidir.
Femur’un kollodiyafizer agis1 kalga stabilitesinde ¢ok 6nemlidir. Normal degeri 120-
135 derecedir (125+7). Bu aginin azalmasina koksa vara, artmasina ise koksa valga adi

verilir (8).

Anterior view Posterior view
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2.1.2 Norovaskiiler Yapilar:

Kalga eklemi, oncelikle kalga kapsiiliinii iceren birden fazla innervasyon alir.
Kuadratus femoris sinirinin bir dali olan posterior artikiiler sinir, kapsiiliin arka ve alt
bolgelerine ve iskiofemoral ligament dahil olmak {izere kal¢a eklemine en genis sinir
innervasyonunu saglar. Kalca kapsiiliiniin superior kismi superior gluteal sinir
tarafindan innerve edilir. Kapsiiliin anterior innervasyonu Oncelikle femoral sinirin
direkt dallar ile saglanir. Ancak anteromedial ve anteroinferiordaki bolgeler, obturator
sinirin anteriorundan ayrilan medial artikiiler sinir tarafindan innerve edilir.

Ligamentum teres obturator sinirin posterior dal tarafindan innerve edilir (9).

Sekil 2.2 Kalga eklemindeki dnemli vaskiiler yapilar

Alt ekstremiteye ana kan temini, inguinal ligamentten popliteusun alt sinirina

uzanan femoral arterden saglanir. Inguinal ligamentin yaklasik 3.5 cm (aralik, 2.5 ila



5 cm) distalinde, profunda femoris arteri femoral arterin lateralinde femoral venin
arkasinda ve femurun medialinde ortaya ¢ikar. Arter, pektineus ve addiiktor longus
arasindaki ve daha sonra addiiktor longus ve addiiktor brevis arasindaki kas diizlemini
caprazlar. Distale dogru seyreden arter, popliteal arterin list muskiiler dallar ile
anastomoz yapmadan 6nce addiiktor longus ile addiiktor magnus arasinda bulunur.
Seyri boyunca, profunda femoris arteri medial ve lateral sirkumfleks arterleri, perforan

arterleri, kas dallarin1 ve asendan genikiiler arteri verir (Sekil 2.2) (10).

2.1.3 Ligament ve Kapsiiler yapilar:

Kapsiil 3 ayr1 yapinin i¢ ice ge¢mesi ile olusur. iliofemoral ligament kalca
ekleminin Oniinde ters Y seklinde goriiliir. Kalga ekstansiyonda iken siki, fleksiyonda
iken gevsektir. Dik durusta pelvisin posteriora tiltini Onlerken alt ekstremitenin
addiiksiyonunu saglar. 350 Newton (N)’dan daha fazla gerilmeye sahiptir ve bu
ozelligi ile viicuttaki en gii¢lii bagdir. Pubofemoral ligament iliofemoral ligamentin
inferiorunda ve posteriorunda bu bagin medial kenarmma karigir. Kapsiiliin
anteroinferioruna destek saglar. Bolgenin en zayif bagidir. Posteriorda iskiofemoral

ligament trokanter major tabaninin medialine ve femur boynunun superolateraline uzar

(D.

Kalca ekleminde 2 bag daha bulunur. Bunlardan biri ligamentum terestir.
Stabiliteye katkis1 ¢ok azdir. Kalga ¢ikiklarinda yirtilabilir. Femur basinin
beslenmesinde rol oynamaktadir. Diger bag ise orbicularis ya da agisal ligament olarak
adlandirilan femur boynunu ¢evreleyen bagdir. Yine bu bagin stabiliteye katkis1 cok

azdir (1).

2.1.4 Kas yapilar:

Kalga tiim diizlemlerde ¢ok genis hareket araligina izin vermektedir. Bu
hareket ¢ok sayida kas grubunun kontrolii altinda olmaktadir. Kalga eklemine etki eden
yirmi iki kas, stabiliteye katkida bulunur ve kalganin hareketi i¢in gerekli kuvvetleri

saglar (Tablo 2.1) (9).



Tablo 2.1 Kal¢a ekleminde aktif olan kaslar: kokenleri, insersiyonlari ve
innervasyonlar1 (Robbins, 1998)
Hareket Kas Orjin Insersiyo Innervasyon

[liopsoas (iliacus,
psoas major, psoas
mindr)

T12-L5 transvers
proges, iliak krest ve
sacrum

Trokanter minor

Femoral sinir

5 SIAI ve
= Rektus femoris anterioinferior Superior patella Femoral sinir (L2-L4
= p
= asetabulum
= Tensor fasya lata | SIAS ve iliak krest [liotibial tract (Silfilso)r gluteal sinir
Sartorius SIAS Anteromedial tibial | o o) cinir (L2-L3)
plato
[lium dis korteksi, Posterior iliotibial . . ..
. . Inferior gluteal sinir
Gluteus maximus | posterior sakrum ve | tract ve gluteal (L5-S1-S2)
= koksiks tuberosit
(=) .
= Fibula basi ve e
z Biseps femoris Tuber iskium posterolateral tibial i;}llfzfss_lsnllr_;lzb)lal
& plato
v
=< . L Posteromedial tibial | Siyatik sinir tibial
= Semimembranozus | Tuber iskium P g dalt (L5-S1-S2)
. . - Anteromedial tibial | Siyatik sinir tibial
Semitendinozus Tuber iskium plato dalt (L5-S1-82)
= Gluteus medius Anterior eluteal cizei Trokanter major Superior gluteal sinir
a & “128! | Jateral yiizeyi (L4-L5-S1)
= Gluteus minumus | [lium dis korteksi Trokz.mter"m ajor Superior gluteal sinir
;_g anterior yiizeyi (L5-S1)
< Tensor fasya lata | SIAS ve iliak krest [liotibial tract (Silfilso)r gluteal sinir
inferi . Gluteal tuberosit ve | Obturator sinir (L2-
.. nferior pubik ramus . L
= Addiiktor magnus ve tuber iskium medial femur L3) ve siyatik sinir
=4 adduktor tuberkdilii (L2-L4)
iz .. - . Line asperanin orta | Obturator sinir
=<
= Addiiktor longus | Pubis govdesi 3% (L2-L4)
3 Li
< . . Inferior pubik ramus inea aspera Obturator sinir
Addiiktor brevis L . proksimali ve
ve pubis govdesi . . (L2-L4)
pectineal ¢izgi
. . .. | Trokanter major Superior gluteal sinir
§ Gluteus medius Anterior gluteal ¢izgi lateral yiizeyi (L4-L5-S1)
z . . . -~
3 Gluteus minumus | [lium dis korteksi Trokz.inter"m ajor Superior gluteal sinir
o anterior ylizeyi (L5-S1)
= Tensor fasya lata | SIAS ve iliak krest [liotibial tract Superior gluteal sinir

(L4-L5)




Tablo 2.1: Kal¢a eckleminde aktif olan kaslar: kokenleri,

innervasyonlar1 (Robbins, 1998) (devam)

insersiyonlart ve

Hareket Kas Orjin Insersiyo Innervasyon
Obturator Obturator membranin | Trokanter major Obturator internus
internus i¢ ylizeyi mediali sinir (L5-S1)
Oburator fi)lbtufi?riminblﬁ;amn Trokanterik fossa Obturator sinir
eksternus $ yuzeyl, p! (L3-L4)

g ramus ve iskium
= Gemellus S Trokanter major Obturator internus
< . Spina ischiadica . ..
2 superior posterior sinir (L5-S1)
= . .
<t Gemellus inferior | Tuber iskium Trokapter major ngdratus femoris
a posterior sinir
Piriformis Sakrum &n yuzu ve Trokanter major S1 ve S2 6n dallar
sakrotuberos ligament | posterosuperioru
Kuadrgtus Tuber iskium dis Kuadrat tuberkiil Kugdratus femoris
femoris kenari sinir (L5-S1)

Not. SIAI: Spina liaka anteroinferior ; SIAS: Spina iliaka anterosuperior; T12: 12. Torakal vertebra; L2:
2. Lomber vertebra; L.3: 3. Lomber vertebra; L4: 4. Lomber vertebra; L5: 5. Lomber vertebra; S1: 1.
Sakral vertebra S2: 2. Sakral vertebra

2.2 KALCA BiYOMEKANIGI

Sagital diizlemde normal kalga 120-125 derece fleksiyon ve 10-15 derece
ekstansiyon yapar. Bu hareketin genel sinirlamalari, kapsiiloligament6z yapilar, kas-
tendindz yapilar ve kemik yapilardir. Kalga fleksiyonu, diz ekleminin pozisyonu ile
onemli Ol¢iide sinirlanir. Diz ekstansiyonu, bu eklemlerin her ikisini de gecen
hamstring kasindaki artan gerilim nedeniyle kalga fleksiyonunu 6nemli dlciide azaltir.
[liofemoral bag, anterior kapsiil ve kalca fleksorleri kalga ekstansiyonunu simirlar.
Kalga eklemi fleksiyondayken, i¢ rotasyon 0-70 derece arasinda ve dis rotasyon 0-90
derece arasinda degisir. Kalca etrafindaki yumusak doku yapilar1 ekstansiyonda daha
fazla gerilim altinda oldugundan, kal¢ca ekstansiyonda iken oldukca az i¢ ve dis
rotasyon vardir (11). Standart gilinliik yagam aktivitelerini ger¢eklestirmek i¢in gerekli

olan kalga hareket agiklig1 miktar1 tanimlanmistir (Tablo 2.2) (11).



Tablo 2.2 Giinliik yasam aktiviteleri i¢in gerekli olan kal¢a hareket agikligi

Kaydedilen deger
Aktivite Hareket diizlemi
(derece)
Ayakta iken ayakkabi )
Sagital 124
baglamak
Ayakkabryi kars1 uylugun
Y Y e Frontal-Transvers- Sagital 19-15-110
iizerinden baglamak
Sandalyeye oturmak ve )
Frontal-Transvers- Sagital 23-33-104
kalkmak
Yerden nesne almak igin .
Frontal-Transvers-Sagital 20-17-117
egilmek
Comelme Frontal-Transvers-Sagital 21-18-122
Merdiven ¢ikmak Frontal-Transvers-Sagital 28-26-67
Merdiven inmek Frontal-Transvers-Sagital 16-18-36

2.3 INTERTROKANTERIK KIRIKLAR

Intertrokanterik kiriklar, trokanter major ve mindr arasinda meydana gelen
proksimal femurun ekstrakapsiiler kiriklar1  olarak tanimlanir. Femurun
intertrokanterik bolgesi, trokanter major ve mindr arasinda yer alir ve yogun trabekiiler
kemikten olusur. Trokanter major gluteus medius, gluteus minimus, obturatorius
internus ve piriformis i¢in insersiyo bolgesi olup vastus lateralis i¢in ise origo
bolgesidir. Trokanter mindr, iliacus ve psoas major igin, iliopsoas olarak adlandirilan

insersiyo bolgesidir.

Kalkar femoralis, femur saftinin posteromedialinden femur boynunun arka
kismina uzanan yogun kemigin dikey duvaridir. Bu yap1 6nemlidir ¢ilinkii kirigin stabil
olup olmadigini belirler. Genis metafiz bdlgesi, femur boyun kiriklarina kiyasla daha
yiiksek kaynama oranina sahiptir. Bu bolgenin dolasimi iyi oldugundan dolay1 femur

boyun kiriklarina gére daha az osteonekroz bildirilmistir (12).

Bu kiriklar diger kalga kiriklar ile birlikte yiiksek morbidite ve mortalite ile
iligkilidir. Su anda yilda 280.000 kirik olugmakta olup bunlarin yaklasik yarisi



intertrokanterik kiriklara baghdir. 2040'a kadar 500.000 artacagi tahmin edilmektedir
(12).

Bu kiriklar hem yaslilarda hem de gencglerde goriilmekte, ancak diisiik enerji
mekanizmasi nedeniyle osteoporozlu yasl popiilasyonda daha sik goriilmektedir.
Kadin-erkek orani 2:1 ile 8:1 arasindadir. Bu hastalar ayrica tipik olarak femur boyun
kirig1 olan hastalardan daha yashdir. Daha geng popiilasyonda, bu kiriklar tipik olarak

yliksek enerjili bir mekanizmadan kaynaklanmaktadir (12).

Radyolojik degerlendirmede pelvisin anteroposterior (AP) grafisi ve
travmadan dolay1 etkilenen kalgcanin ise AP ve lateral grafileri ¢ekilmelidir. Ayrica
etkilenen kalganin doktor yardimiyla i¢ rotasyonda cekilmis AP grafisi kirik tipini
belirlemede faydali olabilmektedir (13).

Arbeitsgemeinschaft Fiir Osteosynthesefragen (AO/OTA) smiflamasina gore
intertrokanterik kiriklar (Tip 31A) Kemik: Femur: 3, Segment: Proksimal: 1, Tip:
A1,A2, A3 olarak degerlendirilmektedir.

A1l: Trokanter majorden medial kortekse uzanan tipik oblik kirik hatti ile basit (iki

pargali) kiriklar; trokanter majoriin lateral korteksi saglam kalir.

A2: Kiriklar bir posteromedial parga ile parcalanmistir; trokanter majoriin lateral
korteksi ise saglam kalir. Bu gruptaki kiriklar, medial fragmanin boyutuna baglh

olarak genellikle stabil degildir.

A3: Kuriklar, kirik hattinin hem medial hem de lateral korteks boyunca uzandigi
kiriklardir; bu grup, reverse oblik paternini veya subtrokanterik uzanimlari

igerir.

Bu siniflama intertrokanterik kiriklar i¢in prognozu belirmede ve tedaviye yon
vermede oldukca onemlidir. Al.1'den A2.1'e kadar olan kiriklar genellikle stabil
olarak tanimlanir ve A2.2'den A3.3'e kadar olan kiriklar genellikle stabil degildir
(Sekil 2.3) (14, 15).



31-A1.1 31-A1.2 31-A1.3

31-A2.1

31-A3.1 31-A3.2 31-A3.3

Sekil 2.3 AO/OTA siniflamasina gore intertrokanterik kiriklar

Konservatif tedavi ancak cerrahi agidan ciddi risk tagiyan grupta uygundur.
Ayrica hafif agrisi, demansi olan immobil hastalarda diisliniilmelidir. Konservatif
tedavide uzamis immobilizasyon olacagindan otiiri hastalar erken donemde yatak

kenarina oturtulmali ve tolere edilebildigi 6l¢lide mobilize edilmelidir (13).

Cerrahi tedavide internal osteosentez, eksternal osteosentez veya artroplasti
yontemleri tedavi secenekleri arasindadir. Internal osteosentez ydntemleri arasinda
sabit acil1 vida plaklar, degisken a¢ili vida plaklar, kayic1 vida plaklar, DHS (dinamik

kalga vidasi), plak ile osteosentez ve intramediiller implantlar bulunmaktadir.

Implant se¢imi biiyiik dl¢iide kirik modelinin stabilitesine ve lateral korteksin
biitiinliigline baghdir. Stabil bir intertrokanterik kirikta saglam veya iyi rediikte

posteromedial kortikal kalkar bulunmaktadir. Bu saglam medial destek, proksimal
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femurun stresi yeniden dagitmasina ve medial kompresif yiiklere direnmesine izin
vermektedir. Buna karsilik, stabil olmayan intertrokanterik kirik paternleri,
ekstramediiller tespit segenekleri kullanildiginda proksimal femurda uygun
rediiksiyonu siirdiiremez. Bu paternler genellikle pargali veya biiyiik bir posteromedial
fragmani olan medial kalkar kiriklarini, subtrokanterik bolgeye uzanan kiriklari,
reverse oblik kiriklar1 veya lateral kortikal duvart igeren intertrokanterik kiriklari

icermektedir (3).

Intrameduller tedavi secenekleri arasinda implant dizaynma, markasina ve

modeline gore birgok farkli sefalomeduller ¢ivi bulunmaktadir (16, 17).

Bu kiriklarin ¢ogu ya dinamik kalg¢a vidasi (DHS) ya da PFN-A ile cerrahi
olarak tedavi edilir. Dinamik kal¢a vidasi endikasyonlari, saglam bir lateral duvar ile
stabil kirik paternlerini igerir. Uygun kirik paterni icin kullanildiginda, bu tedavi
proksimal femur ¢ivisine benzer sonuglar verir. Dinamik kal¢a vidasinin avantajlari,
dinamik interfragmenter kompresyona izin vermesi ve intramediiller cihazlara kiyasla
diisiik maliyetli olmasidir. Baglica dezavantajlar1 arasinda artan kan kaybi ve acgik
teknik sayilabilir. Implant basarisizlig1, lateral duvarm biitiinliigiiniin olmamas: veya
TAD’1 25 milimetreden daha az olacak sekilde vidanin yerlestirilmesi nedeniyle

olusabilir (12).

PFN-A reverse oblik kirik paterni gibi daha instabil paternler de dahil olmak
iizere daha genis endikasyonda kullanilabilir. PFN-A’nin en 6nemli avantaji, kan
kaybin1 en aza indiren minimal invaziv yaklasim olmasidir. Stabil kirik paternlerinin
tedavisinde PFN-A’nin DHS’den daha etkili oldugunu gosteren herhangi bir veri
olmamasima ragmen, gen¢ cerrahlar tarafindan giderek daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu kiriklarda kisa veya uzun intramediiller implant se¢imi

tartismalidir (12).

Artroplasti tipik olarak birincil tedavi olarak endike degildir ama ¢ok parcali
kiriklar, dejeneratif artrit Gykiisii olan hastalar, internal fiksasyonun basarisizligi ve
internal fiksasyonun stabil bir fiksasyon saglama olasilig1 diisiik olan osteoporotik

kiriklar i¢in kullanilmaktadir (12).
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Tedavi se¢ciminden bagimsiz olarak, kirig: takip eden ilk yilda %20 ile %30'luk
bir mortalite riski vardir ve erkeklerin mortalite oran1 kadinlara gore daha yiiksektir.
Ameliyatsiz tedavi edilen hastalarda kardiyopulmoner olaylar, tromboembolik olaylar
ve sepsis en sik goriilen komplikasyonlardir. Cerrahi komplikasyonlar arasinda kan
kaybina bagl anemi, enfeksiyon, kaynamama ve kollaps sayilabilir. Implantla ilgili
basarisizligin en sik goriilen komplikasyonu sefalomediiller vidanin varus ile beraber
femur bagini siyirarak disari ¢ikmasi ile bilinen cut-out komplikasyonudur. Bu
meydana gelirse, gen¢ hastalarda genellikle diizeltici bir osteotomi sonrasi agik
rediiksiyon internal fiksasyon ile yapilan revizyon cerrahisi uygulanir. Yaslilarda bu
komplikasyonun tedavisi tipik olarak kalga artroplastisine gecis olmalidir. Yash
popiilasyonda uzun bir intramediiller cihazin yerlestirilmesiyle ilgili bilinen bir diger
komplikasyon, distal femur korteksinin anterior perforasyonudur. Bu, femurun artmis
anterior egimi ve implantin yarigapinin uyumsuzlugunun bir sonucudur. Kaynamama

insidans1 dustiktiir, %2'den azdir (12).

Postoperatif protokol tolere edilebildigi kadar yiik verme ile mobilizasyon, 6
haftaya kadar ilacla vendz tromboemboli profilaksisi, antibiyotik profilaksisi ve

postoperatif erken donemde baslayan progresif fizik tedaviden olusur (12).

2.3.1 Cut-out
Internal fikasyonun ana mekanik komplikasyonu cut-out olarak literatiirde
belirtilmistir. Cut-out femur basmna giden vidanin varus ile birlikte superiora

migrasyonu sonucu femur basindan siyrilmasi olarak tariflenmektedir (18).

Literatiir, cerrahi sonrasi cut-out riskinin kirigin tipine, intraoperatif
rediiksiyonun kalitesine ve TAD gibi farkli degiskenlere gore degisebilecegini
gostermektedir (19). Yakin gecmiste tanimlanan calTAD’in cut-out riski ile iligkili
oldugu gosterilmistir (20). Ayn1 zamanda yas, cinsiyet ve osteoporozun da cut-out
riskini etkiledigini gosteren calismalar da mevcuttur ancak literatiir tartigmalidir.
Vakalarin %0-16’sinda cut-out goriilebilmektedir (18). Yeni gelistirilen ¢ivi dizaynlari
ile cut-out orani son yillarda diisiik goriilmekle birlikte hala giliniimiizde internal

fiksasyonun ana mekanik komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Baumgaertner ve arkadaglarinin (ark.) tarif ettigi 3 asamali siniflamaya gore,
kirik rediiksiyonunun ameliyat sonras1 kalitesi iyi, kabul edilebilir veya kotii olarak
tanimlanmistir. AP grafide normal veya hafif valgus dizilimi, yan grafide < 20
acilanma ve <4 mm deplasman iyi bir rediiksiyon olarak degerlendirilmektedir (Tablo

2.4) 21).

Tablo 2.3 Baumgaertner rediiksiyon kriterleri

Baumgaertner rediiksiyon kriterleri

1. Dizilim
a) AP grafi: Boyun saft agis1 normal ya da hafif valgus’

b) Lateral grafi: 20 dereceden az angiilasyon

2. Deplasman

a) AP grafi: Herhangi iki fragman arasinda 4 milimetreden az deplasman

b) Lateral grafi: Herhangi iki fragman arasinda 4 milimetreden az deplasman

(10 dereceden az valgus

1995 yilinda Baumgaertner ve ark. (21) vida konumlandirmasini optimize
etmek i¢in TAD’1 tanimlamistir. TAD, AP ve lateral grafilerde femur basi apeksi ile
vida ucu arasindaki mesafelerin toplamiyla 6l¢iilmektedir. Yazarlar, vidanin cut-out
riskinin artmamasi i¢gin TAD''n 25 mm'den az olmasi 10mm’den fazla olmasi

gerektigini agiklamiglardir (6, 22).

CalTAD’1n literatiirde 25mm’den fazla olmasinin cut-out riskini arttirdigin

gosteren ¢aligmalar olsa da literatiirde sinir degerler tartismalidir (19).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi’nde
yapilmigtir. Tek merkezli, retrospektif bir c¢alisma olarak planlanmistir.
Intertrokanterik kirik nedeniyle PEN-A uygulanan hastalarda radyolojik parametreler
ve demografik veriler incelenmis, 6 aylik takiplerinde gelisen cut-out riski

degerlendirilmistir.

Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 11/11/2020 tarihinde E1-20-1226 etik kurul

numarasi ile onay alinmistir (Ek 1).

Calismaya katilan tiim hastalara c¢alisma igerigi ile ilgili gerekli
bilgilendirmeler yapilmistir. Kisisel verilerin degerlendirilmesi nedeniyle hastalardan
bilgilendirilmis onam alinmistir. Calismaya katilacak tiim arastirmacilar Helsinki

deklerasyonunu imzalamstir.

Calismanin gii¢ analizi yapilmistir. Cut-out oran1 (Pr (Y=1\X=1) HO) olarak
referans yayinlardan yaralanilmistir (5,22,25). Cut-out orani i¢in ortalama %7,63 ve
gli¢ orani i¢gin %85 alinmistir. Odds ratio 0,0826 (0,0763/(1-0,0763) hesaplanmustir.
Exponential dagilima sahip lojistik regresyon i¢in belirlenen cut-out ve gii¢ oranlari
ile hesaplanan odds orani kullanilarak elde edilen gii¢ analizi sonucunda 6rneklem
bliytikliigii 474 ve gercek giic orant ise %90,1 bulunmustur. Gii¢ analiz sonucu
degerlendirildikten sonra calismamizdaki Orneklem biyiikligii 480 olarak

belirlenmistir.

Ocak 2019 — Agustos 2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’'nde goriilen toplam 733 intertrokanterik kirik nedeniyle
ameliyat edilen hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Dahil edilme kriterleri;
cinsiyet, yas farki gdzetmeksizin postoperatif en az 6 ay takip siiresi olan ve kisa PFN-

A ile tedavi edilen hastalar olarak belirlenmistir.
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Calisma dis1 birakilma kriterleri;

e Patolojik kiriklar

e Daha 6nce ayni kalgadan operasyon dykiisii olan hastalar

e Noromuskiiler hastalik dykiisii olan hastalar

e Bobrek yetmezligi olan hastalar

e Politravma hastalar

e Postoperatif ve preoperatif uygun ¢ekilmemis grafileri olan hastalar
e Postoperatif donemde en az 6 ay takibi olmayan hastalar

e PFN-A dis1 tedavi yontemleri ile cerrahi uygulanan hastalar

Calismaya toplam 733 hasta retrospektif olarak incelenmistir. En az 6 ay takibi
olmayan 93 hasta, PFN-A dis1 yontemler ile tedavi edilen 144 hasta yetersiz ¢ekilmis
radyografileri olan 16 hasta calisma dis1 birakilmistir. Dahil edilen 480 hasta i¢in
demografik verilerin (yas, cinsiyet, taraf) yani sira cut-out iizerinde etkisi oldugu
bilinen radyolojik paramatrelerden TAD, calTAD ve rediiksiyon kalitesi
degerlendirilmistir. Ayrica diger parametlerden osteoporoz i¢in CTI (Cortical
Thickness Index), AO smniflamas;, CCI (Charlson Comorbidity Index)

degerlendirilmis ve veriler kaydedilmistir.

3.1 CERRAHI TEKNIiK

Caligmamizdaki agik ya da kapali yontemle uygulanan cerrahilerin tamanmu
Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde yapilmistir. PFN-A
islemi hastalar supin pozisyonda iken uygulanmistir. Cerrahi sirasinda traksiyon
masasi kullanilmamstir. Calismaya dahil edilen tiim hastalara ayn1 ortopedik implant
olan PFN-A kullanilmistir. Cerrahi alana dren yerlestirilmemis olup cerrahi stiresi

kaydedilmistir.

3.2 IMPLANT OZELLIKLERI
Calismamizdaki hastalara PFN-A ZIMEDR® marka Simplelock / interclaw
proximal femoral anti-rotation nail systems modeli kullanilmistir Sekil (3.1). Kisa

PFN-A secgenekleri 10x170 milimetre ile 14x240 milimetre arasinda olup
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calismamizdaki tiim hastalara kisa PFN-A uygulanmigtir. Uzun PFN-A sec¢enekleri ise

10x340 milimetre ile 13x380 milimetre arasinda degismektedir.

"

Sekil 3.1 Simplelock / Interclaw PFN-A (Proximal Femoral Nailing Anti-rotation),
Lag Screw, Distal Locking Screw, End Cap

3.3 RADYOLOJIiK PARAMETRELERIN OLCUMU
Radyolojik parametreler Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi PACS sistemi lizerinden degerlendirilmistir.

Postoperatif 1. giinde ¢ekilen radyografiler ile 6l¢tilmiistiir.

TAD AP ve lateral radyografiler ile degerlendirilmistir (Sekil 3.2) (Sekil 3.3).
Baumgaertner ve ark. (21) tarafindan bildirilen TAD, AP goriiniimiinde (Xap) ve
lateral goriiniimde (Xra) vida ucu ile femur basi apeksi arasindaki mesafenin toplami

olarak tanimlanir.
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Sekil 3.2 AP grafide tip apeks mesafesinin (TAD) dl¢timii

Sekil 3.3 Lateral grafide tip-apeks mesafesinin (TAD) dl¢timii

CalTAD i¢in de AP ve lateral radyografiler degerlendirilmistir (Sekil 3.4).
Kuyzk ve ark. (6) tarafindan AP grafideki calTAD ile lateral grafideki TAD
mesafelerinin toplami olarak tanimlanmistir. AP grafide calTAD, kalkar femoristen
gecen femur boynuna paralel ¢ekilen ¢izginin femur bast ile kesistigi yer ile femur basi

apeksi arasindaki mesafedir.
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Sekil 3.4 AP grafide kalkar referansh tip-apeks mesafesinin (calTAD) 6l¢limii

Rediiksiyon kalitesi, Baumgaertner'in tanimladigi 3 farkli derecelendirme
tizerinden degerlendirilmistir. AP ve lateral grafilerde iki kritere bakilmistir.
Bunlardan ilki dizilim ikincisi ise deplasman miktaridir. Dizilimi degerlendirmede AP
gorlinlimiinde servikodiyafizer ag1 120-135 derece arasinda olmali ve lateral grafide
20 dereceden az acilanma olmalidir. Deplasman miktarini degerledirmede ise AP ve
lateral grafide her fragman arasinda 4 milimetereden’den az deplasman olmalidir. Her
iki kriter de karsilaniyorsa rediiksiyon iyi, yalnizca biri karsilaniyorsa kabul edilebilir

veya orta, hi¢biri karsilanmiyorsa kotii olarak kabul edilmistir (21).

Kollodiyafizer a¢1 AP radyografiler ile degerlendirilmistir (Sekil 3.5). Femur
boynu ile femur saftinin anatomik eksenlerinin kesismesiyle ortaya g¢ikan acidir.

Normal degerler 120°-135° arasindadir (ort.125+7).

18



Sekil 3.5 AP grafide kollodiyafizer ag¢1 6l¢iimii

3.4 CERRAHI SONRASI HASTALARIN TAKIBI

Hastalarin yasi, cinsiyeti, operasyon tarafi, yatis siiresi, ASA skoru, CCI skoru,
postoperatif rehabilitasyon programlar1 detayli olarak kayit altina alinmistir. Bu
bilgilere Ankara Sehir Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hicamp Klinik

Portalinden erisilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar postoperatif donemde hastanede yattigi
donemde yiikk vermeden mobilize olmustur. Cerrahi sonrasi donemde ilk 24 saat

antibiyotik profilaksisi ve tromboprofilaksi her hastaya uygulanmistir.

Hastalarin ortalama yatis siiresi 3 ile 7 giin arasinda degismektedir. Hastalar
klinigimizde postoperatif 1. giinde yiikk vermeden mobilize edilmistir. Hastalar
taburculuk sonrasi 3 hafta araliklar ile kontrole ¢agirilmistir. 6. haftada hastalar

kontrollii tolere edebildigi 6l¢iide yiik verdirilerek mobilize edilmistir.
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3.5 VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Istatistiksel analiz, Windows igin SPSS 20.0 yazilim programi kullanilarak
yapilmigtir. Sonuglar %95 giliven araliginda degerlendirilmis olup p<0,05 degeri
anlaml1 kabul edilmistir. Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler yiizde ve
frekans; sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma,

ortanca, minimum (min)-maximum (max) degerler olarak ifade edilmistir.

Bu degiskenlerin cut-out igin; istatistiksel olarak bagimsiz risk faktorii olup
olmadiklar, risk faktorii ise cut-off degerinin kag¢ oldugu ve kag kat arttirdigina dair
bilgileri elde etmek i¢in Ki-kare ve lojistik regresyon analiz tekniklerinden

yararlanilmistir.

Cut-out risk faktorii oldugu belirlenen degiskenlerin bagimsiz risk faktorii olup
olmadiklar1 Ki-kare analizi ile degerlendirilmistir. Sayisal degiskenlerin cut out olan
ve cut-out olmayan gruplarint birbirinden ayiran sinir degerleri ise (cut-off) ROC

analizi ile tespit edilmistir.

Degiskenlerin cut-out riskine ne kadar etki ettiklerini, cut-out olasiliklarini ve
bu olasiliklardan yararlanarak gelistirilen skorlama ile cut-out riskinin
ongoriilebilirliligini ortaya koymada ileri istatistiksel analiz tekniklerinden binary

lojistik regresyon analiz teknigi (Metod:Enter) kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Proksimal femoral ¢ivileme ile tedavi edilen intertrokanterik bolge kiriklarinda

cut-out risk faktorii olabilecek degiskenler asagida verilmistir.

Yas
Cinsiyet
Kirik tipi

TAD
CalTAD
CTI
CCI

AN NN N D U N N

Rediiksiyon kalitesi

Arastirmada 35 cut-out grup ve 445 cut-out olmayan grup olmak {izere toplam

480 ornek birey kullanilmistir. Tanimlayici istatistikleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1 Sayisal degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

Grup (Cut-out olan Yas TAD CalTAD cTI| cci
/ Cut-out olmayan) (Y1) (mm) (mm)
Gozlem Sayist 445 445 445 445 | 445
Ortalama 75,81 23,69 29,88 0,51 | 4,39
gcl}‘ut:“t olmayan g darthata | 0,73 0,34 031 0,00 | 0,10
Minimum 17 6,30 13,21 0,24 0
Maksimum 102 43,80 53,20 1,08 11
Gozlem Sayist 35 35 35 35 35
Ortalama 79,09 37,09 43,52 0,52 | 494
Cut-out olan grup Standart hata 1,48 1,76 1,99 0,02 | 0,40
Minimum 64 20,4 24,8 027 | 2
Maksimum 97 62,9 71,4 0,69 15
Gozlem Sayist 480 480 480 480 | 480
Ortalama 76,05 24,67 30,87 0,51 | 4,43
Toplam Standart hata 0,69 0,38 0,36 0,00 | 0,10
Minimum 17 6,30 13,21 0,24 | 0,00
Maksimum 102 62,90 71,40 1,08 | 15,00
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Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ylizde ve frekans degerler

olarak ifade edilmistir. Toplam 6rnek iginde cut-out oran1 %7 dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Kategorik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler Kategori Frekans | Yiizde | Birikimli yiizde
Cut-out olmayan 445 92,7 92,7
Grup (Cut-out olan/ Cut-out olan 35 73 100,0
Cut-out olmayan)
Toplam 480 100,0
Erkek 213 44.4 44.4
Cinsiyet Kadm 267 55,6 100,0
Toplam 480 100,0
Iyi 353 73,5 73,5
Kabul edilebilir 106 22,1 95,6
Rediiksiyon kalitesi
Koti 21 4.4 100,0
Toplam 480 100,0
31A1.1 87 18,1 18,1
31A1.2 129 26,9 45,0
31A13 20 4,2 49,2
31A2.1 150 31,3 80,4
31A2.2 43 9,0 89,4
Kirik tipi
31A23 13 2,7 92,1
31A3.1 15 3,1 95,2
31A3.2 5 1,0 96,3
31A33 18 3.8 100,0
Toplam 480 100,0
31A1 236 49,2 49,2
31A2 206 42,9 92,1
Kirik tipi gruplandiriims
31A3 38 7,9 100,0
Toplam 480 100,0
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Ele alinan toplam 480 bireyin %74,6’sinin TAD’1 iyi, %63,8’nin calTAD’1 iyi
kategorisinde yer almigtir (Tablo 4.3). Yas, CCI ve CTI degiskenlerinin, ROC
analizine gore anlamli smir degerleri elde edilemedigi i¢in kategorize

edilememislerdir.

Tablo 4.3 Katagorize edilmis degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler Kategori Frekans Yiizde

Iyi (=<29.45) 358 74,6

TAD Kétii (>29.45) 122 25,4
Toplam 480 100,0

Iyi (=<31.75) 306 63,8

CalTAD Kotii (>31.75) 174 36,3
Toplam 480 100,0

Not. ROC analizi ile elde edilen sinir degerler kullanilmistir.

Cut-out grubunda en fazla yer alan degiskenlere ait kategoriler kadin olanlar,
kirik tipi 31A2.1-2-3 olanlar, TAD"1 kétiiler, calTAD’1 kétiiler, rediiksiyon kalitesi
kotiilerdir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Degiskenlerin kategorilerine gore cut-out olma/olmama sayilari

Degiskenler Kategori Ocl::lt;;:; Cg:;:lut Toplam
Erkek 205 8 213
Cinsiyet Kadin 240 27 267
Toplam 445 35 480
31A1 227 9 236
31A2 184 22 206
Kartk dipl 31A3 34 4 38
Toplam 445 35 480
Iyi (=<29,45) 352 6 358
TAD Kot (>29.,45) 93 29 122
Toplam 445 35 480
Iyi (=<31,75) 303 3 306
CalTAD koti (>31,75) 142 32 174
Toplam 445 35 480
Iyi 347 6 353
Orta 93 13 106
Rediiksiyon kalitesi . s " ”
Toplam 445 35 480

Degiskenlerin kategorik deger sinirlarinin ayirt edilmesinde ve tespitinde ROC
analizi kullanilmistir. Cut-out olan ve cut-out olmayan kisileri ayirt etmede
kullandigimiz ROC egrileri Sekil 4.1°de, test analiz sonuglar1 ise Tablo 4.5’de

verilmistir.
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Sekil 4.1 Sayisal degiskenlere ait ROC egrisi

Cut-out riskini arttirmada, TAD ve calTAD degiskenlerinin sinir degerinin
yliksek oldugunu sodyleyebiliriz (p<0.05). Ancak yas, CCI ve CTI degiskenlerinin sinir
degerleri (sirasiyla 63,5, 2.5, 0,54) istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0,05)
(Tablo 4.5). Bu analiz sonunda istatistiksel olarak anlamli degiskenlere ait elde edilen

sinir degerler TAD igin 29,45mm, calTAD igin ise 31,57mm’dir.
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Tablo 4.5 Degiskenlere ait test sonuclart (ROC Analizi, Area Under The Curve)

Anlamhhk %95’lik giiven arah@

o Standart .o

Degiskenler Alan hata diizeyi
(P) Alt Ust

TAD (mm) 0,864 0,029 0,000 0,807 0,922
CalTAD (mm) 0,856 0,034 0,000 0,790 0,922
Yas (y1l) 0,524 0,043 0,632 0,439 0,609
CCI 0,528 0,048 0,586 0,434 0,621
CTI 0,581 0,062 0,112 0,459 0,703

Kategorik degiskenlerin cut out riskine etkilerinin olup olmadiklar1 Ki-Kare
testi kullanilarak ortaya konmustur. Yas, CCI ve CTI degiskenlerinin ROC analizi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli sinir degerleri elde edilememistir. Dolayisi ile
bu degiskenler kategorize edilemediginden Ki-Kare analizine dahil edilmemislerdir.
Ki-kare analizi sonucunda, cut-out riski ile TAD, calTAD, rediiksiyon kalitesi, cinsiyet
ve kirik tipi degiskenleri arasinda anlamli iliski oldugu tespit edilmistir (P<0.05)
(Tablo4.6).

Tablo 4.6 Ki-kare analizi sonuglar1

<. . Pearson Ki | Serbestlik A{llam.hhk
Degiskenler Kategori . | diizeyi (P)
kare derecesi A
2- yonlii
0: Iyi (=<29,5);
TAD I: Kot (>29.5) 65,709 1 0,000
0: Iyi (=<31,75);
CalTAD 1 Kétii (>31,75) 49,74 1 0,000
Rediksiyon 0: Iyi; 1: Orta; 2: Kotii 167,674 2 0,000
kalitesi
Cinsiyet 0: Erkek; 1: Kadin 7,082 1 0,008
Kirik tipi 0: (yi; 1: Orta; 2: Kotii) 8,309 2 0,016
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Kategorik degiskenlerin cut-out riskine etkilerinin ka¢ kat oldugu, cut-out
olasiliklar1 ve bu olasiliklardan yararlanarak skorlama yapabilmeye imkan saglayan
binary lojistik regresyon analiz teknigi kullanilmistir. {1k olarak tek degiskenli lojistik
regresyon modeli elde edilmistir. CCI, CTI ve yas degiskenlerinin ROC analizi
sonunda elde edilen sinir degerleri istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus ve Ki-kare
testi ile cut-out risk faktorii olup olmadiklarina karar verilememisti. Bu nedenle
s6zkonusu degiskenlerin sayisal degerleri lojistik regresyon analizine dahil edilmistir.
Ele alinan tiim degiskenler tek tek analize dahil edilerek elde edilen sonuglar topluca
Tablo 4.7°de verilmistir. Tek degiskenli binary lojistik regresyon analizi sonuglarina
gore cut out ile ilgili ana faktorler degerlendirildiginde, P degeri < 0.20 (23) bulunan
cinsiyet, TAD, calTAD, rediiksiyon kalitesi, kirik tipi ve CCI degiskenlerinin ¢ok

degiskenli lojistik regresyon modeline alinmasina karar verilmistir.

Tablo 4.7 Cut-out ile iligkili faktdrlerin tek degiskenli lojistik regresyon sonuglari

b (1) N
Degiskenler / Standard 24T oL

Faktorler B hata Wald| Sd | P | Exp(B) Giiven arallgl

Alt Ust
Cinsiyet(1) 1.06 0.41 655 1 |0.01] 2.883 1.282 6.485
TAD1(1) 291 0.46 39.34| 1 |0.00| 18.294 7.377 45.369
CalTAD1(1) 3.13 0.61 26.05| 1 |0.00| 22.761 6.855 75.576
Reduksiyon1 63.09| 2 |0.00

Reduksiyon1(1) | 2.09 0.51 1698 1 [0.00| 8.084 2.992 21.845
Reduksiyon1(2) | 5.22 0.66 63.09| 1 |0.00| 185.067 | 51.031 671.160

KirnkTipil 7.65 | 2 |0.02

KirnkTipil(1) 1.10 0.41 732 | 1 |0.01| 3.016 1.356 6.708
KirkTipil(2) 1.09 0.63 300 | 1 |0.08] 2.967 0.866 10.169
YAS 0.02 0.01 1.54 | 1 (022} 1.017 0.990 1.045
CTI 0.44 2.14 004 | 1 (0.84| 1.547 0.023 102.411
CCl 0.12 0.08 228 | 1 (0.13] 1.131 0.964 1.326

Not: Cinsiyet, TAD1 CalTADI1, Rediiksiyonl ve Kirik tipil kategorik (kesikli) degiskenlerdir. Yas,
CCI ve CTI nominal (siirekli) degiskenlerdir.
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Cut-out riskine etkisi, istatistiksel olarak anlamsiz bulunan yas ve CTI
degiskenleri modelden ¢ikartilarak diger degiskenlerin tiimii es zamanl olarak analiz

edilmistir. Elde edilen ¢ok degiskenli lojistik modele ait sonuglar Tablo 4.8 verilmistir.

Tablo 4.8 Cut-out ile iligkili faktdrlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon sonuglari

EXP(B)’nin %95’lik
Degiskenler / B |Standard| Wald |[Sd| P |Exp(B) giiven arahg
Faktorler hata Alt ‘ Ust
Adim 1 (Baslangic modeli)
Cinsiyet(1) 2.408 | 0.655 13.505 | 1 {0.000| 11.111 3.076 40.132
TADI1(1) 1.577 | 0.608 6.723 | 1 {0.010| 4.840 1.470 15.940
CalTAD1(1) 2.797 | 0.802 12.149 | 1 |0.000 | 16.390 3.401 78.990
Reduksiyonl 30.903 | 2 |0.000
Reduksiyon1(1) | 1.739 | 0.586 8.809 | 1 |/0.003| 5.693 1.805 17.951
Reduksiyon1(2) | 4.583 | 0.831 30.440 | 1 10.000| 97.842 19.204 498.484
KirkTipil 0.650 | 2 {0.723
KimkTipil(1) | 0.041 | 0.602 0.005 | 1 (0946 1.042 0.320 3.392
KmkTipil(2) | 0.623 | 0.827 0.567 | 1 [0.451| 1.864 0.369 9.421
CCI -0.038| 0.137 0.077 | 1 10.781| 0.963 0.737 1.258
Sabit -7.999| 1.157 | 47.781 | 1 |0.000| 0.000
Adim 2 (Uygun model)
Cinsiyet(1) 2.342 | 0.626 13.992 | 1 |0.000 | 10.405 3.050 35.502
TADI1(1) 1.538 | 0.600 6.562 | 1 (0.010| 4.655 1.435 15.099
CalTAD1(1) 2.795 | 0.805 12.056 | 1 {0.001| 16.366 3.378 79.280
Reduksiyonl 32.094 | 2 |0.000
Reduksiyonl(1) | 1.726 | 0.571 9.151 | 1 (0.002| 5.618 1.836 17.186
Reduksiyon1(2) | 4.577 | 0.816 | 31.426 | 1 {0.000| 97.200 | 19.621 481.502
Sabit -7,996| 1.029 60.423 | 1 10.000| 0.000
Anlamhlik testleri Ki kare df Sig.
Hosmer and Lemeshow Testi 3.629 6 0.727
Model katsayilari icin Omnibus testi | 141.373 5 0.000

Not: Cinsiyet, TAD!1 calTADI, Rediiksiyonl ve Kirik tipil kategorize (kesikli) degiskenlerdir. CCI
nominal (siirekli) degiskendir.

Adim 1 baslangi¢ modelinde kirik tipi ve CCI degiskenleri cut-out riskini
aciklamada istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan (P<0,005; Wald>2; %95’lik
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giiven aralig1 1’1 igermemektedir), bu degiskenler modelden ¢ikartilarak analiz tekrar
yapilarak Adim 2’deki uygun model elde edilmistir (Tablo 4.8). Uygun modelde;
cinsiyet, calTAD, TAD ve rediiksiyon kalitesi degiskenleri cut-out riskini agiklamada
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,005; Wald>2; %95’lik giiven aralig1 1’i
icermemektedir). Ayrica Omnibus testine gore model anlamlidir (P=0,00) ve Hosmer
& Lemeshow testine gore de yeterli bir model, modelin veriye uyumunun iyi oldugu

sOylenebilir (P=0,727>0,05).

Tablo 4.9°dan da goriilebilecegi gibi gercekte cut-out yok diye siniflandirilan
bireylerin tahmin modeli ile %98.0’1 cut-out yok olarak siniflanirken, cut-out var
olanlarin ise %65,7°1 dogru siniflandirilmistir. Genel olarak degerlendirildiginde ise

dogru siiflama oran1 %95,6 olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.9 Cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda elde edilen siniflama

tablosu
Tahmin
Gozlenen Cut-out
Dogru simiflama (%)
Yok Var
Yok 436 9 98.0
Cut-out
Var 12 23 65.7
Genel oran (%) 95.6

Elde edilen ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli asagidaki gibidir:

Y; =—7,996 + 2,342 * XCinsiyetl + 1,538 * Xrqq1 + 2,795 * Xcqirqar  + 4,577 * XRedijksiyonZ

yi

formilu ile

Bu modele gore bir kiginin cut-out olma olasihigi  P,,; = T

hesaplanir. Ornegin calTAD’1 kétii (>31,75mm), TAD’1 kétii (>29,45), rediiksiyon

kalitesi kotii olan bir kadinin cut-out olma olasiligi: Degerler tahmin modelinde yerine
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e3:256

- (1+63,2 56)

kondugunda, Y¥; = 3,256  bulunur. P; = %96,3 cut-out olma

olasiligidir.

Modelin katsayilarindan elde edilen Exp(B) degerleri incelendiginde su

yorumlar yapilabilir:

e Cinsiyeti erkek olanlar referans alindiginda cinsiyeti kadin olanlarin cut-out
riski 10,405 kat daha yiiksektir.

e CalTAD degeri < 31,75 olanlar referans alindiginda calTAD degeri > 31,75
olanlarin cut-out riski 16,366 kat daha yiiksektir.

e TAD degeri < 29,45 olanlar referans alindiginda TAD degeri > 29,45 olanlarin
cut-out riski 4,655 kat daha yiiksektir.

e Rediiksiyon kalitesi “iyi” olanlar referans alindiginda rediiksiyon kalitesi
“kabul edilebilir” olanlarin cut-out riski 5,618 kat daha yiiksektir.

e Rediiksiyon kalitesi “iyi” olanlar referans alindiginda rediiksiyon kalitesi

“kotii” olanlarin cut-out riski 97,2 kat daha yiiksektir.

Modelin hesapladig1 cut-out olma olasiliklar1 kullanilarak karar vermede
yardimci olmak iizere bir skala gelistirilmistir (Tablo 4.10). Bu karar verme skalasi

sOyle olusturulmustur:

e Degiskenlerin kategorik degerleri ‘skor’ olarak tanimlanmaigtir.

e Cinsiyet (0,1), TAD (0,1), calTAD (0,1) ve rediiksiyon kalitesi (0,1,2)
degiskenlerinin alabilecegi kategorik degerlere ait en fazla 24 (2*2*2*3) farkh
durum bulunmaktadir.

e Tiim bu farkli her durumun olasiliklar1 model tarafindan hesap edilmistir.

e Her duruma ait gozlenen birey sayisi tabloda yer almaktadir.

e Her duruma gore hem goézlenen verilerden hem de modelden cut-out olanlar

tabloda yer almaktadir.
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Tablo 4.10 Tiim durumlar i¢in modelden elde edilen cut-out olma olasiliklar

Cinsiyet | CaITAD | TAD Rel?;li‘tfs-‘yi"“ T("Slﬁslf“ Gruba ((ljl:ll'tu(l)llllltl Cut-out
Olast [0,1] 0,11 [0.1] [0,1,2] Puam) | 9USeM | (1.var/0:yok) | 0lma
durumlar birey olasihgi
@ Q?) 3) 4) f(lg;f(zz) sayist | Model | Gozlem | (%)
1 durum 0 0 0 0 0 78| 0 0 0.0
2 durum 0 0 1 0 1 11 0 0 0.1
3 durum 0 0 0 1 1 15| 0 0 0.2
4 durum 1 0 0 0 1 146 0 0 0.3
5 durum 0 1 0 0 1 311 0 0 0.7
6 durum 0 0 1 1 2 6| 0 0 0.8
7 durum 1 0 1 0 2 8] 0 0 1.3
8 durum 1 0 0 1 2 36| 0 1 1.9
9 durum 0 1 1 0 2 40| 0 1 25
10 durum 0 0 0 2 2 0 0 3.2
11 durum 0 1 0 1 2 151 0 0 3.6
12 durum 1 1 0 0 2 26 0O 1 6.1
13 durum 1 0 1 1 3 2] 0 0 6.9
14 durum 0 1 1 1 3 10] 0 1 12.5
15 durum 0 0 1 2 3 0 13.2
16 durum 1 1 1 0 3 13] 0 1 19.8
17 durum 1 1 0 1 3 8] 0 1 26.8
18 durum 1 0 0 2 3 3] 0 0 28.3
19 durum 0 1 0 2 3 1] 0 1 43.2
20 durum 1 1 1 1 4 14 1 1 58.3
21 durum 1 0 1 2 4 1| 1 1 60.1
22 durum 0 1 1 2 4 6] 1 1 74.3
23 durum 1 1 0 2 4 1 84.8
24 durum 1 1 1 2 J 10 1 1 96.6

Tablo 4.10 kullanilarak, tiim olasi durumlari i¢ine alan karar verme skalasi

Tablo 4.11°de Ozetlenmistir. Karar verme skalast olusturulurken Tablo 4.12°deki

degiskenlere ait skorlar kullanilmistir. Diizeyler asagidaki sekilde belirlenmistir:

e (Cok diisiik riskli: Bu diizeye hi¢ cut-out isabet etmemistir. Toplam 480
bireyden 281°1 (%58,5) bu diizeyde yer almistir. Bu durum hem gézlenen hem

de model tahmininden elde edilmistir. Dolayis1 ile cut-out olma olasilig1
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binde 3 ile en diisiik (%0,0 —%0,7) olan bu boliim ‘¢ok diisiik riskli’ diizey
olarak tanimlanmistir. Toplam skor puani ‘0-1’ dir.

e Cok yiiksek riskli: Toplam 35 cut-out olanin 31’1 bu boéliimde toplanmustir.
Cut-out olma olasiliklar1 %50’den fazladir. Modelden elde edilen sonuca
gore, toplam cut-out olanin %88,5’1 bu boliimde yer almistir. Dolayisi ile cut-
out olma olasilig1 ortalama %75 ile en yliksek (58,3-96,6) olan bu boliim ‘gok
yiiksek riskli’ diizey olarak tanimlanmistir. Toplam skor puani ‘4-5’ tir.

e Diisiik riskli: Cok yiiksek riskli diizey ile ¢ok diisiik riskli diizey arasinda
kalan ve toplam skor puanit ‘2-3’ olan boliim ‘diisiik riskli’ ve ‘orta riskli’
boliim olarak ikiye ayrilmistir. Toplam skor puani 2’ ve cut out olma olasilig1
%1,3 ile %6,1 arasinda kalan bu boliim ‘diisiik riskli’ diizey olarak
tanimlanmaistir.

e  Orta riskli: Toplam skor puani ‘3’ ve cut-out olma olasilig1 %6,9 ile %43,2
arasinda kalan bu bolim ‘orta riskli’ diizey olarak tanimlanmistir. Bu
diizeydeki bireylerin cut-out olma olasiliklar “diisiik riskli’ gruba gore biraz

daha fazladir.

Tablo 4.11 Cut-out riski karar verme skalasi

Skor Cut-out olma olasihg1
Karar verme diizeyi
puanm En az En fazla
0-1 0,0 0,7 Cok diisiik riskli
2 0,8 6,1 Disiik riskli
3 6,9 43,2 Orta riskli
4-5 58,3 96,6 Yiiksek riskli
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Tablo 4.12 Skor puani tablosu

Modeldeki degiskenler Kategori Skor puani
Erkek 0
Cinsiyet
Kadm 1
Iyi (=<29.45) 0
TAD mm
Kotii (>29.45) 1
Iyi (=<31.75) 0
CalTAD mm
Kot (>31.75) 1
Iyi 0
Rediiksiyon Kalitesi Orta 1
Koti 2
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5. TARTISMA

Literature baktigimizda cut out goriilme oran1 intrameduller ve ekstrameduller
fiksasyon sonrast %1.4 ile %19 arasinda kullanilan implanta gore degismektedir (24,
25). Gamma 3 ¢ivileme sonrasi cut out goriilme orani literatiirde %1,6 ile %4,3
arasinda degismekle birlikte %12,5’e kadar ¢ikabilmektedir (26, 27). Bununla birlikte
PFN-A sonrast cut out goriilme oraninin %38,2 oldugu bildirilmistir (28).
Calismamizdaki tiim hastalar PFN-A ile tedavi edilen hastalar olup cut out goriilme

orani %7,2 (35 hasta) olarak degerlendirilmistir.

Morvan ve ark. yaptigi ¢alismada cut out riskini belirlemede ¢ok degiskenli
(multivariate) lojistik regresyon analizi kullanilmis olup, TAD ve rediiksiyon
kalitesinin cut out riskini belirlemede en 6nemli faktorler oldugu goriilmiistiir (18).
Calismamizda yapilan ¢ok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon modelinde,
cinsiyet, TAD, calTAD ve rediiksiyon kalitesi degiskenlerinin cut-out riskini
belirlemede anlamli oldugu izlenmistir. Bu lojistik model %95,6 dogru tahmin
vermektedir. Literatiirde yapilan ileri istatiksel analizler sonrasinda bu 4 parametrenin
anlamli oldugu bir g¢alisma goriilmemektedir. Ayni zamanda cut-out riskini
belirlemede daha fazla populasyona ihtiya¢ duyuldugu yapilan bazi c¢aligmalarda
belirtilmektedir (5). O nedenle bu c¢alisma ile olusturulan kantitatif skorlama
sisteminin cut-out riskini 6ngdrebildigini ve klinik pratikte yol gosterici olabilecegini

diistinmekteyiz.

Tsai ve arkadaslar1 (ark.) instabil intertrokanterik kiriklarin Gamma 3 ¢ivisi ile
tedavisi sonrasi cut-out riskini arastirdiklar1 calismada kadin cinsiyetin cut-out riskini
anlamli olarak arttirdigini belirtmiglerdir (27). Bunun nedenini kadinlardaki kemik
mineral yogunlugunun, proksimal femur geometrisinin ve kemik giicliniin erkeklere
gore farklilik gostermesi ile agiklamiglardir (27). Kadin cinsiyet bizim ¢alismamizda
da oldugu gibi cut-out riski i¢in &nemli bir faktor olarak sayilmaktadir. Ozellikle ileri
yas kadinlarda cerrahi sirasinda riski arttiran parametreler tekrar gozden gegirilmeli ve

daha dikkatli olunmalidir.

34



Baumgaertner ve ark. tarif ettigi TAD cut-out riski i¢in 6nemli bir faktordiir ve
TAD’mn 25 mm iizerinde olmasi riski anlamli olarak arttirmaktadir (21). Ancak
literatiir tartismalidir ayrica TAD i¢in cut-off degerler literatiirde degiskenlik
gostermektedir (24, 29). Andruszkow ve ark. TAD’1n 25 mm {izerinde olmasinin stabil
ve instabil intertrokanterik kiriklarda cut-out riskini arttiran en 6nemli faktdr olduguna
vurgu yapmislardir (30). Yapilan bagka bir caligmada tiim faktorler iginde riski arttiran
en dnemli faktoriin TAD oldugu gosterilmistir (31). Yakin zamanda yapilan baska bir
calismada TAD’in cut-out riskini belirlemede rol oynamadigi gosterilmistir (32).
Bizim ¢alismamizda yapilan ROC analizi sonrasinda 29.45 mm {izeri degerler cut-out
riskini anlamli olarak arttirmaktadir. Bulgularimiza dayanarak intertrokanterik

kiriklarda uygulanan PFN-A sonras1t TAD’1n dikkate alinmasini énermekteyiz.

Son yillarda ortaya ¢ikan 6nemli bir parametre de calTAD tir. Kuzyk ve ark.
tarafindan yapilan biyomekanik calismada femur basina giden vidanin AP grafide
inferiora, lateral grafide ise santrale konumlandirilmasi aksiyel ve torsiyonel
kuvvetlere karsi daha iyi bir stabilite saglamaktadir (6). Yapilan ¢alismalar calTAD’1n
cut-out riskini belirlemede 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir, ancak TAD’a
olan ustliinliigli gosterilememistir (19, 24). Aymi zamanda calTAD icin cut-off
degerleri degiskenlik gostermektedir (24, 33-35). Yakin tarihte Chai ve ark. yaptigi
calismada calTAD’in postoperatif komplikasyonlar1 6nlemede TAD’a gore daha
anlamli oldugu izlenmistir (36). Yine Puthezhath ve ark. yaptig1 bir diger calismada
da calTAD cut-out riskini belirlemede TAD’a gore daha iyi bir parametre oldugu
vurgulanmaktadir (37). Yapilan ¢aligmalara benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
ROC analizi sonrasinda 31.75 mm iizeri degerler cut-out riskini anlamli olarak
arttirmaktadir. Calismamizda calTAD’1in cut out riskine olan etkisinin TAD’a gore
yliksek oldugunu gérmekteyiz. Bulgularimiza dayanarak calTAD’in TAD’a gore cut-

out riskinin dngoriillmesinde daha 6nemli bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz.

Rediiksiyon kalitesini degerlendirmede Baumgaertner'in tanimladigi iyi, kabul
edilebilir ve kot olarak 3 ayri kriter kullanilmaktadir (21). Anatomik olmayan
rediiksiyonun cut-out riskini arttirdigi yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir (38, 39).

Rediiksiyon kalitesi ¢aligmamizda cut-out riskini belirlemede en 6nemli parametre
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olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bulgularimizdan yola ¢iktigimizda rediiksiyon

kalitesinin riski en fazla arttiran faktor oldugu goriilmektedir.

Nguyen ve ark. yaptiklari ¢alismada proksimal femurda 6n arka grafide dlgiilen
CTI’'nin BMD’yi (kemik mineral dansitesi) ve FRAX’1 (kirik riski degerlendirme
araci) istatistiksel olarak anlamli diizeyde tahmin etme yetenegi oldugunu ve
korelasyon gosterdigini belirtmislerdir (40). Ozellikle kadilarda CTI’nin osteoporozu
ve kirik riskini tahmin etmede giivenilir bir yontem oldugunu gostermislerdir (40).
Ostoporozu belirlemede kullanilan diger bir yontem olan singh indeksinin proksimal
femur osteoporozunun taranmasinda zayif giivenilirlige ve zayif tan1 degerine sahip
oldugu bildirilmistir (41). Bizim c¢alismamizda da hastalarin osteoporozu olup
olmadig1 degerlendirmek icin AP grafide dlgiilen CTI kullanilmistir. Osteoporoza
baktigimizda genel olarak osteoporozun cut-out riskini arttirdigi diigiiniilmektedir
ancak literatliir tartigmalidir. Yapilan bir c¢alismada intertrokanterik kirigi olan
hastalarda uygulanan PFN-A sonrasi osteoporozun ve diger komorbiditelerin cut-out
riskini anlamli olarak degistirmedigi gosterilmistir (32). Yapilan bir derlemede
osteoporozun Ozellikle proksimal femurda fiksasyon basarisini olumsuz etkiledigi
gosterilmistir (42). Yapilan baska bir ¢alismada ise instabil intertrokanterik kiriklara
eslik eden osteoporoz varliginda postoperatif komplikasyon riski anlamli olarak arttig1
icin fiksasyon yerine artroplastinin tercih edilmesi gerektigi vurgulanmistir (43).
Ozellikle yash ve kadimn hastalarda meydana gelen instabil intertrokanterik kiriklarda
fiksasyon bagarisini arttirmak i¢in sement augmentasyonun cut-out riskini azaltmada
etkili bir yontem oldugunu oldugu gosteren c¢alismalar da mevcuttur (44).
Calismamizda osteoporoz cut-out riskini anlamli olarak degistirmemektedir. Ancak
bulgularimizdan yola ¢ikildiginda rediiksiyon kalitesine etki edebilecegini dolayisiyla
bu hastalarda rediiksiyon agisindan intraoperatif donemde dikkatli olunmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Yapilan c¢alismalarda yas ile cut-out riski arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (39). Aksini sdyleyen calismalar da mevcuttur (21, 39, 45). Bizim
calismamizda da cut-out olan hastalar ile olmayan hastalar arasinda anlamli bir yas
farki goriilmemektedir ancak 63 yasindan kiigiik hastalarda cut-out komplikasyonu

izlenmemistir.
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De Bruijn ve ark. yaptig1 ¢alismada kirik tipi ile cut-out arasinda anlamli bir
iligki goriilmemistir (46). Calismamizda AO siniflamasina gore kirik tipi A2 ve A3
olanlarda cut-out daha sik goriilmektedir. Bu durum, A2 ve A3 tipi kiriklarda daha
instabil kirik paterni goriildiigli i¢in kirik rediiksiyonunun zor olmasindan dolay1
aciklanabilir. Ancak yine de cut-out ile kirik tipi arasina anlamli bir iliski

saptanmamigtir.

Yeni gelistirilen skorlama sistemi ile 2 puan alan hastalarda cut out riski %6,1’¢e
kadar cikabiliyor iken 3 puan alan hastalarda %43,2’ye kadar cut-out riski
gorlilmektedir. Skorlama sistemini inceleyecek olursak 6zellikle kadin hastalarda (1
puan) rediiksiyon kalitesinin (iyi:0 kabul edilebilir:1 kotii:2) onemi goriilmektedir.
Kadin hastalarda postoperatif donemde rediiksiyon kalitesinin kotii olmasi riski nemli
oOl¢iide arttirmaktadir (%28,3). Ayn1 zamanda TAD ve/veya calTAD’1n kabul edilebilir
sinirlar i¢cinde olmamasi da eklendiginde hastanin 4 ya da 5 puan almasina neden

olmakta ve cut-out riski ¢ok daha fazla artmaktadir (%60,1 - %96,6).
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6. SONUCLAR

Cut-out riskini cinsiyet, TAD, calTAD ve rediiksiyon kalitesi

ongorebilmektedir.

Kadin cinsiyet, TAD > 29,45, calTAD > 31.75 ve kétii rediiksiyon kalitesi

anlamli olarak cut-out riskin arttirmakta olup sonuclart olumsuz etkilemektedir.

Yeni gelistirdigimiz kantitatif skorlama sistemi ile klinik pratikte cut-out
riskini Ongdrebilmek miimkiindiir. Bu sistemin proksimal femoral ¢ivileme

uygulanmasinda cerrahlara yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.

Yeni skorlama sistemi dikkate alindiginda; proksimal femoral civileme
uygulanacak hastalarda intraoperatif kaliteli rediiksiyon ile teknige uygun ¢ivileme
yapilmasini ve orta-yiiksek puan (3 ve iizeri) alan hastalarin ise postoperatif donemde

sik takip edilmesini 6nermekteyiz.

Bu skorlama sistemine gore 5 puan alan cut-out i¢in ¢ok yliksek riskli

hastalarin ise beklemeden hizla revize edilmesinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.
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