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OZET

Amag: Femur intertrokanterik bolge kiriklar1 6zellikle yash ve osteoporotik
hastalarda goriilen kiriklardir. Bu kiriklarin tespitinde proksimal femur ¢ivisi
uygulamasi her gegen giin artmakta ve tedavide birinci segenek haline gelmektedir.
Calismamizda intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle cerrahi operasyon
planladigimiz hastalara tespit i¢in kisa ya da uzun sefalomediiller ¢ivi uyguladik ve
bu iki ¢ivi grubu arasinda klinik, radyolojik ve fonksiyonel agidan fark olup

olmadigini arastirdik.

Yontem: Sultan 2. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
Nisan 2017 ile Haziran 2020 tarihleri arasinda femur intertrokanterik Kkirigi
nedeniyle opere edilen, 65 yas lstii olan, kisa ya da uzun sefalomediiller ¢ivi ile
tespit edilen, patolojik kirik ve trokanterik bdlgede eski kirik dykiisii olmayan 90
hasta calismaya dahil edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 28 tanesine uzun sefalomediiller
¢ivi, 41 tanesine kisa sefalomediiller ¢ivi uygulandi. Erkek ve kadin orami 21/48
saptandi. Ortalama yas 81 bulundu. Kirik tipleri incelendiginde %27,5 AO 31A1,
%47,8 AO 31A2, %24,7 AO 31A3 mevcuttu. Uzun ¢ivi grubunda %28,6, kisa ¢ivi
grubunda ise %12,2 oraninda komplikasyon goriilmiis, gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Kirik mekanizmasi, operasyon icin bekleme siiresi, toplam yatis
sliresi, postop yogun bakim orani, Tip-Apeks Mesafesi, Rediiksiyon Kalitesi,
Cleveland Bosworth Skalasi, Singh indeksi, Harris Kalga Skoru ve Parker Palmer
Mobilite Skoru agisindan gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir. Hastalardan
21 tanesi ilk 6 ayda dlmiistiir. Oliim oranlar1 uzun ¢ivi grubunda %30, kisa ¢ivi
grubunda %18 bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir. Uzun ¢ivi
grubunda cerrahi siire, kanama miktart ve transfiizyon orani kisa ¢ivi grubuna gore

anlamli oranda yiiksek bulunmustur.

Sonuglar: Uzun yillardir proksimal femur kiriklart cerrahi tedavisi gesitli
implantlar ile yapilmaya calisilmis, karsilasilan sorunlar nedeniyle bu siiregte daha
farkli, etkin ve basarili implantlar dizayn edilmistir. Calismamizda femur

intertrokanterik kiriklarinin tedavisi i¢in kullandigimiz kisa ve uzun sefalomediiller



¢ivi sonuglarina gore, kisa ve uzun c¢ivi gruplart arasinda klinik, fonksiyonel ve
radyolojik a¢idan anlamli fark goriilmemis ancak ameliyat siiresi, kan kaybi ve
transflizyon orani uzun ¢ivi grubunda daha yiiksek bulunmustur. Calismamizin
kisitliliklart nedeniyle, kisa ve uzun sefalomediiller civilerin intertokanterik
kiriklardaki kesin etkilerini belirlemek i¢in daha genis hasta gruplar1 ve uzun takip

stirelerinin oldugu prospektif aragtirmalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Intertrokanterik Femur Kiri1g1, Intramediiller Civi, Kisa
Civi, Uzun Civi
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ABSTRACT

Objective: Femoral intertrochanteric fractures are especially common in
elderly and osteoporotic patients. Proximal femoral nail application is increasing day
by day in fixing these fractures and becomes the first choice in treatment. In our
study, we applied short or long cephalomedullary nails for fixation to patients for
whom we planned surgery for intertrochanteric femur fracture and we investigated
whether there was any clinical, radiological and functional difference between these

two nail groups.

Method: A total number of ninety patients over 65 years of age, who had no
history of pathological fractures and previous fractures in the trochanteric region
were included in this study and these patients were operated for femur
intertrochanteric fracture with short or long cephalomedullary nail fixation between
April 2017 and June 2020 at Sultan 2. Abdiilhamid Han Training and Research
Hospital.

Results: Long cephalomedullary nail was applied to 28 patients and short
cephalomedullary nail was applied to 41 patients. Male and female ratio was 21/48.
The average age was 81. The following ratios were present when fracture types were
examined; 27,5% AO 31A1, 47,8% AO 3 1A2, 24,7% AO 31A3. Complications
were observed with a rate of 28.6% in the long nail group and 12.2% in the short nail
group and no significant difference was found between the groups. There were no
significant differences between the groups in terms of fracture mechanism, time to
surgery, total hospitalization time, postoperative intensive care rate, Tip-Apex
Distance, Reduction Quality, Cleveland Bosworth Scale, Singh Index, Harris Hip
Score and Parker Palmer Mobility Score. 21 of the patients died in the first 6 months.
Mortality rates were 30% in the long nail group and 18% in the short nail group, and
there was no significant difference between the groups. Surgical time, bleeding
amount and transfusion rate were significantly higher in the long nail group

compared to the short nail group.

Conclusion: Surgical treatment of proximal femur fractures has been

attempted with various implants for many years, and due to the problems

xii



encountered, different, effective and successful implants have been designed in this
process. In our study, according to the results of the short and long cephalomedullary
nails we used for the treatment of femoral intertrochanteric fractures, no significant
difference was found between the short and long nail groups in terms of clinical,
functional and radiological terms but operation time, blood loss and transfusion rate
were higher in the long nail group. Due to the limitations of our study, prospective
studies with larger patient groups and longer follow-up periods are required to
determine the precise effects of short and long cephalomedullary nails on

intertochanteric fractures.

Key words: Intertrochanteric Fracture of Femur, Intramedullary Nail, Short

Nail, Long Nail
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1. GIRIS VE AMAC

Femur trokanterik bolge kiriklar1 genellikle ileri yaslarda goriiliir. Goriilme
siklig1 1k, cinsiyet, yasadigi lilke, kronik sistemik hastaliklar ve kemik kalitesine
bagli olarak degisebilmektedir. Genellikle ileri yas hastalarda diisik enerjili
travmalar sonucu ile goriilse de geng hastalarda da yiiksek enerjili travmalar sonucu
goriilebilmektedir [1].

Femur trokanterik bolgesi femur boynu ile femur diafizi arasinda kalan,
biiylik trokanter, kiiciik trokanter, bu iki yap1 arasinda kalan intertrokanterik hat ve
kiigiik trokanterin 5 cm altina kadar olan bolgeyi igine alan kemik yapilardan
olugmaktadir. Bu bolge kapsiil disinda kaldigindan kiriklar1 kapsiil dis1 kiriklar veya
ekstrakapsiiler kiriklar olarak adlandirilmaktadir. Bu bélgede olusan kiriklardan
biiyiikk ve kiigiik trokantor arasinda olusan kiriga intertrokanterik kirik, trokanterik
bolgeyi i¢ine alan pargali kiriklara pertrokanterik kirik ve kiigiik trokanterin 5 cm
distaline kadar olan kiriklar subtrokanterik kirik olarak adlandirilmaktadir [2].

Intertrokanterik bolge kiriklarinda konservatif tedavi, internal ve eksternal
tespit yontemleri ve protez cerrahileri temel tedavi secenekleridir. Tarihte ileri yas
grubu trokanterik bolge kirig1 olan hastalarda konservatif tedaviler denenmis ancak
bu hastalarda sistemik hastaliklara ve uzun siire hareketsiz kalmalarina bagl olarak
komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir [3]. Bu nedenle bu hastalara miimkiin oldugunca
hizli bir sekilde cerrahi tedavi uygulanmali ve erken mobilizasyon saglanmalidir.
Uygulanan tedavi yontemlerinde amag¢ hastanin miimkiin oldugunca hizl bir sekilde

mobilize edilmesidir [4].

Intertrokanterik bolge kiriklarinda iyi rediiksiyonun tedavinin basarisini
arttirdigin1 gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Rediiksiyon sonrasi femur

basina atilan vida veya vidalar rediiksiyonun stabilitesinde 6nemli rol alirlar.

Intertrokanterik kirigi olan hastalarin biiyiik boliimii porotik bir kemik
yapisina sahip olmasi nedeniyle en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri boyna
atilan vidalarin  femur basindan siyrilmasidir (cut-out) [5]. 1995 yilinda

Baumgaertner tarafindan tarif edilen Tip-Apeks Mesafesi (TAD) vida siyrilmasinin



engellenmesi adma kullanilmas1 gereken yontemdir [6]. Ameliyat esnasinda
floroskopi esliginde elde edilen anterior-posterior ve tam lateral grafilerde vida
basinin santral yerlesimli olmasi rediiksiyon stabilitesi acisindan énemlidir. Yapilan
caligmalarda intramediiller tespit materyallerinin protez veya ekstramediiller tespit
materyallerine gore biyomekanik ve fizyolojik dstiinliikleri oldugu gosterilmis.
Ayrica intramediiller tespit yontemleri ile hastanin kendi kemigini koruyarak tedavi

edilmesi hastaya fizyolojik agidan avantaj saglamaktadir [7].

Bu calismada klinigimizde Nisan 2017 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda
femur intertrokanterik kirigi olan, kisa ve uzun intramediiller tespit yontemleri ile
ameliyat edilen hastalar dahil edilmistir. Bu hastalar kisa veya uzun sefalomediiller
civi kullanim1 gdz 6niinde bulundurularak iki farkli gruba ayrilmustir. Ik gruptaki
hastalar trokanterik girisli Trigen INTERTAN (Intertrocanteric Antegrade Nail)
(Long) (Smith &Nephew), PFN-A (Proksimal Femoral Nail Antirotation) (Long)
(DePuy Synthes); diger gruptaki hastalara Trigen INTERTAN (Intertrocanteric
Antegrade Nail) (Short) (Smith &Nephew), PFN-A (Proksimal Femoral Nail
Antirotation) (Short) (DePuy Synthes), A-PFN (Antirotatio Proksimal Femoral Nail)
(Short) (TST) uygulanmustir.

Bu c¢aligmada amacimiz kisa ve uzun sefalomediiller ¢ivi ile tespit edilen
intertrokanterik kiriklarin yas, cinsiyet, kirik tarafi, kirik tipi, ¢ivi tipi ve tiiri,
operasyon i¢in bekleme siiresi, hastanede toplam kalig siiresi, cerrahi siire, preop-
postop 1. giin hemoglobin diisiis miktari, postop transfiizyon orani, postoperatif
yogun bakim ihtiyaci, enfeksiyon orani, komplikasyon orani, Tip-Apex Mesafesi,
Kirik Rediiksiyon Derecesi, femur basi vida yerlesim alani1 (Cleveland Bosworth
Skalast), Harris Kal¢a Skoru (HKS), Parker Palmer Mobilite Skoru (PPMS), Singh
indeksi, tam yiik verme, kaynama siiresi ve mortalite oranini arastirarak bu iki ¢ivi
tipinin avantajlarini, dezavanlajlarin1 ve birbirlerine olan istiinliiklerini ortaya

cikarmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Kalga kiriklarinin tedavisi hakkinda tarihteki ilk uygulamalar Hipokrat
zamaninda yapilmistir. Bandajlama, atel kullanim1 ve traksiyon sistemleri ile kalga
kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilmistir [8].

1860 yilinda Philips, traksiyon sistemi ile kalca kiriklarimi tedavi etmeye
calismustir [8].

1902 yilinda Whitman, genel anestezi altinda rediiksiyon ve sonrasinda uzun
bacak al¢1 tedavisi uygulamistir [8].

1907 yilinda Steinmann ve Kirschner, kendi adlariyla bilinen ¢ivi ve teller ile
distal femurdan iskelet traksiyonu uygulayarak kalca kiriklarini tedavi etmistir [9].

1933 yilinda Leadbetter tarafindan proksimal femur kiriklarinda kapali
rediiksiyon manevrast tanimlanmigtir. Bu manevrada kalca ve diz 90°
fleksiyondayken uyluga traksiyon, abduksiyon, dis rotasyon, adduksiyon ve internal
rotasyon yapilmasi tarif edilmistir [10]

1945 yilinda Kiintscher, trokanterik kiriklarda kendi ismi ile adlandirilan
Kiintscher’in Y ¢ivisini kullanmaya bagladi [11].

1951 yilinda Pohl tarafindan ilk defa kayici kalga vidasi kullanilmaya
baglanmistir [12].

1964 yilinda Kiintscher medial femoral kondilden femur boynuna uzanan
trokanterik ¢iviyi kullanmaya baslamis ve bu ¢ivi ‘Kiintscher’in Trokanterik Civisi’

olarak adlandirilmigtir [13].

1967 yilinda Zickel ve 1984 yilinda Russel — Taylor tarafindan intramediiller
femur civisinin proksimalindeki deliklerden femur boynuna vida gonderebilen

civileri gelistirmislerdir [8].

AO grubu tarafindan 1988 yilinda Standart Gama Nail (SGN) ve 1996 yilinda
Proksimal Femoral Nail (PFN) ¢ivileri gelistirilmistir [14].

1995 yilinda Baumgaertner tarafindan ‘Tip-Apeks Indeksi’ kavrami ortaya

atilmig, bu kavram ile AP ve lateral planda dinamik kalga vidasinin basi ile femur



basi eklem yiizeyi arasindaki mesafenin stabilite {izerine etkisi gosterilmeye

calisilmistir [6].

2004 yilinda AO grubu tarafindan PFN-A c¢ivisi gelistirilmistir. Bu ¢ivi ile
femur basinin intramediiller femur ¢ivisinden femur boynuna gonderilen helikal bir
vida ile tespit edilmesi tarif edilmistir. Bu yontemde spongioz kemigin korundugu ve

yogunlugunun arttig1, bu sayede rotasyonu engelledigi savunulmustur [15].

INTERTAN c¢ivi sistemi, intramediiller kal¢a vidasmin (IMHS) gelistirilmis
kayma ve kompresyonuyla orijinal Russell-Taylor rotasyonel stabilitesinin

kombinasyonundan olusan 4. kusak intramediiller ¢ivi sistemidir [16].

2.2 KALCA ANATOMISI
2.2.1. Kemik Yapilar

Femur kemigi insan viicudundaki en uzun kemiktir. Proksimalde femur
boynu ve femur basi ile devam eder. Femur basi yuvarlak ve kiire seklinde hiyalin
kikirdak ile kapli eklem yiiziine sahiptir. Femur basinin ortasinda ligamentum capitis

femorisin yapistig1 fovea capitis ad1 verilen ¢okiinti vardir [17].

Femur basimi femur boynuna baglayan yapiya femur boynu adi verilir ve
ortalama 5 cm uzunlugundadir. Femur boynu femur diafiz ekseni arasinda yaklasik
125°-130°’lik a¢1 vardir. Femur boyun agisi denen bu ag¢1 yas artistyla beraber
azalmakta ve yash hastalarda ortalama 120°’dir [18]. Femoral kondiller ve femur
boynu akslar1 arasinda anteversiyon veya deklinasyon agisi olarak isimlendirilen 12—

15°’lik bir ag1 bulunmaktadir [19] (Sekil 1).



Sekil 1: Femur Basi Anteversiyonu (Tronzo)

Femur boynunun femur cismine baglandig: bolgede biiyiik ve kiigiik trokanter
olarak adlandirilan iki adet ¢ikint1 vardir. Biiylik trokantere kal¢a abduktor kaslari
yapisirken kiigiik trokantore ise iliopsoas kasi yapisir. Biiylik trokanterin hemen

altinda gluteus maksimus kasinin yapistig1 tuberositas glutealis bulunmaktadir [20].

Biiyiik trokanterin list ve dis yiizlinden baslayarak inferomadiale dogru
kabarik bir hat seklinde devam ederek kiiclik trokantor seviyesinde sonlanan ¢izgiye
intertrokanterik hat (linea intertrokanterika) denir. Bu yapiya iliofemoral bag yapisir

[21] (Sekil 2).
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Sekil 2: Femur Kemik Yapisi [

Femur cismi anteriorda konveks, posteriorda konkav bir goriiniime sahiptir.

Anterior ylizii diizdiir ancak posterior yiiziinde intermuskiiler septanin ve kaslarin

yapistigi linea aspera bulunmaktadir [22].

2.2.2. Bag Yapilar
iliofemoral Bag: Kalganin en 6nemli bagidir. Kalcanin hiperekstansiyonunda

ve i¢ rotasyonunda gerilir ve kalganin asir1 hiperekstansiyonuna engel olur (Sekil 3).
Iskiofemoral Bag: Kalca fleksiyonu ile gevser, femur basi ve asetabulum

arasindaki temas ylizeyini azaltarak hareketi kolaylastirir.



Pubofemoral Bag: Kalca  abduksiyonunda gerilir ve adduksiyonu

kolaylagtirir.

Kapitis Femoris Bagi: Kalca ekleminin i¢ bagidir. Icinden a. capitis femoris

(medial epifizyel damar) geger [23].
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Sekil 3: Kal¢a Eklemi Baglar:
2.2.3. Vaskiiler Yapilar

Femur proksimalini besleyen ana arterler ekstrakapsiiler sirkumfleks arterler,

assendan servikal dallar ve ligamentum teres arteri olarak ii¢ grupta incelenmektedir.

Ekstrakapsiiler arteriel yap1 medial femoral sirkumfleks arterin posteriorda,
biyiik bir dalinin 6ne dogru egilim gostererek lateral femoral sirkumfleks arterden
uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur (Sekil 4). Bu arteriyel yapiya superior ve

inferior gluteal arterlerde dallar vererek katkida bulunurlar.

Ekstrakapsiiler arteriel yapidan koken alan assendan servikal dallar eklem
kapsiiliini delip femur basina dogru yonelirler. Asendan servikal arterler anterior,

medial, lateral ve posterior olmak iizere dort gruba ayrilirlar.

Ligamentum teres arteri obturator arterin asetabular dalindan ¢ikar ve femur

proksimalinin yaklasik %20°1lik kismini besler.



Trokanterik bolgenin beslenmesinde en 6nemli yapi niitrisyen arterdir. Eger
bir adet niitrisyen arter bulunuyorsa genellikle arteria profunda femorisin ikinci
perforan dalindan, iki adet niitrisyen arter bulunuyorsa birinci ve ligiincii perforan

dallarindan ayrilirlar [24].
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Sekil 4: Trokanterik Bolge Kanlanmasi [%°]

2.2.4. Kas Yapilar

2.2.4.1. Gluteal Bolge Kaslar

Gluteus Maksimus Kasi: Linea glutea posterior’un arkasindan sakrum,
koksiks ve sakrotuberal ligamentlerin arka yiiziinden ve aponeurosis glutealis’ten
bagslar. Kismen (1/4) tuberositas glutea’ya ve kismen de traktus iliotibialis’e yapisir

(3/4). Kalganin en kuvvetli ekstansorii’diir. N.gluteus inferior tarafindan uyarilir [23].

Gluteus Medius Kasi: Linea glutea anterior ve linea glutea posterior
arasindaki alandan baslar, trokanter major’iin dig yiiziine yapisirlar. Uyluga
abdiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit edildigi zaman en kuvvetli sekilde
calisir. Bu hareket yiirlime sirasinda pelvisin, yerden temasi kesilen ekstremite

tarafina diismesini onler. N.gluteus superior tarafindan uyarilir [23].

Gluteus Minimus Kasi: Linea glutea anterior ile linea glutea inferior

arasindaki alandan baglar. Trokanter major’lin 6n yiiziine yapisir [23].



2.2.4.2. Uyluk Dis Rotator Kaslari: Bu kaslar gluteus maksimus ile
kaplanmis 6 adet kiigiik kastan ibarettir. Bunlar; Piriformis, Gemellus Siiperior,
Obturator Internus, Gemellus Inferior, Kuadratus Femoris ve Obturator Eksternus
olarak isimlendirilir (Sekil 5). Bu kaslar uyluga dis rotasyon yaptirirlar ve kalga
eklemini tespit ederler. Obturator Internus ve Piriformis kaslar1 ayni zamanda
kalcaya abdiiksiyon, Kuadratus Femoris ve Obturator Eksternus kaslar1 da

addiiksiyon yaptirabilirler [23].

2.2.4.3. Uyluk Arka Bolgesi Kaslari: Biceps Femoris, Semitendinosus ve
Semimembranosus isimli kaslara topluca ‘hamstring grubu’ kaslar denir. Bu kaslar
ayn1 yerden baglar ve ayni sinirden innerve edilirler. Kaslar 6nce kalca eklemi sonra
ise diz eklemi olmak tizere iki eklemi birden ¢aprazlarlar. Kalganin asil ekstansorleri
ve dizin fleksorleridirler. Bacak ve uyluk tespit edildigi zaman govdeye ekstansiyon

yaptirirlar [23] (Sekil 5).
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Sekil 5: Kal¢a Eklemi ve Uyluk Kaslar1 — Arka Goriiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)



2.2.4.4. Uyluk On Bélgesi Kaslar1: Bu kaslar Tensor Fasya Lata, Sartorius
ve Kuadriseps Femoris olmak {izere ii¢ adettir. Ayrica bu bodlgede karin arka

duvarinda gérdiigiimiiz Iliacus ve Psoas Majoriin ortak tendonlar1 femura yapigirlar

[23] (Sekil 6).

2.2.4.5. Uyluk I¢ Bolgesi Kaslari: Bu bélgede yer alan kaslara uyluga
addiiksiyon yaptirdig1 i¢in topluca ‘“addiiktdr kaslar” da denir. Addiiktorler;
Pektineus, Grasilis, Addiiktor Magnus, Addiiktor Brevis, Addiiktér Longus ve
Obturator Eksternus kaslarindan olusmustur. Addiiktor’ler Pectineus disinda

N.obturatorius tarafindan uyarilirlar [23] (Sekil 6).
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Sekil 6: Kalca Eklemi ve Uyluk Kaslar1 — On Gériiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)
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2.2.5. Kalca Bélgesinin Innervasyonu

N. Femoralis: M. kuadratus femoris, M. sartoryus, M. psoas ve M. Iliakusa
somatomotor dallar verir. Uylugun 6n ve i¢ yiiziiniin duyusunu rami kiitan6z femoris

anterior saglar.

N. Obturatoryusun anterior dah: M. adduktor brevis ve longusa
somatomotor dallar verir. Ayrica kalga eklemi ve femurun yukari pargasinda periosta

dagilan duyu dallar1 verir.
N. Iskiadikus: N. skiadikus uylugun dis rotator kaslarini innerve eder.

N. Gluteus superior: M. gluteus Medius ile M. gluteus minimusa, M.tensor
fascia lataya motor dallar verir.

N. Gluteus inferior: M.Gluteus maksimusu innerve eder.

2.2.6. Trabekiiler Yapr

Femur basindaki sert kemik yapisi distale dogru incelir ve yerini trabekiiler
kemik yapisina birakir. Bu trabekiiler yap: ilk defa 1938 yilinda Ward tarafindan
tanimlanmistir. Trabekiiler sistem tensil ve kompresif gruplarin birbiri ile yaptigi
kesismelerden ve bu kesismelerin arasinda kalan bosluklardan olusmaktadir. Femur
basina etki eden kompresif ve tensil gli¢ler kendi iclerinde iki gruba ayrilirlar (Sekil
7).

Birincil Kompresif Grup: Femur boynu inferomedialinden baglayarak
femur bagia dogru uzanan gruptur.

Ikincil Kompresif Grup: Femur saft1 medialinden biiyiik trokantere uzanan
gruptur.

Birincil Tensil Grup: Femur safti lateralinden baslayarak femur basina
dogru kavis yaparak uzanan gruptur.

Ikincil Tensil Grup: Femur saft1 lateralinden baslayip ikincil kompresif grup
ile kesisen gruptur.

Ward Ucgeni: Kompresif ve tensil gruplarm ortasinda goreceli olarak
kesismenin olmadig1 ve diger bolgelere nispeten kemik hacminin daha diisiik oldugu

bolgedir.
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Trokanter Major Grubu: Biiyiik trokantdrde stres cizgileri boyunca
yerlesmis olan grup.

Femoral Kalkar (Kalkar Femorale): Linea aspera ¢evresindeki sert kemik
dokusundan baslayarak femur boynundaki trabekiiler yapiya dogru uzanan, medialde
femur boynu arka duvari ile birlesen, lateralde ise biiyiik trokantere devam eden sert
kemik olusumuna kalkar femorale denir. Posteromedial bdlgede femur boynuna
binen yiikiin femur cismine aktarilmasinda destek olan bolgedir. Femoral kalkar

icine alan trokanterik bolge kiriklari instabil kiriklar olarak kabul edilir [18].

Birinc N Trokantsr
™\ Major grubu

Sekil 7: A: Femur Proksimalinin Trabekiiler Goriiniimii (281 B: Femur

Proksimalindeki Trabekiiler Sistemin Sematik Goriiniimii (']

2.3. KALCA BiYOMEKANIGI

Kalga eklemi biyomekanigi pelvis ve femur arasindaki hareketlerin ve kuvvet
dagilimini ortaya ¢ikarmak i¢in anlamlidir. Kalga eklemini kat eden kaslar femur ve
pelvisi  birlestirmektedir. Proksimal femurda mekanik yikleri karsilayabilen

trabekiiler sistem bulunmaktadir.

Abduktor kaslar kalga ekleminin stabilizasyonuna ve femur bas1 merkezinden
gecen viicut agirhiginin vektorel kuvvetine katkida bulunan énemli anatomik yapidir.

Femur basi, abdiiktor kaslar ve viicut agirligi arasinda destek noktasi gorevi
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gormektedir ve yiikk vektorii femur basinin merkezinden ge¢mektedir. Abduktor
kaslarin olusturdugu kuvvet (M) ile viicut agirligi (V) femur bast merkezinde
vektoriyel bir kuvvet bileskesi (R) olusturur. Viicut agirlik merkezi ¢izgisinin femur
bas1 merkezine olan uzakligi (kv), abduktor kaslarin kuvvet vektorii ile femur basi

orta noktasi arasindaki uzakligin (km) ii¢ katidir [28].

Pauwels’in kuvvet kolu prensibine gore Kuvvet X Kuvvet Kolu = Yiik X Ytk

Kolu olmalidir. Bu formiilii kal¢a eklemine uyarlayacak olursak (Sekil 8);
M x km =V x kv
kv =3 x km olduguna gore
M =3V
Femur bas1 merkezindeki vektoriyel bileske kuvvet (R);

R=M+V =4V

Sekil 8: Kal¢a Eklemini Etkileyen Yiikler [2°]

Tek bacak iizerinde dururken etkin olan agirlik, toplam viicut agirliginin
5/6’s1dir. Burdan yola ¢ikarak tek bacak lizerinde dururken femur bas1 merkezindeki

kuvvetlerin toplam1 R = 4 x 5/6 TVA (toplam viicut agirhig) = 20/6 TVA olarak
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hesaplanabilmektedir. Bu formiil sonucu tek kalcaya etki eden kuvvetin, toplam

viicut agirliginin {i¢ katindan fazla oldugu anlasilmaktadir.

Trokanterik bolge kiriklarinda plak ile kirigin fiksasyonunda kaldira¢ kolu
(D), intramediiller ¢ivi yontemi ile kirik fiksasyonundaki kaldira¢ kolundan (d) daha
uzun olmasi nedeniyle makaslama kuvveti daha fazla olacaktir (F x D > F x d) (Sekil
9). Bu sebeple intramediiller ¢ivi ile fiksasyon yontemi biyomekanik agidan daha

tistlindiir [30].

FxD>Fxd

Sekil 9: intramediiller ve Ekstramediiller Tespit Yontemlerinin

Biyomekanik A¢idan Karsilastiriimasi [0

2.4, INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

Intertrokanterik  femur kiriklari, femur basi ve safti arasinda yer alan,
trokanter major ve trokanter mindr arasindaki alanin kiriklarina verilen isimdir. Bu
kiriklar kapsiil disinda yer alirlar. Bazoservikal femur boyun kiriklarim
intertrokanterik femur kiriklardan ayirmak giic olabilir ve kirik hatti bazen femur

boynuna bazen de subtrokanterik bolgeye uzanabilmektedir [31].

14



2.4.1. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 200.000 civarinda intertrokanterik kirik
olgusu goriilmektedir [32]. Kadinlarda erkeklere gore iki kat fazla goriilmektedir.
Intertrokanterik kirikli hastalarin mortalite orani, postop 1 yillik dénem igerisinde
%15-20 civarmdadir [31]. instabil kalca kiriklari ile yas artis1 arasinda iliskili oldugu
belirtilmistir [33]. Yas ortalamasinin arttigi ve kirigin daha instabil oldugu

trokanterik bolge kiriklarinda hastanede kalis siiresininde arttig1 izlenmektedir [34].

2.4.2. Etyoloji

Ileri yas hastalarda trokanterik bolge kiriklar1 genellikle diisiik enerjili basit
diismeler sonucu meydana gelir. Geng hastalarda ise daha yiiksek enerjili travmalar
sonucu kiriklar meydana gelir. Trokantdr major iizerine diigmeler diger bolgelere

nazaran daha ¢ok kirik ile sonuglanmaktadir.

Kalca bolgesinde bulunan kaslar diigme esnasinda ortaya cikan enerjinin
biiylik boliimiinti absorbe eder ve kirik olusma riskini azaltir. Yash hastalarda
kaslarin atrofiye ugramis olmasi sebebiyle diigme sonucu kalga kirigr riski
artmaktadir. Bununla birlikte bu kaslarin diisme esnasinda kasilmasi sonucu kirik

riskini arttirmaktadir [35].

Yasl hastalarda osteoporoz, osteomalazi ve diger kronik hastaliklara bagh
olarak, normal aktiviteleri esnasinda diisiik kuvvetle kalca tizerine yliklenmelerde
dahi kiriklar meydana gelebilmektedir. Bu tiir kiriklar yetmezlik kiriklar1 olarak

tanimlanmaktadir [35].

2.4.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Intertrokanterik bélge kirig1 olan hastalar genelde gegirilmis bir travmay1
takiben kalga bolgesinde agr1 ve yiiriiyememe sikayeti ile acil servise bagvururlar. Bu
hastalarda travmanin olus sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklar1 ve klinik
gbriinlimii, mevcut dahili hastaliklart ve ilave travma hikayesi mutlaka

sorgulanmalidir.

Kalcada palpasyonla hassasiyet ve kalga hareketleri sirasinda agri mevcuttur.
Intertrokanterik bolge kiriklari hem genis alani tutmasi hem de pargali olmasi

nedeniyle femur boyun kiriklarina gore daha agrilidir. Uyluk iist kisminda kanama ve
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0dem nedeniyle siglik vardir. Uyluk ve gluteal bolgeye yayilan ekimoz gelisebilir.
Kirik taraf ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi siktir [36].

2.4.4, Radyolojik Degerlendirme

Intertrokanterik kalga kirigmin gériintiilenmesinde standart dn-arka ve yan
kalga grafileri en Oonemli yontemlerdir. Kirigin servikobazal veya subtrokanterik
olmast durumunda 6n-arka pelvis grafisi ve tiim femuru gosteren grafilerin olmasi
uygundur. Bircok vakada bu goriintiiler trokanterik kalga kiriginin tanisi
koymamizi saglar ve kirik paternini de gosterir. Oncelikle kiriktan siiphelenilen
kalcanin hafif traksiyonda, trokanter minériin 10 cm distaline kadar olan bolgeyi de
igine alan tam on-arka grafisi ¢ekilir. On-arka grafi kirik lokalizasyonunu,
simiflandirmasimi, medial destek varligt veya yoklugunu ve kemik Kkalitesini
tanimlamada Onemlidir. Kirig1 ekarte etmek ve kirilmamis proksimal femurda
trabekdiler paterni degerlendirmek i¢in ekstremite internal rotasyona getirilerek grafi
cekilmelidir. Yan goriinlim genellikle posterior kirik fragmanlarinin durumunu
tanimlama da kullanilir. Kirik stiphesi ve klinigi mevcut iken grafi fikir vermiyorsa
bilgisayarli tomografiden yararlanilabilir. Yine stres kirigi ve patolojik kirik tanisi

icin sintigrafi ve MR kullanilabilir.

2.4.5. Smiflandirma

Trokanterik femur kiriklarinin siniflandirmasinda kirigin stabil veya instabil
olmasi goz Oniinde bulundurulmalidir. Trokantér mindriin saglam oldugu ve
parcalanmanin  olmadig1  kiriklar stabil kiriklar olarak tarif edilmistir.
Posteromedialde deplase kiriklar, ters oblik kiriklar ve subtrokanterik kiriklar instabil

kirik kriterleridir [37].

En sik kullanilan trokanterik bolge kirik smiflamalari Boyd ve Griffin
smiflamasi, Evans siniflamasi, Evans — Jensen simiflamasti ve AO/OTA
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association)
siniflamalaridir. AO/OTA smiflamasinda 2018 yili ocak ayinda bazi degisiklikler
yapilmistir.

Boyd ve Griffin Simiflamasi: Kirigin rediikte edilebilirligine gore 4 tipe
ayrilmistir (Sekil 10).
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Tip 1: Intertrokanterik ¢izgi boyunca tek bir kirik hatti vardir. Nondeplase
kiriklardir.

Tip 2: Posteromedial pargalanmasi olan anstabil kiriklardir.

Tip 3: Kiigiik trokanteri igine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi

subtrokanterik, pargali, anstabil kiriklardir.

Tip 4: intertrokanterik ve subtrokanterik olmak iizere en az iki planda uzanan

kariklardir.

Tip 1 Tip 2

Tip 3 Tip4

Sekil 10: Boyd Griffin Simiflamasi

Evans Siiflamasi (Sekil 11): Evans siniflamasinda kiriklar stabil ve anstabil

olarak ayrilmistir.
Tip 1: Intertrokanterik ¢izgi boyunca uzanan kiriklardur.

a) Nondeplase iki pargali stabil kirik.
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b) Deplase iki pargali kirik, rediiksiyon sonrast stabil.

c) Trokantdr mindriin ayrildigi instabil kirik.

d) Trokantér major ve mindriin ayrildigi instabil pargali kirik.

Tip 2: Ters oblik kiriklar. Instabil kiriklardir.

Evans-Jensen Simiflamasi (Sekil 12) [38]: Trokantér major ve minor kirik

sayisinin stabiliteyi etkiledigini vurgulayan siniflamadir.

Tip 1: Basit, ayrismamus iki parcali kiriklar.

Tip 2: iki parcali ve ayrismus kiriklar. Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki

planda 4 mm’den daha az kirik aralig1 mevcuttur.

Tip 3: Biiyiik trokanter par¢asinin ayrilmis oldugu ii¢ pargali kiriklar.

Tip 4: Kiiciik trokanter pargasinin ayrilmis oldugu ii¢ pargali kiriklar.

Tip 5: Dort pargali kiriklar.

I
i aratt Tipy  Mediksiyon senrast yrafi

Deplase dedil
Stavil

Deplase
Redukte st il
medial kerteks

appetisyons

T
495

Deplase
Redukte dedil

Q

Instabit
ezisyen yok

5
-

Instabit
appezisyon yok

¥
=8

Tp2

—
adduktorier Q

Instasil
Ters Oblik

77
=43

Sekil 11: Evans Simiflamas [

Sekil 12: Evans-Jensen Simflamasi [38
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Tronzo Siiflamasi: Kendisinden Once tanimlanmis siniflandirmalara benzer
bir siniflamadir. Ancak Boyd ve Griffin'in siniflamasinda yer alan tip 3 kiriklari ikiye
ayirmistir.

Tip 1: Ayrilmamis femur intertrokanterik kiriklar olup, traksiyon ve rediiksiyon
miimkiin olan kiriklardir.

Tip 2: Minimum deplasman ve pargalanma olan kiriklardir. Posterior korteks
saglam oldugu i¢in traksiyon ile rediiksiyon miimkiindyir.

Tip 3: Posterior korteksin ve trokanter mindriin pargali kiriklarinin eslik ettigi
kirik tipidir.

Tip 4: Posterior kortekste parcali kirik izlenir. Ayrica kirigin proksimal ve
distal parcalar1 arasinda teleskopik iligski ortadan kalkmustir.

Tip 5: Ters oblik kiriklardir [40].

AO/OTA Simflamasi (1990) [18] (Sekil 13): Trokanterik bolge AO/OTA’ nin
sayisal kirik siiflamasi kapsaminda 31A degerini almaktadir. 31A tipi trokanterik
kiriklar, kirigin parcali ve oblik olma durumuna gore {i¢ alt gruba ayrilir. Genellikle
AO 31A1.1°den AO 31A2.1°¢e kadar stabil, AO 31A2.2’den AO 31A3.3’e kadar ise
anstabil kiriklardir.

31A1: Basit trokanterik kiriklardir
31A1.1: Intertrokanterik hat iizerinden gecer
31A1.2: Trokanter majoriin i¢cinden geger
31A1.3: Trokantor mindriin altindan geger

31A2: Pargal1 trokanterik kiriklardir. Medial kortekste parcali kirik var. Lateral

korteks saglam.
31A2.1: Tek ara fragman mevcuttur.
31A2.2: Birden fazla ara fragman mevcuttur.
31A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha distaline kadar uzanan kiriklar
31A3: intertrokanterik kiriklardir. Lateral duvar kirilmistr.

31A3.1: Basit oblik kiriklar
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31A3.2: Basit transvers kiriklar

31A3.3: Cok parcali kiriklar

Sekil 13: AO/OTA Simiflamasi [18]

Giincellenmis AO/OTA Simiflamas1 (2018) (Sekil 14) [41, 42]: AO/OTA
siniflamasinda 2018 yili Ocak ayinda degisiklikler yapilmistir. Yapilan degisiklik
neticesinde 31A2 grubu 2 sub gruba ayrilmaktadir.

31A1: Basit trokanterik kiriklardir
31A1.1: izole tek pargal trokantdr major kirig:
31A1.2: Intertrokanterik hat {izerinden gegen iki pargali kirik

31A1.3: Trokantér mindri igine alan, lateral duvarin saglam oldugu

intertrokanterik hat tizerinden gegen kirik

31A2: Parcali trokanterik kiriklardir. Lateral kortekste kismi etkilenme var
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31A2.1: Tek ara fragman mevcuttur.

31A2.2: Birden fazla ara fragman mevcuttur.
31A3: Intertrokanterik kiriklardir. Lateral duvar kirtilmastir.

31A3.1: Basit oblik kiriklar

31A3.2: Basit transvers kiriklar

31A3.3: Kama veya c¢ok pargal1 kirtk

31A11 31A1.2 31A13
@ ..
Ve~V % )
[ AN Y
W\ / &\ /
v \ / \:\\, \:-
e \
R
31A2.2 31A23

Sekil 14: Giincellenmis AO/OTA Simiflamasi (2018) 4% 42]

2.4.6. Tedavi

2.4.6.1. Konservatif Tedavi: Cerrahi tedavi sonrasi yiiriimesi beklenmeyen
ileri yas grubunda, genel saglik durumu bozuk, yiiksek anestezi riski olan ve kiriktan
Once sedanter yasama sahip olanlarda konservatif tedavi tercih edilebilmektedir.
Konservatif yontemle tedavi edilen hastalarda idrar yolu enfeksiyonu, dekiibit

yaralari, derin ven trombozu vb. komplikasyonlar ¢ok sik goriilebilmektedir [43].
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2.4.6.2. Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavide amag ¢esitli implantlar
kullanilarak kirigin anatomik rediikte edilmesi ve hastanin miimkiin oldugunca erken
mobilize edilmesidir. Hastanin erken mobilizasyonu konservatif tedavide goriilen
komplikasyonlarin &nlenmesinde onemli bir etkendir. Intertrokanterik kiriklarm
cerrahi tedavisinde tarih boyunca bir¢ok implant kullanilmistir. Bu implantlar
gelistirilmesinde ve kullanilmasinda asil ama¢ normal anatomik dizilimin

saglanmasidir.

Intertrokanterik Kiriklarda Kullamlan implantlar:

Sabit Acii Implant Sistemleri (Sekil 15): Bu implantlar uygulanmadan
once mutlaka kirik rediiksiyonu saglanmasi gerekmektedir. Giiniimiizde artik ¢ok
tercih edilmeyen Jewet, Holt, 95 ve 135 derece agili AO plaklar1 gibi implantlar ile
rediiksiyon sonrasi iyi sonuglar edilmis olsa da daha sonra femur basindan siyrilma,
femur basi penetrasyonu, implant kirilmasi gibi komplikasyonlara sik¢a neden

oldugu gorilmistiir [44].

Sekil 15: Sabit A¢ihi AO Plaklar [*°]

Degisken A¢ih Implant Sistemleri: Bu plaklarin gelistirilme amaci sabit
acili plak-vida sistemleri ile yapilan tedavilerde implantin degisken boyun-cisim

acilarma uyum saglayamamasi sebebiyle plak ile boyun arasindaki ag¢inin
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ayarlanabilmesidir. Smith-Peterson c¢ivisi ile uyumlu plaklarin proksimalinde

istenilen aginin verilebildigi degisken agili yariklar bulunmaktadir.

Kayial Vida Sistemleri: Kayici1 vida sistemleri kiint uglu ve keskin uglu
kayici sistemler olmak {iizere iki g¢esittir. Bu sistem hasta yiirlirken kalgaya binen
aksiyel yiik sayesinde teleskopik hareket ile sekonder kompresyon olusturur [46].
135°, 140°, 145°, 150° acil1 sekilleri iretilmistir. Giiniimiizde daha ¢ok 130° derece
acil1 kayict implant sistemleri kullanilmakta olsa da, yapilan klinik ¢caligmalarda 135°

ve 150° sikistiricr vidalar arasinda sikistirma 6zellikleri agisindan fark goriillmemistir

[47, 48].

Talon’un gelistirdigi sistemde ise boyun vidasinin yivleri altinda 4 adet disli

yapi ile rotasyonel stabilitenin saglanmasi amaglanmistir (Sekil 16).

Medoff plag1 ozellikle reverse oblik ve instabil kiriklarda yiikiin implanttan
cok kemige binmesini saglayan, plak cevresinde her iki yana kelebek seklinde

uzanan vida delikleri bulunan vida plak sistemlerini gelistirmistir (Sekil 17).

Sekil 16: Talon Civisi [4°] Sekil 17: Medoff Plag [0

Trokanteri Stabilize Edici Sistemler: Kayan kalga plak-vida sistemlerine ek
olarak gelistirilmis bu plaklar, kayma efektini engellemek ve trokantere destek

olmas1 amaciyla gelistirilmistir.
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Intramediiller Civi Sistemleri: Intramediiller ¢iviler mediiller kanalda
kuvvet c¢izgilerine daha yakin uygulanma ozellikleri ile plak-vida implant

sistemlerine oranla daha az makaslama kuvvetine maruz kalirlar [51].

Trokanterik bolge kiriklarinda tedavi segenegi olarak kullanilan intramediiller
implantlar arasinda Gamma c¢ivisi (Stryker Howmedica, Waardenburg, Hollanda),
Trigen INTERTAN (Smith and Nephew Richards, Tennessee, ABD), PFN (Synthes,
Paoli PA), IMHS (Smith and Nephew Richards, Tennessee, ABD), PTN
(Peritrochanteric Nail) (Biomet, Warsaw, Indiana), PFN-A (Synthes, Paoli PA),
Cannulated PFN (ZIMED, TURKEY), A-PFN (TST, TURKEY), Talon Distal Fix
Nails PFN (ODI-NA) ¢ivileri bulunmaktadir.

Gamma c¢ivisi: Gamma ¢ivisi trokanterik kiriklarin cerrahi tedavisinde
1980’lerde kullanilmaya baslanmustir. Iki cesit gamma ¢ivisi bulunmaktadir. Birinci
kusak gamma civisi olan Standart Gamma Civisinin uzunlugu 200 mm, proksimal
¢apt 17 mm, distal ¢ap1 11 mm, valgus inklinasyonu 10°’dir (Sekil 18). Giiniimiizde
kullanilan ve ikinci kugsak gamma ¢ivisi olan Trokanterik Gamma Civisinin uzunlugu
180 mm, proksimal ¢ap1 15,5 mm, distal ¢ap1 11 mm, valgus inklinasyon agis1 4° ve
saft boyun agilar1 120°, 125° ve 130°°dir [52, 53] (Sekil 19).

Sekil 18: Standart Gamma Civisi®4  Sekil 19: Trokanterik Gamma Civisi 54
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Intramediiller Kalca Civisi (IMHS): Intramediiller Kalca Vidas1 (IMHS)
gamma c¢ivisi ile benzerlik gostermektedir. Uzunlugu 210 mm, proksimal ¢ap1 17,5
mm, distal ¢aplar1 10, 12, 14 ve 16 mm olup, femur basina goénderilen vidanin kayma

Ozelligi bulunmaktadir.

Proksimal Femoral Nail (PFN): AO tarafindan gelistirilen intramediiller
femur c¢ivisidir. Civi uzunlugu 240 mm, proksimal ¢ap1 17 mm olup distal ¢ap 10-11-
12 mm segenekleri bulunmaktadir. Femur basina atilabilen biri 11 mm digeri 6,5 mm
capmnda olan iki adet vida bulunmaktadir. Esas tespiti saglayan inferiordaki 11

mm’lik vidadir. Stiperiordaki 6,5 mm’lik ikinci vida rotasyonu engellemek amaciyla

kullanilmaktadir [55] (Sekil 20).

Sekil 20: Proksimal Femoral Nail

Cannulated PFN (ZIMED): Femur boynuna goénderilen 2 adet esit 6,5
mm’lik lag vidast igermektedir. Lag vidalarmin 55-120 mm arasinda boylari

mevcuttur. Civinin standart boyu 240 mm, ¢aplar1 9-10-11-12-13 mm, boyun-cisim
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acist 135°, mediolateral egimi 4°°dir. Long PFN sec¢enekleride mevcuttur ve boyu

300-420 mm arasindadir.

Proksimal Femoral Nail-Antirotasyon (PFN-A): AO tarafindan gelistirilmis
olup, PFN’den en onemli farki boyna helikal sekilli tek vida gonderilmesidir. Bu
vida tasarimi ve boyna cakilarak gonderilmesi nedeniyle cevresindeki kanselloz
kemigi sikistirmakta ve daha iyi tutunma imkani saglamaktadir. Civinin uzunlugu
150 mm, proksimal ¢ap1 17 mm, valgus inklinasyon agis1 6°, boyun-cisim agis1 125-
130-135° olup distal ¢ap1 10-11-12 mm segenekleri bulunmaktadir. Kisa ve uzun
PFN-A segenekleri bulunmakta olup kisa giviler 170-200-240 mm boy segeneklerine,
uzun ¢iviler 300-420 mm aras1 boy se¢eneklerine sahiptir. Distal kilitleme sistemleri

dinamik ve statik olma 6zelligine sahiptir [15] (Sekil 21, 22).

Sekil 21: Uzun PFN-A Civisi [°6] Sekil 22: Kisa PFN-A Civisi [

Antirotator Proksimal Femoral Civi (A-PFN): A-PFN, PFN sistemine ek
olarak kayict kompresyon 6zelligi ile kirik impaksiyonuna izin veren, 125° aci ile

boyna gonderilen kaniillii proksimal vida iizerinden cakilabilen 6zel kama sayesinde
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rotasyonel stabiliteyi saglamaktadir. Civi boyu 160-220 mm olmak iizere iki farkl
uzunluk segenegine sahiptir. Civi 6°’lik anatomik egime, 9,10,11,12 mm olmak
tizere 4 farkli govde c¢apina, 125°’lik cisim-boyun agisina sahiptir (Sekil 23). Kaniillii
proksimal lag vidasi sayesinde femur boyun ve intertrokanterik araligi komprese
etme Ozelligine sahiptir. Proksimal kaniillii vida femur basi rotasyonunu engellemek
icin 6zel kama oluguna sahiptir. Bu oluk {izerinden ¢akilabilen proksimal kaniillii
vida ile uyumlu, farkli boylara sahip 6zel antirotator kamasi ile tam rotasyonel

stabilite saglanir (Sekil 23).

Sekil 23: Antirotator Proksimal Femoral Civi [>]

Sefalomediiler Naturel civi (ZNN-CMN): Sefalomediiller Civi (CMN) kisa
ve uzun segenekleri olan, anatomik femoral dizayna ve anterior konveksiteye sahip
olan femur civisidir. Uzun sefalomediiller ¢ivilerde tutunmayi arttirmak amaciyla
¢ivi lizerinde spiral kanallar bulunmaktadir. Kisa ¢ivilerin boyu 215 mm, uzun ¢iviler

ise 300-480 mm aras1 boy segeneklerine sahiptir. Proksimal ¢ap1 15,5 mm, valgus
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inklinasyon acist 4°, ¢ivi vida acist 125-130-135° olup distal ¢ap1 10-11,5-13-14,5

mm se¢enekleri bulunmaktadir.

Trokanterik Antegrad Nail (TAN): Civinin proksimal ¢api daha dar
olmasindan dolay1 femur proksimalinin par¢alanmasini engeller ve kullanimi daha
kolaydir. Kirik fiksasyonu saglamak amaciyla femur boynuna iki adet 6,4 mm’ lik
vida atilmaktadir. Kisa ¢ivinin boy uzunlugu 150 mm uzunlugunda, uzun ¢ivinin
boyu ise 300-500 mm degismektedir. Proksimal ¢ap1 13 mm, valgus inklinasyon
acist 5°, ¢ivi vida agist 130-135° olup distal ¢ap1 10-11,5-13 mm secenekleri
bulunmaktadir [58].

Proksimal Femoral intramediiller Nail (PROFIN) : 220 mm ve 250 mm
olmak {iizere iki adet boy secenegi vardir. Mediolateral egimi 6° ve ¢ivi-vida agisi
126°’dir. Proksimal ¢ap1 16 mm, distal ¢ap1 10, 11 ve 12 mm olmak {izere 3 adettir.
Femur diafizinde stres kiriklarini 6nlemek amaciyla, ¢ivinin distalinde esnemeye izin
veren yariklar mevcuttur. Her iki boyun vidasi ile de kompresyon yapilabilir.

Dinamik ve statik kilitleme imkani vardir [59].

Trigen INTERTAN (Smith&Nephew): Trokanterik girisli ¢ivinin yeni bir
dizayn1 olan INTERTAN, Smith&Nephew tarafindan gelistirilmistir (Sekil 24).
Ozellikle osteoporotik hastada rotasyonu ve Z-etkisini engellemek igin boyun
vidalarmm kendi i¢inde kilitleyebilen mekanizma bulunmaktadir. Uzun ve kisa
secenekleri bulunmaktadir. Kisa ¢ivilerin boyu 180-200 mm, uzun ¢ivilerin ise 260
ve 460 mm arasinda boy secenekleri bulunmaktadir. Her iki segenekte de valgus
inklinasyon agis1t 4°, ¢ivi vida agis1 125-130° olup distal ¢ap1 10-11,5-13 mm
secenekleri bulunmaktadir. Kisa INTERTAN cgivilerin proksimal cap: 15,25 mm,
uzun INTERTAN civileri proksimal cap: ise 16,25 mm’dir. Femur boynuna atilan
vidalardan siiperiorda bulunan vidanin (Lag Screw) capt 11 mm ve inferiorda
bulunan vidanin (Compression Screw) cap1 7,8 mm oOzelligine sahip olup bu vida
kombinasyonu sayesinde kirik hattinda kompresyon saglanabilmektedir. Uzun
INTERTAN civiler subtrokanterik kiriklarda femur basma 11 mm’lik tek vida
atilarak ta kullanilabilmektedir [60].
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Sekil 24: Kisa ve Uzun Trigen INTERTAN Civi Secenekleri

Endoprotezler: Cok pargali ve instabil kiriklarin bir kisminda, patolojik
kirig1 olanlarda, kemik kalitesinin internal tespite uygun olmadigi durumlarda ve
internal tespitin basarisiz oldugu durumlarda endoprotez yontemi tercih
edilebilmektedir. En 6nemli avantaji ameliyat sonrasi erken yiikk verdirme olanagi
saglamasidir. Dezavantajlar1 arasinda ise invaziv bir girisim olmasi, enfeksiyon
oranlarinin daha yiliksek olmasi, morbidite ve mortalite oranlarinin daha ytiksek

olmasi sayilabilir.

Eksternal fiksatorler: Bu yontem ilk olarak 1957 yilinda yayinlanmistir. Bu
yontemin endikasyon alani dar olmakla birlikte; acik kiriklarda, bazi metastatik
timorii olan hastalarda, eslik eden hastaliklar1 nedeniyle genel ve spinal anestezi
alamayacak durumda olan yash hastalarda lokal anestezi ile uygulanabilmesi

sebebiyle kullanilabilir [61].

2.4.7. implant Stabilitesinin Degerlendirilmesi:

Kaufer ve arkadaslar1 kirik stabilizasyonuna etki eden etmenlerin kemik
kalitesi, kirtk parcalarin geometrisi, rediiksiyon, kullanilan implantin tipi ve

implantin femur basi i¢inde yerlestirilmesi oldugunu belirtmislerdir [62].
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Kemigin Kalitesi: Osteomalazi, osteoporoz ve Paget hastalig1 gibi metabolik
kemik hastaligt olan yash niifusta siklikla intertrokanterik kiriklar ortaya
ctkmaktadir. Osteoporoz olan hastalarda zamanla kemik kalitesi ve kemik
trabekiillerinin sayis1 azalmakta, femoral kalkar zayiflamakta, uygulanan tespit
yonteminin basarist proksimal parcadaki kanselloz kemigin yapisina bagh
olmaktadir. Singh ve arkadaslar1 kemik kalitesini degerlendirmek amaciyla kalga AP
grafisinde trabekiillerin varligina gore derecelendirme yapmuglar ve bu
degerlendirmenin yapilacak cerrahi ile se¢ilecek implant konusunda cerraha yardime1
olabilecegini savunmuslardir [63, 64].

Singh indeksi Degerlendirmesi [64] (Sekil 25);

6. derece: Trabekiiler gruplarin tamami gériinmektedir.

5. derece: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafif silinmis ve Ward tiggeni
belirginlesmistir.

4. derece: Primer tensil trabekiiler yap1 ileri derecede silinmis, ancak hala lateral

korteksten femur boynunun st tarafina dogru goriilebilmektedir.

3. derece: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda bozulma vardir.
2. derece: Sadece primer kompresif trabekiiller goriilebilmektedir.

1. derece: Primer kompresif trabekiiller azalmis ve belirsizlesmistir.

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Sekil 25: Singh Indeksi Degerlendirmesi [
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Kirigin Sekli: Posteromedial korteksin saglamligi intertrokanterik bolge
kiriklarinda fiksasyon bagarisinda asil onemli noktadir. Posteromedial bolgenin ayrik
oldugu kiriklar instabil kiriklardir ve rediiksiyonu saglamak zordur.

Kirik Rediiksiyonunun Kalitesi: Kirigin stabil rediiksiyonu saglanirsa varus
ve posteriora deplase eden kuvvetleri karsilayabilen yeterli medial ve posterior temas
alant mevcut olur.

Implant Tipi: Stabil kiriklarda rediiksiyon kolaylig1 ve kaynama probleminin
genellikle yasanmamasit nedeniyle secilecek implant tiriiniin sonuglar1 pek
etkilemedigi ifade edilsede, instabil kiriklarda posteromedial destek yetersiz
oldugundan uygun implant se¢imi 6nemlidir. Posteromedialde biiyilik fragman igeren
kalkar desteginin kayboldugu kiriklar, ters oblik kiriklar ve subtrokanterik kiriklarda
intramediiller ¢iviler, biyomekanik {istiinliikleri nedeniyle uygulanabilir. Eger uzun
¢ivi kullanilacaksa femurun 6ne egimi dikkate alinmali ve yeni bir kiriga sebebiyet
vermemek i¢in yarigapt 1,5 mm-2,2 mm arasinda olan anatomik uzun civiler
kullanilmalidir [65].

Implant Yerlestirilmesi: Intertrokanterik kirik tedavisi igin osteosentez
planlanan hastalarda ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar1 énlemek i¢in kullanilan
implantin uygun sekilde yerlestirilmesi ¢cok dnemlidir. Lag vidasinin femur basindaki
konumu ile ilgili tartigmalar halen devam etmektedir. Jensen lag vidasi tepesinin
femur bas1 apeksine 10 mm’den daha uzak olmasi gerektigini ifade ederken, Kyle
aksine 10 mm i¢inde olmasi gerektigini savunmustur (25). Baumgaertner ise bu
uzakligi hem On-arka hem de lateral planda olgiip grafiye ait biiylitme miktarin1 da
hesapladiktan sonra 24 mm’nin istiindeki degerlerin mekanik yetmezlige neden
olacagini bildirmistir [6] (sekil 26).

Vidanin femur basi i¢cindeki yerlesimi konusunda yapilan ¢aligmalarda, 1992
yilinda Parker, vidanin AP ve yan grafilerde bas i¢indeki konumu ile implant
yetmezligi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Bu ¢caligmada Parker, 6n-arka grafide
inferior veya merkez, lateral grafide ise merkez yerlesimin daha stabil bir yerlesim
sundugunu savunmustur. Ozellikle on-arka grafide superior yerlesim ve lateral
grafide anterior yerlesim lag vidasinda yetmezlikle iliskili bulunmustur [34]. Vidanin

femur bas igindeki konumu ile ilgili yapilan tanimlamalarda temel olarak bas 6n-arka
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planda siiperior, merkez, inferior; lateral planda ise anterior, merkez ve posterior
olarak tger kisma ayrilmistir. Davis her iki grafide merkezi yerlesimi uygun
bulurken [66], Mainds, Newman ve Thomas 6n-arka planda inferior veya merkezi

yerlestirmenin ideal oldugunu belirtmislerdir.

TAD'Xg* X ot

Sekil 26: TAD: Tip Apeks Mesafesi

* X ap: On-arka grafide femur bas1 eklem yiizii merkezi ile vidanin ucu arasindaki
mesafe.
* X lat: : Yan grafide femur basi eklem yiizii merkezi ile vidanin ucu arasindaki

mesafe .

2.4.8. Komplikasyonlar

2.4.8.1. Ameliyat Teknigi ile Ilgili Komplikasyonlar:

Repozisyonun (Yeniden yerlestirmenin) Yetersiz Yapilmasi: Civinin
uygulanmasindan 6nce rediiksiyonun yeterli yapilmamasi, normalinden kisa boyun
vidas1 gonderilmesi, vidanin femur boynuna uygun pozisyonda yerlestirilmemesi

sonucu ortaya ¢ikar [14].

Femur Kingi: Kisa intramediiller c¢ivilerde ameliyat sirasinda c¢ivinin

medullaya gonderilmesi sirasinda 6zellikle ¢ekic kullanildig1 zaman, ameliyat sonrasi
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donemde ise ¢ivinin distalinde olusan stres kuvvetleri nedeniyle %3-6 femur diafiz
kirig1 olustugu literatiirde bildirilmektedir [14, 67].

Distal Kilitleme Zorlugu: Kisa intramediiller ¢iviler de ¢cakma sistemi ¢ekic
kullanilarak deforme edilirse distal kilitleme zorlugu olmaktadir. Uzun ¢ivilerde

distal vidanin manuel atilmast hem teknik olarak zor hemde zaman alic1 bir tekniktir.

Bilyiik Trokanterde Kirik: Civi gonderilmeden Once trokanterin genis
oyucu ile oyulmadan ¢ivi gonderildigi zaman biiyiik trokanterde kirik

gortilebilmektedir [68].

Asetabuler Penetrasyon: Giiniimiizde kayici kalga ¢ivilerinin kullanilmasi

ile bu komplikasyon orani azalmistir.

Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik: Proksimal vidalarin uygulanmasi
strasinda kontrollii impaksiyon saglanirken kisalik goriilebilmektedir. Rediiksiyonun
yeterli yapilamamasi, femur boynuna gonderilen vidanin uygulamasi sirasinda varus,
valgus pozisyonda tespit yapilmasi uzunluk farkina neden olmaktadir. Bazi

serilerde ortalama 1-2 cm arasi kisalik bildirilmistir [69].
Siiperfisiyal Femoral Arter Zedelenmesi:

2.4.8.2. Kirik Bolgesi ile Tlgili Lokal Komplikasyonlar:

Kaynamama: Trokanterik bdlgenin i1yi kanlanan spongioz kemik yapisinda
olmasi nedeni ile intertrokanterik kalg¢a kiriklarinin tedavisinden sonra kaynamama
orani %2 olarak bildirilmistir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler
sonucunda genellikle 12-20 hafta arasinda olmaktadir. Mariani ve Rand
yayinladiklar1 20 kaynamama vakasinda 19’unun instabil ve medial destegi olmayan

kiriklar oldugunu bildirmislerdir [70].

Yanhs Kaynama: Osteoporoz ve yetersiz anatomik rediiksiyon yanlis
kaynama nedenleri arasinda olmakla beraber, instabil kiriklarda bu komplikasyon sik

olarak goriilebilmektedir [70].

Avaskiiler Nekroz: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. Civi ile tespit
edilen kalca kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak i¢in sement enjeksiyonu yapilan
olgularda veya ameliyat sirasinda femur boynunun birka¢ farkli noktadan oyuldugu

durumlarda goriilebilmektedir.
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Implant Yetersizligi: Ameliyat sonras1 dénemlerde hastada devam eden agri,
ylrlime bozuklugu, kisalik, rotasyonel deformite osteosentez materyeli ile ilgili
problemi diisiindiirmelidir [70, 71]. Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda
femur proksimalinin varusa agilanmasi sonucu implant yetmezligi meydana gelir. Bu
komplikasyon orani ¢esitli yayinlarda %4-20 arasinda degismektedir. Dinamik kal¢a
¢ivilemesinden sonra goriilen vidanin basi styirmasi genellikle ameliyat sonrasi ilk 3
ay icinde goriiliir. Vidanin femur basi igerisinde eksantrik yerlestirilmesi, ikinci bir
kanala neden olan uygunsuz vidalama, stabil bir rediiksiyonun saglanamamasi,
implantin kayma kapasitesini agan kirik kollaps1 ve ciddi osteopeni, kal¢a vidasinin
yanlis pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi bu komplikasyonun nedenleri
arasindadir [70].

Vida Siyrilmasi: Proksimal femoral par¢anin varusa gelmesi sonucunda
femur basimna gonderilen proksimal vidanin femur basinin siiperior korteksini
yirtmast durumudur. Dinamik kalca vidasi uygulamalarinda sik goriilen mekanik

yetmezliktir [72].

Ters Z-etkisi: Femur boynuna gonderilen proksimaldeki vidanin laterale

kaydig1 durumdur ve bu durumda ¢ivinin ¢ikarilmasi gerekir [14].

Z-etkisi: Femur boynuna gonderilen proksimaldeki vidanin kalga eklemine

dogru medialize olmasi sonrasi eklem kikirdaginda destriiksiyon olusturmasidir [14].

Myositis Ossifikans: Kas ve yumusak dokuda iyi sinirli kemik olusumu ile

karakterize benign bir lezyondur. Erkeklerde daha sik goriiliir.

2.4.8.3. Kirik Sonrasi Sistemik Komplikasyonlar:
Dekiibit Ulseri: Kalca kirig1 olan yash hastalarda sik goriilen sorunlardan
olup, yatan hastalarda %20’ye varan oranlar bildirilmektedir [70].

Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli (PE): Kalga kirigi
sonrasinda DVT profilaksi uygulanmayan hastalarda venografi ile %40-90 oraninda
DVT tesbit edilmistir. DVT gelisen olgularin %7-10"unda fatal pulmoner emboli
meydana gelmektedir [73]. Erken dénemde hastaneye basvurmayan hastalarda DVT

sliphesi varsa ameliyat 6ncesinde vena kava filtresi yerlestirilebilir [70, 74].
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Oliim: En 6nemli 6liim nedenleri arasinda bronkopndmoni, pulmoner emboli,
septisemi, myokard enfarktiisii ve yag embolisi goriilmektedir. Kirik sonrasi yataga
bagimlilik siiresi uzadik¢a 6liim orani artmaktadir. Erken 6liim orani birgok yayinda
%8-20 civarinda bildirilmistir [75]. Kenzora yaptigi bir ¢alismada 406 hastay1
incelemis, yillik 6lim oranmi %214, hastanede Oliim oranini ise %3-8 arasinda
oldugunu bildirmistir. Hastanin yasi, komorbid hastaliklari, ameliyata kadar gegen

stire ve komplikasyonlar mortalite ile dogrudan iliskilidir [76].

Enfeksiyon: Yara yeri enfeksiyonu ameliyat sonrast %0,15-15 oraninda
vakada goriilebilmektedir. Ameliyat sonrast bu enfeksiyon oraninin azaltilmasi

amaciyla antibiyoterapi uygulanmaktadir .

Karsilasilan Diger Komplikasyonlar: Idrar yolu enfeksiyonu, akciger

atelektazisi, pnémoni, kardiyak ritm bozukluklari, gastrointestinal problemlerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada S.B.U. Sultan 2. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Nisan 2017 ile Haziran 2020
tarihleri arasinda femur trokanterik bolge kirigi nedeniyle intramediiller tespit
yontemi kullanilarak ameliyat edilen 115 hasta tespit edilmis; 65 yasin altinda,
patolojik kirik, alt ekstremitesinde ek kirik, trokanterik bolgede eski kirigi olan,
yeterli takip siiresine ulagsamayan ve kisa veya uzun sefalomediiller ¢ivi disinda farkl
cerrahi implant ile tedavi edilen hastalar ¢caligmaya dahil edilmemistir. Retrospektif
olarak hastane veri tabani taranarak ulasilabilen ve bu kriterleri karsilayan 90 hasta

tespit edilmis, bu hastalardan postop 6. ayda 21 hastanin 6ldiigi gorilmiistir.

Hastalarin  postop ilk alt1 aylik donemi incelenmis, uzun ve kisa
sefalomediiller ¢ivi ile tespit edilme yontemlerine gore iki gruba ayrilmistir. Calisma
parametreleri olarak yas, cinsiyet, kirikk mekanizmasi, kirik yoni, kirik tipi,
kullanilan ¢ivinin tipi ve tiirti, ek hastaliklari, anestezi tipi, kirik tarihi ile operasyona
kadar gecen bekleme siiresi, toplam yatis siiresi, postop yogun bakim ihtiyaci, preop-
postop hemoglobin diisiis miktar1, postop kan transfiizyon ihtiyaci, operasyon siiresi,
komplikasyon orani, tam yilk verme siiresi, kaynama siiresi, kirik rediiksiyon
derecesi, femur bas1 blade ucu yerlesim noktas1 (Cleveland Bosworth Skalast), Tip-
Apeks Mesafesi, Singh Indeksi, Harris Kalca Skoru, postop Parker Palmer Mobilite
Skoru ve mortalite oranlari kayit altina alinmig, bu kriterlerin iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olusturup olusturmadiklart incelenmistir. Kiriklar AO

siiflamasina gore siniflandirilmistir.

90 hastanin 50’si kisa, 40’1 uzun intramediiller femur ¢ivisi kullanilarak opere
edilmistir. Kisa ¢ivi kullanilarak opere edilen hastalarin 28’ine trokanterik girisli
Trigen INTERTAN (Intertrocanteric Antegrade Nail) (Short) (Smith&Nephew),
6’smna  PFN-A (Proksimal Femoral Nail Antirotation) (Short) (DePuy Synthes),
16’sina A-PFN (Proksimal Femoral Nail Antirotation) (Short) (TST) kullanilmistir.
Uzun ¢ivi kullamlarak opere edilen hastalarin 35’ine Trigen INTERTAN
(Intertrocanteric Antegrade  Nail) (Long) (Smith&Nephew), 5’ine ise PFN-A
(Proksimal Femoral Nail Antirotation) (Long) (DePuy Synthes) kullanilmistir [58,
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60]. Ik 6 ay icinde 40 uzun ¢ivi uygulanan hastanin 12’si, kisa ¢ivi yapilan 50
hastanin ise 9’unun 6ldiigii goriildii. Tiim hastalarda 6 aylik toplam mortalite orani

%23,3 olarak belirlendi. Bu nedenle ¢alismaya 69 hasta iizerinden devam edildi.

Hastalara acil servise bagvurduklari anda pelvis AP, kirik taraf femur
AP/lateral radyografileri, femoral bowing hakkinda fikir sahibi olmak i¢in saglam
taraf femur AP/lateral radyografisi ve akciger PA radyografisi ¢ekilmistir. Gerek
duyulan olgularda kirik bolgesinin bilgisayarli tomografi incelemesi yapilmistir.
Hastalara servise yatirildiktan sonra eger ek hastaliklar1 agisindan bir engel yoksa
uygun dozda DMAH ile DVT profilaksisi baglanmis, ameliyattan sonra hasta taburcu
olana kadar devam edilmistir. Ek olarak hastalara anti-embolik ¢orap verilmis, en
kisa siirede mobilize edilip hareket baslanmistir.

Hastalar preoperatif laboratuar tetkikleri ve ilgili boliim konstiltasyonlar
tamamlandiktan sonra anestezi uzmani tarafindan degerlendirilmistir. Ameliyat
Oncesi tiim hastalarin hematokrit degerleri %30’un ve hemoglobin degerlerinin 10
g/dI’nin iizerinde olmasi saglanmistir. Her hasta i¢in ek ortopedik patolojiler de goz
Oniine almarak ikiser {iinite eritrosit ve taze donmus plazma hazirlanmistir.
Hastalarin genel durumu cerrahi islem ve anestezi uygulamasina elverisli olduguna
karar verildiginde 8 saatlik acglik sonrasi opere edilmistir.

Hastalar operasyon Oncesi radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmis,
saglam taraf femur boyun-cisim agilari, femoral bowing agis1 ve femoral kanalin ¢ap1

Olgtilmiistiir.

3.1. Cerrahi Teknik

3.1.1. Trigen INTERTAN ve PFN-A Cerrahi Teknigi

Tiim hastalara cerrahi girisimden 1 saat 6nce enfeksiyon profilaksisi amaciyla
1. kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) 2 gr/iv olacak sekilde uygulandi. Ardindan
hastalara spinal veya genel anestezi uygulandi. Operasyon Oncesi ameliyat
sahasindaki killar tras edilerek temizlendi. Cerrahiye baglamadan once kapali
yontemle kirik rediiksiyonu saglandi ve 6n-arka ve lateral planda skopi kontrolleri
yapildi. Daha sonra taraf ekstremite umbilicusa kadar polivinil pirolidon iyot
sollisyonu ile boyanarak steril ortiilerle ortiildii. Hasta supin pozisyonda ve kirik taraf

kalca hafif masa disinda olacak sekilde travma masasina yerlestirilir veya bu
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kiriklara 6zel dizayn edilmis olan traksiyon masalar1 kullanilabilir. Traksiyon
masasinin olmadigt durumlarda yan goriintiiniin net ve rahatca alinabilmesi i¢in kirtk
taraf kalca altina ylikselti konulabilir. Kirik taraf iist ekstremite govde lizerinde
sabitlenir ve femoral kanala girisi kolaylastirmak amaciyla viicudun iist kismim
yaklagik 10—-15° kadar kirik olmayan tarafa dogru ¢ekerek ag1 verilir.

Deplase ve instabil kiriklarda kirik rediiksiyonunu saglamak i¢in Leadbetter
tarafindan tarif edilen abdiiksiyon, dis rotasyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon
manevralart sirastyla uygulanir [57]. Skopi yardimiyla 6n-arka ve yan planda
rediiksiyonun uygun oldugu goriildiikten sonra cerrahi bolgeye cilt temizligi yapilip
ardindan % 10’luk povidon iyot ile kirik alt ekstremite ayak bileginden gogiis
hizasina kadar boyanir. Ardindan cerrahi 6rtme yapilir ve skopi icin de steril kilif
giydirilerek hasta hazirlanir. Traksiyon masasinin  olmadigi durumda alt
ekstremitenin tamami goglis hizasina kadar boyanmal1 ve kirik rediiksiyonu cerrahi
ortiinme saglandiktan sonra tekrar edilmelidir.

Cilt kesisi Oncesi insizyon yapilacak alan steril kalem ile ¢izilir. Bunun i¢in
biiyiik trokanterin tepesinden yaklagik 5 cm kadar proksimalde, lateralde femur
saftina paralel 5 cm’lik longitidunal kesi olusturulur. Fasya geg¢ildikten sonra gluteus
medius kasmin lifleri longitudinal olarak ayrilir ve trokanterin tepesine ulasilir.
INTERTAN c¢ivisinin mediolateral agis1 4°, PFN-A ¢ivisinin ki 6°°dir [16, 77, 78].
Klavuz tel trokanterin tepesinden 4 veya 6 derece mediolateral ac1 olacak sekilde
medullaya gonderilir. Giris noktasindan itibaren 15 cm kadar ilerletilir. Skopi
kontrolii ile 6n-arka ve lateralde kilavuz telin pozisyonu ve mediiller kanal i¢inde
olup olmadig1 kontrol edilir. Skopi kontroliinden sonra kilavuz tel lizerinden doku
koruyucu takilir ve 17 veya 18 mm’lik stoplu oyucu sayesinde femur proksimali 7-8
cm olacak sekilde oyulur. Civi ¢ap1 ve boyu Olgiiliir. Ardindan doku koruyucu ve
klavuz tel ¢ikarihir [79]. Uygun civi secildikten sonra ¢ivi ile ag¢1 kilavuzunun
baglantis1 yapilir ve ¢ivi gonderme islemine gecilir. Civinin yerlestirilmesi isleminde
ozellikle lateral duvar kirigi1 ve saft kirigindan kaginmak i¢in ¢ivinin trokanter
majoriin tepesinden, c¢eki¢ kullanmadan, el ile iterek ve hafif rotasyonel kuvvetler
uygulayarak ilerletilmesi gerekmektedir. Eger ¢ivi femoral kanala tam oturmadiysa
zorlanmamali ve bir kiiciik boy ¢ivi ile degistirilmelidir. Civi yerlesimi

tamamlandiktan sonra anteversiyon kontrol edilir. Ardindan kilavuza trokar takilir ve
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cilde temas ettigi noktaya bistiiri ile kesi yapilir. Yumusak dokular ekarte edilerek
trokar lateral korteks dogrultusunda hedefleme koluna oturuncaya kadar ilerletilir.
Baska bir 3,2 mm’lik kilavuz tel trokar i¢ine yerlestirilen hedefleme kolu sayesinde
femoral basa dogru ilerletilir. Kilavuz telin pozisyonu ve dogrultusu AP ve lateral
diizlemde ¢ekilen skopi goriintiileri ile kontrol edilir. Kilavuz tel on-arka planda
femoral boynun merkez-alt yarisinda, lateralde ise femur boynunun merkezine
yerlestirilmelidir. Kilavuz tel femoral bas iginde subkondral bdlgeye kadar
gonderilmeli ancak ekleme uzakli§i 5 mm’den az olmamalidir. PFN-A yapilacak
vakalarda kilavuz tel lizerindeki 6lgiim cetvelinden faydalanarak uygun helikal vida
boyu belirlenir. Ardindan 11 mm’lik matkap ucuyla lateral korteks delinir ve
durdurucusu bulunan 11 mm ¢apli matkap ucu 6lgiilen helikal vida boyuna uygun
pozisyonda sabitlenir. Durdurucu aparat koruyucu kilavuza dayanana kadar matkap
ucu kilavuz tel tlizerinden femur basina dogru ilerletilir. Durdurucu sayesinde femur
basi eklem yiiziiniin delinmesi engellenir. INTERTAN civisinde ise proksimal vida
deligi hazirlandiktan sonra distal kompresyon vida deligi hazirlanir ve rotasyon
cubugu yerlestirilir. PFN-A i¢in helikal vida kilitli durumda ayarlanir. Yerlestiriciyi
secilen helikal vidaya sonuna kadar takmak icin saat yoniiniin tersine hafif baski
kullanilir. Bu prosediir helikal vidanin kilidini agar ve helikal vida serbestge doner.
Hem helikal vida hem de yerlestirici 3,2 mm’lik kilavuz tel iizerinden koruyucu
kilavuza takilir. Bu sirada koruyucu kilavuz iizerindeki butona basilarak femur lateral
korteksine tam olarak oturtulmalidir. Yerlestiricinin altin renkli kolu tutulur ve
helikal vida elle kilavuz tel lizerinden miimkiin oldugunca femoral basin icine
gonderilir ve ¢ekic ile vurarak sonuna kadar ¢akilir.

INTERTAN c¢ivisinde 10 mm kompresyon yapma imkani bulunmaktadir.
Bunun i¢in 1. proksimal vida gonderildikten sonra 2. distal vida gonderilir.
Kompresyon vidasinin yerlestirilmesi asamasinda traksiyon gevsetilir, kompresyon

vidasi, metal kilif icerisinden ¢ektirme vidasina yerlestirilir ve sikistirilir.

PFN-A’da yerlestirici saat yoniinde sonuna kadar dondiiriiliir ve helikal vida
kilitlenir;, INTERTAN’da ise proksimalden 2’li vida ¢iviye kilitlenir. Koruyucu
kilavuz ve destek somunu hedefleme kolunun sikistirici cihazi {izerindeki butona
basarak gevsetilir ve ¢ikarilir. Daha sonra hedefleme kolu tizerindeki delikten distal

kilitleme vidas1 i¢in koruyucu kilavuz ve i¢inde noktalayici gonderilir.
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Noktalayicinin cilde temas ettigi noktadan bistiiri kesisi yapilir. Matkap ucu kilavuzu
distal kilitleme i¢in hedefleme kolu iizerindeki statik kilitleme deliginden kemige
takilir noktalayici ¢ikarildiktan sonra kemik delinir. Uygun uzunluktaki vida matkap
kilavuzu ¢ikarildiktan sonra konularak distal kilitleme saglanir. Ardindan diizenek
cikarilir ve tepe vidasi konulur. Skopi kontroliiniin ardindan cerrahi sahaya %0,9
sodyum klortiir ile yikama yapilip, kanama kontrolii sonrasi katlar usuliine uygun
olarak kapatilir.

Uzun ¢ivi yapilacaksa, trokanterin oyulmasi sonrasinda kilavuz tel iizerinden
doku koruyucu takilir ve igerisinden oyucu gonderilir. En kiiciik oyucudan
baslanarak proksimalden kanal distaline kadar ulasan en genis oyucuya kadar
oyulmalidir. Ardindan femoral boy Olciicii ile ¢ivi boyu Ol¢limii yapilir. Civi
seciminde femoral bowing g6z oniinde bulundurularak, komplikasyon gelismemesi
icin femoral kanal genisliginin 1 boy incesi se¢ilir. Sonrasinda segilen ¢ivi gonderici
kilavuza takilarak kilavuz tel {izerinden el ile itilerek, ¢akilmadan ve hafif rotasyon
hareketiyle gonderilir. Boyun vidalar1 kisa ¢ivi prensiplerine benzer sekilde atilir.
Ancak uzun c¢ivi kullanilacak hastalarda distal kilitleme i¢in dizin altina ytikselti
yerlestirilir. Skopi yan konuma getirilir ve ¢ivinin distal vida delikleri tam yuvarlak
konuma gelecek sekilde ayarlanir. Giris yeri skopi kontroliinde isaretlenmesinin
ardindan bistiirt yardimiyla insizyon yapilir. Yine skopi kontroliinde drill yardimiyla
serbest-el teknigiyle kemik distal kilit deligi iginden gececek sekilde ¢ift korteks
delinir. Vida deligi Olgiisti alinir ve uygun boy vidalarla ¢ivi distalden kilitlenir.

Ardindan kisa civideki gibi katlar kapatilir, operasyona son verilir.

3.1.2. A-PFN Uygulama Teknigi

A-PFN uygulama teknigi [80] baslangi¢ asamasinda INTERTAN ve PFN-A
¢ivisine benzer uygulama asamalarina sahipken, boyuna K-teli gonderildikten sonra
farkliliklar gostermektedir. A-PFN’de basa 2x340 mm’lik K-teli gonderildikten sonra
skopi kontrolii yapilir. Pozisyon uygun ise proksimal vida i¢in boy ol¢iim aleti ile K-

teli tizerinden boy 6l¢timii yapilir.

Proksimal boyun vidasini gondermek i¢in doku koruyucu icinde yer alan
proksimal K-teli deliginden ucu yivli 2,5x340 mm’lik K-teli subkondral alana kadar

gonderilir ve sonrasinda skopi kontrolii yapilir. K-teli planlanan vida boyundan 5
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mm daha uzun gonderilmelidir. Distalde yer alan 2x340 mm’lik K-teli {izerinden
kama i¢in A-PFN kama oyucu ile kilavuz delik acilir. Doku koruyucu sistem
degistirilir. Ardindan proksimal vida i¢in oyucu kilavuzu takilir ve 6nce 1. oyucu
sonra 2. oyucu K-teli tizerinden belirlenen derinlige kadar gonderilerek oyma islemi
gerceklestirilir. Proksimal lag vidasi i¢in T-tutucuya takilan tap ile kilavuz yiv yolu
acilir. Ozellikle sert kemik yapisina sahip geng hastalarda tap islemi yapilmalidir.
Uygun boydaki proksimal vida A-PFN proksimal vida gondericisine takilir.
Proksimal oyucu kilavuzu ¢ikartilarak, proksimal vida K-teli {izerinden basa dogru
gonderilir. Proksimal vidanin pozisyonu skopi ile kontrol edilmelidir. Doku
koruyucu iizerindeki pencereden gerekli kompresyon miktar1 (0, 3, 6 mm)
belirlenerek vida gonderilir. Dogru yerlesim icin gonderici ve doku koruyucu
lizerindeki isaret ¢izgileri lizerindeki ¢izginin aymi diizlemde oldugu teyit edilir.
Proksimal vida ile es boydaki A-PFN antirotator kama, kama gondericiye monte
edilir. Kama, proksimal vida gondericisinin inferiorundeki kizak yoluna
yerlestirilerek gonderilir. Hafif ¢eki¢ darbeleri ile kama gondericisi lizerindeki isaret
vida gondericisi seviyesine gelene kadar ilerletilir. Bu sistemde kama, proksimal
vidanin inferiorunda yer alan kama oluguna yerleserek rotasyonel stabiliteyi saglar.
A-PFN kama gondericisi ve proksimal vida gondericisinin i¢ kismi1 ¢ikarilir. Kaniillii
kompresyon vidas: kaniillii tornavida ile proksimal vida gondericisinin iginden

proksimal vidaya 3-4 yiv tutacak sekilde gonderilir.

Proksimal doku koruyucusu ve proksimal vida gondericisi ¢ikartilarak
uzaklastirilir. K-teli cildin disinda 2-3 cm kalacak sekilde kesilerek kisaltilir. Distal
kilitleme kirigin durumuna gore degismekle birlikte, statik kilitleme i¢in proksimal,
dinamik kilitleme i¢in distal vida deliginden kilitleme yapilir. Statik veya dinamik
kilitleme yapmamiza goére doku koruyucu iizerinden 4.2 mm’lik oyucu ile kortikal
vida i¢in oyma islemi yapilir. Ozel vida tutucusuna monte edilen uygun boydaki
kortikal vida, doku koruyucu igerisinden gonderilerek distal kilitleme tamamlanir.
Ardindan tepe vidasi bir miktar gonderilir ve kompresyon vidasina gegilir. Gerekli
kompresyon miktar1 lateralden 4x175 mm’lik tornavida ile gergeklestirilir.
Kompresyon sonrasi tepe vidasi tam olarak sikilarak katlar kapatilir ve operasyona

son verilir.
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3.2. Postop Takip

Postop enfeksiyon profilaksisi olarak sefazolin sodyum 3x1 gr/iv/24 saat
uygulanir. Ameliyat sonrast hematokrit degerleri %?27°nin altinda olan ve
hemoglobin degerleri 8 g/dI’nin altinda olan hastalara kan transfiizyonu
planlanmistir. Tiim hastalara, kontrendikasyon yoksa, 1 aya kadar giinliik 1x1 diisiik

molekiil agirlikli heparin 6nerildi ve antiembolik ¢orap 4 hafta boyunca giydirildi.

Her iki ¢ivi grubundaki hastalar ameliyat sonrasi 1. giinde fizik tedavi
konsiiltasyonu istenerek rehabilitasyon programina alindi. Tim hastalar ameliyat
sonrast 1. giinde yiiriite¢ yardimiyla mobilize edildiler. Kuadriseps gii¢lendirici diz
ve kalca cevresi kas rehabilitasyonu baslatildi. Stabil intertrokanterik kirigi olan
hastalara ameliyat sonras1 3. haftada tolere edilebildikleri kadar yiik verdirildi.
Instabil trokanterik kirikli hastalara ise ameliyat sonrasi ilk 6 hafta boyunca baston,
koltuk degnegi veya yiiriiteg ile parmak ucu kismi yiik verdirilerek, 6. haftadan
sonra ise kallus gelisiminin goriilmesi ile artan sekilde tam yiik verdirilerek
mobilizasyon Onerildi. Bu evrede hastalara kalca ve diz ¢evresi kaslar1 giiclendirmek

icin egzersizler baglandi.

Hastalar ameliyat sonras1 2. hafta araliinda siitur alinmasi; 6. hafta, 3. Ay ve
6. ayda ise rutin kontrollerine ¢agirildi. Takiplerinde kaynamama, kotii kaynama,
rediiksiyon kaybi, implant yetmezligi, implantin pozisyonu, avaskiiler nekroz,
sekonder varus, trokanter major’iin tepesinde kalsifikasyon, femur diafiz kirnigi, Z-
etkisi, ters Z-etkisi ve cut out (siyrilma) gibi komplikasyonlar arastirilmig ayrica tam
yiik verme siiresi, kallus olusumu ve klinik muayene sonucuna gore kaynama siiresi,
kalca hareketleri ve mobilizasyon durumu agisindan fizik muayene ve radyolojik

tetkikler planlanarak degerlendirilmistir.

Kiriklar AO smiflamasina gore siniflandirilmis, kirik tipleri ile ¢ivi boyu
secimi arasindaki iliski incelenmistir. Kiriklar ayrica AO siniflamasina gore stabil ve
instabil olarak siniflandirildi. AO siniflamasina gére AO 31A1.1-2.1 arast kiriklar
stabil, AO 31A2.2-3.3 aras1 kiriklar ise instabil kirik olarak kabul edildi. Belirlenen
kriterler, stabil veya instabil kiriklarda uzun ve kisa ¢ivi uygulanmasi seklinde
gruplandirilarak ayrica degerlendirilmistir. Bu sayede kirigin stabil veya instabil

olmas1 durumunda ¢ivi boyu se¢iminin énemi arastirilmistir.
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Kirik siniflamasi, Kirik Rediiksiyon Derecesi, Singh Indeksi, vidanin bas
icerisindeki konumu ve Tip-Apeks Mesafesi hastane PACS (Resim Arsivleme ve
Iletisim Sistemi) sisteminde n-arka ve yan grafilerde degerlendirildi. Vidanmn bas
igerisindeki konumu Cleveland Bosworth Skalasina goére belirtilen prensiplere
dayanilarak not edilmistir (Sekil 27) [81]. Burada femur bas1 9 bolgeye ayrilmis, AP
ve lateral grafide degerlendirilerek femur boynundan goénderilen vidanin, femur

basindaki yerlesim bolgesine gore gruplandirilmistir.
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Sekil 27: Cleveland Bosworth Skalasina Gore Femur Basi Vida Ucu Yerlesimi

Radyolojik degerlendirmede kirik rediiksiyonunun yeterliligini belirlemek
amaciyla ameliyat sonrasi grafilerde saglam ve kirik kalcanin, rediiksiyonun
devamliligin1 belirlemek iginde son kontrollerde g¢ekilen grafilerde femur boyun-
cisim agis1 Ol¢ilildli, dizilim ve deplasman degerlendirildi. Rediiksiyon kalitesi
Baumgaertner’in tanimladigi, Fogagnolo’nun daha sonra modifiye ettigi kriterlere

gore degerlendirildi (Tablo 1) [82].
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Tablo 1: Fogagnolo Ameliyat Sonrasi Rediiksiyon Kriterleri

Ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesi

1.Dizilim

AP diizlemde: Normal kollodiyafizer

ac1 veya hafif valgus

Lateral diizlemde: 20 dereceden az

angiilasyon

2. Ana fragmanlarin deplasmani

2 planda da en az %80 {ist {iste binme

5 mm’den az kisalma

Iyi: 2 kriterin de saglandig1 durumlar

Kabul edilebilir rediiksiyon: Yalnizca 1 kriterin saglandig1 durumlar

Koti rediiksiyon: 2 kriterin de saglanmadigi durumlar

Kisa ve uzun ¢ivi gruplarinda goriilen komplikasyonlarin Tip-Apeks

Mesafesi, Cleveland Bosworth Skalas1, Singh Indeksi ve kirik rediiksiyon derecesi

ile iligkisi incelenmis, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Hastalarin  giinliik  aktivite

kullanilmig ve 0-9 arasinda puanlama yapilarak hesaplanmistir (Tablo 2) [81]. Klinik
sonuclar i¢in ise; agri, yiirime kapasitesi, aktivite ve eklem hareketlerinin
degerlendirildigi HKS formu kullanild: (Tablo 3) [83]. HKS’ye goére 86-100 puan

arast milkemmel, 71-85 puan arasi ¢ok iyi, 61-70 puan arasi iyi, 41-60 puan arasi orta

ve 0-40 aras1 puan kotii olarak degerlendirildi.

Tablo 2: Parker Palmer Mobilite Skoru

durumlarinin  degerlendirilmesinde

Mobilite Kolaylikla Destekle Yardimla Imkansiz
Ev i¢inde mobilize 3 2 1 0
Ev disina ¢ikabilir 3 2 1 0
Aligverise ¢ikabilir 3 2 1 0
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Tablo 3: Harris Kal¢a Skoru

I-AGRI (Toplam 44 Puan)
A-Yok veya yok sayilacak derecede 44
B- Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil 40

C- Hafif, normal etkinliklerde etkisiz , alisilmisin digindaki etkinliklerde orta derecede agri,aspirin
kullanilmasini gerektirir 30

D- Orta derecede agri, dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama aspirinden
giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir 20

E- Siddetli agr, etkinliklerde ciddi stmrhhiklar 10
F- Tiimiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr1 icinde 0
I1- ISLEV (Toplam 47 puan )

A- Yiiriime (Toplam 33 puan)

1- Topallama

a) Yok 11

b) Hafif 8

c) Orta 5

d) Ciddi O

2-Destek

a) Yok 11

b) Uzun yiirliyiisler i¢in baston 7

¢) Cogu zaman baston 5

d) Tek koltuk degnegi 3

e) Iki baston 2

f) iki koltuk degnegi 0

g) Yiriiyemiyor (nedeni belirtilir) 0

3-Yiiriime Mesafesi

a) Limitsiz 11

b) Alt1 blok 8
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|c) iki veya ii¢ blok 5

d) Yalnizca oda iginde 2

e) Yatalak ve sandalyede 0

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan 4

b) Normal olarak ve trabzana tutunarak 2

¢) Herhangi bir sekilde 1

d) Merdiven inip ¢ikamama O

2-Ayakkabi ve ¢orap giyme

a) Kolayca 4

b) Zorlukla 2

¢) Yapamiyor 0

3-Oturma

a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma 5
b) Bir sandalyede yarim saat oturma 3

c) Alelade bir sandalyede rahat¢a oturamama 0
4-Toplu tasima araglarna binebilme 1

I11- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B-10 dereceden az sabit adduksiyon

C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa
IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan

Kalcanim her hareketi kendi icinde araliklara boliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin her bir aralik
icindeki derecesini uygun indeksle carparak elde edilir.

A. Fleksiyon
0 —45 derece x 1.0

45 — 90 derece x 0.6
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90 — 100 derece x 0.3

B. Abdiiksiyon

0 —15 derece x 0.8

15- 20 derece x 0.3

> 20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dig rotasyon
0—15derece x 0.4

> 15 derece x 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0

E. Addiiksiyon

0 — 15 derece x 0.2

Hareket genigligi toplam puanini saptamak i¢in indeks degerler toplami 0.05 katsayisi ile ¢arpilir.
Puan Sonuc¢

0 —40: Kotii

41 -60: Orta

61— 70: Iyi

71 —85: Cok iyi

86-100: Mikemmel

3.3. Istatistiksel Analiz

Aragtirmada verilerin degerlendirmesinde, tanimlayic1 analizler (ortalama,

standart sapma, minimum, maksimum) kullanildu.

Siirekli verilerin analizde normal dagilimi uygunluk Kolmogorov-Smirnov
testi kullanilarak bulundu. Mann Whitney U test, Wilcoxon test, Kruskal Wallis H
Test, Spearman rho iligski katsayisi, survey analiz (Kaplan Meier metodu), Ki kare

test ve Fisher’s Exact test uygulandi.

Sonuglar  %95’lik  gliven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi.
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Verilerin analizinde, SPSS (SPSS is free software; you can redistribute it
and/or modify it under the terms of the GNU General Public License as published by
the Free Software Foundation; either version 3 of the License, or (at your option) any

later version.) ve Microsoft Excel bilgisayar programlar1 kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Civi boyu ve cinsiyet dagilimi incelendiginde uzun ¢ivi grubunda 5 (%17,8)
erkek, 23 (%82,2) kadin; kisa ¢ivi grubunda ise 16 (%39,02) erkek, 25 (%60,08)
kadin hasta bulunmaktadir. Gruplar arasindaki farklilik cinsiyet acisindan istatistiksel

olarak anlamli bulunmamuistir (p=0.061) (Tablo 4).

Hastalarin ortalama yas dagilimi incelendiginde uzun ¢ivi grubunda 82,86,
kisa ¢ivi grubunda 80,93 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0.34) (Tablo 4).

Tablo 4: Civi Boylarina Gore Cinsiyet ve Yas Dagilim

Uzun Civi Kisa Civi
n Yiizde n Yiizde
Erkek 5 %17,8 16 %39,02
Kadin 23 %82,2 25 %60,08
Ort+SS Min-Maks. Ort+SS Min-Maks.
Yas 82,86+8,14 65-93 80,93+10,39 66-97

Kirik mekanizmasi incelendiginde, basit diisme uzun ¢ivi grubunda 26 (%93)
hastada, kisa ¢ivi grubunda 38 (%92,5) hastada goriilmiis ve en yiiksek goriilen kirtk
mekanizmasi olarak bulunmustur. Uzun ¢ivi grubunda 1 hastada yiiksekten diisme, 1
hastada ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK); kisa ¢ivi grubunda 2 hastada yiiksekten
diisme, 1 hastada ADTK’na bagli kirik mevcuttu (Tablo 5). Gruplar arasindaki
farklilik kirik mekanizmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0.93).
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Tablo 5: Civi Boylarima Gore Kirikk Mekanizmas1 Dagilim

Uzun Civi Kisa Civi
Kirik Mekanizmasi
n Yiizde n Yiizde
Basit Diisme 26 %93 38 %92,5
Yiiksekten Diisme 1 %3,5 2 %4,8
ADTK 1 %3,5 1 %2,7

Kirik tarafi incelendiginde uzun ¢ivi grubunda 13 (%46,4) sag kalca, 15
(%53,6) sol kalga; kisa ¢ivi grubunda ise 15 (%36,5) sag kalca , 26 (%63,41) sol
kalga kirigi bulunmustur (p=0.41) (Tablo 6).

Tablo 6: Civi Boylarina Gore Kirik Taraf Dagilim

Uzun Civi Kisa Civi
Kirik Tarafi

n Yiizde n Yizde
Sag 13 %46,4 15 %36,5
Sol 15  %53,6 26 9%63,41

Hastalarin kirik tipleri incelendiginde; uzun ¢ivi grubunda %18 AO 31A1,
%39,2 AO 31A2, %42,8 AO 31A3 tip kirik bulunmustur. Kisa ¢ivi grubunda ise
%34 AO 31A1, %53,6 AO 31A2, %12,4 AO 31A3 tip kirik goriilmiistiir (Tablo 7).
En fazla goriilen kirik tipinin AO 31A2 tip kirik oldugu goriilmektedir. Ayrica tablo
incelendiginde AO 31A3 tip kiriklarda daha ¢ok uzun ¢ivi kullanimi tercih edildigi
goriilmektedir (p=0.013).
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Tablo 7: Civi Boylarina Gore Kirik Tipleri Dagilim

Uzun Civi Kisa Civi
Kirik Tipi
n Yiizde n Yiizde
AO 31A1 5 %18 14 %34
AO 31A2 11 %39.2 22 %53.6
AO 31A3 12 %42.8 5 %12.4

Uzun ¢ivi grubunda 28 (%40,6) hasta, kisa ¢ivi grubunda 41 (%59,4) hasta
bulunmaktadir. Kirik stabilitesi incelendiginde 31 (%44,9) hastada stabil, 38 (%55,1)
hastada instabil kirik oldugu goriilmistiir (Tablo 8).

Tablo 8: Civi Boyu ve Kirik Stabilitesi Dagilimi

n Yiizde
Uzun Civi 28 %40,6
Civi Boyu
Kisa Civi 41 %59,4
Stabil Kink 31 %44,9
Kirik Stabilitesi
Instabil Kirk 38 %55,1

Kirik stabilitesine gore uygulanan ¢ivi boylar1 incelendiginde ise stabil kirik-
uzun ¢ivi grubunda 8 (%28,6); instabil kirik-uzun ¢ivi grubunda 20 (%71,4); stabil
kirik-kisa ¢ivi grubunda 23 (%56,1) ve instabil kirik-kisa ¢ivi grubunda 18 (%43,9)
hasta oldugu goriilmiistiir. Tablo incelendiginde instabil kiriklarda uzun ¢ivinin daha

¢ok kullanildig1 goriilmektedir (p=0.024) (Tablo 9).
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Tablo 9: Kirik Stabilitesine Gore Uygulanan Civi Boyu Dagilimi

Uzun Civi Kisa Civi
Kirik Stabilitesi
n Yiizde n Yiizde
Stabil Kirik 8 %28,6 23 %56,1
Instabil Kirk 20 %71,4 18 %43,9

Hastalarda kullanilan implant tiirleri incelendiginde uzun ¢ivi grubunda

%92,8 Trigen INTERTAN, %7,2 PFN-A; kisa c¢ivi grubunda %56

INTERTAN, %9,7 PFN-A, %34,3 A-PFN kullanilmistir (Tablo 10) .

Tablo 10: Kullanilan implant Tiirii ve Civi Boyu Dagilimi

Trigen

Uzun Civi Kisa Civi
Implan Tiirii
n Yiizde n Yiizde
Trigen INTERTAN (Smith&Nephew) 26 %92,8 23 %56
PEN-A (Synthes) 2 %7,2 4 %09,7
A-PEN (TST) 0 - 14 %34,3

Hastalar ek hastaliklar1 agisindan incelenmis; uzun ¢ivi grubunda %75 HT, %
25 DM, % 30 akciger, % 35 kalp ve damar, % 32 karaciger ve bobrek hastaliklar;
kisa ¢ivi grubunda ise % 48 HT, % 26 DM, % 45 kalp ve damar, % 28 akciger, % 19

karaciger ve bobrek hastaliklari tespit edilmistir.

Hastalara uygulanan anestezi tiirleri incelendiginde genel anestezinin uzun

¢ivi grubunda 16 (%57,1) hastada, kisa ¢ivi grubunda 31 (%75,6) hastada olmak

izere en fazla uygulanan anestezi sekli oldugu goriilmiistiir (p=0.11) (Tablo 11).
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Tablo 11: Civi Boylarina Gore Anestezi Tiirii Dagilim

Uzun c¢ivi Kisa ¢ivi
Anestezi Tiirii
n Yiizde n Yiizde
Genel 16 %57,1 31 %75,6
Spinal 12 %42,9 10 %24.,4

Hastalarin postop yogun bakim ihtiyact dagilimi incelendiginde uzun ¢ivi
grubunda 14 (%50) hastada, kisa ¢ivi grubunda ise 24 (%58,5) hastada postop yogun
bakim ihtiyaci goriilmiistiir (p=0.48) (Tablo 12).

Tablo 12: Civi Boylarina Gore Postop Yogun Bakim Thtiyaci Dagilim

Uzun civi Kisa ¢ivi
Postop Yogun Bakim fhtiyac
n Yiizde n Yiizde
Evet 14 %50 24 %58,5
Hayir 14 %50 17 %41,5

Hastalarin preop-postop 1.glin hemoglobin diisiisii dagilimi incelendiginde
uzun ¢ivi grubunda 1,87+1,2 (g/dL) ve kisa ¢ivi grubunda 1,47+0,87 (g/dL)
bulunmustur. Kisa ¢ivi grubunda uzun ¢iviye gore daha az hemoglobin diisiisii
goriilmiistiir. Gruplar arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.01) (Tablo 13).

Hastalarin kirik zamani ile operasyon zamami arasindaki bekleme siiresi
incelendiginde uzun ¢ivi grubunda 4,39+2,13 giin, kisa ¢ivi grubunda 5,39+2,88 giin
olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p=0.19) (Tablo 13).
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Hastalarin toplam yatis siiresi dagilimi incelendiginde uzun ¢ivi grubunda
9,04+3,05 giin, kisa ¢ivi grubunda ise 9,8+3,68 giin olarak bulunmustur (p=0.38)
(Tablo 13).

Hastalarin cerrahi siire dagilimi incelendiginde uzun ¢ivi grubunda ortalama
123,93 dakika, kisa ¢ivi grubunda ise ortalama 82,56 dakika bulunmustur. Uzun ¢ivi
grubunda cerrahi siirenin kisa ¢ivi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha uzun oldugu goriilmistiir (p<0.001) (Tablo 13).

Tablo 13: Civi Boylarina Gére Hemoglobin Diisiis Miktari, Operasyon Bekleme

Siiresi, Toplam Yatis Siiresi ve Cerrahi Siire Dagilimi

Uzun Civi Kisa Civi
Min_ Min.'
Ort+SS Ort+SS
Maks. Maks.
Preop - Postop 1. Giin Hemoglobin
1,87+1,2 0-5 1,47+0,87 0-4
Diisiisii (g/dL)
Operasyon Icin Bekleme Siiresi
4,3942,13 2-11 5,39+2,88 1-12
(Giin)
Toplam Yatis Siiresi (Giin) 9,04+3,05 5-16 9,8+3,68 3-22
Cerrahi Siire (Dakika) 123,93+£26,22 85-180 82,56+23,24 60-145

Uzun ve kisa ¢ivi grubunda transfiizyon ve postop komplikasyon oranlari
incelenmigstir (Tablo 14). Uzun ¢ivi grubunda postop transfiizyon orani kisa ¢ivi
grubuna gore anlamli derecede yliksek bulunmustur (p=0.04). Postop komplikasyon
orani uzun ¢ivi grubunda daha yliksek oranda goriilmiis ancak iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gériillmemistir (p=0.08).
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Tablo 14: Civi Boylarina Gore Postop Transfiizyon ve Komplikasyon Oram

Dagilim
Uzun Civi Kisa civi
n (yiizde) n (yiizde)
Postop Transfiizyon 17 (%60,7) 16 (%39)
Komplikasyon 8 (%28,6) 5 (%12,2)

Hastalar ¢ivi boylarina gore tam yiik verme ve kaynama siiresi agisindan
incelenmistir (Tablo 15). Kisa ¢ivi grubunda tam yiikk verme siiresi daha kisa
bulunmus ancak gruplar arasinda tam yiik verme siiresi agisindan anlamli fark
goriilmemistir (p=0.061). Kaynama siiresi uzun ¢ivi grubunda ortalama 12,79 hafta,
kisa ¢ivi grubunda ortalama 11 hafta bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark

goriilmemistir (p=0.57)

Tablo 15: Civi Boylarina Gore Tam Yiik Verme ve Kaynama Siireleri Dagilimi

Uzun Civi Kisa Civi
Ort£SS Ort£SS

Tam Yiik Verme Siiresi 7,42+1,31 6,89+1,45
Kaynama Siiresi 12,79 +1,83 11+1,66

Harris Kalga Skoru dagilimi incelendiginde uzun ¢ivi grubunda HKS-¢ok iyi
olan 14 (%50), HKS-miikkemmel olan 8, HKS-iyi olan 4, HKS-orta olan 2 hasta
bulunmustur. Kisa ¢ivi grubunda ise HKS-¢ok 1iyi olan 22 (%53,6), HKS-miikemmel
olan 8, HKS-iyi olan 3, HKS-orta olan 8 hasta bulunmustur. Harris Kal¢a Skoruna
gore en yiiksek skorlar iki grupta da HKS-¢ok 1yi grubunda olmakla birlikte, gruplar
arasi istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p=0.36) (Tablo 16).
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Tablo 16: Civi Boylarina Gore Harris Kal¢a Skoru Dagilimi

Uzun civi Kisa ¢ivi
Harris Kalca Skoru

n Yiizde n Yiizde
Kotii - - - -
Orta 2 %7.3 8 %19.6
Iyi 4 %14.2 3 %7.3
Cok iyi 14 %50 22 %53.6
Miikemmel 8 %28.5 8 %19.5

Uzun ve kisa ¢ivi grubunda ortalama Harris Kalga Skoru, Parker Palmer
Mobilite Skoru incelenmistir (Tablo 17). Uzun ¢ivi grubunda ortalama HKS ve
PPMS daha yiiksek olmakla birlikte, iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark gortilmemistir (p=0.12; p=0.74).

Tablo 17: Civi Boylarina Gore Ortalama Harris Kal¢a Skoru ve Palker Palmer
Mobilite Skoru Dagilimi

Uzun Civi Kisa civi
Ort+SS Ort+SS
HKS 79+10,27 74,27+13,92
PPMS 6,54+1,26 6,37+2,06

Civi boylarina gore Ortalama Tip-Apeks Mesafesi dagilimi incelendiginde
uzun ¢ivi grubunda 23,43+5,88 mm, kisa ¢ivi grubunda 21,07£5,9 mm olarak

bulundu (Tablo 18). Uzun ¢ivi grubunda kisa ¢ivi grubuna gore daha yiiksek Tip-
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Apeks Mesafesi olmakla birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p=0.09).

Tablo 18: Civi Boylarina Gore Tip-Apeks Mesafesi Dagilim

Uzun c¢ivi Kisa civi
Ort£SS Min.-Maks. Ort£SS Min.-Maks.
Tip-Apeks Mesafesi 23,43+5,88 13-41 21,07+5,9 10-37

Civi boylarina gore vida ucu yerlesim bolgesi (Cleveland Bosworth Skalasi),
Singh Indeksi ve Rediiksiyon Kalitesi dagilimi incelendi (Tablo 19). Blade ucu
yerlesim bdlgeleri incelendiginde her iki grupta da 5. bolge (santral) en yiiksek
yerlesim bolgesi oldugu goriilmiis ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir
(p=0.16). Kisa c¢ivide vida ucunun femur basinda santral bolgeye yerlestirme orani

(%78) daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Iki grupta da en yiiksek oranda ‘‘Singh Indeksi 4’’ olan hastalarm oldugu
gbzlenmistir. Gruplar arasinda Singh Indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p=0.91) (Tablo 19).

Rediiksiyon kaliteleri incelendiginde her iki gruptada 1yi rediiksiyon
kalitesinin en yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Kisa ¢ivi grubunda %85 iyi
rediiksiyon, %2,6 kotii rediiksiyon goriilmiis, uzun ¢ivi grubuna goére daha iyi
sonuglar elde edilmistir. Ancak iki grup arasinda rediiksiyon kaliteleri agisindan

anlamli fark bulunmamistir (p=0.07) (Tablo 19).
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Tablo 19: Civi Boyuna Gére Cleveland Bosworth Skalasi, Singh indeksi ve Rediiksiyon Kalitesi

Dagilimi
Uzun civi Kisa civi
n Yiizde n Yiizde
1 1 %3,6 1 %2,4
2 9 %32,1 3 %7,3
3 2 %7,1 2 %4,9
4 - 1 %2,4
Cleveland 5 16 %57,1 32 %78,0
Bosworth Skalasi
6 - - 1 %2,4
7 - - - -
8 - - 1 %2,4
9 r - . -
1 1 %3,6 1 %2,4
Singh indeksi
2 3 %10,7 6 %14,6
3 10 %35,7 13 %31,7
4 11 %39,3 15 %36,6
5 4 %14,3 6 %14,6
6 - - 1 %2,4
Tyi 13 %46,4 35 %85,3
Rediiksiyon Kabul 12 %42.8 5 %12.1
Kalitesi Edilebilir
Kotii 3 %10,8 1 %2,6
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Hastalar komplikasyon agisindan radyolojik olarak incelenmis, iki grupta
toplam 13 hastada komplikasyon goriilmistiir. Uzun ¢ivi grubunda 3 hastada femur
bas1 vida siyrilmasi ( cut out) (kaynama sonrast boyun vidasi ¢ikarildi), 1 hastada
ters- Z etkisi ve femoral boyun varus yonelimi, 1 hastada boyun varusu ve lateral
duvar kirigi, 3 hastada izole lateral duvar kirig1 goriilmistiir. Kisa ¢ivi grubunda ise 2
hastada boyunda varus yoOnelimi, 2 hastada subtrokanterik bolgede fraktiir
(nondeplase kirik, kablo ile tespit edildi), 1 hastada femur basi siyrilmas1 ( parsiyel
kalga artroplastisi uygulandi) goriildii (Tablo 20).

Tablo 20: Uzun ve Kisa Civi Gruplarinda Goériilen Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Uzun Civi Kisa Civi
Femur Basi Siyrilmasi (cut- 3 1
out)

Varus Yonelimi 1 2
Ters Z Etkisi 1

Lateral Duvar Kinig: 4

Periprostetik Kirik 2

Uzun ve kisa ¢ivi gruplarinda gorillen komplikasyonlar ile Cleveland
Bosworth Skalasi, Singh Indeksi, Rediiksiyon Derecesi, Tip-Apeks Mesafesi
arasindaki iliski incelenmistir (Tablo 21). Uzun ¢ivi grubunda goriilen
komlikasyonlar ile Cleveland Bosworth Skalasi, Singh Indeksi ve rediiksiyon
derecesi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.28; p=0.32;
p=0.84). Ancak goriilen komplikasyonlar ile Tip-Apeks Mesafesi iliskisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.041). Komplikasyon goriilen hastalarda Tip-Apeks
Mesafesi 27,75+6,96 mm, goriilmeyen hastalarda ise 21,7+4,51 mm o6l¢iilmiistiir.

Uzun ¢ivi grubunda Tip-Apeks Mesafesi ile komplikasyonlar arasinda anlamli iliski
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goriilmekte, Tip-Apeks Mesafesi arttifinda komplikasyon goriilme riski de

artmaktadir.

Kisa ¢ivi grubunda goriilen komplikasyonlar ile Singh indeksi, Rediiksiyon
Derecesi, Tip-Apeks Mesafesi arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0.70; p=0.6; p=0.98). Bu grupta Cleveland Bosworth Skalas1 ile
komplikasyon arasinda anlamli iliski bulunmus, Cleveland Bosworth Skalasi 5 olan
vakalarda komplikasyon en az oranda gorilmiistiir (p=0.049) (Tablo 21).

Tablo 21: Uzun ve Kisa Civi Gruplarinda Gériilen Komplikasyonlar ile Cleveland Bosworth

Skalasi, Singh indeksi, Rediiksiyon Derecesi ve Tip-Apeks Mesafesi Arasindaki Iliski Durumu

Postop Komplikasyon

Var Yok
1 1 -
2 3 6
3 1 1
4 . -
Cleveland Bosworth Skalast S 3 13
6 - -
7 C -
8 - -
9 - -
1 - -
2 1 2
UZUN Civi ) 3 2 8
Singh Indeksi
4 5 6
5 - 4
6 - -
Tyi 3 10
Rediiksiyon Kalitesi Kabul 4 8
Edilebilir
Kotii 1 2
Tip-Apeks Mesafesi 27,715+6,96  21,7+4,51
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2 1 2
3 1 1
4 - 1
Cleveland Bosworth Skalasi 5 2 30
6 - 1
7 - -
8 1 -
9 - -
1 - -
KISA Civi 2 - 6
3 1 12
Singh indeksi
4 3 12
5 1 5
6 - 1
iyi 5 30
o Kabul
Rediiksiyon Kalitesi o - 5
Edilebilir
Kotii - 1
Tip-Apeks Mesafesi 21,2+6,87  21,06+5,86
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Kirik stabilitesine gore uygulanan ¢ivi boylar1 incelenmis; komplikasyon,
kirik tipi, rediiksiyon Kalitesi, postop transfiizyon ihtiyaci dagilimi tabloda verilmistir
(Tablo 22). Gruplar arasinda komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli istatistiksel
fark goriilmemistir (p=0.075). AO 31A3 tip kiriklarda uzun ¢ivi kullanimi anlaml
derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0.0001). K&tii rediiksiyon kalitesinin en
yiiksek oranda uzun ¢ivi yapilan instabil kirik grubunda oldugu goriilmiis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.02). Transfiizyon oraninin ise uzun givi
yapilan instabil kiriklarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir (p=0.013).

Tablo 22: Stabiliteye Gore Uygulanan Civi Gruplarinda Gore Kirik Tipi,

Transfiizyon, Rediiksiyon Derecesi, Komplikasyonlarin Dagilimi

Uzun Uzun Kisa Kisa
Civi - Civi — Civi — Civi —
Stabil Instabil Stabil Instabil
Kirik Kirik Kirnk Kirk
n n n n
Var 1 7 1 4
Postop Komplikasyon
Yok 7 13 22 14
AO 31A1 5 - 14 -
Kirik Tipi AO 31A2 3 8 9 13
AO 31A3 - 12 - 5
iyi 4 9 20 15
R .. Kabul
Rediiksiyon Kalitesi Edilebilir 4 8 3 2
Kotii - 3 - 1
Evet 4 13 10 6
Transfiizyon Oram
Hayir 4 7 13 12
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Hastalar kirik stabilitesine gore uygulanan ¢ivi boylarma gore
degerlendirilmis, gruplar arasinda preop - postop 1.giin hemogram diisiisii, operasyon
i¢cin bekleme siiresi, toplam yatis siiresi, Harris Kalga Skoru, Parker Palmer Mobilite
Skoru ag¢isindan anlamli istatistiksel fark goriilmemistir (p=0.24; p=0.21; p=0.52;
p=0.48; p=0.08) (Tablo 23). Uzun ¢ivi uygulanan instabil kiriklarda diger gruplara
oranla cerrahi siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun (p=0.01), Tip-
Apeks Mesafesi ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p=0.03).

Tablo 23: Stabiliteye Gore Uygulanan Civi Gruplarinda Hemoglobin Diisiisii,
Operasyon Bekleme Siiresi, Toplam Yatis Siiresi, Cerrahi Siire, Tip-Apeks
Mesafesi, Harris Kal¢ca Skoru, Parker Palmer Mobilite Skoru Dagilimi

Uzun Civi - Uzun Civi — Kisa Civi — Kisa Civi —
Stabil Kirik  instabil Kinnk  Stabil Kink  Instabil Kirik

Preop - Postop 1.Giin

Hemoglobin Diisiisii 1,31+0,6 2,09+1,3 1,5+1 1,43+0,6
(g/dL)
Operasyon icin Bekleme

4,63+1,19 4,3+2,43 5,96+3,08 4,67+2,5
Siiresi (Giin)
Toplam Yatis Siiresi (Giin) 8,63+£3,5 9,2+2.93 10,43+4,14 9+2,89
Cerrabhi Siire (Dakika) 110+20,35 129,5+£26,65 80+£22,16 85,83+24,81
Tip-Apeks Mesafesi 19,63+4,24 24,95+5,84 20,13+6,28 22.28+531
HKS 79,25+14,93 79+8,23 7 3,52+13,63 75,22+14,62
PPMS 6,5+1,31 6,55+1,28 7+1,81 5,56+2,12

Hastalar kirik stabilitesine gore uygulanan ¢ivi boylar1 dikkate alinarak
gruplandirildiginda Cleveland Bosworth Skalasi iliski dagilimi incelenmistir (Tablo

24). Blade ucu yerlesim alanlar en yiiksek 5. ve 2. bolgeler oldugu goriilmiistiir. En
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yiiksek 5. bolge (santral) blade yerlesim alaninin kisa ¢ivi uygulanan stabil kiriklarda
oldugugu goriilmiistiir. En yiiksek 2. Bolge blade ucu yerlesminin ise instabil
kiriklara uygulanan uzun ¢ivi grubunda oldugu goriilmistiir. Gruplar arasinda
Cleveland Bosworth Skalasi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05)

Tablo 24: Stabiliteye Gore Uygulanan Civi Gruplarinda Cleveland Bosworth

Skalas1 Dagilimi
Uzun Civi - Uzun Civi — Kisa Civi—  Kisa Civi —
Stabil Kirik  Instabil Kirnkk  Stabil Kirik Instabil Kirik
1 - 1 1 -
2 3 6 1 2
3 - 2 - 2
Cleveland
4 - - 1 -
Bosworth
Skalas 5 5 11 19 13
6 - - 1 -
8 - - - 1
9 R R R -

Calisma baglangicindaki toplam 90 hastanin ¢ivi boylar1 ve mortalite
durumlart incelenmis, gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamh

bulunmamastir (Tablo 25) (p=0.18).

Tablo 25: Civi Boyu ve Mortalite Dagilim

Yastyor Ex
n Yiizde n  Yizde
Uzun Civi 28  %70,0 12 %30,0
Kisa Civi 41  %82,0 9 %18,0
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5. TARTISMA

Femur proksimal kiriklar1 incelendiginde femur intertrokanterik kiriklari ile
siklikla karsilasilmaktadir [65]. Yasam siiresinin uzamasi ile osteoporotik kemik
yapisininda artmasi nedeniyle trokanterik bolgenin pargali ve instabil kiriklar
goriilebilir. 1990 yilinda 65 yas iistii niifus sayis1t 323 milyon iken, 2050 yilinda 1.5
milyar olacagi tahmin edilmektedir. Buda 1990 yilinda 1.5 milyon olan kalca kirig

insidansinin 6.3 milyona ulagsacagini gostermektedir [84].

Intertrokanterik  kirik cerrahi tedavisinde farkli tedavi ydntemleri
gelistirilmistir. Proksimal femoral ¢ivi de bu tedavi yontemlerinden birisi olmus ve
zaman igerisinde birgok degisim ve gelisim gostermistir. Bu c¢iviler intertrokanterik
kiriklar tespit etmek i¢in kullanilan en yaygin yontemdir. Ancak uzun ve kisa ¢ivi
endikasyonlar1 konusunda tartigmalar mevcuttur [85]. Bazi yazarlar kisa ¢ivilerin
ozellikle subtrokanterik kiriklarda uzun ¢ivilere gore yetersiz tespit sagladigina
inanmaktadir [86]. Ayrica 6zellikle osteoporotik kemiklerde kisa ¢ivi ¢evresinde
kirtk gelisme riski oldugu belirtilmektedir [87]. Uzun intramediiller ¢ivilerin
tasarlanmasinin amaci da ¢ivi distalinde stres konsantrasyonu azaltmak ve civi

cevresi kirik oranini azaltmaktir [88, 89].

Calismamizda toplam 115 femur trokanterik bolge kirik hastasi incelenmis;
kisa ve uzun sefalomediiller ¢ivi disinda cerrahi tedavi uygulanan, patalojik kirik
veya trokanterik bolgesinde eski kirig1 olan, takiplerine gelmeyen ve ulasilamayan 25
hasta calismadan cikarilmigtir. Kalan 90 hastadan 21 tanesi 6 aylik takip stiresi

igerisinde Olmiistiir.

65 yas ustli hastalarda sistemik hastaliklarin artmasi, reflekslerde azalma,
gdrme ve igitme kayiplarin1 sonucunda denge kaybi, sendeleme, ayagin kaymasi ve
takilmast gibi durumlar basit diismelerle sonuclanmakta ve trokanterik bolge
kiriklarina neden olmaktadir [90]. Hong ve arkadaslarinin yaptiklart 64 vakalik kisa
ve uzun PFN calismasinda uzun ¢ivi grubunda %70 kadin, %30 erkek; kisa ¢ivi

grubunda ise %70.5 kadin, %29.5 erkek oldugu bildirilmistir. Yas ortalamasi uzun
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¢ivi grubunda 79.8, kisa ¢ivi grubunda ise 80 goriilmiis, gruplar arasinda istatistiksel
fark goriilmemis [91]. Yapilan bagka bir ¢alismada 70 kisa, 131 uzun sefalomediiller
¢ivi en az 6 ay takip edilmis, gruplar arasinda yas, cinsiyet, mortalite agisindan
istatistiksel fark bulunmamis [92]. Yine 135 makalenin degerlendirildigi meta-
analizde kisa ve uzun proksimal femoral ¢iviler karsilastirilmis, kisa ve uzun ¢iviler
icin ortalama yas sirasiyla 82 ve 79 yil olarak belirtilmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark goriilmemis [93]. Calismamizda uzun ve kisa ¢ivi grubunda
toplam 21 erkek, 48 kadin hasta bulunmaktadir (p=0.061). Bu 69 hastanin 28’ine
(%40,6) uzun sefalomediiller ¢ivi, 41’ine  (%59,4) ise kisa sefalomediiller ¢ivi
uygulanmistir. Civi boyu ve cinsiyet dagilimi incelendiginde uzun ¢ivi grubunda 5
(%17,8) erkek, 23 (%82,2) kadin; kisa ¢ivi grubunda ise 16 (%39,02) erkek, 25
(%60,08) kadin hasta bulunmustur. Gruplar arasinda cinsiyet oranlar1 agisindan
anlamli fark bulunmamistir (p=0.061). Hastalarin ortalama yas dagilim
incelendiginde uzun ¢ivi grubunda 82,86, kisa ¢ivi grubunda 80,93 olarak
bulunmustur (p=0.34). Calismamizda yas ortalamalar1 gruplar arasinda benzer ve
kadin oranlar1 her iki ¢ivi grubunda da erkeklere oranla daha yiiksek bulunmus ancak
gruplar arasinda anlaml fark goriilmemistir. ITK hastalarmin ¢ogunun kadin
cinsiyette olmasinin nedeni olarak kadinlarda kemik mineral yogunlugunun daha
diisiik, Asya topluluklarinda femur boyun agisinin daha dar ve femur boynunda

kisalik olmasini ileri siiren ¢aligsmalar vardir [94].

Yasl hastalarda basit diisme sonrasi olusan intertrokanterik kiriklarin yiiksek
oranda olmasinin nedeni olarak kemik mineral yogunlugunun azalmasi ve kemik
kalitesinin yetersiz olmasi gosterilebilir. Bazi ¢caligmalarda D vitamini eksikligi kalca
trokanterik kiriklarinda etken olarak gosterilmistir [95]. Bu nedenle femur
trokanterik bolge kiriklarinin % 95°1 yashilarda basit diisme gibi diisilk ve orta
enerjili travmalar sonucunda goriilmektedir [96]. Lindvall ve ark. 610 vakalik
calismalarinda kirik mekanizmalarini incelemis ve diisiik enerjili travmaya bagh
kiriklar1 en yiiksek oranda bulmuslar [97]. Hong ve ark. ise yaptiklar1 64 vakalik kisa
ve uzun ¢ivi ¢alismasinda kirik mekanizmalarini incelemis, her iki gruptada basit
diismenin en yiiksek kirtk mekanizmasi oldugunu ve gruplar arasinda istatistiksel
fark olmadigimi belirtmisler [91]. Calismamizda kirtk mekanizmalari incelendiginde

en yliksek kirtk mekanizmasinin uzun ¢ivi grubunda 26 (%93), kisa ¢ivi grubunda 38
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(%92,5) hastada  basit disme oldugu goriilmiistir. Gruplar arasinda kirik
mekanizmalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0.93).
Calismamizda yiiksekten diisme ve ADTK her iki grupta da en az oranda goriilen
kirik mekanizmalart olmustur. Basit diisme orami literatiirle uyumlu olarak bizim
calismamizda da en yiiksek kirtk mekanizmasi olarak bulundu fakat arag ici trafik
kazas1 ve yiiksekten diismeye bagl kalga kirigi vakalarinin az sayida olmasi vaka

sayimizin az olmasindan kaynaklandiginmi diisiinmekteyiz.

Okgu ve ark. 33 vakalik standart ve uzun ¢ivi ile yaptig1 calismada kirik tarafi
incelenmis, gruplar arasinda anlamli fark bulamamiglar [98]. Sellen ve ark. yaptigi
71 kisa ve 39 uzun ¢ivi ¢alismasinda gruplar arasinda kirik tarafi oranlarinda yine
anlamli fark bulamamislar [99]. Redshaw ve arkadaslar1 71 kisa, 39 uzun ¢ivi
calismasinda; ortalama yas 79, %68.1 kadin, % 54.4 sag kalca kirigi goriilmiis,
gruplar arasinda anlamli sonug¢ bulamamislar [100]. Calismamiz kalga kiriklar: tarafi
acisindan incelenmis, literatiire benzer sekilde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamistir (p=0.41).

Intertrokanterik kiriklariin tedavisi, rehabilitasyonunu  ve prognozunu
belirlemek amaci ile farkli siniflama sistemleri yayinlanmistir. Bu konuda en 6nemli
kriter siniflandirma sisteminin stabil ve instabil kiriklari ayirt etme 6zelligi olmasidir.
Mevcut siniflandirmalarda, stabil kiriklar lateral ve posteromedial kortekste
devamliligin oldugu, instabil kiriklar devamliligin olmadigr kiriklar olarak
tanimlanmistir [101]. Femur intertrokanterik bolge kiriklari siniflandirmasinda
Tronzo, Evan Jensen, Boyd Griffin, AO smiflamasi gibi bir¢ok smiflama olmasi
intertrokanterik kiriklarin siniflandirmasinda ve tedavi seklinin belirlenmesinde kesin
sonuglar olmamasindan kaynaklanmaktadir [14, 37, 67, 102]. Ancak AO
siniflamasinin  giivenilirligi ve etkinligi yapilan calismalarda diger smiflama
sistemlerine oranla daha yiiksek bulunmustur [103]. Redshaw ve arkadaslar1 71 kisa,
39 uzun PFN calismasinda; 17 stabil (31A-1 ve 31A-2.1) ve 93 instabil (31 A-2.2 ve
31A-2.3) femur intertrokanterik kirik vakasi incelenmisler [100]. Fogagnolo ve ark.
yaptiklart PFN calismasinda 47 kirik vakasi incelenmis ve %74,5 instabil kirik
oldugunu bildirmisler [104]. Sellen ve ark. yaptiklari 71 kisa ve 39 uzun PEN
calismasinda 17 stabil (31A-1 ve 31A-2.1) ve 93 instabil (31A-2.2 ve 31A-2.3) kirik
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vakasi calismaya dahil edilmis, instabil kiriklarin stabil kiriklara kiyasla anlaml
oranda fazla oldugu goriilmiis [99]. Calismamizda kirik siniflandirmasinda klinik ve
radyolojik sonuglarin daha dogru iliskilendirilebilmesi i¢in AO smiflamasini
kullandik. AO smiflamasina goére Al.1-A2.1 arasi kiriklar stabil, A2.2-A3.3
arasindaki kirik tipleri ise instabil kirik olarak kabul edilmektedir. Calismamizda
kirik stabilitesine bakildiginda 31 (%44,9) hastada stabil, 38 (%55,1) hastada
instabil kirik goriilmistir. Calismamizda literatiire benzer sonuglar bulduk ve
instabil kalga kiriklarinin 65 yas iistii hastalarda oransal olarak fazla goriilmesini yas

ile birlikte artan osteoporoza ve kemik mineral yogunlugunun diisiisiine bagladik.

Lindvall ve ark. yaptiklari kisa ve uzun PFN calismasinda kirik tiplerini
incelemis ve AO 31Al tip kiriklar en yiiksek oranda bulunmus. Ayrica instabil
kirtklarda uzun ¢ivi kullanimmin daha yiiksek oranda oldugunu belirtilmis [97].
Hulet ve ark. yaptiklar1 ¢alismada stabil ve instabil kalca kiriklarina uygulanan 70
kisa ve 131 uzun ¢iviyi karsilastirmislar. Hastalar en az 6 ay takip edilmis. Instabil
kiriklarda uzun ¢ivi kullanim1 kisa ¢iviye oranla daha yiiksek bulunmus [92]. Diger
bir uzun ve kisa sefalomediiller ¢ivi ¢aligmasinda ise intertrokanterik kiriklar i¢inde
en fazla AO 31A3 tip kiriklar oldugu goriilmiis ve uzun giviler instabil
intertrokanterik kiriklarda daha yiiksek oranda kullanilmis. Bizim g¢aligmamizda
uzun ¢ivi grubunda 28 (%40,58), kisa ¢ivi grubunda 41 (%59,42) hasta
bulunmaktadir. Kirik tipleri incelendiginde 19 AO 31A1 kirgin 5 tanesi uzun, 14
tanesi kisa ¢ivi; 23 AO 31A2 kirigin 11 tanesi uzun, 22 tanesi kisa ¢ivi; 17 AO 31A3
kirigin 12 tanesi uzun, 5 tanesi kisa civi ile tespit edilmistir. Stabiliteye gore
kullanilan ¢ivi boyu incelendiginde stabil kiriklarin 8’inde (%28,6) uzun, 23’{inde
(%56,6) kisa ¢ivi; instabil kiriklarin 20°sinde (%71,4) uzun, 18’inde (%43,9) kisa
¢ivi kullanmilmistir. Kirik tipleri incelendiginde AO 31A2 tip kiariklarin en yiiksek
oranda oldugu goriilmektedir. Calismamizda instabil kiriklar stabil kiriklara oranla
daha fazla bulunmus, stabil kiriklarda ¢ivi boyu se¢imi gruplar arasinda farlilik
gostermemistir ancak instabil kiriklarin %71 inde uzun ¢ivi kullanilmistir (p=0.024).
Ozellikle AO 31A3 tip kiriklarda uzun ¢ivi kullanimi anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p=0.013). Bu sonuglarla parcali ve ters oblik olan instabil kiriklarda
uzun ¢ivi kullanim1 6n plana ¢ikmaktadir. Calismamizda literatiire benzer sonuglar

bulunmustur.
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Femur intertrokanterik bolge kiriklarinda gilincel tedavi yontemi olarak
internal tespit yontemleri uygulanmaktadir. Internal tespit yonteminde uyulmasi
gereken en Onemli kurallar; uygun implantin secilmesi, kirigin anatomik rediikte
edilmesi, implantin ideal sekilde yerlestirilmesi bdylece kirigin stabil bir sekilde
tespit edilmesidir [14]. Posteromedial korteksin pargalanmasi, subtrokanterik uzanti
ve ters oblik kirik ¢izgisi instabilitenin baslica nedenleridir. Intramediiller implantlart
ekstramediiller implantlarla karsilastiran ¢alismalar stabil kiriklar i¢in benzer basari
oranlar1 ortaya koyarken, intramediiller se¢eneklerin instabil kiriklarda daha yiiksek
basar1 ve daha diisitk komplikasyon oranlarina sahip oldugu gosterilmistir [65, 105].
Caligmamizda giincel literatiire uygun olarak kisa ve uzun intramediiller tespit
yontemleri secilmis, ¢ivi tiirii olarak PFN-A, Trigen-INTERTAN ve A-PFN civileri
kullanilmistir. Calismamizdaki diisiik komplikasyon oranina dayanarak bizde kalca
kiriklarinda uygun tespit yontemi olarak en giivenli tercihin intramediiller tespit
yontemleri oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak kullandigimiz 3 implant tiirliniinde
ozellikleri farkli olmasi nedeniyle, sonuclara olan etkileride farkli olmaktadir. Bu

nedenle tek bir implant tiirlinlin kullanildig1 daha genis arastirmalar yapilmalidir.

Proksimal femur kirikli hastalarda ameliyat esnasinda uygulanacak anestezi
tekniginin ne olmas1 gerektigi bazi ¢aligmalarda degerlendirilmistir. 1333 hastanin
incelendigi Sutcliffe'nin ¢alismasinda genel ve spinal anestezi uygulanan hastalar
arasindaki fark degerlendirilmis, hastanede kalis siireleri ve 6liim oranlar1 arasinda
fark gozlenmemis [106]. Literatiirde pertrokanterik kirik nedeniyle opere edilen ve
PFN-A uygulanan 200 hastay1 igeren bir yaymda anestezi se¢imi biiyiik cogunlukla
epidural anestezi uygulanmis [107]. Diger bir ¢alismada ise hastalarin %94’{ine
spinal anestezi ile PFN-A veya INTERTAN civisi yapilmistir [108]. Literatiir
incelendiginde kalca kiriklar1 olan hastalara uygulanan anestezi tiirleri degiskenlik
gostermektedir. Caligmamizda genel ve spinal anestezi tiirleri incelendiginde, uzun
ve kisa ¢ivi gruplar arasinda anlamli sonu¢ bulunmamistir. Bununla birlikte genel
anestezinin her iki grupta da spinal anesteziye gore daha yiiksek oranda uygulandig
goriilmektedir. Hastalarimizin  anestezi kararinda mevcut ek hastaliklar
(hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi vb.) gbéz Oniinde

bulundurulmus ve pozisyon verme gibi sebeplerden dolay1 spinal anestezinin daha
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az oranda kullanildigin1 diistinmekteyiz. Anestezi tipi se¢imi ile kirik tipi veya

secilen ¢ivi tipi arasinda tedaviye etki edecek istatistiksel anlamli fark saptamadik.

Femur intertokanterik kirikli olan hastalar genellikle yashi hastalar olup
genellikle ek hastaliklar1 da olmakta ve bu ek hastaliklar ameliyati geciktiren en
onemli sebep olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Gerek duyulan hastalarimizda preop
gbgilis hastaliklari, kardiyoloji, dahiliye ve anestezi konsiiltasyonlar1 isteyerek
operasyonu en az riskli hale getirecek medikal destegi sagladik. Bizim hastalarimizda
ek hastalik olarak hipertansiyon, diyabet, kalp, karaciger, bobrek ve akciger

hastaliklar1 mevcuttu.

Hastalarin miimkiin olan en erken siirede opere edilmesi ve erken
mobilizasyonlarinin saglanmasi ile derin ven trombozu, pulmoner emboli, liremi,
idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralari gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran
komplikasyonlarin goériilme siklig1 azaltilmaktadir [109]. Ozellikle yash proksimal
femur kirigi olan hastalarda ameliyatin zamanlamasi konusunda goriis birligi
olmamakla beraber, bu kiriklarin tedavisinde yapilan acil miidahalenin mortaliteye
etkisi konusunda zit gorisler bildirilmistir [110] [111]. Yapilan c¢alismalarda
Zuckerman ve ark. [110] intertrokanterik kiriklarda ilk 48 saatten sonra uygulanan
ameliyatin ilk 1 y1l icindeki mortaliteyi artirdigini belirtmisler; buna karsin Kenzora
ve ark. [111] ise bu kiriklarda ilk 24 saat i¢inde ameliyat edilen hastalardaki
mortalite oraminin, 2-5 giin i¢inde ameliyat edilenlerden fazla oldugunu
bildirmislerdir. Karakus ve ark. 54 vakalik bir kisa ve uzun ¢ivi ¢alismasinda,
hastalarin ek sistemik problemleri ve hastanedeki yiiksek hasta yogunlugu nedeniyle
hastalar yatistan ortalama 7,85 gilin sonra ameliyat edildigini bildirmisler [112].
Calismamizda vakalarin % 92.8’sinde en az bir ek sistemik hastalik mevcuttu.
Hastalarin ameliyat 6ncesi bekleme siiresi uzun ¢ivi grubunda 4,39+2,13 giin, kisa
¢ivi grubunda 5,39+2,88 giin olarak bulunmustur (p=0.19). Calismamizda ameliyat
oncesi bekleme siiresinin ve ameliyat sonrasi yatig siiresinin uzun olmasi, anestezi
hazirliklarimin  sistemik problemler nedeniyle uzun siirmesi ve hastalarin dahili
problemlerinin postoperatif takibi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalarin
morbidite ve mortalite riski géz Oniinde bulundurularak uygun sartlar saglanip en

kisa siirede operasyona alinmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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Yapilan bir calismada toplam 5526 hasta incelenmis, hastanede kalig siiresi
uzun ¢ivi grubunda 5,57 giin, kisa ¢ivi grubunda 5,34 giin olarak bulunmus ancak
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemis [85]. Okg¢u ve ark.
caligmalarinda hastanede kalis sliresini standart ¢ivi grubunda 5,4 giin, uzun ¢ivi
grubunda ise 4,9 giin olarak bulmuslar. Gruplar arasinda anlamli fark
bildirmemislerdir [88]. Yapilan diger bir meta-analizde 1498 uzun ¢ivi ve 940 kisa
¢ivi incelenmis ve hastanede kalis siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir [98]. Bizim ¢alismamizda hastanede kalig siiresi uzun ¢ivi grubunda
9.03 giin, kisa ¢ivi grubunda 9.08 giin olarak bulunmus, gruplar arasinda anlamli
istatistiksel fark bulunmamustir. Calismamizda hastanede kalis siiresinin literatiire
gbre daha uzun olmasinin sebebini hastalarin ek dahili problemlerine ve preop
anestezi hazirlik siirelerinin uzun olmasina baglamaktayiz. Ayrica hastanedeki hasta
yogunlugu da operasyona kadar gecen siireyi uzatmakta, buda toplam yatis siiresini

uzatmaktadir.

Calismamizda yogun bakim ihtiyaglari acgisindan kisa ¢ivi grubunda daha
yiiksek oranda yogun bakim ihtiyaci goriilmiis ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmistir (p=0.48). Kirik stabilitesine gore uygulanan ¢ivi boylari
incelendiginde de gruplar arasinda yogun bakim ihtiyaci agisindan anlamli fark
goriilmemistir (p=0.23).Yogun bakim ihtiyacinin kirigin tipi, stabilitesi ve uygulanan
¢ivinin boyundan bagimsiz olarak hasta yasi ve ek hastaliklarla alakali oldugunu

diistinmekteyiz.

Hastalar ameliyattan Once sistemik muayeneleri yapilmig, hemodinamik
olarak stabil hale geldikten sonra ameliyata alinmigtir. Bu hemodinamik
parametrelerden biri de hemoglobin diizeyidir. Anemi, hemoglobin degerlerinin
kadinlarda 11g/dl, erkekler de 12g/dl altinda olmasi durumudur. Fakat kardiyak
acidan komorbiditesi olmayan, Hb diizeyinin 10 g/dl altinda olmasina ragmen klinik
acidan yansimasi goriilmeyen hastalar da opere edilmistir. Intramediiller civi
uygulamalarinda birkag kiiclik kesi yapilmakta, uyluk kemigine ve ¢evre dokularada
kanama olmaktadir. Bu nedenle kan kaybi hesaplanirken bu durum dikkate
alinmalidir [113] [114]. Literatiirde uzun ve kisa sefalomediiller ¢ivilerde kanama

miktari, operasyon siiresi, transfiizyon oranini arastiran bir¢ok caligma mevcuttur.
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Dunn ve ark. yaptig1 135 makalenin tanimlandig: bir literatiir taramasinda kisa ve
uzun c¢iviler karsilastirilmis, transfiizyon ihtiyaci uzun gruba oranla kisa grupta daha
az gorilmiistiir. Kan kaybi yine kisa ¢ivi grubunda daha az, ameliyat siiresi de kisa
¢ivide daha kisa gortilmiistiir [115]. Yapilan bir meta-analizde 1498 uzun ¢ivi ve 940
kisa ¢ivi olmak iizere olmak iizere toplam 2431 vaka dahil edilmis, uzun ¢ivi
grubunda operasyon siliresi, kanama miktar1 ve transflizyon oran1 yiiksek
bulunmustur [98]. Sagethi ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir g¢alismada operasyon
siirelerini uzun civilerde 62.7 dakika, kisa civilerde 74.4 dakika bulmuslardir.
Kanama miktarlarini ise uzun g¢ivide 151.7 mL, kisa ¢ivide 99.8 mL olarak
hesaplamisg, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirtmislerdir [85]. Bir
baska c¢alismada Okgu ve ark. calismalarinda operasyon siiresini standart c¢ivi
grubunda 52,6 dk, uzun ¢ivi grubunda 71,8 dk bulmuslar [116]. Redshaw ve
arkadaglar1 71 kisa, 39 uzun ¢ivi ¢aligmasinda preop-postop 3. giin hemoglobin
farkina bakmis; kisa ¢ivi grubunda 2,2 g/dL, uzun ¢ivi grubunda 2,9 g/dL bulunmus,
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Operasyon siiresi kisa
¢ivi grubunda 60 dk, uzun ¢ivi grubunda ise 73 dk bulunmus. Transfiizyon
oranlarinda ise gruplar arasinda anlamli fark gorilmemis [100]. Calismamizda
ortalama ameliyat stireleri karsilastirilmis; uzun ¢ivi grubunda 123,93 dakika, kisa
¢ivi grubunda ise 82,56 dakika bulunmustur (p=0.001). iki grupta da literatiire gore
daha uzun cerrahi siiremizin olmasi cerrahi tecriibe azligina bagl olabilir. Bunun
yaninda uzun ¢ivi grubunda operasyon siiresi literatiire benzer sekilde daha uzun
bulunmustur. Uzun ¢ivi grubunda postop 1. giin ortalama hemoglobin diisiisii 1,87
g/dl, kisa ¢ivi grubunda ise 1,47 g/dl olarak bulunmustur (p=0.01). Uzun ve kisa
proksimal femur ¢ivisi vakalarinda transfiizyon miktar1 agisindan literatiir
incelendiginde esit transfiizyon orani bildiren arastirmalar olsada, ¢ogunlukla uzun
¢ivi grubunda daha fazla transfiizyon orani goriilmektedir. Calismamizda postop
transfiizyon orani uzun ¢ivi grubunda kisaya gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Uzun sefalomediiller ¢ivi uygulanan hastalarda
cerrahi siire uzunlugu, transfiizyon oraninin ve tahmini kan kayb1 fazlaligin1 femoral
kanalin kisa ¢ividen daha fazla oyulmasina ve distal femoral kitleme vidalarin
atilmasindaki zorluga bagladik. Calismamizda stabiliteye gore uygulanan ¢ivi boylari

incelendiginde operasyon siiresi uzun ¢ivi uygulanan instabil kirik grubunda anlaml
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derecede yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar gostermektedir ki, 6zellikle instabil
kiriklar1 tespit etmek stabil kiriklari tespit etmekten daha zor ve zaman alicidir. Bu
grupta kanama miktar1 diger gruplardan daha yiiksek olmakla birlikte, gruplar
arasinda anlamli farklilik gorilmemistir. Literatiirde kanama miktarini postop
hemoglobin diisis miktarma gore yapan caligmalar mevcuttur. Bizde kanama
miktarin1 hesaplamada preop-postop hemoglobin diisiis miktarin1 kullandik ancak
calismamizin bir kisithigr da hemoglobin diisiisii degerlendirmesinin yaniltici
olabilecegidir. Bu hastalarin ¢ogunun preoperatif ve postoperatif donemde dehidrate
olmasi veya yetersiz replasmani nedeniyle hemoglobin diisiis miktarin1 kesin bir

sekilde gostermeyebilir. Bu da analizi zorlagtirmaktadir.

Ameliyat sonrasi yiik verme karar1 i¢in kemigin yapisi, hastanin genel
durumu, kirik stabilitesi ve kirik rediiksiyon derecesi gdzoniinde bulundurulmaktadir.
Klinigimizde opere ettigimiz hastalarda stabil kirik paternine sahip olan ve basarili
cerrahi geciren hastalarimizi postop 1. giin tolere edebilme durumlarina gore tam yiik
vermeden bastirtyoruz. Instabil olan ve radyolojik olarak rediiksiyon derecesi kabul
dilebilir ve kotii rediiksiyon olan hastalarimizi kontrollerinde kallus dokusuna gore
takip edip en erken 6. haftada bastiriyoruz. Shi ve arkadaslarinin yaptigi
intertrokanterik kiriklarda PFNA ve INTERTAN c¢ivisi uygulanan hastalarin
karsilagtirildigi ¢alismada gruplar arasinda tam yiik verme siiresinde anlamli fark
bulunmamis. Yapilan baska bir c¢alismada instabil (OTA 31-A2 ve 31-A3)
pertrokanterik kalga kirig1 olan 50 hasta prospektif olarak incelenmis, tam yilik verme
zamani kisa ¢ivi uygulanan tip 31-A2 kiriklarda 7,85 hafta, uzun ¢ivi uygulanan tip
31-A3 kiriklarda 7,31 hafta oldugu goriilmiis, gruplar arasi anlamli fark olmadigi
belirtilmis [117]. Bizim ¢alismamizda literatiire benzer sekilde iki grup arasinda tam
yiik verme siireleri agisindan anlamli fark goriilmemis ancak tam yiik verme siiresi
uzun ¢ivi grubunda ortalama 7,42 hafta, kisa ¢ivi grubunda 6,89 hafta bulunmustur
(p=0.061). Kisa ¢ivi grubunda daha kisa tam yiikk verme siiresinin nedeni, kisa
civinin daha ¢ok stabil kiriklarda kullanilmasi ve daha yiiksek kirik rediiksiyon

derecesi elde edilmesi, buna bagl da yiik vermeye erken baglamamiz olabilir.

Trokanterik bolgenin kanlanmasi iyi oldugu icin intertrokanterik kalca

kiriklarinin cerrahi tedavisinden sonra kaynamama orani %2 olarak bildirilmistir.
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Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda genellikle 12-20
hafta arasinda olmaktadir. [70]. Kisa ve uzun ¢ivi grubu olan instabil 50
pertrokanterik kirik hastasinin oldugu bir calismada kirik iyilesmesi i¢in gegen
ortalama siire iki grup arasinda benzer ve 11 hafta oldugu belirtilmis [117]. Yapilan
98 vakalik diger bir ¢aligmada kisa ve uzun ¢iviler arastirilmig, gruplar arasinda
ortalama kirik iyilesme siliresinde ve kaynama oranlarinda anlamli bir fark
saptanmamustir [118]. Dunn ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada kisa ve uzun ¢ivi
grubunda kaynama oranlar1 arasinda fark gérmemistir [115]. Hou ve ark. tarafindan
pertrokanterik kiriklar i¢in kisa veya uzun sefalomediiller ¢ivi yerlestirilen 283
hastay1 inceleyen bir ¢alismada kaynama agisindan anlamli bir fark bildirilmemistir
[86]. Bizim galismamizda tiim kiriklar kaynamistir. Kirik kaynama siiresi agisindan
uzun ¢ivilerde daha uzun kaynama siiresi bulunsada, istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamustir. Instabil ve parcali kiriklara ¢ogunlukla uzun
¢ivi uygulandigi i¢in kirik rediiksiyon kalitesi kisa ¢ivilerden daha kotii olmaktadir.
Bu nedenle uzun c¢ivilerde kirik kaynamasi kisa c¢ivi grubuna goére daha uzun

stirmektedir. Sonuglarimiz literatiirle uyumludur.

Proksimal femoral ¢ivi uygulanirken 6zellikle dikkat edilmesi gereken bazi
noktalar vardir. Ilk giriste K-teli gonderilirken trokanter major tepesine ulastiktan
sonra skopi altinda AP planda femur proksimalinin tam tepesinden, lateral planda ise
ortasindan gonderilmelidir. Oyma esnasinda oyucu zorlanmamali, ¢ivi elle iterek ve
hafif rotasyon hareketiyle gonderilmeli ve kesinlikle ¢eki¢ kullanilmamalidir. Civiyi
kal¢a adduksiyon pozisyonundayken gondermek hem c¢ivinin kolay gonderilmesini
saglamakta hemde lateral korteks kirigin1 engellemektedir [119]. Civi gonderildikten
sonra uygun anteversiyon verilmeli ve femur boynuna gonderilecek olan vidanin
pozisyonu skopi ile AP ve lateral planda kontrol edilmelidir. Distal Kilitleme

yapilacaksa statik veya dinamik olarak kilitlenmelidir [120].

Literatiirde kaynamama, gecikmis kaynama, implant basarisizligi, femur basi
vida styrilmasi, Z-etkisi ve ters-Z etkisi gibi postoperatif donemde gelisebilecek
komplikasyonlarla ilgili bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir [121]. Bu komplikasyonlarin
meydana gelmesinde anatomik olmayan rediiksiyon veya yetersiz fiksasyon sorumlu

tutulmaktadir. Teorik olarak, 06zellikle osteoporotik kemiklerde uzun ¢ivi
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kullaniminda, ¢ivi tiim kemigi kapsadigi i¢in periprostetik kirik goriilme riski daha
azdir. Pertrokanterik kiriklar i¢in kisa intramediiller kalga ¢ivileri ile tedavi edilen
hastalarda %0 ila 20 arasinda degisen genel bir periprostetik femoral kirik orani
bildirilmistir [122]. Kisa intramediiller ¢ivi ile ameliyat edilen hastalarda 6zellikle
ceki¢c kullanilmasi sirasinda ve ameliyat sonrasi takiplerde distalde olusan stres
kuvvetleri nedeniyle %3—6 oraninda femur diafiz kirig1 olustugu bildirilmistir [14,
67]. Ancak kalga kiriklarinda kisa ¢ivi kullanimi sonrasi goriilen periprostetik femur
kirik riskinin uzun ¢ivi kullanimi sonrasinda da goriildiiglinii bildiren calismalar
mevcuttur [123]. Son zamanlarda ¢ivi tasarimindaki degisiklikler, distal kilitleme
vidalar1 ve cerrahi teknigin gelistirilmesiyle periprostetik kirik riski dnemli oranda
azaltilmigtir [124]. Parmar ve ark. 124 hastanin dahil edildigi, proksimal femur
kiriklarinda uzun ve kisa ¢ivinin Karsilastirildigi bir ¢alismada periprostetik femur
kirig1 riskinin kisa ¢ivi grubunda daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [125]. Kisa
ve uzun g¢iviler arasinda komplikasyon oranlari agisindan anlamli fark olmadigini
bildiren bir¢ok calisma da mevcuttur. Ornegin, Hulet ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
stabil ve instabil kalga kiriklarina uygulanan 70 kisa ve 131 uzun ¢iviyi
karsilastirmiglar. Hastalar en az 6 ay takip edilmis. Kisa ve uzun sefalomediiller
civiler arasinda toplam komplikasyon agisindan fark bildirilmemistir [92]. Vaughn
ve arkadaglar1 yaptiklari calismada AO 31A31.1-32.3 tipi kirik olan 60 kisa, 196
uzun ¢ivi kullanilan toplam 256 hasta incelemisler. Gruplar arasinda komplikasyon
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bildirmemisler [126]. Sagethi ve
arkadaslar1 inceledikleri 5526 vakalik bir meta-analizde uzun ¢ivi kullanilan 3108
vakanin 50’sinde, kisa ¢ivi kullanilan 2418 vakanin 46’sinda olmak {izere toplam 96
vakada revizyon bildirmislerdir. Yine uzun ¢ivilerin 13’{inde, kisa ¢ivilerin 14’{inde
periprostetik kirtk goriilmiis ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bildirmemislerdir [85]. Bir baska arastirmada 135 makale taranmis, kisa ve uzun
civiler karsilastirilmis ve gruplar arasinda komplikasyon agisindan anlamli fark
belirtilmemistir [115]. Hou ve ark. tarafindan pertrokanterik kiriklarin incelendigi
kisa veya uzun sefalomediiller ¢ivi uygulanan 283 hasta igeren bir c¢aligmada
komplikasyon veya kaynama agisindan 6nemli bir fark bildirilmemistir [86]. Diger
bir ¢alismada ise Hong ve ark. Osteoporotik pertrokanterik kiriklar1 i¢eren, uzun ve

kisa PFN-A ¢ivi kullanilarak tedavi edilen 64 hastay1 incelemis, komplikasyon ve

75



revizyon cerrahisi ihtiyact agisindan anlamli bir fark bildirmemis ancak instabil
kiriklarda komplikasyon goriilme riski agisindan uzun ¢ivi yapilmasi Onerilmistir.
Bizim caligmamizda ise toplam 13 vakada komplikasyon goriilmiistiir. Uzun ¢ivi
grubunda 8 (%28,6) vakada, kisa ¢ivi grubunda 5 (%12,2) vakada komplikasyon
goriilmistiir (p=0.08). Stabiliteye gore uygulanan ¢ivi boylari incelendiginde instabil
kiriklara uygulanan uzun ¢ivilerde 7 (%10.1) vakada en yiiksek oranda komplikasyon
goriilmiis ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Bazi
hastalarda birden fazla komplikasyon goriilmekle birlikte; uzun ¢ivi grubunda 3
hastada femur bas1 vida siyrilmasi (kaynama sonrasi basa giden vidalar ¢ikarildi), 3
hastada lateral duvar kirig1, 1 hastada femur boyun varus agilanmasi ve lateral duvar
kirigi, 1 hastada ters-Z etkisi (kaynama sonrasi vida ¢ikarildi) goriildi. Kisa ¢ivi
grubunda 1 hastada femur basi vida siyrilmasi, 2 hastada femur boyun varus
acilanmasi, 2 hastada implant ¢evresi kirik (ayrismamus fissiir hatt1 oldugu igin kablo
ile fiksasyon yapildi) goriilmistir. Hi¢ bir hastada kaynamama ve enfeksiyon
goriilmedi. Literatiirde kisa ve uzun ¢ivi gruplar1 arasinda komplikasyon oranlari
acisindan fark oldugunu bildirilen ¢aligmalar olmakla birlikte, fark olmadigin
bildiren bir¢cok g¢alisma da mevcuttur. Bizde ¢alismamizda kisa ve uzun ¢iviler
arasinda kisa donem genel komplikasyon oranlari agisindan istatistiksel anlamli fark
bulmadik. Ancak periprostetik kirik riski bazi ¢alismalara benzer sekilde bizim
calisgmamizda da kisa ¢ivilerde yiiksek oranda bulunmus ancak gruplar arasinda

anlaml fark goriilmemigtir.

Intertrokanterik kiriklarda postop yiizeyel ve derin enfeksiyonlar literatiirde
%0,15-%15 arasinda bildirilmistir. Guo ve ark. yaptig1 calismada kisa ve uzun ¢ivi
gruplarinda 1’er vakada postop enfeksiyon goriilmiis, gruplar arasinda enfeksiyon
oranlarinda anlamli fark bildirilmemistir [127]. Raval ve ark. ¢alismalarinda ise kisa
ve uzun ¢ivi gruplarinda higbir enfeksiyon patolojisine rastlanmadigini
belirtmislerdir [128]. Liu ve arkadaslarida yine kisa ve uzun g¢iviler arasinda
enfeksiyon oranlarin1 arastirmis ancak anlamli fark bildirmemislerdir [129].
Literatiirde baz1 caligmalarda enfeksiyon bildirilmis ancak bizim ¢aligsmamizda hi¢bir
vakada postop enfeksiyona rastlanmamistir. Bu durumupreoperatif diizglin cerrahi
alan temizligine, preop ve postop proflaktik uygun antibiyotik kullanimina

bagliyoruz.
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Femur proksimal lateral duvart kirik stabilitesinde lateral destegi
sagladigindan, kirik oldugu durumlarda implant yetmezligine sebep oldugu
belirtilmistir [130]. Instabil kiriklarda uzun ¢ivi kullanimi sirasinda ¢ivinin
cakilmadan elle gonderilmesi lateral duvar kirik riskini azaltmaktadir. Calismamizda
4 hastada lateral duvar kirig1 goriilmiis, bu hastalarin birinde postop takiplerde varus

acilanmasi ve superiora vida migrasyonu gelistigi goriilmiistiir.

De Bruijn yaptig1 calismada AO/OTA 31-Al1 kiriklarinda en az, 31-A3
kiriklarda ise en ¢ok femur basi vida siyrilmasi komplikasyonu bildirmistir [131].
Yine Hsueh ve ark. 937 vakalik bir seride femur basi vida siyrilmasi olan hastalarin
% 61’inde instabil kirik, %39’unda stabil kirik oldugunu belirtmisler [132].
Yaptigimiz ¢alismada uzun ¢ivi grubunda 3, kisa ¢ivi grubunda 1 vakada vida
styrilmasi goriilmiis, bu vakalarin tiimiiniin instabil kiriklarda oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda literatiire benzer sekilde en ¢ok femur basi vida siyrilmasinin instabil

kalca kiriklarinda oldugunu gordiik.

Parmar ve ark. 124 hastanin dahil edildigi, proksimal femur kiriklarinda uzun
ve kisa ¢ivinin karsilastirildigr bir ¢alismada periprostetik femur kirig riskinin kisa
¢ivi grubunda daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [125]. Calismamizda
periprostetik kirik uzun ¢ivi grubunda hig¢ bir hastada goriilmemis, kisa ¢ivi grubunda
ise 2 hastada goriilmiistiir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamuistir. Genel olarak sonucglarimiz, kisa ve uzun femoral intramediiller
civilerle ilgili yapilan galigmalara benzer periprostetik kirtk orani ile uyumludur.
Anterior femoral egimi fazla olan osteoporotik hastalarda uzun ¢ivi yerlestirilmesi
riskli olabilir. Bu nedenle bu tiir hastalar dikkatli degerlendirilmeli, ¢ivi gdnderimi
sirasinda ¢eki¢c kullanilmamalidir. Teorik olarak kisa intramediiller ¢ivi yapilan
hastalarda daha ¢ok periprostetik kirik goriilecegi diisiiniilse de, ¢alismamizda uzun
ve kisa intramediiller ¢iviler arasinda periprostetik kirik agisindan kisa donem

takiplerinde istatistiksel anlamli fark bulamadik.

Kisa ve uzun ¢ivi periprostetik kirig1 sonrasi revizyon cerrahisine iligkin
onemli bir durumda morbidite farkidir. Kisa ¢ivi periprostetik kirik revizyon

cerrahisinde orijinal ¢ivi ¢ikarilip, genellikle daha uzun bir ¢ivi ile degistirilmektedir.
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Ancak uzun ¢ivi periprostetik kirig1 revizyon cerrahisinde kirigin durumuna gore
plak ile osteosentez yapilmaktadir. Kisa ve uzun ¢ivi periprostetik kirigi sonrasi
revizyon cerrahisine iligkin 6nemli bir durumda morbidite farkidir. Kisa ¢ivi
periprostetik kirik revizyon cerrahisinde orijinal ¢ivi ¢ikarilip, genellikle daha uzun
bir ¢ivi ile degistirilmektedir. Ancak uzun ¢ivi periprostetik kirigi revizyon
cerrahisinde kirigin durumuna gore plak ile osteosentez yapilmaktadir [123]. Bu
nedenle, cerrahi tedavi se¢iminde hasta morbiditesi agisindan iyi diistiniilmelidir.
Ayrica, ciddi aort darlig1 gibi 6nemli tibbi komorbiditeleri olan hastalarda, operasyon
ve anestezi siiresi acisindan kisa ¢ivi tercih edilmelidir. Calismamizin en 6nemli
kisitliliklart arasinda vaka sayilarinin azligi ve takip siiremizin kisaligidir.
Calismamizda hastalar 6 ay takip edilmistir. Buda komplikasyon oranlarini
belirlemek agisindan yetersizdir. Daha uzun siireli ve yeterli sayida hasta iceren

caligmalar yapilmalidir.

Calismamizda radyolojik olarak kirik rediiksiyon kalitesini degerlendirmek
icin Fognanolo Kriterleri kullanildi. intertrokanterik kiriklarin tedavi sonucunu
etkileyen en onemli etkenlerden biri kirik rediiksiyonunun yeterliligidir. AO/OTA
A2 ve A3 kiriklarda rediiksiyonu sagladiktan sonra korumak g¢ok kolay degildir.
Bunun icin bazi calismalarda rediiksiyon saglandiktan sonra K-telleri ile gegici
fiksasyon Onerilmistir [133]. Valverde koétii rediiksiyonun implant uygulamasiyla
iliskili ~ olmadigim1  savunmus, rediiksiyon yapildiktan sonra implantin
yerlestirilmesini gerekge gostermistir [134]. Haidukewych ise baslangigta rediiksiyon
yapilsada giris yeri dogru olmadiginda distal parcanin lateralize, proksimal parganin
medialize olabilecegini belirtmistir [65, 135]. Wilson Jewet ¢ivisi ile tedavi ettigi
1015 intertrokanterik kirikli hastanin degerlendirmesinde rediiksiyon kalitesi ve ¢ivi
pozisyonunun onemini belirtmis, bu kriterlerin iyi oldugu hastalarda tekrar ameliyat
oranini %3,3, kotii oldugu hastalarda ise %28 oldugunu bildirmistir [136]. De Bruijn
ve ark. calismalarinda femur basi vida siyrilmasi riski agisindan en Onemli
noktalarin; yiikksek TAD, yetersiz kirik rediiksiyonunun ve kirik tipi (A3 kiriklarda
daha fazla vida siyrilmasi orani) oldugunu belirtmistir [131]. Bu nedenle
komplikasyonlarin 6n goriilmesi agisindan kirik rediiksiyon kalitesi onemli bir
parametredir. Fogagnolo ve ark. rediiksiyon kalitesinin Tip Apeks Mesafesi kadar

onemli belirte¢ oldugunu belitmistir ve Baumgaertner’in rediiksiyon kalitesini
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belirleme kriterlerini modifiye ettigi calismasinda normal ya da hafif valgus femur
boyun agisi, lateral planda 20 dereceden az angulasyon, her iki planda en az %80
kortikal temas ve 5 mm’den az kisalig1 iyi rediiksiyon olarak kabul etmislerdir [104].
Sahin ve ark. 45 vakalik PFN-A ¢alismasinda Fogagnolo’nun rediiksiyon Kriterlerini
kullanmis; %75,6 iyi, %15,6 kabul edilebilir, %8,9 kotii rediiksiyon bulmuslar. Fakat
hem Fogagnolo hem Sahin c¢alismalarinda rediiksiyon kalitesi ile mekanik
komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli olabilecek iliski bulamamuslar
[137]. 45 vakalik PFN-A c¢alismasinda Hao ve ark. AO 31A3 tip kiriklari
degerlendirmis; %71,1 iyi, %17,8 kabul edilebilir, %11,1 kotii rediiksiyon kalitesi
saptamiglar [138]. Duramaz ve ark. 303 vakalik PFN ¢alismasinda %79,2 iyi, %14,9
kabul edilebilir, %5,9 kotii rediiksiyon kalitesi bulmuslar [139]. Yine Uzer ve ark. ise
82 vakalikk PFN calismasinda %41,4 iyi, %40,4 kabul edilebilir, %18,2 kotii
rediiksiyon kalitesi saptamislardir [140]. Biz g¢alismamizda rediiksiyon derecesi
inceledigimizde uzun ¢ivi grubunda 13 (%46.,4) iyi, 12 (%42,8) kabul edilebilir, 3
(%10,8) kotii rediiksiyon bulduk. Kisa ¢ivi grubunda ise 35 (%85,3) iyi, 5 (%12,1)
kabul edilebilir, 1 (%2,6) kotii rediiksiyon bulduk. Gruplar arasinda kirik rediiksiyon
dereceleri agisindan anlamli fark bulamadik. Calismamizda literatiir taramalarina
benzer olarak rediiksiyon kalitesinin biiyiik oranda 1yi veya kabul edilebilir seviyede
oldugu goriilmiistiir. Iyi rediiksiyonun kisa ¢ivi grubunda uzun ¢ivi grubuna gore
daha yiiksek oranda bulunmasi bize, kisa ¢ivilerde kirik tespitinin daha kolay
saglandigin1 ve komplikasyon riskini azaltacak kirik rediiksiyonunun daha kolay
saglandigin1 gostermektedir. Caligmamizda komplikasyon ve rediiksiyon derecesi
arasindaki iliskiye bakildiginda uzun ¢ivi grubunda en yiiksek komplikasyon orani,
kabul edilebilir rediiksiyon grubunda goriilmiistiir. Kisa ¢ivi grubunda ise en fazla
komplikasyon iyi rediiksiyon grubunda goriilmiistiir. Gruplar arasinda oranlar
incelenmis, kirik rediiksiyon derecesi ile komplikasyon goriilmesi agisindan anlamli
iliski bulunmamustir. Stabiliteye gore uygulanan ¢ivi boylarini inceledigimizde ise iyi
rediiksiyonun en yiiksek oranda stabil kiriklara uygulanan kisa ¢ivilerde; kot
rediiksiyon ise instabil kiriklara uygulanan uzun c¢ivilerde anlamlh sekilde yiiksek
oldugu gorilmistiir (p=0.02). Buda o6zellikle instabil kiriklara uzun ¢ivi

uygulamasinin zorlugunu ve rediiksiyonun basarisiz olabilecegini gostermektedir.
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Stabilden instabil kiriga, kisadan uzun c¢iviye dogru gidildik¢e kirik rediiksiyonu

zorlagsmakta, komplikasyon goriilme riski artmaktadir.

Literatiirde kirik tespit yeterliligine ve rediiksiyon stabilitesine etki eden
implant pozisyonunu arastiran c¢alismalar mevcuttur. Femoral basa gonderilen
vidanin femur basindaki yerlesimi ile ilgili degisik goriigler mevcuttur. Yapilan
caligmalarda vidanin femur basinda yerlestirildigi alan ve eklem yiiziine AP ve
lateral plandaki uzakligi arastirllmistir. Baumgaertner calismasinda AP ve lateral
grafilerde yaptig1 olglimlerde vidanin eklem yliziine uzakliginin 24 mm’nin altinda
olmas1 gerektigini, bunun iizerindeki degerlerin komplikasyon oranmni arttirdigini
bildirmistir [141]. John ve arkadaslarinin yaptigi 75 vakalik ¢alismada iki farkli
PFNA civisi kullanilmis, %6,67 vida siyrilmasi, %5,33 vida migrasyonu olmak iizere
toplam %12 mekanik komplikasyon belirtilmis ve femur basi vida styrilmasi goriilen
vakalarin TAD ile iligkisine bakildiginda anlamli iliski bulunmus [142]. Bovbjerg ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 95 kisa, 121 uzun c¢ivi kullanilmis, iki grup
arasinda TAD agisindan anlamli fark bulunmamis [143]. Karakus ve arkadaslarinin
yaptig1 uzun ve kisa ¢ivi ¢alismasinda ise ortalama TAD degeri grup 1'de 16,79 mm,
grup 2'de 17,48 mm olarak 6l¢iilmiis, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamis [112]. Ok¢u ve ark. ¢alismasinda standart ¢ivi grubunda 22 mm,
uzun ¢ivi grubunda ise 24 mm olarak bulmus, gruplar arasinda Tip-Apeks Mesafesi
ve komplikasyon oranlari ag¢isindan fark bulunmamistir [88]. Pervez ve
arkadaglarinin yaptigi bir calismada, Tip-Apeks Mesafesi <25 mm olan higbir
hastada vida siyrilmasi goriilmezken, TAD 25-30 mm olan hastalarin %2'sinde ve
TAD> 30 mm olan hastalarin %27'sinde vida bast siyrilmasi goriilmiis [116].
Andruszkow ve ark. instabil kiriklarda siyrilma riskinin hipotetik olarak daha fazla
oldugunu belirterek Tip-Apeks Mesafesinin 6nemini vurgulamislardir [144]. Mingo-
Robinet ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada instabil ve stabil intertrokanterik kiriklart
karsilagtirmis, instabil kiriklarda stabil kiriklara gore daha yiiksek siyrilma orani
bulmuslar. Ancak Tip-Apeks Mesafesinin femur basi vida siyrilma riskini
etkilemedigini belirtmislerdir [145]. Bizim c¢alismamizda ortalama Tip-Apeks
Mesafesi uzun ¢ivi grubunda 23,43 mm, kisa ¢ivi grubunda 21,07 mm olarak
Ol¢iilmiistiir. Literatiire benzer sekilde uzun c¢ivi grubunda daha yiiksek TAD

goriilmiis ancak iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir (p=0.09).
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Calismamizda uzun ¢ivi grubunda komplikasyon goriilen vakalarin TAD ortalamasi
27,75 mm Ol¢ilmiistiir (p=0.041). Kisa ¢ivi grubunda ise komplikasyon goriilen
Vakalarin Tip-Apex Mesafesi 21.2 mm olgiilmiis, Tip-Apeks Mesafesi ile
komplikasyon goriilmesi arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p=0.98). Uzun ¢ivi
grubunda goriillen yiiksek TAD bize uzun ¢ivi uygulamasinin zorlugunu ve
komplikasyon riskinin bu uygulamalarda arttirdigini goéstermektedir. Ayrica instabil
kiriklarin  tespiti i¢in uzun ¢ivi kullanildiginda Tip-apex mesafesinin arttig1
goriilmektedir (p=0.03). Bu da uzun ¢ivi uygulamasinda instabil kiriklarin tespitini
ve rediiksiyon kalitesini zorlagtirdigini gostermektedir. Vida siyrilma oranlari
incelendiginde uzun ¢ivi uygulanan instabil kiriklarda 3, stabil kiriklarda ise 1
vakada goriilmiistiir. Sonuglarimiz TAD ve iliskili komplikasyonlar ac¢isindan

literatiiri destekler niteliktedir.

Femur boynundan basa goderilen vidanin bas igindeki yerlesim noktasini
belirleyen calismalarda bu alanlar 6n-arka planda siiperior, merkez, inferior olarak
tanimlanmistir. Lateral grafide ise anterior, merkez ve posterior olarak ii¢ kisimda
incelenmigstir. Davis yaptig1 calismada femur basi blade yerlesiminin AP ve lateral
planda merkezi yerlesimini savunmus; Mainds, Newman ve Thomas ise AP planda
inferior veya merkezi yerlesimin daha uygun oldugunu bildirmislerdir [38]. Femur
basina gonderilen vida konumunun en énemli sonucu TAD azaltmas1 veya artirmasi
olarak gosterilmesine ragmen, alt orta ve alt arka konumlandirilan vidalarda aksiyel
yuklenmelere daha dayaniklt oldugu kemik model ornekleri ve kadavra
caligmalarinda gosterilmistir [146, 147]. 200 vakalik PFN-A ¢alismasinda basa
gonderilen blade ucu konumunun %64.1 oraninda 5. bolgede (merkez) oldugu
gosterilmistir [148]. Karakus ve ark. yaptigit 54 vakalik kisa ve uzun PFN
caligmasinda blade ucu yerlesiminin orta ve alt alanda (5. ve 8. bolge) oldugunu
belirtmislerdir. Femur basi siyrilmasi risk faktorlerinin arastirildigi ¢alismalarda Tip-
Apeks Mesafesinin en onemli belirte¢ oldugu ve vidanin AP ve lateral planda
merkez-merkez konumlanmasi ile Tip-Apeks Mesafesinin 25 mm’den az olacagi
belirtilmektedir [149]. Bizim ¢alismamizda uzun ve kisa ¢ivi grubunda sirasiyla %57
ve %78 oraninda blade ucu yerlesiminin 5. bolge oldugu goriilmiistiir. Calismamizda
blade ucu yerlesiminin kisa ¢ivi grubunda daha yiiksek oranda 5. bdlgeye konuldugu

goriilmiis, ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.39). Kisa ¢ivi
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grubunda 5. bolgenin en yiiksek yerlesim alant olmasinin nedeni kisa ¢ivi
uygulamasinda kirik rediiksiyonu ve tespitinin uzun ¢iviye gore daha kolay olmasi
gosterilebilir. Calismamizda uzun ¢ivi grubunda 2. ve 5. bélgeye konulan blade ucu
yerlesimine bagli 3’er, 1. ve 3. bolge yerlesimlerinde ise 1’er adet komplikasyon
goriilmiistiir. Uzun ¢ivi grubunda yerlesim alanlar1 ve komplikasyon arasinda anlamli
fark bulunmamistir (p=0.28). Kisa ¢ivi grubunda ise blade ucu yerlesimine gore 2. ,
3., 5. ve 8. bolgede birer komplikasyon goriilmiistiir. Kisa ¢ivi grubunda blade ucu
5. bolgeye yerlestirilen vakalarda anlamli derecede daha az komplikasyon
goriilmiistiir (p=0.049). Kisa ¢ivi uygulamasinda rediiksiyonu korumak daha kolay
oldugu i¢in blade ucunun santrale yerlestirilmesi de daha kolay olmaktadir. Literatiir
incelendiginde bizim ¢aligmamiza benzer sonuclar goriilmiis ve en yiiksek blade ucu
yerlesimin 5. bolgede oldugu gorilmiistir. Calismamizda vidanin merkeze
konumlanmasinin Tip-Apeks Mesafesini azaltarak siyrilma riskinin azalttigi ve vida

konumunun basariy1 etkileyen 6nemli etkenlerden birisi oldugu kanisina varilmistir.

Kemik kalitesi intramediiller tespit yontemlerinde c¢ok Onemli yer
tutmaktadir. Cesitli caligmalarda kemik kalitesine gore uygulanacak cerrahi teknigin
belirlenmesinde ve implantin secilmesinde dikkat edilmesi gerektigi belirtilmistir.
Ortalama yasam beklentisinin artmasiyla yasl popiilasyonunda artis ve bunun da
geriatrik kirtklarin insidansini  arttirdigt ve sonugta mortalite ve ekonomik
maliyetlerde 6nemli bir artis oldugu gosterilmistir [150, 151]. Osteoporozun etkisiyle
zamanla kemikteki trabekiil sayisi ve kalitesi azalmakta, femoral kalkar bolge
erimekte ve tespitin basarist proksimalde yer alan kanselloz kemige bagimh
kalmaktadir. Kim ve ark. caligmalarinda osteoporotik hastalarda uyguladiklari
internal tespitlerde %50 oranda basarisizlik bildirmislerdir [152]. Konstantinidis ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada kemik kalitesi, cerrahi teknik ve implant tasarimi
pertrokanterik kirik stabilizasyonunun sonuglarini belirlemede en onemli faktorler
olarak belirtilmistir [153]. Kadavra g¢alismalarinda, Konstantinidis ve arkadaslar
osteoporotik kemikte fiksasyon basarisizligini 11 kat daha fazla bulmuslardir. Bu
nedenle Singh ve arkadaslar1 kemik kalitesini belirlemede on-arka grafilerde trabekiil
yapisini inceleyerek ortaya koyduklar1 Singh indeksini tariflemislerdir [63]. Kaufer,
Singh’in tarif ettigi yontemin kolay ve uygulanabilir oldugunu ancak yumusak doku

miktarinin ~ grafilerin netligini etkiledigini ve trabekiilleri degerlendirmeyi
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zorlagtirdiginit belirtmistir [154]. Giiniimiizde direkt grafilerin kalitesi artmis ve bu
degerlendirmeler daha kolay yapilmaktadir. Calismamizda en yiiksek oranla, uzun
civi grubunda 11 (%39.3), kisa ¢ivi grubunda 15 (%36.6 ) hastanin Singh Indeksi 4
oldugu goriilmiistiir (p=0.91). ikinci sirada ise iki grupta da Singh Indeksi 3 olan
hastalar bulunmustur. Singh Indeksi ve komplikasyon arasindaki iliski incelenmistir.
Uzun ¢ivi grubunda Singh indeksi 4 olan hastalardan 5 tanesinde komplikasyon
goriilmiis ancak Singh Indeksi parametreleri ile komplikasyon goriilme orani
arasinda anlamli fark goriilmemistir (p=0.32). Kisa ¢ivi grubunda ise en yiiksek
olarak, Singh indeksi 4 olan 3 hastada komplikasyon goriilmiis ancak yine Singh
Indeksi parametreleri ile komplikasyon goriilme oranlari arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p=0.702). Yaptigimiz calismada sadece radyografi ile kemik
yogunlugu incelenmistir. Ayrica calismamizda hasta sayisinin az olmasi, preop
DEXA testi ve kemik mineral yogunlugunun bakilmamis olmasi gibi faktorlerden
dolay1, literatiirdeki ¢alismalardan daha az komplikasyon goriilmiistir. Bu da

calismamizin kisithiliklar: arasindadir.

Literatiirde fonksiyonel degerlendirmeyi belirlemek icin farkli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Biz calismamizda kolay, giincel ve uygulanabilir bir
degerlendirme sistemi oldugu ic¢in Harris Kalca Skorunu kullandik. Bu
degerlendirme hastanin kirik Oncesi fonksiyonel durumuna bakilmaksizin son
muayene tarihindeki fonksiyonlarina gore yapilmaktadir. Yapilan son calismalarda
kisa veya uzun intramediiller kalga c¢ivisi ile tedavi edilen pertrokanterik kirikli
hastalar arasinda fonksiyon farki bildirilmemistir [91, 122]. 1498 uzun ¢ivi ve 940
kisa ¢ivi olmak tizere olmak {lizere toplam 2431 vakanin dahil edildigi bir meta-
analizde %13.3 kotii, %20 orta, %42.4 1yi, %24.4 miikemmel HKS bildirilmistir.
Korkmaz ve ark. 90 PFN c¢ivisi uyguladiklar trokanterik bolge kiriklarinda Harris
Kalgca Skorlamasina gore sonuclarini degerlendirmis; %726,6’sinda miikemmel,
%34,4’tinde 1iyi, %17,7’sinde orta ve %21,1’inde kotli sonug elde ederek %78,8’lik
basarili sonug bildirmislerdir [155]. PFN-A ile INTERTAN givisi karsilastiran baska
bir ¢alismada ortalama HKS; PFN-A grubunda 82.6, INTERTAN grubunda 80.2
olarak belirtilmistir [156]. Ok¢u ve ark. yaptig1 ¢alismada standart ve uzun givi
gruplarinda HKS sirasiyla 74 ve 79 bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark

goriilmemistir [88]. Calismamizda HKS-¢ok iyi olan hastalar uzun ¢ivi grubunda
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%50, kisa ¢ivi grubunda %53.6 ile en yiiksek orandadir. Ancak gruplar arasinda HKS
acisindan anlamli fark bulunamamigtir (p=0.36). Ortalama HKS ise uzun ¢ivi
grubunda 79, kisa ¢ivi grubunda 74,27 bulunmustur. Uzun ¢ivi grubunda ortalama
HKS kisa ¢ivi grubunda gore daha yiiksek bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark
goriilmemistir (p=0.12). Fonksiyonel sonuglarimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Kisa ve uzun g¢ivilerin Harris Kal¢a Skoru agisindan istatistiksel anlamli farka sahip

olmadigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda hastalarin giinliik fonksiyonel aktivitelerini arastirmak igin
PPMS skorlamasini kullandik. Okcu ve ark. yaptiklart kisa ve uzun PFNA
caligmasinda postop ortalama PPMS; kisa ¢ivi grubunda 5,2, uzun ¢ivi grubunda ise
5.5 bulmus, gruplar aras1 anlamli fark belirtmemistir [116]. Calismamizda postop 6.
ay PPMS uzun ¢ivi grubunda 6,54, kisa ¢ivi grubunda ise 6,37 bulunmus ancak
gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hastalarimiz
kirik stabilitesine gére uygulanan ¢ivi boylar1 dikkate alinarak incelendiginde yine
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.08). Calismamizda literatiirii
destekler sonuglar bulduk. Uygulanan ¢ivi boyunun mobilite iizerinde anlamlhi

farkliliga neden olmadigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda stabiliteye gore uygulanan ¢ivi boylar1 incelenerek yapilan
karsilagtirmada gruplar arasinda HKS, PPMS, komplikasyon, Cleveland Bosworth
Skalasi, hemoglobin diisiisli, preop bekleme siiresi, toplam yatis siiresi acisindan
anlamli istatistiksel fark bulmadik. Cerrahi siire, postop transfiizyon ve TAD ise
instabil kiriklara uygulanan uzun ¢ivilerde anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Yine
uzun ¢ivi yapilan stabil olmayan kiriklarda tip AO 31A3 kiriklarin en yiiksek oranda
oldugu goriilmiis ve bu kiriklarda rediiksiyon kalitesinin anlamli oranda koti

rediiksiyon grubunda oldugu goriilmiistiir (p=0.02).

Intertrokanterik kirik sonrasi 1 yillik mortalite orani literatiirde %11 ile
27 arasinda degismektedir [157]. 135 makalenin tanmimlandigi bir literatiir
taramasinda kisa ve uzun ¢iviler karsilastirilmis, o6liim oranlar1 arasinda fark
goriilmemistir [115]. Yapilan bir meta-analizde ise 1498 uzun ¢ivi ve 940 kisa ¢ivi

olmak iizere olmak iizere toplam 2431 vaka incelenmistir. Oliim oran1 A22-A23
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grubu icin %27,6 ve A31-A32 grubu i¢in %20 bulunmus, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirtilmemistir [112]. Okgu ve ark. yaptigi kisa
ve uzun ¢ivi ¢alismasinda 1 yillik 6liim oranini %18 bulunmus, gruplar arasinda
anlaml fark belirtmemislerdir [88]. Redshaw ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 1 yillik
O0lim oranlarint kisa ¢ivi grubunda %15.5, uzun ¢ivi grubunda %12.8 bulmus,
gruplar arasinda anlamli fark bildirilmemisler [100]. Calismamizda 6 aylik toplam
Olim oranm1 %30; uzun ¢ivi grubunda %30, kisa ¢ivi grubunda %18 bulunmustur
(p=0.35). Literatiir incelendiginde ¢alismamizda benzer sekilde kisa ve uzun g¢ivi
etkisi olmadig1 saptanmistir. Calismamizda 6 aylik 6liim oraninin bazi ¢alismalardan
daha yiiksek bulunmasinin nedeni, ¢alismamizdaki hastalarin tamamina yakininda ek

komorbid hastaliklarinin bulunmasi ve 65 yas iistii hastalar olmasi olabilir.

Calismamizin sinirliliklary; nispeten az sayida hastamiz olmasi, tedavide
farkli civilerin kullanilmasi, yetersiz takip siiresi ve geriye doniik bir arastirma

olmasidir.
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6. SONUCLAR

Kalga kiriklar iilkemizde ve diinyada her gecen giin daha onemli bir saglk
problemi haline gelmektedir. Beklenen yasam siiresinin uzamasi ve kalga kiriklarinin
goriilme sikliginin artmasi sebebiyle yapilacak olan cerrahi operasyon ve sonrasinda

goriilebilecek problemler 6nem kazanmaktadir.

Kemik kalitesi iyi oldugu siirece oncelikli tercih kirik tespiti olmalidir.
Intertrokanterik femur kiriklarinda standart cerrahi tedavide kullanilan intramediiller
tespit yontemlerinde amag¢ anatomik kirik rediiksiyonunu saglamak, uygun implanti
secmek, ideal implant yerlesimini saglayarak kirig1 stabil bir sekilde tespit etmektir.

Tedavide miimkiinse cerrahin en iyi bildigi teknigi kullanmasi uygun goriilmektedir.

Yasla birlikte sistemik hastaliklar ve norolojik sorunlar arttigi igin basit
diisme vakalar1 sik goriilmektedir. Bu olgularda genellikle kemik kalitesi kotii
oldugundan intertrokanterik femur kiriklar1 daha sik goriilmektedir. Bu tiir hastalarda
giincel tedavi yaklasimi olarak intramediiller tespit yontemi kabul goérmektedir.
Osteoporotik kemik kiriklarinda cerrahi tedavi secenegi olarak kullanilan uzun ve
kisa sefalomediiller c¢iviler arasinda komplikasyon oraninda anlamli bir fark

olmadigini sdyleyebiliriz.

Ozellikle AO 31A3 tip kiriklarda uzun ¢ivi kullanimi anlaml olarak yiiksek
bulunmustur. Bu sonuglarla parcali ve ters oblik olan instabil kiriklarda uzun ¢ivi

kullanim1 6n plana ¢ikmaktadir.

Kullanilan kisa veya uzun sefalomediiller ¢ivi ile operasyon igin bekleme
stiresi ve hastanede kalis siiresi arasindaanlamli fark saptanmamistir. Hastanede yatis
stiresini azaltmak ic¢in operasyon Oncesi gegen siire kisaltilmali ve ameliyat sonrasi
miimkiin olan en kisa siirede hasta taburcu edilmelidir. Hastanin eslik eden ek

hastaliklar1 ve hasta yogunlugu bu siireyi uzatmaktadir.

Ameliyat sirasinda kirik rediiksiyonuna Onem verilmeli, olabildigince

anatomik rediiksiyon saglanmali, varus rediiksiyonundan mutlaka kag¢inilmalidir.
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Ozellikle uzun ¢ivi kullaniminda rediiksiyon zor olmaktadir. O nedenle dncelikle

rediiksiyon saglanmali, ¢ivi uygulamasi daha sonra yapilmalidir.

Intertrokanterik kiriklara uygulanan kisa ve uzun civiler arasinda TAD,
rediiksiyon derecesi, Cleveland Bosworth Skalasi agisindan anlamli fark
goriilmemistir. Ancak uzun ¢ivide gorece rediiksiyon i¢in belirlenen kriterlerin daha

zor saglandigi tespit edilmistir.

Calismamizda femur basina gonderilen vidanin boyun i¢indeki konumu iki
¢ivi grubunda da en yiiksek oranda merkezi konumdadir. Vidanin konumu ile
komplikasyon orani arasinda iki gruptada anlamli fark goriilmemistir. Ancak vida
konumun superiora yakin oldugu vakalarda komplikasyon goriilme sikligi

artmaktadir. Bu nedenle vidanin femur boynunun merkez veya alt kisminda olmasina

dikkat edilmelidir.

Calismamizda uygulanan civi tipleri karilastirilmis, kisa ¢ivi grubunda
kanama ve transfiizyon oranini daha az bulunmustur. Bu nedenle 6zellikle yash ve
kanama riski olan hastalarda segilecek tedavi yoteminde bu durum géz Oniinde

bulundurulmalidir.

Tedavi segenegi olarak sefalomediiller ¢ivi kullanilan hastalarda kirik sonrasi
basarisizlik orani diisiiktiir. Caligmamizda operasyon sonrasit donem incelendiginde
ozellikle periprostetik kirik orani uzun ¢ivilerde daha az oranda goriilmiis olsada,
kisa ve uzun ¢ivi gruplar arasinda basarisizlik agisindan anlamli fark goriilmemistir.
Bu nedenle femur intertrokanterik kirik tespitinde uzun ¢ivi kullanimi diistinildiigi
gibi komplikasyon riskini anlamli derecede azaltmadifi; aksine cerrahi zorluk
derecesi, kanama ve transfiizyon oranini arttirdifi, operasyon siiresini uzattigi

gorilmiistiir.

Intertrokanterik kirig1 olan yash hastalarda cerrahi tedavinin amaci kirigm en
kisa siire icinde tespit edilip, hastayr miimkiin olan en erken siirede mobilize
etmektir. Boylelikle bu hastalarda postop sistemik komplikasyonlar1 azaltip,
fonksiyonel durumun kirik 6ncesi seviyeye getirilmesi amaclanir. Calismamizda kisa

ve uzun sefalomediiller c¢iviler arasinda HKS ve PPMS agisindan anlamli fark
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bulunmamistir. Bu nedenle ¢ivi se¢iminin mobilite lizerinde etkin bir farki
olmadigint soyleyebiliriz. Civi se¢iminin fonksiyonel durum {izerindeki etkisini

arastirmak icin prospektif ve daha fazla hastanin bulundugu ¢alismalar yapilmalidir.

Ilk 6 aylik mortalite oranlar1 uzun ¢ivi grubunda %30, kisa ¢ivi grubunda
%18 olarak bulunmustur. Civi gruplar1 arasinda 6liim oranlar1 agisindan anlamli fark

goriilmemistir.

Sonug olarak, intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde kullanilan uzun
ve kisa sefalomediiller ¢iviler arasinda kanama miktari, cerrahi operasyon siiresi ve
transfiizyon oranlari diginda klinik bulgular, radyolojik kriterler, komplikasyon ve
mortalite oranlar1 agisindan istatistiksel anlaml fark tespit etmedik. Hem uzun hem
de kisa civiler intertrokanterik kiriklarin tedavisi i¢in giivenilir sonuglar saglamstir.
Ancak calismamizda hasta sayisinin azligimi ve takip siirelerinin kisaligini goz
oniinde bulundurarak, daha genis calisma gruplar1 ve uzun siireli izlemlere ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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