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l. GIRIS

Femur Ust ucu; femur basi, boynu ve klgUk trokanterin 5 cm kadar
distalini icine alan kemik yapidir(1). Bu bolgeyi iceren kiriklar daha ¢ok ileri
yaslardaki ve birden ¢ok sistemik hastaliyi olan kisilerde dusuk enerjili
travmalar sonucu goérilmektedir.(2) Geng hastalarda gorilenler ise daha ¢ok
yuksek enerjili travmalar sonucu olugsmaktadir (3). Konservatif tedavi
uygulanamayan bu hasta grubunun uzun slre hareketsiz kalmasi ek
komplikasyonlara yol agcmaktadir (4). Dolayisiyla cerrahi tedavi ivedilikle
uygulanmali ve erken mobilizasyon ve yuklenme saglanabilmelidir (5). Bir
¢ok calisma kirik reduksiyonunun Kkalitesinin klinik sonuglari etkiledigini
gOstermektedir (6). Bundan dolayr bu kiriklarin tedavisinde ve tesbitinde
kullanilacak materyaller 6nem kazanmaktadir. Trokanterik bolge kiriklarinin
tedavisinde intrameduller tespit materyalleri, ekstrameduller tespit
materyallerine gore biyomekanik ustunuklerinden oturu giderek populerlik
kazanmaktadir (7,8). Reduksiyonun ve c¢ivinin tatbiki ardindan femur basina
gonderilen vida tedavi sonuglarini blyik oranda etkilemektedir. Fiksasyon
kaybinin en sik tirl vidanin femur basindan siyrilmasi (cut-out) seklinde olur
(9). Bu siyrilmanin o6ngoérulmesi konusunda en degerli veri tip-apeks
mesafesinin (TAD) olcimudir. Bu degerin 25mm’nin  Gzerinde oldugu
olgularda vidanin uygunsuz yerlesimi s6z konusudur ve fiksasyon kaybi
yasanmasi muhtemeldir (10). Tip-apeks mesafesine ilaveten vidanin bas
icinde On-arka ve yan grafilerde santral-santral yerlesiminin de stabilite
uzerinde etkili olduguna yonelik galismalar mevcuttur.

intramediiller tespitin gelisimi stirecinde basa génderilen vidalar (izerinde
de caligmalar yapilmaktadir. Bunlardan biri klasik ¢cektirme vidasi, digeri ise
proksimal femoral ¢ivi antirotasyon (PFN-A) ile kullanima sunulan helikal
bicaktir. Helikal bigaklarin gelisimindeki 6ngéru femur baginda kemik kaybi



olmadan, cevresindeki kanselloz kemigi sikistirarak iyi bir tutunma sagladigi
yonundedir. Biyokimyasal bir takim galigmalarla bu 6ngoru dogrulanmis olsa
da bu konuda yapilan klinik calisma az sayidadir (11).

Bu calismamiza klinigimizde 2007-2014 yillari arasinda trokanterik femur
kingr  tamisit  konularak  yatirlan  ve  Arbeitsgemeinschaft ~ flr
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA)
siniflamasina gére 31-A2 grubunda yer alan ve opere olan hastalar dahil
edilmistir. Bu hastalarin tedavisinde iki farkh bas vidasina sahip iki farkl givi
kullanilmigtir. Bunlardan ilki basa gakilarak gonderilen helikal bicaga sahip
PFN-A civisi iken, digeri basa dondurulerek gonderilen gektirme vidasina
sahip sefalomeddler nattrel cividir (ZNN-CMN). Calismadaki amacimiz bu iki
farkh tir civide basa uygulanan vidalarin bas icindeki yerlesimi, Tip-Apeks
Mesafeleri (TAD), vida siyrilmasi, sekonder varus, kaynamama gibi
komplikasyonlar agisindan karsilastiriimasidir. Ikincil amacimiz ise mevcut

komplikasyonlarin hangi faktorlerden etkilebileceginin arastiriimasidir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Hipokrat doneminden bu yana kalga kiriklarinin konservatif tedavisi
denenmektedir. Sir Astley Cooper 1800’10 yillarda femuru fleksiyon
pozisyonunda korumaylr savunmustur. Hastanin erken donemde
mobilizasyonu, femurun tedavisinin 6nline gecmistir (12). Ayni donemde
Owen Thomas ise erken mobilizasyondan 6te yatak istirahatini daha 6nemli
gOérmastar.

1902 yilinda Whitman, kirigin inmal edilmesi prensibini degerlendirmis ve
bu kavrami kabul edilemez olarak degerlendirmigstir. Ardindan genel anestezi
altinda kapali rediksiyon ve kalgca hareketsiz kalacak sekilde uzun bacak algi
atel tedavisini uygulamistir (13)

1907 yiinda Steinmann ve Kirschner distal femurdan kendi isimleri ile
anilan civilerle iskelet traksiyonu uygulamiglardir (14).

1911 yilinda radyografinin kullanilmaya baslamasi sonrasinda ingiltere
Medikal Birligi Cerrahi Bolumd, yapilan incelemeler neticesinde cerrahi
uygulanmasi sonucu c¢ekilen grafilerde deformite yoklugu halinde
fonksiyonun da ayni derecede uyumlu oldugu kanaatine varmiglardir (15).

1925 yihinda Smith-Peterson kalga kiriklarinin internal tespitinde (g
kanatl civiyi icat etti (16). 1932 yilinda Sven Johansson ve Westcott
radyolojik kontrol altinda mevcut cgiviyi yerlegtirdiler ve takiplerinde civiyi
kanulli olarak geligtirip kilavuz tel yardimiyla ¢ivi uygulanmasini
kolaylastirdilar (15)

1937 yilinda Lawson Thornton Smith-Peterson c¢ivisine yan plak
ekledi(17). Jewett U¢ kanath ¢ivi ve plak kombinasyonunu kullandi ve
stabilizasyonu desteklemek amaciyla trokanter minorin acik reduksiyon ve
vidalarla tespitini 6nermistir (18). 1940h yillarda Blount ve Moore femur



basina giden bigak-plak terminolojisini olusturmustur. 1944 yilinda Neufeld
ve Cepener sabit acili ¢ivi plagini kullanmiglardir. 1949 yilind Boyd ve Griffin
Neufeld plaklarinin medializayonu 6nledigini gdstermislerdir (14)

1939 yilinda Kintscher dik bir femur boyun c¢ivisi planlamistir, ancak
trokanter minér ve medial korteksin pargali oldugu durumlarda bu givi
kullanilamadigindan 1940 yilinda boyun givisi ve intrameduller c¢ivinin
birlesimi olan Y-Civisini geligtirmigstir (19).

1950 yilinda Lezius kendi kavisli civisini gelistirdi. Bu c¢ivi medialden
yerlestirilip, saglam femoral kortekse saplanmaktadir ve makaslayici
kuvvetleri basing kuvvetlerine donusturur ve kayici etkisiyle kirik fragmanlarin
icice gegcmesini saglamaktadir (20).

Klntscher 1964 yilinda medial femoral kondilden femur boynuna uzanan

uzun bir trokanterik ¢ivi gelistirmistir.

Sekil 1 Kuntscher Trokanter Civisi (21)



1968’de Ender ve Simon-Weidner bu tip fiksasyonu ele almislardir ve 3-4
kavisli elastik kondil givileriyle retrograd civilemeyi gelistirmiglerdir. (22)

1952 yilinda Pohl kilitsiz kayici kalga vidasini geligtirmistir. Bu sistemde
boyun vidasi, femur Uzerine yerlesen bir plaga baglidir ve kayici bir 6zellige
sahiptir, ve kirik sahasinda kompresyon etkisi gostermektedir. (23)

intrameduller osteosentezin disik bukicl kuvvetlere maruz kaldig
gOsterilmesi Uzerine intrameduller implant gelisimi populer hale gelmistir.
(24,25) Bu avantajlar ve moment kolunu kisaltmak amaciyla Gamma Civisi
geligtiriimigtir (26). Sefalomeduler tipte olan bu c¢ivilerde basa yerlestirilen
vidalarda kompresyon yapma Ozelligi bulunmaktaydi. Cerrahi sirasinda
kanamanin az olmasi, minimal invazif olmasi ve erken ylklenme imkani bu
givinin kullanimini artirmigtir.

AO’da proksimal femur givisini gelistirmis ve piyasaya surmastur. Bu
civide bas yuku tasiyan bas vidasinin yaninda antirotasyon vidasi
bulunmaktadir (27).

Bu implanti takiben AO grubu PFN-A civisini gelistirmistir. Her iki bas
vidasi yerine spiral bigak kullanilmigtir. Spiral bigak femur bagina gakma
yontemiyle vyerlestiriimesinden o6turt, spongioz kemikte kayip olmadan
yogunlugun arttigi ve es zamanli olarak rotasyonu engelledigi savunulmustur
(28).

2.2. Kalga Anatomisi
2.2.1Kemik Yapilar

Femur proksimalde asetabulumla birlikte kalgca eklemini yaparken,
distalde ise tibia ve patella ile diz eklemini olugturmaktadir

Femurun ust ucu yuvarlaktir ve kure seklinde bir eklem yuzu vardir. Bu
yuvarlak kisma femur basi (caput femoris) denir. Femur bagsi bir kirenin
yaklasik Ugcte ikisini olusturur ve asetabulumla birlikte kalga eklemini
olustururlar. Basin ortasinda lig. capitis femorisin yapistigi fovea capitis adi
verilen bir kiguk bir ¢okuntu bulunmaktadir.

Femur basini cisme baglayan kisma femur boynu denir (29) ve inferior,

posterior ve lateral uzanim gostererek diafiz ekseni ile yaklasik 125°-135lik



bir aci ile birlesirler. Bu agiya kollodiafizer a¢i denir. Bu ag¢i yasllarda
ortalama 120 derecedir (30,31).

Femur boyun ve cisim bilegkesinde buyuk ve kuguk trokanter olarak
adlandirilan iki adet c¢ikinti bulunmaktadir. Bu iki ¢ikinti arasinda onde
iliofemoral bagin yapistigi intertrokanterik ¢izgi bulunurken, arkada ise

kuadrat tuberkulin bulundugu intertrokanterik krest bulunur (Sekil 2 ve 3).
Caput femoris

Fovea capitis femoris

—dan

- «W_Collum femornis

Linea intertrochanterica’nin
Us! ucunda taberkil

Trochanier major

Trochanter minor
Linea interlrochanterica

Epicondylus lateralis

Tuberculum adductorium

= Epicondylus medialis

Condylus medialis

- ies I
Condylus lateralis Facies pateliaris

Sekil 2. Femurun 6nden gérinuma (33)
Femur cismi anterior konveksiteye sahiptir. Anterioru duz ve yuvarlak bir
yapiya sahipken, posteriorunda intermuskuler septanin ve kaslarin yapistigi
linea aspera bulunmaktadir. Cismin posteriorunda buyuk trokanterin altinda

gluteus maksimusun yapistigi gluteal tiberosite bulunmaktadir (Sekil 3).
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Sekil 3. Proksimal femurun arkadan géranumu (33)

Femur'un alt ucu daha kalindir. Alt ucta medial ve lateral kondiller ve
bunlari posteriordan ayiran interkondiler gukur vardir. Bunlarin Ustunde tibia
ile eklem yapan yizler vardir. On tarafta iki kondilin yiizleri birleserek patellar
yuzu meydana getirirler. Kondillerin arka yuzinden gecen bir ¢izgi ile femur

boynu ekseni arasinda 12°’lik bir anteversiyon acisi vardir (32).

2.2.2. Bag Yapilar (34) (Sekil 4)

iliofemoral Bag: Kuvvetli ters Y seklindeki bagdir. Tabani spina iliaka
anterior inferiora, Y nin her iki ayagi da intertrokanterik ¢izginin Ust ve alt
kisimlarina  yapisir.  Bu ¢ok kuvvetli bag kalgaylr ayaktayken
hiperekstansiyondan korur.

iskiofemoral Bag: Spiral sekildedir, iskionun asetabular siniri yakininda
baglar, yukari ve laterale giderek buyuk trokantere yapisir. Ekstansiyonu
sinirlar.

Pubofemoral Bag: Bu bag uUcggen yapidadir, tabani pubisin superior
ramusundan basglar ve intertrokanterik gizginin altina yapisir. Ekstansiyon ve

abduksiyonu sinirlar.



Kapitis Femoris Bagi: Kalga ekleminin i¢c bagidir, diz ve Uggen

yapidadir. iginden medial epifizyel damarlar (a. capitis femoris) gegerler.

\ Labrum \
\ acetabulare
\\ \ “‘ ‘ i A\ ") “:‘,/‘
\ f\\. ) i‘\?\ .
- . \ 4

Lig. pubo-
femorale

Lig. capitis
femoris

Lig. ischio-
femorale

Lig. ilio-

femorale L @
- Pars descendens 2 Lig. pubo- ) J Membrana

synovialis
- Pars transversa femorale /Syl c

Sekil 4. Kalga eklemi baglari. a) Onden goériiniim b) Arkadan goriiniim c)
Koronal kesit (35)

2.2.3. Vaskiler Yapilar (34) (Sekil 5)

Proksimal femuru besleyen arterler ekstrakapsuler sirkumfleks arterler,
cikan servikal dallar ve ligamentum teres arteri olarak UuU¢ grupta
incelenmektedir

Ekstrakapstler Arteriel Cember: Medial femoral sirkumfleks arterin
posteriorda, buyukge bir dalinin, 6ne dogru yodnelim gostererek lateral
femoral sirkumfleks arterden uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Bu
cembere superior ve inferior gluteal arterler de baglanti vererek katkida
bulunurlar.

Asendan Servikal Dallar: Eklem kapsulini delen ve ekstrakapsuler
arteryal ¢emberden kdken alan bu dallar, femur basina dogru yonelirler.
Asendan servikal arterler dort gruba ayrilirlar: anterior, medial, posterior ve
lateral. Lateral grup femur basi ve boynunu besleyen 6nemli bir kismi
olugturur. Eklem kikirdagina kadar uzanan asendan arteryal grup, diger
adiyla retinakiler arterler, sinovyal kivrimlarin ve fibréz uzantilarin altinda
ilerler ve eklem kikirdagl yakininda ikinci bir ¢ember olan Subsinovyal
Arteryal Cemberin olusumuna katkida bulunurlar.

Ligamentum Teres Arteri: Obturator arterin asetabular dalindan ¢ikan

ligamentum teres arteri erigkin insanlarda femur proksimalinin yaklasik %



20’'lik kismini besler. Femurun trokanteri kismini besleyici en éenmli yapi
Nutrisyan arterdir. Bu arter bir adet bulunuyorsa genellikle arteria profunda
femorisin ikinci delici dalindan (perforan), sayet iki adet bulunuyorsa bir ve
uguncu delici dallarindan ayrilir.

Subsynovial  Capsule

intracapsular Obturat

arterial ring
artery —
Foveal artery L

Retinacular
arteries

" igament
Ascending ! t‘e'?:s e
cervical MEK
arteries
Extracapsular
arterial ring
Lateral femoral
circumflex artery
& /
A § //

Profunda femoris artery

Retinacular arteries

i Ascending cervical
arteries

Extracapsular
arterial ring

Medial
femoral
circumflex
artery

B
Sekil 5. Proksimal Femurun Kanlanmasi A) Onden gériinim B) Arkadan

gorinum (15)
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2.2.4. Kas Yapilar

2.2.4.1. Gluteal Bolge Kaslarn (34)

Gluteus Maksimus Kasi: Linea glutea posterior'un arkasindan sakrum,
koksiks ve sakrotuberal ligamentlerin arka yuzunden ve aponeurosis
glutealis’ten baslar. Cogunlugu iliotibial tractusa baglanir, bir kisim derin lifleri
ise gluteal tuberositeye baglanir. Kalganin ekstansiyonu ve lateral
rotasyonundan sorumludur. Siniri N.gluteus inferior'dur.

Gluteus Medius Kasi: Yukarida iliak krest, arkada posterior gluteal
cizgi, altta ise orta gluteal cizgiden baslar. Lifler asagiya ve laterale dogru
giderek buyuk trokanterin lateral yUzune yapisirlar. Kalga eklemine kuvvetli
bir sekilde abduksiyon yaptirir. On lifleri medial rotasyona yardimci olur. Siniri
N.gluteus superior'dur.

Gluteus Minimus Kasi: Orta ve inferior gluteal cizgiler arasindaki
sahadan baglar. Trokanter majoran on kenarina yapisir. Gluteus medius
kasiyla birlikte ¢aligir. Siniri N. Gluteus superior’dur.

2.2.4.2. Uyluk Dis Rotator Kaslari

Bu kaslar 6 adet olmakla birlite gluteus maksimus kasiyla ¢gevrelenmigtir.

Piriformis kasi: L5’ten inervasyonu saglanan bu kas, ekstansiyondaki
uyluga dis rotasyon yaptirirken, fleksiyondaki uyluga ise abduksiyon uygular.
Arteryal beslenmesi inferior ve superior gluteal, internal pudental ve lateral
sakral arterlerden saglanir.

Obturator internus kasi : L5 ve S1 sinir koklerinden inervasyonu
saglanan bu kas inferior ve superior gluteal ve internal pudental arterlerden
beslenir.

Gemellus superior kasi: ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon,
fleksiyondaki uyluga ise abduksiyondan sorumludur.

Gemellus Inferior kasi: Gemellus Superior kasi ile ayni hareketlerden
sorumludur.

Kuadratus Femoris Kasi: L5 —S1’den invervasyonu saglanan bu kas,
uylugun dis rotasyon hareketini saglar. Arteryal beslenmesi inferior gluteal,

internal pudental, lateral ve medial sirkumfleks arterlerden saglanir.
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Obturator eksternus kasi: Obturator sinirin posterior dalindan
inervasyonunu alan ve uylugun dig rotasyon hareketini saglayan bu kas ayni
zamanda yurume sirasinda anterior adduktor kaslarin i¢c rotasyon
hareketlerini notralize eder. Arteryal beslenmesi obturator ve medial femoral
sirkumfleks arterden saglanir.

2.2.4.3. Uyluk Arka Bolgesi Kaslar (Sekil 6)

Biseps femoris kasi; L5, S1, S2 koklerinden ve siyatik sinirden
inervasyonu saglanan bu kas kalca eklemine ekstansiyon hareketini
yaptirmakla birlikte, diz eklemi yari fleksiyonda iken uyluk kemigine dis
rotasyon vyaptirir, diz eklemine fleksiyon yaptirir. Arteryal beslenmesi
obturator, inferior gluteal, perforan ve genikulat arterlerden saglanir.

Semitendinozus kasi: L5, S1, S2 koklerinden ve siyatik sinirden
inervasyonu saglanan bu kas kalga eklemine ekstansiyon hareketini
yaptirmakla birlikte, diz eklemi yari fleksiyonda iken uyluk kemigine i¢
rotasyon yaptirir, diz eklemine fleksiyon yaptirir. Arteryal beslenmesi
obturator, inferior gluteal, perforan ve genikulat arterlerden saglanir.

Semimembranozus kasi: L5, S1, S2 koklerinden ve siyatik sinirden
inervasyonu saglanan bu kas kalga eklemine ekstansiyon hareketini
yaptirmakla birlikte, kalga eklemi yari fleksiyonda iken uyluk kemigine i¢
rotasyon yaptirir, diz eklemine fleksiyon yaptirir. Arteryal beslenmesi
obturator, inferior gluteal, perforan ve genikulat arterlerden saglanir

Psoas Major Kasi; L1, L2, L3 ventral sinirlerden inervasyonu saglanan
bu kas iliakus kasi ile birlikte kalgca eklemine fleksiyon hareketini yaptirmakla
birlikte, uyluk kemigine dis rotasyon yaptirir. Arteryal beslenmesi lomber,

renal, dig iliak ve iliolomber arterlerden saglanir.
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Sekil 6. Uyluk arka bolgesi kaslar (33)

2.2.4.4. Uyluk On Bélgesi Kaslari

Tensor Fasya Lata kasi: Superior gluteal sinirden inervasyonu saglanan
bu kas diz ekstansiyonuna ve tibianin dig rotasyonunu saglamakla birlikte dik
durusu saglamakta yardimi olur. iliotibial bant yardimiyla pelvik
stabilizasyonda goérev alir. Arteryal beslenmesi stperior ve inferior gluteal
arterlerden saglanir.

M. Sartorius: Femoral sinirden inervasyonu saglanan bu kas kalga ve
diz eklemlerine fleksiyonu saglamakla birlikte uyluk abduksiyonu ve dis
rotasyonununda yardimci olur. Arteryal beslenmesi femoral, ylizeyel ve derin

iliak arterler, superior ve inferior genikulat arterlerden saglanir.
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Kuadriceps Femoris kasi: Femoral sinirden inervasyonu saglanan bu
kas kalca eklemine fleksiyon ve diz eklemlerine ekstansiyonu saglamaktadir.
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Sekil 7. Uyluk On bélgesi kaslari (33)

2.2.4.5. Uyluk i¢ Bolgesi Kaslar
Grasilis Kasi: Obturator sinirden inervasyonu saglanan bu kas diz

ekleminin fleksiyon ve i¢ rotasyonundan ve kalga ekleminin adduksiyonundan
sorumludur. Arteryal beslenmesi femoral, medial sirkimfleks ve genikulat

arterlerden saglanir
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Pektineus Kasi: Femoral sinirden inervasyonu saglanan bu kas kalga
ekleminin adduksiyonundan ve fleksiyonundan sorumludur. Arteryal
beslenmesi obturator, medial sirkumfleks femoral, arteria profundanin birinci
perforan dali, derin eksternal pudental, ve femoral arterlerden saglanir.

Adduktor Longus Kasi: adduktor magnus ve adduktor brevis kaslari
obturator sinirden inervasyon alirlar, sinerjistik etkiyle kalganin adduksiyon
hareketinde etkilidirler. Arteryal beslenmeleri femoral, medial sirkimfleks

femoral arter ve obturator arterden saglanir.

2.3. Kalga Eklem Biyomekanigi

Kalca ekleminin biyomekanik anlami pelvis ve femur arasindaki
hareketlere izin vermesi ve her iki kemik arasindaki kuvvet dagilimini
saglamasinda yatmaktadir.(Sekil 8).

Ug boyutlu ortam iginde, her ydéne olmak (lizere blyik bir hareket
genisligine izin vermektedir. Sinovyal sivi ve dizgun kikirdak yltzeylerinin
birlikteligiyle eklem yuzeyleri arasinda surtinmenin ¢ok az oldugu bir hareket
saglanmaktadir. Eklemi kat eden kaslar femur ve pelvisi birlestirmektedirler.
Anatomi ve kemik yapilari biyomekanik kurallar dogrultusunda optimize
olmuslardir (36). Proksimal femurda ve asetabulumda gelisim sirecinde
rolatif disuk kemik katlesinde yuksek mekanik kuvvetleri karsilayabilen

trabekuler sistem olugsmustur. (Sekil 8)

Sekil 8 Kalga ekleminin anatomisi ve trabekuler yapisi a) Kalga eklemi
anatomisi b) Direk grafideki Gnemli yapilar c) Trabekiler yapilarin dagilimi
(35)
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Tek bacak uzerinde durusta vicudun agirlik merkezi besinci sakral omur
ve iki bacak Uzerinde durusta dorduncu sakral omur olarak kabul edilir. Tek
bacak Uzerinde durma aninda destek noktasi goérevini femur basi
gbrmektedir ve yuk vektéri bu femur basinin merkezinden geg¢mektedir.
Kalgca eklemi bir ¢ok kas tarafindan etkilenmektedir. Bunlardan abduktor
grup, sadece abduksiyon yapmamakla birlikte pelvisin stabilizasyonu saglar
ve kalganin yuklenmesinde en blUyuk 6éneme sahiptir. Bu kas grubu femur
basinin merkezinden gegen vucut agirliginin dongusel kuvveti dengeler.

Vucut agirhgr dagihmina bakilacak olursa trokanterlerin tzerinde kalan
vacut kisminin agirhigr tim vicudun 4/6’sini olusturmaktayken, trokanterlerin
altinda kalan agirlik ise 2/6’sin1 olusturmaktadir. Dolayisiyla tek bacak
durusta ki etkin vicut agirhd1 5/6 olmaktadir. Abduktor kaslarin kuvvet yonu
dusey duzlemle ortalama 21 derecelik agi yapar. Abduktor kaslar tarafindan
olusturulan kuvvet (M) ve vicut agirligi (V) femur basi Uzerinde vektoriyel bir
bileske kuvvet (R) olusturur. Vicut agirlik gizgisinin femur basi merkezine
uzakhgi (kv), abduktorlarin kuvvet vektort ile femur basi merkezi arasindaki
uzakligin (km) 3 katidir. Dolayisi ile abduktor kaslar tek ayak Uzerinde
durusta, pelvisi stabilize etmek amaciyla vicut agirhginin yaklasik 3 kati
kuvvet uygulamak durumundadir.

Pauwels’in prensiplerine gore Kuvvet x kuvvet kolu = YUk x Yuk kolu
olmaldir (37,38). Bu formuli kalgca Uzerine eden kuvvetlere gore
duzenleyecek olursak:

M x km =V x kv
M=V xkv/km
Kv =3 x km
M=V x3xkm/km=3V
R=M+V=4V
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W)

Sekil 9. Kalga Eklemine Etkiyen yukler (39)

Tek bacak durusta etkili olan vucut agirliginin, toplam viucut agirhginin
(TV) 5/6’s1 oldugundan yola gikarsak R=4 x 5/6 TV = 20/6 TV yapmaktadir.
Dolayisi ile tek kalgaya etki eden kuvvet toplam vicut agirhdinin G¢ katindan
fazla olmaktadir. Meydana gelen bu kompresif gug, eklemi ve femur basini
etkileyen saf kompresyon gucudur(14,40).

Kompresif gu¢ olan R femur boyun aksi ile uyusmamaktadir. R'nin bu
aks ile yaptigi a¢i mediale bakmaktadir ve femur boynunu egici etkiye
sahiptir. R kuvveti kaldira¢ kolunun bitiminde boynu etkilemektedir ve
trokantere dogru kaldira¢ kolunun uzamasindan dolay! artmaktadir.

Kalgca kiriklarinda plak vida ile fiksasyonda kaldirag kolu (D),
intrameduller ¢ivi ile fiksasyondaki kaldira¢ kolundan (d) daha uzun oldugu
icin (F x D > F x d) makaslama kuvveti daha fazla olacagindan intrameduller
civi ile fiksasyon biyomekanik agidan daha avantajlidir (41).
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FxD>Fxd

Sekil 10. ekstrameddller ve intrameduller tespit segeneklerinin biyomekanik
karsilagtiriimasi (41)

2.4. Kalga Kirigi Mekanizmasi ve Gorulme Sikhigi

2.4.1. Epidemiyoloji

Proksimal femur kiriklari, insanlarin en yaygin kemik kiriklari arasinda
sayllmaktadir ve yagh hastalarin tipik kiriklari olarak degerlendirilir. Her iki
cinsiyet grubunda da ilerleyen yasla birlikte insidansi eksponansiyel olarak
artis gostermektedir (42). Kadinlarda gorilme sikhidi erkeklere gore yaklasik
2 kat daha fazladir (43). Bu tip kiriklar ozellikle endustri Ulkelerinde son
yuzyillda artis gostermektedir. Bu gelisme de temel olarak insanlarin
yukselmis ve yukselmeye devam etmekte olan yasam beklentisinden
kaynaklanmaktadir. Birlesmis milletlerin verilerine gére dinya Uzerinde 60
yas ustl populasyon 2050 yilina kadar 673 milyondan 2 milyara ¢ikmasi
beklenmektedir. Endustri Ulkelerinde bu yas grubunun genel populasyona
orani %20’den %32ye, gelismekte olan (Ulkelerde ise %8'den %20’ye

cikacaktir (44). 1990 yihinda dunya uzerinde 1.260.000 kalga cevresi kiriklar
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g6zlenmigken, 2050 yilinda beklenti yaklasik 4.500.000 olacaktir (45). Bu da
duinyadaki bir ¢ok bdlgede insidansin yillik %1 ila %3 artigi anlamina
gelmektedir (46).

Trokanterik boélge kiriklarinin proksimal femur kiriklar igerisindeki orani
giderek artmaktadir. Trokanterik kiriklarin géruldugu yas ortalamasi da femur
boyun kiriklarina goére yuksektir. (47, 48). Guncel bir ¢ok calismada
pertrokanterik kiriklarin goruldugu yas ortalama 80 olarak gosterilmistir
(49,50,51). Artan yasla birlikte kiriklarda instabilitede de artis gézlenmektedir
(47, 52). Artmis yas ortalamasindan 6turl, pertrokanterik kiriklarda hastane
yatis sureleri de femur boyun kiriklarina oranla daha uzun seyretmektedir
(48). Proksimal femur kiriklarindaki artisla birlikte saglk harcamalarinda da
yogun bir ylkselis izlenmektedir (50).

2.4.2.Proksimal femur kiriklarinin olugs mekanizmalari

Proksimal femur kiriklari yashlarda cogunlukla disik enerjili travmalar
sonucu olusmaktadir. Cummings ve Nevitt 1989 yilinda artmis kalga ¢evresi
kiriklarin nedeni olarak artmis disme riskine ve azalmis kemik dansitesine
baglamislardir. Gen¢ hastalarda ise bu kiriklar daha ¢ok yuksekten disme ve
trafik kazalan gibi ylksek enerjili travmalar sonucu olugsmaktadir.
Hipotezlerine goére bir kirigin olusma olasiligi doértli farktorlerin birlesimine

baglidir (53). Bu faktorler tablo 1'de gdsterilmistir.

i.  Yavas yurlyus sirasinda ve koltuk veya yataktan kalga Uzerine

dusme

ii.  Yavas reaksiyonlar, kas glgsuzlUkleri, senkop gibi koruyucu

mekanizmalarda yetersizlik

iii.  Kalga gevresi kas dokuda atrofi, yag yastiklarinda azalma gibi

lokal olarak enerji azaltiminda yetersizlik

iv.  Osteoporoz ve osteomalazi gibi kemik yogunlugunda azalma

Tablo 1. Kingin olusma olasiligini artiran faktorler

Azalmis yurime fonksiyonu sonucunda hali kenari gibi ufak engeller bile
disme sebebi olabilmektedir. Yurime hizinin azalmis olmasindan oturt

disme klasik olarak dne dogru degil aksine yana dogru olmaktadir.
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2.5. Belirti ve Bulgular

Travmanin turu, siddeti ve etiyolojisine gore trokanterik femur kiriklarinin
Klinik belirti ve bulgulan farklihk gosterebilmekle beraber, deplase kiriklar
belirgin olarak daha semptomatik seyreder. Hastalarin anamnezinde travma
sonrasi kalgca c¢evresinde agri ve yuruyememe sikayeti bulunur. Bu
hastalarda travmanin olus bicimi, yasi, ek hastaliklari, klinik gérunumileri
sorgulanmali ve tedavi plani agisindan not edilmelidir.(2,14,54)

intertrokanterik femur kirikh hastalarda deformitenin miktari kingin
deplasmani ile orantilidir. Deplase olan kiriklarda deformite olarak eksternal
rotasyon, kisalik ve abduksiyon gorualur (55)

Femur Ust bolgesinde kanama ve 6dem nedeniyle siglik gorulur. Kalga
hareket acikligi muayenesi agrii  olmasindan otiru uygulamaktan
kaginilmalidir. Muayeneye norovaskuler muayene de eklenmelidir.

Trokanterik bolge kiriklarinin radyolojik incelemesinde On-arka ve yan
radyografiler altin standarttir (2,14). Kirik disunulen kalga hafif traksiyon
altinda trokanter minorun yaklasik 10 cm distalini de icerecek sekilde tam on-
arka grafi ¢cekilmelidir. Ayrica saglam kalga da olasi kirig1 ekarte etmek ve
trabekuler paterni degerlendirmek amaciyla yaklasik 15 derece internal
rotasyona alinara on- arka grafileri gekilmesi gerekmektedir. Mevcut 6n-arka
grafilerin 1siginda kingin lokalizasyonu, siniflandirmasi, medial korteks

devamlhligi ve kemik kalitesi degerlendirilebilmektedir.

2.6. Kiriklarin Siniflandiriimasi

intertrokanterik  kiriklarda giinimiize kadar bir ¢ok siniflama
tanimlanmistir (3, 30, 56). Bu kiriklarin ilk degerlendiriimesinde kiriklarin
stabil yada anstabil olmasina dikkat edilmelidir. Posteromedial Kkortikal
devamhligin korundugu ve pargcalanmanin olmadigi kiriklar stabil olarak
tanimlanmistir. Anstabilite kriteri olarak, posteromedial pargalanmasi olan
kiriklar, trokanterik ters oblik kiriklar, transtrokanterik kiriklar ve subtrokanterk
kiriklar sayiimaktadir (3, 57)

Trokanter mindr posteromedial yerlesiminden 6turt bu bélgede meydana

gelecek defekt kirigi varus veya retroversiyona deplase edebilir. Dolayisiyla
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trokanter minérun de kirildigi trokanterik kiriklarda fragmanin bayuklugu ve
deplasman miktari anstabilite degerlendirmesinde 6nemlidir.

GuUnumuze dek tanimlanan siniflamalar icerisinde en sik kullanilan
siniflamalar, Boyd ve Griffin, Evans, Evans - Jensen ve AO/OTA
(Arbeitsgemeinschaft  fur  Osteosynthesefragen/Orthopaedic  Trauma

Association) siniflamalaridir.

2.6.1.Boyd ve Griffin Siniflamasi (1949) (Sekil 11)

Kingin redukte edilebilirligine ve reduksiyonun devamliligina gore dort tip
kirik tarif edilmigstir
Tip 1: intertrokanter cizgi boyunca tek bir kirik hatti vardir. Stabildir 2
parcalidir.
Tip 2: Posteromedial pargalanmasi vardir, stabil degildir.
Tip 3: Mindr trokanteri veya distalini i¢ine alir, distale ve lateral duvara dogru
uzanim gosteren subtrokanterik kiriklardir, instabildir.
Tip 4: intertrokanterik ve subtrokanterik olmak tizere kirik en az iki diizlemde

uzanir (58).
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Tip 3 Tip4

Sekil 11. Boyd Griffin Siniflamasi

2.6.2. Evans Siniflamasi (1949) (58,59) (Sekil 12)

Evans Siniflamasinda kiriklar stabil ve anstabil olarak ayrilarak
siniflandinimistir
Tip 1 kiriklar intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir ve stabildirler.
a) Deplase olmamis iki pargali stabil kiriklardir
b) Deplase olmus fakat rediksiyon sonrasi stabildir (medial korteks
saglamdir)
Tip 2 kiriklar stabil olmayan kiriklardir, bu kiriklarda ya deplase bir
pozisyonda fiksasyon mevcuttur, ya ayrilmistir yada anteromedial kortekste

parcalanma veya ters egim vardir
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Sekil 12. Evans Siniflamasi (3)

2.6.3. Evans-Jensen Siniflamasi (1975)

Jensen ve Michealsen tarafindan modifiye edilmistir. Trokanter Major ve
Minor kiriklarinin artan sayisinin stabilite de azalmaya neden oldugu
vurgulanmistir
Tipl
1A. Nondeplase
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1B. Deplase basit iki parcali kirik. Bu kiriklar anatomik redukte edilebildigi
icin stabil kabul edilir.(2 planda da 4mm den fazla ayrisma gézenmez.)

Tip2

2A. Ug parcali kirik olup ayr blyik trokanterik fragman mevcuttur. Sagittal
planda malrotasyona neden olabilir.

2B. Ug parcal kiigik trokanterin ayrildigi grup. %21 olgu anatomik rediikte
olur. Medial kortikal devamligin saglanmamasi ana problemdir.

Tip 3

Dort pargah kirik.%8 olgu redukte edilebilir ve %78’inde ileride deplasman

geligir
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Sekil 13. Evans-Jensen Siniflamasi (60)

2.6.4. AO/OTA Siniflamasi (1990) (Sekil14)

Ortopedik travma birliginin uluslararasi kullanima sundugu, ve yaygin

olarak kullanilan AO/OTA siniflamasi esas alindiginda Proksimal femur 31
degerini almakta ve A,B,C olarak 3 alt gruba ayrilmaktadir. A grubu
trokanterik bodlgeyi, B grubu boyun bdlgesini icine alarak bu gruplar eklemdisi
alani belirtir. C grubu ise intraartikiler olarak femur basi kiriklarini igerir.
1’den 3e kadar olan sonraki kodlamada ise kirigin yonelimi ve pargali olup
olmadigi belirtilir. 31A1.1" den 31A2.1°e kadar stabil, 31A2.2’den 31A3.3’e
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kadar ise anstabil olarak degerlendirilir. A1 ve A2 kiriklarda medial korteks
kirlmigsken, A3 kiriklarda lateral duvar kirigi da gézlenmektedir.
A1: Basit pertrokanterik kiriklardir
31-A1.1: intertrokanterik cizgi lizerinden gecer
31-A1.2: Trokanter majorun iginden gecger
31-A1.3: Trokanter minorun distaline uzanir
A2: Pertrokanterik pargali kiriklardir
31-A2.1: Tek ara fragman mevcuttur
31-A2.2: Birkag ara fragman mevcuttur
31-A2.3: Trokanter minérin 1 cm’den daha distaline uzanir
A3: intertrokanterik kiriklardir
31-A3.1: Basit obliktir
31-A3.2: Basit transverstir
31-A3.3: Cok pargalidir
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2 3

Sekil 14. AO/OTA Sinflamasi (30)

2.7.Tedavi
Trokanterik bdlge kiriklari  olan hastalarda uygulanacak tedavi

seceneklerinin amaci hastanin erken mobilizasyonunu saglamak ve Kkirik

oncesindeki fonksiyonlarini kazandirmaktir.(61)

2.7.1.Konservatif Tedavi

Kingin tarihi boyunca uygulanmis olan konservatif tedavinin, cerrahi
yontem ve sonuglarinin gelismesi uzerine kullanim alani daralmistir.
Anestezi agisindan risk grubunda olanlar, ileri yas, kirik 0Oncesi
nonambulatuvar yagsama sahip olanlar, cerrahi insizyonun uygulanacagi
bdolgede ileri duzeyde cilt hastaligi olanlar, septik durumda olan hastalar,
konservatif tedavi uygulanabilecek hasta gruplarini olusturmaktadir.
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Konservatif tedavi uygulanan hastalarda uygulanacak olan immobilizasyon
dekubit yaralara, idrar yolu enfeksiyonlarina, tromboemboliye yol
acgabilmektedir (61,62)

Konservatif tedavi uygulanan hasta grubu daha ¢ok yasli ve genel saglik
durumunun kotu oldugundan dolayr cerrahi tedavi uygulanan hastalarla
sonuglarin  karsilastirilmasi guclesmistir. Yapilan c¢alismalarda cerrahi
tedavinin hastanin bakiminin kolaylastigi, konforun arttiyi ancak mortalite
oraninda degismenin gozlenmedigi sonucuna varilmistir. Dolayisiyla
konservatif tedavi uygulanmasi karari verilirken hastanin yasam beklentisi
g6z dnunde bulundurulmalidir.

Nonambulatuvar hastalarda ve uygulanacak tedavi ile yurumesi
beklenmeyen hastalarda anatomik reduksiyon olmaksizin, analjeziklerle agri
kontroll ve yatak ici hareketler baglanir.

Genel durumu yurimesine engel olmayacak hastalarda iskelet traksiyonu
yalasik 2-3 ay uygulanir, sonrasinda kismi yuk ile mobilizasyon uygulanan
hastada kaynama radyolojik olarak teyit edildikten sonra tam yUke izin verilir
(30,59).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Trokanterik bdlge kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci kirigi anatomik ve
stabil olarak redukte ettikten sonra, mekanik olarak gugla, iyi yerlegtirilmis bir
implant ile tespit etmektir. BOylece hastaya erken mobilizasyon imkani
saglanmakla birlikte fonksiyonel olarak da erken iyilesme saglanabilmektedir.
Erken mobilizasyon, konservatif tedavinin yol acgtigi  pulmoner
komplikasyonlar, dekubit yaralari, derin ven trombozu gibi komplikasyonu
onlemekte yardimci olur (30)

Cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda, bu prosedirin uygulama zamani
icin yogun calismalar yapilmigtir. Trokanterik kalgca kingi ile bagvurmus bir
hasta anestezi ameliyat riski agisindan degerlendiriimelidir.

Hastanin bagvurusunu takiben ilk 24 saat iginde tim inceleme ve dahili
mudahaleler uygulanmalidir. Tum tetkiklerin uygulanmasi ve hastanin

hazirlanmasi sonrasi cerrahi uygulamak daha dogru olacaktir. Literatire gore
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72 saat iginde operasyon uygulanmayan trokanterik bolge kirikli hastalarda
komplikasyon ve 6lum oranlarinda yukselme gozlenmektedir (58).

Tim kirik tedavilerinde ana amag¢ normal anatomik dizilimin
saglanmasidir. Ancak stabil olmayan trokanterik bolge kiriklarinda anatomik
dizilimi saglamak her daim mumkin olmamakla birlikte, stabil bir dizilim
yaratilip implant-kemik arasinda yukun dengeli dagilimini saglamak amaciyla
non-anatomik reduksiyon sekilleri tanimlanmigtir.

Dimon-Hughston yonteminde distal femur cismi mediale dogru kaydirilir
ve proksimal parganin medial ¢ikintisi distal cismin medullasina hafif valgus
pozisyonuda yerlestiriimesine muteakip fiksasyonu saglanir. Boylece kuvvet
kolu kisaltiir ve kalgaya gelen yuk azalarak, valgizasyon ile kirik
kompresyonu saglanir. Bu teknidin tarifinde Jewett givisi kullaniimistir (63,
64, 65).

Wayne County yonteminde ise femur cismi boynun medial korteksini
destekleyecek sekilde medialize edilir ve varusa zorlayan kuvverlere kargi
koyulur(3,30).

Varus pozisyonunda internal fiksasyonda kirigin ayrisik varus pozisyonu
degistiriimez ve bodylece internal fiksasyon uygulanir. Ancak bu teknik
beraberinde ekstremitede kisalik ve topallamaya yol agabilmektedir (30)

Kiriktaki  stabiliteyi saglamadan kayici kalga civisi ile tespit
uygulamasinda yuk verdirme sonucu olusan ipaksiyonla kirigi stabil hale
getirme hedeflenir.

Sarmiento yonteminde ise kirik yuzeyinin vertikal dizlemden horizontal
dizleme vyaklastiracak sekilde lateralden duvardan inferomediale dogru
uzanan yaklagik 45 derecelik a¢i olusturacak bicimde osteotomi uygulanir.
Bu yontemle olusturulan valgus sonucu gelen vyukler kirik hattinda
kompresyon guglerine dénusur (30)

2.7.3.Trokanterik bolge Kiriklarinin Tedavisinde Kullanilan

implantlar

2.7.3.1. Sabit Agili implant Sistemleri

Kontrolli impaksiyona izin vermedikleri icin mutlak stabil bir rediksiyon
elde edildikten sonra bu implant sistemleri uygulanabilmektedir. Ginimuzde
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sik kullanilmayan Holt, Jewett, 95 ve 135 derece acii AO plaklar gibi
implantlar ilk kullanimlarinda olumlu sonuglar vermesine ragmen, zamanla
kullanimlari arttikga bu tlr civilerde femur basi penetrasyonu ve femur
basindan siyrilma ve implant kirlimasi gibi komplikasyon oranlarinin yuksek
oldugu gozlenmigtir. Sabit acili plaklar stabil olmayan trokanterik kiriklarda
yetersizdi (3,61,66)

2.7.3.2. Degisken Agili implant Sistemleri

Sabit aclili sistemler ile yapilan tedavide degisken saft-boyun acilarindan
kaynaklanan guglukler nedeniyle Smith-Petersen civisi ile uyumlu plak ile
boyun vidasi arasindaki aginin ayarlanabildigi plaklar gelistirilmigtir.

2.7.3.3. Kayici Vida Sistemleri

Kayici vida sistemlerinin Pugh ve Massie tarafindan tasarlanan tirleri
keskin uglu, Richards tarafindan geligtirilen sistemleri ise penetrasyonu
onleyecek sekilde kunt ugludur. Bu sistemin 6zelligi kirik hattinda kalgaya
binen yuUklerle teleskopik hareket ile sekonder kompresyon olusturmasidir
(67,68,69).

Medoff 1991 yilinda biaksiyel sikistirici kalga vidasini Uretmigtir ve stabil
olmayan trokanterik bolge kiriklarinda onerilmigtir (3).

Gottfried perkitan kompresyon plaginda boyuna iki adet vida gonderilmis
ve rotasyonel stabilite elde edilmesi planlanmigtir (71).

Talon kompresyon kalga civisinde ise boyun vidasinin yivleri altinda 4
adet digli yap! bulunmakta ve bu sayede rotasyonel stabiliteyi saglamanin
yaninda vidanin bastan siyrilmasi gibi komplikasyonlarin 6nine gecilmesi
planlanmistir (70)

2.7.3.4.Trokanteri stabilize edici plaklar:

Trokanteri stabilize edici plak ve lateral destek plaklari moduler plaklar
olup asiri kayma efektini engellemek amaciyla geligtiriimiglerdir.

2.7.3.5. intramediiller Civiler

Kuvvet gizgilerine meduller kanalda daha yakin yerlestirildiklerinden o6turt
tasimalari gereken makaslama kuvvetleri standart plak-vida sistemlerine gére
daha azdir. Kuntscher, Lezius ve Zickel trokanterik bdlge kiriklarinda

intrameduiller ¢ivi kullanimini tarif etmiglerdir. Ardindan Ender 1970 yilinda
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kendi adi verilen 4,5 mm c¢apindaki multipl elastik givileri tanimlamigtir. Bu
civiler retrograd olarak medial femoral kondilden femur basina
gonderilmektedir. Bu tespit yonteminde kirik hatti agiimamaktadir ve bdylece
enfeksiyon riski, kan transflizyon ihtiyaci, ameliyat slresi azalmaktadir.
Femur basi perforasyonu, varus, dig rotasyon deformitesi, dize migrasyon
gibi yaklasik % 8 ila % 19’a varan komplikasyon oranlari bildirilmigtir.

Gamma givisi: 1980’lerin basinda trokanterik bdlge kiriklarinin
tedavisinde kullaniimaya baslanmistir. Birinci jenerasyon civilerde 12 mm’lik
cektirme vidasi ve rotasyonu engelleyen, impaksiyona izin veren Kilit vidasi
bulunmaktaydi. Mevcut ¢ivinin uzunlugu 200 mm, proksimaldeki ¢ap1 17 mm,
distaldeki ¢caplari 12,13,14,16 mm idi. Cektirme vidalari 125, 130, 135 derece
agl ile basa gonderiimekteydi. Civinin valgus inklinasyonu 10° ve giris yeri
blayuk trokanterdir. Civinin ¢apinin genis olmasindan 6tura proksimal femur
Kiriklarinin, valgus agcisinin yuksek olmasindan dolaylr buylk trokanter
kiriklarinin, kilit vidasinin genis c¢apl olmasindan dolayl da pertrokanterik
kiriklarin gézlenmesi nedeniyle ¢ivi tekrar dizayn edildi. (Sekil 15)

Uglincli jenerasyon Gamma civisinde proksimal ¢ap 15,5 mm, distal cap
11 mm, valgus agisi 4° dir. Cap! 10,5 mm olan g¢ektirme vidasinin uygulama
acilari ise 120°, 125° ve 130°dir (72,73)

Sekil 15 Birinci ve ikinci jenerasyon Gamma givisi (74)
intramediiller kalga vidasi (IMHS):



31

Gamma civisine benzer 6zelliklere sahip olan bu givi 1995 yilinda tanitildr.
Mediolateral egimi 4°, uzunlugu 210 mm’dir. Proksimal ¢api 17,5mm olan
civinin distal caplari olarak 10, 12, 14 ile 16 mm mevcuttur. Basa génderilen
vidanin dinamik kayici kalga civisine benzer bir kilif icerisinde kayma
Ozelligine sahiptir.

Trokanterik antegrad givi (TAN): Proksimal ¢api 13 mm ve uzunlugu
150mm olan bu ¢ivinin mediolateral egimi 5 derecedir. Proksimal ¢apin dar
olmasi ¢ivinin kolay uygulanmasini ve proksimal fragmanin parcalanma
riskini azaltmaktadir. 10 ve 11.5 mm c¢ap secgenekleri mevcuttur. Basa giden
ince 2 adet lag vidasi ile rotasyonel stabilite saglanmaktadir. Geligtirilen yeni
tirinin mediolateral egimi 4 derecedir. Osteoporotik kemikte rotasyonel
stabiliteyi arttirmak ve Z-etkisini onleyebilmek icin gelistirilen boyun vidasi
kendi iginde kilitlenen ikili vidadan olugsmaktadir

Proksimal femoral ¢ivi (PFN): AO Travma toplulugu tarafindan
geligtirilen bu civi sefalomeduller bir ¢ividir. Femur basina dogru yerlestirilen
2 adet cektirme vidasi barindirir. Bunlardan proksimalde olaninin ¢api 6,5
mm iken, inferiorda olan ve esas tespiti saglayan vida 11 mm kalinligindadir.
Civide 4 derecelik valgus agisi mevcuttur. Civinin uzunlugu 240 mm’dir.
Civinin proksimaldeki ¢api 17 mm’dir, Distal ¢gapinda ise 10, 11 ve 12 mm’lik
secenekler mevcuttur. Dinamik ve statik kilitlenebilme 6zelligine sahiptir.

Proksimal femoral givi-antirotasyon (PFN-A): Proksimal femoral
¢ivinin ardindan AO travma toplulugu tarafindan gelistirilen yeni bir cividir.
Yeni dizaynda basa gonderilen vidanin 6zelligi helikal sekilde femur boynuna
cakilarak gonderilen tek vida olmasidir. Tek vidanin tasarim oOzelligi
sayesinde rotasyonel guclere ve varus kollapsina diger vidalara nazaran
daha fazla diren¢g gostermekte ve uygulanmasi esnasinda gevresindeki
kanselldz kemigi sikistirarak osteoporotik kemikte daha iyi tutunma ve daha
az oranda kemik kaybina neden olmaktadir. Civinin mediolateral egimi 6
derece, civi ve helikal vida uygulama agisi 125,130 ve 135 derecedir. Helikal
vidanin ¢apt 11 mm’dir. Civinin 170-200-240 mm boy segenekleri vardir.
Ayrica 300 mm ile 420 mm arasinda 20’ser mm artarak devam eden uzun

boy secenekleri vardir. Anatomik yapida olan uzun givide 1500mm ¢apli
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anterior egim mevcuttur. Proksimal ¢api 17 mm olan givinin distal ¢ap1 10, 11
ve 12 mm olarak mevcuttur. Civi statik ya da dinamik kilitlenme 6zelligine
sahiptir.

Sefalomediiler Naturel ¢ivi (ZNN-CMN): Gamma ¢ivi benzeri olan bu
¢ivi sahip oldugu anatomik yapisiyla karakterizedir. Femurun sahip oldugu
anterior konveksiteye uygun olarak uretilen bu givinin kisa tirindeki anterior
egim capl 1275mm iken, uzun civilerde boyuna gore 1275 ile 1525mm
arasinda degismektedir. Uzun civilerde stabiliteyi artirmak amaciyla givi
boyunca spiral kanallar bulunmaktadir. Kisa ¢ivilerin 215 mm
uzunlugundayken, uzun civiler 300 ile 480 mm arasinda 20 mm araliklarla
mevcuttur. Mediolateral egimi 4 derece olan ¢ivinin proksimal ¢api 15,5 mm,
distal capi ise 10, 11.5, 13 ve 14,5 mm olarak mevcuttur. Basa gonderilen
vidanin ¢apr 10,5mm’dir ve c¢iviyle 125, 130, ve 135 derecelik acilar
yapabilmektedir. Cektirme vidasi Uzerinden kompresyon saglanabilmekle
beraber, ¢ivi icinden uygulanan set vidasi ile sistem sabitlenebilmektedir.

2.7.3.6. Eksternal Tespit
Genel durumu kotu olan hastalari konservatif tedavinin beraberinde

getirdigi komplikasyonlardan korumak, hastanin hareketini ve bakimini
kolaylastirmak amaciyla trokanterik bolge kiriklarinda eksternal tespit

uygulanabilmektedir.

Eksternal fiksasyonda kanama miktarinin az olmasi, kirikk hematomunun
korunmasi, kisa uygulama suresinin olusu, lokal anestezi ile yapilabilmesi,
erken harekete izin vermesi, hastanede yatis slresini kisaltmasi gibi
avantajlari vardir. Ancak internal fespit kadar stabil olmamasi, her tar kiriga

uygulanamamasi gibi dezavantajlar vardir (76) .

2.7.4. implant tiiriiniin segilmesi:

Stabil kiriklarda rediksiyonun kolay olmasi ve genellikle kaynama
problemlerinin olmamasi nedeniyle uygulanacak implantin tard ¢ok
onemsenmese de posteromedial destegin yetersiz oldugu stabil olmayan
kiriklarda uygun implant segimi Oonem arz etmektedir. Bu tip kiriklarda
biyomekanik ustunlUklerinden o6turt intrameduller civiler tercih edilmelidir.

Redlksiyon ve tespitin stabil olmasi i¢in Haidukewych bazi puf noktalara
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isaret etmigstir (77). Secilen tespit materyalinde basa gonderilen vidalarda Tip-
apeks mesafesinin 25 mm’nin altinda olmasina 6zen gdsterilmelidir, boylece
siyriima riski azaltilmig olunur. Lateral duvar destegi olmayan Kkiriklarda
kayici kalga vidasindan kaginilmasi onerilmistir. Bu kirik tiplerinde kayici
kalga vidasi kullanildiginda kirik hattindaki translasyonla birlikte materyal
yetmezligi ortaya gikmaktadir. Stabil olmayan kirik tiplerinde intrameduller
civi kullanimi en uygun tespit yéntemi olacaktir. intra-operatif veya post-
operatif femur saft kingi gelismemesi icin femur cisminin anterior
konveksitesi dikkate alinmalidir ve anatomik civiler tercih edilmelidir.
Trokanterik girigli ¢ivi kullanimlarinda trokanterin tepe noktasinin hafifce
mediali dikkatlice oyulmahdir. Bu sayede femur basinin varus
reduksiyonunun onune gegilebilir. Kirik tam redukte edilmeden oyma
isleminin uygulanmamasi gerekir. Civinin giris yerine ve yorungesine dikkat
edilmelidir. intrameduller givileme sirasinda aksiyel ve rotasyonel instabilite
varsa civi distalden kilittenmelidir. intrameddller civi uygulamasi sirasinda

kirik hattini distrakte etmemek gerekir.

2.7.5. implantin Yerlestirilmesi

Basa gonderilen c¢ektirme vidasinin yerlesimi konusunda tartigmalar
devam etmektedir. Lag vidasinin yerlesi tanimlanirken vidanin tepesinin
femur basi eklem yuzeyi merkezine olan uzakligi ya da vidanin kendisinin
femur basi igindeki konumuna gdore yorum yapilir. Jensen, ¢ektirme vidasi
tepesinin femur basi apeksine 10 mm’den daha uzak olmasi gerekliligi
Ozerinde dururken, Kyle tam tersi olarak 10 mm icinde olmasi gerektigini
savunmustur (57).

Baumgaertner bu mesafeyi 6n-arka hem de lateral planda ol¢up
grafiye ait blyutme miktarini da hesapladiktan sonra On-arka ve yan
grafilerdeki toplam Olgim degerinin 25 mm’nin Ustinde olmasi halinde
mekanik yetersizligin olacagini bildirmistir ve bu ydntem tip-apeks indeksi
olarak isimlendirilmistir (10) (Sekil16).
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TAD = (Xopx 522) + (X x )

Dap
Sekil 16. Tip Apeks Mesafesinin Hesaplanmasi (10)

Dlat

Vidanin bas icindeki yerlesimi konusunda yapilan c¢alismalarda,1992
yilinda Parker, vidanin on-arka ve yan grafilerde bas icindeki konumu ile
implant yetmezIigi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Caligsmalari sonucunda
Parker, 6n-arka grafide inferior veya merkez, lateral grafide ise merkez

yerlesimin daha stabil bir yerlesim sundugunu savunmustur (48).

2.7.6. KOMPLIKASYONLAR

Trokanterik bolge kiriklarinda basit tlirde yara enfeksiyonundan 6lime
kadar giden genis bir yelpazede komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu
komplikasyonlar ameliyat teknidi ile ilgili olarak intra-operatif,, kirik bolgesi ile
ilgili lokal komplikasyonlar ve genel komplikasyonlar olarak sinifandirilabilir.

2.7.6.1. intra-operatif komplikasyonlar:

Rediiksiyonun ve implantasyon Yetersizligi: implant uygulanmadan énce
uygun traksiyon ve manevralarla rediksiyonun saglanmasi gerekmektedir.
Sayet uygun rediksiyon kapali yontemlerle saglanamiyorsa peruktan veya
aclk yontemlerle tam reduksiyon onem arz etmektedir. Basa gonderilen
vidanin uzunlugu ve yerlesimi, sistemin stabilitesinin saglanabilmesi
onemlidir.

Femur Kingi: Iintramediller civilerde ameliyat sirasinda, givinin
medullaya gonderilmesi sirasinda oOzellikle ¢eki¢c kullanildigr durumlarda,
femur saft kingi olusabildigi literattrde bildiriimektedir
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Distal Kilitleme Zorlugu: Ozellikle uzun civilerde elcek Uzerinden
yapilan distal kilittemede uyumsuzlular olabilmektedir.

Blyuk Trokanterde Kirik: Civi yerlestirimeden 6nce giris yeri uygun oyucu ile
oyulmadigi zaman gorulmektedir.

Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik: Kirigin reduksiyonu ve civinin
uygulamasi sirasinda anteversiyona dikkat edilmedigi zaman rotasyonel
deformiteler olusabilmektedir

2.7.6.2. Kirik Bolgesi ile ilgili Lokal Komplikasyonlar

Kaynamama: Trokanterik bolgenin iyi kanlanan spongioz kemik
yapisinda olmasindan dolayr bu bdlge kiriklarinin tedavisinden sonra
kaynamama orani yuzde 2 olarak bildirilmigtir. Kirlk kaynamasi yapilan
degerlendirmeler sonucunda genellikle 12—-20 hafta arasinda olmaktadir.
Hastanin devam eden agrisi, takiplerde boyun saft acgisinin degismesi,
radyolusen hattin bulunmasi, ilerleyen dizilim kaybi kaynamama problemini
gOsterir (78).

Yanhs Kaynama: Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda bu sorun
daha sik goralur. Osteoporoz, yetersiz anatomik reduiksiyon, civinin iyi ve
yeterince derin yerlestiriimemesi nedenleri arasindadir (78)

Avaskiiler Nekroz: Nadir gorulen bir komplikasyondur. Civi ile tespit
edilen kalga kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak i¢cin sement enjeksiyonu
yapilan hastalarda veya ameliyat sirasinda femur boynunun birkac farkl
noktadan oyuldugu durumlarda gorilebilmektedir.

implant Yetersizligi: Ameliyat sonrasi dénemde hastada devam eden
agri, yurime bozuklugu, kisalik, rotasyonel deformite osteosentez materyeli
ile ilgili problem dustindurir. Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda femur
proksimalinin varusa acilanmasi sonucu bu yetmezlik meydana gelir. Bu
komplikasyon orani cesitli yayinlarda % 4-20 arasinda degismektedir.
Dinamik kalga ¢ivilemesinden sonra gorulen vidanin bagi siyirmasi genellikle
ameliyat sonrasi ilk 3 ay iginde goéruldr. Vidanin femur basi igerisinde
eksantrik yerlestiriimesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama,

stabil bir redlksiyonun saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan
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kirik kollapsi ve ciddi osteopeni, kalga vidasinin yanlig pozisyonda veya
uygun boyda gonderilmemesi bu komplikasyonun nedenleri arasindadir (78)
2.7.6.3 Genel Komplikasyonlar:

Deliryum: yash populasyonun yogun oldugu bu grupta blylk oranda
demans, Parkinson hastaligi gibi bilissel fonksiyonlarinda bozukluk
mevcuttur. Ozellikle genel anestezi ile ameliyat olan hastalarda, verilen
ilaglara bagl olarak bilissel fonksiyonlari kéti yénde etkilenebilmektedir.
Deliryum  geligsebilmekle  beraber, mevcut hastaliklarinin  siddeti
artabilmektedir.

Dekiibit yaralari: Kalga kirigi olan hastalarda sik gortulmektedir. Non-
ambulatuvar hastalarda % 20'ye varan oranlar bildiriimektedir. Hastayi yatak
icerisinde cevirmek iyi bir ydontemdir; ancak kalga kiri§i olan hastalarda agri
nedeniyle zor olmaktadir. Ozel havali yataklar ve erken hareket ile basi
yaralarinin olusmasi 6nlenebilmektedir.

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) : DVT ve PE
Ozellikle yash hastalarda sik olmaktadir. Profilakside aspirin, warfarin, disik
molekil agirlikh heparin, dekstran kullanilabilir. flag digi olarak pnématik
kompresyon, elastik ve antiembolik c¢oraplarin kullanimi ve erken
ambulasyon gerekmektedir (79).

Oliim: En 6nemli 6lim nedenleri bronkopndmoni, pulmoner emboli,
septisemi, myokard enfaktiisii ve yag embolisidir. intertrokanterik kirik siklikla
hayatin son dekadinda oldugundan Olum orani yuksektir. Yataga bagimhlik
suresi uzadik¢a 6lum artmaktadir. Kalga kirigi olan hastalarin genel mortalite
orani, yapilan calismalarda belitildigi gibi ayni yas grubundaki insanlara gore
daha fazladir. Ameliyat dncesi genel saglik sorunlari, ameliyata kadar gecen
sure ve komplikasyonlar mortalite ile dogrudan iligkilidir.

Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu orani % 0,15 — 15
arasinda degismektedir. Ameliyat sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksisi
ile enfeksiyon orani azalmaktadir. Siklikla Stafilokokus Aureus ve diger gram
pozitif koklar enfeksiyona neden olmaktadir. Birinci kusak sefalosporinler 24
— 48 saat kullaniimasi ile koruma saglanir. Enfeksiyon yuzeyel ve derin

olmaktadir. Ylzeyel enfeksiyon yarada sislik, eritem, ates ile kendini gOsterir.
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Uygun antibiyotik tedavisi ve yara pansumani ile tedavi edilir; amag¢ derin
enfeksiyon geligimini 6nlemektir. Derin enfeksiyon kirik iyilesmesinden 6nce
veya sonra hatta yillar sonra ortaya cikabilir. Hastada ates, kalga agrisi ve
hareket kisithligi, sedimentasyon hizinda artis tesbit edilir. Tedavide
debridman ve antibiyotik tedavisi gereklidir.

idrar yolu enfeksiyonu, ylizeyel hematom, akciger atelektazisi, pnémoni
kardiyak ritm bozukluklari, gastrointestinal problemler gdzlenebilen diger

genel komplikasyonlar arasindadir.



ll. GEREG VE YONTEM

3.1. Hastalar ve Metod

Bu galismada Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dal’'na Mayis 2007 ile Mayis 2014 tarihinde
trokanterik kirik ile basvuran AO/OTA siniflamasina gére 31-A2 grubunda yer
alan, patolojik kirigi olmayan, gegmis proksimal femur kirigi 6ykist olmayan,
politravmaya maruz kalmamig olan ve ASA skoru 5’ten kuguk olan hastalar
calismaya dahil edilmigtir. Retrospektif olarak yapilan dosya taramasinda bu
kriterleri saglayan 144 hastanin 67’sine PFN-A civisi (Grup 1), 77’sine ZNN
civisi (Grup 2) uygulandi. ZNN civisi uygulananlardan 20 kisi, PFN-A civisi
uygulananlardan 16 kiginin ilk bir yilda 6ldugu gozlenmistir (toplam bir yillik
mortalite orani %25). Yine ZNN civisi uygulanmis olan hastalarin 24’G, PFN-
A civisi uygulanmis hastalarin 19’u takiplerine gelmemiglerdir. Geriye kalan
hastalardan 32 kisi Grup 1’'de, 33 kisi Grup 2'de olmak Uzere toplam 65 hasta
calismamiza dahil edilmigtir. Ortalama takip sdresi 2,30 vyildir (Grup1:
ortalama 2,99 yil; Grup 2: Ortalama 1,64 yil).

Gruplar arasinda demografik olarak istatistiksel bir fark bulunmamaktadir
(Tablo 2). Takip suresi agisindan Grup 1’deki takip stiremiz istatistiksel olarak
daha yuksek cikmistir (p<0,001). Mobilite skoru olan Parker Palmer Skoru

ise her iki grupta da benzer olarak bulunmustur (p= 0,247).

PFEN-A (n=32) ZNN (n=33) p degeri
Yas 76,01 75,82 0,905
Cinsiyet 18/14 17/16 0,805
(erkek/kadin)
Taraf (sag/sol) 16/16 18/15 0,806
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Takip Suresi (yil) 2,99 1,64 < 0,001
Floroskopi  suresi | 66,13 59,03 0,247
(saniye)

Yatis suresi (gun) 8,06 6,73 0,078
Preoperatif Parker- | 7,63 7,94 0,181
Palmer skoru

Tablo 2. Calisma Populasyonunun demografik ve perioperatif degerleri

3.1.1. Ameliyat oncesi hazirlik

Calismaya dahil edilmis olan tim hastalarin acil servise basvurulari
sirasinda sistemik muayenesi ve laboratuvar tahlilleri yapilmigtir. Genel
durum deg@erlendirmesi ardindan hastalarin servisimize yatigi saglanmistir.
Tum hastalara dabhili bir engel yoksa kiloya gore ayarlanan dozlarda dusuk
molekuler agirlikli heparin ile derin ven trombozu profilaksisi baslandi.
Mevcut dahili hastaliklarina yonelik olarak gerekli brans konsultasyonlarinin
ardindan anestezi klinigince de@erlendirilen hastanin dahili agidan elverisli
olduguna karar verildiginde hastalar ortalama 5. glin igerisinde ameliyata
alinmigtir.

3.1.2. Cerrahi Teknik

Hastalar 1sin geciren masalara supin pozisyoda yerlestirilir. Uygulanacak
olan anestezi tipi anestezi ekibi tarafindan belirlenip tatbik edilir. Tum
hastalara ameliyattan yarim saat dnce kiloya gore hesaplanarak tek doz 1.
kusak sefalosporin ile proflaksi saglanir. Spina iliakanin proksimalinden tibia
distaline kadar iyot solUsyonu ile boyandiktan sonra ayak steril ortiyle alinir
ve cerrahi uygulanacak alana kadar steril sitokinet ile kaplanir. Kirik bolge
tarafindaki hemipelvis ve alt ekstremite agikta kalacak sekilde hastalar steril
Ortllerle oOrtulur (Resiml). Her iki grup hastada kirik tespiti oncesi kirik
kalcaya manuel traksiyon ve rotasyonlarla C-kollu skopi kontrolu altinda
kapali reduksiyon uygulanir. Uygun reduksiyonun saglanmasindan sonra

blylk trokanter palpe edilir ve buylk trokanterin ucundan yaklasik 5 ile
10 cm proksimalde, yaklasik 3 cm’ |ik kesi olusturulur (Resim 2).

Kesi boyunca M.Gluteus Maksimus fasiyasina ulasilir. Kas lifleri kiint disseke
edilir ve buyuk trokanter hissedilir. Ardindan hastalara PFN-A veya ZNN-



40

CMN civisi ile teknigine uygun tespit uygulanir. Sistem skopi altinda kontrol
edildikten sonra yara yerleri yikanir ve katlar usuline uygun olarak hemovac

dren konulmadan kapatilir.

o as

Resim 2. Kalga civisi uygulamasindaki insizyonlar
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3.1.2.1 PFN-A Cerrahi Teknigi

Proksimal femoral givi antirotasyonun valgus acisi 6° dir. Dolayisiyla
kilavuz tel buyuk trokanterin tepesinden ya da 6 derecelik valgus agisina
uyum saglayacak sekilde buyuk trokanterin lateralinden uygulanmalidir.
Meduller kanal iginde giris noktasindan itibaren kilavuz tel yaklasik 15 cm
ilerletilir. (Resim3) Skopi C-kolu lateral konuma getirilerek reduksiyon ve
kilavuz telin yerlesimi kontrol edilir.

Kilavuz telin yerlesimi uygun bulunmasinin ardindan, tel Uzerinden
koruyucu kilavuz yerlestirilir ve 17mm’lik 6zel proksimal femur oyucusu
proksimal parga oyulur. Koruyucu kilavuzu ve kilavuz teli gikarilir (Resim 3)

Planlama sablonu istmus Uzerine yerlestirerek skopi yardimiyla distal
PFEN-A c¢api belirlenir. Baglanti vidasi, uygulama kolu igerisine itilir ve altigen
anahtar kullanilarak PFN-A uygulama koluna baglanir. Sistem dikkatlice
trokanter tepesinde aciimis giris deliginden ufak rotasyonel hareketlerle el
yordamiyla yerlestirilir. Civinin uygun yerlesimi saglandiktan sonra kullanilan
civinin boyun-saft acgisina uygun (vakalarimizda kullanilan givilerin boyun-saft
agisi 130 derecedir) hedefleme kolu elgege yerlestirilir. PFNA helikal vidasi
icin elcek Uzerindeki uygun yonlendirme deliginden trokar gonderilir. Cilt
uzerinde trokarin gecece@i buyuklikte kesi yapilir. Kilavuz dizenegi
yumusak dokulardan lateral korteks dogrultusunda ilerletilir. Yeni bir kilavuz
tel koruyucu kilavuz tUzerinden kemige ilerletilir. Kilavuz telin pozisyonu ve
dogrultusu AP ve lateral duzlemde ¢ekilen skopi goruntuleri ile kontrol edilir.
AP ve yan diuzlemde, kilavuz telin pozisyonu femoral boynun santralinde
olmaldir. Kilavuz teli femoral bas icinde subkondral boélgeye kadar
gonderiimeli ancak kilavuz telin ucu ekleme en ¢ok 5-10 mm
yaklastiriimalidir. Kilavuz tel Uzerindeki 6lgim cetvelinden faydalanarak
uygun helikal vida boyu belirlenir. 11,0 mm’lik delikli matkap ucu yardimiyla
tel Uzerinden lateral korteks agilir. Sonrasinda Uzerinde durdurucu bulunan
11,0 mm capli oyucu ucunun durdurucusu Olgulen helikal vida boyuna uygun
pozisyonda sabitlenir. Durdurucu koruyucu kilavuza dayanana kadar matkap
ucu kilavuz tel Gzerinden femur basina dogru ilerletilir. Durdurucu femur basi

eklem yuzandn delinmesini engeller. Helikal vida kiliti durumda ayarlanir.
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Yerlestiriciyi secilen helikal vidaya sonuna kadar takmak igin saat yonunidn
tersine hafif baski kullanilir. Bu prosedur helikal vidanin kilidini agar, helikal
vida serbest¢ce doner. Hem helikal vida hem de yerlegtirici kilavuz tel
uzerinden koruyucu kilavuza takilir. Bu sirada koruyucu kilavuz Uzerindeki
butona basilarak femur lateral korteksine tam olarak oturtulmalidir.
Yerlestiricinin altin renkli kolu tutulur ve helikal vida elle kilavuz tel Gzerinden
mumkin oldugunca femoral basin igcine génderilir ve ¢eki¢ ile sonuna kadar
cakilir. Skopi ile helikal vidanin pozisyonunu kontrol edilir (Resim 4).
Yerlestirici saat yonunde sonuna kadar donduarulir ve helikal vida Kkilitlenir.
Koruyucu kilavuz ve destek somunu hedefleme kolunun sikigtirici cihazi
Uzerindeki butona basarak gevsetilir ve cikarilir. Daha sonra hedefleme kolu
uzerindeki delikten distal kilitteme vidasi igin koruyucu kilavuz gdderilir. Cilt
kesisi yapilir ve distal kilitleme igin hedefleme kolu Uzerindeki “statik” kilitleme
deliginden 4,0 mm matkap ucu ile kemik delinir. Gerekli kilitleme vidasinin
uzunlugu matkap ucunun Uzerindeki sembolden direkt olarak okunur. Uygun
uzunluktaki vida matkap kilavuzu ¢ikarildiktan sonra konularak distal kilitteme
saglanir. Ardindan duzenek ¢ikarilir ve tepe vidasi konulur.

Uzun givi kullanilacak hastalarda distal kilitteme igin dizin altina yukselti
yerlestirilir. Skopi yan konuma getirilir ve c¢ivinin distal vida delikleri tam
yuvarlak konuma gelecek sekilde ayarlanir. Giris yeri skopi kontrolinde
isaretlenmesinin ardindan, bir bisturi yardimiyla mini insizyon yapilir. Yine
skopi kontrolinde radyolusen drill yardimiyla serbest-el teknigiyle kemik
distal kilit deligi icinden gececek sekilde ¢ift korteks delinir. Olglist alinir ve

uygun boy vidalarla ¢ivi distalden kilitlenir.
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2 i 4
Resim 3 PFN-A uygulanacak hastada kapali rediiksiyon ve gegici tespit ve

giris kilavuzunun yerlestiriimesi ve proksimal femurun oyulmasi

Resim 4 Civinin ve helikal bigagin tatbiki

3.1.2.2. ZNN-CMN Cerrahi Teknigi

Sefalomeduler natirel civinin valgus acisi 4 derecedir. Dolayisiyla
kilavuz tel buaylk trokanterin tepesinden yada hafif medialinden
uygulanmalidir. Meduller kanal iginde giris noktasindan itibaren kilavuz tel
trokanter mindr seviyesine kadar iletilir. Skopi C-kolu lateral konuma
getirilerek rediksiyon ve kilavuz telin yerlesimi kontrol edilir.

Kilavuz telin yerlesimi uygun bulunmasinin ardindan, tel Uzerinden
koruyucu kilavuz vyerlegtirilir ve 8mm’lik 6zel proksimal femur oyucusu
proksimal parga oyulur, ardindan 15,5 mm’lik oyucu ile giris deligi reamerize

edilir. Koruyucu kilavuzu ve kilavuz teli ¢ikarilir.
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Baglanti vidasi, uygulama kolu igerisine itilir ve anahtar kullanilarak ZNN-
CMN hedefleyici uygulama koluna baglanir. Sistem dikkatlice trokanter
tepesinde acilmis giris deliginden ufak rotasyonel hareketlerle el yordamiyla
yerlestirilir. Civinin uygun yerlesimi saglandiktan sonra kullanilan g¢ivinin
boyun-gaft agisina uygun (vakalarimizda kullanilan givilerin boyun-saft agisi
130 derecedir) elcek deliginden cektirme vidasi igin trokar gonderilir. Cilt
uzerinde trokarin gececegi buyuklukte kesi yapilir. Kilavuz duzenegi
yumusak dokulardan lateral korteks dogrultusunda ilerletilir. Yeni bir kilavuz
tel koruyucu kilavuz Gzerinden kemige ilerletilir. Kilavuz telin pozisyonu ve
dogrultusu AP ve lateral duzlemde ¢ekilen skopi goruntuleri ile kontrol edilir.
AP ve yan dlizlemde, kilavuz telin pozisyonu femoral boynun santralinde
olmalidir. Kilavuz teli femoral bas icinde subkondral bdlgeye kadar
gonderilmeli ancak kilavuz telin ucu ekleme en g¢ok 5-10 mm
yaklastirlmalidir. Kilavuz tel Uzerindeki 6l¢im cetvelinden faydalanarak
uygun helikal vida boyu belirlenir. Sonrasinda Uzerinde durdurucu bulunan
oyucu ucunun durdurucusu, Olglilen c¢ektirme vidasi boyuna uygun
pozisyonda sabitlenir. Durdurucu koruyucu kilavuza dayanana kadar matkap
ucu kilavuz tel dzerinden femur bagina dogru ilerletilir. Durdurucu femur bagi
eklem yldzunun delinmesini engeller. 10,5mm’lik ¢ektirme vidasi yerlegtirici
kilavuz tel Gzerinden koruyucu kilavuza takilir. Cektirme vidasi elle kilavuz tel
Uzerinden femoral basin igine saat yéninde dondurtlerek génderilir. Skopi ile
vidanin pozisyonunu kontrol edilir. Ardindan c¢ektirme vida sisteminin
uzerinde bulunan kompresyon cihazi saat yonunde cgevrilerek skopi
kontrolinde kirnigin kompresyonu saglanir. Ardindan ¢ivinin proksimal
ucundan civi-gektirme vidasi sistemini stabillemek icgin set vidasi gonderilerek
sikica tespit edilir. Daha sonra hedefleme deliginden distal kilitteme vidasi
icin koruyucu kilavuz goderilir. Cilt kesisi yapilir ve distal kilitteme igin
hedefleme kolu tzerindeki “statik” kilitteme deliginden matkap ucu ile kemik
delinir. Gerekli kilitteme vidasinin uzunlugu matkap ucunun Uzerindeki
sembolden direkt olarak okunur. Uygun uzunluktaki vida matkap kilavuzu
cikarildiktan sonra konularak distal kilitleme saglanir. Ardindan dizenek

cikarilir ve tepe vidasi konulur.
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Uzun c¢ivi kullanilacak hastalarda distal kilitteme igin dizin altina yukselti
yerlestirilir. Skopi yan konuma getirilir ve c¢ivinin distal vida delikleri tam
yuvarlak konuma gelecek sekilde ayarlanir. Giris yeri skopi kontrolinde
isaretlenmesinin ardindan, bir bistlri yardimiyla mini insizyon yapilir. Yine
skopi kontrolinde radyolusen drill yardimiyla serbest-el teknigiyle kemik
distal kilit deligi icinden gegecek sekilde ¢ift korteks delinir. Olglist alinir ve

uygun boy vidalarla civi distalden Kilitlenir.

Resim 5 Civinin Distal kilit vidalarinin Skopi kontrolinde serbest el
uyglanmasi

3.1.3. Ameliyat Sonrasi Takip

Post-operatif donemde tum hastalara 48 saat igin antibiyotik profilaksisi
ve 4 hafta igin DVT pofilaksisi uygulandi. Hastalar genellikle Post-operatif 1.
gunde tam yuk basacak sekilde mobilize edildi. Hastalara ayrica kas gucu
artirici galismalar ve kalga diz eklem hareket agikligini koruma ve artirmaya
yonelik egzersizler gosterildi.

Hastalar rutin olarak post-operatif 6. hafta, 12. hafta 6. ay ve 1. yilda

degerlendirilmigtir. Hastalarin poliklinik kontrolleri sirasinda muayene, ve
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radyolojik verileri kaydedilmigtir. Tum grafiler Probel PACS DICOM Viewer
V.2.1.10 (Probel, Izmir) sistemine aktarildi. Post-operatif 1. Gun grafileri ve
son takip grafileri kullanilarak boyun saft acisindaki degisim, tip-apeks
mesafeleri, bas vidasinin pozisyonu, vida migrasyonu degerlendirildi.
Fiksasyon kaybi, vidanin siyrilmasi, penetrasyonu ve implantin kiriimasi
olarak degerlendiriimigtir. Kaynamama (non-union) implant g¢evresinde
radyolusen alanlar, 9 ay gegmesine ragmen iyilesme gdstermeyen persistan
kirik hatti, fiksasyon kaybi, yudrirken radyolojik bulgularla uyumlu agri
mevcudiyeti olarak tanimlanmigtir.

Ameliyat sonrasi radyografilerde reduksiyon kalitesini belirlemede
Baumgaertner’in modifiye metodu (10) kullanildi. Bu metodda 2 kriter Gizerine
kurulmus 3 derece bulunmaktadir. ilk kriter 6n arka boyun acisi 120-135
arasinda olmali ve 20 dereceden az lateral angulasyon olmalidir. 2. Kriter ise
on-arka ve yan grafilerde fragmanlar arasi 4mm’den az deplasman olmasidir.
Her iki kriterin de bulunmasi reduksiyonun iyi oldugunu gostermektedir. Bir
kriterin  karsilandigi durumlarda rediksiyonun kabul edilebilir oldugu,
kriterlerin ikisinin de karsilanamadigi durumlarda ise reduksiyonun kotu
oldugu belirtilmigtir. Vidanin femur basi icinde vyerlesimi Cleveland ve
arkadaslari 6n arka grafide superior, santral ve inferior, yan grafide ise
anterior, santral ve posterior olmak Uzere 3’e boélmuslerdir (80). Biz de
calismamizda vidalarin femur basi icindeki yerlesimlerini belirledik.

Ayrica kayitlara gore hastalarin son kontrollerindeki fizik baki ve
radyolojik degerlendirmelerin haricinde yurume yetisi ve fonksiyonlari da
degerlendiriimeye alinmigtir. Yurume yetisine yonelik olarak Parker Palmer
mobilite skoru (Ek 1) kullanilarak hastalara 0 ila 9 arasinda puanlar
verilmistir. 9 puana sahip olan hastalar sorunsuz yurime kapasitesine
sahipken, 0 puan almis olanlar ise tam disabiliteye sahiptirler. Hastalarin
fonksiyonel durum ve mobiliteleri Harris Kalga Skorlama (EK 2. Harris Hip
Score — HHS) sistemiyle degerlendiriimigtir. Bu sistemde degerler 1 ile 100
arasinda degismektedir. Her takipte hastalarin pelvis 6n-arka grafisi, kalga ve
femurun dén-arka ve yan grafileri ¢gekilen hastalarin kaynama durumlari ve

komplikasyonlari not edildi.
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Cinsiyet, kink tarafi, kaynama oranlari, reduksiyon kalitesi, gibi
degiskenlerin gruplara gore dagihmlarini hesaplamada Ki-kare ve Fisher’s
exact test uygulandi. Gruplar arasi yas, floroskopi suresi ve takip sureleri
bazinda farklarin de@erlendiriimesinde Student’'s T-test uygulandi. Ayrica
calismadaki ikincil amagclari degerlendirirken, kategorik degerlerin
karsilagtinimasinda Ki-Kare ve Fisher's Exact Test, yeterli sayida olgunun
olmadidi (n<30) dediskenlerle sayisal verilerin karsilastirimasinda Mann
Whitney-U testi uygulandi.istatistiksel analizlerimizi SPSS Version 15.0
(SPSS Inc, Chicago IL, USA) kullanarak yaptik.



IV. BULGULAR

Tip-apeks mesafeleri (TAD) (Grup 1 : 25,32+9,22; Grup 2: 22,78 +7,52)
ve kalkar referansli tip-apeks mesafeleri (Cal-TAD) (Grup 1: 26,31 £ 9,75;
Grup 2: 26,01 + 9,05) bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark bulunamamistir (Sirasiyla p= 0,227 ve p=0,895).

Cleveland’a gore basa giden vidanin 6n arka grafilerdeki yerlesimlerine
gore toplam vakalarimizin %60’1 santral yerlesimli iken, %15,4’G inferior,
%24,6’s1 superior yerlesimlidir. Vidalarin on-arka grafilerdeki yerlesimlerinin

gruplara goére dagilimlari arasinda fark bulunmamaktadir .(Tablo 3, p=0,792)

Yerlesim (n/%) Grup 1 Grup 2 Toplam
Inferior 5/% 15,6 5/ %15,2 10/ % 15,4
Santral 18 /% 56,3 21/% 63,6 39/ %60
Superior 9/% 28,1 71% 21,2 16 / % 24,6

Tablo 3 Vidalarin On arka planda yerlesimlerine gore gruplar arasindaki
dagihimlan
Basa giden vidanin yan grafilerdeki yerlesimlerine gére toplam
vakalarimizin % 64,6’s1 santral iken, % 12,3’ anterior, yuzde 23,1’i posterior
yerlesimlidir. Vidalarin yan grafilerdeki yerlesimlerinin gruplara gore

dagilimlar arasinda fark bulunmamaktadir. (Tablo 4 ; p=0,554)

Yerlesim (n/%) Grup 1 Grup 2 Toplam
Anterior 3/%9,4 5/%15,2 8/% 12,3
Santral 20/ % 62,5 22/ % 66,7 42 | %64,6
Posterior 9/% 28,1 6/% 18,2 15/% 23,1

Tablo 4 Vidalarin Yan plandaki yerlesimlerinin gruplara goére dagilimi
On arka grafide rediiksiyonu iyi olan hastalarin % 66,7’sinde (n=30)

vidalarin yerlesimi santral iken % 6,7’sinde (n=3) superior yerlesimlidir.
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Reduksiyonun kabul edilebilir sinirlarda oldugu vakalarda ise santral yerlesim
%47,1'i (n=8) olusturmaktayken, superior yerlesimin orani % 35,3’ (n=6)
cikmistir. Reduksiyon kalitesi ile vidanin on-arka planda yerlesimi arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamh ¢ikmigtir (p=0,038).

Reduksiyonun kalitesine gore vidanin lateral plandaki yerlesiminde
reduksiyonun iyi oldugu olgularin %66,7’sinde (n=30) santal yerlesim
gorulurken, % 11,1’'inde (n=5) anterior, %22,2’sinde (n=10) posterior yerlesim
gorulmustur. Ancak bu dagihm istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,440).

Grup 1’de 7 hastada (% 21,9), Grup 2’de ise 1 hastada (%3) vidalarda
geri gelme gozlendi. Vidalarin geri gelmesi ve gruplar arasinda anlaml bir
fark elde edildi (p=0,027).

Vakalarimizdaki Baumgaertner'e gore rediksiyon kalitesine bakacak
olursak, % 69,2 iyi reduksiyon, % 26,2 kabul edilebilir rediksiyon ve % 4,6
kotu reduksiyona sahiptir. Reduksiyon kalitelerinin gruplara gore dagihminda

anlaml bir fark ortaya ¢ikmistir (Tablo 5 ; p=0,014)

Reduksiyon Grup 1 Grup 2 Toplam
Kalitesi (n / %)

lyi 17 /% 53,1 28 / %84,8 45/ % 69,2
Kabul edilebilir 12 /% 37,5 5/% 15,2 17 | %26,2
Koétu 3/%9,4 0/%0 3/%4,6

Tablo 5 Reduksiyon kalitesinin gruplara gére dagilimlari
Toplam 17 (% 26,2) vakada sekonder varus gelismistir. Reduksiyon
kalitesinin sekonder varus gelisimini arasinda istatistiksel olarak anlaml

etkiledigi gorulmuastur (Tablo 6 ; p< 0,001).

Sekonder Varus | Redlksiyon kalitesi

Geligimi (n / %) Iyi Kabul Edilebilir Kotu

Var 3/%6,7 11/% 64,7 3/% 100
Yok 42 [ % 93,3 6 /% 35,3 0/%0

Tablo 6 Reduksiyon kalitesi ile sekonder varus arasindaki iligki

Toplam 6 (% 9,2) vakada vidanin bastan siyrilmasi (cut-out) gdzlenmistir
Grup 1'de 2 vakada (%6,3) , Grup 2'de 4 vakada (%12,1) siyrilma
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gOzlenmigtir. Gruplarla siyriima arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p=0,672). Tip apeks mesafesi ve kalkar referansh tip-apeks mesafesinin

siyrilma ile iligkili oldugu gézlenmistir (Tablo 7.).

Toplam Siyrilma yok | Siyrilma var | p degeri
(n=59) (n=6)
TAD (mm) 24,03 (9,01-| 22,74 (9,01- | 36,74 (23,38 | 0,001
51,43) 38,58) —51,43)
Cal-TAD 26,16 (7,37 —| 24,89 (7,37 — | 38,59 (30,36 | 0,001
(mm) 44.45) 44.45) — 42,73)

Tablo 7 TAD ve Cal-TAD’in siyrilma ile olan iligkisi
Yapilan istatistiksel incelemede tip apeks mesafesi igin cut-off degerinin
25'ten buyuk olmasi ile siyrilma arasinda bir iligki saptanamamakla birlikte
(p= 0,105), kalkar referansli tip apeks mesafesinin 25'ten buylk olmasi ile

siyrilma arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p= 0,027) (Tablo 8).

TAD (n)/ CalTAD (n) Siyriima

Yok Var
<25 32/30 1/0
> 25 27129 5/6

Tablo 8 TAD ve Cal-TAD'In cut-off de@eri 25 alindiginda siyriima ile iligkisi

Vidalarin 6n arka grafideki yerlesimlerine gore santral yerlesimli olanlarda
siyriima 1 (% 2,6) vakada gorulurken, superior yerlesimde 4 (% 40), inferior
yerlesimlerde 1 ( % 6,3) vakada siyriima gdézlenmistir On arka grafideki bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,04).

Vidalarin yan grafideki yerlesimlerine gore santral yerlesimli olanlarda
siyriima 1 (% 2,4) vakada gorulirken, anterior yerlesimde 3 (% 37,5),
posterior yerlesimlerde 2 (% 13,3) vakada siyriima goézlenmistir yan grafideki
bu farklar istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,07).

Galismamizda degerlendirdigimiz hastalarin % 13,8 lik kismini olugturan
9 hastada kaynamama (non-union) goézlenmistir. Bunlarin 5i Grup 1
hastalarda, 4’U ise Grup 2 hastalarda gelismistir. Bu veriler 1s1ginda gruplar

arasl kaynamama oranlarinda anlamli fark bulunamamistir (p.=0,733).
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Reduksiyon kalitesi iyi olan hastalarin 43’Unde (% 95,6) kaynama
problemi gorulmemis iken, kotl olan hastalarin 2’sinde (%66,7) kaynamama
g6zlenmistir. Sonu¢ olarak Reduksiyon Kkalitesinin kaynama durumu ile

arasinda anlamli bir iligki bulumustur (Tablo 9. ; p= 0,003).

Kaynamama Reduksiyon kalitesi

(n 1 %) fyi Kabul Edilebilir Kot

Var 2/%4,4 11/% 64,7 1/% 33,3
Yok 43 /% 95,6 5/% 29,4 2/% 66,7

Tablo 9 Reduksiyon kalitesi ile kaynamama arasindaki iligki

Arastirma dahilinde sekonder varus gelismis hastalarin 5’i Grup 1
hastalarda, 4’ ise Grup 2 hastalarda gelismistir. Bu veriler i1s1ginda gruplar
arasi sekonder varus gelisim oranlarinda anlamh fark bulunamamistir
(p.=0,733).

Sekonder varus gelisimi olan hastalarin 7’sinde (% 41,2) kaynamamaya
rastlanirken, sekonder varus olmayan hastalarin 46’sinda (% 95,8) kaynama
gOzlenmigstir. Buna gore sekonder varus gelisimi ile kaynamama arasinda

anlamli iliski bulunmustur. (Tablo 10. ; p= 0,001)

Sekonder Varus | Kaynamama

gelisimi Yok Var

(n/ %)

Var 10/ % 58,8 7/1%41,2
Yok 46 / % 95,8 2/%4,2

Tablo 10 Kaynamama ve sekonder varus arasindaki iligki
Tip-apeks mesafesi ve kalkar referansh tip apeks mesafelerindeki artis

ve kaynamama arasinda anlaml korelasyon bulunmustur (Tablo 11)

Toplam Kaynama var | Kaynama yok | p degeri
TAD (mm) 24,03 (9,01-| 22,74 (9,01-| 32,08 (17,59 | 0,011
51,43) 38,58) —51,43)
Cal-TAD 26,16 (7,37 —| 24,82 (7,37 — | 34,51 (20,77 | 0,007
(mm) 44,45) 44,45) — 42,73)

Tablo 11. TAD ve Cal-TADIa kaynama arasindaki iligki
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Hasta yasinin implant siyrilmasi Uzerindeki etkisine baktigimizda siyrilma
gorulen 6 vakanin yas ortalamasi 82,17 (+4,22) iken siyrilma olmayan 59
vakada 72,71 (x10,72)dir. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir.
(p=0,037).

Calismamizda son takip muayenesinde Grup 2 hastalarda Parker Palmer
Mobilite Skorlari Grup 1 hastalara gore istatistiki olarak daha yuksek
bulunmustur (Grup 1: 6,16 £2,1 ; Grup 2: 7,18 £ 1,7 ; p=0,034). Harris kalca
skorlamasinda (klinik sonuglar) ise gruplar arasi fark bulunamamistir (Grup 1:
72,70 £18,43 ; Grup 2: 80,83+18,75 ; p=0,84.)

Sekonder varus varligi olan 9 olguda Harris kalga skorlari 1 olguda koétd,
4 olguda orta, 3 olguda iyi, 1 olguda cok iyi ¢ikti. Sekonder varus varligi ile
klinik sonuglar arasinda anlamli iligski saptandi (p=0,026).

Olgularimizin takiplerinde 2 hastada enfeksiyon goézlendi. Birinde mevcut
enfeksiyon derin ve fistulizandi. Post-operatif onyedinci ayda enfeksiyonla
basvuran ve kaynamasi olan hastaya implant ¢cikartimi, debridman ve yikama
uygulandi, uygun antibiyotik tedavisi verildi ve takiplerinde iyilesme saglandi.
Diger olguda ise enfeksiyon yuzeyel idi. Hastaya uygun antibiyoterapi ve
pansuman uygulandi ve iyilesme saglandi.

Olgularimizin 6’sinda (%9,2) revizyon uygulanmistir. Bunlarin 4’0
Grup1’e, 2’si ise Grup 2’ye aittir. Revizyon cerrahi uygulanmasinin gruplara
gbre dagiiminda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,427). Siyriima
nedeniyle re-opere edilen 3 hastanin tamamina hemiartroplasti uygulamasi
yapilmigtir. 2 hastaya vida geri gelmesi, 1 hastaya ise enfeksiyon ve geri

gelme nedeniyle revizyon cerrahi olarak implant ¢ikartimi uygulanmigtir.



53

Resim 6 Olgu: 82 yas erkek hasta. Vidal sistemin uygulandidi bu kirikta
uzun tip-apeks mesafesi ve ylksek yerlesim gdzlenmekte. ve takibinde

gelisen siyriima



V. TARTISMA

Tiptaki geligsmelerin ozellikle son yillarda buyuk bir ivme kazanmasi
sonucu dunyadaki ortalama yasam suresi giderek uzamakta ve yagh insan
populasyonu giderek artmaktadir. Artan yasli populasyonu ile birlikte ek
hastaliklar da beraberinde artmaktadir. Proksimal bélge femur kiriklari da son
dénemde artan yasam beklentisi ile birlikte belirgin bir artis géstermektedir ve
onumuzdeki 25 yil igcinde yaklasik ikiye katlanmasi belenmektedir (81,82). Bu
artis etkilenen insanlar ve toplum icin agir bir yuke neden olmaktadir (83).
Kalga kiriklarinin tedavisinde kullanilacak implantlar 6nem arz etmektedir.
ideal implant, kolay bulunabilmeli, erken post-op yiiklenmeye izin vermeli,
varus kollapsindan ve rotayondan kaynaklanan siyriimalarin énine gegecek
sekilde bas ve boyunda yeterli tutulumu saglayabilmelidir (84).

Intrameduiller givilemenin tarih boyunca gelisiminde implatin tercih edilen
basa gonderilen pargasi vida oOzelligindeydi. PFN-A gibi yeni geligtirilen
implantlarda implantin basa gonderilen parcasi bigak 6zelligindedir. Bigagin
vidadan ustin oldugunu gdsteren biyomekanik ¢alismalar (85,86,87) vardir.
Ancak bicak ile vida arasinda klinik galismalar kisithidir. Bu c¢alismada
AO/OTA 31A2 grubu kiriklarda uygulamis oldugumuz PFN-A (Grup 1, bigak)
ve ZNN-CMN (Grup2, vida) civilerinin en az 1 yillik takip sonrasi klinik ve
radyolojik sonuglarini irdeledik. Sonuglardaki farkhliklari veya uyusmalari
ortaya koymaya calistik. Ortaya ¢ikan sonuglarin ¢ivi kaynakl mi, teknik puf
noktalarinin uygulanamamasindan mi kaynaklandigini literatur egliginde
degerlendirdik.

Oncelikle ¢alismamiza dahil ettigimiz arastirma popiilasyonumuz
demografik Ozellikler acgisindan her ki grup icinde de farklilik
gostermemektedir. Dolayisiyla gruplarda elde edilen sonugclar bu faktérlerden
bagimsiz bir 6zellik sergilemektedir.
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65 kigilik hasta populasyonumuzun incelemesinde komplikasyon olarak
en sik karsilastigimiz 3 durum %26 hk oranda (n=17) gorllen sekonder
varus, %13,8’lik (n=9) kaynamama ve % 9,2lik ( n=6) vidanin siyrilmasi (cut-
out) oranlari goézlendi. Bu 3 ana komplikasyonlarin gelisimiyle uygulanmis
olan implant tipi arasinda istatistiksel fark gézlenemedi. Jung Ho Park ve
arkadaslarinin yaptigi 40 hasta gruplu 1,5 takip yilli bir ¢calismada helikal
bicak ve vidali 2 ayri ¢ivi kargilastinlmis ve c¢ogu komplikasyon vidali
sistemde goOzlenmis, fakat istatistiksel olarak gruplar arasi farkliliktan
bahsedilmemigstir (88). Yaozeng ve arkadaslarinin yaptigi 91 olgulu 17,5 ay
takip sureli PFN-A ve Trokanterik Gamma Civisinin (TGN) karsilastinidigi
calismada rotasyon ve siyrilmaya rastlanmamis ve postoperastif
komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda fark gézlenmemis (89) Stern ve
arkadaslarinin 269 olgulu bir takip yil sureli vida ile bicagin karsilastiriidigi
prospektif randomize calismada vida grubunda % 2,9 (n=4) ve bigak
grubunda %1,5 (n=2) siyrilma goézlenmistir, ancak bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulunmamis. (90). D’Arrigo ve arkadaslarinin 97 olgulu 15 ay
takip sureli PFN-A (bigak) ve TGN’nin (vida) karsilastirildigr ¢alismalarinda
PFN-A grubunda %3,9u olusturan komplikasyonlar olarak medial migrasyon
ve geri gelme goézlenmistir. TGN grubunda ise %8,6 komplikasyon oraniyla
siyriima ve kaynamama gozlenmig. implantasyon prosedurine bagli
komplikasyonlarin istatistiksel degeri belirtimeyen c¢alismada, medikal
komplikasyonlarin da dahil edildigi genel komplikasyonlar agisindan bigakl
sistem istatistiksel olarak daha iyi bulunmus. Bu seride 31 dizilim bozuklugu
g6zlenmis, TGN grubunda 6 valgus, 1 varus olgusu gozlenirken, PFN-A’'da
ise 7 valgus, 3 varus dizilimi gozlenmis. PFNA grubunda istatistiksel anlaml
olarak varusa yatkinlik saptanmis (91). Bu durum PFN-A da bigcagin
cakilarak basa gonderilmesi ve bunun sonucunda da fragman arasi boslugu
artabildigi veya femur boyun acgisinda degisklige yol acilabildiginden
kaynaklanabilir.(91). Mevcut calismamizda reoperasyon oranlari agisindan
da gruplar arasinda Stern ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi bir fark

g6zlenmemigtir(90).
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Calismamizda her iki grupta basa gonderilen implant turlerinde bas
icindeki yerlesimleri arasinda istatistiksel bir fark gérulmemistir. Her ne kadar
basa giden implantlari santral-santral yerlestirmeye calissak da her zaman
arzulanan ideal bolgeye vida yerlegtirilememektedir. Bunda cerrahin
tecribesi, 6grenme egrisi, yetersiz reduksiyon, vidanin gonderildigi kilavuz
telin kalkar Uzerinden superiora yonlenmesi gibi faktorler etkili olabilmektedir.
Vidalarimizin én-arka grafide %60’1 santral, % 24,6’s1 inferior, Yan grafide ise
% 64,6’s1 santral, % 23,1’i posterior yerlesimli idi. Cleveland’'in yaptidi 10
yillik analize gore anterior ve superior yerlesimler yetersizdir ve kendi
calismalarinda bu kriterleri saglayan vaka oranlari ile benzerlik
gOstermektedir (80). Mevcut calismamizda bigak ile vida’nin bas ici
yerlesimleri bakimindan én-arka ve yan grafilerde fark bulunmamaktadir. Tip-
apeks mesafelerinde gruplar arasinda fark gézlenmemistir (ortalama Grup 1:
25,32; Grup 2: 22,78). Stabilite acisindan degerli gorilen kalkar referansli
Tip-apeks mesafesinde de her iki grup arasinda anlamh bir fark elde
edilmemigtir (Ortalama Grup1: 26,31; Grup 2: 26,01). Stern ve arkadaslarinin
yaptiklari c¢alismada vida ve bigak arasinda tip-apeks mesafesi, vida
yerlesimi bakimindan fark bulunmamig, olgularin %82-86 arasinin TAD
degeri 25’ten dusuk ve santral-santral yerlesim % 80 hastada bulunmus (90).
Park, Yaozeng ve D’Arrigo’nun yaptiklari calismalarda TAD ve bas igi
yerlesim bolgesi her iki grup icin degerlendirmeye alinmamistir. (88,89,91).

Bigak ve vidali tespitlerimizdeki rediksiyon kalitesini degerlendirecek
olursak vidal grupta bigakli gruba oranla daha iyi reduksiyon kalitesi oranlari
elde ettik ve bu verier istatistiksel olarak anlaml idi. Zhang ve arkadaslarinin
yaptigi calismada 113 hastaya InterTan ve PFN-A Il uygulanmisg, radyolojik
olarak reduksiyonlarinda PFN-A Il uygulananlarda 44, InterTan
uygulananlarda 41 vakada anatomik reduksiyon saglanmis ve gruplar
arasinda fark gézlenmemis (92).

Kirik éncesi gruplar arasi mobilite testlerinde fark gézlenmezken, son
kontrolde vidali grubun mobilite skoru anlamh olarak daha yuksek
bulunmustur. Ancak son kontrol Harris kalga skorunda PFN-A grubu diusuk

puana sahip olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Zhang
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ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da PFN- Il ve InterTan grubunda Harris
kalga skorlari arasinda (sirasiyla 82,6 ve 80,2), ve yurume skorlarinda
(sirasiyla 6,1 ve 5,8) anlamh fark bulunmamigtir (92). D’arrigo ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada da PFN-A ve Gamma 3 arasinda HHS
acisindan fark bulunamamisgtir (sirasiyla 78 ve 76) (91).

Mevcut veriler 1g1ginda kendi ¢alismamizda bigak ve vida uyguladigimiz
hastalarda, gerek demografik 6zellikler, gerek vidanin yerlestiriimesi, gerek
komplikasyonlar acgisindan istatistiksel olarak fark bulunamamistir. Her iki
grup arasinda reduksiyon kalitesi vida kullanilan vakalarda daha iyi gikmistir.
Dolayisiyla genel anlamda kendi vakalarimizdaki sonuglarin farklihgini
uygulanan implanttan ziyade ek faktorleri kendi icinde degerlendirmek
gerekmektedir.

Bu galismada reduksiyon kalitesinin, basa gonderilen vidalarin 6n-arka
plandaki yerini belirgin olarak etkiledigi gozlenmistir. Yani reduksiyon kalitesi
azaldikga vida superior agirlikh olmak Uzere santralden uzaklagsmaktadir.
Yan planda ise fark saptanmamistir. Yine c¢alismamizda rediksiyon
kalitesinin sekonder varus gelisimini anlamli sekilde artirdigi gézlenmisgtir.
Reduksiyonun iyi oldugu hastalarimizin %95,6’sinda (n=43) kaynama
problemi gormedik ve rediksiyonu kotu olan olgularda %66,7’lik (n=2)
kaynamama orani goriimustir. Istatistiki olarak anlamli olan bu sonug
reduksiyonun kaynama icin énemli bir faktor oldugunu gostermektedir. Ponce
ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayinladiklari derlemeye gore de secilen
fiksasyon tekniginden bagimsiz olarak, vidanin yada bigagin femur bagindaki
dogru yerlesimi ve implant yerlesiminden 6nce iyi bir rediksiyon cerrah
tarafindan kontrol edilebilen en 6nemli faktordir (94).

Implanttan turinden bagimsiz olarak kendi vakalarimizda TAD ve yeni
bir tanim olan Cal-TAD’in siyrilmayi anlamli bigimde etkiledigini gozlemledik.
Ancak TAD’in kabul gormus olan degerini 25mm olarak ele alip gruplari
sinifladigimizda 25’in Gzerindeki degerlerde siyrilma artmis olsa da bu iligki
anlamsiz bulunmustur. Aksine Cal-TAD degerinde siniri 25mm aldigimizda
25mm’nin Uzerindeki siyriimalarin anlamli olarak arttigi gdézlenmistir. Siyrilma

en dustk Cal-TAD’in 30,36mm oldugu durumda gorulmustir. Kashigar ve
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arkadaslarinin yaptigi ¢calismada siyrilmanin goruldugu ortalama TAD ve Cal-
TAD degerleri sirasiyla 29,66mm ve 30,62mm’dir ve bu degerlerle siyrilma
arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmigtir ve siyrilmanin ilk goruldugu
Cal-TAD degeri 20,98mm olmustur (93). Yine TAD ve Cal-TAD degerlerinin
artmasi anlamli olarak kaynamayi olumsuz etkilemistir.

Calismamizda impantlarin bas icindeki konumunun hem 6n-arka hem
yan planda siyrilma Uzerinde anlamli bigimde etkili oldugu sonucuna
variimistir. Yine Kashigar'in yaptidi calismada 6n arka planda superior
yerlesimli olgularda siyrilma oranlarinin belirgin yuksek oldugu, yan plandaki
yerlesimin ise anlamli olmadigi gérulmustur (93).

Calismamizda artan yasla birlikte siyrilmanin anlamli bir sekilde arttigini
gozlemledik. Bojan ve arkadaglarinin yaptigi calismada 1990-2002 vyillari
arasi 3066 gamma givisi uyulanmis hasta Uzerinde yapilan calismada
siyrilma olanlar ve olmayanlar arasinda yas dagiliminin benzer oldugu
g6zlenmis ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis, 50 yas altinda ise
siyirilma gorilmemis (95). Ancak yasin implant yetersizligine neden
olabilecegini gosteren bir takim calismalar da literatirde mevcuttur (10,96,
97).

Kisithliklarina bakacak olursak, bu ¢alisma retrospektif dizayna sahip bir
calismadir ve populasyonumuz kisith sayidadir. Bunda en buyuk etken
olarak vyasli hasta grubunun perifer ilgelerden merkeze kontrollere
gelmelerindeki guglik godze carpmaktadir. Retrospektif ¢alismanin ¢ikan
sonuglarin yetersiz degerlendiriimesine neden olabilmektedir. Bunun nedeni
olarak hasta takiplerindeki kayiplar, veri toplamada standardin olmamasi ve

radyografilerin dizensiz kalitede olusu sayilabilir.



VI. SONUG VE ONERILER

Arastirmamiza baslarken iki farkl ¢ivinin (PFN-A ve ZNN-CMN) AO/OTA
31A2 kiriklarda kullaniminin klinik ve radyolojik sonuglarinin karsilasgtiriimasi
ve farkhliklarin ortaya konmasini planladik. Literatirde bir cok makalede
Onerildigi gibi yeni c¢ikan bigak sisteminin siyrilma gibi komplikasyonlarda
azalma saglayacagi 6ngorsuyle, kendi populasyonumuz Uzerinde ¢alismayi
uyguladik. Ancak ¢ikan veriler dogrultusunda her iki ¢ivi modeli arasinda
yerlestiriimeleri, komplikasyonlari ve klinik sonuglari agisindan istatistiksel
anlamda bir fark bulamadik. Bizim gdézlemledigimiz sonugclari etkileyen en
onemli faktorler vidanin yerlesimi ve reduksiyon kalitesi oldu. Bunlarin tercih
edilen sekilde olmamasi, tium sonuglarn olumsuz etkileyebilmektedir.
Dolayisiyla hastalarin prognozunu belirleyen ana faktor kullanilan implantin
turinden ote cerrahin tecrubesi i1siginda iyi bir reduksiyon saglamasi ve
uygun teknikle uygun yere implanti dogru yere yerlestirmesidir.

Tabi ki galismamizin retrospektif ve kuglk bir populasyondan olustugunu
g6z ardi etmemek gerekir. Daha iyi sonuglar elde edebilmek amaciyla
prospektif randomize ve daha genis bir hasta popullasyonuyla, uygulanacak
implantlarin yerlesimlerini planlayarak, daha standardize takip formlariyla

bagka bir galisma yapilmasi daha uygun olacaktir.



VIl. OZET

Kalga kingi tespitlerinde 2 adet basa gonderilen implant one ¢ikmaktadir.
Bunlarin ilki klasik olarak vidadir digeri ise yeni Uretilen helikal bigaktir.
Helikal bigaklarin gelisimindeki 6ngoru femur basinda kemik kaybi olmadan,
cevresindeki kanselloz kemigi sikigtirarak iyi bir tutunma sagladigr ve daha
az komplikasyona yol actigi yoninderdir. Biyomekanik bir takim calismalarla
bu 6ngoru dogrulanmis olsa da bu konuda yapilan klinik galisma az sayidadir

Calismamizin ana amaci AO/OTA 31A2 grubu kiriklarda bigakli ve vidali
proksimal  femur  civilerinin radyolojik ~ ve  klinik  sonuglarinin
karsilastiriimasidir..

Retrospektif olarak dizayn edilmis bu g¢alismada Mayis 2007 ile Mayis
2014 tarihleri arasinda klinigimize basvuran 144 hastanin 65'i galismaya
dahil edilmistir. Bunlarin da 33’0 vidal sistemle, 32'si ise bigakh sistemle
tedavi edilmisti. Yas ortalamasi sirasiyla 75,82 ve 76,01 idi. Bu gruplarda tip-
apeks mesafeleri, vida vyerlesimleri, kirlk kaynamasi, siyriima, implant
yetersizlikleri karsilastirildi. Ortalama takip suresi 2,30 yildir.

Her iki grup arasinda kaynamama oranlari, siyriima, sekonder varus,
vida yerlesimi arasinda fark gérilmedi. Toplam 6 hastada (bigak n=2; Vida
n=4) siyrilima, toplam 9 hastada (Bigak n=5 ; vida n=4) kaynamama goézlendi.
Toplam 6 olguya revizyon uygulandi (Bicak n= 4; Vida n=2). Harris Kalca
Skoru her iki grup arasinda da benzerdi.

AO/OTA 31A2 kiriklarda bigakli ve vidali sitemlerin her ikisi de
kullanilabilir, sonucu belirleyen en onemli durum reduksiyon kalitesi ve

implantin yerlegimidir.



VIIl. ABSTRACT

Two types of cephalic implants are the main choices for fixing
trochanteric fractures. First implant is historically widely used screw, and the
second one is more recently designed helical blade. The notabel difference
of helical blades is, they avoid bone loss while drilling and inserting the
implant and they obtain a high stability and causes less complications.
Although there are much biomechanical studies, clinical studies are not
sufficient in literature.

The main purpose of our study is to compare the clinical and
radiological outcomes of AO/OTA Type 31A2 fractures treated by the use of
trochanteric nails either with blade or screw.

Our study is designed retrospectively. Between May 20007 and May
2014, a total of 144 patients with trochanteric fractures are addmitted to our
clinic, and only 65 of them met the inclusion criterias. 32 of them (Group 1)
were treated with helical blade and the rest 33 (Group 2) were treated with
screw. Mean age of them were 76,01 and 75,82 respectively. Between these
two groups, we investigated the differences in TAD, cephalic implant
positions, union rates, cut-out rates and implant failures. Mean follow-up time
was 2,30 years.

No significant differences were seen between two groups by the mean
of cutting-out, non-unions, cephalic implant positions and varus collapse.
Cutting out was seen in total of 6 patients (Blade n=2, Screw=4), non-union
in 9 patients (Blade n=5, Screw n=4); varus collapse in 9 patients (Blade n=5,
screw n=4). Harris Hip Scores were similar between two groups

In AO/OTA type 31A2 fractures, both the screw or blade can be
chosen, the main factor that influence on outcomes is the quality of reduction

and positioning of the implant.



IX. EKLER

Ek1. Parker Palmer Mobilite Skoru

Mobilite Kolaylikla Destekle Yardimla imkansiz
Ev icinde mobilize 3 2 1 0

Ev disina ¢ikabilir 3 2 1 0
Aligverise cgikabilir 3 2 1 0

Total 0-9

Ek2.Harris Kalga 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 , aligiimisin disindaki etkinliklerde orta
derecede agri,aspirin kullanilmasini gerektirir 30

D- Orta derecede agri, dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste
biraz kisitlama aspirinden guglu agri kesici ilaglar gerektirir 20
E- Siddetli agri, etkinliklerde ciddi sinirhliklar 10

F- Tumayle yetisiz, sakat, yatalak ve agri i¢cinde 0

Il- ISLEV (Toplam 47 puan )

A- Yirime (Toplam 33 puan)

1- Topallama

a) Yok 11

b) Hafif 8

c) Orta 5

d) Ciddi O

2-Destek

a) Yok 11

b) Uzun ylruyusler igin baston 7

¢) Cogu zaman baston 5

d) Tek koltuk degnegi 3

e) iki baston 2

f) iki koltuk degnegi 0

g) Yurtayemiyor (nedeni belirtilir) O

3-Yiurume Mesafesi

a) Limitsiz 11

b) Alti blok 8

c) iki veya Ug blok 5

d) Yalnizca oda iginde 2
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e) Yatalak ve sandalyede O

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan 4

b) Normal olarak ve trabzana tutunarak 2

c) Herhangi bir sekilde |

d) Merdiven inip gikamama 0

2-Ayakkabi ve ¢orap giyme

a) Kolayca 4

b) Zorlukla 2

¢) Yapamiyor 0

3-Oturma

a) Alelade bir sandalyede | saat rahatga oturma 5
b) Bir sandalyede yarim saat oturma 3

c) Alelade bir sandalyede rahat¢a oturamama 0
4-Toplu tagima araglarina binebilme 1

lll- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontrakturi
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
Kalganin her hareketi kendi icinde araliklara bélinmistiir. indeks degerleri,
hareketin her bir aralik igindeki derecesini uygun indeksle garparak elde edilir.
A. Fleksiyon

0 — 45 derece x 1.0

45 — 90 derece x 0.6

90 — 100 derece x 0.3

B. Abduksiyon

0 — 15 derece x 0.8

15- 20 derece x 0.3

> 20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dis rotasyon

0 — 15 derece x 0.4

> 15 derece x 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon

Her derece x 0

E. Adduksiyon

0 — 15 derece x 0.2

Hareket genigligi toplam puanini saptamak igin indeks degerler toplami 0.05
katsayisi ile garpilir.

Puan Sonug

0 — 40 Kotu

41 — 60 Orta

61— 70 lyi

71 — 85 Cok iyi

86 — 100 Mikemmel
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