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OZET

Femur Ust U¢ Kiriklarinda Kanal I¢i Civilemenin Klinik ve Fonksiyonel
Sonuglarmin Degerlendirilmesi ve Bigak ile Vida Tipi Kanal i¢i Civilemenin

Karsilagtirilmasi

Amag: Calismamizin amaci (1) kapsiil dis1 femur {ist ug¢ kiriklarinda (AO tip
31-Al, 31-A2, 31-A3) mortalite hizim1 ve komorbiditeler ile kirik tipinin mortalite
hizina olan etkilerini arastirmak, (2) kanal i¢i ¢ivilemenin radyolojik, fonksiyonel ve
hayat kalitesine etkiyen sonuglarini arastirmak ve (3) bu kiriklarda, lag vidasi (PTN,
Peritrochanteric Nail, Biomet, Warsaw, Indiana) ve bigak (PFN-A, Proximal femoral
nail antirotation, Synthes, Paoli PA) sistemlerinin klinik ve fonksiyonel olarak

birbirine tistiinliigii degerlendirmekti.

Materyal ve yontem: Eylil 2010-Nisan 2014 tarihleri arasinda, Keg¢idren
Egitim ve Arastirma hastanesinde kapsiil dis1 femur st u¢ kirig1 nedeniyle lag vidasi
ve bigak sistemleri ile kanal i¢i ¢ivileme yapilan toplamda 101 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin 3, 6 aylik ve calisma siiresince olan mortalite hizi ve bunlara
etkiyebilecek parametreler degerlendirildi. Komorbiditeleri degerlendirilirken
Charlson Komorbidite indeksi kullanildi. Klinik ve fonksiyonel degerlendirmeler son
kontrollerinde yapilan SF-36, Harris Kal¢a skoru kullanilarak yapildi. Hastalarin
radyolojik degerlendirmelerinde rediiksiyon kaliteleri ve tip apeks mesafeleri dikkate
alindi. PFNA (helikal bigak) ve PTN (lag vidasi) sistemleri, ameliyat paramatreleri,
ameliyat sonras1 komplikasyonlar, parsiyel ya da tam yiikk verme siireleri, 6liim
oranlari, Harris kalga skorlari, Hayat Kalite Testi SF-36 parametreleri agisindan

degerlendirilerek birbiri ile karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin 58 tanesine PTN, 43 tanesine PFNA uygulandi. Bu
hastalardan takipleri siiresinde 21 hasta vefat etmistir. Bu dogrultuda geriye kalan
hastalarin(n=80) ortalama takip siireleri 12,93 + 7,37 ay olarak gerceklesti. Calismaya
katilan hastalarin ilk 3 aylik mortalite hiz1 %10.9, ilk 6 aylik mortalite hiz1 %14,9;

calismaya katilan tiim hastalarda siire bakilmaksizin mortalite hiz1 ise 21 (%20,8)
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olarak bulundu. Sonuglara gore ilk 2 giin i¢cinde opere edilen hastalarin ilk 3 ay i¢cindeki
mortalite hiz1 daha ge¢ ameliyat edilenlere gore anlamli derecede azdi (p= 0,03). Tip-
apeks mesafesi 25 mm’den biiylik olanlarin mekanik komplikasyon oranlar1 ve tekrar
operasyon oranlari, tip-apeks mesafesi 25 mm veya daha az olanlara gore daha fazla
bulundu (p<0,001). iyi veya kabul edilebilir rediiksiyona sahip hastalarda mekanik
komplikasyon oranlar1 ve yeniden operasyon oranlar kotii rediiksiyon kalitesi olanlara
gore anlamli derecede az olarak bulundu (p=0,003). Kanama miktarlari, mekanik
komplikasyon orani, cut-out, varus kollaps, lateral sliding, tekrar ameliyat oranlari, ilk
3 ve 6 aylik mortalite oranlar1 incelendiginde, sadece lateral sliding ve varus kollaps
oranlarinin PFNA grubunda daha fazla oldugu diger parametreler arasinda belirgin
fark olmadig: istatistiksel olarak gdsterilmistir. Hastalarin ortalama tam yiik verme ve
parsiyel yik verme siireleri, Harris ve SF-36 Yasam Kalite Skorlamalari
incelendiginde; istatiksel fark bulunmamustir (p>0.05), fakat SF-36 komponentleri
incelendiginde “Fiziksel islevsellik, Sosyal islevsellik ve Genel saglik algis1” puanlari

PFNA grubunda istatiksel olarak anlamli bicimde daha yiiksektir (p<0.001).

Sonug¢: Cerrahi zamanlamasi, morbidite, kirik tipi trokanterik kiriklarin
tedavisinde mortalite ile iliskilidir. Kanal i¢i ¢iviler trokanterik kiriklarin tedavisinde
fonksiyonel sonuclar acisindan basarili bir yontemdir. Buna ragmen trokanterik kirig
olan hastalarin tedavi sonrasi hayat kalite skorlar1 normal popiilasyon ortalamasinin
cok altindadir. Bigak sistemleri ile vida sistemleri benzer Harris kalga skorlarina
sahiptir. Bigak sistemlerinde tekrar cerrahi gereksinimine sebep olmayan daha fazla
lateral sliding ve varus ¢okmesi goriilmekte fakat bu hastalarin hayat kalite skorlarina
bakildiginda ameliyat sonrasi daha fazla fiziki fonksiyonel kapasiteye, sosyal
fonksiyonel kapasiteye ve bu sayede vida grubundakilere oranla daha iyi genel saglik

algilarina kavustuklar1 gosterilmistir

Anahtar sozciikler: Kapsiil dis1 femur {ist uc¢ kiriklari, mortalite, kanal ic1

civileme, vida tipi, bigak tipi kanal i¢i ¢iviler



ABSTRACT

Clinical And Functional Results Of Cephalomedullary Nailing In Extracapsular
Proximal Femur Fractures and A Comparison Of Blade And Screw Type

Cephalomedullary Nailing

Purpose: The purpose of this study was (1) to investigate mortality rate and
effects of fracture type, comorbidities on mortality in patients with extracapsular
proximal femur fractures (AO/OTA 31-Al, A2, and A3) (2) to investigate effects of
cephalomedullary nailing on radiological, fuctional and quality of life outcomes and

(3) to evaluate clinical and functional superiorites of lag screw and helical blade

Methods: A total of 101 patients with extracapsular proximal femur fractures
who underwent cephomedullary nailing with lag screw or blade system, were included
in the study. We evaluated 3, 6 month and study duration mortality rate, and parameters
have impact on mortality rate. Charlson Comorbidity Index was used for comorbidity
scoring. Clinical and functional outcome measurements were obtained with last follow
up SF 36, Harris Hip Scores. Tip-apex distance and quality of reduction measurements
were evaluated with regards to radiological parameters. PFN-A (Helical Blade) and
PTN (Lag Screw) cephalomedullary nails were compared with each other in terms of
surgical parameters, post-operative complications, partial or full-weight bearing time,

mortality rates, Harris hip scores and SF-36 scores.

Results: Total of 58 patients underwent PTN, 43 patients underwent PFNA. 21
of patients has died during study period. Mean follow up time of remaining patients
was 12,93 + 7.37 month. Mortality rate of patients was %10,9 in three months, %14,9
in six months, %20,8 during all study period. Mortality rate in three months of patients
who underwent surgery in two days was significantly lower than patients who
underwent surgery after two days (p= 0.03). Patients who has more than 25 mm of tip
apex distance in radiological evaluation, had more mechanical complications and
reoperation rate (p<0.001). Mechanical complications and reoperation rate of patients

who had good or acceptable reduction quality were siginificantly lower than patients



had bad reduction quality (p=0,003). We compared PFN-A and PTN group in terms
of blood loss, mechanical complication, cut out, varus collaps, lateral sliding, re-
operation rate, three and six monthly mortality rates, Harris and SF 36 scores. We
showed that even if PFNA group had significantly more lateral sliding and varus
collaps rates; reoperation rates, Harris hip score were similar in two groups, even
physical functionality, social functionality, general health perception subgroup of life

quality measurement scores in PFNA group were significantly higher.

Conclusion: Surgical timing, morbidity and fracture type in treatment of
trochanteric fractures are associated with mortality. Cephalomedullary nailing has
good functional outcomes in the treatment of these fractures. However, even after
treatment, these patients have much lower life quality scores compared with age
related population mean scores. Blade and screw type cephalomedullary system have
similar Harris hip scores. Blade type cephalomedullary systems have more lateral
sliding and varus collaps rates but comparable re-operation rate and better physical

functionality, social functionality and general health perception.

Key words: Extracapsular proximal femur fractures, cephalomedullary nailing,

screw type, blade type cephalomedullary nail designs
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda hayat kalitesinin artmasi ve tip alanindaki gelismelere bagli olarak
ortalama yasam siiresinde anlamli bir artis meydana gelmistir.! En son 2014 yilinda
[ran’da yapilan bir calismaya gore her yil 10,000°de 359 hasta osteoporoza bagl kirik
yasamaktadir? ve 1,7 milyon olan kalca kirigi insidansinin 2050 yilinda tiim diinya
capinda yilda 5 milyona ¢ikacagini bildirmektedir.® Bu kiriklarin da yaklasik %45°ini
trokanterik kiriklar olusturmaktadir.*® Ozellikle yasam siiresindeki artma ile
osteoporoza bagl kirik sayist ciddi miktarda artmaktadir. Osteoporoza bagli olarak
femur iist uc¢ kiriklar1 diisiik enerjili travmalar sonrasinda meydana gelmektedir.®
Osteoporozun yani sira bu hasta popiilasyonunda ortaya ¢ikan kognitif ve balans
bozukluklar1 da (serebrovaskiiler olay, demans, Alzheimer vb.) kirik riskini
arttirmaktadir.” Diger kirik nedenleri arasinda ise yiiksek enerjili travmalar (trafik

kazalar1, yiiksekten diisme, vb.) ve patolojik kiriklar bulunmaktadir.®

Femur iist u¢ kiriklarinda diisiiniilmesi gereken en uygun tedavi yontemi
hastay1 bir an dnce ayaga kaldirabilecek ve kirik 6ncesi fonksiyonel durumuna geri
dondiirebilecek, boylece komplikasyonlarin oniine gegebilecek bir tedavi yontemi
olmalidir.®>1° Bu amagla agik rediiksiyon internal tespit-tespit (ARIF), eksternal tespit,
kanal i¢i ¢ivileme, hemiartroplasti ve iskelet traksiyonu gibi birgok farkli tedavi
yontemi uygulanmaktadir. Eksternal tespitin kullanimi son yillarda pin gevsemesi,
enfeksiyon, varus ¢okmesi gibi sorunlar ve daha stabil implantlarin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle ciddi anlamda azalmistir.!! Bu kiriklarin tedavisinde ¢ivi disinda en sik
kullanilan iki yontem ARIF ve hemiartroplastidir.’> ARIF igin son 10-20 yildir kayan
kalga vida-plak sistemleridir (DHS) siklikla kullanilmaktadir.®* Fakat, 6zellikle
instabil olarak siniflandirilan AO-OTA 31-A2, 31-A3 tipi kiriklarda bu vida
sistemleriyle yiiksek basarisizlik oranlari gosterilmistir.®>® Bunlarn en 6nemli
sebepleri Ozellikle instabil kiriklarda moment kolunun uzun olmasi sebebiyle plaga
binen asir1 yiik ve zaten kiriga bagli gii¢siiz olan lateral korteksin plaga destek
saglayamamasidir.t’1® Bir diger sik kullanilan ydntem olan hemiartroplastinin ise

daha hizli bir mobilizasyon ve fonksiyonel iyilesme saglamasina ragmen, daha ¢ok



kan kaybi, daha uzun cerrahi siire ve daha ¢ok medikal komplikasyon riski tagidig1 da

gosterilmistir. !

Kanal igi tespit araglar1 1980’lerden sonra Gamma Nail (Stryker Howmedica,
Waardenburg, TheNetherlands) isimli sistemin ortaya ¢ikmasiyla popiilarite
kazanmaya baslamistir. Bu tespit tipi, kayan vidanin kanal i¢i ¢ividen biyomekanik
destek aldig1 bir sistemdir.’®?° Biyomekanik caligmalar, kanal ici cihazlarin daha
kontrollii femur bas ve boyun kaymasi ve daha kisa moment kolu sayesinde implanta
ve kemige etkiyen daha stabil kuvvetler sagladigimi gostermistir.'®%1:2? Fakat kanal ici
tespit sistemlerinde de komplikasyon oranlarinin yiiksek olabilecegi goriilmiistiir.?
Baslica komplikasyonlar, “cut-out” olarak tariflenen proksimal tespit materyalinin
bastan disar1 ¢ikmasi “vida-bigak siyrilmasi”, ya da “’cut-through’’ “vida ilerlemesi”,
Z-etkisi, varus ¢okme nedeniyle lateral kayma ya da abduktor topallama, yanlis

kaynama, kaynamama ve periprostetik kiriklardir,18:21:23-25

Birinci nesil ¢ivilerin, 17 mm proksimal ¢ap1, 10 derece valgus egim agis1 ve
12, 13, 14 ve 16 mm distal ¢ivi ¢ap alternatifleri vardi. Bu ¢iviler biiylik proksimal ¢ap
nedeniyle femur kiriklarina, 10 derece valgus ile biiyiik trokanter kiriklari, genis distal
caplart ile periprostetik kiriklara neden oldugu igin ikinci nesil ¢iviler iiretildi. Bu
civilerde proksimal valgus agisi ile distal ¢ap ve proksimal caplar1 azaltildi fakat
proksimal vida sistemleri kullanilmaya devam edildi. Proksimal vida sistemlerinde en
biiylik komplikasyon riski rotasyonel stabilite tam olarak saglanamadig i¢in; vida-
bigak siyrilmasi ve lateral kaymaydi.?® Bu soruna ¢dziim bulmak icin bazi firmalar
tarafindan biaksiyal proksimal ¢ektirme vidalar1 kullanilmaya basland1 (Orn: PFN
“Proximal Femoral Nail” - Synthes). Fakat bu sistemlerde de iki proksimal vidanin
birbirinden bagimsiz hareketine bagl “Z etkisi” komplikasyonu olustu.?”?® Bu sorunu
engellemek i¢in bu iki proksimal kilitleme sistemini beraber galistiran sistemler ortaya
¢ikt1 (Orn: INTERTAN - Smith &Nephew).?° Ugiincii jenerasyon ¢iviler ise bu sorunu
“bicak” tipi sistemler ile ¢ozdiiler. ‘Helikal Bigak’ kullanan sistemler ozellikle
osteoporotik kemiklerde daha iyi rotasyonel temas alanina sahipti. Bu sistemlerde
helikal bigagin femoral bas rotasyonuna etkiyen kuvvetlere daha belirgin olarak
yiiksek tork direnci sagladigi bu sayede daha iyi biyomekanik 6zelliklere sahip oldugu
gosterilmistir. 33! Fakat aym calismalarda rotasyonel kuvvetlerde yiiksek direncle

birlikte bu direng asildiginda vidalara gore daha kolay styrilma (pull veya cut-out) ve



buna bagl biyomekanik problemlere yol acabilecegi de gdsterilmistir.*® Bunlarin daha
da oOtesinde stabiliteyi ve kemik tutunmasini daha arttirmak i¢in “Synthes Paoli”
“Augmented PFNA (Proximal Femoral Nail Antirotation)” isimli {irlinii ortaya ¢ikardi.
Bu sistemde ise bigak i¢inden sement osteoporotik femur basina enjekte edilerek

kemik tutunmas: arttirilmaya ¢alisiimaktadir.®2

Kalca kiriklarinda en biiylik sorunlardan bir tanesi de hastalarinin
komorbiditeleri ve yaslarina da bagli olarak, kirik ve sonrasindaki cerrahi ile iligkili
olabilecek mortalitedir. Haentjens ve ark. yaptigi bir meta analizde ilk 3 aylik mortalite
oranlar1 kadimlarda %5,75, erkeklerde %7,95 olarak bulunmustur.®® ilk 1 yillik
mortalitelere bakildiginda ise bu oran %12 ile %37’lere kadar ¢ikmaktadir.3*3" Bu

veriler 15181nda mortalitenin bu kiriklarda biiyiik bir sorun oldugu goriilmektedir.

Daha once yapilan bircok biyomekanik ve klinik ¢alisma, kanal i¢i ve kanal
dis1 implantlari®-#! ve vida ve bigak sistemlerini?®3%43 karsilastirmistir. Fakat daha gok
komplikasyonlar iizerine yogunlagsmislardir. Bu implantlarin, hastalarin klinik ve
fonksiyonel sonuglarina olan etkilerine odaklanan bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu
nedenle bizim ¢alismamizin amaci (1) trokanterik femur kiriklarinda (AO tip 31-Al,
31-A2, 31-A3) mortalite hizin1 ve komorbiditeler ile kirik tipinin mortalite hizina olan
etkilerini arastirmak, (2) kanal i¢i ¢ivilemenin radyolojik, fonksiyonel ve hayat
kalitesine etkiyen sonuglarini aragtirmak ve (3) bu kiriklarda, ¢ektirme vidasi (PTN,
Peritrochanteric Nail, Biomet, Warsaw, Indiana) ve bigak (PFN-A, Proximal femoral
nail antirotation, Synthes, Paoli PA) sistemlerinin klinik ve fonksiyonel olarak

birbirine tistiinliigii degerlendirmekti.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Kalga kiriklar1 i¢in konservatif tedavi Hipokrat doneminden beri
denenmektedir. Kalga kiriklarmin tedavisi ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah
Ambroise Pare’ye aittir. 16. yilizyilda yasayan Pare (1510-1590) kalca kiriklarinin

uygun pozisyon ve istirahatle iyilesebilecegini belirtmistir.*

Philips 1860°da, femur boyun kiriklarini femur proksimalinden ve distalinden

traksiyon yaparak tedavi etmistir.**

Amerikal1 Davis ve Da Costa 1900’de, marangoz vidalar1 ile femur boyun

kirig1 tespiti yapmuglardir.®

Whitman 1902°de, traksiyonla rediiksiyon uygulayarak, abdiiksiyonda pelvi-
pedal al¢1 yapmustir. Steinmann ve Kirschner 1907°de kendi adlari ile anilan ¢ivi ve

telleriyle femur distalinden iskelet traksiyonu yapmislardir.**

Fred Albee 1912°de, anterior ve lateral insizyonlar ile agik rediiksiyon ve tibia
grefti ile tespit uygulamistir. Yine aynmi yil Sherman tarafindan paslanmaz celigin

cerrahi kullanimi tanitilmistir.*

Russell, Bohler ve Braun 1923’de, traksiyonla konservatif tedavi
denemislerdir. Leadbetter 1933’de, kalga 90° fleksiyonda, bacak abduksiyonda ve i¢
rotasyonda alg1 ile tesbiti Onermistir. Zamanin mevcut sartlarinda konservatif

tedavinin k&tii sonuglari nedeni ile cerrahi tedavi arayislar1 devam etmistir.*

Femur boynuna yerlestirilen {ic kanath ¢iviyi, 1925°de Smith Petersen

uygulamaya gegirmistir.*®

Thornton 1930’larin sonunda, kaniillii Smith Petersen ¢ivisi ve plakli ¢ivileri

gelistirerek internal tespit yontemini ortaya koydu.



Jewett 1934°de, sabit acili Jewett plagini gelistirmistir. Stuck ve Venable

1937°de viicutta en az reaksiyon yapan vitallium alasimimi kullanmaya baslad:.*®

Jewett 1941°de tek parga halindeki li¢ kanatli ¢ivi ve yan plagini kullanmaya
basladi. Bowt 1943°’de, A.T.Moore 1944°de, femur basma giren bir kamanin
bulundugu plakla tespit yontemini uygulamislardir. Yine Neufield 1944°de ve

Bosworth 1945°de kamali plaklarini uygulamaya baslamislardir.**

Sabit acili plaklarla yasanilan problemler nedeniyle McLaughlin 1947°de
ayarlanabilir agili bir sistem ve Pugh 1953’de, i¢ ice kayan teleskop ¢ivisini

gelistirmistir.

Masie, 1958°de kayan ve kompresyon etkisi gosteren ¢iviyi gelistirmis, daha

sonra bu ¢ivilere Richards firmasi tarafindan ‘“cektirme vidast’” eklenmistir.*’

Miiller’in 1958°de, AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda
kompresyonlu tespit goriistinii giliclendirdi. Miiller-Allgéwer-Villenegger ve ark.
1960’1n baglarinda AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95°
acil1 plaklar, kalca i¢in acil1 plaklar kullanmaya basladilar.

Kiintscher 1966°da, kendi intramediiller ¢ivisini kullanmistir. 1986’da Klemm

bunu gelistirerek distal ve proksimali kilitlenebilen ¢iviyi gelistirmistir.

Lezius’un 1950’de tanimladig: fakat Ender’in 1968’de uygulamaya basladigi
kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir. Russell-Taylor
1984°de, Zickel’in 1967°deki sistemine benzer olarak fakat proksimalindeki ¢ivi
deliklerinden femur boynuna 6.5 mm ve 8 mm c¢apinda iki vida yerlestirerek tespit

yapmlstlr.44

Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini kemik i¢inde daha stabil hale
getirebilmek diisiincesiyle Harrington 1973’de instabil intertrokanterik kiriklarda

kemik ¢imentosu (metilmetakrilat) uygulamistir.*®
Eksternal fiksator uygulamast ilk kez Scott tarafindan 1949°de baslatilmistir.*®

De Bastiani 1984’de, Mitkovi¢ ve Girgin 1988’de bu uygulamayr devam

ettirmiglerdir. Gamma c¢ivisi 1990’Ii yillarda kullanilmaya baslanmistir. Gamma



¢ivisinin komplikasyonlarinin fazla olmasi {izerine Gamma ¢ivisi modifiye edilerek
1995 yilinda Kanal i¢i kalca civisi (KIKC) iiretilmistir. Femur boynuna ikinci bir
vidanin gonderilmesine izin veren proksimal femoral civiler (PFN) 1998 yilinda

tretilmistir.>

Femur basinin yerini alacak bir protez yapma caligmalar1i 1890’lara uzanir.
Onceleri altin ve platinden, fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan
protezler az sayida denenmistir. Fransiz Judet kardeslerin yaptig1 akrilik femur basi

protezi 1946’da yaygin sekilde kullanilan ilk protezdir.*

Bu protez 1950’1i yillarda ¢ok kullanilmistir fakat ; zamanla aginma, kirilma ve
yabanci doku reaksiyonu gibi komplikasyonlarin ¢ok goriilmesi nedeniyle terk
edilmistir. Femurun medullas: i¢ine giren, sapt madeni olan ilk femur basi protezi

Amerika’da Austin T.Moore tarafindan kullanilmistir.**

Femur proksimalinde tiimor olan bir hastada ilk kez kullanimi yayinlandiktan
sonra, 1950’lerde daha da gelistirilmis. Frederick Thompson’un femur bas1 protezi de
1951°den sonra yaygin olarak kullanilmaya baslanmigtir. Aynmi yillarda ve daha
sonralar1 degisik tiplerde baska madeni femur basi protezleri de yapilmus, fakat basarili
olunamamistir. A.”T. Moore ve F. Thompson protezleri ise 1950°den beri biitiin
diinyada standart tedavi sekline girmis ve degisik endikasyonlarda kullanilmislardir.*
Fakat zamanla bu tip parsiyel kal¢a protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya
cikmastyla ve 1974 yilinda Gilberty ve Bateman’in ayr1 ayr1 gelistirdikleri bipolar

kalga protezinin ve ayrica total kal¢a protezinin gelistirilmesiyle kullanim alani

azalmustir.>



2.2. KALCA ANATOMISI

2.2.1. Kemik Yapilar
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Sekil 1. Femur anterior goriiniim Sekil 2. Femur posterior goriiniim

(Dere F. Anatomi Atlasi ve Ders Kitabt) (Dere F. Anatomi Atlasi ve Ders Kitabt)

Femur kemiginin tist ucunda yuvarlak kiire seklinde olan bir eklem yiizii vardir
ve caput femuris (femur basi) olarak adlandirilir. Basi cisme baglayan kisma collum
femoris(femur boynu) denir. Femur cismi ile boyun 120-130 derecelik bir ag1
olusturcak sekilde birlesirler. Bu agiya kollo-diafizer ag1 denir. Femur boynunun
postero inferiorunda viicut kemiklerinin iginde en giiclii kemik yapilarindan birinin
oldugu trokanter mindr denilen ¢ikinti mevcuttur. Arka dis ucunda trokanter major
denilen biiyiik kemik ¢ikinti mevcuttur. Iki ¢ikinti arasinda yani trokanter major ve
trokanter minor arasinda uzanan intertrokanterik krest mevcuttur (Sekil 1,2). Femurun

alt ucunda ise li¢ kompartmanin yer aldig1 eklem yiizlerinin oldugu yap1 mevcuttur.



Medial ve lateral kondil arada interkondiler ¢ukur bulunur. Bu iki kondil birleserek

anteriorda patellar sulcusu olugturur. Kondillerin arka yiiziinden gecen ¢izgi ile femur

boynu ekseni arasinda 12 derecelik bir anteversiyon agis1 vardir.>?

2.2.2. Bag Yapilar

_lliofemoral ligaman
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Sekil 3. Pelvifemoral Baglar Anterior Goriiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy
2002)

/llnfemoral figaman

Iskiofemoral ligaman

/ Zona orblkularis
Iskial ckints
BuUyUk trokanter

Intertrokanterk hat
Tuber iskium

Sekil 4. Pelvifemoral Baglar Posterior Goriiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy
2002)

Iliofemoral Bag: Kalcanin hiperekstansiyonunda ve i¢ rotasyonunda gerilir ve

bu hareketi sinirlandirir.

Iskiofemoral Bag: Fleksiyonda gevser, femur basi ve asetabulgum arasinda

temas yiizeyini azaltarak hareketi kolaylastirir.

Pubofemoral Bag: Bu bag abduksiyon’da gerilir ve adduksiyon’u

kolaylagtirir.

Kapitis Femoris Bagi: Kalca ekleminin i¢ bagidir. Icinden medial epifizyel

damarlar (a. capitis femoris) gecerler.>



2.2.3. Vaskiiler Yapilar

Subsinovyal intrakapsiiler
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Sekil 5. Femur arteryel dolagim anterior goriiniim  Sekil 6. Femur arteryel dolagim posterior goriiniim

(Dere F. Anatomi Atlasi ve Ders Kitabi) (Dere F. Anatomi Atlasi ve Ders Kitabi)

Alt ekstremitenin ana arteri eksternal iliak arterin devami olan femoral arterdir.
Derin femoral arter inguinal ligamentin inferiorunda femoral arterden ayrilir. Derin
femoral arterin dallar1 medial ve lateral sirkumfleks arterler, perforan arterler,
muskiiler dallar, desendan genikiiler arterdir. Proksimal femuru besleyen arterler
kapstil dis1 arteryel gember, asendan servikal dallar ve ligamentum teres arteri olarak

lic grupta incelenmektedir.
Kapsiil dis1 Arteriel Cember

Posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin biiyiikce bir dalinin, anteriora
dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterden uzanan dallarla birlesmesi sonucu
olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterler de bu ¢embere uzantilar vererek dolagima

katkida bulunmaktadirlar (Sekil 5,6).
Asendan Servikal Dallar

Kapsiil dis1 arteryel ¢emberden ¢ikarlar ve eklem kapsiiliinii delerek kapstiliin
orbikiiler liflerinin altindan femur basina dogru uzanirlar. Asendan servikal arterler;
anterior, medial, posterior ve lateral olmak {izere dort kisma ayrilirlar. Femur bast ve

boynuna ulagan kanmn onemli bir kismi lateral gruptan saglanmaktadir. Sinovyal



kivrimlarin ve fibréz uzantilarin altinda ilerleyen asendan arteryel grup eklem

kikirdagina kadar uzanir. Bu arterler retinakular arterler olarak da bilinir. Eklem

kikirdagi kenarinda bu arterler “subsinoviyal arteriel gember” olarak tanimlanan ikinci

bir gember olustururlar. Bu gember anatomik varyasyona gore tam ya da kismi olabilir

ve buradan femur bagina giren epifizyel arterler ayrilirlar.

Ligamentum Teres Arteri

Obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve yetiskinlerde femur

proksimalinin %20’sini besler. Femoral besleyici (nutrisyen) arter, femurun

intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan en 6nemli yapidir.

Tek ise genelde arteria profunda femorisin ikinci delici dalindan, iki adet bulunuyorsa

bir ve iigiincii delici dallarindan ayrilir.%

2.2.4. Kas Yapilar
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Sekil 7. Kalca ve Uyluk Kaslar1 Anterior Goriiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy
2002)

2.2.4.1. Gluteal Bolge Kaslari

Gluteus Maksimus
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Sekil 8. Kalga ve Uyluk Kaslar1 Posterior Goriiniim

(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy
2002)

Linea glutea posterior’un arkasindan sakrum, koksiks ve sakrotuberal

ligamentlerin arka yiiziinden ve aponeurosis glutealis’ten baglar. Kismen (1/4)



tuberositas glutea’ya, kismen de traktus iliotibialis’e yapisir (3/4). Uylugun en kuvvetli

ekstansorii’diir. Siniri N.gluteus inferior’dur
Gluteus Medius

Linea glutea anterior ve linea glutea posterior arasindaki sahadan baglar. Lifler
kisa ve kuvvetli bir tendonla trokanter major’iin dis yliziine egik olarak yapisirlar.
Uyluga abdiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit edildigi zaman en kuvvetli
calisir. Bu hareket yliriime sirasinda pelvisin, yerden temasi kesilmis ekstremite

tarafina diismesini Onler. Siniri N.gluteus superior’dur.
Gluteus Minimus Kasi

Linea glutea anterior ile linea glutea inferior arasindaki sahadan baslar.

Trokanter major’iin 6n kenarina yapisir.

2.2.4.2. Uyluk D1s Rotator Kaslari

Bunlar gluteus maksimus ile kaplanmis 6 kiigiik kastan ibarettir (Sekil 8).
Bunlar; Piriformis, Obturator Internus, Gemellus Siiperior, Gemellus Inferior,
Kuadratus Femoris ve Obturator Eksternus kaslaridir. Bu kaslar uyluga dis rotasyon
yaptirirlar ve kalga eklemini tespit ederler. Piriformis ve Obturator Internus kaslart
ayn1 zamanda abdiiksiyon yaptirirlar. Kuadratus Femoris ve Obturator Eksternus

kaslar1 da addiiksiyon yaptirabilirler.>?

2.2.4.3. Uyluk Arka Bolgesi Kaslari

Bu bolgedeki Biceps Femoris, Semitendinosus ve Semimembranosus isimli
kaslara topluca “hamstring grubu” kaslar denir. Bu grup kaslar ayn1 yerden baslayip,
ayni sinirden innerve edilirler. Kaslar 6nce kalc¢a eklemi, sonra diz eklemi olmak tizere
iki eklemi birden caprazlarlar. Kalganin asil ekstansorleri ve dizin fleksorleridirler.

Bacak ve uyluk tespit edildigi zaman gévdeye ekstansiyon yaptirirlar (Sekil 8).%2
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2.2.4.4. Uyluk On Bolgesi Kaslar

Tensor Fasya Lata, Sartorius ve Kuadriseps Femoris olmak {izere {i¢ kasi
vardir. Ayrica bu bolgede karn arka duvarinda gérdiigiimiiz Iliacus ve Psoas Major’iin

ortak tendonlar1 kas lakunasindan gecerek femur’a yapisirlar (Sekil 7).5?

2.2.4.5. Uyluk I¢ Bolgesi Kaslar

I¢ bolgede yer alan kaslarm asil gérevleri uylugun addiiksiyonu oldugu igin
bunlara topluca “addiiktor kaslar” da denir. Addiktor kaslar; Pektineus, Grasilis,
Addiiktor Magnus, Addiiktér Brevis, Addiiktor Longus ve Obturator Eksternus
kaslarindan olugmustur. Addiiktdr’ler Pectineus disinda N.obturatorius tarafindan

innerve edilirler (Sekil 7).52

2.3. KALCA BiYOMEKANIGI

Kalga ekleminin biyomekanigini anlamada en 6nemli bilgilerden biri ilk once
kalga eklem hareket agikliklarini bilmektir. Asagidaki tabloda normal eklem hareket

acikliklarr gdsterilmistir.™

Tablo 1. Kalga Eklem Hareket Acikliklar®

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
[¢ Rotasyon 35-40°
Dis Rotasyon 45°

I¢ Rotayon ( 90° fleksiyonda) 45°
Dis Rotasyon ( 90° fleksiyonda) | 40°
Abduksiyon ( 90° fleksiyonda) | 65-90°
Adduksiyon ( 90° fleksiyonda) | 40°
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Pauwels, Bombelli, Paul, Inmann ve bir¢ok arastirmaci kalga biyomekanigi ile
ilgili calismalar yapmislardir.*#>* Normal bir kalcada femur proksimaline kompresyon
ve egilme kuvvetleri etki etmektedir. Bu kuvvetler proksimal femurdaki trabekiiler
sistem tarafindan diizenli bir sekilde iletilmekte ve dagitilmaktadir. Yiiriime esnasinda
topuk yere degdigi anda femur basinin anterosuperomediali, parmaklarin yerden
kalktig1 esnada ise femur basmin posterosuperolaterali yiik almaktadir.**** Kaslarmn
olusturdugu kuvvet kolu ile yer¢ekiminin olusturdugu kuvvet kolu arasindaki iliskide
kiigiik degisiklikler oldugunda, femur basina binen yiiklerde de degisiklikler olur.
Kalca hem statik hem dinamik halde iken yiiklenmektedir. Dinamik halde hareket i¢in
gerekli olan kas kontraksiyonlar1 da goz Ontline alinirsa, yiiriime sirasinda, basma
fazinda kalgaya binen yiik viicut agirliginin 5-6 katina ulagmakta, salinim fazinda ise

viicut agirlig1 kadar olmaktadir.>*

Statik konumda ayakta dururken, Pauwels’e gore her iki kalgaya etki eden
yiikler esittir.®® Tek kalcaya binen yiik gdvde agirhigmin yarist kadar veya iicte
birinden daha azdir. Normalde S5 6niinden gecen viicut agirlig1 vektorii, abdiiktor kas
kuvveti tarafindan dengelenir. Yiriimenin salimim fazinda bir tarafin ekstremitesi
yerden kaldirildiginda o tarafin agirligi gévde agirligina eklenecek ve normalde tam
govdenin ortasindan gegen agirlik merkezi karsi tarafa kayacaktir. Bu durumda
dengeyi abdiiktor kas kuvveti saglamaktadir. Femur basi rotasyon merkezi olacagi
icin, femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet (R)’in biiytikliigii, abdiiktor kas
giicii (M) ve viicut agirhigi (K) kuvvetlerinin vektoryel toplamina esittir (Sekil 9).
Yapilan ¢alismalar sonucunda, viicut agirlik ¢izgisinin femur basi rotasyon merkezine
olan uzakliginin (OC) abdiiktor kaslarin femur bas1 merkezine olan dikey uzakliginin
(OB) ii¢ kat1 oldugu tespit edilmistir. Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldirag

kanunu prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yiik kolu olmalidir. Bu durumda; M x OB =
KxOCveM=KxOC/OB’dir. OC=3x0OBve M=Kx30B/OBise M=3KR
=M + K olduguna gore, M = 3K ise R =4 K’dur.
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Sekil 9. Frankel Denge Semasi >4

A: Statik Denge, B: Dinamik Denge

Burada, R=4 x5/ 6 (~ 3,4) viicut agirhgidir. Goriildiigi gibi tek kalgaya etki
eden yiiklerin toplami viicut agirliginin 3 katindan fazladir. Buradan da anlasilacag:
lizere, yiik tasiyan bir kalgada pelvisin dengede olabilmesi i¢in abdiiktor kas
kuvvetinin viicut agirligi momentinin ti¢ kati1 kadar kuvvete sahip olmasi gereklidir.
Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama gibi hareketlerde viicut agirliginin yaklasik

10 kat1 kadar yiik kalga eklemi iizerine binmektedir.*+>*

FxD>Fxd

Sekil 10. Plak ile Kanal I¢i Civilemenin Biyomekanik Fark1 >

Kalga kiriklarinda plak vida ile tespitte kaldirag kolu (D), intramediiller ¢ivi ile
tespitdaki kaldirag kolundan (d) daha uzun oldugu i¢in (F x D > F x d) makaslama
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kuvveti daha fazla olacagindan intramediiller ¢ivi ile tespit biyomekanik ag¢idan daha

avantajlidir (Sekil 10).%°

2.4. FEMUR TROKANTERIK BOLGE KIRIKLARI
2.4.1. Insidans

Trokanterik bolge kiriklarinin gériilme insidanst her gegen giin artmaktadir.
Amerika’da su an yilda 250 000 vaka goriilmektedir. 2040 yilinda ise bu saymin
yaklasik 500 000 olmas1 beklenmektedir.%® Trokanterik kiriklar daha gok 65 yas istii
insanlarda griilmektedirler. Ortalama yas genel olarak 66-76 yaslar arasindadir. 44%°>°"
9102 Farkli ¢alismalarda kadinlarda bu oranlarin erkeklere gore 2, hatta bazi
calismalarda 8 kat daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Kadinlarida sik goriilmesinin
nedenleri arasinda metabolik kemik hastaliklarina daha sik maruz kalmalari, pelvis
yapisinin daha genis ve femur boyun cisim agisinin daha dar olmasi, daha uzun yasam
siirelerine sahip olmalar1 olarak gosterilmistir.%16°86062 Bir calismada kadinlarda 30

yasindan sonra, kalga kirigi insidansinin her 5-6 yilda 2 katina ¢iktigi ve 85 yas iistii

kadinlarda ise yilda 18/1000’e ulastig1 saptanmugtir.®

2.4.2. Etiyoloji

Trokanterik bolge kiriklar1 geng eriskinlerde yiiksek enerjili travmalardan
sonra goriilmekte olup ozellikle trafik kazalar1 ve yiliksekten diisme onemli nedenler
arasinda sayilmaktadir. Buna karsin, yasl hasta grubunun neredeyse tamaminda ise
neden; basit ev i¢i diismeleri gibi diisiik enerjili travmalardir. Yas ilerledikge
serebrovaskiiler olaylar, gorme bozukluklari, kas giiclinde azalma, hiper-hipotansiyon
ataklar1 ve reflekslerde azalma olmaktadir. Bunlar basit ev ici diismeleri artirir.526365

%8 Femur trokanterik bolge kiriklarmin geng ve orta yasli bireylerde tekrarlayan

mekanik stresler sonucu stres kirig1 olarak ortaya ¢ikabildigi de bildirilmistir.%®

Dogrudan darbe sonucu olusan kiriklar, biiyiik trokanter iizerine diisme sonucu
olurken; dolayli darbe ile oluganlar ise bacak abdiiksiyonda iken diisme sonucu ayak
veya uylugun yukari dogru itililmesi ve femur basinin asetabuluma c¢arpmasi ile

kanselldz kemikten yogun olan trokanterik bdlgede kirik olusur. Ayrica iliopsoas
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kasinin kiigiik trokanter veya abdiiktor kaslarin biiyiik trokanter {izerine uyguladiklar

ani gekme kuvvetleriyle de kopma kiriklar1 olusabilir.%°

Trokanterik bolge kiriklart siklikla ileri yaslarda goriilmekte ve yasla birlikte
artis gostermektedir. Bunun nedeni yasla birlikte osteoporozda artistir. Osteoporotik
femurun total giicliniin, normal femurun giiciine gore %40 daha az oldugu
belirtilmistir.®3648970  Ozellikle osteoporotik hastalarda kirigi kolaylastiran risk
faktorleri olarak kadin cinsiyet olmak, ileri yas, demans, kotii saglik durumu, 6strojen
eksikligi, sigara kullanimi, alkol, aktif olmayan yasam tarzi, yetersiz kalsiyum alimi

gibi durumlar sayilabilir. """

2.4.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Trokanterik bolge kirig1 olan hastalar genelde gegirilmis bir travmay1 takiben
kalca bolgesinde agr1 ve yiirliyememe sikayeti ile acil servise bagvururlar. Bu
hastalarda travmanin olus sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklar1 ve klinik goriintimii
bize tan1 ve tedavide yardimci olur. Hastanin suur durumu, mevcut dahili hastaliklar

ve ilave travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir.

Trokanter major cevresinde palpasyonla hassasiyet ve kalga hareketleri
sirasinda agr1 mevcuttur. Bu bolge kiriklart hem genis alani tutmasi hem de pargali
olmasi nedeniyle femur boyun kiriklarina gére daha agrilidir. Uyluk st kismi kanama
ve 0dem nedeniyle sistir. Uyluk ve gluteal bolgeye yayilan ekimoz gelisebilir.
Etkilenen tarafin ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi

siktir.”

2.4.4. Radyolojik Degerlendirme

Kalga kinginin standart radyolojik incelemesi pelvisin On-arka grafisi,
etkilenen kalcanin 6n-arka ve yan grafilerinden olusur.®>** Ozellikle yer degistirmemis
kiriklarin tanisinda pelvis On-arka grafisi, saglam kal¢a ile etkilenen kalcanin
karsilastirilmasia imkan saglar. Kalga on-arka grafisi ¢ekilirken uylugun 10-15° i¢
rotasyona alinmasi femur boynunun anteversiyonunu yenecek ve proksimal femurun

gergek On-arka grafisinin ¢ekilmesini saglayacaktir. Lateral kalga grafisi 6zellikle
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posterior korteksdeki kirik fragmalarin degerlendirilmesi ve proksimal fragmanin
sagittal plandaki oryantasyonunun anlasilmasi agisindan 6nem tasir. Pargali kiriklarda
traksiyonda grafi ¢ekilmesi parcalanmanin net olarak anlagilmasi ve ameliyatin

planlanmasi agisindan yararli olacaktir.

Cok parcali kiriklarin konfigiirasyonunun anlagilmasi acisindan bilgisayarlt
tomografi (BT) nadiren kullanilir. Bazen intertrokanterik kiriklar ilk grafilerde
gozlenemeyebilir. Kalca kirigr siiphesi yiliksek olan ve radyografide bir patoloji
gozlenmeyen bu grup hastalarda Tc99 ile yapilan kemik sintigrafisinden
faydalanilabilir.”* Ik 24 saatte yiiksek duyarliligi nedeniyle bazi olgularda MRI
gerekebilir.”

2.4.5. Trokanterik Kiriklarin Siniflandirilmasi

Tedavinin planlanmasi ve prognozun belirlenebilmesi a¢isindan bugiine kadar
cesitli smiflamalar tanimlanmistir.>1%2 Siniflamada en c¢ok dikkat edilen, kiriklarin
stabil veya instabil kiriklar olarak ayirt edilebilmesidir.!5°"®2 Stabil kiriklar trokanter
mindriin saglam oldugu ve pargalanmanin olmadig: kiriklar olarak tarif edilmektedir.
Stabil kiriklarda rediiksiyon sonrast medial ve posteriorda devamlilik korunmustur. Bu
kiriklar varus veya retroversiyona deplase olmazlar. Instabil kiriklar, medial ve
posteriorda deplase parcali fragmanin oldugu kiriklardir. Ayrica ters oblik kiriklar da
instabil olarak kabul edilirler. Kirik stabilitesinin belirlenmesinde trokanter minor
onemli rol oynar. Instabil kirik degerlendirilmesinde sadece trokanter mindriin
ayrilmas1 yetmez, parcanin biiyiikliigii ve deplasman miktar1 da énemlidir.>®’ Yaygin
kullanilan smiflama sistemleri sunlardir; Boyd ve Griffin smiflamasi, Evans
siniflamasi, Tronzo siniflamasi, AO/OTA siniflamasi, Evans-Jensen siniflamasi ve

Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi. %8447

Boyd ve Griffin Siniflamasi (1945)*

Kirigin rediikte edilebilirligine gore dort tip kirik tarif edilmistir (Sekil 11).

Tip 1: Trokanter ¢izgisi boyunca yer degistirmemis iki parcali kirik.
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Tip 2: iki planli, ana kirik hattinin trokanter ¢izgisi iizerinde bulundugu ilave

karik hatlan ile beraber olan kiriklar.

Tip 3: Kiigiik trokanteri i¢ine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi

subtrokanterik kiriklar; parcali olabilir, instabildir.

Tip 4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatti

vardir. Kirik spiral veya oblik olabilir. Kelebek fragman bulunabilir, instabildir.

Tip1l Tip 2 Tip 3 Tip4

=)

Sekil 11. Boyd ve Griffin Siniflamasi (1945)*

Evans Siniflamasi (1949)°

Evans, kiriklar: stabil ve instabil olarak ayirarak basit bir siniflandirma sistemi
onermistir (Sekil 12). Stabil olmayan kiriklari ise, anatomik ya da anatomiye yakin
rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik rediiksiyon ile stabilite

saglanmasi gii¢ olanlar olarak ikiye ayirmstir.
Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.
a. Yer degistirmemis iki parcali kirik (stabil).
b. Yer degistirmis iki pargali kirik (stabil).
c. Trokanter mindriin kirildig ii¢ pargali kirik (instabil).
d. Trokanter mindr ve majorun kirildigr dort pargali kirik (instabil).

Tip 2: Ters oblik kirik (instabil).
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Tip 1: Basit, ayrilmamuis iki pargali kiriklar.

Tip 2: Iki parcali ve ayrismis kiriklar.

Tip 1 ve 2 kiariklar stabildir. Her iki planda 4 mm’den daha az kirik araligi

mevcuttur. Hastalarin %94’iinde anatomik rediiksiyon saglanabilir.

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

Tip 4: Kiigiik trokanter parg¢asinin ayrilmis oldugu {i¢ parcali kiriklar.

Tip 3 kiriklarinin %33’{linde, Tip 4 kiriklarinin %21’inde anatomik rediiksiyon
saglanabilir. Tespit sonrasi rediiksiyon kaybi oran1 Tip 3’de %55, Tip 4’de %61 olarak

bildirilmistir.

Tip 5: Dort pargali kiriklar (Sekil 13). Tip 5 kiriklarin %8’inde rediiksiyon

saglansa da sonrasinda %78 oraninda rediiksiyon kaybi bildirilmistir.
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Sekil 13. Evans Jensen Siniflamasi (1980)"®

AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) Simiflamasi (1996)'°
Alfanumerik siniflamasinda tip 31-A olarak adlandirilmistir (Sekil 14).
3 1-A Proksimal femur trokanterik bdlge kiriklar

3 1-A1l Basit Pertrokanterik Kiriklar

3 1-Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca

3 1-Al.2 Trokanter majora uzanan

3 1-Al1.3 Trokanter minoriin altinda

3 1-A2 Parc¢al1 Pertrokanterik Kiriklar

3 1-A2.1 Tek ara fragmanh

3 1-A2.2 Multipl ara fragmanh

3 1-A2.3 Trokanter minoriin 1cm’den fazla altina uzanan

3 1-A3 Ters Oblik Intertrokanterik Kiriklar
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3 1-A3.1 Basit oblik
3 1-A3.2 Basit transvers

3 1-A3.3 Cok pargal1

31-A3

Sekil 14. AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi (1996)°

2.4.6. Trokanterik Kiriklarin Tedavisi

Femur trokanterik bolge kiriklar1 tedavi segenekleri agisindan bir¢ok farklilik
gosterirler. Ozellikle femur trokanterik bdlge kiriklarindaki tedavi seceneklerinin ve
cerrahi yontemlerin fazla olusu, arastirmalar1 bu anatomik lokalizasyona
yonlendirmistir. Uygulanacak her yontemin amaci, biiyiik cogunlugu yash ve ¢esitli
ek sistemik hastaliklar1 olan bu hastalari, kirtk 6ncesi yasamlarina bir an 6nce geri

dondiirmek ve yeterli bir kirik iyilesmesini saglamak olmalidir.”’
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2.4.6.1. Konservatif Tedavi

Femur trokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde ¢ok biiyiik oranda terk edilmis
yontemdir. Giinlimiizden 50-60 yil 6nce uygun tesbit araglariin heniiz kullanima
sunulmadigi donemde bu kiriklarin tedavisinde kirik iyilesmesi tamamlanana kadar
traksiyon ve uzamig yatak istirahat1 uygulanmaktaydi. Bu yaklagim yash hastalarda
olduke¢a yiiksek komplikasyon oranlarina neden olmaktaydi. Dekiibit iilserleri, idrar
yolu enfeksiyonlari, eklem kontraktiirleri, pndmoni ve tromboembolik olaylar siklikla
goriilen komplikasyonlardir.””® Bununla birlikte iyilesme varus deformiteli ve
kisaligi eslik ettigi sekilde sonlanmaktaydi.***1"" Yapilan bir ¢alismada, traksiyonda
izlenen femur trokanterik bolge kirikli olgularda mortalite hizt %34 iken, internal
tesbit uygulanmis olgulardaki mortalite hiz1 %17 olarak ortaya konulmustur.’s"
Giintimiizde konservatif tedavi igin tek uygulama alani anestezinin ve cerrahinin
getirecegi risklere karst oldukga diigkiin, 6liim riskinin yiiksek oranda beklendigi,

bir¢ok tibbi sorunun eslik ettigi hasta grubu olarak goriilmektedir,5366:67:104

2.4.6.2. Cerrahi Tedavi
2.4.6.2.1. internal Osteosentez Yontemleri
Sabit Acih Vida Plaklar

Jewett, Holt, 95° ve 135° acili AO/ASIF plaklar1 gibi sabit acil1 plaklar femur
intertrokanterik bdlge kiriklarinda &nceleri sik olarak kullamlan implantlard.®
Kontrollii impaksiyona izin vermedikleri i¢in stabil olmayan kiriklarda rediiksiyon
kaybina ve varus agilanmasina neden olurlar. Ayrica sik sik bas ve boyundan penetre
olmalari, implant kirilmas1 gibi komplikasyonlar1 da vardir. Bu nedenle son yillarda
kullanimlar1 olduk¢a azalmistir.>®® Sabit plakli giviler, stabil intertrokanterik
kiriklarda iyi sonuglar vermesine ragmen stabil olmayan kiriklarda yetersizdir. Sabit
acilt plaklarda olusabilecek implant yetmezligi stabil olmayan kiriklarda %20-50

oranlarina kadar ulasabilmektedir.”’
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Degisken A¢ih Vida Plaklar

Smith-Peterson ¢ivisi ile uyumlu sistemler olup proksimalinde istenen aginin
verilebilecegi disli yariklar bulunur. Ayrica 6zel disli somun ve vida ile sabitlenebilen

femur plag: sayesinde sabit agili ¢ivi plaklar ile yasanan zorluklar ortadan kalkmistir.®
Kayic1 Vida Plaklar

1970 yillarinda ise Richards firmasi tarafindan, hem kayma hem de dinamik
kompresyon 0zelligi olan ve Richards civisi adi verilen bir ¢ivi gelistirilmistir. Bu

civinin 6zelligi, kayarak kirik sahasinda kompresyon etkisi gsteriyor olmasidir.®!

Plagin namlu kismi tek pargadir ve 135°, 140°, 145°, 150° agili sekilleri
tiretilmistir. Glinlimiizde 130 dereceli plaklar daha yaygin kullanilsa da yapilan klinik
calismalarda, 135 derece ile 150 dereceli sikistirict vidalar arasinda sikistirma

kabiliyeti acisindan fark goriilmemistir.*45°

Biaksiyel sikistirict kalga vidasi ilk defa Medoff tarafindan 1991 yilinda
uygulamaya sunulmustur ve standart sikistirici kalga vidasinin uyarlanmig halidir.
Ozellikle stabil olmayan femur trokanterik bolge ve subtrokanterik bolge kiriklarinda
onerilmektedir.*#%882 Perkiitan kompresyon plagi, minimal invaziv teknik ile adapte
edilmek tizere planlanmis, boyuna iki adet vida gonderen ve bu sayede rotasyonel

stabilitenin konvansiyonel givilere gore daha fazla oldugu diisiiniilen bir implanttir. 8

Talon kompresyon kalga ¢ivisi, vidanin yivlerinin altinda bulunan dort adet dis
ile subkortikal kemige tutunarak teorik olarak rotasyonel stabiliteyi ve vidanin femur
boyun ve bagmin siyirmasina karst olan direnci arttirmaktadir. Biyomekanik
caligmada, bu etkinin ancak ¢ektirme vidasinin femur bas ve boynunun inferioruna

yerlestirilince olustugu gosterilmistir.3*

Trokanterik stabilizasyon plagi ve lateral destek plagi, biiyiik trokantere destek
olan modiiler plaklar olup asir1 kayma efektini engelleyecek sekilde gelistirilmistir.
Kayic1 vida destek plagina proksimal fragmanin bas veya boynu dayaninca durur ve

sabit acil1 implant 6zelligi gostermeye baslar.%®
Intramediiller implantlar

Mediiller kanalda kuvvet ¢izgilerine daha yakin yerlestiklerinden tagimalari

gereken makaslama kuvvetleri standart vida plaklardan daha azdir. Proksimal femur
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kiriklarinda intramediiller civiler Kiintscher, Lezius ve Zickel tarafindan tarif
edilmistir. Daha sonra Ender tarafindan 1970 yilinda fleksibl kondilosefalik ¢ivileme
yontemi tarif edilmistir. Bu yontemde 4,5 mm c¢apindaki elastik civilerin medial
femoral kondilden uygulanmasi ile kalga kirigi tedavi edilebilmektedir.’® Ender
yonteminin kirik bolgesi agilmadig i¢in diisiik enfeksiyon orani, kan transfiizyonuna
olan gereksinimin azalmasi, kisa ameliyat siiresi, erken yiik verme ve hastanede kalis
siiresinin kisa olmasi gibi avantajlart mevcuttur. Yasli, genel durumu bozuk, agir bir
cerrahi girisimi kaldiramayacak olan hastalarda Ender ¢ivileri kullanilabilir. Ancak
Ender c¢ivileri 06zellikle instabil trokanterik kiriklarda kullanildiginda implant
yetmezligi ve yeniden ameliyat gereksinimi oldukc¢a yiiksektir. Yayinlarda %8-19’a

varan implant problemleri ile karsilagiimistir.>°

Trokanterik bolge kiriklarinda tedavi segenegi olarak kullanilan intramediiller
implantlar arasinda Gamma ¢ivisi (Stryker Howmedica, Waardenburg, Hollanda),
PFN (Synthes, Paoli PA), IMHS (Smith and Nephew Richards, Tennessee, ABD),
Trigen INTERTAN ((Smith and Nephew Richards, Tennessee, ABD), PTN
(Peritrochanteric Nail) (Biomet, Warsaw, Indiana), PFN-A (Synthes, Paoli PA) givileri

bulunmaktadir.
Gamma Civisi

Intramediiller kalca civileri arasindan en fazla tecriibeye sahip olunan ¢ivi
Gamma Civisi’dir. Gamma ¢ivisi 1980’lerin baglarinda pertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kullanilmaya basland1. ilk Gamma civilerinde 12 mm ¢ektirme vidasi ve
rotasyonu Onleyen ama impaksiyona izin veren kilit vidast mevcuttu. Civinin
proksimal ¢ap1 17 mm ve 10° valgus inklinasyonu olup giris yeri bliylik trokanter
olmak iizere dizayn edilmisti. Cektirme vidasi uygulama agilar1 125, 130, 135 derece
ve distal ¢aplar 12, 13, 14, 16 mm idi. Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda distalden 6.28
mm ¢apl iki adet kilitleme vidas1 mevcuttu. Ik ¢ivi dizaynma bagli olarak proksimal
femur kiriklari, femur diafiz kiriklar1 gibi komplikasyonlarin yiiksek olmasi iizerine
ikinci jenerasyon Gamma Civisi liretildi. Yeni jenerasyon ‘Gamma 3’ ¢ivisi proksimal
capt 15.5 mm, valgus acis1 4°, ¢ektirme vidas1 10.5 mm, distal kilitleme vida cap1
Smm, ¢ektirme vidasi uygulama acilar1 120, 125, 130 derece ve distal ¢ivi ¢ap1 11

mm’dir (Sekil 15).8788
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Sekil 15. Gamma ¢ivisi (3. Nesil)

Proksimal Femoral Civi (PFN)

Bir sefalomediiller ¢ivi olup ¢ektirme vidalarindan siiperiordaki 6.5 mm ve
inferiordaki 11 mm dir. 4° mediolateral egimi vardir. Civi boyu 240 mm ve ¢ivi gaplari
10, 11, 12 mm’dir (Sekil 16). Rotasyon stabilizatorii olan kiigiik ¢apli vidanin, 6zellikle
femur basinin subkondral alana yerlestirildigi zamanlarda kirildig1 gériilmiistiir. Bu
durum biiylik c¢ektirme vidasinin  tasiyamadigi  agir varus  stresinden
kaynaklanmaktadir. Sekonder varus ve vidalarin geri gelmesine bagli kollaps PFN
civilerinde yiiksek oranda bildirilmistir.3° Cesitli calismalarda vida siyrilmasi
%10’lara kadar ¢ikmaktadir.?® iki gektirme vidasi iceren modellerin biyomekanik
avantajina ragmen bu tip modellere has olan ‘Z efekti’ denilen bir tespit materyali
yetmezligi oOzellikle instabil kiriklarda gozlenmektedir. ‘Z efekti’, c¢ektirme
vidalarindan birinin femur basini delerek ekleme penetre oldugu ve diger vidanin da
c¢ividen geri kaydiginda gozlenen durumdur. Bu fenomen ¢ektirme vidalar {izerinde
gerilim ve kompresyon giiclerinin farkl etki etmesi sonucunda olusur.‘Ters Z’ efekti
denilen durumda da antirotasyon vidasinin asir1t miktarda kaydigi ve distal vidanin
pozisyonunu korudugu durumlarda goriiliir. 8! Literatiirde ikincil ameliyat oran1 %4-

12 olarak bildirilmektedir.5°

25



Sekil 16. PFN (Synthes)

Intramediiller Kalca Civisi (IMHS)

Gamma ¢ivisi ile meydana gelen sorunlar nedeniyle 1995 yilinda tiretilmistir
(Smith and Nephew).>® Gamma c¢ivisinden farkl1 olarak 4° mediolateral egim ve 210
mm ¢ivi uzunlugu mevcuttur. Proksimal ¢ivi ¢ap1 17,5 mm, distal ¢ivi ¢aplar 10, 12,
14, 16 mm’dir. 130 ve 135 derecelik iki agis1 mevcuttur. Distal kilitleme vidalar1 4,5
mm ¢apindadir. Standart Richards AMBI/ klasik ¢ektirme vidasi (1/2 ing yiv ¢apl) ve
kompresyon vidasi ile uygulanir. Cektirme vidasinin ¢evresinde yer alan merkezi kilif

kayma hareketi esnasinda rotasyon olusmasim engeller (Sekil 17).34
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Sekil 17. IMHS (Smith and Nephew)

PTN

Peritrochanteric Nail(PTN) “Biomet, Indiana” firmasi tarafindan son yillarda
iiretilen bir kanal i¢i ¢ividir. Bu enstriiman 2 teleskop tarzi, 2 solid ¢ektirme vidasi
seceneklerinden olugmaktadir (Sekil 18). 15,9 mm proksimal dis cap1 6 derecelik
trokanter tip agist vardir. Uzun PTN 48 cm kadar mevcut oldugu gibi, standart
enstriiman 170 ve 220 mm lik uzunluklardan olugsmaktadir. Kalinlik olarak ise 11 ve
13 mm kalinlik se¢enekleri mevcuttur. Tiim implantlar titanyum alagimlarindan
tiretilmistir. Proksimal stabilizasyon igin “vida tipi” tespit araci kullanilmaktadir

(Sekil 19).
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Sekil 18. PTN (Biomet) Sekil 19. Lag Screw (vida tipi ¢ektirme
enstriimant)

PENA

Proksimal femoral Nail Antirotation (PFNA) Synthes, Paoli firmasi tarafindan
tiretilen PFN den sonra 3. jenerasyon proksimal femur kanal i¢i ¢ivileme aracidir.
170,200 ve 240 mm uzunlugunda standart boylari, 9-12 mm arasinda kalinlig1 olan
kalinlik segenekleri mevcuttur. Biyomekanik olarak rotasyonel ve anguler tstiinliigi
gosterilmis “helical bigak” olarak bilinen helikal bigak tipi proksimal tespit

kullanilmigtir.*°
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Sekil 20. PFNA (Synthes) Sekil 21. Helikal Bicak (Synthes)

2.4.6.2.2. Eksternal Osteosentez Yontemleri

Ameliyat sonrasi goriilen yiiksek komplikasyon hizlar1 nedeniyle ki bunlarin
arasinda c¢ivi dibi enfeksiyonu, ¢ivi gevsemesi ve mekanik nedenli olan
yetmezliklerden dolayr 1950°1i yillarda kullanildiktan sonra terk edilmistir.®> Ancak
giinimiizde yeni distan tespit materyallerinin gelistirilmesiyle tekrar kullanima
girmektedir. Ozellikle osteoporotik hastalarda dayanikli biyomekanik etkileri ile
kullanima sunulan yeni gelistirilmis fiksatorler ile hidroksiapatit kapli c¢ivilerin
kullanilmasinin, daha az invaziv cerrahiye neden oldugu, kirigin hizli tesbitine olanak
sagladig1, operasyon sonrasi komplikasyonlarin azlig1 ve daha az hastanede kalma

siiresiyle ilgi gekmeye devam etmektedir.%°

2.4.6.2.3. Artroplasti

Osteosentez sorunlar1 diisiiniilerek instabil trokanterik bolge kiriklarinda

1970’11 yillarda primer tedavi olarak parsiyel kalga protezi kullanilmasi fikri ortaya
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atilmistir. Bu yillarda Stern ve Goldstein Leinbach protezini kullanmislardir.>®
Gliniimiizde femur trokanterik bolge kiriklarinda protez yerlestirilmesi 6zellikle agik
rediiksiyon ve igten tesbit denenen ancak basarili olunamayan, ¢ok parcali ve zayif
kemik kalitesi olan hastalar ile daha Oncesinde ayni kalcasinda dejeneratif eklem
hastaligi olanlara uygulanmakta olan bir islemdir.}0?"34669 By bglge igin
uygulanabilen protezler total kalga protezleri olabilecegi gibi parsiyel kalca
protezleride kullanilabilmektedir. Secgilen protezlerin kalkar bolgeyi desteklemesiyle
birlikte abduktor fonksiyonu tekrar diizenleyen biiyiik trokanterin yerine gecerek
buraya yapisan kaslarm protezin iizerine alinmasi gerekmektedir.>*°%%¢ Genel olarak
bakildiginda protez uygulamalar1 daha genis yara, daha uzun cerrahi stire, daha uzun
anestezi siiresi, daha fazla kan kaybi, ¢ikik riski, artan maliyet gibi dezavantajlar
yaninda buna zit olarak hastaya daha erken tam yiik verdirilmesi, daha hizli olarak eski
islevsel etkinliklerine donebilmesi gibi yararlarida i¢inde barindirir.102734939 jeten
tesbit uygulamalar1 sonrasi ortaya c¢ikan kaynamama, ¢ivi siyrilmasi gibi
komplikasyonlarda protez uygulamasi femur trokanterik bolge kiriklari igin kurtarici
girisim olarak goriilmektedir.3*#4% Trokanterik bolge viicuttaki kanser metastazlari
icin uygun bolge olup buranin patolojik kiriklarinda hastanin agrisinin kontrolu ve

biran 6nce hareketlendirmek iginde protez uygulamalar1 yapilabilmektedir.3*

2.4.7. Komplikasyonlar
2.4.7.1. Ameliyat Teknigi ile lgili Komplikasyonlar
Rediiksiyon yetersizligi

Implantin uygulanmasindan &nce traksiyon masasinda rediiksiyonun yeterli
yapilmamasi, normalinden kisa boyun vidasi1 gonderilmesi, vidanin femur boynuna

uygun pozisyonda yerlestirilmemesi sonucu ortaya cikar.?®
Femur Kirgi

Kisa intramediiller c¢ivilerde ameliyat sirasinda, ¢ivinin medullaya
gonderilmesi esnasinda 6zellikle ¢eki¢ kullanildigi zaman, ameliyat sonras1 donemde
ise ¢ivinin distalinde olusan stres kuvvetleri nedeniyle %3—6 femur diafiz kirig

olustugu literatiirde bildirilmektedir.28
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Distal Kilitleme Zorlugu

Kisa intramediiller c¢iviler de ¢akma sistemi c¢eki¢ kullanilarak deforme

edilmezse distal kilitleme zorlugu olmamaktadir.
Biiyiik Trokanterde Kirik

Kilavuz teli tizerinden ¢ivi gonderilmeden Once trokanterin 18 mm oyucu ile

oyulmadi§1 zaman goriilmektedir.®’

Asetabuler Penetrasyon: Giiniimiizde kayici kalga ¢ivilerinin kullanilmasi ile

bu komplikasyon orani azalmistir.
Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik

Proksimal vidalarin kayict 0Ozelligi sayesinde kontrollii impaksiyon
saglanmakla birlikte bu 6zellik kisaliga neden olmaktadir. Degisik serilerde ortalama

1-2 cm arast kisalik bildirilmistir.'®

Siiperfisiyal Femoral Arter Zedelenmesi

2.4.7.2. Kirik Bolgesi ile Tlgili Lokal Komplikasyonlar
Kaynamama

Intertrokanterik kalca kiriklarinin tedavisinden sonra kaynamama orani %2
olarak bildirilmistir. Bunun nedeni trokanterik bolgenin iyi kanlanan spongioz kemik
yapisinda olmasidir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda
genellikle 12-20 hafta arasinda olmaktadir. Hastanin devam eden agrisi, radyografik
kontrollerde boyun saft acisinin degismesi, radyolusen hattin bulunmasi, ilerleyen
dizilim kayb1 kaynamama problemini gosterir. Mariani ve Rand yayinlarinda 20
kaynamama vakasinin 19’unun instabil, medial destegi olmayan kiriklar oldugunu

bildirmislerdir.%®
Yanhs Kaynama

Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda bu sorun daha sik goriiliir.
Osteoporoz, yetersiz anatomik rediiksiyon, ¢ivinin 1yl ve yeterince derin

yerlestirilmemesi nedenleri arasindadir.%®
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Avaskiiler Nekroz

Intertrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz ¢ok nadir goriilmektedir. Civi ile
tespit edilen kalga kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak i¢in sement enjeksiyonu
yapilan olgularda veya ameliyat sirasinda femur boynunun birkag¢ farkli noktadan

oyuldugu durumlarda goriilebilmektedir.
Implant Yetersizligi

Ameliyat sonrasi donemde hastada devam eden agri, yiirime bozuklugu,
kisalik, rotasyonel deformite osteosentez materyeli ile ilgili problem diisiindiiriir.%%
Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda femur proksimalinin varusa acilanmasi
sonucu bu yetmezlik meydana gelir. Bu komplikasyon orani ¢esitli yayinlarda %4-20
arasinda degismektedir. Dinamik kalca ¢ivilemesinden sonra goriilen vidanin basi
styirmast genellikle ameliyat sonrast ilk 3 ay i¢inde goriiliir. Vidanin femur basi
icerisinde eksantrik yerlestirilmesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama,
stabil bir rediiksiyonun saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini agan kirik
kollaps1 ve ciddi osteopeni, kalgca vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun boyda

gonderilmemesi bu komplikasyonun nedenleri arasindadir.%%

Vida Siyrilmasi (Cut out)

Ameliyat sonras1 donemde meydana gelen vida siyrilmasi en stk meydana
gelen komplikasyonlardan biridir. Ug apeks mesafesine dikkat edilmediginde veya
cektirme vidasinin pozisyonun uygun olmadigi instabil kiriklarda daha ¢ok ortaya

cikar. %8

Myositis Ossifikans

2.4.7.3. Kirik Ile Tlgili Sistemik Komplikasyonlar
Ameliyat Sonrasi Deliryum®
Dekiibit iilseri

Bas1 yaralarn kalga kirig1 olan yash hastalarda sik goriilen sorunlardandir.

Yatan hastalarda %20’ye varan oranlar bildirilmektedir.%®

32



Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli (PE)

Kalca kirig1 sonrasinda profilaksi uygulanmayan hastalarda venografi ile %40-
90 oraninda DVT tesbit edilmistir ve DVT gelisen olgularin %7-10’unda fatal
pulmoner emboli meydana gelmektedir.’®® Kalga kirig1 sonrasi hastaneye erken
donemde basvurmayan hastalarda DVT sliphesi varsa ameliyat 6ncesinde vena kava

filtresi yerlestirilebilir, %1%

Oliim: En &nemli 6lim nedenleri bronkopnémoni, pulmoner emboli,
septisemi, myokard enfaktiisii ve yag embolisidir. 8 Yataga bagimlilik siiresi uzadik¢a
Olim orani artmaktadir. Birgok yayinda cerrahi tedavide erken 6liim %8-20 civarinda
verilmistir.®® Kenzora 406 kalca kirig1 olan hastada yaptig1 calismada yillik 6liim
oranini %14 bildirmistir. Hastanede 6liim oran1 ise %3-8 arasindadir. Ameliyat 6ncesi
genel saglik sorunlari, ameliyata kadar gecen siire ve komplikasyonlar mortalite ile
dogrudan iligkilidir. Hastanin yasida 6zellikle intertrokanterik kiriklarda olmak iizere

mortalite ile dogrudan iliskilidir.?®

Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu orani %0,15-15 arasinda
degismektedir. Ameliyat sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon
oran1 azalmaktadir.®® idrar yolu enfeksiyonu, akciger atelektazisi, pndmoni, kardiyak
ritm  bozukluklari, gastrointestinal problemler karsilagilan diger sistemik

komplikasyonlardir.

33



3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALAR

Ankara Ke¢ioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde Eylil 2010 - Nisan 2014 tarihleri arasinda proksimal femur kirigi
nedeniyle 386 hasta opere edilmistir. Bu hastalarin 208’inde (%53,9) kapsiil igi
proksimal femur kirigi (AO/OTA 31-B) ve 178’inde (%46,1) ise kapsiil dis1 proksimal
femur kirig1 (AO/OTA 31-A) vardi. Calismaya dahil edilme kriteri olarak en az 6 aylik
takibi olan, AO/OTA 31-A tipi kirig1 olan ve cerrahi tespit icin PFNA veya PTN
sistemlerinden birinin kullanildig1 hastalar kabul edilmistir. Takip siiresi 6 aya
ulagsmamis olanlar ile cerrahi olarak plak, artroplasti ya da diger ¢ivi sistemlerinin
(PFN®, INTERTAN®, Tantum®) kullanildig1 hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Ayrica fonksiyonel ve klinik degerlendirme yapilirken ¢calismanin yapildig: siire i¢inde
vefat edenler ve komplikasyonlar nedeni ile tekrar opere edilenlerin klinik ve

fonksiyonel verileri calisma dis1 birakilmistir (Sekil 22).

Bu ¢alisma i¢in dahil edilme kriterleri uygulandiginda, kriterlere uyan 101
hasta geriye doniik olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen kapsiil disi
kiriklarin smiflandirmast AO/OTA sistemine gore yapilmistir. Bu hastalarin 43’1
(%42,6) Al, 35’1 (%34,7) A2 ve 23’1 (%22,7) A3 tipi kiriklardan olugmaktadir (Tablo
2).

Tablo 2. Hastalarin AO/OTA smiflandirmasina gore dagilimi

Genel PTN(n=58) PEN-A(n=43)
31-A-1 43 (%42,6) 27 (%46,5) 16 (%37,2)
31-A-2 35 (%34,7) 23 (%39,7) 12 (%27,9)
31-A-3 23 (%22,7) 8 (%13,8) 15 (%34,8)
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Proksimal femur
kiriklari(n=386)

Kapsul digi (n=178) Kapsul igi (n=208)

AO/OTA 31-A Kiriklar AO/OTA 31-B Kiriklar AO/OTA 31-C Kiriklar
(n=178) (n=208) (n=0)

Plak uygulananlar Artroplasti Kanal igi givi
(n=17) uygulananlar (n=40) uygulananlar (n=121)

Diger sistemlerin
uygulandigi hastalar
(n=20)

PFNA uygulananlar PTN uygulananlar
(n=43) (n=58)

PFNA Uygulananlar PTN
(tekrar ameliyat olanlar Uygulananlar(tekrar
ve 6lenler gikarildi) ameliyat olanlar ve
(n=28) Olenler gikarildi) (n=45)

Sekil 22. Caligsma siiresinde hastalarin dagilimi

Hastalara yatislar1 sonrasinda hemen mekanik DVT profilaksisi amaciyla orta
basingli emboli ¢orabr ya da her iki alt ekstremite bandajlama uygulandi. Tim
hastalarimiza, hastaneye yattigi andan itibaren farmakolojik DVT profilaksisi
amaciyla DMAH enjektor formu olan enoksaparin (Clexane®) giinde 1 kez cilt altina
40 mg (0,4 ml, 4000 IU anti Faktor Xa aktivitesi) dozunda yapildi. Ameliyat ncesi
hastalarin hemoglobin diizeyleri kontrol edilerek eritrosit siispansiyon ihtiyaci varsa
gerekli hazirliklar1 yapildi. Anestezi i¢in gerekli hazirliklarin tamamlanmasinin
ardindan hastanin genel tibbi durumunun izin verdigi en erken siirede cerrahi

uygulandi.
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Proksimal femoral c¢ivilemede 2 farkli sistem kullanildi. Bunlar PFNA
(Synthes, Paoli PA, USA) ve PTN (Biomet, Warsaw, Indiana, USA) idi. PTN,
“Biomet, indiana” firmasi tarafindan son yillarda iiretilen bir kanal i¢i ¢ividir. Bu
enstriiman 2 teleskop tarzi ve 2 sabit ¢cektirme vidasi segeneklerinden olugmaktadir.
Bu ¢ivinin 15,9 mm proksimal dis ¢ap1 6 derecelik trokanter tip agist vardir. Uzun
PTN’de 48 cm ye kadar implant alternatifi mevcut iken, standart PTN ise 170 ve 220
mm lik uzunluklardan olusmaktadir. Kalinlik olarak ise 11 ve 13 mm kalinhk
secenekleri mevcuttur. Tim implantlar titanyum alasimlarindan {retilmistir.
Proksimal stabilizasyon igin “vida tipi” tespit aracit kullanilmaktadir. PFNA ise
Synthes, Paoli firmasi tarafindan tretilen PFN den sonra 3. jenerasyon proksimal
femur kanal i¢i ¢ivileme aracidir. 170, 200 ve 240 mm uzunlugunda standart boylari,
9-12 mm arasinda kalinlig1 olan kalinlik secenekleri mevcuttur. Biyomekanik olarak
rotasyonel ve agisal Ustiinligii gosterilmis “helikal bigak” olarak bilinen helikal bigak

tipi proksimal tespit kullanilmugtir.*

3.2. AMELIYAT TEKNIGi

Tiim hastalara ameliyattan 30 dakika once enfeksiyon profilaksisi amaciyla 1.
kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) 80 kg altinda 1 gr/iv, 80 kg iistiinde 2 gr/iv
olacak sekilde uygulandi. Tiim hastalar supin pozisyonda skopi diizenegine uygun
olarak pozisyon verilerek ameliyata alindi. Hastalarin kirik olan alt ekstremitesi ayak
bileginden gogiis hizasina kadar %10’luk povidon iyot ile boyandi. Cerrahi 6rtme
yapildiktan sonra, cerrahi alan steril yara Ortiisii ile kaplandi. Skopi i¢in de steril kilif
giydirildi. Ameliyata baslamadan 6nce, kirik kapal1 olarak yerine getirildi. Skopi ile
rediiksiyon kalitesi AP ve lateral planlarda kontrol edildi. Trokanter major palpe
edilerek, 4-5 cm proksimalinden femur cismine paralel olacak sekilde daha proksimale

dogru yaklasik 5 cm’lik longitiidinal insizyonla lateralden girildi (Sekil 23).
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Sekil 23. Cilt insizyonu lokalizasyonu

Gluteus maksimus ve medius lifleri boyunca ikiye ayrilarak trokanter majore
ulagildi. Siiperior gluteal artere hasar vermemek i¢in kiint diseksiyon kullanildi.
Femoral hazirlikta, ¢ivinin anatomik dizayn1 nedeniyle 3,2 mm’lik yivli kilavuz tel,
doku koruyucu kullanarak trokanter majoriin tipinden femoral kanal boyunca
gonderildi (Sekil 24). Skopide her iki planda femoral kanalin i¢inde oldugu
goriildiikten sonra kilavuz tel tizerinden doku koruyucu kullanarak, femur proksimali

17 mm’lik stoplu oyucu ile 8 cm olacak sekilde oyuldu.

Sekil 24. ilk giris telinin génderilmesi
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Civi hazirlig1 asamasinda, 125, 130 veya 135 derece acili ve uzunluk olarak
PFN-A uygulananlar i¢in 240, 200, 170 mm uzunluklarindan biri, PTN uygulananlar
i¢in 220, 170 mm uzunlugunda uygun kalinlikta civiler se¢ildi. Segilen ¢iviye uygun
act kilavuzunun baglantis1 yapildi ve disarida ag¢1 kilavuzu ile matkap kilavuzunun
uyumu kontrol edildi. Sistemin dogru kuruldugu proksimal delikten génderilen kilif
aparatinin delikle bulusup bulusmadigi kontrol edilerek yapildi. Civinin yerlestirilmesi
esnasinda, ¢ivi trokanter majoriin tipinden, ¢eki¢ kullanmadan, el ile iterek ve
rotasyonel kuvvetler uygulayarak yerlestirildi. Eger ¢ivi femoral kanala tam
oturmadiysa zorlanmadi ve bir boy ince ¢ivi ile degistirildi. Cektirme vidasi ya da
helikal bigagn hedefleme kilavuzu, ag1 kilavuzu igerisinden gegirildi. Bu kiliflarin
cilde degdigi noktadan uygun agida cilt insizyonlar1 yapildi. Femur lateral korteksine
degene kadar kilif ilerletildi. 3,2 mm’lik kilavuz tel, kilif icerisinden skopi esliginde
AP ve lateral pozisyonda femur bas ve boynunun merkezinde olacak sekilde
gonderildi. Kilavuz tel, subkondral bolgeye her iki planda da yaklasik 5-10 mm
kalacak sekilde gonderildi. Enstriimanin boy 6lgiiciisiine gore proksimal bigak ya da

vidanin boyu belirlendi.

Proksimal ¢ektirme vidasi ya da helikal bigak i¢in 11 mm oyucu ile kilavuz tel
lizerinden oyma islemi gergeklestirildi. Olgiilen boya uygun olarak oyucunun stopu
ayarlandi. Stop’lu metal kilifa gelene kadar oyma islemine devam edildi. Uygun boyda
hazirlanan ¢ektirme vidasi, ya da helikal bigak kilavuz tel {izerinden gonderildi (Sekil
25). Helikal bigak ¢eki¢ yardimu ile ¢akarak gonderildi (Sekil 26). Cektirme vidasi
tornavida yardimi ile dondiirtilerek gonderildi. Her iki enstriimandaki kompresyon
teknikleri kullanilarak gerektiginde uygun vakalarda intraoperatif kompresyon

uygulandi.
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Sekil 25. PTN ¢ektirme vidas1 gonderimi (Biomet, Indiana)

Sekil 26. PFN-A Helikal bigak gonderimi (Synthes, Paoli)

Helikal bicak (PFN-A) vakalarinda bigak iizerinden, gektirme vidasi (PTN)
kullanilan vakalarda ¢ivi lizerinden sistem kilitlendi. Daha sonra her iki sistem i¢in de
kilavuz tizerinden distal statik kilitleme vidalar1 i¢in uygun oyucular ile oyulma
islemini takiben 1 adet vida ile distal tespit saglandi. Ameliyat i¢i skopi kontrolii
sonrasi ameliyata son verildi. Cerrahi sahaya %0,9 sodyum kloriir ile yitkama yapildi
ve kanama kontrolii sonrasi katlar usuliine uygun olarak kapatildi. Hi¢bir hastaya dren

uygulanmadi. Ameliyat sonrasi enfeksiyon profilaksisi olarak sefazolin sodyum 80 kg
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altinda 4x1gram/iv/24 saat, 80 kg tizerinde olanlara 4x1,5 gram/iv/24 saat uygulandi.
Tiim hastalara ameliyat sonrasi orta basingli anti emboli ¢orab1 en az 4 hafta boyunca
giydirildi. Hastalarda ameliyat sonrasinda da DMAH ile DVT profilaksisi 4 haftaya

tamamlanacak sekilde devam edildi.

Post-op uygun rediiksiyon, medial devamliligi olan hastalar, ameliyat sonrasi
1. giinde tolere edilebildikleri kadar tam yiik verdirilerek bir yiiriiteg yardimiyla
mobilize edildi. Kuadriseps giiglendirici diz ve kalga cevresi kas rehabilitasyonu
baslatildi. Instabil trokanterik kirikli ve ameliyat sonrasi yeterli medial devamlilik
veya rediiksiyonun basarilamadiginin diisiiniildiigli hastalara ise, ameliyat sonrasi ilk
4 hafta yiriiteg ile kismi yiikk vererek; 6. haftadan sonra veya kallus gelisiminin
goriilmesi ile artan sekilde tam yiik verdirilerek mobilizasyon Onerildi. Bu evrede
hastalara kalga ve diz ¢evresi kaslar giiclendirmek i¢in egzersizler baglandi. Hastalar
ameliyat sonrast; 2. haftada siitiir alinmasi amaciyla kontrole ¢agrildi. Hastalar, 1. 3.
ve 6. aylarda kirik kaynamasi, implantin pozisyonu, kalga hareketleri ve mobilizasyon

durumunun degerlendirilmesi amaciyla kontrole ¢agrildu.

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

3.3.1. Kanal ici civilemenin radyolojik, fonksiyonel ve hayat kalitesine

etkiyen sonuclarinin degerlendirilmesi:

Birinci yil sonunda ve daha sonra yilda bir kez olacak sekilde kontrollere
cagirilan hastalarin son takiplerinde hem radyolojik kontrolleri, hem de kalca
fonksiyonu (Harris Kalga Skoru) ve Hayat Kalitesi Testleri (SF-36) ile
komorbiditelerin etkisinin degerlendirilmesi amaciyla Charlson Komorbidite

Indeksi'® uyguland.

3.3.1.1. Radyolojik degerlendirme

Tip-apeks mesafesi 25 mm ve altinda olanlar, 25 mm’nin iistline olanlar olarak,
rediiksiyon kalitesi ise Fogagnolo’nun Tablo 3’te gosterilen kriterlerine gore iyi, kabul

edilebilir, kétii olarak degerlendirildi.t®
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Tablo 3. Ameliyat sonras1 rediiksiyon kalitesi Kriterlerit® 102

Ameliyat sonrasi rediiksiyon kalitesi

AP diizlemde: Normal femur boyun agis1 veya hafif valgus
1. Dizilim Lateral diizlemde: 20 dereceden az angulasyon
2. Ana fragmanlari deplasmam | En az %80 {ist iiste binme

5 mm’den az kisalma

Sonug L
. Her iki kritere uyan
lyi: .

Sadece 1 kritere uyan
Kabul Edilebilir: .

Iki kritere de uymayan
Kotii:

3.3.1.2. Klinik ve fonksiyonel degerlendirme

Charlson komorbidite indeksinde, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi,
periferik vaskiiler hastalik, demans, kronik akciger hastaligi, bag dokusu hastaligi,
hafif karaciger hastalig1 ile diyabet 1 puan; hemipleji, orta ya da ileri bobrek hastaligi,
diyabet son organ rahatsizlig1, her hangi bir tiimor, 16semi ile lenfoma 2 puan, orta ya
da ileri karaciger hastaligi 3 puan, metastatik timér ya da AIDS 6 puan olarak
skorlandi. Hastalar 0-1 ve 2 veya daha fazla puan alanlar olarak morbidite ciddiyetine
gore gruplandirildilar. Ayrica, hastalarin mortaliteleri ile etki edebilecek parametreler

arasinda istatiksel iligki arandi.

Fonksiyonel degerlendirmede Harris Kalga Skorlama® sistemi kullanildi (Ek
1). Harris Kalga Skorlama sistemine gore; 90-100 puan: mitkemmel, 80-89 puan: iyi,

70-79 puan: orta ve <70 puan: kotii sonug olarak degerlendirildi.

Klinik degerlendirme igin ise Hayat Kalite Testi; SF 36 (Kisa form 36)
uygulandi (Ek 2). Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan
1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. 1990 yilinda baslanan
calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmisg ve 22.000’ini askin kisi lizerinde yapilan
caligmalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bi¢gimi olan SF-20 hazirlanmistir.
Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin artirilmast amaciyla 36 maddeye

cikilarak SF-36 olusturulmustur.1%

SF-36’nin ozelliklerinin basinda kendini degerlendirme o&lgeginin olmast

gelmektedir. Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar
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8 fonksiyonun Ol¢iimiinii saglamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel rol gii¢ligii (4 madde), ruhsal durum rolii (3 madde),
mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde), sagligin genel
algilanmast  (GS) (5 madde). Alt olgekler saglign 0 ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kot saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna
isaret etmektedir.}®* SF-36’nin Ingilizce versiyonu, iyi derecede ingilizce bilen 4
uzman tarafindan Tiirk¢ge’ye ¢evrilmistir. Daha sonra ayni1 metin yine iyi derecede
Ingilizce bilen iki uzman (bir psikiyatri uzmani ve bir fizik tedavi ve rehabilitasyon
uzmani) tarafindan yeniden Ingilizce’ye ¢evrilip karsilastirilarak bir metin
olusturulmustur. Daha sonra bu metin Bogazici Universitesi Psikoloji Boliimii’'nden
Prof. Dr. Giiler Fisek tarafindan hazirlanan metinle karsilastirilarak tek metin haline
getirilmistir. SF-36’nin Tiirkge icin giivenilirlik ¢alismalarinda her bir alt 6l¢ek icin
Cronbach alfa katsayisi hesaplanmistir ve 0. 7324 - 0. 7612 arasinda elde edilmistir.
Madde-toplam puan-korelasyon katsayilari da her bir alt 6l¢ek i¢in ilgili maddelerle
ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0. 4712 - 0.7348 arasinda, sosyal
fonksiyonda 0.8353 - 0.8445 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda 0.6539 - 0.8257
arasinda, fiziksel rol kisitlamasinda 0.6883 - 0.9034 arasinda, agrida 0.7887 - 0.8872
arasinda, mental saglikta 0.6893 - 0.7815 arasinda, vitalite (enerji)’de 0.6167 - 0.7943
arasinda ve sagligin genel olarak algilanmasinda 0.5690 - 0.7812 arasinda
bulunmustur. Maddelerin ait olmadiklar1 alt Olgeklerin toplam puanlariyla
korelasyonlari, ait olduklar1 dlgeklerle bulunanlara gore daha diisiik diizeyde elde
edilmistir. Bu veriler goz 6niinde bulunduruldugunda SF-36’nin Tiirk¢e i¢in giivenilir

oldugu anlasilmaktadir.1%

Sonugta her alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. SF-36 saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt
Olceklerin puanlari 0 - 100 arasinda degismektedir. Yiiksek puan iyi saglik durumunu
gostermektedir. Olgegin toplam puanmin hesaplanmasi s6z konusu degildir.?041%
Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada, 65 yas iistii popiilasyonda referans degerleri olarak

kabul edilebilecek Tablo 4’te gosterilen sonuglar bulunmustur.1%8
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Tablo 4. 65 yas iistii Tiirk toplumunda SF-36 standartlari*®®

SF 36 Parametreleri Ortalama Deger (SD)
Fiziksel islevsellik 56.3 (37.2)
Fiziksel Rol Giigliigii 64.0 (46.4)
Agri 70.3(25.9)
Genel saglik algisi 62.8 (20.7)
Canlilik 60.9 (15.8)
Sosyal Islevsellik 83.7 (24.4)
Emosyonel rol gii¢liigii 86.5 (32.5)
Ruhsal Saghk 72.0 (14.8)
Fiziksel Komponent Ozeti 37.7 (16.3)
Mental Komponent Ozeti 48.3 (12.3)

3.3.2. Helikal bigak ve vida tipi kanal i¢i civilerin karsilastirilmasi

Hastalar ameliyatta kullanilan kanal i¢i ¢ivinin tipine gore PTN (Cektirme
vidasi) kullanilanlar ve PFNA (helikal bigak) kullanilanlar olarak smiflandirildi. Bu
hastalar ameliyat paramatreleri, ameliyat sonras1 komplikasyonlar, parsiyel ya da tam
yiikk verme siireleri, 6liim oranlari, Harris kalca skorlari, Hayat Kalite Testi SF-36
parametreleri acgisindan degerlendirilerek birbiri ile karsilastirildi. Fakat hastalarin
fonksiyonel (Harris Kalga Skoru) ve hayat kalite skorlar1 (klinik) birebir goriisme ve
muayene sonrasinda alindig1 ve caligma geriye doniik yapildig: icin fonksiyonel ve

hayat kalite dl¢tim verileri hayatta kalan hastalardan elde edilmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 20.0 paket programi
kullanilmistir. Verilerin analizinde Ki-kare Bagimsizlik Testi (Crosstabs Chi-square),
Tek Yonlii Varyans Analizi (One Way ANOVA), Kruskal-Wallis Testi uygulanmistir.
Ki-kare Bagimsizlik Testi uygulanan verilerde gozelerdeki beklenen frekanslarin 5
den kiiciik, 5 ile 25 arasinda veya hepsinin 25 den biiylik olmas1 gibi durumlarda sirasi
ile Fisher Exact, Yates ve Pearson Chi-square ve gozelerdeki frekanslarin birbirleriyle
biiylik orantisizliklar igermesi durumunda ise Likehood Ratio degerleri

degerlendirmeye alinmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
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Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile test edilip uymayan bazi verilerde normallestirme
metotlarindan yararlanilmistir (incelenecek verilerin e tabaninda logaritmasinin
alinmasi vb.). Normallestirme saglanmis verilerde Tek Yonli Varyans Analizi
kullanilmistir. Normallestirme saglanamamis verilerde ise Kruskal Wallis (medyan
karsilastirma) testi uygulanmistir. Kategorik Ol¢timler say1 ve yiizde olarak, sayisal
Olciimler ise ortalama ve standart sapma olarak Ozetlenmistir. Tiim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik o6zellikleri incelendiginde hastalarin 35’inin erkek
(%34,7), 66’sinin kadin (%65,3) oldugu goriildii (Sekil 27). Hastalarin 97’si basit
diisme (%96,2), 3’1 trafik kazas1 (%2,9) ve 1’1 patolojik kirik (%0,9) sonrasi tarafimiza
basvurmustu (Sekil 28). Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 77,51 £ 10,18
olarak bulundu. Erkeklerde yas ortalamasi 76,14 = 10,52 (en geng 52, en yasli 90) iken,
kadinlarda ortalama yas 78,24 + 9,99 (en geng 33, en yash 100) idi. Hastalarin bilinen
0zgecmislerinde ; %59,4’tinde HT, %25,7’sinde DM, %15,8’inde Alzheimer veya
Parkinson hastaligi, %11,8’inde KAH veya KY, %10,8’inde KOAH ya da astim ve
azalan oranlarda KBY, SVO olmak iizere mevcuttu (Tablo 5). Bunlarin disinda 1

hastada mide ve kolon kanseri mevcuttu. Epilepsi ise 2 hastada mevcuttu.

Cinsiyete gore Dagilim

W Erkek WKadin =

Sekil 27. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi
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Kirik Olus Mekanizmasina Gore Dagilim

%2,9__

= Diisme = Trafik Kazasi

\

Ve %0,9

= Patolojik kirik

Sekil 28. Kirik mekanizmasina gore hastalarin dagilimi

Tablo 5. Hastalarin ek rahatsizlik dagilimlar

Erkek Kadin Toplam
HT 14(%40) 46(%69,6) 60(%59,4)
DM 8(%22,8) 18(%27,2) 26(%25,7)
Alzheimer, Parkinson 6(%17,1) 10(%15,1) 16(%15,8)
KAH, KY 5(%14,2) 7(%10,7) 12(%11,8)
KOAH, Astim 5(%14,2) 6(%9,2) 11(%10,8)
KBY 2(%5,7) 3(%4,6) 5(%4,9)
SVO 1(%2,8) 3(%4,6) 4(%3,9)

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetis Mellitus), KAH: Koroner Arter Hastaligi, KY: Kalp Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriiktif

Akciger Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, SVO: Serebrovaskiiler Olay

Bu hastalarin 58 tanesine PTN, 43 tanesine PFNA uygulandi. Bu hastalardan
takipleri siiresinde 21 hasta vefat etmistir. Bu dogrultuda geriye kalan hastalarin
(n=80) ortalama takip siireleri 12,93 + 7,37 ay olarak gerceklesmistir. PFN-A
uygulanan hastalarin (n=31) ortalama takip stireleri 16,58 + 8,41 ay, PTN uygulanan
hastalarin (n=49) ortalama takip siireleri 10,61 + 5,58 ay olarak gergeklesmistir. Yedi
hasta ise, ¢aligsma siiresinde komplikasyonlara bagli olarak tekrar ameliyat edildikleri
icin son takipteki verileri ilk operasyon sonuclari ile iligkili olamayacag i¢in bu

hastalar degerlendirmeye alinamadi ve bu degerlendirmeler geriye kalan 73 hasta

tizerinden yapildi.
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Ortalama ameliyat siiresi 79,75 + 33,26 dk, kanama miktar1 (hemoglobinde
diisiis); 1,89 + 1,22 mg/dl olarak bulunmustur. Hastalarin ameliyat 6ncesinde 51’ine
(%50,5) spinal anestezi, 43’tine (%42,6) spinal + epidural (kombine) anestezi ve 7
(%6,9) tanesine genel anestezi uygulanmistir. Ameliyata kadar gegen siire ortalamasi
3.49 £ 1,74 giin, toplam yatis siireleri 8.54 + 4,39 giin olarak tespit edildi. Anestezi
verilen hastalarin anestezi dncesi 14’1 (%13,9) ASA 11, 64’1 (%63,3) ASA Il ve 23’1
(%22,8) ASA 1V olarak anestezistler tarafindan simiflandirild: (Sekil 29). Hastalar
yapilan anestezi tiirlerine gére mortaliteleri agisindan degerlendirildiler. En diisiik
mortalite oranlart kombine anestezi yapilanlarda bulunsa da yapilan anestezi tiirii ve

mortalite arasinda istatiksel bir iliski bulunamadi (p=0,122) (Tablo 6).

22,80% 13,90%
HASA Il
63,30% mASA Il
ASA IV
Hastalarin ASA Derecesine Gore Oranlari
Sekil 29. Hastalarin ASA Derecesine Goére Oranlari
Tablo 6. Yapilan Anestezi Tiiriine Gére Mortalite Oranlart
Yapilan Anestezi Tiirii Mortalite Oram (3 ayhk) Mortalite Oram (6 ayhk)
Spinal %11,8 %17,6
Kombine (Spinal+Epidural) %9,3 %11,6
Genel %14,2 %14,2

Calismaya dahil edilen hastalarin AO/OTA siniflandirmasina gore 44 tanesi
Al, 34 tanesi A2, 23 tanesi A3 tipi kirikt1 (Tablo 7). PTN yapilan hastalarda stabil
olarak kabul edilen Al kiriklarin oran1 %46,5 iken PFNA grubunda %39,5 olarak
bulundu. instabil kiriklar olarak kabul edilen A2 ve A3 kiriklarin dagilimi ise
PTN’lerde %53,5 iken PFNA grubunda bu oran %60,5 olarak bulundu (Tablo 8).
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Sonug olarak stabil ve instabil kiriklarin PTN ve PFN-A grubundaki dagilimlari
acisindan istatiksel olarak bir farklilik yoktu (p=0,462).

Tablo 7. AO siniflandirmasina gore hastalarin dagilimi

31-Al

31-A2

31-A3

Ameliyat edilen hasta sayis1 ve oram

44(%43 6)

34(%33,7)

23(%22,8)

Tablo 8. PFNA ve PTN uygulanan hastalarin AO siniflandirmasina gére dagilimlar

PTN(n=58) PFN-A(n=43)
31-A-1 27 (%46,5) 17 (%39.,5)
31-A-2 22 (%37,9) 12 (%27,9)
31-A-3 9 (%15,5) 14 (%32,6)

Bu hastalarin 6 aylik mortalite oranlar1 sirasiyla %4,5 (2), %17,6 (6), %30,4
(7) bulunmustur (Sekil 30). Sonu¢ olarak AO smiflandirmasma gore kirigin
instabilitesi arttik¢a Oliim oranlar1 da istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir
(p=0,03). Hastalarin kirik mekanizmalar1 cinsiyetlere gore karsilagtirlldiginda kirik

mekanizmasi ile cinsiyet arasinda iligki bulunamamistir (Tablo 9).

AO Siniflandirmasina Gore ilk 6 Ay iginde Olim

Sayilan
50 I
40 34
30
23
20
10 6 7
2
o — A— N—
31A-1 31A-2 31A-3

m Olim sayisi  ® Hasta sayisl

Sekil 30. AO smiflandirmasina gore 6liim sayilari
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Tablo 9. Kirik Mekanizmalar1 ve Cinsiyet Iliskisi

Erkek Kadin p degeri
Basit diisme 32(%91,4) 65(%98,4) 0,119
Trafik kazasi 2(%5,7) 1(%1,5) 0,275
Patolojik kirik 1(%2,8) 0(%0) 0,330

Calismaya katilan hastalarin ilk 3 aylik mortalite hizt %10.9, ilk 6 aylhk
mortalite hiz1 %14,9; caligmaya katilan tiim hastalarda siire bakilmaksizin mortalite
hiz1 ise %20,8 olarak bulundu. Calismaya dahil edilen hastalarin belli parametrik
Olciitlerinin mortalite lizerine etkileri arastirildi. Kirik sonrasi ilk 2 giin i¢inde ameliyat
edilenlerde 3 aylik mortalite hiz1 %0 iken, ilk 6 aylik mortalite hiz1 %6,7 olarak tespit
edildi. Ug veya daha fazla giin sonra ameliyat edilenlerin ise 3 aylik mortalite hizi
%15,5, ilk 6 aylik mortalite orani (%18,3) olarak tespit edildi (Tablo 10). Bu sonuglara
gore ilk 2 giin icinde ameliyat edilen hastalarin ilk 3 ay i¢indeki mortalite hiz1 daha
gec ameliyat edilenlere gére anlamli derecede azdi (p= 0,03). Ilk 6 aylik mortalite

oranlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p=0,139).

Tablo 10. Ameliyata kadar gegen siire ve mortalite sayi/oranlari

ik 3 ay icinde 6liim

1Ik 6 ay i¢in 6liim

sayisi/orani sayisi/orani
ilk 2 giin icinde ameliyat olanlar (n=30) 0 (%0) 2 (%6,7)
2< giinden sonra ameliyat olanlar (n=71) 11 (%15,5) 13 (%18,3)

Calisma siiresinde vefat eden hastalarin 12 tanesi PFNA grubunda 9 tanesi ise
PTN grubundaydi. Ilk 3 ay i¢inde &len hasta sayisi/oran1 PENA grubunda 6 (%13,9),
PTN grubunda ise 5 (%8,6) idi. Ik 6 ay icinde 6len hasta sayisi/orani ise PFNA
grubunda 7 (%16,3), PTN grubunda 8 (%13,8) olarak bulundu (Sekil 31). PFNA
uygulanan hastalar ile PTN uygulanan hastalar arasinda ilk 3 ve 6 aydaki mortalite

oranlar1 agisindan anlamli bir farklilik yoktu (p=0,95).
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ilk 6 Aylik Oliim Sayilari

120
101
100
80
60
40
20
0
ilk 3 ay (PTN) ilk 3 ay (PFN-A) ilk 6 ay (PTN) ilk 6 ay (PFN-A) ilk 6 ay Toplam

m Olim sayisi  ® Ameliyat edilen hasta sayisi

Sekil 31. PFNA ve PTN uygulanan hastalarda 6liim sayilari

Bu c¢alismada, Baumgaertner’in tip apeks mesafesinin bazi parametreler ile
iliskileri incelendi. Hastalar <25 mm altinda tip apeks mesafesi olanlar (n=71) ve >25
mm tip apeks mesafesi olanlar (n=30) olarak birbirleriyle karsilastirildi (Tablo 11).
Tip-apeks mesafesi 25 mm’den biiyiik olanlar mekanik komplikasyon oranlari ve
bunlara bagli tekrar ameliyat oranlar1 agisindan, tip-apeks mesafesi 25 mm veya daha

az olanlara gore risk faktorii olarak bulunmustur (p<0,001)

Tablo 11. Tip apeks mesafesine gére mekanik komplikasyon oranlart

Tip-apeks mesafesi Tip-apeks mesafesi P
<25 mm (n=71) > 25 mm (n=30) degeri
Mekanik komplikasyon say1 ve orani 5 (%7) 11 (%36,7) 0,001
Tekrar ameliyata giden 1 (%1,4) 9 (9%30) <0,001
komplikasyon say1 ve oram

Hastalarin rediiksiyon kaliteleri belirlenerek bunlara gore
gruplandirildilar.*3192 Buna gore iyi veya kabul edilebilir rediiksiyona sahip hastalarda
mekanik komplikasyon oranlar1 kotii rediiksiyon kalitesi olanlara gdre anlaml
derecede az olarak bulundu (p=0,003). Yine iyi veya kabul edilebilir rediiksiyonu olan
hastalarda daha az tekrar ameliyat oranlari tespit edildi (p=0,004) (Tablo 12).
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Tablo 12. Rediiksiyon kalitesine gore mekanik komplikasyon oranlari

Kabul Kotii
iyi (n=85) | edilebilir (n=7) (n=9)
Mekanik komplikasyon say1 ve orani 9 (%10,6) 2 (%28,6) 5 (%55,6)
Ameliyat gereken komplikasyon say1 ve orani 6 (%7,1) 0 4 (44,4)

Hastalar ek rahatsizliklarinin puansal degerlerine gore gruplandirildilar ve
bunlarin mortalite iizerine etkileri arastirildi. Charlson Morbidite Indeksine gére 0-1
puan alanlar 53 taneydi ve bunlarin %5,7°si ilk 3 ay iginde vefat etti. Hastalardan >2
puan alanlar ise 48 taneydi; bunlarin %16,7’si 3 ay iginde vefat etti (Tablo 13). Ik 6
ay icinde Olenler arasinda benzer 6liim oranlar1 bulundu fakat ilk 3 ay icinde dlenler
arasinda 2 ya da daha fazla Charlson Komorbidite Skoruna sahip hastalarda yaklasik
3 kat daha fazla 6lim oran1 gosterildi.

Tablo 13. Hastalarin Charlson Morbidite indeksi ve Mortalite Oranlar1

ilk 3 ay icinde 6liim say1/oranlar ilk 6 ay icinde 6liim say1/oranlar
0-1 puan (n=53) 3 (%5,7) 7 (%13,2)
>2 puan (n=48) 8 (%16,7) 8 (%16,7)

Hastalarin %53,4’tinde miikemmel/iyi Harris kalga skoru; %15,1°1 ise kotii
Harris kalga skoruna sahipti. Ortalama Harris kalca skoru 77,24 + 10,28 olarak tespit
edildi. Kadin hastalarin ortalama Harris skorlar1 75,92 + 11,72 iken, erkek hastalarin
ortalama Harris skoru 78,55 + 8,99 olarak bulunmustur. “Miikemmel” ve “lyi” Harris
skorlarina sahip hastalarin orani erkeklerde %56 iken, bayanlarda %52,1 olarak
bulunmustur. Yapilan degerlendirmelerde hastalarin cinsiyeti ile Harris sonuglari
arasinda istatistiksel iliski bulunamadi (p=0,95). Hastalar AO siniflandirmasina gore
Harris Skorlar1 agisindan karsilastirildi (Tablo 14). Hastalarin AO siiflandirmasina
gore tipleri Harris Skorlaryla iligkili bulunmadi (p=0,119). Ortalama SF-36
parameterleri ve yiik verme siireleri Tablo 20’de 6zetlenmistir. Hastalarin ameliyat
stireleri, ameliyat sonrasi hemogram diisiisleri, komplikasyon oranlar1 mortalite say1
ve oranlari, ortalama kismi ve tam yiik verme siireleri, Harris kalga skorlari, SF 36
verileri agisindan PTN ve PFNA gruplari arasinda karsilastirma yapilmistir. Bulgular

Tablo 20’dedzetlenmistir
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Tablo 14. AO smiflandirmasina goére Harris Skorlar

Miikemmel Iyi Orta Kaotii
AO/OTA 31-Al (n=39) 4 (%10,2) 18 (%46,2) | 14 (%35,9) | 3 (%7,7)
AO/OTA 31-A2 (n=20) 2 (%10) 9 (%45) 4 (%20) 5 (%25)
AO/OTA 31-A3 (n=14) 1 (%7,1) 5 (%35,7) 5(%35,7) | 3(%21,4)
Toplam 7 (%9,6) 34 (%46,6) | 23 (%315) | 11 (%15,1)

Hastalarin komplikasyonlari incelendiginde 29 (%28,7) hastada komplikasyon

meydana gelmistir. Bunlarin 16 (%15,8)’sim1 mekanik, 13 (%12,8)’iinii medikal

komplikasyonlar olusturmaktadir. Mekanik komplikasyonlar arasinda en sik vida-

bigak siyrilmasi (cut out) (%7,9), medikal komplikasyonlar arasinda en sik sebebi

bilinmeyen mortalite (%4,9) ve pulmoner emboli (%3,9) goriilmiistiir (Tablo 15).

Tablo 15. Komplikasyonlarin say1 ve oranlari

Say1 (%) n=101
Mekanik komplikasyonlar 16 (%15,8)
Vida/Bigak Styrilmasi 8 (%7,9)
Varus Cokme 7 (%6,9)
Lateral Kayma 4 (%3,9)
Periprostetik femur kirigi 1 (%0,9)
Implant kirilmasi 1 (90,9)
Tekrar ameliyata giden hasta 10 (%9,9)
Medikal komplikasyonlar 13 (%12,8)
Pulmoner emboli 4 (%3,9)
Serebrovaskiiler olay 3 (%2,9)
Bobrek fonksiyon testi bozuklugu 1 (%0,9)
Sebebine ulagilamayan mortalite 5 (%4,9)

Calismaya katilan hastalardan PTN uygulanan ve PFNA uygulananlar

birbirleri, arasinda mekanik komplikasyon oranlarini agisindan karsilastirildi. PENA

uygulanan 43 hastanin 9°da (%20,9) mekanik komplikasyon ve bunlarin i¢inde de 4

(%9,3) vida/bigak siyrilmasi meydana geldi. PTN uygulanan 58 hastada 7 (%12,1)
adet mekanik komplikasyon ve 3 (%5,1) vida/bigak siyrilmast meydana geldi (Sekil

32).
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Mekanik Komplikasyon Sayilari

Mekanik komplikasyon sayisi Toplam Sayi

PEN-A PTN

Sekil 32. PFNA ve PTN uygulanan hastalarin mekanik komplikasyon sayilari

Genel mekanik komplikasyonlarin PFNA grubunda daha sik oldugu gortilse de
istatiksel olarak anlamli iligki bulunamadi (p=0,35). Vida/bigak siyrilmasi oranlari
arasinda da benzer sekilde iliski bulunamadi (p=0,46). Hastalarin yaslart ve AO/OTA
siiflandirmalarinin PFNA ve PTN gruplarinda komplikasyonlara etkileri arastirildi

(Tablo 16, 17 ve 18) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamada.

Tablo 16. Yasa gore PFNA ve PTN gruplarinda “vida/bigak siyrilmasi1” oranlari

PFNA “vida/bicak PTN “vida/bicak p
siyrilmasi” orani siyrilmasi” orani
<80 yasindan Kkiiciik hastalar 1/20 (%5) 3/27 (%11,1) 0,251
>80 yasindan biiyiik hastalar 3/23 (%13,1) 1/31 (%3,2) 0,301

Tablo 17. PFNA ve PTN uygulanan hastalarda AO siniflandirmasina gore
“vida/bigak siyrilmas1” oranlar

PFENA PTN Toplam “vida/bigak p
“vida/bicak “vida/bicak styrilmasi”
siyrilmas1” siyrilmas1”
AO OTA Al 0 0 0
AO OTA A2 2 (%16,7) 3 (%13,6) 5 1
AO OTA A3 2 (%14,3) 1(%11,1) 3 1
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Tablo 18. PFNA ve PTN uygulanan hastalarda AO smiflandirmasina gore “mekanik

komplikasyon” oranlari

PFNA “mekanik PTN “mekanik p
komplikasyon” komplikasyon”
AO OTA Al 2 (%11,8) 2 (%7,4) 0,608
AO OTA A2 2 (%16,7) 4 (%18,2) 1
AO OTA A3 5 (%35,7) 1(%11,1) 0,369

Hastalarin AO smiflandirmasina gore stabil ve instabil kiriklardaki mekanik
komplikasyon ve tekrar ameliyata sebep olan komplikasyon oranlari karsilastirildi. A2
ve A3 kiriklarda, Al kiriklara gore daha fazla mekanik komplikasyon orani
goriilmektedir fakat istatiksel olarak anlamli bulunamamistir (p=0,203). Tekrar
ameliyata sebep olan komplikasyonlar incelendiginde, yine A2 ve A3 kiriklarda daha
fazla tekrar ameliyata sebep olan komplikasyon meydana gelmistir. Bu oran istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,004) (Tablo 19).

Tablo 19. AO siniflandirmasina gére mekanik komplikasyon oranlari

Mekanik Komplikasyon Sayi ve Tekrar ameliyata sebep olan
Oranlan komplikasyon sayi1 ve oranlari
31-A-1 Kiriklar(n=44) 4 (%9,1) 1(%2,3)
31-A-2 Kiriklar(n=34) 6 (%17,6) 5 (%14,7)
31-A-3 Kiriklary(n=23) 6 (%26,1) 4 (%17,4)

Tablo 20°deki veriler dikkate alindiginda, PENA grubunda anlamli olarak daha
uzun ameliyat siiresi tespit edilmistir (p = 0.004). Kanama miktarlari, mekanik
komplikasyon orani, vida/bicak siyrilmasi, varus ¢okme, lateral kayma, tekrar
ameliyat oranlari, ilk 3 ve 6 aylik mortalite oranlart PFNA grubunda daha yiiksek
olmasima karsin sadece lateral kayma ve varus ¢okme oranlari agisindan istatiksel
anlam tespit edilmistir. Hastalarin ortalama tam yiik verme ve kismi yiikk verme
stireleri, Harris ve SF-36 Yasam Kalite Skorlamalar1 incelendiginde; yiik verme
stireleri ve Harris skorlar1 agisindan istatiksel fark bulunmamistir (p>0.05) fakat SF-
36 komponentleri incelendiginde “Fiziksel islevsellik, Sosyal islevsellik ve Genel
saglik algis1” puanlart PFNA grubunda istatiksel olarak anlamli bigimde daha
yiiksektir (p<0.001).
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Tablo 20. PTN ve PFN-A uygulanan hastalarin karsilagtirilmasi ve tiim proksimal

femoral ¢ivileme yapilan hastalarin parametrelere gore degerlendirmeleri

Parametreler PTN grubu PEN-A grubu P degerleri Tiim hastalar
n =58 n=43 N =101
Ameliyat siireleri 72,07 + 30,27 dk 90,12 + 34,62dk 0,004" 79,75 + 33,26 dk
Kanama miktarlari(Hb diisiis) 1,86 + 1,21 mg/dl 1,92 £1,24mg/d1 0,73™ 1,89 +1,22 mg/dl
Mekanik komplikasyon sayisi 7 (%12,1) 9 (%20,9) 0,35 16 (%15,8)
Vida/bigak siyrilmasi oranlar 4 (%6,9) 4 (%9,3) 0,46 8 (%7,9)
Lateral kayma oranlart 0 (%0) 4 (%9,3) 0,003 4 (%3,9)
Varus ¢okme oranlari 2 (%3,5) 4 (%9,3) 0,045 6 (%5,9)
Ejﬂfgﬁﬂgﬂ?ﬁ;‘;ﬁfﬁ olan 4 (%6,9) 6 (%14) 0,11 10 (%9,9)
flk 3 aylik mortalite sayilari 5 (%8,6) 6 (%13,9) 0,52 11 (%10,9)
flk 6 aylik mortalite sayilari 8 (%13,7) 7 (%16,2) 0,95 15 (%14,9)
n=45 n=28 N=73
Ortalama parsiyel yiik verme siiresi 2,58 giin 2,64 giin 0,78™ 2,60 giin
Ortalama tam yiik verme siiresi 30,09 giin 36,93 giin 0,96™ 32,73 giin
Harris Skorlari Ortalama 76,03 £8,89 79,19 £2,33 0,21 77,24 +£10,28
Harris Skorlar1 (Miikemmel-Tyi) 23 (%51,1) 16 (%57,1) 0,79 39 (%53,4)
Harris Skorlar1 (Orta) 15 (%33,3) 8 (%28,5) 0,39 23 (%31,5)
Harris Skorlari (Kotii) 7 (%15,5) 4 (%14,2) 0,75 11 (%15,1)
SF-36 Parametreleri;
Fiziksel islevsellik 28,11 £19,14 42,32 £30,47 0,032™ 33,56 £24,91
Fiziksel Rol Giigliigii 18,33 +21,59 32,14 £34,6 0,127 23,63 £27,92
Agri 60,66 +£19,65 69,04 £23,77 0,312 63,86 £21,56
Genel saghik algisi 41,13 15 51,11 £19,60 0,017 44,96 +17,48
Canlilik 34,16 £16,66 41,07 £22,54 0,137" 36,81 £19,28
Sosyal slevsellik 51,39 £22,49 65,63 +24,44 0,021 56,85 £24,12
Emosyonel rol giigliigii 36,44 £35,27 55,95 £42,61 0,056 43,93 £39,14
Ruhsal Saglhk 55,64 £14,96 60,57 £15,50 0,181 57,53 £15,26
Fiziksel Komponent Ozeti 31,42 +7,14 35,98 £10,72 0,059* 33,17 £8,91
Mental Komponent Ozeti 41,08 £9,24 45,08 £10,25 0,089** 42,61 £9,77

Calismada genel olarak Ki-Kare Bagimsizlik Testi(Fisher’s Exact, Pearson, Yates) kullanilmistir.
" Verileri normallestirmek igin In fonksiyonu alinarak tek yonlii varyans analizi uygulanmustir.

™ Tek yonlii varyans analizi uygulanmstir.

™ Kruskal-Wallis Testi uygulanmistir.
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5. TARTISMA

Femur proksimal ug kiriklar1 son yillarda yaslanan niifus ile insidans1 gittikge
artan bir kirik tipidir. Bu kiriklarin da yaklasik yarisini calismamiza dahil edilen kapsiil
dis1 kiriklar olusturmaktadir. Son yillarda bu kiriklarda tercih edilen tedavi
yontemlerinden biri olan kanal igi ¢ivileme, kalga kiriklarinda ilk kullanildigi
zamandan beri devamli gelisim i¢inde olmus ve her yeni ¢ikan implantin bir dnceki
jenerasyona gore yeni bir avantaj getirdigi savunulmustur. Bunlarin bir 6rnegi de bigak
tipi 3. jenerasyon sistemlerdir. Bu sistemlerin bir birine avantajlar tartisilan bir konu
olmakla beraber bu kiriklarda 6nemli bir komplikasyon olan mortalitenin de,
etiyolojisi ile beraber ele alinmasi 6nemlidir. Bu bilgiler 1s18inda bizim bu ¢aligmada
amaglarimiz, trokanterik femur kiriklarinda (AO tip 31-Al, 31-A2, 31-A3) mortalite
hizim1 ve komorbiditeler ile kirik tipinin mortalite hizina olan etkilerini arastirmak,
kanal i¢i ¢ivilemenin radyolojik, fonksiyonel ve hayat kalitesine etkiyen sonucglarini
arastirmak ve bu kiriklarda, ¢ektirme vidasi ve bigak sistemlerinin klinik ve

fonksiyonel olarak birbirine iistiinliigli degerlendirmekti.

Calismamizda, analizin retrospektif yapilmasi buna bagli 6zellikle fonksiyonel
skorlarda ve hayat kalite skorlarinda, iyilesme miktarinin ele alinmasindansa sadece
son takip skorlarinin alinmasi bu ¢alismanin en 6nemli dezavantajidir. Ciinkii 6zellikle
belirtildigi iizere klinik ve fonksiyonel degerlendirmede tedaviden dnce referans alinip
karsilagtirilacak bir deger yoktu. Yine retrospektif ¢aligma nedeniyle radyografik
degerlendirmede, komplikasyonlarin énlenmesinde 6nemli yeri olan BT ile vidanin
pozisyonunun (Cleveland Indeksi) degerlendirmeye katilamamasi &nemli bir
eksiklikti.**® Bir diger limitasyonumuz &rneklem sayimizin dar olmasiydi. Bu da
calismamizda bazi1 parametrelerde gruplar arasinda sayisal olarak belirgin farklar
bulunmasina ragmen istatiksel olarak calisma bu parametrelerde yeterli giice sahip
olamamistir. Son olarak hastalarin ameliyatlarinin standart cerrahi tecriibe iginde
yapilmayip, c¢aligmanin basinda cerrahi tecriibbemizin az olmasi ve dahil edilmemesi
gereken ilk 15 hastanin da ¢alismada degerlendirmeye alinmasi bir limitasyon ve

dezavantajdir.
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Bilindigi iizere trokanterik bolge kiriklari genellikle yasli popiilasyonda ve
diisiik enerjili travma sonrasinda goriilmektedir. Trokanterik kiriklarin ileri yag, artmig
komorbidite ve osteoporoz gibi faktorlerle ilgili oldugu bulunmustur.® Cinsiyet faktorii
arastirildiginda ise trokanterik kiriklarin goriilme sikligi kadinlarda 63/100000,
erkeklerde 34/100000 olarak gosterilmistir.’ Bizim calismamizda da literatiir ile

uyumlu olarak %65,3” e %34,7’lik kadin/erkek orani tespit edildi.

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada, 50 yasindan sonra kalga kirig1 gelisme riski
erkeklerde %3,5 kadinlarda; %14,6 olarak bulunmustur.!®® Yine daha énce yapilan
calismalara gore kalgca kiriklarin yaklasik onda dokuzu 65 yas iizeri hastalarda
goriilmektedir.®%1® Ozellikle trokanterik kiriklar yash niifusta servikal kiriklara gore
daha fazla goriilmektedir.'®® Bizim calismamizdaki trokanterik kiriklarm yas
ortalamasi kadinlarda 78,2, erkeklerde 76,1 olarak bulunmustur hastalarimizin biiytik
kism1 65 yas lizerindedir. Literatiire uygun olarak, bizim calismamizda kirigin
goriilme yas ortalamasinin eski ¢alismalara gore arttigini gdstermektedir.!*? Yine bu
kiriklarin %90’1nin ayakta dururken basit diisme sonrasit meydana geldigini savunan

® uygun olarak, bizim hastalarimiz arasinda basit diisme ile tarafimiza

literatiire
bagvuran hastalarin oran1 %96,2 olarak bulunmustur. Clawson ve Melcher, femur {ist
uc kiriklariin nedeni olarak ilk siray1 basit diigmelerin, ikinci sirayi trafik kazalarinin
aldigimi belirtmislerdir.”? Bizim ¢alismamizda da aym siralama olusmustur. Ganz ve
ark. 1376 hastayr degerlendirdigi ¢alismada hastalarin %70’inde ev kazasi,
%10’ununda trafik kazasi, %9’unda is kazas1 ya da spor yaralanmasi, %11 inin ise
nedeninin belirlenemedigini bildirmislerdir.® Bizim calismamizda trafik kazas1 2.
siklikta olmasina ragmen orani tiim trokanterik kiriklarin sadece %2,9°’u kadar
bulunmustur. Bunun en Onemli sebebinin, hastanenin konumu itibari ile trafik
kazalarinin yogun olarak gelmedigi bir merkez olmasindan kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Ameliyata kadar gecen ortalama giin sayisin1 Kurtulmus 8 giin 8, Tomus 7,2
giin %, Zaimoglu 5,6 giin ! olarak bildirmislerdi. Bizim ¢alismamizda ameliyata
kadar gegen siire ortalamasi 3,49 giin olarak bulunmustur. Biz klinigimizde hastalarin
acil servisten yatirildiktan sonra tibbi durumlar1 el verdigi en kisa zamanda

cerrahisinin yapilmasi gerektigi kanisindayiz. Diger calismalar ile karsilastirildiginda

ameliyata kadar gegen siireyi olduke¢a azalttigimiz goriilmektedir.
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Calismamizdaki amaclarimizdan biri mortaliteye etki eden sebepleri
arastirmakti. Komorbiditeler ile mortalite arasindaki iliski bir¢ok ¢alismada
kanitlanmistir, hatta Charlson tarafindan bu iliskiyi gosteren komorbidite skoru ortaya
atilmistir ve calismamizda bu skorlama kullanilmistir.'® Daha 6nce yapilan bir
calismada Kopp ve ark. 2 veya daha fazla eslik eden hastaligi olan hastalarda sag
kalim oranlarmnin daha az oldugunu gdstermistir.}'? Bizim ¢alismamizda da mortalite
(ilk 3 aylik mortalite) oranlar1 agisindan Charlson indeksine gore 2 veya daha fazla
puani olan hastalarda daha fazla mortalite hizi tespit edilmistir. Yine kirigin meydana
gelmesinden ameliyata kadar gecen siirenin mortalite lizerine olan etkisi son
zamanlarda tartigilan konulardan biridir. Trokanterik kiriklarin daha 6nce bahsedildigi
tizere biiylik bir boliimii yasl hastalarda meydana gelmektedir. Bu hastalarin ilave
bircok medikal problemi mevcuttur bunun i¢in genel tibbi durumunun diizeltilmesi
onceliklidir. Fakat cerrahinin ilave gecikmeler olmadan bir an 6nce yapilmasi da
onceliklerden biridir.3* Zuckerman ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 3 giin ve daha
fazla gecikmede mortalite 2 kat artmaktadir.%® Yine Maguire ve ark. tarafindan yapilan
caligmada 2 giinden onceki tespit ile 2 giinden sonraki tespit arasinda %15°lik bir
mortalite artis1 s6z konusu olmustur.!*® Bizim ¢alismamizda ilk 2 giin iginde ameliyat
olanlarin hig birinde ilk 3 ay i¢inde mortalite gdriilmemistir. ilk 6 ay i¢inde ise %6,7
lik bir oranda mortalite gozlenmistir. 3 veya daha fazla giin sonrasinda ameliyat
olanlarda ise ilk 3 aylik mortalite %15,5, 6 aylik mortalite %18,3 gibi yiiksek bir
oranda gerceklesmistir. Sonu¢ olarak kirik sonrasi 2 giinden fazla ge¢ yapilan
ameliyatlar sonrasinda ilk 3 aylik donemde mortalite%]15,5, 6 aylik donemde %13
artmistir. Bu bulgular literatiir ile uyumlu olup. Literatiire soyle onemli bir katki da
saglamistir ki, ge¢ ameliyat genel mortalite oranlarini arttirmaktadir fakat 6zellikle
istatiksel olarak anlamli ¢ikan ilk 3 aylik mortalitede artisin gosterilmesi, bize geg

ameliyatin erken donem mortalite lizerine daha fazla etkisi oldugunu gostermistir.

Mortalite iizerine etki edebilecek parametrelerden bir digeri uygulanan anestezi
yontemidir. Kalga kirig1 olan hastada ameliyat sirasinda hangi anestezi yonteminin
kullanilacag bir¢ok ¢alismada tartisilmistir. Sutcliffe'nin yaptigi ¢alismada 1333 hasta
degerlendirilmistir. Genel ve spinal anestezi uygulanan hastalar arasinda hastanede
kalis ve mortalite oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.*'4 Patorno ve ark’

nin yaptig1 calismada genel anestezi, spinal anestezi, kombine anestezi arasinda kalca
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cerrahilerinde mortalitenin etkilenmedigi gdsterilmistir.!® Yine Kopp ve ark.nin
yaptig1 calismada yapilan anestezi c¢esitleri arasinda mortalite oranlari benzer
bulunmustur.!'® Bizim ¢alismamizda hastalarin %50,5’ine spinal, %42,6’sinda
kombine epidural ve spinal, %6,9’una ise genel anestezi uygulanmustir. Sirasiyla
spinal mortalite oranlari; 3 aylik %11,8, 6 aylik %17,6; kombine mortalite oranlari;
%09,3, %11,6, genel anestezi mortalite oranlar;; %14,2, %14,2 olarak bulundu.
Verilere bakildiginda literatiir ile uyumlu olarak anestezi ¢esitleri arasinda mortalite

acisindan anlaml fark gosterilemedi (p=0,122).

Mortalite oranina etki edebilecek faktorlerden; kirik tipi de daha Onceki
calismalarda arastirlmistir.1*617 Yapilan calismalarda daha ¢ok stabil ve stabil
olmayan trokanterik kiriklarda mortalite agisindan anlamhi farklilik arastirilmastir.
Yang ark. ve Cornwall ark., bu kiriklar arasinda mortalite agisindan her hangi bir
farklilik bulamamis!*®!t’ fakat, Mnif ve ark., stabil olmayan kiriklarda daha fazla

mortalitenin  meydana  geldigini  gdstermistir.!!8

Calismamizda ise AO
siiflandirmasina gore incelenen hastalar arasinda kirik tiirii kararsiz hale geldikge,
kirigin kompleksitesi arttikga 6liim oranlarinin da arttigi gosterilmistir (p=0,03). En
yiiksek mortalite hizt AO/OTA 31-A3 kiriklarinda %30,4 oranda, en az mortalite orani

ise; 31-A1 kiriklarda %4,5 olarak tespit edilmistir.

Mortalite tizerine etkisi agisindan bigak ve vida sistemleri birbirleriyle daha
onceki ¢alismalarda karsilastirilmislardir.®® D’ Arrigo ve ark yaptigi alismada bigak
ve vida sistemlerindeki 6 aylik mortalite oranlarini sirasiyla %11,7 ve %13 olarak
bulmuslardir. Stern ve ark. ise sirasiyla 1 yillik 6liim oranlarini1 %17,2 ve %18 olarak
bulmuslardir.}*® Bizim ¢alismamizda bicak grubunda(PFNA) 3 ve 6 aylik mortalite
oranlar1 sirasyla %13,9 ve %16,3,vida grubunda(PTN), %8,6 ve %13,8 olarak
bulunmustur. Onceki ¢alismalarda oldugu gibi kullanilan ¢ivinin bicak ya da vida tipi

olmasinin mortalite iizerine etkisi gosterilememistir, 890119

Kapsiil dis1 femur iist u¢ kiriklarinda, kanal i¢i ¢ivilemede farkli caligmalarda
farkli oranlarda komplikasyonlar bulunmustur. Bannister ve ark. bundan 20 y1l 6nce
%23 mekanik komplikasyon orani tespit etmislerdi.!?® Fakat Lenich ve ark. 2006
yilinda %5,8 medikal komplikasyon, %1,6 mekanik komplikasyon oranlar1 tespit

1

etmislerdir.'? Komplikasyon oranlarinin diismesinde Baumgaertner’in ortaya
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koydugu tip apeks mesafesi'?? etkili olmustur. Yine de komplikasyon oranlar
acisindan bir ¢ok ¢alismada farkl1 sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Ornek olarak Stern ve
ark. yaptigi calismada mekanik komplikasyon orami %4,8 olarak bulunur iken
vida/bigak siyrilmasi orani %2.2 olarak bulunmustur.”® DArrigo ve ark ise %9,3
medikal komplikasyon, %10,3 mekanik komplikasyon oranlar1 tespit etmislerdir.%°
Mekanik komplikasyon oranmn %11,7 olarak bulundugu Georgiannos ve
arkadaglarinin yaptigi c¢alismada en sik komplikasyon %4,6 siklikta vida/bigak
styrilmast goriilmiistiir.!?® Bu bilgiler 1s131nda biz, calismanmizda %15,8 mekanik
komplikasyon, %12,9 medikal komplikasyon oranlari tespit ettik. Mekanik
komplikasyonlar arasinda ise en sik %7,9 ile literatiir ile uyumlu olarak vida/bigak
styrilmas1 komplikasyonu gelismistir. Onceki galigmalara bakildiginda komplikasyon
oranlarimiz yiiksek goriinmektedir. Biz bu yiliksek komplikasyon oraninin eksik
cerrahi tecriibe ve buna bagli uygunsuz tip apeks mesafesi oranlarmin yiiksek
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz, ¢iinkii ¢alisma zaman aralig1 trokanterik
kiriklarda kanal i¢i ¢ivilemenin klinigimizde yeni kullanilmaya bagladig1 periyodu

icine almaktadir.

Baumgaertner ve ark femur basinin apeksi ve ¢cektirme vidasinin ucu arasindaki
mesafenin anteroposterior ve lateral planlardaki 6l¢iimiiniin toplamini gosteren ug
apeks mesafesini tanimlamislardir. 198 trokanterik kirik serisinde bu 6l¢iimiin 25
mm’nin altinda oldugu durumda ¢ektirme vidasinda siyrilma olmadigi
goriilmiistiir 371122 Adams ve ark implantta kirlma ve rediiksiyon kaybiin
onlenmesinde ug apeks mesafesinin kritik énemde oldugunu onaylamislardir.3* Biz de
calismamizda 25 mm referans degerini kullanarak hastalar1 degerlendirdik.
Baumgaertner’1n belirttigi gibi 122; 25 mm’den fazla tip apeks mesafesi olan hastalarda
anlaml olarak daha yiiksek oranda tekrar ameliyata giden ya da gitmeyen mekanik
komplikasyon tespit edilmistir. Bizim ¢alismamiz da; tip apeks mesafesinin,
komplikasyonlar1 Onlemede krittk Onemini vurgulamaktadir. Bununla ilgili
calismamizdaki en carpict veri, tekrar ameliyata giden mekanik komplikasyon
oranidir. Uygun tip apeks mesafesine sahip hastalarda re-operasyon orani1 %1,4 iken,
uygun olmayan tip apeks mesafesine sahip hastalarda re-operasyon oran1 %30 kadar

yiiksek bir orana ulagabilmektedir.
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De Bruijn ve ark bu komplikasyonlarin i¢inde en Onemlilerinden biri olan
vida/bicak siyrilmasi komplikasyonunun risk faktorlerini arastirmistir ve hangi
belirteglerin vida/bigak siyrilmasi riskini tahmin etmede giivenilir olabilecegini
gostermistir. Buna gore tip apeks mesafesinin yliksek olmasi, kirik rediiksiyonunun
yetersizligi, kirik tipi (A3 kiriklarda daha fazla vida/bigak siyrilmasi orani) vida/bigak
styrilmast riskini belirlemede giivenilir belirteglerdir.}?* Bu baglamda kirik
rediiksiyonu da bahsedildigi lizere komplikasyonlarin 6n goriilmesi agisindan énemli
belirteglerden biridir. Fogagnolo ve ark. rediiksiyon kalitesinin, tip apeks mesafesi
kadar 6nemli bir antite oldugunu savunmustur.!®* Baumgaertner’in rediiksiyon
kalitesini belirleme kriterlerini modifiye ettigi c¢aligmasinda normal ya da hafif
valgusta femur boyun agis1, 20 dereceden az lateral planda angulasyon, her iki planda
en az %80 kortikal temas ve 5 mm’den az kisalma iyi rediiksiyon olarak kabul edilir.*3
Sahin ve ark.‘ninFogagnolo’nin rediiksiyon kriterlerini uyguladig1 calismada %75,6
iyi rediiksiyon, %15,6 kabul edilebilir rediiksiyon, %8,9 kotii rediiksiyonu
saglamislard1.192 K&tii Harris skorlaria sahip hastalarin yarisinda kabul edilebilir veya
kotii rediiksiyon saptamistir. Fakat hem Fogagnolo hem Sahin calismalarinda
rediiksiyon kalitesi ve mekanik komplikasyonlar arasinda bir istatiksel olarak anlamli
olabilecek iligski gdstermemislerdir. Bizim ¢aligmamizda %84,2 iyi rediiksiyon, %6,9
kabul edilebilir rediiksiyon, %8.,9 kotii rediiksiyon tespit edilmistir. Literatiir ile
karsilastirildiginda daha fazla iyi rediiksiyon oranina sahibiz. Calismamizda mekanik
komplikasyon ve tekrar ameliyat oranlarinin, rediiksiyon kalitesi ile iliskisini
inceledik. Iyi veya kabul edilebilir rediiksiyonu olan hastalarda daha az mekanik

komplikasyon tekrar ameliyat oranlari tespit ettik.

De Bruijn’nin tanimladig1 {i¢ belirtecten bir digeri ise kingm tipidir.'** De
Bruijn AO/OTA 31-Al kiriklarinda en az, 31-A3 kiriklarda en ¢ok Vvida/bigak
styrilmas1 oranlarmin oldugunu gdstermistir.’>* Yine Hsueh ve ark., 937 hastalik bir
seride vida/bigak siyrilmasi olan hastalarin %61’inde instabil kirik mevcut iken,
%39’unda stabil kirk mevcuttu.!® Biz de caliymamizda mekanik komplikasyon
oranlar1 ve tekrar ameliyat oranlar ile kirik tipleri arasindaki iliskiyi arastirdigimizda
toplam mekanik komplikasyonlar agisindan anlamh istatistiksel iliski bulunamamig
fakat ¢ogunlugunu vida/bigak siyrilmalarinin olusturdugu tekrar ameliyata giden
hastalar ile istatiksel anlamda iliski bulunmustur (p=0,004). Instabil kiriklarda (31-A2-
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A3) tekrar ameliyata gitme ihtimalinin Al kiriklara gére daha fazla oldugu tespit

edilmistir.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in literatiirde bir¢cok skorlama tarif edilmistir.
Bunlar; Harris kal¢a skorlamasi, Wilson-Salvati skorlamasi ve ¢esitli hastanelerin
kendilerine 6zgli yaptiklar1 fonksiyonel degerlendirme olciileridir. Giincel ve kolay
uygulanabilir bir degerlendirme skalasi olmasindan dolay1, biz fonksiyonel sonuglari
degerlendirmek i¢in hastalarimizda Harris Kalga Skorlama sistemini kullandik.
Degerlendirme, hastanin kirik 6ncesi donemdeki fonksiyonel durumuna bakilmaksizin
son muayene tarihindeki fonksiyonlarina gore yapilmistir. Bayhan, c¢alismasinda
instabil inter trokanterik femur kiriklarinda PFN uyguladiklari 20 hastanin fonksiyonel
sonuglarimi Wilson-Salvati skorlamasina gore degerlendirmis ve %75’ lik basarili
sonu¢ bildirmistir.>! Kurtulmus, calismasinda femurtrokanterik bdlge kiriklarinda
PFN wuyguladiklart 27 hastanin sonuglarini Wilson-Salvati skorlamasina gore
degerlendirmis ve %74’ likk basarili sonuc bildirmislerdir.® Korkmaz, trokanterik
bolge kiriklarinda PFN uyguladiklar1 ve Harris kalga skorlamasina gore sonuglarimni
degerlendirdikleri 90 hastanin %26,6 da mitkemmel, %34,4 iyi, %17,7 orta ve %21,1
kotii sonug elde ederek %78,8” lik basarili sonug bildirmistir.%® Zaimoglu calismasinda
%58,5 mitkkemmel, %26,8 iyi, %9,8 orta ve %4,9 kotii sonug bularak %95,1 oraninda
basarili sonuca ulasmistir.”* Biz ¢alismamizda Harris Kalca Skorlamasina gore, %9,6
milkemmel, %46,6 iyi, %31,5 orta ve %15,1 kotii sonug bularak %84,9 oraninda
basarili sonug elde ettik. Bu sonuglarin AO siniflandirmasina goére farkliliklarini
arastirdik istatistiksel olarak anlamli farkliliga ulasamadik. Daha 6nceki ¢alismalara
gore dikkat ¢eken bulgu, miikkemmel ve iyi sonuglara nazaran orta Harris skorlarimizin
orani yiiksektir. Biz bunu diger ¢alismalara gore yash ve diigkiin hasta sayimizin fazla
olmast ve buna bagli miilkemmel ve iyi kalca fonksiyonuna bu hastalarda geng

hastalara gore ulagsma ihtimalinin daha zor olmasina bagliyoruz.

Hastalarimizin klinik olarak son kontrol SF-36 skorlarini inceledigimizde ise,
Demiral ve ark.” nin ortaya koydugu normal popiilasyondaki SF-36 alt grup
ortalamalarinin ¢ok altinda oldugunu gérmekteyiz.’%® Biz bu farki hastalarimizin yas
ortalamasinin yiiksek olmasi, ve %94,6’sinin basit diisme sonrasi kirik meydana
getirebilecek kadar diiskiin hasta popiilasyona sahip olmamizdan kaynaklandigin

diisiiniiyoruz. Fakat yine de bu bulgulardan ¢ikarilabilecek bir sonug da sudur ki; kalca
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kirig1 nedeni ile ameliyat edilen hastalar normal popiilasyona gore ¢ok daha diisiik

hayat kalitesine sahiptirler.

Calismamizin amaglarindan biri de vida ve helikal bigak tipi ¢ivilerin klinik ve
fonksiyonel iistiinliiklerini aragtirmakti. Bu konu ile ilgili gerek biyomekanik gerek
klinik bir ¢ok calisma yapilmigtir,3031.90116.119.124,126-128  Qrayygs, 2006°da yaptig
biyomekanik ¢alismada, kadavralar iizerinde bigak ve vida tipi tespit kullanan
implantlar1 karsilastirmis ve bigagin femur basindaki kansell6z kemik ile daha genis
temas ylizeyine sahip olmasi, vidanin ise gerek tasarimi gerek oyma sonrasi
yerlestirilmesi sebebiyle kansell6z kemik ile daha az temas ylizeyine sahip olmasi
sebebiyle kirik deplasmanina karsi bigak sisteminin daha iyi stabilite sagladigini
gostermistir. Sommers ve ark. sentetik modeller lizerinde yaptigi calismada bigak tipi
dizaynlarin, vida tipi dizaynlara goére vida/bigak siyrilmasi riskini azalttigini
gdstermistir.?® Yine Al Munjjed ve ark. nin yaptig1 biyomekanik ¢alismada rotasyonel
kuvvetlere kars1 bigak tipi dizaynin daha yiiksek tork direnci sagladigi gosterilmistir
fakat bir sekilde bu rotasyonel diren¢ asildiginda femur basindaki kanselloz kemige
daha fazla zarar vererek femur basimi bosalttigi ve vida/bigak siyrilmasina sebep
olabildigi gosterilmistir.3! Windolf ve ark. bu ¢alisma ile benzere bulgulara ulagmis
hatta femur basin1 bosaltmasina bagli olarak bu hastalarda femur boynunda kisalma ve
daha fazla ¢okme ve varusa yol agtifi gosterilmistir.!?® Klinik calismalara
baktigimizda D’ Arrigo ve ark, bicak tipi sistem olarak PFNA (Synthes) ve vida tipi
sistem olarak TGN (Stryker)’yi karsilagtirdiklar1 ¢calismada vida grubunda daha fazla
kan kaybi, daha fazla ameliyat siiresi, daha fazla mekanik ve medikal komplikasyon,
benzer mortalite ve klinik sonuglara ulasmistir. Fakat bu c¢alismada ilgi ¢eken
bulgulardan bir tanesi PFNA grubunda daha fazla ikincil varus diziliminin
goriilmesidir bu klinik bulgu Windolf'un gosterdigi biyomekanik ¢aligmay1
desteklemistir.?>1? Park ve ark, yine bicak ve vida sistemlerini karsilastirdiklari
calismada bigak grubunda daha az komplikasyon oranlar1 daha 1yi fonksiyonel skorlar,
benzer kanama miktari, yiik verme zaman, ikincil dizilim bozukluklar1 gostermistir.13*
Stern ve ark. yaptig1 calismada daha ¢ok komplikasyonlar iizerine deginilmis, bigak
grubunda daha az oranlarda vida/bigak siyrilmasi ve tekrar ameliyat oranlar1 (%2,9 &
%5,1, %1,5 &%4,5) bulunmus olsa da iki grup arasinda komplikasyon oranlari

acisindan istatistiksel anlam gdsterememislerdir.*® Vaquero ve ark. yaptiklar
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calismada, bizim caligmamiza benzer sekilde klinik ve fonksiyonel sonuglar icin
Harris ve SF-36 skorlamarin1 kullanmiglar, yine komplikasyon oranlarini
karsilagtirmislardir. Yapilan ¢alisma sonrasinda iki implant arasinda fonksiyonel ve
klinik sonuglar ve komplikasyonlar arasinda anlamli fark bulunamamistir.'?® Yaozeng
ve ark. sadece kan kaybi ve daha kisa floroskopi zamani agisindan bigak grubunu
avantajlt bulmus klinik, fonksiyonel sonuc¢lar ve komplikasyonlar agisindan fark
bulamamislardir.!?’ Yang ve ark, yaptiklar1 ¢alismada tiim parametrelerde benzer
sonuglara ulasmistir.'*® Son olarak Lenich, 322 hastalik serisinde bicak ve vida
sistemlerini karsilastirdiginda, vida sistemlerinde %2,5’e %14 komplikasyon farki
tespit etmis ve bigak sistemini savunmustur.?® Biz ¢calismamizda bigak sistemi olarak
PFNA (ProximalFemoral Nail Antirotation) kullanilanlar ile vida sistemi olarak PTN
(Peritrochanteric Nail) kullanilanlari; ameliyat siireleri, ameliyat sonras1 hemogram
diistisleri, komplikasyon oranlar1 mortalite say1 ve oranlari, ortalama kismi ve tam yiik
verme siireleri, Harris kalca skorlari, SF 36 skorlari bakimindan karsilastirdik. Bu
karsilagtirmalar1 yapmadan once her iki gruptaki hastalarin AO siniflandirmasina gore
dagilimlarini, AO sinifina goére her iki gruptaki mekanik komplikasyonlar1 ve
vida/bicak siyrilmast oranlarini, yasa gore vida/bigak siyrilmasi oranlarini
karsilastirdik ve bu parametrelerin her iki grupta istatiksel olarak farklilik
yaratmadi§im gosterdik. {1k olarak ameliyat siireleri karsilastirildiginda PTN grubunda
(72,07 dk) PFNA grubuna (90,12 dk) gore daha kisa siireler tespit edilmistir. Onceki
calismalarin ¢ogunda benzer ya da bicak grubunda daha kisa ameliyat siiresi
gdsterilmistir.%%118127 By calismada bdyle bir sonucun ¢ikmasin1 PENA uyguladigimiz
hastalarin ameliyatlarinin cerrahi tecriibbemizin daha az oldugu zamana denk gelmesine
baglamaktayiz. Hastalarin kanama miktarlari, mekanik komplikasyon orani, tekrar
ameliyat oranlari, vida/bigak siyrilmasi, ilk 3 ve 6 aylik mortalite oranlari, kismi ve
tam ylik verme siireleri agisindan bigak ve vida grubunda benzer sonuglara ulagilmistir.
Bu sonuglar Vaquero, Stern ve Yang ve ark yaptigi calismalar ile uyumludur. *3116:126
Fakat varus c¢okme ve lateral kayma (migrasyon) oranlari incelendiginde, bu
komplikasyonlarin PFNA grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir
(%0-3,5 & %9,3-9,3). Bu bulgu Windolf ve D’Arrigo’nun yaptigi c¢alismalarla
uyumludur ve bu sonucun Windolf’un biyomekanik calismada gosterdigi iizere

bicak’in femur boynunda kisalma ve kollapsa(¢cokmeye) yol agmasi sonrasi ortaya
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cikt181 sdylenebilir.”*12° Fakat 6nemli bir bulgu da sudur ki bu hastalarim hig biri tekrar
ameliyata gitmemistir. Buna bagli olarak bu komplikasyon sayisi hastalarin

fonksiyonel sonuglarini ¢ok etkilememistir denilebilir.

Sekil 33. Caligmamizda PFNA uygulanan bir hastanin takiplerinde varus ¢cokmesi ve

bicagin lateral kaymasi

Nitekim hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuclar1 karsilastirildiginda, tiim
parametrelerde (Harris Skor ortalamalar1 ve dagilimlari, SF 36 alt gruplar1) PFNA
grubunda PTN grubuna gore daha iyi fonksiyonel ve klinik sonuglar tespit edilmistir.
Fakat bu bulgularin hepsinde istatiksel anlam gosterilememistir. Istatistiksel olarak
anlamli olan bulgular sadece fiziksel islevsellik, genel saglik algis1 ve sosyal
islevselliktir. Anlamli olan parametreler yorumlandiginda su sonuglar cikacaktir:
PFNA (Bigak) grubundaki hastalar ameliyat sonrasi daha fazla fiziki fonksiyonel
kapasiteye, sosyal fonksiyonel kapasiteye ve bu sayede vida grubundakilere oranla
daha iyi genel saglik algilarina kavusmuslardir. Sonug olarak bigak tipi sistemlerin
kullanilmas1 daha iyi hayat kalitesine ulasmay1 saglamistir. Bu bilgiler 1s181nda bigak
sistemlerinin c¢alismamizda komplikasyonlar agisindan avantaji gosterilememesine
ragmen, sagladiklari rotasyonel stabilite ve kansell6z kemige iyi tutunmalar1 hastalarin
en az 6 aylik uzun takiplerinde mekanik destegin stabil olmasi nedeniyle daha iyi

fonksiyonel ve klinik sonuglari1 saglamis olabilir.
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6. SONUC

Proksimal femur kiriklarin insidanst hem diinyada hem iilkemizde 6zellikle
ortalama yasam siireleri uzadik¢a her gecen yil daha da artmaktadir. Trokanterik
kiriklar en sik basit diigme gibi diisiik enerjili travmalar sonrasinda ve en sik yaslilarda
meydana gelmektedir. Cerrahi tedavi, hastayr daha erken kirik Oncesi aktivite
durumuna dondiirebilmek i¢in ilk se¢ilmesi gereken tedavi olmalidir. Artroplasti, agik
rediiksiyon internal tespit, kanal i¢i ¢iviler bu kiriklarin cerrahisinde en ¢ok kullanilan
yontemlerdir. Son yillarda egilim en az komplikasyon orani ve minimal invaziv
yaklagim olarak kanal i¢i ¢iviler lehinedir. Kirik sonrasi hastalarin en geg iki giin
icinde ameliyata alinmasit Ozellikle erken mortalite oranlarini anlamli olarak
azaltmaktadir. Hastalarin komorbidite sayilar1 ilk 3 aylik mortalite hizin1 etkiler iken,
daha ge¢ mortalite hizina etki etmemistir. Hastalara uygulanan anestezi yonteminin
mortalite lizerine etkisi gosterilememistir. Kirigin instabilitesi arttikga hastalardaki
mortalite hiz1 da artmaktadir. Hastalarda goriilen en sik mekanik komplikasyon “cut
out” olarak bilinen vida/bigak siyrilmasi, en sik sebebine ulagilabilen sistemik
komplikasyon pulmoner embolidir. Kirigin instabilitesi, uygun olmayan tip apeks
mesafesi ve kotii rediiksiyon kalitesi; mekanik komplikasyonlar ve bunlara bagh
tekrar ameliyat edilme oranlari ile iliskilidir. Calismamizda, trokanterik femur
kiriklarinda; kanal i¢i ¢ivileme yontemi ile, Harris Kalga Skorlamasia gore, %9,6
miikemmel, %46,6 iyi, %31,5 orta ve %15,1 koti sonu¢ bularak %84,9 oraninda
basarili sonug¢ elde edilmistir. Calismamiza gore trokanterik kirik nedeniyle opere
edilen hastalarin hayat kalite skorlar1 (SF-36) tedavi siirecleri sonunda bile normal
poplilasyonun ¢ok gerisindedir. Bicak ve vida tipi kanal i¢i ¢ivileme sistemleri
arasinda; kanama miktarlari, mekanik komplikasyon orani, tekrar ameliyat oranlari,
vida bigak siyrilmasi, ilk 3 ve 6 aylik mortalite oranlari, kismi ve tam yiik verme
stireleri  agisindan fark bulunamamistir. Varus ¢6kme ve lateral kayma
komplikasyonlarinin bigcak sistemlerinde daha sik goriilebildigi fakat bunlarin re-
operasyona gitmedigi gosterilmistir. PFNA (Bigak) grubundaki hastalarin Harris

skorlar1 agisindan istiinliigii gosterilememis, fakat SF-36 sonuglari ele alindiginda
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hastalarin ameliyat sonrasi daha fazla fiziki fonksiyonel kapasiteye, sosyal fonksiyonel
kapasiteye ve bu sayede vida grubundakilere oranla daha iyi genel saglik algilarina
kavustuklar1 gosterilmistir. Sonug olarak bigak tipi sistemlerin kullanilmas1 daha iyi

hayat kalitesine ulagsmay1 saglamstir.
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8. EKLER

Ek1

HARRIS KALCA SKORLAMASI PUAN

I. AGRI (44 puan)
A. Agri yok veya ihmal edilecek kadar az 44
B. Cok hafif, nadiren olan, aktiviteye etkisi yok 40
C. Hafif agr1 ancak giinliik aktiviteler ile agr1 yok, asir1 aktivite ile ortaya
ciktyor, aspirin ihtiyaci olabilir 30
D. Orta diizeyde, endiseye sebep olan fakat tolere edilebilir agri. Giinliikk
aktivite veya is aktivitelerinde baz1 engellere neden oluyor. Aspirinden daha
giiclli agr1 kesici ihtiyact 20
E. Ciddi agn ile aktivitelerde ciddi kisitlilik 10

F. Asir1 ve istirahat sirasinda agri, yataga bagimli 0

I1. FONKSIYON(47 puan)

A. Yiiriime (33 Puan)

1. Aksama
a. Yok 11
b. Hafif 8
c. Orta 5
d. Agir 0

2. Destek
a. Yok 11
b. Uzun yiiriiyiisler igin baston 7
c. Her zaman baston 5
d. Tek koltuk degnegi 3
e. iki baston 2
f. iki koltuk degnegi 0

g. Yirtiyememe 0
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3. Yiiriime mesafesi
a. Siirsiz 11
b.1-2 km 8
c.500 m5
d. Sadece ev iginde 2
e. Yatalak veya sandalye bagimliligi 0
B. Aktivite (14 Puan)
1. Merdiven ¢ikma
a. Trabzan kullanmadan normal ¢ikabiliyor 4
b. Trabzan kullanarak ¢ikabiliyor 2
C. Zorlaniyor 1
d. Merdiven ¢ikamiyor O
2. Ayakkabi ve ¢orap giyebilme
a. Kolaylikla giyebiliyor 4
b. Zorlanarak giyebiliyor 2
c. Giyemiyor 0
3. Oturma
a. Normal bir sandalyede 1 saat rahat oturabiliyor 5
b. Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabiliyor 3
c. Herhangi bir sandalyede rahat oturamiyor 0
4. Toplu tasima arag¢larim kullanabilme
a. Kullanabiliyor 1

b. Kullanamryor 0

III. DEFORMITE OLMAMASI (4 Puan)
A. 30 dereceden az rijit fleksiyon konraktiirii 1
B. 10 dereceden az rijit addiiksiyon 1
C. Ekstansiyonda 10 dereceden az rijit i¢ rotasyon 1

D. 3,2 cm’den az ekstremite uzunluk farki 1
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IV. EKLEM HAREKET ARALIGI(5 Puan) (indeks degerler her hareket

araligi icin acisal degerlerin uygun indeks degerleri ile carpilmasi ile elde edilir)
A.Fleksiyon

0-45 derece X 1,0

45-90 derece X 0,6

90-110 derece X 0,3
B.Abdiiksiyon

0-15 derece X 0,8

15-20 derece X 0,3

20 derece iizeri X 0
C.Ekstansiyonda dis rotasyon
0-15 derece X 0,4

15 derece tizeri X 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon ne ac¢i1 olursa olsun X 0
E. Addiiksiyon 0-15 derece X 0,2
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Ek 2

YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gecen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gecgen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gecen seneden ¢ok daha kotii

g~ WP

3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi siirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, ¢cok
kisithyor

Evet, ¢ok az
kisithyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
esyalan kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siiplirmek, bowling,golf

(BN

N

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kati ¢cikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

I

NN NN NN NN

WIWWWwwwiw(w| w
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-liziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1
?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta derecede

Biraz

Oldukga

a s wp e

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

g wWNI

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
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Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

oW

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her |Cogu |Bir |Bazen| Cok |Higbir
Zaman| Zaman| Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmis hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman
Hig¢bir zaman
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11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla| Tamamen
Dogru Dogru y Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha kolay

hasta oluyorum 1 2 3 4 5

b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5

c. Sagligimin kdtiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum

d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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9. OLGULAR

OLGU 1
53 y Bayan hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A2

12. ay takip
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OLGU 2

82 y Bayan hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A2

Ameliyat 6ncesi

9. ay takip
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OLGU 3

75y Erkek hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A2

Ameliyat 6ncesi grafiler

PFENA uygulanmasi sonrasi erken grafi

10. ay takip
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OLGU 4

70y Erkek hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A2

e e

Ameliyat 6ncesi

12.ay takip
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OLGU 5

75y Erkek hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A1

Hastaya revizyon olarak kalkarh kismi protez uygulandi
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OLGU 6

76 y Erkek hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A1

PTN uygulanmasi sonrasi erken grafiler

22.ay takip (hafif varus ¢okme, klinik sikayeti yok)
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OLGU 7

71 y Kadin hasta, basit diisme AO/OTA 31A2

Ameliyat 6ncesi

PFNA uygulamasi sonrasi erken grafiler

9.ay takip
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OLGU 8

65 y Bayan hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A2

14. Ay takip
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OLGU 9

81 y Bayan hasta, basit diisme, AO 31A3

Ameliyat 6ncesi

PFNA uygulamasi sonrasi erken grafi

Protez uygulama sonrasi
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OLGU 10
85y Erkek hasta, basit diisme, AO/OTA Tip 31A2

Ameliyat 6ncesi

I

18. ay takip (Varus ¢okmesi var, klinik sikayet yok)
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OLGU 11
80 y Bayan hasta, basit diisme, AO/OTA 31A1

Ameliyat oncesi

Erken donem ameliyat sonrasi peri prostetik kirik

[

Uzun PTN ile revizyon
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OLGU 12
67 y Bayan hasta,basit diisme, AO Tip 31A2

RN T

10. ay takip (Varus ¢okme, lateral kayma, klinik sikayeti yok)
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