T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
GULHANE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINIGI

YASLI HASTALARDA PROKSIMAL FEMUR CIVISi (PFN)
TEDAVIiSi UYGULANAN FEMUR INTERTROKANTERIK
KIRIKLARINDA TOPLAM VE GIZLI KAN KAYBINA ETKIi
EDEN FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Anil OZGUR

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA 2024



T.C.
SAGLIK BiLIMLERIi UNIVERSITESI
GULHANE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINiGi

YASLI HASTALARDA PROKSIMAL FEMUR CIVISi (PFN)
TEDAViSi UYGULANAN FEMUR INTERTROKANTERIK
KIRIKLARINDA TOPLAM VE GIZLI KAN KAYBINA ETKIi
EDEN FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Aml OZGUR

Tez Damismani: Prof. Dr. Deniz CANKAYA

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA 2024



TESEKKUR

Tipta uzmanlik tezimin planlanmasinda ve olusumunda
yardimlarini esirgemeyen, asistanlik egitimi siirecinde hem teorik hem
de cerrahi anlamda tecriibeleriyle bana ¢ok sey katan tez danisman
hocam Prof.Dr. Deniz CANKAY A’ya tesekkiirtii bir bor¢ bilirim.

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde elimizden tutarak, tecriibelerini aktaran,
teorik, cerrahi ve akademik bilgileriyle gelisimimizde cok biiyiik
katkist olan tiim degerli hocalarima sonsuz saygi ve siikranlarimi
sunarim.

Birlikte ¢alisabilme sansina sahip oldugum higbir konuda
destegini esirgemeyen, bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim,
beceri sahibi olmamda katkis1 olan uzman agabeylerime sonsuz
tesekkiir ederim.

Asistanlik  egitim  sliresinde beraber calismaktan onur
duydugum, 5 senenin tamaminda giizel amilar biriktirdigim degerli
asistan doktor arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Biiylik emeklerle beni yetistirip bugiinlere getiren, evlatlar
olmaktan gurur duydugum anneme ve babama, her kosulda yanimda

olan kardeslerime;

Sevgisini ve destegini hep yamimda hissettigim sevgili esim
Dilsad S6nmez Ozgiir’e tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Anil OZGUR



ICINDEKILER

TESEKKUR ....ocoitivitiieieteteteeeteeeeeesee s ssssssssseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes i
ICINDEKILER .......ciiititietieee ettt ettt n sttt n sttt n ettt re s ii
KISALTMALAR ..ottt ettt sttt nne s iii
TABLO LISTESI ...ttt iv
SEKIL LISTESI ....vceceeteieiee et ee ettt sttt en s s s e v
OZENG....... ... A .. A W e, Vi
ABSTRACT ettt et sr e e bbb e e e e beenree s viii
LUGIRIS et ettt ettt ettt ettt e nnas 1
2. GENEL BILGILER ......cociiiiieieieiee ettt 2
2.1. Proksimal Femur ANtOMISi.........cccviiiieiniiiiiiiee s 2
2.2. Intertrokanterik Femur Kiriklarmda Bulgular.............ccccevieveroneinicrennnnns 3
2.3. Intertrokanterik Femur Kiriklarmin Degerlendirilmesi ve Tant................... 4
2.4. Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Smiflandirma..........cc.o.ccocvuevevevrnnnnne, 5
2.5. Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi..........coococeeveererececererererereenennss 8
2.6 Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Kan Kaybi .........cccocvivievircrciniennnn, 11
3L YONTEM ...ttt 14
ABULGULAR ..ttt bbbt sbe e be et eanteenne e 22
S.TARTISMA . ..ttt st et b et e sneeebeesneas 33
O.SONUQ ..ottt ettt b e b e et e s e b e e b e e e e nbeenbe e 41
TIHKAYNAKLAR ..ottt b e 42
8.0ZGECMIS . .viiiiceeeee ettt 52



KISALTMALAR

AO . Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AP : Anterior-Posterior

ASA : American Society of Anesthesiologists

BT : Bilgisayarli Tomografi

DHS : Dynamic Hip Screw: Dinamik Kal¢a Vidasi
GKK : Gizli Kan Kaybi

Hb : Hemoglobin

Hct : Hematokrit

ITK : Intertrokanterik Kirik

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiilleme

OTA : Orthopaedic Trauma Association

PFN : Proximal Femoral Nail: Proksimal Femur Civisi
PENA : Proximal Femoral Nail Antirotation: Antirotasyonel Proksimal Femur Civisi
SS : Standart Sapma

TKK : Toplam Kan Kaybi1

VKi - Viicut Kitle Indeksi



TABLO LISTESI

Tablo 1. Hastalarin OZelliKIETi ...........ccvireveriieinisceeiieeses e 22
Tablo 2. Hastalarin Eritrosit Siispansiyonu Transflizyon 6zellikleri .................... 24
Tablo 3. Hastalarin Cerrahi Ozellikleri ve Kan Kayb1 Degerleri................c......... 24

Tablo 4. Hastalarin Ameliyata Kadar Gegen Siire ve Ameliyat Siiresi Dagilimlari

Tablo 5. Hasta Ozellikleri ile Kan Kayb1 Degerleri Arasindaki Korelasyon......... 26
Tablo 6. Hasta Ozellikleri ile Toplam Kan Kayb1 Degerlerinin Karsilastirilmas1 27

Tablo 7. Hasta Ozellikleri ile Goriiniir Kanama Miktar1 Degerlerinin

Kars1lastirTImasT......ccuvve it 28
Tablo 8. Hasta 6zellikleri ile Gizli Kan Kaybi degerlerinin karsilagtirilmast ....... 30

Tablo 9. Toplam Kan Kaybi i¢in A¢iklayici Degiskenlerle Multivariate Lineer

Regresyon Analizi SONUGIArT........cccovviiiiiiiiiiic 31

Tablo 10. Gizli Kan Kayb1 Igin Aciklayici Degiskenlerle Multivariate Lineer

Regresyon Analizi SonuGlart...........cocooviiiiiii i 32



SEKIL LISTESI

Sekil 1. Femur proksimali kemik anatomisi dnden ve arkadan goriiniisii............... 2
Sekil 2. Evans Jensen Stniflamast ........c.coeiiiiiiiiiiiiiinie e 6
Sekil 3. Intertrokanterik femur kirtklart AO/OTA siniflamast.........c.cccceeeveveveennee. 8
Sekil 4. Proksimal Femur Civisi (PFN).....cccccociiiiiiiiiii e 10
Sekil 5. Antirotasyonel Proksimal Femoral Civisi........cccoooveiiieiiciiieiiieicneee 11

Sekil 6. PFNA ameliyati uygulanan hastanin preoperatif ve postoperatif

TONEZENLETT 1.ttt 19
Sekil 7. Hastanin hazirlanmast .........eooveiiiiieiiiiniiiie e 19
Sekil 8. Ameliyat sonrasi insizyon uzunluklarinin Slgimii...........ccoeveiiiiiiieennenn, 20
Sekil 9. Kanamanin analizi i¢in toplanan spanglar ve dlgimii...........cccoveverennnn. 20
Sekil 10. Hastalarin kirik tipi dagilmmlart ... 23

Sekil 11. Kirik tiplerine gére Toplam Kan Kayb1 degerlerinin boxplot grafigi.... 28

Sekil 12. Kirik tiplerine gore Gizli Kan Kayb1 degerlerinin boxplot grafigi ........ 31



OZET

Giris: Intertrokanterik femur kiriklar1 genellikle yaslilarda goriilen ve
insidans1 son yillarda artis gosteren 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
En sik olarak proksimal femur ¢ivisi ile cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Bu
hastalarda ameliyat esnasinda gozlemlenen kanama miktar1 ise oldukca az
olmakla beraber perioperatif donemde hemoglobin diisiisii ile yiiksek miktarda
toplam kan kaybi oldugu gosterilmistir. Ortaya ¢ikan bu fark gizli kan kaybi
olarak adlandirilmaktadir. Bu ¢alismada proksimal femur ¢ivisi ile cerrahi olarak
tedavi edilen geriatrik intertrokanterik femur kirik hastalarinda toplam ve gizli kan

kaybina etki eden faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: Bu prospektif ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi
Gilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda yapilmis olup, 12 Nisan 2023 ile 12 Kasim 2023 tarihleri arasinda
intertrokanterik femur kirigi nedeniyle proksimal femur ¢ivisi ameliyati
uygulanan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 65 yas {istii 85 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut kitle indeksi, kirik siniflamasina gore
tipi, antitrombotik ila¢ kullanimi, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (American
Society of Anesthesiologists) (ASA) skoru ile ameliyat olana kadar gegen siire,
ameliyat siiresi, insizyon uzunlugu, intraoperatif kan kaybi verileri degerlendirildi.
Hemoglobin ve hematokrit degerleri hastaneye yatis yapildigi giin ve postoperatif

2. giinkii sonuglariyla analiz edilerek toplam ve gizli kan kaybi1 hesaplandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 28’1 (%32.9) erkek, 57’si
(%67.1) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 81.42+7.35 wyil idi. AO/OTA
siniflamasina gére 31.A1 grubunda 37 (%43,5) hasta, 31.A2 grubunda 40 (%47,1)
hasta ve 31.A3 grubunda 8 (%9,4) hasta bulunmaktaydi. Hastalarin toplam kan
kaybr ortalama 1139.14+461.23ml, goriinlir kanama miktar1 ortalama
108.95+58.38ml, gizli kan kaybi ortalama 1029.00+442.41 ml idi. Hastalarin

perioperatif anemi nedeniyle %352.9’una eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
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uygulandi. Daha yiiksek toplam kan kaybi ile kirik tipinin 31.A2 olmas1 31.A1’e
gore (1249.12+433.27 ve 998.65+475.46, p=0.019), ameliyat siiresinin 60
dakikadan fazla olmas1 ,60 dakika ve altinda olmasina gore (1225.72+450.46 ve
1015.46+454.28, p=0.021) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Daha yiiksek
gizli kan kaybr ile kirik tipinin 31.A2 olmasi1 31.A1’e gore (1130.27+403.34 ve
897.35+466.79, p=0.025), ameliyat siiresinin 60 dakikadan fazla olmasi, 60
dakika ve altinda olmasina gore (1108.15+423.09 ve 915.94+450.78, p=0.028)
istatistiksel olarak anlaml1 bulundu.

Sonug: Geriatrik intertrokanterik femur kiriklar1 proksimal femur ¢ivisi ile
tedavi edilirken intraoperatif az kanama goriilmesine karsin yiiksek gizli kan
kaybi olmasi nedeniyle anemiyle sik karsilagilmaktadir. Ameliyat siiresinin
uzamamasina dikkat etmek ve 31.A2 tip kiriklarin perioperatif hemoglobin
diizeyini 6zenle takip etmek gizli kan kaybii azaltmak ve kan kaybi ile ilgili

komplikasyonlardan kaginmak icin dikkat edilmesi gereken hususlardir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik, Intertrokanterik Kirik, PFN, Gizli Kan
Kaybi, Kanama

vii



ABSTRACT

Introduction: Intertrochanteric femur fractures are an important cause of
morbidity and mortality, usually seen in the elderly and whose incidence has
increased in recent years. It is most commonly treated surgically with a proximal
femoral nail. Although the amount of bleeding observed during surgery in these
patients is quite low, it has been shown that there is a high amount of total blood
loss with a decrease in hemoglobin levens during the perioperative period. This
resulting difference is called hidden blood loss. In this study, it was aimed to
evaluate the factors affecting total and hidden blood loss in geriatric
intertrochanteric femur fracture patients who were surgically treated with a

proximal femoral nail.

Materials and Methods: In this prospective study, 85 patients aged 65
and older, meeting the inclusion criteria and undergoing surgery with a proximal
femoral nail due to intertrochanteric femur fractures between April 12, 2023, and
November 12, 2023, at the Department of Orthopedics and Traumatology,
Giilhane Training and Research Hospital of Health Sciences University, were
included in this study. Patient age, gender, body mass index, fracture type
according to classification, use of antithrombotic drugs, American Society of
Anesthesiologists (ASA) score, time from injury to operation, duration of
operation, incision length, and intraoperative blood loss data were evaluated.
Hemoglobin and hematocrit values on the day of admission and on postoperative

day 2 were analyzed to calculate total and hidden blood loss.

Results: The study included 28 (32.9%) male and 57 (67.1%) female
patients. The mean age of the patients was 81.42+7.35 years. According to the
AO/OTA classification, there were 37 (43.5%) patients in the 31.A1 group, 40
(47.1%) patients in the 31.A2 group, and 8 (9.4%) patients in the 31.A3 group.
The mean total blood loss of the patients was 1139.14+461.23ml, the mean visible
blood loss was 108.95+58.38ml, and the mean hidden blood loss was
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1029.00+442.41ml. Blood transfusion was applied to 52.9% of the patients due to
perioperative anemia. For higher total blood loss, having a fracture type of 31.A2
compared to 31.A1 (1249.12+433.27 vs 998.65+475.46, p=0.019), and duration of
operation >60 minutes compared to <60 minutes (1225.724+450.46 vs
1015.46+454.28, p=0.021) were found to be statistically sinificant. For higher
hidden blood loss, having a fracture type of 31.A2 compared to 31.Al
(1130.27+403.34 vs 897.35+466.79, p=0.025), and duration of operation >60
minutes compared to <60 minutes (1108.15+423.09 vs 915.94+450.78, p=0.028)

were statistically significant.

Conclusion: Although there is minimal intraoperative bleeding during the
treatment of geriatric intertrochanteric femur fractures with a proximal femoral
nail, the high hidden blood loss often leads to frequent occurrences of anemia.
Paying attention to not prolonging the duration of surgery and -carefully
monitoring the perioperative hemoglobin level of type 31.A2 fractures are
important points to reduce hidden blood loss and avoid complications related to

blood loss.

Keywords: Geriatric, Intertrochanteric Fracture, PFN, Hidden Blood Loss,

Blood loss



1.GIRIS

Teknolojik ve tibbi gelismeler, saglik hizmetlerine erisimin yayginlagmasi
sonucunda tiim diinyada ve lilkemizde ortalama yasam siiresi artmugtir. Yash
popiilasyondaki artisin beraberinde getirdigi saglik sorunlarindan biri de kalga
kiriklaridir.  Geriatrik  hastalarda kalga kiriklar1 igerisinde en sik izlenen
intertrokanterik bolge femur kiriklaridir ve femur boyun kiriklarina gére daha ileri
yasta goriiliir (1) . Intertrokanterik femur kiriklari, kalga kiriklarmin yaklasik

%50’sini olusturmakta olup insidansi son birkag dekatta artis gostermektedir(2,3).

Insanlarin yaslanmasiyla birlikte goriilen fiziksel kapasitelerinde azalma,
ek sistemik hastaliklarin varhigi, durus ve yiriiyiis bozukluklarinin gelismesi
geriatrik popiilasyonun diisme yatkinligin1 artirmaktadir. Diisiik kemik kiitlesine
sahip osteoporotik yasl hastalarda diisme ile gerceklesen diisiik enerjili travma da
intertrokanterik femur kiriginin en sik nedeni olmaktadir(4-7). Bu kiriklarin
tedavisinde giiniimiizde intramediiller giviler cerrahi siiresini kisaltma, stabil bir
osteosentez saglama ve hastanin erken mobilizasyonunu miimkiin kilma gibi
avantajlar1 nedeniyle tercih edilen bir cerrahi tekniktir(8). Ayrica intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde dinamik kalca vidasina kiyasla intramediiller bir yontem

olan proksimal femur ¢ivisinde daha az intraoperatif kanama izlenmektedir(9).

Her ne kadar intraoperatif kanama miktar1 az olsa da kal¢a kirigi olan
hastalarda toplam kan kaybi oldukga fazla olabilmektedir(10). Gizli kan kaybi
olarak  adlandirilan bu  farkin  nedeni  glinlimiizde net  olarak
aydinlatilamamistir(11). Kalga kirig1 olan hastalarda gerg¢eklesen kan kaybinin bir
sonucu olarak %93’iinde postoperatif anemi gézlemlenirken, bu durum da uzamis
hastane yatigi, kotii fonksiyonel sonuglar ve mortalitede artisa neden
olmaktadir(10,12). Bu c¢alismada intertrokanterik femur kiriklarinda proksimal
femoral ¢ivi uyguladigimiz yash hastalarda meydana gelen toplam kan kaybi ve
gizli kan kaybina etki eden faktorleri prospektif bir ¢alisma ile degerlendirmek

amaglanmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Proksimal Femur Anatomisi

Femurun proksimal kisminm1 anatomik olarak 4 ana bolgeye ayrilarak
incelemek miimkiindiir. Bunlardan femur basi ve femur boynu intrakapsiiler
yerlesimlidir. Intertrokanterik bdlge ve onun distalinde yer alan subtrokanterik
bolge ekstrakapsiiler yerlesimlidir. Trokanter mindriin altindan baslayip 5 cm
distaline kadar olan kemik subtrokanterik bolge olarak isimlendirilir. Femur
boynunun distalinden subtrokanterik bdlgenin basladigi alana kadar olan kemik

alan trokanterik bolge olarak adlandirilir.

Trokanterik bolge trokanter major ve mindr olarak adlandirilan iki ¢ikinti
icerir. Trokanter major kalga ekleminin abdiiksiyon hareketinde goérev alan
gluteus medius ve gluteus minimus kaslarinin yapisma yeridir. Trokanter mindr
ise kalca ekleminin fleksiyon hareketinde goérev alan iliakus ve psoas major
kaslarinin birlesimi ile olusan ortak iliopsoas tendonunun yapistig1 yerdir. Femur
ist ucunda trokanter major ve minor’li arka tarafta birlestiren kalin ¢izgi krista
intertrokanterika olup On tarafta birlestiren ve daha ince olan ¢izgiye ise linea

intertrokanterika denir(13,14)(Sekill).

Onden Goriiniisii Arkadan Goriiniigii
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Sekil 1. Femur proksimali kemik anatomisi 6nden ve arkadan goriiniisii
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2.2. Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Bulgular

Femur {ist ucunda ekstrakapsiiler bolgede yer alan intertrokanterik kiriklar
trokanter major ve trokanter mindr yapilari arasinda uzanim gosteren kiriklari
tamimlar. Intertrokanterik kiriklarmn insidansi her yil artmaya devam etmektedir ve
Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 250.000 kalca kirigi vakasi
gelismekte olup ortopedik stk goriilen yaralanmalar arasinda yerini
almaktadir(15).Gelecek projeksiyonlarinda diinya genelinde toplam kalga kirigi
vakasiin 2025 yilinda yaklasik 2.6 milyon ,2050 yilinda ise 4.5 milyon olmasi
tahmin edilmektedir(16). Ulkemizde son 20 yil iginde kalga kirig1 insidansinin
arttigr belirtilerek 2035 yili igin yilda 64 bin kalga kingi vaka sayisi
ongoriilmiistiir(17). Tim bu kalga kiriklarinin da %50’sini intertrokanterik kiriklar

olusturmaktadir (18).

Kalca kg risk faktorleri degistirilemeyen risk faktorleri  ve
degistirilebilen risk faktorleri olarak ikiye ayrilacak olursa; yas ve cinsiyet
degistirilemeyen risk faktorleri igerisinde yer alirken diisme, kemik mineral
yogunlugunun azalmis olmasi, aktivite diizeyinde diisiikliik, kronik saglik
problemleri degistirilebilen risk faktorlerini olugturur(19). Bu kiriklarin yasla olan
iliskisi incelendiginde %90 oraninda geriatrik hastalarda goriildiigii ortaya
cikmistir(20). Kirik riskinin yastaki artisla iligkisi incelendiginde; 60-85 yas
icerisinde her 5-6 yillik artista kirik riskinin 2 katina ulagtigi goriilmiistiir (21).
Artan yasla birlikte intertrokanterik kiriklar femur boyun kiriklarindan daha sik
izlenmektedir(22). Cinsiyete gore dagilimima bakildiginda kadinlarda iki kattan
fazla goriildiigl bilinmektedir (23).Yasl hastalarda goriilen bu kiriklar genellikle

var olan osteoporoz zemininde diigiik enerjili basit travmalar ile goriiliir (23).

Yaglilarda basit travma temel olarak diisme ile olur ve Cumming ve
Nevitt’in hipotezine gore diismenin kalca kirigina neden olmasi i¢in dort kosulun
gerceklesmesi gerekir (24).Bunlardan ilki: diislisiin enerjisinin ¢ogunun proksimal
femura iletilmesi i¢in hastanin kalga bdlgesine diismesi gereklidir. Ikinci kosul,

diismeyi 6nlemek, enerjisini azaltmak, diisme dogrultusunu degistirebilmek igin



viicudun gosterdigi refleks ve postiiral tepkilerin azalmasidir. Yaslilarda daha sik
goriilen hareket tepki siirelerinin uzunlugu, kas giicii zay1fligi, periferik noéropati
ve azalmig vestibiiler fonksiyonlar1 nedeniyle diismenin ge¢ fark edilmesi ikinci
kosula yatkinlik olusturan nedenlere 6rneklerdir. Ugiincii kosul; kalga cevresi deri,
yag doku ve kaslardan olusan yumusak dokunun lokal sok emici etkisinin azalmis
olmasidir. Son kosul ise kemik giiclindeki azalmadir. Osteoporoz, osteomalazi ve
diger kemik yapida zayifliga yol agabilecek patolojilerin varliginda diisme sonrast

olusan enerji kemigin giiclinii yenip kirik olusturabilir(24).

2.3. Intertrokanterik Femur Kiriklarmin Degerlendirilmesi ve

Tam

Pertrokanterik kirtk gelisen yasli hastalarin hastaneye bagvurularinda en
sik karsilasilan senaryo hastanin diisme veya baska bir travma oykiisii sonrasinda
kalga bolgesinde agrisi olmasi, kalgca hareketlerinde kisithlik ve daha Once
yiiriiyebilen hastanin yliriime yetenegini kaybetmesi sikayetidir. Hastalarin
postiiri  gozlemlendiginde travmadan etkilenen ekstremitesinde kisalik ve

eksternal rotasyon pozisyonu mevcuttur.

Kalga kinginin degerlendirilmesi ve tanisi igin standart radyografik seride
pelvisin antero-posterior(AP) radyografisi ve etkilenen kalganin AP ve cross-table
yan grafisi bulunmaktadir. Femur boynunun anteversiyonu ve kirik ile gelisen
deformite nedeniyle kirigin simiflandirmasimni yapmak zorlagmakta olup bu da
cerrahi planinda ve implant se¢iminde hata yapilmasina neden olabilir. Bu
hatalardan kaginmak ve dogru kirik smiflamasi yapabilmek icin traksiyon-ig
rotasyon radyografisi kullanigh bir yontemdir(25). Subtrokanterik bolgeye
uzanim, patolojik kirik ihtimali ve implant uzunlugunun se¢imi i¢in tiim femuru

iceren AP ve lateral grafilerin ¢ekilmesi gerekmektedir(26).



2.4. intertrokanterik Femur Kiriklarinda Stmflandirma

Intertrokanterik kirig1 olan hastalarin kirik paternlerinin ortak bir dille
ifade edilebilmesi i¢in gelistirilmis ¢esitli siniflama sistemleri bulunmaktadir.
Kirik siniflamasindan tedavi yonteminin se¢iminde ve prognozun éngoriilmesinde
faydalanilmaktadir. Var olan siniflandirma sistemlerinin temelinde kirik stabilitesi
ve rediiksiyonun devamliligi vurgulanmistir. Stabil trokanterik kiriklar rediikte
edildiginde posteromedial korteksin devamliliginin saglandigi kiriklardir ve
rediiksiyon sonrasinda kompresif yiiklere dayaniklidirlar(27). Instabil trokanterik
kiriklarin 6rnekleri ise posteromedial korteksin parcalandigi ya da ayristig
kiriklar, deplase olmus trokanter minér kirigi, subtrokanterik uzanim ve ters oblik
kiriklardir(27).  intertrokanterik bolge kiriklarmi  tanimlamada  kullanilan

siniflamalar;

1-Boyd ve Griffin Simiflamasi
2-Evans Siniflamasi

3-Tronzo Siniflamasi
4-Evans-Jensen Siniflamasi
5-Modifiye Evans (Kyle) Siiflamasi

6-A0/OTA siiflamasi

Evans-Jensen Siniflamasi

Evans tarafindan 1949 yilinda yayimlanan siniflama temel alinarak 1975 yilinda

Jensen tarafindan yapilan modifikasyonlari igeren halidir(26,27).(Sekil 2)

Tip 1: Intertrokanterik hatta stabil kirik izlenir. Ayrismamus 2 pargal kiriktir.



Tip 2: Intertrokanterik hatta stabil kirik izlenir. Ayrismis 2 pargali kiriktir.

Tip 3: Trokanter major de kiriktir, posterolateral destegin bozuldugu instabil
kiriklar

Tip 4: Trokanter minorde kirik izlenir, posteromedial destegin bozuldugu, instabil
kiriktir

Tip 5: Her iki trokanterde kirigin izlendigi, posteromedial ve posterolateral

destegin bozuldugu, instabil kiriktir.

Tip R: Ters oblik sekilde olan kiriktir.

Sekil 2. Evans Jensen Siniflamasi

AQO/OTA Simiflamasi

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO)/Orthopaedic Trauma
Association (OTA) siniflama sisteminde femur intertrokanterik kiriklari “31A”
seklinde adlandirilir. Ilk rakam olan “3” femuru, ikinci rakam olan “1” ise
kemigin proksimal boliimiinii ifade eder. “A” ise trokanterik bolge kiriklarinin
tanimlanmasinda kullanilir. Trokanterik bolge kiriklar: 3 grupta degerlendirilirken

bu gruplar da kendi i¢inde alt gruplarina ayrilir.(26,28) (Sekil 3)



31-A1l: Basit kiriklari igerir, biiyiik trokanterin laterali saglamdir,

mediale uzanan kirik hatt1 izlenir.
31-A1.1: intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklar
31-Al1.2: Kirik hatt1 biiyiik trokanterin i¢inden geger
31-A1.3: Kurik hatti kiigiik trokanterin inferiorundan geger

31-A2: Biiyiik trokanterin lateral korteksi saglamdir, posteromedial kisim

parcalanmistir. Genelde instabil kiriklardir.
31-A2.1: Tek ara fragmanin oldugu kiriklar
31-A2.2: Birden fazla ara fragmanl kiriklar

31-A2.3: Kirik hatt1 kii¢iik trokanterin 1 cm’den daha inferioruna

ulagmaktadir

31-A3: Instabil kiriklar olup, kirik hatt1 hem lateral hem de medial korteksi
icine alir. Ters oblik kiriklar da bu grup i¢indedir.

31-A3.1: Iki korteks boyunca uzanan oblik kiriklar
31-A3.2: Iki korteks boyunca uzanan transvers kiriklar

31-A3.3: Iki korteks boyunca uzanan ¢ok pargali kiriklardir.



AlA1 Al2 A13

A3 A32 A33

Sekil 3. Intertrokanterik femur kiriklart AO/OTA siiflamasi

2.5. Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Tedavi

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde genellikle cerrahi yontemler
kullanilir, ancak belirli durumlarda konservatif tedavi disiiniilebilir. Ciddi
komorbidit hastaliklarina bagl olarak yiiksek perioperatif mortalite riski tasiyan
hastalarda, herhangi bir hastalik nedeniyle terminal donemde olup kisa yasam
beklentisi olan hastalarda konservatif tedavi diisiiniilebilir(29). Bu tedavi yontemi
uzun siireli hastanede yatisa ve hastanin uzun siireli hareketsizligine neden olur
(30).Konservatif tedavideki uzamis immobilizasyona bagh gelisebilecek koti
pulmoner hijyen ve atelektazi, pndmoni, vendz staz ve basi1 iilserleri gibi
durumlardan kagmmak amacgli hastayr yatak kenarmma oturtarak olabildigince

mobilize edebilmek onerilir(31).

Cerrahi tedavi; kirigin rediikte pozisyona getirilip uygun implant se¢imi ile
stabil bir sekilde tespit etmeyi amaglar. Bu sayede hastalarin kirik Oncesi
mobilizasyon seviyesine erisip immobilizasyon nedenli gelisebilecek derin ven
trombozu, pulmoner emboli, basi yarasi gibi olasi komplikasyonlarin Oniine
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gegmek hedeflenir. Pertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavisi 6ncesine hastalarin
komorbit durumlarinin degerlendirilmesi ve bunlarin yonetimi gerekmektedir.
Intertrokanterik kirigi olan geriatrik hastalarin %95’inden fazlasinda major
hastalik izlenmektedir ve bunlar cerrahi Oncesi silirenin uzamasma neden

olmaktadir(32,33).

Intertrokanterik kiriklarm cerrahi tedavisi gelisen implant teknolojisiyle
birlikte ¢esitlilik gostermistir. Kullanilan implantlar; sabit agili implantlar,
degisken agili implantlar, kayici vida sistemleri, trokanerik plaklar, intramediiller
civiler, endoprotezler, eksternal fiksatorlerdir. Kirik paternlerinin ¢esitliligi, femur
morfolojisindeki ~ varyasyonlar, hastalarin  komorbiditeleri ve medikal
durumlarinin farkli olmasi implant tercihini etkiler. Kirik tespitinde implantin
yeterliligine etki eden 5 faktor tanimlanmistir. Bunlar: kemigin kalitesi, kirigin
sekli, kirik rediiksiyonun basarisi, implant tercihi, implantin uygun

yerlestirilmesidir (34).

Intramediiller ¢iviler en sik kullanilan cerrahi yontemdir. Gegmiste
kullanilan Ender Civilerine ve RIijid Kondilosefalik Civilerine sik izlenen
komplikasyonlar1 nedeniyle glinlimiizde neredeyse hi¢ ihtiya¢ duyulmamaktadir.
Bu civilerin yerine gelistirilen kilitli intramediiller civiler intertrokanterik kirik
tedavisinde sik olarak kullanilmaktadir. Gamma Civisi, Intramediiller Kalca
Civisi, Trokanterik Antegrad Civi, Proksimal Femur Civisi (PFN), Antirotasyonel
Proksimal Femur Civisi (PFNA), Talon Distalfix Femoral Civi bu grupta yer alan

implantlardir.

1998 yilinda AO tarafindan gelistirilen orijinal ismi Proximal Femoral
Nail (PFN) olarak tanitilan ¢ivinin proksimalinin ¢apt 17 mm olup 6 derece
mediolateral egimli idi. Standart bir uzunlukta tasarlanmis olup 240mm’dir. Uzun
PFN sec¢enegi olarak 340, 380, 420 mm segenekleri de bulunmaktadir. Femur
basma dogru génderilen 2 vidanm bulundugu bir implanttir. Ustteki vida kalga
vidasi olarak isimlendirilip standart 6.5mm captadir. Uzunluk segenekleri 55 mm

ile 100mm arasinda 5 mm araliklarla gelistirilmistir. Kalga vidasinin gorevi



rotasyonel kuvvetlere karsidir. Alttaki vida boyun vidasi olarak isimlendirilip
standart 11 mm ¢aptadir. Cektirme vidasi olarak gorev yapar. Boyun vidasinin 80
mm 120mm arasinda 5 mm araliklarla gelistirilmistir. Civide boyun vidasinin
uygulamasinda 125, 130, 135 derece secenekleri mevcuttur. Civinin distalinin gap
segenekleri 10 mm, 11 mm, 12 mm’dir. Tasariminda distaldeki kismina eklenen

esneklik ozelligi ile iatrojenik femur cisim kiriklarimi 6nlemek amaglanmustir.

(Sekil 4)(35)

Sekil 4. Proksimal Femur Civisi (PFN)

AO tarafindan PFN sonrasinda 2004 yilinda tanitilan ¢ivi tasarimi
PFNA’dir. PFN’den farkli olarak proksimalde femur basimna 2 vidali tasarim
yerine tek helikal ¢ektirme vidasi kullanilmistir. Bu vidanin helikal ug¢ tasarimi
sayesinde rotasyonel Kkuvvetlere karsi direng saglanmaktadir. Civinin
proksimalinin ¢apt 17 mm olup 6 derece mediolateral egimi mevcuttur. Distal
kisminin ¢apt 10mm, 11 mm, 12 mm olan segenekleri bulunmaktadir. Standart

¢ivi boylar1 170, 200 ,240 mm iken uzun ¢ivide 300-420 mm arasinda 20mm

10



farkla boy segenekleri mevcuttur. Helikal ¢ektirme vidasinin boylar1 5Smm farkla
biiyliyerek 85-125mm arasindadir. Bu ¢ektirme vidasinin 125, 130, 135 derecelik
acilarla uygulanabilmesine imkan saglayan ¢ivi secenekleri vardir(36,37). (Sekil5)

Sekil 5. Antirotasyonel Proksimal Femoral Civisi

2.6 Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Kan Kaybi

Kalga kirigi olan hastalarin hastane basvurularinda hemoglobin (Hb) ve
hematokrit (Hct) degerleri rutin dlgiilen parametrelerdendir. Bu hasta grubunda
basvurudaki diisiitk hemoglobin ve hematokrit degerlerinin daha yiiksek mortalite
oraniyla iligkili oldugunu gosterilmistir(38). Geriatrik yas grubunda anemiye
yonelik yapilan bir ¢alismada kal¢a kiri@i nedeniyle basvuran hastalarda
hemoglobin diizeylerinin degerlendirilmesinde hastalarin %12,3’iinde hemoglobin
10 g/dL altinda, %40.4’iinde ise hemoglobin 12 g/dL altinda bulunmustur(12).
Ayni caligmada hastalarda kalga kirigi nedeniyle gecirilen cerrahi sonrasinda

postoperatif donemde hemoglobin degerinde ortalama 2.8 g/dL diisiis izlenmis ve
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hastaneye yatistaki yiiksek hemoglobin diizeyinin daha kisa hastanede yatis siiresi,
daha diistik mortalite ve yeniden yatis olasiligi ile iliskili oldugu ifade edilmistir
(12). Baska bir galismada preoperatif donemde kalga kirigi1 olan hastalarda
hemoglobin diizeyinde 2.1 g/dL diisiis izlenmis ve preopratif toplam kan kaybi
intrakapsiiler kiriklarda 581ml iken ekstrakapsiiler kiriklarda 790 ml
bulunmustur(39).

Geriatrik intertrokanterik kiriklarin tedavisinde genis bir alani olan
proksimal femoral ¢ivi sistemlerinin kisa cerrahi siiresi, az kan kayb1 goriilmesi ve
giivenilir fiksasyon saglamasi avantajlaridir. Genelde kapali rediiksiyon teknikleri
ile minimal invaziv olarak uygulanir(40). Bu avantajlarina ragmen birgok hastada
postoperatif anemi gelisir ve hastalarin %53’tinde allojenik kan transfiizyonu
ihtiyact bulunur(41). Her ne kadar ameliyat esnasinda goriilen kan kaybi miktar
az olsa da postoperatif anemi goriilmesi bir ¢eliski olusturmaktadir. Sehat ve
arkadaslar1 bu durumu 2000 yilinda total diz artroplastisi ¢alismalarinda gizli kan
kayb1 (GKK) kavrami ile agiklamistir(42). Toplam kan kaybinin, intraoperatif
cerrahi alandaki kanamanin ve yara drenajindaki miktarin birlesimiyle ulasilan
“gOriinlir kanama miktarma” ek olarak dokulara sizan “gizli kan kaybinin”
toplamina esit oldugunu belirtmistir(42). Bu kavramin tanimlanmasiyla birlikte
gizli kan kaybi ortopedik cerrahide dikkate alinan onemli bir faktdér haline

gelmistir.

Toplam Kan Kayb1 = Goriiniir Kanama Miktar1 + Gizli Kan Kaybi1

Kalca kiriklart i¢in gizli kan kaybi kavramimi ilk degerlendiren Foss ve

arkadaslar1 4 olas1 neden belirtmislerdir(10).

1. Travmanin dogrudan sebep oldugu preoperatif kan kaybi
2. Ameliyat esnasinda yetersiz hemostazin ameliyat sonrasinda siirekli
kanamaya neden olmasi

3. Antikoagiilan etkili ilaglarin perioperatif donemde kanamayi artirici etkisi

12



4. Baska kanama odag bulunmasi nedeniyle (Ornegin gastrointestinal

sistem)

Baska bir ¢alismada Cui ve arkadaslar1 gizli kan kaybinin olas1 3 nedeni oldugunu

belirtmistir(11). Bunlar:

1. Doku veya eklem bosluguna sizan kanin tekrar sistemik dolagima
gecememesi

2. Travma ve anestezi uygulamasi gibi stres olusturan durumlar eritrositlerde
peroksidasyon hasariyla hemolize neden olabilir. Buna ek olarak kan
transfiizyonu esnasinda gergeklesen eritrosit hasart ve diger faktorler de
hemolize neden olarak gizli kan kaybini daha ciddi hale getirebilir.

3. Travma ve cerrahi sonucu olusan gastrointestinal stres iilserleri

One siiriilen gizli kan kaybi nedenleri arasinda geriatrik hastalarin femur
medullalarinin genis oldugu i¢in bu alandan kanamanin gerceklestigi goriisii de
bulunmaktadir(43). Bunlara ek bir neden de intramediiller tespit esnasinda gluteus
medius kast gecilerek cerrahi uygulandigi igin bunun peritrokanterik arteriyel
dolasimi1 hasara ugratabilecegi veya intramediiller implant uygulanmasi ig¢in
biliylik trokanterin delinmesi esnasinda bu bolgedeki neoanjiogenezin

hasarlanabilecegidir(44).

Kalga kiriklarinda gesitli tedavi yontemleri arasindan intramediiller ¢ivilerde
daha fazla toplam kan kaybi ve gizli kan kaybi oldugunu belirten Foss ve
arkadaslarinin caligmasi intertrokanterik kiriklar icin DHS ve PFNA kiyaslamasi
olarak yapildiginda da PFNA ile tedavi edilen hastalarda daha fazla toplam kan
kayb1 ve gizli kan kaybi izlenmistir(10,44,45). Cerrahi tedavi yonteminin etkisini
belirten yayinlara karsin Smith ve arkadaglar kalga kiriklarinda hemoglobin
degerindeki disiisiin cerrahiden ¢ok ilk travma kaynakli oldugunu ifade

etmistir(46).
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3. YONTEM

Bu prospektif ¢alismanin etik kurul onay1 12/04/2023 tarihinde 2023/89
numarali karar ile T.C. Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan
verilmistir. Calismamiza 12.04.2023 12.11.2023 tarihleri arasinda femur
intertrokanterik kirik nedeniyle Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’ne yatis yapilan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 85

hasta dahil edildi. 9 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine basvuran intertrokanterik femur kirigi olan
hastalardan 65 yas iistii olmak, proksimal femoral ¢ivi ile tedavisinin yapilmasi,
daha once kirik taraf icin kalga cerrahisi ge¢irmemis olmasi, hemoglobin
diisiisiine neden olabilecek kanama odagi veya eslik eden kirik olmamasi
caligmaya dahil edilme kriterlerimizdir. Intertrokanterik femur kirig olan
hastalardan 65 yas alt1 olanlar, proksimal femoral ¢ivi harici (plak osteosentez,
dinamik kaca vidasi, artroplasti) ile tedavi edilenler, daha 6nce kirik taraf igin
kalga cerrahisi gecirmis olanlar, patolojik kiriklar, hemoglobin diisiisiine neden
olabilecek ek kanama odagi veya eslik eden kirigi olanlar calisma dist
birakilmigtir. Calismaya katilan hastalara caligmanin igerigi hakkinda gerekli
bilgilendirmeler yapildiktan sonra dahil olmay1 kabul edenlerden bilgilendirilmis

goniillii onam formu alinmastir.

Hastalarin klinige yatis siirecinde yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle
indeksi gibi kisisel bilgileri ile birlikte tibbi oykiileri degerlendirilip travmanin
gerceklestigi zaman, komorbiditeleri, antikoagiilan ila¢ kullanimlari, antiplatelet
ilag kullanimlar1 kaydedilmistir. Hastalarin kirik paternleri “Goriintii Arsivleme
ve lletisim Sistemleri” (Picture archiving and communication system) (PACS)
tizerinden pelvis ve femur grafileri ile degerlendirilerek AO smiflamasina gore
grubu belirlenmistir. Hastanin ASA (American Society of Anesthesiologists)
skoru, kirik gelisiminden ameliyata kadar gegen siire, ameliyat siiresi, insizyon

14



uzunlugu, intraoperatif kanama miktari, eritrosit silispansiyonu transfiizyonu

miktar1 perioperatif olarak elde edilen diger verilerdir.

Tiim hastalar aynm1 marka PFNA (Femur Trokanterik Civi Antirotasyon-
Normmed, Tiirkiye) kullanilarak supin pozisyonda traksiyon masasi kullanmadan
ameliyat edilmistir. Ameliyat siiresi anestezi islemi gerceklestikten sonra baslayip
insizyon kapatilana kadar gegen siireyi ifade etmektedir. insizyon uzunlugu;
proksimal insizyonun uzunluguna ek olarak c¢ektirme vidasi ve distaldeki vidanin

uygulanmasi i¢in kullanilan insizyonlarin toplamidir.

Tiim ameliyatlarda goriiniir kanama miktarinin degerlendirilmesi yalnizca
kullanilan spanglar ile yapilmistir. Ameliyat esnasinda aspirator kullanilmamistir
ve dren uygulanmamustir. Insizyon yapilmasi ile baslayan kanamanm spang
kullanarak toplanmasi cerrahi alan kapatilmadan yapilan yikama Oncesinde
sonlandirilmistir. Kullanilan kanli spanglar gravimetrik olarak 6l¢iilmiis olup ayni
sayida kuru span¢ agirligi elde edilen sayidan g¢ikarilmistir. Elde edilen gram
cinsinden deger kanin 6zkiitlesi olan 1.05 e boéliinerek goriiniir kanama miktari

mililitre’ye ¢evirilmistir(45).

Goriiniir Kanama Miktar1 (ml):[Kanli spang agirligi(g)-Kuru spang
agirhigi(g)]/1.05

Hastalarin yatisinin  gergeklesmesi ile baslayan siirecte rutin olarak
degerlendirilen ameliyat 6ncesi donem, ameliyat ¢ikisi, ameliyat sonrasi birinci ve
ikinci giin tam kan degerleri kaydedilmistir. Bu degerler toplam kan kayb1 ve gizli

kan kaybinin hesaplanmasinda kullanilmaistir.
Gizli Kan Kayb1 miktari(ml) belirtilen formiille hesaplanmigtir.

Gizli Kan Kayb1 (GKK)(ml) = Toplam Kan Kayb:1 (TKK)- Goriiniir

Kanama Miktari

Perioperatif Toplam Kan Kaybinin hesaplanabilmesi i¢in 6ncelikle Nadler

Formiilii’'ne gore hastanin Toplam Kan Hacmi (TKH)(ml) hesaplanmistir(47) .
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Sonrasinda Gross Formiilii ile Toplam Kan Kaybi (ml) hesaplanmistir (48).
Transfiizyon yapilan hastalarin Toplam Kan Kayb1 hesaplanirken transfiize edilen

miktar eklenmistir.
Toplam Kan Hacmi = (k1 x boy(metre)3) +(k2 x agirlik(kg)) + k3
Erkek ; k1 = 0.3669, k2 = 0.03219 ve k3 = 0.6041
Kadin ; k1 =0.3561, k2 =0.03308 ve k3 =0.1833

Toplam Kan Kaybi(ml)= TKH x (Hctpreop-HCtpostop) / HClortalama +

Transfiizyon Miktari
Hctyreop: Hastaneye basvuru anindaki hematokrit degeri
HCtpostop: Postoperatif 2. giin hematokrit degeri
HClortalama: HCtpreop V& HCtpostop degerlerinin ortalamasi

Hastalarin viicut kitle indeksleri <25, 25-29.9, > 30 olarak, kirik tipleri
AO/OTA smiflamasina gére Al, A2, A3 olarak, bagvuru aninda kullandiklari
antiplatelet veya antikoagiilan tedavileri, antiplatelet, antikoagiilan, tedavi yok
olarak, ameliyata kadar gecen siire < 48 saat, >48 saat olarak, ameliyat siiresi <60

dakika, >60 dakika olarak gruplandirildu.

Acil servise basvuran femur intertrokanterik kirik tanist1 konulan
hastalardan detayli anamnez alinip fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin klinik
yatis1 oncesinde akciger grafisi, elektrokardiyografi, tam kan sayimi, biyokimya
parametreleri, koagiilasyon parametrelerine yonelik tetkikleri tamamlandi.
Hastalarin yatisi sonrasinda komorbiditelerine gore ilgili boliim konsiiltasyonlari
alindi. Antitrombotik tedavi kullanan hastalara endikasyonu olusturan patolojisine
yonelik konsiiltasyonu da alinarak tiim hastalara kontrendikasyon yoksa diisiik
molekiiler agirlikli heparin ile derin ven trombozu profilaksi uygulandi.

Perioperatif donemde hastalardaki kirikk ve cerrahi nedenli kanamanin
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degerlendirilmesi i¢in rutin olarak tam kan sayimi ile hemoglobin ve hematokrit

takibi yapildi.

Hastalarin preoperatif donemde hemoglobin diizeyleri 8.5 g/dL altinda ise
eritrosit slispansiyonu transfiize edildi. Ameliyat sonrasinda hemoglobin diizeyi
8g/dL altinda olan hastalara ve hemoglobin diizeyi 8.5 g/dL altinda olup anemi
kaynakli semptomatik olan hastalara transfiizyon uygulandi. Preoperatif grafileri
incelenerek istmus capt ve kirik olmayan kalcanin bas-boyun acist lgiimleri
sonucunda uygun implant hazirlandi. Ameliyat oncesi kirik kalganin oldugu
ekstremite isaretlemesi yapildi. Hastalarin genel durumu cerrahi isleme ve
anesteziye elverisli oldugunda, ameliyat Oncesi eritrosit siispansiyonu ve taze
donmus plazma hazirhigi yapilarak preoperatif 8 saatlik aglik ile cerrahi islem

gergeklestirildi.

Hastalara cerrahiden 30 dakika once profilaktik olarak kontrendikasyon
olmamasi halinde sefazolin sodyum 1 gram intravendz olarak uygulanmustir.
Cerrahi siiresi 2 saati gectiginde ek doz sefazolin sodyum verildi. Ameliyat
sonrasinda ilk 24 saat giinde 3 kere olmak iizere antibiyotik tedavisine devam
edildi. Derin ven trombozu profilaksisine yonelik hastalara diziistii antiembolik
corap giydirildi. Postoperatif genel durumu uygun olan hastalar fizyoterapist
esliginde yiiriite¢ yardimiyla ayni glin mobilize edildi ve yatak ici egzersizlere

baglandi.

Tim hastalar traksiyon masast kullanilmadan supin pozisyonda ameliyat
edildi. Hastalarin pozisyonlamasi saglam ekstremitenin kalga yaklasik 90 derece
fleksiyon ve 45 derece abdiiksiyonda, diz 90 derece fleksiyonda iken ayak
tutucuya yerlestirilmesi ile yapildi. Kal¢a kiriginin oldugu taraftaki iist ekstremite
cerrahi alani kisitlamamasi i¢in gévdenin tizerine dogru askiya alindi. Floroskopik
gorlintiilemede AP ve lateral goriintiilerin bir engel olmadan net bir sekilde
alinabildigi goriildii. Hastalarin tamamina oncelikle kapali rediiksiyon yontemleri
denendi. Kirik tarafa uygulanan traksiyon ile abdiiksiyon, dis rotasyon,

addiiksiyon, i¢ rotasyon manevralar1 sirasiyla  gerceklestirildi. Kapali
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rediiksiyonun saglanamadigi hastalarda acik rediiksiyon yontemleri uygulandi.
Rediiksiyonun  floroskopik olarak degerlendirilmesi  sonrasinda cerrahi
uygulanacak ekstremite, iliak kanadi da igine alicak sekilde umblikus hizasina
kadar povidon iyot ¢ozeltisi ile boyanip steril Ortiilerle oOrtiilmiistiir. Floroskopi
cihazinin da steril Ortiimii sonrasinda rediiksiyon AP ve lateral planda tekrar

kontrol edilmistir.

Trokanter majoriin palpasyonu ile birlikte floroskopik dogrulama
sonrasinda 5 cm proksimalinden femurun egimine uygun posteriora egimli
yaklagik 5 cm lateral cilt insizyonu yapildi. Cilt kesisi sonrasinda gluteal fasyaya
ulagilarak 5-8 cm’lik diiz bir kesi yapildi. Gluteus medius kasi lifleri boyunca kiint
diseksiyonla ikiye ayrilip trokanter majore ulasildi. Kullandigimiz c¢iviler
trokanterik girisli oldugu i¢in trokanterik tepe noktasi parmak ucu ile palpe edilip
kilavuz tel yerlestirildi. Kilavuz tel medulla icerisinde ilerletildikten sonra
floroskopik dogrulama ile AP ve Lateral goriintiilerde istenilen pozisyonda oldugu
teyit edildikten sonra proksimal femoral oyma islemine gegildi. Proksimal femur
oyucusu ve koruyucusu birlikte kilavuz telin iizerine yerlestirilip oyma yapildi.
Uygun kalinlikta ¢ivinin se¢imi i¢in planlama sablonu ile mediiller kanal ¢ap1
belirlendi. Sonrasinda ¢ivi femur tepe noktasindan kanal i¢ine dogru rotasyonel
hareketler yardimiyla el ile itildi. Civi femur iginde istenilen konumda
yerlestirildikten sonra helikal vidanin uygulanmasi i¢in gelistirilen hedefleme kolu
sisteme eklendi. Koruyucu kilavuz ve trokar yerlestirilip cilde temas ettigi
noktadan cilt ve cilt alt1 kesi yapild1 ve fasya gecildi. Koruyucu kilavuz yumusak
dokular1 gecip femur lateral korteksine temas ettirildi. Kilavuz tel hedefleme kolu
araciligiyla femur basina dogru ilerletildi. Istenilen konumda oldugu AP ve yan
gorintiilerde teyit edildi. Vida boyunun belirlenmesi i¢in 6l¢iim yapildiktan sonra
delme islemi uygulandi. Delme islemi uygulanirken 6l¢iilen vida boyuna uyumlu
olarak durdurucu ayarlandi. Bu sekilde asir1 delme islemi ile femur basma ve
asetabuluma verilebilecek olasi1 zararlarin oniine gecildi. Helikal vida kilavuz tel
tizerinden Once el ile ittirilerek ardindan c¢eki¢ ile cakilarak femur basinda

istenilen konuma yerlestirildi. Vidanin uygulama ekipmaninin saat yoniinde
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cevrilmesi ile kirik hattinda kompresyon saglandi. Distal kilitleme vidasi i¢in
trokar yardimiyla belirlenen cilt noktasindan longitudinal lateral insizyon yapilip
ciltalt1 ve fasya gecildi. Koruyucu femur lateral korteksine yerlestirilip delme
islemi uygulandi. Distal vidanin implantasyonu sonrasinda AP ve lateral kontrol
goriintlilemeleri yapilip ¢ivinin tepe vidast kilitlendi. Yumusak dokunun usuliine
uygun kapatilmasi ile ameliyat sonlandirildi. Ameliyat siiresi, insizyon uzunlugu,

kanl1 spang sayis1 ve agriligi 6l¢iilerek not edildi.

Sekil 6. PFNA ameliyat1 uygulanan hastanin preoperatif ve postoperatif
rontgenleri

Sekil 7. Hastanin hazirlanmasi
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Sekil 8. Ameliyat sonrasi insizyon uzunluklarimin 6l¢iimii

Sekil 9. Kanamanin analizi i¢in toplanan spanglar ve 6l¢timii

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde ortalama, standart sapma
(SS), ortanca, minimum (Min), maksimum (Maks) degerleri, kesikli verilerde ise
sayt ve yiizde degerleri verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
incelenmesinde Shapiro-Wilk testinden yararlanildi. Kan kaybi degerlerinin iki
gruplu bagimsiz degiskenlerle karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi, ikiden fazla gruplu bagimsiz degiskenlerle karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanildi. Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi
Kruskal Wallis Coklu Karsilastirma testi ile incelendi. Kan kaybi degerleri ile
siirekli veriler arasindaki iligkiler Spearman’s Korelasyon katsayisi ile incelendi.
Kan kaybi degerlerini aciklamada hangi degiskenlerin etkili oldugu Cok
Degiskenli  (Multivariate)  Lineer  Regresyon analizi ile incelendi.
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Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20.0 (Statistic Package for Social
Sciences, Chicago, IL, USA) programi kullanildi ve istatistiksel anlamlilik siniri
olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 85 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 28’1
(%32.9) erkek, 57’si (%67.1) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 81.42+7.35 yil
olup minimum hasta yas1 66 maksimum 95 yas idi. Hastalarin boy ortalamasi
1.62+0.08 metre, kilo ortalamasi 71.31+11.92 kg, VKI ortalamas1 26.98+4.74

(kg/m?) olarak bulundu. Hastalarin ézellikleri Tablo 1°de goriilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin Ozellikleri

n=85 Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks)
Yas (y1l) 81.42+7.35
82 (66-95)
Boy 1.62+0.08
1.61 (1.50-1.80)
Kilo 71.31£11.92
70 (43-100)
VKI 26.98+4.74
26.2 (17.2-40.1)
n %
VKI Grup
<25 32 37.6
25-29.9 32 37.6
>30 21 24.8
Cinsiyet
Kadin 57 67.1
Erkek 28 32.9
Kirik tipi
Al 37 43.5
A2 40 47.1
A3 8 9.4
Antitrombotik Tedavi
Yok 42 49.4
Antiplatelet 32 37.7
Antikoagiilan 11 12.9
ASA
2 16 18.8
3 54 63.6
4 15 17.6
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Kirik tipleri AO/OTA siniflamasina gore incelendiginde Al grubunda 37
(%43,5) hasta, A2 grubunda 40 (%47,1) hasta ve A3 grubunda 8 (%9,4) hasta
oldugu gorildii (Sekil 10). Hastaneye bagvuruda antiplatelet ilag kullanan hasta
sayist 32 (%37.7 , aspirin 23 hasta, klopidogrel 9 hasta), antikoagiilan ilag
kullanan hasta sayis1 11 (%12,9 , varfarin 3 hasta, apiksaban 3 hasta, rivaroksaban
5 hasta) olup 42 hastanin antitrombotik ila¢ kullanmadigi belirlenmistir.
Hastalarin ~ ameliyat  Oncesi  anestezist  tarafindan  gergeklestirilen
degerlendirmesinde ASA 1 hasta bulunmamakta olup 16 hasta ASA 2, 54 hasta
ASA 3, 15 hasta ASA 4 olarak belirlendi.

Kirik tipi

4

= Al =A2 =A3

Sekil 10. Hastalarin kirik tipi dagilimlari

Hastalarin %352.9’una hastaneye yatisindan itibaren postoperatif 2. giinii

iceren siirede eritrosit siispansiyonu transfiize edildi. (Tablo2)
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Tablo 2. Hastalarin Eritrosit Stispansiyonu Transflizyon 6zellikleri

n %

Preoperatif Transfiizyon

Yok 52 61.2

Var 33 38.8
Intraoperatif +Postoperatif Transfiizyon

Yok 62 72.9

Var 23 27.1
Perioperatif Transflizyon

Yok 40 47.1

Var 45 52.9

Tablo 3. Hastalarm Cerrahi Ozellikleri ve Kan Kayb1 Degerleri

Ortalama+£SS Medyan (Min-Maks)
Insizyon uzunlugu (cm) 9.00+2.36 8 (6-17)
Ameliyata kadar gegen siire (saat) 96.86+43.20 93 (20-190)
Ameliyat siiresi (dk) 75.24+25.69 70 (30-170)
Toplam Kan Kaybi (ml) 1139.14+461.23  1038.50 (385.6-2274.5)
Goriliniir Kanama Miktar1 (ml) 108.95+£58.38 95 (42-368)
Gizli Kan Kayb1 (ml) 1029.00+442.41 928.9 (327.6-1925)

Hastalarin cerrahi ozellikleri ve kan kaybi degerleri Tablo 3’te
goriilmektedir. Insizyon uzunlugu ortalama 9.00+2.36 cm olarak bulundu.
Calismamizda ameliyata kadar gecen siire ortalama 96.86+43.20 saattir. Ameliyat
stiresi ortalama 75.24+25.69 dakika idi. Goriiniir kanama miktar1 ortalama
108.954+58.38 ml bulundu. Hastalarin hastaneye yatisindan baslayip postoperatif
2. giinii iceren siiregte toplam kan kaybi ortalama 1139.14+461.23 ml iken gizli
kan kayb1 ortalama 1029.00+442.41 ml idi. Ameliyata kadar gegen siiresi 48 saat
ve altinda olan hasta sayist 15 (%17.6) olup 48 saatten uzun siire gegen hasta
sayist 70 (%82.4) idi. Ameliyat siiresi 35 hastanin 60 dakika ve alt1 iken 50
hastanin 60 dakika tistiinde saptandi (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin Ameliyata Kadar Gegen Siire ve Ameliyat Siiresi Dagilimlari

n %
Ameliyata kadar gegen siire (saat)
<48 saat 15 17.6
>48 saat 70 82.4
Ameliyat siiresi
<60 dk 35 41.2
>60 dk 50 58.8

Hastalarin toplam kan kaybi degerleri ile ameliyat siiresi arasinda pozitif
yonlii korelasyon saptandi (r=0.337 p=0.002). Ameliyat siiresi arttikga toplam kan
kayb1 degerlerinin de arttigi bulundu. Hastalarin toplam kan kaybi degerleri ile
yas, VKI, insizyon uzunlugu, ameliyata kadar gecen siire arasinda korelasyon
bulunmadi (p>0.05). Hastalarin goriiniir kanama miktar1 degerleri ile insizyon
uzunlugu arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi (r=0.483 p<0.001). insizyon
uzunlugu arttik¢a goriiniir kanama miktar1 degerleri de artmakta idi. Hastalarin
goriiniir kanama miktar1 degerleri ile ameliyat siiresi arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptandi (r=0.303 p=0.005). Ameliyat siiresi arttik¢a gériiniir kanama
miktar1 degerleri de artmakta idi. Goriiniir kanama miktar1 degerleri ile yas, VKI,

ameliyata kadar gecen siire degerleri arasinda korelasyon bulunmadi (p>0.05).
(Tablo 5)

Hastalarin gizli kan kaybi degerleri ile ameliyat siiresi arasinda pozitif
yonlii korelasyon saptandi (r=0.313 p=0.003). Ameliyat siiresi arttik¢a gizli kan
kaybi degerlerinin de arttigr bulundu. Gizli kan kaybi degerleri ile yas, VKI,
insizyon uzunlugu, ameliyata kadar gecen siire arasinda korelasyon bulunmadi
(p>0.05). (Tablo5)
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Tablo 5. Hasta Ozellikleri ile Kan Kayb1 Degerleri Arasindaki Korelasyon

Toplam Kan Goriiniir Gizli Kan

Kaybi Kanama Miktar1 Kaybi

Yas r* 0.098 -0.042 0.112
P 0.372 0.712 0.306

VKI r* 0.057 0.144 0.044
P 0.606 0.190 0.688

Insizyon uzunlugu r* 0.159 0.483 0.113
P 0.146 <0.001 0.303

Ameliyata kadar gegen siire ~ r* -0.060 -0.083 -0.051
P 0.585 0.449 0.641

Ameliyat siiresi r* 0.337 0.303 0.313
P 0.002 0.005 0.003

* Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Hasta ozelliklerinin Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanilarak toplam kan kaybi degerleri ile karsilastirilmas: Tablo 6’da
gosterilmistir. Kadinlarla erkeklerin toplam kan kaybi degerleri arasinda fark
bulunmadi (p>0.05). VKI gruplari arasinda toplam kan kaybi degerleri
bakimindan fark bulunmadi (p>0.05). Antitrombotik ila¢ kullanmayan,
Antiplatelet ila¢ kullanan ve Antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarin Toplam Kan
Kayb1 degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05). ASA skorlar1 arasinda Toplam
Kan Kaybi1 degerleri bakimindan fark bulunmadi (p>0.05). Ameliyata kadar gecen
siiresi 48 saat ve daha az olanlarla 48 saatten fazla olanlarin Toplam Kan Kaybi

degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Kirik tipleri arasinda Toplam Kan Kaybi degerleri bakimindan fark
saptand1 (p=0.018). Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal Wallis

Coklu karsilastirma testi ile incelendiginde;

Al - A2 p=0.019 p<0.05 fark var
Al - A3 p=0.346 p>0.05 fark yok
A2 - A3 p=1.000 p>0.05 fark yok
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Kirik tipi Al olan hastalarda Toplam Kan Kaybi degerleri A2 olanlara
gore daha diisiik bulundu (p=0.019). Al ile A3 ve A2 ile A3 kirik tipleri arasinda
Toplam Kan Kaybi degerlerinde fark bulunmadi (p>0.05). Ameliyat siiresi 60
dakika ve daha az olan hastalarla 60 dakikadan fazla olan hastalarin Toplam Kan
Kayb1 degerleri arasinda fark saptandi (p=0.021). Ameliyat siiresi 60 dakikadan
fazla olan hastalarin Toplam Kan Kaybi1 degerleri daha yiiksek bulundu.

Tablo 6. Hasta Ozellikleri ile Toplam Kan Kaybi Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Toplam Kan Kayb1
n Ortalama + SS Medyan (Min-Maks) p
Cinsiyet
Kadin 57 1096.93+442.70 994.8 (385.6-2049.8) 0.226 "
Erkek 28 1225.06+493.90 1176.7 (513.9-2274.5)
VKI
<25 32 1083.92+460.03 999.1 (386.6-1969.0) 0.669 ¢
25-29.9 32 1146.29+434.10 1100.6 (511.8-2274.5)
>30 21 1212.39+£512.62 1030.9 (554.9-2049.8)
Kirik tipi
Al 37 998.65+475.46 865.6 (385.6-2049.8) 0.018°¢
A2 40 1249.12+433.27 1111.1 (524.6-2274.5)
A3 8 1239.03+£399.29 1325.7 (703.0-1792.8)
Antitrombotik Ilag
Yok 42 1144.29+454.05 1021.0 (478.0-2274.5) 0.378°¢
Antiplatelet 32 1081.25+481.09 957.9 (385.6-2047.7)
Antikoagiilan 11 1287.86+434.78 1270.2 (511.8-1860.2)
ASA
2 16 1234.56+£530.80 1310.3 (385.6-2049.8) 0.216°¢
3 54 1068.55+425.18 998.5 (478.0-2274.5
4 15 1291.48+485.45 1253.6 (513.9-2047.7)
Ameliyata kadar gegen
stire
<48 saat 15 1154.46+462.03 1178.5 (385.6-1802.1) 0.824°
>48 saat 70 1135.86+464.33 1017.2 (478.0-2274.5)
Ameliyat siiresi
<60 dk 35 1015.46+454.28 914.6 (385.6-1969.0) 0.021°
>60 dk 50 1225.72+450.46 1149.6 (524.6-2274.5)

b: Mann Whitney U test
c: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Sekil 11. Kirik tiplerine gore Toplam Kan Kayb1 degerlerinin boxplot grafigi

Tablo 7. Hasta Ozellikleri ile Goriiniir Kanama Miktar1 Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Gortiniir Kanama Miktari

n Ortalama + SS Medyan (Min-Maks) p
Cinsiyet
Kadin 57 113.35+56.94 103 (42-321) 0.178°
Erkek 28 100.00+£62.12 84 (53-368)
VKI grup
<25 32 102.81+£54.78 92 (44-321) 0.097 ¢
25-29.9 32 101.91£61.27 86.5 (42-368)
>30 21 129.05+57.25 115 (45-254)
Kirik tipi
Al 37 101.24+39.36 100 (42-194) 0.876 ¢
A2 40 116.35+71.37 95.5 (49-368)
A3 8 107.63£62.50 77.5 (52-207)
Antitrombotik Tedavi
Yok 42 110.29+58.90 98 (42-368) 0.822°
Antiplatelet 32 103.25+50.72 89 (44-254)
Antikoagiilan 11 120.45+78.56 91 (45-321)
ASA
2 16 97.63+38.55 93.5 (49-194) 0.460 ¢
3 54 115.09+64.32 101 (42-368)
4 15 98.93+52.78 78 (44-208)
Ameliyata kadar gegen
siire
<48 saat 15 105.20+50.61 88 (42-193) 0.863°
>48 saat 70 109.76+60.21 95.5 (44-368)
Ameliyat stiresi
<60 dk 35 99.51+47.82 85 (44-254) 0.203°
>60 dk 50 115.56+64.40 103 (42-368)

b: Mann Whitney U test
c¢: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Hasta ozelliklerinin Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanilarak Goriiniir Kanama Miktar1 degerleri ile karsilagtirilmasi Tablo
7°de gbsterilmistir. Cinsiyet, VKI gruplari, kirik tipleri, antitrombotik tedavi
gruplar1, ASA skorlari, ameliyata kadar gegen siiresi 48 saat ve alt1 olanlar ile 48
saatten ¢ok olanlar arasinda , ameliyat siiresi 60 dakika ve altinda olanlar ile 60

dakikadan fazla olanlar arasinda goriiniir kanama miktar1 arasinda fark bulunmadi

(p>0.05) .

Hasta ozelliklerinin Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanilarak Gizli Kan Kaybi degerleri ile karsilagtirilmasi Tablo 8’de
gosterilmistir. Kadinlarla erkeklerin Gizli kan kaybi degerleri arasinda fark
bulunmad: (p>0.05). VKI gruplar arasinda Gizli kan kayb1 degerleri bakimindan
fark bulunmadi (p>0.05). Antitrombotik ilag kullanmayan, Antiplatelet ilag
kullanan ve Antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarin Gizli Kan Kayb1 degerleri
arasinda fark bulunmadi (p>0.05). ASA skorlar1 arasinda Gizli Kan Kaybi
degerleri bakimindan fark bulunmadi (p>0.05). Ameliyata kadar gegen siiresi 48
saat ve daha az olanlarla 48 saatten fazla olanlarin Gizli Kan Kayb1 degerleri

arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Kirik tipleri arasinda Gizli kan kayb1 degerleri bakimidan fark saptandi
(p=0.023). Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal Wallis Coklu

karsilastirma testi ile incelendiginde;

Al - A2 p=0.025 p<0.05 fark var
Al - A3 p=0.388 p>0.05 fark yok
A2 - A3 p=1.000 p>0.05 fark yok

Kirik tipi Al olan hastalarda Gizli kan kayb1 degerleri A2 olanlara gore
daha diigiik bulundu (p=0.025). Al ile A3 ve A2 ile A3 kirik tipleri arasinda Gizli
kan kaybi1 degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Ameliyat siiresi 60 dakika

ve daha az olan hastalarla 60 dakikadan fazla olan hastalarin Gizli kan kaybi
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degerleri arasinda fark saptandi (p=0.028). Ameliyat siiresi 60 dakikadan fazla

olan hastalarin Gizli kan kaybi1 degerleri daha yiiksek bulundu.

Tablo 8. Hasta 6zellikleri ile Gizli Kan Kayb1 degerlerinin karsilastirilmasi

Gizli Kan Kaybi

n Ortalama + SS Medyan (Min-Maks) p
Cinsiyet
Kadin 57  981.82+427.29  903.4 (327.6-1925.0) 0.207°
Erkek 28  1225.07+464.23 1115.4 (425.5-1906.5)
VKI grup
<25 32 977.99+456.85  903.9 (327.6-1925.0) 0.708 ©
25-29.9 32 1044.36+405.21 1010.1 (420.8-1906.5)
>3() 21 1083.34+486.20  928.9 (470.9-1855.8)
Kirik tipi
Al 37 897.35+466.79  791.4 (327.6-1925.0) 0.023°
A2 40 1130.27+403.34 1012.9 (457.6-1906.5)
A3 8 1131.41+405.39 1248.7 (609.7-1614.6)
Antitrombotik Tedavi
Yok 42 1031.62+423.45 913.6 (333.0-1906.5) 0.318 ¢
Antiplatelet 32 997.99+478.68  810.6 (327.6-1925.0)
Antikoagiilan 11  1167.40+411.27 1107.2 (420.8-1734.2)
ASA
2 16  1136.95+513.98 1241.8 (327.6-1855.8) 0.263°
3 54 951.59+400.34  899.9 (333.0-1906.5)
4 15 1192.55+468.48 1193.6 (459.9-1925.0)
Ameliyata kadar gecen
sure
<48 saat 15 1049.22+456.31 1074.0 (327.6-1732.1) 0.854°
>48 saat 70  1024.67+442.62  921.0 (333.0-1935.0)
Ameliyat siiresi
<60 dk 35  915.94+450.78  807.6 (327.6-1925.0) 0.028°
>60 dk 50 1108.15+423.09 1012.9 (425.5-1906.5)

b: Mann Whitney U test

c¢: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Sekil 12. Kirik tiplerine gore Gizli Kan Kayb1 degerlerinin boxplot grafigi

Toplam Kan Kaybi icin tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan
degiskenler olan kirik tipi ve ameliyat siiresi degiskenleri ¢ok degiskenli
regresyon analizine dahil edildi. Karsilastirmalarda kirip tipi A2 ve A3 arasinda
fark bulunmadig icin ve kirik tipi A3 olan hasta sayis1 az oldugu icin A2 ve A3
birlestirildi ve sonuglar Tablo 9 da gosterildi. Lineer regresyon analizinde

Backward Yontemi kullanildi.

Tablo 9. Toplam Kan Kaybi i¢in Aciklayici Degiskenlerle Multivariate Lineer
Regresyon Analizi Sonuglari

Parameter B Std.Error 95 % ClI tvalue | pvalue
Constant 998.65 | 73.469 852.524 | 1144.779 | 13.593 | 0.000
Kirik tipi 248.78 | 97.768 54.332 | 443.24 2.545 10.013
(A2/A3)

Ameliyat siiresi | 127.035 | 108.42 | -88.663 | 342.734 | 2.546 | 0.245
(>60 dk)
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Toplam Kan Kaybi i¢in kirik tipi belirleyici faktdr alarak saptandi. (R?
=0.072, F=6.475, p=0.013). Kiurik tipinin A2 veya A3 olmasi Toplam Kan
Kaybinda 248.78 ml’lik artisa neden olmaktadir (p=0.013). Ameliyat siiresinin 60
dakikadan fazla olmas1 Toplam Kan Kaybinda etkili bulunmadi. Gizli Kan Kayb1
icin tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan degiskenler olan kirik tipi ve
ameliyat siiresi degiskenleri ¢ok degiskenli regresyon analizine dahil edildi.
Karsilastirmalarda kirip tipi A2 ve A3 arasinda fark bulunmadig: icin ve kirik tipi
A3 olan hasta sayisi az oldugu i¢in A2 ve A3 birlestirildi ve sonuglar Tablo 10 da

gosterildi. Lineer regresyon analizinde Backward Y ontemi kullanildu.

Tablo 10. Gizli Kan Kayb1 Igin Agiklayici Degiskenlerle Multivariate Lineer
Regresyon Analizi Sonuglari

Parameter B Std.Error 95 % ClI tvalue | p value
Constant 897.395 | 70.598 456.978 | 1037.811 | 12.711 | 0.000
Kirik tipi 233.068 | 93.947 46.212 |419.924 | 2481 |0.015
(A2/A3)

Ameliyat siresi | 113.204 | 104.313 | -94.307 | 320.715 | 1.085 | 0.281
(>60 dk)

Gizli Kan Kayb1 icin kirik tipi belirleyici faktor alarak saptandi. ( R?
=0.069, F=6.155, p=0.015).Kirik tipinin A2/A3 olmasi Gizli Kan Kaybinda
233.068 ml’lik artisa neden olmaktadir(p=0.015). Ameliyat siiresinin 60 dakikadan

fazla olmas1 Gizli Kan Kaybinda etkili bulunmadi.
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5. TARTISMA

Teknolojik ve tibbi gelismeler dogrultusunda artan insan Omriinlin bir
sonucu olarak geriatrik niifusta da artig olmaktadir. Diinyada 1990 yilinda
yaklagik 323 milyon yash insan bulunmakta iken bunun 2050 yilinda yaklasik 1.5
milyara ulasacagi diisiiniilmektedir(49). Artan yash niifusun beraberinde getirdigi
bir durum da kalca kirig1 sayisindaki artistir. Bunun nedeni kalga kiriklarinin
%90’ min osteoporozu olan 65 yas Ustii hastalarda meydana gelmesidir(2).
Geriatrik niifusun 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden olan kalga kirig
icin 2050 yilinda diinyada vaka sayisini 4.5 milyon ve 6.3 milyon olarak
belirleyen calismalar bulunmaktadir (16,49,50). Bahsedilen bu kal¢a kiriklarinin
da yaklasik yarisini intertrokanterik femur kiriklari olusturmaktadir(51).Insanlarin
yaglanmasiyla birlikte goriilen fiziksel kapasitelerinde azalma, ek sistemik
hastaliklarin varligi, durus ve yiirliylis bozukluklarimin gelismesi geriatrik
popiilasyonun diigme yatkinligin1 artirmaktadir. Disiik kemik kiitlesine sahip
osteoporotik yasl hastalarda diisme ile gerceklesen diisiik enerjili travma da

intertrokanterik femur kiriginin en sik nedeni olmaktadir(4-7).

Tiiztin ve arkadaglarinin yaptifi calismaya gore 50 yasinda bireyin
Omriiniin sonuna kadar kalca kirig1 yasama ihtimali erkeklerde %3.5, kadinlarda
%14.6 olarak bulunmustur (17). Literatiire gore kalga kiriklarinin yaklasik %90°1
65 yas Ustli bireylerde goriilmekteyken ortalama yas 80 olarak
belirtilmistir(52).Fox ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore intertrokanterik femur
kirig1 olan hastalarin femur boyun kirig1 olan hastalara gore yas ortalamasi 1.8 yil
daha fazladir(1l). Okkaoglu ve arkadaglarinin ¢alismasinda trokanterik kirik yas
ortalamast 79,03 + 8,74 olarak bulunmustur(53). Ulkemizde ¢ok merkezli bir
calismada intertrokanterik kirigi olan 156 hastanin yas ortalamasi 78.4+7.2 olarak
belirtilmistir(54). Oguzkaya ve arkadaslarinin 526 intertrokanterik kirik hastasi
igeren ¢alismasinda ortalama yas 82.71+£6.92 olarak bulunmustur(55). Literatiirle
uyumlu olarak ¢alismamizda yer alan hastalarin ortalama yasi 81.42+7.35 yil

olarak bulundu.

33



Osteoporoz ve kalca kiriginin risk faktorleri degerlendirildiginde diyabet,
kronik akciger hastaligi, demans ve kanser gibi bir¢ok kronik hastalikla ortak
oldugu goriilmektedir. Bu nedenle kal¢a kirigi olan hastalarda ek sistemik
hastaliklar genel popiilasyona gore daha siktir(56). Kalga kirig1 gegiren hastalarin
komorbiditelerinin siklig ile ilgili literatiirde gesitli oranlar bulunmaktadir. Roche
ve arkadaglarinin 60 yas {stli kalca kirig1 olan toplam 2448 kisilik ¢alismasinda
%359 hastada komorbidite izlenirken Liu ve arkadaslarinin 1812 intertrokanterik
femur kirigr hastasin1 igeren c¢alismasinda komorbidite oranm1 %94 olarak
belirtilmistir(57,58). ASA skoru, preoperatif anestezi riskinin degerlendirilmesi
icin tasarlanmis bir skorlama sistemi olmasina ragmen, komorbidite veya genel
saglik durumunun bir dlgiisii olarak siklikla kullanilir (59). Bizim ¢alismamizda
ASA 1 skoru olan hasta bulunmamakta olup 16 hasta (%18.8) ASA2, 54 hasta
(%63.6) ASA 3, 15 hasta (%17.6) ASA 4 olarak belirlenmigtir. Kleweno ve
arkadaslarinin  sefalomediiller ¢iviyle tedavi uyguladiklari 65 yas (sti
intertokanterik kirigi bulunan 698 hastalik ¢alismalarinda da ASA 3 hastalarin
orani %64.2 ile bizim ¢alismamizdaki gibi en fazla izlenen skor olmustur(60).
Calismamizdaki ASA skorlarinin yiiksek olmasi sadece yashi hasta grubunu
icermesi ve 3. basamak saglik kurulusu olan hastanemizde komorbid faktorleri

olan hastalarla sik karsilasmamiz nedenli oldugunu diisiinmekteyiz.

Kirik gelistikten sonra ameliyata kadar gecen siire diger onemli bir
parametredir. Yakin zamanli 305846 kalca kirigr hastasini iceren calismada
ortalama ameliyat oncesi gegen siire 3.4 giin iken bir baska calismada 37708 kalca
kiriginin %97.2sine ilk 3 giinde cerrahi uygulandigi goriilmiis olup literatiire gore
ortalama ameliyat Oncesi gegen siire degiskenlik gostermektedir(61,62).
Calismamizda travmadan ameliyata kadar gecen silire ortalama 96,86 saat
bulunmustur. 48 saatten dnce ameliyat olan hasta sayisi 15 (%17.6) idi. Ameliyata
kadar gegen siirenin uzamasinda hastalarimizin tiimiinin 65 yas {stii olmasi
nedeniyle eslik eden sistemik hastaliklarinin fazlaligi ve bu komorbit durumlara

yonelik gereken hastalarda preoperatif kardiyoloji, gogiis hastaliklari, i¢
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hastaliklar1  konsiiltasyonlar1 ile tibbi durumunun ameliyata uygun hale

getirilmesinin etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Femur intertrokanterik bolge kiriklarinda PFNA ile tedavide diger
yontemlere gore daha az kan kaybi izlenmektedir(63-65). Her ne kadar PFNA
uygulanan hastalarda goriilen kanama miktari az olsa da intertrokanterik kirik
gelisen hastalarda toplam kan kaybi goriilen kanama miktarindan oldukc¢a fazla
olmaktadir(45). Literatiirde genis bir aralikta gériilen toplam kan kaybi1 miktari ile
ilgili Fenwick ve arkadaslarmin ¢alismasinda ortalama 1472.2 ml iken Yu ve
arkadaslar1 ortalama 366.6 ml olarak bulunmustur(65,66). Bizim ¢alismamizdaki
toplam kan kaybi degeri ortalama 1139.14+461.23 ml olarak bulunmus olup
Zhang ve arkadaslarinin calismasindaki deger olan 1103.55+412.04 ml ile
benzerdir(67). Ronga ve arkadaslarinin DHS ve Gamma ¢ivisi kullanarak tedavi
ettigi trokanterik kirig1 olan hastalarinda kirik tipi A1 grubunda toplam kan kaybi1
1247ml iken, A2 grubunda 1796.7ml ile istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(68). Al.lden A2.1’e kadar stabil, A2.2 ve A2.3’ii anstabil olarak
ayiran A3 grubunu ¢alisma dis1 birakan Lin ve arkadaslarinin arastirmasinda stabil
grupta perioperatif hemoglobin diistisii daha az gorilmistiir(69). Luo ve
arkadaslarinin arastirmasinda stabil grubu olusturan Al.1- A2.1 kirik tiplerinde
toplam kan kayb1 ortalama 668.06 ml iken, A2.2’den A3.3’e kadar olan anstabil
grupta ortalama 833.23 ml ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(70).
Akaoka ve arkadaglarinin perioperatif toplam kan kaybini inceledikleri ¢alismada
da en az hemoglobin diisiisii A1 grubunda olmus olup kirik tipinin kan kaybin
etkiledigini belirtmislerdir(71). Calismamizda A1l kirik tipinde toplam kan kayb1
ortalama 998.65+475.46 ml iken A2 tipinde 1249.12+433.27 ml bulunmus olup
istatistiksel olarak (p=0.019) anlamlidir. A3 kirik tipinde toplam kan kaybi
ortalama 1239.03£399.29 ml olarak bulunmus olup Al ve A2 tipiyle arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Bunun kirik tipi A3 olan hasta

sayisinin az olmasi nedenli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiire gore travmadan ameliyata kadar gecen siirenin toplam kan

kaybina etkisini inceleyen ¢alismalarda farkli sonuglar belirtilmistir. Ronga ve
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arkadaglarinin ¢aligmasinda ilk 24 saatte yapilan cerrahide toplam kan kaybi
ortalama 1584 ml iken 24 saatten sonra yapilan cerrahide 1323 ml bulunmus olup
istatistiksel olarak ilk 24 saatte yapilan cerrahide daha fazla kan kayb1 oldugunu
belirtmistir(68). Tiiziin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ameliyat Oncesi siire ile
kanama miktar1 arasinda korelasyon belirtilmistir(40). Akaoka ve arkadaslarinin
calismasina gore preoperatif gecen siire ile perioperatif kan kaybi arasinda iligki
bulunamamistir(71). Wang ve arkadaslarinin 48 saatten once ve 48 saatten sonra
uygulanan cerrahi olarak ayirdigi calismada hemoglobin ve hematokrit
degerlerindeki degisimde istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir(72).
Bizim c¢aligmamizda ilk 48 saatte ameliyat olan 15 hastanin ortalama toplam kan
kayb1 1154.46+462.03 ml iken 48 saatten sonra ameliyat olan 70 hastanin
ortalama toplam kan kaybi 1135.86+464.33 ml olarak bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli bir iliski izlenmemistir(p>0.05).

Ameliyata kadar gecen siire ile benzer sekilde ameliyat siiresinin etkileri
konusunda da literatiirde farkli sonug¢lar bulunmaktadir. Tiiziin ve arkadaslarinin
caligmasinda ameliyat siiresinin toplam kan kaybina etkisi bulunmamisken
Akaoka ve arkadaslarinin ¢alismasinda ameliyat siiresinin perioperatif kan kaybini
etkiledigi goriilmiistiir(40,71). Wang ve arkadaglart ise 60 dakika alti ve istii
seklinde 2 grupta inceledigi ¢aligmada 60 dakika iistiinde anlamli hemoglobin ve
hematokrit diisiisii izlenmistir(72). Bizim ¢alismamizda da ameliyat siiresi 60
dakika {istii olan hastalarda toplam kan kaybinin daha fazla oldugu
goriilmistiir(p=0.021). Operasyon siiresinin uzamasinda kirik rediiksiyonunu
saglamada zorlanilmasinin  6n planda oldugunu disiinmekteyiz. Kirik
rediiksiyonunun elde edilmesi de kirik paternine baglidir. Bu nedenle Mann
Whitney U testi ile ameliyat siiresi toplam kan kaybiyla iliskili bulunsa da kirik
tipi ve ameliyat siiresinin birlikte dahil oldugu ¢ok degiskenli analizde kirik tipi
toplam kan kaybiyla asil iligkili olan parametre olarak anlamli bulunurken
ameliyat siiresi anlamli bulunmamistir. Bu ¢alismamizdaki toplam hasta sayisinin
az olmasi1 veya karistirict faktdr olarak aciklanabilir. Ayrica, rediiksiyon elde

edilmeye calisilirken yapilan manevralar ve cerrahinin uzamasiyla yumusak
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dokunun maruz kaldig1 travmanin artmasmin sonucu olarak kan kaybinda artig

olacagini diistinmekteyiz.

[k olarak Sehat ve arkadaslar1 tarafindan total diz artroplastisi vakalarinda
toplam kan kaybinin ameliyat sirasinda ve sonrasinda goriilen kanamadan farkina
dayanarak tanimladigi gizli kan kaybi kavrami Foss ve arkadaslariin 2006
yilindaki ¢aligmasi ile kalca kiriklarinda arastirilmaya baglanmistir(10,42). Kalga
kiriklarinda intraoperatif goriilen kanamanin 6 katina kadar toplam kan kaybi
oldugunu ifade eden Foss ve arkadaslar1 intramediiller kalca ¢ivisi kullandiklar
vakalarda ortalama 1473 ml gizli kan kaybi1 oldugunu agiklamislardir(10). Liu ve
arkadaslar1 intertrokanterik kiriklarda PFNA uyguladiklar1 olgularda gizli kan
kaybini ortalama 1089 ml, Li ve arkadaslar1 772 ml Luo ve arkadaslar1 614 ml
olarak bulmustur(43,45,70). Bu ¢alismalarda sirasiyla postoperatif 5. giin, 3. giin,
3.glin ile bagvuru anindaki hemoglobin ve hematokrit degerleri kullanilarak
yapilan hesaplamalar1 icermektedir. Luo ve Liu’nun ¢aligmasina gore en diisiik
hemoglobin degerinin izlendigi giin olan postoperatif 2. giin ¢aligmamizda gizli
kan kaybini hesaplamak i¢in kullanilmistir(45,70). Calismamiza dahil olan
hastalarin gizli kan kaybi miktar1 ortalama 1029.00+442.41 ml ve total kan
kaybinin yaklasik %90°1 olarak bulunmus olup Li ve arkadaslarinin galismasinda
%89.4, Luo’nun ¢alismasinda %84.05 olarak hesaplanmistir(43,70).

Gizli kan kaybma etkili faktorleri bulmaya yonelik yapilan ¢alismalarda
intertrokanterik  kirik tipinin  6nemi g¢esitli arastirmalarda farkli sekilde
degerlendirilmistir. Intertrokanterik kiriklarda Evans smiflamasmi kullanarak
kiriklar: stabil ve instabil olarak 2 grupta inceleyen ¢alismada instabil kiriklarda
daha fazla gizli kan kaybi izlendigi belirtilmistir(11). Benzer sonuglar AO
smiflamas1 kullanarak intertrokanterik kiriklar1 stabil ve instabil seklinde
karsilagtiran ¢alismalarda da goriilmektedir(69,70,73). Literatiirdeki sonuglarla
benzer sekilde bizim ¢alismamizda da daha basit kiriklari iceren A1 tip kiriklarda
gizli kan kaybi ortalama 897.35 ml iken A2 kiriklarda 1130.27 ml , A3 kiriklarda
1131.41 ml olarak goriilmiistiir. Istatistiksel olarak Al ve A2 kiriklar arasinda

gizli kan kaybi1 acisindan anlamli fark izlenmistir(p=0.025). A3 tip kiriklarda
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toplam 8 hastamiz bulunmakta olup her ne kadar ortalama gizli kan kayb1 degeri
A2 tip kiriklara yakin bir deger olsa da Al ve A2 kiriklarla arasinda fark
izlenmemistir(p>0.05). A3 kirik tipinde az hasta olmasinin istatistiksel farklilig

gostermede yetersiz kalmamiza neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Travmadan ameliyata kadar gegen siirenin gizli kan kaybina etkisi
literatiirde tartismali olan bir konudur. Travmadan ameliyata kadar gegen siirenin
5 gilin lizerinde olmasinin GKK artiracagimi belirten Ma ve arkadaslarinin
calismasina karsin Chechik ve arkadaglarinin ¢alismasinda ilk 2 giinde cerrahi
uygulanan hastalarda daha fazla GKK izlenmistir (73,74). Luo ve arkadaslarinin
caligmasinda 5 giin, Liu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 2 giin sinir deger
olarak belirlenmis olup ameliyat oncesi gecen siireleri igeren gruplar arasinda
farklilik izlenmemistir(45,70). Calismamizda ilk 48 saatte cerrahi uygulanan
hastalarin GKK ortalama 1049.22+456.31, 48 saatten sonra cerrahi uygulanan
hastalarin 1024.67+442.62 ml bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir(p>0.05). Bu nedenle ameliyat Oncesi siirenin gizli kan kaybina
etkisinin belirlenebilmesi i¢in daha fazla hasta igeren ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
diistinmekteyiz. Ameliyat siiresi ile GKK arasindaki iligskiyi degerlendiren
caligmalarda cerrahi siirelerin ortalamalar1 arasinda fark izlense de ¢alismamizla
benzer olarak Luo ve Chechik’in yayinlarinda 60 dakika istiindeki cerrahilerde
GKK artis1 goriilmiistiir(70,74). Cui ve arkadaslarinin ¢alismasinda ameliyat
siiresinin iliskisi bulunamamisken, Ma ve arkadaslarinin c¢alismasinda 1ligki
izlenmistir(11,73). Toplam kan kaybina etkisinde oldugu gibi ameliyat siiresinin
60 dakika tstiinde olmasi Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bulunsa da kirik tipi ile birlikte ¢ok degiskenli analizde

degerlendirildiginde anlamli bulunmamastir.

Calismalarin  ¢ogunda degerlendirilen parametrelerden olan temel
demografik 6zellikler, TKK i¢in Akaoka ve arkadaslar intertrokanterik kiriklarda
yas ve cinsiyet faktorlerini etkisiz bulunmus iken Lin ve arkadaslari da yas ve
VKIyi etkisiz bulunmustur(69,71). Stacey ve arkadaslarinin kalga kirigi olan

hastalarda hemoglobin diisiisiinii degerlendirdigi calismasinda da yas, cinsiyet ve
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VKI etkili bulunmamistir(75). Bizim calismamizda da bu sonuglarla uyumlu
olarak toplam kan kaybina yas, cinsiyet ve VKI etkili bulunmamustir. Gizli kan
kaybr1 i¢in aym etkenlerin degerlendirildigi ¢caligmalarda 60 yas alt1 hastalarin da
dahil oldugu Cui ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ileri yas daha fazla GKK ile
iliskili bulunmus iken cinsiyet ve VKI etkili bulunmamistir(11). Luo ve
arkadaglar ise erkek cinsiyette daha fazla GKK oldugu sonucuna ulasip yasin
etkili olmadigin1 ifade etmislerdir (70). Calismamizda her ne kadar erkek
cinsiyette daha fazla GKK izlense de istatistiksel olarak cinsiyet, yas ve VKI etkili
bulunmamistir. ASA skoru ¢alismamizda TKK ve GKK i¢in etkili bir faktor
olarak izlenmemis olup bu sonu¢ Tiiziin ve Guo’nun ¢alismasiyla

uyumludur(40,76).

Antitrombotik ilaglarin kalga kirig1 olan hastalarda toplam kan kaybina
etkisine yonelik Fenwick ve arkadaglarinin ¢alismasinda antikoagiilan ve
antiplatelet ila¢ kullanimi olan hastalarin TKK ortalamalar1 anlamli olarak daha
yiiksek bulunmus, Tiiziin ve arkadaslarinin intertrokanterik kiriklar 6zelinde
yaptig1 calismada ise antitrombotik ilaglarin TKK’ya etkisi izlenmemistir(40,66).
Stacey ve arkadaglar kalca kirigi hastalarinda hemoglobin degerindeki diisiiste
antitrombotik tedavinin etkisi olmadig1 sonucuna ulasirken Akaoka’nin ¢aligmasi
ise karsit sonu¢ bildirmistir(71,75). Chechik’in kalga kirigr nedeniyle cerrahi
uygulanan klopidogrel ve klopidogrel+aspirin kombine kullanim: olan hastalarda
daha fazla gizli kan kaybi izlendigini belirttigi yaymma kargin Jang ve
arkadaglarinin ¢alismasinda klopidogrelin de dahil oldugu antiplatelet tedavi
kullanan hastalarda perioperatif toplam kan kaybinda fark bulunmamistir(74,77).
Ohmori ve arkadaslar1 kalca kirig1 i¢in cerrahi uygulanan hastalarda aspirinin gizli
kan kaybina etkisi olmadigini belirtirken Cui ve arkadaglar1 intertrokanterik
kirikta antikoagiilan ilaglarin gizli kan kaybini artirdigi sonucuna varmistir(11,78).
Calismamizdaki 42 hastanin bagvuru aninda antitrombotik ila¢ kullanimi olmayip
32 hastanin antiplatelet ila¢ kullanimi1 11 hastanin antikoagiilan ila¢ kullanimi
mevcuttu. Bu 3 grup i¢in gizli kan kaybi ve toplam kan kaybi degerleri

bakimindan fark izlenmedi. Antitrombotik ilag kullanan hasta grubunda
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anesteziyoloji, kardiyoloji, kalp damar cerrahisi , noroloji konsiiltasyonlar
neticesinde derin ven trombozu profilaksisi de g6z oniinde bulundurularak diisiik
molekiil agirlikli heparin ile tedavilerine preoperatif donemde gecilmis olup
calismamizdaki ila¢ kullanimi basvuru anindaki tedavilerinin etkisini
icermektedir. Ayrica her ne kadar antitrombotik ilaglar temelde antiplatelet ve
antikoagiilan ilaclar olarak 2 grupta incelense de bu gruplarin kendi igerisinde de
alt gruplar1 mevcut olup farkli etki mekanizmalariyla fonksiyon gostermektedirler.
Bu durumda her bir alt grubun yiiksek sayida hasta igeren ¢alismalarla ayr1 olarak
degerlendirilmesi sonuglarin giivenilirligini artiracaktir. Literatiirdeki karsit
sonuglar da g6z oniinde bulundurularak antitrombotik ilaglarin toplam ve gizli kan
kaybina etkisinin daha genis bir hasta grubu iceren prospektif caligmalarla

desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda bazi kisitliliklar mevcuttur. Hastalarin intertrokanterik kirigi
olmast nedeniyle boy ve agirliklarinin oOlglimii gergeklestirilememis olup
hastalarin kendi belirttigi degerler kullanilmigtir. Dehidratasyon derecesi ve
komorbidite kaynakli hastalara uygulanan sivi tedavisinde standart bir miktar
olmamasmin perioperatif kan kaybi hesaplanmasma etkili olabilecegi
diistiniilmiistiir. Caligmamizda yer alan tiim hastalara ayn1 PFNA implant modeli
ile cerrahi uygulanmasina karsin implantlarin ¢apt ve uzunlugu degiskenlik
gostermektedir. Ayrica tiim hastalara Oncelikle kapali rediiksiyon denenmis
olmakla birlikte istenilen sonuglar elde edilemediginde agik rediiksiyon
uygulanmistir. Her ne kadar tek merkezli bir calisma olmasi kaynakli aym
standart cerrahi ve klinik protokoller uygulanmis olsa da ameliyatlarin farklh
tecrilbeye sahip cerrahlar tarafindan gergeklestirilmesi nedeniyle ameliyat siiresi
etkilenebilmektedir. Ozellikle travmadan sonra 48 saat i¢inde ameliyat olan ve
kirik tipi A3 olan hasta gruplarindaki kisi sayisinin az olmasi ¢alismamizdaki

orneklemin kiigiik oldugunu diistindiiren kisitliliklardandar.
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6.SONUC

Bu ¢alismada 65 yas tizeri intertrokanterik femur kirig1 olan PFN ile tedavi
edilen hastalarda kan kaybina etki edebilecek faktorler incelenmistir.
Intramediiller ¢ivi uygulanan bu hasta grubunda Goériiniir Kanama Miktari
ortalama 108.95ml gibi kiigiik bir degerde izlense de Toplam Kan Kaybi ortalama
1139.14 ml ve Gizli Kan Kaybi ortalama 1029 ml ile yiiksek degerlerde
izlenmektedir. Bu durum hastalar1 anemiye yatkin hale getirmektedir. Bu nedenle
olgularin perioperatif donemde %52.9’una eritrosit siispansiyonu transfiizyonu

gerceklestirilmistir.

Toplam kan kaybi i¢in inceledigimiz cinsiyet, viicut kitle indeksi gruplari,
antiplatelet veya antikoagiilan ila¢ kullanimi, ASA skoru, travmadan ameliyata
kadar gecen siire <48 saat veya >48 saat olmasi degerlerinin etkili olmadig
sonucuna varimustir. Kirik tipinin AO/ OTA smiflamasina gore 31.A2 olmasi
31.A1’e gore daha fazla toplam kan kaybi ile iliskili bulunmustur. Ameliyat
stiresinin 60 dakika tizerinde oldugu vakalarda toplam kan kaybinin daha fazla

oldugu goriilmiistiir.

Intertrokanterik femur kirig1 olan hastalarin toplam kan kaybi igerisinde
onemli bir kismmi olusturan gizli kan kaybi i¢in cinsiyet, viicut kitle indeksi
gruplari, antiplatelet veya antikoagiilan ilag kullanimi, ASA skoru, travmadan
ameliyata kadar gecen siire <48 saat veya >48 saat olmas1 degerlerinin etkisi
calismamizda gosterilememistir. Toplam kan kaybina benzer sekilde gizli kan
kaybiyla iliskili bulunan degerler kirik tipi ve ameliyat siiresi olarak goriilmiistiir.
Daha ytiksek gizli kan kaybu ile kirik tipinin 31.A2 olmas1 31.A1’e goére, ameliyat
siresinin 60 dakikadan fazla olmasi, 60 dakika ve altinda olmasina gore
istatistiksel olarak iligkili bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda kirik tipi
31.A2 olan hastalarin perioperatif toplam ve gizli kan kayb1 daha fazla olabilecegi
icin anemiden kacinmak amaciyla hemoglobin ve hematokrit takiplerine daha
fazla dikkat edilmesini, tiim intertrokanterik kirik hastalarinda ameliyat siiresinin

uzamamasi i¢in 6zen gosterilmesini Onermekteyiz.
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