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PFNA :Proximal femoral nail antirotation
PMMA :Polimetilmetakrilat
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PREOP: Operasyon dncesi

TAD: Tip-apeks distance

TAN: Trochanteric antegrad nail
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OZET

Gelisen modern tip giderek hastaliklar1 daha iyi tedavi etmekte ve insan omrii
giderek uzamaktadir. Bunun yaninda, geriatrik popiilasyonda goriilen hastaliklarin
sikhigi da dogal olarak artis gostermektedir. Intertorakanterik kalgca kiriklari da
osteoporotik ve yasli hastalarda siklikla izlenen klinik bir durumdur. Gelisen modern
hayatta, konservatif tedavi yoOntemlerinden giderek daha da uzaklagilmis ve
giinlimiizde neredeyse her zaman cerrahi olarak tedavi edilir hale gelmistir.

Cerrahi tedavi yontemleri de giderek gelismis ve yillar igerisinde uygulanmis
cerrahi prosediirlerin ¢esitli problemleri ¢oziilerek giiniimiize kadar siire¢ islemistir.
Giintimiizde kullanilan modern implantlarla dahi intertorakanterik kiriklarda %20 lere
cikan komplikasyonlar bildirilmektedir. Bu da bize yeni implant sistemlerinin veya
kullanilan implant sistemlerinin modifikasyonlarinin gerekliligini gostermektedir.

Caligmamizda intertorakanterik kiriklarda kullanilan proksimal femoral
civilere uygulanan c¢imento augmentasyonunun klinik ve fonksiyonel sonuglarini
retrospektif olarak inceledik.

Calismamiza Ocak 2015 ile Haziran 2017 arasinda Saghk Bilimleri
Universitesi Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nce intertorakanterik femur kirig1 nedeniyle ¢imentolu proksimal femur ¢ivisi
implanti ile tedavi edilmis, yeterli takip siiresi olan ve bilgilerine ulasilabilinen hastalar
degerlendirildi.

Calismamizda proksimal femoral ¢ivi standart uygulama yontemi haricinde
cimento augmentasyonu uygulamasi ile ilgili dezavantaj sayilacak ve hastanin klinik
ve fonksiyonel sonuglarini kotii yonde etkileyecek bir komplikasyonla karsilagmadik.

Sonug¢ olarak o©zellikle osteoporotik hastalardaki proksimal femoral civi
uygulamalarinda uygun hastalarda ¢imento ile lag vidasinin femur bagi icerisine
augmente edilmesi klinik ve fonksiyonel sonuclarda iyilesmeye yol agcan faydali bir

yontemdir.

Anahtar kelimeler: intertorakanterik, kalca, kirik, sement, ¢cimento, proksimal, ¢ivi
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ABSTRACT

Developing modern medicine is increasingly treating diseases better and
human life is getting longer and longer. In addition, the frequency of diseases seen in
the geriatric population naturally increases. Pertrochanteric hip fractures are a frequent
clinical condition in osteoporotic and elderly patients. In the developing modern life,
it has become increasingly distant from conservative treatment methods and nowadays
it has become almost always surgically treated.

Surgical treatment methods are also increasingly developed and the process of
day-to-day processing is carried out by solving various problems of surgical
procedures applied over the years. Complications of 20% of intertoracanteric fractures
have been reported even with modern implants nowadays. According to this, new
implant systems need to be developed.

We retrospectively reviewed the clinical and functional results of cement
augmentation applied to proximal femoral fractures used in intertoracanteric fractures.

Between January 2015 and June 2017, the Department of Orthopedics and
Traumatology of the Okmeydan1 Educational and Research Center of the University
of Health Sciences evaluated patients with cemented proximal femoral nail implants,
adequate follow-up time and knowledge of intertoracanteric femoral fractures.

In our study, we did not encounter a negative condition related to proximal
femoral nail cement augmentation.

In conclusion, especially in proximal femoral nail applications in osteoporotic
patients, augmentation of cement is a useful method leading to improvement in clinical

and functional outcomes.

Key words: intertrochanteric, hip, fracture, cement, augmentation, proximal, nail
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GIRIS VE AMAC

Intertorakanterik kalga kiriklar1 osteoporotik yasl niifusu siklikla etkileyen bir
saglik problemidir. Yagsam siiresinin uzamast yagh niifusun artmasina ve kalca
kiriklarmin gortilme sikligimin artmasina yol agmigstir. Bu artan saglik problemi
kargisinda bir c¢ok yeni implant tasarimlart ve tedavi modifikasyonlar

gelistirilmektedir.

Bu hizli gelisimde gostermektedir ki tedavi i¢in bulunmug implant sistemlerinin
cesitli ¢oziime kavusturulamamis problemleri mevcuttur. Bu duruma kirik bolgesinin
anatomik Ozelliklerinin yaninda hastalarin yiiksek ek morbitideye sahip, osteoporotik
hastalar olmalar1 da etkili olmaktadir. Osteoporoz implant stabilitesini azaltmakta ve
implant yetmezligi ile sonuglanip bu yiiksek morbititeli hastalara ek cerrahi islemler

uygulanmasina sebep verebilmektedir.

Son yillarda proksimal femoral civiler intertorakanterik kirik tedavisinde ¢ok
stk kullanilip oldukc¢a bagarili implantlar olarak tamitilmaktadirlar. Bircok yeni
tasarima ve modifikasyona ragmen halen komplikasyon orami %5-%10 arasinda
bildirilmektedir. Bu komplikasyonlarin azaltilmasi amacli hem proksimal femoral
civilerin stabilitelerinin arttirilmasi i¢cin hem de osteoporoz nedenli trabekiiler kemik
kaybindan yasanan problemlerin Oniine gecebilmek amaclh ¢imento augmentasyonlu

implant sistemleri gelistirilmigtir.

Bu sistemlerde proksimal femoral ¢ivi uygulanip islem sonunda femur basi
icerisine yiiksek viskoziteli ¢imento uygulanmaktadir. Stabilitenin arttirilmasi,
hastalarin daha hizli mobilize olmalar1 ve daha yiiksek yasam kalitelerine ulagmalari

ana amag olmustur.

Biz de caligmamizda intertorakanterik femur kiriklar1 tedavisinde kullanilan
cimento augmantasyonlu proksimal femoral ¢ivilerin kullaniminin kapsamli bir geriye

doniik aragtirmasini planladik.



GENEL BILGILER

Femur, insan viicudunun en uzun ve en kuvvetli kemigidir. Proksimal femur
ise; femur bagi, boynu ve kiiciik trokanterin 5 cm distalini iceren kemik yap1 olarak
isimlendirilir (1). Femur basi, femur boynu bolgesi hari¢ tutuldugunda neredeyse bir
kiire seklindedir. Hyalin kikirdak ile kapli olan femur baginin diizgiin yapisin1 fovea
kapitis bozar. Femurun oblik yapisi ve anterolateral bolgedeki ‘bowing’ i kisiden

kisiye farklilik gostermektedir.
ANATOMI

Femur boynu ortalama 5 cm uzunlugunda olup, femur cismini femur bagina
baglar (1). Boyun-cisim acisi, yetiskinlerde ortalama 125°-135°°dir (2). Yaslilarda
boyun-cisim acis1 ortalama 120° civarinda olup daha diisiik olarak saptanmistir (2). Bu
ac1 femurun frontal plandaki acilanmasini tanimlar, bu agilanmaya ek olarak aksiyel
planda femur boynu ile femur kondillerinin horizontal aksi arasinda 10°-15°’lik bir
anteversiyon acist mevcuttur (2). Biiyiik trokanter, boyun ve cisim bileskesinden
superiora dogru uzanan genis dortgensi bir yapidir. Kalganin abduktor kaslar: buraya
yapisir (3). Kiiciik trokanter ise, femur boynunun femur cismi ile birlestigi posterior,

medial kismindaki kiigiik ¢ikintidir. Buraya kal¢anin primer fleksor kasi iliopsoas

yapisir (3). (Sekil 1)

Intertrokanterik hat, femur boyun ve cisim bileskesinde, biiyiik trokanterin
anterior yiiziinde, superior ve lateral kenarindan baglayarak inferomediale dogru
kabarik bir hat seklinde uzanir. (Sekil 1) Femur boynunun en alt seviyesinde trokanter
mindr ile aym hizada ikinci bir tiiberkiil ile sonlanir. Posterior yiizde ise biiyiik

trokanterin posterosuperior kosesinden kiiciik trokantere dogru uzanir. (3)



1 Fovea capitis femoris

2 Trochanter major 7 Linea pectinea

3 Caput femoris 8 Tuberculum quadratum

4 Linea intertrochanterica 9 Corpus femoris

5 Trochanter minor 10 Lineae aspera, labium mediale
6 Collum femoris 11 Fossa trochanterica

Sekil 1: Proksimal femurun kemiksel anatomisi (Netter’s Concise Atlas of

Orthopaedic Anatomy 2002)

Proksimal femurda ki mediiller kemik, femur baginin etkisi altinda oldugu
yiiklenme giicleri dolayisiyla bir yeniden sekillenme gosterir. 1938 yilinda Ward,
femur proksimalindeki yiiklenmeyle olusan bu trabekiiler yapiy1 tanimlamistir (3).
Femur basina etki eden kuvvetlere gore trabekiiler sistem iki ana grupta toplanir.
Kompresif grup ve tensil grup da kendi iclerinde primer ve sekonder olmak iizere 2
gruptur. Femur boynu inferomedialinden baglayip femur bagina dogru uzanan gruba
birincil kompresif grup, femur cismi medialinden biiyiik trokantere uzanan gruba
ikincil kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baglayip femur basina
dogru genisce bir kavis olusturan ana gruba birincil tensil grup, femur cismi
lateralinden baglayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ise ikincil

tensil grup adi verilmektedir. Merkez bolgede trabekiiler yapilarin ortasinda, goreceli



olarak kesigmenin olmadi81 ve diger bolgelere kiyasla kemik doku hacminin az oldugu
bolge Ward iicgeni olarak adlandirilmaktadir. Birinci kompresif grup ile birinci tensil
grup arasinda femur bagi distal ve inferiorundaki bolge de Babcock iicgeni olarak
tanimlanmustir. Ayrica biiyiik trokanterdeki stres ¢izgileri boyunca trokanter major

grubu olarak adlandirilan bagka bir grup daha bulunmaktadir. (Sekil 2)

Sekil 2: Femur proksimalindeki trabekiiler sistemin sematik goriiniimii

Linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baglayarak boynun trabekiiler
yapist i¢ine dogru uzanan, medialde femur boynu ile lateralde biiyiik torakanterle
devam eden sert, kalinlasmis kortikal kemik yapiya femoral kalkar adi verilir. Bu
olusum femur boynundan diafize yiik aktariminda posteromedial bolgede destek
saglar. Yiik aktariminin bolgenin medialinden ge¢mesinden dolay1r bolgeyi iceren
intertorakanterik femur kiriklarinda bolgenin rediiksiyonu daha da Onem

kazanmaktadir. (Sekil 3)



Sekil 3: Kalkar femurun sematik gosterimi

Kalca Eklem Kapsiilii ve Baglari

Articulatio spheroidea grubu bir eklemdir. Frontal, sagittal ve horizontal olmak
lizere li¢ ana eksende sirasiyla, abdiiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon- ekstansiyon ve
rotasyon hareketleri yapabilir. Ayrica tiim eksenlerdeki hareketlerin katilimiyla
sirkiimdiksiyon hareketi yapar (4). Eklem merkezi, inguinal ligamanin orta 1/3'niin
kismen inferiorunda bulunur. Eklem yiizeyleri birbirine uygun sekilde egimli olsa da
tam anlami ile uyumluluk yoktur. Bag ve boyun anteriorda tamamen, posteriorda ise
intertrokanterik kabartinin 1,5 cm superomedialine kadar kapsiil ile sarilidir.
Asetabulumun kenarlar1 fibroz kikirdaktan incisura acetabuli denilen bir halka ile

yiikseltilmistir.(1)

Eklem kapsiilii, asetabulumun kemik kenarmma cepecevre yapisir. Femoral
tarafta eklem kapsiili anteriorda intertrokanterik hat iizerine, posteriorda
intertrokanterik kabartinin 1,5 cm superomedialine yapisir (1). Ligamentum
iliofemorale (‘Bertin’ bag1) spina iliaka anterior inferiordan baglayarak kapsiiliin
anterior yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve intertrokanterik hatta yapisarak sonlanir.
Bacagn yiik tagima pozisyonu sirasinda hiperekstansiyona gelmesine engel olur. (3,4)

(Sekil 4)

Ligamentum pubofemorale pubik kemigin inferior kismindan baglayarak



laterale dogru uzanir. Kapsiiliin medial yiizii ve intertrokanterik hatta yapisir. Uylugun
ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur bagina 6nden destek olur (4).

(Sekil 4)

Ligamentum iskiofemorale posteriorda tuber iskiadikum yakinindan baglar ve
anteriora dolanarak intertrokanterik hatta yapisir. Femuru posteriordan destekler ve
asir1 i¢ rotasyona engel olur (4). (Sekil 3- 4) Eklem diginda bulunan bu ii¢ bag diginda
eklemin icinde asetabular centifin dig kenarindan baglayip fovea kapitise yapisan
ligamentum kapitis femoris bulunur. Bu bagin i¢inden obturator arterin kiiciik bir dali
gecer ve epifiz kapanmadan Once beslenmeye yardimeci olur. Ligamentum kapitis

femoris basin addiiksiyon ve dig rotasyon hareketlerini sinirlar (4). (Sekil 4)

ligamentum
iliofemorale

membrana obturataris

fi,
ischiofemorale
collum femoris = J54

lig. sacrotuberale
trockanter
minor

Temorts lig. Wiofemorale

fossa acetabuli
lig. capitis femoris

twberositas glute:

facies lunata

cappula*
articularis

Sekil 4: Kalca ekleminin yapisi ve baglar1 (Sobotta Atlas of Anatomy 2000)



Proksimal Femurun Kanlanmasi

Proksimal femuru besleyen arterler Crock tarafindan 3 grupta tarif edilmistir;
femur boynu tabaninda bulunan kapsiil dis1 arteriyal halka, femur boynunun
ylizeyinde yer alan ve boynun siiperioruna ¢ikan arter dallar1 ve ligamentum terese ait

damarlar (5).

Ekstrakapsiiler sirkumfleks arterler, posteriorda medial femoral sirkumfleks
arterin biiyiik bir dalinin, anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterin
dallar1 ile birlesmesi ile olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterlerin de kiiciik de
olsa bu kanlanmaya katkis1 vardir. Cikan servikal dallar, ekstrakapsiiler sirkumfleks
arterlerden baglarlar. Kalga eklem kapsiiliinii anteriorda intertorakanterik hatta
delerken posteriorda ise kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan geger. Cikan servikal
dallar boyundan basa giden sinovyal kalintilarin ve fibréz uzantilarin altinda giderler.
Bu arterler ilk olarak Weitbrecth tarafindan tarif edilmistir. Bu arterlerin kemikle olan
yakin iligkisi onlar1 bolgede olusacak olan bir kiriga kars1 yaralanma riskiyle bagbasa
birakir. Cikan servikal arterler; anterior, medial, posterior ve lateral olmak iizere dort
kisma ayrilirlar (5). Femur basi ve boynuna ulasan kanin 6nemli bir kismi lateral
gruptan saglanmaktadir. Sinoviyal kivrimlarin ve fibr6z uzantilarin altinda ilerleyen
asendan retinakular arterler eklem kikirdagina kadar uzanir. Eklem kikirdag:
kenarinda, bu arterler “subsinoviyal arteriyel ¢ember” olarak tanimlanan bir ¢ember
olustururlar. Bu ¢ember, anatomik varyasyona gore tam ya da kismi olabilir ve
buradan femur basina giren epifizyel arterler ayrilir. Ligamentum teres arteri ise
obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve yetiskinlerde femur proksimalinin
%20’sini besler. Femoral nutrisyonel arter, femurun intertrokanterik ve subtrokanterik

bolgesinin beslenmesini saglayan en 6nemli yapidir (5).



Elestrakapstler
astenyel hallca

Lateral fernoral
swkumfleks arter

Sekil 5: Femur proksimalinin arteryal beslenmesi
Kalca Eklemini Ilgilendiren Kaslar ve innervasyonlar: (Sekil 6-7)

M. Tensor Fasia Lata: Fasia latay1 gerer, uyluga fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirir.

Siniri N. Gluteus Superior’dur.

M. Sartorius: Dize ve kalgaya fleksiyon yaptirir, kalcanin dis rotasyonuna yardime1

olur. Siniri N. Femoralis’ dir.

M. Kuadriseps Femoris: M. Rektus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus
Medialis, M. Vastus Intermedius’un birlesmesi ile olusur. Dizde patellar tendon
yapisina katilip dize ekstansiyon yaptirir. M. Rektus Femoris kalgaya fleksiyon

yaptirir. Siniri N. Femoralis’tir.
M. Gluteus Maksimus: Uyluga ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Inferior’ dur.
M. Gluteus Medius: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior’dur.

M. Gluteus Minimus: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior’dur.



M. Priformis: Uyluga abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Siyatik sinir tarafindan

innerve edilir.

M. Obturator internus: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve

olur.

M. Gemellus Superior: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve

olur.

M. Gemellus Inferior: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve olur.

Spina iliaka anterior
superior

M. gluteus medius

M, iliakus

. psoas major

Inguinal ligaman

P>

M. iliopsoas

Tensor fasia lata M. pektineus

. adduktor longus
M. sartorius
. gracillis

. rektus femoris

M. vastus lateralis
. vastus medialis

Iliotibial band —‘«\

Rektus femoris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Patella

Patellar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas tibia Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 6: Kalga ve uyluk bolgesi kaslar1 6nden goriinlim (Netter’s Concise Atlas of

Orthopaedic Anatomy 2002)



M. priformis M. gluteus minimus

Siyatik sinir B
M. gemellus superior N N . gluteus medius
Sakrospinoz ligaman TR i, obturatorius internus
Sakrotuberoz ligaman . S =7 M. gemellus inferior

M. kuadratus femoris M. gluteus maksimus

Tuber iskium A Rt Biiyiik trokanter
M. biseps femoris-uzun bag : M. adduktor minimus
M. gracillis | 3 . adduktor magnus
M. semimembranozus a1 Tliotibial bant

n M. biseps temoris-kisa bag

M. semitendinozus 30 M. biseps femaris-uzun bag
M. gastroknemius-medial bag ¥ M. plantaris
\
M. sartorius

i . gastroknemius-lateral bag
M. popliteus "l il . soleus
’»' "

Plantaris tendonu

Sekil 7: Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 arkadan goriiniim (Netter’s Concise Atlas of

Orthopaedic Anatomy 2002)
M. Kuadratus Femoris: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Siyatik sinirden innerve olur.

M. Pektineus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, fleksiyon ve dis rotasyona yardim eder.

Siniri N. Femoralis’tir.
M. Addiiktor Longus: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.
M. Addiiktor Brevis: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.

M. Addiiktor Magnus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, ekstansiyon ve i¢ rotasyona

yardim eder. Obturator sinir innerve eder.
M. Grasilis: Uyluga addiiksiyon, dize fleksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.

M. iliopsoas: Uylugun en kuvvetli fleksoriidiir. Pleksus Lumbalis innerve eder.
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M. Biseps Femoris: Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon yaptirir. Uzun basi N.

Tibialis, kisa bas1t N. Peroneus Kommunis innerve eder.

M. Semimembranosus ve M. Semitendinosus: Kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon

yaptirir. N. Tibialis innerve eder.
Norovaskiiler Yapilar

A. Iliaka Eksterna: A. flika Kommunis’in ug dalidir. Pelvis 6n kolonunun i¢ yiiziinde,
M. Psoas Major lizerinden medial kenar boyunca oblik olarak asagi dogru seyreder.
V. Ilaka Eksterna artere eslik eder. Proksimalde psoas kasinin medial kenar1 boyunca

arterin posteromedialindedir.

A. Femoralis: A. iliaka Eksterna’nim, Ligamentum Inguinale’nin altindan gectikten
sonraki uzantisidir. Kapsiiliin hemen anterior ve medialinden seyreder. V. Femoralis,
V. Femoralis Profundus ve V. Safena Magna’'nin da katilimiyla inguinal ligamanin

altindan gegtikten sonra V. iliaka Eksterna adm alir.

A. Profunda Femoris: Inguinal ligamanm 3,5 cm. altinda A. Femoralis’in
lateralinden ¢ikar, posterioruna geger ve pektineus ile addiiktor longus kaslar1 arasinda

seyreder.

Sirkumfleksa Femoris Medialis: A. Femoris Profunda’nin medialinden ya da
femoral arterden cikar. Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur medialinden doner

ve posteriorda Linea Intertrokanterika boyunca seyreder.

Superior Gluteal damarlar: A. ilika interna’nin posterior béliimiiniin dallaridir.

Siyatik ¢entigin superiorundan gegerek c¢ikarken posterior kolona ¢ok yakindir.

Inferior Gluteal ve Pudental damarlar: A. ilika interna’min anterior béliimiiniin
dallaridir. Posterior kolona en yakin olduklari yer Spina Iskiadika ve incisura Iskiadika

Minor ¢evresindedir.

Siyatik Sinir: L 4-5 ve S 1-2-3’den gelen iist sakral pleksus koklerinin devamidir.
Incisura Iskiadika Major’den gecerek pelvisten ¢cikmadan dnce priform kasin anterior

ve medialinden gecer. Infrapriformis fossadan cikar, asetabulum arka kolonunun
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posterolateral yiiziinden geger. Incisura iskiadika Major’ den gecerken N. Perenous

Kommunis’e ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilir.

N. femoralis: L 2-3—4 koklerinden olusur. Pelviste iliopsoas tizerinde seyreder ve
uyluga femoral tiggenden girer. Femoral ti¢cgen, kalga ekleminin hemen anterior ve
medialinde inguinal ligaman, sartorius ve adduktor longus kaslar1 tarafindan

olusturulur.
KALCA BIYOMEKANIGI

Kalca biyomekanigi, kalganin mekanik yapisin1 ve bozukluklarint mekanik
biliminin kurallar1 igerisinde inceleyen bilim dalidir (6). Viicut agirligi gévdenin
agirlik merkezinden femur basina iletilen bir kuvvettir. Kalgay: etkileyen diger bir
kuvvet abdiiktor kas kuvvetidir. Bu iki kuvvetin vektorel bileskesi, kalgaya etki eden
asil kuvvet vektoridiir (Sekil 8). Kuvvetlerin etkiledigi moment merkezi femur
basidir. Viicut agirligi kaldirag kolu uzunlugu, abdiiktor mekanizmanin kaldira¢ kolu
uzunlugundan yaklasik olarak ii¢ kat daha biiytiktiir (7). Olusan her kuvvet, kaldirag
kolu uzunlugu ile ters orantilidir. Kaslarin kuvvet kolunda meydana gelen

degisiklikler, kal¢a eklemine binen yiikte farkliliklar yaratir.

Kalganin biyomekanigi arastirilirken, bir biitiin olarak kalca eklemi
incelenebilir. Ayrica kalga eklemini olusturan labrum, kikirdak, baglar ve kaslar ayri
ayr1 ele alinabilir. Bu dokularin tek tek biyomekanik 6zellikleri ile femur {ist ucu veya
asetabulum gibi bir iinitede birlikte bulunmalar1 halinde gosterdikleri biyomekanik

ozellikler birbirinden farklidir (8).

Femur baginda tanimlanmis olan 2 tip hareket merkezi vardir. Birincisi rotasyon
merkezidir ki bu kiiresel bir kal¢ada kiirenin merkezi olan noktadir. ikincisi ise stres
merkezidir ki bu merkez, kalga hareketinin o andaki en fazla stres altinda olan kismini
tanimlar. Kalga, hareketinin her aninda farkli bir noktadadir ve genis alan igerisinde
hareketin durumuna gore farkli yerlesimler gosterir. Kalgcada trokanter majoriin {ist
hizasindan transvers olarak ¢izilen ¢izginin femur basi rotasyon merkezinden gegmesi

gerekir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse siirtinme kuvvetleri artar (8).

Kalcanin biyomekanik ozellikleri yiiriiylisiin her fazinda farklilik gosterir.
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Ancak esas olarak 2 fonksiyonel durumda incelenmektedir (20,21). 1- Her iki ayak
yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (Statik denge) 2- Tek ayak iizerinde durus

pozisyonunda, ylirliylisiin stans fazinda, yere temas pozisyonunda (Dinamik denge)

(Sekil 8)

Lo | 1.

— A

B

Sekil 8 : A-ayakta dururken, B-tek ayak iizerine basar iken kalca eklemine etki eden
vektorel kuvvetler (Tonnis, Congenital Dysplasia and Dislocation of The Hip in

Children and Adults 1984)

Yiriime sirasinda bileske kuvvetler femur basinin anterosuperiorundaki bir
alanda toplanir. Bu dongiiniin degisik zamanlarinda femur baginin yiik altinda kaldig1
anatomik bolgeler de degismektedir. Topuk vurusu sirasinda anterosuperomedial,
push off sirasinda ise posterosuperolateral alan yiik altinda kalir. Ayakta dururken
saglikli bir kalgada statik konumda her iki kalgaya esit yiik diiser. Yiiriimenin salinim
fazinda, Ornegin sol bacak yerden kaldirildiginda, sol tarafin agirligt da gdvde

agirhigina eklenecek ve gdvdenin ortasindan gecen agirlik merkezi (K) sola kayacaktir.
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Dengenin bozulmamasi i¢in sag taraf abduktor kaslar1 kasilip pelvisi yere paralel
tutarlar. Yiriime sirasinda pelvisin dengede tutulabilmesi i¢in abduktor kaslara viicut
agirhiginin li¢ kat1 kadar bir ytlik diismektedir ve bir kalgaya da viicut agirliginin 4 kati
kadar yiik biner. Bununla beraber kosma, atlama gibi hareketlerde, viicut agirliginin

yaklasik 10 kat1 kadar yiik kalga eklemi {izerine binmektedir (8).

Femurun ¢esitli anatomik bolgeleri de farkli biyomekanik gorevler iistlenmistir.
Epifiz, pelvisten gelen ylikleri femur boynundaki spongioz kemik kismina aktarirken
metafiz, gelen kuvvetleri mekanik olarak spongioz dokulara aktarilmasini saglar ve
sonrasinda kuvvetler anatomik 6zellikten dolay1 medialde kompresif, lateralde tensil
kuvvetlere doniismiis olur. Femur diafizinin govdesi ise metafizden gelen yiikleri
distale iletir. Bu kuvvetler biiyiik torakanterin distalinden itibaren spongioz yapilarin

katkis1 olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan aktarilir (8).

Kirik ge¢irmis kalgcada eger medial korteks devamliligi mevcut ise yiik aktarimi
bu bolgeden saglikli bir bicimde devam edeceginden implanta az yiik binecektir fakat
bolge kirik gelisimi sirasinda asirt pargalanma gostermis veya medial bolgenin
devamlilif1 yeterince saglanamamissa alt ekstremiteye aktarilan yiikiin tamami
implant iizerinden aktarilacaktir. Bu sebeple implant yetersizligi ve varus agilanmasi

posteromedial pargalanmanin oldugu instabil kiriklarda sik goriilmektedir.
INTERTORAKANTERIK FEMUR KIRIKLARI
Kirik Olus Mekanizmasi

Kalcga kiriklar: yagl popiilasyonda sik goriilen kiriklardir. Yashlarda %90 basit
diismelerle olusurken, genc¢ hastalarda trafik kazalar1 veya yiiksekten diigme gibi
yiiksek enerjili travmalarla birliktelik gosterir ve ek diger yaralanmalar da sik goriiliir.
Bunlar diger ekstremite kiriklari olabilecegi gibi batin toraks ve kafa travmalar1 da
olabilmektedir ve hastalarin bu yonden de incelenmeleri gerekmektedir. Basit diisme
egilimi yaghlarda goriilen koroner hastaliklar, gorme bozukluklari, periferik vaskiiler

hastaliklar, hemipleji gibi ek morbitilerle birlikte artma gostermektedir (9).

Kalga cevresi kaslar1 ve cilt alti yag dokusu aslinda kalca kiri§ina karsi

koruyucu olarak kabul edilir. Ciinkii bu dokular yana dogru diigmenin olusturdugu
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enerjinin biiyiik boliimiinii absorbe ederler. Kalga cevresi kaslarinin diigme esnasinda
kasilmasi ise kirik riskini arttiran bir durum olarak tanimlanmigtir. Literatiirde de
hemiplejili hastalarin kalga kiriklarinin genelde plejinin olmadig: taraftan olmasi da
bu bilgiyi desteklemektedir. Laboratuar ¢alismasinda, Hayes ve ark. (arkadaglari)
kaslar gevsekken olusan diisiislerde kirik siklifinda % 7’lik bir azalma oldugunu

gostermiglerdir. (9)
Belirti ve Bulgular

Bir intertorakanterik femur kirifina maruz kalmis bireyin klinigi kirigin
etyolojisine bagl olarak cok cesitli olabilir. Deplase olmug kiriklar belirgin olarak
daha fazla semptomatiktir. Hastalar genellikle travmay: takiben kalca bolgesinde
siddetli agri, basamama, yiiriyememe, kalcasim1 hareket ettirememe seklinde akut
deformite sikayetleri ile acil servise bagvururlar. Hasta goriildiiglinde travmanin olug

sekli hastanin diger hastaliklar1 ve diger travmalar: mutlaka sorgulanmalidir (9).

Yagh hastalarda kiriklar genelde diisiik travma sonrasi olusurken, genclerde
yiiksek enerji dikkat ceker ve diger bolge yaralanmalari mutlaka akla getirilmelidir.
Proksimal femurdaki stres kiriklar1 da agrinin tipi ve sikayetlerin baglangic 6zellikleri

ile akilda tutulmas gereken durumlardir.

Travma Oykiisii her hastada olmayabilir. Boyle durumlarda stres kiriklart ve

patolojik kiriklar akilda bulundurulmalidir.

Yagh hastalarin dahili diger dahili problemlerinin ameliyat 6ncesi optimum
kosullara getirilmesi Onemlidir. Bu durum hastanin hem konforunu hem saglik
maliyetleri hem de hastanin postop (postoperatif) rehabilitasyonunu

kolaylagtirmaktadir (4).
Fizik Muayene

Intertorakanterik femur kirikli bir hastanin deformitesinin derecesi kirik
deplasman orani ile ilintilidir. Deplasman1 olmayan kirikta deformite izlenmeyebilir.

Etkilenen ekstremitede kisalik, dig rotasyon ve abduksiyon deformitesi tipiktir (11).

Intertorakanterik kiriklar kalga bolgesinin bir diger sik goriilen kiriklart olan
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femur boyun kiriklarindan uylugun tist kismindaki sislik ve ekimoz ile ayirt edilebilir.
Intrakapsiiler olan boyun kiriklarinda kanama ©nemli olmayan miktarlarda
gerceklesirken, ekstra kapsiiler kiriklar olan intertorakanterik kiriklar icin  uyluk
kompartmanlar1 arasindaki genis alana yiiksek miktarda kanama olabilmektedir.
Ozellikle yasli hastalarin ek morbitileri nedeniyle bu duruma tolerasyonlari daha azdir

ve yakin takip gerektirmektedir (11).
Radyografik Goriintiileme

Proksimal femur u ilgilendiren bir kiriktan siipheleniliyorsa bolgenin direkt AP
grafisi genellikle kirigin teshisinde yeterli olmaktadir. Bu tek grafi bile bir¢ok hastada
teshisi koymamizi saglar. Intertorakanterik kiriktan siiphelenilen olgularda hafif
traksiyondaki grafiler ise kirik paternini daha iyi anlamamiza yardimci olacaktir. Bu
grafi Ozellikle medial destek varligimi ve yoklugunu teshis etmemize yardimeci
olacaktir. Kirigin teshisinin gii¢ oldugu fissiir seklindeki kiriklarda ve kirilmamig
femurlarda trabekiiler paterni daha iyi tamimlamak icin ekstremite 15 derece i¢

rotasyondaki AP grafi daha iyi goriintii saglayacaktir (1,9).

Gelisen teknoloji ve yayginlasan teshis ekipmanlari zor teshis edilen kiriklar
icin bilgisayarli tomografinin de kullanilabilir olmasin1 giindeme getirmistir. Fissiir
diizeyindeki kiriklar1 net bigcimde ortaya koymasi ayrica kirigi1 3 boyutlu olarak
degerlendirebilmenin miimkiin olmas1 ile bilgisayarli tomografi intertorakanterik

kiriklarda kullanilabilmektedir.

Patolojik kiriklar s6z konusu oldugunda ise tedavinin planlanmasi ve ek olarak
goriilebilecek skip metastaz ve diger tutulumlar agisindan manyetik rezonans

goriintiileme endike olacaktir.

Yine stres kiriklarinin teshisi icin ise manyetik rezonans ve 3 fazli kemik

sintigrafisi kullanilabilecek yontemlerdir.
Kiriklarm Smmiflandirilmasi

Hangi tedavinin uygulanacagi ve prognozun Ongoriilebilmesi acisindan

bugiine kadar cesitli smiflamalar yapilmistir. Genellikle smiflamalar prognoz
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acisindan hangi kirik tiplerinin implant yetersizligine yol agmasmin daha yiiksek
ihtimal oldugunu g6z 6niine alir. Bu durum da stabil ve instabil intertorakanterik kirik
terimini ortaya atmustir. Stabil kiriklar rediiksiyon sonrasi posteromedial kalkar
devamliliginin siirdiirtilebilir oldugu kiriklar1 tanimlar. Buradan da anlasilacagi gibi
kiriklarin rediiksiyon sonrasinda degerlendirilmesi ve uygun implanta rediiksiyon
sonrasi karar verilmesi gerekmektedir. Instabil kiriklar ise yiiksek miktarda
posteromedial pargalanmanin goriildiigii veya rediiksiyon sonrasi posteromedial
kalkar devamliligin saglanamadig1 kiriklar olarak tanimlanir (9,11,12). Ayrica ters
oblik kiriklar, subtrokanterik kiriklar ve bazoservikal kiriklar da potansiyel olarak
instabil kabul edilirler (13). Uzerinde fikir birligi bulunan konu ise kiigiik torakanterin
kirik stabilitesinde anahtar rol oynadigidir. Fakat her kiigiik torakanterin ayrildig:
kirigin instabil kirik olmadigimin da bilinmesi gerekir. Burada Onemli nokta
rediiksiyon sonrasi parcanin biiyiikliigii ve kalan deplasman miktaridir. Kiigiik
torakanterin posteromedial yerlesimi diisiiniildiigiinde intertorakanterik kiriklarin

varus ve retroversiyona gitme egiliminde olacagi anlagilacaktir.

Intertorakanterik kiriklar igin giiniimiize kadar gesitli stmiflama sistemleri ortaya
atilmistir. Yaygin kullanilan siniflama sistemlerini ele alacak olursak ilk siniflama
Boyd ve Griffin’in 1949°’da 6nerdikleri 4 ana baglikli siniflama sistemidir. Ayni yilda
Evans da bir simiflama sistemi ile stabil - instabil kavramin ortaya atan kisi olmustur.
Evans-Jensen smiflamasi 1975°te gelistirilmistir. 1979°da Kyle ve ark. tarafindan
Evans siiflamasina bir modifikasyon daha getirilmis ve Modifiye Evans siiflamasi

olarak yayinlamiglardir ve siklikla giiniimiizde de kullanilmaktadir (12).

1990 da AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) siniflamasi
yaymlanmusgtir (11).

1. Boyd ve Griffin simflamasi: Kiriklar rediikte edilebilme potansiyeline gore

siniflandirilmiglardir. 4 tiptir.

Tip 1 kiriklar; intertrokanterik alan boyunca tek bir kirik hatti vardir.

Nondeplase ya da rediiksiyonu kolay stabil kiriklardir.

Tip 2 kariklar; esas kirik hatti intertorakanterik hattadir ancak ilave kirik
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alanlar1 vardir. Ozellikle posteromedial bolge parcalanma gosterir. Par¢alanma

miktarma gore kirik rediiksiyonu zorlagir.

Tip 3 kiriklar; kiictik torakanter de kirik hattina dahildir. Hatta kirik
subtorakanterik alana uzanmaktadir. Instabil olarak degerlendirilir. Rediiksiyonlar

olduk¢a zordur.

Tip 4 kiriklar; trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik

hatti vardir, instabildir. Rediiksiyonu ve tedavisi zordur (14).

Type 1 Type 2

Type 3 Type 4

Sekil 9: Boyd ve Griffin Siiflamast (Skeletal Trauma 2015)

2. Evans simflamasi: 1949°da Evans Ingiltere’den tanimlanmus olan 5 tip kirik
tizerindeki konservatif ve sabit acgili implantlarla yaptif1 tedavi sonuglarini
kargilagtiran bir makale yaymlamigtir. Sonucta kiriklarim %72’sinde stabil bir

rediiksiyon elde edilebildigini sOylemistir.

Tip 1 kariklar intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir. a- Deplase
olmamis iki parcali kirik (Stabil), b- Deplase olmus iki parcali kirik (Rediiksiyon
sonras stabil), c- Kiiciik trokanterin ayrildig1 kirik (Anstabil), d- Biiyiik ve kiiciik
trokanterlerin ayrildig1 parcali kirik (Anstabil) .

Tip 2 kiriklar ters oblik kiriklardir (Anstabil). Adduktor kaslarin ¢ekmesi

18



nedeniyle femur diafizi mediale deplase olma egilimindedir (15).

Rediksiyon sonras: grafi

Deplase dedil
stabil

Deplase

Redukte Stabil

N medial korteks
appozisyonu

[-:
0=

Deplase
Redikte dedil

Pargal Q

Q

instabil
——appozisyon yok

SRy
A
@,

instabil
appozisyon yok

1>lﬂ
+

Tip 2

—_— instabil

Ters Obli adduktorier

75
75

Sekil 10: Evans smiflamast (1949) (DeLeelC:Fracturesanddislocationsof the hip.
Rockvvood CA Jr)

3. AO Smiflamasi: Bu siniflama son yapilan bilimsel yayinlarda iizerine en
cok atifta bulunulmus olan siniflamadir ve Evans siniflamasi ile karsilagtirildiginda

gozlemciler arasi daha fazla uyum gostermektedir.1990’da yaymlanmasgtir.
AO nun kirik siniflamasina gore intertrokanterik kalc¢a kiriklar: Tip 31 A’dir.

3 guruba ayrilir. Bu gruplar kendi i¢inde parcali olma derecesi, kirik hattinin
oblikligi esas alinarak alt gruplara boliiniir. Cogunlukla A1.1’den A2.1’e kadar stabil,
A2.2’den A3.3’e kadar instabil kiriklardir (16). (Sekil 11)

31-Al.1: Kirik hatti intertrokanterik hat boyunca uzanir. 31-A1.2: Kirik hatti

Trokanter Majoriin i¢inden geger. 31-A1.3: Kirik hatt1 trokanter mindriin altindan

gecer.
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31-A2.1: Bir ara parcali kiriklardir. 31-A2.2: Birkag ara parcali

kiriklardir. 31-A2.3: Trokanter mindriin 1 cm’den daha asagisina uzanan kiriklardir.

31-A3.1: Basit oblik kiriklardir. 31-A3.2: Transtrokanterik kiriklardir. 31-
A3.3: Cok pargal1 kiriklardir.

Sekil 11: AO siniflamasi (Skeletal Trauma 2015)

Intertorakanterik Femur Kiriklarinda Tedavi Secenekleri

Intertorakanterik femur kiriklarinda konservatif tedavi yontemleri de cerrahi
tedavi yontemleri de oldukca cesitlilik gostermektedir. Hele ki cerrahi tedavi

yontemleri kiriklarin biyomekanik ozellikleri anlagildik¢a siirekli gelisen ve kendini
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yenileyen implantlarla oldukga fazla c¢esitlilik gostermistir. Tarihte bir¢ok sistemle
calisan implantlar gelistirilip kullanilmigtir. Tedavi sekli ister cerrahi ister konservatif
olsun amag¢ hastayr miimkiin oldugunca hizli mobilize edip, immobilizasyonun
komplikasyonlarindan uzaklagmak, hastanin eski fonksiyonlarim1 kazanmasini

saglamaktir (17).
Tedavinin Tarihcesi

1-Konservatif Yontemler: Kalca kiriklari i¢in konservatif tedavi ve atellerin
Hipokrat doneminden beri uygulandig: eski kayitlardan bilinmektedir (18). 1800°1i
yiullardaki ilk tedaviler Pott ve Cooper’in tedavilerine odaklanmigtir. Bu tedavide
hastanin kirigina iyi niyetli bir ihmal gosterilip kisa siirede hastanin 6nce oturtulup
ardindan tam ayaga kaldirildig1 bir sistem benimsemislerdir. Yine Amerikan i¢ savasi
doneminde ise Buck traksiyonu yontemi geligtirilmigtir (18). Sistem simdilerde gegici
stabilizasyon amaciyla kullanilan cilt traksiyonuna benzemektedir. Whitman ©Once
traksiyonla kirigi rediikte etmeye calismis ardindan da abduksiyonda uyguladig:
pelvipedal al¢i ile 1904°te bir tedavi plani gelistirmigtir (19). 1907°de ise bir yenilik
olarak Steinmann kendi ismini tasiyan ¢ivi ile iskelet traksiyonlu tedaviyi One
stirmiistiir (18). Goriintiileme yoOntemlerinin gelismesi ile beraber kiriklarin
olusturdugu deformiteler daha iyi anlagilmistir. Konservatif tedavinin uzun siiresi ve
konforsuz olusu ayrica da kotii komplikasyona sebep olmasi cerrahlari degisik yollara
stirtiklemis ve cerrahi yontemlerin daha bagarili oldugu goriildiik¢e cerrahi yontemlere

gecilmistir.

2-Cerrahi Yontemler: Intertorakanterik kiriklarda ilk internal tespit
yontemleri 1878’de Langenbeck tarafindan lateralden trantorakanterik vidalarla
baglamistir. Fakat implant uygunlugundaki problemler bu tekniklerin bagarisiz

olmasina yol agcmustir. (18).

Smith Peterson femur boyun kiriklariin internal fiksasyonu icin gelistirdigi 3
kanath ¢ivi ile basi ve boynu tespit edip konservatif yontemlere gore daha az
komplikasyon gozledigi makalesini 1931°de yayinladi ve internal implantlar i¢in asil

stire¢ islemeye bagladi (17,18). (Sekil 12)
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Sekil 12: Smith Peterson civileri

1932’de Isvigre’den Sven Johanson ve Amerika’dan Wescott aym anda
radyografik kontrollii, artrotomi yapmadan Smith Peterson ¢ivisi yerlestirme teknigini
gelistirmigler ve bu yonteme kor civileme adimi vermislerdir. Johanson ayrica ilk

kaniillenmis ¢iviyi de gelistirmistir (18).

1937°de ilk kez Smith Peterson c¢ivisine baglanmis lateral plak tretilmigtir.
Ayni yillarda Jewett 3 kanatli boyun icerisine giden bir civiye ek olarak lateral plak
eklemis ve posteromedialdeki torakanter minor parcalarinin ayri vidalar ile fikse

edilmesi gerektigini savunmustur (17). (Sekil 13)
1944 yilinda Cepener sabit asili bir plak gelistirdi.

1949°da da Boyd ve Griffin tarafindan torakanterik Butress plaklari

kullanilmigtir.

1951°de Pohl ilk kayici kalga vidasini gelistirmistir (17,18).
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Sekil 13: Jewett ¢ivisi

Ender’in 1968’de yaygin olarak uygulamaya bagladig: elastiki kondilosefalik

civiler, intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde oldukc¢a ¢cok kullanmilmustir (19).

1960’11 yillarda ve 1970’11 yillarin baslarinda Miiler-Algdwer-Villenegger ve
arkadaslari, AO grubu olarak dinamik kompresyon plaklarini kullanmaya
baglamiglardir. Bir¢ok firma tarafindan benzeri yapilan bu plak vida sistemi halen

intertrokanterik kiriklarin tespitinde en ¢ok kullanilan implantlardan biridir (18).

1984°te Russel Taylor ¢ivisi gelistirilmis ve i¢inden boyuna vidalarin gectigi

civilerin ilk drneklerinden olmustur.

Intertorakanterik kiriklardaki kirik kaynamasi i¢cin kompresyonun &neminin
anlasilmasinin ardindan 1990°da Medoff ve arkadaslari tarafindan hem aksiyel hem
frontal planda kompresyon yapabilen dinamik aksiyel kompresyon plagini

geligtirilmigtir (18).

1988°de ilk modern kalga c¢ivisi sayilabilecek Standart Gamma Nail (20),
1996’da  AO grubu tarafindan Proksimal Femoral Nail civileri gelistirilerek
kullanilmaya baglanmistir (21).

2004 yilinda, yine AO grubu tarafindan boyun tespitini helikal bir vidayla
saglayan PFNA (Proksimal femur antirotasyon ¢ivisi) gelistirilmigtir. Sonrasinda pfna

icerisinden femur bagina augmentasyon amach cesitli maddelerin sikilabilecegi bir
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modifikasyon gelistirilip, helikal blade iizerine delikler agilmistir ve cimentolu

proksimal femoral c¢ivilerin ilk 6rnegi olmustur.
Intertorakanterik Kiriklarda Konservatif Tedavi

Giintimiizde konservatif tedavi edilen hasta sayisi oldukc¢a azalmig ve
endikasyon alani kisitlanmistir. Femur intertrokanterik kiriklarmin konservatif
tedavisinde yiiksek Oliim oranlari bildirilmigtir. Yapilan caligmalarda, konservatif

tedavi edilen hastalarin ilk y1l i¢indeki 6liim oran1 % 35’ler seviyesinde izlenmistir (1).

Hasta konforunun artmasi, bakimmin kolaylasmasi ve fonksiyonlarin geri
kazanimi acisindan cerrahi yontemler ne kadar iistiin olsa da anestezi agisindan riskli,
instabil, kirik 6ncesinde hareketsiz bir yasami olan demansl hastalar, septik hastalar
ve cerrahi insizyon bolgesinde cilt lezyonu olan hastalarda konservatif tedavi
uygulanabilir bir segenektir (1). Konservatif tedavi ile dekiibitis tilserleri, liriner sistem
enfeksiyonlari, solunum sistemi problemleri, tromboembolik komplikasyonlarin
gelisebilecegi unutulmamali ve gerekli onlemler alinmalidir. Yiirlime potansiyeli
olmayan yataga bagimli hastalarda analjezikler ile agr1 kontrolii ve ardindan
olabildigince erken donemde yatak i¢i hareket baglanmalidir. Yiiriime potansiyeli olan
hastalar ise 2-3 aylik traksiyon sonrasi kismi yiik ile mobilize edilmeli ve radyolojik

olarak kaynama goriildiiglinde tam yiik verdirilmelidir (1,9).

Giintimiizde konservatif tedavi, analjeziklerle veya istirahatle kontrol altinda
agris1 olan kronik demans yada hareket edemeyen hastalarda, cerrahi tedaviye engel
teskil edecek tanisi konulamamis komorbiditesi olanlarda ve cerrahi bir implantin

yerlestirilmesine engel olacak septik hastalarda endikedir.
Intertorakanterik Kiriklarda Cerrahi Tedavi

Intertorakanterik femur kiriklarinda tedavinin amacina uygun bigimde hastay1
hizlica mobilize etmek i¢in cerrahi tedavi konservatif tedaviye gore oldukga tistiindiir.
Cerrahi tedavideki amac¢ kirigin kabul edilebilir bir rediiksiyon ile mekanik olarak
stabil bir tespit materyali ile fiksasyonun saglanmasi ve kirik kaynamasi gelisene kadar
fiksasyonun devam ettirilebilmesidir. Erken mobilizasyon fonksiyonel sosyal yasama

daha hizli doniis demektir. Bu da pulmoner, vaskiiler ve norolojik komplikasyonlari
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onlemede avantaj saglar (1).

Cerrahi tedavi tercih edildiginde diizeltilebilir metabolik, hematolojik ya da
organ sistem dekompansasyonu diizeltildikten sonra hemen cerrahi tedavi
planlanmalidir. Bu genellikle 24-48 saat icinde olmaktadir. Ozellikle cerrahi uygulama

stiresi 72 saati agtiginda komplikasyon oranlar1 yiikselmektedir (11).

Intertorakanterik kirik tedavisinde bircok implant gecmisten giiniimiize
kullanilagelmistir. Bircok yeni implant sistemine giin gectikce yenisi eklenmekte ve
degisik ozellikleri ile daha 1yi kirik fiksasyonu hedeflemektedirler. Anatomik olarak
1yi dizilimin 6nemi uzun yillardir bilinmektedir. Normal dizilime yaklasabilmek adina
cesitli nonanatomik dizilim teknikleri tamimlanmigtir. 1967°de tanimlanan Dimon-
Hughston yonteminde distal femur icine proksimal fragmanin distali hafif valgusta
yerlestirilip bu sekilde tespit edilir. Bu teknik medial deplasman osteotomisi olarak da
bilinir (22, 23, 24). Teknik orjinal olarak Jewett ¢ivisi kullanilarak uygulanmustir.
Orjinal makalede medial deplasman osteotomisi kullanilmadan yapilan tespitlerde
%51 olan komplikasyon oranlarinin, osteotomi sonrasi1 %8’e diistiigli gOriilmiistiir.
Teknikle beraber kayici vidalarin uygulanmasi ise komplikasyon oranlarini

degistirmemistir (23). (Sekil 14)

Sekil 14: Instabil intertrokanterik kiriklarin tedavisinde Dimon - Hughston osteotomisi

( Hughston JC: Orthop Clin North Am 5:585, 1974)
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Wayne-County yonteminde varusa karsi kuvvetlere direnemeyecek olan kirik parcalar
eksize edilir ve medial kortikal devamlilig1 bir miktar valgusla birlikte elde edildikten

sonra tespit yapilir (15,25). (Sekil 15)

Sekil 15: Wayne-County Rediiksiyonu

Sarmiento’nun yonteminde ise kirik ylizeyi birbiri ile uyumlu olacak sekilde lateral ve
medial korteksler arasinda 45 derecelik aci1 olusturacak sekilde bir osteotomi
uygulanip medial kdsenin devamlilig1 saft medialize edilerek saglanir ve fiksasyon

yapilir (25). (Sekil 16)

Sekil 16: Sarmiento yontemi ( Sarmiento Valgus osteotomy technique for unstable

intertrochanteric fractures. in The hip, St Louis, 1975, Mosby. )

26



Bu nonanatomik rediiksiyon yontemlerinin tiimiinde kisalik, topallama ve agr1
oldukc¢a sik izlenen komplikasyonlardir ve bu sebeplerle giiniimiizde kullanimlari

oldukc¢a nadiren gerekmektedir.
Intertrokanterik Kiriklarinin Tedavisinde Kullanilan Implantlar

Birgok farkli modelde implant olsa da biyomekanik Ozellikleri acisindan

esasen 6 ana tip implant sistemi mevcuttur.

1-Sabit acil1 ¢ivi-plaklar, 2-Degisen acili ¢ivi-plaklar, 3-Kayici ¢ivi plaklar, 4-

Intramediiller ¢iviler, 5-Endoprotezler, 6-Eksternal fiksatorler

1. Sabit Acih Implant Sistemleri: Bu sistemlerin ilk 6rnegi Jewett civisidir.
Daha yeni iiretilen ve giiniimiizde de kullanilan AO kamali plag: gibi implantlarla iyi
rediiksiyon sonrasi iyi sonuglar bildirilmigtir. Bu sistemlerin uygulanabilmesi icin
oncesinde anatomik ya da stabil bir rediiksiyon gerekmektedir. Bu civilerle femur
bagia penetrasyon komplikasyon oranlarmin yiiksekligi bildirilmistir (2,11,26,27).
(Sekil 17)

Sekil 17: Sabit acilt AO plagi

2. Degisken Acili Implant Sistemleri: Bir intertorakanterik kirigim herzaman
anatomik rediikte edilememesi ve kiriklarin biyomekenik 6zelliklerinden dolay1 dogal

varusa gitme egilimleri sabit acili sistemler i¢cin hem uygulama zorlugu hem de

27



komplikasyon oranlarinda artmaya yol aciyordu. Bu sebeplerle ilk Ornegini

Mclaughlin’in  gelistirdigi Smith Peterson civisine acis1 ayarlanabilir gekilde

birlestirilen plakla kombine edilmis implantlar gelistirildi ve sabit acgili sistemlerin

kimi zorluklar1 agilmis oldu (2,11,27). (Sekil 18)

Sekil 18: Mclauglin degisken acili plagi ve Smith Peterson ¢ivisi

3.Kayia Civi Plaklar: Kayici vidali sistemlerin olduk¢a cok miktarda cesitli
varyasyonlar1 kullanilagelmistir. Bu implantlardan operasyon sirasinda cerrahin
yaptigt kompresyona ek olarak basma aninda olusan yiikiin kayict sistemle
kompresyon olarak kirik hattina iletilmesi beklenir (2,10,28,29). Yanlis uygulama
veya mekanik problemlerden dolayr bu her zaman miimkiin olamamaktadir. Bu
implantlarin bazilar1 keskin uclu (Pugh-Massie) bazilar1 ise penetrasyonu dnlemesi
mantigiyla kiint u¢lu (Richards) olarak gelistirilmislerdir. Yine bazi sistemlerin femur

saftina olan plaginin aksiyel kompresyon yapma 6zellikleri de vardir.

Kayici vida sistemlerinin bir kismi (Pugh ve Massie) keskin uglu, bir kismi ise
(Richards) penetrasyonu Onleyecek sekilde kiint uc¢ludur. Yiiriirken kalgaya binen
yiiklerle teleskopik hareket ile ikincil kompresyon olusur (2,10,28,29). Kayici vida
sistemlerinin bir kismmin (Pugh ve Massie) sadece ikincil kompresyon Ozelikleri

vardir. (Sekil 19)
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Sekil 19: Richards kayici ¢ivi plak sistemi

Yine Medoff un aksiyel kompresyon yapan ¢ifte vidali plak sistemi (30) (Sekil
20), Talon kalca kompresyon vidasi (30,31) (Sekil 21), Gottfried perkutanoz
kompresyon plagi (PCCP) (30,32) (Sekil 22), Rigidity augmentasyon Baixauli
(R.AB.) plag1 (33,34) (Sekil 23), trokanter stabilize edici plak ve kal¢ca vidasi

kombinasyonu (11,34,35) bu sistemlere ornek olarak verilebilir.

Sekil 20: Medoff un aksiyel kompresyon yapan ¢ifte vidali plak sistemi
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Sekil 21: Talon kal¢ca kompresyon vidasi Sekil 22:Perkutan6z kompresyon plagi

Sekil 23: Rigidity augmentasyon Baixauli (R.A.B.) plagi

4.Intramediiller Civiler: intramediiller civilerin intertorakanterik kiriklarda
kullanilmasina Onayak olan kayici vida sistemlerinin lag vidasimmin fazlaca geri

gelmesiyle olusan instabilite idi. Jacobs ve ark. lag vidasinin beklenen kayma
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miktarinin stabil kiriklarda 5.3 mm ve instabil kiriklarda 15.7 mm olarak gozlemistir
(36). Femur govdesinin ¢apinin 1/3’{inden fazla medializasyonu 7 kat artmis tespit
materyal yetmezligi ile iliskilendirilmistir (37). Ayrica asir1 lag vidas1 kaymasi ile agr1
arasinda bag kurulmustur. Baixauli ve ark. 15 mm’den fazla kaymanin postoperatif

agrida artisa neden oldugunu gostermistir (38).

Kayici vida plakli sistemlere gore intramediiller sistemlerin ¢esitli avantajlari
mevcuttur. Daha medialize olan yiik aktarim kismui nedeni ile implant iizerindeki
gerilme kuvveti daha azdir, bu da implant yetmezligi riskini azaltacaktir. Ayrica
intramediiller ¢ivi yerlestirilmesi daha az yumusak doku diseksiyonu ve kanama ile

gerceklestirildigi icin de kayici vida sistemlerine gore de avantajlhidir (39). (Sekil 24)

le——— &
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Sekil 24: Intramediiller implantlarin biyomekanik avantajlar

1970 yilinda Ender tarafindan kullanilan kondilosefalik intramediiller ¢iviler ilk
zamanlarda minimal invazif teknikle uygulanmalari, kan kaybinin az olmasi,
enfeksiyon riskinin az olmasi sebebi ile uzun yillar kullanmilmiglardir. Sonrasinda
kisalik, rotasyon, dize migrasyon, diz agris1 gibi dezavantajlar1 sebepleri ile

kullanimlar1 giderek azalmistir (1,40,41).

Sonrasinda geligtirilen kilitli intramediiller civi sistemleri yeni bir ¢igir
acmustir. Gama civisi ilk Orneklerindendir. Kilitli intramediiller ¢iviler uzunluk ve

rotasyonu giivenilir bir bicimde stabilize edebilirler ve bu sayede hastalarin erken
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basmasina izin verirler (9).

1988 yilinda gamma civisi kullanilmaya baglanmigtir. Yillar igerisinde goriilen
problemlerden 6tiirli gamma civisi ikinci bir jenerasyon olarak yeniden tasarlandi ve
daha giivenle kullanilmaya devam etti. Civi proksimal ¢apmin fazla olmasi ve bu
sebeple goriilen yeni proksimal femur kiriklari sebebi ile ¢ivinin proksimal kisim
kalmligr 17 mm’den 15.5 mm’e revize edildi. Civinin proksimalindeki 10 derecelik
valgus inklinasyonu olusan torakanter major kiriklar1 sebebi ile 4 dereceye diisiiriildii

(30,42). (Sekil 25)

Sekil 25: Birinci ve ikinci jenerasyon gamma ¢ivilerinin 6zellikleri

1995°te ise intramediiller kalca civisi gelistirildi. Gamma civisine benzer
ozelliklere sahipti (17.5 mm proksimal ¢ap, 4 derece valgus inklinasyonu) ve boyuna

gonderilen vida kayici 6zellikte idi (9,43). (Sekil 26)
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Sekil 26: Intramediiller kalga givisi

Yine bu civilerin gozlenen problemleri i¢cin modifikasyonlar uygulanmis ve
yeni civiler gelistirilmeye devam edilmistir. Torakanterik antegrad ¢ivi (TAN, Smith
and Nephew, Memphis, TN) femur boynuna birbirine sarilarak giden 2 vidasi ile
kayic1 boyun vidasi olan sistemlerin bir komplikasyonu olan z efekti, ters z efektinin
online gecmeye calismistir. Yine TAN’in daha ince tasarlanmig proksimal kismi
(13mm proksimal ¢ap) daha kolay uygulanabilmeyi saglamistir. Ayn1 zamanda kdseli
olarak iiretilen proksimal kismin proksimal femur i¢inde rotasyonel stabiliteye katkisi

olacagi ongoriilmistiir (44) (Sekil 27)
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Clothes pin distal tip

Sekil 27: TAN c¢ivisi

AO grubu tarafindan tasarlanan PFN (Proksimal femoral ¢ivi) ise boyuna
stiperiordaki 6.5 mm, inferiordaki ise 11 mm olan 2 ayr1 vida fiksasyonu secenegi
sunar. Esasen 2 vidanin daha fazla rotasyonel stabilite yaratacagi ongoriilerek

tasarlanmigtir (45). (Sekil 28)

Sekil 28: AO grubunun proksimal femoral ¢ivisi
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Yine AO grubu tarafindan tasarlanan torakanterik fiksasyon ¢ivisi PFN’den
sonra gelistirilmis olan daha yeni bir ¢ividir. 2 ayr1 vidanin femur boynu ve bast
icerisinden ¢ok miktarda kanselloz kemik kaybina yol agtigi diisiincesi ile
gelistirilmistir. Rotasyonel stabilitenin arttirilmasi amaci ile helikal yapili bir lag
vidas1 basa cakilarak ydnlendirilir. Bu ¢ivinin sonrasinda lag vidasinin i¢inden
cimento sikilarak basta daha iyi tutunma saglanmasi amaglanan tipi de tiretilmistir

(46). (Sekil 29)

5. Protezler: Intertorakanterik kiriklarm primer artroplasti ile tedavilerinde
endikasyonlar olduk¢a siirlidir. Bunlar tiimorlii hastalar, kirtkli kalcada semptomatik
artritik hastalig1 olanlar ve primer olarak rediiksiyonun saglanamadigi cok parcali
kiriklar olarak sayilabilir. Bu kiriklar i¢in genellikle cimentolu stemler ve kalkar
destekli protezler tercih edilmelidir (47,48). Intertorakanterik kiriklara protez
uygulamalari teknik olarak zor ve invazif cerrahilerdir. Potansiyel olarak daha fazla
morbititeye gebedirler (47, 48). Genel goriis artroplastinin bir primer tedavi
seceneginden cok, basarisiz bir internal tespitte basarili bir kurtarma operasyonu

oldugu yoniindedir.
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Sekil 29: AO grubunun torakanterik fiksasyon ¢ivisi

6. Eksternal Fiksatorler: Intertorakanterik kiriklarda eksternal fiksasyon
1950’1erde bir tedavi secenegi olarak degerlendirildi. Ama yiiksek oranda pin dibi
enfeksiyonu ve bu sebeple pin gevsemesi ve yine bu sebeplerle implant yetmezligi sik
olarak goriildii. Yeni gelisen fiksator tasarimlar1 ve hidroksiapatit kapli civilerle bu
oranlar diismiistiir. Yine de eksternal fiksator kullanimi intertorakanterik kirklarda
olduk¢a smirli bir endikasyona sahiptir. Bunlar internal fiksasyon i¢in ¢ok yiiksek
cerrahi riski olan hastalar ve inang¢lar1 geregi kan transfiizyonu yapilamayacak hastalar

olarak belirtilir (49,50).
Implant Stabilitesinin Degerlendirilmesi

Intertorakanterik kirik tedavisinde kullanilan implantin degerlendirilmesi igin
Kaufer tarafindan tanimlanan 5 ana etmen halen gecerliligini korumaktadir. Bu
faktorler kemigin kalitesi, kiri@in sekli, rediiksiyonun kalitesi, implantin tipi ve

implantin yerlestirilis seklidir (1, 11,51).
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1. Kemigin Kalitesi: Kalca kiriklar1 genellikle yaglilarda ve osteoporoz
zemininde olugsmaktadir. Osteoporoz zamanla kemik trabekiillerinin say1 ve kalitesini
azaltmakta, tespitin basaris1 sadece proksimal parcadaki kanselloz kemigin
saglamligima bagh kalmaktadir. Bu konuda Singh ve ark. kalca on-arka grafideki
trabekiillerin varligima gore bir derecelendirme yapmiglar ve klinikte yararl

olabilecegini savunmuslardir (1). (Sekil 30)

Grade 1

Grade 2 Grade 3

Grade 5

Sekil 30: Singh indeksinin sematik goriiniimii

Singh Indeksi 6. Derece; tiim trabekiiler gruplar goriiniir haldedir. 5. Derece;
primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce silinmis, Ward iiggeni belirgin
hale gelmisgtir. 4. Derece; primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede silinmis, fakat
hala lateral korteksten femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir haldedir. 3.

Derece; primer tensil trabekiillerin devaminda kirilma vardir. 2. Derece; sadece primer
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kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir. 1. Derece; primer kompresif trabekiiller

azalmis ve belirsiz hale gelmislerdir.

6, 5, 4. dereceler klinik olarak normal kabul edilirken derece 2, 1 olanlar

osteoporotik olarak kabul edilir (1).

2. Kingm Sekli: Intertorakanterik kiriklarda posteromedial korteksin
biitiinligli fiksasyon basarist i¢cin ¢ok Onemlidir. Bu bolge viicudun agirligiin en
yiiksek miktarda distale iletildigi bolgedir. Posteromedial bolgenin ayrik ve pargali
oldugu kiriklar instabil kiriklardir ve rediiksiyonun anatomik olarak saglanmasi
oldukca gii¢ olacaktir. Bununla beraber ters oblik kiriklar, subtorakanterik kiriklar da
instabil kiriklardir. Instabil bir kirik sonrasi rehabilitasyon siiresince implanta binen
asir1 yiikler, kirtlma, femur basina penetrasyon, rediiksiyon kayb1 gibi problemlere
sebep olabilir. Posteromedial parcalanma olmasi her zaman instabilite ile iligkili
degildir. Rediiksiyon sonrasi posteromedial kalkar bdlgesinin devamliliginin
saglanabilmesi ve uygun implant yerlestirilmesi kiri@in  stabil olarak

degerlendirilmesini saglar (1, 11, 52).

3. Kirik Rediiksiyonunun Kalitesi: Bir intertorakanterik kirigin stabil
rediiksiyonu saglanir ise implant yetmezligi ve komplikasyon riskleri en aza inecektir.
Stabil rediiksiyon kirig1 varusa ve posteriora deplase eden kuvvetleri kargilayabilen
yeterli posteromedial destek olarak diisiiniilebilir. Bu kiriklar i¢in agik yada kapali
rediiksiyon yapilabilir. Oncelikle anestezi altinda kapali rediiksiyon denenmelidir.
Kapal1 rediiksiyon icin Leadbetter bir manevra tanimlamistir (19). Bu teknikte hasta
supin pozisyonda yatar iken kalca 90 derece fleksiyona getirilir ve uyluk i¢ rotasyona
zorlandiktan sonra femur boyunca traksiyon uygulanir. Kalcanin i¢ rotasyonu
korunarak abduksiyonla birlikte bacak ameliyat masasi seviyesine indirilir. Eger
rediiksiyon saglanmis ise ekstremite spontan olarak dis rotasyona gelmeyecektir.
Cerrahiye baglamadan once proksimal ve distal parcalar arasindaki acilanma ve
translasyon degerlendirilmelidir. Rediiksiyon yeterli miktarda tamamlanmadan
implant yerlesimine gecilmemelidir. Bu durum 0Ozellikle intramediiller ¢ivilerin
medulla oymasi iglemi i¢in daha hayati 6nem tagir. Boyun cisim agis1 diger taraf ile

karsilagtirildiginda on-arka grafide 5° varus ile 20° valgus arasi rediiksiyon, lateral

38



grafide ise 10°’den az agilanma kabul edilir sinirlardir. Ayrica Garden’in tanimladigi
dizilim indeksi ile de rediiksiyon kalitesi degerlendirilebilir. (Sekil 31) Bu indekse
gore, femur cismi ile primer kompresif trabekiiller arasindaki aginin 6n-arka planda

160°, lateral planda ise 180° olmas1 yeterli rediiksiyonu gostermektedir (53).

Sekil 31: Garden dizilim indeksi

Eger kirik rediiksiyonu yeterli smirlarda degil ise agik rediiksiyon
diistiniilmelidir. Literatiirde %10 civarinda agik rediiksiyon gerekliligi oldugu

bildirilmistir (1,13,11).

4. Implant Tipi: Stabil kiriklar icin rediiksiyon sonrasi hangi implantin
kullanildig1 sonuglari belirgin oranda etkilememektedir. Fakat posteromedial destegin
yetersiz oldugu instabil kiriklarda bu hayati 6nem tagimaktadir. Ters oblik kiriklar,
kalkar destegini kayboldugu biiyiik posteromedial fragman iceren kiriklar ve
subtrokanterik kiriklarda biyomekanik iistiinliikleri nedeniyle intramediiller ¢iviler ile

tedavi tercih edilir (1, 9,11, 54).

5. Implantin Yerlestirilmesi: Lag vidasinin femur basinin icinde hangi
pozisyonda konumlandirilmasi gerektigi halen tartismali konulardan biridir.
Tanimlamalar iki unsur iizerinde yogunlagir. Birincisi vidanin tepesinin eklem

yiizeyine olan uzaklig1, ikincisi ise vidanin kendisinin femur basi icerisindeki uzaysal
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konumudur.

Jensen cektirme vidasmin tepesinin eklem yiizeyine olan uzakliginin 10
mm’den daha uzakta olmasi gerektigini savunmustur. Kyle ise 10 mm’den daha yakin

olmasi gerektigini savunmusgtir (10).

Baumgartner’in 1995 teki caligmasi ise oldukga ilgi gdrmiistiir. Baumgartner
ve ark. bu uzaklig1 hem ap hem lateral planda 6l¢iip, ap ve lateral grafilerdeki 6l¢iim
degerlerinin, gercek Olgiilere standardize edilmis grafilerde 24 mm’den fazla
olmasinin mekanik yetmezlik ortaya ¢ikma ihtimalini arttirdigini bildirmistir. Bu

yontem tip apeks mesafesi (TAD) olarak isimlendirilmistir (11, 55,56). (Sekil 32)

Sekil 32: Tip-apeks mesafesi degerinin hesaplanmasi

Vidanin bag i¢cindeki uzaysal konumu ile ilgili yapilan tanimlamalarda 6n arka
planda superior, merkez ve inferior olarak 3’e, yine bag lateral planda ise anterior,
merkez ve posterior olarak vida bagi yerlesimi 3’e ayrilmigtir. Bu tanimlamalara gore

Davis her iki grafide de merkez yerlesimi savunur iken , Mainds Newman ve Thomas
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on arka planda inferior veya merkezi yerlestirmenin ideal oldugunu savunmuglardir

(57).

Patker 1992°deki ¢alismasinda vidanin ap ve lateral grafilerdeki bas i¢indeki
konumu ile implant yetmezligi oranlarini incelemistir (58). Bu 6l¢iim yontemine gore
AB/ACx100 seklinde yapilan hesaplamada bir deger bulunur. Bu deger 66 ve iizerinde
iken vida bag igerisinde siiperior/anterior pozisyonda yerlestigi ve bu pozisyonun
implant yetmezIligi ile iligkili oldugu gozlenmistir. Bu degerin 33 ve altinda oldugu
durumda ise vida pozisyonu inferior ve posterior pozisyonda oldugu ve implant
yetmezligi durumunun en diisiik oranda gelisti8i izlenmistir. Buradan hareketle
vidanin yerlesimi i¢in ap planda inferior ve merkez yerlesimin, lateral grafide ise

merkez yerlesimin ideal yerlesim oldugu sonucuna varilmistir (58). (Sekil:33)

Sekil 33: Lag vidasiin femur basgi icindeki uzaysal konumunun incelenmesi
Komplikasyonlar:

Intertorakanterik kalga kiriklar1 genellikle yash popiilasyonda goriilen kiriklar
oldugundan hastalarin genellikle ek morbititeleri vardir. Geng popiilasyonda goriilen

intertorakanterik kiriklarda yiiksek enerji gerektirdikleri icin ek yaralanmalar siktir.
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Iste bu sebeplerle basit yara yeri enfeksiyonlarindan éliime kadar degisen spektrumda

intertorakanterik kalga kiriklarinin cesitli komplikasyonlar: goriilebilir.

Mekanik ve Teknik Problemler: En sik tespit yetersizligi proksimal parcanin
varusu sonrasi implantin femur bagindaki ucunun siiperiorda eklem penetrasyonu

yapmasi ile goriiliir (22,25).

Cesitli yaymnlarda varus olugumunun %4 ile %20 arasinda goriildiigi
bildirilmistir (59). Instabil kiriklarda varus goriilme oran1 daha siktir. Bu serilerdeki
instabil kiriklarla varus deplasman oranlart birbirine oldukca yakindir. Varus sik
goriilen bir komplikasyon olsa da 120 derece ve iizerinde olan varuslarda, varusun
klinik sonucu olan agr1, kisaliga ve abduktor zayifliga bagli topallama belirgin degildir

(59).

1995°te Baumgartner ve ark. tanimladigi tip apeks mesafesi yillarca 6nemli bir
parametre olarak tanimlanmistir.(55,56) TAD, cut out tahmininde o6nemli bir
parametredir fakat tek degildir. Civinin bas i¢indeki uzaysal konumu da kirigin stabil
veya instabil bir kirik olusu da, osteoporozun siddeti de cut-out tahmininde 6nemlidir.
Vida bas oran indeksi de buna yardimci olur. Vida ya da ¢ivinin bas kikirdagini penetre

etmesi tiim tedavi basarisizliklarinin 3’te 1’ini olusturur.

Asetabulum kikirdagi penetrasyonu olsa dahi 6zellikle ylirlime potansiyeli
zayif hastalarda kirik kaynamasi gergeklesene kadar beklemek ve sonrasinda

implantin ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (25).

Kaynamama: Bolgedeki fazlaca yumusak doku deste8i ve kirik bolgesinin
kanselloz kemikten zengin olmast intertorakanterik kiriklarin  kaynamama
komplikasyonlarimi olduk¢a azaltmaktadir. Kaynamama intertorakanterik kalca

kiriklarinda %1 - %?2 olarak bildirilmistir (1, 60).

Yanhs Kaynama: Ozellikle instabil kiriklarda proksimal parcada varus ve
rotasyonel deformite olusabilir. Kotii rediiksiyon, osteoporoz, vidalarin kisa olmasi

veya uygun planda yerlestirilmemesi yanlis kaynama nedenleri arasindadir (9,60).

Implant Yetmezligi: Instabil kiriklarda implant yetmezligi insidansi
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literatiirde %4 ile %20 arasindadir (60). Implant yetmezligi siklikla proksimal
parganin varusu ve implantin ekleme penetrasyonu seklinde goriilmektedir. Ozellikle
instabil kiriklarda hasta implantli ekstremitesine yiik verdiginde moment kolunun
biiytikliigii kadar implant varusa zorlanir. Eger posteromedial kisim rediikte veya
kirilmamig ise bu varus stresinin bir kismini karsilayacaktir. Bu komplikasyonun
olusmasindaki ana etmenler vidanin uygunsuz yerlestirilmesi, lag vidasinin
yerlestirilmesinden Once ikinci bir kanal olugsumuna sebep olunarak femur bag ve
boynundaki kanselloz kemigin bosaltilmasi, stabil rediiksiyonun elde edilememesi ve
ciddi osteopenidir. Bu faktorler arasindan en Onemlilerinden biri osteopenidir.
Rediiksiyon stabil olsa da, implant yerlesimi dogru yapilsa da yine de osteoporoz
nedeni ile cut-out goriilebilmektedir. Femur bas ve boynundaki kanselloz kemigin
yetersiz olmas1 implantin kaynama olusana kadar karsilamasi1 gereken miktarda varus
stresini bile proksimal fragmandaki osteopeniden dolay1 basaramayabilir (9,60). Lag
vidasinin ekleme penetrasyonu genellikle ilk 3 ay igerisinde goriiliir (9). Kemik temasi
ile stabil rediiksiyonun saglanamadigi durumlarda yiik aktarimi agirlikli olarak
implant iizerinden olacagindan makaslayici kuvvetlerin etkisiyle ¢ivi veya vida en
zayif yerinden kirilir. Posteromedial devamlilik ile kemik stabilizasyonunun
saglanmas1 ve kaynama goriilene kadar yiik verdirilmemesi implant lizerindeki agir1

yiiklenmeyi onler (9).

Femur Diafiz Kirig1: Bu komplikasyon 6zellikle 1. kusak gamma ¢ivisi ile
yiiksek oranda (%2,2 - %17 ) goriilmiistiir (31,54,62). Kalin olan proksimal kisim
ozellikle hafif de olsa lateral ¢ivi girig yerini tolere edememekte ve distalde medial
femur korteksine dayanarak akut ya da stres yiiklerinden dolay1 kronik ddnemde femur
diafiz kirigina sebep olabilmekteydi. Yine intramediiller civilerin ¢akilarak medulla
icine gonderilmesi de bu komplikasyona sebep olabilmektedir (62,63). Bu
komplikasyonun onlenebilmesi adina daha sonra intramediiller ¢ivilerin distaline bir
yarik eklenmistir. Bu yarik sayesinde distalde herhangi bir kortekse dayanan ¢ivinin

kemige aktardig: stresin bir kismi yarigin esnemesiyle karsilanmaya caligilmistir.

Oliim: 11k y1l icindeki 6liim oranlar1 %10 ile %30 arasinda degismektedir. Bir
yildan sonra Olim oranlart de8ismemektedir (64). De palma ve ark. gore

intertorakanterik kirik sonrasinda yasam beklentisi daha ¢ok hasta yas ve medikal
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durumu ile iligkilidir. Kirik tedavi seklinin 6liim oranlar ile iligkisi kurulamamigtir

(59).

Derin Ven Trombozu: Geriatrik hasta grubunda oldukca sik goriilen bir
komplikasyondur. Klinik olarak %2 olarak goriilse de venografi ile
degerlendirildiginde %40-%90 oraninda saptanabilir (25,65). Derin ven trombozu
komplikasyonu olan pulmoner emboli insidansi ise %3 olarak belirlenmistir (40).
Derin ven trombozunu Onleyici tedaviler mekanik Onlemler (Antiembolik corap,
havali yatak, erken mobilizasyon) ve medikal onlemler (Heparin, diisiik molekiil
agirlikli heparin, salisilik asit vb) olarak 2’ye ayrilir. Bir derin ven trombozu hastasinin
tedavisi bu durumun 6nlenmesine kiyasla olduk¢a zordur. Bu sebeple hem medikal

hem de mekanik tedaviler kombine sekilde uygulanmalidir.

Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyon oranlar1 %0,15 ile %16,9
arasinda degismektedir (66,67,68). Profilaktik antibiyotik uygulanan serilerde

enfeksiyon oranlar1 daha diisiik olarak bulunmustur (43).

Dekiibitis Yaralari: Kalca kirig1 nedeni ile yatirilan hastalarin %20'sinde cilt
iilserleri gelismektedir (59, 69). Topuk, sakrum ve gluteal bolgeler en sik etkilenen
bolgelerdir. Bu hastalarda 6liim oranlar1 da yiiksek olarak bildirilmistir (%27).

Diger komplikasyonlar: Uriner sistem enfeksiyonlart &zellikle yash
hastalarda uzun siireli idrar sondas1 kullanimina bagl sik olarak goriilebilmektedir.
Ameliyat sonrasi uzun siireli yatakta kalmanin akciger stazi ve pndmoniye yol
acabilecegi akilda tutulmalidir. Ameliyat sonrasi, hastalarin %32'sinde ayni tarafta,
ameliyat esnasindaki traksiyon ve rotasyon hareketlerine baglanan, diz eflizyonlari

goriildiigii bildirilmistir. Bu eflizyon 3 hafta icinde gerilemektedir (70).
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HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2015 ile Haziran 2017 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydani
Egitim ve Arastirma Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nce intertorakanterik
femur kirig1 nedeniyle ¢imentolu proksimal femur ¢ivisi implanti ile tedavi edilmis,
yeterli takip siiresi olan ve bilgilerine ulasilabilen hastalar retrospektif olarak

degerlendirildi.

Hastalarimizin 30’u erkek (%44,6), 35’1 (%55.3) kadin idi. Yas ortalamalar1
75.5°ti. Hastalarimizdan higbirinde bilateral kirik yoktu ve 36 (%53.3) sag kalca, 29

(%44.6) sol kalga kirig1 mevcuttu. Hastalarimizin ortalama takip siiresi 14.1 (4-20) ay
idi. (Tablo 1)

Tablo 1: Hastalarin cinsiyet, kirik taraflar1 ve yaslarin1 gdsterir tablo

Sag Sol | Yas (Ortalama)

Erkek 15 14 77.3

Kadin 20 16 74

1 hastada arac dis1 trafik kazasi, 3 (%4,6) hastada arag ici trafik kazast, 2 (%3)
hastada yiiksekten diisme seklinde yaralanma mekanizmalari mevcuttu. 59 hastada
(%90.7) yaralanma mekanizmasi olarak basit diigme izlendi. Hastalarin 3 tanesinde ek

yaralanma olarak distal radius kirigi, 1 hastada sag pubik kol kirig1 izlendi. (Sekil 34)
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YARALANMA SEKILLERI

= BASITDUSME ® YUKSEKTEN DUSME = ARAC iCi TRAFIK KAZASI = ARAC DISI TRAFiK KAZASI

Sekil 34: Hastalarin yaralanma sekillerini gosterir grafik

Hastalarin tiimiine acil servis bagvurularinda kalca ap grafileri, pelvis ap
grafileri ¢ekilmistir. Tan1 konulduktan sonra gerekli hastalarda rediikte edilebilirlik
acisindan hafif traksiyonda kalca ap grafileri tekrar degerlendirilmistir. Kiriklar AO
siniflamasina gore siniflandirilmistir. Buna gore 65 hastanin 4 (%6,1) i Al.1, 8
(%12,3) 1 A1.2, 6 (%9,2) s1 A1.3, 4 (%6.1) G A2.1, 21 (%32.3) i A2.2, 15 (%23.7) i
A3.3,2(%3)si A3.1, 1 (%1.5)1 A3.2, 4 (%6,1) i A3.3 tii. (Sekil 35)

KIRIK TiPLERI

25
20
15

10

Sekil 35: Kurik tiplerinin dagilimini gosteren grafik
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Hastalarin acil serviste tanilar1 konulduktan ve gézlem birimine yatirildiktan
sonra hastalara diisilk molekiil agirlikli heparin ile derin ven trombozu proflaksisi
tedavisi baglandi. T1bbi kontrendikasyonu yok ise idrar sondas1 takildi ve antiembolik
coraplar1 giydirildi. Servise yatis1 olan hastalarin bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri, elektrolit ve kanama i¢in koagtilasyon degerlerine bakildi. Ek hastaliklarina
gore ilgili birimlerin konstiltasyonlar1 istenip gerekli tetkikler yaptirildiktan sonra
anestezi birimince degerlendirilen hastalar dahili ag¢idan uygun goriildiigiinde
operasyona alindi. Operasyondan yarim saat dnce hastalara intravendz 1 gr 1. kusak
sefalosporin ile cerrahi profilaksi uygulandi. Operasyon sonrast 0. giin tiim hastalar
yatak icerisinde mobilize edildi ve oturtuldu. Rediiksiyonu anatomik olarak
gerceklestirilebilen hastalar ayni glin tam yilik verdirilerek ayaga kaldirild.
Rediiksiyonu iyi olarak degerlendirilen hastalar 0. giin koltuk degnegi ile parsiyel yiik
vererek mobilize edildi. Rediiksiyonu kdtii olan hastalar ise yere basmadan mobilize
edildi. Tiim hastalar lateral dekubit pozisyonda ve traksiyon masasi kullanilmadan
opere edildi. Operasyon amacl ortopedi klinigine yatirilan hastalarin ortalama opere
edilme stireleri 7.3 giindiir. Bu siirenin ¢ogunu hastalarin dahili problemlerinin stabil
hale getirilmesi ve postop yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin yogun bakimda yer

acilmasi icin bekletilmesi olusturmaktadir.

Hastalarin dosyalarindan uygulanan anestezi tipi ve kan transfiizyonu

gereksinimleri alindu.

Hastalarin preop radyografilerinden Singh indeksleri ve kirik tipleri belirlendi.
Postop grafilerinden ise rediiksiyon kalitesi, tip apeks mesafesi, vidanin uzaysal
yerlesimi, ¢imentonun yayilim bdlgesi, ¢imentonun kikirdaga olan en yakin mesafesi
hesaplanmistir. Rediiksiyon kalitesi degerlendirilirken modifiye Baumgartner 6l¢iitleri

kullanilmistir. (Tablo 2)
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Tablo 2: Modifiye Baumgaertner Ol¢iitleri

Dizilim Ap grafide normal kollodiyafizer a¢1 yada hafif valgus

Lateral grafide 20 dereceden az agilanma

Deplasman %80’den fazla temas

Smm’den az kisalik

Iyi rediiksiyon Her 2 6lg¢iit karsilanmis

Kabul edilebilir | Sadece 1 6lgiit karsilanmis

Kotii rediiksiyon | Her iki Ol¢iitt de karsilanamamaisg

Vidanin uzaysal yerlesimi icin femur bast ap ve lateral grafileri
degerlendirilmis ve femur basi bir kiire olarak kabul edilip ap goriintii superior, merkez
ve inferior; lateral goriintii ise anterior, merkez ve posterior olarak belirlenip Cleveland
semast olusturulmustur. Boylece vida yerlesim yeri daha kolay anlasilabilmistir. (Sekil
36)

N
0 v N
O O W

Sekil 36: Cleveland semasi
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Hastalarin ameliyat notlarindan operasyon siiresi , operasyonda ¢imentolama
icin ka¢ adet skopi sutu kullanildigr ve uygulanan ¢imentonun ml olarak miktar1

bilgileri alinmustir.

Hastalarin takiplerinde fonksiyonel iyilik halleri Harris kalca skoru (Ek 1) ile,
yasam kaliteleri WHO performans skoru (Tablo3) ile degerlendirilmistir. Hastalarin
ameliyat bolgelerindeki agrilar1 da ayrica viziiel analog skala (VAS) skor (Ek 2) ile

degerlendirilmistir.

Tablo 3: WHO performans skoru

AKTIVITE DURUMU

0 Tamamen aktif, hastalik oncesindeki tiim aktivitelerini
yapabilir.

1 Giic gerektiren aktivitelerde kisithilik fakat hareketli,

sedanter, gii¢ gerektirmeyen iglerde caligabilir.

2 Hareketlidir ve 0Ozbakimini yapabilir fakat herhangi
tasitma is1 yapamaz. %50 den az zamani yataga

bagimlidir.

3 Sadece smirli miktarda 6zbakimin yapabilir, zamaninin

%350’sinden fazlasini yataga bagimh gecirir.

4 Tamamen yataga bagimli, kendine ait hi¢cbir bakimi

yapamaz durumdadir.

5 Olii
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Ayrica hastalar ne zaman tam yiikle mobilize oldugu , radyografik olarak

kaynama siiresi ve diger komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi.
Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Fisher Freeman
Halton test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s Rho

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
CERRAHI TEKNIiK

Hastalar anestezi islemlerinin tamamlanmasinin ardindan lateral dekiibit
pozisyona alinip masaya yan desteklerle sabitlendikten sonra steril boyama ve ortiim
islemleri uygulandi. Ardindan ¢ kollu skopi cihazi lateral yatan hastay1 ap pozisyonda
gorecek c sekline getirildi. Torakanter major tipi seviyesinde yaklasik 4-5 cm lik bir
insizyon yapildi ve torakanter tipi palpe edildi. Ardindan bir k teli torakanter tipine
yerlestirilip yeri skopi ile konfirme edildikten sonra k teli medullaya gonderildi
ardindan k teli lizerinden femur oyuldu. Caligmamizdaki tiim hastalarda Tasarim
Medikal tarafindan tiretilmis ¢imentolu proksimal femoral ¢ivi uygulandi. (Tasarim
Medikal, proksimal femur ¢ivisi, ISTANBUL) Uygun boy ve kalinliktaki im ¢ivi
femur medullasina uygun anteversiyon ayarlanarak yerlestirildi. Daha sonra sistemin
rehberi iizerinden lag vidasinin gidecegi noktaya bir k teli gonderildi ve skopi ile
yerlesimi kontrol edildi. Bu noktada femur basinin penetre edilmemesine azami 6zen
gosterildi. Sonrasinda sistemin her iki yaninda ¢imento ¢ikis deligi bulunduran lag
vidast inferiorundan giden antirotasyon ¢ivisi i¢in drilleme yapildi. Yine bu noktada
da femur basmin penetre olmamasia 6zen gosterildi. Daha sonra uygun boydaki

cimentolama i¢in her iki yaninda yariklar1 olan lag vidasi k teli {izerinden gonderildi
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ve yerlesimi hem ap hem lateral planda skopi ile kontrol edildi. Sonrasinda lag vidasi
altindan lag vidasi ile ayni1 boyda antirotasyonel ¢ivi ¢akildi. Civinin igerinden her iki
viday1 longutidunal yonde sikistiran ve z efektinin Oniine ge¢cmeye calisan vida
konulup sikildi. Daha sonra guide iizerinden distal kilitleme yapildi. Ap ve lateral
skopi goriintiileri alinarak femur basinin penetre olmadig: tekrar kontrol edildi. (Sekil
37-38) Ardindan lag vidasinin arkasina vidalanabilen ¢imento sikma aparati
yerlestirildi. Yiiksek viskoziteli ¢imento karistirildi ve ¢am uglu enjektore alindi. Cam
uclu enjektor cimento sikma aparatina yerlestirildi ve skopi kontroliinde sikildi. (Sekil
39,40,41) Cimento daha fazla sikilamadiginda ve skopi kontroliinde kirik hattina
dogru bol miktarda ¢imento yonelimi oldugunda sikma islemi durduruldu. Cimento
donma siiresi beklendikten sonra lag vidasi arkasina vidalanan aparat sokiildii ve hem
antirotasyon ¢ivisini hemde lag vidasinin arkasini kapatan encap yerlestirildi. Skopi

ile operasyon sonu hem ap hem lateral planda kontrol edildikten sonra kanama

kontrolii yapilip katlar anatomik olarak kapatildi.

Sekil 37-38: Civinin yerlestirildikten sonraki ap ve lateral goriintiisii

Sekil 39: Civinin arkasina ¢imento sikma aparati yerlestirildiginde skopi goriintiisii

51



Sekil 40-41: Cimento sikilmasinin ardindan ¢imento yayiliminin goriindiigii ap ve

lateral goriintii
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BULGULAR

Saglik bilimleri iiniversitesi Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Merkezi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde Ocak 2015 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda
intertorakanterik femur kirig1 nedeniyle opere edilmis ve ¢imentolu proksimal femoral

¢ivi uygulanmig yeterli takibi olan 65 hasta ¢calismaya alinmistir.

Olgularin 30 (%46. 2) u erkek, 35 (%53.8) 1 kadin idi. Yas ortalamas1 75.51
(66-90) idi.

Intertrokanterik femur kir1g1 nedeniyle ameliyat edilen ve ¢gimentolu proksimal
femoral ¢ivi uygulanan 65 hastanin kirik etyolojisine bakacak olursak bir hastada arag
dis1 trafik kazasi, 3 (%4,6) hastada arac i¢i trafik kazasi, 2 (%3) hastada ise yiiksekten
diisme seklinde yaralanma mekanizmalar1 mevcuttu. 59 hastada (%90.7) yaralanma

mekanizmasi olarak basit diisme izlendi.

Olgularin 36’sinin (%55.4) sag taraf, 29’unun (%44.6) sol taraf kiriklar

mevcuttu. Sag ile sol taraf kiriklar1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark yoktu.

Hastalarin kiriklar1 AO sistemine gore siniflandi. Buna gore 65 hastanin 4
(%6,1) 1, AL.1, 8 (%12,3) 1 A1.2, 6 (%9,2) s1 A1.3, 4 (%6.1) i A2.1, 21 (%32.3) i
A2.2,15 (%23.7) 1 A3.3, 2(%3) si A3.1, 1(%1.5) 1 A3.2, 4 (%6,1) i A3.3’tii. Kiriklar
arasinda istatistiki olarak anlamli fark yoktu. Hastalarin kiriklari ile rediiksiyon

kaliteleri arasinda da anlamli farklilik izlenmemistir. (Sekil 39)

Ek yaralanma olarak 3 hastada distal Radius kirigi, 1 hastada ise ipsilateral

pubik kol kirig1 izlendi. Higbir hastamizda bilateral kirik izlenmedi.

Hastalarin operasyona alinma siireleri ortalama 7.3 (2-18) gilin olarak
saptanmigtir. Bu bekleme siiresi hastalarin dahili problemlerinin stabilize edilmesi ve
yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin yogun bakimda yer agilmasini beklemelerinden
kaynaklanmaktadir. Operasyona alinma siiresinin uzunlugunun rediiksiyon kalitesine

bir etkisi olmadig1r gdézlenmistir. 5 giinden uzun operasyona alinma siiresi ile 10
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giinden daha uzun operasyona alinma siiresi olanlarda rediiksiyon kalitesinde

istatistiki acidan anlaml fark bulunmamustir. (p>0,05)
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ANATOMIK ivi KABUL EDILEBILIR KOTU

Sekil 42: Kirik tiplerine gore rediiksiyon kalitelerini gosterir grafik

24 (%36.9) hastanin preop kan transflizyonu ihtiyact olmustur. 9 hastanin
postop transfiizyon ihtiyact olmustur. Preop transfiizyon yapilan hastalarin yalnizca 1
tanesinde postop da transfiizyon gerekmistir. Rediiksiyonun agik yada kapali olmasi
kan transfiizyon ihtiyacin1 degistirmemistir. (p>0.05) 5 hastaya agik rediiksiyon

gerekli olmus ve bu hastalarin 1 tanesine postop kan transfiizyonu uygulanmistir.

Hastalarin ASA skorlar1 anestezi klinigimizin kullandigr premedikasyon
formlarindan alinmis olup hastalarin 29 (44.6) u ASA 3 olarak degerlendirilmistir. 23
(35.3) hasta ASA 2, 13 hasta ise ASA 1 (%20) olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin preop grafilerinden degerlendirilen Singh indeks degerleri
ortalamalar1 2.5 olarak degerlendirilmistir. Singh indeks degerleri diisiik olan
hastalarin femur bas1 igerisine sikilabilen ¢imento miktar1 artmistir. Singh indeksi ile
cimento miktar1 arasinda ters yonll, %62.4 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli

iliski vardir. (p:0.001;p<0.05)
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35 (%53.8) hastaya anestezi sekli olarak rejyonel yontemler (spinal veya
kombine epidural anestezi) uygulanmistir. 30 (%46.1) hasta ise genel anestezi altinda
opere edilmistir. Anestezi yontemi ile anlamlilik yaratacak  bir parametreye

rastlanmamugtir.

Hastalarin ortalama ameliyat siiresi 47 dakika olarak izlendi. A¢ik rediiksiyon
yapilan hastalarin ortalama ameliyat siiresi 44 dakika olarak izlendi. Ameliyat siiresi
ile rediiksiyon kalitesi ve tipi arasinda istatistiki olarak anlamli iligki bulunamamustir.

(p>0.05).

Proksimal femoral ¢ivi uygulamasi sonrasinda ¢imentolama islemi igin
ortalama 4.8 tane daha skopi ¢ekilmistir. Yine ¢ekilen ek skopi sayisinin rediiksiyon

kalitesi ve ¢imento miktar1 ile anlamli iligkisi yoktur. (p>0.05).

Hastalarin operasyon sonrasi ap ve lateral grafilerinden Modifiye Baumgartner
kriterlerine gore rediiksiyon kaliteleri degerlendirilmistir. Biz ¢alismamiza anatomik
rediiksiyon olan ve nondeplase kiriklar i¢in anatomik rediiksiyon parametresini de iyi
rediiksiyonlardan farkli olarak ayrica degerlendirdik. Bizim hastalarimizin 11 (%16.9)
i anatomik rediiksiyon, 32 (%49.2) si iyi rediiksiyon, 12 (%18.4) si kabul edilebilir
rediiksiyon, 5 (%7.6) i ise kotii rediiksiyon olarak degerlendirilmistir. (Sekil 40)

Sutunl

\

y

m KOTU = KABULEDILEBILIR = iYi ANATOMIK

Sekil 43: Kiriklarin rediiksiyonlarii gosterir grafik
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Cut out komplikasyonu ve implant yetmezligi sadece 2 hastamizda goriilmiis
olup bu hastalar da rediiksiyonu koétii olan gruptandir. Fakat cut out sayisinin az olmast

sebebi ile 2 parametre arasinda anlamli iliski olusmamaktadir.

Tip apeks mesafesi bizim hastalarimizda ortalama olarak 26.1 mm olarak
bulunmugstur. Rediiksiyonu kotii olan grupta ortalama tip-apeks mesafesi 32.6 mm
olarak bulunmustur. Tip-apeks mesafesinin cut-out komplikasyonu i¢in en onemli
parametre oldugu bilinmektedir. Caligmamizdaki cut out sayisinin az olmasi dolayisi

ile bu parametre net olarak degerlendirilememistir.

Proksimal femoral ¢ivi sistemi igerisinden sikilan ¢imento miktar1 ise ortalama
26.9 ml olmustur. Bu deger operasyon sirasinda enjektorden lag vidasi icerisine sikilan
miktardir. Lag vidasinin uzunlugu ile dogru orantili olacak sekilde 6-7 ml arasinda
cimento lag vidasinin igerisinde kalmaktadir. Bu deger her ¢ivide hemen hemen ayni1
oldugundan gézardi edilmistir. Singh indeksi 1 ve 2 degerlerinde olan hastalarin femur
baslar1 igerisine sikilabilen ¢imento miktarlar1 (29,63+5,37 ml) Singh indeksi 3, 4, 5
olan hastalardan (21,59+2,61) anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (Sekil 41).

CIMENTO MIKTARI ORTALAMA (ML)
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Sekil 44: Singh indeks ve ¢imento miktarlar1 arasindaki iligkiyi gdsterir grafik
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Lag vidasmin tipinin femur basi icerisindeki uzaysal yerlesimi ap grafide
superior, merkez ve inferior olarak, lateral grafide ise anterior, merkez, posterior
olarak 3 er boliime ayrilarak incelendi ve Cleveland semasina uygulandi. Vidanin
uzaysal yerlesim grubu 1+2+3+4+6+7+8+9 olanlar ve 5 olanlar arasinda ¢imento
miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
(p>0.05) Yine vidanin uzaysal yerlesim grubu 1+3+7+9 olanlar ve 2+4+5+6+8 olanlar
arasinda c¢imento miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. (p>0.05) Vidanin femur basinda koselere yerlestigi durumlarda
femur basinin dogal sinirlayici etkisi ile ortalama olarak daha az miktarda ¢imento
sikilabildigi gozlendi fakat istatistiksel olarak anlamli olacak kadar gii¢lii bir farklilik
tespit edilemedi. (Sekil 42)

A B

Sekil 45: Cleveland semas1 ve numaralandirilmasi, A) Cleveland semas1 bolgelerinin

numaralandirilmasi, B) Calismamizda bolgelerdeki vida sayilari
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Ap grafide vidanin bas icerinde dagilim bolgesini merkez, tip ve bazal olarak
degerlendirdik. Cimentonun lag vidasinin tipine dagilimmi biz hi¢bir vakamizda
gormedik. Lag vidasindaki ¢cimento ¢ikis yariklar: etrafina ¢cimento dagilimi merkez
ve ¢cimento ¢ikis deliklerinin distaline dogru ¢imento ilerlemesini merkez+bazal olarak
degerlendirdik. (Sekil 43) Vakalarimizin 32 (%49.2) sinde merkez ¢imento dagilimi
mevcut iken 33 (%51.8) hastada mevcut+bazal dagilim mevcut idi. Singh indeksi 1 ve
2 olan grupta ise 33 hastada (%78.6) merkez +bazal dagilim izlenmistir. Singh indeksi
1 ve 2 olan hastalarin ¢cimento dagiliminin merkez+bazal olma oran1 Singh indeksi 3,

4,5 olan hastalardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. (Sekil 44)

GCIMENTO GIKIS DELIGI

Sekil 46: Cimentonun lag vidasi etrafinda dagilim bolgelerini temsil eden grafik
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Sekil 47: Singh indeksi ve ¢imento dagilim bolgeleri iligkisini gdsteren grafik

Cimentonun eklem kikirdagina en yakin oldugu nokta ap ve lateral grafilerde
degerlendirilmis ve ortalama olarak 3.5 (0-10mm) mm olarak saptanmigtir.
Cimentonun kikirdaga yakin olmasi dolayisi ile termal etki nedenli veya kikirdagin

beslenmesinin bozulmasi nedenli bir komplikasyona, avaskiiler nekroza rastlamadik.

Hastalarin ortalama takip siireleri 14 ay olmustur. Radyografik olarak kaynama
siiresi ortalama 10.6 aydir. Rediiksiyon kalitesi ile kaynama siiresi arasinda anlamli

iliski saptanamamugtir. (p>0.05)

Hastalarin  operasyon  bolgelerindeki  agrilar  VAS  skorlart  ile
degerlendirilmistir. Bu skorlar postop 6. ayda degerlendirilmistir. Hastalarin ortalama
VAS skorlar1 4.1 olarak bulunmustur. Hastalarin rediiksiyon kaliteleri ile VAS skoru

arasinda anlamli bir iligki bulunamamamustir. (p>0.05)

Yine hastalarin yagam kaliteleri WHO performance skor ile degerlendirilmistir
ve calismaya 6. aydaki skorlar dahil edilmistir. Ortalama WHO skor 1.8 olmustur.
Hastalarin anatomik rediiksiyona sahip olanlarmin WHO performans skorlari
rediiksiyonu 1iyi, kabul edilebilir ve kotii olanlardan anlamli derecede diisiik

bulunmustur. (p<0.05)
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Hastalarin  kalca  fonksiyonlar1 ise modifiye Haris skoru ile
degerlendirilmistir. Yine postop 6. aydaki Haris skorlar1 caligmaya katilmigtir. Tlim
hastalarda ortalama Haris skoru 75.3 olarak belirlenmistir. Rediiksiyon kalitesi
anatomik olarak smiflanan gruptaki hastalarin modifiye Haris skorlar1 rediiksiyon
kalitesi iyi, kabul edilebilir ve kotii olanlardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
(p<0.05) Yine rediiksiyon kalitesi iyi olanlarin rediiksiyon kalitesi kotii olanlara gore
de anlamli derecede Modifiye Haris skorlar1 yiiksek bulunmustur. (p<0.05) Diger

rediiksiyon parametreleri arasinda anlamli iligki saptanmamuistir. (Sekil 45)

WHO SKOR '

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

KOTU MKABULEDILEBILIR ®iYi ®MANATOMIK

Sekil 48: Rediiksiyon kalitelerine gore skorlama sistemlerinin iligkisi
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TARTISMA

Giintimiizde bilimsel gelismeler sonucunda tiim insanligin yasami uzamakta ve
buna bagl olarak da yagl niifus her gecen giin artmaktadir. Bu artis viicut yaghligi ile
olugma ihtimali yiikselen hastaliklarin sikligini arttirmaktadir. 65 yas tistii niifus sayist,
1990°da tiim diinyada yaklagik 323 milyon iken 2050 yilinda 1,5 milyara ulasacagi
tahmin edilmektedir. Ayni oran gz oniine alindiginda 1990°da 1,5 milyon olan kalga

kirig1 insidansinin 6.3 milyona ¢ikacag: tahmin edilmektedir (71).

Intertorakanterik kalga kiriklar1 yash niifusta genellikle diisiik enerjili
travmalar ile gelisirler. Yapilan caligmalarda kal¢a kiriklarinin %90 oraninda 65 yas
tizerinde goriildiigii ve kadinlarin 2-8 kat daha fazla etkilendigi gosterilmistir (25, 47,
72,73,74). Modernlesen ve sanayinin hizla arttig1 giiniimiizde, ancak yiiksek enerjiyle
olusabilecek parcall intertorakanterik kiriklari artan siklikla géormekteyiz. Bu yiiksek
enerjili kiriklar geng niifusu etkileyip kadin erkek olarak esit hatta erkek hakimiyeti
gosterebilmektedirler. Calismamiza dahil edilen 65 hastanin 30’u erkek (%44,6), 35’1
(%55.3) kadin idi. Yas ortalamalar1 75.5 idi. Hastalarimizdan higbirinde bilateral kirik
yoktu ve 36 (%53.3) sag kalca, 29 (%44.6) sol kalca kirig1 mevcuttu. Calismamiza
dahil edilen hastalarda kirik etyolojisine bakacak olursak hastalarin %90.7 sinde basit
diisme goze carpmaktadir. Biz ¢calismamizda ¢imento augmentasyonu kullandigimiz
icin 65 yas altt niifusu ¢alismaya dahil etmedik. Hastalarimizin kirik etyolojileri

literatiir ile uyumlu goriilmiistiir.

Bizim hastalarimiz acil servis bagvurular1 sonrasi ortalama olarak 7.3 giinde
opere edilmiglerdir. Bu uzun bekleme siiresi hastalarin medikal problemlerinin
stabilize edilebilmeleri ve yiiksek ASA degerlerinden dolayr anestezi klinigi
tarafindan postop yogun bakim gereksinimi endikasyonu konulan hastalarin, yogun
bakimda yer agilmasini beklemelerinden olusturmaktadir. Literatiirde Kenzora ve
arkadaslar1 (75) caligmalarinda ilk 24 saatte opere edilen hastalarin 1 yil sonunda
mortalitelerinin daha yiiksek oldugunu goézlemlemislerdir. Bu sebeple hastalarin
kompanze olmayan medikal problemlerinin kompanze hale getirilip daha sonra opere

edilmeleri gerektigini savunmuslardir. Yine literatiirde travmanin ikinci giiniinden
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sonra opere edilen hastalarin 1 yillik mortalitelerinin iki kat arttig1 bilgisi de mevcuttur
(76). Su an genel klinik goriis hastanin medikal problemlerinin optimize edildikten
sonra opere edilmesi yoniindedir. Bizim 65 hastamizin 1 yil icinde 5 tanesi ex olmustur
(%7.6). Bu oranlar literatiir ile uyumludur ve bizde hastalarin acil olarak degil, dahili
problemlerinin kompanse hale getirildikten sonra opere edilmelerini uygun

gormekteyiz.

Calismamizda opere edilen hastalarin ortalama yatis siiresi 10 giin olarak
saptanmigtir. Bu siirenin ¢ogunu yogun bakim endikasyonu alan hastalarin yogun
bakim yatag1 bekleme siireleri ve dekompanse dahili problemlerinin kompanse hale
getirilmesi, yani preop siire¢ almigtir. Tang ve ark. (77) 2012 yilindaki calismasinda
PFNA uygulanan hastalarin ortalama hastanede kalig siiresi 11 giin olarak izlenmistir.
Bizim ¢alismamizdaki toplam yatis siireleri literatiirle uyumludur. Eger cerrahi postop
yogun bakim iiniteleri sayist arttirilabilirse hem operasyona kadar gecen siirenin

kisalacagi hem de toplam yatig giinii sayisinin azalacag agiktir.

Femur intertrokanterik kiriklarin smiflandirmasinda Tronzo, Boyd-Griffin,
Evans, Jensen, AO gibi ¢esitlilik olmasi kirik degerlendirilmesi ve tedavi protokoliinde
hala netlik olmamasindan ileri gelmektedir. Literatiirde giincel olarak en sik kullanilan
smiflandirmalar Evans ve AO siniflamasidir. Biz de olgu serimizde stabilitenin daha
objektif degerlendirildigini diisiindiigiimiiz AO smiflandirmasint kullandik. Kirik

tipinin operasyon i¢i kirik rediiksiyon kalitesine istatistiksel olarak etkisini izlemedik.

Intertorakanterik kalca kiriklar1 yash ve osteoporotik popiilasyonu sik
etkileyen bir hastaliktir. Hastalarin ek bir yontem uygulanmasina gerek kalmadan
grafileri iizerinden ne kadar osteoporotik olduklarinin hesaplanmalar1 hep bir merak
uyandirmigtir. Sah ve ark (78) yaptig1 caligmada 32 postmenopozal kadin hastanin
grafileri dexa degerleri, Singh indeksleri, Dorr indeksleri, hem ap hem lateral grafide
kortikal kalinlik indeksleri incelenmis; t skoru -2.5 olanlar osteoporotik kabul edilerek
bu parametreler arasinda anlaml iliski aranmustir. Istatiksel olarak anlamli iliski
sadece lateral kortikal kalinlik indeksi ile dexa arasinda bulunmugtur. Lateral kortikal
kalinlik indeksi ol¢iimiiniin 0.40’1n altinda olmasinin t skorunun -2.5 olmasi ile es

tutulabilecegi bildirilmistir. Literatiirde kemik mineral yogunlugunun %30-%40
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azalma sonras1 ancak direkt grafilerde farkedilebilir oldugu bildirilmektedir (78). Yine
Singh indeks 4 ve altinda kemik mineral yogunlugunda kayip oldugu literatiirde

bildirilmeltedir (79).

Krischak ve ark (80) caligmasinda 33 adet kadavra femur bagmin Singh
indekslerini ve kemik mineral yogunluklarini kantitatif bilgisayarl1 tomografi ile
Olcmiigler ve 39 farkli sirkiiler pozisyonda biyomekanik olarak degerlendirmisler.
Calisma sonucunda kantitatif bilgisayarli tomografinin hem dayaniklilik hemde elastik
modiiliis ile yiiksek oranda korele oldugunu bulmuslar. Singh indeksin ise dayaniklilik
ile olduk¢a iy1 korele fakat elastik modiiliis ile korele olmadigini bulmuglar ve Singh
indeksin kemi8in mekanik yeterliligi i¢cin kabaca bir tahminde bulundugunu
belirtmislerdir. Kal¢a kirikli bir hastaya preop lateral grafi cektirmenin de zorluklari
dolayist ile lateral kortikal kalinlik indeksi kullanmadik. Literatiirde belirtildigi gibi
ozellikle siddetli osteoporozda kemik mekanik giicii i¢cin kullanilabilir bir parametre
oldugundan, kolayca Olciilebildiginden ve ek bir tetkik gerektirmediginden

caligmamizda Singh indeksini kullanmays tercih ettik.

1959 yilinda Cleveland ve arkadaglar1 (81) tarafindan intertorakanterik kiriklar
icin kullanilan sistemlerin lag vidasinin femur basi icerisinde uzaysal yerlesimini
inceleyen caligmalar1 yayinlanmistir. Ap ve lateral grafide 3’er boliime ayrilan femur
bag1 kiiresi daha sonra 2 boyutlu olarak bir ¢cember seklinde sematize edilmistir ve
ozellikle posterosuperior yerlesimin cut-out riskini arttiridigini bildirmislerdir. Bu
iddia giiniimiizde de gegerliligini korumaktadir (82). Bizim ¢alismamizdaki 2 adet cut
out hastasinin lag vidalarindan biri superomerkeze, birisi de posterolaterale
gonderilmigtir. Bizim ¢alismamizda superoposterior yerlesimli bir adet lag vidasi
bulunmaktadir ve cut-out gozlenmemistir. Fakat ¢alismamizdaki cut-out sayisinin

azlig1 bu parametrenin degerlendirilmesini kisitlamaktadir.

Proksimal femoral civilerin hemen her modelinde 6zellikle osteoporoz etkisi
ile femur bag1 kikirdagiin delinip lag vidasinin ekleme penetrasyonu (cut-out) en
onemli komplikasyon olmustur. Zaman igerisinde bu komplikasyonun coziimleri
aranmis hem implant modelleri degistirilmis hem de femur basi icerisinde ekleme olan

lag vidas1 yakinlig1 konusunda cesitli denemeler yapilmistir. 1995 yilinda
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Baumgaertner’in tip apeks mesafesini tanimlamasi bu tartismalar i¢in kisa zamanli bir
son olmustur. Retrospektif olarak inceledigi 198 proksimal femoral ¢ivide ap ve lateral
grafilerdeki femur basi kikirdagma yakinligimi ol¢iip bunlari toplayip tip apeks
mesafesini tanimlamustir (61). Yaptig1 calismada 24 mm ve altinda tip apeks mesafesi
olan implantlarda istatistiksel olarak daha az cut-out komplikasyonu gozlemis ve tip
apeks mesafesinin 25 mm altinda tutulmasini 6nermistir (61). Zaman icerisinde bu
parametrenin gecerliligi sorgulanir olmustur. Cuifo ve arkadaslarinin (83) cok
merkezli 362 hasta lizerinde yaptiklar1 aragtirmada 22 cut out komplikasyonu izlenmig
ve femur lateral duvar kirigi, 3 mm’den fazla ¢cokme, posteromedial fragman igeren
kirik, 5 dereceden fazla varus ve 15 dereceden fazla valgus, 25 mm’den fazla olan tip
apeks mesafesi, lag vidasinin siiperior ve posterior yerlesimi cut out ile iligkili
bulunmug fakat istatistiksel olarak lateral duvar kirig1 ve kotii rediiksiyon kalitesi

anlaml1 bulunmustur.

2017 yilinda Yam ve arkadaslarinin (84) calismasinda 340 hasta
degerlendirilmis ve 20 (%6,7) adet cut-out lizerinde yaptiklari ¢caligmada istatistiksel
olarak cut-out ile iligkili parametreleri boyun saft acisimin 128 dereceden daha az

olmasi ve tip apeks mesafesinin 27 mm’den fazla olmasi olarak gostermiglerdir.

Yine 2017 yilinda Caruso ve arkadaglarinin (82) ¢cok merkezli ¢caligmasinda
571 implant degerlendirilmis ve cut-out riski i¢in anlamli parametreler aragtirilmistir.
Kadin cinsiyet olmayi, Cleveland periferik zonlarindan posterosuperior lag vidasi
yerlesimini ve tip apeks mesafesinin 30.7 mm’den fazla olmasini istatistiksel olarak
anlamli bulmusglardir. Calismada en Onemli parametrenin halen tip apeks mesafesi
oldugunu fakat bu degerin 30.7 mm’den sonra cut-out komplikasyonunu arttirdigini
belirtmistir (82). Caligmamizda ortalama tip apeks mesafesi 26.1 mm olarak izlendi.
65 hastamizin 2 (%3) sinde cut-out komplikasyonu ile karsilastik. Cut-out olan
hastalarimizin ortalama tip apeks mesafesi 32 mm idi. Her ikisi de kadind1 ve ortalama
tip apeks mesafesinin istatistiksel olarak kirik tipiyle ve rediiksiyon kalitesi ile anlamli
iligskisine rastlamadik. Calismamizdaki tip apeks mesafesi literatiirle uyumludur. Fakat
caligmamizdaki cut-out komplikasyon orani literatiirden belirgin sekilde azdir.
Uyguladigimiz ¢imento augmentasyonunun bu durum iizerinde etkisi oldugunu

diisiinmekteyiz. Fakat anlaml1 bir sonu¢ elde etmek i¢in daha biiyiik serilere ihtiyag
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oldugu aciktir.

Proksimal femoral civilerin stabilitelerinin arttirilmasi i¢in caligmalar devam
etmektedir ve bu fikirle ¢ivi igerisinden femur bagma implanti augmente edecek ve
implant iizerine gelen yiikii dagitacak ¢esitli metodlar giindeme gelmigtir. Gliniimiizde
bu yontem icin en sik olarak polimetilmetakrilat (PMMA) (Kemik c¢imentosu)
kullanilmaktadir. Bu yontemin implantin stabilitesi tizerine etkilerini inceleyen bir¢cok

calisma mevcuttur.

Von der Linden ve ark. (85) 2006 yilinda yaptig1 biyomekanik ¢aligmada
dinamik kalca vidasi kullanilmis ve 4 adet insan kadavra femur bag icerisine 20 mm
tip apeks mesafesinde lag vidalari yerlestirilmistir. Lag vidalari icerisinden 3ml
sement uygulanmistir. Kontrol grubu olarak da 4 adet ¢cimento uygulanmamug fakat
ayni sekilde implant uygulanmig femur bagi kullamlmigtir. Toplam 6 adimda her
adimda 500 n kuvvet arttirilarak 5000°er siklus seklinde yiiklenme deneyi
uygulanmigtir. 30000 siklus 4000 n kuvvet maksimum olarak degerlendirilmistir.
Baslangic yiiklenme kuvveti olan 1500 n ortalama kalca eklem reaksiyon kuvvetinin
2 kat1 olarak bildirilmistir. Implant yetmezligi olarak da Smm total yer degistirme
kabul edilmigtir. Sonug¢ olarak maksimum gii¢ ve siklusta yiiklenmede dahi, ¢cimento
augmente grupta implant yetmezligi izlenmemis, ¢imento uygulanmayan grupta ise
20000 siklus ve 3000 n kuvvet sonrasinda tiim implantlarda yetmezlik geligmistir.
Sonug olarak pmma augmentasyonun implantin stabilitesini arttiridig: goriilmektedir.
Fakat osteoporoz, pmma nin invivo ve cevresel etkileri gibi durumlar bu calismada

g0z ard1 edilmistir.

2011 yilinda Erhart ve ark. (86) calismasinda ortalama 68 yasinda olan 18 fresh
frozen kadavra femur kullanilmis ve kemik mineral dansiteleri kantitatif BT ile
belirlenmigtir. Pfna bladeleri femur baglarinin merkezlerine yerlestirilip 4.4 ml sement
uygulanmigtir. Daha sonra hem rotasyonel hem de cekme kuvveti seklinde
biyomekanik deney uygulanmistir. Sonugta ¢imento augmente grupta hem rotasyonel
hem de ¢ekme dayaniklilif1 arasinda anlamli farkin mevcut oldugu goriilmiistiir.
Cimento augmentasyonu osteoporoz arttik¢a, cimento augmentasyonu olmayan gruba

gore daha belirgin stabilite farki yaratmaktadir. Ek olarak Osteoporoz derinlestikce
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rotasyonel stabilite augmente grupta cekme kuvvetine kargi olan stabiliteden daha

anlamli olarak ytiksek olmustur .

Yine 2011 yilinda Sermon ve ark (87) biyomekanik calismasinda vidanin
uzaysal yerlesim yeri degiskeni de caligmaya dahil edilmisgtir. 24 adet insan femur bagi
spongioz dokusuna benzer kopiik model 4 gruba ayrilmistir. Lag vidasit 2 grupta
santralize yerlestirilirken, 2 grupta ise santralize olmayan sekilde yerlestirilmis. Yine
2 gruba ¢imento augmentasyonu uygulanir iken 2 gruba da uygulanmamustir. Siklik
yiiklenme seklinde insan kalca reaksiyon kuvvetine es dogrultuda deney gruplarina
yiiklenmeler uygulanmis ve 5 derece varus ve 10 derece rotasyonel sapma implant
yetmezligi olarak degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak ¢imento augmentasyonunun lag
vidas1 merkezi konumda iken augmente olmayan gruba gore %225 daha fazla stabil
oldugu, vidanin merkezi olmayan konumda ise augmente olmayan gruba gore %933
daha stabil oldugu izlenmistir. Bu sonugla birlikte kemik ¢imentosunun femur bagi
icerisinde kullanimiyla olusabilecek emboli, kikirdak hasari, avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlar olsa dahi, 6zellikle merkezi olmayan lag vidasi yerlesimlerinde

augmentasyonun kullanilmasinin faydali olacagini savunmusglardir.

Sermon ve ark. (88) bagka bir ¢alismasinda ise ¢imento augmentasyonunun
osteoporoz ile iliskisi incelenmistir. implant yetmezliginin non augmente grupta
osteoporoz ile ¢ok yiiksek derecede anlamli iligkili oldugu, ¢cimento ile augmente
grupta ise osteoporozun implant yetmezligiyle anlaml iligkisi olmadig1r sonucuna
varilmistir. Sonug¢ olarak osteoporozun implant failinde olan acik kotii yonde etkisini

cimento augmentasyonu azaltabilir goriisiinii savunmustur.

Calismamizda biz biyomekenik bir degerlendirmede bulunmadik. Implant
stabilitesini degerlendirmek adina kullanilacak parametreler olan rediiksiyon kaybi,
cut-out gibi parametreleri degerlendirdik. Hastalarimizin hi¢birinde varusa yonelme
ve ¢okme gibi bir durumla karsilasmadik. Ayrica %3 olan cut-out oranimiz implant
stabilitesinin yiiksekligini dolayli yoldan gostermektedir. Fakat hasta sayimizin azlig1

bu konuda net bir sonug ortaya koymamizi engellemektedir.

Sermon ve ark (89) 2013 yilindaki ¢alismasinda ise ¢cimento augmentasyonlu

implantlarda c¢imentonun ne miktarda ve hangi bolgeye gonderilmesi gerektigi
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arastirilmigtir. 36 adet insan femur bagi benzeri kopiik model igerisine istenilen yonde
cimento gonderilebilen lag vidas: santral olacak sekilde gonderilmis, 6 adet ¢cimento
gonderilme bolgesi kontrol gruplariyla birlikte biyomekanik yiiklenme testlerine
sokulmugtur. 3ml sement lag vidasinin konsantrik olarak tip, merkez ve bazal
bolgelerine gdnderilmis ve tip bolgesi icinde sadece kaudal yonde 2 ml, cranial yonde
2 ml ve cranial yonde 1 ml ¢imento olacak sekilde diger modeller hazirlanmistir.
Calismanin sonucunda her ¢imento augmantasyonu uygulanmis model , ¢imento
uygulanmamis modelden anlaml: sekilde yiiksek stabiliteye sahip olmustur. Ozellikle
cimentonun tip bolgesine gonderilmesi stabiliteyi anlamli olacak sekilde daha da
arttirmistir. Tip bolgesine 3 ml konsantrik olarak ve 2 ml sadece kaudal olarak
gonderilmesi neredeyse esit stabiliteye sahip olmus, tip bolgesine sadece 1 ml kranial
gonderilen ¢imento ise diger 2 gruba oldukga yakin stabilite gostermistir. Sonugta
cimentonun tip bolgesine gonderilmesi Onerilmistir. Cimentonun femur bagi igerisinde
istenmeyen etkilerinden kaginmak icin tip bolgesine daha az cimeto gonderilerek

istenilen stabilite diizeylerine ¢ikilabilir denmigtir.

Bizim calisgmamizda ¢imentonun gittigi bolgeler olarak; vida ¢cimento cikis
deliginin proksimali, tip cevresi, merkez ve distali bazal olarak smiflanmigtir.
Calismamizda tipe cimento yayillimi hi¢ olmamistir. Buradaki ana etkenin
cimentolama Oncesi yiiksek basin¢li yikama yapmamamizdan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Bizim kullandigimiz sistemde lag vidasi ucundan 6 mm gerisinde
anterior ve posterior yonde 2 adet c¢imento c¢ikis yarigi bulunan bir sistem
kullanilmigtir. Ayrica sistem lag vidasinin once drillendigi sonra vidanin yerlestirildigi
bir sistemdir. Literatiirdeki diger ¢imento augmentasyonlu proksimal femoral ¢ivi
caligmalarinin tiimii dril yapilmadan ¢akilarak lag vidasinin yerlestirildigi sistemler ile
yapilmistir. Yariklarin genigligi dolayisi ile ¢imentonun biiyiik kismui bolgedeki diisiik
basing ile bu bolgeden trabekiiler kemige ¢ikmakta ve vida gonderilirken ucundaki
cimento c¢ikig deligini tikayan kanselloz kemik tika¢ agilmadigindan tipe ¢imento
gonderilmesi zor olmaktadir. Bu problem icin ¢cimentolama oncesinde yiiksek basingh
yikama von der linden ve ark (85) ve Kammerlander ve ark (90) calismalarinda
onerilmigtir. Her iki calismada pfna implant: ile yapilmistir ve pfna blade 1 drilleme
yapilmadan ¢akilarak femur bas1 ierisine yerlestirilmektedir. Implant yerlestirildikten

sonra bir yiiksek basincli yikama aparati ile lag vidasi icerisinden 500 ml serum
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fizyolojik ile yikamanin bolgedeki kanselloz kemik bosluklarini temizleyerek daha
cok ve homojen miktarda ¢imento gonderilebildigini sdylemislerdir. Fakat boyle bir
komplikasyonla karsilasmasalar da bunun yag embolisi i¢in bir risk
olusturabileceginden de bahsetmislerdir. Biz calismamizda lag vidasi icerisinden bir
yikama iglemi gerceklestirmedik. Lag vidasi gonderilmesi Oncesinde femur baginin
drillendigi sistemlerde yikama islemine gerek olmadigini diisiinmekteyiz. Yine
caligmamizda tip bolgesine ¢cimento gonderilememesine ragmen cut-out oranimizin

azlig yeterli stabilitenin saglandigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda 32 (%49.2) hastanin ¢cimento dagilimi merkez kisma olur iken,
33 (%51.8) hastanin ¢imento dagilim1 hem merkez hem bazal kisma olmugtur. Bu 33
hastanin tiimii Singh indeksi 1 ve 2 olan daha ciddi osteoporozu olan vakalardir. Singh
indeks 1 ve 2 olan hastalarin ¢cimento dagilim oranlarinin merkez + bazal olmasi, Singh
indeksi 3+4+5 olan hastalardan anlamli derecede yiiksektir. Osteoporotik kemikte
viskozitesi yiiksek kemik cimentosu daha fazla alana yayilmaktadir. Biz ¢caligmamizda
yiiksek basin¢h yikama yapmamamiza ragmen 0zellikle osteoporotik kemikte iyi
cimento yayilim elde ettik. Ozellikle femur boynuna yakin kirik hatti iceren
intertorakanterik kiriklarda bazal bodlgeye cimento kacisi kirik hattina ¢imento
dolmasiyla sonug¢lanip kaynamama ile sonuglanabilir. Biz ¢alismamizda boyle bir
problemle karsilagmadik, cut-out olan 2 hastamiz hari¢ tiim kiriklarda kaynama elde
ettik. Ozellikle Singh indeks 1 ve 2 gibi diisiik degerde olan ciddi osteoporotik
hastalarda ¢cimento augmentasyonu sirasinda ¢imentonun bazal bolgeye de gececegi
konusunda dikkatli olunmal1 ve sik skopi kontrolii ile degerlendirilmelidir. Ozellikle
femur boynuna yakin kirik hatti olan bazoservikal kiriklarda eger kirik hattina ¢cimento
kacist gibi bir komplikasyon Ongoriiliiyor ise daha az miktarda cimento ile
yetinilmelidir goriisiindeyiz. Ciddi osteoporozun da bu duruma sebep olabilecek ana

faktor oldugu izlenmektedir.

Calismamizda Singh indeks azaldik¢a femur bagi igerisine sikilan ¢imento

miktarr arasinda istatistiksel olarak anlamli ters orantil1 bir iligki gbze carpmugtir.

Singh indeks 142 olan ciddi osteoporotik vakalarda ortalama olarak

29,63+5,37 ml c¢imento sikilabilirken Singh indeksi 34445 olan vakalarda
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21,59+2,61ml c¢imento sikilmistir ve bu iki durum arasinda istatistiksel olarak da
anlamli bir fark bulunmaktadir. Bu durumun Cimentonun osteoporotik kemigin
bosluklar1 artmis trabekiiler yapisinda daha kolay ve ¢ok miktarda yayilmasina bagh
oldugunu diisliniiyoruz. Cimento miktarinin artmasi ile implantin daha stabil oldugu
biyomekanik c¢aligmalarda gosterilmistir (86,89). Fakat pmma nim kotii yondeki
anestezik komplikasyonlari, kapladig1 yer dolayisi ile femur bagi subkondral alaninin
ve dolayist ile femur kikirdaginin beslenme problemleri, ¢imentonun donarken
olusturdugu egzotermik reaksiyonun eklem kikirdagina etkileri de ¢cimento miktari ile
dogru orantili olarak artacag: diisiiniilmektedir (90,91). Ozellikle ¢imento miktar
arttikca acgiga cikan 1s1 artmaktadir ve bunun kondral hasar yapabilecegi tahmini

yapilmistir (92,93). Bu sebeple ne kadar ¢imento kullanilmasi gerektigi tartigmalidir.

Boner ve ark (94) yaptif1 calismada c¢imentonun donarken olusturdugu
egzotermik reaksiyonda sicakligin en fazla ¢cimento kalinliginin merkezinde oldugunu,
kondral hasar olusturabilecek kadar yiiksek 1silara en az 5 mm c¢imento kalinlig:
olustugunda ulagilabilecegini sdylemis, 6 ml ¢imento uygulamasinda isiya bagh
herhangi bir komplikasyon gozlemlemediklerini ve 6 ml ye kadar cimento
uygulamanin giivenli oldugunu belirtmislerdir. Burada implantin yapilis materyali ve
geometrik ozelliklerinin de 6nemli oldugu agiktir (95). Ciinkii 1s1in biiyiik bir kismi
da implant tarafindan absorbe edilecektir. Biz calismamizda kikirdak hasar ile ilgili
hicbir radyolojik ve klinik bulguya rastlamadik. Uygulanan ortalama ¢imento miktari
269 ml (18-40 ml) olmustur. Bu miktarlar literatiirde uygulanan miktarlarla
uyumludur ve uygulanan bu miktardaki ¢imentonun hem femur bagi igerisinde
trabekiiler kan akimini etkileyerek hem de olusan 1s1 ile herhangi bir kikirdak hasarina
sebep oldugunu diisiinmiiyoruz. Kaldi ki biz hastalarn ap ve lateral grafilerinden
cimentonun kikirdaga en yakin mesafesini de degerlendirdik. Eklem kikirdag: i¢
yiizeyi ile ¢imento katmaninin dis yiizeyi mesafesi ortalama 3.5 mm (0-10 mm)
olmustur. Vidanin merkezi olarak konumlandirilamamasi dolayist ile kikirdakla
cimento arasinda mesafe olmayan hastalarda dahi bir kikirdak hasari ile kargilagmadik.
Bu bulgumuzla beraber ¢imentonun belirtilen hacimlerde kikirdakla mesafesine
bakilmaksizin kikirdak hasar1 yapabilecek 1silara cikamayacagimi gostermektedir

goriisiindeyiz.
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Proksimal femoral c¢ivileme operasyonu sirasinda eklem kikirdaginin
delinmesi goriilebilen bir durumdur. Bu durum en sik olarak basg icerisine iizerinden
lag vidasmin gonderilecegi guide telinin yerlestirilmesi sirasinda olugsmaktadir (90).
Operasyonun bu noktasinda fark edilecek olan bir eklem penetrasyonu ¢imento
augmentasyonu uygulanmast i¢in bir kontrendikasyon olusturmaktadir clinkii
kullanilan yiiksek viskoziteli kemik ¢imentosu eklem boslugundaki negatif basing
etkisiyle ekleme dolabilecektir. Pfna uygulamasi sirasinda lag vidasinin yerlestirilmesi
sonrasinda lag vidasi icerisinden kontrast madde gonderilip ekleme gecisin olup
olmadig1 degerlendirilmis ve gec¢is olmayan hastalara ¢imento augmantasyonu
uygulanmistir (90). Biz calismamizda boyle bir teknik uygulamadik. Operasyon
sirasinda  k teli yerlestirme, antirotasyon kamasinin drillenmesi lag vidasi
yerlestirilmesine azami dikkat gosterip, her adimda skopi ile ap ve lateral olarak
kontrol ettik ve herhangi siiphemizin oldugu olgulara c¢imento augmentasyonu
uygulamadik. Skopi pozisyonlamas: ile farkedilemeyecek olan bas delinme ve
sonrasinda olusabilecek ekleme cimento kagisi komplikasyonu i¢in ameliyathanede
kalkar destekli protez setini hazir bulundurduk. 1 hastada karsilastifimiz bu yikici
komplikasyonu ameliyat esnasinda kalkar destekli protez ile tedavi ettik. Bu durumun
onlenmesi icin uygulama teknigindeki dikkat ¢cok Onemli olsa da kontrast madde

kullanilip eklem penetrasyonun degerlendirilmesi gerektigini diisliniiyoruz.

Osteoporotik, trabekiiler kemik bosluklarinin arttifi bir kemik igerisine
augmentasyon i¢in ¢esitli maddelerin koyulup, dayanikliliin arttirilmaya ¢aligilmasi
yine lizerinde sikg¢a calisilan bir konudur. Augmentasyon i¢in pmma, hidroksiapatit
maddeler, otojen greftler, allogreftler, kalsiyum fosfat gibi maddeler
kullanilagelmistir. Bu maddeler metafizer bolge kiriklar: sonrasinda bolgedeki defekti
doldurmak i¢in veya tiimor eksizyonu sonrasi olusan defektlerin doldurulmasi amagh
basariyla giiniimiizde kullanilmaktadir (96, 97, 98). Fakat kapal1 bir bolgeye bir kaniil
icerisinden yerlestirilebilmeleri i¢in uygun akiskanlikta olmalari gerekmektedir.
Literatiirde de siklikla kullanildigi gibi calisgmamizda da vizkositesi yliksek pmma

kullanilmigtir.

Biyomekanik caligmalarda yeterli stabiliteyi sagladig1 gosterilmis olan pmma

nin, enfeksiyona yatkinlik (99), donarken yaydigi 1s1 nedeniyle olas1 kikirdak hasari
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gibi etkileri sebebi ile yerine kullanilabilecek cesitli maddeler arastirilmaktadir. Bu
maddelerden siklikla aragtirilan kalsiyum fosfat olmustur. Kalsiyum fosfat sementler
enjekte edilebilir forma getirilebilir. Ayrica osteokondiiktif bir maddedir. Zaman
icerinde osteoblast aktivitesine bagli olarak, yiliklenme stresinin etkisi ile normal
kemik dokusuna doniismektedir. Sertlik olarak da trabekiiler kemik sertligindedir ve
egzotermik bir reaksiyon olusturmaz (100). Elder ve ark 2000 yilinda yaptig
biyomekanik calismada dhs (Dinamik kalca vidasi) implanti icinden kalsiyum fosfat
sementi insan femur kadavrasina uygulanmis ve kontrol grubuna gore stabilizasyonun

artmis oldugu gozlenmistir (100).

Eriksson ve ark (87) 2011 yilindaki calismalarinda ise kalsiyum fosfat
sementinin nonegzotermik olmasi ve osteokondiiktif 6zellikte bir madde olmasinin
olumlu 6zellikler oldugunu belirtmiglerdir. Fakat ozellikle makaslama kuvvetlerine
kars1 olan yetersiz stabilizan etkisiyle heniiz pmma ile augmentasyona rakip

olamayacagini savunmuglardir.

Biz caligmamizda literatiirde daha sik kullanilmas1 ve kotii yonde kimyasal bir
etkisinin olmamasi, ucuz olmasi dolayisi ile pmma kullandik. Pmma ile ilgili hicbir
kimyasal komplikasyonla karsilasmadik. Ayrica yash ve ciddi komorbitideleri olan ve
hizlica mobilize edilmeleri gereken bu hasta gruplarinda operasyon anindaki primer
stabilitenin olduk¢a onemli oldugunu, kalsiyum fosfat gibi asil stabiliteleri i¢in uzun

stireye ihtiya¢ duyan materyallerin pmma ya gore dezavantajli oldugunu diisiiniiyoruz.

Cimentolama iglemi sirasinda ortalama olarak 4.8 adet skopi pozu daha c¢ektik.
Bu say1 ¢ivileme islemi sonrasinda yapildigindan dolay1 ¢cimento augmentasyonsuz
yontemlerde boyle bir maruziyet bulunmamaktadir. Kullandigimiz floroskopi
cihazinda bir sut ortalama olarak 1.6 sn siirmekte olup (Siemens) ortalama floroskopi
stiresi 7.68 sn olarak belirlenmigtir. Tan1 amach kullanilan radyasyonun kotii
etkilerinden sakinmak icin uygulanmasi gereken tiim yoOntemler uygulanmalidir.
Cimento augmentasyonu uygulamasia 6zel olarak ise , ¢imentolama Oncesinde
kontrast madde vererek eklem penetrasyonu incelemesi skopi siire ve sayisini
azaltabilir goriisiindeyiz. Clinkii ¢cimentolama islemi esnasindaki skopi ¢cekimlerinin

biiyiik cogunlugu eklem penetrasyonu ve ¢imentonun kirik hattina sizmasinin kontrolii
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icin gerekli olmusgtur.

Cimento augmentasyonu sonrast c¢ekincelerden biri de implantin
cikarilmasinin gerektigi durumlardir. Pare ve ark (101) calismasinda implantin
cikarilir iken lag vidasinin dondiiriilme efekti ile ¢imentonun hemen her zaman
kirildigimi ve implantin lag vidasinin kolayca ¢iktigim belirtmislerdir. Ayrica igeride
kalan ¢imentonunda drillenebilir oldugunu bu sebeple implanti ¢ikarmanin ve yeni
implant yerlestirilmesinin ¢ok gii¢ olmadigin1 belirtmiglerdir. Biz calismamizda 1 adet
cimentolu PFNA’y1 cut-out sebebi ile ¢ikarir iken zorlanmadik ve tiim ¢imentonun
vidanin kendisi ile donerek kolayca ¢iktigini gordiik. Dogal olarak bu durum femur
bagi igerisinde lag vidasi kalinligindan daha fazla bir alandaki trabekiiler kemigi
bosaltmaktadir ve yeni implant yerlestirilmesi esnasinda sorunlara yol ag¢masi
muhtemeldir. Ayrica cut-out sonrasit yapilacak olan revizyon islemlerinde de
augmentasyon uygulanmamasi gerekmektedir. Femur basinin perfore oldugu
noktadan ekleme c¢imento kagisi olmasi muhtemeldir. Biz proksimal femoral ¢ivi
revizyonunun sebebi her ne ise eger femur bagi da riiptire olmusg ise ¢imento
augmentasyonunun uygulanmamas: gerektigi goriisiindeyiz. Scola ve ark (102)
calismalarinda 10 adet proksimal femoral ¢ivi revizyonunu ¢imento augmentasyonlu
proksimal femoral civi ile revize etmigler ve ¢cimento augmantasyonlu proksimal
femoral ¢ivilemenin revizyon vakalarinda basari ile kullanilabilecegini belirtmislerdir.
vakalarinda femur basinin delindigi vaka yoktur. Ayrica ¢cimentolu proksimal femoral
¢ivinin cut-out u sdz konusu ise femur igerisinden lag vidasi ile beraber ¢imento
hacminde de trabekiiler kemik kayb1 olacagindan revizyonun artroplasti ile
yapilmasinin daha uygun olacagi goriisiindeyiz. Biz calismamizdaki 2 cut-out
komplikasyonundan opere edebildigimiz 1 tanesini de total kalca artroplastisi ile

revize ettik.

Calismamizda anatomik rediiksiyon elde edilen vakalar1 postop servise
geldikten sonraki 1. giin tam yiikle bastirarak mobilize ettik, rediiksiyonu iyi olan
hastalar1 1. giin kismi yiik ile mobilize edip, 4. hafta kontrollerinde tam yiikle mobilize
ettik. Rediiksiyonu kabul edilebilir ve kotii olan hastalari ise 1. giin basmadan mobilize
etttk ve 6. hafta kontrollerinde tam yiikle basmasmna izin verdik. Bu siireler

literatiirdeki diger calismalarda da bu sekilde uygulanmistir. Hatta c¢imento
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augmentasyonu uygulanmayan proksimal femoral ¢ivi uygulamalarindada genellikle
hastalarin mobilize edilme sekilleri bu sekildedir (90). Cimento augmentasyonu
yiiklenme sirasinda kemik ve implant arayiiziindeki basinci dagittif1 icin daha fazla
yiikii tagiyabilir gortisii literatiirde hakimdir (90). Bu durum sonug olarak implantin
stabilitesini arttirmaktadir ve cut out oram azalmaktadir. Biz caligmamizda bu
mobilizasyon siireleri ile olduk¢a basarili cut-out oranlari elde ettik. (%3) Bu siirelerin
mobilizasyon i¢in uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Bu siirelerin daha asa8iya
cekilmesi i¢in daha biiyiik hasta sayili c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Cimento
augmantasyonlu bir proksimal femoral ¢ivinin cut-out unun bir prostetik replasman
ihtiyact1  dogurdugunu diisiindiigiimiizde, mobilizasyon siirelerin daha da
kisaltilmasindaki baglica endisenin bu noktada oldugunu diisiiniiyoruz. Biz
calismamizda bu mobilizasyon siireleri ile oldukca diisiik cut-out oran1 ve literatiirle

uyumlu mortalite oranlari izledik.

Calismamizda cut-out olan 2 hasta hari¢ tiim hastalarda kaynama elde ettik ve
ortalama kaynama siiresini 10 hafta olarak izledik. Bu siireler de literatiirle uyumludur.
Kaynamama komplikasyonunun hi¢ izlenmemis olmasi ¢imento augmantasyonunun

yeterli stabiliteyi yeterli siire sagladigini diisiindiirmektedir.

Hastalarimizin yagam kalitelerini 6l¢gmek icin WHO performans skorunu
kullandik. Kammerlander ve ark (90) cok merkezli caligmasinda 78 c¢imento
augmentasyonlu proksimal femoral ¢ivi hastas1 degerlendirmis hastalarin preop ve
postop WHO performans skorlar1 arasinda fonksiyonel artis olmasia ragmen anlamli
fark bulunamamustir. Biz caligmamizda hastalarimizin bu skorunu postop 6. aydaki
bulgularla degerlendirdik. Hastalarimizin rediiksiyon kaliteleri ile WHO skorlari
arasinda anlamli fark bulamadik fakat rediiksiyon kalitesi anatomik olan hastalarin
WHO performans skorunun anlamli derecede diger gruplardan diisiik oldugunu
belirledik. (WHO skor yiikseldikce yasam kalitesi diismektedir.) Bu durumda
anatomik rediiksiyon elde edilen hastalarin 1. giin tam yiikle mobilize edilebilmesinin
etkisi oldugunu diisiiniiyoruz. Anatomik rediiksiyon elde edilebilmesi ¢imento

augmentasyanu ile birlikte yagsam kalitesini arttirir goriisiindeyiz.

Hastalarin operasyon bolgesindeki agrilart VAS skoru ile degerlendirildi.
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Ortalama VAS skoru 6. ayda 4.1 olarak belirlendi. Hastalarin VAS degerlerinin
rediiksiyon kaliteleri ile istatistiksel iligkisi yoktu. Bu durumu VAS skorunun hasta
psikolojik ve sosyokiiltiirel degerlerden ¢ok etkilenmesi ve agrinin subjektif bir olgu

olmasi ile agikliyoruz.

Hastalarimizin kalga eklemi fonksiyonelligini ise Modifiye Harris Skoru ile
degerlendirdik. Hastalarin rediiksiyon kalitesinin anatomik olmasi diger tiim
gruplardan anlamli derecede yiiksek kal¢a Haris Skoru ile sonu¢lanmigtir. Rediiksiyon
kalitesi 1yi olan hastalarin sonuglar1 da rediiksiyon kalitesi kotii olan hastalara gore
anlaml1 derecede yiiksek goriilmiistiir. Erken mobilizasyonun ¢imento augmentasyonu
ile stabilitesi arttirilmig bir implantla birlestiginde fonksiyonel olarak iyi sonuclar elde

edildigini diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Intertorakanterik femur kiriklar1 yash ve osteoporotik niifusu etkileyen, onemli
bir saglik problemidir. Tiptaki gelismeler sonrasi yasam siiresi uzamig ve daha ¢ok

insan osteoporotik kal¢a kirigina maruz kalmaktadir.

Bu kiriklarin tedavisinde halen yeni implant ve modifikasyonlarin aranmasi
tedavi i¢in altin standart yontemin heniiz kesfedilmedigini géstermektedir. Proksimal
femoral c¢iviler ile ¢ivinin ¢imento ile femur bagi icerisine augmente edilmesi son

yillarda uygulanan bir modifikasyondur.

Bu yontem oOzellikle rotasyonel ve makaslama kuvvetlerine kargi implant
stabilitesini yliksek miktarda arttirmaktadir. Bu etki osteoporoz arttikca daha yiiksek

oranda stabilizasyonun artmasi ile sonuglanmaktadir.

Osteoporozun artmas1 hem daha homojen hem de femur basi igerisinde daha
yiiksek miktarda ¢cimento dagilmasina imkan vermektedir. Cimentonun vidanin tip
bolgesine gonderilebilmesi stabiliteyi daha fazla arttirmasina ragmen, vidanin merkez
ve bazal kisimlarina gonderilebilmesi de kirtk kaynamasi ve cut-out olmamasi icin

yeterli stabiliteyi saglamaktadir.

Literatiirde bugiine kadar ¢imento augmentasyonu ile kullanilan implantlarin
hepsi femur bagi igerisine dril yapilmadan cakilarak gonderilen implantlarla
uygulanmistir. Biz calismamizda femur basina dril yapilarak yerlestirilen lag vidasi

icerisinden ¢imento augmantasyonu uygulamay1 tercih ettik ve basarili bulduk.

Kemik ¢imentosu femur bagi icerisinde kemik metabolizmasina ek bir zarar
vermedigi gibi femur bas1 kikirdagina bitisik dahi olsa egzotermik reaksiyon sonrasi

kikirdak hasar1 komplikasyonuyla augmantasyon icin kullanilan miktarlarda
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kargilagilmamaktadir.

Kemik ¢cimentosu yerine baska maddeler de augmantasyon i¢in kullanilabilir
fakat bu implantlar heniiz hem kemik ¢cimentosu kadar stabilite saglayamamakta hem

de kemik ¢cimentosuna gore olduk¢a pahalidirlar.

Cimento augmentasyonlu implantlarda revizyon islemi esnasinda sorun
genelde implantin ¢ikarilmasinda degil, implant c¢ikarildiktan sonra femur basgi
icerisinde olugan trabekiiler kemik kaybindan kaynaklanmaktadir. Uygun uygulanmig
cimento augmentasyonlu c¢ivilerin cut-out oranlar literatiire gore daha diisiiktiir.
Revizyonlar1 bir miktar daha giic olmasina karsin 6zellikle osteoporotik hastalarda

tercih sebebi olabilecek implantlardir.

Operasyon sirasinda elde edilen anatomik rediiksiyon ¢imento
augmentasyonlu uygun yerlestirilmis bir proksimal femoral ¢ivi ile hem fonksiyonel
olarak cok iyi, hemde yasam kalitesine olumlu yonde etki yapmaktadir. Anatomik
rediiksiyonun her kirikta elde edilemeyece8i aciktir. Modifiye Baumgartner
kriterlerine gore iyi rediiksiyon olmasi da ¢cimento augmantasyonu ile fonksiyonel

acidan oldukca iy1 sonuglar vermektedir.

Sonug olarak proksimal femoral ¢ivilerin ¢imento ile augmantasyonu, 6zellikle
osteoporotik hastalarda uygun cerrahi teknikle olduk¢a basarili ve diisiik cut-out orani

ile dikkat ¢eken bir yontemdir.
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EKLER
EK1:

HARRIS KALCA SKORLAMASI

1.AGRI (44 puan)
A. Agri yok veya ihmal edilecek kadar az
B. Cok hafif, nadiren olan, aktiviteye etkisi yok
C. Hafif agr1 ancak giinliik aktiviteler ile agr1 yok, asir1 aktivite
ile ortaya ¢ikiyor, aspirin ihtiyaci olabilir
D. Orta diizeyde, endiseye sebep olan fakat tolere edilebilir
agr1. Glinliik aktivite veya is aktivitelerinde baz1 engellere
neden oluyor. Aspirinden daha gii¢lii agr1 kesici ihtiyaci
E. Ciddi agr ile aktivitelerde ciddi kisitlilik
F. Asir1 ve istirahat sirasinda agri, yataga bagimh

I1. FONKSIYON (47 puan)

A. Yiirime (33 Puan)
1. Aksama

Yok

Hafif

Orta

Agir
2. Destek

Yok

Uzun yliriiytisler i¢in baston

Her zaman baston

Tek koltuk degnegi

iki baston
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PUAN

44

40

30

20
10

11



Iki koltuk degnegi
Yiiriiyememe ( sebebi belirtiniz)
3. Yiirlime mesafesi
a. Sinirs1z
b. 1-2 km
c. 500 m
d. Sadece ev i¢inde
e. Yatalak veya sandalye bagimlilig1
B. Aktivite(14Puan)
1.Merdiven ¢ikma
a. Trabzan kullanmadan normal ¢ikabiliyor
b. Trabzan kullanarak ¢ikabiliyor
c. Zorlaniyor
d. Merdiven ¢ikamiyor
2.Ayakkab1 ve gorap giyebilme
a. Kolaylikla giyebiliyor

b. Zorlanarak giyebiliyor
c. Giyemiyor

3. Oturma

a.Normal bir sandalyede 1 saat rahat oturabiliyor
b.Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabiliyor
c.Herhangi bir sandalyede rahat oturamiyor

4. Toplu tasima araglarini kullanabilme

a. Kullanabiliyor

b. Kullanamryor
IIL.DEFORMITE OLMAMASI (4 Puan)

a. 30 dereceden az rijit fleksiyon konraktiirii
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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

IV EKLEM HAREKET ARALIGI (5 Puan) (indeks degerler her hareket aralig1 igin
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 tizeri X 0
C.Ekstansiyonda dis rotasyon
0-15 derece X 04
15 derece tizeri X 0
D .Ekstansiyonda i¢ rotasyon ne ag1 olursa olsun X 0
E.Addiiksiyon 0-15 derece X 0,2

Eklem hareket agikliginin toplam skorunun hesaplanmasi i¢in indeks degerlerin

toplaminin 0,05 ile ¢arpilmas: gerekir.
Sonug;
90-100 puan: miikkemmel

80-89 puan: iyi
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70-79 puan: orta

<70 puan: kotii

EK2:

Viziiel analog skala (vas)

Agn siddetinizi agagidaki 6lgek ilizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi

'y

En dayamlmaz agn
A
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