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1. GIRIS VE AMAC

Ortopedik cerrahide sik olarak gorilen intertrokanterikfemur kiriklari genellikle
yasli populasyonda gorulmektedir. Ortalama yasam omriniin uzamasi ve ileri yaslarda
osteoporozun yayginlasmasi sebebiyle bu kiriklari basit travmalar sonrasinda c¢ok sik
gobrmekteyiz. Kadinlarda ortalama yasam omrunin erkeklere gore fazla olmasi sebebiyle
trokanterik bolge kiriklarini, gogunlukla 65 yas tstu kadinlarda erkeklere gore 4 kat fazla
gormekteyiz. Yapilan epidemiyolojik incelemlerde Amerika Birlesik Devletlerinde her yil
250.000 yeni kalca kirigi olgusu gorilmekte ve 2040 yilinda bu sayinin iki katina ¢ikacagi
tahmin edilmektedir.Vicutta gorulen tim kiriklarinsa %10’unu trokanterik bélge kiriklar

olusturmaktadir.

Femurtrokanterik bolge kiriklaritrokantermajor ve minorun yeraldigi iki biytk
cikintinin bulundugu bélge kiriklari olarak tanimlanmaktadir. Bu anatomik bdélgede iki
trokanter arasinda olusan kiriklar ‘intertrokanterik Kirik’, her iki trokanteri icine alan
kiriklar *“Pertrokanterik Kirik”, trokanter minorun 5 cm distaline kadar olan kiriklar

‘Subtrokanterik Kirik” olarak tanimlanmaktadir.

intertrokanterik kiriklar eklem kapsiilii disinda bulunduklari icin ‘kapsil disi

kiriklar’ diyede tanimlanabilmektedir.

lleri yastaki hastalarda genellikle goriilen sistemik hastaliklar, bu hastalarin
ameliyat oncesi hazirliklarinda, ameliyat sirasindaki anestezi uygulamalarinda ve ameliyat
sonras! takiplerinde ciddi sorunlar olusturabilmektedir. Travmaya maruz kalmis yasli
hastalarda bu bdlgenin kiriklari, sistemik hastaliklarla birlesince hastalarda ciddi mortalite
oranlari ortaya cikabilmektedir. Yash hastalarda mortalite oranlarina bakildiginda bu
oranin ilk ayda %210, doérdinci ayda %20 ve birinci yilin sonunda %30’lara ¢iktig
gorilmektedir. Ameliyat sonrasi yetersiz mobilizasyon, basi yarasi, derin ven trombozu,
emboli gibi komplikasyonlar bu hastalarda 6nemli morbidite olusturmaktadir.Yapilan
calismalar gostermistir ki kalca kirikli  hastalar eski fonksiyonel seviyelerine

kavusamamaktadir.

Ayrica bu hastalarda genellikle yetersiz mobilizasyon ve osteoporoz varlig
ameliyat Oncesi planlamada g6z o6nunde bulundurulmasi  gereken  &nemli

etmenlerdendir.Bunun disinda kaynamama, yanlis kaynama ve implant yetmezligi gibi
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ciddi komplikasyonlar da bu kiriklari ortopedi pratiginde tedavisi zor olan hasta sinifina

sokmaktadir.

Gunlik pratik uygulamada ¢ok sik gordigimuz intertrokanterik bolge Kkiriklari
bitun ortopedik cerrahlar tarafindan ¢ok iyi bilinmelidir.Bu hastalarin kirik 0ncesi
mobilizasyon duizeyi, sistemik hastaliklari, kemik Kkalitesi ve fonksiyonel durumu ¢ok iyi
degerlendirilerek hastaya uygun tedavi sekli secilmelidir. implant teknolojisindeki
gelismelerin yetersiz oldugu zamanlarda konservatif takip edilen trokanterik Kkirikl
hastalarin artik glincel tedavisinde cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Cerrahi tedavide
intrameduler civi, dinamik kalca civisi ve artroplastinin uygulandigi bu hastalarda her
yontemin kendine g6re avantaji ve dezavantaji bulunmaktadir. Erken yuk vermenin
istenildigi hastalarda artroplasti iyi bir tercih iken, enfeksiyon gelisen hastalarin sonuglari
ise cogunlukla Katastrofik olabilmektedir.intramediler civiler ise daha ok instabil
kiriklarin tedavisinde ilk tercih olarak kullaniimasina ragmen implant yetmezligi ve erken
yuk verme sorunu yasanabilmektedir. Dinamik kalca civileriyese bu kiriklarin tedavisinde
hala sikhkla uygulanmakta olup genis cerrahi agilima ihtiya¢ duymasi, kanamanin fazla

olmasi ve erken ylklenmeye izin vermeyisi dezavantajlarini olusturmaktadir.

Biz bu calismamizda artroplasti ve intrameduler civi ile tedavi ettigimiz femur
trokanterik kirikli hastalari fonksiyonel bakimdan kiyaslamayr amagladik. Bu hastalarin
pre operatif Parker skoru, post operatif WOMAC ve Harris kalga skoru, post opertif
donemde hastanin mobilizasyon sekli ve zamani, kirik tipi, hastanin yasi, cerrahiye giris
siiresi, gorsel analog skoru ve komplikasyon oranlari kiyaslanarak her iki grup arasinda
fark olup olmadigina baktik. Tam bu verileri kullanarak elde ettigimiz sonugclar
dogrultusunda kullanilan implant ile hastalarin fonksiyonel seviyelerinin ne derece

degistigini arastirdik.

Biz bu calismamiza Nisan 2007 ve Agustos 2014 yillari arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina
poliklinik veya acilden basvurantrokanterik kirikli 73 hastayr aldik. Bu hastalarin
tedavisinde intrameduler ¢ivi veya artroplasti uygulandi. Bu hastalarin ameliyat oncesi
Parker skoru, post-op VAS skoru, WOMAC ve Harris Kalga Skoru’na bakildi. Exitus olan
hastalarinsa 6lum tarihleri kayit altina alindi. Boylece iki grubun memnuniyet diizeyi ve

exitus sayilari arasinda fark olup olmadigina baktik.
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2. GENEL BILGILER
2.1.1. Tarihce

Hipokrat’in M.O 460-375 yillari arasinda yazmis oldugu “Kirik ve Cikiklarin
Tedavisi” kitabi kalga bolgesi kiriklari ile ilgili bilinen ilk yazili metindir.Bu kitapta
traksiyon sistemleri, atel ve bandaj uygulamalari hakkinda bilgi verilmistir(Ege 1994).
Fransiz bir cerrah olan Ambrose Pare (1510-1590) ise kalca kiriklari ile ilgili ilk bilimsel
arastirmayr  yapmistir.  Kalga kiriklarinda  konservatif ~ tedavi  yontemi  daha
sonrasindaSirAstley Cooper tarafindan arastiriimis ve bu bdlge kiriklarinda kapsul ici

olanlari digerlerinden ayirmistir (Cuhadar 1990).

1850 yilina kadar konservatif yontemlerle tedavisi saglanmaya calisilan kalca
kiriklarina ilk cerrahi tedavisi Van Langenbeck tarafindan agik repozisyon sonrasi ¢ivi ile
tespit yontemi seklinde olmustur.Mathysen ise 1852 yilinda algi tedavisini denemis, daha
sonra 1860’11 yillarda Amerikan i¢ savasi sirasinda Buck traksiyonu ile kirigin rediiksiyon
ve tedavisi denenmistir. Yine bu dénemde Philips ekstremitede kisaligi 6énlemek amaciyla

longtidunal ve lateral traksiyonu denemistir

Whitman 1902 yilinda radyografinin de yardimiyla kapali redlksiyon ve pelvipedal
alci tedavisini uygulamistir. Ancak herhangi bir yayin yapmamistir.Daha sonralari isvicreli
Steinmann ve Alman Kirschner kendi adlari ile anilan ¢ivi ve telleriyle femurdan iskelet

traksiyonu uygulamislardir (Ege 1994).

Davis 1907 yilinda femur boyun kiriklarinda vida ile tespiti denemistir. Bunu 1916
yilinda Hey-Grooves’un kendi gelistirdigi dort kanatli civisi takip etmistir. Ancak bu

civinin materyali hentiz yeterli degildi.

1923 yilinda ingiltere’de Russell, diz altindan askili hareket olanagi veren dinamik
traksiyon uygulamistir. Sonrasinda buna Pearson eki ve Thomas ateli eklenerek daha

kullanihr hale getirilmistir.

Bohler ve Braun ise dizi fleksiyonda, uylugu ise 20-30° egimde tutan ateller
Uzerinden ayaga asilan agirlik yoluyla yapilan cilt traksiyonuyla veya suprakondilerfemur
ya da tibiaproksimalinden gegirilen Steinmann ¢ivisi yoluyla yapilan iskelet traksiyonuyla
tedaviyi denemislerdir.
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Smith ve Petersen 1925 yilinda kendi U¢ kanatli civilerini Boston’da kullanarak
hastalari tedavi etmeye calismislardir. Bu yontemlerle morbidite ve mortalite oranlari
yuksek olan kalca kiriklarinin tedavisinde artik yeni bir dénem baslamistir.Venable ve
Stuck ise bu civilerde biyouyumlulugu yiiksek olan vitalyum alasimin kullaniimasini

saglamistir.
1932 yilinda Anderson saglam bacaktan traksiyon denemistir.

1933 yilinda Leadbetterfemurproksimal kiriklarinda kalga 90° fleksiyondayken
baca@a abduksiyon ve i¢ rotasyon manevrasi yaptirarak rediiksiyonun saglanmasini ve algi
tesbitini Gnermistir (Ege 1994).

1932 ve 1934 yillarinda Amerikali Johanson, Westcott ve Thornton, Smith-Petersen
civisini  kanulli  drettiler ve bdylece kilavuz tel ile rediksiyon sonrasicivinin
uygulamasinda kolaylik sagladilar. 1937 yilinda Thornton, l¢ kanatli giviye bir yan plak
ekledi.

1940 yilinda Henry Briggs ilk teleskopik civiyi kullanmistir.

1941 yilinda Jewett, tek parca halindeki ¢ kanath ¢ivi ve yan plagini kullanmaya
basladi. 1943 yilinda Bowt ve 1944 yilinda Moore, femur basina giren bir kamanin
bulundugu plakla tespit yéntemini uygulamislardir. Yine 1944 yilinda Neufield ve 1945

yilinda Bosworth, kamali plaklari uygulamaya baslamislardir.

1946 yilinda McLaughlin, Smith-Petersen civisi ile femur cismine yaslanan plak
kisimlari somunlu mentese ile sikilarak istenen aci verilebilen plagini, kalca kiriklarinin

tedavisinde kullanima sundu.

Kirik hattinda kompresyona izin veren teleskopik civi veya vidalar Schumpelick ve
Jantzen, Dugh, MassileBadgley ve Clawsen tarafindan arastirilmistir. 1955 yilinda Dugh
tarafindan ortaya atilan kompresyon yapici ve kayici kama-plak duzeni ciddi anlamda
kabul gormastur. 1955 yilinda yine Massie, 150° acili kayici ve kompresyon yapici

civisinin kullanmaya baslamistir.

1954 yilinda Clawson, trokanterik bdlge kiriklarinin tedavisinde kompresyon yapici
ve kayicl, ¢ivi ve plak kullanmistir.
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isvicreli Muller 1958 yilinda AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koyarak,
kiriklarda kompresyonlu tespit goérusuni guclendirdi. 1960’1 yillarda ve 1970°1i yillarin
baslarinda Miller-Allgower-Villenegger ve arkadaslari AO grubu olarak kirik bolgesindeki
kompresyonun iyilesme Gzerinde olumlu etkisini vurgulayip dinamik kompresyon plaklari

ve acil plaklari kullanmaya basladilar.

Richard’s firmasi ise1960'larda kayicl ve kompresyon yapici vida-plak sistemini

gelistirerek bunun trokanterik kiriklarda kullaniimasini sagladilar.

1966 yilinda Kintscher kendi adiyla anilan civisini gelistirmis ve makaslama
kuvvetlerinden kaginmak icin civinin proksimalini uzun birakmistir.1986’da Klemm, bunu

gelistirerek distal ve proksimaldeki deliklerden kilitlenebilen tip c¢iviyi gelistirmisti.

1950°de Lezius’un tanimladigi fakat 1968’de Ender’in yeni bir gorisle uygulamaya
basladigi elastiki kondilosefalikgivileralt ucta femurkondilinden sokulup Ust uca dogru
ilerletilerek kirigi tespit etme prensibine dayanmaktaydi. Bu civilerin yeterli stabilizasyonu

saglayabilmesi icin 3-4 tanesinin beraber kullanilmasi gerekiyordu.

Russell-Taylor’in 1984 yilinda tasarladiklaricivide diger kilitli civilerden farkl
olarak st ugtaki 6.5 mm ve 8 mm iki adet vida femur boynuna dogru génderilmekteydi
(Ege 1994).

1990°h wyillarda kullanilmaya baslanan Gamma civisi ilk baslarda oldukca
populerken sonralari ¢ivi distalinde kiriklarin olusmasi ve ust ucunun kalin olmasi
sebebiyle gelisen bulyuk trokanterin kiriklari nedeniyle yeni nesil civiler gelistirilmeye
calistimistir. Bu arayislar icinde gelistirilen PFN civileriyle komplikasyon orani ve implant

yetersizlik oranlarinda disis géralmustir (Simmermacher ve ark.1999).

Kalga kiriklarinda osteosenteze yardimci malzemelerin arayisi yaninda 1890
sonlarinda femur basi eklem yizeyinin yerine gecebilecek malzemelerde arastiriimistir.Bu
amacla altin, platin, fil disi ve hatta simsir agaci gibi sert malzemeler denenmis ancak bu

malzemeler sinirli sayida hastada kullaniimistir.

1946 yilinda Judet kardesler tarafindan tasarlanan akrilik femur basi protezi bu
alanda yaygin kullanilan protezlerin dnculeri olmustur. Kemikte asinma,kiriima, yabanci

doku reaksiyonu ve enfeksiyon bu protezlerin kullanimini sonlandirmistir. Daha sonrasinda
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Austin Moorefemurproksimalinde timor olan bir hastada femurmedullasi icine giren sapi
olan ilk madeni femur basi protezini kullanmistir. Bu protez 1950’lerde gelistirelerek

sapina pencere aciimistir. Artik artroplasti tekrar populer hale gelmeye baslamistir.

Maden isleme tekniginde ilerleme ve alasimlarin kolay yapilmasi neticesinde
FrederickThompson’unfemur basi protezi 1951’den sonra yaygin olarak kullaniimaya

baslanmistir.

Thompson ve Moore’un protezleri yaygin olarak bu donemde kullaniimistir. Daha
sonralar1 bu protezler gerek komplikasyon oranlarinin fazla olmasi gerekse 1974 yilinda
Gilberty ve Bateman’in ayri ayri gelistirdikleri bipolar kalca protezlerinin ve ayrica total
kalca protezinin gelistirilmesi sebebiyle yerlerini bipolar ve total kalca protezlerine
birakmistir (Sarmiento 1973).

1990 yilinda Harwin ve arkadaslari instabilfemurtrokanterik kiriklarda Leinbach
protez sapi ile bipolar protez basini kombine etmistir. Bu sayede asetabulumda iki hareket
ekseni bulunan femur basindaki surtinme azaltilmak istenmistir.Bu protez daha ¢ok
kaynama  sorunlarinin  goraldagl  femur  boyun  kiriklarinda  kullaniimigken,

trokanterikkiriklarda baska tedavi yontemleri denenmistir.

Ulkemizde ise Dervis Manizade 1950 yilinda ilk civi ile tespiti yapmistir. Bunu
1958 yilinda Necmi Ayanoglu takip etmistir. Ulkemizde ilk artroplasti uygulamasi ise
1959 yilinda Ridvan Ege tarafindan Thompson protezi ile yapilmistir (Ege 1994).

2.1.2 Anatomi
Asetabulum ve Pelvisin Kemik Anatomisi:

Kalca eklemi enartrosis sferika grubu bir eklemdir. Bu eklemde her U¢ diizlemde de
hareket mimkindur. Bu eklemi femur Gst ucu ile eklemlesen os koksa yapmaktadir (Kuran
1983). Pelvik bdlgeyi olusturan her iki innominant kemik onde birbirleriyle birleserek
Sympyhsis Pubis’i olusturur. Arkada ise sakrum ile birleserek sakroiliak eklemi olusturur.
Boylece pelvisi olusturan kemikler 6nde kendi iginde birleserek ve arkada aksiyal iskelet
ile baglanti kurarak bir kemer olustururlar. innominant kemigin Gzeri kas, bag doku,
damar ve sinirlerle kaplidir. Bu kemik embriyolojik olarak {i¢ pargadan olusur. Os ilium,
asetabulum dst parcasini, Os iskium, asetabulum alt parcasini ve Os Pubis, asetabulum on
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parcasini olusturur. Os koksa yarim kiire seklinde olup femur basi buradaki bosluga girerek

kalca eklemini olusturur (Sekil 1).
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Sekil 1: innominate kemigin anatomisi (Greene: Netter's Orthopaedics 2006).

Proksimal femurun anatomisi dort ana baslikta incelenebilir. Bunlar;
1) Kalganin kemik yapisi

2) Kalcanin yumusak doku yapisi (Kas yapisi)

3) Kalca eklemi

4) Femur basinin vaskuler anatomisi

1) Kalganin Kemik yapisi

A) Femur proksimalinin kemik yapisi:

Kalca kapsami icine anatomik olarak pelvis ve her iki tarafindaki asetabulum,

asetabulum ile eklemlesen femur basi, femur boyunu ve bunun devami olarak trokanter
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min6rin 5 cm distaline kadar olan kemikler ve bu bolgedeki eklem, kas, bag, damar, sinir

ve diger yapilar girer.

Femurun bas ve boyunu arasindaki 123-137 derecelik bir aci vardir (Morgan 2009).
inklinasyon veya Kollodiafizer ag olarak adlandirilan bu aci bebeklik déneminde 160
derece iken yas ile birlikte bu acida azalma olur (Sonel 2001). Yetmisbes yas zerindeki
insanalarda bu a¢i 125 dereceye kadar geriler (Boyd 1961). Femur cisimi ve femur
kondillerinden gecen duzlem ile femur boyunu arasindaki diizlem arasinda cinsiyet ve yas
ile degisebilen yaklasik 15 derecelik bir agilanma olup bu “Deklinasyon agisi” veya
“Anteversiyon” olarak tariflenmektedir (Sekil 2). Anteversiyon agisi 3-17 derece arasinda
degisebilmektedir (Morgan 2009). Ulkemizde ise anteversiyon agi ortalamsi kadinlarda
13,6+5,4ve erkeklerde 9,5+5,9 dereceolarak bulunmustur (Basaloglu ve Akbas 1996).

" : .y 15 Derece

J 120-135 rw e vy
Derece

' ANTEVERSIYON AGISI
INKLINASYON ACISI

Sekil 2: Kollodiafizer agi ve anteversiyon acisi (Aksu ve Isiklar 2008).

Kalga ekleminin merkezi inguinal ligamanin orta 1/3’nun inferiorundadir. Eklem
yuzeyinde her ne kadar yuzeyler arasindaki egim birbirine uygunda olsa, tam anlami

ileeklem ylizey uyumlulugu yoktur (Hughes 2002).

Femur basinin biytkluga 2.5-5 cm arasinda olup 2/3’lik kisimi asetabulum ile
eklemlesir. Basin altindaki subkapital sulkustan sonra femur bas capinin 3/4 capi
boyutundaki femur boyunu kemik devamliligini saglar. Femur basi hyalin kikirdak ile
kapli olup perifere dogru incelir. Kalcaya yuk binince yiikin absorbe olmasinayardimci
olur. Femur basinin medial tepesinde fossa kapitis femoris olup buraya ligamentum kapitis
femoris yapisir. Femur basi intrakapsuler olup boyunun ise sadece mediali kapsil ile
kaphdir. Femur boyununun histolojik yapisina bakildiginda bu bdlgede kambiyum
tabakasinin olmamasi kirik olustugu zaman kallus dokusunun goérilmemesini ve bu
kiriklarin zor kaynamasinin sebebini agiklar (Aksu ve Isiklar 2008).
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Femur boyunu ve cisimin birlesme yerinde arka disariya dogru olan kabariklik
Trokanter Majoru olusturur. Bu bolge kalca abduktorleri olan gluteus minimus ve
mediusun yapistigi cekme epifizidir. Trokanter Majorin tepesi femur basi merkezi ile
horizontal dizlemde ayni seviyede olmasi sebebiyle trokanterik tepe noktasi femur basi
merkezinin bulunmasinda énem arz eder. Trokanter major ve femur boyununun superior
kenari arasindaki bolge Fossa intertrokanterikadir. Femur boyunu altinda ve femur
cisiminin posteromedialinde kigiuk kemik cikinti ise Trokanter Mindrdur. Kalganin
fleksiyon ve i¢ rotasyonunu saglayan iliopsoas kasi trokanter minora yapisir. Trokanter
major ve mindriin éniindeki kabariklik intertrokanterik Hatti olusturur. Femur boyununun
arkasinda trokanter majorden, trokanter minéra dogru uzanan kabariklik intertrokanterik
Cristay! olusturur (Sekil 3). Femur cisminin arka boliminde asagiya dogru uzanan
plrtUklu alana “Linea Aspera” denir. Asagiya dogru ikiye ayrilan linea aspera bazi kaslarin

buraya yapismasini saglar.

Faaka |resnraknriarin

Trokander Majdr _

Linea
Intartrokanteriba

Trokanter Mindr Krista Inlereohanierka

Treianisr Menm

Sekil 3: Femur tst ucunun 6nden ve arkadan kemik gorintisi (Ferner H. Sobotta Atlas of
Human Anatomy 1982).

B) Femur basinin trabekuler yapisi:

Femur trokanterik bolgenin proksimal ve distaline gidildikge kompakt kemik doku
incelir ve kemik kavitesi trabekiler kemik yapi ile kaplanir (Aksu ve Isiklar 2008). Ward
1838 yilinda bu trabekiler yapiyi ilk tarifleyen kisidir (Harty 1991). Yk tasima ile olusan
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kompresyon ve gerilme kuvvetleri etkisiyle spongiydz kemik trabekiler ag duzenini

olusturur.Bu trabekdler yapi Wolf kanunu ile agiklanabilir (Morgan 2009).

Eger femur proksimalinde osteoporoz yok ise trabekiler kemik yapi bes farkl
gruba ayrilir. Bu trabekiiler ag femur basinin merkezinde gaprazlasarak yikin femur
boyun ve cisime dogru aktariimasinda rol oynarlar. Trabekuler agi olusturan yapilar

etkilendikleri kuvvete gore isimlendirilirler.

a) Birincil gergi grubu: Trokanterik bolgede, lateral korteksin kalkara yakin
kismindan baslar. Boynun yukari kismindan yay gibi dondikten sonra basin alt yiziine

dogru donerek sonlanir.

b) Birincil kompresyon grubu: Boynun inferiorundan bagslar. Basin superiorunda

sonlanir.

¢) Ikincil kompresyon grubu: Trokanter mindr seviyesinden baglar. Trokanter

majore dogru sonlanir.

d) ikincil gergi grubu: Trokanter major altinda lateral korteksten baglar. Yukari

dogru hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanir.

e) Buyuk trokanter grubu: Trokanater majorin alt bolimunden bagslar. Trokanter

majorin Ust bélimuinde sonlanir

Merkez bdlgede birincil ve ikincil kompresif grup ile birincil gergi grup arasinda,
kesismenin olmadigi ve diger bolgelere gore osteopenik olan bolgeye “Ward tggeni” adi
verilir.Femur basindaki altta kalan tGiggene ise “Babcock tg¢geni”adi verilir.

Bu Ucgenler kemigin zayif bolgelerini gostermesi sebebiyle 6nemlidir (Singh ve
Nagrath 1970) (Sekil 4).
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Sekil 4: Femur proksimalinin trabekiler yapisi (Kourtzis ve Pafilas 2001).

Femurun proksimalindeki bu trabekdler yapi osteoporoz ile degisiklik gosterir. M.
Singh’in 1970 yilinda tanimladi§i indeks radyolojik olarak osteoporozu degerlendirmek
icin kullanihirlar (Singh ve Nagrath 1970).

Sekil 5: Singh indeksi

Derece 6, 5, 4 klinik olarak normal, derece 3, 2, 1 osteoporotik olarak kabul edilir
(Kourtzis ve Pafilas 2001, Nepola 1996).
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Singh indeksi;

6. Derece: Birincil ve ikincil kompresyon ve gergi trabekdllerinin normal
gorinmesi ve Ward ucgeninin trabekullerle dolu olmasi.

5. Derece: Ward lc¢geninde trabekdllerin gorilmemesi.

4. Derece: ikincil kompresyon ve gergi trabekiillerinin goriilmemesi.

3. Derece: Buyik trokantere dogru birincil gergi trabekullerinin az gorilmesi.

2. Derece: Birincil kompresyon trabekdlleri haric digerlerinin kaybolmasi.

1. Derece: Birincil kompresyon trabekdllerinin de ileri derecede azalmasi

Kalkar Femorale: Femur cismi posteromedialinde linea aspera ve trokanter minor
yakinindaki siki kemikten baslayip boynun trabekdler yapisi icine dogru uzanan, medialde
boyunun arka duvari ile birlesen, lateralde ise biylk trokantere devam eden ince vertikal
bir kemik yapi vardir. ilk olarak 1982 yilinda Griffin ile Hartytarafindan tanimlanan bu
yap! “Kalkar Femorale” olarak adlandirihr(Griffin 1982). Bu yapi esasolarak femur

boynuna posteroinferior olarak destek olur. icte daha kalin, laterale dogru incelen bir

yapidir (sekil 6).

Sekil 6: Kalkar femoralenin kesitsel anatomisi ve i¢ yuzden goérinimi

21



Carrey ve arkadaslarinin goérusine gore kalkar femoralenin sert yapisisinin
olusumundan kalcanin iki antagonist kasi olan iliopsoas ve gluteus maksimusun basing
kuvvetleri sorumludur.Kalkar femoralenin eger kirik neticesinde bltunlugi bozulursa

prognoz olumsuz yonde etkilenir. (Griffin 1982 ve Aksoy 1977).
2. Kalcanin Yumusak Doku Yapisi (Kas Yapisi):

Kalca eklemini kusatan ve hareketine katkida bulunan kaslar bulunduklari yere gére
gluteal bolge ve iliak bolge kaslaridir. Uyluk kaslari ise kalcayla birlikte dizin hareketinede
katkida bulunabilirler. Uyluk kaslarida medial(adduktor), anterior ve posterior (iskio-
krural) grup olarak 3 gruba ayrilir. Kisaca femur Gst uc kaslari bes ana baslikta

incelenebilir (Sobotta/Becher: insan anatomisi atlasi 1973).
A) iliak bolge kaslari
B) Gluteal Bolge Kaslari
C) Uyluk 6nyuz kaslari
D) Uyluk adduktor kaslari
E) Uyluk dorsal grup fleksor kaslari (iskio-krural grup)

A) iliak bolge kaslari: M.iliakus ve M.Psoas major farkli yerlerden orjin alarak bu

grubu olustururlar.M.Psoas Minor %50 oranda bu gruba katilabilir.

Psoas major kasi; lomber vertebralardan ve iliakus kasi ise iliak kemikten orijin
alir. Her ikiside ligamentum inguinale altinda gecerek birlesir ve iliopsoas adini alir ve
bitisik olarak seyrederek trokanter minora yapisir.Kalgcaya fleksiyon ve dis rotasyon
yaptirir. Femur subtrokanterik kiriklarda proksimal kirik parcasinin fleksiyon posturinden

sorumludur. iliopsoas kasi femoral sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 7).
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Sekil 7: iliak bolge kaslari(Greene: Netter's Orthopaedics 2006)

B) Gluteal Bolge Kaslari

M.Gluteus maksimus: iliumun dorsali, sakrumun alti,koksiks ve ligamentum
sakrotuberaleden bagslar. Gluteal bélgenin yiizeyel yapisini olusturur. Lateral ve distalden
femur Ust ucuna uzanir. Derin liflerin bir bolima tuberositas glutealise uzanir. Kalan lifler
aponevroz ile sonlanir. Bu aponevroz tensor fasya lata aponevrozu ile trokanter major
altinda birleserek iliotibial traktusu olusturur. iliotibial traktusa katilan lifler fascia latay!
gererek govdeyi ayakta dik tutmada, yurimede ve merdiven inip ¢ikmada yardimcidir.
Kalca ve diz eklemini tespit eder. iliotibial traktus ve lateral intermuskuler septumdaki kas
liflerinin bircogu femurda linea asperaya yapisirlar (Sekil 8). inferior gluteal sinir
tarafindan uyarilir. inferior ve superior gluteal arterler ile lateral sakral arterlerden beslenir.
CoOmelme durumunda hamstring kaslari ile birlikte hareket ederek govdeyi, pelvis ve femur
basi Uzerinde geriye rotasyona getirerek kaldirir. Govdenin lateral stabilizasyonunda
etkilidir (Kyle ve ark. 1995, Manizade 1991).
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M.Gluteus medius: iliak kanadin lateral yiiziinden baslayip, trokanter majoriin
lateral boliminde sonlanir (Sekil 8). Uyluga abduksiyon yaptiran en kuvvetli kastir.
Ayrica uyluga ic rotasyon, fleksiyon ve dis rotasyonda yaptirir. Superior ve inferior gluteal
arterler ile internal pudental arterden beslenir. Superior gluteal sinir tarafindan innerve

edilir.

M.Gluteus minimus: iliak kanadin dis yiizinden bagslayip, trokanter majoriin
tepesinde sonlanir (Sekil 8). Kalgaya abduksiyon yaptirir. Superior gluteal sinir innerve
eder. Superior ve inferior gluteal arterler ile internal pudental arterden beslenir. Uyluga

abduksiyon, i¢ rotasyon ve bir miktar fleksiyon yaptirir.

M.Priformis: Ucgen seklinde yapiya sahiptir. Ucgenin tabani S2-S4 segmenteleri
On yuzi, posterior iliak cikinti ¢evresi ve iliumun dis yizinden baslar. Yapisma yeri
ucgenin tepesini olusturur ve trokanter major st kenarina uzanir (Sekil 8). Ekstansiyon
durumundaki uyluga dis rotasyon, fleksiyon durumundaki uyluga ise abduksiyon yaptirir.
Kalca eklemine dis rotasyon ve uyluga abduksiyon yaptirir. Siyatik sinir veya sakral

pleksustan direk gelen dallar innerve eder.

M.Obturatorius  internus: Obturator ~ foramenden  baslayip,  fossa
intertrokanterikada sonlanir (Sekil 8). Ekstansiyon durumundaki uyluga dis rotasyon,
fleksiyon durumundaki uyluga ise abduksiyon yaptirir. Sakral pleksustan direkt gelen

dallar innerve eder.
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Sekil 8: Kalca ve uyluk dorsal kaslari (Greene: Netter's Orthopaedics 2006).

M. Gemellus Superior: Spina ischiadicadan baslayip trokanterik fossaya yapisir.

Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirir.
L5 ve S1 koklerinden inerve edilirler.

M. Gemellus inferior; Tuber ischiadicumdan baslayip trokanerik fossaya yapisir.

Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirir.
L5 ve S1 koklerinden inerve edilirler.
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M.Gemellus superior ve M. Gemellus inferior, M. Obturatorius internusile

birleserek fossa intertrokanterikada sonlanirlar (Sekil 8).

M. Obturatorius eksternus: Obturatuar foramenin dis ¢evresinden baslayip fossa
trokanterikada sonlanir. Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral arterden beslenir.
Obturator sinirin posterior dalindan innerve olur. Tirmanma esnasinda uyluga dis rotasyon
hareketini verir, yirime esnasinda da anterior adduktor kaslarin medial rotasyon hareketini

dengeler.Fleksiyona yardim eder.

M.Kuadratus femoris: Tuber iskiyadikumun dis yiizeyinden baslar horizontal
olarak disa dogru uzanir ve crista intertrokanterikada sonlanir (Sekil 8). Yassi dort koseli
ve oldukca kalin bir kas olup uylugun en kuvvetli dis rotatorudur. Adduksiyona yardim

eder. Pleksus sakralis tarafindan innerve olur.
C) Uyluk On Yiiz Kaslari

M.Sartorius: Vicudun en uzun kasidir.Spina iliaka anterior superiordan baslar.
Tuberositas tibianin i¢ kenarinda sonlanir (Sekil 9). Tuberositas tibianin i¢ kenarinda m.
grasilis ve m. semitendinosus ile beraber Pes Anserinusu olusturur. Femurun fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyonuna yardim eder. Ayrica bacaga fleksiyon ve hafif fleksiyon
durumunda da dize i¢ rotasyon yaptirir.

M. Kuadriseps femoris: Vucudun en buyik kas gruplarindan olupdizin en buyik
ekstansor kas grubudur. Baslica dort ana kas grubundan meydana gelir. Bu kaslar
patellanin Ust ve yan kenarlarina tutunarak ligamentum patella ve patella retinakulumu
araciligiyla tuberositas tibiada sonlanir. Bu kas gruplari postural kaslardir. Kalga eklemini
sadece m. rektus femoris caprazladigi icin, sadece kasin bu bolumi uyluga fleksiyon
yaptirir. N. femoralis tarafindan innerve olurlar.

1) M. Rektus femoris:iki basl bir kas olup, uzun basi spina iliaka anterior
inferiordan ve oblik basi asetabulumun Ust kenarindan baslar (Sekil 9).

2) M. Vastus Medialis: intertrokanter ¢izginin alt i¢ yarisindan, linea asperanin ic
dudagindan baslar (Sekil 9).

3) M. Vastus Lateralis: M. kuadriseps femorisin en biylik kas grubu olup,
intertrokanter cizginin st dis kismindan, linea asperanin dis dudagindan bagslar (Sekil 9).
Lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali bu kasin 6n kenari ile birlikte uzanir ve femur
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cismi lateral yuzinlin kesilerinde kanama oranini azaltmak icinde kasin posterior
sinirindan kesi yapilir ve kas éne dogru kaldirilir.

4) Vastus intermedius kasi: Femurun 6n yiziinden baslar ve yanlarda diger iki
vastus ile kaynasir (Sekil 9).

M.Tensor fasya lata:Spina iliaca anterior superior ve crista iliaka’nin dis
dudagindan baglar.iliotibial traktus ile devam eder. Fasya latayi gerer. Uylugun fleksiyon
ve abduksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eder. Ayrica dik durus pozisyonunu saglamaya
yardimcidir. Pelvis stabilizasyonunda iliotibial bant ile beraber rol alir. iliotibial bant
yoluyla diz ekstansiyonunda ve Kkrurisin lateral rotasyonunda gorev alir. Superior gluteal
sinir innerve eder. Superior ve inferior gluteal arterlerden beslenir (Manizade 1991).
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Sekil 9: Kalcga ve uyluk 6n yizi kaslari (Greene: Netter’s Orthopaedics 2006).

27



D) Uyluk adduktor kaslari

Bu kaslar; pubik koldan baslar ve linea aspera ve adduktér tiberkile
yapisirlar.Yalnizca M. Grasilis pes anserinusun orta bolimini olusturmak Uzere
tlberositas tibianin i¢ yuzlne yapisir. Anterior, orta ve posterior tabakadan olusurlar.

Obturator sinir tarafindan innerve edilirler.
Anterior tabaka:

M. Pektineus: Pekten ossis pubisten baslar (Sekil 9). Lifleri asadiya, arkaya ve dis
tarafa uzanarak linea pektineada sonlanir. Uylugun addiksiyonuna ve kalca ekleminin
fleksiyon ve dis rotasyonuna yardim eder. Femoral sinir ve bazen obturatuar sinir

tarafindan innerve olur.

M. Adduktor longus:Pubik ramusun superior-inferior sinirindan baslar.Linea
asperanin i¢ dudaginda uyluk orta 1/3’tinde sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir (Sekil 9).
Kalca ekleminin fleksiyonuna ve i¢ rotasyona yardim eder. Obturatuar sinir tarafindan

innerve edilir.
Orta tabaka:

M. Adduktor brevis: Ramus pubis superiordan bagslar. Uyluga adduksiyon yaptirir.
Kalca ekleminin ekstansiyonuna ve uylugun i¢ rotasyonuna yardimcidir. Obturatuar sinir

tarafindan innerve edilir.
Posterior tabaka:

M. Adduktor Magnus: iskium kolundan baslar. Uyluga adduksiyon yaptiran en
kuvvetli kastir. Kalca ekstansiyonuna ve i¢ rotasyonuna yardim eder. Obturatuar sinir ve

siyatik sinirin tibial dal tarafindan da innerve edilir.

M. Grasilis: Bu tabakalar icinde yer almaz. Uyluk i¢ tarafindaki en yiizeyel kastir.
Pubik kolun inferiorundan baslar ve tuberositas tibianin i¢ tarafinda sonlanir (Sekil 9).
Sartorius ve semitendinosus kasi ile beraber pes anserinusu olusturur. Uyluga
adduksiyonuna ve bacagin fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eder. Obturatuar sinir

innerve eder.
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E) Uyluk dorsal grup kaslari (iskio-Krural Kaslar)

Bu bdlgedeki kaslara ‘Hamstring Kas Grubu’ adiverilmis olup, bu grubu toplam (¢
kas olusturmaktadir. Bu kaslar esas olarak dizin primer fleksorleridir. Ayrica kalganin

ekstansiyonuna yardim ederler.

M. Biseps femoris: iki bash bir kastir. Uzun basi kalca ve diz eklemine etki eder.
Kisa basi sadece diz eklemine etki eder. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Ayrica
kalca eklemine ekstansiyon yaptirir. Uzun basi iskial tuberkilden,kisa basi ise linea
asperanindistal lateralinden baslar.Her ikiside fibula basinda sonlanir. Uzun basini N.

tibialis, kisa basini N. Peroneus kommunis innerve eder.

M. Semitendinosus: Tuber iskiyadikumdan baslar, tibiada i¢ kondilin altinda Pes
Anserinusu olusturarak sonlanir. iki ekleme etki eder. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir, kalga ekstansiyonuna yardim eder. N.Tibialis tarafindan innerve edilir.

M. Semimembranosus: Tuber iskiyadikumdan baslar, tibia st i¢c kisiminda

sonlanir.iki ekleme etki eder. iskial tuberkiilden baslar, proksimal tibia medialinde
sonlanir. Bacaga fleksiyon ve ic¢ rotasyon yaptirir, kalca ekstansiyonuna yardim eder.

N.Tibialis tarafindan innerve olur (Arinci 1993).
3. Kalga Eklemi:

Eklem kapsilu;Superiorda asetabulum kenarini saran fibroz yapidaki labrum
asetabularenin kenarina ve postero-superiorda iliuma yapisir. Distalde intertrokanterik
cizgiye kadar uzanir. Posteriorda intertrokanterik kristanin 1- 1,5 cm proksimaline yapisir.
Femur boynunun arka dis kisminda kapsil yoktur. Boynun kapsil altinda kalan
(intrakapsuler) kisminda kambiyum tabakasi yoktur. Bu bdlgede kirik iyilesmesi yalniz
endosteal dolasimla olur ve uzun zamanda olur. Bu yizden bu bdlgenin kiriklarinda kallus

dokusu goriulmez (Aksu ve Isiklar 2008).

Kalca ekleminde kapsuli destekleyen ti¢c 6nemli bag mevcuttur (Sekil 10).
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Sekil 10: Kalca eklem baglarinin 6n ve arkadan gérianimu (Urban 1990,Dalley 2003).

a) iliofemoral bag (Bigelow’un Y bagi): Kapsiiliin en kuvvetli ve en kalin bagidir.
Kapsuliin 6n béliminde bulunur. Bu bag ters -Y- bicimindedir. Tepesi anterior inferior
iliak ¢ikintinin alt bolimine baslar ve lifleri yelpaze seklinde ayrilarak intertrokanterik hat
boyunca yapisir (Sekil 10). Kalga tam ekstansiyonda iken bu bag gergin duruma gelir. Bu
ligament ayakta dik durma sirasinda kalganintek stabilize edici yapisidir. Ust boltimi asiri

dis rotasyona Kkarsi direnc saglar.

b) Pubofemoral bag: Pubis’in st kolunun alt kenarindan baslar, asagiya dogru
uzanarakkapsulun fibréz yapisina ve intertrokanterik cizgiye yapisir (Sekil 10). Kapsulin
inferior kisminin kalinlasmasi ile meydana gelir. Kalca abduksiyon ve ekstansiyonda iken

gergin hale gelir.

c) iskiofemoral bag: Kapsiilin arka béliiminde olup zayif bir bant seklindedir.
Pubisin Gst kolunun alt kenarindan baslar. Asagilya ve disa dogru uzanarak zona
orbikularisin liflerine karisir. Kapsuliin fibréz yapisina ve intertrokanterik cizgiye yapisir
(Sekil 10).
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Transvers Asetabular Bag(=Ligamentum Transversus Asetabuli); asetabular
centigin kenarlarina yapisan ve onu Orten kuvvetli bir fibriller banttir.Bu ligamentin
altindaki foramenden kalga eklemine damar ve sinirler girer. Asetabulum dudagina yapisan
ve asetabulumu derinlestiren saglam fibrokartilaj yapidaki olusum ise asetabular

labrumdur.

Ligamentum teres (Round ligament); femur basi ligamentidir. Diz ve yelpaze
bicimindedir. icinde bulunan arter epifiz kapanmadan 6nce femur baginin beslenmesine

yardimci olur.

Pulvinar(Fatpad-Haversian gland): Asetabulum cukurunu dolduran fibréz yag

dokusuna denilir. Eklemle iliskili damar ve sinirler bu yag tabakasi igine girerler.
4. Femur Bagl Vaskuler Anatomisi:

William Hunter 1743 yilinda butiin memelilerin eklemlerinde kikirdaga yakin
subsinovyal zengin damar agini “‘sirkulus artikuli vaskulosus” isimiyle ilk olarak
tanimlamistir (DeLee 1996).Femur (st ucunun ve bu bdélgenin kanlanmasiyla ilgili ilk
calismalarida yapmistir.Ancak ginumizde femur basinin kanlanmasinin her G¢ planda
tanimlandigi ve anatomik olarak isimlendirildigi tanimlama Crock tarafindan yapiimistir
(Crock 1980, Dalley 2003,Leighton 2006).

Crock femor basinin kanlanmasini (i¢ grupta toplamistir (Sekil 11).
a) Femur boyunundaki ekstrakapsuler arteryal halka,

b) Ekstrakapstler halkadan basa uzanan asendan dallar,

c) Arteria ligamentum teres

a) Ekstrakapstler Sirkumfleks Arterler; Medial femoral sirkumfleks arterin
posteriorda biyukce bir dalinin, lateral femoral sirkumfleks arterin anteriora dogru uzanan
dallari ile birlesmesi sonucu olusur. Superior ve inferior gluteal arter uzantilarida kiguk
dallar ile bu dolasima katkida bulunmaktadirlar. Bu ekstrakapsuler arteryel halkadan
assenden dallar ¢ikar ve bu dallar anteriorda intertrokanterik cizgiden kapsule penetre
olurlar. Posteriorda kapsuliin orbikiler liflerinin altindan gecerler. Bu arterler sinovyal
katlantilar ve kapsulun fibroz uzantilari altindan basin kikirdagina kadar uzanirlar. Bu
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arterler “Retinakiler Arter (Weithbrecht arteri)” olarak bilinir ve femur boyun kiriklarinda

risk altindadir.

Assenden boyun arterleri femur boyun metafizine kigik dallar verir (Sekil 11).
Metafizin diger kanlanmasi ekstraartikiler arter halkasindan gelir. Yetiskinlerde eski epifiz
hattindan metafizyel ve epifizyel arterler arasinda baglanti vardir. Metafizdeki iyi
kanlanma femur basi ile karsilastirildiginda bu bélgede avaskiler degisikliklerin nigin

olmadigini agiklar.
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Sekil 11: Femur proksimalinin arteriyel anatomisi (Greene: Netter's Orthopaedics 2006).

b) Assenden Boyun Arterleri; femur boyunu ile liskilerine gore,anterior,
posterior, medial ve lateral olarak dort grupta incelenir. Lateral grup femur basi ve
boynuna kan desteginin buyik kisimini saglar. William Hunter ve Chung tarafindan bu
arterlerin eklem kikirdagr sinirinda olusturduklari subsinovyal intraartikiler halka
“Circulus Articuli Vasculosis” olarak tanimlanmistir (DelLee 1996). Subsinovyal
intraartikiler cemberin femur basina giren dallarina epifizyel arterler adi verilir. Yiksek
intrakapsuiler kiriklarda bu arteryel halka siklikla zedelenir.Lateral epifizyel damarlarla

iliskili kollum kiriklarindabu yiizden aseptik nekroz gorulmektedir (DelLee 1996).
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c) Ligamentum Teres Arteri (Round ligament);obturatuar ve medial femoral
sirkumfleks arterin dalidir. Femur basi epifiz plagi kapanana kadar femur basi
beslenmesinde rol alir. Eriskinlerde ise femur proksimalinin %20°sini besler.

Kalganin Norolojik Yapisi:
Kalca eklemi cevresinde dort 6nemli sinir mevcuttur.

a) Siyatik Sinir: L4-5 ve S1-2-3’ten gelen (st sakral pleksus koklerinin devamidir.
N.tibialis ve N.peroneus communisi icerir. incisura ischiadica major’den gecerek pelvisten
ctkmadan 6nce piriformis kasinin anterior ve medialinden gecer. Blyuk trokanter ile tuber
ossis ischii arasindan, obturator internus, gemellus superior, gemellus inferior, kuadratus
femoris kaslari Gzerinden gecerek asagiya dogru iner ve infrapriformis fossadan cikar.
Asetabulum arka kolonunun posterolateral yiizinden geger (Sekil 12).
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Sekil 12: Siyatik sinir anatomisi (Greene: Netter's Orthopaedics 2006).
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b) Femoral Sinir: L2,3,4 sinir koklerinin arka bolumlerinin birlesmesi ile olusur.
Femoral arterin lateralinde yer alir. iliopsoas kasi tizerinde pelviste seyreder ve femoral
ticgenin icerisinden uylugu terk eder (Sekil 13). M.iliakus, M. Pektineus, M. Sartorius ve
M. Kuadriceps femorisin motor innervasyonunu saglar. Uyluk anteromedialinin ve bacagin

medialinin duyusal innervasyonunu saglar.
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Sekil 13: Femoral Sinir Anatomisi (Greene: Netter’'s Orthopaedics 2006).
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c) Superior Gluteal Sinir: L4,5 ve S1 koklerinin dallarindan olusur. Foramen
suprapriformis’ten ayni isimli arter ve ven ile gecerek gluteal bolgeye gelir. Gluteus
medius ve gluteus minimus kaslari arasinda damar paketi ile birlikte disariya dogru ilerler
(Sekil 13). M. gluteus medius, M. gluteus minimus ve M. tensor fasya lata’y1 innerve eder.

d) inferior Gluteal Sinir: L5, S1, S2 koklerinin dallarindan olusur. Foramen
infrapriformis’ten ayni isimli A. inferior glutealis, V. inferior glutealis,N. ischiadicus, A.
Pudenta interna, V. Pudenta interna ve N. Pudentus ile birlikte gecerek gluteal bélgeye
ulasir. Gluteal bolgede, M.gluteus maksimusun 6n komsulugunda asagi ve dis yana dogru
ilerler (Sekil 14). Gluteus maksimusun motor innervasyonunu ve kalca ekleminin duyusal

innervasyonunu saglar.
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Sekil 14: inferior ve superior gluteal sinirlerin anatomisi (Greene: Netter's Orthopaedics
2006).
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2.1.3. Kalca Eklem Hareketleri

Kalca eklemi frontal, sagittal ve horizontal U¢ ana eksende sirasiyla, abdiksiyon-
adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketleri yapabilir. Kalga eklemi tim
eksenlerdeki hareketlerin katilimiyla sirkiimdiksiyon hareketi yapar (Tompson 2003).

Kalca ekleminin hareket eksenleri ve hareketleri sunlardir;

Sagittal Eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Normal

fleksiyon yaklasik 135° dir. Normal ekstansiyon 10 - 30° dir.

Frontal Eksen: Bu eksende kalga abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar. Normal
abduksiyonkalca notralde ve diz ekstansiyonda iken 40 - 45° dir. Kalca fleksiyonda iken bu
acl 90° cikar. Normal kalca adduksiyonu kalca ekstansiyonundada 10° ve fleksiyonda 40°
dir.

Vertikal Eksen:Kalcanin i¢ ve dis rotasyon hareketlerini yaptigi eksendir. Kalganin

rotasyon hareketleri sirt Ustll yatan hastada kalca ve diz 90° fleksiyonda iken muayene
edilir. i¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40° iken, kalca ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon
35 - 40°, dis rotasyon 10 - 15° dir. Clnk( fleksiyonda gevsek olan baglar ekstansiyonda
gerildigi icin rotasyon acilari kalca ekstansiyonu ile azalir.

2.1.4. Kalca Eklemi Biyomekanigi

Biyomekanik; muhendislik prensiplerini kullanarak vicuttaki hareket sistemini ve
buna bagli olusan ortopedik bozukluklari inceleyen bilim dahdir. Biyomekanik bize
kuvvetlerin hareket ile olan iliskisini verir (Glnel 1994). Kalga biyomekanigi ise kalganin
mekanik yapisi ve bozukluklarinin mekanik bilimin kurallari icerisinde incelenmesi olarak
tanimlanmistir (Bombelli 1976). Kalca ekleminin yapisina katilan kikirdak, spongiéz ve
kortikal kemik, eklem kapsull ve baglari biyomekanik yonden hem ayri ayri hemde bir
bitin olarakdegerlendirilmelidir. Clnkl birlikte gosterdikleri biyomekanik 6zellik tek

basina sergiledikleri biyomekanik 6zellikten tamamen farkli olabilir (Alturfan 1984).

Kalganin normal A-P grafisinde asetabulumun subkondral kemik yiizeyinde kemik
dansitesinin artmis oldugu alan gercek yik tasima yizeyini gosterir (Ege 1994). Bu
bolgeden SIAS ve sakroiliak ekleme uzanan iki adet trabekiiler yapi vardir. Bu
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trabekdllerin birlesim noktasi asteabulum superiorunda bir ark olusturur. Bu arkin tepe
noktasindan femur basi merkezine inilen dikme asetabulumun yik tasima ylzeyine diktir
ve normal bir kalcada bu dikme ylk tasima yuzeyini ikiye boler (Ege 1994, Bombelli
1983) (Sekil 15)

(V\\
Sy,

Sekil 15: Asetabulumun yuk tasima yiizeyinin femur basi ile iliskisi (Ege 1994).

Kalca biyomekanigi ylrime siklusu igerisinde degisiklik gdstermektedir. Topuk
yere degdiginde yuk anterosuperomedialde iken, parmaklarin yerden kalkmasindan sonra
asteabulum posterosuperolaterali yUk altinda kalir. Kalga eklemine yansiyan bu kuvvetler
femur proksimalinde kompresif ve tensil kuvvetler tarafindan dagditilmaktadir. Esas olarak
kalca biyomekanigi iki fazda incelenebilir (Alturfan 1984, Uyar 2000).

1) Statik Denge;Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda.
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2) Dinamik Denge; Tek ayak Ulzerinde durus pozisyonunda, yirlylsiun stans

fazinda, yere temas pozisyonunda (Sekil 16).

Statik konumda her iki kalcaya esit yik biner (Ege 1994). Ydurimenin salinim
fazinda bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirlldiginda o tarafin agirligi gévde agirligina
eklenecek ve normalde tam govdenin ortasindan gecen agirlik merkezi (K) karsi tarafa
kayacaktir. Dengeyi abdiktor kaslar saglayacaktir (Sekil 16). Femur basi merkezi O
noktasi olarak alinirsa pelvisin dengede kalmasi i¢cin OBxM=0CxK olmalidir.Yurimenin
salinim fazinda OC uzunlugu yaklasik OB’nin (¢ kati oldugu kabul edilirse bir birimlik K
yonundeki vicut agirhgr kuvvetini dengelemek icin ¢ birimlik gice (abdikdor kas gucl)
ihtiyac vardir. Abduktér kas glcl ve vucut agirhginin femur basina yansittigi kuvvetin
toplami bu ylizden toplam dort birime kadar ulasir (Apel 1989, Cuhadar 1990,Bucholz
2001).
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Sekil 16: Kalca eklemini etkileyen kuvvetler. A) Statik denge, B)Dinamik denge (Ege
1994).
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Femur trokanterik bolge; kortikal ve spongiydz kemigin trabekiler mimari ile
olustuju ve kalca eklemine gelen her turli makaslama, tensil ve kompresif yikleri
karsilayacak yapiya sahiptir. Femur boyununa gore kirllmaya karsi daha direnclidir ve
kirik olusmasi icin yiksek enerji gerektirir. Bu yizden bu boélge kiriklarini daha ¢ok
osteoportik hastalarda gormekteyiz (Bombelli 1983, Cuhadar 1990). Osteoporozda kalca
eklemine etkileyen gucleri karsilayamayan femur trokanterik bélge ve kemik yapi parcali
kirilmalara karsi koyamayacaktir. Bir ikincisi bu osteoporotik hastalardakimakaslama
glclerini dengeleyecek kas glicti (gluteus medius) yetersizliginden yorgunluk kiriklari da
ortaya ¢ikabilir (Bombelli 1983).

Kalca eklemi yik tasiyan eklem olup bu bélgeye etkiyen farkli yondeki kas gruplari
ve kuvvetler gorulmektedir (Sekil 17). Kalga eklemini etki eden kas ve ligamanlar bu
bolgeye etki eden kuvvetleri arttirmaktadir. Kaslarin yirime sirasinda kalca eklemine
cekme, basma etkisi yaklasik vicut agirlhigi kadardir (Paul ve ark. 1975).

FVA: vicut agirhgi Fvl: vastus lateralis kas kuvveti
Fabd: Abduktor kas kuvveti Fip: lliopsoas kas kuvevti

Sekil 17: Normal durus pozisyonunda proksimal femura etki eden kuvvetler (Celik 2012).
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Normal hizda yurime sirasinda kalga eklemine etki eden maksimum kuvvetler
vicut agirliginin %300-400, hizli yirime ve kosma sirasinda %550, engelli kosu sirasinda
%870’1 kadardir (Bergmann ve ark.1993). Bu ytzden bu bdlge kiriklarinda anatomik
rediksiyon saglanmali ve rijid tespit yontemleri ile bu rediksiyon devam ettirilmelidir
(Bombelli 1983).

Femur trokanterik boélgeye etkiyen kuvvetler bu bélge kiriklarinin deplase olmasina
sebep olurlar. Ozellikle osteoporotik kiriklarda medial destek kaybolmasi ve kas
kontraksiyonlari sebebiyle kirik fragmanlari stabil degildir (Bombelli 1983, Okan 1995)
(Sekil 18).

+ *l' A
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Sekil 18: Femur trokanterik bdlge kiriklarinda deforme edici kuvvetler.

1: Bas parcasl 2: Diafiz 3: T.min6r 4: T.major (Dimon 1967).
Kalga Ekleminin Kinematik Ozellikleri:
Femur basinda iki farkli merkez vardir.

1. Rotasyon Merkezi: Rotasyon merkezi biyuk trokanterin Gstinden gegen

horizontal cizginin femur basini kestigi noktadadir. Bu merkez mekanik dengenin tam

olarak korunmasi igin sart olup degisiklik durumunda kalgada agri ve asetabular
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impigment olusabilir (Ege 1994, Alturfan ve ark.1984, Bombelli 1976, Bombelli 1983,
Okan 1995).

2.Stres Merkezi: Stresin hareket aninda yogunlastigi noktadir.Normal bir kalcada

bu merkez hareketle baglantili olarak biylk bir alan iginde yer degistirir (Pauwels 1976,
Ege 1994).

Protez uygulamalarinda eger rotasyon merkezine dikkat edilmez ise kalca
dislokasyonlari gorulebilir. Yine protez uygulamalarinda basin biyik olmasi birim alana
gelen stresi ve sirtinme kuvvetlerini artirarak asetabular dejenerasyonu hizlandirir. Ayrica
femur basinin boyun uzunlugu artarsa kuvvet kolu uzayacagindan dengeleyici abdiktor
mekanizma zayiflar ve protezin dayandigi kalkar femoralede kemik basinci artacaktir
(Mow ve ark 2000). Osteoporotik ve yasl hastarda kortikal kemik inceldigi ve yuzeyel
alani azaldigi icin asinmayi yavaslatmak amaciyla sement ile protez uygulamasi yapilir
(Charnley 1965, Salvati ve ark. 1974, Evarts 1983, Calder ve ark. 1996, Okan 1995).
Cimento uygulamasiprotezin temas alanini artirarak, makaslama kuvvetlerini azaltir ve

asinmayl minimuma indirir (Charnley 1965, Salvati ve ark 1974).
2.1.5. intertrokanterik Femur Kiriklari

Femur basi ve safti arasindaki gecisi saglayan, trokanter major ve trokanter minér
arasindaki bdlgenin kiriklari intertrokanterik femur kiriklari olarak adlandirilirlar.
Genellikle kapsul disi kiriklardir (Browner 1996,La Velle 2003). Bu kiriklari bazoservikal
femur boyun Kkiriklarindan ayirmak guc¢ olup kirik hattt femur boyununa veya

subtrokanterik bolgeye uzanabilir.
2.1.5.1 Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 200.000 civari olgu gorulmekte ve 2040°da
bu sayinin 500.000 olacagi tahmin edilmektedir (Cummings ve Rubin 1990). Bu kiriklar
diger kalca kiriklarina gore daha sik gorilmektedir (Koval ve Zuckerman 2001). Bu hasta
grubunu genellikle ek hastaliklari olan ve fiziksel fonksiyonlari yetersiz olan hastalar
olusturmaktadir (Lawton 1983). Yine bu hastalar post-op bir yilhik dénemde %15-20
mortaliteye sahiptir. A.B.D.’de kalg¢a kirigi nedeniyle tedavi goren hastalarin maliyeti, tim
hastalarin tedavi harcamalarinin %30’una denk gelir (La Velle 2003). Trokanterik femur

kirngr yash nifusta ve bayan hastalarda daha sik gorulir. Kadinlarda pelvis yapisi daha
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genis, femur boyun acisi daha dar, yasam émri daha uzun ve metabolik kemik hastaliklar
daha sik gozlendigi icin femur trokanterik bolge kiriklarikadinlarda daha sik gérilmektedir
(Cleveland ve ark. 1959, Ozdemir ve ark. 2002, La Velle 2007). Ancak osteopeni ve kirik
iliskisi, cinsiyet ve menapozdan bagimsiz bulunmustur (De Lee 1996).

2.1.5.2 Etyopatogenez

Bu bdlge kiriklari genclerde daha ¢ok ara¢ ici trafik kazasi, yuksekten diisme veya
atesli silah yaralanmasi gibi ylksek enerjili travmalar ile ortaya ¢ikar. Ancak orteoporotik
ve ileri yastaki hastalarda basit diismeler bu kiriklara yol acabilir.

2.1.5.3Yaralanma Mekanizmasi

Kirik olusumunda iki mekanizma mevcuttur; birincisi abdiksiyondaki bacagin
dusme sonrasi femur basini asetabulumda sikistirmasive spongiy6z kemikten zengin, ancak
dayanim giicii az olan intertrokanterik bolgedenkirik olusmasi. ikincisi isedogrudan travma
sebebiyledir. Bu kirikk mekanizmasinda trokanter Uzerine dusme veya atesli silah

yaralamasi s6z konusudur.

Reflekslerde, gormede ve kas gucinde azalma, vaskuler sorunlar ve kas iskelet
sistemi patolojileri yash hastalarda dismeye yatkinhk olusturur. Yaslh hastalarda basit
diusme kalca kirigi olusmasi icin gerekli enerjiyi icermesine ragmen hastalarin %2’den

azinda kalca kirngi olusur (Bucholz 2001).

Yash hastalarda bu bolge kiriklarinin olusmasindaki sebepler, dusmenin kalca
Uzerine veya yakinina olmasi, koruyucu reflekslerin yavashgi, cilt-cilt alti yag ve kas doku
zayIfhgr nedeniyle sokun yetersiz absorbe edilmesi ve kemik gucinin zayifhgidir
(Cummings ve ark. 1989, Bucholz 2001, Moore 1992).

Kalca kaslari koruyucu oldugu kadar basit diismelerde kasilmaya bagli olarak kirik
insidansinda artisa sebep olabilirler (Koval ve ark. 2001).

Osteoporotik hastalarda tekrarli mekanik stresler ve bunu dengeleyecek kas guc
yetersizligi kemikte yorgunluk kiirklarina sebep olabilir (Cummings ve ark. 1990, La Velle
2003).
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2.1.5.4 Klinik Bulgular, Tani ve Degerlendirme

Trokanterik bolge kirikli hastalar genellikle gecirilmis bir travma 6ykusu, kalca
agrisi ve yuriyememe sikayeti ile acil servise basvururlar. Hastalar genelde ylrliyemez ve
agri duyar. Ancak ayrismamis, impakte veya yorgunluk kiriklarindahasta agri ilede olsa
ayaQakalkabilir. Bu hastalarda muhakkak kalca kingr tanisi akilda tutulmali ve
arastiritimaldir (Kyle 1994).

ileri yas grubunu ilgilendiren bu kirik paternine sahip hastalarin genel tibbi durumu
degerlendirilmelidir. Bas donmesi, gogus agrisi ve biling kaybi gibi semptomlar dikkatle
degerlendirilmeli ve sistemik muayene muhakka yapiimalidir (Ege 1994,La Velle 2007).
Travma 6yklst olmayan hastalarin fiziksel aktiviteleri ayrintili sorgulanmali ve bu

hastalarda yorgunluk kirigi veya patolojik kirik olabilecegi akilda tutulmalidir.

Deplase femur trokanterik kirikli hastanin fizik muayenesinde; etkilenen alt
ekstremitesinde kisalik ve 90°'ye dek dis rotasyon deformitesi gorilir. Adduktor kaslarin
cekmesine bagli olarak kirik taraf alt ekstremitede adduksiyon deformitesi gorilebilir
(Sekil 19). Ayrica gegen sireye bagli olarak kirilk hematomu ve yumusak doku hasarina
baglh lokalize ekimoz gorulebilir. Uyluk i¢ kirrminda kanama ve doku 6demi ¢ap artisina

sebep olabilir. Trokanterik bolge palpasyonla hassastir ve kalca hareketleri agrihidir.

Yaslh hastalarda kirik bolgesindeki kanamaya baglh dehidratasyon ve
hemokonsantrasyon meydana gelebilir. Bu hastalarin tam kan sayimina, rutin
biyokimyasal de@erlerine, aldigi, ¢ikardigi idrar miktarina bakilmalidir. Yakin hemodinami
takibi altinda intravaskuler volim replasmani gerekli ise yapilmalidir. Dikkatsiz tedavi

neticesinde bu hastalarda kardiyovaskdler yliklenme bulgulari ortaya ¢ikabilir.

Femur trokanterik bolge kiriklari ekstrakapsuler kiriklar oldugu icin ortopedik acil
sayllmazlar. Hatta mimkiinse pre operatif degerlendirme sonrasi anestezi riski yiiksek olan
hastalarin haledilebilecek sorunlari giderilmeli ve anestezi riskini azaltmak amaciyla biraz
beklenmelidir. Yalniz 24-48 saatten fazla beklemekte bu hastalarin bir yil icindeki

mortalitesini iki kat artirmaktadir (Browner ve ark 1996).
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Sekil 19: Kalcasi kirik hastanin gorinima (Moore 1992).

2.1.5.5 Radyolojik inceleme

Kiriktan siiphe duyulan kalganin hafif traksiyonda ve trokanter minorun 10 cm
distaline kadar olan AP grafisi alinmahidir. Ayrica karsi kalca ile kiyaslamaya izin veren
pelvis AP grafi cekilmelidir (Kyle 1994, Browner 1996,De Lee 1996). Bu sayede normal
tarafin bas-boyun acisi ve Singh indeksi belirlenebilir. Kirik paterni hakkinda daha fazla
bilgi almak igin kalcanin 10-15 derece i¢ rotasyonda grafisi ¢ekilerek femur boyununun
gercek grafisi elde edilebilir. Kirigin stabilitesini degerlendirmek amaciyla cekilen lateral
grafide femur boyunun arkasindaki kirik, ayrilma, kirik uclari arasindaki dislenme ve
parcalarin stabilitesi degerlendirilebilir. Ancak her hastada bu grafiyi almak mimkin
olmayabilir. Cok parcali, kirnk sekli anlasilamayan veya kirik hatti tespit edilemeyen
hastalarda bilgisayarli tomogrofiden de yararlanilabilir.

Radyografik olan herhangi bir sey tespit edilemeyen ancak klinik olarak kirik
stiphesi bulunan hastalarayaralanmadan 48 saat sonra Teknesyum 99m kemik sintigrafisi
ile tani konabilir (Browner 1996). Ancak manyetik rezonans inceleme, sintigrafiden daha
kisa slirede taniya ulasmamiza yardim edebilir (Haramati 1994).

2.1.5.6. Siniflandirma

Kingin siniflandiriimasinin secilmesi, yapilacak tedavi yontemini belirledigi icin
onemlidir. Ayricahastanin post operatif rehabilitasyon siireci ve prognozuda bu sayede

sekillenmis olur.Siniflandirmalar kirigin anatomik yeri ve 6zelliklerine, rediiksiyona ve bu
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rediksiyonunun surdirilebilirligine, tedavi seceneklerine ve hastalarin prognozuna gore
yaptimistir (Ege 1994, La Velle 2007).

Siniflandirmanin  en  6nemli 6zelligi  kingin stabil olup olmadigini ayirt
edebilmesidir.Kirik stabilitesini énemli o6lglde etkileyen kortikal devamlilik bozulursa,
impaksiyon nedeniyle kirik stabilitesi bozulacaktir. Stabiliteyi etkileyen medial ve

posterior parcali kiriklarda genellikle retroversiyon ve varus acilanmasi gorulebilir.
Stabil ve stabil olmayan kiriklar radyografik bulgulara gore siniflandirilabilirler.

Stabil femur trokanterik bolge kiriklari;

Medial korteks devamlihiginin bulundugu kiriklar,
Trokanter major ve posterolateral korteksin kirik hattina dahil olmadigi kiriklar,
Kirik pargalarinin redikte edilebildigi iki parcali trokanterik bolge kiriklart,

Raduksiyon yapildiktan sonra medial korteks ve kalkar femoralenin bitinlGgunun
devam ettigi kiriklardir (Clevland ve ark.1959, MacEachern ve Heyse-Moore 1983,
Desjardins ve ark. 1993, Ege 1994,La Velle 2007).

Stabil olmayan femur trokanterik bolge kiriklari;

Ters oblik kiriklar,
Medial korteks devamliligi olmayan trokanterik bélge kiriklart,
Makaslama guclerinin fazla oldugu oblik kiriklar,

Reduksiyon sonrasi medial korteks devamlihgi olmasina ragmen trokanterik bélge
inferioruna uzanan kiriklar (Clevland ve ark.1959, MacEachern ve Heyse-Moore 1983,
Desjardins ve ark. 1993, Ege 1994,La Velle 2007).

Kirik stabilitesini belirleyen en 6nemli anatomik olusum trokanter minordr.
Trokanter mindriin blyik ve deplase kiriklari olmadan,tek basina trokanter mindrin kirigi

instabilite icin yeterli degildir.
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Trokanterik kiriklarin siniflandirmasi ilk olarak Boyd ve Griffin tarafindan 1945
yilinda yapilmistir. Sonraki yillarda Evans, Bohler, Key ve Conmell, De-Palma, Ege ve
ark, Gibus-Ender ve Tronzo kendi siniflandirmalarini yapmistir. Kyle 1973 yilinda Evans
siniflamasini modifiye etmistir. 1990 yilinda ise Mller ve arkadasalari trokanterik kiriklari

siniflamistir.
Cok sik kullanilan siniflandirma sistemlerinden bazilari sunlardir;
1. Boyd ve Griffin siniflamasi
2. Evans siniflamasi
3. Tronzo siniflamasi
4. OTA (Orthopaedic Trauma Association) siniflamasi
5. Evans-Jensen siniflamasi
6. Modifiye Evans (Kyle) siniflamasi

1. Boyd ve Griffin Siniflamasi: Siniflandirma kirik rediksiyonunu gére yapilir ve
dort tipe ayrilir (Boyd ve Griffin 1949).

Tip 1: intertrokanterik hat boyunca tek bir kirik hatti vardir. Stabil bir kirik olup,
rediksiyonu kolaydir (Sekil 20).

Tip 2: intertrokanterik hat esas kirik hattini olusturur. Bunun yaninda lateral
goruntide koronal planda kirik hatti vardir ve lateral kortekste parcalanma goérulebilir.

Reduksiyonu ve tedavisi zordur.

Tip 3: Trokanter mindr seviyesinden subtrokanterik oblik uzanimi olan kirik hatti

mevcuttur. Rediiksiyonu zordur. intraoperatif ve post-operatif komplikasyon orani fazladir.

Tip 4: Trokanterik bolge ve femur proksimalinin en az iki planda olan kirigidir.

Subtrokanterik kirik varligi sebebiyle tespiti ve rediksiyonu zordur.

Bu siniflandirma ile femur intertrokanterik kiriklarin 1/3’G tanimlanabilir (Ege
1994, La Velle 2007).
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Sekil 20: intertrokanterik Kiriklarin Boyd ve Griffin Siniflamasi (Boyd ve Griffin 1949).

2. Evans Siniflamasi: Bu siniflandirma esas olarak posteromedial korteks
devamlihigini esas alir. Rediksiyon sonrasi kirigin stabil olup olmadigina posteromedial
korteksin parcalanma miktarina bakilarak karar verilir. Stabil veya stabil olmayan kirik

tanimi bu sekilde yapilir (Sekil 21).

Tip 1: Trokanter majorden trokanter minora uzanan kirik hatti vardir. Kendi icinde

stabil ve stabil olmayan kiriklar olarak ayrilirlar.

Tip 2: Stabil olmayan kiriklardir. Ters oblik kiriklari icerir. Bu kiriklarda adduktor

kaslar femur saftinin mediale deplasmanina sebep olarak rediiksiyonu zorlastirilar.
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Sekil 21: intertrokanterik Kiriklarin Evans Siniflamasi (De Lee 1996).

3. Tronzo Siniflamasi: Kendisinden onceki siniflandirmalar benzer. Ancak bu

siniflandirmada Boyd ve Griffin'in siniflamasindaki tip 3 kiriklar ikiye ayirilir (Sekil 22).

Tipl: Ayrilmamis femur intertrokanterik kiriklar olup, traksiyon ile rediiksiyon

mUmkuindr.
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Tip2: Deplasmanin ve parcalanmanin minimal oldugu kiriklardir. Posterior korteks

saglam kaldigi icin traksiyon ile rediiksiyon mumkuindur.
Tip3: Posterior korteks ve trokanter mindrtin pargah kiriklari vardir.

Tip4: Posterior korteks parcal kiriktir. Ayrica kirigin proksimal distal fragmanlari

arasinda teleskopik iliski kaybolmustur.

Tip5: Ters oblik kiriklardir.

Sekil 22: intertrokanterik Kiriklarin Tronzo Siniflamasi (Tronzo 1973).

4. OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi: intertrokanterik femur
kiriklari Ortopedik Travma Birliginin alfa sayisal kirik siniflandirmasina gore Tip 31A ile
ifade edilirler. Kiriklar ¢ gruba ayrilir. Yine kendi alt bélimlerinde kirik pargalanma
derecesi ve kirik hatti gozetilerek A,B ve C olarak siniflandirma detaylandirilir (Sekil 23).
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Grup 1: Trokanter majorden, trokanter minora uzanan oblik kriik hatti vardir. Basit

kiriklardir. Trokanter majorun lateral korteksi saglamdir.

Grup 2: Genellikle stabil olmayan kiriklar olup posteromedial kisim pargahdir.

Trokanter majoriin laterali saglamdir.

Grup 3: Ters oblik kiriklar bu gruptadir. Medialden lateral uzanan kirik hatti
mevcuttur (Koval ve Cantu 2005, La Velle 2007).

Ortopedik Travma Birliginin alfa sayisal kirik siniflamasi:
31-A Femur, Proksimal Trokanterik Bolge

31-A1l Basit Pertrokanterik

31-A1.1 intertrokanterik hat boyunca

31-Al.2 Trokanter majorin iginden gegen

31-A1.3 Trokanter mindr altindan

31-A2 Cok parcali pertrokanterik

31-A2.1 Bir ara fragmanli

31-A2.2 Birkag ara fragmanli

31-A2.3 Trokanter minoriin 1 cm’den daha asagisina uzanan
31-A3 intertrokanterik

31-A3.1 Basit oblik

31-A3.2 Basit transvers

31-A3.3 Cok pargali
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Sekil 23: intertrokanterik Kiriklarin OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi
(Mdaller ve ark. 1994).

5. Evans — Jensen Siniflamasi: Evans siniflandirmasi 1975 yilinda Jensen
tarafindan modifiye edilerek bu siniflandirma yapilmistir. Bu siniflandirma hangi kirigin
redikte olabilecegini ve kirigin tespit sonrasi kayma riskini gostermesi bakimindan Evans
siniflandirmasinda eksikleri gidermistir. Femur trokanterik bdlge kiriklart ¢ gruba

ayrilmistir.
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Tip 1: Basit kiriklar olup stabil sayilirlar. iki parcali kiriklari icerir. Kirigin

anatomik rediksiyonunun saglanmasinda genellikle zorluk yasanmaz (Jensen 1980).
Tip 1A: Ayrilmamis
Tip 1B: Ayrilmis

Tip 2: Ug parcah kiriklardir. Tespit sonrasi rediiksiyon kaybi gorlebilir (Jensen
1980).

Tip 2A: Trokanter major ayri bir parca seklindedir.
Tip 2B: Trokanter minor ayri bir parca seklindedir.

Tip 3: Ters oblik veya dort parcali kiriklari icerir. Redlksiyonu saglamak zordur.

Tespit sonrasi rediksiyon kaybi diger gruplara gore ¢cok daha sik gordlir (Jensen 1980).

—
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Sekil 24: intertrokanterik KiriklarinEvans — Jensen Siniflamasi (Davis ve Ark 1990).
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6. Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi: Dért grupta incelenir.
Tip 1: Stabil ve ayrilma olmayan kiriklardir.
Tip 2: Stabil kiriklar olup, trokanter mindériin bir bolimi varusa deplase olabilir.

Tip 3: Stabil olmayan kiriklar olup, posteromedial kortekste parcalanma ve kortikal
devamlilikta bozulma vardir. Varusa deplasman goziikebilir.

Tip 4: Femur trokanterik tip 3 kiriklardaki kirik hatti subtrokanterik bdlgeye
uzaniyorsa bu gruba girer.

B
A ?\|

(./ Tip 1

Sekil 25: intertrokanterik Kiriklarin Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi (Schatzker ve Tile
2005).
2.1.5.7. Tedavi

Cogunlukla yasli hastalarda gorulen femur trokanterik bolge kirikli hastalarda esas
hedef; hastanin eski aktivite diizeyini dénmesini saglamak, hasta bakimini kolaylastirmak,

hastanede yatis suresini azaltmak ve agrinin giderilmesidir (Ege 1994, La Velle2007). Her
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ne kadar ginimuzde cogunlukla cerrahi tedavi yapiliyor olsada secilmis bazi hastalarda

tarihsel 6Gnemi olan konservatif tedavi denenebilir.

Konservatif Tedavi:Daha ¢ok tarihsel 6nemi olan bir yontem olup giiniimiizde ¢ok

sik tercih edilmemektedir. Ameliyat sonrasi hasta bakim hizmetlerinin gelismis olmasi,
anestezi risklerinin azaltilmasi ve hastalarin erken mobilizasyon istemi konservatif tedavi
uygulamalarini oldukga azaltmistir. Ancak kirik éncesi mobilizasyonu olmayan, agrinin
hasta bakimina engel olmadigi ve anestezi riskinin cok yuksek oldugu hastalarda
konservatif tedavi dustnalebilir.

Konservatif tedavide kirilk kaynayincaya kadar hastalar iskelet veya cilt
traksiyonuna alinarak bacag@inabdiksiyon, ve i¢ rotasyonda, 10-12 hafta kalmasi
saglantyordu. Uzun yatis slreleri bu hastalarda ¢ok sik pnémoni, Griner komplikasyonlar,
tromboemboliler, ekin deformitesi ve basi yaralari olusmasina sebep oluyordu. Horowitz
traksiyon ile takip edilen trokanterik femur kirikli hastalarda yaptigi ¢calismada mortalite
oranlarini %34.6, internal tespitte ise %17.5 olarak bildirmistir (Girgin ve ark. 1990,
Bartonicek 2004, Godmann 2006). Sonu¢ olarak her kadar kirik kaynamasi ile ilgili bir
sorun yasanmiyor olsadakomplikasyon oranlarinin c¢oklugu ve mortalite oranlarinin
yuksekligi nedeniyle glnimuzde zorunlu kalinmadik¢a bu kiriklar konservatif takip

edilmemektedir.

Konservatif tedavi edilen femur trokanterik bolge kirikl hastalarda, Shaftan ve ark.
tarafindan 1976 yilinda tanimlanan bir baska yontemde hastanin birka¢ gun iginde
sandalyede oturtulmasina ve yuriute¢ yardimi ile yuk vermeden yiritilmesine izin verilir.
Gunler icerisinde hastanin agriyi daha iyi tolere ettigi gérulmustir. Cerrahi tedavi yapilan
hastalar ile bu hasta grubunun mortalite oranlari arasinda fark gérulmedigini bildirmistir
(Sisk 1983).Yalniz bu yontemde kirik tespiti olmadigindan kisalik, dis rotasyon ve varus

deformitesi kaginilmazdir.

Cerrahi Tedavi: Femur trokanterik kiriklarda cerrahi tedavide esas olan anatomik

rediiksiyon saglandiktan sonra bu rediiksiyonun devamini saglayan gicli bir implant ile
bunun sirdurulebilmesi ve hastanin agrisiz bir sekilde erkenden rehabilitasyonunun
saglanmasidir. Hastanin ameliyat éncesi anestezi riskini artiran sorunlar 12-24 saat iginde

stabil hale getirilmelidir (Kenzora ve ark 1984). Eger ki saglk sorunlari disinda ameliyat
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48 saatten fazlageciktiriliyorsa o zaman bu hastalarin hastane masraflari, komplikasyon ve

mortalite oranlari ciddi oranda artmaktadir (Zuckerman ve ark 1995, Moja ve ark 2012).

Trokanterik  kiriklarin  tespitinin  yeterliligini  deQerlendirmede Kaufer ve
arkadaslarinin belirttigi bes sey énemlidir (Kaufer ve ark 1974).

1. Kemigin kalitesi

2. Kirik fragmanlarinin sekli ve kirigin anlagiimasi
3. Kirik rediiksiyonunun degerlendirilmesi

4. implant segimi

5. implant yerlestirilmesi

1. Kemigin kalitesi: Daha cok yasli insanlardatrokanterik kiriklar goéraldigu icin
bu hastalarda osteoporoz, osteomalazi ve Paget hastaligi sik gozlenmektedir. Bu ytizden bu
hastalarin trabekil sayilart az ve kalkar femorale erimistir. Bu yizden cerrahi tespitin
basarisini degerlendirmek icin 6n-arka kalca grafisinde trabekdllerin varligr Singh 6lcegine

gore degerlendirilmelidir (Singh ve Nagrath 1970).

2. Kirik fragmanlarinin sekli ve kirigin anlasiimasi: Trokanter mindrin parcali
kirgl, posteromedial korteksin parcali ve defektif kiriklari ve subtrokanterik uzanimi olan
kiriklar genel olarak stabil olmayan kirik paternine sahiptir. Bu kiriklarda redtksiyonun
saglanmasi ve devam ettirilmesi blyuk sorun olusturmaktadir. Ciinki rehabilitasyon
doneminde implanta binen yikler, implant yetersizliklerine, penetrasyonlara, varus ve

retroversiyona deplasmana sebep olurlar.

Ameliyat dncesinde radyolojik yontemlerle posteromedial kortaksin devamliligi ve
varsa kirngin sekli analsilmaya calisiimalidr. Hatta ameliyatta bu bélgede defektin olup
olmadig kontrol edilerek ona gore tespit yapiimahdir (La Velle 2003). Clinkibu kiriklarin
tedavisinde saptanmis en biylk hata pre-operatif olarak kirik stabilitesinin eksik

degerlendirilmesidir (Charnley 1965).

3. Kirik Reduksiyonunun Degerlendirilmesi: Trokanterik bdlge kiriklarinin
rediiksiyonunda énemli olan posteromedial kortikal devamliligin saglanmasi ve kemigin,

implant ile beraber varus ve posteriora deplase edici kuvvetlere karsi koymasini
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saglamaktir. Bu ancak stabil bir redlksiyon ile saglanabilir. Ameliyata baslamadan 6nce
anestezi altinda kirngin kapali rediiksiyonu denenerek, kingin stabiletisine bakilmahdir.
EQer stabil bir rediksiyon yok ise acik rediksiyon distnulmelidir. Clnki mekanik
yetmezlik orani stabil tespitte %210 iken, kemik stabilitesi saglanamadiginda %21’lere
citkmaktadir (Wolfgang ve ark. 1982). Trokanter mindriin saglam kaldigi bazi kiriklarda
iliopsoas tendonu sikisabilir veya ters oblik kiriklarda reduksiyon sonrasi kirik uglarinda

dislenme olmayacag i¢in acik rediiksiyon gerekebilecedi sdylenebilir.

Ameliyata baslamadan proksimal ve distal parcalar arasindaki agilanma ve
translasyon degerlendirilmelidir. Rediksiyoun kabuledilebilir sinirlari karsi kalgnin A-P
grafisi ile karsilastirmada boyun-cisim agisinda5° varus ile 20° valgus acgilanmasi, lateral
grafide ise 10°’den az agilanmadir. Bir diger degerlendirme kriteri‘Garden dizilim indeksi’
olup, buna gore femur cisimi ve primer kompresif trabekuller arasindaki aginin A-P
grafide 160°, lateral grafide ise 180° olmasi gerekir (Garden 1961) (Sekil 26).

:
E

Sekil 26: Garden dizilim indeksinin degerlendirilmesi (Garden 1961).
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Bazi ¢ok parcal kiriklarda veya stabil rediksiyonun saglanmadigi kiriklarda agik
olarak bile rediksiyon saglanamayabilir. Bu durumda kemigin implant ile birlikte yuku
dengeli paylasmasina izin vermek icgin anatomik olmayan bazi reduksiyon yontemleri

secilebilir. Bunlar;
a. Medial Valgus Osteotomisi (Dimon-Hughston Yéntemi ve Sarmiento Y dntemi)
b. Valgus reduksiyon yéntemi (Wayne County yontemi)
c. Varus Pozisyonunda internal Tespit
d. Kemik stabiliteyi saglamadan dinamik kalca civisi ile tespit

e. Polimetilmetakrilat ile gliclendirme
a) Medial Valgus Osteotomisi

Dimon-Hughston Yontemi:Prokimal kirik  parcaninkirik parcasi, mediale
kaydiriimis femur cisiminin medillesina valgus pozisyonunda yerlestirilerek jewett kalca
civisi veya kayici kalca civisi ile tespit yapihir. Valgizasyon ile kuvvet kolu kisalacagi icin
kalcaya gelen yuk azalir ve kirik hattinda kompresyon gercgeklesir (Kaufer 1974). Ancak
kayicl kalga civisi kullanilan hastalar ve medial yer degistirme osteotomisi yapilan
hastalarda komplikasyon oranlari agisindan fark bulunamamistir (Dimon ve Hughston
1967, Epps 1993, De Lee 1996, Browner 1996).

Sekil 27: Medial valgus osteotomisi (Dimon-Hughston Y6ntemi) (La Velle 2007).
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Sarmiento Yontemi: Femur cisim lateral korteksiyle 45° aci yapacak sekilde
medial inferiora dogru osteotomi yapilir. Bu sayede vertikal kirik hatti horizontal diizleme
yaklasir. Valgus pozisyonuna gelen kalgadaki makaslama ve varus deforme edici gucler
kompresif glclere dontismis olur (Sarmiento ve Williams 1970, Browner 1996). Eger asiri
valgus verilirse ekstremite uzamasi, kalca instabilitesi ve abduktoér kas zayifhigina bagl
olarak topallama ve dejeneratif eklem degisiklikleri gorilebilir (Sadowski 2002) (Sekil
28).

Sekil 28: Sarmiento yontemi

A. Oblik osteotomi, B. Kilavuz telin yonlendirilmesi, C. Civinin uygulanmasi, D.

Plagin cisme tespiti (Sarmiento 1975).

b) Valgus Rediksiyon Yéntemi (Wayne County Yontemi):Medial ve posterior
stabilitesi olmayan kiriklarda femur cisimi medialize edilerek femur boyununun mediali
desteklenir. Bu sayede varus ve makaslama kuvvetlerine karsi konulmus olur (De Lee

1996, Browner 1996).
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Sekil 29: Wayne County Yontemi (Yilmaz 2005).

¢) Varus Pozisyonunda internal Tespit: Mediade temas yiizeyi olan trokanterik
boélge kiriklarinin varus pozisyonunda internal olarak tespiti yapilir. Varus pozisyonunda

kaynama olacag! icin kisalik ve topallama kaciniimazdir (Salvati ve ark. 1974).

d) Kemik Stabiliteyi Saglamadan Dinamik Kalga Civisi ile Tespit: Rediksiyon
sonrasl kemik stabilitesi olmayan bazi kiriklarin dinamik kalca civisi ile tespit edilerek,
hastalara tam yuk verdirilmesi istenilir. Kirik hattinda olusan kompresyon ve impaksiyon

ile rediiksiyon bozulmadan stabilite saglanmis olur. .

e) Polimetilmetakrilat ile Guglendirme:Yasli, osteoporotik ve stabil olmayan
kirikli hastalarda internal tespit veya protez uygulamalarina ¢imento uygulmasi dahil
edilebilir. Ozellikle posteromedial Kkortikal devamliligi olmayan bu hastalarda erken

mobilizasyonu destekledigine inanthir (La Velle 2007).
4. implant Secimi

Stabil kiriklarda rediksyion zorlugunun olmamasi ve kaynama problemlerinin
gorilmemesi implant secimini kolaylastirir.Ancak stabil olmayan kiriklarda tespit yontemi
direkt olarak sonucu etkiler. Trokanterik kiriklarda segilebilecek cok cesitli implantlar

bulunmaktadir.
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a. Sabit ve degisen acil plaklar,

b. Kayici ve kompresyon yapici ¢ivi ve plaklar,
c. intrameduiller giviler,

d. Artroplasti,

e. Eksternal fiksatorler.

a. Sabit ve degisen acih plaklar: Agirhgi, yuk tasima aksinda tasidigi icini 150
derecelik plaklar biyomekanik olarak dstundirler (Browner ve ark 1996). Ancak lag
vidasinin giris yerindeki kortikal kemigin vidanin gidis dogrultusunun degistirilmesine
olanak vermemesi ve vidanin femur basinda superiora yonlenerek penetrasyon riskini
ortaya ¢ikarmasi sebebiyle daha ¢cok 135°'lik plak ve civiler tercih edilmektedir (Jacops ve
Mc Clain 1980, Kyle ve ark. 1980, Baumgartner ve ark 1995, De Lee 1996, Baumgartner
ve ark. 1997,Bolhofner ve ark. 1999).

Sabit acih plaklar: Jewett, Holt civisi, kamali-kondil plaklari ve kompresyon yapici

AO veya Mittermaier civileri bu gruba 0Ornek olarak verilebilir Tam ve stabil bir
rediksiyon sonrasi uygulama gerektirmesi  kullanimlarini  zorlastirir.  Baslica
komplikasyonlari femur basina penetrasyon (cut-out), varus deformitesi ve implant

yetmezligidir.

Mobil acili ¢ivi plaklar: Thornton veya McLaughlin ¢ivi plaklari 6rnek verilebilir.

Sabit acili plaklara gore kolay uygulanabilirler ancak implant yetmezligi gorilebilir.

b. Kayici ve kompresyon yapici ¢ivi plaklar: Pugh kayan ¢ivi plagi, Massie’nin
teleskoplu kayan civi plagi, Medoff plagi,Richards’in veya AO’nun kompresyon yapan
vidall plagi, aksiyel dinamik kompresyon plagi ve Deyerle’nin ¢oklu delikli femoral plaga
tespit edilen civileri bu gruba 6rnek olarak verilebilir. Hastanin ameliyat sonrasi yik
vermesiyle kirik hattinda olusan teleskopik etki kompresyonu saglar. Stabil olmayan
kiriklardaki bu ikincil kompresyon kirigin daha stabil olmasini ve vidanin plaga yaklasarak
biyomekanik olarak makaslama guclerini karsilamasini saglar. Kanselléz kemikteki kisima
vida ile tutundugundan iyi tutunum saglarlar ve penetrasyon oranlari dusiktir. Yalniz
teknik yetersizlik nedeniyle teleskopik etkiden faydalanilamadiginda sabit acili plak ve
vidalar gibi davranirlar (Browner ve ark. 1996).
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c. intramediiller civiler: Bu grupta rigid kondilosefalik civiler, kilitli intramediiler
sefalomeduler civilerve ender civileri vardir.Rigid kondilosefalik civiler ve ender civileri
eskiden cok sik kullanilmalarina ragmen, stabil bir tespit yapamamalari, dis rotasyon ve
varusa gidisi engelleyememeleri, femur bagsi perforasyonu gibi komplikasyonlari sebebiyle

zaman igerisinde kullanim alanlari azalmistir.

Gunumuzde ise Ozellikle kilitli  intrameddler c¢ivi tlrevleri; Gamma
civisi,intrameddler kanal ¢ivisi, trokanterik antegrad ¢ivi, proksiml femoral ¢ivi, proksimal
femoral civi-antirotasyon, proksimal femoral intrameddler ¢ivi ve vero nail gibi farkl

Ozellikte ve gelistirilmekte olan ¢iviler mevcuttur.

intrameduler civilerin diger implantlar gore bircok avantaj mevcuttur. Bu
avantajlar soyle Ozetlenebilir;

-Dinamik kalca vidasina gore daha dengeli yik gecisini saglarlar,

-Kaldirag kolu kisa oldugu icin implant Gsttindeki gerilme kuvvetleri dusuktir ve

implant yetmezlik riski dusuktdr,
-Operasyon zamani kisadir ve daha az kanama goéralur,
-Daha az yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi sebebiyle morbiditesi disuktur,
-Stabil olmayan kiriklarda daha iyi tespit saglar,
-Kayici givilerle daha kontrolli impaksiyon saglanir.
ilk cikan intramediiler givilerde bazi sorunlar yasanmistir. Bunlar;
-Proksimal parcaya tek vida gonderilmesi ve rotasyonel stabilitenin saglanamamasi,
-Proksimaldedi tek vidada daha kolay siyrilma,

-Distal vida yerleri iyilesirken kortikal kalinlasma olmasi ve uyluk agrisina sebep

olmasi,
-Distal vida kilitleme zorlugu,

-Civi proksimalinin kalin olmasi sebebiyle Gluteus medius kasinin insersiyosunda

zedelenme (Hwang ve ark. 2001).

-Civinin kalin olmasi sebebiyle femur diafiz kiriklarinin gérulebilmesidir.
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Tidm bu komplikasyonlardan yola c¢ikilarak yeni nesil civilerde bazi degisiklikler
yaptimistir. Proksimali ve distali daha ince, proksimalde rotasyonel stabiliteyi ve
tutunmayi saglayan yeni tasarimli vida veya vidalar, proksimal valgus agisi azaltiimis
civiler, civi distalinde stresi azaltmak igin yarikh giviler ve distal kilitlemeleri sorunsuz

civiler dizaynedilmistir.

PFNA civilerinde kullanilan spiral bigagin migrasyon ve femur basi perforasyonu
sorunlarini gidermek amaciyla spiral bicagin ¢imento uygulamasi ile kombine edildigi
implantlar  Uretilmistir. Erken cerrahi sonuclarda ytz guldurict olglide bu

komplikasyonlarin azaldigi géralmastir (Kammerlander ve ark 2011)

ilerleyen yillarda yapilan calismalarda goriilmiiski ¢ivi capinin 15 mm ve lizerinde
oldugu hastalarda abduktér mekanizma hasar gorebilmektedir. Yapilan kadavra
calismalarinda ise ¢ivi icin kullanilan giris oyuculari sonrasinda % 15’den %53 oranina

varan gluteus medius tendon ruptur oranlari gorilebilmektedir (Mc Connell 2003).

Yapilan tedavilere maliyet uygunlugu acisindan bakildiginda stabil kiriklarda
ekstrameduler kayici kalga ¢ivisi ve unstabil trokanterik kiriklarda ise intrameduler civiler
standart tedavi yontemi olarak gorilmektedir. Maliyet uygunlugu ile ilgili yapilan
calismalar gostermistir ki stabilitesi tam olarak belli olmayan A2 kirik patternine sahip
%70 hastada dinamik kalca civisinin secilebilmesi ¢cok énemli bir kazan¢ olusturmaktadir
(Swart ve ark 2014)

d. Artroplasti: Kalca hemiartroplastisi 1970°li yillardan beri bazi trokanterik
kirikli hastalarda primer tedavi yontemi olarak ve bazi internal tespit sonrasi komplike
olmus vakalarda kurtarici ameliyat olarak yapilmaktadir (Stern ve Goldstein 1977,Stern ve
Angerman 1987, Ege 1994).

intrameduiler civi ile tespit edilen dort parcali stabil olmayan kiriklarin, iic parcali
kiriklara gore revizyona gitme ihtimali daha fazla olup bu hastalarin revizyonunda
artroplasti uygun bir secenektir. Artroplasti ile revizyon sonrasi hastalarin yasam kalitesi
ve kas-iskelet sistem fonksiyonlarina bakildiginda ise bu fonksiyonlarinin ciddi derecede
iyilesme gosterdigi gortlmektedir (Miedel ve ark 2012)

intrameduiler tespit ve kayici kalca civisinin revizyonunda kullanilan total veya

parsiyel kalca protezi ameliyati komplikasyon oranlarinin karsilastirildiginda bu oranin
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intramedler tespit grubunda fazla oldugu gorilmustir. Bu ylzden hastalara ilk cerrahi
mudahele planlanirken revizyonlarinin distndlmesi gerekmektedir (Alexander ve ark.
2013, Christine ve ark. 2013).

Bunun disinda yeterli rediiksiyon saglanamayan kiriklarda, ¢cok parcali ve zayif
kemik kalitesine sahip hastalarda ve kirik kalcasinda dejeneratif degisiklikleri olan
hastalarda da parsiyel veya total kalga artoplastisi yapilabilir (Green 1987, Haentjens 1989,
Kabak 1999, Kose 1999, Akman 1999, Bilgi¢ 1999, Bucholz 2001, La Velle 2003, Ege
2003, Haidukewych 2003). Yine Trokanterik bolgenin patolojik kiriklarinda agrinin
giderilmesi ve hastanin erken hareket ettirilebilmesi amaciyla artroplasti yapilabilir (ilter
ve ark. 1999, Eralp ve ark. 2001).

Protez uygulamalarinda cerrahi siirenin uzun olmasi, genis cerrahi yara, uzun
anestezi, fazla kan kaybi ve artan maliyete ragmen, hastalarin daha erken islevsel
etkinliklerine dondikleri ve hastanede daha kisa yatis sirelerine sahip olduklar
sOylenebilir (Akman ve ark.1999, Bilgi¢ve ark. 1999, Bucholz 2001, La Velle 2007).

e. Eksternal fiksatorler: Ozellikle genel durum bozuklugu olan ve anestezi riski
cok yiksek olan hastalarda konservatif tedavinin komplikasyonlarindan hastayr korumak
amaciyla eksternal fiksator yapilabilir. Ayrica bu bélgenin tuméral lezyonlarinda, agik
kiriklarda ve kanama miktarinin fazla olacagi disunilen hastalarda eksternal fiksator
uygulanabilir (Girgin 1990, Ege 1994, Ozdemir ve ark 2002). Eksternal fiksator
uygulamasinin lokalanestezi ile uygulanabilmesi, cerrahi siirenin ve kanama miktarinin az
olmasi, kink hematomunun korunmasi ve hastanin mobilizasyonuna katkida bulunmasi
gibi avantajlari vardir. Ancak bu tespit yontemi internal tespit kadar stabil degildir, skopi
kullanimi gerektirir ve her kirik tipinde uygulanamaz (Eksioglu ve ark. 2000, Moroni ve
ark. 2003).

5. implant yerlestirilmesi

Osteosentez ile trokanterik kirik tedavisi planlanan hastalarda implantin uygun ve
istenilen sekilde yerlestirilmesi sonradan ortaya cikabilecek bir ¢ok komplikasyonu
engelleyebilir. Trokanterik kiriklarin tespitinde kullanilan intrameddler ¢ivilerin uygulama
esnasinda dikkat edilmesi gereken en o©nemli noktalardan biride femur basina

yerlestirilecek olan lag vidasi veya vidanin uygun pozisyonda implante edilmesidir. Femur
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basina vyerlestirilen vidanin en uygun pozisyonu icin yapilan calismalardagenellikle
dinamik kalga plagi Gzerindeki lag vida yerlesimi ile ilgili calismalara rastlaniimaktadir.
Bu calismalarda bulunan optimal vida pozisyonu intrameduler ¢ivi uygulamalari iginde
gecerli olacagindan implant yerlestirilmesinde dikkat edilmesi gereken noktalari bu

calismalar tizerinden acikladik.

Femur basindaki lag vidasinin pozisyonunu tanimlamak icin vidanin eklem
ylzeyine olan uzakligi ve vidanin apeksinin femur basindaki yerlesimine gére tanimlama
yapilir. Vidanin apeksinin eklem yiizeyine olan uzakhginin 10 mm altinda veya Uzerinde
olmasi gerektigini sdyleyen yazarlar vardir (Davis ve ark. 1990). Baumgaertner ise A-P ve
lateral grafide vida apeksinin eklem yizeyine olan uzakligini élgerek biyitme miktarini
hesaplamis ve 24 mm Ustindeki degerlerde mekanik yetmezligin fazla olacagini
sOylemistir (Baumgartner ve ark. 1995, Baumgatner ve Solberg 1997) (Sekil 30).

Xap

10 - (e 25)- 3

Sekil 30: Tip-Apex indeksinin hesaplanmasi (Baumgartner ve ark. 1995).

Tip-Apex indeksinin tek basina degerlendirilmesi vidanin uygun pozisyonda
yerlestirilmesinde  yeterli  degildir. Ayrica vidanin bas icindeki pozisyonuda
degerlendirilmelidir. Vidanin bas i¢inde pozisyonu A-P grafiye gore inferior, merkez ve
superior olarak degerlendirilir. Lateral grafide ise anterior, merkez ve posterior olarak ifade

edilir. Yapilan calismalarda Davis her iki planda merkezi yerlesimi uygun bulmustur
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(Davis ve ark 1990). Daha sonradan yapilan calismada Parker A-P planda inferior, lateral
grafide ise posterior yerlesimin uygun olacagini belirtmistir. Ozellikle A-P grafide
superiora ve lateral grafide anterior pozisyona yakin yerlestirilmis vidalarda yetmezligin
fazla olacagi soylemistir (Parker 1992).

EQer vidanin bas icindeki pozisyonuna ve Tip-Apex mesafesine dikkat edilmezse
vidanin femur basi kikirdak penetrasyonu gorilebilir. Yalniz bu penetrasyon yik
tasimayan bolgede oldugu icin dejeneratif eklem hastalijina sebep olma riski distktir ve
kaynamamis kiriklarda kirik kaynayincaya kadar implantin c¢ikarilmasi distndlmez
(Browner ve ark. 1996).

Lag vidasinin femur basini perfore etmesinde (cut out) mekanik faktorler kadar
kemigin biyolojik yapisida 6nemli yer tutar. Boyle bir komplikasyon ile karsilasildiginda
artoplasti ile bunun revizyonunun yapilmasi komplikasyon oranini normale gore artirabilir.
Bu yizden secilmis ve perforasyonun erken tespit edildigi vakalarda lag vidasinin

revizyonuyla erken osteosenteze devam edilebilecegi belirtilmistir (Gazzoti ve ark 2014).

Yash ve stabil olmayan trokanterik kirik sekline sahip hastalarda ¢imentosuz
artroplasti uygulanabilir. Ancak bu hastalarda femoral stemin asagiya inmesini engellemek

icin posteromedial fragmanin stabil tespiti dnemlidir (Kim ve ark. 2014)
2.1.5.8. Komplikasyonlar

Genellikle yash, ek hastaliklari olan ve osteoporotik hastalarda gorilen femur
trokanterik bolge kiriklarinda ¢ok gesitli  komplikasyonlar gorilebilmektedir.  Bu
hastalarda travmanin siddeti, stabil olmayan kirik sekli, secilen tespit yontemi, cerrahinin
uygulanma zamani ve cerrahin deneyimi gibi faktérlerde komplikasyonlarin olusmasinda
etkili faktorlerdir. Kirik sonrasi ilk bir yilda mortalite oranlari %20-30 oraninda artmis olan
bu hastalarin birinci yi1lin sonundaki mortaliteleri ayni yas grubunda gére degismemektedir
(Kyle 1994).

Bu hastalarda gorulen genel komplikasyonlar; idrar yolu enfeksiyonu, akciger
enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, basi lserleri, gastrointestinal sistem kanamasl, vendz

tromboz ve kardiyak sorunlardir (Wilson ve ark. 1980).
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Bu komplikasyonlar disinda kirik sekli, travmanin siddeti, tespit yontemi ve sekline
bagli  komplikasyonlarda mevcuttur.  Kirik  tespitinde  kullanilacak  implantin
uygulanmasindan once yeterli rediiksiyonun yapilmamasi, uygun implant ve vida boyunun
secilmemesi, uygun pozisyonda vidanin yerlestirilmemis olmasi gibi komplikasyon

sebepleri cerraha ve onun tecriibesine bagli sebepler olarak degerlendirilebilir.

Osteosentez dusinilen hastalarda tespite bagh en sik gorilen yetmezlik bulgusu
varusa deplasmandir (Oztiirk ve Domani¢ 1986, Oztiirk 1987, Parker 1997).Bunun yaninda
vidanin femur basini styirmasi (=cut-out), vidanin femur basini delerek ¢ikmasi, implantin
femur basinin rotasyonunu engelleyememesi, femur basina uygunsuz vida yerlestirilmesi,

kaynamama, kisalik,implantta kirilma ve gevsemegibi komplikasyonlarda gorulebilir.

Ayrica intrameduler ¢ivi uygulamalarinda civinin distalinde kirilmalar gorilebilir.
Femur saft kiriklari 6zellikle Gamma ¢ivi uygulamlarinda sik olarak gozlenmekteydi (Seral
ve ark 2004)

Yine osteosentez dusunilen osteoporotik hastalarda kirik hattinda asirt kollapsa

bagh yetmezlik olusabilir.

Artroplasti yapilan hastalarda femoral stemde kirilma, uygun olmayan femur basina
bagli asetabular erezyon ve protrizyon, femur boyun uyumsuzlugu nedeniyle abduktor
gerginlik ve topallama, protezin varusta implante edilmesi, medial kortekste portez
temasinin az olmasi, protezde gevseme ve periprostetik kirik gibi komplikasyonlar
gorulebilir (Kwok ve Cruess 1982). Artroplasti yapilan hastalarda ¢imento kullanimi
sirasinda meddller basincin artmasina bagl yag embolisi gelisebilir. Ayrica ¢imentonun
veya femoral stemin uygulanmasi sirasindaki mikroembolilere bagli olarak hastalarda ani

hipotansiyon gdrulebilir (Clark ve Ahmed 2001)

Yasli ortopedik travma hastalarinda tromboemboli ¢ok sik gortilmektedir. Kalca
kirikli bu hastalarin neredeyse %40’inda tromboemboli gériilmesine ragmen pulmoner
emboli veya vendz tromboz klinik bulgusu hastalarin sadece 1/4’Unde saptanmaktadir
(Altintas ve ark. 1995). Bu hastalara dusuk molekiler agirhkli heparin baslanmasinin
vendz tromboz riskini azaltigi gosterilmistir (La Velle 2003). Ayrica profilaktik
antikoagulan kullanilmasida bir yillik mortalite oranlarini azaltmaktadir (Kenzora ve Mc
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Carthy 1984). Mekanik profilakside ise erken hareket baslanmasi ve basin¢h varis

coraplarinin kullanilmasi énemlidir.

Siklikla sakral bolgede gorilen basi yaralarinin gelistigi hasta grubunu ¢ogunlukla
kalca kirikli, zayif, anemik, hipoalbiminemli ve agri nedeniyle yatak ici hareketleri kisitli
olan hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarin sik sik yatak i¢i pozisyonlarinin degistirilmesi

ve viskoelastik yatak kullaniimasi ile basi Glserlerinin 6niine gecilebilir.

Cerrahi olarak tedavi edilen trokanterik kirikli hastalarda ytzeyel veya derin doku
enfeksiyonu olabilir. Bunun igin profikatik antibiyotik verilmesi gerekir. Eger derin doku
enfeksiyonu gelisirse, drenaj yapilmasi ve derin doku kaltirt alinmasi gerekebilir. Derin

doku kulturinde Greme olmasi durumunda intravendz antibiyotik verilmesi gerekebilir.

Kanama kontrollinun iyi yapilamadi§i veya vakumlu drenlerin erken cekildigi
hastalarda hematom gelisebilir. Eger genis hematom sonrasi cilt nekrozu olusmussa erken

cerrahi debridman ve tekrar yara kapatilmasi enfeksiyon riskini azaltacaktir.

Ozellikle posterolateral yaklasimla artoplasti yapilan hastalarda siyatik sinir
noropraksisi, superior gluteal arter ve sinirin yaralanmasi gorulebilir. Ayrica dikkatsiz
implant uygulamalarinda derin femoral arter ve pelvisteki buylk arterler yaralanabilir.

Kalga kirigi nedeniyle ameliyat olmus hastalarda az gorilen komplikasyonlar
arasinda ise femur basinin aseptik nekrozu, kalcanin artrotik degisiklikleri ve ektopik
kemiklesme sayilabilir (La Velle 2003).
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3. MATERYAL VE METOD

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmaglar Etik Kurulu’nun 19.9.2014 tarihinde ve 2014/706 karar numarasi ile
yapiimis bir ¢alismadir. Meram Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina
Nisan 2007 ve Agdustos 2014 yillari arasinda femur intertrokanterik kirik nedeniyle Acil
servisden veya poliklinikten yatirilarak ameliyat edilen 164 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu calismaya dahil etmedigimiz hastalar; elli yasin altinda olanlar, parsiyel
kalca artroplastisi veya intrameddler ¢ivi disinda baska bir tedavi uygulananlar, 6 ayhk
takibi olmayanlar ve son durumu hakkinda bilgi alinamayanlardir. Bu ylizden istedigimiz

kriterlere uygun olmayan 91 hasta calismaya dahil edilmemistir.

Son kontroliine ¢agrilan 31 hastaya ulasildi. Bu hastalarin son durum muayeneleri
ve grafileri tekrarlandi. Tarafimizdan olusturulan formlara hastalarin su bilgileri
kaydedildi; Harris Kalca skoru, Womac skoru, pre operatif Parker skoru, vicut kitle
indeksi, komplikasyonlar (preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olarak), preoperatif ek
hastaliklari, travma mekanizmasi, kirik tipi, hastanede toplam yatis siresi ve kirk
olusumdan ameliyata kadar gegen siire. Ayrica hastalarin erken post op agri dizeyleri
(VAS skoru), erken post op dénemde implanta yuk verme sekli ve sonraki dénemde
yurime yardimcisi kullanimi degerlendirilerek kaydedilmistir (Ek Dosya 1).Son kontrol
muayenesi yapilan bir hasta kontrol sonrasindaki bir dénemde exitus oldugu igin diger 42
hasta ile birlikte exitus olan hastalar grubuna dahil edildi. Calismaya dahil ettigimiz 73
hastanin 43 tanesi ameliyat sonrasi herhangi bir donemde vefat etmis olup, bu
hastalarintam 6lum tarihi Ulusal Oliim Bildirim Sisteminden 6grenilerek kayit altina

alinmistir.

Hastaneye kalca agrisi ile bagvuran hastalarin anamnezi alinarak fiziki muayeneleri
yapildi. Yiksek enerjili travma (yiksekten diisme, Atesli silah yaralanmasi vs.) nedeniyle
basvuran hastalarin ilgili bélumler tarafindan degerlendirilmesi saglandi. Tum klinik
incelemeleri bitmis bu hastalaradn-arka pelvis grafisi ve tim femuru gorecek sekilde iki
yonli grafi gekilmistir. Kirik seklinin tam olarak anlasilamadi§i bazi hastalarda bilgisayarl
tomografi istemi yapilarak kirik konfigirasyonu anlasiimaya cahsiimistir. Radyolojik

degerlendirme ile trokanter major ve posteromedial destegin devamliligi ve kingin

68



redikte edilebilirligi degerlendirilerek AO-OTA siniflamasina goére kirik paterni

siniflandiriimaya calistimistir.

Ameliyat karari verilerek servise yatirilan tim hastalar eger tibbi bir engel yoksa
kiloya gore ayarlanan dozda distik molekiler agirhkli heparin ile derin ven trombozu
profilaksisi baslanmistir. Ayrica hastalara,her iki alt ekstremitelerine antiembolik corap
giydirilerek mekanik profilaksi saglanmaya calisildi. Hastalara rutin olarak P-A akciger
grafisi ve elektrokardiyografisi ¢ekildi. Hastalarin rutin biyokimyasal tetkiklerine, kanama,
pthtilasma zamani testlerine, kan grubu ve kan yolu ile bulasan hastaliklari tasiyip
tasimadiklarina bakildi. Pre operatif diger kliniklere konsulte edilen hastalar son olarak
Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dalina konsulte edildi. Ameliyat 6ncesi uygun kan ve
kan drdnleri hazirhgr yapildi.Post op yogun bakim sartlari gerekebilecek hastalar icin
yogun bakim sartlari hazir hale getirilerek en uygun sartlarda hastalarin ameliyata

girmeleri saglandi.

Tim hastalara ameliyattan 30 dakika dnce kiloya gore hesaplanarak tek doz birinci

kusak sefalosporin ile proflaksi saglandi.

Parsiyel Hemiartroplasti uygulanacak hastalar, lateral dekibit pozisyonunda
ameliyat masasina alindi (Sekil 31).Posterolateral insizyon ile trokanter majorl ortalayan
insizyontercih edildi. Cilt, ciltalti gecildi. Fasya kesisinin ardindan eksternal rotator kaslar
aciga cikarildi. Operasyon suresince siyatik sinir sahadan uzaklastirildi. Dis rotator kaslarin
ve kapsul kesisinin aski sttird yardimiyla ekartasyonu saglandi.Ardindan kirik hattina
ulasildi ve tirbuson yardimi ile femur basi ve boynu cikarilarak meduller kanal ortaya
konuldu. Femur medullasinin oyma ve raspalama isleminin ardindan femoral stem
denemesi yapildi. Femoral kalkarda defekti olan kiriklarda defekti dolduran kalkar destekli
femoral stem uygulandi. Meddller kanalin sementizasyonunu takiben femoral stem ve
bipolar bas yerlestirildi. Kalganin rediiksiyonu sonrasi eklem hareket acikliga ve protez
dislokasyonunun derecesine bakildl. Fasya altina konulan 1 adet drenin ardindan katlar

anatomisine uygun olarak kapatilarak operasyon sonlandirildi.
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Sekil 31: Atroplasti veya internal tespit yapilacak hastanin lateral dekiibit pozisyonda
ameliyata hazirlanarak cerrahi saha kenarlarinin ortiilmesi.

Kisa femur civisi ve uzun femur civisi uygulanacak hastalar lateral dekibit
pozisyonda ameliyat masasina alindi (Sekil 31). Skopi kontroliinde rediiksiyonun ardindan,
trokanter majorun 5 cm proksimalinden yaklasik 5 cm insizyonla cilt, ciltalti ve fasia lata
gecildi. Gluteus medius lifleri kint diseksiyonla gecilerek trokanterin tepesine ulasildi.
Skopi kontroliinde trokanterin tepesinden 1 adet 3.2 mm K teli intrameduller
gonderildikten sonra PFN-A’nin proksimalinin yerlesecegi kisim 17 mm’lik kendinden
stoplu oyucu ile oyuldu. Ardindan uygun boy ve captaki PFN-A yerlestirildi. Daha sonra
skopi esliginde AP planda medial kalkara yakin, lateral planda santralize olacak sekilde 1
adet 3.2 mm K teli femur basina gonderili. K teli Uzerinden drillemenin ardindan dril
tzerinden Olculen boyda blade, K teli Gzerinden yerlestirildi. Kisa femur civisinde distal
vidalar guide (zerinden, uzun femur civisinde ise skopi kontrolunde distal vidalar
kilitlendi. Son olarak 1 adet end-cup konularak katlar kapatildi ve operasyona son verildi.
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Her iki grup hastayada 1 ay boyunca postoperatif olarak disuk molekuler agirhikl
heparin baslanip 1 aylik idame tedavisi verildi. Hastalara taburculuk surelerine kadar 1.
kusak Sefalosporin antibiyotik profilaksisi uygulandi. Tum hastalarin her iki alt
ekstremitelerine antiembolik corap giydirildi. Tum hastalara yatak ici egzersizleri verildi.
Hastalarin cogu mumkin olan en kisa zamanda fizyoterapistlerin de yardimi ile 6nce yatak
ici oturtuldu, ardindan ydrdtec ile mobilize edildi. Taburculuklarinda epikrizlerinin 6neriler
kismi icerisine pansuman yapilma araliklari, dikis alim zamanlari, verilen medikal
tedaviler ve ek Oneriler yazildi. Parsiyel artroplasti yapilmis hastalarin yapmaktan
kacinacagl hareketlerin listesi kendisine verildi. (Ek Dosya 4). Hasta yakinlari
bilgilendirildi. Hastalarin timi postoperatif olarak 2.hafta ve 1, 3, 6,12. aylarinda rutin

kontrollerine ¢agirild.

Poliklinikde hastalarin son mobilizasyon durumlari, varsa komplikasyonlari,
hastanin mevcut sikayetleri ve kalga hareket acikliklari degerlendirildi. Harris Hip skoru,
WOMAC skoru ve hasta ile ilgili diger parametreleri barindiran takip formu dolduruldu
(Ek Dosya 2, Ek Dosya 3). Hastane Bilgi YOnetim Sisteminde hastalarin kayitli geriye
donuk rontgenleri ve son rontgenleri karsilastirildi.

Istatistik calismalari, SPSS 16.0 Programi kullanilarak yapildi. Olculebilir verilerin
normal dagihma uygunlugu icin Komolog Smirnow testi kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmada grup sayisi iki oldugunda parametrik varsayimlari yerine getiren gruplar
arasindaki karsilastirma icin T testi, parametrik varsayimlari yerine getirmeyen gruplar
arasindaki karsilastirma icin Mann-Whitney U testi kullanildi. P degeri 0,05 altinda olanlar
anlamli olarak kabul edildi. Tum verilerin arasindaki iliski Spearman testi ile

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Meram Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Nisan 2007 ve
Agustos 2014 wyillan arasinda femur intertrokanterik kirik nedeniyle Acil servis veya
poliklinikten basvuran ve yatirilarak ameliyat edilen, 50 yas Uzeri ve en az 6 ay takibi
olan, intrameduler civi ve parsiyel hemiartroplasti yapilan 73 olgudan, son kontrolleri
yapilan ve bilgilerine ulasilabilen 31 olguyu degerlendirdik. Bir hastamiz takipleri
yapildiktan sonraki dénemde exitus oldu. O hastayi exitus olan dider 42 hastalik gruba
dahil ettik. Exitus olan hastalarin tam exitus tarihini Saghik Bakanhgmnin Ulusal Olim
Bildirim sayfasindan bulduk. Bu 42 hastanin bilgisine Hastane Bilgi Yo6netim Sistemine
kayitl epikrizlerinden ulasiimistir. Bu hastalarin cerrahiye girme sureleri, implant tipi,
komplikasyonlar, yas, cinsiyet, komplikasyuonlar vb. bilgileri kendi olusturdugumuz
formlara kayit edildi.

Bu 73 hastanin 32 tanesine (%43.8) intrameduler civi ve 41 (%56.2) tanesine
parsiyel hemiartroplasti uygulanmustir. intramediiler civi yapilan 13 hasta ve parsiyel

hemiartroplasti yapilan 30 hasta exitus olmustur (Grafik 1).
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Grafik 1: IM ¢ivi veya hemiartroplasti grubu hastalarinda yasayan ve exitus olanlarin
dagihmu.
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yasiyor exitus toplam
Intrameduler civi 19 13 32
Hemiartropalsti 11 30 41
Toplam 30 43 73

Tablo 1: intramediiler civi ve hemiartroplasti yapilan hastalarda yasayan ve exitus olan
hastalar.

Hastalarin yas ortalamasi 79.09 iken median de§er 82.00°dir. (Standart sapma
10,934.). intramediiler civi ve parsiyel hemiartroplasti yapilan hastalarin yas ortalamlarina
bakildiginda osteosentez grubunun yas ortalamasi 73.8 iken artoplasti grubunda bu deger

83.1 olarak saptanmistir.

Cinsiyete gore hastalarin dagihimina bakildiginda ise 38 erkek hastanin 19’una ¢ivi
ve 19 tanesine hemiaroplasti yapilirken, 35 bayan hastanin 22 tanesine hemiartroplasti ve
13 tanesine IM civi yapilmiistir (Grafik 2). Kadin hasta grubunun gerek daha yasli, gerekse

daha kilolu olmasi artroplasti sayisinin kadin cinsiyette fazla yapiimasina sebep olmustur.
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Grafik 2: Kadin ve erkek gruplara gére IM c¢ivi ve hemiartropalsti uygulanan hastalar.

Yine son kontroli yapilan 31 hastanin pre op parker skorlarina bakildiginda, bu
hastalarin %51.6’sin1 yuriime zorlugu cekmeyen ve skoru 9 olan hastalar olusturmaktadir
(Grafik 3). Daha geng ve aktif hasta grubuna intramediler ¢ivi yapmis olmamizdan dolayi son

kontrolleri yapilan hastalarin cogunluguni parker skorlari yiiksek hastalar olusturmustur.
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Grafik 3: Son kontroll yapilan hastalarin Parker skoru oranlari

Travma mekanizmasina bakildiginda bu 73 hastanin %90.4’0 basit dusme
nedeniyle hastanemize basvurmus. Dort hastada yiksekten disme, 2 hastada arag ici trafik

kazasi ve 1 hastada ise atesli silah yaralanmasi nedeniyle femur trokanterik bdlge kirigi
olusmus (Grafik 4).
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Grafik 4: Femur trokanterik kirik olusum mekanizmasinda hastalarin dagilimi.
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Calismaya dahil ettigimiz 73 hastanin grafilerine bakilarak AO-OTA siniflamsina
gore gruplandiriimasi yapildiginda %32.9 hasta A2.2 kirik tipine sahipti (Grafik 5).
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Grafik 5: Hastalarin kirk tiplerine gore dagilimini géstermektedir.

Ameliyat olan 73 hastanin  %97.32’sinde  pre op herhangi bir hastalik
mevcuttu.Otuz hastanin vicut kitle indeksine bakildiginda %56.7 hastanin 25-29.99
arasindaki degerde oldugu ve bu hastalarin spearman testine bakildiginda kilolu hastalarin
anlamli oranda yurime yardimcisi kullanmak zorunda kaldigi gortliyor. Son kontrolu
yapilan 31 hastanin 11 tanesi (%35.5) erken pre op tam basarak yiriken, 19 hasta

(%32.3’0) parmak ucuna basarak yuridu.

Hastalarin ortalama takip stresi 11.9 ay,hastanede toplam yatis stresiyse ortalama
12.7 gun bulunmustur.Son kontrolu yapilan 31 hastanin Harris Hip Skoru ortalamasi
65.25, ortanca degeri 70’dir. Yine bu hastalarin WOMAC skoru ortalamasi 66.1 ve

ortanca degeri ise 68’dir.

Exitus olan hastalarin, Pearson Chi-square test ile cerrahiye kadar gecen sire, pre
op hastaliklar, travma mekanizmasi, ¢cimento kullanimi, komplikasyonlar, pre op parker
skoru ve cinsiyet ile iliskisine bakildiginda higbiriyle anlamli bir iliskiye rastlanmamistir

(Tablo 2). Ancak implant tipi ile exitus arasinda anlamliya yakin iliski mevcut olup,
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intrameduler tespit yontemi kullanilan hastalarda exitus oranin daha az goraldigu

sOylenebilir.
Pearson Chi—square Value Asymp. Sig. (2-sided)
Cerrahiye kadar gecen siire 12,934° ,607
Pre op hastaliklar 1,843° ,175
Travma mekanizmasi 7,843 ,049
Cimento kullanimi 3,192 ,074
Komplikasyonlar ,961° 327
Pre op parker skoru 9,644 ,291
implant tipi ili iligki 7,864 ,005
Cisinsiyet ile iliskisi ,086° 769

Tablo 2: Exitus olan hastalarin Pearson Chi-square teste gore iliskililendirilebilecegi
etkenlerle baglantisi.

Harris Hip skoru ve WOMAC skorlarinin implantin tipi ile degisip degismedigine

T-testi ile bakildi§inda ikisi arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (Tablo 3). intrameduler

civi veya artroplasti yapilmasi ile hastalarin skorlarinda bir degisiklik saptanmadigi

gorulda.

] . . . Sig. (2-
T-Testi Hasta sayisi | Ortalama | tdegeri tailed)
HHS Acrtroplasti 11 71,455 1,182 247

Civi 20 61,850 1,363 ,184

Acrtroplasti 11 73,545 1,505 ,143
WOMAC —

Civi 20 62,150 1,773 ,087

Tablo 3: HHS ve WOMAC skorunu ortalamalari ve implant tipi ile iliskisi.

Artroplasti yapilan hastalarda ¢cimento kullanimi ile Harris Hip skoru ve WOMAC

skorunun degismedigi goéruldi (Tablo 4).
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T-Testi Cimento Hasta Sayisi Ortalama t degeri Slg' (2-
tailed)
var 3 66,333 -,689 508
HHS
yok 8 73,375 -,554 623
Var 3 72,667 -,134 ,896
WOMAC
yok 8 73,875 -,160 879

Tablo 4: Artroplasti yapilan hastalarda ¢imento kullaniminin HHS ve WOMAC skoru ile

iliskisi.

Artroplasti uygulanmis hastalarda ¢imento kullaniminin post op mobilizasyon, pre

op parker skoru, vicut kitle indeksi, post op VAS skoru, Harris hip skoru ve WOMAC

skoru ile iliskisine Mann-Whitney testi ile bakildiginda hicbirisi ile anlamli iliskisinin

olmadigi gorildu (Tablo 5).

Mann-Whitney Test Z degeri Asymp. Sig. (2-tailed)
Mobilizasyon -1,433 ,152
Parker skoru -1,674 ,094
Viicut Kitle indeksi -1,586 113
VAS skoru -1,245 213
HHS skoru -,612 ,540
WOMAC skoru -,513 ,608

Tablo 5: Artroplasti hastalarinda ¢imento kullanimi ile diger parametrelerin iliskisi.

intrameduiler ¢ivi veya artroplasti ile tedavi edilen hastalarin sonuglarini etkileyen

parametrelerle iliskisine Sperman testi ile bakildi (Tablo 7 ve Tablo 8). Arasinda anlamli

derecede iliski bulunan parametreler tablo 9’da 6zetlendi.

77




Cerrahi

Travma

Spearman’s rho Yas . - VAS Parker HHS | WOMAC | Kirik tipi Exitus Komplikasyon
stire mekanizmasi
Correlation - - * -
vas Coefficient 1,000 089 ~6l4 244 I I 276 | 417 325
Sig. (2-tailed) 627 ,000 300 017 | 004 031 126 017 070
- Correlation 089 1,000 -,097 577" 054 | 094 175 -,001 213 061
Cerrahi sire Coefficient
Sig. (2-tailed) 627 598 008 822 | 694 460 994 241 738
Correlation * . .
me-ll;;\i/?n?asi Coefficient 061 -,097 1,000 0,000 455" | 383 383 386 -,395 -,162
Sig. (2-tailed) 738 598 1,000 044 | 096 ,096 029 025 374
Correlation -244 577 0,000 1,000 002 | 157 156 060 | -395" -162
VAS Coefficient
Sig. (2-tailed) 300 ,008 1,000 993 | 509 511 801 025 374
Correlation -527" 054 455" 002 1,000 | 851" 770™ 609™ -,064 -,051
'S Parker Coefficient
‘S Sig. (2-tailed) 017 822 044 993 ,000 ,000 ,004 789 832
S Correlation -609™ 094 383 157 851 | 1,000 862" 580 -,378 -,189
_— HHS Coefficient
Sig. (2-tailed) 004 694 ,096 509 ,000 ,000 ,007 100 424
Correlation -,482" 175 399 156 7707 | 8627 1,000 525 -378 -,227
WOMAC Coefficient
Sig. (2-tailed) 031 460 081 511 ,000 | ,000 018 100 335
. Correlation -,276 -,001 386" -,060 609 | 580" 525" 1,000 -,185 278
Kirik tipi Coefficient
Sig. (2-tailed) 126 994 029 801 004 | 007 018 310 123
_ Correlation 417" 104 -,395" -,265 -064 | -378 -,378 -,185 1,000 205
Exitus Coefficient
Sig. (2-tailed) 017 572 025 259 789 | 100 ,100 310 260
_ Correlation 325 061 162 165 -051 | -,189 -227 278 205
Komplikasyon | Coefficient
Sig. (2-tailed) 070 738 374 488 832 | 424 335 123 260 1,000

Tablo 6: intramediiler civi ile tespit sonuclarinin diger degiskenlerle iliskisi.
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Spearman’s rho Yas Cef”"h' Tra\{ma VAS Parker HHS | WOMAC | Kirik tipi Exitus Komplikasyon
stire mekanizmasi
Correlation 1,000 -077 054 -,065 -,363 | -,545 -,278 -,049 415™ -,300
Yas Coefficient
Sig. (2-tailed) 633 739 849 273 | 083 408 761 ,007 057
o Correlation -077 1,000 271 273 214 | 644" 696" 019 167 055
Cerrahi siire Coefficient
Sig. (2-tailed) 633 087 418 527 | 033 017 904 296 731
Correlation
me-ll;;?q\{mn?as Coefficient ,054 271 1,000 114 ,096 -,078
1zmasi Sig. (2-tailed) 739 087 478 552 629
Correlation 065 477 1,000 -157 | -259 - 466 -094 - 356
VAS Coefficient
Sig. (2-tailed) 849 195 646 | 442 148 783 283
phas} Correlation _ ) )
> Parker Coefficient 363 214 157 1,000 | ,293 ,007 177 273
rey Sig. (2-tailed) 273 527 ,646 ,381 ,983 ,602 416
O N
= Correlation 545 644" -,259 293 | 1,000 763" 630" 300
e HHS Coefficient
< Sig. (2-tailed) ,083 033 442 381 ,006 038 370
Correlation -,278 696" -,466 007 | 763" 1,000 512 502
WOMAC Coefficient
Sig. (2-tailed) 408 017 148 983 | 006 108 115
» Correlation -,049 019 114 -,094 177 | 630" 512 1,000 -,037 -,044
Kirik tipi Coefficient
Sig. (2-tailed) 761 904 478 783 602 | 038 108 817 783
_ Corre!ayon 415" 167 ,096 -,037 1,000 ,159
Exitus Coefficient
Sig. (2-tailed) ,007 296 552 817 320
_ Correlation -,300 -,055 -,078 -,356 273 | 300 502 -,044 159 1,000
Komplikasyon Coefficient
Sig. (2-tailed) 057 731 629 283 416 | 370 115 783 320
Tablo 7: Artroplasti yapilan hastalarin sonuglarinin diger degiskenlerle iliskisi.
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Tablo 8: Tablo 7 ve tablo 8’de anlamli kabul edilen degerlerin 6zetlenmesi

(** isareti anlamli, * isareti anlamliya yakin iliski oldugunu gdsteriyor).

intrameduiler civiyle tespit grubunda yas, pre op Parker skoru ve kirik tip HHS ve

WOMAC skoru ile anlamli derecede iliskili bulundu.

Artroplasti grubunda ise HHS skoru cerrahiye giris zamani ve kirik tipi ile

iliskiliyken, Womac skoru sadece cerrahiye giris zamanti ile iliskili bulundu.
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5. TARTISMA

Femur trokanterik kirikli hastalar genellikle yasl ve ek hastaliklari olan hastalar
olup, bu hastalarin tedavileri stresince cesitli komplikasyonlar goérulebilmektedir. Bu
hastalarin tedavisindeki esas amag hastalarin eski yasam standartlarini yakalayabilmesini
saglamak ve olusabilecek medikal komplikasyonlari engellemektedir. Bunun
saglanabilmesi kirigin uygunsekilde stabil tespitineveya hemiartroplasti uygulamasindan
sonra bu hastalarin erken mobilizasyonuna baglhdir. Komplikasyon oranlari disiik olan
cerrahi tespit yonteminin secilmesi kadar hastanin erken mobilizasyonuda 6nemlidir. Geg
mobilize olan hastalarin hastanede yatis slresi uzamakta ve pnémoni, deliryum gibi
komplikasyonlar daha sik gézlemlenmektedir (Kamel ve ark. 2003, Kayali ve ark 2006).
Osteosentez ile tedavi dustnllen hastalarda dinamik kalca ¢ivisi ve intrameduler tespit
yontemleri kullanilirken, secilmis vakalarda artroplasti distnulebilir (Kesmezacar ve ark
2005).

Trokanterik  kirikli  hastalarda pre op, intra-operatif ve post operatif
komplikasyonlar ¢ok sik gorulebilmektedir. Bu komplikasyon oranlarinin yiksekligi gerek
hasta grubunun yash ve ek hastaliklarinin olmasina gerekse uygulanan cerrahi teknige
bagl olarak artis gosterebilmektedir.Yapilan calismalarda goérilmektedir ki bu hastalarin
ancak %50’si ameliyat sonrasi eski fonksiyonel seviyesine ulasmaktadir (Chan 2000,
Samuelsson ve ark 2009, Roth ve ark. 2010).

Ameliyat dncesi donemdeki komplikasyonlara bakildiginda tromboemboli, yag
embolisi, basi Ulseri, pnémoni, kardiyak sorunlar, idrar yolu enfeksiyonu ve
gastrointestinal sistem kanamasi gibi ciddi ve ameliyati geciktirici rahatsizliklar
gorilebilmektedir (Bartonicek 2004, Godmann 2006). Her ne kadar hastada mevcut olan
bu hastaliklarin tamamen ¢6zumu mimkin olmasa da, ameliyat oncesi donemde
halledilebilecek sorunlarin ¢6zimu ve hastanin beklenilen en iyi fonksiyonel seviyede
cerrahiye girmesi tercih edilir. Ancak bu doénemde kar-zarar iliskisi gozetilerek cerrahi
Oncesindeki sirenin de 48-72 saati asmamasi arzu edilir (Browner ve ark 1996, Moja ve
ark 2012).

Ameliyat sirasindaki komplikasyonlara bakildigindan bunun daha ¢ok uygulanan
teknige bagh oldugu gorulecektir. intramediler civiyle osteosentez dusiiniilen hastalarda

skopi kullanimi, rediksiyonunun ve tespitin yetersiz olmasi, femur basina istenilen
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pozisyonda vida yerlestirilememesi, civinin  distalinden kirik olusumu gibi
komplikasyonlar gorilebilmektedir (Parker 1997, Seral ve ark 2004). Hemiartroplasti
uygulamalarinda ise implantin istenilen pozisyonda yerlestirilememesi, periprostetik
kirik,damar ve sinir yaralanmasi, ani hipotansiyon, intraoperatif kanama, emboli ve 6lim
gibi cok daha ciddi komplikasyonlar gérilebilir. Ozellikle artroplasti uygulamalarinda
meduller kanalin genis olmasi femoral stemin yerlestirilmesinde cimento kullanimini
gerektirmektedir. Cimento uygulamasigerek kardiyotoksik etkisinden dolayi gerekse mikro
embolilere sebep olmasi sebebiyle bu hastalarda ayrica istenmeyen bir durum olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Kwok ve Cruess 1982, Clark ve Ahmed 2001).

intrameduler civiyle tespit uyguladi§imiz hastalarda erken post-operatif dénemde
vidanin basi perfore etmesi, vidanin geri gelmesi, implant yetmezligi, tromboemboli,
enfeksiyon, hematom olusumu sik gordigiimiiz komplikasyonlardir (Oztiirk 1987, Parker
1997). Uzun donemde ise sik olmamakla birlikte kaynamama, femur basinin avaskdiler
nekrozu, heterotopik ossifikasyon ve enfeksiyon gorulebilecek komplikasyonlar
arasindadir (La Velle 2003). Bu hastalarin uzun dénem takiplerinde implant ¢ikariimasi ve
revizyon ihtiyaci ise daha c¢ok implant yetmezli§i ve uygulama sorunlarindan

kaynaklaniyor gibi gorilmektedir.

Artroplasti uygulamasi sonrasi erken post-operatif donemde hematom olusumu,
enfeksiyon, tromboembolizm, pnémoni, kardiyak sorunlar, kalga eklem hareket acikhginda
kisitlama gereksinimi ve dustk ayak gelismesi sik gorulen komplikasyonlar arasindadir.
Yine uzun dénemde bu hastalarin eski fonksiyonel seviyelerine ulasilamamasi nedeniyle
uzun dénemde basi yaralari, tromboemboli ve enfeksiyonlar sik gortlmektedir (Akman ve
ark. 1999, Bilgic ve ark. 1999, Bucholz 2001, La Velle 2007). Bu sorunlarin ¢6zimi ¢ogu
zaman ugrastirici olmakla birlikte bazen hastanin tekrarlayan cerrahi ihtiyaci katastrofik
sonuclar olusturabilmektedir. Bitiin bu bilgiler dogrultusunda acil servise trokanterik kirik
nedeniyle basvuran hastalar degerlendirilirken kirigin sekli, hastanin durumuyla birlikte,
hasta ve yakinlarinin tedaviye olan katkisi da degerlendirilmelidir. Tedavi plani hasta ve
yakinlari ile paylasiimali ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda, hasta ve yakinlarinin

ongordlerinin olusmasi saglanmalidir.

Stabil trokanterik kiriklarin altin standart tedavisi kayici ve kompresyon yapici
kalca civisi ile tespit olup, stabilitesi belli olmayan kiriklarin tedavisinde ¢esitli implantlar
kullanilabilir (Jacobs ve ark 1980, Banan ve ark 2002). Ters oblik kiriklada ve stabil
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olmayan kiriklarda dinamik kalga civisinin kullanimi sonrasi yetmezlik %56 oraninda
bulunmus olup bu kiriklarda internal tespit yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmistir
(Haidukewyvh ve ark 2001).

Osteosentez ile tedavi edilen hastalarin ameliyat sonrasi donemde rediksiyonun
kaybi bu hastalarda kotiiklinik sonuglarin en énemli sebebi olarak gosterilmistir (Al-yassari
ve ark 2002, Schipper ve ark 2004).Gelistirilmis olan yeni nesil civilerle artik hastalarin
ameliyat sonrasi erken mobilizasyonuna izin verilmektedir. Ancak ¢ok yasli ve asiri
osteoporotik hastalarda artroplasti ¢ok énemli bir tedavi seceneg@i olmayi strdirmektedir

(Haentjens ve Lamraski 2005).

Ozellikle artroplasti 1970’li yillardan beri bazi yazarlar tarafindan stabil olmayan
intertrokanterik  kiriklarda komplikasyonlari  azaltmak amaciyla kullaniimaktadir
(Rosenfeld ve Alter 1973, Stern ve Angerman 1987). ilerleyen yillarda artroplasti yapilan
hastalardaki tatminkar sonuclar ve ameliyat sonrasi azalmis komplikasyon oranlari
artroplastiyi bu kiriklarda énemli bir alternatif haline getirmistir (Broos ve ark. 1991,
Haentjens ve ark. 1994).

Hemiartoplasti ile tedavi edilen trokanterik kirikli hastalar arasinda yapilan bir
calismada, hastalarin erken mobilizasyonunun cerrahi teknikile degil hastanin genel tibbi
durumu ile iliskili oldugu bulunmustur (Kesmezacar ve ark 2005). Baska ¢alismalarda da
goralmastirki bu hastalarin bircogu ameliyat 6ncesi fiziksel ve mental seviyesine
kavusamamaktadir (Vatansever ve ark 2005). Kendi klinigimizde bu hastalarin erken ve
tam basarak mobilizasyonunu dustinerek artroplasti ile tedavi yontemini seciyoruz. Ancak
ek hastaliklari olan, osteoporotik ve ameliyat 6éncesi mobilizsyon diizeyi yeterli olmayan

bu hastalarda, istedigimiz ve bekledigimiz seviyede hasta mobilizasyonu géremiyoruz.

Yasli, osteoporotik ve stabil olmayan trokanterik kirikli hastalarda artoplasti,
dinamik kalca civisi ve PFNA’nin Ustlnliklerinin karsilastirildigi bir calismada her g
yonteminde kendine 6zgl ustiin 6zellikleri bulunmasina ragmen, artroplasti uygulamasinin
biraz daha basit, hizli, az kanamanin oldugu ve erken mobilziasyona izin veren bir yontem
oldugu belirtilmistir. Bu yuzden bu hasta grubu icin artroplastinin tercih edilmesi gereken
uygun bir yontem oldugu belirtilmistir (Zhang ve ark 2009).Bizde klinigimizde 6zellikle
kemik kalitesi zayif ve implant ile tutunumun az oldugunu dustnidigimuz bu hastalarda

artroplasti ile tedavi yontemini seciyoruz.
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Cerrahi tedavide kullanilan implantlara bagli komplikasyonlar gorulebilmektedir.
Artroplasti veya intrameddler tespit yontemiyle tedavi edilmis trokanterik kirikl hastalarin
komplikasyon oranlarinin  karsilastinlldigr ~ calismalarda  farkh  sonuclar  ortaya
cikabilmektedir.

Bazi yazarlar intrameduler civi ile tespitte yiksek komplikasyon oranlari
bildirmektedir (Takigamive ark 2008, Zou ve ark 2009).Artroplasti grubunda
daosteosentez grubuna kiyasla 6lim sikhgr fazla ve ameliyat sonrasi yasam siresi kisa
bulunmustur (Kesmezacar ve ark 2005, Geiger 2007). Bizim yapilan ¢alismamizda ise her
iki grubun ameliyat 6ncesi, intraoperatif ve ameliyat sonraasi komplikasyon oranlarina
bakildiginda aralarinda bir farkhlik gorulmemistir. Ancak diger calismalar ile uyumlu
sekilde artroplasti grubunda 6lim sikligr ve ameliyat sonrasi yasam daha kisa bulunmustur
(Tablo 3)

Artroplasti ve intrameduler tespit yonteminin Kkarsilastirildigi prostektif bir
calismada, kisa femur civisi ile tedavi edilen grupta kisa ameliyat slresi, daha az kanama,
daha az kan transfiizyon ihtiyaci, daha disik mortalite orani ve daha az hastane masrafi
bulunmustur. Ancak bu hastalarin tam yik verebilme sireleri, toplam hastanede yatis
stresi, genel komplikasyonlari ve Harris kalca skoru kullanilarak yapilan fonksiyonel
sonuclarina bakildiginda aralarinda anlamli bir fark olmadigi gérilmustir (Kim ve ark
2005).Yine bir baska calismada fonksiyonel bakimdan iki grubu karsilastiriimis ve
aralarinda anlamlifarklilik olmadigi tespit edilmistir (Peifu ve ark 2012). Bizde bu
calismada artroplasti ve intramedler civi ile tedavi ettigimiz trokanterik kirikl hastalari
fonksiyonel bakimdan kiyasladik. Bu hastalarin pre operatif Parker skoru, post operatif
WOMAC ve Harris kalca skoru, post opertif donemde hastaninmobilizasyon sekli ve
zamani, kirik tipi, hastanin yasi, cerrahiye giris suresi, gorsel analog skoru ve
komplikasyon oranlari kiyaslanarak her iki grup arasinda fark olup olmadigina baktik.

Bizde fonksiyonel sonuglarin kullanilan implant ile degismedigini gérdik.

Unstabil trokanterik kiriklarla yapilan bir baska calismada pre operatif parker
skorunun 5 veya asagisinda olan hastalarda ameliyat sonrasi mobilizasyon sorunu
olabilecegi icin artroplastinin iyi bir segenek olmadigi belirtilmistir (Bonnevialle ve ark
2011). Bizim cahismamizda Ozellikle pre operatif parker skoru iyi olan hastalarda
uygulanan intrameduler tespit yontemleriyle mobilizasyonun ve fonskiyonel skorlarin daha

iyi oldigunu gérmekteyiz (Tablo 9). Ancak artroplasti grubunda parker skoru fonksiyonel
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skorla degil cerrahi zamani ile iliskili bulunmustur. Cerrahi zamaninin artroplasti grubunda
fonskiyonel skorunu etkilemesi ise ameliyata kadar yatis dénemi boyunca hastada olusan

komplikasyonlarla izah edilebilir.

Cikan bu sonugclarin bu konuyla ilgili prospektif ve genis hasta gruplarinin oldugu
Klinik calismalarla ilerletilmesi gerekmektedir. Yapmis oldugumuz bu calismada
gorebildigimiz eksik yonler; hasta grubumuzun kiiglik olmasi, calismamizin retrospektif
olmasi, exitus olmus hastalarin fonksiyonel skorlari ve ameliyat 6ncesi mobilizasyon
skorlarini 6grenemiyor olmamiz, hasta grubu ve implant gesitliligi ve radyografik olarak

implant yerlesimini degerlendirmemis olmamizdir.
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6. SONUC

Femur trokanterik kiriklarda artroplasti ve intramediler tespit yoéntemlerinin

karsilastirildigi bu calismada vardigimiz sonuglar;
Hastanin fonksiyonel sonucunun kullanilan implant tipi ile degismedigi goralda.

Cerrahiye kadar gecen siirenin, pre op hastaliklarin, pre op mobilizasyon dizeyinin,
travma mekanizmasinin, ¢imento kullaniminin, hastada olusan komplikasyonlarinin ve

cinsiyetin exitus ile iliskisininolmadigr gérulmastr.

Exitus oranlarina intrameduler tespit yonteminde anlamliya yakin oranda dusuk

citkmuistir.

Artroplasti ile tedavi ettigimiz hastalarda hastanin ameliyat 6ncesi mobilizasyon
duzeyi, vucut kitle indeksi, ameliyat sonrasi hastanin mobilizasyonu, ameliyat sonrasi

hastanin fonksiyonel sonugu, ¢imento kullanimi ile iliskilendirilememistir.

Ameliyat Oncesi mobilizasyonu daha iyi olan hastalarda intramediler tespit

yontemlerinde fonksiyonel sonuclar daha iyi bulunmustur.

Artroplasti yapilan hastalarin fonksiyonel skorlarthastanin ameliyat kadar gecirdigi

stre ile iliskili oldugu goérulmustar.

Sonug olarak trokanterik kiriklarda artroplasti ve intrameduler tespit yontemleri
tedavide kullanilabilirler. Hastanin genel durumu, kirigin sekli, kemigin durumu, cerrahin
bilgi ve tecriibesi ameliyatta tercih edilecek implant secimini belirlemektedir. Bu konuda
ortaya koydugumuz sonuglar kisa donem ve kiglk hasta grubunda yapilmis bir ¢alismanin
urinu olup, bu konuyla ilgili genishasta grubuyla yapilmis, uzun ve prospektif verilere

gerek duyulmaktadir.

86



7.OZET

Amagc: Bu calismamizda, femur trokanterik kirik nedeniyle parsiyel hemiartroplasti
veya intramediler c¢ivi yapilan toplamda 73 hastanin ameliyat sonrasi fonksiyonel
sonuglari ve exitus oranlari degerlendirildi. Sonug olarak hastalarin fonksiyonel seviyeleri
ile kullanilan implant arasinda iliski olup olmadigi arastirildi. Elde ettigimiz kisa donem
sonuglari yapilmis klasik ve guncel arastirmalarla karsilastirildi.

Gereg ve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dalinda nisan 2007 ve agustos 2014 yillari arasinda femur
trokanterik kirik nedeniyle parsiyel hemiartroplasti veya intramediler civi ile osteosentez
yapilan toplam 73 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin réntgenogramlari
degerlendirilerek kirik siniflandirilmasi icin AO-OTA siniflamasi kullanildi. En az 12 ay
takibi bulunan bu hastalarda pre-op dénemde Parker skoru, toplam hastanede yatis stresi,
ameliyatin kacinci gin yapildigi, post-operatif donemde mobilizasyon sekli, Harris kalca
skoru, WOMAC skoru ve VAS skoru kayit altina alindi. Exitus olan hastalarin kesin 6lum
tarihleri Ulusal Olum Bildirim sisteminden bulunarak takip sureleri kaydedildi. Hastalarin
son kontrollerine gore fonksiyonel sonuclari karsilastirilarak iki grup arasinda fark olup
olmadigi istatistiksel olarak arastirildi.

Bulgular: Harris Kalga skoru ve WOMAC skorlarinin cerrahi prosedir tipi ile
degisip degismedigine T-testi ile bakildiginda ikisi arasinda anlaml bir iliski bulunamadi.

Exitus olan hastalarin, Pearson Chi-square test ile cerrahiye kadar gecen siire, pre
op hastaliklar, travma mekanizmasi, ¢cimento kullanimi, komplikasyonlar, pre op parker
skoru ve cinsiyet ile iliskisine bakildiginda higbiriyle anlamli bir iliskiye rastlanmamistir.
Cerrahi proseddr tipi ile exitus arasinda anlamliya yakin iliski mevcut olup, intrameduler
tespit yontemi kullanilan hastalarda exitus oranin daha az gérildugi soylenebilir.

Artroplasti uygulanmis hastalarda ¢imento kullaniminin post op mobilizasyon,
pre-op Parker skoru, vicut kitle indeksi, post-op VAS skoru, Harris Kalga skoru ve
WOMAC skoru ile iliskisine Mann-Whitney testi ile bakildiginda hicbirisi ile anlamli
iliskisinin olmadigi géralda.

Sonug: Femur trokanterik kiriklari genellikle yash popilasyonda gorulmekte olup
bu hastalarin tedavisinde hemiartroplasti veya intrameduler civiyle osteosentez tercih
edilebilecek tedavi metotlardir. Her yontemin kendine 6zgli avantaj ve dezavantajlar
olmakla birlikte secilecek tedavide hastanin durumu ve Kkirigin durumu gozetilmelidir.
Tedavide tercih edilen implant tercihi ile fonksiyonel seviyenin degismeyecegi ve hastanin
onceki fonksiyonel seviyesine kavusamayacagi bilinmelidir.
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8. ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is evaluation of the functional results of partial
hemiarthroplasty or intramedullary nailfixation that are applied in our clinic due to
Femoral Trochanteric Fractures. The functional results and mortality rates have been
evaluated after surgery in total of 73 patients. As a result, we researched, functional levels
of patients correlation with implants. Consequently, short term results were compared with
classic and actual researches.

Materials and Methods: In total of 73 patients were evaluated in this retroperspective
study treated with hemiarthroplasty or osteosynthesis by intramedullary nail applications
because of Femoral Trochanteric Fractures in Necmettin Erbakan University, Meram Medical
Faculty, Department of Orthopedics and Traumatology between April 2007 and August 2014.
AO/OTA classification was used for fracture classification by evaluation of previous x-rays of
patients. Pre-op parker score, total hospitalization duration,which day operation performed,post-
op mobilization type, Harris hip score, WOMAC score and VAS score has been recorded
ofpatients with 6 month follow up length. Follow-up periods were recorded by finding definitive
dates of death from National Death Registration systemof exitus patients. Depending on last
check up of patients, functional results were statistically viewed by comparing differences
between both groups.

Results: Nevertheless, statistically viewed T test has shown that Harris Hip Score
and Womac score is not changing with implant type and has no significant correlation.

There were no significant correlations between time from Pearson’s chi square test
to surgery, pre-op diseases, trauma mechanism, usage of cement, complications, pre-op
parker score and sex of exitus patients. However, correlations between implant type and
exitus was close to significant, it can be stated that exitus rates are lower of patients which
are administered with intramedullary nail fixation.

When examining usage of cement correlation of post op mobilization, pre op parker
score, body mass index, post op VAS score and WOMAC score with Mann-Whitney test on
arthroplasty admistered patients, no significant correlation was observed with none of them.

Conclusion: Femoral Trochanteric Fractures are generally observed on elderly
population and for the treatment of these patients can be preferred osteosynthesis by
intramedullary nail or hemiarthroplasty. Each administration method has its own
advantages and disadvantages. Treatment that will be chosen will depend on the status of
patient, status of fracture and experience of surgeon. We have concluded that the
functional result will not change by the selection of implant for the treatment.
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9. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1:N.E. 73 yasinda bayan hasta. Bait disme sonrasi sag femur trokanterik
kirik nedeniyle yatirildi. Dusmenin 2. guininde Cimentolu bipolar kalca protezi uygulanan
hasta 10. Gun taburcu edildi.Hastanin pre op parker skoru:9 ve post op HHS:95,WOMAC

skoru 85 olarak saptandi.

Acil servise gelis grafisi (13.1.12 Post op 3.ay (17.4.12)

Post op 14. ay (14.3.13) Post-op 29. ay (23.7.14)
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Olgu 2:76 yasinda bayan hasta basit disme sonrasi sag femur trokanterik kirik
nedeniyle yatirilarak 2. giniinde ameliyata alindi. Kisa femur c¢ivisi yapialrak 4. Gininde
taburcu edildi. Pre op parker skoru 6 olan hastanin post op HHS degeri:49 ve WOMAC
skoru 46 olarak saptandi.

Acil servise gelis grafisi (2.5.13)

Hastanin erken post op AP ve lateral grafisi (7.5.13)

Post op 11.ay garfisi (14.4.2014)
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Olgu 3: 72 yasinda bayan hasta basit disme sonrasi sol femur trokanterik kirik
tanisiyla yatirildi. Pre op hastaliklari nedeniyle 13. giiniinde ameliyata alinan hastanin pre
op Parker skoru 7, post op HHS:73 ve WOMAC skoru 86 olarak saptandi. Hasta 21
glninde taburcu oldu. Hasta tek koltuk degnegi ile mobilize ve aktif sikayeti yok.

Acil servise gelis grafisi Erken post op 1.ay grafisi Erken post op 1.ay grafisi
(30.9.2010) (13.10.2010) (8.10.2010)

Post op 47. Ay grafisi. Kaynama tam, blade perforasyonu riskine ragmen hastanin sikayeti
olmamasi sebebiyle implant ¢ikarilmasi disuntlmedi (6.8.2014)
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Olgu 4:71 yasinda erkek hasta diisme sonrasi sag femur trokanterik krik
nedeniyle yatirildi. Pnémoni nedeniyle 3. Hafta ameliya alinan hasta takipinin 40.

Gununde exitus olmustur.

Hastanin acil servise gelis grafileri (30.1.2014)

Hastanin erken post op 1 ay grafisi (23.2.2014)
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10. EK DOSYA -1

Hasta Bilgileri
Ad, soyad: Yas-cinsiyet:
Pre-op hastaliklari: BMI:
Sigara kullanimi: Yasadigi Yer (bakim evi, ev vs.):
Travma Mekanizmasi: Toplam Hastane yatis suiresi:
Ameliyat Tarihi: kirik sonrasi kaginci ginu
cerrahi:
Takip suresi: Exitus ise tarihi:

Takip gelis streleri:

Post op Bilgiler:

Ambulasyon : Yataga bagimli Yatak ici  Basmadan Parmak ucu Tam
basma

Post op agrisi (VAS skoru-0 ve 10 arasl)

Yardme yardimcisi: Birinin yardimiyla Walker Koltuk degnegi (1-
2) Kanedyen Yardimsiz

Skorlari ve Kirik tipi:

Hasta degerlendirecek------------- Parker skoru: Harris Hip Skoru:
Hekim degerlenecek------------- Womac Skoru:

Heterotopik ossifikasyon varsa----- Broker siniflamasi:

Kirik Tipi--------=--=-==mmemmmemeeo AO-OTA siniflamasi
Radyoloji----------------------omm- Varus----valgus---osteoliz---blade cut-out---TAD

Komplikasyonlar------------------
Preoperatif kompliaksyonlar: Emboli, akciger problemleri, hipotansiyon

Intraoperatif komplikasyon:Emboli, sekonder kirik, hipotansiyon, sement toksisitesi,
exitus, anteversiyon sorunu

post operatif koplikasyonlar:

<3 ay _erken komp:Dislokasyon,enfeksiyon, revizyon, blade cut-out, Telescoping of the
lag screw, sinir arazi, implant yetmezligi

>3 ay ge¢c  komp: AVN, kaynamama, gecikmis kaynama, enfeksiyon, dislokasyon,
revizyon, blade cut-out, Telescoping of the lag screw,implant yetmezligi, exitus

Intraoperatif Bilqgileri:

Cerrahi :PEN LFNA BKP TKP
implant Markasi Sement: var yok
CerrahiTeknik : Acik red. kapali red. Yaklasim:
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EK DOSYA 2
WOMAC SKORLAMA SISTEMI (hasta dolduracak)

Semptom: Gecen hafta igerisinde kalganizi goz 6ntinde bulundurarak cevaplayiniz!

Kalcanizdan strtiinme sesi, klik sesi veya baska bir ses geliyor mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Daima
Bacaklarinizi genisge agmakta guclik ¢ekiyormusunuz?

Asla Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Uzun adimlarla yiarimekte zorlaniyormusunuz?
Asla hafif orta Ciddi derecede  Asiri derecede

Sertlik: Gegen hafta igerisinde kalganizda hissettiginiz sertlik durumuna gore
cevaplayiniz. Sertlik kalca eklem hareketi esnasindaki hareket kisithhgr veya
hareket halindedi ki yavaslik hissidir

Sabah yataktan kalktiginizda kalcanizdaki sertlik oluyor mu?
Asla Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede

Gun igerisinde oturduktan, uzandiktan veya dinlendikten sonra kalcanizda sertlik
hissediyormusunuz?

Asla Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede

Agri:

Kalcanizda ne siklikta agri hissediyorsunuz?
Asla Aydan aya Haftalik Gn be gin Daima

Gecen hafta asagidaki aktiviteleri yaparken ne siklikta kalcanizda agri
hissediyorsunuz?

Kalcanizi tam diiz olarak uzatirken agri hissediyormusunuz?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Kalcadan tam olarak egildiginizde agri hissediyormusunuz?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Duz bir zeminde yurtrken agri hissediyormusunuz?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Merdiven inip ¢ikarken agri hissediyormusunuz?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
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Gece yatakta yatarken agri hissediyormusunuz?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Otururken veya yatarken agriniz oluyormu?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Dogrulurken agriniz oluyormu?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Asfalt veya beton gibi sert zeminde yuriadagunizde agriniz oluyormu?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Engebeli zeminde yaridaguntzde agriniz oluyormu?

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede

GuUnluk aktivitelerdeki fonksiyon:Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz
hakkindadir. Bu ylUzden etrafta dolasmaniz ve kendinize bakmaniz agisindan
sorular sorulmaktadir. Gegen hafta asagidaki aktiviteleri yaparken ne derece
zorlandiginizi belirtiniz?

Merdiven inme

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Agsiri derecede
Otururken kalkma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Agsiri derecede
Ayakta durma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Agsiri derecede
Yere egilme/yerden bir sey alma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Agsiri derecede
Duz zeminde ylrime

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Arabaya inip

binme

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Agsiri derecede
Alisverise

gitme

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Corap giyme

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Yataktan kalkma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
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Corap ¢ikarma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Yatakta yatma (Dénme, kalga pozisyonunu koruma)

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Banyoya girme ve ¢ikma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Oturma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Tuvalete girip

¢citkma

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Agir ev isleri yapma (agir kutu vs kaldirma, yer temizleme vs gibi)

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede
Hafif ev isleri yapma (yemek pisirme,toz alma)

Hic Hafif Orta Ciddi derecede  Asiri derecede

PARKER SINIFLAMA SISTEMI (hasta dolduracak)

Asagidaki sorulari kirik éncesi durumunuza gore cevaplayiniz!

D
S = X
ge) (5} S © O
© = == c O
Hareket durumu g = S = £ >
5 = S E 5 &
e = 0 O o O
o 3] S & -
N > 0 > I =

1.Ev icinde hareket durumu?

2.Evin disarisinda hareket durumu?

3.Aligverise gidebiliyor mu?
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EK DOSYA 3

HARRIS HiP SKORLAMA SISTEMI (hekim dolduracak)

AGRI

Yok veya ¢ok az

Hafif, ara sira aktivite ile iliskisiz

Hafif agri, glnlik isleri engellemiyor, giinlik aktivitelerle nadiren agri, aspirin almayi gerektirebilir.

Orta derece agri1, dayanilabilir. Rutin aktiviteler agri nedeniyle nadiren engellenir.

Ciddi agri aktiviteler ciddi olarak kisitlanir

Cok siddetli agri, yatakta bile agn

Destek

Yok

Uzun yiriyuslerde baston veya degnek

Cogu zaman baston veya degnek

Tek koltuk degnegi

Iki koltuk degnegi

Iki koltuk degnegi veya yiirilyememe

Yirime uzakhdi

Limitsiz

6 blok (30 dk)

2 veya 3 blok (10-15 dk)

Sadece ev iGi

Yatak veya sadece sandelye

Topallama

Yok

Biraz

Orta diizeyde

Ciddi veya yuruyemez
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Aktivite- ayakkabi,corap

Kolaylikla

Zorlukla

Giymek veya baglamak mumkdin degil

Basamak cikma

Korkuluga tutunmadan normal ¢ikma

Korkuluga tutunarak normal ¢ikma

Herhangi bir sekilde cikabilir

Basamak ¢ikamama

Toplu tasima

Otobus vs kullanabilir

Otobus vs kullanamaz

Oturma

Rahatlikla, sandalye de 1 saat oturma

30 dk sandalyede

Rahatlikla sandalyeye oturamaz
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Asadidaki tim kosullari karsiliyor mu?

Evet Hayir

30 dereceden az fikse fleksiyon

Ekstansiyonda 10 dereceden az fikse i¢ rotasyon

10 dereceden az addiiksiyonda fleksiyon

3.2 cm’den az ekstremite esitsizligi

Total fleksiyon acisi Total abdiiksiyon acisi
yok yok

0>8 0>5

8>16 5>10

16 > 24 10> 15

24 > 32 15> 20

32>40 Total ekstansiyon agisi
40 > 45 yok

45 >55 0>5

55> 65 5>10

65> 70 10> 15

70>75 Total adduksiyon agisi
75> 80 yok

80 >90 0>5

90 > 100 5>10

100 > 110 10> 15

99




EK DOSYA 4

Kalga Artroplastisi Yapilan Hastalara Verilen Oneri Formu
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