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1. GIRIS ve AMAC

20. yiizyildaki bilimsel gelisme ve ilerlemelerin sonucunda, insanlarin
ortalama yasam siireleri uzamis ve yasam standartlarinda artis meydana gelmistir.
Ileri yas insan grubunda kemik kalitesinin azalmasmna bagh olarak, femur

intertrokanterik bolge kirigi daha basit travmalarla ortaya ¢ikabilmektedir.

Femur intertrokanterik bolge kirikli hastalarin tedavisinde farkli yontemler
mevcuttur. Bunlarin igerisinde en basiti ve maliyeti diisiik olani, intertrokanterik
bolgenin kanlanmasiin iyi olmasi sebebiyle konservatif tedavidir. Fakat bu
hastalarin cogu ileri yasin beraberinde getirdigi bircok ek hastalik nedeniyle
immobilizasyonun getirdigi ek problemlerle de karsi karsiya kalmaktadir. Bu
hastalardaki tedavinin hastanin kirik 6ncesi aktivite diizeyine bir an énce dénmesini
saglamas1 temel amag¢ olmaktadir. Aksi takdirde immobilizasyon ve ek dahili

problemler bu hastalarin mortalite ve morbidite oranlarini arttirmaktadir.

Daha 6nce bu kiriklarda erken harekete izin veren endoprotez uygulamalari
yapilmaktaydi. Fakat bu yolla hastanin femur bas1 kesilmekteydi. Ayrica daha uzun
operasyon siiresi, daha fazla kanama ve daha uzun hastane yatis1 olmaktaydi. Tiim

bunlar da maliyeti artiran etkenler olarak karsimiza ¢ikiyordu.

Biz de bu dogrultuda femur intertrokanterik bolge kirigiyla hastanemize
bagvuran hastalarimizda PFN (proksimal femoral nail) uygulayarak sonuglarini

degerlendirmek istedik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Kalga kiriklar igin ilk tedavi Hipokrat tarafindan denenmistir. (M.O. 460)
Kalga kiriklar1 icin konservatif tedaviden M.O. 400 yilinda yazdigi ‘Kirik ve
Cikiklarin tedavisi’ kitabinda bahsetmistir. Cesitli bandaj, atel ve basit traksiyon

modelleriyle konservatif tedavi modalitesini uygulamistir (1).

Kalga kiriklarinin tedavisi ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah Ambroise Pare’ye
aittir. 16. yiizyilda yasayan Pare (1510-1590) kal¢a kiriklarinin uygun pozisyon ve
istirahatle iyilesebilecegini belirtmistir.

1860’da Philips, femur boyun kiriklarini femur proksimalinden ve distalinden
traksiyon yaparak tedavi etmistir. 1900°de Amerikali Davis ve Da Costa, marangoz
vidalar ile femur boyun kirigi tespiti yapmuslardir. 1902°de Whitman, traksiyonla
rediiksiyon uygulayarak, abdiiksiyonda pelvi-pedal al¢1 yapmistir.

1907°de Steinmann ve Kirschner kendi adlar1 ile anilan ¢ivi ve telleriyle
femur distalinden iskelet traksiyonu yapmuslardir. 1912°de Fred Albee, anterior ve
lateral insizyonlar ile agik rediiksiyon ve tibia grefti ile tespit uygulamistir. Yine ayni

y1l Sherman tarafindan paslanmaz ¢eligin cerrahi kullanimi tanitilmistir.

1923°de Russell, Bohler ve Braun, traksiyonla konservatif tedavi
denemislerdir. 1933’de Leadbetter, kalgca 90° fleksiyonda, bacak abduksiyonda ve i¢

rotasyonda alg¢1 ile tespiti Onermistir. Zamanin mevcut sartlarinda konservatif



tedavinin kotii sonuglari nedeni ile cerrahi tedavi arayislari devam etmistir. Femur
boynuna yerlestirilen {i¢ kanath ¢iviyi, 1925’de Smith Petersen uygulamaya
gecirmistir. 1930’larin sonunda Thornton, kaniillii Smith Petersen ¢ivisi ve plakh
civileri gelistirerek internal tespit yontemini ortaya koydu. 1934°de Jewett, sabit acgili

Jewett plagin1 gelistirmistir.

1937°de Stuck ve Venable viicutta en az reaksiyon yapan vitallium alagimini
kullanmaya baslad1 1941°de Jewett tek parca halindeki ii¢ kanatl ¢ivi ve yan plaginm
kullanmaya basladi. 1943’de Bowt, 1944’de A.T.Moore, femur basina giren bir
kamanin bulundugu plakla tespit yontemini uygulamislardir. Yine 1944°de Neufield
ve 1945°de Bosworth kamali plaklarin1 uygulamaya baslamiglardir. Sabit agili
plaklarla yasanilan problemler nedeniyle McLaughlin 1947°de ayarlanabilir agili bir
sistem ve 1953’de Pugh, i¢ ice kayan teleskop ¢ivisini gelistirmistir.

Masie, 1958’de kayan ve kompresyon etkisi gosteren ¢iviyi gelistirmis, daha
sonra bu ¢ivilere Richards firmasi tarafindan ‘¢ektirme vidasi’ eklenmistir. 1958’de
Miiller’in, AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda kompresyonlu
tespit gorisiinii  giliglendirdi. 1960’1 basglarinda AO grubu olarak dinamik
kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95° agili plaklar, kal¢a i¢in agili plaklar
kullanmaya bagladilar. Kiintscher 1966°da, kendi intramediiller ¢ivisini kullanmistir.
1986’da Klemm bunu gelistirerek distal ve proksimali kilitlenebilen ¢iviyi
gelistirmistir. 1950°de Lezius’un tanimladigi fakat 1968’de Ender’in uygulamaya
basladig1 kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir.

1984°de Russell-Taylor, 1967°deki Zickel’in sistemine benzer olarak fakat
proksimalindeki ¢ivi deliklerinden femur boynuna 6,5 mm ve 8 mm ¢apinda iki vida
yerlestirerek tespit yapmustir (3). Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini
kemik icinde daha stabil hale getirebilmek diisiincesiyle 1973’de Harrington instabil
intertrokanterik kiriklarda kemik ¢imentosu (metilmetakrilat) uygulamistir. Eksternal
fiksator uygulamasi ilk kez 1949°de Scott tarafindan baglatilmistir. 1990’1 yillarda
Gamma c¢ivisi kullanilmaya baglanmistir. Gamma ¢ivisinin komplikasyonlarinin
fazla olmasi iizerine Gamma civisi modifiye edilerek 1995 yilinda Intramediiller
kalga ¢ivisi (IMHS) iiretilmistir.1998 yilinda femur boynuna ikinci bir vidanin

gonderilmesine izin veren proksimal femoral ¢iviler (PFN) iiretilmistir.



2.2. Anatomi
2.2.1. Kemik Yap1

Viicudun en uzun kemigi olan femur ile asetabulum denilen yuva arasindaki
eklem kal¢a eklemi olarak tanimlanir. Femur ii¢ kisimdan olusur. Proksimal femur,
saft ve distal femur. Biz ayrintili olarak proksimal femur {izerinde duracagiz.

Proksimal femur; femur basi, femur boynu ve trokanter denilen iki ¢ikintiy1 igerir.
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Sekil 1. A:Proksimal femur 6nden goriiniisii

Fossa Intertrokanterika

Krista Intertrokanterika

Trokanter Minor

Sekil 1. B:Proksimal femur arkadan goriiniisii
a)Femur basi; bir kiirenin yarisindan biraz biyiiktir. Asetabulum ile
eklemlesmek iizere anterosuperomediale dogru uzanir. Femur bag1 tam bir kiire degil,

daha ¢ok sferoid ve bir kismi ovoid yapidadir. Femur basinin posteroinferioruna



dogru diizgiin yapis1 'fovea capitis' ile bozulur. Femurun oblik yapisi kisiden kisiye
farklilik gosterir (2). Femur basi hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden
uzaklastik¢a kikirdak kalinlig1 azalir.

b)Femur boynu: yaklasitk 5 ¢cm uzunlugundadir ve femur saftim1 femur
basina, femurun uzun aksi ile mediale acilanarak baglar. "Inklinasyon" veya "boyun-
saft agis1 (kollo-diafizer ag1)" adi verilen bu ag1 yetiskin popiilasyonda genellikle 130
+/- 7 derece arasindadir. Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel planda
femur boynu, femur kondillerine gore 10,4 +/- 6,7 derece arasinda bir agilanma ile
antevertedir (3). Yapilan antropometrik ¢alismalarda artan yas ile bu aginin azaldigi
gosterilmistir. 75 yas Ustli insanlarda ortalama inklinasyon agist 125° civarindadir
(4). Bu agilar yiik aktariminda 6nemlidir. Boyunun 6n yiizii cisim ile intertrokanterik

cizgide, arka ylizii ise intertrokanterik krestte birlesir.

c)Trokanter major: boyun ve cisim bileskesinden siiperiora dogru uzanan
genis quadrangular bir yapidir. Posteriosuperior bolgesi sitiperomediale dogru
kivrimlanir (5). Trokanter major kolluma gore posteriora sarkmistir. Bu durum

internal fiksasyon esnasinda g6z oniinde bulundurulmalidir (3).

d)Trokanter  minor: femur  boynunun  cisim ile  bulustugu
posteroinferomedial kisminda konik bir ¢ikintidir. On vyiizii kaba, arka yiizii ise daha

diizglindiir. Buraya iliopsoas tendonu yapigsmaktadir.

e)Kalkar  femorale: trokanter =~ mindriin  asagisindan  femur
posteromedialinden baslayan intramediiller kemik kalinlagmasidir. Femur boynu i¢in
onemli bir destek noktasi olan bu bolge; linea asperanin yakinindaki kompakt
kemikten baslayip boynun trabekiiler yapist i¢ine dogru uzanan, medialde boynun
arka duvarn ile birlesen, lateralde ise trokanter majorle devam eden ince vertikal

kemik yapidir (4).



Calcar Femorale

Sekil 2. Kalkar femorale

Femur cisminden femur proksimaline dogru kompakt kemik incelir ve kemik
kavitesi trabekiiler kemik yapi ile kaplanir. Ward tarafindan tarif edilen bu
trabekiiller, etkiyen kuvvetlere gore adlandirilmistir.  Femur  boynun
inferomedialinden baslayip yukariya dogru basa uzanan gruba birincil kompresif
grup, femur cismi medialinden trokantere uzanan gruba ikincil kompresif grup adi
verilir. Femur cismi lateralinden baglayip femur basma dogru genisge bir kavis
olusturan ana gruba birinci tensil grubu adi verilmektedir. Femur cismi lateralinden
baslayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ikincil tensil grup adi
verilir. Merkez bolgede trakekiiler yapilarin ortasinda, kesigmenin olmadigi ve diger
bolgelere nazaran kemik doku hacminin az oldugu bolge Ward ii¢geni adi ile
anilmaktadir. Ayrica biiyiik trokanter kapsaminda stres ¢izgileri boyunca 'biiyiik

trokanter grubu’ bulunmaktadir.

Sekil 3. A:Stres ¢izgilerinin dagilimi
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Sekil 3. B:Stres ¢izgilerinin dagilimi

2.2.2. Kal¢a ve Uylugun Bashca Kaslari:

Kalca On Tarafindaki Kaslar
M. liakus

M. Psoas Major

M. Psoas Minor

Kalganin Arka Tarafindaki Kaslar
M. Gluteus Maksimus

M. Gluteus Medius

M. Gluteus minimus

M. Tensor Fasiya Lata
Uylugun D1s Rotator Kaslart:
-M. Piriformis

-M. Gemellus Superior

-M. Kuadratus Femoris

Trokantar
M| or grubu



- M. Obturator internus
-M. Gemellus inferior
-M. Obturator Eksternus

Kal¢a Eklemi: Kalca eklemi sferik, ¢cok aksli ve 3 eksende birlikte hareket
edebilen bir eklemdir (6). Femur basi, kap seklindeki (cotyloid) asetabulum ile
eklemlesir. Bas ve kollum onde kapsiil i¢indedir, arka tarafta ise yalnizca bas ve

boynun kiigiik bir kismu intrakapsiillerdir (3).
2.2.3. Kalca Eklemi Baglarn

1)Ligamentum iliofemorale (Bertin bagi)
2)Ligamentum pubofemorale
3)Ligamentum iskiofemorale

Zona Orbikularis

4) Ligamentum Teres
2.2.4. Femur iist ucunun arteryel beslenmesi

-Ekstrakapsiiler arteriyel cember; posteriorda, medial femoral sirkumfleks
arterin bilyiikge bir dalinin, anteriora dogru lateral femoral sirkumfleks arterden
uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Superior ve inferior gluteal arterler de bu

¢embere uzantilar vererek katkida bulunmaktadirlar.

-Asendan servikal dallar; bu arteryel ¢emberden c¢ikarlar ve anteriorda
intertrokanterik hatta, eklem kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan
femur basina dogru uzanirlar. Asendan servikal arterler, anterior, medial, posterior ve
lateral olmak tizere dort gruba boliinebilirler. Lateral grup femur basi ve boynuna

ulasan kanin ¢cogunu saglamaktadir.

Sinovyal kivrimlarin ve fibréz uzantilarin altinda ilerleyen asendan artelyel
grup artikiiler kikirdaga dek uzanir. Bu arterler retinakular arterler olarak da bilinir.
Artikiiler kikirdagin kenarinda bu arterler subsinovyal arteryel ring olarak tanimlanan

ikinci bir ¢gember olustururlar. Bu ¢ember ilk olarak 1743 yilinda William Hunter



tarafindan "circulus articularis vasculosus" olarak adlandirilmistir. Anatomik
varyasyona gore bu tam ya da kismi bir ¢ember olabilir. Asendan servikal dallar
femur boynuna dogru birgok kiigiik dallar gonderirler. Subsinovyal intraartikiiler
¢emberden femur basina giren epifizyel arterler ayrilirlar. Femurun intertrokanterik
ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan en 6nemli yapi1 olan femoral
besleyici (nutrient) arter, arteria profunda femorisin genellikle ikinci delici dalindan
(perforating), eger iki adet bulunuyorsa bir ve ligiincti delici dallarindan ayrilarak
posterior 1/3 femurda linea asperaya yakin kortekse nutrient foraminaya ulasir
(4,5,10).

Subsinovyal intrakapsiiler
arteryel gember

Cikan servikal arterler

Lateral femoral sirkumfleks
arterin gikan dah

Lateral femoral sirkumfleks

arter (LFC)

Lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dah

ON

Sekil 4. A:Proksimal femur kanlanmasi-6nden goriiniis

: Arteryel cemberin
¢ikan servikal dallan

| ol
Y ™ Femur boynunun
arteryel cemberi

] " Medial femoral
sirkumfleks arter

i,
Birinci delici arter
[,

- A. profunda femoris

ARKA

Sekil 4. B: Proksimal femur kanlanmasi-arkadan goriiniis



10

-Arteria ligamentum teres (foveolar arter): Obturatuar arterin asetabuler
dalindan kaynaklanir. Kiriklarda nadiren, ¢ikiklarda da siklikla yaralanir. Besleyici

giicii onemsenmeyecek derecede azdir. Bazi olgularda bu artere rastlanmamustir (11).
2.3. Kal¢a Biyomekanigi

Normal kalga ekleminin 6n arka grafisinde, asetabulumun subkondral
bolgesindeki kemik yogunlugunda artis goriiliir (1). Bu bolge gercek yiik tagima
yiizeyini gdsterir. On arka grafide yiik tasima yiizeyinden yukar1 dogru uzanan iki
trabekiiler yap1 gozlenir. Biri asetabulumun inferomedialinden baslayip spina iliaka
anterosuperiora dogru uzanir. Digeri ise asetabulumun lateral dudagindan sakroiliak

eklemin posterosuperomedialine dogru uzanir.

Iki arkin kesismesi ile kum saatine benzer kemerli yap1 olusur. Normal bir
kalca ekleminde kemerli yapinin tepe noktasi ile femur basinin rotasyon merkezini
birlestiren ¢izgi, yiik tasima yiizeyinin bulundugu yatay diizleme hem diktir hem de
orta noktasindan gecer (12,13,14).

Kalganin biyomekanik 6zellikleri yliriiyiisiin her fazinda farklilik gosterir.
Ancak esas olarak iki fonksiyonel durumda incelenmektedir.
1- Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge)

2- Tek ayak {lizerinde durus pozisyonunda, yiiriiyiisiin stance fazinda, yere

temas pozisyonunda (dinamik denge)

Kalgaya etki eden baglica kuvvetler viicut agirligi (K) ve viicut agirligina ait
moment etkisinin dengelenmesinde rol alan abduktor kas kuvveti (M) dir. Bu

ikikuvvetin vektorel birleskesi etkin olan gergek vektorel (R) kuvvettir.

Femur bas1 rotasyon merkezi olacagt i¢in, R’nin biyiikligi M ve K
kuvvetlerinin vektoryel toplam1 durumundadir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda, viicut
agirlik ¢izgisinin femur basi rotasyon merkezine olan uzakliginin abduktor kaslarin
femur basi merkezine olan dikey uzakligmin 3 kati oldugu tespit edilmistir.
Pauwells’a gore pelvisin dengede kalabilmesi i¢in; kuvvet x kuvvet kolu = yiik x yiik

kolu olmalidir. Bu prensipten hareketle;

M x 10BI = K x I0CI
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M =K x OC /OB dir.

OC=3x0B

M=K x30B/OB =3 Kdir.

R =M + K olduguna gore, M =3 Kise R =4 K dur.

Burada, R =4 x 5/ 6 viicut agirhigi = 20 / 6 viicut agirhigidir. Gorildigi gibi
tek kalgaya etki eden yiiklerin toplami viicut agirhigmin 3 katindan fazladir. (K:
Viicut agirligi, M: Abduktor adale giicii, R: Femur bas1i merkezini etkileyen bileske
kuvvet, K ve M’nin vektoryel toplamina esittir. OB: Abduktor kaldirag¢ kolu, OC:

Viicut agirlik ¢izgisinin femur basi merkezine uzakligi)

Buradan da anlasilacagi lizere, viicudun yiikk tasiyan bir kalgada pelvisi
dengede tutabilmesi i¢in abduktor kas kuvvetinin viicut agirligt momentinin ¢ kati
kadar kuvvete sahip olmasi gereklidir. Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama
gibi hareketlerde, viicut agirligiin yaklasik 10 kati1 kadar yiik kalga eklemi iizerine
binmektedir (1).

Sekil 5. Frankel Semasi Statik denge, Dinamik denge

Femur epifiz, metafiz ve diafizi sekil ve yapilar1 bakimindan ¢esitli mekanik

fonksiyonlara sahiptirler. Epifizin goérevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur basi
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icindeki sik spongioza bolgesine aktarmaktir. Metafiz, gelen kuvvetleri mekanik
olarak spongioz dokulara yonelterek tensil ve kompressif yiiklenmelere gevirir.
Diafiz korteksi, metafizde femur eksenine uygun yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri
alir. Bu kuvvetler femur subtrokanterik bolgeden itibaren spongioz yapilarin katkisi

olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan taginir.
Kinematik Ozellikler: Femur basinda iki farkli merkez vardir.
1- Rotasyon merkezi: Kiiresel bir kalgada tek bir noktadir.

2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en fazla stres altinda olan
noktadir. Stres merkezi kiiresel normal bir kalgada hareketle baglantili olarak biiytlik
bir alan i¢inde yer degistirir. Kalgada trokanter majoriin iist hizasinda transvers
olarak ¢izilen ¢izginin femur basi rotasyon merkezinden ge¢mesi gerekir. Eger
rotasyon merkezi yer degistirirse siirtinme kuvvetleri artar. Basin biiyiik olmasi
birim alana gelen stresi ve siirtinme kuvvetlerini artirarak asetabulum kikirdaginin
hizla asinmasina neden olur. Basin kiigiik olmasi ise dislokasyon i¢in hazirlayict bir

faktordur.

Kirik gelismis kalcanin biyomekanigi: Stabil kiriklarda medial destegin
saglam olmasindan dolayi, kuvvetler tim femur boyunca yayilir. Bdylece tespit
materyalinin tasiyacagi yilkk az olacaktir. Instabil kiriklarda trokanter mindriin
koptugu durumlarda ise posteromedial destegin yoklugu nedeni ile yiikiin biiyiik
kismim tespit araci tasir. Instabil kiriklarda ¢ok sik gériilen varus agilanmasinin
sebebi de bu bolge kaslarinin ve yiliklenmenin yarattigi kuvvetin biiylik boliimiiniin
tespit araci tarafindan karsilanmasidir (15). Kalga kiriklarinda plak vida ile
fiksasyonda kaldira¢ kolu (D), intramediiller ¢ivi ile fiksasyondaki kaldira¢ kolundan
(d) daha uzun oldugu i¢in (F x D > F x d) makaslama kuvveti daha fazla olacagindan

intramediiller ¢ivi ile fiksasyon biyomekanik agidan daha avantajhidir.
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FxD>Fxd

Sekil 6. Plak vida ile intramediiller ¢ivi fiksasyonun biyomekanik karsilagtirilmasi
Kas kuvvetleri kalga ekleminin biyomekaniginde énemli yer tutar. Yiiriirken
veya ayakta dururken femur boynunda olusan makaslama kuvvetlerini kalca
abduktoru olan gluteus medius kasi karsilar. Kas gii¢lerindeki goreceli azalma stres
kirigina yatkinlik olusturur. Trokanterik bdlgeye yapisan degisik yonlerdeki kuvvetli
kaslar nedeniyle bu bolge kiriklar deplase olmaya egilimlidir. Osteoporoz nedeniyle
olusan, medial destegin kayboldugu pargali kiriklar, yapisan kuvvetli kaslarin

kasilmasiyla ¢ogu kez instabildirler.
2.4. Femur intertrokanterik Kiriklar

Klasik olarak biiyiik trokanter ile kiiglik trokanter arasindaki bdlgede
meydana gelen kiriklar, intertrokanterik femur kiriklari olarak adlandirilirlar (4,16).
Intertrokanterik alan ekstrakapsiiler femur boynundan trokanterin distaline kadar
uzanan boliimdiir. Femur boyun kirigi ile beraber intertrokanterik kiriklar belki de

ortopedistler i¢cin en 6nemli toplum saglig1 problemidir (17).

Birgok cografyada oldugu gibi iilkemizde de ortalama yasam siiresinin
uzamasina paralel olarak, intertrokanterik femur kiriklarinin sayisi artmaktadir.
Bilindigi gibi ilerleyen yas ile osteoporoz ve genel medikal sorunlar artmaktadir,
ilerleyen yasla beraber yasanan bu sorunlar basit travma veya diisme sonrasinda bu
bolge kiriklarinin olusumunu kolaylastirmaktadir. Eriskin normal femurunda kirik

meydana getirmek icin gereken kritik yiik, osteoporozdan etkilenmis bir femurun
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kirilmast igin gereken kritik yiikiin yaklasik 3 katidir (4). Ayrica, yas arttikga gok
parcali, stabil olmayan kirik insidansi da artmaktadir. Kalga kiriginda mortalite ve
risk faktorleri ile ilgili yapilmis pek ¢ok calisma literatiirde bulunmaktadir. Yapilan
caligmalarin pek c¢ogunda hastalarin genel durumlarina gore gruplandirmalar
yapilmis ve farklt gruplar arasindaki mortalite oranlarindaki farkliliklar iizerinde

durulmustur.
2.4.1. insidans

Intertrokanterik kiriklar daha ¢ok 65 yas iistii insanlarda goriiliirler.
Intertrokanterik kiriklarin insidansi giin gectikge artmaktadir. Amerika’da yilda
250.000 olgu goriilmekte ve 2040°da bu sayinin 500.000 olacagi tahmin edilmektedir
(18). Degisik serilerde kadinlarda erkeklere oranla 2 ile 8 kat daha fazla goriildiigi
bildirilmistir. Kadinlarda sik goriilmesinin nedenleri arasinda metabolik kemik
hastaliklarina daha sik maruz kalmalari, pelvis yapisinin daha genis ve femur boyun-
cisim agisinin daha dar olmasi, daha uzun yasamalar1 gosterilmistir. Kemik mineral
yogunlugu 0,6 gr/cm altinda olan kadinlarin %16,6'sinda, intertrokanterik kirik
olugsmaktadir (16). Femur boyun kiriklarindan 4 kat daha sik goriilmektedirler
(61,4,16). Yapilan bir calismada kadinlarda 30 yasindan sonra, kalga kirigi
insidansmin her 5-6 yilda 2 katina ¢iktig1 ve 85 yas iistii kadinlarda ise yilda binde
18’e ulastig1 saptanmistir (19).

2.4.2. Yaralanma mekanizmasi ve etyoloji

Femur trokanterik bolge kiriklar1 geng erigkinlerde yiiksek enerjili
travmalardan sonra goriilmekte olup ozellikle trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme
onemli nedenler arasinda sayilmaktadir. Buna karsin, yash hasta grubunun neredeyse
tamaminda ise neden; basit ev ici diismeleri gibi diislik enerjili travmalardir. Yas
ilerledikge serebrovaskiiler olaylar, gérme bozukluklari, kas gliciinde azalma, hiper-
hipotansiyon ataklar1 ve reflekslerde azalma olmaktadir. Bunlar basit ev i¢i diismeleri

artirir (20 21).

Dik pozisyondan diismek kalga kirig1 olugsmasi igin gerekli olan enerjinin 16

katin1 agiga ¢ikarsa da ileri yastaki bayanlarin diigsmelerinin %S5 ile %10’unda kirik
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olustugu ve bunlardan %?2’sinin kal¢a kirigi ile sonuglandigi saptanmistir (22).

Cummings’e gore basit bir diisiisiin kalga kirigi olmasinda 4 faktor etkilidir (23).
1. Kalga ve civarina direkt kuvvet etki edecek sekilde diismeli,
2. Koruyucu refleksler yetersiz kalmali,
3. Lokal sok absorbe ediciler yetersiz olmali (kas ve yag dokusu v.b.),

4. Kemik saglamlig1 yetersiz olmalidir
2.4.3. Klinik Bulgular Tam ve Degerlendirme

Proksimal femur kirigina maruz kalmis hastanin klinik gériintimii tip, siddet
etyolojisine gore c¢ok farklilik gosterebilir. Deplase kiriklar belirgin olarak
semptomatiktir. Hastalar genelde gegirilmis bir travmayi takiben kalga bolgesinde
agr1 ve yiiriiyememe sikayeti ile acil servise basvururlar. Bu hastalarda travmanin
olus sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklar1 ve klinik goriinimii bize tan1 ve
tedavide yardimci olur. Hastanin biling durumu, mevcut dahili hastaliklar1 ve ek
travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir. Intertrokanterik kiriklar ¢ogunlukla ileri
yas grubundaki kisilerde meydana geldiginden, hastanin genel medikal durumunu
arastirmak tedavi planlamasi agisindan Onemlidir. Birgok hasta evde kayma veya
basit diisme tarif ettiklerinden bas donmesi, gecici biling kaybi sorgulanmalidir.
Onceden kalga agrisinin varhigi patolojik bir lezyonu veya artriti diisiindiirebilir. Ek
olarak hastada diger ekstremitelerinde ve omurgasinda agri ve patoloji bu bolge
kiriklarminda  birlikte olma olasiligi  (%7-15) gboz Oniinde bulundurularak
aragtirtlmahidir (4,16). Diger taraftan deplase olmamig veya impakte kirikli hastalar
ambulatuvar olabilir ve minimal agrilar1 olabilir. Ayrica kalca bdlgesinde agrisi olan
ancak daha Once travma gecirmemis hastalar da olabilir. Kalga bdlgesinde agr1 olan
her hastada kalga kirigini ekarte etmek gereklidir. Tim kiriklarda oldugu gibi
miimkiin oldugu durumlarda yaralanmanin mekanizmasinin tanimlanmasi énemlidir.
Proksimal femurda stres kirig1 olan hastalar her ne kadar travmay1 spesifik olarak
tamimlayamasalar da fiziksel aktivitenin tipi, siiresi ve sikligi konusunda
sorgulanmalidir. Travma Oykiisii olmayan hastalarda patolojik  kiriklar
diistiniilmelidir (15). Proksimal femur kirigi olan hastalarda deformitenin miktar

kirik deplasmaninin derecesi ile orantilidir, deplase olmayan kirikli hastalarda
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deformite olmayabilir. Deplase kiriklarda etkilenen ekstremitede kisalik, dis rotasyon

ve abduksiyon deformitesi siktir (24).

Bu bolge kiriklart kapstl ig¢i kiriklar olmadiklarindan erken tedavi avantaj
olsa da ortopedik acil sayilmazlar. Yasl hastalarda hem ameliyat stresini miimkiin
oldugunca azaltabilmek hem de ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylagtirmak
acisindan dahili sorunlarin tedavi edilmesinde fayda vardir. Fakat bu siirenin 2 gilinii

gegmesi bir yil i¢indeki 6liim oranini 2 kat artirmaktadir (25).
2.4.4. Smiflandirma

a-Boyd ve Griffin

Kirik konumu ve rediiksiyonuna gore dorde ayrilir :
1. intertrokanterik

2. Pargal1 intertrokanterik

3. Pertrokanterik

4. Subtrokanterik (Femur cismine ve intertrokanterik bolgeye uzanan)

Tip1

Tip3 Tip 4

Sekil 7. Boyd & Griffin siniflamasi
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b -Evans-Jensen Siniflamasi

Tip 1-Basit iki parcali kiriklar

Tip 1A: Ayrilmamig

Tip 1B: Ayrilmus.

Tip 1 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm'den daha az kirik araligi
mevcuttur. %94 hastada rediiksiyon anatomik olarak saglanir.

Tip 2- Ug parcali kiriklar

Tip 2A- Ayn bir biiyiik trokanter pargasi mevcuttur.

Tip 2B- Ayr bir kiigiik trokanter pargasi mevcuttur.

Tip 2A kiriklarinin %33'inde, Tip 2B kiriklarimin %21'inde anatomik
rediiksiyon saglanabilir. Fiksasyon sonrasi rediiksiyon kaybi1 oran1 Tip 2A 'da %55,
Tip 2B de %61 olarak bildirilmistir.

Tip 3- Dort parcali kiriklar, ters oblik kiriklar, her iki planda birden
repozisyon zorlugu gosteren instabil kiriklardir. Tip 3 kiriklarin sadece %8'i
anatomik olarak rediikte edilebilir. Bu kiriklardan sonradan deplasman goriilme orani
%78 dir.

Sekil 8. Evans-Jensen siiflamasi



18

c-AO/OTA Smiflamasi

Al.

A2.

A3.

Femur Proksimali ve Trokanterik Kiriklar
Al.1. Intertrokanterik cizgide kirik

A1.2. Biiyiik trokanterde

A1.3. Kiigiik trokanter asagist

Pertrokanterik ¢ok pargali,

A2.1. Bir ara fragmanli

A2.2. Cok pargal1 ara fragman

A2.3. Kiigiik trokanterin 1 cm asagisina uzanan
Intertrokanterik (Femur boynuna kadar uzanan)
A3.1. Basit oblik

A3.2. Basit transvers

A3.3. Multifragmanter

Sekil 9. AO/OTA siiflamasi
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2.4.5. Tedavi

Intertrokanterik femur kiriklari tedavi segenekleri ve cerrahi yontemler
acisindan gesitlilik gostermektedirler. Yontem ne olursa olsun hepsinde ortak amag
hastayr en erken donemde ayaga kaldirmak ve kirik oOncesi fonksiyonlarin

kazanilmasini saglamaktir (26).

Konservatif Tedavi: Gilinlimiizde konservatif tedavinin intertrokanterik
kiriklarda ¢ok kisitli endikasyonu vardir. Anestezi ve cerrahi travma agisindan risk
grubunda olan hastalarda, nadiren ¢ok yasl, kirik semptomlar1 belirgin olmayan kirik
oncesinde de zaten non-ambulatuvar olan hastalar, septik hastalar, cerrahi insizyon
bolgesinde ileri derecede cilt hastaligi olan hastalarda konservatif tedaviyi dneren
yayinlar mevcuttur. Fakat kirigin getirdigi immobilizasyonun yaratacagi dekiibitis

tilserleri, tiriner enfeksiyonlar, tromboemboli gibi sorunlarla ugragsmak gerekecektir.

Cerrahi veya konservatif yontemle tedavi edilen gruplarda tedavinin
basarisin1  karsilastirmak  gereksizdir ¢linkii  konservatif tedavi cerrahinin
yapilamadig1 zorunluluk hallerinde tercih sebebidir ve hitap ettikleri hasta grubunun
ozellikleri farklidir. Bir ¢ok yayinda cerrahi yontemin hasta konforunu arttirdigi,
hasta bakimini1 kolaylastirdig1 ve hastanede kalim siiresini azalttigi fakat mortalite
oranini degistirmedigi bildirilmektedir. Konservatif tedavinin sekline, hastanin

yasam beklentisine gore karar verilir.

Yataga veya sandalyeye bagimli, yiirlimesi beklenmeyecek kisilerde kirigin
anatomik rediiksiyonu 6nemli degildir. Hasta bir an 6nce oturtulur ve agrist kesilerek

tolere edebilecegi kadar giinliik hayata katilim1 saglanir.

Yiiriimesi beklenen hastalarda ise 8-12 hafta siiresince iskelet traksiyonu
sonrasi, tam kaynama goriiliinceye dek kismi yiik ile mobilizasyon onerilmektedir.

Uygulanmis olan konservatif tedavi metodlarina kisaca deginecek olursak;

Iskelet Traksiyonu: Femur distalinden Kirschner (k) teli ile hasta agirhginim
%15'1 kadar bir agirlikla diz hafif fleksiyonda ve bacak hafif i¢ rotasyon ve

abduksiyonda iken 8-12 hafta siiresince traksiyon uygulanir. Indirek traksiyon:

-Buck traksiyonu: Diz hafif fleksiyonda iken cilt traksiyonu uygulanur,
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-Russell traksiyonu: Ayak tarafi yiikseltilen karyoloda kirik taraf dizi 25°-35°
fleksiyona gelecek sekilde ekstremite yastik veya Braun ateli iizerine yerlestirilir.
Dizin altina i¢ tarafi yumusak olarak beslenen aski yerlestirilerek, bu askidan
uzatilan traksiyon ipi tepe makarasindan gegcirilir. Sonra karyolanin ayak ucundaki
makaradan, daha sonra cilt traksiyonundan uzatilan makaradan ve nihayetinde
karyolanin ayak ucundaki ikinci bir makaradan gegirilerek 4-5 kg agirlikla gekilir
(4).

Ya 10-14 hafta traksiyonda kirik kaynamasi beklenir ya da daha erken
donemde yiiriime cihazi ile hasta mobilize edilir. Konservatif tedavi siiresince, uzun
stireli sirtlistli yatig ve hareketsizlik nedeni ile pndmoni, iiriner sistem enfeksiyonlari,
sakral ve topuk bolgesinde dekiibitis yaralari, tromboemboli, ayakta ekin deformitesi

gibi sorunlarin yagsanma olasilig1 artmaktadir.
Cerrahi Tedavi

Rediiksiyon: intertrokanterik kirigmn uygun rediiksiyonu basarili cerrahinin
anahtaridir. Hasta lateral dekiibit pozisyonda yatirilarak leadbetter manevrasi
yapilarak rediiksiyon denenir. Kalga 90 derece fleksiyondayken uyluktan distale
dogru traksiyon uygulanir ve kisalik diizeltilir. Kalga ve diz ekstansiyona ve i¢
rotasyona getirilir ve dis rotasyon diizeltilir. Bacak 20 derece abduksiyona getirilerek
rediiksiyon saglanir. Rediiksiyon saglanmis ise bacak spontan olarak dis rotasyona
gitmeyecektir. Rediiksiyon ap ve frog-leg goriintiileriyle degerlendirilir. Hasta 20
derece abduksiyonda ve 20-30 derece i¢ rotasyonda tesbit yapilir (40). Rediiksiyon
Garden dizilim indeksi ile kontrol edilir. Uygun rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda agik cerrahi prosediirler uygulanir. Kuvvetli traksiyona ragmen diglenmis
kiriklar iliopsoas kasinin da ¢ekmesiyle acgik olarak dahi yeterli anatomik rediikte
edilmeyebilir. Bu durumlarda anatomik olmayan rediiksiyon sekilleri tantmlanmuistir.

Sarmiento ve Dimon-Hungstone bunlardan ikisidir (39).

Implant secimi: Intertrokanterik kirik fiksasyonunda kullanilan 3 gesit
implant kategorisi vardir. Plak-vida tesbiti, intrameduller giviler ve sabit acil1 plaklar.
Stabil intertrokanterik kiriklarda tesbit i¢cin DCS ve yan plak hala tercih edilse de
anstabil kiriklarda ozellikle ters oblik kiriklarda sefalomeduller ¢ivinin stabilitesi

daha iyidir (27). Ters oblik kiriklarda DCS veya yan plak yetmezlik nedenidir (28).
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Sefalomeduller ¢ivi daha az kan kaybina neden olsa da, DCS ve yan plaga oranla
daha fazla protez gevresi kiriga neden olur (29). Gama ¢ivisi ilizerinde en fazla
calisilan trokanterik ¢ividir. Lindsay ve ark. ile Davis ve ark.na gére Gama ¢ivisinin

yararlar1 soyledir:
— Bas ve boynun stabil tesbitini saglar.

— Stabiliteyi arttirmak icin kirigin kontrollii kollaps ve impaksiyonuna izin

Verir.

— Intrameduller yerlesimi nedeniyle lateral plak ile karsilastirildiginda

proksimal fragman {izerinde kaldira¢ kolunu kisaltir.
— Intrameduller oyma islemi kemik greft saglar.
— Miikemmel aksiyel ve rotasyonel kontrol saglar.
— Erken agirlik vermeye izin verir.
— Yerlestirilmesi i¢in minimal diseksiyon gerekir.
— Ytk dagitan (load sharing) bir implanttir.

Klasik 120 veya 130 derece agili kama plaklar intertrokanterik kirik tesbitinde
¢ok az yer bulmaktadir. Laros ve Moore ile Esser ve ark. Sabit ag¢ili cihazlarla daha

yiiksek komplikasyon orani bulmuslardir (30,31).

Buna karsin 95 derece agili plaklarin anstabil kirik tiplerinin tesbitinde halen
yeri vardir. Ters kiriklar dahil anstabil kiriklar bu sekilde fikse edilebilir. Fakat
kullanimi1 oldukg¢a 1y1 bir deneyim gerektirir ve yerlestirme sirasinda ¢ok az hata payi
vardir. 95 derece agili plak miikemmel proksimal tesbit ve kirik hattina direng saglar

ve kirik hattin1 gegen lag vida tesbitine izin verir.
Tespit Yontemleri:
A) Internal Osteosentez Y&ntemleri
B) Eksternal Osteosentez Y ontemleri

C) Artroplasti Yontemleri
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A) Internal Osteosentez Yontemleri

a) Sabit Acih Vida Plaklar: Bu plaklarin uygulanmasindan 6nce stabil bir
rediiksiyon gerekmektedir. Holt, Jewett gibi artik sik kullanilmayan implantlar ve
kompresyon yapma 6zelligi oldugu belirtilen AO veya Mittermainer gibi implantlar
ile rediiksiyon sonrasi iyi sonuglar elde edilmistir. Bu ¢ivilerin femur bagina
penetrasyon (cut out) ve femur basindan siyrilma gibi komplikasyon oranlarinin

yiiksek oldugu bildirilmektedir (25).
- Jewett ¢ivi plagi
- 95°ve 130° AO kamal1 plaklar

b) Degisken A¢ih Vida Plaklar: Smith-Peterson ¢ivisi ile uyumlu sistemler
olup proksimalinde istenen ag¢inin verilebilecegi disli yariklar bulunur. Ayrica 6zel
disli somun ve vida ile sabitlenebilen femur plagi sayesinde sabit acili ¢ivi plaklar ile

yasanan zorluklar ortadan kalkmistir (16).

¢) Kayie1 Vida Plaklar: Intertrokanterik kiriklarda ilk kullanilan implantlar
sabit agil1 ¢ivi plaklardi.(Jewett, Holt ¢ivisi vb) 3 kanath ¢ivi 130-150 derece sabit
acilt plaga oturuyordu. Bu implantlar femur bas ve boynunu, femur goévdesine
sabitlemekte; fakat kirik hattinda impaksiyona izin vermemekte idi. Eger belirgin
impaksiyon olusursa implant kal¢a eklemini ya penetre eder yada femur boyun ve
basmin superiorundan ¢ikardi. Impaksiyon olmadigi icin kemik temasi olmayan

olgularda da vidalar femur govdesinden ayrilir veya plakta kirilma olurdu (16).
d) intramediiller implantlar

Kayict kalga civilerinden alinan sonuglar intramediiller kalca civilerinin

gelisimine 6n ayak olmustur. Bu tip implantlarin gesitli avantajlari mevcuttur:
1. Lokalizasyonu agisindan teorik olarak daha ¢ok yiik aktarimi saglar.

2. Kisa yiik aktarimi kolu implant iistiindeki gerilme kuvvetini azaltir bu da

implant yetmezligi riskini azaltir.
3. Intramediiller implantdaki kayici ¢ivi daha kontrollii impaksiyon saglar.

4. Intramediiller lokalizasyon kayma miktarmn sinirlar.
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5. Intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi daha kisa siirede ve daha az yumusak

doku disseksiyonu ile olup bu sayede daha az morbiditeye neden olmaktadir (32).

Intramediiller kalca ¢ivilerinden en fazla tecriibeye sahip olunan ¢ivi Gama
civisidir. Gama ¢ivisi 1980’lerin baslarinda pertrokanterik kiriklarin tedavisinde
kullanilmaya baslandi. ilk Gama ¢ivilerinde 12 mm lag vidasi ve rotasyonu dnleyen,
ama impaksiyona izin veren kilit vidasi mevcuttu. Civinin proksimal ¢ap1 17 mm ve
10 derece valgus inklinasyonu olup giris yeri biiyiik trokanter olmak tizere dizayn
edilmisti. Lag vidas1 uygulama agilar1 125 130 135 derece ve distal ¢aplar 12 13 14
16 mm idi. Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda, distalden 6,28 mm ¢apli iki adet
kilitleme vidas1 mevcuttu. ilk ¢ivi dizaynindaki asagidaki problemler nedeni ile ¢ivi

modelinde degisiklikler yapildi:

Civi capinin fazla genis olmasi Proksimal Femur kiriklar1
10 derece valgus agis1 Trokanter Major kiriklart
Genis capli kilit vidasi Pertrokanterik kiriklar

Yeni jenerasyon Gama 3 ¢ivisi proksimal ¢apt 15,5 mm, valgus agis1 4
derece, lag vidas1 10,5 mm, distal kilitleme vida ¢ap1 5 mm, lag vidasi uygulama

acilar1 120 125 130 derece ve distal ¢ivi ¢apt 11 mm’ dir.

Sekil 10. Birinci ve ikinci jenerasyon Gama ¢ivisinin farklari
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-IMHS (intrameduller Kkalca civisi): ilk olarak 1995°de tanitildi ve Gama
civisine benzer Ozelliklere sahipdi. (17,5 mm proksimal ¢ap, 6 derece valgus
inklinasyonu). Intramediiller kalga ¢ivisinde lag vidas1 12,7 mm olup ayn1 dinamik
kayici1 kalga c¢ivisindeki gibi rotasyon engellenip, bir kilifin iginde kayarak
impaksiyon saglanir. Lag vidasi uygulama agilar1 130 135 derece olup ¢ivi ¢aplart 10
12 14 16 mm ve distal kilit vidas1 4,5 mm ¢apinda idi.

Sekil 11. Intramediiller kalga Civisi (IMHS)

Gilinimiizde Gama ¢ivisi ve intamediller kalga ¢ivilerinin degisik
varyasyonlari mevcuttur. Antegrad Trochanteric Nail: Benzer biyomekanik
ozellikleri sunar. Ayrica biiyiik trokanterden valgus off seti 5 derece ile daha rahat
adaptasyon imkan1 mevcuttur. Bu implantin farkliligi 6,4 mm 2 adet lag vidasi ile
femur basini stabilize etmesidir ki bunun rotasyonel stabiliteyi arttirdigi
diigiiniilmektedir. Ayrica diger ¢ivilere gore daha ince iki adet lag vidasi, ¢ivi gapinin
proksimalinin kalin olmasi gereksinimini ortadan kaldirir. Trokanterik antegrad
¢ivinin 13 mm’lik proksimal c¢ap1 kolay uygulanmasini ve proksimal segmentin
pargalanma riskini azaltir. Dar proksimal ¢ap, ¢ivinin abduksiyonda trokanter majore

oyma isleminin m. gluteus mediusun insersiyosundan %27’lik bolimiinii
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zedeledigini gostermistir (33). Trokanterik antegrad ¢ivinin distal ¢ivi ¢aplar1 10 11,5

ve 13 mm genisligindedir.

PFN-A(Antiroration)

Sekil 12. PFN-A

6 derece medio-lateral egim

Helikal lag vidasi

Distal vidalar kiigiik ¢apta (4,9 mm)
Kalinlik 10 11 12 mm

Civi uzunlugu 235 mm

-PEN

PFN civisinin Ozellikleri:

PFN c¢elik veya titanyumdan yapilmis ve sag-sol kullanima uygun bir
intramediiller implanttir. 240 mm uzunluga sahiptir ve distal bolge ¢ap1 10 11 12 mm
seceneklere sahiptir. Proksimal bolge 17 mm c¢apindadir. Distal ve proksimal
parcalar arast 6 derecelik bir agiya sahiptir ve agilanma bdlgesi ¢ivinin tepe

noktasindan 11 mm uzakliktadir. Proksimal parcaya 2 adet vida gonderilmektedir.
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Femur basinin alt yarisina yerlestirilen ve esas yiik tasiyan vida 11 mm ¢apindadir ve
subkondral alana kadar gonderilir. 80-120 mm arasinda 5 mm lik farklarla bulunur.
Bu vida stopludur. Anatomik olarak 6 derecelik valgus acilanmasi vardir. Ikinci vida
6,5 mm ¢apinda rotasyonu engellemek i¢in femur basinin iist yarisina gonderilir ve
kendinden yivleme &zelligi bulunmaktadir. Uzunluk olarak 55-100 mm arasinda 5
mm farklarla bulunur. Rotasyonel stabilite i¢in kullanilip bu vida da stopludur. Distal
kilitleme vidalari statik ve dinamik olmak iizere iki adettir. 26 - 52 mm arasinda 2
mm farklarla bulunur. Dinamizasyon pay1 5 mm dir. Civinin distali fleksibl olup 58
mm uzunlugundadir ve minimal stress konsantrasyonu yaratir. Proksimalde tipasi
bulunmaktadir. Set i¢cinde PFN c¢ivisinin yerlestirilmesi i¢in eksternal kilavuz sistemi,

doku koruyuculari, vidalar, ¢akma seti, driller ve awl bulunmaktadir.

Sekil 13. PFN
Lag vidalarmin iki adet kii¢iik veya bir adet biiyiik vida tipinde kullanilmasi

tartigmalidir. Kadavra {izerine yapilan iki modelin Karsilastiriimasinda (IMHS-ATN)
femur basinin siklik yiiklenmeleri veya vidalarin kaymasi agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Fakat siklik yiliklenmede implant yetmezliginin iki lag vidal

modelde daha az gelistigi gozlenmistir (36).
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Iki lag vidas1 igeren modellerin biyomekanik avantajina ragmen bu tip
modellere has olan ‘Z efekti’ denilen bir tespit materyali yetmezligi 6zellikle instabil
kiriklarda gozlenmektedir. Z efekti, lag vidalarindan birinin femur basini delerek
ekleme penetre oldugu ve diger vidanin da ¢ividen geri kaydiginda gozlenen
durumdur. Bu fenomen lag vidalar tizerinde gerilim ve kompresyon gii¢lerinin farkl
etki etmesi sonucunda olusur. Ters Z efekti denilen durumda da antirotasyon
vidasinin asir1 miktarda kaydigi ve distal vidanin pozisyonunu korudugu durumlarda
goriiliir (37).

Intrameduller sistemlerin dezavantajlari:
-Femur kirigi ( %3-6)

-Teknik yetersizlik

-Distal kilitleme zorlugu

-Biiytik trokanterde kirik

-Civinin boynu yirtmasi

-Varus deformitesi

-Civi distalinde kortikal reaksiyon

-Kompresyon vidasinin migrasyonu
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Resim 2. Z efekti Ters Z efekti

Komplikasyonlar:
A-Osteosentez Yontemleri Ile Tlgili Komplikasyonlar;

1-Repozisyonun yetersiz yapilmasi: Implantin uygulanmasindan 6nce
traksiyon masasinda rediiksiyonun yeterli yapilmamasi, normalinden kisa boyun

vidas1 gonderilmesi, vidalarin femur boynuna uygun pozisyonda yerlestirilmemesi

2-Implant yetersizligi: Ameliyat sonras1 dénemde hastada devam eden agr,
yirlime bozuklugu, kisalik, rotasyonel deformite osteosentez materyali ile ilgili
problem diisiindiiriir. Hastanin iyi bir fizik muayenesi, rontgen degerlendirmeleri ve
gerektiginde bilgisayarli tomografi yardimi ile implant problemi ortaya konur.
Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda femur proksimalinin varusa agilanmasi
sonucu bu yetmezlik meydana gelir. Bu komplikasyon orani ¢esitli yayinlarda % 4-
20 arasinda degigsmektedir. Dinamik kal¢a ¢ivilemesinden sonra goriilen vidanin basi
styirmasi genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 ay i¢inde goriiliir. Vidanin femur basi
igerisinde eksantrik yerlestirilmesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama,
stabil bir rediiksiyonun saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan kirik
kollaps1 ve ciddi osteopeni bu komplikasyonun nedenleri arasindadir. PFN
c¢ivilerinde meydana gelebilecek siyrilma i¢in kalga vidasinin yanlis pozisyonda veya

uygun boyda gonderilmemesi de sorumlu tutulmaktadir. Vidanin uygun boyda
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gonderildiginden emin olmak i¢in hem ap hem frog-leg skopi goriintiilerine ihtiyag
vardir. Bu goriintiilerde vida ucunun femur basi kikirdagina olan uzakliginin her iki
planda toplami Tip-Apeks mesafesi olarak bilinir ve 25 mmden biiyiik olmasi ise

implantin yetersizlik i¢in riskini arttirir. (Sekil-14)

A T-A MESAFESE= A+B
n 5,

Sekil 14. Tip-Apeks mesafesi

3-Kaynamama (Nonunion): Intertrokanterik kal¢a kiriklarmin tedavisinden
sonra kaynamama oran1 % 2 olarak bildirilmistir. Bunun nedeni trokanterik bolgenin
iyi kanlanan spongioz kemik yapisinda olmasidir. Kirik kaynamasi klinik ve
radyolojik degerlendirmeler sonucunda genellikle 12-20 hafta arasinda olmaktadir.
Hastanin devam eden agrisi, radyografik kontollerde boyun saft agisinin degismesi,
radyolusen hattin bulunmasu, ilerleyen dizilim kayb1 kaynamama problemini gosterir.
Bazen asir1 kallus olusumuna ragmen kaynamama olabilir; bu durumda bilgisayarh

tomografi ile teshis konur.

4-Yanhs Kaynama (Malunion): Femur proksimalinin varus agilanmasi ve
rotasyonel  deformitesi cesitli nedenlerle olmaktadir. Ozellikle instabil
intertrokanterik kiriklarda bu sorun daha sik goriiliir. Osteoporoz, yetersiz anatomik
rediiksiyon, ¢ivinin iyi ve yeterince derin yerlestirilmemesi nedenleri arasindadir

(34).

5-Femur kirgi: IM ¢ivinin gdnderilmesi esnasinda &zellikle ¢ekic

kullanildig1 zaman olmaktadir.

6-Distal kilitleme zorlugu: Uzun IM givilerin distal kilitleme igin kullanilan

eksternal aparat uzun oldugu icin distal kilitleme zorlugu olmaktadir. Kisa im ¢iviler
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de ¢akma sistemi g¢eki¢ kullanilarak deforme edilmezse distal kilitleme zorlugu

olmamaktadir.

7-Biiyiik trokanterde kirik: Kilavuz teli lizerinden ¢ivi gonderilmeden once

trokanterin 17 mm oyucu ile oyulmadigi zaman goriilmektedir (35).
8-Asetabuler penetrasyon
9-Avaskiiler nekroz
10-Superfisyal femoral arter yaralanmasi
11-Rotasyonel deformiteler ve kisalik
B)Eksternal Osteosentez Yontemleri

Genel durumu agir ve uzun siireli ameliyati kaldiramayacak durumda olan
hastalar1 konservatif tedavi komplikasyonlarindan korumak, hastanin mobilizasyon
ve bakimmi kolaylastirmak icin femur intertrokanterik kiriklarinda eksternal

fiksasyon onerilmektedir (38).

Eksternal fiksator uygulamasinda kanama miktarinin ¢ok az olmasi, kirtk
hematomunun korunmasi, uygulama siiresinin kisa olmasi, lokal anestezi ile
yapilabilmesi, erken mobilizasyona izin vermesi, hastanede yatis siiresini kisaltmast,
enfeksiyon riskinin az olmast gibi avantajlart vardir. Bunun yaninda internal
fiksasyon kadar stabil olmamasi, skopi gerektirmesi, her tip kiriga uygulanamamasi

gibi dezavantajlar1 vardir.

C) Endoprotezler: ileri yastaki osteoporotik hastalarin pargali ve instabil
kiriklarinda fiksasyon i¢in hangi metod kullanilirsa kullanilsin, kemik kalitesindeki
yetersizlikten dolay1 fiksasyon komplikasyonlari sik olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenle
bazi cerrahlar ileri yastaki ¢ok parcali intertrokanterik kirigi olan hastalara primer

parsiyel protez uygulamay1 onerirler.

PFN Uygulamsi: Hasta hangi taraf kalcadan opere edilecekse diger taraf
kalca tlizerine lateral dekiibit pozisyonda yatirilir. Bir asistan tarafindan Leadbetter
manevrasi yapilir ve kirik rediikte edilir. Uygun cerrahi boyanma ve ortiinme sonrasi
trokanter major palpe edilir ve trokanterden proksimale dogru 5 cm lik bir insizyon

yapilir. Cilt, cilt alt1 ve fasya gegcildikten sonra gluteus medius lifleri kiint olarak
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ayrilip giris yeri tespiti i¢in skopi goriintiisii alinir. Civinin girisnoktas: lateral
goriintiide mediiller kanal hizasindadir. On-arka grafide biiyiik trokanterin sivri

noktasinin biraz lateralindedir.

Anatomic
E Guide Wire
Entry Path

Axial and AP view
of insertion site

Sekil 15. PFN giris yeri

Trokanter majoriin tipinden 2,8 mm k teli intrameduller olarak goénderilir.
Skopide her iki planda medullanin i¢inde oldugu goriildiikten sonra k teli tizerinden
yumusak doku koruyucusu kullanilarak femur proksimali 17 mm oyucu ile oyulur.
Daha sonra uygun kalinliktaki civi eksternal cakma setine adapte edilir ve ¢ivi
rotasyonel hareketlerle kilavuz k teli tizerinden kanal igine itilir. Bu asamada lag vida
deliklerinin femur boynunda gidecegi a¢1 ara ara skopi goriintiileri alinarak kontrol
edilir. Civi gonderildikten sonra lag ve anti-rotasyon vidasini géndermek i¢in; 2 cm
lik insizyonlar cilt, cilt alt1 ve fasya gegilerekdoku koruyuculu guide esliginde once
distaldeki lag vidasmin gidecegi yerden bir k teli gonderilir. Daha sonra
proksimaldeki anti-rotasyon deliginden gene guide esliginde dril femur boynuna
gonderilir. Hem k teli hem dril igerideyken AP ve frog-leg skopi goriintiileriyle
rediiksiyon ve vidalarin femur basi igerisindeki yerleri kontrol edilir. Vidalari
gonderirken ¢ivinin anteversiyonuna dikkat etmek gerekir. Eger rediiksiyon kabul
edilebilir durumdaysa proksimaldeki dril i¢erideyken distaldeki k teli ¢ikarilip lag
vidasi baga gonderilir. Skopi kontroliiyle vida boyu kontrol edilir. Proksimaldeki dril
c¢ikarilarak buraya da lag vidasindan 15-20 mm daha kisa bir anti-rotasyon vidasi
gonderilir. Daha sonra ¢iviye takili eksternal ¢akma setinin distal vida deliginden

statik kilitleme vidasi atilir. Cilt, cilt alt1 dokular usuliine uygun olarak kapatilir.
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3.GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma ile Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2009-2012 tarihleri
arasinda femur intertrokanterik kirik tanisiyla opere edilen 62 hasta iizerinde;
retrospektif olarak PFN (proksimal femur ¢ivisi) ile osteosentez sonuglari
degerlendirilmistir. Calismamiza hastanede yatig1 sirasinda, post-operatif 2. giin
asfiksi sonucu kaybedilen hasta ve kontrollerine gelmeyen 6 hasta dahil edilmemistir.
Takip siiresi 6 aydan kisa olan 7 hastayr da calismaya dahil etmedik. 48 hasta

degerlendirmeye alinmistir.

Calismanin sonuglart klinik ve radyolojik dlciitlere gore yapilmistir. Klinik
iyilesmeyi degerlendirmek i¢in; Harris Kalga Skoru ve Salvati-Wilson Kalga Eklemi
Fonksiyon Degerlendirmesi kullanildi. Bu degerlendirmelerle hastanin; agri, yliriime
kapasitesi ve fonksiyonel durumu skorlanmistir. Hastalar 6 ay-2 yil (ortalama 15,29
ay) takip edilmistir. Hastalarin 29°u(%060) erkek, 19’u (%40) kadindir. Hastalarin en
kiictigii 18, en biiyiigii 88 yasindaydi (ortalama yas 69,62). Yirmi yedi hastanin sag,
yirmi bir hastanin sol kalgasi opere edildi. Hastalarin yas /cinsiyet (Tablo-1) ve

cinsiyet /taraf ekstremite (Tablo-2) tablolar1 asagida verilmistir.

Tablo 1. (Hastalarin yas-cinsiyet dagilim tablosu)

YAS <20 20-40 41-60 61-70 71-80 81-90 Toplam
Erkek 1 1 7 3 9 8 29
Kadin - - 1 5 7 6 19

Tablo 2. (Hastalarin cinsiyet-taraf ekstremite dagilim tablosu)

Cinsiyet | Sag | Sol
Erkek 18 11
Kadm 9 10

Hastalarda kirik olusturan etyolojiyi inceledigimizde 34 tanesinin basit (ev i¢i
veya yiiriirken) diisme sonucu, 4 tanesinin yiiksekten diisme sonucu, 2 tane arag igi

trafik kazasi ve 3 tane ara¢ disi trafik kazasi oldugu goriildii. Ayrica 1 hastada
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1 hastada kayak yaralanmasina baglh kirik ve 3 hastada

maligniteye bagli patolojik kirik olustugu goriildii. Kiriklarin tamami kapali kirikt.

Kirik etyolojilerinin dagilimi1 Grafik-1‘de verilmistir.

Etiyoloji

M Basit disme

M Yuksekten digsme

M Arag ici trafik kazasi
M Arag digi trafik kazasi

M Patolojik kirk

m Diger

Grafik 1.Etiyoloji dagilim grafigi

Hastalarin 1 tanesinde ek olarak klavikula kirigi, 2 tanesinde radius distal ug

kirig1 ve 1 tanesinde T10-T12 vertebra kirig1 mevcuttu. Vertebra kirig1 olan hastaya

ayni seansta posterior enstrumentasyon yapilmis olup diger kiriklara konservatif

olarak yaklagilmigtir.(Tablo-3)

Tablo 3. Ek lezyonlarin dagilimi

Ek Lezyon Erkek Kadin Tedavi

Radius Distal Ug 1 1 Ikisine de

Kirigi konservatif

Klavikula Kirigt 1 - Konservatif

Torakolomber 1 - Posterior
Enstrumentasyon

Vertebra Kirigi

Hastalar ilk olarak acil servis veya poliklinikte degerlendirilmis olup; her

hastadan rutin olarak pelvis AP (antero-posterior), kal¢a-femur (1y) ve femur (2y)

grafi istenmistir. Hastalara pre-operatif donemde 2-3 kg agirlik ile cilt traksiyonu

uygulanmistir. Her hastaya giinliik tek doz pre-operatif diisiik molekiil agirlikli

heparin verilmis olup hastalar tam kan, biyokimya, kanama zamani degerleri,
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elektrokardiyografi ve PA (postero-anterior) akciger grafisi sonuglariyla anestezi
klinigine operasyon riski agisindan danisilmistir. Pre-operatif olarak kiriklar

siniflandirmak icin; Evans-Jensen ve AO/ASIF siniflandirmalarini kullandik.

Hasta sayisi

25
20
15
10

5 |

O T T

1A 1B 2A 2B 3

Grafik 2. Evans-Jensen Siniflamasi’na gore hasta sayisi - kirik tipi dagilimi

30

25

20

15 M Hastam m
sayisl
10

A-1 A-2 A-3

Grafik 3. AO-ASIF siniflamasina gore hasta sayisi-kirik tipi dagilimi

Acil servise veya poliklinige kalca agrisi veya yiirliyememe sikayetiyle gelen
(getirilen) hastalarin yapilan ilk muayenelerinde kirik ekstremitede kisalik, dis
rotasyon postiirii ve hassasiyet mevcuttu. Kirtk bolgesine uyan alanda ekimoz da
bir¢ok hastada goriilen bir bulguydu. Hastalarin hepsinde aktif kal¢a hareketi yoktu

ve pasif hareketle de hem agr1 hem krepitasyon mevcuttu.
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Ek dahili hastaligi olan hastalardan anestezi kliniginin uygun gérmesi tizerine
kardiyoloji, gogiis hastaliklari, dahiliye, noroloji ve diger bolim konsiiltasyonlari
istenmis ve risk belirlemeleri yapilmistir. Hastalarin kirik harici ek hastaliklar

asagidaki grafikte gosterilmistir. (Grafik-4)

Ek hastaliklar

M Hipertansiyon

B Diyabet

m Astim/KOAH

M Kalp yetmezligi

m iskemik kalp hastalig

Grafik 4. Ek hastaliklarin dagilim grafigi
Tiim hastalar pre-operatif Hb > 10 olacak sekilde hazirlanmistir.

Anestezi klinigince degerlendirilen hastalarin risk degerlendirilmesi ASA
(American Society of Anestesiology) kriterlerine gore yapilmistir. Hastalarin 7’si
ASA(+), 23’0 ASA(++), 13’1 ASA(+HH+), 5’1 ASA(++++) idi.

25
20
- [ ]
]
> 15 m ASA(+)
wv
a,=>': 10 B ASA(++)
W ASA(+++)
5
M ASA(++++)
0
1 2 3 4

Grafik 5. ASA kriteri-hasta sayis1 dagilimi
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Biitiin hastalarimiza pre-operatif 30 dk 6nce sefazolin 1 gr yapilmis ve post-
operatif 3 giin boyunca akint1 olsun olmasin rutin bir sekilde 3x1 1v sefazolin
tedavileri devam etmistir. Akintis1 olmayan hastalarin 3. giin sonunda antibiyotikleri
kesilmis olup akintis1 devam eden hastalara akintinin vasfina gore genis spektrumlu
ampirik tedaviler baslanmis ve kiiltiir gonderilen hastalara kiiltiir sonucuna gore
uygun antibiyotik baglanmisgtir. Tiim hastalarimizda 0,4 1u sc diisikk molekiil agirlikli
heparine ek olarak DVT proflaksisi i¢in bilateral yiiksek uyluk varis corabi

kullandirilmastir.

Hastalarin 20 tanesi spinal / epidural, 26 tanesi genel anestezi almig ve 2

tanesi de karma ( spinal + genel) yapilmistir. (Tablo-4)

Tablo 4.Kullanilan anestezi ¢esidinin dagilimi

Cinsiyet SPINAL/EPIDURAL GENEL KARMA
ERKEK 13 14 2
KADIN 7 12 -

Hastalarda kullanilan ¢ivi tipleri; 37 vakada ATN (ACE Trochanteric Nail)-
Synthes/Depuy, 9 vakada Veronail-Orthofix, 2 vakada Polmed marka PFN

kullanilmastir.

Hastalarin 4 tanesinde 9 mm, 7 tanesinde 10 mm, 21 tanesinde 11 mm, 4

tanesinde 12 mm, 12 tanesinde 13 mm ¢apli ¢ivi kullanilmistir.(Tablo-5)

Tablo 5.Kullanilan ¢ivi ¢aplarinin dagilimi

Civi Cap1 9mm 10mm 11 mm 12 mm 13 mm
Hasta 4 7 21 4 12
Sayist

Femur boynuna gonderilen lag vidalarinin uzunlugu ise 1 hastada 70 mm, 1
hastada 75 mm, 5 hastada 80 mm, 10 hastada 85 mm, 10 hastada 90 mm, 9 hastada
95 mm, 8 hastada 100 mm, 1 hastada 105 mm ve 3 hastada 110 mm’dir. (Tablo-6)
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Tablo 6.Kullanilan lag vida uzunluklar: dagilimi

Lag vida 70 75 80 85 90 95 100 | 105 | 110

uzunlugu mm mm mm mm mm mm mm | mm | mm

Hasta Sayisi 1 1 5 10 10 9 8 1 3

Hastalarda kullanilan anti-rotasyon vidalarinin ise 2 tanesi 60 mm,7 tanesi 65
mm,11 tanesi 70 mm, 10 tanesi 75 mm, 5 tanesi 80 mm, 3 tanesi 85 mm, 5 tanesi 90

mm,2 tanesi 95 mm ve 1 tanesi 100 mm’dir.(Tablo-7)
Hastalarin 2 tanesinde anti-rotasyon vidasi kullanilmamastir.

Hastalar post-op kontrollere 1. ay, 3. ay, 6. ay,1.y1l ¢agirilmis ve sonrasinda

senelik takip edilmistir.

Vakalarin kontrollerde radyolojik olarak kaynama miktari, ¢ivi ve vidalarin
pozisyonu, distal kortikal kalinlagma, heterotipik ossifikasyon, vidalarin siyrilmas,

sekonder varus, Z efekti ve ters Z efekti degerlendirilmistir.

Hastalar post-operatif kontrollerinde grafi kontrolii yanisira; Salvati-Wilson
Kalca Eklemi Fonksiyon Degerlendirme Skoru ve Harris Kalga Skoru ile

degerlendirilmislerdir. Kullanilan bu testler EK-1 ve EK-2’de goriilmektedir.

Calismamizda kullandigimiz yontem; Hasta operasyon masasina alinir.
Anestezi islemini tamamladiktan sonra hasta lateral dekiibit pozisyonda sabitlenir.
Leadbetter manevrasi1 yapilarak rediiksiyon denenir. (Abduksiyon —dis rotasyon
sonrasinda adduksiyon-i¢ rotasyon yapilir.) Daha sonra gerekli aritim ve Ortim
islemleri gergeklestirilir ve insizyon igin trokanter major palpe edilerek trokanter
tipinden proksimale 4 cm’lik insizyonla cilt-cilt alt1 ve fascia gecilir. Gluteus medius
kast kiint diseksiyonla ayrilir ve trokanter major tipine ulasilir. Trokanter major tipini
on-arka ve medial-lateral aksta ortalayarak 2,8 mm k teli intrameduller olarak
gonderilir. Bu agamada skopi kontroliiyle her iki planda da dogru agida ve dogru
yerden girip girmedigimiz kontrol edilir. Daha sonra yumusak doku koruyucusuyla
birlikte femur proksimali 17 mm oyucu ile genisletilir. Bu arada uygun ¢ivi boyutu
cakma setine takilir ve genisletilen medullaya manuel olarak rotasyonel hareketlerle

ilerletilir. Civi gitmekte zorlaniyorsa c¢eki¢ kullanilmamali ve olast diger
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komplikasyonlar akilda tutulmalidir.(iatrojenik femur diafiz kirig1, yanls giris yeri,

trokanter major kirigi, artmis femur bovingi ...vs) .

Civi ¢akildiktan sonra uygun anteversiyonu ayarlayip uygun aparatlar
takildiktan sonra lag vidasina uygun giris yerinde 3 c¢m lik insizyon yapilir. Cilt, cilt
alti ve fascia gecildikten sonra koruyucu sistemi takili guide yerlestirilir ve
anteversiyona da dikkat ederek 2,8 mm lik k teli guide icinden gonderilir. Skopi ile
gonderilen k telinin femur basindan ¢ikmamasi i¢in (subkondral alana kadar gelmeli)
temkinli gidilmesi Onerilir. Daha sonra koruyucu kilif ¢ikarilmadan i¢inden gegen
daha ince guide gikarilir ve k teli iizerinden 6,5 mm dril ile delinir. Bu adimda da
skopi kontrolii sarttir. Ciinkii dril iginde sikisan k telini dril itebilir ve k teli hem
femur basindan c¢ikabilir ve hem de daha fazla ilerleyip batina saplanabilir. Drilleme
isleminden sonra uygun boydaki lag vidasi dril deliginden boyuna gonderilir. Lag
vidasindan 15-20 mm daha kisa olan bir anti-rotasyon vidasi da uygun aparattaki lag
vida deliginin istiindeki yerinden boyuna gonderilir. Distal kilitleme tek veya cift
vidayla yapilir. Cakma islemi tamamlanip vidalar atildiktan sonra skopi ile vidalarin
deliklerinde olup olmadig1 kontrol edilerek ¢ivinin proksimaline ihtiyaca gore end-
cup koyulur. Insizyon yerleri bol serum fizyolojik ile yikandiktan sonra uygun

stitiirlerle fascia, cilt alt1 ve cilt kapatilir.
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4. BULGULAR

SDU Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde 2009-2012 yillar:
arasinda PFN ile opere edilen 48 intertrokanterik femur kirig@1 vakasinin prospektif

olarak incelenmesinden elde ettigimiz bulgular asagida 6zetlenmistir.
Calismamizda erkek/kadin orant: 29/19 (%60 / %40) olarak bulunmustur.

Hastalarimizin tamaminin kirig kapali kirik idi. Hicbir hastamizda intra-
operatif damar-sinir yaralanmasi gelismemistir. Yalnizca 3 hastamizin  kirik

ekstremitesi daha once gegirdikleri SVO nedeniyle hemiplejikti.

Vakalarin travma anindan hastaneye basvurularina kadar gegen siire ortalama
1,7 giindiir (1-8). Geg gelen hastanin ge¢ gelme nedeni baska bir hastahanede 1
haftalik yatisin ardindan sevk edilmesiydi. Vakalarin hastaneye basvurusundan
operasyonlarma dek gegen siire ortalama 5,56 giindii (1-15). Operasyonu geciken
hastalarda ekokardiyografi, usg ve sintigrafik tetkikler ile konsiiltasyonlarda istenen

diger tetkiklerin etken oldugunu vurgulamak isterim.

Hastalarin post-op donemde hastanede yatislari ortalama 7,91 giindii. (3-22)
Uzun yatislarda etken olarak 1 hastamizda ek yaralanma olarak vertebra kirig1 olmasi
nedeniyle posterior enstrumentasyon yapilmis ve hastanin mobilizasyonu ve genel
durumunun toplamas: icin zaman gerekmistir. Iki hastada derin doku enfeksiyonu
gelismis ve yattiklar1 siirede debridman operasyonu yapilmistir. Bir hastada intra-
operatif femur diafiz kirig1 gelismis ve serklaj yapilmistir. Diger bir hastada kirik
hattt mindriin altina uzandigindan bu hastaya da serklaj yapilmistir. Dort hastada da
yiizeyel doku enfeksiyonu gelismis ve hastalara antibiyoterapi + pansuman takibi
yapilmistir. Akintilar1 gecen hastalar taburcu edilmistir. Uzun yatan hastalarin bir
diger ozelligi de pre-op degerlendirmede yiiksek ASA skoru olanlar genel itibariyle
post-op donemde de beslenme problemleri, halsizlik, mobilizasyonda gecikme ve
adaptasyonda zorlandiklarindan yatis siiresi uzamistir. Genel olarak yatisin uzama
nedenleri mobilizasyon yapilamamas1 ve Ozellikle acgik rediiksiyon yapilan

hastalardaki yara yeri iyilesme problemleriydi.
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Dokuz hastada agik rediiksiyon yapilmis diger 39 hastada kapali rediiksiyon
gerceklestirilmigtir. Ortalama anestezi stireleri 102,8 dk idi (45 dk-160 dk). Ortalama
ameliyat siiresi ise 77,2 dk idi (15 dk-120 dk).

Hastalarimizdan hemiplejik ekstremitesi olan 3 tanesi, morbid obez olan 1
tanesi, intra-operatif femur diafiz kirig1 gelistigi i¢in serklaj yapilan 1 tanesi ve kirik
paterni diafize uzandig1 i¢in serklaj yapilan 1’1 hari¢ digerleri erken yiik verdirilmis
olup; bu 6 hasta mobilize edilmis fakat yiikk vermek icin kaynama gerceklesmesi

beklenmistir.

Hastalardaki kalg¢a kiriklarini aylara gore inceledigimizde ise aralik-ocak-
subat-mart doneminde 25 hastanin kalgasini kirdigimi gérdiik. Bu bize Isparta li’nin
karasal iklim olmasi ve bu aylarda buzlanma ve kar yagisinin olmasinin bu sonugta

etkili oldugunu diisiindiirdi (Grafik-6).

Aylara Gore Kirik Olus Grafigi
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Grafik 6. Aylara gore kirik olus grafigi

Hastalar1 pre-operatif risk degerlendirmesi icin anestezi klinigine danigsmistik.
Anestezi tarafindan hastalara ASA skoru verilmis olup cinsiyet/ASA dagilimi Tablo-

7’de verilmistir.



Tablo 7.Cinsiyet ASA skoru(preop risk) tablosu
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Cinsiyet ASA (+) ASA(++) ASA(+++) ASA(++++)
Erkek 5 16 6 2
Kadin 2 7 7 3

Hastalardaki kirik tiplerini de ASA skorlarma gore gruplandirdik. Kirik tipi

ile ASA skorunu gosteren tablolar asagida verilmistir (Tablo 8-9).

Tablo 8. Evans - Jensen siniflamasina gore kirik tipiyle preop risk
degerlendirmesinin kiyaslamasi

Evans- ASA(+) | ASA(++) | ASA(+++) | ASA(++++) Hasta sayisi
Jensen

Siniflamasi

Tip 1A - 6 1 1 8

Tip 1B 1 2 1 1 5

Tip 2A - 1 3 1 5

Tip 2B 4 12 4 1 21

Tip 3 2 2 4 1 9

Bu sonuglara gore hastalarin ¢cogunlukla Tip 2B kirikli ve ASA (++) oldugu

gorilmiistir. Bu da bize hastalarin ¢ogunlugunun anestezik olarak orta risk

gurubundaki deplase (kompleks) kirikli hastalar oldugunu gostermektedir.
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Tablo 9. AO/ASIF smiflamasina gore kirik tipiyle preop risk
degerlendirmesinin kiyaslamasi

AO ASA (+) ASA(++) ASA(+++) | ASA(++++) | Toplam
Siniflamasi

Al-1 - 6 1 1 8
Al-2 1 2 1 2 6
A.1-3 - - - - 0
A2-1 - 1 3 - 4
A.2-2 1 10 4 - 15
A.2-3 2 1 3 1 7
A.3-1 - 2 - - 2
A.3-2 2 1 1 1 5
A.3-3 1 - - - 1
Toplam 7 23 13 5 48

Bu sonuglarda ise hastalarin ¢ogunlugunun ASA(++) ve AO simiflamasina
gore A.2-2 kirik tipinde oldugunu gordiik. Tiim kirik tiplerindeki 48 hastadan yalizca
7’si diistik anestezi riski icermekteydi ve ¢ogunluk kirik tipleri (36 hasta) orta-yliksek

anestezi riski igeriyordu.

SDU Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2009-2012 yillar1 arasinda PFN
civisi uyguladigimiz femur intertrokanterik kirikli hastalarin demografik bilgileri ve

pre-op verileri tablo-10’da gosterilmistir.
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Tablo 10. Femur intertrokanterik kirikli hastalarin demografik bilgileri ve
pre-op verileri

Ad- Cinsiyet | Yas | Taraf Kirik Kirik
Soyad ekstremite Tipi Tipi <
(Evans (AO- <
Jensen) OTA)
AA K 84 | sSOL 3 A2-3 +H+
UD K 76 | SOL 2B A2-1 +H+
DA E 84 | SAG 2A A2-2 +H+
RY K 73 | SOL 1A Al-1 ++
RD E 58 | SOL 3 A2-2 ++
MO E 75 | SAG 2B A2-2 ++
AG E 78 | SAG 1B Al-2 +H+
MM E 48 | SAG 2B A2-3 ++
BA E 85 | SAG 2B A2-2 +H+
DO K 75 | SOL 2B A3-2 -+t
FK K 83 | SOL 2B A2-2 ++
MRA |E 80 | SAG 2A A3-1 ++
oT E 84 | sSOL 2B A2-2 ++
AD E 88 | SOL 1A Al-1 ++
MK E 81 | SAG 2B A2-2 ++
NO K 65 | SAG 2B A2-2 ++
SY E 42 | SAG 3 A2-3 +
MY E 63 | SAG 2A A2-1 ++
ATG E 78 | SAG 2B A2-2 ++
ME E 79 | SAG 3 A3-1 ++
ZK K 63 | SAG 2B A2-2 ++
HIT E 70 | SAG 1A Al-1 ++
BA E 69 | SOL 1A Al-1 ++




MU E 85 | SOL 1A Al-1 ++
MT E 65 | SOL 2B A3-2 +
SK E 20 | SOL 3 A2-3 +
NK K 64 | SOL 1B Al-2 +
AS K 77 | SAG 2B A2-2 +++
NY K 84 | SAG 2B A3-3 +
SO K 64 | SOL 1B Al1-2 ++
FG K 77 | SAG 2B A2-2 ++
iK E 76 | SAG 1A Al-1 ++
PB K 50 | SAG 1B Al-2 -+t
MG E 46 | SOL 1B Al-2 ++
YB E 53 | SAG 2B A3-2 ++
FK K 88 | SOL 2B A2-2 +H+
BK E 42 | SAG 2B A2-2 +
FC K 85 | SOL 1A Al-1 ++
oD E 80 | SAG 2A A2-1 +H+
FC E 82 | SAG 3 A2-3 +Ht+
iL E 45 | sOL 2B A2-2 ++
MS K 75 | SOL 3 A3-2 +++
AHS E 18 | SAG 2B A3-2 +
HS K 78 | SAG 3 A2-3 +++
SB K 84 | SAG 2A Al-2 +Ht+
HB K 64 | SAG 3 A2-3 ++
RT E 83 | SOL 1A Al-1 -t
00 E 76 | SOL 2B A2-1 ++

11°de gosterilmistir.

Hastalarin intra-op ve post-op verileri ile degerlendirme skorlar1 da tablo-




Tablo 11. Intra-op ve post-op veriler ile degerlendirme skorlar
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= = 2 - =
B g g é o~ q; % L c g z %ﬁ -
AA 84 100 75 1 14 87 32 14 14
UD 76 90 70 - 11 92 34 17 11
DA 84 120 95 - Hayatta 48 14 6 8
RY 73 125 95 - Hayatta 83 26 7 11
RD 58 110 90 - Hayatta 61 12 6 4
MO | 75 | 105 85 - Hayatta 94 36 18 6
AG 78 | 120 100 - Hayatta 90 34 12 6
MM | 48 | 120 95 - Hayatta 71 20 24 5
BA 85 | 120 100 - Hayatta 68 14 9 14
DO | 75 75 45 2 Hayatta 89 32 24 9
FK 83 | 105 85 1 Hayatta 92 32 18 4
MRA | 80 80 55 - Hayatta 66 14 24 12
oT 84 70 40 - 14 51 6 13 4
AD 88 90 60 2 8 70 12 8 6
MK | 81 | 120 100 - Hayatta 90 36 15 8
NO | 65 | 100 70 - Hayatta 83 20 12 5
SY 42 | 135 105 2 Hayatta 91 34 24 7
MY | 63 120 100 - Hayatta 77 26 12 5
ATG | 78 105 75 - Hayatta 94 38 24 5
ME | 79 | 105 75 - Hayatta 66 16 7 3
ZK 63 | 140 120 1 Hayatta 82 30 15 12
HIT 70 75 45 - 14 80 28 14 8
BA 69 80 60 - Hayatta 90 38 12 8




46

MU | 85 | 115 70 - Hayatta 74 32 24 5
MT | 65 70 50 - Hayatta 48 12 18 16
SK 20 | 115 95 - Hayatta 96 34 24 14
NK | 64 | 140 120 - Hayatta 83 32 24 4
AS 77 130 110 1 36 81 28 24 7
NY | 84 60 40 - Hayatta 78 28 14 5
SO 64 45 15 - Hayatta 88 28 18 7
FG 77 90 70 - Hayatta 78 26 8 8
IK 76 85 60 - Hayatta 91 30 12 6
PB 50 | 120 90 1 Hayatta 73 22 15 17
MG | 46 | 105 85 2 Hayatta 90 32 17 6
YB 53 | 120 90 1 Hayatta 94 36 24 6
FK 88 | 115 95 2 Hayatta 44 8 13 6
BK 42 | 110 80 1 Hayatta 92 38 13 9
FC 85 75 45 - Hayatta 90 36 12 4
OD | 80 | 150 125 2 Hayatta 76 22 13 3
FC 82 | 120 100 - Hayatta 95 38 11 5
iL 45 75 45 3 Hayatta 94 40 12 9
MS | 75 | 130 105 - Hayatta 73 18 11 22

AHS | 18 120 90 - Hayatta 98 40 24 4
HS 78 105 75 - Hayatta 90 32 24 7
SB 84 125 95 - 7 71 14 7 13
HB 64 120 105 - Hayatta 92 36 22 11
RT 83 90 65 - 8 68 18 8 4
00 | 76 90 60 - Hayatta 97 38 7 7

Tiim hastalarin ortalama Salvati-Wilson skoru 27,12 bulunmustur. En yiiksek

deger 40 bulunurken en diisiik deger ise 6’dir. 48 hastanin 34’iiniin sonuglar1 iyi ve
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mitkemmellerden olusmakta, 12 hastada orta ve yalnizca 2 hastada kotii olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin 23’1 ¢ok iyi, 11°1 iyi, 12°si orta ve 2’si kotii olarak

degerlendirilmistir. Cok iyi ve iyi hastalarin toplama orant % 70,8 bulunmustur.

Tim hastalarin ortalama Harris skoru 80,6 dir. En yiiksek deger 98
bulunurken en diisiik deger ise 44 idi. 60-70 arasi iyi, 71-85 arasi ¢ok iyi ve 86-100
arasi sonuglart milkemmel sonuglar olarak degerlendirdigimiz bu skorlamada ise 44

hastanin 60’1n {izerinde puan aldigini gordiik (%91,6).

Kirik tiplerinin fonksiyonel sonuglar {izerine etkisini gérmek i¢in Evans-
Jensen’e gore smiflandirdigimiz kirik tiplerinin takipler sonrasindaki klinik
degerlendirme sonuclarina baktigimizda (Salvati-Wilson’a gore); Tip 1A, 1B, 2A ve
3’te hi¢ kotii sonu¢ olmadigi ve tiim kotii sonuglarin Tip 2B kiriklarda oldugu
goriilmistiir. Tip 1A kiriklarda goriilen 2 adet ‘orta’ klinik sonug iginse bu
hastalardaki ileri yas (83, 88) ve bir tanesinde olan ASA (++++) pre-op riskin etkili
oldugunu diislindiik. Evans-Jensen siniflamasina gore tiim kirik tiplerindeki basari
orani (iyi + miikkemmel sonuglar) % 71 olarak bulunmustur. Fonksiyonel sonug-kirik

tipi iligkisini daha detayli olarak tablo 12°de inceleyebilirsiniz.

Tablo 12. Kirik tipiyle fonksiyonel sonug arasindaki iliskiyi gosteren tablo

Salvati- Kotii Orta Iyi Miikemmel | Hasta
Wilson say1st
Deg./

Evans-

Jens.Sinif.

Tip 1A - 2(%25) 3(%37,5) | 3(%37,5) 8

Tip 1B - - 2(%40) 3(%60) 5

Tip 2A - 3(%60) 2(%40) - 5

Tip 2B 2(%10) 4(%19) 4(%19) 11(%52) 21
Tip 3 - 3(%33,3) |- 6(%66,6) 9

Hastalarin pre-op anestezi risk durumunu degerlendirdigimiz ASA Skoru ile
fonksiyonel sonuglar arasinda bir iliski olup olmadigini inceledigimizde; ASA(+)

hastalarda 6 adet, ASA(++) hastalarda 16 adet, ASA(+++) hastalarda 9 adet ve
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ASA(++++) hastalarda ise 3 adet basarili sonu¢ oldugu goriilmiistiir. 2 adet ‘kotii’
sonug ise ASA (++) ve ASA(+++) idi. Detayli baktigimizda bu hastalarin da 83 ve
88 yaslarinda ve her ikisinin de Evans-Jensen Tip 2B kirig1 olmasinin bu sonuglar

tizerinde etkili oldugunu diisiindiik.

ASA (+) hastalardaki basar1 (milkemmel + iyi sonug) %85,5 iken; ASA (++)
hastalardaki basar1 %69, ASA (+++) hastalardaki basar1 %68 ve ASA (++++)
hastalardaki basar1 %60 bulunmustur. ASA Skoru ile fonksiyonel sonug iliskisini

daha detal1 incelemek icin tablo 13’e bakabilirsiniz.

Tablo 13. Pre-op risk degerlendirmesi(ASA)-fonksiyonel sonug iliskisini
gosteren tablo

ASA Skoru/ ASA + ASA ++ ASA +++ ASA ++++
Salvati-Wilson

Deg.

Kotu - 1(%5) 1(%9) -

Orta 1(%14,5) 6(%26) 3(%23) 2(%40)

Iyi 1(%14,5) 5(%21) 4(%30) 1(%20)
Miikemmel 5(%71) 11(%48) 5(%38) 2(%40)
Hasta sayis1 7 23 13 5

Hastalardaki yas/fonksiyonel durum iligkisini inceledigimizde <20 vyas
hastalarda basarili sonug (iyi + milkemmel) %100 , 20-40 yas aras1 hastalarda %100,
41-60 yas arasi hastalarda %75, 61-70 yas arasi hastalarda %77, 71-80 yas arasi
hastalarda %80, 81-90 yas aras1 hastalarda ise %50 olarak bulunmustur. Tam bir ters
orantt bulunmamasinin nedeni olarak; 41-60 yas araligi hastalarda daha yiiksek
enerjili travmalarin yol actigi kompleks kiriklar olmasmin basariyr diisiiren en
onemli etken oldugunu bize diislindiirdii. Yas/ fonksiyonel sonug iliskisini daha

detayl1 incelemek i¢in tablo 14’e bakabilirsiniz.




Tablo 14. Yas-fonksiyonel sonug karsilastirilmasi tablosu
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Yas/ <20 20-40 41-60 61-70 71-80 81-90
Salvati-

Wilson Deg.

Koti - - - - - 2
Orta - - 2 2 3 5

Iyi - - 1 4 5 1
Mikemmel |1 1 5 3 7 6
Toplam 1 1 8 9 15 14

Hastalardaki kirik olus etyolojisinin sonuglar iizerine etkisine baktigimizda

da; basit diisme vakalarinin basarili sonug (iyi + miikemmel) yiizdesi %65 iken,

yiiksekten diisme vakalarinin %75, arac i¢i trafik kazalarinin %100, ara¢ dis1 trafik

kazalarinin % 66 ve patolojik kiriklarin %100’liniin basarili fonksiyonel sonuglara

sahip oldugunu gordiik. Diger etyolojiye bagl kiriklarin bagarilt sonuglart da % 100

bulunmustur. Etyoloji/fonksiyonel sonug iliskisinden daha detayl1 olarak tablo 15°de

bahsedilmistir.

Tablo 15. Etyoloji-fonksiyonel sonug iligkisi tablosu

Kirik ety./ | Basit Yiiksekten | AITK ADTK Patolojik | Diger
Salvati- diisme diisme

Wilson

Deg.

Koti 2 - - - - -

Orta 10 1 - 1 - -

Iyi 9 1 - 1 - -
Miikemmel | 13 2 2 1 3 2
Toplam 34 4 2 3 3 2

PFN ile intertrokanterik kirik tedavisinin de her cerrahi islem gibi bir

O0grenme egrisi mevcut ve cerrahi tecriibeye, hastaya, operasyon sartlarina, genel
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duruma, kemik kalitesine vs. bagli bazi komplikasyonlar da yasanmaktadir.
Hastalarimizda proksimal vidalarin femur boynundan siyrildig1 3 vaka mevcutken, 1
adet ters Z efekti, 2 adet kaynamama, 1 adet femur diyafiz kirig1 ve 2 adet heterotipik
ossifikasyon goriilmiistiir. Hastalarimizin higbirinde implant failure ( implantin
kirilmas1) ve trokanter major kirigr goriilmemistir. Psddoartroz gelisen 2 hastada ise
derin doku enfeksiyonu kaynamamaya neden olarak diisiiniilmiistiir. Radyolojik
olarak kaynama miktar1, implantin pozisyonu, distalde meydana gelebilen kortikal
kalinlagsma, proksimal vidalarin siyirmasi, heterotrofik ossifikasyon, kirik hattinda
kollapsa bagl vidalarin kaymasi, Z ve ters Z efekti acisindan degerlendirildi. Intra-op

ve post-op gelisebilen bu komplikasyonlardan tablo 16’da bahsedilmistir.

Tablo 16. Komplikasyonlar

Mekanik komplikasyonlar Vaka sayisi % orani
Kortikal Kalinlasma - -
Femur diafiz kirig1 1 %?2
Z efekti - -
Ters Z efekti 1 %2
Heterotipik Ossifikasyon 2 %4
Proksimal vidalarin styrilmasi 3 %6

Trokanter major kirig - -

Pseudoartroz 2 %4

Vidalarin cut out olmasi - -

Implant kirilmasi - -
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5. TARTISMA

Son yillarda tiptaki gelismeler sonucu biitiin diinyadaki ortalama yagam stiresi
uzamakta ve bunun sonucunda yasli insan niifusu giderek artmaktadir. Ulkemizde de

yash niifusun ve kalca kirig1 insidansinin artacagi gergektir.

TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) verilerine gére 2010-2015 ddnemi
tahminlerine gore diinyada dogusta beklenen yasam stiresi 69 yildir. 2010-2015
doneminde Tiirkiye’de dogusta beklenen yasam siiresi ise 74,6 yildir. 2045-2050
donemi tahminlerine gore diinyada dogusta beklenen yasam siiresinin 76 yil olmasi
beklenmektedir. Tirkiye’de ise ayni donemde beklenen yasam siiresi 78,5 yildir.
Hastalarimizin ortalama yasinin 69 oldugunu géz oniinde bulundurursak bu tespitin

haklilig1 goriilecektir.

TUIK 2012 verilerine gore iilkemizde 65 yas ve iizerinin toplam niifus
icindeki oran1 %7,5’tir. Niifus projeksiyonlarina gore bu oranin 2023’te %10,2, 2050
yilinda ise %20,8’¢ yiikselecegi tahmin edilmektedir.

Osteoporoz ve osteopeni; minér travmalarla olusan kalga kiriklarinin
yaslilardaki en sik nedenidir. Tiirkiye Osteoporoz Dernegi verilerine gore Tlirkiye’de

50 yas tlizeri niifusun %50’sinde osteopeni, %25’inde osteoporoz saptanmistir.

Bu iki major neden kalga kirikli hasta sayisi artmakta ve bu da saglik

harcamalarini arttirarak iilke ekonomisine biiyiik bir yiik getirmektedir.

Literatiire bakildigi zaman intertrokanterik kal¢a kiriklarinin kadin-erkek
oraninin degisik diizeylerde olmak ile birlikte kadin predominansinin korundugu
gozlenmektedir (1,16,41). Bizim c¢aligmamizda bu oranin erkek cinsiyet lehine

oldugunu gordiik. (60/40)

Intertrokanterik kirikl1 hastalarin ileri yas grubu bir populasyondan olugmasi
nedeniyle immobilizasyonun getirecegi derin ven trombozu, pulmoner emboli,
iiremi, idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralar1 gibi mortalite ve morbiditeyi arttiran
komplikasyonlardan kag¢inilmasi i¢in kirik dncesi fonksiyonel seviyenin bir an once

kazandirilmasi esastir (16).
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Konservatif tedavi yaklasimlarinin erken mobilizasyona yardimci olamamasi
nedeniyle cerrahi tedavi birgok hastada tek segenek olmaktadir. Cerrahi sonrasinda
hastanin erken yiik verebilecegi bir implant olarak endoprotezler ve intrameduller
civiler one c¢ikmaktadir. PFN’nin de dahil oldugu intrameduller yerlesimli
implantlarda minimal kesiler, minimal kan kayb1 ve kisa cerrahi siiresi anesteziye ve

cerrahiye bagli morbidite ve mortaliteyi endoprotezlere oranla azaltmaktadir.

Yapilacak cerrahinin zamanlamasi konusunda ise herhangi bir fikir birligi
yoktur. Kenzora ve ark. ilk 24 saatte opere edilen hastalarin 1 yilda mortalitesinin
arttigin1 gozlemlemislerdir. Ameliyat 6ncesi, travma sonrasi ilk 12-24 saatte hastanin
medikal degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve hastanin optimal cerrahi kosullari

saglandiktan sonra opere edilmesini savunmuslardir (42).

Zuckerman ve ark. 367 olguluk serisinde travmanin ikinci giiniinden sonra

opere edilen hastalarin bir yillik mortalitesinin iki kat arttigin1 saptamislardir (43).

Cerrahi tedavi, hastanin genel tibbi durumu diizeltilip, miimkiinse ilk 48 saat
icinde yapilmas1 gerektigini savunan yazarlarla beraber hastanin dahili yonden stabil

olduktan sonra yapilmasi gerektigini savunan yazarlarda vardir (44,45,46).

Bizim calismamizda hastalarimizin ¢ogunlugu yash ve ek dahili hastaliklar
olan hastalar olusturdugundan biz de konsiiltasyonlarin tamamlanmasimni ve ek
tedavilerini almasim1 beklemeyi tercih ettik. Ortalama hastaneye basvuru anindan

itibaren ortalama 5,56 giin (1-15) ‘de opere edilmislerdir.

Femur intertrokanterik kiriklarin siniflandirmasinda ¢ok farkli siniflamalar
kullanilmis olup bu ¢esitlilik tedavi protokoliinde karmasikliga neden olmaktadirlar.
Literatiirde giincel olarak en sik kullanilan siiflandirmalar Evans-Jensen ve AO dur.

Biz de ¢alismamizda Evans-Jensen ve AO simiflandirmalarini kullandik.

Genel durumu agir, anestezi ve cerrahi travmayi kaldiramayacak durumda
veya nadir bulunan kan grubu olan hastalarda konservatif tedavinin
komplikasyonlarindan korunmak, hastanin mobilizasyon ve bakimini kolaylastirmak

i¢in eksternal fiksatorlerle fiksasyon Onerilmistir (47,48).

Hastanede kalis siiresi, operasyon ve anestezi siiresinin kisa olmasi, ameliyat

sonrasinda varus deformitesinin diizeltilebilmesi ve vidanin eklem igine
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penetrasyonunun agik cerrahi gerektirmeden diizeltilebilme gibi sagladigi
avantajlarla birlikte internal tespit yontemleri kadar stabil olmamasi, instabil
intertrokanterik kiriklarda sekonder varusa yol agmasi, her tip intertrokanterik kiriga

uygulanamamasi gibi dezavantajlara sahiptir (49).

Mc Laughlin ve diger iki pargali plak-vida kombinasyonlari kullanildigi
zaman olusan teknik yetersizliklerin orani c¢esitli serilerde % 20-53 arasinda
bildirilmistir (50,51,52). Bu komplikasyonlarin 1/3’{i ¢ivi ucunun osteoporotik kemik
icine kaymasia baglidir ve bu vakalarin yarisinda ¢ivi ucu asetabuluma penetre
olmustur. Komplikasyonlarin 2/3’i ise implant yetersizligine bagli olarak meydana
gelmigtir  (Plak-givi Dbirlesim yerinde egilme, kirllma ve varus deformitesi
olusmustur). Biyomekanik calismalarda; 30 kg’dan fazla yiik bindirildiginde Mc
Laughlin plaklarinda plak-¢ivi birlesim yerinde gevseme ve biikiilme oldugu
gosterilmistir. Normal yiirime esnasinda ise kalgca eklemine viicut agirhiginin 3-5
misli yiik binmektedir; bu nedenle bu cihazlarin instabil intertrokanterik kiriklarda

kullanimi giivenli degildir (51,53,54).

Sabit agili Jewett plak/¢ivilerinin teknik yetersizlik orani ise ¢esitli serilerde
% 14-51 arasinda degismektedir (51,53). Jewett plak/givileri 100 kg’lik bir yiike
dayanabilmektedir. Bu cihazla olusan komplikasyonlarin biiyiik kismi ¢ivi ucunun
osteoporotik kemik i¢inde yer degistirmesi ve kemigi delerek disar1 ¢ikmasina
baghdir. Bu komplikasyonudnlemek icin kisa ¢ivili Jewett plaklar1 kullanilmais;
ancak bu durumda da kisa ¢ivinin bag ve boynu iyi fikse edememesi sonucu
vakalarin biiylik ¢ogunlugunda varus komplikasyonu geligsmistir. Sonug olarak Jewett

plak-givileri de bu tip kiriklarin tedavisinde 6nerilmemektedir (55,51,53).

Kayicr ¢ivi plaklari ( Massie, Pugh nail, Richards ¢ivisi) uygulandiginda ise
proksimal fragmanin zamanla distale dogru kontrollii olarak kaymasi sonucu kirik i¢
ice gegerek stabilite artmakta ancak ekstremite 1-2 cm kisalmaktadir. Bu cihazlarda
teknik yetersizlik orani g¢esitli serilerde %10’un altinda bildirilmistir. Bu
komplikasyonlarin ¢ogunlugu ¢ivi ucunun osteoporotik kemigi delerek disar
¢ikmasima baghdir (55). implantin kendine bagl olarak gelisen teknik yetersizlik
oran1 ¢ok dusiiktiir (51,53). Osteoporotik kiriklarda stabiliteyi arttirmak, siyirma

oranini disiirmek amagli sement + kayict ¢ivi kombinasyonu uygulanmis; ama
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avaskiiler nekroz ve kaynamama oranlarindaki artigdan dolay1 popiilarize olmamaistir

(56).

1967°de Dimon ve Hugston instabil intertrokanterik kiriklardaki anatomik
rediiksiyonun zorluklarini gérerek ve ameliyattan sonraki rediiksiyon kayiplarini géz
ontinde bulundurarak anatomik olmayan medial deplasman osteotomisini
uygulamaya baslamislardir. Bu kirik yerindeki stabiliteyi arttirmakta ve erken yiik
vermeye imkan saglamaktadir. Osteotomi Jewett ¢ivisi gibi sabit agili ¢iviler ile
yapildiginda mekanik ve teknik yetersizlik oran1 %30’a ¢ikmakta, kayict kompresif
civiler kullanildiginda ise %10’a diismektedir (1,57). Ayrica bu osteotomi sonrasi
tim olgularda 1- 2,3 cm arasinda kisalik olmakta; bu da topallamaya neden
olmaktadir. Ayrica kalca ve diz hareketlerinde kisitlilik meydana gelmektedir
(58,59).

Bir diger anatomik olmayan Sarmiento valgus osteotomisinde ise kisalik
olusmamakta; ancak bas ve boyunda valgusun artmasina bagli olarak yiirlimenin
stance fazinda pelvisi stabilize etmek icin gerekli abduktor giiclin miktar1 artmakta,
bu ise ekleme binen yiikii arttirarak artritik degisiklikler ve agrili topallamaya neden

olmaktadir (60).

Intertrokanterik kiriklarda kayic1 plak-vida implantlari ile tedavideki basariya
ragmen instabil kiriklardaki yetersizligi proksimal femoral ¢ivilere olan ilgiye artisa
neden olmustur (57). 1990’larda Gama ¢ivisinin ¢ikmasi ile dinamik kalga givileri ile

arasinda karsilastirma yapilmaya baslanmistir.

Ender intramediiller ¢ivilerinin, komplikasyon oram oldukca ytiksektir.
Chapman ve arkadaslar1 ¢ivilerin mediiller kanal disina ¢ikmasi veya femur basini
delip ¢ikmasi1 ve kirik yerinde rotasyonel deformite komplikasyonlarini rapor
etmislerdir (51,53). Rotasyonel deformite gelismesi oran1 Raustad ve arkadaslarinin
serisinde %70, Kuderna ve arkadaslariin serisinde ise %50 olarak rapor edilmistir
(56). Ayrica diz agrist ve sertligi, suprakondiler kiriklar ve ¢ivilerin distale
migrasyonu rapor edilen belirgin komplikasyonlardir (54). Jensen, Ender ¢ivisi ile
tedavi edilen instabil intertrokanterik kiriklarin % 64’tinde sekonder deplasman
meydana gelmesi ve % 46 oraninda reoperasyon gerekmesi nedeniyle bu yontemin

instabil intertrokanterik femur kiriklariin tedavisinde yetersiz olduguna karar
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vermistir (51,53). Harris intramediiller ¢ivilerin, instabil intertrokanterik femur

kiriklarinin tedavisindeki komplikasyon orani ise % 25 civarindadir (56).

Thompson, Leinbach, bipolar, unipolar parsiyel ve total protezler her zaman
bir tedavi se¢enegi olmustur. Thompson parsiyel protezi siklikla kollum femoris
kiriklarinda kullanilmaktadir. Leinbach parsiyel protezi trokanter mindriin kirik
oldugu durumlarda kullanilmistir (62). Hastanin ameliyat sonrasi hemen ayaga
kaldirilarak yiiriitilmesi ve kisa donem sonuglarinin yiliksek oranda basarisi
nedeniyle siklikla kullanilmis; ama uzun dénem sonuglarinda yiiksek komplikasyon
orani olmasi ve revizyon gerektirmesi dezavantajlari olmustur (63). Kullanimi
gittikge azalmaktadir. Protez endikasyonu alan hastalarda bipolar ve unipolar
protezler diger parsiyel protezlerin yerini almis durumdadir; ama siklikla kollum
femoris kiriklarinda kullanilmaktadirlar. TKP (Total kalga protezi) kollum kirigr ile
beraber asetabulumda da dejeneratif degisiklikler varsa tercih edilir; ama TKP

sonrast dislokasyonun yiiksek oranlarda olmasini1 unutulmamak gerekmektedir (34).

Gama civisi 1990 yilinda iiretilmistir. ilk yayinlarda basari oram yiiksek
olmakla beraber ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar
sonucunda yeni bir arays icine girilmis ve IMHS (Intramediiller hip screw) ¢ivisi ve
daha sonra da PFN givisi iiretilmistir. IMHS, Gama civisine yiiksek benzerlik

gostermesi nedent ile pek tercih edilmemistir.

Rosenblum ve ark. yaptifi Gama ¢ivisi ve dinamik kal¢a c¢ivisinin
biyomekanik karsilastirmasinda, Gama ¢ivisinin fraktiir stabilitesini azaltmadan
kalkar femorale ye daha az yiik aktardigina; buna karsilik dinamik kalga ¢ivisinin

kalkar bolgedeki kompresif gii¢lerde artisa neden oldugunu gostermistir (45).

Ahrengart ve ark. yaptig1 426 kalga kirig1 olgusunun Gama ¢ivisi ve dinamik
kalga civisi ile tedavi edilmesinin degerlendirmesinde ameliyat siiresi, kan kaybi,
kirik kaynama siiresi agisindan ciddi bir fark bulunmamis; az parcali kiriklarda
dinamik kalga ¢ivisi ve ¢ok parcali kiriklarda Gama ¢ivisi ile daha iyi sonug

alinabilecegi gosterilmistir (1).

Saudan ve ark. yaptigi 206 olguluk benzer bir ¢alismada da anlaml bir fark
bulunamamais; ileri donem komplikasyonlarinin ve sonuclarinin az bilindigi i¢in

Gama ¢ivisinin tercih edilmemesini 6nermistir (64).
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Ekstramediiller =~ ve  intramediiller secenekleri  degerlendirildiginde
intramediiller implantlar, ekstramediiller implantlara gore kalkar iizerinden yiik
dagilimim1 daha fazla saglar; clinkii daha medializedir. Kisa yiik kolu sayesinde
implant iizerine binen tensil kuvvetleri azaltarak implant yetersizligi riski azalir.
Kayicr civiler gibi kontrollii impaksiyon saglar. Giris deligi ile kapali girisim
yapildigi i¢in kisa operasyon siiresi ve daha az yumusak doku diseksiyonu yapilmasi,
daha az kan kaybi, kapali girisim yapildig1 i¢in kirik kaynamasinin esas elementi

olan kirtk hematomu da korunmus olmasi gibi teorik avantajlari da mevcuttur
(65,66).

Intramediiller implantlar olarak genelde Gama civisi, IMHS ve PFN secenek
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Femur proksimal u¢ anatomisine uygunlugu agisindan
10° mediolateral egimi mevcuttur. ilk sonuclarda yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmis
olmasina ragmen komplikasyonlari goriilmeye baglandiktan sonra popiileritesini
kaybetmistir (67). Civinin kalin olmasindan dolay1 uygulanmasi sirasinda medullada
sikistigr zaman c¢iviyi gondermek amaclh ceki¢ kullanilmistir. Bu islem esnasinda
veya ameliyat sonras1 donemde civi distal ¢apinin kalin olmasindan dolay: tipinde
meydana gelen stress nedeniyle femur diafiz kirig1 goriilebilmektedir (65 68 69).
Literatiirde femur diafiz kingt %0-17 bildirilmektedir (70 71 72). Civinin kalin
olmasi rotasyonel stabiliteyi saglamakla beraber proksimalde kolluma bir adet vida
gonderilmesi  stabiliteyi ve  proksimalde meydana gelecek rotasyonu

engelleyememektedir (68,73).

Kolluma bir adet vida gonderilmesi stress kuvvetlerini arttirarak cut-out
riskini arttirmaktadir (74,75). Distal vidanin kitleme zorlugu biitiin im givilerde
goriilebilmektedir. Uzun ¢ivilere kiyasla kisa ¢ivilerde eksternal kilavuz sisteminin
daha kisa olmasi distal kilitlemenin daha kolay yapilabilir olmasini saglamaktadir.
Distal kilitleme igin iki adet vida kullanilmasi ve ¢ivi distalinin kalin olmasindan
dolay1 iyilesme peryodu iginde distal vida yerlerinde kortikal kalinlasma meydana
gelmekte bu da hastada agriya neden olabilmektedir. Eger Gama ¢ivisinin
ekstraksiyonu gerekirse sekonder meydana gelebilecek kollum femoris kiriklarini
arastirmak amacli yapilan kadavra ¢alismalarinda kolluma génderilen vidanin kayici
vidalara gore capinin daha kalin olmasindan dolay1 risk teskil ettigi bildirilmektedir.

Civi ¢ikartilmasit zorunluysa postoperatif donemde kollumda konsolidasyon meydana
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gelene kadar yiik verilmemelidir (93). Kayici ¢givilere gore kayma 6zelligi daha fazla
ama sekonder varus orani daha yiiksek bulunmustur (83). Re-operasyon orant % 6
bulunmustur (1). Bu hastalarda BMD degerlendirmesi yapildig1 zaman kars1 kal¢aya
gore % 2 azalma meydana geldigi ve normal degerlere gelmesinin 1 yil aldig
goriilmiistiir (92). Kayicr ¢ivilerle kiyaslandigi zaman basar1 oranlar1 g¢alisma
gruplarina gore degismekle beraber genelde ayni oranlarda olmaktadir; ama re-
operasyon orant Gama ¢ivisinde daha yiiksektir (1,95,96,97). Fonksiyonel iyilesme
acisindan kayici ¢ivilere gore higbir tistiinliigii bulunmamakla beraber, ¢ivinin rijit ve

kalin olmasindan dolayi instabil kiriklarda kullanilabilecegi bildirilmektedir (85,86).

IMHS (Intramediiller hip screw); 1998 yilinda Gama ¢ivisi ile meydana gelen
komplikasyonlarin istesinden gelmek icin iretilmistir. Gama’dan farkli olarak
mediolateral egimi 6 derece ve uzunlugu 21 cmdir. Kompresyon vidasi kaniil
icindedir. Distal vida caplar1 Gamma ¢ivisine gore daha incedir (4,5 mm).
Reoperasyon oram1 % 0 - 6 oranindadir (70). Proksimalde tek vida olmasi
kullaniminin kisith olmasina neden olmustur. Gama c¢ivisi gibi stabil kiriklarda
kayici civilerle arasinda fark bulunmamakla beraber instabil kiriklarda erken dénem
sonuglar1 agisindan basar1 orani daha yiiksek bulunmustur (70,72). Gama ¢ivisine
gore kayict Ozelligi daha az bulunmaktadir (91). Gama c¢ivisi gibi postoperatif

takiplerinde ¢ivinin tipinde femur diafiz kirig1 gelisebilmektedir (72).

PFN (Proksimal femoral nail); Biomekanik c¢alismalarda vida + im ¢ivi
kombinasyonunun yiik altinda daha stabil olmakla beraber ilk ¢ikan im ¢ivi
kombinasyonlarinin femurda, c¢ivi tipinde kirtk ve teknik yetersizligin fazla
olmasindan dolayr popiilerize olmadigr i¢in ¢ofu kingin plak + kayici ¢ivi
kombinasyonu ile tedavi edilmekteydi (90). Diger im giviler ile meydana gelen

komplikasyonlarin iistesinden gelebilmek amaci ile 1996 yilinda iiretilmistir.

Mediolateral egimi 6 derece ve 24 cm uzunlugundadir. Civinin distali daha
ince ve tipe binen stress kuvvetlerini azaltmak amaciyla 6zel yapimdir. Proksimalde
6,5 mm ve 12 mm’lik iki adet vida bulunmaktadir. 6,5 mm’lik vida rotasyona engel
olmak i¢in yapilmistir. Distalde statik ve dinamik kilitlemeye izin veren iki adet vida
deligi bulunmaktadir. Yapilan calismalarda stabil intertrokanterik kiriklarda kayici

civiler ve diger proksimal ¢ivilere gore basari ve komplikasyon oranlar1 agisindan
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fark bulunmamistir (64,65). Fiyat agisindan degerlendirildigi zaman PFN, stabil
kiriklarda kayict ¢ivilere goére ikinci planda kalmaktadir. Instabil kiriklar
degerlendirildigi zaman; uygun teknikte ve tecriibeli ellerde yapildig: takdirde PFN
civilerinde basar1 oranlari daha yiiksek bulunmustur (87,88). Diger im ¢iviler ile

karsilagtirilmis ¢alismalarda PFN’de daha basarili sonuglar elde edilmistir (64,89).

Seral ve ark. yaptig1 PFN ve Gama civisinin biyomekanik karsilastirmasinda
AO A1l ve A2 kiriklarda PFN nin Gama ¢ivisine gore rotasyonel stabilitesinin daha
fazla oldugu gosterilmistir (81).

Schipper ve ark. yaptig1 414 olgudan olusan kalga kiriklarinda PFN ve Gama
¢ivisinin sonuglarinin karsilastirmasinda PFN’de intraoperatif kan kaybinin daha az
oldugu, fonksiyonel sonucun esit oldugunu gozlemislerdir. PFN olgularinda vidalarin
lateral migrasyonunun daha fazla gozlenmesinden dolay1 revizyon oraninin daha

fazla oldugu saptanmistir (82).

Kim ve arkadaslar1 hemiartroplasti ve PFN ile internal fiksasyonu
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda yiiksek oliim oranlari yaninda ameliyat siiresi ve
kanama miktarinin da hemiartroplasti grubunda daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(94). Bizim ¢alismamizda ortalama ameliyat siiresi 77,2 dk ve ortalama kan kayb1

200 ml bulunmustur.

Sekonder varus ve vidalarin lateral migrasyonuna bagli kollaps PFN
civilerinde yiiksek oranda bildirilmektedir (71,83). Cesitli ¢alismalarda vidalarin
styirmast %10°a kadar ¢ikmaktadir (65). PFN ¢ivilerinde meydana gelebilecek
styrilma icin kalga vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun boyda gonderilmemesi ve
yetersiz rediiksiyon sorumlu tutulmaktadir (82). Wang ve ark. tarafindan vidanin 5-
10 mm subkondral kemige kadar gonderilmesi Onerilmektedir (84). Bizim

calismamizda vida migrasyonu 3 hastada goriilmiistiir.

PFN ¢ivilerinin diger bir komplikasyonu da Z efekti veya ters Z efekti denilen
durumdur. Werner ve ark. tarafindan ilk tamimlanan Z efektidir (37,79). Kalga
eklemine binen yiik ambulasyonun etkisi ile bast varusa zorlamakta, normalde her iki
proksimal vidanin kompresyon i¢in laterale migre olmasi gerekirken proksimal
antirotasyon vidasimin kaymasi ve lag vidasinin sabit kalmasi sonucu lag vidasinin

basi penetre etmesidir. Boldin ve ark. tarafindan tanimlanan ters Z efekti ise anti-
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rotasyon vidasinin geri kaymasidir (65,37). Calismamizda Z efekti goriilmezken 1

adet ters Z efekti goriilmustiir.

Sutchliffe ve ark. yaptigi kalga kiriginda kullanilacak anestezi yontemi ile
ilgili 1333 hastalik ¢alismada genel ve spinal anestezi kullanilan hastalarin hastanede
kalis ve mortalite oranlar1 degerlendirilmis ve anlamli bir fark bulunmamustir.
Trokanterik bolge kiriklar1  kaynamamasi  %1-2 oranindadir (80). Bizim
calismamizda hastalarimizin 20 tanesi spinal / epidural, 26 tanesi genel anestezi
almis ve 2 tanesi de karma ( spinal + genel) yapilmistir. Bu hastalarda anestezi

cesidine bagli olarak anlamli bir kaynama farklilig1 goriillmemistir.

Kaynamama kriterleri kalict agri, boyun ve cisim agisinda degisme, kirik
hattinda radyoliisen defekt ve skleroz, kirik parcalarinda hareket alinmasi olarak
bilinmektedir. Kaynamama ortalama 4-8. ayda fark edilir. Genellikle medialde kalkar
bolgenin devamliliginin olmadig kiriklarda gozlenmektedir. Kaynamama olgularinin
gogunda implant yetmezligi ve vidanin femur basini perfore etmesi ilk bir yil iginde

goriilmektedir.

Mariani ve ark. yaptig1 calismada kaynamama tedavisinde agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon ile % 91 oraninda basari bildirmistir. Kaynamama oraninin
kullanilan implant tipinden bagimsiz oldugunu bildiren yazar, protez ile kaynamama
tedavisinin yalniz medikal durumu kotii ve asetabuler destriiksiyon olan olgularda
diistiniilmesi ~ gerektigini  Oonermistir  (78). Calisma grubumuzdaki instabil
intertrokanterik kirikli olgularin 2’sinde kaynamama gozlendi. Kaynamama olan
olgularimizin derin enfeksiyonu olan ve debridman yaptigimiz hastalar oldugu

gorildii ve kaynamamayi enfeksiyon nedenli diistindiik.

Bayhan, calismasinda instabil intertrokanterik femur kiriklarinda PFN
uyguladiklart 20 hastanin fonksiyonel sonug¢larin1 Wilson-Salvati skorlamasina gore

degerlendirmis ve % 75’ lik basarili sonug bildirmistir (76).

Kurtulmus, c¢aligmasinda femur trokanterik bodlge kiriklarinda PFN
uyguladiklart 27 hastanin  sonuglarint  Wilson-Salvati  skorlamasina  gore

degerlendirmis ve % 74’ liik basarili sonug bildirmislerdir (77).

Bizim ¢alismamizda da tiim hastalarin ortalama Salvati-Wilson skoru 27,12

dir. Hastalarin 23’1 ¢ok iy1, 11°1 1yi, 12’si orta ve 2’si kotii olarak degerlendirilmistir.
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Cok iyi ve iyi hastalarin toplama oran1 % 70,8 bulunmustur. Cok iyi, iyi ve
orta hastalarin toplama orani ise % 95’tir. Hastalarimizin ortalama Harris skoru 80,6
dir. 60-80 arast1 ve 80-100 aras1 sonuglar1 iyi ve ¢ok 1iyi sonuglar olarak

degerlendirdigimiz bu skorlamada ise 44 hasta 60’1n tizerinde puan almistir (%91,6).

Calismamizda 40 yasindan kii¢iik hastalardaki iyilesme % 100 ve 70-80 yas
arasi iyilesme % 80 bulunmustur. Fakat diger yas araliklarinda dogrusal bir azalma
gostermemistir. 40-70 yas arasi iyilesme oranlarimin 70-80 arasi oranlardan diisiik
olmasmi bu yas gurubunun daha gen¢ olmasina ragmen daha yliksek enerjili
travmalara maruz kalmasiyla iliskilendirdik (ara¢ ici/disi trafik kazasi, yiliksekten

diisme).

Calismamizda skorlama sistemlerinin puanlarimi diisiiren bir etmen ise 3
hastamizin kirik Oncesinde de mevcut olan hemiplejik ekstremiteye sahip
olmalartydi. Bu nedenle hastalarin mobilizasyonlart problemli olmakta ve

immobilizasyona sekonder komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Intertrokanterik kiriklarda postoperatif enfeksiyon % 0,15 ile %15 gibi
degisik oranlarda bildirilmektedir. Bizim ¢aligmamizda iki vakada derin, 4 vakada da

yiizeyel enfeksiyon gelismistir (%12,5 toplam, % 4 derin).

Intertrokanterik kirik sonrasinda hastanin mortalitesi ve eski fonksiyonel
durumunun kazanilmasi ile ilgili bir ¢ok c¢alisma yapilmistir. Davidson ve ark.
mortalite oranlarmin ilk 3 aylik donemde %7-%27 oraninda degistigini
gozlemlemistir. Bizim ¢aligmamizda yetrince takip edemedigimiz i¢in ¢aligmadan

cikardigimiz ilk 3 ay iginde vefat eden hasta sayisi sadece 4 idi (%7).



61

6.SONUC

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda; AO grubu tarafindan 1996 yilinda minimal
kesi ve kan kayb1 sagladigi i¢in tasarlanan PFN ¢ivisini kullanip sonug¢larin1 gérmek
istedik. Degerlendirmeye cerrahi yaptigimiz 62 hastanin 48’ini aldik. Ortalama 15 ay
takip edilen hastalar1 degerlendirdik. Kirik tiplerini Evans-Jensen ve AO
siiflamasina gore smiflandirdik. Hastalarin sonuglarmi radyolojik olarak ve
fonksiyonel olarak degerlendirdik. Beklendigi gibi de agik cerrahiye donmedigimiz
39 vakada da minimal kesi ve minimal kan kayb1 gergeklesmistir. Enfeksiyon gelisen
2 hastamiz da acik cerrahi yapilan hastalardi ve kaynamama da bu 2 hastada
mevcuttu. Ortalama 200 ml kan kayb1 gelisen ve 9 vaka haricinde minimal kesiyle

rediiksiyon saglanan hastalarin bagar1 oranlari tatmin edici bulunmustur.

Boylece PFN’nin intertrokanterik kirikli hastalar gibi uygun endikasyonlarda
cerrahi teknigine bagl kalindiginda ¢ok iyi sonuglari olan bir cerrahi yontem oldugu

goriilmektedir.
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7. OZET

Eriskin Femur Trokanterik Bolge Kiriklarinda PFN (Proksimal Femoral Nail)

Ile Cerrahi Tedavi Sonugclar:

Amag¢: Bu calismada amag¢ Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2009-2012
tarihleri arasinda femur intertrokanterik kirik tanisiyla opere edilen 62 hasta

tizerinde; PFN ile osteosentez sonuglarini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza hastanede yatisi sirasinda, post-operatif
ikinci gilin asfiksi sonucu kaybedilen hasta ve kontrollerine gelmeyen 6 hasta dahil
edilmemistir. Takip siiresi 6 aydan kisa olan 7 hastay1 da ¢alismaya dahil etmedik.
48 hasta degerlendirmeye alinmistir. Femur trokanterik bolge kirigi1 nedeniyle PFN
kullanilarak tedavi edilen 48 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar
demografik ozelliklerinin yani sira, kirik tipi, eslik eden sistemik hastaliklari, travma
tipi, cerrahiye kadar gecen siire, ameliyat siiresi ve komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi. Radyolojik olarak kaynama siiresi ve implant pozisyonu agisindan
degerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirmede Harris ve Salvati-Wilson kalca

skorlama sistemleri kullanildi.

Bulgular: Hastalar 6 ay-2 yil (ortalama 15,29 ay) takip edilmistir. Hastalarin
29°u(%60) erkek, 19’u (%40) kadindir. Hastalarin en kiigiigii 18, en bliyligii 88
yasindayd: (ortalama yas 69,62). Yirmi yedi hastanin sag, yirmi bir hastanin sol
kalcasi1 opere edildi. Hastalarda kirik etyolojisine baktigimizda 34 tanesinin basit (ev
i¢1 veya ylriirken) diisme sonucu, 4 tanesinin yiiksekten diisme sonucu, 2 tane arag
ici trafik kazasi ve 3 tane ara¢ dis1 trafik kazasi oldugu goriildii. Ayrica 1 hastada
hayvan tepmesine bagli, 1 hastada kayak yaralanmasina bagli kirtk ve 3 hastada
maligniteye bagli patolojik kirik olustugu goriildi. Vakalarin travma anindan
hastaneye basvuruya dek gecen siire ortalama 1,7 giindiir. (1-8). Vakalarin hastaneye
bagvurusundan operasyonlarina dek gegen siire ortalama 5,56 giindii. (1-15)
Hastalarin post-op donemde hastanede yatiglari ortalama 7,91 giindii. (3-22)
Hastalarin ortalama Harris skoru 80,6 ve ortalama Salvati-Wilson skoru da 27,12

olarak hesaplandi. Hastalarimizda % 70,8 basarili sonug elde ettik.
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Sonug¢: Trokanterik bolge kiriklari, genellikle yash kisilerde, diistik enerjili
travmalar sonucu goriiliir. Hastalarin kirik Oncesi aktivite diizeylerine erken
donebilmeleri i¢in ilk segenek cerrahi tedavi olmalidir. PFN kapali rediiksiyon ile
uygulanabilmesi, anatomik ve biyolojik tespit saglamasi, kisa ameliyat siiresi, diigiik
kan kaybi, diisiik komplikasyon oranlar1 ve erken yiikk vermeye izin vermesi gibi
avantajlari nedeniyle bu bolge kiriklarinin tedavisinde etkili ve gilivenilir bir

yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Femur, intertrokanterik kirik, PFN, cerrahi tedavi
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8. SUMMARY

Surgical Treatment Results of Adult Femoral Trochanteric Fractures With

Proksimal Femoral Nail

Objectives: The aim of the study is evaluation of the radiologic and functional
results of the patients treated at our Department of Orthopaedics and Traumatology
between 2009 to 2012 with intertrochanteric fractures who were treated surgically by

using proksimal femoral nail for internal fixation.

Methods: 48 patients who were treated for intertrochanteric fractures by using PFN
evaluated retrospectively. Besides the demographic properties, type of fracture,
comorbidities, type of trauma, time to surgery, operation time and complications
have been evaluated. Radiologically, time for union and position of the implant were
evaluated. For functional evaluation, we use Harris Hip Scoring System and Salvati-

Wilson Hip Evaluating Score.

Results: 19 patients were female and 29 patients were male. Average age was 69,62
years (between 18-88 years). 34 patient had fracture because of simple falls while 5
patient had traffic accidents and 4 patient fall down from high buildings. 1 of patient
came with animal kick, another one is skiing accident and 3 of other had patological
fracture. The Harris Score was 80,6 and Salvati-Wilson score was 27,12. We had
%70,8 good and excellent results.

Conclusions: Intertrochanteric fracture are usually diagnosed in elderly patients due
to low energy traumas. The first choice of treatment must be surgical for early return
to prefracture activity levels. PFN is a reliable, safe and effective treatment for
intertrochanteric fractures because of the advantages like application with closed
reduction, providing anatomic and biological fixation, short surgical time, low blood

loss and complication rate and allowing early weight bearing.

Key Words: Femur, intertrochanteric fractures, PFN, surgical treatment



9. ORNEK OLGULAR

45Y, Erkek hasta, kayak yaralanmasi sonucu 2B kiritk

Pre-op Post-op 1.giin

Post-op 1. y1l
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18 Y, Erkek hasta, motosiklet kazasi sonucu Tip 2B kirik

Pre-op Post-op 1. Giin

Post-op 1. y1l

66



78 Y, Erkek hasta, agagtan diisme sonucu Tip 2B kirik

Pre-op Post-op 2. Ay

Post-op 1. y1l
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69 Y, Erkek hasta, basit diisme sonrasi Tip 1A kirik

Pre-op Post-op 2. Ay

Post-op 1. y1l

68



Pre-op

70'Y, Erkek hasta, motosiklet kazasi sonrasi Tip 1A kirik

Post-op 2. Ay

Post-op 6. ay

69
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63 Y,Erkek hasta, basit diisme sonrast Tip 2A kirik

Pre-op Post-op 1. Giin

Post-op 1. Yil
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84 Y, Kadin hasta, basit diigme sonras1 Tip 2A kirik

Pre-op Post-op 2. Ay

Post-op 6. ay
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42 Y ,Erkek hasta, arag ici trafik kazast sonras1 Tip 3 kirik

Pre-op Post-op 1. ay

Post-op 1. Yil
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76 Y ,Erkek hasta, basit diisme sonrast Tip 2B kirtk

Pre-op Post-op1.giin

Post-op 6. Ay (ters Z efekti)



65 Y, Bayan hasta, diisme sonras1 Tip 2B kirik

FLUORD

Pre-op Intra-op skopi goriintiisii

Post-op 6. ay
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EK-1

Salvati ve Wilson
Kalc¢a Eklemi Fonksiyon Degerlendirmesi

AGRI

0: Devamli, dayanilmaz, sik, kuvvetli agri

2: Devamli, dayanilabilir, genellikle giiclii agr

4: Dinlemede hi¢ ya da hafif aktivite ile olusan agri

6: Dinlenmede hafif derecede agri, aktivite ile olusan agri
8: Genellikle hafif agr

10:Agr1 yok

YURUME

0: Yatalak

2: Tekerlekli sandalye bagimli

4: Yiirtiite¢ kullanarak

6: Bir bastonla 400 metre yiiriiyebilme

8: Bir bastonla uzun mesafe yliriiyebilme

10: Yardimsiz ve desteksiz

KAS GUCU ve HAREKETI

0: Ankiloze ve deforme

2: 1yi fonksiyonel pozisyonda ankiloze

85
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4: Zay1f kas giicii, fleksiyon < 60 ve abduksiyon < 10
6: Orta derecede kas giicii, fleksiyon 60-90, abduksiyon 10-20
8: Iyi kas giicii, fleksiyon > 90,abduksiyon > 20

10: Normal kas giicii, tam eklem hareket aciklig

FONKSIYON

0: Yatalak

2: Eve bagiml

4: Sinirh ev isi

6: Kolaylikla daha fazla ev isi yapabilir
8: Cok az kisith

10: Normal aktivite

Fonksiyonel durum degerlendirme formundaki; Agri, yliriime, kas giicii ve

hareketi, fonksiyon boliimlerinin toplam puanlarina gore ;

31 - 40 Puan: Cok lyi
21 - 30 Puan: Iyi
11 - 20 Puan: Orta

0 - 10 Puan: Kétii olarak degerlendirilmistir.
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EK-2
Harris Kalca Skoru
1) Agr1 (Toplam 44 puan)
A. Yok veya ihmal edilecek kadar 44
B. Cok hafif, arasira ve aktiviteleri etkilemiyor 40

C. Hafif agn, ortalama aktiviteleri etkilemiyor, alisilmisin digindaki aktivitelerde

nadiren orta derecede agr1, aspirin kullanimi 30

D. Orta derecede, dayanilabilir agri. Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama.

Aspirinden daha gii¢lii agr1 kesici ilaglara ihtiya¢ duyabilir 20
E. Siddetli agr, aktivitelerde ciddi kisitlamalar 10
F. Tamamen yetisiz, kotiirlim, yatalak, yatakta agrili 0

2) Islev (Toplam 47 puan)

A. Yiiriime (Toplam 33 puan)

i. Topallama
a. Yok 11
b. Hafif 9
c. Orta 5
d. Ciddi 0
B. Destek
a. Yok 11
b. Uzun yiirliytsler i¢in baston 7
¢. Cogu zaman baston 5
d. Tek koltuk degnegi 3
e. Iki baston 2

f. Iki koltuk degenegi 0



g. Yirtiyemiyor (Nedenini belirtiniz)
C. Yiirime mesafesi

a. Sinirs1z

b. Alt1 blok (30 dakika mesafe)

c. Iki-ii¢ blok (10-15 dakika mesafe)

d. Sadece ev igi
e. Yatak veya sandalye bagimlilig
3) Etkinlikler (Toplam 14 puan)

i. Merdivenler
a. Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b. Normal olarak ve trabzana tutunarak
c. Herhangi bir sekilde
d. Merdiven inip ¢ikamama
ii. Ayakkabi ve corap giyme
a. Kolayca
b. Zorlukla
¢. Yapamiyor
iii. Oturma
a. Alelade bir sandalyede bir saat rahatga oturma
b. Bir sandalyede yarim saat oturma
c. Herhangi bir sandalyede rahat oturarnama

ii11. Toplu tagima araglarina binebilme

88
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0
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4) Deformite yoklugu (Toplam 4 puan) (Asagidakilerin her biri 1 puan alir)

A. 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B. 10 dereceden az sabit adduksiyon

C. 3,2 cm den az bacak esitsizligi
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5) Hareket genisligi (Kalganin her hareketi kendi iginde arklara bolinmiistiir)

211-300 derece
161-210 derece
101-160 derece
61-100 derece
31-60 derece

0-30 derece

Toplanan degerler;

0-40 arasi ise

41-60 aras1 ise

60-70 arasi ise

71-85 arasi ise

86-100 arasi ise

5

4

KOTU
ORTA
Iyi
COK 1Y

MUKEMMEL



