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OZET

Amag¢: Bu calismada kalga kirigi nedeniyle osteosentez uygulanan hastalarda
preoperatif ve postoperatif dlgllen kardiyak outputun kirik kaynamasina ve siiresine
etkisini arastrrmayr amagladik. Literatiirde kardiyak outputun cerrahi sonrasi
degisimi ve kardiyak outputun kirik kaynamasina etkisini arastiran caligmalar
simirhdir. Bu yiizden proksimal femur kirigi cerrahisi sonrasi kardiyak output

degisimini arastirmay1 amacladik.

Yontem: Bu c¢alismaya Pamukkale Universitesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde Mayis 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda ameliyat edilmis
72 proksimal femur kirig@i hastasi dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri,
operasyonel verileri, per-op donem ve post-op dinem kadiyak output takibi, ameliyat
sonras1t komplikasyonlar ve rehabilitasyon programi, hastalarin tibbi kayitlarindan
elde edildi. Kirik tipi Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic
Trauma Association (AO/OTA) smiflamasina gore smiflandirildi. Calismada
Proksimal femoral ¢ivi (PFN) ve Parsiyel kalca protezi (PKP) ameliyatlar1 iki ayr1

grupta incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 46’s1 (%63,89) kadin ve 26’s1
(%36,11) erkekti. PKP ameliyati1 olan hastalarmin yas ortalamas: 79,69 ve PFN
ameliyat olan hastalarin yas ortalamasi1 70,31 olarak hesaplanmistir. PKP ile tedavi
edilen hastalarda en fazla kirik tipi 24 (%66,7) ile boyun kiriklar1 PFN ile ameliyat
edilen hastalarda kirik tipinde 24 (%66,7) intertrokanterik kiriklar daha fazlaydi.
Kirik taraf PKP 21 (%58,3) farkli taraf ve PFN 25 (%69,4) farkli taraf olarak
belirtilmistir. Dominant ekstremite incelendiginde PKP 25 (%69,4) sag ve PFN 32
(%88,9) olarak hesaplandi. Iki cerrahi miidahalede en fazla hastaneye basvuru
sebebinin basit diisme oldugu belirlendi. Kan replasmani kargilagtirildiginda PKP 18
(%50) ve PFN 24 (%66,7) herhangi bir kan replasmani verilmedigini giirdiik.
Hastalarmi siiregelen hastaliklar: ile cerrahi miidahale arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,050). Cerrahi midahale ile Gelis Hgb
karsilastirildiginda PKP 11,88+1,67 ve PFN 12,37+#2,07 olarak hesaplanmstir.

IX



Cerrahi miidahale ile Gelis Hgb ve Postop Hgb arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamustir (p>0,050). Cerrahi mudahale ile ilk basma, ilk ylirime
ve taburcu siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamigtir
(p>0,050). Cerrahi midahale ile Kardiak Output farki PKP 2,47+2,47 ve PFN
2,314£2,49 olarak hesaplanmistir. Cerrahi midahale ile kardiyak output arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,050). Hastalarinin
kardiyak output farki ile Pre-op Hgb, Post-op Hgb, Ilk basma, i1k yiriime, Taburcu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Kardiyak output farki
olmayan 29 (%80,6) hasta Kirik tarafi-dominant extremite yonii farklhiyd: ve
Kardiyak output farki olan 19 (%52,8) hasta Kirik tarafi-dominant extremite yoni
aynidir istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p>0,050). Kardiyak
output ile Kirik ekstremite ve kirik tarafi-dominant ekstremite arasinda anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p>0,050). Postop Hgb ile Pre-op Hgb arasinda pozitif yonli
yuksek diizeyde korelasyon iliskisi bulundu (p=0,000).

Kardiyak Output farkia gore agiklayici degiskenler arasindaki dogrusal iliski
%43,6 oldugu ve Kardiyak Output degisiminin meydana getirdigi degisimin

%19’unun bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandig1 goriildii.

Cikarimlar: Sonu¢ olarak PFN ve PKP kalga kiriklarinda hastanin yas1 kirik
tipi, ekstremite bolgesi ve kardiyak output degiskenlerinden bagimsiz olarak
hastalara giivenle uygulanabilir oldugunu diistiniiyoruz. Kardiyak output degerlerinin
kalca kirig1 gibi daha az kanama ve kan replasmani igeren hastalarda degismedigini

diistiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Proksimal femoral civi, Parsiyel kalca protezi, Proksimal

Femur Kirigi,



ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to investigate the effect of preoperative and
postoperative cardiac output on fracture healing and duration in patients undergoing
osteosynthesis for hip fracture. In the literature, studies investigating the post-
surgical change in cardiac output and the effect of cardiac output on fracture healing
are limited. Therefore, we aimed to investigate the change in cardiac output after

proximal femoral fracture surgery.

Method: This study included 72 patients with proximal femur fracture who
were operated on at Pamukkale University Hospital Orthopedics and Traumatology
Clinic between May 2017 and April 2018. Demographic data, operational data, per-
op and post-op dynam cardiac output follow-up, postoperative complications and
rehabilitation program were obtained from the medical records of the patients.
Fracture type was classified according to Arbeitsgemeinschaft  fur
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) classification. In
the study, Proximal femoral nail (PFN) and Partial hip replacement (PKP) surgeries

were examined in two separate groups.

Results: Of the patients included in the study, 46 (63.89%) were female and 26
(36.11%) were male. The mean age of the patients who had PCP surgery was 79.69,
and the mean age of the patients who had PFN surgery was 70.31. Neck fractures
with the highest number of fracture types 24 (66.7%) in patients treated with PCP
Intertrochanteric fractures of fracture type 24 (66.7%) were more common in patients
operated with PFN. The fractured side was stated as PCP 21 (58.3%) different sides
and PFN 25 (69.4%) different sides. When the dominant extremity was examined,
PCP was calculated as 25 (69.4%) right and PFN as 32 (88.9%). It was determined
that the most common reason for coming to the hospital in two surgical interventions
was simple fall. When blood replacement was compared, we found that PCP 18
(50%) and PFN 24 (66.7%) did not receive any blood replacement. There was no
statistically significant difference between the ongoing diseases of the patients and
the surgical intervention (p>0.050). When surgical intervention and Arrival Hgb
were compared, PCP was calculated as 11.88+1.67 and PDF as 12.37+2.07. There

was no statistically significant difference between surgical intervention and Arrival

Xl



Hgb and Postop Hgb (p>0.050). There was no statistically significant difference
between the surgical intervention and the times of first pressing, first walking and
discharge (p>0.050). Cardiac Output difference with surgical intervention was
calculated as PKP 2.47+2.47 and PFN 2.31+2.49. There was no statistically
significant difference between surgical intervention and cardiac output (p>0.050).
There was no statistically significant difference between the cardiac output
difference of the patients and Pre-op Hgb, Post-op Hgb, First press, First walk,
Discharge. 29 (80.6%) patients without cardiac output difference Fracture side-
dominant extremity direction was different and 19 (52.8%) patients with Cardiac
output difference Fracture side-dominant extremity direction was the same There is a
statistically significant difference (p>0.050) . There is a significant difference
between cardiac output and fractured extremity and fracture side-dominant extremity
(p>0.050. A high level of positive correlation was found between Post Op Hgb and
Preop Hgb (p=0.000).

It was seen that the linear relationship between the explanatory variables
according to the Cardiac Output difference was 43.6% and 19% of the change caused

by the Cardiac Output variation was explained by the independent variables.

Inferences: In conclusion, we think that PDF and PCP can be safely applied to
patients with hip fractures regardless of the patient's age, fracture type, extremity
region and cardiac output variables. We think that cardiac output values do not

change in patients with less bleeding and blood replacement, such as hip fracture.

Keywords: Proximal femoral nail, Partial hip replacement, Proximal Femur

Fracture,
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GIRIS

Proksimal femur kiriklari, osteoporoz nedeniyle yasli popiilasyonda cok
yaygmdir (1). Bojan ve ark.'nin yakin tarihli bir ¢alismasinda, 3066 kalga kirigmi
degerlendirirken kirik tipinin ve ameliyat seklinin hastanin mobilizasyonu agisindan

cok kritik tercihler oldugunu bildirmistir (2).

Siddetli osteoporoz ve zayif kas elastikiyeti nedeniyle yaslilarda olusan femur
bas1 kiriklar1 genellikle parcali ve yiiksek enerjili olma egilimindedir. Ek olarak,
yaslilar ¢ok sayida ek hastaliga ve ek fiziksel zayifliga sahip olma egilimindedir. Bu
nedenle uygun bir tedavi tasarlanmazsa hastanin mobilizasyon sansi son derece

diistiktir.

Intertrokanterik kirig1 olan yash hastalara genellikle yasam sonu kiriklar: denir
(3). Bu tur bir kirik tedavisinin temel amaci, uzuvlar igin hastalarin yiiriime
yeteneklerini miimkiin olan en kisa siirede geri kazanmalarma yardimci olabilecek
stabil ve etkili kemik destegi saglamaktir (4). Bu tiir kiriklar i¢in siklikla tercih edilen

tedavi intrameduller fiksasyondur (4-6).

Bu c¢alismada kalca kirig1 nedeniyle osteosentez uygulanan hastalarda
preoperatif ve postoperatif Olculen kardiyak outputun retropektif olarak kirik

kaynamasina ve siliresine etkisini arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

Kalga Anatomisi

Kemik Yapist

Femur: Insan viicudundaki en uzun kemiktir ayrica viicut postiiriiniin
korunmas1 ve ayakta durmasinda ¢ok 6nemli role sahip oldugu i¢in ayn1 zamanda en
kuvvetli kemiktir. Femur iist bolgesi anatomik olarak; bas, boyun, trokanterik ve
subtrokanterik bolgeden olusur (7).

Femur basi: Femur basi hiyalin kikirdakla kaplidir ve yaklasik olarak bir
kiirenin {igte ikisi biiyiikliigiindedir. Tam bir kire olmamakla beraber daha cok
sferoid sekilli kismen ovoid yapidadir. Anterosiiperomediale uzanarak asetabulum ile

eklem yapar. Femur basinin orta kisminda ligamentum capitis femoris yapistig1 fovea

capitis bulunur ve fovea kapitis kikirdak ile kapl degildir (8) (Sekil 1).

Onden goriinisii

caput lemoris
trochanter
major

fovea
capitis
femoris

collum femaoris

trochanter minor

linea intertrochanterica

Sekil 1. Proksimal femur anatomisi (8)
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Femur boynu; Kisiden kisiye farklilik gdstermekle beraber yaklasik 5 cm
uzunlugundadir. Femur uzun aks1 ile mediale agilanarak femur cismini femur basina
baglamaktadir (Sekil 1). Femur boynu ve femur cismi arasindaki ag1 ortalama 125—
135° olan cisim boyun agis1 (kollo-diafizer) veya inklinasyon agis1 goriilmektedir.
Yaslilarda ise bu ag1 yaklasik 120°’dir (9). Femur boynu ile femur kondilleri arasinda
aksiyel planda 10°-15°’lik bir anteversiyon agis1 mevcuttur (10)(Sekil 2).

Sekil 2. A: Kollodiyafizer ag1. B: Anteversiyon agis1 (11)

Ligament Yapilart

Iliofemoral Ligament: Kalcann en 6nemli bagidir.  Kalganin
hiperekstansiyonunda ve i¢  rotasyonunda gerilir ve kalcanin  asir1

hiperekstansiyonuna engel olur (Sekil 3).

Iskiofemoral Ligament: Kalga fleksiyonu ile gevser, femur basi ve

asetabulum arasindaki temas yiizeyini azaltarak hareketi kolaylastirir.

Pubofemoral Ligament: Kalca abduksiyonunda gerilir ve adduksiyonu

kolaylastirir.

Kapitis Femoris Ligament: Kalca ekleminin i¢ bagidir. Iginden a. capitis

femoris (medial epifizyel damar) gecer (12).
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Sekil 3. Kalca Eklemi Baglar1

Kalgca Eklemini Etkileyen Kaslar

Gluteal bolge kaslar

M. Gluteus maksimus: Os ilium ve sakrum dis kenarindan baslar. Derin lifler
femurda tuberositas gluteaya yapisir. Diger lifler tensor fasya latanin aponevrozu ile
birlesir, iliotibial bandin yapisina katilir. Kalga ekleminin en kuvvetli ekstansoriidiir.
Ayni zamanda bu kasin bazi lifleri adduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Bu kas n.
gluteus inferior ile innerve edilir. Kalca eklemi 90 derece fleksiyonda iken kalcaya

abduksiyon yaptirir. Govdenin lateral stabilizasyonunda rol alir (12).

M. Gluteus medius: Os iliumun dis yiiziinde linea glutea siiperior ile linca
glutea posterior arasindaki bolgeden baslar. Asagiya ve disartya dogru uzanarak kisa
bir tendon vasitas1 ile trokanter majorun iist ve arka dis kismina yapisir. Kalganm en
kuvvetli abduktoriidiir. Ayrica 6n lifleri femura fleksiyon hareketi yaptirir. Bu etki
kalga fleksiyonda iken daha da fazla olur. Ayrica bazi lifleri kalgaya i¢c ve dis

rotasyon, ekstansiyon yaptirir. N. gluteus superior tarafindan innerve edilir (13).

Gluteus medius kast biyomekanik olarak; kalganin en énemli abdiiktor ve i¢
rotatdr kasidir. Basta orta pargasi olmak iizere kalganin abdiiksiyonunun %60’1n1
ustlenmektedir (14). Agirlik aktarma sirasinda femur basmin ve pelvisin

stabilizasyonunu saglamaktadir. Yiirlirken pelvisi, yere basan bacak tarafina gekerek,



pelvisin diismesini engellemektedir. Bu yoniiyle gluteus medius kasi, kalcanin en
onemli stabilizatorlerinden birisidir. Fonksiyonunun bozulmasi durumunda
Trendelenburg yiiriylisii goriilmektedir (13). Yapilan ¢alismalar gluteus mediusun
maksimum istemli izometrik kasilma sirasinda, farkli egzersizlerde farkli oranlarda
calistigin1 gostermektedir. Bunlar; yan yatista kalca abduksiyonu (%81), tek ayak
squat (%64), bant ile lateral yiiriime (%61), kars1 taraf pelvik tilt (%57), One adim
alma (%44), kars1 bacak kalga abduksiyonu (%42), yana adim alma (%38), mini
squat (%36), ayakta durus pozisyonunda agirlik aktarilmayan bacakta kalga
abduksiyonu (%33) (12).

M. Gluteus minimus: Gluteus medius kasinin derininde yer alir. Yukarida
linea glutea siiperior, asagida linea glutea inferior, arkada incisura iskiadikum major
ve os koksanm 0n kenari ile smirlanmis genis bir bolgede periosta yapisarak baslar.
Kalin bir tendon ile trokanter majorun on yiiziine yapisir. Fonksiyon bakimindan
gluteus mediusa benzer. N.gluteus superior tarafindan innerve edilir. Gluteus medius
ve minimus pelvik tilti kontrol ederler. Yiirime ve kosma esnasinda karsi taraf
ekstremite salinim fazinda iken ya da karsi taraf ekstremite kaldirilmisken, gévdeyi

dik durumda tutarlar (14).

Tensor fasya lata: Spina iliaka anterior siiperiordan baslar, biiyiik trokanterin
altinda kas lifleri tendon haline gelir ve fasiya latanin yapisina katilir. N.gluteus
superior tarafindan innerve edilir. Kalgaya abduksiyon ve fleksiyon yaptmrir. I

rotasyona yardimci olur (12).

Dis Rotatorlar kaslari: Gluteus minimus kasmin arkasinda bulunan bu kas
grubunu alt1 kas olusturur. Sakral pleksus ve siyatik sinir ile uyarilirlar. Bu grupta su

kaslar bulunur;

1- M. Piriformis: Sakrumun 6n yiiziinden ve biiyiik siyatik notchdan baslayip
buyik trokanterin Ust smirma yapisir. Kalganin dis rotasyonunda goérevli olup

abdiiksiyonunda da gorev alir. Nervus Piriformis tarafindan innerve edilir.



2- M. Gemellus Superior: iskial centikten baslayip biiyiik trokanterin
medialine yapisir. Muskulus piriformis ile beraber dis rotasyon ve kalca
abdiiksiyonunda gorev alir. Sakral Pleksustan direkt olarak ¢ikan Nervus Obturatorus
Internus tarafindan innerve edilir.

3- M. Obturator Internus: Obturator foramenin arka yiiziinden baslar.
Gemellus superior ve inferiorla beraber blyiik trokanterin medial yiiziine yapisir.
Kal¢a dis rotasyonunda ve abdiiksiyonunda gorevlidir. Sakral Pleksustan direkt
olarak ¢ikan Nervus Obturatorus Internus tarafindan innerve edilir.

4- M. Gemellus Inferior: Tuber iskiadikumun arka yiiziinden baslar biyiik
trokanterin i¢ yiiziine yapisir. Gemellus superior ve obturatorus internus ile beraber
dis rotasyon ve kalga abdiiksiyonunda gorevlidir. Sakral Pleksustan direkt olarak
¢ikan Nervus Kuadratus Femoris tarafindan innerve edilir.

5- M. Kuadratus Femoris: Iskial tuberkuliin lateral yiizeyinden baslar.
Kuadrat tuberkiil ve intertrokanterik krestin arka yiiziine yapisir dis rotasyonda gorev
alir. Sakral Pleksustan direkt olarak c¢ikan Nervus Kuadratus Femoris tarafindan
innerve edilir.

6- M. Obturator Eksternus: Obtrator foramenin anteriorundan kdken alir.
Biiyiik trokanterin medial yliziine yapisir. Kalga dis rotasyonu ve addiiksiyonunda
gorev alir. Nervus Obturatorus tarafindan innerve edilir.

Bu kaslarm primer gorevi kalgaya dig rotasyon yaptirmaktir. M. Obturator
eksternusun bazi lifleri kalgaya i¢ rotasyon da yaptirir. Ayrica yiiriime esnasinda da

anterior adduktor kaslarm medial rotasyon hareketini notralize eder (13)(Sekil 4).
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Sekil 4. Gluteal bolge kaslar1 ve inervasyonlari (12)



Anterior Bolge Kaslari

M. iliopsoas: Bu kas psoas major ve iliakustan olusmustur. Psoas major kasi,
torakal 12 ve lomber vertebralarin yan yiizlerinden ve transvers ¢ikintilarindan;
iliakus kasi da fossa iliakadan ve sakrumun pelvis yiiziiniin digina yapisarak yaygin
olarak baglar. Ligamentum inguinalenin altindan gegip, birlesik tendon olarak
trokanter mindre yapisir. Kalganin en kuvvetli fleksoriidiir, ayrica bir miktar dis
rotasyon yaptirir. Ayrica trokanter mindre yapistigi icin kirik durumunda onu

superiora deplase etmektedir (14). Femoral sinir tarafindan innerve edilir.

M. Sartorius: Spina iliaka anterior superiordan baslar. Tibianin {ist ucunda
tuberositas tibianin altinda ve anteromedialine yapisir. Dize ve kalgaya fleksiyon
yaptirir. Kalgaya bir miktar abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir (12). Femoral sinir
tarafindan innerve edilir. Kalca i¢ rotasyonu ve ekstansiyonu ve adduiksiyonu

pozisyonunda gergin halde bulunur.
M. Kuadriceps: bu kas grubunun 4 kompanenti vardir.

- M. Rectus femoris: Origosunda iki bashdir. Diiz basi spina ilaka anterior
inferiordan, asetabuler basi asetabulum iist dudagindan baglar ve patellanin
kaidesinde sonlanir. Kalgaya fleksiyon, dize ekstansiyon yaptirir. Femoral sinir

tarafindan innerve edilir (13).

- M. Vastus medialis: Linea intertrokanterikanin alt kismindan ve lineca
asperadan baglar, femuru i¢ taraftan sarar, bir kisim lifleri intermediusa karisir, bir
kismi patella i¢ yan yiiziine yapisir. Dize ekstansiyon yaptirir. Femoral sinir

tarafindan innerve edilir.

- M. Vastus lateralis: Trokanter major distalinden linea asperadan baslar. Bir
kismi intermedius liflerine karigir, bir kismi patella dis yan kenarmna yapisir. Dize

ekstansiyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan innerve edilir.

- M. Vastus intermedius: Linea intertrokanterikanin altindan baslar, femur 6n
yliziinde seyrederek ilerler, patellar ligaman yapisina katilir. Diz ekstansiyonunda

gorevlidir (12). Femoral sinir tarafindan innerve edilir.



Adduktor Kaslar

M. Adduktor brevis, M. Adduktor longus, M. Adduktor magnus, M.
Grasilis bu grup kaslar1t meydana getirirler. Bu kaslar pubis tuberkiiliinden baslar.
Femur i¢ yan yizlndeki linea aspera ve suprakondiler bolgesine yapisir. Kalgcaya
adduksiyon yaptirirlar. Trokanter alt1 kiriklarda distal par¢ayr mediale ¢ekerler. N.

obturatorius tarafindan innerve edilirler (14).
Kalga Eklem Biyomekanigi

Kalca eklemi, omuz eklemi gibi viicudun en hareketli eklemlerinden biridir.
Ancak kalga eklemi, femur basinin asetabulum iginde yeterince Ortiilmiis olmasi ve
uyumu sebebiyle omuza gore daha stabildir. Asetabuler ortiinme, kalga biyomekanigi
uygunlugu i¢in 6nemli bir unsurdur. Asetabuler Ortiinme derecesi Wiberg agisiyla
degerlendirilir ve normali 26°+6°°dir. Wiberg'in merkez kenar agisi, pelviste Perkins
cizgisi ile femur basinin merkezinden asetabulumun yan kenarina kadar olan ¢izginin

olusturdugu acidir.

Sekil 5. Wiberg acis1 ol¢timii



Femur basmin asetabulum tarafindan yetersiz Ortiinmesi, asetabulumun
anormal yonlenmesi ve yetersiz ylk tasimasiyla sonu¢lanir. Femur basmin kalga
eklem kapsulli icerisinde uygun pozisyonunu, eklemde stabiliteyi ve hareketini
saglayan; femurun ve asetabulumun bir diger iki dnemli anatomik 6zelligi olan
femoral bas-boyun offseti ve asetabuler anteversiyon’dur. Femoral bag-boyun offseti;

femur basi ve boynunun en iist kisimlar1 arasindaki mesafedir (15)(Sekil 6).

Sekil 6. Femoral bas-boyun ofseti
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Bu mesafe femur boynu uzun aksi boyunca ¢izilen ¢izgiye (kesintisiz ¢izgi)
paralel olarak femur basinin (kesintili kiigiik ¢izgiler) ve femur boynunun (kesintili

biiyiik ¢izgiler) en iist noktalarindan ¢izilen ¢izgilerden olusur (15).

Bu mesafe, asetabuler labrumu sikistirmadan eklem hareket agikligina tam izin
verecek miktarda olmalidir. Aksi takdirde femoral bas-boyun offsetinin azalmasi
sonucu “Femoroasetabuler sikigma sendromu” (FAS) olusabilir. Asetabulumun
normaldeki anteversiyonu, femur basiyla normal iligkisinin devami i¢in gerekli,

stkismanin olmamasi i¢in de Onemlidir. Asetabuler anteversiyon, asetabulumun

anteriora dogru yonlenisini ifade eder (Sekil 7). Normal degeri ortalama 20°’dir (16).

Sekil 7. Asetabuler anteversiyon agisi

11



SIAS

SIAl

Femur bag Hiotemoral

(caput femoris)

&
Buyuk trokanter N Pubofemoral

bag
N
(trochanter major) bag \4
y "
.
- \ '

—

A

Femur boynu

(collum femoris) Obturator

membran

Kuguk trokanter
(trochanter minor)

Sekil 8. Kalca eklemini olusturan 6nemli kemik yapilar

Sekilde yumusak dokular uzaklastirilarak kalga eklemini olusturan Onemli kemik yapilar
gosterilmektedir. Sagda ise kapsiiler baglarin énden gériiniimii verilmistir. [liofemoral bagin iki band1

arasindaki alan eklem kapsiiliiniin en zayif bolgesidir (15).

Bes trabekiler kemik grubu femur basi ve boynunu destekler. En yogun
stingerimsi kemik medial femur boynunda, kalkarda yogunlasir ve birincil sikistirici
trabekiiller olarak bilinir. Femur bagmnin alt kismindan iist bolge boyunca kavisli bir
sekilde uzanan ve biiyiik trokanterin hemen distalinde lateral femurda biten birincil
germe grubu yer alir. Bu iki primer trabekiil grubu femur basinin merkezinde
caprazlanarak yogun kemik olusturur. Bununla birlikte, femur boynunda, {i¢ trabekiil
grubunun kesigsme noktalar1 arasinda olusan, Ward tliggeni (Sekil 9) olarak bilinen

goreceli bir zayiflik alan1 mevcuttur (17).
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Sekil 9. Ward tcgeni

Kalga mekaniginin anlasilabilmesi ve fonksiyonlarmin ogrenilmesi; kalca
sorunlariyla ilgili tedavi seceneklerinin gelistirilebilmesi, rekonstriiktif islemlerin
planlanmasi ve kalga protezlerinin gelistirilmesinde biiyiik 6nem tagir. Kalca eklemi,
giiniin her aninda az ya da ¢ok degismekle beraber bir miktar yiike maruz kalir. Bu
yuk; merdivenden inme ve ¢ikma, sandalyeden kalkma, oturma, ¢omelme, kosma
gibi hareketlerle de degisir. Normalde sagittal planda 120°-130° fleksiyon, 10°-15°
ekstansiyon yapilabilir (18).

Kalga fleksiyonu; kaslar, kemikler ve kapsulo-ligamentdz yapilar tarafindan
kisitlanabilir. Kalca ve diz eklemini kat eden hamstring kas gruplarindan 6tiirii, diz
ekstansiyondayken kalga fleksiyonu azalir (18). Iliofemoral bag, kapsiiliin én kism1
ve kalga fleksorleri de ekstansiyonu azaltir. Kalga fleksiyondayken, i¢ rotasyon 0°—
70° arasinda, dis rotasyon da 0°-90° arasinda degisir (19). Kalca ekstansiyonunda
cevre yumusak dokular daha ¢ok gerilim altinda oldugundan, kalca i¢ rotasyon ve dis
rotasyon hareketleri azalir. Asetabulumun ya da femurun anteversiyonunda

degisiklik olmasi durumunda, rotasyonel hareket agikliklari degisir; artabilir veya
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azalabilir. Her iki kemik anteversiyonu da azalirsa i¢ rotasyon acgiklig1 azalir, artarsa
buna paralel sekilde i¢ rotasyon da artar. Anteversiyon dereceleri artarsa dig rotasyon
azalir; azalirsa da dis rotasyon artar. Kalga eklem hareketinin toplamma pelvisin
hareketi de dahildir. Dizler fleksiyondayken kalgca eklemi fleksiyonunun %26’smi1
lumbopelvik rotasyon ile sagladigi, dizler ekstansiyondayken de bu oranin %39

oldugu goriilmiistiir (20).

Gunidmiize goriilme sikligi artan femoroasetabular sikisma sendromunda da
oldugu gibi, femur proksimalinde ve asetabulum kenarinda olusan dejeneratif
degisiklikler kalga ekleminde hareket kisitliliklar1 ve fonksiyonel bozukluklara neden
olabilmektedir (21). Bu gibi durumlarda, eklem hareket agikliginin devamliliginin
saglanmasi i¢in pelvisin rotasyon hareketi kompansatuvar amacli daha erken devreye

girer.
Kalga Eklem Hareketleri

Kalca eklemi uzayda ¢ boyut Uzerinde her yéne olmak (zere blyik bir

hareket agikligina izin vermektedir. Bu eksenler ve hareketler sunlardir (10);

Sagittal Eksen: Bu eksende kalca eklemi fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini yapar. Normal kal¢a fleksiyonu yaklasik 135° dir. Normal kalga
ekstansiyonu 10° —-30°dir (22).

Frontal Eksen: Bu eksende kalca eklemi abduksiyon ve adduksiyon
hareketlerini yapmaktadir. Abduksiyon kalga notralde ve diz ekstansiyonda iken
40°-50°; kalca fleksiyonda iken 90°dir. Adduksiyon ekstansiyonda 10° kadar, kalca
fleksiyonda iken 40°dir (10).

Transvers Eksen: Bu eksende kalga eklemi i¢ ve dis rotasyon hareketlerini
yapmaktadir. Kalca ve diz 90° fleksiyonda iken i¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40°dir.
Kalca ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35° —40°, dis rotasyon 10° —15°dir.

Bunun sebebi ise ekstansiyonda gergin olan baglarmn fleksiyonda gevsemesidir (22).
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Tablo 1. Giindelik yasamda sik yapilan hareketlerde Olgiilen maksimum kalca

hareketlerin planlara gore dagilimi

Aktivite Hareket dizlemi Derece (°)
Sagittal 124
g}gllg nzzrdeyken ayakkabi Erontal 19
Transvers 15
Ayak kars1 uyluktayken Sagittal 110
ayakkabi1 baglama Frontal 23
Transvers 33
Sagittal 104
Sandalyeye oturup kalkma | Frontal 20
Transvers 17
. .. Sagittal 117
;g;?ﬁ]r; bir sey almak i¢in Erontal 21
Transvers 18
Comelme Sagittal 122
Frontal 2836
Transvers 26
Sagittal 67
Merdiven ¢ikma Frontal 16
Transvers 18
Merdiven Inme Sagittal 36

Tablo 1°de goriildiigi tizere, 120°’lik fleksiyon ve 20°’lik dig rotasyon-

abduksiyon hareketleri pek ¢ok giindelik aktivite i¢cin gereklidir. Yaslandikga kiginin

kalga fleksiyonekstansiyon agikligi ve adim araligi azalir (23).

Tablo 2. Yiirtime fazlarina gore kalga hareketlerinin 6zellikleri (10)

Yiiriime faz1 | Kalca kareketi

| Aktif kaslar

Durus

Topuk temasi

30° fleksiyon

Hamstringler, glutesu maksimus

Durus ortasi

0° fleksiyon-ekstansiyon

Glutesu  medius-minimus-tensor

fasya lata
Durus sonu 10° ekstansiyon [liakus
Salinim 6ncesi | 0° fleksiyon-ekstansiyon Iliakus-adduktor longus
Salinim

Salinim bas1

20° fleksiyon, 5° abduksiyon

Hiopsoas, rektus femoris, grasilis,
sartorius

Salinim ortasi

20°-30° fleksiyon

[liopsoas, grasilis, sartorius

Salinim sonu

30° fleksiyon

Hamstringler, glutesu maksimus
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Proksimal Femur Kingi

Osteoporoz  komplikasyon gelismedikge asemptomatik bir hastaliktir.
Osteoporozun en 6nemli komplikasyonu kirik gelisimidir. Osteoporotik Proksimal
Femur Kiriklar1 (PFK) genellikle ayakta durma seviyesinde diisme sonucu meydana
gelir. Vertebra kiriklar1 ise diisiik siddetli travma olmadan giinliikk aktiviteler
sirasinda da meydana gelebilir. Kiriga bagh olarak agri, kisitlilik, deformiteler
gelisebilir. Ulkemizde yapilmis bi calismaya gore osteoporotik PFK cevresel
nedenlerden daha ¢ok denge bozuklugu nedeniyle gelistigi ve diismelerin saga ya da

sola diisme seklinde gelistigi tespit edilmistir (24).

Osteoporotik kiriklarin %20°sini PFK olusturmasina ragmen, PFK 50 yas tizeri
kadin ve erkeklerde osteoporotik kiriga bagli dliimlerin ana sebebidir (25). PFK
eklem kikirdag ile kiigiik trakanterin 5 cm altina kadar olan seviyede meydana gelen
kiriklar1 kapsamaktadir (26). Kapsiiliin ekleme yapisma yerinin proksimalinde yer
alan kiriklar kapsiil i¢i kiriklardw. Bu kiriklar femur boyun ve femur basi
kiriklarindan olusmaktadir. Femur trokanterik kirik ise kapsiil dis1 kiriktir. Femur {ist
u¢ kiriklar1 AO Miiller smiflamasina gore (Tablo 3) trokanterik, boyun ve bag
kiriklar1 olarak 3’e ayrilmustir (27) (Sekil 7).

Tablo 3. Miiller AO Femur Ust U¢ Kiriklar: Siniflamast.

Tip A: Kapsiil dis1, femur trokanterik kiriklar1

Tip B: Kapsiil i¢i, femur boyun kiriklar1

Tip C: Kapstl i¢i, femur bas1 kiriklar1

Sekil 10. Miiller AO Femur Ust Ug Kiriklar1 Siniflamasi
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insidans Ve Mortalite

Intertrokanterik kiriklarin insidans1 gittikge artmaktadir. Amerika’da yilda
250.000 olgu goriilmekte ve 2040°ta bu sayinm 500.000 olacagi tahmin edilmektedir
(28). 10 hastanin 9’u 65 yas tstiinde ve dort kiriktan ti¢ii bayanlarda olmaktadir. Yas
arttikca instabil ve parcali kirik gézlenme orani da artmaktadir. Kemik yogunlugu 0,6
gr/cm2 ’nin altinda olan bayanlarda yilda %16,6 oraninda kalca kirig1 gozlenirken, 1
gr/cm?2 ve iizeri olgularda ¢ok nadir kirik saptanmustir (29).

Osteopeni ve kirik iligskisi cinsiyet ve menopozdan bagimsizdir (29).
Intertrokanterik femur kiriklari, ileri yas hastalarin 6nemli oranda mortalite ve
morbidite sebebidir. Kirik yilizeyi genis oldugundan yaklasik 800-1200 cc kadar
kanama gerceklesebilir. Bu durum ileri yasta glclikle dengede duran solunum,
dolasim, mental fonksiyonlarmi hizli bir sekilde bozar ve yiiksek oranda 6lim

go6zlenebilir.

Erken cerrahi uygulamanm mortalite lizerine etkisi oldukga tartismali bir
konudur. Literatiirde erken cerrahinin mortaliteyi azalttigin1 belirten yayinlar (30-33)
oldugu gibi herhangi bir etkisinin olmadigini belirten yaymlar da mevcuttur (34, 35).
Ameliyat sonrasi bir yillik donemin ardindan, yasam beklentisi normal yas grubuna

donmektedir (36).

Ileri yas, erkek cinsiyet, demans, kirik &ncesi ve sonras1 hareket azhgi, ek
dahili problemler, postoperatif komplikasyon varligi, ameliyata kadar gecen siirenin

uzunlugu, kalga kirig1 olan hastalarda mortaliteyi artiran baslica sebeplerdir (36, 37).
Etyopatogenez

Osteoporosis Foundation tarafindan yapilan ¢aligmaya gore tiim diinyada 2025
yil1 itibari ile yillik 2,6 milyon ve 2050 yil1 itibari ile yillik 4,5 milyon kalga kirig1
olmasi beklenmektedir (38). Kalga kirigi bulunan hastalarin 1 yil igerisinde 6lim

orant %10-40 arasidir (39).

Kalca kiriklari, ileri yaslardaki insanlarda c¢ok yikici yaralanmalardir. Geng

bireylerdeki intertrokanterik kiriklar genelde motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten
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diisme gibi yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusur. Yaslilarda intertrokanterik

kiriklarin %901 basit diismeler sonucu olusur (40).

Intertrokanterik kiriklar, diger PFK’ya gore daha ileri yaslarda goriiliir. Bu
hastalar hemoglobin degerleri diisiik, fiziksel aktivite kabiliyeti azalmis ve yiiksek
oranda diger tibbi sorunlari olan hastalardir (41). Yasa bagh yapilan ¢aligmalarda
osteoporoza bagli meydana gelen kiriklarin, en ¢ok intertrokanterik kalca kirigi

oldugu gosterilmistir (40).

Kadinlarda kalga kiriklar1 erkeklerden daha fazla goriiliir. Kadinlarda pelvis
biraz daha genistir. Osteoporoz erken gelisir ve aktiviteleri azdir. Ayrica kadinlar
erkeklerden daha uzun yasarlar. Osteoporotik kadinlarda intertrokanterik kalga kirigi
cok fazladir (42).

Klinik Bulgular Ve Tam

Ayrilmis kiriklar belirgin bir bigimde belirti verir. Hasta ayaga kalkamaz ve
yurlyemez. Diger yandan ayrilmamis kirikli bazi hastalar az bir agr1 duyarak ayaga
kalkabilir ve yiirtiyebilir. Durum nasil olursa olsun kalgca ve uyluk agris1 olan bir
hastanin kalga kirig1 akilda tutularak degerlendirilmesi uygundur (43). Oykide tim
kiriklarda oldugu gibi olus mekanizmasi 6nem tasir. Yashlarda diisiik enerjili bir
diisme sorumlu iken geng eriskinlerde yiiksek enerjili travma Oykiisii vardir. Stres
kirig1 olan hastalar 6zellikli bir travma Oykiisii veremese de fiziksel aktivitelerinin
tipi, uzunlugu ve sikhigin degisimi konusunda sorgulanmalidir. Travma Oykiisii

olmayan sedanter hastalarda patolojik kiriklar akilda tutulmalidir.
Fizik Muayene

Stres kiriklarinda, ayrilmamis kirikta veya impakte olmus bir kirikta hasta
muayeneye hafif bir kalca ve uyluk agris1 ile yiirliyerek gelebilir. Ekstremitede bir
deformite yoktur. Blyuk trokanter iizerinde palpasyonla agri saptanabilir. Eklem

hareketleri agrili olabilir.

Ayrilmis kiriklarda fizik muayenede, tipik olarak etkilenen ekstremite de

kisalik ve 90 dereceye kadar dis rotasyon deformitesi goriiliir. Adduktor kaslarin
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cekmesine bagli olarak kirik taraf alt ekstremitede adduksiyon deformitesi
goOrulebilir. Hasta kirik olan ekstremitesine agirlik veremez. Trokanter bolgesi

palpasyonla hassastir. Ayrica, siddetli agr1 hisseder.
Radyolojik Inceleme

PFK standart radyolojik incelemesi pelvis 0n-arka grafisi, etkilenen kalganin
on-arka ve yan grafilerinden olusur (43). Ozellikle ayrilmamis kiriklarin
aydmlatilmasinda pelvis On-arka grafisi, saglam kalca ile etkilenen kalcanin
karsilagtirilmasma imkan saglar. Kalga on-arka grafisi cekilirken uylugun 10-15
derece i¢ rotasyona alinmasi femur boynunun anteversiyonunu yenecek ve proksimal
femurun gercek On-arka grafisinin gekilmesini saglayacaktir. Lateral kalga grafisinde
ozellikle posterior korteksteki kirik fragmanlarin degerlendirilmesi ve proksimal
fragmanin sagittal plandaki oryantasyonunun anlasilmasi a¢isindan 6nem tasir. Cok
parcali kiriklarin konfigiirasyonunun anlasilmasi agisindan bilgisayarli tomografi

kullanilabilir.

Bazen intertrokanterik kiriklar ilk grafilerde gozlenemeyebilir. PFK siiphesi
yuksek olan ve radyografide bir patoloji g6zlenmeyen bu grup hastalarda Tc99m-
fosfat kompleksleri ile yapilan kemik sintigrafisinden faydalanilabilir. Travmadan
48-72 saat sonra ¢ekilen kemik sintigrafisinin duyarhiligi %100°diir (44). Guniimuzde
manyetik rezonans inceleme ile kemik sintigrafisinden ¢ok daha kisa siirede ve

tekrara gerek kalmadan taniya ulasilabilmektedir (43).
Kalca Kingi Tarihcgesi

Kalca kiriklari ile ilgili ilk yazili bilgiler, M.O 460-375’de Hipokrat’in “Kirik
ve Cikiklarin Tedavisi” kitabindaki yazilarina kadar uzanmaktadir. Fransiz Ambrose
Pare 1510-1590 yillarin1 kapsayan PFK ile ilgili ilk bilimsel aragtirmay1 yapmis ve
konservatif takip ile ilgili bilgiler vermis (22).

Van Langenbeck 1850°de ilk internal tespiti uygulamis, 1852°de Mathysen alg1
ile tedavi denemis, 1861°de Buck konservatif tedavide traksiyondan bahsetmistir.
1867°de Philips femur boyun kiriklari i¢in kisalik ve deformite dnleyici longitiidinal
ve lateral traksiyon uygulamustir (45).
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1902’de Whitman kapali rediiksiyon ve pelvipedal al¢ilama yapmis. 1907°de
Isvigreli Steinmann ve Alman Kirschner iskelet traksiyonunu civiler ile
uygulamislar. 1923’de Ingiltere’de Russell diz altindan askili hareket imkan1 vererek
dinamik traksiyonu uygulamis ve sonrasinda buna Pearson eki ve Thomas ateli de
eklenmistir. Da Costa 1907, Delbert 1919, Martin ve King 1920°de gelistirdikleri
civi ile osteosentezi denemislerdir. Smith Peterson 1925°de ii¢ kanathi ¢iviyi
uygulamistir. Daha sonralar1 Thronton, Johanson ve Westcott ¢iviyi kaniillii yapmis
ve kilavuz teli kullanmislardir. Jewett 1941° de ¢ivi ve yan plagi kullanmis; Blount
1943°’de, A.T. Moore 1944’de femur basina yonlenen kamasi olan plag:
uygulamislardir. Neufield 1944°de, Bosworth 1945°de yine kamali plaklari, 1946’da
Mclaughlin, Smith Peterson ¢ivisi ile femura dayanan plagi somunlu mentese ile

sikilarak ayarlanabilir agili plaklar haline getirip uygulamislardir (22).

1946°da Scott eksternal fiksator denemis, 1970’lerde Richard’s firmasi kayan
ve kompresyon yapan ¢ivi liretmeye baslamistir. Kiintscher, subtrokanterik ve
trokanterik kiriklarda kendi iiretimi ¢iviyi kullanmistir ve bu ¢ivinin iist ucu uzun

kaldigindan makaslama kuvvetini azaltma a¢isindan avantaj saglamistir (45).

1968’de Ender’in kullanmaya basladig1 kondilosefalik ¢ivileri 1950’de Lezius
tamimlamistir. 1984’de Russell-Taylor, 1967°de ki Zickel’in sisteminin benzerini
uygulamis ancak sisteme ¢ivinin proksimalindeki deliklerden femur boynuna dogru
gonderilen 6.5 mm ve 8 mm ¢apinda iki adet vida eklemislerdir.6 1990’larin baginda
Gamma ¢ivisi kullanima girmistir. Gamma c¢ivisi yiiksek komplikasyon orani
nedeniyle degistirilmis ve 1996°da PFN c¢ivileri gelistirilmistir. Ulkemizde de ilk ¢ivi
uygulamalar1 1950°de Dervis Manizade ve 1958’de Necmi Ayanoglu tarafindan
yapilmustir. 1973’de Rosenfelt, 1977°de Stern ve Goldstein, 1985°de Saragaglia,
1989°da Haentjens, 1993’de Gorge¢ ve ark. makalelerinde 1iyi sonuclar
yayinlamiglardir (22).

Kal¢a Kiriklarinin Siniflamasi

Femur iist ucu; femur basi, femur boynu ve trokanter mindrin 5 cm distalini
kapsayan kemik yapidir. Proksimal femur kiriklari lokalizasyonlarmna gore femur

boynu, femur basi, intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar olarak siniflandirilirlar.
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Femur baginda meydana gelen kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu
olusur (46). Posterior kalga ¢ikiklarmin yiizde 10’unda bu kiriklar goriiliir (47). Bu
kiriklara asetabulum kirigi da eslik edebilir. Sik goriilen komplikasyonlar ise

avaskiler nekroz ve siyatik sinir paralizisidir (46, 48).

Femur bas1i kingi: Femur basmin ana damar destegi femoris profunda
arterinin dali olan medial ve lateral sirkumfleks arterden kaynaklanir. Ligamentum
teres arteri, obturator arterin bir dalidir ve femur basinin epifizyal bdlgesinde kiiciik
bir alan1 kanlandirir. Bu kiriklar posterior kalga ¢ikiklarinin %10’ unda goriiliir(49).
Impaksiyon kiriklar1 siklikla anterior kalga ¢ikiklar: ile iliskilidir. Femur basmin
yaklasik yiizde 70’1 yiik transferi ile iligkilidir. Eger uyluk addiikte ise, femur basi
kirigmnin eslik etmedigi bir posterior kalga ¢ikigi goriilebilir.

Pelvisin anteroposterior (AP) ve Judet (45 derece oblik) grafileri alinmalidir.
Kapli rediiksiyonu degerlendirmek icin BT cekilmelidir. Hangi insizyon tercih
edilirse edilsin kirik fragmanina ulagmak zor olabilir. Gerekli hallerde 3 boyutlu

goruntuler dikkatle incelenmelidir(50).
L. Pipkin Siniflandirmast

Tip I ve II, kirigin foveaya gore konumu ile ayirt edilir. Tip I, agirlik tasiyan
eklem parcalarinin disindaki kirikla birlikte foveanin altindadir, oysa tip II kiriklar
daha fazla kraniyal, agirlik tasiyan parcgalari igerir. Tip III, basin herhangi bir kirigi
ile birlikte femur boyun kimigidir. Asetabulumun ek kiriklar1 tip IV olarak
smiflandirilir (51).

Femur boyun kiriklar1 ortopedinin sik karsilasilan kiriklaridir ve bu meydana
gelen kiriklar ektrakapsiiler ve ¢ogunlukla intakapsiiler olabilen kiriklardir. Gelisen
intrakapsiiler kiriklarda ¢cogu zaman ekimoz saptanmaz, kanama kapsiil i¢inde

siirlanir. Bu kiriklarda fiksasyon dnemlidir femur bagini kurtarma amaci giidiiliir

(48, 52).
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Sekil 11. Posterior kalca ¢ikigi olan femur basi kiriklarinin Pipkin siniflandirmasi

Femur boyun kingi: Bu kiriklarin biiyiik ¢ogunlugu izole kiriklardir. Yaslh
hastalarda distal radius kirig1 ve proksimal humerus kirigi ile birlikte olabilirler.
Femur boyun kiriklarinin %35°ten az1 geng hastalarda goriilmekte ve yiiksek enerjili
travmalarla olusmaktadir. Bunun sonucu olarakta eslik eden kiriklar
goriilebilmektedir. Bu hastalarda ipsilateral femur boyun ve saft kirigi iyi
tanimlanmis bir birlikteliktir ve femur saft kiriklarinin %2 ile %6’sinda femur boyun
kirig1 olusabilmektedir(53). Ayrica femur boyun kirig1 olan hastalarin yaklagik %701
American Society of Anesthesiologists (ASA) derecelendirmesine gore, grad 3 veya
4’tlir ve eslik eden pek ¢cok medikal problemleri mevcuttur. Bu nedenle hastalar,

eslik eden hastaliklar1 agisinda dikkatlice sorgulanmalidirlar.

Femur boyun kirigi nedeniyle basvuran hastalarm %2 ile %3’ilinde travma
hikayesi olmayabilir ve neden patolojik veya stres kirig1 olabilir. Stres kiriklar1 daha
geng hastalarda goriiliir ve tipik olarak agir, tekrar eden fiziksel aktivitelerde bulunan
erkeklerde ve anereksiya nervoza, osteoporoz ve amenore (bayan atlet Ggliisu) Gelsu
olan kadinlarda olusur. Femur boynu stres kiriklar i¢in alisilmis bir bolge degildir ve
bu kiriklarin sadece %31 bu bolgede olusur. Stres kirigi olan hastalarda genellikle

prodromal semptomlar mevcuttur.

Ayrilmamis kiriklarda fiziksel bulgular silik olabilir. Deplase kiriklarda ise
etkilenen bacak tipik olarak kisalmis ve dig rotasyondadir. Tiim kalca hareketleri

agrilidir. Yash popiilasyonda nérovaskiler yaralanmalar nadir olsa da, 6zellikle geng
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hastalar, kirigin yiiksek enerjili olusum mekanizmasi nedeniyle, nérovaskiiler agidan

dikkatli degerlendirilmelidirler.
1I. Pauwell Siniflandirmast

Pauwell siniflamasinda yatay eksen ile kirik hattinin agisina bakilir. Ag1

arttik¢a prognoz kétiilesir.

° £0° W

Tip I Tip II Tip III
30%"ye kadar 30 - 50° arast 50° ve tsti
Sekil 12. Pauwell siiflandirmasi (54)

1I1. Garden Siniflandirmasi

Valgus ¢ikig1 dahil inkomplet kiriklar tip I olarak siniflandirilir. Komplet ancak
nondeplase olusmazsa, kirik tip II olarak smiflandirilir. Tip III, Weitbrecht'in
retinakulasinin hala saglam olmas1 da dahil olmak {izere, kalkar femoris bolgesinde
mevcut kemik temast ile ¢ikik bir kirig ifade eder. Tip IV, femur basmnin kapsiil ve
damarlardan tamamen ayrildigim1 gosterir. Daha yiiksek bir ¢ikik derecesi, femur

boynunun kan beslemesinin daha yiiksek bir bozulma olasilig ile iligkilidir (55).
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Sekil 13. Nondeplese (Garden tip I ve Il) ve deplase (Garden tip Il ve V) femur

boyun kiriklarinin Garden smiflandirmasi (55)

Femur intertrokanterik kiriklari: En sik PFK tipi olup femur boyun
kiriklarindan yaklasik 4 kat fazla olarak goriilir (56). Trokanter mindr ile major
arasinda izlenen ekstrakapsiiler kiriktir. Yaslilarda genglere ve kadinlarda erkeklere
oranla daha sik goriiliir. Indirek ve direk nedenler ile olusabilir; indirek nedenler
abdiiktor kaslarin trokanter majore veya iliopsoas kasmin trokanter mindre ¢cekme
kuvveti uygulamasi ile olusurken, direk nedenler ise o bolgeye alinan travma ya da
diisme sonucu trokanter majore direk kuvvet binmesidir. Yaslilarda olusan bu
intertrokanterik kiriklarin yaklasik % 75°1 kendi mesafesinden diismeler sonrasinda
olur (48). Intertrokanterik kiriklarda smniflamadaki asil ama¢ kirigm stabilite
durumunu saptamaktir ¢iinkii intertrokanterik kiriklarda kanamalar ciddi boyutlara
ulasabilmektedir. Intertrokanterik kiriklarda sik kullanilan smiflamalar Evans,

BoydGriffin ve Evans-Jensen siniflamalardir (57).

24



IV. Evans-Jensen Siniflandirmast

Sekil 14. Evans-Jensen Smiflandirmasi (57)

V. Evans Siniflandirmasi

Tip 1: Kirillma ¢izgisi, trokanter mindr’den (stabil) yukar1 ve disa dogru uzanir.

Tip 1 kiriklar1 da kendi i¢inde siniflandirilir:
Tip 1a: Deplase olmamais iki pargali kirik
Tip 1b: Deplase olmus iki pargali kirik

Tip 1c: Trokanter majoriin yer degistirmesi nedeniyle, posterolateral destegi

olmayan ii¢ parcal kirik

Tip 1d: Trokanter mindriin yer degistirmesi ile medial destegi olmayan ii¢

parcal1 kirik

Tip le: Postero-lateral ve medial destek olmadan dort pargali kirik (Tip 1c ve
Tip 1d kombinasyonu)

Tip II: Kirilma ¢izgisi trokanter mindrden asagiya ve disartya dogru uzanan

(ters oblik / instabil) kiriklardir (48, 58).
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Initial roentgenogram Reduction roentgenogrom
Type |

|

ﬁt@ﬂﬂrgﬁ
BN

Undisploced Stable

Displaced ——
,:duced Stable
medial cortical
apposition
Displaced Unstable

not reduced no apposition

|

Unstoble
no apposition

Comminvuted

Type II

ﬁ
Adductors

Reversed obliquity Unstable

Sekil 15. Evans Siiflandirmasi (59)



Subtrokanterik Femur kirigi: Subtrokanterik kiriklar, trokanter minoriin 5

cm altin meydana gelen stabil olmayan kiriklardir. Subtrokanterik alan genellikle

kortikal kemikten olusur. Bu bolge kiriklar1 geng hastalarda yiiksek travmaya bagl,

yasl osteoporotik hastalarda diisiik travmaya bagli ve kronik ya da ylksek doz

bifosfonat kullanan hastalarda olusurlar. Bu bdlgenin kanlanmasi zayif oldugu igin

kaynamasi da zayiftir. Ayrica patolojik kirik bu bolgede sik goriiliir (60). Bu tip

kiriklarda Seinsheimer ve Russel-Taylor siniflamasi kullanilir.

VI. Seinsheimer Siniflandirmasti

i

v

TiP 3a
Ug parcals spiral.
Ugtincii fragman
daha az
trokanterli

|

TiP 1

2 mm’den
daha az yer
degistiren
herhangi bir
kirik

Y

TIP 2b TiP 2¢
TIP 2a Proksimal Distal fragranda
Enine iki fragmanda daha kncak

pargal daha az trokanterli iki
trokanterli iki

ariaf sy pargali spiral

TP 3b D 0

TIp TIP 5
Ug pargali spiral. Dért veya daha Biyiik trokanter
Ugiinci parga bir fazla parcal igine uzanan
kelebek pargast herhangi bir kirik

Sekil 16. Seinsheimer Siniflandirmasi (61).

AQ siniflamasi

Intertrokanterik kiriklarda, Evans-Jansen, Boyd Griffin ve AO siniflamasi

kullanilmaktadir. Smiflamalarin klinik ve prognostik Onemleri intertrokanterik

kiriklarm instabilite kriterlerini yansitmasina gore ortaya ¢ikmaktadir. Stabil olan bir

intertrokanterik kirikta rediiksiyon yapildiktan sonra medial kalkar devamliligi
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saglanir ve posterior kortekste devamlilik gozlenir. Bu devamlilik kirigin varusa ve
retroversiyona agilanmasini Onler (58). Ayrica stabil kiriklarda trokanter mindrde
deplase bir kirik goriilmez. Instabilite kriterleri olarak da ters oblik kiriklar, posterior
kortekste parcalanma olan kiriklar ve medial kalkar devamliliginin saglanamadigi
kiriklar sayilabilir. Artan yas ve lateral korteksin parcalanmasi, instabilite ile 6nemli
Olciide iliskili faktorlerdir. Bir cerrah, yash hastalarda goriiniiste stabil
intertrokanterik  kiriklarda ameliyat smrasinda lateral korteksin 1yatrojenik
parcalanmasinimn ileride rediiksiyon kaybi yaratabileceginin farkinda olmalidir (62).
Stabil kiriklarda, kuvvetler tiim femur boyunca yayilir. Boylece tespit malzemesinin

tastyacag1 yiik az olacaktir. Instabil kiriklarda yiikiin biiyiik kismin1 tespit araci tasir.

AL

3-A2

1A

Sekil 17. intertrokanterik femur kiriklarinda AO siniflamasi

Al Basit Pertrokanterik Kiriklar
Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca
Al.2 Trokanter majora uzanan

A1.3 Trokanter minoriin altinda
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A2 Parcal1 Pertrokanterik Kiriklar

A2.1 Tek ara fragmanli

A2.2 Multipl ara fragmanl

A2.3 Trokanter minoriin 1cm’den fazla altina uzanan
A3 Ters Oblik Intertrokanterik Kiriklar
A3.1 Basit oblik

A3.2 Basit transvers
A3.3 Cok pargal1 (58).

Tablo 4. Kalga kiriklar1 siniflandirmalari ve tipleri

Simiflandirma | Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip4 Tip5
Fovea Fovea Tip 1 veya | Tip 1, tip 2| -
kapitis kapitis tip 2 kirik ve | veya tip 3
femoris femoris femur boyun | kirikla
Pipkin altinda ustunde kirigt beraber
kalan kalan acetabular
femur bas1 | femur basi kirik
kirigt kirigt
30*nin 30-50°aras1 | 50 Tizeriise | - -
Pauwell altinda ise | ise
30-50° aras1
ise
Tek korteks | Cift korteks | %50°den az | %50°den -
Garden nondeplese | nondeplese | deplase tam | fazla deplase
kiriklardir. | kiriklardir. | kiriklardir. tam
kiriklardir.
Nondeplase | Deplase iki | Trokanter Trokanter Posteromedial
iki pargali | parcal majorin minérin ve
kiriklardir. | kiriklardir. | ayrilmis ayrilmis posterolateral
Evans-Jensen oldugu g | oldugu i | destegi
pargalt pargalt olmayan  dort
kiriklardir kiriklardir. pargalt
kiriklardir.
Nondeplase | iki parcali | Ug  parcali | Dort  veya | Subtrokanterik-
ve 2 | kiriklardir. | kiriklardir. daha  fazla | intertrokanterik
Seinsheimer mm’ den parcalt kiriklardir.
kiguk kiriklardir.
Deplase
kiriklardir.
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Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amaci kirigin uygun rediiksiyonu sonrasi rijid bir tespit
yaparak hastayr postoperatif donemde hizli bir sekilde mobilize ederek normal
yagantisina donmesine yardimci olmaktir. Bu sekilde gelisebilecek komplikasyonlar
en aza indirgenerek mortalitenin ciddi derecede artmasi engellenebilmektedir.
Hastalarin birgcogunun yasli ve ek hastaliklar1 olmasindan dolayi ilk 24 saat icerisinde
tetkiklerinin yapilip ek hastaliklarmm ve tedavilerinin diizenlenmesi sonrasinda
cerrahinin yapilmasi uygun goriilmektedir (63). Cerrahinin geciktigi durumlarda da
mortalitenin arttig1 diisliniilmektedir. Mc Neill; cerrahi miidahalenin 48 saatten uzun
stirmesi durumunda mortalitenin 10 kat arttigini belirtmisticr  (64). Cerrahi
zamanlamanin dogru planlanmasi bu nedenle ©Onemlidir. Cerrahide anatomik
rediiksiyonu saglamak birinci amactir. Stabil kiriklarda anatomik rediiksiyonu
saglama ve takiplerde korumak miimkiin iken instabil kiriklarda bu her zaman
miimkiin olmamaktadir. Ozellikle ¢ok parcali, medial ve posterior duvara uzanan,
subtrokanterik bolgeye uzanan kiriklar instabil kiriklar olduklarindan bu kiriklarda
rediksiyona dikkat edilmelidir. Rediksiyonu yaparken medial ve posterior korteks
devamliligr iyi degerlendirilmeli ve saglanmaya calisilmali, trokanter mindr’de
bliyiik deplase par¢a olmasi durumunda 0&zellikle posterior kortekste defekt

olmamasma dikkat edilmelidir (64).

Intertrokanterik kiriklar agik veya kapal rediikte edilebilirler. Oncelikle kapali
rediksiyon denenir. Rediksiyonda traksiyon, hafif abdiksiyon manevrasi yapilir,
cok parcali kirik tiplerinde bu iki manevraya ek hafif dis rotasyon uygulanir.
Trokanter majoriin etkilenmedigi veya hafif etkilendigi kirik tiplerinde ndtral
pozisyona doniiliir, stabil kiriklarda hafif i¢ rotasyon ile rediiksiyon tamamlanir (65).
Bu kiriklara yonelik farkli implantlar kullanilarak internal veya eksternal tespit
saglanabilir. Internal tespitler arasinda ekstramediiller ve intramediiller implant
cesitleri mevcuttur. Intertrokanterik kiriklarda gegmisten bugiine kullanilan ana
implantlar; ekstramediiller olarak kullanilan degisken ag¢ili ¢ivi plaklar, sabit agili ¢ivi
plaklar, kayic1 ¢ivi plaklar, intramediiller olarak kullanilan ¢iviler, endoprotezler ve

eksternal tespit yontemi olarak eksternal fiksatorlerdir.
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Intramediiller Implantlar

Intramediiller ¢ivilerin diger implantlara gére bazi avantajlar1 mevcuttur.
Intramediiller civiler daha iyi yiik aktarmmi yaparlar, kuvvet kolunun kisa olmasi
nedeniyle implanta binen yiik daha azdir, kontrollii impaksiyon saglar ve kaymay1
Onleyerek ekstremite kisaligini1 dnler, ameliyat siiresinin kisa olmasi ve insizyonlarin

biiyiik olmamasi morbiditeyi azaltir. Bazi ¢ivi tiplerinden asagida bahsedilecektir.

Gamma Civisi

1980 yillarinda kullanima bagslanan gamma ¢ivisinde 12 mm basa giden
cektirme vidasi ve rotasyonu Onleyen kilit vidas1 mevcuttur. Civinin proksimal ¢ap1
17 mm olup 10° valgus inklinasyonu mevcuttur ve giris yeri trokanter majordiir.
Gamma civisinin proksimal ¢ap1 yiiksekligi nedeniyle proksimal par¢alanma olasilig:
yiiksek oldugundan daha sonraki yillarda ikinci jenerasyon Gamma 3 ¢ivisi

tiretilmistir (66). Bu ¢ivinin proksimal ¢ap1 15,4 mm valgus inklinasyonu 4°’dir.

&

Sekil 18. Birinci ve ikinci jenerasyon gamma civileri (67)
Intramediiller kalca civisi
(IMHS) 1995 yilinda iiretilmistir. Gamma ¢ivisinden farkli olarak 4°
mediolateral egim ve 210 mm ¢ivi uzunluguna sahiptir. Proksimal ¢ivi ¢ap1 17,5 mm,
distal caplar 10, 12, 14, 16 mm boyutundadir. 1 adet ¢ektirme vidasi ve 1 adet

kompresyon vidasi ile uygulanir. Cektirme vidasinin etrafinda yer alan merkezi kilif

kayma hareketi sirasinda rotasyon olmasina engel olur (68).
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Sekil 19. Intramediiller kalga ¢ivisi (69)

Trokanterik antegrad civi (TrigenTAN)

Trokanter majorden 5° valgus offseti ile daha rahat adaptasyon imkani
mevcuttur. 2 adet 6,4 mm capli lag vidasi ile femur basini tutarak rotasyonu onler.
130° ve 135° agili segenekleri mevcuttur. Proksimal ¢ap1 13 mm’dir. Gamma ¢ivisi
ve IMHS’de olusan proksimal parcalanma riski bu ¢ivide daha azdr. Bazi
calismalarda proksimal capi yliksek olan bu ¢ivilerin gluteus medius kasmin yapigsma
yerinde %27’lik bir zedelenme oldugunu gostermistir (66). Daha sonraki yillarda
InterTAN gelistirilmistir (Sekil 20). Bu civide boyuna gonderilen vidalar birbirine
kilitlenmektedir ve vidalardan bir tanesinin gérevi kompresyon yapmaktir. Iki ¢ivi
cesidinde de 20 cm uzunlugunda kisa ve 30-50 cm araliginda uzun ¢ivi secenegi

mevcuttur.
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Sekil 20. Trokanterik antegrad ¢ivi

Sekil 21. Intertrokanterik antegrad ¢ivi
Proksimal femoral civi

Sefalomediiller ¢ivi tipinde olup siiperiordaki lag vidasi 6,5 mm inferiordaki 11
mm c¢apindadir (Sekil 21). iki lag vidali bu g¢ivilerde biyomekanik avantajlar
olmasmna ragmen ‘Z efekti’ denilen implant yetmezligi bu ¢ivilere has bir
komplikasyondur. Z efekti, vidalardan birinin femur basini delerek ekleme penetre
oldugu durumdur. Ayn1 anda diger vida ise ¢ividen geri kayma gosterir. Ters Z efekti
ise antirotasyon vidasi olan siiperiordaki vidanin asir1 miktarda geri kaymasi diger

vidanin pozisyonunu korudugu durumdur (Sekil 22) (70).
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Sekil 22. Proksimal femoral nail (66)

\

Sekil 23. A. Z efekti, B. Ters Z efekti radyolojik gorintist (70)

Trokanterik Fiksasyon civisi (PFNA)

Bu c¢ivi 2004 yilinda iretilmistir. Lag vidasi helikal bashh bir vida ile
degistirilmis sefalomediiller bir ¢ivi tipidir (Sekil 23). Helikal lag vidasi sayesinde
rotasyonel gli¢lere ve varus ¢okmesine diger lag vidalarina gore daha fazla direng

gosterebilmektedir. Vida 11 mm ¢apinda, 80-125 mm boy araligindadir.
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Sekil 24. Trokanterik fiksasyon givisi
Talon DistalFix Nails PFN

Bu ¢ivi tipi 4. Jenerasyon proksimal femoral ¢ivi tipidir (Sekil 24). Lag
vidasina ek olarak Talon bigak sistemi ile basa tutunumu arttirarak cut-out ve
rotasyonel komplikasyonlara daha dayaniklidir. Ayrica ¢ivinin distal ucunda da bigak
sistemi mevcuttur ve distal kilitleme vidas1 kullanilmamaktadir. Bu da cerrahi siireyi
ve cerrahi sirasinda alinana radyasyon miktarmi diisiirmektedir. 120°-125°-130°

cesitleri mevcuttur, ¢ivi cap1 11 mm olup standart ¢ivi boyu 220 mm’dir.

Sekil 25. Talon DistalFix Nails
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Kardiyovaskuler sistem

Kardiyovaskuler sistemin primer fonksiyonu, doku metabolizmasi ve biiyiime
icin gerekli bilesenleri tasimak ve metabolizma iirlinlerini uzaklastirmaktir. Kalbin
en onemli fonksiyonu, vaskiiler sistemde kan basinci olusturarak organlarin yeterli
perfiizyonunu saglamaktir. Kalp diyastolde i¢ine dolan kani sistol sirasinda kasilarak

aortaya ve pulmoner artere atar (71).

Stroke volim (SV)(Atim hacmi): Kalbin her kasilmasinda atilan kan
voliimiidiir. Diyastol sonu hacmi (120 mL) ile sistol sonu hacmi (50 mL) arasindaki

farktir (70 mL). SV 6nyiik, ard yiik ve kontraktilite ile dnemli 6lgtide degisir (72).

Kardiyak output (Kalp debisi): Kalbin bir dakikada aortaya pompaladig1 kan
miktaridir. Bu ayn1 zamanda dolasimda akan kan miktar1 olup, maddelerin dokulara
ve dokulardan kalbe tasinmasindan sorumludur. Bundan dolay1 CO, dolasimla ilgili
olarak goz oniine almamiz gereken faktorlerin belki de en onemlisidir. Vendz doniis
venlerden sag atriyuma bir dakikada akan kan miktaridir. Vendz doniis ve CO, kanin
kalpte veya akcigerlerde gecici olarak biriktigi veya uzaklastirildigi birka¢ vuru

disinda birbirine esit olmak zorundadir (71).

Kalp indeksi. Kardiyak output viicut yizeyi ile orantili sekilde degisir. Vucut
yilizeyinin metrekaresi basina CO demek olan kalp indeksi terimi sik kullanilir. 70
kilogramlik normal bir insan 1,7 metrekare viicut ylizeyine sahiptir, buna gore
erigskinler i¢in normal ortalama kalp indeksi 3 L / dk/ m2 vicut ylzeyi olarak bulunur
(73).

Normal kalp, en stresli durumlarda bile viicudun ihtiyaglarini karsilayabilecek
miktarda kan pompalayabilir. Aslinda maksimal CO sadece pompalama kapasitesine
degil ayn1 zamanda venokonstriksiyon ve sistemik venoz kapak sistemi ve muskuler

pompalar araciligi ile sistemik dolasimdan kalbe gelen doniis ile de alakalidir (74).

SV’i etkileyen iki fizyolojik mekanizma vardir. Birincisi, kalp kasi ile

iligkilidir ve vendz doniiste artisa bagl olarak, diyastolde kalbin dolusunun artmasini
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icerir. Ikinci mekanizma, nérohormonal etkilere bagli olarak, daha giiclii kasiimanin

takip ettigi normal ventrikiiler dolusu igerir.

Kardiyak output, strok voliimle kalp atim hizinin ¢arpimi olarak tanimlanir

(72).
Kardiyak Output ( L / dk ) = Stroke Voliim X Kalp Atim Hiz1
Kardiyak Output’un Dinlenim ve Aktivite Sirasindaki Normal Degerleri

CO, vilcudun aktivite diuzeyiyle genis oOlglide degisir. Bu nedenle diger
faktorler kadar;

1. Viicut metabolizmasinin diizeyi

2. Kisinin egzersiz yapmasi

3. Yas

4. Viicut biiyiikligii gibi baz1 faktorler CO‘yu etkileyebilir.

Geng, saglikli erkeklerde dinlenme sirasinda Olgiilen en biiylik CO, ortalama
5,6 L / dk civarinda bulunmustur. Kadmlar i¢cin bu deger %10-20 daha azdir (101).
CO, yatar pozisyonda, en yiiksek dizeydedir. SV, istirahatte hemen hemen
maksimale yakmdir ve egzersiz esnasinda hafif derecede artar. Istirahatte ve dik
pozisyonda, kalbe ventz donis azalir, SV ve CO’da azalmaya neden olur. Ancak,
dik pozisyonda yapilan egzersiz esnasinda SV, yatar pozisyonda gézlenen maksimal

stroke volim diizeyine kadar yikselebilir (71)

Anemide kan viskozitesi dlser, periferik damarlarda kan akimina direnci
azaltir, normalden daha fazla miktarda kan, dokulardan gegerek kalbe doner. Kanda
02 tasimiminin azalmasi sonucunda gelisen hipoksi, periferik vazodilatasyona neden
olarak kalbe donen kan miktarin1 daha da artirir, CO yiikselir. Anemide artmig CO,
aneminin etkilerinin ¢ogunu ortadan kaldirir. Polisitemide kanin viskozitesi gok
arttig1 icin, damarlarda kan akis1 genellikle yavaglar. Viskozitenin artis1 kalbe donen

vendz donus hizinin azalmasina yol agar. Diger yandan polisitemide kan hacminin
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biiyiik oranda artmasi da vendz doniisiin artmasina neden olur. Bu iki faktor az veya

cok birbirini notralize eder ve CO normalden ¢ok fazla degismez (72, 73).
Kardiyak Output Monitorizasyonunda Invaziv Teknikler

Pulmoner Arter Termodillisyon Kalp Debisi

Kalp ve akciger patolojilerinde sag kalp kompliansi ve pulmoner vaskiler
direngteki degisiklikler CVP ve sol atriyal basing arasindaki iliskiyi biiyiik oranda
degistirebilir. Bu nedenle bu hastalarda sag kalp, sol kalp ve pulmoner arter
basinglarmi 6lgmek icin pulmoner arter kateterizasyonu (PAK) tercih edilebilir (75).
Bu kateterler ayn1 anda hem sag§ hem de sol dolum basinglarinin es zamanh
Olciimine izin verir; fakat CVP gibi PATB da myokardiyal kompliyanstan etkilenir
(76). PAK kullamimi, YBU hastalarindaki fizyolojik parametrelerde supranormal
hedeflerin amaglanmasinin gerekli kabul edildigi yillarda dogaldi (75). Akut hastalig
olan YBU hastalarinda yapilan bircok ¢alismada PATB'nim, sol ventrikiil diyastol
sonu hacmiyle (LV-EDV, left ventricular end diastolic volume) korelasyonu zayif
bulunmustur (75, 77).

Mekanik olarak ventile edilen ve pozitif end— ekspiratuar basing (PEEP)
uygulanan hastalarda yapilan caligmalarda da PEEP'in, PATB ve SV arasindaki
iligkiyi ciddi sekilde etkiledigi, sag ventrikiil diyastol sonu hacmin (RVEDV, right
ventricular end diastolic volume) CI’deki degisikliklerle daha giivenilir bir
korelasyon gosterdigi goriilmiistiir (78). Uygulamadaki zorluklar ve ciddi
komplikasyonlar: nedeniyle genelde postoperatif kardiyak hastalarda YBU
sartlarinda kullanilir, acil servis kullanmmi kisithdir (76). PAK ile CO d&lgimi
yapilmak istendiginde; kateterin proksimal ucundan 10 ml soguk kristalloid ya da %5
dekstroz verilir. Bu s1v1 kardiyak kani diliie eder. Pulmoner arterde bulunan distal
uctaki termistor 1s1 degisikligini Olger. Eger soguk sivi hizla pulmoner artere
gecmigse fazla 1sinamaz (kalp debisi yiiksek), yavas gecmisse fazla 1smir ve kalp

debisi diisiik olarak degerlendirilir (79, 80)
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Termal Filament ile Stirekli Kalp Debisi Olgtimii

Proksimaline 1sitic1 bir flament eklenerek modifiye edilmis bir pulmoner arter
kateteridir. 30-60 saniye siireyle 1s1 verilirek distal ugtan kalp debisi 6l¢timii saglanir
(79).

Transpulmoner Termodiliisyon Kalp Debisi Olguimii

Bir santral venoz kateterden enjekte edilen soguk Sivinin tiim pulmoner
dolasimi gectikten sonra femoral, aksiller veya brakiyal artere yerlestirilmis

termistorden 1s1 degisikliginin dlgiilmesi ile CO ve SV hesaplanir (79).

Lityum Diltisyon Kalp Debisi Olgtimii

Kigik bir dozda (1 ml) izotonik lityum klorid (150 mmol) soliisyonu iv olarak
enjekte edilir. Hastalarin arteryel kateterinden alinan kan 6rnegi lityum secici bir
elektrot sayesinde kandaki lityum konsantrasyonu ve zaman egrisi altindaki alan ve

hematokrit degerini igeren bir formiil kullanilarak kalp debisi hesaplanir (79).
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GEREC YONTEM

Mayis 2007-Nisan 2018 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina proksimal femur
kirig1 tanistyla bagvuran ve PFN veya PKP yapilan 72 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya kirik sonrast 2 hafta icinde tedavi edilen hastalar dahil edildi. Patolojik
kiriklar, multi travmali hastalar ve operasyonla tedavi edilen ve takibini kaybedenler
calismaya dahil edilmedi. Hastalarin demografik Ozellikleri, operasyonel verileri,
per-op donem ve post-op dinem kadiyak output takibi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve rehabilitasyon programi, hastalarin tibbi kayitlarindan elde
edildi. Kirik tipi Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma

Association (AO/OTA) smiflamasma gore siniflandirildi.
Calismaya alinan hastalar 2 farkli ameliyat tipine gore siniflandirild:
Proksimal femoral ¢ivi (PFN)

Parsiyel kalca protezi (PKP)

Cerrahi prosedir: Tim operasyonlar Pamukkale Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ameliyathanesi’nde gerceklestirildi. Hastalara spinal
anestezi uygulandi. TUm hastalarimiza yatis anindan itibaren 200U/kg/glin olacak
sekilde diisiik molekiil agirlikli Heparin emboli prolaksisi amaciyla uygulandi. Ayni
zamanda tiim hastalarimiza ameliyattan 1 saat énce 1gr sefazolin IV olarak proflaksi

amaciyla bolus uygulandi. Ve proflaksi tedavisi 24 saat devam etti.
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Sekil 26. Cerrahi Preop Hazirlik
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PEN Cerrahisi: PFN ile tedavi edilen hastalar, traksiyon masasma supin
pozisyonda yerlestirildi. islem yapilacak alt ekstremite bélgesi abduksiyona alinds,
ayak traksiyon cihaziyla sabitlendi. Siirekli mekanik traksiyon uygulandiktan sonra,
ekstremite 10-15° adduksiyon ve rotasyon notr pozisyonuna getirildi, ardindan
rediksiyon durumu floroskopi ile kontrol edildi ve traksiyon cihazi tarafindan
muhafaza edildi. Kapali rediiksiyon basarisiz olursa, kirik bloklarmm yogun
maruziyeti olmadan trokanter seviyesinde sinirli bir ek insizyon yapildi ve bu sayede
cerrahi aletlerle kirik rediiksiyonu sonrasi PFN, floroskopi altinda yerlestirildi.

Kapal1 rediiksiyon sonrasi femoral trokantere yaklasik 5cm boyuna kesi yapildi.

Buylk trokanterin lateral tarafindan femoral mediiller kanala bir kilavuz pin
delindi ve ardindan ¢ivi kilavuz pinin iginden gecirildi. On-arka goriiniimde ve
lateral gérinimde merkezi olarak femur boynu ve ucu femur basmnin subkondral
kemigine yaklasik 5-10 mm'ye ulasti. Bir hedefleme cihazmin altina statik bir

kilitleme vidas1 yerlestirildi.
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M. gluteus minimus Kapsel

Sekil 27. Posterolateral (Moore) Yaklagim

PKP Cerrahisi: Hastalar lateral pozisyonda iken posterolateral (Moore)
yaklagimla parsiyel kalca protezi uygulandi. Osilasyonlu testere ile femur boyun
osteotomisi yapildiktan sonra femur basi ve boynu ¢ikarildi. Femoral mediiller kanal
uygun boyutta oyuldu. Cimentolu bir gévde ve bir bipolar bas kullanilmistir. Femoral

stem, modern {c¢lncd nesil ¢imentolama teknigi kullanilarak femoral kanala
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yapistirildi. Kalkarin yetersiz oldugu durumlarda daha uzun bir femoral stem secildi.
Protezin kalga merkezi trokanter ucunun yiiksekligine yerlestirildi. Protezin
anteversiyonu, femur ve trokanter lateral kondiline gore 15-20°'de teyit edildi. Blyuk
ve Kkiiciik trokanter, gergi band1 kablolama teknigi kullanilarak sifirland1 ve stabilize

edildi. D1s rotatorlar anatomik yerlerine dikildi.

Rehabilitasyon: Hastalara postoperatif 48 saat rutin olarak antibiyotik
profilaksisi verildi. Tromboprofilaksi i¢in ortalama iki hafta boyunca diisik
molekiiler heparin verildi. Hastalar ameliyat sonrasi 1. giinden itibaren aktif ve pasif
fonksiyonel egzersiz yapmaya tesvik edildi. Grup I(PFN) ile tedavi edilen stabil
kiriklart olan hastalar, ameliyattan 1 hafta sonra yiiriitegle kismi agirlik vermeye
basladi; kararsiz kirigi olanlar ise ameliyattan 2-3 hafta sonra kismi yiikk vermeye
basladilar. Grup 1l hastalar1 postoperatif 1. ginden itibaren yiriiteg destegi ile

ambulasyona tesvik edildi.

Istatistiksel Analiz

Kal¢a kirigi nedeniyle osteosentez uygulanan hastalarda preoperatif ve
postoperatif olclilen kardiyak outputun retropektif olarak kirik kaynamasma ve

siiresine etkisi arastirilmistir.

Analizler icin IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanild.

Analizlerde verilerin tanimlayic1 6zellikleri; kategorik veriler i¢in sayi(n) ve
ylizdeler (%), sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, minimum
ve maksimum degeri olarak sunuldu. Hasta sayist ve Normal dagilim kosullarini
saglayan siirekli degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirmasinda bagimsiz gruplar t
testi (Student t testi) kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki dagilimin
degerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik
degeri p<0,05 olarak alindi. Degiskenlerin kendi aralarindaki iliskilerini incelemek
amaciyla Pearsons Korelasyon analizi kullanildi. Lojistik regresyon (Backward

Wald) ile kardiyak output farkina etki eden diger faktorlerin etki yiku incelendi.
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BULGULAR

Hasta bulgular1 incelendiginde cinsiyet yoniinden 46 (%63,89) kadmn, 26
(%36,11) erkek hasta galismaya dahil edilmistir. Hastalarmin ameliyat tipleri olarak
PKP 36 (%50), PFN 36 (%50) olarak goriilmektedir. Hasta yas ortalamasi 75+14,32

olarak hesaplanmustur.

Tablo 5. Hastalarin Demografik Verileri

N %

Cinsiyet Kadin 46 63,89

Erkek 26 36,11
Ameliyat Tipi PFN 36 50
PKP 36 50

Ort+S.S. Medyan (Min-
Max)
Yas 75+14,32 77 (29-98)

PKP uygulanan hastalarin 27’si (%75) kadin ve PFN uygulanan hastalarin
19’u (%52,80) kadm hastaydi. Hastalarinin cinsiyetleri ile ameliyat tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi (p=0,042). PKP ameliyat olan
hastalar ortalma 79,69 yas ve PFN ameliyat olan hastalar ortalma 70,31 yasindaydi
ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,005).

Tablo 6. Hastalarinin Demografik Verilerinin Gruplarla Karsilastirilmasi

PKP PFN D
Cinsiyet Erkek 9(%25) 17(%47,2) 0,042*
n (%) Kadmn 27(%75) 19(%52,8)

Yas (mean(+Std)) 79,69+7,70  70,31%14,65 0,005%

# student’s t testinden elde edilmistir.
* ki kare testi ile elde edilmistir.
p<0,050 anlaml kabul edilmistir.

Hastalarin ameliyat tipleri ile kirik oldugu bolgeler karsilastirildiginda PKP
ameliyat tiplerinden en fazla 24 (%66,7) hastada boyun kiriklariydi. PFN ameliyat
tipinde Intertrokanterik kiriklar 24 (%66,7) hasta ile ogunluktaydi. Genel toplamda
hastalarda en fazla intertrokanterik kirklar goruldi (%45,8).
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Tablo 7. Hastalarinin Kirik Bolgelerinin Gruplarla Karsilastirilmasi

Cerrahi Toplam
PKP PFN
Boyun 24 (%66,7) 2(%5,6) 26 (%36,1)
Servikobaziler 3 (%8,3) 3 (%8,3) 6 (%8,3)
Intertrokanterik 9 (%25) 24 (%66,7) 33 (%45,8)
Subtrokanterik 0 (%0) 7 (%19,4) 7 (%9,7)

Ameliyat tiplerine gore karsilastirildiginda kirik taraf PKP ameliyatinda 21
hastada (%58,3) ve PFN ameliyatinda 25 (%69,4) hastada dominant ekstremiteye
gore farkl tarafti ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,050).
Dominant extremite incelendiginde PKP ameliyatinda 25 (%69,4) hasta sag
ekstremite ve PFN ameliyatinda 32 hastada (%88,9) sag ekstremite olarak hesaplandi
ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (p=0,040). Kirik extremite
incelendiginde PKP ameliyatinda iki yon esit ¢ikarken PFN’de 25 (%69,4) hasta sol
ekstremiteden ameliyat olmustu ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0,050). Diisme sekli karsilastirildigindan iki cerrahi miidahalede de basit diisme
cogunluktaydi. (p>0,050).

Tablo 8. Hastalarin Kirik Olgularinin Gruplarla Karsilastirilmasi

Cerrahi Toplam p
PKP PFN
Kirik tarafi Farkli 21 (%58,3) 25 (%69,4) 46 (%63,9) 0,231°
Ayni 15 (%41,7) 11 (%30,6) 26 (%36,1)
Dominant Sol 11 (%30,6) 4 (%11,1)  15(%20,8) 0,040"
extremite Sag 25 (%69,4) 32 (%88,9) 57 (%79,2)
Kirik Sol 18 (%50) 25 (%69,4) 29 (%40,3) 0,074"
extremite Sag 18 (%50) 11 (%30,6) 43 (%59,7)
Diisme sekli  Basit Diisme 36 (%100) 29 (%80,6) 65 (%90,3) 0,006
Yiksek 0 (%0) 7 (%19,4) 7 (%9,7)
Enerjili
Kan Yok 18 (%50) 24 (%66,7) 42 (%58,3)  0,202°
replasmani Per-op 10 (%27,8) 4 (%11,1) 14 (%19,4)
Post-op 8 (%22,2) 8(%22,2) 16 (%22,2)

* ki kare testi ile elde edilmistir.
p<0,050 anlaml1 kabul edilmistir.
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Cerrahi mldahaleye gore daha 6nce bulunan hastaliklar incelendiginde DM
tanis1 PKP uygulanan hastalar1 18’inde (%50) mevcutken PFN uygulanan hastalarin
19’unda (%52,8) mevcuttu. HT tanis1 ise PKP grubunda 12 (%33,3) hastada vard1 ve
PFN grubunda 18 (%50) hastada mevcuttur. PKP uygulanan hastalarin 4’tinde
(%11,1) KOAH tanist varken PFN grubunda 5 (%13,9) hastada vardi PKP
uygulanan hastalarin 3’tinde (%38,3) tiroid hastalig1 tanis1 varken PFN grubunda 2
(%5,6) hastada vardi.
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,050).

Hastalarin1 ek hastaliklar1 ile cerrahi miidahale arasinda

Tablo 9. Hastalarin Ek Hastaliklarinin Gruplarla Karsilastirilmasi

Cerrahi Toplam p
PKP PFN

DM Var 18 (%50) 17 (%47,2) 37 (%51,4) 0,500
Yok 18 (%50) 19 (%52,8) 35 (%48,6)

HT Var 12 (%33,3) 18 (%50) 30 (%41,7) 0,116
Yok 24 (%66,7) 18 (%50) 42 (%58,3)

KOAH Var 4 (%11,1) 5 (%13,9) 9(%12,5) 0,500
Yok 32 (%88,9) 31 (%86,1) 63 (%87,5)

Troid Var 3 (%8,3) 2 (%5,6) 5(%6,9)  0,500"
Yok 33 (%91,7) 34 (%94,4) 67 (%93,1)

* ki kare testi ile elde edilmistir.
p<0,050 anlaml kabul edilmistir.

Cerrahi miidahale ile gelis Hgb karsilastirildiginda PKP grubunda gelis Hgb
degeri ortalama 11,88 iken PFN grubunda ise bu deger ortalama 12,37’ydi. Cerrahi
miidahale ile Postop Hgb karsilastirildiginda PKP grubunda ortalama deger 10,22
iken PFN grubunda ortalamal0,64°tii. Cerrahi miidahale ile Gelis Hgb ve Postop

Hgb arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,050).
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Tablo 10. Hastalarin Hgb Verilerin Gruplarla Karsilagtirilmasi

Parsilyel PFN p
Ortzss Ortzss
Gelis Hgb 11,88+1,67 12,37+£2,07 0,280%
Postop Hgb 10,22+1,83 10,64+1,61 0,306*

# student’s t testinden elde edilmistir.
p<0,050 anlaml1 kabul edilmistir.

Hastalarin cerrahi miidahale sonra ilk basma siireleri karsilastirildiginda bu
sire PKP grubunda ortalama 1,58 giin ve PFN grubunda ortalama 1,57 gundd.
Hastalarin cerrahi miidahale sonrasi ilk yiirlime siireleri karsilastirildiginda PKP
grubunda ortalama 1,66 gun ve PFN grubunda ortalama 2,13 giindii. Hastalarin
cerrahi miidahale sonra taburcu stireleri karsilastirildiginda PKP grubunda ortalama
6,39 gun ve PFN grubunda ortalama 5,77 giin olarak hesaplanmistir. Kaynama
zamani siiresi sadece PFN grubu i¢in hesaplanmis ve ortalama 8,79 ayda tam
kaynama saglanmustir. Cerrahi mudahale ile ilk basma, ilk ydriime ve taburcu

stireleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,050).

Tablo 11. Hastalarin Miidahale Sonrasi lyilesme Siirelerinin  Gruplarla

Karsilastirilmasi
Parsilyel PFN p
Ort+ss Orttss
[lk basma 1,58+0,71 1,57+0,53 0,956
[Ik yiiriime 1,66+0,80 2,13+2,50 0,297
Hastane taburcu 6,39+4,39 5,77+3,33 0,507
Kaynama zamani - 8,79+3,75 -

# student’s t testinden elde edilmistir.
p<0,050 anlaml kabul edilmistir.
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Cerrahi mudahale ile Kardiyak Output degisimi karsilastirildiginda Pre-op
kardiyak output degeri i¢in PKP grubunda ortalama 55,17mL/dk ve PFN grubunda
ortalama 57,86 mL/dk olarak hesaplandi. Cerrahi midahale sonras1 Post-op Kardiyak
Outuput degeri PKP grubunda ortalama 52,75 mL/dk ve PFN grubunda ortalama
55,83 mL/dk olarak hesaplandi. Pre-op kardiyak output ile post-op Kardiyak Output
farki PKP grubunda ortalama 2,47 mL/dk ve PFN grubunda ortalama 2,31 mL/dk
azalma goriuldd. Cerrahi midahale sonrasi hasta bazli Kardiyak Output farkliligi
karsilastirildiginda PKP grubunda 19 (%52,8) hastada cerrahi sonrasi1 kardiyak atim
sayisinda azalma gorilmezken ve PFN grubunda 19 (%52,8) hastada post-op
kardiyak atim sayisinda azalma olusmadigi saptandi. Cerrahi midahale ile kardiyak
atim hiz1 olan output arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi

(p>0,050).

Tablo 12. Hastalarin Kardiyak Output Monitorl Girdilerindeki Verilerinin Gruplarla

Karsilastiriimasi

Kardiyak output Parsilyel PFN p
L/dk

(m ) Orttss Orttss

Pre-op Output 55,17+7,26 57,86%6,77 0,108*

Post-op output 52,75£8,72 55,83+7,42 0,111%

Output farki 2,47+2,47 2,31+2,49 0,776"

Output  Var 17 (%47,2) 19 (%52,8) 0,407"

farki

varligt Yok 19 (%52,8) 17 (%47,2)

# student’s t testinden elde edilmistir.
* ki kare testi ile elde edilmistir.
p<0,050 anlamli kabul edilmistir.

Hastalarin pre-op kardiyak output monitdrizasyonu girdileri ile post-op
girdileri arasinda azalma olan hastalarda kardiyak output farki var olarak
degerlendirildi. Pre-op Hgb degerleri ile Kardiyak output monitéru girdilerinde
azalma olan hastalarda ortalama 12 ve Kardiyak output monitor girdisi farki olmayan
hastalarda ortalama 12,25 olarak hesaplanmistir. Post-op Hgb Kardiyak output

monit6éri girdilerinde azalma olan hastalarda ortalama 10,67 ve Kardiyak output
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monitori  girdilerinde azalma olmayan hastalarda ortalama 10,49 olarak
hesaplanmistir. Kan replasmani degerleri incelendiginde Kardiyak output monitori
girdilerinde azalma olan 20 (%55,6) hastaya kan replasmani uygulanirken Kardiyak
output monitord girdilerinde azalma olmayan 19 (%57,6) hastaya kan replasmani
uyguladi. Hastalarimin Kardiyak output monitort girdilerinde azalma ile Pre-op Hgb,
Post-op Hgb, ilk basma, Ilk yiiriime, Taburcu ve Kan replasmani arasinda istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamistir (p>0,050).

Tablo 13. Kardiyak Output Monitorta Girdilerinde Fark ile Hasta Verilerin

Karsilastirilmasi
Kardiyak output fark Var Yok p
Ort#ss Ort+ss
Pre-op Hgb 12,0+1,88 12,25+1,91 0,569%
Post-op Hgb 10,67+1,66 10,49+1,82 0,761*
[k basma 1,69+0,63 1,46+0,69 0,387%
[lk yiiriime 2,11+2,22 1,63+2,78 0,275%
Taburcu 5,91+2,78 6,25+4,76 0,719%
Kan replasmani Var 20 (%55,6) 19 (%57,6) 0,913
Yok 8 (%22,2) 6 (%18,2)

# student’s t testinden elde edilmistir.
* ki kare testi ile elde edilmistir.
p<0,050 anlamli kabul edilmistir.

Kardiyak output ile dominant ekstremite karsilastirildiginda Sag ekstemite her
iki gruptada ¢ogunluktaydi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,050).
Kirik extremite igin ise Kardiyak output farki olmayan 27 (%75) hastada kirik sol
ekstremiteteydi ve Kardiyak output farki olan 20 (%55,6) hastanin kirik bolgesi sag
extremiteydi. Kirik tarafi-dominant extremite igin Kardiyak output farki olmayan 29
(%80,6) hasta Kirik tarafi-dominant extremite yoni farkliydi ve Kardiyak output
fark1 olan 19 (%52,8) hasta Kirik tarafi-dominant extremite yoni aynidir istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p>0,050).
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Tablo 14. Kardiyak Output Monitori Girdilerinde Fark ile Kirik Verilerin

Karsilastirilmasi
Kardiyak output Yok Var P
Dominant  Sag 28 (%77,8) 29 (%80,6) 0,500"
extremite
Sol 8 (%22,2) 7 (%19,4)
Kirik Sag 9 (%25) 20 (%55,6) 0,008"
extremite
Sol 27 (%75) 16 (%44,4)
Kirik tarafi- Farkl 29 (%80,6) 17 (%47,2) 0,003
dominant
extremite
Ayni 7 (%19,4) 19 (%52,8)

# student’s t testinden elde edilmistir.
* ki kare testi ile elde edilmistir.
p<0,050 anlamli kabul edilmistir.

Postop Hgb ile Pre-op Hgb arasinda pozitif yonli ylksek diizeyde korelasyon
iliskisi bulundu (p=0,000). Kan replasman ile Postop Hgb arasinda negatif yonde
yuksek (p=0,000), Pre-op Hgb arasinda negatif yonlii orta belirledi (p=0,000). Basma
gund ile Postop Hgb arasinda negarif yonlii orta diizeyde korelasyon iliskisi
bulunmustur (0,0,21). Yiiriime giinii ile basma giinii arasinda arasinda pozitif yonli
ok yiiksek korelasyon iligkisi belirlendi (p=0,000). Taburculuk ile yiriime gini
arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (0,001), basma giinii arasinda pozitif yonli
yiiksek diizeyde korelasyon iligkisi bulundu (p=0,001). Output pre-op ile Postop Hgb
arasinda pozitif (p=0,031), yas arasinda negatif yonde diisiik diizeyde korelasyon
iliskisi bulundu (p=0,002). Output post-op ile Output pre-op arasida pozitif yonde
cok yiksek (p=0,000), Postop Hgb arasinda pozitif yonde diisiik (p=0,029), yas
arasinda negatif yonde diisiik diizeyde korelasyon iliskisi belirlendi (p=0,001).
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Tablo 15. Korelasyon Analizi Sonuglari
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Tablo 16°daki lineer regresyondaki Kardiyak Output farkina gore agiklayici
degiskenler arasindaki dogrusal iliski %43,6 oldugu ve Kardiyak output degisiminin
meydana getirdigi degisimin %19’unun bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigi
goruldi. Tablo 18’deki degiskenlerle kardiyak output degerinde azalma olmas1 %19

oraninda hamin edilebilir oldugunu gordiik.

Tablo 16. Model Ozeti

Tahmini standart

Model R R? Diizeltilmis R?
sapma

0,436° 0,190 0,101 2,33600

ANOVA tablosu incelendiginde 0=0,048 anlamlilik diizeyinde modelin
anlamli oldugu goriilmektedir (F=2,143, p= 0,048).

Tablo 17. Regresyon ANOVA tablosu

Kareler Serbestlik Kareler F

toplami derecesi ortalamasi P
Regresyon 81,869 7 11,696 2,143 ,048b
Hata 349,242 64 5,457
Toplam 431,111 71

Caligmanin tiim degiskenleri incelendiginde Kardiyak Output farki anlamlilik
dizeyi %43,6 iken siirekli degiskenlerden klinik farklilik kabul edilebilecek 8

degisken tizerinden goklu lineer regresyon tekrar uygulanmistir.
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Tablo 18. Regresyon Modelindeki Iliski Dagilimi

Standartlastiril
Standartlastirmams mis
Katsayilar Katsayilar
Standart
Model hata
B Beta t p

Sabit 5,067 2,086 2,429 0,018
Cerrahi 0,358 0,748 0,073 0,479 0,634
Cinsiyet -1,120 0,634 -0,220 -1,766 0,082
Kirik tipi -0,039 0,339 -0,019 -0,116 0,908
Kirik tarafi 1,097 0,703 0,215 1,560 0,124
Dominant -0,452 0,715 -0,075 -0,632 0,530
extremite

Kirik extremite -0,835 0,720 -0,167 -1,160 0,250
Diisme sekli -0,106 1,099 -0,013 -0,096 0,923

a. Dependent Variable: Kardiyak Autput farki
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00
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04

06 08 10

Kardiyak output -tiim degiskenler fark: %43,6
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TARTISMA

Intertrokanterik femur kiriklarinm insidanst son yillarda 6nemli &lgiide
artmigtir ve artan geriatrik popiilasyon ve osteoporoz insidansindaki artis nedeniyle
bu egilim muhtemelen yakin gelecekte de devam edecektir (81). Intertrokanterik
kiriklarin insidansi iilkeden iilkeye degismektedir. Gulberg et al. toplam PFK
sayisinin 2025 yilina kadar 2,6 milyona ve 2050 yilina kadar 4,5 milyona ulasacagini
ongormiistiir (82). Bu kiriklarin tedavisinin amaci, hastanin erken mobilizasyonunu
saglayan stabil fiksasyondur. Bu kiriklar 6nemli morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Diyabet, hipertansiyon, pulmoner, renal ve kardiyak problemler gibi eslik eden tibbi
problemler, kirigin hakaretine katkida bulunur (83).

Intertrokanterik femur kiriklarda tedavi planlanirken siklikla internal tespit
yontemi kullanilirken 6zellikle instabil kalca kiriklarinda tedavi degisebilmektedir
(84). Yaslilarda intertrokanterik femur kiriklari cerrahin deneyim ve tercihlerine
bagli olarak hastalar proksimal femoral civi (PFN) ve c¢imentosuz parsiyel kalca
protezi (PKP) ile tedavi edilmektedir (85). Son yillarda diinyanin 6nde gelen
kliniklerinin bazi cerrahlari, instabil intertrokanterik kiriklar1 tedavi etmek igin
proksimal femoral ¢ivi (PFN) kullanilmasini 6nermisler ve tatmin edici sonugclar elde
edilmistir (86, 87). Baz1 ¢alismalarda ise bu tip kiriklarm tedavisinde hemiartroplasti
cesitleri birbiriyle ve total kalca protezi ile karsilastirilmistir ve fonksiyonel ve klinik

agidan belirgin farkliliklar bulunamamustir (88).

Bu ¢alismada PFK nedeniyle osteosentez uygulanan hastalarda preoperatif ve
postoperatif Olglilen kardiyak outputun retropektif olarak kirik kaynamasma ve
suresine etkisini arastrmay1 amacladik. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde PFK tanisi ile proksimal femoral
civi (PFN) ve parsiyel kalgca protezi (PKP) uygulanarak tedavi edilmis hastalari

inceledigimiz ¢alismanin sonuglar1 agagidaki gibidir.

Kalga kirigmmm yasam boyu insidansi kadinlarda yaklasik %18, erkeklerde ise
%8'dir (89). insidans yasla birlikte artar (90). Onceki calismalar, 90 yasin iizerindeki
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hastalarda 65 yasin altindakilere gore 15 kat daha fazla PFK riski oldugunu
gostermistir (91, 92). Su anda Tiirkiye'de 90 yas iistii 89.700 (tiim niifusun %0.11')
ikamet etmekte olup, bu sayinin 6niimiizdeki on yilda artacagi tahmin edilmektedir
(92). Son yillarda PFN- PKP iligkisini inceleyen ¢alismalarda kadinlar agirlikli
olarak daha fazla opeerasyona almmistir (93). Avrupa iilkelerinde yapilan
caligmalarda kadinlar %61-68,6 oranlarinda olugu bildirilmistir (94, 95). Turkiye’de
bu oran %88’lere kadar ¢ikmaktadir (88).

Bizim c¢alismamiza dahil edilen hastalarin %63,89’u kadindi ve literatiirle
paralel bir hasta grubu gérinimindeydi. Gruplara dagiliminda ise PKP ile tedavi
edilen hastalarin %75°1 kadin iken bu oran PFN’de %52,8gerilemistir. Calismamiza
dahil ettigimiz hastalarda yas ortalamasi da PFN grubunda daha diisiik olmasindan
dolay1 nispeten daha genc hastalara 6nerilen tedavi planinda protezden ziyade PFN
tedavisinin tercih edilmesinden kaynaklanmaktadir. Buna ragmen PKP grubunda
kadin/erkek orami birbirine yakin olan ¢alismalarla karsilastirdigimizda daha ¢ok

Avrupa Popilasyonu’na yakin bir hasta portfoyiine sahip oldugumuzu diisiiniiyoruz.

Stabilite a¢isindan, uygun fiksasyon tedavisini segmek ¢ok Onemlidir (96).
Klinik pratikte, yaslilarda tehlikeli lateral femur duvari kiriklar1 ig¢in en iyi internal
fiksasyon prosediirii hakkinda hala bir¢ok anlagsmazlik vardir (97). Tehlikeli lateral
femur duvar1 kiriklarinin tedavisi i¢in hem PFNA hem de PKP yaygin cerrahi
seceneklerdir (98). Intertrokanterik kirik, ozellikle osteoporotik kemikleri olan
yaslilarda, genellikle basit diismeler gibi diisiik enerjili travmalara bagli olarak en sik
goriilen kal¢a kiriklarindan biridir (81). Mansukhani ve ark. PKP ile PFN yapilan
hastalar1 karsilastirdiklar1 bir calismada 74,4 yas ortalamasindaki bir hasta grubu ise
calismis ve gruplarda yas ortalamasi benzer yapidadir (99).

Kalga kirig1 sebebiyle opere edilen hastalarda 85 yas istii PFN yapilma orani
%40,1, 65-85 yas aras1 %45,8 ile benzer yapidayken 45 yas altinda %86 ile PFN
tercih edilmistir (94). Tlrkiye’de Ozdemir PFN ve PKP ile opere edilmis hastalar
karsilastirdig1 bir calismada 60-88 yas arasi hastalar alinmis sirasiyla ortalama 80,08
ve 81,20 yas araliginda oldugunu bildirmistir ve karsilastirma sonunda yas ile
anlaml: bir iligkisini bulamamistir (93). Bizim ¢alismamizda literatiire benzer sekilde

75 yas ortalamasi ile daha ¢ok geriatrik hastalar tedavi edilmistir.
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Anestezik mudahaleler genellikle bir hastanin ortalama 20 glinlik yatarak
kaligmin 2 saatlik cerrahi boliimii ile smirhidir (100) ve kalis siiresini ve aslinda 30
ginluk mortaliteyi etkileyebilecek bir dizi miiteakip faktor vardir, ortopedik bakim,
cerrahi komplikasyonlar ve rehabilitasyon hizmetlerinin kapasitesi dahil olmak
tizere, bu sonuglarin etkinligin belirleyicileri olmamasina neden olur (101). Bununla
birlikte, cerrahi ve anestezi, genellikle yasli olan bir grup hasta i¢in (ortalama 83 yas)

coklu ilag kullanimi1 ve smirli fiziksel rezervi olan 6nemli fizyolojik degisimdir.

Ameliyat ve anestezinin ani komplikasyonlarini (hipotansiyon, hipoksi ve
anemi gibi) en aza indirecek teknik modifikasyonlar, ambulasyona kadar gegen siire,
miyokardiyal hasar prevalansi ve postoperatif konfiizyon dahil olmak iizere erken
oOlgtilebilir postoperatif sonuglar iyilestirebilir (102). Calismamiza dahil ettigimiz 72
hastanin tamaminda spinal anestezi ile ameliyat edildi. Per-op ve post-op dénemde

anesteziden kaynakli bir komplikasyon yasanmada.

Intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisi planlanirken hastalarm demografik
yapilar1 olduk¢a 6nemlidir. Kilo kaybi, zayif enerji, halsizlik, yavaslik ve diisiik
fiziksel aktivite, yashi popiilasyonda tekrarlayan diismeler, sakathik ve artan
mortalitenin belirleyicileri olarak tanimlanmaktadir (103). Bunun yaninda hastanin
intertrokanterik femur kirig1 yasadigi bolgede 6nemli bir belirtectir (92). Hastalarin
dominant ektremitedeki PFK ile destek ayak PFK tedavilerinde post-op donem
tedavi siirelerine iliskin belirgin farkliliklarin olugabilecegini bildiren bazi ¢caligmalar
vardir (86). Kirik bolgesi ile iligkili PFN-PKP karsilastirmasinda belirgin bir
farkliligin bulundugu bir ¢alismada anlaml farklilik bildirilmistir (104).

Saraf ve ark. yaptiklar1 ¢alisjmada PFN ile ameliyat ettikleri hastalarda sag/sol
ekstremite oranini 11/9 hasta iken PKP ile tedavi edilen hastalarda 6/14 hasta sag/sol
ekstremite oranina sahip oldugunu bildirmistir (104). Benzer oranlar PFN’de 33
hasta sag ve 38 hasta sol ekstremitede ; PKP’de 23 hasta sag ve 29 hasta sol
ekstremitede tedaviye yonlendirilen bir ¢alismada dominant ekstremitede benzer
oranlarda oldugu bildirilmistir (86). Asyada yapilan bir ¢alismada PKP grubunda
%61,5 sol ekstremitedeyken PFN grubunda sag bolge %66,7 oraninda oldugu
bildirilmistir (99). Dominant ekstremite bdlgesinde %45 oraninda PFN tercih

edilmistir (99). Calismalarda dominant ekstremite bolgesinde PKP yapilan hastalarda
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revizyon orani %18 olarak bildirilirken (86), PFN ile ameliyat edilen hastalarda %26
olarak bildirilmistir (104).

Bizim ¢alismamizdaki hastalar incelendiginde PFN grubunda %88,9 oraninda
dominant ekstremite bolgesi sag femurdu ve PKP grubundaki hastalarda bu oran
%69,4 oranindaydi. Dominant ekstremite bolgesi ile ameliyat gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik vardi. Ulkemizde daha ¢ok sag ekstremiteyi
dominant kullanan insan sayismin daha fazla oldugu bilinmektedir. Bu degiskenin

hastalarimizda da tahmin edilebilir bir sonu¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Kirik ekstremitesi incelendiginde PFN grubunda sag ve sol intertrokanterik
femur kiriklar1 esit oranda (%50) oldugunu goérdiik. PKP grubundaki hastalarda sol
ekstremite PFK orani %69,4 oranindaydi. Hasarli bolgenin sag veya sol ekstremitede
olmasi ile ameliyat prosediri se¢cimimizde anlamli bir farklilik yoktu. Bu sonuglarin
klinigimizdeki hastalarin ameliyat 6ncesi donemdeki kemik yapisi, yas, kilo, ek
hastalik varligi gibi diger degiskenler ile degerlendirilerek PFN veya PKP

prosediiriine karar alindigini dgrulamaktadir.

AO/ASIF smiflamasina gore femur basi kiriklar1 Al, -A2 veya -A3 kiriklari
olarak smiflandirilir (105). Al kiriklari, Evans tip I ve II'yve benzer sekilde stabil
kiriklar1 temsil eder. Bu kirik tipinin, kullanilan tespit cihazindan bagimsiz olarak
tatmin edici bir pozisyonda kolaylikla konsolide oldugu genel olarak kabul
edilmektedir. Stabil olmayan proksimal femur Kirigmin tedavisi i¢in (AO/ASIF
smiflamasma gore A2), Evan's tip III, IV) eksik medial destek ve intertrokanterik
kiriklarda (A3 veya Evan V) iki temel secenek mevcuttur (106). PFN veya PKP

prosedurleri bu tarz kiriklarda diisme sekli ve kirik mekanizmas ile iligkilidir.

Kalga kiriklar1 yash hastalarda genellikle diisiik enerjili travmalar sonucu
goriilmesine ragmen geng hastalarda yiiksek enerjili travmalar sonucu goriiliir. En sik
femur boynu ve torakanterik bolgede meydana gelir. Intertrokanterik femur kiriklar:
ekstrakapsuler baziller boyun bélgesinden trokanter minére dogru uzanan kiriklardir.
IFK, kalca kiriklarmin % 50'sinden sorumludur ve kiriktan sonraki 1 yil icindeki
mortalite %20-30 dolaylarina ulagsmaktadir (107). Yash hastalarda kalga kiriklarina
ek olarak siddetli osteoporoz, hipertansiyon, diyabet ve kronik obstriiktif akciger
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hastaligi, bobrek yetmezligi gibi hastaliklar da bulunmasi sebebiyle, hastalarda

mortaliteyi etkileyen birgok komorbidite faktorii vardir (108).

Kalga kirig1 ile bagvuran hastalardaki ek hastaliklarin ameliyat sonraso tedavi
stiresine dogrudan etkili oldugu ve mortalitede belirleyici oldugu bilinmektedir (94,
109). Sistemik hastaliklar1 %24 olan PFK tanili hastalarda post-op 3 aylik donemde
%13 exitus orani bildirilmistir (106). Sistemik hastaliklar1 PFN grubunda DM (%35),
HT (%30), kardiyak hastaliklar (%20) ve KOAH (%]15) ; ayrica PKP grubunda DM
(%25), HT (%45), kardiyak hastaliklar (%30) ve KOAH (%15) oldugunu bildiren bir
calismada ek hastalik ile tedavi planlamasinin yapilmadigi bildirilmistir (104). HT
tanis1 benzer calismalara gore daha yiiksek olan bir ¢alismada (PKP: %45, PFN:
%42) kardiyak dykunin (PKP: %5,6, PEN: %11,5) daha az oldugu bildirilmistir (86).

Bizim calismamizda DM tanili hastalar PFN grubunda %47,2 ve PKP
grubunda %50 ile benzer yapidaydi. HT varhgida PFN (%50) ve PKP grubunda
(%33,3) gruplar aras1 benzer yapida oldugunu gordiik. Inceledigimiz diger ek
hastaliklarda KOAH ve Troid varligida gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu.

Sonuglarimiz 1s1ginda ek hastalik varligir hastanin PKP veya PFN ile tedavi
planlamasinda etkin rol oynamamistir. Klinigimizdeki hastalarin daha ¢ok diisme
sekli, diisik veya yiiksek enerjili kirik siniflamasi, hastanin kasi ve tedaviye
verebilecegi yanitlar goz Oniinnde bulundurularak tedavi planlanmaktadir. EK
hastaliklar1 calismamiz sonuclarina etkisini regresyon analizinde ©n ¢aligmada
yapmis olmamiza ragmen belirgin bir faktér géremedigimiz i¢in analizden ¢ikardik.
Caligma grubuuzdaki hastalarin ek hastaliklar1 literatiirdekine gore azda olsa daha

yiiksek seyretmistir.

PEN uygulanan hastalar fiziksel fonksiyonlarini hizli bir sekilde geri kazanarak
ylritec veya destekle erken kismi mobilizasyon saglayabilir. Boylece yatmaya bagl
komplikasyonlarda (Basi yarast vb.) azalma beklenmektedir. PKP hastalarda erken
mobilizasyon i¢in Onemli bir sans olusturmaktadir. Ancak PFK hastalarinin
cogunlugunun yash ve morbiditesi olan hastalar oldugu diisiiniildiigiinde beklenildigi

kadar erken mobilize olamadiklar1 bildirilmistir (95, 99). Pho RW ve ark. (110) PKP
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uygulanan ilk ¢aligmalarda (1981 yilinda) %75 erken mobilizasyon bildirirken,
Siwach R ve ark. (111) (2012) gincel PHP prosedirleri ile erken mobilizasyon
oranini %88 olarak bildirmistir. Mansukhani ve ark. post-op donemde PKP ve PFN
ameliyatlarin1 degerlendirirken ilk yilirlimeyi sirasiyla 6,29 giin ve 6,17 giin ile
birbirine benzer bir rehabilitasyon siireci uygulamustir. ilk yiiriime sonunda
g6zlemledikleri pulmoner emboli PKP’de %15,2 oranmi bildirirken basar1 oran1 %85
ile giincel prosedirler ile benzer sayida bildirilmistir (99). Zhou ve ark. destekli
yurlime zamani ortalama 3,1 giin ve PKP uyguladiklar1 hastalarda pulmoner emboli
veya ven trombozu ile komplikasyon oraninit %8,5 olarak bildirmistir (97). Ayni

caligmada basar1 oran1 %91,5 ile oldukga yiiksek bir oran olarak kabul edilmektedir.

Luo ve ark. ilk basma ve yiiriimeyi PKP ile PFN grubunda da tam kaynamay1
beklemeden uygulayarak ¢aligmamizdakine benzer bir uygulama yiiriitmistiir (86).
Calismada PKP wuygulanan hastalarda 5. Giin mobilizasyon saglanirken PFN
uyguladiklar1 hastalarda 12. Giin mobilizasyon saglamislardir. Ayni ¢alismada
kardiyak komplikasyon gelisme orani PKP’de %11,5 olarak bildirilirken PFN’de
%35,6 ile diger gruba gore oldukea yiiksek bir basar1 orani bildirmislerdir (86).

Saraf ve ark. son yillarda PKP ile ameliyat ettikleri hastalarda 2. Gin
mobilizasyon sagladiklarinda %20 komplikasyon orani ile en yiiksek oran
bildirmistir (104). Xu YZ ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, ilk ylrime ile
mobilizasyona kadar gecen ortalama siire, PFN grubunda PKP Grubuna gore anlamli
olarak daha kisa bulunmustur (98). Kayali C ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, PKP
grubunda tam mobilizasyona kadar gecen siirenin PFN grubuna gére anlamli olarak

daha erken oldugunu gostermislerdir (112).

Bizim ¢alismamizda PFN ve PKP uygulanan hastalarda mobilizasyon sirasiyla
1,57 ve 1,58 giin ortalamadayd1. Ik basma ve ilk yiiriime zamaninda PKP’de 1,66
gin ve PFN’de 2,13 giin ortalamada yiirlime saglanarak mobilizasyon sagladik.
Hastalarimizin erken mobilizasyonu benzer ¢alismalardaki prosediirlere gore daha
hizli olmasinda ragmen hastalarimizda pulmoner emboli veya ven trombozu benzeri
bir komplikasyon gelismedi. Calismamizdaki sonug¢larimizi literatiirdeki
aragtirmalarin sonuglar1 destekler niteliktedir. Caligmamizdaki hasta grubundan ve

tedavi prosediiriindeki planlamada daha hizli mobilizasyon saglayarak hastalarin
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yaslarin1 g6z Onilinde bulundurdugumuzda erken mobilizasyonun hasta saiiligi

acisindan daha basarili sonuglar ¢ikaracagini diisiiniiyoruz.

Osteoporoza bagli olarak yasl popiilasyonda proksimal femur kiriklari ¢ok
yaygindir. Siddetli osteoporoz ve zayif kas elastikiyeti nedeniyle yaslilarda olusan
femur basi kiriklar1 genellikle pargali ve yiiksek enerjili olma egilimindedir. Bu tir
kiriklar i¢in siklikla tercih edilen tedavi PFN’dir (4-6). PFN ile tedavi edilen
hastalarda énceki raporlar, intertrokanterik kiriklarin tedavisinde femoral proksimal
intramediiller ¢ivinin basarisizlik oraninin %7.1-12.5 arasinda oldugunu one
struyordu (113, 114). PFN ile tedavi edilen stabil olmayan intertrokanterik kiriklar1
olan hastalarin ameliyat sonras1 erken donemde agirlik vermeden yiirtimeleri gerekir.
Yaslilarin st ekstremite kuvveti zayiftir ve destekli yrime yardimiyla bile yiriimek
zordur. Ayrica, potansiyel i¢ fiksasyon gevsemesi korkusu, yatakla ilgili
komplikasyon olasiligmi artiran uzun siireli yatak istirahati egilimine yol agar. Bu
nedenle, PFN bu tiir bir kirik tedavisinin temel amaci hizli mobilite ve kaynama

zamanmin miimkiin oldukga erken olmasini saglamaktir (115, 116).

Zhou ve ark. ¢alismalarindaki 60 yas alt1 hastalar1 28,2 giinde mobilizasyon ve
11 haftada tam kaynama sonuglarin1 bildirmistir (109). Luo ve ark. yiksek enerjili
diismelerde PFN ile tedavi edilen hastalarin kemik kaynama zamanimi 19 hafta
ortalama ile saglandigin1 mobilizasyonununda 1-7 giinlerde saglanabildigini
bildirmistir (86). Ozdemir ve ark. yaptig1 ¢alismada ortalama 7,5 ay kaynama zamani
ile diistik enerjili diismelerde daha hizli kaynama oldugunu gostermistir (93). Bizim
calismamizda diisiik ve yiiksek enerjili hastalarin birlikte hesaplandigi kaynama
zamani 8,79 ayd1. Introkanterik kiriklarm cogunda PFN tercih edildi. Elde ettigimiz

sonuclar literatiirle benzerdi.

Kalga kirig1 ile hastaneye bagvuru yapan hastalarm hastanede ameliyat ve post-
op bakim hizmetlerindeki bakim masraflari yiiksektir (104). PKP tedavisi erken
postoperatif donemde stabil bir yiik tasiyan eklem saglayabilir ve bu nedenle hastalar
her iki alt ekstremiteye yik vererek yiiriiyebilir, bu da postoperatif egzersiz basincini
buyiik 6l¢lide azaltir. Yaghlarin ¢ogu, aletlerin yardimiyla yataktan kalkip otonom
olarak yuruyebilmektedir. PFN’de yatakla ilgili komplikasyon olasiligmi, tibbi

maliyetleri artirir ve hastanede kalis siirelerini uzatir (117). Ayrica hastanin hastane
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kosullarina gore evinde daha konforlu oldugu hissi ve tedaviye daha hizli yanit

verdigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (88, 118).

Hastane kalig siiresi hastanin mobilizasyonu sonrasinda sonlandirilmasi siklikla
tercih edilir. Xie ve ark. PFN uyguladiklar1 hastalarda mobilizasyonu takip eden giin
15,5 giin ortalamada taburculuk planlamislardir (118). Zhou ve ark. PFN (7,6 gun) ve
PKP (6,9 gun) ile tedavi ettikleri hastalarda erken mobilizasyon ve taburculuk
saglamiglar ve taburculuk sonrasinda herhangi bir komplikasyon olmadigini
bildirmistir (109). Ozdemir ve ark. pre-op hastanede kalis siiresi PFN’de 5,69 giin ve
PKP’de 4,02 giin ile hizli ameliyat prosediirii saglamistir. Aynm c¢alismada post-op
PFN’de 5,25 giin ve PKP’de 5,5 giin ile taburculugu saglamistir (93).

Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde mobilizasyon saglandiktan
sonra hastanin bir komplikasyon gelismemesi i¢in beklemesi egilimdedir. Ameliyati
takip eden 2 giin i¢inde mobilizasyon saglanmasina ragmen PFN grubunda ortalama
6,39 giin ve PKP grubunda 5,77 giin ortalama taburculuk siiresi vardi. Hastalarin
taburculuk prosedurii klinigimizde benzer yapida olmasi hem hastanede gelisebilecek
enfeksiyonlarin 6niine gecerken hastanin evinde tedaviye daha hizli yanit verdigini

diistiniiyoruz.

PFN agik cerrahilere gore ameliyat sirasinda daha az kanamaya neden olan
minimal invaziv bir insizyonlarla yapilan cerrahi tekniktir. Bununla birlikte, minimal
invaziv cerrahide tekrarlanan floroskopinin 6zelliklerine dayanarak, ozellikle skopi
ile 6lgtimiin kisith oldugu durumlarda ameliyat suresini uzatabilir. Uzun ameliyat
stiresi ve islemde olusan kesilerle birlikte kanama ve kan transflizyonu ihtimalleri
artar (6). PKP 286,3 ml kanama miktar1 ile PFN (132,5 ml) grubuna gore anlamli
sekilde daha fazla kanama oldugunu bildiren bir ¢alismada per-op kan transflizyonu

saglanmamigtir (109).

Ameliyatta kan transfizyonu PFN’de %32 oranindayken PKP’de %61,5
oraninda daha yiiksek oldugu buna karsin post-op Hgb degerlerinde (PKP: 8,3, PFN:
9) blyik farkliligin bulunmadigi bildirilmistir (86). Ayni g¢alismada post-op
donemde kan transflizyonu saglanarak hastalarm Hgb degerini PFN ve PKP’de 10,5
ortalamaya yiikseltilmistir (86). Saraf ve ark. PFN grubunda 120ml kanama miktar1
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bildirirken PKP grubunda bu miktar 300ml ile anlamli olarak yiiksek oldugunu
bildirmistir (104). Mansukhani ve ark. PFN grubunda 1,14 (nite ortalama kan
transflizyonu yaparken bu degerler PKP grubunda 1,6 iiniteye ¢ikmistir (99).

Bizim ¢alismamizda kan replasmani per-op donemde PKP grubunda %27,8
hastada PFN (%11,1) grubuna gore daha fazlayken post-op donemde her iki grupta
da 8’er hastaya kan replasmani sagladik. PFN grubunda 24 hastaya ve PKP grununda
18 hastaya herhangi bir kan replasmani uygulamadik. Her iki grupta da Hgb 10dlI
altmma diismemistir. Pre-op Hgb PKP grubunda 11,88 ve PFN grubunda 12,37dl iken
post-op Hgb degerlerimizde kabul edilebilir seviyelerde oldugunu gordiik.
Sonuglarimizdaki sonuglarda Hgb degerleri literatiirdeki gibi gruplar arasi benzer

yapida seyretmistir.

Intertrokanterik femur kiriklarmi takiben yiizeyel enfeksiyon, vendz trombo
embolizm ve yatak yaralar1 gibi ikincil bir operasyon gerektirmeyen erken
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Prospektif ¢alismalarinda Kim ve ark. Parsiyel
kalca protezi yapilan 29 hastanin 12'sinde ve PFN yapilan 29 hastanin 8'inde erken
komplikasyonlarla karsilast1 (119). Shuichi ve ark. ¢cimentolu ve ¢imentosuz bipolar
hemiartroplastiyi  karsilagtirarak kan basinci  degisiklikleri  veya oksijen
satirasyonunda anlamli bir fark bulmad: (120). Lou ve ark. retrospektif
caligmalarinda komplikasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini belirtmislerdir (86). Kalga kirig1 tedavisinde post-op komplikasyon olarak
pulmoner emboli raporu siklikla bildirilmistir (94, 99, 118). Post-op ddnemde
kardiyak sikinti ve PFN ile tedavide sistolik arter basincinda %20°lik bir diisiis
gbzlemlenen bir calismada kardiyak output orani 40-85 ml/sn degerleri arasinda

oldugu bildirilmistir (94).

PFN ile tedavide yapilan retrospektif bir bir ¢calismada 299 hasta post-op
donemde kardiyovaskiiler sikinti yasamistir. Post-op HT ile eslik eden kardiyak
output degerindeki yiikselme hastanmn MI, pulmoner emboli, ven trombozu gibi
komplikasyonlar1 tetikleyebilecegi bildirilmistir (94, 105). Segerstad ve ark. output
degerini PFN ile ameliyat edilen hastalarda pre-op dénemdeki 65 ml/sn ortalamadan
post-op 58 ml/sn ortalamaya distiigiinii bildirmistir. Aym1 c¢aligmada post-0p
donemde output degerindeki yiikselme gdsteren 6 hastadan birisi 16. Giinde MI
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gecirdigi bildirilmistir (95). Ereth ve ark. kardiyak output degerini kalga kiriginda ilk
olarak inceledigini diisiiniiyoruz. Calismada pre-op 3,57 It/dk output degeri post-op
donemde 3,27 1t/dk olarak hesaplanmistir. PKP veya diger metotlarda bu degerlerin
pre-op 4,92It/dk ve post-op 4,79It-dk oldugunu bildirmistir (121). Boisson ve ark.
5,8It/dk output degeri ile pre-op ve post-op donemde benzer oldugunu bulmustur
(122). Kardiyak output de@erinin hastaya bolus olarak verilen IV bolus sivi
infuzyonu ile degisebilecegi bildirilmistir (122). Calismamizda kardiyak output
degerinde Pre-op ve post-op donemde gruplar arasi anlamli bir farklilik yoktu. Pre-
op doneme goOre ameliyat sonrasinda kardiyak output degerinde yiikselme olan
hastalarimiz PFN grubunda %47,2 ve PKP grubunda %352,8 ile benzer sonuglar

gosterdi.

Elde ettigimiz sonucglara gore kardiyak output degeri ile kirik ekstremite
bdlgesi gruplar: arasi istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Output farki
olmayan hastalarda sol ekstremite %75 oranla belirgin sekilde daha fazlayken bu
oran dominant ekstremite ile uyumsuzlukta %80,6’ya yiikselmistir. Yaptigimiz
regresyon analizi sonuglarina gére kardiyak output degerinin ameliyat sekline gore
anlaml bir farklilik olusturmadigi buna karsin etkileyen faktorlerde ekstremite

bdlgesi, cinsiyet, diisme seklinin daha ¢ok 6ne ¢iktigini gordik.

PFN veya PKP ameliyatlarindaki ¢cimentolama, tOrpiileme ve femoral bilesenin
yerlestirilmesi sirasinda kan basincinda hafif bir diisiis gosterebilecegi bilinmektedir
(120, 123). Clark, intraoperatif hipotansiyonun sementasyon sirasindaki embolik
olaylarin neden oldugu atim hacmi ve kalp debisindeki azalmaya bagli olabilecegini
One slrmistiir (123). Christie ve ark. hemiartroplasti sirasinda trans6zofageal
ekokardiyografiyi hem c¢imentolu hem de cimentosuz gruplarda protez ve civi
yerlestirilmesi sirasinda transatriyal embolizasyonu saptamak icin kullanmistir,
ancak ¢imentolu grupta daha fazla ve daha uzun siireli embolizasyon olmustur (124).
Caligmamizda bu oOnceki bulgular1 desteklemekte ve embolizasyon yiikiinden
bagimsiz olarak PFN ve PKP prosedurlerin benzer intraoperatif hemodinamik

degisikliklere neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Regresyon analizindeki sonuglarimiza gore Kardiyak Output Monitori

Girdilerindeki azalmay1 yapilan cerrahi tird, cinsiyet, kirik tipi, kirik ekstremite
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bolgesi, dominant ekstremite ve diisme sekli ile %43,6 oraninda iliskili olabilecegi
tim hastalar1 inceledigimizde elde ettigimiz degiskenlere gore kardiyak output
monitdri degisiminin %19 oraninda tahmin edilebilecegini gordikk. Bu oranin
kardiyak output degerindeki azalmalarin ortopedik bir degiskenle etkilenebildigini ve
%43 oraninda iligkiliydi.

Yaptigimiz PFN veya PKP hastalarmm genellikle geriatrik hastalardan
olustugunu diisiindigimiizde olusabilecek kardiyak komplikasyonlarm ihtimal
oraninin oldugunu diisiinliyoruz. 2/5 oraninda kardiyak output riski ve yapilacak PFN
ve PKP ameliyatlarindaki kalp atimindaki azalma oranmin yaklagik 1/5 oraninda
olmasi cerrahinin siiresini ve anestezi uzmanlarmin bilgi ve becerileri ile

gozlemlenmesede olasilig1 agikca gosterdigini diisiiniiyoruz.

Calismamizdaki hastalar1 geriye doniik inceledigimiz i¢in post-op donemde
kardiyak output farki olan hastalarin uzun dénem sonuglarini inceleyemememiz
calismanm kisithiligidir. Ayrica minimal invaziv tedavi yontemlerinde kardiyak
output degerlerindeki farklilasmanm belirgin olmadigini literatiirdeki caligmalarla

birlikte kendi ¢alismamizda da gézlemledik.
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SONUC

Iki cerrahi miidahalede hastalar basit diisme olarak en fazla hesaplanmistir.
Kan replasmanmi karsilastirildiginda PKP 18 (%50) ve PFN 24 (%66,7)

herhangi bir kan replasmani verilmedigini gordik.

Cerrahi miidahale ile Gelis Hgb karsilastirildiginda PKP 11,88+1,67 ve PFN
12,37+2,07 olarak hesaplanmustir. Cerrahi miidahale ile Gelis Hgb ve Postop
Hgb arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,050).

Cerrahi mudahale ile ilk basma, ilk yiirime ve taburcu siireleri arasinda

anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,050).

Cerrahi miidahale ile Output farki PKP 2,47+2.47 ve PFN 2,31%2,49 olarak

hesaplanmastir.

Cerrahi miidahale ile kardiyak output arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p>0,050).

Hastalarmin kardiyak output farki ile Pre-op Hgb, Post-op Hgb, Ik basma, I1k

yuriime, Taburcu arasinda anlamli bir farklilik bulunamstir.

Kirik tarafi-dominant extremite i¢in Kardiyak output farki yok 29 (%80,6)
Kirik tarafi-dominant extremite farkli ve Kardiyak output farki var 19
(%52,8) Kirik tarafi-dominant extremite benzerdi. Kardiyak output ile Kirik
extremite ve kirik tarafi-dominant extremite arasinda anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (sirasiyla p* degerleri 0,008 / 0, 003).

Postop Hgb ile Pre-op Hgb arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyde korelasyon
iligkisi bulundu (p=0,000).

Kan replasman ile Postop Hgb arasinda negatif yonde yiiksek (p=0,000), Pre-
op Hgb arasinda negatif yonlii orta belirledi (p=0,000). Basma ginu ile
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Postop Hgb arasinda negarif yonlii orta diizeyde korelasyon iliskisi
bulunmustur (0,021).

e Ylrume ginl ile basma guni arasinda arasinda pozitif yonli  yiksek
korelasyon iliskisi belirlendi (p=0,000).

e Taburculuk ile yiiriime giinii arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde (0,001),
basma giinii arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyde korelasyon iligkisi

bulundu (p=0,001).

e Output pre-op ile Postop Hgb arasinda pozitif (p=0,031), yas arasinda negatif
yonde diisiik diizeyde korelasyon iligkisi bulundu (p=0,002).

e OQutput post-op ile Output pre-op arasida pozitif yonde ¢ok yiiksek diizeyde
korelasyon iligkisi bulundu (p=0,000).

Sonug olarak PFN ve PKP kalga kiriklarinda hastanin yasi kirik tipi, ekstremite
bolgesi ve kardiyak output degiskenlerinden bagimsiz olarak hastalara givenle
uygulanabilir oldugunu diistiniiyoruz. Kardiyak output degerlerinin PFK gibi daha az

kanama ve kan replasmani igeren hastalarda degismedigini diisiiniiyoruz.

Kardiyak Autput farkina gore agiklayici degiskenler arasindaki dogrusal iliski
%43,6 oldugu ve Kardiyak output degisiminin meydana getirdigi degisimin

%19’unun bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigi goriildii.
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