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OZET

Amag: Bu calismanin amaci femur proksimal kiriklari nedeniyle
proksimal femoral nail (PFN) tespiti ile ameliyat edilen hastalarda; mortaliteye
etki eden faktorlerin arastiriimasi ile ¢ivi kullanimina bagl gelisen 6zellikle
mekanik ve teknik komplikasyonlari ve bu komplikasyonlarin sebeplerini
arastirmak, sikligi gittikce artan intertrokanterik kiriklara bagl morbidite ve
mortalitenin sikliginin azaltiimasi ile hasta sagkalimini ve memnuniyetini
artirmak amaclanmistir.

Yontem: 01/01/2013 tarihleri ile 01/03/2022 tarihleri arasinda klinigimize
basvuran ve femur proksimal kiridi nedeniyle proksimal femoral c¢ivi (PFN)
uygulamasi yaptigimiz 156 hastanin dahil edilme ve diglama kriterlerine uyan
71 hasta ve hastalarin verileri calismaya alindi. intertrokanterik kirigi olan
hastalarin; yas, cinsiyet, taraf, travma nedeni, ameliyat dncesi sure, ameliyat
suresi, ameliyat sonrasi sure, intraoperatif kanama miktari, ASA skorlari,
Komorbidite sayilari, Singh indeksleri ve eslik eden travmalari degderlendirildi.
Mortalite oranlari ve ilk 6 ay iginde, 6 ay-1 yil icinde ve >1 yil Uzerinde exitus
olan hastalar degerlendirildi, mortalite ile iligkili faktorler analiz edildi. Radyolojik
kirik siniflamasi olarak Evans Jensen siniflamasi, AO/OTA Siniflamasi ve Boyd-
Griffin  Siniflamasi  kullanildi.  Kirik  stabilitesi/instabilitesi  degerlendirildi.
Proksimal femoral nail (PFN) kategorisindeki farkli implant tarleri, givi agilari ve
¢ivi uzunluklari arasinda postoperatif klinik ve radyolojik sonuglar arasindaki
farklar tespit edildi. Hastalarin reduksiyon kaliteleri Fogagnolo (Modifiye
Baumgartner) ve Chang Reduksiyon kriterleri ile degerlendirildi. Vidalarin femur
basi igerisindeki konumlari Cleveland Kadranlarina goére belirlendi ve Tip-Apeks
Mesafesi dlgumleri yapildi. Hastalarin kirik taraf givi tespiti sonrasi ve kargi taraf
kollodiafizer acilari hesaplandi, saglam kalgaya gore varus veya valgus
farklarina gore gruplandinidi. Ayrica <120° altinda kollodiafizer aci ile tespit
yapilan hastalar ve =120° kollodiafizer agi ile tespit edilenler olarak
gruplandinldi. Varus pozisyonunda tespit edilen hastalarin komplikasyonlarla
iligkisi arastirildi. Postoperatif radyografik degerlendirmelerde mekanik ve teknik
komplikasyonlarin varligi; var ise hangi komplikasyonlar oldugu degerlendirildi,
mekanik ve teknik komplikasyonlara yol agan faktdrler analiz edildi. Klinik ve

fonksiyonel sonuglar Harris Kalga Skoru, Salvati-Wilson Kalga Eklemi



Fonksiyon Degerlendirme Skalasi ve Hasta So6zel Memnuniyet Anketi
kullanilarak analiz edildi.

Hastalara ait bu veriler; hastane bilgi yonetim sisteminden retrospektif
olarak elde edildi. Belirlenen tarih araligina ait hasta listesi, hasta bilgileri
sadece bu calismada kullanildi. Calismanin planlanmasi, toplanan verilerin
kontroll, yapilan istatistiksel analizlerin kontroll, literatur arastirmasinin ve
uygunlugunun kontroll, g¢alismanin ve tartismanin sonuglandiriimasi Abtullah
Milcan tarafindan yapildi. Hastalarin radyolojik tetkiklerine goére preoperatif kirik
siniflamasi, postoperatif radyolojik olgumleri Hasip Turan Simsek, Yavuzhan
Altin ve Elyesa Ergen tarafindan yapildi. Veri formuna hasta verilerinin
kaydedilmesi, verilerin degerlendiriimesi, yorumlanmasi ve yazili hale getiriimesi
Hasip Turan Simsek tarafindan yapildi.

Bulgular: Hastalar demografik ozellikleri incelendiginde 34 (%47,9)’Gnun
erkek, 37 (%52,1)inin ise kadin oldugu gorulmektedir. Klinige basvuran
hastalarin 62 (%87,3)'si basit disme, 7 (%9,9)'si ara¢ disi trafik kazasi, 1
(%1.4), arac ici trafik kazasi ve 1 (1.4)'i ise agactan dusme sebebi ile bagvuru
yaptigi gorulmektedir.

Klinige bagvuran hastalarin yas ortalamasi 72,71 olarak bulunmustur
(SS= 14.43, min= 20, max= 96). Hastalarimizdan 35’ini (%50) ilk 24 saatte,
51’ini (%71) ilk 48 saatte, 56’sin1 (%78) ilk 72 saatte opere edilmigtir. Tum
hastalarda n:59 kaynama (%100) vardi. Hastalarin herhangi bir komplikasyona
sahip olup olmama durumlar incelendiginde hastalarin 27 (%38,0)’sinin bir
komplikasyona sahip oldugu, buna kargin 44 (%62,0)Unun ise herhangi bir
komplikasyona sahip olmadigdi gértlmektedir.

Mekanik ve Teknik komplikasyon arasinda en sik goérilen; <120° CDA ile
varus pozisyonunda tespit edilmigtir. Revizyon cerrahisi gerektiren 10 hasta
(%14) saptanmigtir. Revizyon cerrahisi gereken hastalarin hepsinde vida
siyrilmasi/cut-out/cut-through da mevcuttur. Ek olarak 2 hastada vida geri
kagmasi ve 5 hastada <120° alti CDA ile tespit bulunmaktadir.

37 hasta stabil, 34 hasta instabil kirik olarak degerlendirilmistir. Kirik
stabilitesi ile komplikasyon varligi yoklugu arasinda istatistiki olarak anlamh bir
iliski oldugu sonucuna ulasiimigtir (p=0.04).

Chang kriterlerine gore 32 hastaya mukemmel (%45,1), 26 hastaya
(%36,6) kabul edilebilir ve 13 (%18,3) kotu reduksiyon yapildigi gérulmektedir.



Fogagnolo kriterine gore 34 hastaya iyi (%47,9), 20 hastaya (%28,2) kabul
edilebilir ve 17 (%23,9) koétu reduksiyon yapildigi gorulmektedir. Fogagnolo
kriterleri ile mekanik/teknik komplikasyon varligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki_tespit edilmigtir (p=0.002).

Yaptigimiz analiz neticesinde givi tipi, ¢ivi boyu, ¢ivi ¢apl, ¢ivi agisi ve lag
screw ¢apl ile komplikasyon varligi yoklugu arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farkhlik olmadigi sonucuna ulagiimistir (p>0.05).

Revizyon cerrahisi gereken (hepsinde vida siyrilmasi/cut-out/cut-through
mevcuttu) 10 hasta incelendiginde; Cleveland kadran yerlesimi 6 hastada AP
planda superior (%60) konum, 6 hastada lateral planda posterior (%60) konum
one cikmaktadir. Fogagnolo reduksiyon kriterleri 6 hastada kotu (%60) olarak
degerlendirilmistir.

>25mm Tip Apeks Mesafesi (TAD) ile Vida Siyrilmasi (Cut-Through/Cut-
Through) komplikasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki tespit
edilmistir (p=0.029). Vida Siyrilmasi olan hastalarin ortalama TAD mesafesi;
36.56mm iken, vida Siyriimasi olmayan hastalarin ortalama TAD mesafesi;
23.65mm idi. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkllik tespit
edilmistir (p=0,004).

Harris Kalga Skoruna gére %67, Salvati-Wilson Skalasina gore %74 ve
Hasta S6zel Memnuniyet Anketi'ne gére %76 basari saglandigi tespit edilmistir.
Harris Kalga Skoru, Salvati-Wilson Skalasi ve Hasta S6zel Memnuniyet Anketi
ile komplikasyon varhgi ve revizyon gerekliligi arasinda ise istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanamamigtir (p>0.05).

Sonug: Bu calismanin amaci, proksimal femur Kkiriklari nedeniyle
proksimal femoral ¢ivi (PFN) fiksasyonu uygulanan hastalarda mortaliteyi ve
komplikasyonlari etkileyen faktorleri degerlendirmektir. Klinigimize 01/01/2013
ile 01/03/2022 tarihleri arasinda basvuran 156 hastanin igerme ve dislama
kriterlerini karsilayan 71 hastanin verilerini retrospektif olarak analiz ettik.
Hastalarin kirik stabilitesini, reduksiyon kalitesini, ¢ivi pozisyonunu, vida
pozisyonunu ve komplikasyon durumunu degerlendirmek igin gesitli radyolojik
ve klinik kriterler kullandik. Ayrica, bu faktorlerin mortalite ve komplikasyonlarla
iliskisini analiz etmek igin istatistiksel yontemler kullandik.

Sonuglarimiz, kirik stabilitesinin komplikasyon olmamasi igin énemli bir

faktor oldugunu gosterdi (p = 0,04). Bu, daha once instabil kiriklarda stabil



kiriklara gore daha yuksek komplikasyon oranlari bildiren onceki ¢aligmalarin
bulgulariyla tutarhdir. Ayrica, Fogagnolo ve ark. (Modifiye Baumgartner)
kriterlerine gore rediksiyon kalitesinin mekanik ve teknik komplikasyonlarin
varhigiyla anlamh sekilde iligkili oldugunu bulduk (p = 0,002). Bu da koétu
rediksiyon Kkalitesinin implant yetmezligi ve kaynamama gibi sonuclara yol
acgabilecegini 6ne suren calismalarla uyumludur. Ancak, ¢ivi tipi, ¢ivi uzunlugu,
Givi ¢apl, ¢ivi agisi ve lag vida capi ile komplikasyonlarin varligi veya yoklugu
arasinda anlamh bir fark bulamadik (p > 0,05). Bu, bazi ¢ivi 6zelliklerinin PFN
fiksasyonunun sonucunu etkileyebilecegini iddia eden bazi c¢alismalarla
celismektedir. Bu farkhiligin olasi bir agiklamasi, c¢alismamizdaki kuguk
orneklem buyukligu ve hasta populasyonunun heterojenligi olabilir.

ileri yas, komorbidite sayisi ve operasyon 6ncesi gegen sire 1 yillik
mortalite ile yakindan iligkilidir. Kirigin instabil olmasi ve Fogagnolo reduksiyon
kalitesinin kotu olmasi vida siyrilmasi ile iligkilidir. Hangi implant tart, implant
acisi ve civi ¢capli olursa olsun, basa giden vidanin konumu santral-santral veya
inferior-santral olmasi, superior ve posterior yerlesimlerden kaginilmasi ile Tip
Apeks Mesafesinin 25 mm’nin  altinda kalmasi mekanik ve teknik
komplikasyonlardan korunmada 6nemlidir.

Calismamizin sinirliliklari arasinda retrospektif tasarim, kiglik érneklem
blayukligu, kontrol grubunun olmamasi ve kisa takip suresi sayilabilir. Bu
nedenle, sonuglarimiz dikkatli yorumlanmali ve bulgularimizi dogrulamak igin
daha buyuk 6rneklem buyuklUkleri ve daha uzun takip sureleri olan ileriye donuk
calismalara ihtiya¢ vardir. Sonug¢ olarak, ¢alismamiz proksimal femur kiriklari
nedeniyle PFN fiksasyonu wuygulanan hastalarda mekanik ve teknik
komplikasyonlari dnlemek ve mortalite oranlarini azaltmak igin kirik stabilitesi ve
rediksiyon kalitesinin dnemli faktorler oldugunu 6ne surmektedir. Bu faktorlerin
dikkatli bir sekilde degerlendiriimesini ve uygun cerrahi tekniklerin
uygulanmasini hastalarin sagkalimini  ve memnuniyetini arttirmak igin

Oneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Proksimal Femur Kingi, Proksimal Femoral Nail (PFN),

Reduksiyon Kalitesi, Komplikasyonlar, Mortalite



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate patients who underwent surgery with
proximal femoral nail (PFN) fixation due to proximal femoral
fractures; to investigate the factors affecting mortality, especially the mechanical
and technical complications that develop due to the use of nails and the causes
of these complications, and to increase patient survival and satisfaction by
reducing the frequency of morbidity and mortality due to intertrochanteric
fractures, which are increasingly common.

Method: 71 patients and their data who met the inclusion and exclusion
criteria out of 156 patients who applied to our clinic between 01/01/2013 and
01/03/2022 and to whom we applied proximal femoral nail (PFN) due to
proximal femoral fracture, were included in the study. Age, gender, side, cause
of trauma, preoperative time, operative time, postoperative time, amount of
intraoperative bleeding, ASA scores, Comorbidity Scores, Singh Indexes and
accompanying traumas of the patients with intertrochanteric fractures were
evaluated.

Mortality rates and survival times in the first 6 months, 6 months to 1 year
or 6-12 months and >1 year were evaluated, and factors associated with
mortality were analyzed.

Evans Jensen classification, AO/OTA Classification and Boyd-Giriffin
Classification were used for radiological fracture classification and fracture
stability/instability was evaluated. In the proximal femoral nail (PFN) category,
differences in postoperative clinical and radiological outcomes were identified
among different implant types, nail angles, and nail lengths.

The reduction quality of the patients was evaluated with Fogagnolo et al.
(Modified Baumgartner) and Chang et al. Reduction criteria. Positions of the
patients in the femoral head were determined according to Cleveland Quadrants
and tip-apex distance measurements were made.

After fixation of the nail on the fractured side and on the contralateral
side, the collodiaphyseal angle (CDA)of the patients were calculated and
grouped according to varus or valgus differences compared to the healthy hip.
Additionally, patients with a CDA <120° and those who were fixed with a CDA
=2120° were grouped. Mechanical and technical complications in postoperative

radiographic evaluations, if any, were evaluated and factors causing them were



analyzed.

Clinical and functional outcomes were analyzed using the Harris Hip
Score, Salvati-Wilson Hip Joint Function Evaluation Scale, and Patient
Satisfaction Questionnaire (PSQ).

These data were obtained retrospectively from the hospital information
management system and the patient list and patient information for the
specified date range were used only in this study.

Study planning, control of the collected data, control of the statistical

analysis, control of the literature research and suitability, and finalization of the
study and discussion were carried out by Abtullah Milcan. Preoperative fracture
classification and postoperative radiological measurements of the patients
according to their radiological examinations were made by Hasip Turan Simsek,
Yavuzhan Altin and Elyesa Ergen. Recording of patient data on the data form;
evaluation, interpretation and writing of the data were done by Hasip Turan
Simsek.
Results: The demographic characteristics of the patients were as follows: 34
(47.9%) were male and 37 (52.1%) were female. Of the patients who presented
to the clinic, 62 (87.3%) had a simple fall, 7 (9.9%) had an out-of-vehicle traffic
accident, 1 (1.4%) had an in-vehicle traffic accident, and 1 (1.4%) had a fall
from a tree.

The average age of patients presenting to the clinic was found to be
72.71 (SD = 1443, min = 20, max = 96). 35 (50%) of our patients were
operated within the first 24 hours, 51 (71%) within the first 48 hours, and 56
(78%) within the first 72 hours. All patients had union in n = 59 cases. When the
patients’ complication status was examined, it was seen that 27 (38.0%) had a
complication, whereas 44 (62.0%) had no complications.

The most common mechanical and technical complications were: <120°
was detected in varus position with CDA. 10 patients (14%) who required
revision surgery underwent it. Screw stripping/cut-out/cut-through was also
observed in all patients who required revision surgery. In addition, there was
screw retraction and CDA <120° in 2 and 5 patients, respectively.

37 patients were evaluated with stable and unstable fractures,
respectively. It was concluded that there was a statistically significant

relationship between fracture stability and the absence of complications, p =

10



0.04.

According to the Chang et al. criteria, 32 (45.1%) had excellent reduction,
26 (36.6%) had acceptable reduction, and 13 (18.3%) had poor reduction.
According to the Fogagnolo et al. criterion, 34 (47.9%) had good reductions, 20
(28.2%) had acceptable reductions, and 17 (23.9%) had poor reductions.

A statistically significant relationship between Fogagnolo criteria and the
presence of mechanical/technical complications was detected, p = 0.002.

As a result of our analysis, it was concluded that there was no statistically
significant difference between nail type, nail length, nail diameter, nail angle and
lag screw diameter and the presence or absence of complications (p>0.05).

When 10 patients who required revision surgery (all had screw
stripping/cut-out/cut through) were examined; Cleveland quadrant location was
superior (60%) in the AP plane in 6 of the patients, and posterior (60%) in the
lateral plane in another 6 of the patients. . Fogagnolo reduction criteria were
evaluated as poor in 6 patients (60%).

A statistically significant relationship was detected between >25mm Tip
Apex Distance (TAD) and Screw Stripping (Cut Out/Cut-Through) complication
(p=0.029).

Average TAD distance of patients with Screw Stripping, while the average
TAD distance of patients without screw stripping was 36.56 mm, it was 23.65
mm. A statistically significant difference was detected between the two groups
(p = 0.004).

It was determined that the success rate was 67% according to the Harris
Hip Score, 74% according to the Salvati-Wilson Scale and 76% according to the
Patient Verbal Satisfaction Survey. No statistically significant relationship was
detected between Harris Hip Score, Salvati-Wilson Scale and Patient Verbal
Satisfaction Questionnaire and the presence of complications and the need for
revision (p>0.05).

Conclusion: The aim of this study was to evaluate the factors affecting
mortality and complications in patients who underwent proximal femoral nail
(PFN) fixation for proximal femoral fractures. We retrospectively analyzed the
data of 71 patients who met the inclusion and exclusion criteria out of 156
patients who presented to our clinic between 01/01/2013 and 01/03/2022. We

used various radiological and clinical criteria to assess the fracture stability,
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reduction quality, nail position, screw position, and complication status of the
patients. We also used statistical methods to analyze the relationship between
these factors and mortality and complications.

Our results showed that fracture stability was a significant factor for the
absence of complications (p = 0.04). This is consistent with the findings of
previous studies that reported higher complication rates in unstable fractures
than in stable fractures.

We also found that the reduction quality according to the Fogagnolo et al.
(Modified Baumgartner) criteria was significantly related to the presence of
mechanical and technical complications (p = 0.002). This is in agreement with
the studies that suggested that poor reduction quality could lead to implant
failure and nonunion. However, we did not find any significant difference
between nail type, nail length, nail diameter, nail angle and lag screw diameter
and the presence or absence of complications (p > 0.05). This contradicts some
studies that claimed that certain nail characteristics could affect the outcome of
PFN fixation. A possible explanation for this discrepancy could be the small
sample size and the heterogeneity of the patient population in our study.

Advanced age, number of comorbidities and time before surgery were
closely related to 1-year mortality.

Fracture instability and poor Fogagnolo et al. reduction quality were
associated with screw stripping. Regardless of the implant type, nail angle and
nail diameter, the position of the head screw should be central-central or
inferior-central, avoiding superior and posterior placements and keeping the Tip
Apex Distance below 25 mm is important in protecting against mechanical and
technical complications.

The limitations of our study include the retrospective design, the small
sample size, the lack of a control group, and the short follow-up period.
Therefore, our results should be interpreted with caution and further prospective
studies with larger sample sizes and longer follow-up periods are needed to
confirm our findings.

In conclusion, our study suggests that fracture stability and reduction
quality are important factors for preventing mechanical and technical
complications and reducing mortality rates in patients who undergo PFN fixation

for proximal femoral fractures. We recommend careful evaluation of these
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factors and application of appropriate surgical techniques to improve patient
survival and satisfaction.

Keywords: Proximal Femoral Fracture, Proximal Femoral Nail (PFN),

Reduction quality, Complications, Mortality
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1. GIRIS VE AMAG

Proksimal femurun pertrokanterik kiriklari sikhgr gittikce artan ve
yaslilarda bagimsizlik kaybindan, 6lime kadar cesitli sorunlara neden olan
kiriklardandir. intertrokanterik  kiriklarda ~ éncelikle  biyolojik  tespit
planlanmaktadir. Fakat kemik kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle revizyon
ameliyatlari ve endoprotez uygulamalar gerekebilmektedir’> Blyik kemik
kiriklarina baglh olarak yasgl hastalarda komplikasyonlarin sikligi ve siddeti
artmaktadir. Proksimal femur kiriklarinin yaklasik %50 sini intertrokanterik femur
kiriklari olusturmaktadir. intertrokanterik femur kiriklari igin 6lim oranlari %15
ile %20 arasinda bildirimektedir ve genellikle 70 yas Uzerinde ortaya
cikar®. intertrokanterik kiriklardaki primer amag erken mobilizasyon ve rijit
fiksasyon ile bu komplikasyonlarin éniine gegmektir. intertrokanterik bolge
kanlanmasi iyi olan bir bdlge oldugu icin kaynamama problemi nadir
gorilmektedir®. Bu kiriklarin tespiti amaciyla DHS (Dinamik kalga vidasi), PFN
(proksimal femoral nail), proksimal femur plaklari ve endoprotezler siklikla
kullaniimaktadir. PFN, DHS ve endoprotezlerin birbirine Ustunlukleriyle ilgili
bircok ¢alisma yapilimigtir. PEN implantlar, DHS implantlardan farkli olarak
intrameduller implantlardir, moment kollarinin kisa olmasi nedeniyle daha fazla
stabilite saglarlar ve destek etkileri femur saftinin medializasyonunu engeller®.
Bununla birlikte PFN’lerin DHS implantlardan Ustunligu sadece stabil olmayan
intertrokanterik kiriklarda oldugu kanitlanmistir®. Trokanterik kiriklarda PFN
kullanim sikligi giderek artmasina ragmen cgesitli teknik zorluklari mevcuttur’.
PFN’lerdeki distal kitlemenin tek veya cift vidali olmasi, statik veya dinamik
kilitleme, farkh ¢ivi uzunluklarinin etkisi, tek veya cift lag vidasi gibi bir ¢ok teknik
farkhlklarla ilgili yeterince yayin bulunmamaktadir®®. Farkli intramediiller givi
cesitleri sayilabilir;, PFNA, Gamag3, Trigen Intertan, Talon Lag Vida ve Profin gibi
cesitli civiler mevcuttur. Farkh ¢ivi cesitlerinin farkli maliyet ve komplikasyon
oranlari tespit edilmistir’®. Potansiyel komplikasyonlar arasinda; uyluk agrisi,
boyun vida cut-out, Z etkisi, ters Z etkisi, sekonder varus deformitesi ve ¢ivi
distalinden  kirlk gibi  cesiti  komplikasyonlar  sayilabilir''.  Geligsen
komplikasyonlarin implant basarisizigindan g¢ok teknik basarisizlik oldugunu

ifade eden yayinlar vardir. Bu teknik basarisizligin ise ¢ivinin ve lag vidasinin
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dogru pozisyonda gonderilmemesi ve reduksiyonun yeterince saglanmamasi ile
iligkili oldugu dlsunilmektedir'?13,

Guncel literatirde femur proksimal boélgenin intertrokanterik kiriklari sik
gorilen, tedavi maliyeti yiksek ve dnemli morbidite/mortalite ile sonuglanabilen
kiriklardir. Bu kiriklarda kullanim sikligi gun gegtikge artan PFN (proksimal
femoral nail) uygulamalarinin klinik ve radyolojik sonuglari incelenerek
komplikasyonlarin aydinlatiimasi ve hasta sagkaliminin artiriimasi konularinda

katkl saglamak amaglanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Kalga kiriklari i¢in bilinen ilk kayitlar Hipokrat’in konservatif yaklagimi ile
baglamigtir. Atel, traksiyon ve bandaj dahil tekniklerden bahsetmigtir.

Fransiz Cerrah Ambrose Pare 16.yy’da yasamig, tarihi ilk bilimsel
galismayr yapmis, uygun pozisyonda istirahatle kalga kiriklarinin
iyilegebilecegini savunmustur.

1819 yilinda femur proksimal kiriklarin terapotik siniflamasini yapan
Cooper modern ¢agin temellerini atmigtir. 1850'lerde proksimal femurun internal
fiksasyonuna yonelik ilk girisim Langenbeck tarafindan yapildi fakat hastalarini
sepsisten kaybetti.

Proksimal femur kiriklarinin ilk basaril internal tespiti ise 1875 yilinda
Konig tarafindan yapilmistir'.

1852 yilinda Hollandali asker Hemik Mathysen kalga kiriklarinda algi ile,
Philips 1860°li yillarda femur proksimal bolge kiriklari i¢cin femur proksimal ve
distalinden traksiyon yaparak tedavi metodunu denemiglerdir.

New York Hospitalde c¢alisan Gurdon Buck'un tasarladigi basit bir
traksiyon sistemi 1861 yilinda Amerikan i¢ savasinda siklikla kullanildi.

Davis ve Da Costa 1900’lerde marangozlarin kullandiklari vidalari femur
boyun kinginda kullanarak cerrahi yapmis, Whitman 1902’de traksiyon
yapilmasini takiben abdiksiyon pozisyonunda pelvipedal algi yaparak tedaviyi
literatire kazandirmistir.

Steinman 1907’de adini verdigi Steinman civisi ile Kirschner yine kendi
adini verdigi Kischner teli araciligiyla femur distalden traksiyon teknigi olarak
tanimlanan tedaviyi denemislerdir. 1923'de ingiliz Russell diz altindan hareketli
dinamik traksiyonu denemis, daha sonra bu yonteme Pearson eki ve Thomas
ateli de eklenmigtir'6.17:18,

Anderson 1932 yilinda saglam bacaktan traksiyon yaparak tedavi
denemesi yapmis, Leadbetter 1933 yilinda femur proksimal kiriklarinda
kalcanin 90 derece fleksiyon pozisyonu, i¢ rotasyonu ve abdiksiyonu

pozisyonunda redlksiyon yaparak algi tedavisini uygulamigtir. Konservatif
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tedavi donemin sartlari iginde uygulanmig ve birgok koti sonug alinmasi
nedeniyle cerrahi tedavi opsiyonlarina agirlik veriimeye basglanmistir'®.

Von Langenbeck 1850 yilinda, Kénig 1875 yilinda, Professor Nicolaysen
1897 yilinda kalga kirigi gelisen hastalarda agik operasyon ardindan
intrameduller ¢ivi teknigini uygulayan ilk cerrahi teknikleri tanimlamiglardir.

Cerrahi tedavideki ilk buyuk adim teknolojik ilerleme (paslanmaz celik,
yeni teknoloji), anestezi ve asepsideki ilave gelismeler, x-ray cihazlarinin
iyilestiriimesi ve traksiyon masasinin tanitilmasi gibi birgok ilerleme sayesinde
1931’de Smith-Peterson tarafindan Ug¢ kanatl c¢ivi sayesinde bagladi ve tum
dinyada yayginlasmaya basladi?°.

Amerikan Johanson ve Westcott 1932 yilinda, Smith Peterson’un
uyguladigi civi tekniginde degisiklikler yaparak g¢ivi teknigine kanul dizayni
ekleyerek tedavilerini yapmiglar, Thornton 1937 yilinda tasarlanan kanullu givi
teknigi ve mevcut lateral plak teknigini de bir araya getirerek yeni bir cerrahi
teknik tasarlamistir. Jewett 1941 yilinda tek parga halinde tasarlanan ¢ kanat
ihtica eden c¢ivi ile lateral plak teknigini bir araya getirerek tedavilerini yapmistir.

Bowt 1943 yilinda ve Moore 1944 vyilinda kamah plak teknigini,
McLaughlin 1946 yilinda somunlu mentese iceren acisi ayarlanabilir plak tespiti
teknigini tasarlayarak tedavilerini gerceklestirmiglerdir.1955 de Dugh tarafindan
kayici kompresif kama plak ile ayni yil Massie tarafindan 150° acili kayici
kompresif ¢ivi tanimlanmigtir.

1964 de Clawson trokanterik bolge kiriklarinda kayici kompresif ¢ivi plak
uygulamalari yapmistir. Richard's firmasi 1960-1970 yillari arasinda hem kayan
hem kompresyon yapabilen ¢ivi ve plaklar tasarlayarak daha stabil bir tespit
yontemi tasarlamiglardir.

1984’te Russell-Taylor femur boynuna civi Uzerinden 2 adet vida
atilabilen sistem gelistirmislerdir. Harrington 1973 yilinda 6zellikle osteoporoz
mevcudiyeti olan hastalarda kullaniimak Uzere instabil intertrokanterik kiriklarin
kemik c¢imentosu (metilmetakrilat) ile tespitini tanimlayarak, kemik tespitinde
stabiliteyi artirmayi hedeflemistir.

Gama givisi 1990l yillardan itibaren sikh@r giderek artan kullanim alani
bulmus, tedavinin farkli komplikasyonlar olusturmasi nedeniyle birtakim
degisiklikler ardindan intramediiller kalga givisi (IMHS) olarak adlandirilan yeni

bir tespit materyali Uretilmistir.
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Proksimal femoral givi (PFN) olarak adlandirilan tespit materyali, 1998
yihinda tasarlanmig ve femur bas ve boynuna 2 adet vida gonderiimesi
prensibiyle Uretime baslanmistir.

Femur basi yerine kullanilmak Uzere protez tasarlama denemeleri
1890’lara kadar uzanir. Altin, platin, fil disi, simsir agacindan protez denemeleri
olmustur ama 1946 yilinda Judet kardeglerin akrilik femur basi protezi ¢ok
sayida kullaniimistir. 1951°de Frederich Thompson'un tasarladigi protezde ¢ok
sayida kullaniimigtir. Judet ve Thompson protezlerinin gelisiminde madencilik
isleme ve kobalt krom dokum igleme tekniklerinin gelisiminin rolt bayuktar. .
Madeni femur basi protezleri dusuk duzeyde basari gostermeleri nedeniyle,
Gilberty ve Bateman 1974 yilinda adlarina bipolar hemiartroplasti ve total kalga
protezi denilen yeni implant tasarimlari yapmislardir. Bu gelisme ardindan femur
basi protezi kullanim sikligi giderek azalmistir?.

Ulkemizde trokanterik bolge kiriklari igin ilk intrameddller osteosentez
uygulamalari Dervis Manizade tarafindan 1950 yilinda ve Necmi Ayanoglu
tarafindan 1958 yilinda tecribe edilmigtir. Daha sonra ilk protez deneyimleri ise
Prof. Dr. Akif Sakir Sakar tarafindan 1948 vyilinda gergeklestirilien SICOT
toplantisi akabinde Judet ve kardesleri tarafindan tasarlanan akrilik protez
teknigi uygulamalari ve Ridvan Ege tarafindan 1959 yilinda yapilan Thompson

protezi tecrlibeleri ile gergeklestirilmistir?2.

2.2. Anatomi

2.2.1. Kemik Yapi

Femur insan vicudunda bulunan en agir, en uzun ve en gugclu kemiktir.
Bir kiginin boyu genellikle femur uzunlugunun dort kati kadardir. Femur gelisimi
intrauterin 7.-8. haftalarda orta bdlgelerden basglar, distal ve proksimale dogru
blayur. Femur basi kemiklesmesi 6-7.aylarda, trokanter majorin ossifikasyonu 4
yas civarinda ve trokanter minor ossifikasyonu ise 13-14 yaglari periyodunda
gerceklesir. Genellikle femurun proksimal epifizi 17 yasinda, distal epifizi 20-24
yasglarinda kemiklesir.

Femur G¢ ana bdlimden; proksimal femur, femur safti ve distal femur

olusur.
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Femur proksimali tezimizin ana konusu oldugu igin Uzerinde daha c¢ok

duracagiz.

Femur Ust ucu tam bir yuvarlak degil sferoid tipte bir eklem olarak
tanimlanir. Hyalen kikirdak ile Gzeri ortalu olan femur basi, merkezden perifere
uzaklastikca  hyalen  kikirdak  kalinligi  azalma  egilimi  gOsterir.
Anterosuperomediale dogru uzanarak asetabulum ile eklem yapar. Femur basi
posterosuperiorunda ‘fovea capitis’ ile yuvarlak yuzey bozulur. Femurun oblik
olarak tanimlanan yapisi bireyler arasinda farkliklar gosterir. Kadin bireylerin
femur boynu, boyu kisa ve pelvisi genis olan bireylere gore fazla belirgindir.

Femur boynu yaklagik 5 cm uzunlugundadir. Femur saftini mediale
acllanarak femur basina baglar. Bu saft boyun agisina; boyun saft acisi
(kollodiafizer agi) denir. Populasyonda ortalama degeri; 120°-135° arasinda
degisir?2. Yapilan galismalarda yasla birlikte kollodiafizer aginin azaldigi; 75 yas
ustiinde 125° civarinda oldugu saptanmigtir. Bazi ¢alismalarda sag ve sol taraf
arasinda farklarin oldugu da belirtiimigtir. Femur boynunun frontal plandaki bu
acllanmasi disinda, aksiyal planda femur kondilleri ile yaptigi a¢i 10°-15°
anterverttir. Normal dogan bir gocukta femoral anteversiyon 30°-40° civarindadir
ve yasla birlikte azalir. 3 yasindan buyuk ¢ocuklarda ayak parmaklarinda ige
dogru basmanin en vyaygin sebebi femoral anteversiyon acgisinin fazla
olmasidir?324,

Femur boynunun anterioru femur cismi ile ‘intertrokanterik ¢izgi’ olarak
adlandirilan bolgede, femur boynunun posterioru femur cismi ile ‘intertrokanterik
krest' olarak adlandirilan bdlgede birlesir. intertrokanterik krest; buyik
trokanterin posterosuperior kosesinden kuclUk trokantere dek uzanir ve orta
bdlgesinin biraz yukarisinda ‘quadrat tiberkdl’ bulunur. TUberkule ve distal krest
bdlgesinde quadratus femoris tendonu yapigir.

intertrokanterik krest trokanter minér ve majér arasinda uzanan gizgi
seklindeki kabarintidir.

Femur boynu ile femur cisminin birlestigi yerin posteriorolateralinde
‘trokanter major’ denilen, quadranguler genis bir alan vardir. Yine femur boynu
ile femur cisminin birlestigi yerin posteroinferomedialinde konik sekilli ‘trokanter
minor’ olarak adlandirilan bir yapi vardir. Trokanter minér’an 6n yuzi kaba arka

yuzUl ise duz bir yuzeydir. Trokanter mindr’e iliopsoas tendonu yapisir.
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Trokanter mindrin hemen altindan femur posteromedialinden baslayan
intrameduller kemik kalinlagsmasina kalkar femorale denir. Kalkar femorale,
femur boynunun énemli bir destek bdlgesidir ve dnemli aksiyal yuklere karsi
destek saglar. Bu bdlge linea aspera komsulugundaki kompakt kemik
bdlgesinden baslamasi ardindan femur boynunun trabekuler yapisi igine dogru
uzanir. Medial bolgede femur boynunun arka duvari ile birlesir. Lateralinde ise

ince vertikal bir kemik yapi ihtiva ederek trokanter majorle birlesme yapar.
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Sekil 2. 1. Femur proksimal anterior, posterior ve superiordan gériinimii?®

Femur boynunun ve basin internal trabekuler yapisini ilk kez Ward 1938
yihnda tanimlamistir. Primer kompresif trabekulller, medial tarafta kalkar
femoraleden baslayip femur basinin yuk alan bolgesine dogru seyreder. Primer
tensil trabekulleri ise trokanter majorun alt bodlgesinden baglayarak femur
basinin fovea bdlgesine dogru kavis cizerek seyreder. Sekonder kompresif
trabekuller; medial kalkar femorale bolgesinden koken alarak trokanter majorun
ust bolgesine dogru ilerler. Sekonder tensil trabekuller ise lateral bolgede
trokanter majorun alt bolgesinden baslayip femur boynunun orta bdlgesine
kadar seyrederek ilerler. Ayrica trokanter majorun alt bolgesinden Ust bolgesine

dogru ilerleyen buyuk trokanter grubu trabekulleri de vardir (Sekil 2.2.).
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Sekil 2. 2. Femur boynunun anatomik AP goriinimi2® A:Primer kompresif grup,

B:Medial femoral boynun basing destegi C: Kalkar femorale

Primer kompresif grup tipik olarak femur boynu ile 25° ‘lik agi yaparlar.
Femurun kalkar femorale yapisina kadar baskin yuk tasiyan yapi primer
kompresif gruptur. Bu trabekuler yapi proksimal femur kiriklarinda ve
osteoporoz degerlendiriimesinde son derece kiymetlidir.

Primer ve sekonder tensil grup arasinda Ward ug¢geni olarak adlandirilan
yapisal olarak zayif bolgeler vardir (Sekil 2.3.). Kalgca eklem tuberkilozunun
etkiledigi subkapital radyolusent alan olarak adlandirilan Babcock uggeni ile

karistirlmamalhdir.
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Sekil 2. 3. Ward Uggeni ve tensil gruplar?’
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Singh ve arkadaslar 1970’li yillarda ‘Singh indeksi’ (Sekil 2.4.) olarak bir
tanimlama yapmislar ve osteoporoz ile iligki olarak trabekuler sistem ile ilgili bir
siniflama ve tanimlama yapmislardir 2.

1.Derece- Primer kompresif trabekullerin varligi stphelidir.

2.Derece- Yalnizca primer kompresif trabekulerin varligr gorulebilir.

3.Derece- Primer tensil trabekullerin devamliliginda bozulmalar vardir.

3. Dereceden itibaren osteoporoz varligi netlesir.

4.Derece- Sekonder tensil trabekiller ile kompresyon trabekullerinin
kaybi s6z konusudur.

5.Derece- Ward’in tanimladigi u¢ggen bostur ve aksesuar trabekuller ise
bazi boélgelerde bozulmustur.

6.Derece- Primer kompresif ve sekonder kompresif trabekdiller ile tensil
trabekuller devamlilik gosterir. Ward uggeni doluluk gosterir.

Normal saglikli kalga olarak degerlendirilir.

Tensil trabeklller oOzellikle osteoporozlu bireylerde  kompresif
trabekullerden daha 6nce bozunma egilimindedir. Guincel literatirde osteoporoz
ve kemik mineral yogunlugu konulariyla ilgili olarak; Singh indeksinin
guvenilirligi sorgulanmigtir. Bu konu guncelligini korumaktadir. Singh indeksi
osteoporoz taramasi igin genis kitlelere uygulanabilir olarak degerlendirilmigtir.
Kemik mineral yogunlugu ile kirik riskini tahmin etmek konusunda yetersiz

oldugu dislncesi hakim duslincedir®.

Grade 1

Grade 4 Grade 6

Sekil 2. 4. Singh indeksi ve agamalari
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2.2.2. Bag Yapisi

Kalga eklemi gevresindeki baglar eklemin stabilitesinde rol alirlar (Sekil
2.5)).

iliofemoral Bag(Bertin lig., Bigelow Lig., Y lig.): Kalga ekleminin asiri
ekstansiyonuna kargi direng saglayan bu bagin; spina iliaka anterior inferior
(SIAI) ve iliumdan kéken aldidi, linea intertrokanterikanin hem medial hem
lateraline iki ayri dallanma ile yapistigi bilinmektedir. Kalgca ekleminin
anteriorundaki en zayif bdlge bu iki alan arasinda kalan bolgesidir.

Pubofemoral Bag: Kalgca ekleminin ekstansiyon ve abduksiyonunu
sinirlayan bu bag; superior pubik ramus ile intertrokanterik ¢izgi arasinda yer
alir.

iskiofemoral Bag: Kalca eklem fleksiyonu ile gevseyen, ekstansiyonu ile
gerilen bu bagin komponentleri kalganin asiri ekstansiyonunu sinirlamaktadir.
Bu bag; iliumdan koken alir ve horizontal seyreden Ust ve oblik seyreden alt
lifleri vardir. Bu lifler yukariya dogru seyrederek femur boynunun trokanter major
ile birlestigi bdélgenin Ust/arkasinda sonlanmaktadir.

Transvers Asetabuler Bag(Tunstall’s lig.): Bu bagin komsulugunda
bircok damar ve sinirler bulunmakla birlikte; bag incisura acetabuliyi
kaplamaktadir.

Kapitis Femoris Bagi: Sinovyal membran ile 6rtlli olan bu yayvan
trianguler sekilli bag; incisura acetabuli ile fovea kapitis femoris arasinda
seyretmektedir.

Anterior supserior 1
lllac sping —

Fubafemoral ligamest

Ischial tuberasity 'f_i.,
kechivdemaral ligamem h i Fermur

Hiopubic eminence

Ischiofernaral ligament { posterior vi
lliofemoral and pubofemoaral ligaments fanterior view) " L= or view)

Sekil 2. 5. Kalga eklemi baglarinin 6n ve arkadan gorinimleri®®
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Kalca eklemi omuz eklemi kadar hareketli degildir fakat yine de oldukga
hareketli bir eklemdir. Uyluk bolgesinin abdomen bolgesine dayanmasi; diz
fleksiyonu sirasinda kalca fleksiyonu hareketini  sinirlandiran  temel
mekanizmadir. Ayrica hamstring kaslarinin gerilmesi de diz ekstansiyon hareketi
esnasinda vyapilan kalgca fleksiyonu hareketinin sinirlandiriimasinda temel
mekanizmadir. Dis rotasyon kaslari, i¢ rotasyon kaslarina gore ¢ok daha guglu

oldugu bircok farkli calismayla gosterilmigtir.

2.2.3. Kalga Bolgesi Kas Yapisi

2.2.3.1. Gluteal Bolge Kaslar (Sekil 2.6.)

Gluteus maksimus: Siniri n.gluteus inferior’dur ve govdenin lateral
stabilizasyonunu saglamada oldukga 6nemli kabul edilmektedir.

Linea glutea posterior'un posteior yoéniunde; koksiks, sakrum ve
sakrotuberal ligamentlerin posterior yuzlerinden ve aponevrosis glutealis olarak
adlandirilan bolgeden baslamaktadir. Yaluk kismi tuberositas glutea
bolgesinde, % Iuk kismi da traktus iliotibialis bolgesine sonlanim yapmaktadir.
En glcli uyluk ve kalga ekstansor kasi olarak ifade edilir. Adduksiyon ve dis
rotasyon hareketine de destek saglar. Kalca ekleminin 90 derece fleksiyon
pozisyonunda iken kalganin abduksiyon hareketini de gergeklestirir.

Gluteus medius: Siniri n. gluteus superior olan bu kas, kalga ekleminin
en kuvvetli abduktdrii olarak kabul ediimektedir. ileum’un dis korteksinde yer
alan linea glutea superior ve linea glutea posterior arasindaki anatomik
bdlgeden kaynaklanir ve inferolaterale dogru seyrederek kiguk ve ince bir
tendon sayesinde, trokanter major bolgesinin Ust/arka ve dis bdlgesinde
sonlanim yapar. Ek olarak bu kasin anterior lifleri kalga fleksiyon hareketine
destek saglar. Kalga fleksiyon hareketi miktari arttiginda fleksiyon hareketine
olan katkisi artmaktadir. Ek olarak kalgca i¢ ve dis rotasyon hareketi ile
ekstansiyon hareketlerinde de katki sunmaktadir.

Gluteus minimus: Siniri n.gluteus superior olan bu kas, gluteus medius
kasinin alt komsusudur ve benzer igler Ustlenirler. Bu kas bir ¢ok baslangi¢
noktasindan kaynaklanir; ki superiorda linea glutea superior; inferiorda linea

glutea inferior,posteriorda insisura iskiadikum major ve os koksanin anterior
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yuzu ile tarif edilebilen olduk¢a buyuk bir anatomik bdlgeden kaynaklanir.
Trokanter major bolgesinde hacimli bir tendon sayesinde anterioruna
yapismaktadir.

Govdeyi dengede tutmak konusunda gluteus medius ve minimus kaslari
cok 6nemlidir. Ozellikle yiriime ve kosma aktiviteleri sirasinda kontralateral
ekstremite salinim fazinda bulundugu sirada veya kontralateral ekstremite yere

temas etmedigi suregte dnemlidirler.

Mac crage
f

Giluteus medius —

ks maima

Gl g, el s

Wiratus lataralic

Lang head of bucens femaonts

SR bt
Gluteus minims

Tarsor fascie kitag

= Sartoaius
pr——— G superion Semitendinosus——§ 1 |

Rectus femons
b ————— Cusdratos femor T el o i
i A biceps lemoris —— il S

Semimembranoms ——S
Gluties mweelinrs E

S Semime iy

Cuadiatus fomaris

Adddustbur magrius

Fibastariz lorgus

bitap femoris |
ke g | Gastrocnemiv fateral head)

Muscle attachments of the gluteal region

Muscles of the hip and thigh llateral view)

Sekil 2. 6. Gluteal Bolge Kaslar?®
2.2.3.2. Dis Rotatorlar (Sekil 2.7.)

Gluteus minimusun arkasinda yer alan bu 6 adet kas Uzerine gluteus
maksimus tarafindan ortalir. Pelvisin  muhtelif bdlgelerinden baslayarak

trokanter major gevresine yapisirlar. Kalga eklemini stabilize ederler ve uyluga
dis rotasyon yaptirirlar. Priformis ve obturator internus abdulksiyon hareketine,
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kuadratus femoris ve obturator eksternus adduksiyon hareketine katki saglarlar.
Sirayla bu kaslar; Kuadratus Femoris, Obturator Eksternus, Piriformis,
Obturator internus, Gemellus inferior ve Gemellus Superior kaslari olarak
sayilabilir.

Priformis kasi; inferior gluteal, superior gluteal, internal pudendal ve
lateral sakral arterlerden beslenirken, L5 sinir koklerinden innerve olur.

M.Kuadratus Femoris; a.pudenda interna, a. glutealis inferior, lateral ve
medial sirkumfleks femoral arterlerden beslenirken, L5 ve S1 sinir kdklerinden
innerve olur.

M. Obturator Internus; inferior gluteal, superior gluteal ve internal
pudendal arterlerden beslenirken, L5 ve S1 kdklerinden innerve olur.

M. Obturator Externus; obturator arter ve medial sirkumfleks femoral

arterden beslenirken, obturator sinirin posterior dalindan innerve olur.

M. peifr e M. gluteus minimus

Siyatik sinir

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman i, obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus fermoris

Tuber iskium

M. gemelius inferior
M. gluteus maksimus
Blyiik trokanter

M. biseps femoris-uzun bag M, adduktor minimus

M. gracillis . adduktor magnus

M. semimembranozus ! i\ Tliotibial bant

M. biseps termaris-kisa bagi
. semitendinozus M. biseps femoris-uzun bag

M, gastroknemius-rmedial bagi M. plantaris

M. sartorius
. gastrokremius-lateral bag

M, popliteus . soleus

Plantaris tendonu

Sekil 2. 7. Kalga dis rotator ve uyluk posterior goriinim3°

2.2.3.3. Kalga ve Uyluk On Grup Kaslari

Sartorius:
Dize ve kalgaya fleksiyon ile kalgcaya abduksiyon ve dis rotasyon yaptiran bu
kas; siklikla femoral arterden, yuzeyel ve derin iliak arterlerden, superior ve

inferior medial genicular arterlerden beslenirken, n. Femoralis tarafindan
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innerve edilmektedir. Spina iliaka anterior superior (SIAS)dan baslayarak,
tibianin Ust ucunda yer alan tuberositas tibianin inferior ve anteromedial
bdlgelerinde sonlanmaktadir.

iliopsoas:
Kalganin en kuvvetli fleksori ve femura dis rotasyon yaptiran bu kas; psoas
major ve iliakus kaslarinin birlesmesi ile meydana gelir. Psoas major kasi, T-12
ve lomber vertebralarin lateral taraflarindan ve transvers c¢ikintilarindan
baglarken, iliakus kasi, fossa iliakadan ve sakrumun pelvise bakan yuzine
sonlanimlar vererek sonlanir. Ligamentum inguinalenin altindan gecerek birlesik
tendon olarak trokanter mindre yapisir.

Kuadriseps:
Kuadriseps femoris diz ekstansiyonunda goérevli bir kastir ve bu kas; femoral
sinir(L-1,2,3,4)'den innerve olmaktadir. Beslenmesi a.profunda ve a.genikularis
araciligiyla olur. 4 kasin birlesmesi ile olusmustur. Bu 4 kasin tendonlari uyluk
bdlgesinin inferioruna dogru bir araya gelerek tek bir tendon olarak devam eder.
Medial ve lateral patellar retinakulumlar bu tendonlarin uzantilari olarak
patellayla birlesmektedir. Rektus femoris, uylugun pelvise goére fleksiyonunda
gorev alir ve uyluk fiske pozisyonda iken pelvisin uyluga gore fleksiyon
hareketinde gorev alir.

Rektus Femoris:
Kalcaya fleksiyon ve dize ekstansiyon yaptiran bu kas; iki bagl bir kastir ve
asetabuler bagi asetabulum Ust dudagindan baslarken duz bagsi spina ilaka
anterior inferior (SiAi)den baslar ve iki basi da patellanin superiorunda
sonlanmaktadir.

Vastus Medialis:
Dize ekstansiyon yaptiran bu kas; linea intertrokanterikanin alt bolgesinden ve
linea asperadan baslayarak femuru i¢ taraftan sarmaktadir. Bazi lifleri vastus
intermediusa karisirken bazi lifleri patella medialine sonlanmaktadir.

Vastus Lateralis:
Dize ekstansiyon yaptiran bu kas; trokanter major distalinde linea aspera adli
bolgeden baslar, bazi lifleri vastus intermedius liflerine sonlanmaktayken bazi
lifleri patella lateral tarafina yapismaktadir.

Vastus intermedius:
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Patellar tendonun yapisina katilan bu kas; linea intertrokanterikanin alt
kismindan baglayarak femur anterior yuziunde seyrederek ilerler.

Tensor Fasya Lata:

Dik durus postirini saglamaya yardimci olan bu kas; pelvis
stabilizasyonunda iliotibial bant ile beraber énemli gdrevler alir. liotibial bant
araciligiyla diz ekstansiyonu ve krurisin lateral rotasyonu hareketlerinde gorev
almaktadir. Uylugun abdlksiyon ve medial rotasyonu hareketlerinde de énemli
gorevleri vardir. Superior ve inferior gluteal arterlerden beslenirken superior

gluteal sinirden innervasyon almaktadir.

2.2.3.4. Kalca Adduktor Kaslari

Medialde yer alan bu kaslar pubik tiberkulden baslar. Femur medial
yuzunde linea aspera ve suprakondiler bolgeye yapisir. Kalgcaya adduksiyon
yaptirirlar.  Subtrokanterik ~ kiriklarda  kirlk  hattinin  distalini  mediale
cekmektedirler. Pektineus kasi femoral sinirden diger adduktor kaslar obturator
sinirden innerve olurlar.

Grasilis, adduktor magnus, adduktor brevis, adduktor longus ve
pektineus bu grup kaslarini olugturur.

Adduktor brevis, longus ve magnus yurime donglsu sirasinda
kompleks hareketler yaparken sinerjistik Ozellikler gosteren oldukga Onemli
kaslardir. Uyluga oldukga kuvvetli bir adduksiyon hareketi yaptirmalari diger bir
onemli 6zellikleridir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda énemili
gorev alirlar. Uylugun abduksiyon ve adduksiyon hareketi sirasinda yergekimi
etkisi nedeniyle 6nemli bir goérevieri yok iken ayakta simetrik durus
pozisyonunda onemli gorevleri sinirlidir. Supin pozisyonunda iken veya uylugun
fleksiyonu sirasinda uyluk adduksiyon hareketine de ustlenirler. Longus ve
magnus uylugun i¢ rotasyonunda da énemlidirler.

Grasilis: Uyluk adduksiyon hareketine destek saglayan bu kas medial
sirkumfleks femoral arter, genikller arter agi ve Ozellikle obturator arter
tarafindan beslenmektedir. Kruris fleksiyon ve medial rotasyon hareketlerine de
katkl saglamaktadir.

Pektineus: Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptiran bu kas derin eksternal

pudental arter, medial sirkumflex femoral arter, obturator arter, arteria
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profundanin ilk perforan dali ve femoral arter gibi gesitli arterler tarafindan

beslenmektedir.

2.2.3.5. Uylugun Posterior Kaslar (Sekil 2.8.)

Biseps femoris kasi, inferior gluteal arter, obturator arter ve perforan
arterlerden beslenmekte iken kalga ekleminin ekstansiyon hareketinden
sorumlu kaslardan biridir. Diz yari fleksiyonu hareketi esnasinda, uylugun dig
rotasyonu hareketinde 6nemli gorev alir.

L5-S1-S2 sinir koklerinden ve siyatik sinirden innerve olan Biceps kasi
diz fleksiyon hareketine katki saglamaktadir.

Semitendinosus: inferior gluteal arter, obturator arter, perforan arterler
ve genikular arterlerden beslenen semitendinosus kasi L5-S1-S2 sinir kokleri ve
siyatik sinirden dallar almaktadir. Dize fleksiyon ve kalgaya ekstansiyon hareketi
esnasinda énemli gorevleri olan bu kas ayrica diz yari fleksiyon pozisyonunda
iken uylugun i¢ rotasyon hareketini yapmasini saglamaktadir.

Semimembranosus: inferior gluteal arter, perforan arterler, obturator
arter ve genikular arterlerden beslenen semimembranosus kasi siyatik sinir ve
L5-S1-S2 sinir koklerinden dallar alarak innerve olmaktadir. Diz fleksiyon ve
kalgca ekstansiyon hareketlerinde olduk¢a énemlidir. Kalga eklemi yari fleksiyon
pozisyonunda uyluk bolgesinin i¢ rotasyon hareketinde oldukga etkilidir.

Psoas Major: Eksternal iliak arter, renal arter, lomber arter ve iliolomber
arterlerden beslenen psoas major kasi L1-2-3 pleksusun anterior sinir
koklerinden innerve olmaktadir. iliakus kasi ile beraber uyluk fleksiyon
hareketinde dnemli gérevler Ustlenir. Uyluk bolgesinin dis rotasyonunda oldukga
etkili bir kastir.
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Sekil 2. 8. Uyluk ylizeyel ve derin posterior gorinim®

2.2.4. Femur Ust Ug Damar Yapisi (Sekil 2.9.)

Femur Ust ug bdlgesinin kanlanmasi; 6zellikle ekstrakapsuler arteryel
cember tarafindan, daha az katkiyla inen boyun dallari tarafindan ve en az
katkiyla lig. teres arteri tarafindan saglanmakta oldugu, Crock®? tarafindan
tanimlanmistir.

Femoral arter eksternal iliak arterin devami olarak tanimlanmistir ve alt
ekstremitenin ana arteri olarak kabul edilmektedir. Femoral arter, derin femoral
arter dalini inguinal ligamentin alt bolgesinde vermektedir. Derin femoral arter 4
arteryel dala su sekilde ayriimaktadir; medial ve lateral sirkumfleks arterler,

desendan genikuler arter, perforan arterler ve muskuler dallar.

2.2.4.1. Ekstrakapsuler Arteryel Cember

4 buylk damarin arasinda olusan bu gember; medial femoral sirkumfleks
arterin arkada bulunan buyuk bir dalinin 6ne dogru ilerleyen bir dali (ki bu dal en
onemlisidir), lateral femoral sirkumfleks arterin kiguk dallari, stuperior gluteal
arter ve inferior gluteal arterlerin dallari arasinda olusan bir anastomoz olarak

ifade edilmektedir.
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2.2.4.2. Asendan Servikal Dallar

Eklem kapsulint delerek kapsulun orbikller liflerinin altinda femur
basina dogru ilerleyen bu dallar ekstrakapsiler arteryel c¢emberden
kaynaklanmaktadirlar. Asendan servikal arterler; anterior, lateral, posterior ve
medial olmak Uzere dort gruba ayrilirlar. Femur basi ve boynuna giden dnemli
bir kisim kani lateral taraftan kaynaklanan dallar saglamaktadir. Eklem
kikirdagina kadar devam eden asendan arteryel grup arterleri; fibréz uzantilarin
ve sinovyal kivrimlarin altinda seyretmektedir. Asendan servikal dallara ayrica
retinakular arterler de denilmektedir. William Hunter 1743 yilinda, eklem
kikirdagi etrafinda seyreden bu arterlere "circulus articularis vasculosus"
tanimlamasini yapmis ve “subsinoviyal arteryel gember” de denilen bu arteryel
anastomoz bolgedeki ikinci anastomoz olarak tanimlanmigtir. Bu gember tam ya
da kismi olarak anatomik varyasyona gore mevcut olabilmektedir. Epifizyel
arterler, subsinovyal arteryel gcemberden femur basina giden dallar olarak
tanimlanmaktadir. Femoral besleyici (nutrisyen) arter, femurun intertrokanterik
ve subtrokanterik bolgesinin dolagimini saglayan en onemli arterler olarak
tanimlanmigtir. Tek oldugunda siklikla a.profunda femorisin ikinci perforan
dalindan, iki adet bulunuyorsa bir ve Uuglncu perforan dallarindan
kaynaklanmaktadirlar. Posterior 1/3 femur bdlgesinde linea aspera civarinda

yakin kortekse nutrient foraminaya katki saglamaktadirlar®?.
2.2.4.3. Ligamentum Teres Arteri (Foveolar Arter)
Obturator arterin asetabular pargasindan kéken alir. Besleyici etkisi yok

denecek kadar azdir. Bazi olgularda rastlanmayan bu arter, ¢ikiklarda siklikla

kiriklarda nadiren yaralanir 33,
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Sekil 2. 9. Femur Ust ug kanlanmasinin 6n ve arka goriinimi3*

2.2.5. Kalga Bélgesi innervasyonu (Sekil 2.10.)

N. Femoralis: Sartorius kasi, Psoas kasi, quadratus femoris kasi ve
iliakus kaslarina somatomotor dallar saglamaktadir. Uylugun 6n ve i¢ yuzinin
duyusal innervasyonu femoral sinirin rami kutaneus femoris anterior dali
tarafindan saglanmaktadir.

N. Obturatoriusun anterior dali: M.Adduktor brevis ve M.Adduktor
longus kaslarinin somatomotor dallarini saglamaktadir. Ayrica kalga eklemi ve
femurun Ust kisminda periosta dagilan duyu iletiminde 6nemlidir.

N. iskiadikus: Uylugun dis rotator kaslarini innervasyonunu
saglamaktadir. Periostal dallari tuber iskiadikum ile trokanter major ve minér
Uzerindeki periostta ve rami artikularis dali da kalga eklem kapsulinde
innervasyonu saglamaktadir.

N. Gluteus superior: M.Gluteus minimusa, M.tensor fascia lata ve
M.Gluteus mediusa motor dallar saglamaktadir.

N. Gluteus inferior: M.Gluteus maksimusu uyaran sinirdir.
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Sekil 2. 10. Femur proksimal bolge sinirleri

2.2.6. Kalga Eklemi Hareketleri

Uzayda 3 boyutlu hareket edebilen bir eklemdir (sekil 2.11).

Sagittal Eksen: Kalgca ekstansiyon ve fleksiyonu bu eksen Uzerindeki
harekettir.

Fleksiyon: Normal fleksiyon araligi yaklagik 135°dir ve fleksiyon hareket
araligi 6lgumu igin ideal olan; diuzgun ve sert bir zeminde supin pozisyonunda
yatan Kisinin kalgasinin karnina dogru yaptigi hareket olarak tanimlanmaktadir.

Ekstansiyon; Normal ekstansiyon arahdr 10°-30°dir ve ekstansiyon
hareket arah@ir 6lcimuU igin ideal olan; dizglin ve sert bir zeminde prone
pozisyonunda yatan kisinin kalgasinin sirtina dogru yaptigi hareket olarak
degerlendiriimektedir.

Frontal Eksen: Kalgca adduksiyon ve abduksiyon hareketi ekseni frontal eksen
olarak tanimlanmaktadir.

Adduksiyon: Lateral pozisyonda vyatan hastanin superiordaki
ekstremitesinin noétrale gore ice orta hatta dogru yaklasabilme agisi olarak

33



tanimlanmaktadir. Adduksiyon o6lgumu, kalga ekstansiyon pozisyonunda 100°
kadarken, kalca fleksiyon pozisyonunda iken 20°-30° olarak hesaplanmisgtir.

Abduksiyon; Ekstremitenin noétral pozisyona goére disa dogru
uzaklasabildigi a¢i olarak hesaplanmaktadir. Kalga nétral ve diz ekstansiyon
pozisyonundayken Olgulen adduksiyon 40°-45° olarak hesaplanirken, kalca
fleksiyon pozisyonunda yapilan abduksiyon agisi 90°olabilmektedir.
Vertikal Eksen: Kalcanin i¢ ve dis rotasyon hareketleri vertikal eksende
yapiimaktadir.

ic ve Dis Rotasyon; kalgcanin rotasyon hareketleri degerlendirilirken,
supin pozisyonunda yatan hastada kalga ve diz 90 derece fleksiyon
hareketindeyken muayene gergeklestirilir. Kalgca fleksiyonu esnasinda i¢
rotasyon 45° ve dis rotasyon 40°clarak hesaplanmaktadir. Kalga ve diz
ekstansiyon pozisyonundayken yapilan olgimlerde i¢ rotasyon azalarak 35°-40°
ve dig rotasyon artarak 45° olarak oOlgulmektedir. A¢i OlgUmlerinin farkhlik
gOstermesinin  nedeni, kalga fleksiyonu ile baglarin gevsemesi, kalga

ekstansiyonu ile baglarin gerilmesi seklinde ifade edilmektedir.

|

Sekil 2. 11. Kalga eklem hareketlerinin degerlendiriimesi A'dan F’ye. Pasif kalga
fleksiyonu(A), 90° kalga fleksiyonunda i¢ rotasyon(B), 90° kalga fleksiyonunda
dis rotasyon(C), abduksiyon(D), ekstansiyon(E), prone pozisyonda kalga dig

rotasyon(F)
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2.2.7. Kalca Biyomekanigi

Normal kalga ekleminin 6n arka grafisinde gercek ylk tasima ylzeyi olan
asetabulum subkondral bélgesi kemik yodunlugunda artis gostermektedir. On
arka grafide yuk tasima yuzeyinden superior yonelimli iki trabekuler yapi
gorulmektedir.  Asetabulumun lateral dudagindan sakroiliak eklemin
posterosuperomedialine dogru uzanan bir baska ark daha vardir. Bu iki arkin
boyunda birlesmesi sonrasi kum saati gérunumli kemer yapisinda bir gérinim
olugsmaktadir. Yurime siklusunda topugun yere dokundugu esnada femur
basinin anterosuperomediali ile parmaklarin yerden kesildigi esnada femur
basinin posterosuperolaterali kuvvetlerin yogunlastigi bolgelerdir. Bir baska ark
da asetabulumun inferomedialinden, spina iliaka anteriorsuperiora dogru
seyretmektedir. Normal bir kalga ekleminde kum saati gorunumunin tepe
noktasi ve femur basinin rotasyon merkezini birlestiren ¢izgi, yuk tasima
yluzeyinin yer aldigi transvers aksin tam ortasindan gecger ve buna diktir.
Frankel, Inmann, Pauwels ve Bombelli kalga biyomekanigi hakkinda oldukca
ayrintih bir gok arastirmaya imza atmiglardir 3%-37.

Yuruyusun her fazinda kalganin biyomekanik oOzellikleri birgok farklilik
gOstermektedir. Buna ragmen kalga eklem biyomekanigi temelde iki fonksiyonel
durum go6ze alinarak incelenmektedir:

1- Statik denge; Ayakta durma pozisyonu esnasinda her iki ayakta yere
tam bastigi esnada ve

2- Dinamik denge; Ylruylusun stance fazi ve yere temas pozisyonunda
tek ayak Uzerinde durus pozisyonunda olmak Uzere.

Eklem reaksiyon kuvveti (Kalgaya etki eden baslica kuvvetler de denilir)
vucut agirhgr (K) ile vucut agirhgina ait moment etkisini dengeleyen abduktor
kas kuvveti (M) olarak ifade edilir. Bu iki kuvvetin vektorel bilegkesi gercek
vektorel (R) kuvvet olarak ifade edilir. YUrUme esnasinda kas kasilmalari ile
beraber degerlendirildiginde eklem reaksiyon kuvveti vicut agirliginin 5-6 katina
kadar ulasmaktayken, salinim fazi esnasinda vicut agirligina denk bir kuvvet
ekleme etki etmektedir.

Pauwels’e gore; statik konum esnasinda her iki ayak yere temas eder
pozisyonda ayakta dururken, her iki kalgaya etki eden ylik miktari esittir’”. Tek

kalgcaya etki eden yuk vucut agirhginin yarisi veya daha azi kadar olmaktadir.
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Normalde vicut agirliginin vektora S5 onunden gecgerken, abduktor kas kuvveti
ile bu kuvvet dengelenmektedir. Yurumenin salinim fazi sirasinda bir taraf
ekstremite yerden kaldirildiginda ipsilateral taraf vicut agirligi govde agirligi
uzerine eklenmekte ve normalde tam vicudun ortasindan gegen agirlik merkezi
bu durumda kontralateral tarafa dogru kaymaktadir. Agirlik merkezinin
kontralateral tarafa dogru yer degistirmesi sirasinda olugsan moment, abduktor
kas kuvveti tarafindan saglanmaktadir.

Pelvisin hareketi de kalga ekleminin toplam hareketinin tayininde énemli
yer kaplamaktadir. Yapilan bir c¢aligmaya gore; diz eklem fleksiyon
pozisyonunda iken kalca eklem fleksiyon pozisyonunun %Z26’si lumbopelvik
rotasyon hareketi ile yapilmaktayken, diz eklem ekstansiyon pozisyonunda
kalga eklem fleksiyonun pozisyonunun %39’u lumbopelvik rotasyon hareketi ile
yapildigi anlasiimistir’®, Femoroasetabular sikisma sendromu gibi son yillarda
onemi giderek anlasilan bir sendromda, proksimal femurun ve asetabulum
kenarinin  degisiklikleri de kalga hareket kisithliklari ve fonksiyonel
bozukluklarinin énemli bir béliminde kritik role sahip olmaktadir®®. Pelvik
rotasyon hareketi FAS gibi durumlarda daha erken donemde oldukga etkili role
sahip olmaktadir.

Femur basi kalga ekleminin rotasyon merkezi olarak tanimlanmaktadir ve
eklem reaksiyon kuvveti (R)'nin buyukligu: abduktor kas gucu kuvveti(M) ile
vucut agirhgi(K) kuvvetlerinin vektorel bilegkesi yani uzaysal toplami olarak
ifade edilmektedir. Vucut agirligi kuvvetinin gizgisinin femur bagi rotasyon
merkezine olan uzakhginin (OC), abduktor kaslarin femur basi merkezine olan
dikey wuzakhginin (OB) d¢ kati kadar oldugu da farkh biyomekanik
calismamalarla tespit edilmistir.

Pelvisin dengede kalabilmesi igin, evrensel fizik kural olan kaldirag
kanunu prensibine gore;

“Kuvvet x Kuvvet kolu = YUk x Yuk kolu” prensibi gecerli olmalidir. Bu
durumda;

MxOB=KxOCveM=KxOC/OBdir.

OC=3x0BveM=Kx30B/OBise M=3 KR =M + K olduguna gore,

M = 3K ise R = 4 K denilebilir.
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Sekil 2. 12. A. Statik denge konumu, B. Dinamik denge konumu

Birgok calismada ifade edilmistir ki; tek tarafli koltuk degnegi kullanimi
sonrasi eklem reaksiyon kuvveti vicut agirliginin 3,4 katindan 2,2 katina kadar
azalir ve bu kuvveti dengelemek icin gereken abduktor kas gucunu %20-42
arasinda degisen oranlar da azaltmaktadir*®. Kalga eklemine binen momenti
azaltmak igin ya vicut agirligi ya da abduktor kas gucu azalmahdir. Yani kilo
vermek, koltuk degnegi gibi yardimci cihazlar kullanmak ve abduktor kaldirag
kolunu uzatip vicut agirhgr kaldirag kolunu kisaltmak gibi ydontemler kalca
eklemine binen toplam momenti azaltmaktadr.

Femur epifiz, metafiz ve diafizi sekil ve yapilari sebebiyle farkli mekanik
gorevler Ustlenirler. Pelvisten gelen kuvvetleri femur basi i¢inde yer alan
spongioz kemige aktarma gibi bir gorevi epifiz yaparken; Femur basi igerisine
iletilen kuvvetleri spongioz doku icerisinde yer alan tensil ve kompressif
kuvvetlere cevirme gorevini metafiz Ustlenmektedir. Metafiz igerisinde femur
eksenine uygun yonlere c¢evrilmis olan kuvvetleri alip, subtrokanterik bdlgeden
itibaren kortikal kemik Gzerinden iletme gorevini ise diafiz bolgesindeki korteks

ustlenmektedir.
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2.2.8. Kinematik Ozellikler

Femur basi igerisinde iki farkli merkez vardir.

1- Rotasyon merkezi: Kiuresel bir kalgca igerisinde tek bir nokta
olmaktadir.

2- Stres merkezi: Kuresel normal bir kalcada hareket esnasinda buyuk
bir alan iginde yer degistiren stres merkezi, hareketin hangi ani olursa olsun en
fazla strese maruz kalan bdlge olarak tanimlanmaktadir. Kalgada trokanter
majorun Ust hizasindan yatay ¢izilen gizginin femur bagi rotasyon merkezinden
gecmesi gerektigi bilinmektedir. Rotasyon merkezi yer degistirdigi durumlarda
surtinme kuvvetlerinde artis beklenmektedir. Basin normalden blylk olmasi
birim alana gelen surtinme kuvvetlerini ve stresi artirmakta ve bu durum
asetabulum kikirdaginin asinmasini hizlandirmaktadir. Basin kuguk olmasi
durumu ise kalga ¢ikigi igin predispozan bir duruma sebep olmaktadir.

Kink geligsmis bir kalganin biyomekanigi: Stabil intertrokanterik femur
kiriklarinda posteromedial korteks devamliliginin mevcut olmasi sebebiyle etki
eden kuvvetler tum femur aksi boyunca iletimekte ve boylece tespit
materyalinin tasiyacagl yuk azalmaktadir. Fakat instabil intertrokanterik kirik
esnasinda posteromedial kortikal devamliigin kaybi sebebiyle etki eden
kuvvetlerin blyuk bir bolumUu tespit materyali tarafindan tasinmaktadir. Bu
durum instabil kirklarda sik karsilagilan sekonder varus deformitesinin ve
implant yetmezliginin sebebi olan etki eden kuvvetlerin ve kas glcunun tespit
materyalinin tasiyacagi kuvvetin Gzerinde olmasi ile iligskilendirilmistir.

Kalgca kiriklari tespitinde ekstrameduller tespitlerin kaldirag kolu (D),
intrameduller tespit yontemlerinin kaldira¢ kolundan (d) daha uzun olmasi
sebebiyle (F x D > F x d), implanta binen aksiyal kuvvetler ve makaslama
kuvvetleri daha fazla olmaktadir ve bu durum intrameduller implantlarin daha

stabil bir tespit olmasinda 6nem kazanmaktadir.
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Sekil 2. 13. Ekstrameduller internal tespit yontemleri ile intrameduller givi tespiti

arasindaki biyomekanik kargilagtirma

Kalga eklem biyomekanigi icin kas kuvvetleri de olduk¢a énemli bir paya
sahiptir. Kas guclerindeki rolatif defisit stres kingr gelisimine sebebiyet
verebilmektedir. intertrokanterik bdlgedeki sonlanim yapan birgok giiclii kas
bulunmasi nedeniyle bu bdlge kiriklarinda deplasman ve instabilite sikhgi
oldukga fazladir. Femur boynunda olusan makaslama kuvvetleri 6zellikle
yurirken veya ayakta duruma esnasinda aktif olarak c¢alisan kalga
abduktorlerinden belki de en 6nemlisi olan gluteus medius kasi bu kuvvetlere
etki etmesi agisindan oldukga 6nemlidir. Tum bu acgilardan bakildiginda
trokanter minorun olmadigi ve medial korteks devamliiinda bozulma olan

intertrokanterik bolge kiriklari instabil olarak degerlendiriimektedir.
2.3.intertrokanterik Bélge Kiriklari

intertrokanterik femur kiriklari  femur boynu kiriklarina kiyasla
degerlendirildiginde biraz daha ileri yas grubunda ve Ozellikle kemik erimesi

sikliginin artmasiyla goérulur. Osteoporozlu bir kemigi kirmak igin gereken yuk

normal bir kemigi kirmak igin gereken yukun 1/3 U kadardir. Boyun kiriklarina
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nazaran 4 kat daha sik gorilurler*’. indirekt ve direkt kuvvetler sebebiyle
olusmaktadirlar. indirekt kuvvetleri trokanter minérii iliopsoas kasinin ya da
trokanter majort abduiktdr kaslarin ani olarak ¢ekmesinin etkisiyle ya da
kanselléz igerikli bolgenin proksimal ve distal kortikal bdlgeler arasinda
sikismasina sebep olan uyluk abduksiyonda iken disme ile ilintili oldugu
disinilmektir*243, intertrokanterik kiriklarin kiiglik bir bélimi gen¢ yaslarda
yUksek enerjili travmalar trafik kazasi gibi nedeniyle meydana gelmektedir®?.
Blyuk ¢cogunlugu ylrime veya ayakta durma sirasinda gorilen basit dismeler
sonucu yaglilarda ortaya gikmaktadir.

Yaglilarda yurume bozuklugu, isitme ve gorme yetisinde azalma,
kullanilan ilaglar, denge kaybi ve bas donmesi gibi ¢esitli sebepler rol alir. Bu
basit dismelerin énemli bir kismi gun igerisinde ileri yas grubunda meydana
gelmektedir** Hastalar genelde yan taraflarina disme tarifleyerek trokanter
major Uzerine dusmeyi ve vucudunun kalga etrafinda dondugunu ifade ederler.
Cogdu hastanin kirik 6ncesi aktivite dizeyi tedaviyi planlamada énemlidir. Birgok
hasta kirik dncesi aktivite dizeyine donememektedir.

Trokanterik bolge kiriklarinda 800-1200 cc civarinda yaklasik 3 Unite
kanama  gorulebilmektedir. Bu miktar kanama dehidratasyon ve
hemokonsantrasyona neden olabilir. Trokanterik bdlge boyun ile saft arasindaki
bdlgedir ve trokanter major ile trokanteri mindr Bu bdlge stresi dagitan ve yayan
trabekuler kemikle karakterizedir ve femur boynundaki spongioz kemige benzer
Ozellikler gosterir. Gluteus medius ve minimus, iliopsoas ve kisa dig rotatorlar

trokanter major ve mindre yapisirlar.

2.3.1. insidans

intertrokanterik kiriklarin insidansi gittikge artmaktadir. Amerika'da bir
yilda ortalama 250.000 olgu goérulmektedir ve bu rakamin 2040’da 500.000’li
sayllara ulasacagi éngérilmektedir. intertrokanterik kiriklar siklikla 65 yas Ustii
toplumda gorulmektedirler. Ortalama yas araligi olarak 66-76 ifade
edilmistir*245-48_ Farkl serilerde kadinlarda erkeklere oranla 2 ile 8 kat daha sik
yasandi§i ifade edilmistir 384142 Kadin cinste sik gorilmesi siklikla su
nedenlere baglanmigstir; pelvik yapinin genis ve femur boyun/cisim agisinin dar

olmasi, metabolik kemik hastaliklarinin sik yasanmasi ve ortalama yasam
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sUrelerinin erkeklerden daha uzun olmasi olarak ifade edilmigtir#!444849
Kadinlar Gzerine yapilan bir galismada, 30 yasindan sonra kalga kirngi sikhginin
her 5-6 yilda bir 2 katina ¢iktigi ve 85 yas Ustl kadinlarda ise yilda binde 18’lere
ulastigi ifade edilmigtir.

Amerika’daki intertrokanterik kalga kirigi sikligr tim kalga kirgi tiplerinin
%42'sini olusturmaktadir ve intertrokanterik kiriklarin toplam saglik hizmeti
maliyetlerinin %44'Gn0 olusturduguna ve bu maliyetin temel bakim Ucretleriyle
iliskili olduguna dair glincel yayinlar mevcuttur*®®. Sistematik bir analize gore,
2000-2018 yillan arasinda intertrokanterik kiriktan sonra 1 yil igcinde mortalite
oraninin birlegtirilmis tahmini %17.47 iken femur boyun kirigindan sonra ilk 1 yil
icinde mortalite orani %9.83 olarak bulunmustur®. Kalga kingi cesitli alt
Kiriklarin birlesimi olarak degerlendirilse dahi intertrokanterik kirlk ve boyun

kirigr icin siklik ve ameliyat sonrasi mortalite oranlarinda onemli farklar vardir.

2.3.2. Etyoloji

Femur intertrokanterik bolge kiriklari yuksek enerijili travmalardan sonra
geng eriskinlerde, dusuk enerjili travmalardan sonra yasl porotik hastalarda
gorulmektedir. Geng erigkinlerde Ozellikle trafik kazalari ve yuksekten disme
onemli nedenler arasindayken yasli hasta grubunun neredeyse tamaminda
evde basit dugsmeler nedeniyle etyolojik nedenler arasinda sayilmaktadir. Yas
ilerledikge gorme bozukluklari, serebrovaskuler olaylar, kas gucu azalmasi,
hiper/hipotansiyon ataklari ve reflekslerde azalma gibi sebeplerle ev ici basit
dismeler artmaktadir. Femur intertrokanterik bdlge kiriklarinin geng¢ ve orta
yasgll bireylerde tekrarlayan mekanik streslere bagl stres kirigi olarak ortaya
cikabildigi de bildirilmigtir 5152,

Dogrudan travma ile olusan kiriklar, bayuk trokanter Uzerine disme
sonucu olurken; dolayll travma ile olusan kiriklar ise bacak abdiksiyon
pozisyonundayken dusme sonucu ayak ya da femurun asiri proksimale gog¢
etmesi ve femur basi asetabulum carpismasi sonucu, kanselloz kemik
yogunlugunun fazla oldugu trokanterik bdlgede kirik meydana gelmektedir.
Klguk trokanterde iliopsoas kasinin veya blyuk trokanterde abduktor kaslarin
uyguladiklari ani ¢ekme kuvvetleriyle de kopma kiriklari meydana

gelebilmektedir.
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Daha cok ileri yag bireylerde gorulen intertrokanterik bolge kiriklari ayrica
yas artisi ile birlikte artma egilimindedir. ileri yaslarda osteoporoz sikhgindaki
artis nedeniyle porotik femurun total gucu, normal femur gucine kiyasla %40
daha gugsuzdur.

Kirik olusumunu kolaylastiran faktorler arasinda 6zellikle osteoporoziu
hastalarda; genel saglik durumunun kotl olmasi kadin cinsiyet, demans, sigara
kullanimi, ileri yas, Ostrojen eksikligi, alkolizm, yetersiz kalsiyum alimi ve
sedanter yasam tarzi gibi faktorler ifade edilmistir 53

Cummings’e gore bir basit digsmenin kalga kirigina sebep olmasi igin su
4 faktor olmalidir %4;

1. Kuvvet direkt kalga bolgesine etki etmeli,

2. Koruyucu refleksler yetersiz olmali,

3. Yag ve kas dokusu gibi yumusak doku ortuma zayif olmali,

4. Kemik saglamhgi zayif olmalidir.

2.3.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Kalga bolgesi kirigi olugan hastanin klinik géruniumu travma siddeti ve
kirik tipine gore birgok farklilik gosterebilmektedir. Deplase kiriklar belirgin
semptomlar gosterirler. Hastalar genelde acil servise gegcirilmis bir travmayi
takiben kalgca bolgesinde agri ve yluruyememe gibi belirgin sikayetlerle
basvururlar. Bu hastalarda travmanin mekanizmasi, hastanin yagi, mevcut ek
hastaliklari ve klinik gérinumu tani ve tedavide bize yon gdsterici olur. Hastanin
biling durumu, ek travma hikayesi ve mevcut kronik hastaliklari da mutlaka
sorgulanmalidir .

intertrokanterik kiriklar cogunlukla ileri yas grubundaki kisilerde meydana
geldigi icin hastanin genel tibbi durumu tedavinin planlamasi igin son derece
onemlidir. Cogu hasta evde kayma, takilma veya basit disme tarif etmektedirler.
Bu hastalarda olay aninin hatirlanip hatirlanmadi§i dahil bas dénmesi, g6z
kararmasi ve gecici biling kaybi acil servisteki muayene esnasinda
sorgulanmalidir. Travma Oncesinde mevcut olan kalca agrisinin varligi bize
artriti  veya patolojik bir lezyonu da dusindirmelidir. Hastanin diger
ekstremitelerinin ve omurgasinin muayenesi ve hastada ek agr bdlgelerinin

olmasi bize eslik eden kiriklar (%7-15) dustndirmelidir'®. Nondeplase veya
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impakte kirkh hastalar hareketli olabilir ve zayif agrilar ile acil servise
bagvurabilir. Bunlara ek olarak daha 6nce travma gegirmemis hastalar fakat
kalca bolgesinde agrisi olan hastalar da olabilmektedir. Tium bu sebeplerle
kalca bolgesinde agrisi olan her hastada kalga kirigini ekarte etmek
gerekmektedir. Yaralanma mekanizmasinin tanimlanmasi tum diger kiriklarda
oldugu gibi bu kiriklarda da 6nemli bir husustur.

Proksimal femurda stres kiridi mevcut hastalar travmalarini genellikle
tariflemekte zorluk c¢ekmektedirler fakat buna ragmen hastanin fiziksel
aktivitesinin  tipi, suresi ve sikhgr konularinda hastayr sorgulamak
gerekmektedir. Travma gecmigi tariflemeyen hastalarda patolojik kirik stphesi
akilda tutulmalidir.

Proksimal femur kingi olan hastalarda kirik deplasmaninin derecesi ile
deformitenin miktari siklikla orantili olmaktadir ancak kirgr deplase olmayan
hastalarda belirgin deformite bulunmayabilir. Deplase kiriklarda dig rotasyon ve
abduksiyon deformitesi ile etkilenen ekstremitede kisalik genellikle belirgindir 6.
Bu bolge kiriklari intrakapsuler kiriklar olmadiklari igin acil cerrahi mudahale
gerektirmezler fakat erken miidahale edilmesi dnerilmektedir. ileri yas grubunda
ameliyat Oncesi stres miktarini azaltmak ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon
gelisimini kolaylastirmak amaciyla ek komorbiditelerin takip ve tedavisi 6nem
arz etmekle birlikte cerrahinin yapiimasi ertelenmemeye c¢alisiimalidir giinkl 2
gun gegen preoperatif surelerde bir yil igindeki 6lum orani 2 kat arttigi tespit

edilmistir 7.

2.3.4. Radyolojik Degerlendirme

Klasik olarak acile kalga kirigi 6n tanisiyla bagvuran hastada pelvisin
anteroposterior ve lateral, etkilenen kalgcanin ve kargi kalganin anteroposterior
ve lateral grafileri standart radyografiler olarak degerlendirilir. Deplase olmamis
ve minimal deplase kiriklarda karsi kalganin anteroposterior grafisi 6zellikle tani
koymada onemli olmaktadir. Standart anteroposterior kalga grafisi ¢ekimi igin
hasta sirt Ustd pozisyonda olmali, superior anterior iliak spin ve simfizis pubis
arasinda kalga ortalanacak Sekil de ve her iki kalgayl goruntiye girecek Sekil
de hasta pozisyonlanmalidir. Ayrica x 1sini tapl ile ¢ekim kaseti arasindaki

mesafe 1.2 metre olmasi gerekmektedir. Standart anteroposterior ve lateral
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kalca grafilerinin ¢gekim teknigi acil sartlarinda tani koymak igin ¢ok 6nemlidir.
Standart anteroposterior kalga grafisi ¢cekim teknigi femoral anteversiyon
hesaba katilarak, her iki patella dne bakacak Sekil de ve alt ekstremiteler 15° i¢
rotasyonda olacak Sekil de dederlendiriimelidir. Hastanin mevcut fleksiyon
kontrakturt degerlendirmeyi etkileyebilmektedir. Bu gibi bir durumda her iki
ekstremite fleksiyon pozisyonuna alinarak gekim yapilmalidir. Yukarida belirtilen
hususlara dikkat edilmeden c¢ekilen yani standart olmayan grafilerle hasta
degerlendiriimesi  siklikla digs rotasyon deformitesine bagli  hatali
degerlendirmeye neden olabilmektedir®®. intertrokanterik kiriklardaki bu yanhs
degerlendirmeyi azaltmak igin traksiyon i¢ rotasyon grafisi ¢ekimi yapiimaktadir.
Standart grafilere ek olarak c¢ekilen traksiyon-ig rotasyon ile kalga
anteroposterior grafisinin tecribeli olmayan cerrahlarda; siniflandirma, implant
secimi ve cerrahi planlanama konusunda buyuk degisiklikler yaptigina dair
yayinlar da mevcuttur®. Karsi tarafin anteroposterior grafisi; osteoporoz tayini
amaciyla Singh indeksi ve boyun-gaft agisini degerlendirmek amaciyla énem
arz etmektedir.

Lateral radyografi acil bir degerlendirme olmamakla birlikte; kirik
deplasmanini ve posterior korteks butunligunu degerlendirmek igin 6nemlidir.
Farkli lateral kalga grafisi teknikleri vardir;

* Cross-table lateral grafi (Horizontal ray) (Sekil 14),
* Dunn lateral grafi (45° ve 90°) (Sekil 15),

* Pelvis frog-leg grafi (Kurbaga pozisyonunda) (Sekil 16),
False-profile grafi (Sekil 17),

Léwenstein grafi (Sekil 18).
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_n. -0
Sekil 2. 14. Cross-Table Lateral Grafi (Horizontal Ray). Hasta sirt Gstl
pozisyonda saglam kalga degerlendirmeye girmeyecek Sekil de 90° fleksiyona

alinir. Kirik kalga 15° i¢ rotasyona alinarak, kaset 45° agida lateral grafi gekimi

yapilir.

Sekil 2. 15. Dunn Lateral Grafi. Hasta sirt Ustl pozisyonda, kalga 90°
fleksiyonda ve 20° abdiksiyonda iken gekilen lateral grafi. 45° Dunn grafisinde
ise kalga 45° fleksiyonda ¢ekim yapilir.
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Sekil 2. 16. Frog-Leg Grafi (Kurbada pozisyonunda grafi). Hasta sirt Gstu
pozisyonda dizler 35-40° fleksiyonda ve kalga 45° dis rotasyonda ¢ekilen lateral
grafi.
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Sekil 2. 17. False Profile Grafi. Ayakta ¢ekilen bir grafidir. Etkilenen kalga
kasete gore 65° olacak Sekil de pozisyonlanarak gekilir.

Sekil 2. 18. Lowentein Grafi. Hasta yari sirt Ustl pozisyonda(45°) ve kalga 90°
fleksiyonda cekilir.
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Travma hastasinda cross-table (horizontal ray) grafi ciddi agr
durumunda hasta pozisyonlamasi zor oldugu igin traksiyonda masasinda
intraoperatif olarak siklikla tercih edilir. Lowenstein grafisi kurbaga pozisyonuna
alternatif olarak degerlendirilebilir. Modifiye Dunn grafisi FAS’ta (alfa agisi), frog-
leg (kurbaga pozisyonu) SCFE, Perthes ve epifizyolizde, false profile FAS'ta
daha o6ncelikli tercih edilir®.

Standart radyografiler ile tan1 koyulamayan hastalar vardir. Bu hastalarda
ek radyolojik tetkikler yapiimali ve tani konulmahdir. Tani konulamayan kiriklar
icin BT ve MRI tetkikleri diger radyolojik tetkiklere gore hem ulagilabilirlik hem
de sensitivite ve spesifite agisindan daha degerli olarak gorilmektedir®!. Gizli
kalga kiriklarinin teshisinde BT'nin %93 duyarlilik ve %95 6zgulligu oldugu,
travma merkezlerinde daha c¢abuk ulagilabilir oldugu ve ayrica MRI In
kontrendike oldugu konfuze ve kalp pili olan hastalar diginda da kullanilabilmesi
avantajinin oldugunu ifade edilen yayinlar®?6® oldugu gibi, MRI' iIn BT’ye gore
daha dogru tani tespiti yapabilmesi, daha az maliyetli olmasi, BT'nin ylzsek
dozda iyonize radyasyon maruziyet yapmasi ve kontrol 72. saat BT ile bu
maruziyetin 2 katina c¢ikabilmesi ve ilk 24 saatte daha dogru sonuglar
gostermesi gibi nedenlerle MRI' in gizli kiriklar tespitinde BT'ye gore daha
avantajli ve oncelikli secilmesi gereken bir radyolojik tetkik oldugunu savunan
yayinlar®46% da vardir.

Alternatif radyolojik tetkiklerden ultrasonografi kolay ulasilabilir bir tetkik
olarak deg@erlendirilebilir. YUksek duyarllik ve dusuk 6zgullige sahip bir tetkiktir.
Teknesyum99m isaretli sintigrafi polifosfat kullanan bir sintigrafidir. Sintigrafi
0zgulliglu yaralanmanin 72. saatinde %100’e ulagsmaktadir. Yash ve dolasim
problemi olan hastalarda daha az guvenilirdir. ilk 24 saatte duyarlilik ve

6zgulligu MRI tetkikine gore daha dislik olmasi dezavantajlarindandir®6.67,
2.3.5. intertrokanterik Kiriklarin Siniflandiriimasi
intertrokanterik kiriklarin tedavi planlamalarinin belirlenmesi,

prognozlarinin belirlenmesi ve rehabilitasyonlari amaciyla farkh siniflama

yontemleri tanimlanmigtir'6.34.51,55.58,
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intertrokanterik kiriklarin siniflamasinda en énemli ézellik kingin stabil
veya instabil ayrimini yapmasidir. Kortikal devamliligin ileri dizeyde bozuldugu
yerde, kirik o tarafa dogru ¢cokme egilimi gosterir.

Stabil intertrokanterik kirik tanimi; rediksiyon sonrasi medialde ve
posteriorda kortikal devamlihigin oldugu, kemik temasinin oldugu kiriklardir. Bu
kortikal devamlilik kirgin varus veya retroversiyon acillanmasini ve
deplasmanini onler. Stabil kirik, proksimal ve distalde kirngin ¢ok pargali
olmadidi ve kuguk trokanterin deplase kinginin olmadigi iki pargali kiriklar
olarak tanimlanmisgtir.

Stabil olmayan (instabil) intertrokanterik kiriklar ise su sekillerde olur. ilki
ters (reverse) oblik kiriklardir ki, bu kiriklar adduktor kas grubunun femur cismini
mediale dogru cekmesi nedeni ile instabil sayilirlar. ikincisi ise blyiik trokanterin
ve komsulugundaki posterolateral cismin parcali kiriklaridirlar ki bu kiriklar da
ayni mekanizma ile instabil olarak kabul edilirler. Bir diger instabil kirik ise
medial ve posteriorda pargali deplase fragman bulunduran intertrokanterik
kiriklardir ki, bu kiriklar da instabildirler.

Uzerinde fikir birligi olan konu ise stabilite de en dnemli roliin kiglk
trokanterde olmasidir. Kuguk trokanterik tum kiriklari instabil kirik sayilmazlar.
Deplasman miktari ve kirik pargcanin buyukligli énem arz etmektedir. Ganz ve
arkadaslar intertrokanterik kiriklarla ilgili yapilan en buylk yanlisin Kirigin
stabilitesinin degerlendiriimesinde yapildigini ifade etmiglerdir.

intertrokanterik kiriklar tarihsel olarak farkl sekillerde siniflandiriimig
olmakla birlikte ginimuizde en sik kullanilan kabul gérmus siniflandirmalar
sunlardir;

Boyd ve Griffin siniflamasi, Evans siniflamasi, Tronzo siniflamasi,
AO/OTA (‘Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen’/’Association for the
Study of Internal Fixation’) siniflamasi, Evans-densen siniflamasi ve Modifiye
Evans (Kyle) Siniflamasi olarak ifade edilebilir 426768,

Boyd-Griffin Siniflamasi

1945 yilinda yayinlanan siniflamaya gore; kirngin konumu ve redukte
edilebilirligine gore 4 gruba ayrilmigtir.

Tip 1: Trokanterik ¢izgi boyunca deplase olmamis iki pargal kirik.

Tip 2: iki planh ve ana kirik hattinin trokanter cizgisi (izerinde bulundugu
kiriklardir. Ek kiriklar olabilir.
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Tip 3: Klguk trokanteri igine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi
subtrokanterik kiriklardir. Pargali olabilir ve instabil kabul edilir.

Tip 4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatt
vardir. Kirik spiral veya oblik olabilir. Kelebek fragman bulunabilir. instabil kabul

edilir.

Sekil 2. 19. Boyd-Griffin Siniflamasi. Soldan saga sirayla Tip 1’den Tip 4’e
dogru ilerlemektedir.

Evans Siniflamasi

Evans, 1949 yilinda kiriklari stabil ve instabil olarak ayirarak basit bir
siniflandirma sistemi énermistir (Sekil 2.20.). instabil kiriklari ise, anatomik ya
da anatomiye yakin reduksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik
reduksiyon ile stabilite saglanmasi gug¢ olanlar olarak ikiye ayirmigtir. Tip 1a ve
Tip 1b stabil kirik olarak degerlendirilirken; Tip 1c, Tip 1d ve Tip 2 instabil kirik
olarak degerlendirilir.

Tip 1: intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardrr.

a. Nondeplase iki parcali kirik

b. Deplase iki parcali kirik

c. Trokanter minorun kirildigi t¢ pargali kirik

d. Trokanter minor ve majorun kirildigi dort pargah kirik

Tip 2: Ters oblik (reverse oblik) kirik
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Sekil 2. 20. Evans Siniflamasi

Evans-Jensen Siniflamasi® (Sekil 2.21)

1975 yilinda tanimlanmistir.

Tip 1: Nondeplase iki parcali kiriklar.

Tip 2: Deplase iki pargali kiriklardir.

Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm’den daha az kirik
deplasmani mevcuttur. Hastalarin %94’inde anatomik reduksiyon saglanabilir.

Tip 3: Buyuk trokanterin deplase oldugu U¢ parcali kirklardir.
Posterolateral destegin olmadigi kiriklardir.

Tip 4: Kuguk trokanterin deplase oldugu U¢ parcali kiriklar. Medial
destegin olmadigi kiriklardir.

Tip 3 kiriklarinin %33’Unde, Tip 4 kiriklarinin %21’'inde anatomik
reduksiyon saglanabilir.

Tespit sonrasi reduksiyon kaybi orani Tip 3'de %55, Tip 4'de %61 olarak
bildirilmigtir.
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Tip 5: Dort pargah kiriklardir. Tip3 ve Tip 4 ‘Un kombinasyonu olarak da

degerlendirilebilir. Medial ve posterolateral destegin olmadigi kiriklardir.

Tip 5 kiriklarin % 8’inde reduksiyon saglansa da sonrasinda % 78

oraninda rediksiyon kaybi bildirilmistir.

STABIL
NONDEPLASE DEPLASE
2 PARCALI 2 PARCALI
NONDEPLASE
3 PARCALI
POSTEROLATERAL
DESTEK YOK
W
3 PARCALI /
MEDIAL
DESTEK YOK 4 PARCALI

Sekil 2. 21. Evans Jensen Siniflamasi

52



AO/OTA (‘Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen’/
Association for the Study of Internal Fixation’) Siniflamasi

1996 yilinda tanimlanmistir. Alfanumerik siniflamada tip 31-A olarak
adlandinimistir*2. (Sekil 2.22.) 3 alt gruba ayrilir. Kendi iginde pargali olma
derecesi ve kirik hattinin oblisitesi esas alinarak alt gruplara bolundr. A1.1 den
A2.1 e kadar stabil, A2.2 den A3.3 e kadar instabil kiriklar olarak kabul

edilirler?.

31-A Proksimal femurun trokanterik bolge kiriklari

31-A1: Basit Pertrokanterik Kiriklar. Oblik kirik hatti trokanter majérden
medial kortekse dogru ilerler. Trokanter majortn lateral korteksi saglamdir.

31-A1.1 intertrokanterik gizgi boyunca

31-A1.2 Trokanter majora uzanan

31-A1.3 Trokanter minorun altinda

31-A2: Pargali Pertrokanterik Kiriklar. Medial korteksin parcali oldugu
kiriklardir. Bu kiriklarda da trokanter majorun lateral korteksi saglamdir.

31-A2.1 Tek ara fragmanh

31-A2.2 Multipl ara fragmanh

31-A2.3 Trokanter minoriin 1cm’den fazla altina uzanan

31-A3: Ters Oblik(Reverse Oblik) intertrokanterik Kiriklar. Kirik hatti
medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Ters oblik kiriklari da igerir. instabil
kKiriklardir.

31-A3.1 Basit oblik

31-A3.2 Basit transvers

31-A3.3 Cok pargali
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Sekil 2. 22. AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasi

2.3.6. Intertrokanterik Kiriklarin Tedavisi

intertrokanterik kiriklarin tedavisindeki temel prensip hastanin erken

mobilizasyonunu saglayarak aktivite duzeyini kirik dncesi dizeye tasimaktir.

2.3.6.1. Konservatif Tedaviler

Femur intertrokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde gunimuizde ¢ok
buaylk oranda terk edilmig bir tedavi yontemidir. Yarim asir Once tespit
materyallerinin henlz yeterince gelismedigi donemlerde uygulanan konservatif
tedavilerde, kirik iyilesmesi tamamlanana kadar traksiyon uygulamasi, cilt
traksiyonu uygulamasi ve uzun donem yatak istirahati yapilmaktaydi. Uzamis
yatak istirahati nedeniyle yaglh hastalarda oldukga yuksek komplikasyon

oranlarina sebep olmaktaydi. Bu komplikasyonlar arasinda dekubit Ulserleri,
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idrar yolu enfeksiyonlari, eklem kontrakturleri, pnémoni ve tromboembolik
olaylar siklikla gorilen komplikasyonlardi 670, Bununla birlikte iyilesme varus
deformiteli ve kisaligin eglik ettigi Sekil de sonlanmaktaydi. Yapilan bir
calismada, traksiyonda izlenen femur trokanterik bdlge kirikli olgularda mortalite
hizi % 34 iken, internal tesbit uygulanmis olgulardaki mortalite hizi % 17 olarak
ortaya konulmustur 7.

Gunumuzde konservatif tedavi igin tek uygulama alani anestezinin ve
cerrahinin getirecegi risklere karsi oldukga duskuln, 6lum riskinin yliksek oranda
beklendigi, birgok tibbi sorunun eslik ettigi hasta grubu olarak goriilmektedir 7
74 iskelet traksiyonu uygulamasi ortalama 6-8 hafta arasinda surdurilerek

ardindan kademeli yuk verme ile mobilizasyon planlanmaktadir.

2.3.6.2. iskelet Traksiyonu

Femur distalinden Kirschner(k) teli ile hasta agirhginin %10-15'i kadar bir
agirlikla diz hafif fleksiyonda ve bacak hafif i¢ rotasyon ve abduksiyonda iken 8-
12 hafta suresince traksiyon uygulanir.

indirekt traksiyon:

-Buck traksiyonu: Diz hafif fleksiyonda iken cilt traksiyonu uygulanir,

-Russell traksiyonu: Ayak tarafi karyola Gzerinde ve kirik taraf dizi 25°-
35° fleksiyona gelecek $ekil de ekstremite yastik veya braun ateli Uzerine
yerlestirilir. Diz altina i¢ tarafi yumusgak olarak beslenen aski yerlestirilerek, bu
askidan uzatilan traksiyon ipi tepe makarasindan gegcirilir. Sonra karyolanin
ayak ucundaki makaradan, daha sonra cilt traksiyonundan uzatilan makaradan
ve nihayetinde karyolanin ayak ucundaki ikinci bir makaradan gecirilerek
ortalama 4-5 kg agirlikla cekilir’®. Diger yontem olarak 10-14 hafta traksiyonda
kirik kaynamasi beklenir ya da daha erken donemde ylurume cihazi ile hasta
mobilize edilir. Uzun sireli sirtisti yatis ve hareketsizlik nedeni ile pnémoni,
ariner sistem enfeksiyonlari, sakral ve topuk bodlgesinde dekubitis yaralari,
tromboemboli ve ayakta ekin deformitesi gibi sorunlarin yasanma olasiligi
artmaktadir. Derotasyon botuyla da takip edilebilen hastalar da vardir.
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2.3.6.3. Cerrahi Tedaviler

2.3.6.3.1. internal Osteosentez Yontemleri

Sabit Acili Vida Plaklar

Jewett, Holt, McLaughlin ve Thornton gibi sabit acili plaklar ve AO/ASIF
135° ve 95° sabit acgili plaklari bu grupta degerlendiriimektedir (Sekil 2.23.-
2.24.). 1940’li yillarda intertrokanterik kiriklarin bagvurulari artmasiyla beraber
bu implantlar tanitiimistir. Bu implantlar sabit ve statik implantlardir. Jewett,
Carpenter veya Holt plaklarinda oldugu gibi c¢ivi plaga Uretim esnasinda
sabitlenebilir. Thornton ve McLaughlin de ise operasyon esnasinda kilitteme
vidasi ile ¢ivi plaga sabitlenebilir. Bu plaklarin uygulanmalari 6ncesinde kirik
reduksiyonu yapiimis olmahdir. Hindistan ve Pakistan gibi gelismekte olan
tlkelerde kullanimi hala ¢ok siktir. implanta asinalik ve diisiik implant maliyeti
nedeniyle kullaniminin sik oldugu disunilmektedir. Ozellikle stabil olmayan
kiriklarda implant kirilmasi, siyrilmasi ve yeniden ameliyat oranlari yuksek
oldugu igin kullanimini énermeyen yayinlar vardir 779 implant yetmezIliginin

instabil kiriklarda %20-50 oraninda oldugunu ifade eden yayinlar da vardir 8,

l. 2, 3. 4. 8 6.

Sekil 2. 23. Kombine sabit acil plak sistemleri. (1) 1960 yilinda Macaristan'da
yapilan Szilagyi givisi; (2) Plakall Aesculap® givisi; (3) eski Alman Demokratik

56



Cumhuriyeti'nde yapilmis ¢ivi; (4) Vitallium'dan yapiimis teleskopik givi; (5)
Titanium veya Vitallium'dan yapilmis McLaughlin givisi; (6) Jewett civisi.

Sekil 2. 24. AO/ASIF 95° ve 135° sabit acgil plaklari.

Degisken Acili Plak Vida Sistemleri

Smith-Peterson ¢ivisi ile uyumlu sistemlerdir ve proksimalinde agi
ayarlamaya izin veren yariklar mevcuttur. Sabit acili plak vida sistemlerinde
yasanan zorluklar 6zel vidalar ve disli somun yardimiyla kilitlenebilen plak

sistemi ile ¢ozUImustur (Sekil 2.25.).

Sekil 2. 25. Smith Peterson Civisi. Proksimalde aginin ayarlanabilmesine izin

veren yariklar, somun ve vida gorulebilmektedir.
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Kayici Vida Plaklar veya Dinamik Kalga Vidasi Sistemi (SHS-DHS)

Sabit ve degisken acili plaklar stabil bir tespit saglamakta fakat kirik
hattinda impaksiyona izin vermemekte idi. Belirgin impaksiyon varliginda
implant kalca eklemini penetre eder ya da femur boyun ve basinin
superiorundan ¢ikar ya da impaksiyon olmadigi igin kemik temasi olmayan
olgularda vidalar femur gévdesinden ayrilir veya plakta kirllma meydana gelir.

70’li yillarda Uretilen kayici vida plaklar hem kayma hem de kompresyon
etkisi nedeniyle kirik hattinda kompresyona izin veren implantlardir ve yukarida
ifade edilen kirilma ve siyrilma gibi problemlere ¢6zim olarak ortaya ¢ikmistir.
ilk defa Richards firmasi tarafindan Richards givisi (Sekil 2.26.) Uretilmistir.
Richards civisi, Medhoff plagi ve perkitan kompresyon plagi bu gruptadir.

Richards firmasi tarafindan uretilen dinamik kompresyon plagr yaygin
olarak 130° acil olarak tercih edilse de, 135°,140°,145°,150° gibi farkli agili
tespitler de mumkunddr. 135°-150° arasinda herhangi bir kompresyon farki
olmadigini gosteren yayinlar vardird!.

Medhoff tarafindan 1991 yilinda biaksiyel sikigtirici kalga vidasi
aretilmigtir (Sekil 2.27.). Standart sikistirici kalga vidasinin gelistiriimis halidir.
Dinamik aksiyal kompresyon kirik iyilesme siirecinde devam etmektedir. instabil
intertrokanterik kiriklarda ve subtrokanterik kiriklarda tercih edilebilmektedir 82.

Perkutan kompresyon plagi (PCCP)(Sekil 2.27.) minimal invaziv
uygulamaya uygun uretilmistir. Gotfried'in tanimladigi ve boyuna iki adet vida
gonderilmesine izin veren bu sistemin 6nceki sistemlere gbére rotasyonel
stabiliteyi artirdigi  dusundlmektedir. PerkGtan uygulamanin kanama ve
intraoperatif yumusak doku komplikasyonlarinin da daha az oldugu ifade
edilmektedir 8.

Richards givisi ve Medhoff plagini kiyaslayan bazi yayinlarda, sagkalim
oranlarinin benzer oldugu, Richards givisiyle daha erken mobilizasyon ve daha

erken taburculuk oldugu ifade edilmistir 84,
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Sekil 2. 26. Richard firmasi tarafindan Uretilen Richard givisi veya bir diger
adiyla dinamik kompresyon vidasi, lateral kortikal plak, kompresyon vidasinin
kilitleme vidasi ve pladi lateral kortekse sabitleyen 3 adet kortikal vida

goranima.

Sekil 2. 27. Soldaki Medoff plagi, sagdaki Gotfried’in tanimladigi perkttan

kompresyon plagi.

Talon kompresyon Kkalga civisi (Sekil 2.28), basa giden vidanin
tabanindan ¢ikinti yapan, acilir kapanir dort adet pence igerir. Penceler, femur

basinin alt kismindaki femur bas-boyun bileskesinin tabanindaki kortikal kemige
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gececek Sekil de tasarlanmistir. Pengelerin fizyolojik kuvvetlerden daha fazla
yuke maruz kaldidi durumlarda bile, gerekirse daha sonra ¢ikarmak igin
kompresyon vidasi iginde tamamen tersine gevrilebilirler ve viday! ¢ikarmaya
izin verebilirler. Talonlar, kompresyon vidasi siyrilmadan kompresyon vidasini
daha buyuk bir kuvvetle sikmaya olanak tanir. Ayrica talonlar torsiyonel ve
kompresif guglere karsi 3 kat daha fazla dayanikliik saglamaktadir. Talon
kompresif kalga vidalarinin uygulamasi prensiplerinde Cleveland kadranlarina
gore santral degil inferior kadranlarin tercih edilmesini, kalkar femorale

komsulugu ile daha stabil bir tespitin yapilabilecegini savunan yazarlar vardir 8-
87

Sekil 2. 28. Talon kompresyon kalga givisi.

2.3.6.3.2. intramediiller implantlar

intrameddiller giviler; kondilosefalik ¢ivi olarak Ender civileri ve
sefalomeduller civiler olarak Gama civisi, intrameduller kalga civisi, proksimal
kalca c¢ivisi ve trokanterik fiksasyon ¢ivisi olarak kisaca 06zetlenebilir.
intramediiller civilerin kalca merkezine olan uzakliklarinin az olmasi implantin
tagsimasi gereken makaslama kuvvetlerinin de az olmasina neden olarak daha
stabil bir fiksasyon avantaji saglamaktadir. Proksimal femur Kkiriklarinda
intrameduller ¢ivileri sirayla Klntscher, Lezius ve Zickel ile daha sonra Ender
tanimlamiglardir. Ayrica proksimal femur kiriklarinda Gamma ¢ivisi (Howmedica,
Rutherford, Avustralya), PFN (Synthes, isvigre), PFN-A (Synthes, Umkirch,
Almanya), TFN (Synthes, Paoli, ABD) ve iIMHS (Smith and Nephew Richards,

Tennessee, ABD) civileri gibi ¢esitli implantlar da yer almaktadir.
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1970 yiinda Ender tarafindan tanimlanan fleksibl kondilosefalik givileme,
4.5 mm capindaki elastik c¢ivilerin 3-5 tanesinin femur medial kondilden
uygulamasi ile kalga kiriklari tedavi edilmistir.  Harris ¢ivisi kondilosefalik
civilerden biridir ve tek buyuk bir ¢ivinin kondilosefalik bdélgeden uygulamasi
olarak yapilir. Kondilosefalik uygulanan elastik intrameduller implantlar; kisa
ameliyat sureleri, az kanama miktari, erken yuk vermeye izin vermesi, genel
durumu bozuk yash hastalarda tercih edilebilmesi gibi avantajlari yaninda,
instabil intertrokanterik kiriklarda implant yetmezligine neden olmasi, kisaliga
sik neden olmasi, kirik hattinda varus deformasyonu, yeterli rotasyonel stabilite
saglamamasi, distale migrasyon ve sik revizyon ameliyati gibi komplikasyonlari
nedeniyle popularitesini kaybetmigtir 8892,

intramediller implantlarin cesitli avantajlari mevcuttur. intrameddiller
implantlar olduklari igin daha fazla yuk tagimaya izin verirler, kisa moment kolu
nedeniyle implanta binen geriime kuvveti azalacagi i¢cin daha az implant
yetmezligi problemi yasanir, intrameduller implanttaki c¢ivi daha kontrolli
impaksiyona izin verir, intrameddller lokalizasyon kayma miktarini sinirlar ve az
yumusak doku diseksiyonu ve daha kisa ameliyat sureleri nedeniyle daha az

komorbiditeye neden olur.

Gamma Civisi(Stryker GmbH & Co. KG, Germany)

Gamma c¢ivisi 1980’lerin baglarinda pertrokanterik kiriklarin tedavisinde
kullanilan ve Strasbourg’da gelistirilen ve kapali intrameduller fiksasyon
teknigidir. Dr. Subhash Haldar tarafindan gelistirildigi yerden sonra “Halifax Nail”
adini ardindan Strasbourg’daki bir grup cerrah tarafindan “Gamma Nail” olarak
diinyada vyayginlasmistir. instabil ve subtrokanterik uzanimli kiriklarin
stabilizasyonunda etkili olmasi Uzerine popularitesi 1990’larda gittikge artmistir.
Gamma civisi, dinamik kalga vidasina gore agirligi kalkara daha yakin iletir ve
daha fazla mekanik gice sahiptir. Rotasyonel stabilite igin distal kilitteme
vidalari kullanilabilir. Mark 1 adi verilen ilk Gamma c¢ivilerinde 12 mm ¢ektirme
vidasi ve rotasyonu Onleyen ama impaksiyona izin veren Kkilit vidasi mevcuttu.
Civinin proksimal ¢api 17 mm ve 10° valgus inklinasyonu olup giris yeri buyuk
trokanter olmak Uzere dizayn edilmisti. Cektirme vidasi uygulama agilari 125,
130, 135 derece ve distal ¢aplar 12, 13, 14, 16 mm idi. Civi diz ve 200 mm
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uzunlugunda distalden 6.28 mm gapl iki adet kilitleme vidasi mevcuttu. ik civi
dizayni ardindan trokanterik bolge kiriklari ve ozellikle ¢ivi distalinden femur
diafiz kiriklar gibi komplikasyonlar gelismesi tUzerine Mark 2 de denilen ikinci
jenerasyon Gamma Civisi Uretildi. Yeni jenerasyon ‘Gamma 3’ ¢ivisi diger adiyla
Trokanterik Gamma civisi; proksimal ¢api 15.5 mm, valgus agisi 4°, g¢ektirme
vidasi 10.5 mm, distal kilitleme vida ¢api Smm, gektirme vidasi uygulama agilari
120, 125, 130 derece ve distal ¢ivi capi 11 mm’dir (Sekil 2.29).

A

Sekil 2. 29. Gamma Civisi sirayla A:1.jenerasyon, B:2.jenerasyon,
C:3.jenerasyon.

intramediiller Kalga Givisi (IMHS)(Smith & Nephew, Memphis)

ilk olarak 1995 yilinda tanitilan IMHS (Smith and Nephew), Gamma
civisinden farkl olarak 4° mediolateral egime ve 210 mm givi uzunluguna sahip
implanttir (Sekil 2.30.). Proksimal ¢ivi ¢api 17,5 mm, distal ¢ivi ¢aplari 10, 12,
14, 16 mm’dir. 130 ve 135 derecelik iki acisi mevcuttur. Distal kilitleme vidalar
4,5 mm c¢apindadir. Standart Richards klasik ¢ektirme vidasi (1/2 ing yiv ¢aph)
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ve kompresyon vidasi ile uygulanir. Cektirme vidasinin gevresinde yer alan

merkezi kilif kayma hareketi esnasinda rotasyon olugsmasini engeller.

Sekil 2. 30. IMHS. Mediolateral 4°egime sahip givi, kompresyon vidasi,
cektirme vidasi ve onun tepesine yerlesen kompresyon vidasi, kompresyon
vidasinin tepe vidasi, civinin tepe vidasi ve 2 adet distal kilittleme vidasinin
oldugu standart IMHS modeli.

Proksimal Femoral Civi (PFN- Synthes®,Switzerland)

Sefalomeddller civilerden biridir. Cektirme vidalarindan Ustteki 6.5 mm
ve alttaki 11 mm c¢apa sahiptir. Civinin 6° proksimal valgus agilanmasi vardir.
Civi boyu 240 mm ve ¢ivi ¢aplart 10, 11, 12 mm’dir. Civinin boyun saft agisi
130°‘dir. Rotasyon stabilizatori olan klglUk c¢apl vidanin, 6zellikle femur
basinda subkondral alana yerlestirildigi zamanlarda kirildigi goérulmustar. Bu
kirnlmanin  buyudk c¢ektirme vidasinin tasiyamadidi agir varus stresinden
kaynaklandigi bilinmektedir. Sekonder varus ve vidalarin geri gelmesine bagli
kollaps PFN civilerinde yuksek oranda bildirilmistir. Cesitli ¢calismalarda vida
siyriimasi %10’lara kadar c¢ikmaktadir 2994 jki cektirme vidasi igeren
modellerin biyomekanik avantajina ragmen bu tip modellere has olan ‘Z efekti’
denilen bir tespit materyali yetmezligi vardir ve bu durum o6zellikle instabil
kiriklarda gozlenmektedir 3. ‘Z efekti’, gektirme vidalarindan birinin femur basini
delerek ekleme penetre oldugu ve diger vidanin da ¢ividen geri kaydiginda

gOzlenen durumdur. ‘Z efekti’ denilen bu fenomen c¢ektirme vidalar Uzerinde
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gerilim ve kompresyon guglerinin farkli etki etmesi sonucunda olugur. ‘Ters Z’
efekti denilen durumda da antirotasyon vidasinin agiri miktarda kaydigi ve distal
vidanin pozisyonunu korudugu durumlarda gériiliir 3. ikincil ameliyat oranlarinin

%12'ye kadar ulastigini ifade eden yayinlar mevcuttur %. (Sekil 2.31.)
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Sekil 2. 31. Proksimal Femoral nail (PFN). iki adet boyna giden cektirme vidasi,
tepe vidasi ve distal kilitteme vidasi ile beraber.

Trigen InterTAN (Smith & Nephew®, Memphis, TN, ABD) civisi (Sekil 2.32.)

InterTAN PFN'nin Uretiminde kullanilan titanyum alasimi, proksimal 4°
valgus kaymasina izin verir. Civi, 17 mm proksimal ¢apa ve 10 ila 11,5 mm yivli
distal u¢ ¢capina sahip trapezoidal bir kesite sahiptir. InterTAN PFN'ler 125° veya
130° kolodiyafiz agisi (CDA) ile mevcuttur. 11 mm'lik gecikme vidasi ve 7 mm'lik
sikigtirma vidasi kullanildi. Civinin ucu, dinamik veya statik bir konfigurasyonda
kilitlenen tek bir vidayla sabitlendi. Kombine proksimal vida sistemi ile 15 mm'ye
kadar interfragmanter kompresyon elde etmek mumkin oldu. InterTAN givisi,
femur basi hareketini en aza indirmeye yardimci olan ve femur basinin
¢okmesini  Onleyen, birbirine kenetlenen gecikmeli ¢ivi sistemi ile

tasarlanmistir®.
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Sekil 2. 32. Trigen INTERTAN

PFN-A Antirotasyon(Synthes®,Switzerland)

Proksimal femoral ¢ivi antirotasyon (Sekil 2.33.); impaksiyon
mekanizmasi ile galisan, gevresindeki trabekller kemigi sikistirarak varus ve
rotasyona gidigi engelledigine inanilan ve helikal bigak kullanan yeni gelistirilmig
bir implanttir ®7. Proksimal femoral ¢ivi antirotasyon ¢ift gektirme vidasi yerine
tek bir helikal bigak ile antirotasyon iglevini intiva eden ve PFN sisteminin z ve
ters z efektlerine karsi Uretilmis 3.nesil proksimal femoral ¢ivi olarak kabul
edilmektedir. 6° mediolateral edime sahip, boyna giden helikal lag vidasi
bulunan bir gividir. Helikal blade uzunlugu 50-120 mm arasinda 5 mm artan
boylardadir. Helikal lag vidasi ¢apt 11 mm’dir. 10, 11 ve 12 mm olarak 3 gesit
¢ivi ¢capt mevcuttur. Civi uzunlugu 170,200 ve 240 mm’dir. Distal kilitteme
vidalari 5 mm’dir. Kisa ve uzun civi ile statik ve dinamik kilittemeye uygundur.
Civi ve kayan lag vidasi 125-130° derece olarak agilari vardir.

PFNA-II denilen ve farkli femur anatomileri nedeniyle Dogu Asya halklari
icin Uretilmis civide ise; mediolateral ag¢i 5°’ye dusurulmus, proksimal ¢ap 16,5
mm'ye dusuridlmastir (17,0 mm'ye karsi). Ayrica helikal lag vidasi ¢api 10,3
mm'ye dusuralmustar. PFNA Asya boyutu, her biri U¢ uzunlukta (170, 200 ve
240 mm) olmak uzere 9—12 mm arasinda dort farkl distal gapta gelir. Helikal lag
vidasi, 5 mm buylyerek 75-120 mm uzunluklarda mevcuttur. Kollodiafizer

(CCD) acilarinin 125° veya 130°'lik iki versiyonu mevcuttur.
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Sekil 2. 33. Proksimal femoral ¢ivi antirotasyon.

APFN (Antirotasyonel Proksimal Femoral Civi)( Zimed®, Turkiye) (Sekil
2.34)

iki farkh uzunlukta mevcuttur: 200mm 215 mm. Proksimal civinin (st
kismi 16 mm c¢apinda 6° valgus acisina (mediolateral egrilik) sahiptir. 10 mm, 11
mm ve 12 mm Ug farki ¢ap secgenegi; kiriklari sikistiran lag vidasi ve femur
kiriklarinda rotasyonel stabilite saglayan kama blogu vardir. Lag vidasinin 10
mm genisligindeki disi vardir ve bigak c¢iviye 130 derece agili gonderilmelidir.
Bicak kompresyon yapabilme 06zelligi vardir. Kama blogu, lag vidasinin alt
kismindaki oyuktadir. Civinin distal ucunda dinamik veya statik sabitlemeye
uygun iki kilitteme deligi ve ayrica bir yuva bulunur. Distal kilitteme 5 mm
capinda ve 32-60 mm arasinda uzunluklari vardir. Bigak c¢akilarak

uygulanmakta ve tornavidasi ile kompresyon yapabilmektedir.
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Sekil 2. 34. APFN Zimed

interclaw Lag Screw PFNA(Zimed®, Tiirkiye)

Proksimal vidasi kayabilen ve sabit kitlemeli, distal vidasi statik ve
dinamik kitlenebilen, lag vidasi Uzerinde 3 adet spiral bigcak iceren(talon)
sistemdir. Yeni jenerasyon PFN sistemlerindendir. Proximal ¢api 16 mm, distal
¢api 10-11-12-13-14 mm; boyu 170-200-240mm oOlgllerdedir. Proximal femur
civisi 1 adet kayan lag vidasi ve 1 adet distal kilitteme vidasi kullanilir. Kayan lag
vidalari 11mm c¢apinda ve boylari 50mm ile 120 mm arasi 5 er artan
Olcllerdedir. Kayan lag vidasi endcup ile sabitlenir. Distal kilitteme vidalari

4.8mm c¢apindadir. Civi ile lag vidasi arasi agi 125 °dir. (Sekil 2.35.)

Sekil 2. 35. interclaw Lag Screw PFNA
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Profin® (TST, Tiirkiye)

Cift lag screwli tasarlanmis proksimal femoral ¢ivi, proksimal givi ¢api1 16
mm olup, c¢ivi boyu 220- 250 cm'dir. Proksimal kisimdaki mediolateral
acgllanmasi 6° olup, civi distalinde stresi azaltmak igin yarik bulunmaktadir.
Proksimal vidalar 8.5 mm capta ve kanulli 6zellige sahiptirler. Proksimal vidalar
kanulli olup, 65-120 mm arasinda 5’er artarak gitmektedir. 10-11-12mm ¢ivi
caplari bulunmaktadir. Boyna iki vida gonderilmesi vida siyrilmasini azalttigi ve
rotasyonel stabilite sagladigi dusunulmektedir. Proksimal vida gaplarinin duguk
olmasi lateral kortekste daha az hazara neden olacagi dustunulmektedir. (Sekil
2.36.)

»

Sekil 2. 36. Profin Civisi.

2.3.6.3.3. Ekstramediiller implantlar

Eksternal fiksasyon, onceleri intertrokanterik kiriklarin tedavisi igin
kullanimi denendi. Ancak postoperatif pin gevsemesi, enfeksiyon ve fiksatdrin
mekanik yetmezligi gibi komplikasyonlarin ylksek prevalansi sonrasi kullanimi
giderek azaldi. Daha kisa cerrahi sureleri, minimal invazif olmasi, hastanede
yatis suresinin kisalmasi gibi avantajlari vardir. Son yilda, eksternal fiksator
sistemlerinin gelismesi ve hidroksiapatit kapli pimler gibi yeni malzemelerin
piyasaya surUlmesi ve ayrica osteoporotik kemikte kirik iyilesmesi mekaniginin

daha iyi anlagiimasi, cerrahlari eksternal fiksasyonu trokanterik kirik tedavisi
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icin alternatif bir ydontem olarak yeniden diginmeye sevk etmigtir. Komorbiditesi
yiksek hastalarda alternatif bir tedavi yontemidir 9.

2.3.6.4. Artroplasti

Gunumuzde femur trokanterik bolge kiriklarinda protez yerlestiriimesi
Ozellikle acik reduksiyon ve igten tesbit denenen ancak basarili olunamayan,
¢cok parcali ve zayif kemik kalitesi olan hastalar , daha &ncesinde ayni
kalcasinda dejeneratif eklem hastaligi olanlar ve bir an 6nce mobilitesini
kazanmasi gereken komorbiditesi fazla hastalarda uygulanmakta olan bir
islemdir 2199100 By bolge igin uygulanabilen protezler total kalga protezleri
olabilecegi gibi parsiyel kalga protezleride kullanilabilmektedir 0. Segilen
protezlerin kalkar bolgeyi desteklemesiyle birlikte abduktor fonksiyonu tekrar
duzenleyen buyuk trokanterin yerine gecgerek buraya yapisan kaslarin protezin
uzerine alinmasi gerekmektedir, yani kalkar destekli protez kullaniimasi
gerekmektedir 192, Genel olarak bakildiginda protez uygulamalari daha genis
yara, daha uzun cerrahi sure, daha uzun anestezi suresi, daha fazla kan kaybi,
cikik riski, artan maliyet gibi dezavantajlar yaninda buna zit olarak hastaya daha
erken tam ylk verdiriimesi, daha hizli olarak eski islevsel etkinliklerine
dénebilmesi gibi yararlarida icinde barindirir 193104 jcten tesbit uygulamalari
sonrasi ortaya ¢ikan kaynamama, ¢ivi siyrilmasi gibi komplikasyonlarda protez
uygulamasi femur trokanterik bdlge kiriklar igin kurtarici girisim olarak
gorulmektedir. Trokanterik bdlge vicuttaki kanser metastazlari i¢in uygun bir
bdlge olup buranin patolojik kiriklarinda hastanin agrisinin kontrolu ve bir an

evvel hastanin mobilizasyonu iginde protez uygulamalari yapilabilmektedir 104
106
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2.3.7. Komplikasyonlar

2.3.7.1. Ameliyat Teknigi ile ilgili Komplikasyonlar

Rediiksiyon Yetersizligi

intramediiller implant uygulanmadan ©nce rediiksiyonun yeterli
yapllmamasi, medial ve anterior korteks devamliliginin saglanmamasi, uygun
uzunlukta lag vidasi segilmemesi ve dogru konumda vida yerlegtirimemesi ile

ortaya gikar'07:108,

Femur Saft Kingi

Proksimal femoral c¢ivi uygulamasi esnasin ¢eki¢ kullanimi, uygun
boyutta civi secilmemesi ve postoperatif donemde ¢ivi distalindeki stres

nedeniyle olusabilmektedir 199110,

Distal Kilitleme Zorlugu

intramediiller civinin guide yardimli kilitteme sistemi cekic veya asiri giic

uygulamasi ile guide deforme olmamigsa distal kilitteme zorlugu olmamaktadir.

Buyuk Trokanterde Kirik

Proksimal femoral ¢ivi trokanterik bdlgeden uygulamasi prosedurtinde ilk
proksimal remearizasyon ile 17 mm ile rimerize edilmedigi zaman buyuk

trokanterde kirik gorulebilemektedir.

Z efekt ve Ters Z efekt

Cift Vidah sistemler igin z efekt/reverse z efekt tanimlanmistir’. Yetersiz
medial korteks devamlhligi, osteoporoz, <125° kollodiafizer agi ile varus
pozisyonunda tespit ve uygunsuz civi giris yeri ile iligkili oldugu ifade edilmistir
13111, Z efekt ve Ters Z efekt Sekil de gosterilmistir. (Sekil 2.37.)) Z efekt; kaudal
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vidanin lateral migrasyonu, Reverse Z efekt; kranial vidanin lateral migrasyonu

olarak ifade edilmisgtir.

Sekil 2. 37. Soldaki resimde Z efekt, sagdaki resimde ters Z efekt
gOrulmektedir.

Asetabuler Penetrasyon

Basa giden lag screw’in femur basini siyirmasi genelde postoperatif ilk 3
ayda meydana gelir. GUnimuzde kayici kalga civilerinin kullaniimasi ile bu
komplikasyon orani azalmistir 8119, Varus pozisyonunda vidalama, gektirme
vidasinin dogru olmayan pozisyonda gdnderilmesi, tip apeks mesafesinin 25
mm Uzerinde olmasi bilinen vida siyriimasi ve asetabular penetrasyon

risklerindendir.

Rotasyonel Deformiteler ve Kisalik

Proksimal vidalarin kayici 0Ozelligi sayesinde kontrolli impaksiyon
saglanmakla birlikte bu 6zellik kisaliga neden olmaktadir. Erken yuk vermeyi
saglayan stabil bir fiksasyon oldugu igin, gokme sonrasi uylukta medializasyon,
abduktor kolun kisalmasi ve trokanter minoriin deplasmani ile iligkilidir''2.

Degisik serilerde ortalama 1-2 cm arasi kisalik bildirilmigtir 113.
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Superfisiyal Femoral Arter Zedelenmesi

Adduksiyonda alt ekstremite traksiyonu ve ameliyat masasinda ig
rotasyon, distal vida delme ve yerlestirme sirasinda yuzeysel femoral arteri
riske atabilir. Bu nedenle, femur basi vidasi yerlestirildikten sonra ve son distal
vida yerlestirimesinden once no6tr konuma donulmesini ve traksiyonun

azaltiimasini 6neren yayinlar vardir "4,

2.3.7.2. Kink Bolgesi ile ilgili Komplikasyonlar

Kaynamama

intertrokanterik kalga kiriklarinin tedavisinden sonra kaynamama orani %
2 olarak bildirilmigtir. Bunun nedeni trokanterik bolgenin iyi kanlanan spongioz
kemik yapisinda olmasidir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik degerlendirmeler
sonucunda genellikle 12-20 hafta arasinda olmaktadir. Hastanin devam eden
agrisi, radyografik kontrollerde boyun saft agisinin degismesi, radyolusen hattin
bulunmasi, ilerleyen dizilim kaybr kaynamama problemini gosterir. Bazi
calismalara PFN kullaniminin %5,7 olguda kaynamama ile sonuglandidi
saptanmigtir "5, Ayrica, vakalarin neredeyse %14.3'linde yeniden ameliyat

yapilmasi gerekmigtir 116,

Yanhs Kaynama

Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda bu sorun daha sik gérilir.
Reduksiyonun yeterince yapilmamasi, uygun acili implant secilmemesi,
implantin intrameduller alana tam penetre olmamasi ve uygun vidanin

secilmemesi ile iligkilidir. Hastanin yasi ve osteoporoz hikayesi de 6nemlidir 16,

Avaskiiler Nekroz

intertrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz c¢ok nadir goérilmektedir.
Proksimal femoral implantin sement ile tespit edilmesi, lag vidasi yerlesimi igin

¢coklu dirilleme ve lag screw boyunun uzun olmasi sonucu femur basinin
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delinmesi ile iligkili olabilecegi dusunulirken, net patofizyolojisi henuz

aydinlatilamamigtir 117.118,

implant Yetersizligi

Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda kirik hattinda varusa agilanma
sonrasi implant yetmezligi meydana gelir. Lag vidasinin bagi siyirmasi
genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 ay iginde gorulir. Vidanin femur basi igerisinde
eksantrik yerlegtirilmesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama, stabil
ve kabul edilebilir bir reduksiyonun saglanamamasi, kayma kapasitesini asan
kirikk hattinda kollaps, ciddi osteopeni veya osteoporoz bu komplikasyonun
nedenleri arasinda sayilabilir. Bu komplikasyon orani ¢esitli yayinlarda % 4-27

arasinda degismektedir 1°-121,

Vida Siyrilmasi (Cut-out/Cut Through)

Boyna gonderilen gektirme vidasinin(lag screw), femur basini penetre
ederek asetabulum eklem yuzeyine ulagsmasi olarak tanimlanabilir. En sik varus
pozisyonunda tespit, reduksiyonun iyi yapilamamasi ve vida konumunun
istenen yerde olmamasi ile iligkilidir. Daha ¢ok erken postoperatif bir
komplikasyondur. insidans, calismaya bagli olarak %1,8 ila %16,5 arasinda
degisir ve cut-out nedenleri multifaktoryel kabul edilir'22-125,

Heterotopik Ossifikans

Ozellikle trokanter majorde gorilebilmektedir. Civinin ucunun disarida
olmasiyla, intrameduller kanaldan gelen kan ile iligkili oldugunu dusunen
yayinlar olsa da, anlamli iligkili parametre bulunamamistir'?6.127 Kafa travmasi
ve siddetli travma ile iligkilidir. Nonsteroitler ve radyasyon tedavisi ile anlaml

sonuglar alinmaktadir.
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2.3.7.3. Kirkile ilgili Sistemik Komplikasyonlar

Ameliyat Sonrasi Deliryum28

Dekibit lilseri

Uzun sire immobil kalan hastalarda % 20’ye varan oranlar mevcuttur '2°.

Yasli hastalar igin dnemli bir sorun olarak degerlendirilebilir.

Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli (PE)

Veno6z tromboz, kalga kirigi sonrasi hastalarda énemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir'3®. Kalga kingi gegiren tim hastalarin %50'ye yakininda
asemptomatik derin ven trombozu (DVT) rapor edilmistir ve dliumcul pulmoner

emboli (PE) insidansi %10'a kadar ¢ikmigtir 130131,

Oliim

En 6nemli 6lim nedenleri pulmoner emboli, bronkopndmoni, septisemi,
kalp yetmezligi, Akut koroner sendrom olarak sayilabilir. Yataga bagimhlik
arttikca mortalite artmaktadir denilebilir. Kalga kirigi sonrasi bildirilen 1 yillik
olim oraninin %14 ila %58 oldugu tahmin edilmektedir 32135 Yagli hasta
populasyonunda goreceli 6lum riski yilda %4 artmaktadir. Kalga kirigindan
sonraki ilk yil en kritik dénem gibi gérunmektedir. Yakin zamanda yapilan bir
meta-analiz, yas ve cinsiyet acgisindan eglestiriimis  kontrollerle
kargilastirildiginda, kalga kingi geciren kadinlarin ilk 3 ay iginde goreceli 6lum
olasih@inin 5 kat, erkeklerin ise neredeyse 8 kat arttigini ortaya gikardi 36,
Goreceli tehlikeler kiriktan sonraki ilk 2 yilda dnemli dlgide azaldi ancak higbir

zaman kontrollerin 6lim oranlarina geri dénmedi.

Enfeksiyon

Yas, komorbiditeler, obezite, cerrahin deneyimi, hematom, cerrahi sure,

artan anestezi suresi, vucut kitle indeksi (BMI), mevcut sigara kullanimi,
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ameliyat oncesi hastanede kalig suresi, serum albumini gibi ¢esitli cerrahi alan
enfeksiyonu risk faktorleri belgelenmigtir. Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) hasta
ve hastane igin zorlayici bir postoperatif komplikasyon olup, kalga kirigi sonrasi

gorilme orani %2,7 ile %14,9 arasindadir 137139,
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1.Hastalarin Degerlendirilmesi

01.01.2007 ile 15.11.2022 tarihi arasinda kalga kirigi nedeniyle Ortopedi
ve Travmatoloji klinigimize bagvuran hastalar arasindan 18-100 yas araliginda,
en az 6 aylik takiplerini klinigimizde yapmis olan ve ameliyat dncesi yeterli ve
uygun pozisyonda c¢ekilmis direkt grafi ve bilgisayarli tomografi gibi radyolojik
parametrelere sahip hastalar degerlendirildi. Bu incelemeye gore 156 hastaya
femur proksimal kirik nedeniyle PFN tespiti yapildigi, dahil ediime ve dislama
kriterleri g6zonune alindiginda 71 hastanin kriterlere uydugu belirlenmistir.

intertrokanterik kirik nedeniyle acile basvuran hastalar acil travma
prensiplerine uygun olarak degerlendirildi. Hastalarin ayrintili sistemik ve
ortopedik muayeneleri yapildi. Vital bulgulari, cilt lezyonlar, acik yaralari
degerlendirildi. Oykiileri alinip fizik muayeneleri yapildi, olgularda ek hastalik
varhigi sorgulandi. Kalga bdlgesi, femur cismi ve diz bolgesinin grafileri alindi.
Gerek duyulan olgularda kirik bolgesinin bilgisayarli tomografik incelemesi
yapildi.

Olgulara hemoraji, enfeksiyon, kardiyak, respiratuvar, trombotik
komplikasyonlar ile bdbrek yetmezligi, sinir zedelenmesikirikta kaynama
gecikmesi ve kaynamama, implant yetmezligi gibi komplikasyonlar konusunda
ayrintih bilgi verilip cerrahi girisim onamlari alind1.

Olgulara yatiglarindan itibaren 40mg/gin enoksaparin derin ven
trombozu proflaksisi i¢in cilt alti olarak uygulandi. Ameliyattan 12 saat 6nce ilag
kesildi ve ameliyattan 12 saat sonra tekrar ayni uygulama baslandi. Olgular
taburcu edilirken ilag recete edildi ve 30 gun kullanimi onerildi. YUksek riskli
olgularda ise kardivaskuler cerrahi bolumu ve gogus hastlaliklari bolumu
Onerileri ile 60mg/gun enoksaparin 2x1 olarak uygulama yapildi. Uygulama Turk
Toraks Derneg@i Derin ven trombozu ve Pulmoner Emboli Kilavuzu’na goére
belirlendi.

Olgulara cerrahi girisim genel anestezi ya da spinal anestezi ile
uygulandi. Kirik rediksiyonu ve fiksasyonu kirlk masasi ya da standard
ameliyat masasinda olgular sirt Ustl pozisyonda yapildi. Kirigin reduksiyon ve

fiksasyonu sirasinda floroskopi kullanildi.
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Ameliyat sonrasi birinci hafta icinde yurute¢ ya da koltuk degnegi ile
ayag@a kaldirilan olgular, kismi, agirlik vererek yurimeye basladi. Stabil olmayan
kiriklarda agirlik verme geciktirildi. Klinik ve radyografik kirik iyilesme
bulgularina gore tam agirlik vererek yurimeye basladi. Ameliyat 6ncesi tek doz
sefuroksim 1.5 gr ve ameliyat sonrasi 2 gun 1.5 gr sefuroksim intravenoz olarak
uygulandi.

Hastalarin postoperatif ilk grafileri ilk 3 hafta igerisinde c¢ekildi.
Pansumanlari yenilendi. Yara iyilesmesi gergeklesen hastalarda suturler alindi.
Hastalar ilk kontrolleri ardindan en fazla 1 ay, 3 ay, 6 ay ve 12 aylik kontrollere
cagirildi. Minimum takip suresi 6 ay, maksimum takip suresi 3 yild1.

Hastalar demografik Ozelliklerine goére; yas, cinsiyet, travma tipi, ek
travma bilgileri, kirik taraf bilgisi, ek hastalaliklari, komorbidite sayilari, ASA
Skorlari, operasyon oncesi sure, operasyon suresi ve toplam hastanede kalig
sureleri degerlendirildi.

Hastalarin komorbidite miktarlari kronik hastalarinin sayisina goére 1
kronik hastaligi olanlar;1 puan, 2 kronik hastaligi olanlar; 2 puan , 3 kronik
hastaligi olanlar;3 puan seklinde sirayla ek hastalik miktarlarina gore
puanlandirildi.

Hastalarin operasyon oncesi gun sayilari kirlk anindan operasyon
baglangicina gbre gun sayisi esas alinarak degerlendirildi. Hastalarin
intraoperatif kanama miktarlari hem hasta kayitlarindan hem de anestezi
notlarindan dogrulandi. Hastalarin hayatta ya da mortalite bilgileri incelendi.
Hayatini kaybeden hastalarimizi 6 ay, 6 ay-1 yil ve >1 yil olarak 3 gruba
ayirarak degerlendirdik.

Mortalite ile iligkili literatirde tanimlanmis yas, ASA skoru, komorbidite
sayisi, cinsiyet ve intraoperatif eritrosit kullanim sayisi arasindaki iligki
degerlendirildi.

Hastalarda osteoporoz mevcudiyeti varhgl Singh tarafindan tanimlanan
dereceler kullanilarak yapildi. Singh indeksine goére 1-2-3 puan alanlar
osteoporoz olarak, 4-5-6 puan alanlar normal olarak degerlendirildi'°,

Hastalarin kirik siniflamalari birgok kirik siniflamasi olmasina ragmen 3
kirik siniflamasi tercih edilerek degerlendirildi. Bu U¢ kirik siniflamasi; Evans-
Jensen, Boyd Griffin ve AO/OTA kirikk siniflamalarn idi.Kirik siniflamalari 3
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gOzlemci tarafindan deg@erlendirildi. Kirik siniflamalari arasinda ve gozlemciler
arasinda korelasyon incelendi.

Kirik stabilitesi posteromedial devamhlik, minor altina uzanim gdsteren
kiriklar, ters oblik kiriklar, trokanter major'un =3 pargali kiriklar'?,
servikobaziller kiriklar'#! ve lateral trokanter major ile trokanter minor arasindaki
bolgeye uzanan lateral korteks kiriklari'#' temel alinarak degerlendirildi.

Hastalarin saglam taraf kalga grafileri incelenerek Kollodiafizer agi tespiti
yapildi. Kollodiafizer agi tespitinde femurun anatomik aksi baz alindi.

Hastalarda kullanilan ¢ivi tipleri, c¢ivi boylar, ¢ivi caplari ayri ayri
gruplandirilarak degerlendirildi. Civi tipi, cap! ve boylarina gore vida siyrilmasi
varligi ve komplikasyon varligi arasinda iligki olup olmadigi degerlendirildi. Biz
calismamizda buylk oranda Trigen INTERTAN(Smith), APFN(Zimed), APFN
INTERCLAW (Zimed) ve Profin(TST) kullandik.

Postoperatif radyolojik tetkiklerle hastalarin reduksiyon kaliteleri
degerlendirildi. Reduksiyon Kkalitesi degerlendirilirken Chang tarafindan
tanimlanan “Chang Redlksiyon Kalitesi Kriteleri’'4? (Tablo 3.2.) ve Fogagnolo
tarafindan diizenlenen “Modifiye Baumgartner'?? Reduksiyon Kalitesi Kriterleri”(
Tablo 3.3.) "% degerlendirildi. Hastalarin vida konumlari ve TAD mesafesi
Olcimleri gergeklestirildi. Vida konumlari Cleveland tanimladidi yerlesimlere
gore ve TAD mesafesi Baumgartner’in tanimladigi yontemlere gore yapildi'??
(Tablo 3.1.)

Reduksiyon kalitesi siniflamalari, TAD ve vida konumlari ile Vida
Siyrilmasi(Cut-Out ve Cut-Through), komplikasyonlar ve operasyon basarisi
arasindaki iligki degerlendirildi.

Hastalarin mekanik ve teknik komplikasyonlari olmak Uzere
komplikasyon varliklari degerlendirildi. <120° CDA ile tespit, Z efekt/Vidanin
Geri Kagmasi, Vidanin Basi Delmesi(Cut Out/Cut Through/Asetabular
Penetrasyon), Civi distalinde fissur/kirik, Geg¢/yanlis kaynama, Tepe Vidasinin
dogru olmayan konumu, Kilitteme vidasinin dogru olmayan konumu ve
Heterotopik Ossifikasyon varligi degerlendirildi.

“Mekanik ve Teknik komplikasyon varligi” olarak; <120° CDA ile tespit, Z
efekt/Vidanin  Geri Kagmasi, Vidanin Basi  Delmesi(Cut  Out/Cut
Through/Asetabular Penetrasyon), Civi distalinde fissur/kirik»

komplikasyonlarindan en az 1’inin varligi «mekanik ve teknik komplikasyon var»
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olarak korelasyon analizlerinde degerlendirildi. Diger komplikasyonlar dahil
edilmedi. Revizyon Ameliyatt gerekenler ve ne operasyonlar yapildigi
degerlendirildi. Kaynama, kaynamama, gecikmis kaynama ve yanlis kaynama
durumlari not edildi.

Postoperatif hastalarin memnuniyeti ve operasyonun basarisini
degerlendirmek amaciyla; 3 farkh dederlendirme vyapildi. Harris kalga
skorlari(HKS)(Tablo  3.5.), Salvati-Wilson Kalga Eklemi Fonksiyonu
Degerlendirme Skalasi(SWS)(Tablo 3.4.) ve Hasta Soézel Memnuniyet
Anketi(HSMA)(Tablo 3.6.) degerlendirme araclariydi. HSMA degerlendirmesi
postoperatif en erken 6.ayda degerlendirildi. HKS>70, SWS221 VE HSMA=3

olmasi basaril ve iyi olarak degerlendirildi.
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Tablo 3. 1. Tip Apeks Mesafesi Olgiimui ve Cleveland Kadranlarinin gérseli.

Tip apex distance=A + B

Magnification
control

—
Wl - —

Superior

anterior-
superior
(1)

POSIEron-
SUPETior

(3)

central-superior

(2)

anterior- sterior-
central-central EY
central central

(4) (&)

or Po

(5}

antenor-
inferior

posterior-
inferior

central-inferior

Inferior
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Tablo 3. 2. Chang Reduksiyon Kalitesi Kriterleri

Chang Rediuksiyon Kalitesi Kriterleri

Puan

Reduksiyon

A. On-arka gériinim: normal veya hafif valgus boyun-saft acisi

(hafif valgus=<10° Valgus)

B. Yan gorinim: <20° agilanma

Deplasman

A. On-arka goériiniim: nétr veya pozitif medial kortikal destek (Sekil
38)

B. Yan gorunim: tam anterior kortikal temas( korteks kalinhginin
yarisinda az yer degistirme)
(Sekil 38)

Harika: 4 puan, Kabul edilebilir: 2/3 puan, Koétu : 0/1 puan

Tablo 3. 3. Fogagnolo Reduksiyon Kriterleri (Modifiye Baumgartner)

Fogagnolo Rediiksiyon Kriterleri (Modifiye Baumgartner)

1)DIizILiM

a) AP goérinumu Normal kollodiafizyel veya hafif valgus agi
b) Yan gérinim 20 dereceden az kirik hatti agilanmasi

2) KIRIK HATTI [ Her iki dizlemde %80’den fazla kortikal temas
DEPLASMAN MIKTARI ve 5 mm’den az deplasman

iyi: Her iki kriterin de varligi, Kabul edilebilir: Sadece bir kriter varlig

Kotu: Her iki kriterin olmamasi
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Sekil 3. 1. a. AP planda pozitif, normal ve negati korteks devamlilidi ile b.
Lateral planda anterior korteks devamliligi sematik anlatimi.



Tablo 3. 4. Salvati-Wilson Kalga Eklemi Fonksiyon Degerlendirmesi

SALVATI VE WILSON KALCA EKLEMi FONKSiIYON DEGERLENDIRMESI
AGRI

: Devamli, dayanilmaz, sik , kuvvetli agr

: Devamli, dayanilabilir, genellikle gtglu agri

: Dinlemede hi¢ yada hafif 6zellikle aktiviteyle olusan agri
: Dinlenmede hafif derecede agri, aktiviteyle olusan agri
8 : Genellikle hafif agri

10 : Agn yok

YURUME

0 : Yatalak

2 : Tekerlikli sandalye

4 : Yuruteg'le yurime

6 : Bir bastonla , 400 metreye kadar yurime

8 : Bir bastonla , uzun mesafe yuruyebilme

10 : Yardimsiz ve desteksiz

KAS GUCU VE HAREKETI

0 : Ankilogramze ve deforme

2 : lyi, fonksiyonel pozisyonda ankilogramze

4 : Zayif kas gucu , fleksiyon < 60° , abduksiyon < 10°

6 : Orta derecede kas gucu, fleksiyon 60-90° , abduksiyon 10-20°
8 : lyi kas giict, fleksiyon > 90° , abduksiyon > 20°
10:Normal kas gucu , tam eklem hareket agikligi
FONKSIYON

: Yatalak

: Eve bagimli

: Sinirh evigi

: Kolaylikla daha fazla evisi yapabilir

: Cok az kisith

10:Normal aktivite

1=0-10:kétl

2=11-20: orta

3=21-30:iyi

4=31-40 ¢oK iyi

o AN O

0 o ~DNO
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Tablo 3. 5. Harris Kalga Fonksiyon Skoru

HARRIS KALCA FONESIYON SKORU
AGRI Yok
Cok hafif, ara sira, aktiviteyi etkilemiyor
| Hafif, rutin aktiviteyi etkilemiyor, sspirine yamt veric
Ortas, matin aktiviteyl etkilivor, gilghi apn kessci
| Belirgin afir. akiivieeds smrlanma
Yatalak, tonal deiirkil

TOPALLAMA Yok
Hafif
Oirta
Ciddi

DESTEK Yok

, Llzun yikriiyiiglende basion
Cofu zaman baston
Kaoltuk defeii
ki baston
Iki koliuk degnegi
i e

MESAFE Samirsiz
S0 m
200-H m
Sadece ev iginds
Yatak yn <dn tekerlekli sandalyveve hagamila

MERDIVEMN Desteksie gakiyor
Trubramla caiksyor
Farlukla
Cikamm s
CORAP-AY AKKABI Eolnylhikla
GhYME Zorlukla
Lii.-.-m_l.l.-.-u.r
OTURMA Herhangi bir sandalyede | s

Yiiksek samdalyede yaram saat

Highir samdalvedle rabal odursma yor
TOPLLU TASIMA Eullanabiliyor

Kullamamayor

-:-l::..-l.ni:wn-:lmuh:-tq-mm:u:uuuq:-:-mm:cagfﬁgﬁ

FLEK. KONTRAR. ()
B. UZLIMNL. FAREL (Chi)

DEFORMITE YOKLUGL | hepsi evet 4
o I flek. kooeraiciifiel PET i}
== DI addik=wom

< W eksida int. rotasyon

B, urmmiuk fark < 3.3 om

HAREEET SINIRI 211-3007 =
Fleksiyon (*140°) 161-210% 2
Abdiksiyvon {*40°) 101 - 160~ ]
Addiiksiyom {*40°) &l 1007 E]
Ekst, rocasyomn (*40°) | 31-60° 1
InL. rotasyan [(*40%) -0 ]
ROM skorlan

TOTAL SEORLU

Tablo 3. 6. Hasta S6zel Memnuniyet Anketi(HSMA)

Opere olan kalgani ameliyat oncesine gore;
agri, hareket kisithhigi ve genel memnuniyet agisindan baktiginda 1 ile 5
arasinda kag¢ puan verirsin ? (1=cok kotu, 2=kotu, 3=idare eder, 4=iyi,

5=mukemmel)

3.2. Cerrahi Teknik

Ameliyat 6ncesi planlamada, hastalarin saglam taraf kollodiafizyal agilari
ve femoral kanalin c¢api radyografik olarak 6l¢uldi. Tim hastalara cerrahi
girisimden en ge¢ 30 dakika Once enfeksiyon profilaksisi amaciyla 1. kusak
sefalosporin (sefazolin sodyum) 1 gr/iv. olacak sekilde uygulandi.
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Tam islemler hastalar kirlk masasinda sirtisti pozisyonda genel veya
spinal anestezi altinda gergeklestirildi. % 10’luk povidon iyot ile kirik taraf ayak
bileginden gdgus hizasina kadar boyandi. Cerrahi 6rtme yapildiktan sonra,
cerrahi alan steril yara ortlsu ile kaplandi. Skopi igin de steril kilif giydirildi.

Traksiyon masasinda hasta anestezisi ardindan klasik kapal
manipulasyon manevrasi ile nazikge ve kas gevsemesinin ardindan traksiyon, i¢
rotasyon ve adduksiyon yapilarak kirikk kapali redikte edildi. Eger stabil
reduksiyon saglanmadiysa acgik reduksiyona gegilerek kirik hatti redtksiyonu
kemik cengeller, joys-stick, K-telleri, kemik reduksiyon klempleri ile yapildi. Kirik
rediksiyonu yapilmadan intrameduller ¢ivi uygulamasina gecgilmez. Uygun
kapali/acik rediksiyon saglandiktan ve surduarulebilir oldugundan emin olduktan
sonra Trokanter Major palpe edilerek proksimalinde 5 cm’lik (3-8 cm) lateral
longitudinal insizyonla girildi. Gluteus medius lifleri boyunca ikiye ayrilarak
trokanter majore ulasildi. Gluteus mediusun liflerinin ve superior gluteal arterin
zedelenmemesi icin kint diseksiyon kullanildi. Trokanter major tipinin 5 mm
posteromedialinden giris deligi i¢cin uygun alan bulundu ve bu alan skopi ile AP
ve lateral planlarda teyit edildi.

Ardindan 2.8 mm’lik K teli yardimiyla trokanter majordan intrameduller
alani ortalayacak sekilde girildi. Daha sonra maksimum 2 cm olacak sekilde
femur proksimali 17 mm oyucu ile genigletildi. Bu arada uygun c¢ivi boyutu
cakma setine takilir ve genisletiien medullaya manuel olarak rotasyonel
hareketlerle ilerletildi. Civi girmekte zorlaniyorsa c¢eki¢c kullanilmaz ve olasi
komplikasyonlar akilda tutuldu (iatrojenik femur diafiz kirigi, yanhs giris yeri,
trokanter major kingi, artmis femur bowingi gibi). Daha sonra uygun boy ve
captaki c¢ivi intramediller alana gdnderildi. Uygun anteversiyon agisi
ayarlandiktan sonra lag vidasi giris yeri igim 3 cmlik insiyon acildi. Cilt, cilt alti
ve fascia gecildikten sonra koruyucu sistemi takili guide vyerlestirildi ve
anteversiyona da dikkat ederek 2,8 mm’lik K teli guide icinden gdénderildi. Skopi
ile gonderilen K telinin femur basindan ¢ikmamasi igin (subkondral alana kadar
gelmeli) kontrollu ilerletiimesi 6nemlidir. Daha sonra koruyucu kilif ¢ikarilmadan
icinden gegen daha ince guide ¢ikarilir ve k teli Gzerinden 6,5 mm dril ile delindi.
Bu asama farki civilerde farkli boyutlarda drilleme ile gerceklestirilir. Bu adimda
skopi kontrolli sarttir. Skopi kontrolu ile k teli drill sikismalari, k telinin basi

penetre etmemesi kontrol edilir. Ardindan hangi lag screw uygulanacaksa femur
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basina gonderilir. Bigakl lag screwlerde kanatlar acilir, vida proksimalindeki
bilesenlerden kompresyon yapilir ve lag screw kilitlenir. intertan gibi cihazlarda
lag vidasindan 15-20 mm daha kisa olan bir anti-rotasyon vidasi da uygun
aparattaki lag vida deliginin Gstindeki yerinden boyuna gonderilir. Cift vidali
sistemlerde antirotasyon amacl vida icin ayni islemler tekrarlanir. Lag vidasi
kilitlemesi ardindan distal kilitteme tek veya ¢ift vidayla yapildi. Daha sonra tepe
vidasi olan sistemlerde tepe vidasi ¢ivi proksimaline uygulandi. Redulksiyon
skopi ile tekrar kontrol edildi. Yumusak doku kapamasi ve cilt suturasyonu
ardindan steril pansuman ile cerrahi sonlandirildi.

Ameliyat sonrasi drenaj kullaniimadi. Hemoglobin 9 mg/dI'nin altinda ise
kan transflizyonu yapildi. Profilaktik anti-enfektif tedavi i¢in postoperatif 48 saat
boyunca sefuroksim kullanildi. Antikoagulasyon igin dusik molekul agirlikh
heparin kullanildi. Potansiyel kognitif bozukluk ve solunum depresyonu riskleri
nedeniyle hastalara opioid analjezik verilmedi. Hastalarin agri durumlarina goére
Anesteziyoloji ekibiyle korele halde agri palyasyonu baglandi.

Hastalar ameliyattan sonraki ilk gun izometrik kuadriseps egzersizlerine
basladi. Hastalarin ilk gun sabah yatak kenarina oturmalarina ve yine ilk gun
agrilarinin musaade ettigi 6lgude mobilizasyonlarina baglandi. Kemik kalitesi iyi

ve reduksiyonun tam oldugu hastalarda ilk giin tam yUk vermeye bagslandi.

3.3. istatistiksel Analiz

Tam istatistiksel analizler SPSS 26.0 paket programi Uzerinden
yuratilmastar. Bu calismada tim analizlerde istatiksel anlamhlik duzeyi 0.05
olarak kabul edilmistir. istatistiksel analiz siirecince arastirma degiskenleri
arasindaki iligkilerin incelenmesi amaci ile deg@iskelerin dogalarina uygun olarak
Spearman sira korelasyonu, bagimsiz orneklemler t-testi ve ki-kare analiz
yontemleri kullaniimigtir. Ki-kare analizinde beklenen frekans dederlerinin 5 den
klguk, 5 ile 25 arasinda veya hepsinin 25 den buyuk olmasi gibi durumlarda
sirasi ile Fisher Exact, Yates ve Pearson Chi-square, hucrelerdeki frekanslarin
birbirleriyle buyuk orantisizliklar i¢cermesi durumunda ise Likehood Ratio
degerleri dikkate alinmistir. Betimsel istatiklerde yluzde frekans standart sapma

ve ortalama degerleri kullaniimisgtir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik dzellikleri incelendiginde 34 (%47.9)'Unun erkek,
37 (%52.1)inin ise kadin oldugu gérulmektedir. Klinige basvuran hastalarin 62
(%87.3)’si basit dusme, 7 (%9.9)’si ara¢ digi trafik kazasi, 1 (%1.4), arag ici
trafik kazasi ve 1 (1.4)i ise agactan dusme sebebi ile bagvuru yaptigi
goOrulmektedir. Bagvuru nedeninin cinsiyet Uzerindeki dagilimi Tablo 4.1.de
sunulmustur.

Klinige bagvuran hastalarin yas ortalamasi 72,71 olarak bulunmustur
(SS=14.43, min= 20, max= 96). Hastalarin yagslarina gore dagilimlari Tablo 8'de
Ozetlenmigtir. Klinige basvuran hastalarin travmalarinin yonleri incelendiginde
31 (%43,7)inin sag tarafindan, 39 (%54,9)unun ise sol tarafindan travmaya
sahip oldugu gorulmektedir. Hastalarin travmalarinin hangi tarafta oldugu Tablo

4.2.’de sunulmustur.

Tablo 4. 1. Hastalarin basvuru nedeninin cinsiyete gore dagilimi

Bagvuru Nedeni Kadin (n, %) Erkek (n, %)
Arac disi trafik kazasi 2(%5.4) 5 (%14.7)
Agactan dusme 0 1(%2.9)
Arag igi trafik kazasi 0 1(%2.9)

Basit disme 35 (% 94.6) 27 (%79.4)

Tablo 4. 2. Hastalarin yas dagihimlari

Cinsiyet Yas

n Min Max Ort. SS
Kadin 37 57 96 77.77 8.72
Erkek 34 20 93 67.29 17.34

Hastalarimizin operasyon oOncesi surelerini, operasyon surelerini ve
toplam hastanede yatig surelerini degerlendirdigimizde; ameliyat oncesi gegen
sure ortalamasini 2,91 gun, ameliyat suresini ortalama 1,83 saat ve hastanede
yatis slresini ortalama 5.28 gln olarak tespit ettik. (Tablo 4.3.) Hastalarimizdan

2’sinin multitravma nedeniyle diger branglarin takip ve tedavisi ardindan 9.gun
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ve 23.gun opere olmasi ve toplam 26 gun ve 29 gun hastanede kalmalari, 1
hastanin da preoperatif tetkiler esnasinda insidental paratiroid kitlesi ve
mediasten lezyonu saptanmasi nedeniyle takibi ardindan 16.gin opere olmasi
ve 30 gun hastanede kalmasinin ortalamalarimizi yukselttigini saptadik. Bu 3
hasta dislandiginda ortalama operasyon oncesi sure 2,18 gun ve ortalama
hastanede vyatis suresi 4,26 gun olarak bulduk. Hastalarimizdan 2’sinin
multitravma nedeniyle diger brans cerrahilerinin operasyon sureleri
cikarildiginda ortalama operasyon suremizi 79.49 dk olarak hesapladik.
Hastalarin 63’'Unde (%88,7) kapali reduksiyon, 8’inde (%11.2) agik reduksiyon
uygulandigini tespit ettik.

Tum hastalarda n:59 kaynama (%100) vardi. Erken ddnem hayatini
kaybeden ve erken donem revizyon cerrahisi yapilan toplam 12 hasta
degerlendirme disinda tutuldu. Kaynama olan hastalarin; 47’sinde (%79.6)
normal veya valgus pozisyonunda kaynama, 11’inde (%18.6) <120° kollodiafizer
aclyla kaynama(malunion) ve 2 hastada (%1.8) gecikmis kaynama tespit edildi.
Kaynamama tespit ediimedi. Maksimum kaynama sulresi 6 aydi. TUum hastalar
icinde 10 hasta (%14) komplikasyonlar nedeniyle revizyon cerrahisi gerektirdi. 4
hasta revizyon cerrahisi yapildi. 3 hastaya femoral uzun stem parsiyel
hemiartroplasti, 1 hastaya femoral uzun stem total kalga artroplastisi cerrahileri
uygulandi. 2 hasta postoperatif erken donem hayatini kaybetti, 4 hasta ise
revizyon cerrahisi operasyonunu kabul etmediler.

Hastalarin herhangi bir komplikasyona sahip olup olmama durumlari
incelendiginde hastalarin 27 (%38.0)’sinin bir komplikasyona sahip oldugu,
buna karsin 44 (%62.0)’Unun ise herhangi bir komplikasyona sahip olmadigi

gOrulmektedir.

Tablo 4. 3. Hastalarin ortalama operasyon dncesi gegen sure, ortalama

ameliyat sureleri ve ortalama hastanede kalis sUreleri

Degisken Ortalama
Ameliyat oncesi gegen sure (Gun) 2.91
Ameliyat suresi (Saat) 1.83
Hastanede yatis slresi (Gun) 5.28
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Hastalarimizin mortalite oranlari tablo 4.4.’de sunulmustur. ilk 1 yil iginde
mortalite oranimiz %18.3 olarak degerlendirdik. Hastalarimizdan 35'ini (%50) ilk
24 saatte, 51'ini (%71) ilk 48 saatte, 56’sin1 (%78) ilk 72 saatte opere ettik. 14

hastayi 72 saatin Uzerinde opere ettik.

Tablo 4. 4. Hastalarin hayatta olanlar ve Hayatini kaybedenlerin 0-6 ay, 6 ay-1

yil ve >1 yil oranlari

Oliim durumu n %
Hayattaki hastalar 51 71,8
0-6 ay exitus 11 15,5

6 ay - 1 yil exitus 2 2,8
>1y1l exitus 7 9,9

Hastalarin cinsiyeti ile 6lium oranlari arasinda bir iliski olup olmadiginin
sinanmasi amaci ile ki-kare analizi yurutilmustur (Tablo 4.5.). Analiz
neticesinde cinsiyet ile 6lum durumu arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki

olmadigdi goézlemlenmistir (p>0.05).

Tablo 4. 5. Cinsiyet ile Mortalite arasindaki iligki

Cinsiyet Hayatta Ex Ki-Kare p
Kadin 29 8 1.637 201
Erkek 22 12

Hastalarin ASA riski ile 6lum oranlari arasinda bir iligki olup olmadiginin
sinanmasi amaci ile c¢apraz tablo analizi yuratilmustur (Tablo 4.6.). Analiz
neticesinde ASA riski ile 6lum durumu arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki

oldugu gdézlemlenmistir (p=0.032)
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Tablo 4. 6. ASA riski ile 6lum durumunun kargilastiriimasi

Asa Skoru | Exitus Sayisi | Hayattaki hasta sayisi | Likelihood Ratio | p

1 0 1

2 2 10

3 8 21

3E 1 0

4 3 7 13.772 ..032
4E 6 4

ACIL 0 8

Hastalarin intraoperatif eritrosit kullanim sayisi ile 6lum oranlari arasinda
bir iligki olup olmadiginin sinanmasi amaci ile gapraz tablo analizi yuratalmastur
(Tablo 4.7.). Analiz neticesinde intraoperatif eritrosit suspansiyonu kullanimi ile

Olim durumu arasinda istatistiki olarak anlamh bir iliski oldugu

g6zlemlenmemistir. (p>0.05).

Tablo 4. 7. intraoperatif eritrosit kullanim miktari ile 6lim durumunun

karsilastiriimasi

Kullanilan Hayattaki Exitus Likelihood |p
intraoperatif | hastalar olan Ratio

eritrosit hastalar

sayisl

0 17 5

1 20 10 2.436 487
2 1 2

3 2 1

Hastalarin bilinen komorbidite miktarlari ile 6lum durumu arasindaki iliski
Tablo 4.8.’de sunulmustur. Bilinen komorbidite miktari ile 6lum durumu arasinda
bir

yuratulmastar. Analiz neticesinde komorbidite artisi ile 6lim durumu arasinda

iliski olup olmadiginin saptanmasi amaciyla c¢apraz tablo analizi

istatistiksel olarak anlaml bir iliski vardir(p=0.09)
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Tablo 4. 8. Komorbidite miktari ile 6lum durumunun karsilastiriimasi

Komorbidite Hayattaki Exitus olan | Likelihood Ratio | p

miktari hastalar hastalar

20

9

14 15.361 .009

Ol N N & O —

0
1
2
3 6
4
5

Tablo 4.9. incelendiginde hastalarin 30 (%42.3)'unun osteoporoz oldugu
ve 41 (%57.7)sinin normal oldugu gorulmektedir. Singh indeksi ile
komplikasyon varliginin  karsilastirilmasi igcin gapraz tablolar analizi
yurattlmastar.

Tablo 4.10. incelendiginde Singh indeksi ile 6lum durumu arasinda

istatistiki olarak anlamli iligki icinde olmadigi sonucuna ulagiimigtir. (p>0.05)

Tablo 4. 9. Singh indeksine gére Osteoporoz ve Normal olan hastalarin dagilimi

Singh indeksi n %
Osteoporoz 30 42.3
Normal 41 57.7

Tablo 4. 10. Singh indeksi ve 6lum arasindaki iligki

Singh indeksi | Hayattaki Exitus  olan Ki-Kare p
hastalar hastalar

Osteoporoz 24 6 1.713 191

Normal 27 14

Yas, cinsiyet, Singh indeksi, intraoperatif eritrosit sispansiyon miktari ve
O0lim durumu degiskenleri arasindaki korelasyon katsayilari Tablo 4.11.de
sunulmustur. Tablo 4.11. incelendiginde yas ile cinsiyet arasinda (r= .33, p<.05)
ve yas ile intraoperatif eritrosit suspansiyon miktari arasinda (r=.27, p<.05)

pozitif yonde istatistiki olarak anlamli iligki oldugu belirlenmistir. Bu sonug
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dogrultusunda yas arttikgca uygulanan intraoperatif eritrosit suspansiyon
miktarinda artis oldugu sonucuna ulagiimigtir. Yas ile 6lum durumu arasinda (r=
-.31, p<.05) ve Singh indeksi arasinda (r= -.34, p<.05) negatif yonde istatistiki
olarak anlamli bir iligki oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu sonugtan hareketle yas
arttikga Singh indeksinde azalma oldugu sonucuna ulasiimigtir. Bununla birlikte
uygulanan intraoperatif eritrosit sispansiyon miktari ile cinsiyet arasinda (r= .30,

p<.05) da pozitif ydonde istatistiki olarak anlamli bir iligki oldugu belirlenmigtir.

Tablo 4. 11. Yas, cinsiyet, 6lum durumu, Singh indeksi ve intraoperatif eritrosit
suspansiyon miktari arasindaki korelasyonlar (Not: “p<.001)

Degisken 1 2 3 4 5
1.Yas 1

2.Cinsiyet 337 1

3.0lum _31* 15 1

durumu

4.Singh - -

indeksi y 25" 15 1
5.Suspansiyon o7 * .30 - 01 1
sayIsl 16

Hastalarimizi AO/OTA, Evans-Jensen ve Boyd-Griffin Siniflamalarina
gore dagilimini Grafik 4.1 , Grafik 4.2 ve Grafik 4.3. de inceleyebilirsiniz.

AO/OTA Siniflamasinda en sik 23 hasta ile A1.1 (%32) ve 2.siklikta 15
hasta ile A2.2(%21) yer almaktadir. Evans-densen Kirik Siniflamasi
incelendiginde; hastalarimizin 20’si (%28) Tip1 ve 20’si(%28) Tip 5 kirik olarak
yer ald1.

Boyd-Griffin Siniflamasinin hastalarimizdaki dagilimi incelendiginde de
29 hasta (%41) Tip 1 ve 26 hasta (37) Tip 4 olarak siniflandi.
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Grafik 4. 1. AO/OTA Kirik Siniflamasina gére hastalarimizin dagilimi

AO/OTA Kirik Siniflamasi Dagilimi

A 121
T A23

All Al2 Al3 A2l A22 A23 A33
m Toplam 23 11 2 8 15 10 2

Grafik 4. 2. Evans-Jensen Kirik Siniflamasina gore hastalarimizin dagihmi

EVANS JENSEN SINIFLAMASI DAGILIMI

R R; 0,00%
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4 4:28,30%
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I
2
g T as SRS
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Grafik 4. 3. Boyd-Griffin Kirik Siniflamasina gore hastalarimizin dagilimi

Boyd-Griffin Siniflamasi

BOYD 3 ;1 hasta BOYD3 ;1hasta; 1

BOYD1 ; 29 hasta;
29

0 5 10 15 20 25 30 35

W Kisi Sayisi

Tablo 4.12,, 4.13. ve 4.14. incelendiginde; hastalari 3 farkli kirik
siniflamasi ile siniflandirdiktan sonra postoperatif donemde gelisen mekanikt ve
teknik komplikasyonlarla aralarinda anlamhi  bir iligki olup olmadigini
degerlendirdik. Kirik siniflamalari ile komplikasyon varligi/yoklugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edemedik ( p>0.05)

Tablo 4. 12. AO Siniflamasi ile Teknik ve Mekanik Komplikasyon iligkisi

AO Teknik ve Mekanik | Teknik ve Mekanik | Likelihood p
siniflama | Komplikasyon Komplikasyon Ratio
Var Yok

A1.1 15

A1.2

N

A13

A2A1

A22 17.81 .08

A23

A3.3

A1.1

A1.2

A2.1

A2.2

2O 22N MW OO~
= =R 2O ORI WIDN

A2.3
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Tablo 4. 13. Evans-Jensen Siniflamasi ile Teknik ve Mekanik Komplikasyon

iligkisi
Evans-Jensen | Teknik ve | Teknik ve | Ki-kare p
Siniflamasi Mekanik Mekanik
Komplikasyon Komplikasyon
Var Yok
1 5 15
2 2 8
3 2 2 4.582 333
4 8 7
5 8 12

Tablo 4. 14. Boyd-Griffin Siniflamasi ile Teknik ve Mekanik Komplikasyon iligkisi

Boyd- Teknik ve | Teknik ve Mekanik | Likelihood | p
Griffin Mekanik Komplikasyon Yok | Ratio
Siniflamasi | Komplikasyon
Var
1 8 21
2 5 10 5.015 A72
3 0
4 13 13

Tablo 4.15.,4.16., ve 4.17. incelendiginde; Hastalarin kirik siniflamalari ile
varus ya da nétr/valgus durumunda tespit yapilip yapiimadigini degerlendirdik.
Kirik siniflamalari ile “<120 °kollodiafizer agiyla tespit var (Varus Pozisyonunda
Tespit )* ve” 2120 °kollodiafizer agiyla tespit var (Notr/Valgus pozisyonunda
tespit)” yapilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edemedik.

Tablo 4. 15. Boyd-Griffin Siniflamasi ile Varus ya da Nétr Valgus pozisyonunda
tespit arasindaki iligki

Body- <120 °kollodiafizer | 2120 °kollodiafizer | Likelihood | p
Griffin aclyla tespit var | aclyla tespit var Ratio
Siniflamasi | (Varus (Notr/Valgus

Pozisyonunda pozisyonunda

Tespit) tespit)
1 7 22
2 3 12 4.515 211
3 1 0
4 10 16
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Tablo 4. 16. AO/OTA Siniflamasi ile Varus ya da Notr Valgus pozisyonunda

tespit arasindaki iligki

AO/OTA <120 2120 °kollodiafizer | Likelihood p
Siniflamasi °kollodiafizer | aclyla tespit var Ratio
aclyla tespit | (N6tr/Valgus
var(Varus pozisyonunda
Pozisyonund | tespit)
a Tespit)
A1.1 3 16
A12 4 3
A13 0 2
A 2.1 2 4 17.065 .106
A22 6 8
A23 2 6
A33 2 0
A1.1 0 4
A1.2 1 3
A2.1 1 1
A2.2 0 1
A2.3 0 2
Tablo 4. 17. Evans- Jensen Siniflamasi ile Varus ya da Notr Valgus
pozisyonunda tespit arasindaki iligki
Evans | <120 2120 °kollodiafizer | Likelihood p
Jensen | °kollodiafizer aclyla tespit var Ratio
aclyla tespit | (Notr/Valgus
var(Varus pozisyonunda
Pozisyonunda tespit)
Tespit )
1 4 16
2 2 8
3 2 2 2.116 714
4 5 10
5 6 14

96




Tablo 4.18., 4.19. ve 4.20. incelendiginde; Kirik Siniflamalari igin

gozlemciler arasi korelasyon analizlerini degerlendirdik. Tablolar incelendiginde;

Evans-densen ve Boyd-Griffin Siniflamalari

arasinda godzlemciler arasi

korelasyon ¢ok ylksek duzeyde iligkili iken, AO/OTA Siniflamasinda gdzlemciler

arasli korelasyon yuksek duzeyde iligkiliydi.

Tablo 4. 18. Boyd-Griffin Siniflamasi1 Gozlemciler arasi Korelasyon Analizi

Boyd-Griffin Siniflamasi 1 2 3
Gozlemci-1 1
Gozlemci-2 95 1
Gozlemci-3 94 99 1
Not: “p<.001

Tablo 4. 19. Evans-Jensen Siniflamasi Gozlemciler arasi Korelasyon Analizi

Evans-Jensen Siniflamasi 1 2 3
Gozlemci-1 1
Gozlemci-2 91 1
Gozlemci-3 91 99 1
Not: “p<.001

Tablo 4. 20. AO/OTA Siniflamasi Gozlemciler arasi Korelasyon Analizi

AO/OTA SINIFLAMASI 1 2 3
Gozlemci-1 1

Gozlemci-2 72" 1

Gozlemci-3 71 98~ 1

Not: “p<.001
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Hastalarimizi  deg@erlendirdigimizde buldugumuz mekanik ve teknik
komplikasyonlari soyle 6zetleyebiliriz;
<120° CDA ile tespit edilen vaka sayisi n:20 hasta (%28.2) idi.
Z efekt veya Reverse Z efekt higbir hastamizda saptamadik. Vida Geri
Kagmasi olan: 2 hasta(%2.8) vardi.
Cut-Out veya Asetabular Penetrasyon var: 10 hasta (%14.1) (6 hastada cut-out
ilk 1 ayda, 3 hastada ilk 2 ayda, 1 hastada 6.ayda geligmisti.
Karsi kalgaya gore 36 hasta varus(%55), 25 hasta normal (%38,4), 4 hasta
valgus pozisyonunda tespit edilmigti(normal;-/+5° kabul edilerek). Hastalarin
dagilimi tablo 4.21.'de Ozetlenmigtir. Gecikmis kaynama 2 hasta (%Z2.8)'da
tespit edildi, kaynamama higbir hastada tespit edemedik.
Civi distalinden fissur/kirik; 2 hasta (%2.8) da mevcuttu.
Heterotopik Ossifikasyon; 5 hasta (% 7) da mevcuttu.
Distal kilitteme vidasi dogru konumda olmayan 4 hasta (%5), tepe vidasi dogru
konumda olmayan 8 hasta (%10) tespit edildi.
Revizyon cerrahisi gerektiren 10 hasta (%14)(hepsi cut-out olan hastalardi) (Ek
olarak 2 hasta da vida geri kagmasi da mevcuttu ve 5 hasta <120° alti CDA ile
tespit edilmisti.) (3’0 uzun stem PKP, 1'i uzun stem TKP operasyonu oldu) (2
hasta erken donem exitus nedeniyle, 4 hasta operasyonu kabul etmedigi igin

revizyon operasyonu olmadi)

Tablo 4. 21. Kargi kalgaya gore varus/valgus miktari ile Cut-out arasindaki

iliskiyi gosteren tablo.

KARSI KALGAYA GORE VARUS/VALGUS HASTA Cut-out
MIKTARI SAYISI sayisl
1) >15° varus 9 1
2) 10-15° varus 15 6
3) 5-10° varus 12 0
4) 15° Varus/Valgus(normal) 25 3
5) 5-10°Valgus 1 0
6) 10-15° valgus 3 0
7) >15° valgus 0
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Hastalarin kiriklarini stabilitesine gore degerlendirdigimizde; 37 hasta
stabil, 34 hasta instabil kirik olarak degerlendirildi (Grafik 4.4.). Hastalarin kirik
stabilitesi ile komplikasyon varhgi yoklugu arasindaki iligskiyi degerlendirmek
amaciyla capraz tablo analizi yuratiimastir. Analiz neticesinde kirik stabilitesi
ile komplikasyon varligi yoklugu arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki
oldugu sonucuna ulagiimistir (p=0.04) (Tablo 4.22.).

Grafik 4. 4. Hastalarimizin kirik stabilitesini gdsteren dagihim grafigi

Kirik Stabilitesi

W Seril = Seri2
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40 n:37 UNSTABIL
35 n:34
30
25
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10

5

52,11% 47,89%
0
STABIL UNSTABIL

Tablo 4. 22. Hastalarimizin kirik stabilitesi ile komplikasyon varligi yoklugu
arasindaki iligkiyi gosteren tablo.

L Komplikasyon | Komplikasyon _
Kirik Turu Ki-Kare p
Var Yok
Stabil Kirik 10 27
I 3.968 .040
Instabil Kirnk 17 17

Tablo 4.23. incelendiginde; Kirik stabilitesi ile mekanik ve teknik
komplikasyonlarin her birinin ayri ayri iligkisi var mi degerlendirdik.

Kirik stabilitesi ile lag vida geri kagmasi, Vida Siyrilmasi (Cut Out/Cut-
Through) ve Asetabular Penetrasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmigtir (sirasiyla p=0.012, p=0.024, p=0.024).
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Kirik stabilitesi ile <120° CDA ile Varusta tespit, ¢ivi distalinde fissur/kirik

ve kargi kalgaya gore varusta tespit arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

tespit edilememigtir (p>0.05).

Tablo 4. 23. Teknik ve Mekanik Komplikasyonlarla Kirik Stabilitesi iligkisi

Kirik <120° CDAile <120° CDA ile Ki-Kare p
stabilitesi Varusta tespit Varusta tespit

var yok
instabil 10 24 1.637 155
Stabil 10 27
Kirik Vida Geri Vida Geri Likelihood p
stabilitesi Kagmasi var Kagmasi yok Ratio
instabil 4 27 6.338 .012
Stabil 0 35
Kirik Asetabular Asetabular Likelihood p
stabilitesi Penetrasyon Penetrasyon Ratio

var yok
instabil 8 26 5.061 .024
Stabil 2 35
Kirik Vida Siyrilmasi | Vida Siyrilmasi | Likelihood p
stabilitesi (Cut Out/Cut- (Cut Out/Cut- Ratio

Through) var Through) yok
instabil 8 26 5.061 .024
Stabil 2 35
Kirik Civi distalinde Civi distalinde Likelihood p
stabilitesi fissur/kirik var fissur/kirik yok | Ratio
instabil 1 33 448 .940
Stabil 35 2
Kirik Karsi kalgaya Karsi kalgaya Likelihood p
stabilitesi gOre varus var | gbre varus yok | Ratio
instabil 24 10 3.182 .074
Stabil 24 13

Tablo 4.24.,2.25. ve 4.26. incelendiginde;

Chang kriterlerine gore 32 hastaya mukemmel (%45.1), 26 hastaya
(%36.6) kabul edilebilir ve 13 (%18.3) kotu reduksiyon yapildigi gériimektedir.

Fogagnolo kriterine gore 34 hastaya iyi (%47.9), 20 hastaya (%28.2)

kabul edilebilir ve 17 (%23.9) kotu reduksiyon yapildigi gorilmektedir.
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Reduksiyon kriterleri ile komplikasyon varligi yoklugu arasindaki iligkiyi

degerlendigimizde; Chang kriterleri ile komplikasyon varligl arasinda istatistiksel

olarak anlamh iliski saptayamadik (p>0.05) fakat, Fogagnolo kriterleri ile

mekanik/teknik komplikasyon varligi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki

tespit ettik.

Fogagnolo reduksiyon kalitesi arttikgca mekanik ve teknik komplikasyonlar
azalmaktadir (p=0.002).

Tablo 4. 24. Chang kriterleri gore degerlendirme

Chang Kriteri Puanlari n %
Muikemmel (4 puan) 32 45.1
Kabul edilebilir(3-2 puan) 26 36.3
Kotu(1 puan) 13 18.3
Tablo 4. 25. Fogagnolo kriterlerine gore degerlendirme

Fogagnolo n %

lyi 34 47.9
Kabul edilebilir 20 28.2
Koti 17 23.9

Tablo 4. 26. Fogagnolo rediksiyon kalitesi ile komplikasyon durumunun

incelenmesi
Fogagnolo Komplikasyon Komplikasyon Ki-Kare p
Var Yok
11 6
2 10 10 12.343 .002
3 6 28

Gecikmis kaynama/kaynamama ile Chang reduksiyon kalitesi kriterleri ve

Fogagnolo reduksiyon kriterleri arasinda istatistiki olarak anlaml bir iligki olup

olmadidinin tespit edilmesi amaci ile gapraz tablolar analizi yartttlmustar (Bknz

Tablo 4.27.). Tablo 4.27. incelendiginde ge¢ ya da yanlis kaynama durumu ile

Fogagnolo reduksiyon kriterleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi sonucuna
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ulasiimistir (p>0.05). Geg ya da yanlis kaynama durumu ile Chang reduksiyon

kriterleri arasinda ise istatistiki olarak anlamh bir iliski oldugu sonucuna

ulasilmistir (p=0.033).

Tablo 4. 27. Gecikmis kaynama/kaynamama ile Chang ve Fogagnolo

reduksiyon kriterleri arasindaki iligkinin incelenmesi

Chang Gecikmis Gecikmis Likelihood | p
kaynama/kaynamama | kaynama/kaynamama | Ratio
var yok
1 2 10
2 0 9 6.219 .033
3 0 10
4 0 22
Fogagnolo | Gecikmis Gecikmis Likelihood | p
kaynama/kaynamama | kaynama/kaynamama | Ratio
var yok
2 14 4,975 .083
2 13
0 24

Hastalara uygulanan civilerin; civi tipi, ¢ivi markasi, givi agisi, givi gapi ve

civi boyu degigkenlerinin dagihmlari incelenmistir (Bknz Tablo 4.28.).

Civi tipi

olarak en sik %67,6 oraninda INTERTAN, civi acgisi olarak en sik %63,4

oraninda 130° agih ¢ivi, ¢ivi capi olarak en sik %46,5 ile 11.5mm, c¢ivi boyu

olarak en sik %76.1 ile 200mm civi kullanildigini belirledik. Hastalarda kullanilan

civiler ve tespit edilen komplikasyonlari inceledik (Bknz Tablo 4.29.).
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Tablo 