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OZET

PROKSIMAL FEMUR SUBTROKANTERIK KIRIKLARIN CERRAHI
TEDAVISINDE UZUN PROKSIMAL FEMUR CIVISI(PFNA) ILE KISA PFNA
YONTEMLERININ KLINIK VE RADYOLOJIK SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI
Amag¢: Caligmamizin amaci subtrokanterik kiriklarin tedavisinde yaygin olarak tercih

edilen PFNA uygulamasinin Uzun ve Kisa govde 6zellikli formlariin, yas, cinsiyet, ek

hastaliklar, kirik tipi benzer olgularda klinik ve radyolojik sonuglarini karsilastirmaktir.

Materyal - Metod: Klinigimizde Subat 2013 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda
subtrokanterik kirik nedeni ile tedavi edilen olgular retrospektif olarak incelendi. PFNA ile
cerrahi tedavi uygulanan en az 1 yil takip edilen yas, cinsiyet, ek hastaliklar ve kirik tipi
acisindan benzer olgular rastgele secilerek uzun ve kisa PFNA uygulananlar olarak iki grup
olusturuldu.Tibbi kayitlarina ulagilamayan, bir yildan kisa siireli takip edilen, kombine
plak-vida ve artroplasti ile internal tespit uygulanan, tibbi durum veya hasta-hasta yakini
reddi gibi nedenlerle opere edilemeyen olgular ¢aligmaya dahil edilmedi. Uzun ve kisa
govde Ozellikli PFNA uygulanan olgular, kirik olusum mekanizmasi, kirik tipi, kirik
siiflandirmasi, operasyon siiresi, komplikasyonlar, rediiksiyon kalitesi, hastanede yatis
stiresi, ameliyat sonrast radyolojik Olgiimler, takip siiresi, harris 6l¢eklendirmesi, viziiel
analog skoru ve parker mobilite skoru agisindan karsilastirildi. Sonuglar IBM SPSS 28
programi ile degerlendirildi.

Bulgular: Klinigimize bagvuran subtrokanterik bolge kirigi sonrasi uzun ve kisa 6zellikli
PFNA uygulanan 61 olgu calismamiza dahil edildi. Cinsiyet, yas, ek komorbid durumlar,
kirik tipi, kirik olusum mekanizmasi gibi parametreler benzer olacak sekilde rastgele uzun
(n=33) ve kisa (n=28) PFNA uygulanan olgular klinik ve radyolojik a¢idan karsilastirildi.
Operasyon siiresi kisa grupta (ortalama 108.36 dk), uzun gruba (ortalama 137.03 dk) gore
anlamli olarak daha kisayd1.(p=<0,001)

Rediiksiyon kalitesi agisindan gruplar miikemmel, iyi ve kotii olarak siniflandirildiginda
kisa ((n)11 miikemmel, 10 iyi, 7 kotii) ve uzun ((n) 12 milkemmel, 15 iyi, 6 kotii) grup
arasinda anlamli fark yoktu (p=0,699).

Kirgin radyolojik goriintiilemeleri sonrasinda yapilan olgiimlerde Kalkar Referanshi Tip
Apeks Mesafesi (medyan degeri kisa=20.20 mm, uzun=23.10 mm) degerlerinde her iki
grup arasinda anlamli fark yoktu.(p=0,370).
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Viziiel analog skoru verileri karsilastirildiginda kisa grup ile (medyan degeri 6.00) uzun
grup (medyan degeri 7.00) arasinda anlamli fark yoktu. (p=0,393) Harris kalga skoru
verileri karsilastirildiginda kisa grup ile (medyan degeri 69.00) uzun grup (medyan degeri
68.00) arasinda anlamli fark yoktu. Parker mobilite skoru verileri karsilastirildiginda kisa

grup ile (medyan degeri 7.00) uzun grup (medyan degeri 8.00) arasinda anlamli fark yoktu.

Ameliyat sonrast komplikasyonlar karsilagtirildiginda uzun grup(n=14) ile kisa grup(n=7)
arasinda anlamh fark yoktu.(p=0.153) Kisa grup ile uzun grup komplikasyon cesitleri
dagilimi arasinda anlamli fark saptanmadi. Enfeksiyon (kisa n=3,uzun n=5),AVN (kisa

n=1,uzun n=4), kisalma (kisa n=4,uzun n=4), postop H.O (kisa n=2,uzun n=3).
(p=0.715)(p=0.363)(p=1.000)(p=1.000)

Takip siiresi karsilastirildiginda kisa (ortalama 1.32 yil) ve uzun (ortalama 1.76 yil)

arasinda anlamli fark saptanmadi. (p=0,093).

Sonug¢: Subtrokanterik bolge kirigr sonrasi uygulanan PFNA implantinin uzun ve kisa
govdeli formlarinin degerlendirildigi calismamizda olusturulan gruplar yas, cinsiyet, ek
hastaliklar, travmanin mekanizmasi ve kirik tipi yoniinden ¢aligma sonucuna etki edecek
anlamli fark yoktu. Kirik tipi ve siniflandirilmasi yoniinden gruplar arasinda fark yoktu.
Operasyon siiresi sonucglari kisa PFNA grubunda daha diisiiktii. Rediiksiyon kalitesi
gruplarda benzerdi. Radyolojik Ol¢limlerde kalkar referansh tip apeks mesafesi her iki
grupta da benzerdi. Klinik skorlar olan Harris kalca skoru, Viziiel Analog skorunu ve
Parker mobilite skoru sonuglari arasinda fark yoktu. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar kisa
PFNA grubunda daha diisiiktii ancak anlamli degildi. Takip siiresi uzun PFNA grubunda
daha ytiksekti ancak anlamli degildi.

Kisa govde ozellikli PENA ile uzun govde 6zellikli PFNA yontemlerini cerrahi, klinik ve
radyolojik basar1 yoniinden karsilastiran calismamizda her iki grup arasinda birbirine
istlinliik saptanmamistir. Kisa gévde 6zellikli grup ameliyat siiresi agisindan daha basarili
olarak goriilse de olgular1 tek bir birey olarak komorbid durumlari, kirigin durumu, klinik
durum, cerrahin tecriibesi, ¢cevre ve ameliyathane sartlar1 gibi gesitli degiskenler agisindan

degerlendirip uygun tedavi yontemini segcmek gerekir.

Anahtar Kelimeler: Subtrokanterik kirik, PFNA, Uzun, Kisa
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ABSTRACT

A Comparative Study of Clinical and Radiological Outcomes Following Long and
Short Proximal Femoral Nail (PFNA) Fixation in Patients with Subtrochanteric
Fractures of the Proximal Femur

Aim: The objective of this study is to compare the clinical and radiological outcomes of
long and short proximal femoral nail (PFNA) implants in patients over 65 years of age with
similar demographic characteristics, comorbidities, and fracture patterns, predominantly
osteoporotic.

Materials and Methods: A retrospective study was conducted on patients who underwent
surgical treatment for subtrochanteric fractures between February 2013 and July 2023 at
our clinic. Patients who underwent PFNA fixation and had a minimum of one-year follow-
up, with similar age, gender, comorbidities, and fracture type, were randomly selected and
divided into two groups: long and short PFNA. Patients with incomplete medical records,
less than one-year follow-up, combined plate-screw or arthroplasty fixation, or those who
were not operated on due to medical reasons or patient/family refusal were excluded.
Patients in both groups were compared in terms of fracture mechanism, type, classification,
operative time, complications, reduction quality, length of hospital stay, postoperative
radiological measurements, follow-up duration, Harris hip score, visual analog scale score,

and Parker mobility score. Data was analyzed using IBM SPSS 28.

Results:A total of 61 patients with subtrochanteric fractures who underwent either long or
short proximal femoral nail (PFNA) fixation were included in this study. Patients were
randomly assigned to either the long(n=33) or short(n=28) PFNA group, matched for
gender, age, comorbidities, fracture type, and mechanism of injury. The primary outcome
was operative time, which was found to be significantly shorter in the short PFNA (average

108.36 min) group compared to the long PFNA(average 137.03 min) group.

There were no significant differences between the short and long PFNA groups in terms of
reduction quality, which was classified as excellent, good, or poor. Additionally, there were
no significant differences in Kalkar reference tip apex distance, visual analog scale scores,

Harris hip scores, or Parker mobility scores. Furthermore, there were no significant
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differences in postoperative complications or the distribution of specific complications

between the two groups.

There was no significant difference between the two groups in terms of complications,
including infection, avascular necrosis, shortening, and postoperative heterotopic
ossification. Furthermore, there was no significant difference in follow-up duration between

the short and long PFNA groups.

Conclusion: In our study comparing long and short proximal femoral nail (PFNA) implants
for subtrochanteric fractures, the groups were well-matched in terms of age, gender,
comorbidities, mechanism of injury, and fracture type. There were no significant
differences between the groups regarding fracture type or classification. Operative time was
significantly shorter in the short PFNA group. Reduction quality was similar between the
groups. Radiographic measurements, such as Kalkar reference tip apex distance, were
comparable in both groups. Clinical scores, including Harris hip score, visual analog scale,
and Parker mobility score, did not differ significantly. Although the short PFNA group had
a lower complication rate, this difference was not statistically significant. The long PFNA
group had a longer follow-up duration, but this difference was also not statistically

significant.

Our comparative analysis of short and long PFNA implants revealed no significant
differences in surgical, clinical, or radiological outcomes. While the short stem group
demonstrated a shorter operative time, it is essential to consider individual patient factors,
such as comorbidities, fracture characteristics, and surgeon experience, when selecting the

most appropriate treatment.

Key Words: Subtrochanteric fracture, PFNA, Long, Short
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1. GIRIS VE AMAC

Aile ve sosyal politikalar bakanliginin verilerine gore 50 yil once insanlarin biiyiik
cogunlugu 50 yasimi géremezken, 2000 yili ve sonrasinda beklenen yagsam siiresi 70 yila
yaklasmistir. Bu deger her gegen gilin artmaya devam etmektedir. Teknoloji ve tibbi
bilgilerin, tecriibelerin artisi, saglikli yasam standartlarinin artis1 ile beraber giinlimiizde
insan Omrii olduk¢a artmistir. Su anda diinya iizerinde yasli niifusun 1 milyar civarinda
oldugu bilinmektedir. Tahminlere goére bu niifus 2050 yilinda 1.5-2 kat artmast
beklenmektedir. Yashi niifusun artmasi ile ek saglik problemlerini de beraberinde

getirmektedir.

Bu problemlerin en 6nemlilerinden biri de kalga cevresi kiriklaridir. Yaslanma ile
birlikte kemik erimesi(osteoporoz) gelismesi neredeyse kagimilmazdir. Bu durum da kalga
cevresi kiriklarinin oraninmi biiyiik 6lclide artirmaktadir. Kalga cevresi kiriklar1 arasinda
bircok klinikte sik¢a karsimiza ¢ikan subtrokanterik bolge kiriklari, yasli hastalarda boy
mesafesinden diisme gibi diislik enerjili, geng hastalarda ise yiiksekten diisme,trafik kazasi

gibi yiiksek enerjili travmalar sonrasinda olugmaktadir.

Subtrokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde; palyatif hastalarda konservatif tedavi
verilebilirken, mobil hastalarda Dinamik kalga vidasi(DHS),Dinamik kondiler
vida,Proksimal femoral intramediiller ¢ivi,Proksimal femur anatomik plagi,artroplasti gibi

cerrahi yontemler kullanilmaktadir.

Ameliyat siiresinin daha kisa olmasi, cilt kesisinin kiigiik olmas1 ve kapali rediiksiyon
manevralarinin  kullanilmas1 ve basarili olmasi sonucu kan kaybinin goreceli olarak
azalmas1 nedeniyle Proksimal Femoral Nail Antirotation (PFNA)‘in, artroplasti gibi
hastanin erken hareketine izin veren ve hareketsizligine bagli komplikasyon oranlarini

azaltan yontemlere daha istiin oldugunu diigiindiirmektedir (1,2)

Subtrokanterik bolge kirig1 olan hastalarda uygulanan Uzun PFNA ve Kisa PFNA

yontemlerinin klinik ve radyolojik sonuglarinin karsilastirmast amaglandi



1.1. Tarihge

Kalca gevresi kiriklar ylizyillar dncesinden beri insanlik i¢in 6nemli bir
sorun halinde gelmis olup giiniimiizde arastirmalar1 hala devam etmektedir. Hipokrat,
M.O 400°lii yillarda traksiyon,atelleme ve bandaj uygulamalar1 konusunda bizlere ilk

kaynaklardan birini sunmustur (3).

Bilinen ilk bilimsel arastirma ise Ambrose Pare tarafindan yapilmistir(3)

Tarihsel siire¢ icerisinde 1852 yilina kadar bir¢ok onemli gelisme yasanmasina
ragmen bu tarihte Hemik Mathysen ilk kez al¢1 tedavisi denemis ve tedavi sonuglarini
yaymlamistir. Yaklasik 8 yil sonra daha dnceleri Hipokrat tarafindan tanimlanan traksiyon

yontemlerini ,Buck ve Philips gelistirerek bu alanda ilerleme saglamistir.(3)

19. Yiizyilin basinda radyolojinin gelismesiyle beraber Whitman kapal1 rediiksiyon
ve pelvipedal algilama yontemini denemistir.

Steinmann ve Kirschner, giinlimiizde ortopedi ve travmatolojide hala aktif olarak
kullanilan kendi isimleriyle anilan telleri liretmis ve kullanmislardir. Russell, diz altindan
harekete izin veren askili dinamik traksiyon yontemini uygulamis ve sonuglarini
yaymlamistir. Zaman gectikce Pearson eki ve Thomas ateli Russell’in yontemine eklenerek
daha kullanigli hale gelmistir. Leadbetter giiniimiizde hala aktif olarak kullanilan femur
proksimal kiriklarinda uygulanan kalga 90° fleksiyonda iken bacaga abduksiyon ve i¢

rotasyon manevrasi yaptirarak basaril rediiksiyon teknigini gelistirmistir(3)

Van Langenbeck, Konig ve Nicolaysen kalga eklemi c¢evresi kiriklarinda
intramediiller ¢ivi ile agik fiksasyon yontemini ilk defa uygulamiglardir. 1930°1u yillarda
Johanson, Westcott ve Thomton; Smith Petersen ¢ivisini kaniillii hale getirerek rediiksiyon
sonrasi kilavuz tel ile ¢iviyi uygulayarak bu alanda biiyiik bir gelismeye sebep oldular

Kompresyon saglayan teleskopik ¢ivi veya vidalar Schumpelick ve Jantzen, Dugh,
Massile Badgley ve Clawsen tarafindan diisiiniilmiis ancak ilk olarak 1940 yilinda Henry
Briggs, teleskopik civiyi uygulamis, daha sonra Dugh tarafindan kompresyon yapan ve
kayan kama plak gelistirilmistir. Trokanter ¢evresi kiriklarinda Kiintscher, kendi tasarimi

olan intramediiller ¢iviyi kullanmis ve proksimal kismini makaslama gii¢lerinden korumak



adina daha uzun birakmistir. Klemm, bu ¢iviyi gelistirerek distal ve proksimal deliklerinden

kilitlenebilir hale getirmistir.

Daha onceki yillarda bahsedilmesine ragmen ilk olarak Ender 1968 yilinda kondilo-
sefalik ¢iviler olarak adlandirilan daha sonra zaman igerisinde degisime ugrayarak

proksimalden kilitleme sistemlerini kullanmigtir.(3)

Gerek 1946 yilinda femur basi protezlerinin yeni yeni kullanimi gerekse 19.yy da
kullanima giren gamma ¢ivilerinin ilk tiretildigi yillarda komplikasyon oranlar1 yiiksekligi
sebebiyle bugiinlere kadar gelistiriimeye devam edilmistir. 19.Y{izyilin sonlarma dogru
Gamma ¢ivisi kullanilmaya baslanmis ancak basari oranlarinin diigsiik olmasi sebebiyle

gelistirilerek IMHS ve PFN civileri iiretilip kullanilmistir(3)



2. ANATOMI

Kalga eklemi, asetabulum ve femur basinin eklemlesmesi sonucu olusan labrum, bag
kompleksi ve kaslar yardimiyla dinamik ve statik stabilizasyonu saglanan ¢ok eksenli
harekete izin veren sferik tipte bir eklemdir.Koronal, sagittal ve horizontal eksende harekete

izin verir(4)

Eklemin merkezi, inguinal ligamanin orta 1/3'niin biraz asagisinda bulunur. Eklem
yiizleri tam anlamiyla uyumlu degildir.(3) . Insan viicudunda bulunan tiim kemikler
icerisinde en uzun ve i¢-dis kuvvetlere karst en dayanikli kemik femur olarak bilinir.
Femurun proksimalinde kisa bir boyun iizerinde yuvarlak artikiiler bag bulunurken distalde,
tibia ile eklem yapan kondillerden olusmaktadir (3) Femur kemigi kendi igerisinde
boliimlere ayrilmistir.Tanimsal olarak proksimal femur trokanter minériin 5 cm altindan

¢ekilen hayali transvers ¢izginin proksimalinde kalan kisimdir(5)

rrochanter minor 2. 4

linea pectinea
labium mediale
lineae asperae 3

Resim 1. Proksimalfemur anatomisi (Sobotta Anatomi )

Femur kemigi yapisi itibariyle tamamen diiz bir kemik degildir. Kollo-diafizer a¢1
olarak adlandirilan olusum femur basinin gévdeye baglantisini saglayan boyun ile gévde
arasindaki agidir. Yenidogan doneminden yagsliliga kadar degisim gosterip erigkinlerde

yaklagik 120-135 derecedir. Yaslanmayla baglantili olarak ileri yaslarda bu a¢1 120



dereceye kadar gerileyebilir.(6). Ayrica femurun distalinde bulunan kondilleri yatay
diizlemde birlestiren ¢izgi ile femur boynunun ortasindan gecgen oblik ¢izginin yatay

izdlisiimiiniin arasindaki a¢1 10-15 derece olup femur anteversiyon agisi olarak adlandirilir.

Resim 2. Femur cisim-boyun agis1(7)

Longitudinal axis

f ral n
Coronal plane of of femoral neck

femur as expressed
by transcondylar line — o

/ — N i \ |
/ 22\ __/\30° Angle of
/ S X anteversion

Resim 3. Femur kondilleri ve boyun arasindaki anteversiyon(8)
Eklem kapsiilii asetabulumun c¢evresinden baslar ardindan femur bagini i¢ine alarak
trokanterlerin hizasina kadar uzanir. Ligamentum teres denen olusum ise eklem igerisinde

bulunur ve femur basini asetabulum tabanina baglayan yapidir.

Femur basi kiireye benzeyen sferik seklinden dolayr yalmizca 2/3 liik kismi
asetabulum ile eklem yapar. Femur kemiginin proksimalinde boyun cisim birlesme alaninda
posteriorda bulunan biiyiik cikinti Trokanter Major olup kalgca eklemine abdiiksiyon
yaptiran Muskulus Gluteus Medius ve Minimus’un insersiyo noktasidir. Femur boyun-
cisim birlesme alaninda alt-arka-i¢ tarafinda bulunan kiigiik ¢ikintt Trokanter Mindr olup

kalcaya fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptiran Muskulus Ileus ve Muskulus Psoas olarak



baslayip inguinal kanal dncesinde Muskulus iliopsoas olarak adlandirilan kasin insersiyo

noktasidir(9)

Intertrokanterik ¢izgi, trokanter majoriin 6n-iist-dis tarafindaki kiiciik bir tiiberkiil ile
trokanter mindr seviyesinde oniindeki kiiglik tiiberkiil arasinda asagi-igce dogru bir kabarti
seklinde kesintisiz hat olarak devam eder. Intertrokanterik krista, femur boynu ile cismin
birlestigi kismin arka tarafindan baslayip trokanter majoriin arka-yukari kdsesinden
trokanter mindre uzanir. Tam orta noktanin proksimalinde quadrat tiiberkiil denen ¢ikintiya

ve asagisindaki kreste Muskulus Quadratus femoris insersiyo yapar(3)

Femurun proksimal ve distalinde kompakt sert kemik dokusu azalarak yerini
trabekiiler siingerimsi kemik dokuya birakir.(10) Ward 1838 yilinda trabekiiler ag sistemi
ile spongidz ve yiik tagiyan kemik alanin gerilme ve kompresif yiiklere karsi nasil direng

gosterdigini tanimlamustir.(11)

A: Femur basinda trabekiillerin uzanim
B: Primer kompresif giicler
C: Medial femoral boyun destek giigleri

D: Ward tiggeni

Sekonder tensil grup

Resim 4. Femur proksimalindeki trabekiiler yapilar (Mc Minn Renkli Anatomi Atlas1)(11)



Normal populasyonda femur proksimalinde bulunan 5 adet trabekiiler uzanim
mevcut oldugu ileri striilmiistiir.

1.  Femurun dis korteksinin kalkara yakin kismindan baslayip, femur boynunun

iist kismindan doniip basin alt yliziine dogru donerek sonlanan primer tensil gruptur.

2. Femur boynunun asagisindan baslayip, femur basinin iistiinde sonlanan

primer kompresyon gruptur.

3. Trokanter mindrden trokanter majore dogru uzanan sekonder kompresif
gruptur.

4.  Trokanter major altinda dis korteksten baslayip iiste dogru uzanan ve femur

boynunun orta noktasinda sonlanan sekonder tensil gruptur.

5.  Trokanter majoriin altinda baslayip iistiinde sonlanan trokanter major
gruptur(11)

Trabekiiler sistemde diger bolgelere gore daha zayif olan 2 adet {iggensel alan
mevcuttur. Bunlardan ilki Ward tiggeni olup birincil ve ikincil kompresif grup ile birincil
tensil grup arasinda kalan diger bolgelere gore daha osteopenik alandir. Ikinci icgen ise
Babcock ti¢geni olup femur basinda bulunan ve altta kalan osteopenik alandir(12) Ward ‘in
tanimladigi bu trabekiiler sistemde yasliliga bagli olarak gelisen osteoporoz sonucu
radyolojik degisiklikler meydana gelir. M.Singh bu degisiklikleri bir indeks olusturarak

tanimlanmaya ve sistematiklestirilmeye ¢aligsmistir(12)



SINGH INDEX—RADIOLOGIC GRADES

\

Grade 5 Grade 4
all normal trabecular groups P ipal tensiie and P -] ipal tensile and
visible; proximal end of femur trabeculae accentuated; reduced in number but still can
completely occupied by Ward triangle prominent be traced from lateral cortex
cancellous bone to femoral neck

m .

Grade 2 Grade 1
break in continuity of only principal compressive P
principal tensile trabeculae trabeculae can be seen; y in

P or

Resim 5. Singh indeksi

Radyolojik degerlendirme sonucunda Grade 1-2-3 osteoporotik, grade 4-5-6 ise
normal kabul edilir (13,14)

1982 yilinda Griffin ve Harty trokanter miindriin agagisinda bulunan femurun arka-
i¢ tarafindan baslayip trokanter majore dogru arka-asagi taraftan femur boynuna uygulanan

kuvvetlere kars1 destek olan yapiy1 kalkar (femur kalkare) olarak tanimlamislardir(3,15)

Kalkar, femur boyun,trokanterik bolge ve subtrokanterik kiriklarda 6nemli cerrahi

bir olusumdur(6,9,16)

Resim 6. Kalkar( Stiehl JB, Jacobson D, Carrera G.(2007) Morphological analysis of the
proximal femur using quantitative computed tomography. Int Orthop. 2007;31(3):287-92).



2.1. Kal¢a Eklemini Olusturan Baglarin Yapisi

Kalganin eklem kapsiilii,list tarafta asetabulumun iist kenarindan baslayip asagida-
onde femurun intertrokanterik hatta,arka tarafta intertrokanterik kristanin yaklasik 2 cm
iistiine kadar asetabulumun eklem yiizeyine femur bas ve boynunu igerecek sekilde

yapisir.Kapsiil baz1 bolgelerde kalinlasmalar gosterir

Ligamentum Iliofemorale; eklem kapsiiliiniin 6n yiizeyinde bulunur. Kalga eklemi
ekstansiyonda iken gergin olan ters Y sekilli, eklem kapsiiliiniin en kalin ve kuvvetli
bagidir. Yiriiyiis esnasinda durma fazinda eklemin tek stabilizatoriidiir. Bigelow-Bertin bu

baga kendi isimlerini vererek literatiire gegirmistir.

Ligamentum Iskiofemorale; on tarafta iki trokanter arasindan baslayip oblik

seyrederek arka tarafta oturma esnasinda yerle temas eden tuber ischiadicuma yapisir.

Ligamentum Pubofemorale; {ist tarafta pubis yiizeyinden baslayip asagi dogru

kapsiiliin 6n ylizeyinden yapisik halde ilerleyip iki trokanter arasina yapisir(17)

Resim 7. Kalga ekleminin bag yapisi anatomisi (Sabotto Anantomi Atlast)



Resim 8. Kalca ekleminin bag yapisi anatomisi (Sobotta Anatomi Atlasi)

Ligamentum Transversum Acetabuli; asetabular g¢entigin alt-i¢ kenarmna yapisir
buray1 bélgeyi orten giiclii fibriler baglardan olusmustur. Klinik 6nemi altindan damar ve

sinir gegmesidir..

Ligamentum Teres; eklem igerisinde bulunur. Femur basini asetabulum tabanina
baglayan ve femur basinin beslenmesinde gorevli olan damarsal yapilar igeren diiz,

yelpaze seklinde bir bagdir.

Labrum; asetabulum ¢evresine dairesel olarak yerlesip derinligi ve hacmi arttiran

fibr6z ve kikirdak bilesenleri olan yapidir(17)
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Resim 9. Kalca ekleminin bag yapisi anatomisi (Sobotta Anatomi Atlasi)

2.2. Kal¢a Ekleminin Kas Yapisi

Sistematik olmasi1 adina 5 grupta incelenir

Anterior Grup:

M.Tensor fascia lata; dize ekstansiyon, dis rotasyon uyluga abdiiksiyon ve ig
rotasyon yaptirip ayni zamanda dik durus pozisyonunda gorev alir. A.Gluteus Superior ve

Inferior’dan beslenir. N.Gluteus Superior tarafindan innerve edilir .

M. Sartorius; uyluk ve diz fleksiyonuna yardimet olur , uyluga abdiiksiyon ve dis
rotasyonu yaptirir. Femoral arterden, ylizeyel ve derin iliak arterlerden beslenir. N.

femoralis tarafindan innerve edilir.

M. Quadriceps Femoris; bacagin en biiyliik ekstansor kast olup 4 kasin
birlesmesiyle olusur; bu kaslar M. Rectus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus

medialis, M. Vastus intermediustur. Rectus femoris, uylugun pelvise gore fleksiyonunu

11



yapar ve uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore fleksiyonunu saglar.N.Femoralis ile innerve

olurken profunda ve genicular arter agindan beslenir.
Medial Grup (Adduktorlar)

M. Gracilis; Ana islevi uyluk addiiksiyonudur.Ayrica bacak fleksiyon ve i¢
rotasyonu yapar. Beslenmesi obturator arter, medial sirkumfleks femoral arter ve genikiiler

arter tarafindan yapilir.N. Obturatorius tarafindan innerve edilir.

M. Pectineus; uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Birgok arterden dal alarak

beslenir. Femoral sinir yoluyla innerve olur.

M. Adduktor Longus; bircok arterden dal alarak beslenir. N.Obturatorius’un 6n

dalindan innerve olur.
M. Adduktor Brevis;N. Obturatorius yoluyla innerve olur.

M. Adduktor Magnus; Diger addiiktor kas gruplarindan farkli olarak Obturator
sinir ve tibial sinir yoluyla innerve olur.

M. Adduktor Longus; M. adduktor brevis, M. adductor magnus kaslar1 uyluk

addiiksiyonunda esas gorevli olan kas grubudur
Gluteal Grup

M. Gluteus maximus; inferior ve superior gluteal arterlerden beslenir, Inferior
gluteal sinir yoluyla innerve edilir. Uylugun esas ekstansoriidiir ayrica tist fibrilleri
uylugun abdiiksiyonuna yardimci olurken goévdenin lateral stabilizasyonunda

gorev alir.

M. Gluteus medius ve minimus; beslenmesi superior ve inferior gluteal arterlere
ek olarak internal pudental arter dallariyla olur. Innervasyonu N. Gluteus superior
yolutla olur. Uylugun esas abdiiktorleridir.Ayrica 6n fibrilleri uyluga i¢ rotasyon

yaptirir. Bir ayagin yerle temasi kesilmisken govdeyi dik durumda tutarlar.

Di1s Rotator Grup
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M. Piriformis; ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon yaptirirken, fleksiyondaki
uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. Bir¢ok arterden beslenir. L5 kokleri tarafindan

inerve edilir.
M. Obturator Internus; L5 ve S1 kokleri tarafindan innerve edilir.

M. Gemellus Superior ve M.Gemellus Inferior; ekstansiyondaki uyluga dis

rotasyon, fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirirlar.

M. Quadratus Femoris; bir¢ok arterden beslenir. L5 ve S1 sinir koklerinden
innerve olur. Uylugun dis rotasyonunda gorevlidir.

M. Obturator Externus; Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral arterden
beslenir. Obturator sinirin posterior dalindan innerve olur. Uylugun dis rotasyonunda

gorevlidir.
Dorsal Grup

M. Biceps Femoris; L5, S1, S2 kdklerinden ve siyatik sinirden dal alarak innerve

olur. Uylugun ekstansiyon ve dis rotasyonunda goérevliyken ayrica dize fleksiyona yaptirir.

M. Semitendinosus; L5, S1, S2 ve siyatik sinirden dal alarak innerve olur. Dize

fleksiyon yaptirirken , uyluga ekstansiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

M. Semimembranosus; Siyatik sinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alarak innerve

olur. Dize fleksiyon yaptirirken uyluga ekstansiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

M. Psoas Major; L1,2,3 ventral sinir kdklerinden dal alir. Uylugun fleksiyon ve dig
rotasyon hareketlerinde gorevlidir(17,18)

Kalga ekleminin on tarafinda yer alan femoral sinir ve lumbal pleksus tarafindan
innerve edilen kalca eklemine fleksiyon yaptiran kas grubu; M. Sartorius, M. Pectineus, M.
[liopsoas ve M. Rectus Femoris’tir. Klinik agidan M. Iliopsoas ayni zamanda kalga
eklemine dis rotasyon yaptirdigindan eklem c¢evresi kirik parcanin durusu ve

rediiksiyonunda islevi akilda tutulmasi gereken bir kastir.(18)
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Resim 10. Kalga ekleminin kas yapis1 anatomisi (Sobotta Anatomi Atlasi)

Femur basinin beslenmesinin bozulmasi durumunda kalga ekleminde ciddi sekeller
birakmasi sebebi ile tiim yas gruplarinda biiyiik 6nem arz etmektedir.

Bu boélgenin beslenmesi 3 farkli sekilde olur.Kapsiiliin disindan kaynaklanan
arterler, ¢ikan boyun arterleri ve ligamentum teres icerisinde seyreden arterler olmak tizere
gruplandirilir. Cikan boyun dallar1 kapsiil disindan gelip kapsiilii delerek eklem igerisine

girer femur basia dogru uzanir. Burada 4 terminal dal verir.
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Medial femoral sirkumfleks arterin dallari ile lateral femoral sirkumfleks arterin
dallariin arka tarafta birlesmesiyle olusan kapsiil dis1 sirkumfleks arterlere siiperior ve
inferior gluteal arterler ile birleserek femur bas bolgesinin dig tarafini besler.

Ligamentum teres icerisinde seyreden fovealer arter ise obturatuar arterin bir
dalidir. Eriskinlerde femur basinin iist 1/5 ni besler. Ayrica femurun intertrokanterik ve

subtrokanterik bolgenin beslenmesini saglayan bir diger 6nemli kaynak nutrisyonel

arterlerdir (18,19).

feri Subsinoviyal intrakapsdier
A artenys! halkn

L) Jovess Arturial servivaily
ascandens

| areeiyel halk
Wothbroch! Retnakulas: SN
Arleria crcumblexa 4
famars medals )
Arora mrmv&—_1 \
Addedia Ik perforan arter 1 :

formons profunds ‘

Rarmue ascendens ACFL

Arera srkumfloksia
femorns modialis

Artaria femons

Anteria
fernoris profunda

"1 laterals

Resim 11. Femur basi kanlanmasi (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)
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2.3. Kal¢a Ekleminin Biyomekanigi

Biyomekanik; mekanik biliminin, canlilar ile ilgilenen, 06zellikle insan
viicudundaki biyolojik sistemlere ve bu sistemlere uygulanan malzemeler ile ilgilenen
dalidir. Kalga ekleminin biyomekanigi ise Ozellikle yiirliylis ve fazlari sirasinda 6nem
kazanir. Yiirtiyiisiin farkli fazlarinda bu biyomekanikte degiskenlikler saptanabilir. Temel
olarak iki denge durumu mevcuttur. Statik denge; her iki ayak yerle temas ederken, yani
ayakta durus fazindaki dengedir. Dinamik denge; tek ayak iizerinde durus pozisyonunda,

yuriiyiisiin stance fazinda ki denge durumudur(20,21) .

Femur basinda rotasyon merkezi (hareketin odak noktasi) ve stres merkezi (stresin
odak noktasi) adinda iki farkli merkezi bulunmaktadir. Biiylik trokanterin en tepe
noktasindan transvers planda ¢izilen ¢izgi, hareketin odak noktasi olan femur basi kiiresinin
rotasyon merkezinden ge¢melidir. Femur basinin boyutu kiiciildiik¢e uygulanan stres
kuvveti sonucu slirtiinme kuvvetinin ve gelen kuvvetin aktarimi sebebi ile eklem ¢ikigi
ihtimali artar.Bas boyutu arttik¢a stres alan boyunca yayilir ve siirtinme kuvvetini arttirir
boylece gelen stressel kuvvetin yayilacagi alan fazla oldugundan kikirdak hasarma neden

olur.

Viicuttaki agirlik merkezi tanimsal olarak normal bir erigskinde her iki ayak yerle
temas halindeyken sakral 4. Vertebra korpusu kabul edilir.Ancak tek ayak yerle temas
halindeyken sakral 5. Vertebra korpusu kabul edilir. Tek ayak yerle temas halindeyken bile

denge durumu devam eder ciinkii femur bas1 adeta bir mentese gorevi gortir.

I¢ tarafta viicudun agirlik merkezi femur bagmin mentese gérevi sayesinde femur

basi iken rotasyonel kuvvetleri dengeleyici rolii abdiiktor kas grubu tistlenmistir(22)
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Resim 12. Kal¢a Biyomekanigi(A statik denge,B Dinamik denge)(22)

Her iki ayak yere temas ederken yani statik denge durumunda viicudun agirlik

merkezi her iki femur basina esit uzaklikta olmasi sebebi ile her iki kalgcaya binen yiik
miktart esittir. Yirlimeye baslandiginda bir ayagin salinim fazinda yerden temasi kesilen
bacagin agirligi, viicut agirligina eklenerek bileske kuvvet olusturur.Bu durumda bu
kuvvetin vektorii statik denge durumundaki gibi degil yerden kalkan bacaga dogru
degisecektir. Bileske kuvvete karsi ise abdukktor kas grubu insersiyo noktasindan pelvisi
dengelemek icin asagi yonlii bir ¢ekme kuvveti uygular. Bu asagi cekme kuvveti ve
agirliklarin bileske kuvvetinin toplami femur basina binen kuvveti olusturur.

Dinamik denge olusabilmesi i¢in abduktor kuvvet ile abduktor kaslarin yapistig
yerin femur basinin merkezine uzakliginin ¢arpimi, viicut agirligi ve temasi kesilen bacagin
agirhigl toplaminin ve bu kuvvetin femur bas1 merkezine uzakliginin ¢arpimi esit olmalidir.

Agirlik bileske kuvvetin menteseye uzakligi, abduktor kuvvetin menteseye
uzakligimin nerdeyse 3 katidir. Denge olusabilmesi i¢in abduktor kuvvet agirlik bileske
kuvvetinin 3 kat1 olmalidir. Bu kuvvet hareketli sporlarda 10 kat veya daha fazla kata kadar
cikmaktadir(23,24,25)

Normal anatomiye sahip bir insanda kalca biyomekanigi statik ve dinamik denge

halindedir.Ancak subtrokanterik bolgede kirik meydana geldiginde bu bahsedilen dengeler
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degisir ve kirigin tipine, rediiksiyon yeterli olmasina ve implantin 6zelligine ve daha birgok

parametreye bagli olarak degismektedir.

Kalga ekleminin hareket genislikleri:

Fleksiyon 135° Dis rotasyon 45°

Ekstansiyon 10-30° I¢ rotasyon(90° fleksiyonda) 45°
Abdiiksiyon 40-45° Dis rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Addiiksiyon 20-30° Abdiiksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°
I¢ rotasyon 35-40° Addiiksiyon (90° fleksiyonda) 40°

2.4. Subtrokanterik Femur Kiriklari

Femur proksimalinde alt-i¢ tarafta bulunan kiiciik trokanter ile 5 cm asagisindaki
hayali transvers ¢izgi arasinda kalan alanda olusan kiriklardir.(26)

Tim kalca kiriklarinin %10-34’{inli subtrokanterik kiriklar olusturur.Cogunlukla
yiiksek enerjili travma,patolojik kirik veya yaslilarda osteoporoza bagli diisiik enerjili

yaralanmalarda meydana gelir.(26)

Bu tiir kiriklarin tedavisi zordur ve ozellikle kiigiik trokanterin de kirildigt

medial defektli hastalarda basarisizlik riski yiiksektir.(27)

Femurun subtrokanterik boliimii kortikal yapisi ve yetersiz kanlanmas1 sebebi

ile zor iyilesen bir bolgedir.Femurun bu kismi yiiksek strese maruz kalir.(28)

Konservatif yontemler ile yetiskinlerde %356 oraninda basarili sonuglar
bildirilse de cerrahi yontemler ile basari oran1 %70-80 civarinda olmasi son 30 yildir

konservatif tedavinin terk edilmesine yol agmustir.(29)

Intertrokanterik bdlgeye yapisan ¢ok sayida kas sebebi ile proksimal parga
hemen her zaman yer degistirme egilimindedir.Yer degistirmenin yoniinii etki eden
kuvvetlerin yonii ve bu kuvvetlerin miktar1 belirler. Proksimal parcayr adduksiyona
yonelten kuvvetler arasinda iliopsoas, quadratus femoris, external obturator, triceps coxa

(gemellus superior, gemellus inferior, obturator internus) ve pectineus kaslarinin katkisi

18



olsa da kalganin temel abduktor kaslari olan gluteus medius ve minimus ile piriformis
kasinin etkisi ile abduktor moment kolu baskin hale gelir ve proksimal fragman

abduksiyona yonelir.

Proksimal fragmani i¢ rotasyona yonelten kuvvetler sadece gluteus medius ve
minimus kasinin 6n bolgesi iken dis rotasyona yonelten kuvvetler arasinda iliopsoas kasi,
gluteus medius ve minimus kasinin arka bdolgesi, piriformis, obturator externus, quadratus
femoris, triceps coxa ve pectineus kaslar1 etkisi ile dis rotasyon moment kolu baskin hale

gelir ve proksimal fragman dis rotasyona yonelir.

Proksimal fragmani extansiyona yonelten kuvvetler arasinda gluteus maximus
kasmnin proksimal fragmana yapisan bolgesi, gluteus medius ve minimus kaslarinin arka
bolgesi, triceps coxa ve priformis kaslarinin katkis1 olsa da kalganin temel fleksor kasi olan
iliopsoas kasi, gluteus medius ve minimus kaslarinin 6n bolgesi ile pectineus kasinin katkisi

ile fleksiyon moment kolu baskin hale gelir ve proksimal fragman fleksiyona yonelir(30)

Resim 13. Subtrokanterik kiriklarda proksimal parcaya etki eden
kuvvetler(https://musculoskeletalkey.com/subtrochanteric-femur-fractures/)
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Tip 2 osteoporozu olan ileri yasli hastalarda kemik yapisi gii¢siiz ve parankim igeriginin

azalmis olmasi sebebi ile normal bir insanda kirik olusturabilecek kuvvetin yalnizca %33 i

bu hastalarda daha ciddi instabil bir kirik olusturabilir(31)

Subtrokanterik kiriklarin genel olusum mekanizmasi direkt ve indirekt seklinde

travmalar sonucu olur. Cogunlukla nedeni yiiksek enerjili travmalardir(13)

Olusum mekanizmasina gore yiiksek enerjili travmalar,osteoporotik diisiik enerjili

travmalar,patolojik(timor,enfeksiyon vb.)durumlara bagl kiriklar olarak siniflandirilabilir.

Kalga ¢evresi yumusak doku ve kemik doku viicut agirhiginin 3-4 kati agirliga
dayanabilir iken bazen diisiik enerjili basit bir travma sonrasinda bile kirtk olusabilmekte.
Bunun nedenleri arasinda; subtrokanterik bolgede travma siddetini absorbe eden destek
yapilarinin  yetersiz olmasi, kemik dayaniklilignin yetersiz olmasi, bazi refleks

mekanizmalarinda azalmalar sayilabilir(32)

2.4.1. Belirti ve Bulgular

Yashi popiilasyon grubundaki hastalarda basit diisme sonrasi kalgada agri
olmasi,yilirliyememe gibi kalga ¢evresi kiriklarinin ortak oOzellikleri olmasi ile beraber
subtrokanterik kiriklarda gozle goriilebilen deformite ortaya g¢ikar.Ayni bulgular yiiksek
enerjili travma geciren geng hastalarda da gecerlidir. Yine ileri yas hastalarda ani kalca
agrist olmasi sonrasi ylirliyerek poliklinige basvurmalari ihtimal dahilindedir.Bu tarz
durumlarda réntgen nondeplase veya intramediiller bir kirig1 saptayamasa bile tomografi
veya mr kirik hattin1 bizlere gdsterebilir.Ozellikle osteoporozu olan hastalarda vertebralar,
kars1 ekstremite ve ayni taraftaki {ist ve alt eklem kontrol edilmelidir. Cilinkii subtrokanterik

kiriklara eslik eden es zamanli kemik ve yumusak doku yaralanmalar1 sayis1 az degildir.

Ayrica anamnezde sorgulanmasi gereken bilgilerden bazilari, travma Oncesi
mobilizasyon durumu, travma siddeti miktaridir.Bu bilgiler ameliyat sonras1 hareket ve

sosyal aktivite durumu hakkinda tahmin bulunmada 6nemlidir.(12)
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Ameliyat sonras1 donemde ambulatuar seviye genellikle diismektedir.Bu durum
icin ameliyat dncesinde ve sonrasinda hasta ve yakinlarina bilgi verilmelidir.Diisiik enerjili
subtrokanterik kiriklar ileri yaslarda fazla goriiliir.Yash hastalarda yasa bagli metabolik
hastaliklar artis gostermekte olup 6zellikle kirik olustuktan 2-3 giin gibi kisa siire sonra bile
opere edilenlerde mortalite yaklasik 2 katina ¢ikmaktadir.(26)

Resim 14. 67 yasinda kadin, lavobo da abdest alirken boy mesafesinden diisme, subtrokanterik
kirig1 olan olgunun xray goriintiisii

2.4.2. Fizik Muayene

Proksimal femurun subtrokanterik kiriklarinda inspeksiyonda siklikla goriilen kirik
deplasmani ile orantili olarak deformite ve sekil bozuklugu, bacagin anatomik olmayan
durus pozisyonu ve kisalik gibi birgok durum goriilebilir. Genellikle deplase kirikl
olgularda proksimal parcanin deformite yapici kas giicii sebebi ile yeri degisir bu da karsi
ekstremiteye gore kisalmis olarak goriinlim verir.Nondeplase kiriklarda agri disinda

herhangi bir patolojik muayene bulgusu goriilmeyebilir(56) Kirik bolgesinde hematoma
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veya travma siddetine bagh ciltte gozle goriilebilen sislik ve ekimoz saptanabilir.
Palpasyonda kirik bolgesinde hassasiyet ve hafif 1s1 artist hissedilebilir. Hastanin tim
periferik  nabizlar1  kontrol  edilmeli ~ve  sonucu  muhakkak  dokiimante
edilmelidir.Alinamayan durumlarda oncelikle 6zgegmis sorgulanmali ve ileri tetkikler ile
aragtirma yapilmalidir. Norolojik muayene vaskiiler muayene kadar énemli olup titizlikle

yapilmalidir.Muayene edilen tiim bulgular detayli sekilde kayit altina alinmalidir.(34)

2.4.3. Radyolojik Inceleme

Kalga agris1 sikayetiyle gelen hastada eklem ¢evresi kiriktan sliphelenilmesi
durumda ©on arka, yan pelvis grafisi ve etkilenen kalganin o6n-arka ve yan grafisi
cekilmelidir. Grafi ¢ekilirken hasta supin pozisyondayken agri tolere edilebiliyorsa hafif
traksiyonda kalga ndtral pozisyonunda, patella 6n tarafa bakacak sekilde 11k kaynagina dik,
femur cisminin ortasina veya trokanter majorden 10 cm asagisini gosterecek sekilde on-arka
grafi ¢ekilmelidir. Ozellikle osteoporotik ve yash hastalarda veya nondeplase kirik
durumlarinda kirig1 atlamamak i¢in karsi eklemde c¢ekilip karsilastirma yapilmalidir. Yan
grafiler ise posterior bdlgedeki kirigin stabilitesi ve kirigin 6n-arka deplasman miktari

hakkinda bilgi verir.(35)

Stiphelenilen ancak xray de saptanamayan durumlarda,yada xray ile saptandiginda
ameliyatin planlanmasi i¢in Bilgisayarli Tomografi veya Manyetik Rezonans gibi ileri
radyolojik goriintileme metotlarinin uygulanmasinda fayda vardir(36) Bir diger metot ise
direkt grafide gorlinmeyen ancak kirik siliphesi yiiksek olan durumlarda 2-3 giin igerisinde

diger bir goriintiileme yontemi ve sensitivitesi yiiksek olan sintigrafi ¢ekilebilir(37)

2.5. Subtrokanterik Kiriklarda Smiflandirma

Kirik smiflamalarinin  amaci bircok parametreden faydalanilarak prognozu
belirlemek, tedavi planlamasi yapmak ve operasyon sonrasi rehabilitasyon programi
hazirlamaktir. Tarihsel siiregte bircok smiflandirma sistemi tanimlanmistir. 1900’lerde
onceleri femurun st wug¢ kiriklar1 intertrokanterik ve  subtrokanterik  olarak

smiflandirilmistir(38)
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Tarihsel sirayla bakildiginda Murray ve Frew (1949),Watson (1964),Fielding (1966),Cech
(1974),Zickel (1976),Seinsheimer(1978),Waddell(1979),Harris(1980),Malkawi(1982),Zain
Elabdien(1984),Winquist(1984),Ungar(1985),A0(1990),Russel-Taylor(1992),

subtrokanterik kiriklar hakkinda siniflama sistemleri getirmislerdir.(39)

Bunlar arasinda hala giincelligini koruyan ve sik kullanilan siniflandirmalar;

1. AO/OTA
2. Zickel

3. Russel-Taylor

Proximal Margin ‘
'l

Upper border of lesser trochanter ————»

Feilding & Magliato \
Zain Elabdien et al —.

Lower border of lesser trochanter

AO,

Harris,

Pankovich & Tarabishy,
Russell & Taylor,
Seinsheimer,

Ungar et al

4. Seinsheimer

Distal Margin

<+—— Scm Feilding & Magliato,
Harris,

Pankovich & Tarabishy,
Seinsheimer,

Ungar et al

<+—— 7.5¢cm Zain Elabdien et al

<— Isthmus Russell & Taylor

Resim 15. Subtrokanterik siniflama sistemlerinin igerdikleri anatomik alanlar
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2.5.1. AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/ Orthopaedic Trauma

Association) Siiflamasi

AO/OTA smiflandirmasinin kendi igerisinde 6zel numara ve harf sistematigi
vardir. ilk bastaki 3 rakami femur kemigini 1 rakami proksimal bdlgeyi, A harfi trokanterik
bolgeyi ifade eder. A harfinden sonra sonraki 1 rakami basit pertrokanterik, 2 rakami
parcali trokanterik ¢evre, 3 rakami ise intertrokanterik (ters oblik kiriklar dahil) kiriklar
igerir. Diafizer olarak bakildiginda 3(femur) rakamindan sonra diyafizer bolgeyi belirten 2
rakami gelir.Ardindan gelen A harfi basit kirik,B harfi kama seklinde kirik,C harfi parcali
kirik belirtir.Harflerden sonra gelen 1 rakami spiral,2 rakami oblik,3 rakamu transvers kirik

oldugunu belirtir.(40)

31A3:Femur,proksimal segment,trokanterik bolge,intertrokanterik(ters oblik)

e 32Al:Femur,diafizyel segment,basit,spiral

e 32A2:Femur,diafizyel segment,basit,oblik

e 32A3:Femur,diafizyel segment,basit,transvers

o 32B2:Femur,diafizyel segment,kama,tek parca kama

e 32B3:Femur,diafizyel segment,kama,parcali kama

e 32C2:Femur,diafizyel segment,parcali,segmental

32C3:Femur,diyafizyel segment,parcali,parcali segmental
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“mrelon

Resim 16. AO/OTA simiflanmasi(41)

2.5.2. Seinsheimer Siniflamasi

Deplasman, par¢alanma ve trokanterlerin saglam olup olmamasina gére yapilir (42)

* Tip I: 2 mm den daha az deplase

Tip HA: Iki pargali transvers kirik

Tip 11B:iki pargali spiral kirik+kiiciik trokanter proksimal pargaya tutunuyor

Tip 11C:Iki parcali spiral kirik+kiiciik trokanter distal par¢aya tutunuyor

Tip I1A:3 pargali spiral kirik+kiiciik trokanter yerinden ayrilmis.

Tip 111B:3 pargali spiral kirik+kelebek fragman mevcut

Tip IV:Pargali kirik(4 veya daha fazla parca)

 Tip V:Biiyiik trokantere uzanan subtrokanterik kirik
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W

Grade 1 Grade 2a B 8 Grade 2¢

Any fracture with Two part lessar trochanter Two part

less than 2mm fransverse in proximal spiral with

displacement fragment !ess_er trechanter
in distal fragment

X

2

Grade 3b Grade 4 Grade &

Three part. Four or more Any fracture with
Third fragment is a fragments extension into
butterfly fragment greatar trochanter

Resim 17. Seinsheimer siniflamasi(43)

P

Grade 3a
Three part spiral.
Third fragment is
lesser rochanter

<

2.5.3. Russel-Taylor Simiflamasi

Piriformis fossanin ayrik olup olmamasina gore yapilan siniflama sistemidir. Ana
ama¢ tedavinin intramediiller mi yoksa ekstramediiller mi olmas1 gerektigini
saptamaktir.(44)

e Tip 1A:Piriformis fossa intakt+basit subtrokanterik kirik

e Tip 1B:Piriformis fossa intakt+subtrokanterik kirik+trokanter minor kirik
e Tip 2A:Piriformis fossa ayrik+basit subtrokanterik kirik

e Tip 2B:Piriformis fossa ayrik+subtrokanterik kirik+trokanter minér kirik



Resim 18. Russel Taylor Siniflamasi(44)

2.5.4 Zickel Siniflandirmasi

Kirigin seviyesi ve oblisitesine gore yapilan subtrokanterik kirik siniflamasidir.(45)

e Tip 1A:Kisa oblik,tek parca

e Tip 1B:Kisa oblik,parcalt

e Tip 2A:Uzun oblik,tek parca

e Tip 2B:Uzun oblik,pargali

e Tip 3A:Transvers kirik,yiiksek seviyeli

e Tip 3B:Transvers kirik,algak seviyeli
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Resim 19. Zickel Siniflamasi(45)

2.6. Tedavi Secenekleri

Subtrokanterik kiriklarin tedavisinin belirlenmesinde kirik tipi, hastanin kirik
oncesi durumu, ek hastaliklar, sosyoekonomik durum gibi bircok parametre onemli rol
oynamaktadir. Tedavide temel amag hastayr miimkiin olan en kisa siirede mobilize etmek

ve sosyal ihtiyaglarini karsilayacak seviyeye yakin bir durum saglamaktir.

2.6.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi yontemi gecmiste travmatoloji cerrahisinin yeterince
gelismedigi ve yaygin olmadigi donemlerde siklikla tercih edilmekteydi. Giintimiizde farkl
olarak cerrahi yontemin yiiksek riskli oldugu durumlarda, hastaya yarardan ¢ok zarar
verebilecek durumlarda, hasta yakini veya hastanin cerrahi miidahaleyi reddettigi

durumlarda bir se¢enek olarak akilda tutulmalidir.

Tarihsel olarak konservatif tedavi uygulanan hastalarda idrar yolu enfeksiyonu,
pnomoni, tromboemboli, mortalite artis1  (%35) gibi komplikasyonlar artis
gostermektedir(6) Konservatif tedavide kaynamama oranlari yiiksek olmasma ragmen
kaynama saglanan hastalarda varus, dis rotasyon ve kisalik gibi deformitelerin goriilme
sikligi artar(34) .Konservatif tedavi sirasinda uygulanan mutlak yatak istirahati sebebi ile
hastalar mobilize olamaz bu da bas1 yaras1 gibi lokal problemlere yol agmakta olup akilda
tutulmas1 gerekmektedir.Kaynama goriildiikkce miimkiin olan en kisa zamanda mobilize

edilip tam kaynama sonrasi rehabilitasyon protokollerine yonlendirilmelidir. Mobilize
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olmasi1 beklenmeyen hastalarda ise agri tolere edilebildigi miiddet¢e oturur pozisyonda

tutulup yatak ici egzersizleri uygulanmalidir(46)

Konservatif tedavi olarak en sik kullanilan yontem iskelet traksiyonudur. Uygulanan
iskelet traksiyonu distal femurdan uygulanir. Hastanin kemik kalitesi,yas1 ve kilosuna bagh
olarak Steinmann pin kalinlig1 segilir. Steinman pini hastanin anatomik aksina dik olacak
sekilde gecilerek kalca abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyonda pozisyonuna getirilir ve

viicut agirh@inin  yaklasik %10-15’1 kadar yiik asilarak yaklasik 2-3 ay boyunca uygulanir.

Iki tip indirekt traksiyon yéntemi tanimlanmustir; hafif fleksiyonda iken uygulanan
cilt traksiyonu (Buck) , makara sistemi ve iskelet traksiyonu ile uygulanan (Russel)

yontemlerdir(6)

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Kalca cevresi kiriklart olan hastalarin bircogunda mobilizasyon eksikligi sebebi ile
pnomoni, idrar yolu enfeksiyonu, tromboemboli, basi yaralari, mortalite gibi
komplikasyonlar olusur.Bu durumlarin 6nlenmesi i¢in miimkiin oldugu anda kaliteli
rediiksiyon, ardindan stabil bir tespit sonrasi erken donem mobilizasyon diisiilmelidir.
Erken cerrahi ile ilgili literatiirde birgok goriis mevcut olup bu hasta grubunun ileri yasta ve
ek hastaliklarinin fazla olmasi sebebiyle sistemik durumu arastirip diizenlemeden yapilan
cerrahiler yarardan c¢ok zarar vermektedir. Bu tarz durumlarda bilinen tam dogru yol
denilebilecek bir goriis olmasa da ana diislince yatis sonrasi ilk giin icerisinde hastanin
sistemik problemleri detaylica arastirilip bu problemlerin tedavisi uygulandiktan sonra kirik
icin uygun tedavi yontemi secilmelidir. Dikkatli olunmas1 gereken bir nokta var ki yapilan
caligmalarda yatis sonrasi bekleme siiresinin 3 giinli asmas1 durumunda anlamli sekilde
mortalite ve morbidite oran1 artigi olmaktadir.(26)

Stabil subtrokanterik kiriklarda miimkiin oldugunca kaliteli rediiksiyon ve internal
tespit uygulanmasi sonrasi erken mobilizasyon miimkiinken anstabil kiriklarda tam bir
goriis birligi yoktur.Son c¢aligmalara gore bu tarz anstabil kiriklarda eksternal tespitten

ziyade internal tespit materyallerinin kullaniminin sonuglar1 yeterince tatmin vericidir.(47)

Ayrica operasyon planlanan hastalarda operasyondan 30 dk-2 saat Once ve
operasyondan sonra 2-4 giin siiren antibiyoterapinin yapilan operasyon ve hastane yatisi

sebebiyle olusabilecek enfektif durumlar1 6nlemede Onerilmektedir. Ek sistemik hastaliklar
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gdz Oniinde bulunduruldugunda bu hastalarin biiyiik bir kisminda antikoagiilan ve
antiplatelet tedavi aldiklar1 akilda tutulmali, bu tedaviye sahip olmayan hastalarda bile
normal bireylere gore derin ven trombozu ve tromboemboli ihtimalinin artmasi sebebiyle

operasyon Oncesi ve sonrasinda antikoagiilan tedavi 6nerilmektedir.(48)

Kalga ¢evresi kiriklar1 arasinda azimsanamayacak sikliga sahip subtrokanterik kiriklarda
giinlimiizde cerrahi agidan bir¢ok tedavi yontemi mevcuttur.Literatiire baktigimizda en sik
2 cerrahi yontem karsimiza g¢ikmaktadir.Bunlar intramediiller ¢ivileme ve agili plak
sistemleridir.Ayrica tarihsel oneme sahip diger yontemlere bakildiginda toplam 6 adet

yontem tanimlanmistir.Bu yontemleri sayacak olursak;
1. Dinamik kal¢a vidasi
2. Dinamik kondiler vida
3. Intramediiller ¢ivi
4. Sabit agili kama plak
5. Eksternal fiksator

6. Endoprotezler

2.6.3. Dinamik Kalca Vidasi(DHS)

Subtrokanterik bolgenin kiriklarinda kullanilan metotlardan biridir.Femur boynu
boyunca kompresyon ileterek kallus dokusu olusumunda katkida bulunur.Kallus olustuk¢a
sistem tizerindeki vida kaynamaya izin verecek sekilde geriye dogru gelir.Stabil kiriklarda
veya tam anatomige yakin rediikte edilmis instabil kiriklarda sorunsuz kaynama mevcutken

instabil yetersiz rediiksiyon yapilmis hastalarda kaynamama problemine yol agmistir.(49)
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Resim 20. Subtrokanterik kirtk, DHS postop,DHS 6.ay sorunsuz kaynama

2.6.4. Dinamik Kondiler Vida(DCS)

[k iiretildiginde adindan da yola cikarak distal femur kondiler kiriklari icin
kullanilmaktaydi.Zamanla  proksimal femur  kiriklarinda da  kullanilmaya
baglanmistir. DHS’den farkli olarak 95 derecelik plagi ile varusu diizeltmede daha

etkilidir.Instabil varus mevcut olan hastalarda kullanilmaktadir

Resim 21. Subtrokanterik kirtk, DCS postop,DCS 3.y1l sorunsuz kaynama(50).
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2.6.5. Sabit A¢ih Kama Plak

Yapisi itibari ile DCS implantina benzer 6zellikleri mevcuttur.Blade ve cismi
arasinda 95  derecelik ac¢i  bulunur.Kullanim alanlar1  arasinda  trokanterik
kiriklar,subtrokanterik kiriklar,distal femur kiriklar1 ve valgizasyon osteotomisidir.Varusta
impakte olan kiriklarda siklikla kullanilan bu implant varus deformitesini yenerek optimal

kayanama saglamasi i¢in tretilmistir.(51)

Resim 22. Subtrokanterik kirik,95 derecelik Ao kama plak uygulanmus.
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2.6.6. Intramediiller Civiler

Uzun ve kisa, kilitli ve kilitsiz modelleri olmakla beraber genis bir iiriin yelpazesi
mevcuttur. Subtrokanterik kiriklarda kullanilabilen ¢ivi seceneklerine géz atarsak;

e Iintramediiller kalca ¢ivisi
e Proksimal femoral ¢ivi

e (Gamma ¢ivisi
e Vero nail

e Proksimal femoral nail-antirotation(PFNA)
2.6.8 Intramediiller Kal¢a Civisi

Intramediiller kalga civilerinin temel 6zelligi boyun kismma yerlestirilen vidanin

kayan dzellikte olmasidir. i¢-dis aras1 egim 4 derece olacak sekilde tasarlanmistir(34)

Resim 23. Intramediiller ¢ivi

2.6.10. Proksimal Femoral Civi

Proksimal femur civisinin ana 06zelligi proksimal kisimda femur boynuna
yonlendirilen bir adet kalin olan rediiksiyon amaciyla gonderilen vida ve 1 adet daha ince

olan rotasyonu onlemeye yarayan vida olmasidir.
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Resim 24. Proksimal femoral ¢ivi (Synthes)

Bu ¢ivilerin genel 6zellikleri;

- Sag veya sol taraf kullanimina uygun ¢elik veya titanyumdan yapilabilir
- 200 mm ve 240 mm uzunluga ve 10-11-12 gmm gibi distal ¢aplara sahiptir.

- Proksimal parcanin tepe noktasindan 11mm asagisinda proksimal parga ile distal

parca arasinda 6 derecelik bir kirilma agisinda sahiptir.
- Proksimal parg¢adan femur boynuna 2 vida gonderilmektedir.

- Alt tarafa yerlestirilen vida 11mm c¢apinda olup ve esas yiik tasiyan vidadir.
Ustteki vida 6,5 mm capinda olup esas amaci rotasyonu engellemektir ve ayrica

drillemeye gerek olmayip kendi 6zelliginde barindirmaktadir.

- Vidalarin boylar kii¢iik ¢apli vida 55 — 100 mm arasinda biiyiik ¢apl vida ise 80 -

120 mm arasinda 5 mm farklarla degismektedir.
- Vidalarin 60 derecelik agilanmasi bulunur.
- Distalde statik ve dinamik kilitleme vidasi olara 2 vida bulunur.

- Distal kilitleme vidalarinin ¢ap1 4,9 mm olup 26 - 52 mm arasinda 2 mm farklarla

degismektedir. Dinamizasyon i¢in birakilan mesafe 5 mm dir.
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2.6.11. Gamma Civisi

Gamma ¢ivileri 1ilk dretilip kullanildiginda ortopedistler arasinda ¢abuk
yayilmis.Deneyim arttikca gelistirilmeye devam edilmistir.ilk tasarlandiginda ¢ivinin
capinin,distal kilitleme vidasinin genis olmasi ve 10 derecelik proksimal valgus agis1 sebebi
ile proksimal femurda hasarlanmalar,trokanter major kiriklari,implant ¢evresi kiriklara
neden olmasindan dolay1 degisiklige ugrayip glinimiizde giris yeri trokanter majore gore

daha i¢ tarafa alinarak ¢ivinin ve distal kilitleme vidasinin ¢aplari diisiiriildii(52)

Resim 25. 1. ve 2. kusak gamma ¢ivileri(53)

2.6.12 Vero nail

IIk iiretim amaci trokanterik kiriklar igin olmasina ragmen zaman zaman
subtrokanterik kirik hastalarinda da kullanilmistir.Bu ¢ivilerin avantajlart normalde boyun
vidalar1 arasinda 128 derecelik a¢1 olmasina ragmen kiriklarda daha iyi bir tespit yapilmasi

amaciyla bu a¢1 120 dereceye gore distirilmistiir.(54)
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Resim 26. Vero nail

2.6.13. Proksimal Femoral Nail — Antirotation

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) kiriklarin tespiti i¢in 1950
yilinda kurularak bir ¢ok calisma ve arastirmaya dahil olmuslardir.Bu grubun tasarladigi
AO PFNA c¢ivisinin en énemli 6zelligi femur basina giden helikal basli lag vidast olup bu
vida rotasyon ve varus giiglerine karsi direncin daha fazla olmasmi ayrica ilerledigi

bolgelerde daha az kemik kaybina neden olur.Giintimiizde ¢ok sik kullanilmaktadir.(55,56)

Avantajlart; uygulanan egilme kuvveti az, yumusak doku hasar1 az, morbidite
diisiik, kan kayb1 az, kontrollii olarak kirik kompresyon ve impaksiyonu, erken
donemde yiik verme, kisalik olma ihtimali diistikligii.

Dezavantajlari; teknik olarak yetersizlik, distal kilitleme vidasinin zorlugu, fazla
lateralden girme sonucu trokanter major kirik riski, femur boynunun ¢ivi ile yirtilmasi,

varus deformitesi, kortikal reaksiyon(57)
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Resim 27. PENA (Synthes)

2.6.14. Artroplasti

Subtrokanterik bolgenin kiriklarinda kullanilan modern implantlar sistemleri basarili
bir osteosentez i¢in tasarlanmislardir. Bu sistemlerin basarisizligi durumunda veya
dogrudan primer secenek olarak hemiartroplasti veya total artroplasti kullanilmaya

baglanmistir(58)

Primer olarak tercih edilmesinin nedeni; komplike trokanterik veya instabil
subtrokanterik kiriklar , patolojik kiriklar ve ¢ok parcali kiriklarda rediiksiyon ve
osteosentez zor oldugundan ve basari sansi diisiik oldugundan, bu hastalar1 erken dénemde
mobilize edip hayat kalitesi ve fonksiyonel diizeylerini artirmak amaciyla avantajli bir

secenek olarak kullanilmaktadir(59,60)

Ayrica osteoporotik hastalarda ve ameliyat esnasinda yeterli rediiksiyon saglanamayan

hastalarda artroplasti segenegini kurtarici yontem olarak akilda tutmak gerekir(61)
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Resim 28. Hemiartroplasti

2.6.15. Eksternal Fiksator

Subtrokanterik kiriklarda diisiik oranda kullanilan eksternal fiksator sistemi;
morbiditeleri olan, genel durumu kéti, ileri yasl, anestezi komplikasyonlarini ve cerrahi
stireyi kaldiramayacak, beklenen yasam siiresi ¢ok kisa olan hastalarda biraz da olsa
komplikasyon miktarini azaltarak hastanin bakimini kolaylastirmak i¢in uygulanan bir

yontemdir. Diger cerrahi yontemler kadar sabit ve giivenilir bir fiksasyon saglamaz(62)
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Resim 29. Eksternal fiksator

2.6.16. Kirigin tespit yeterliligi

Tespit yeterliligi i¢in 5 parametre belirlenmistir(63)

4.
S.

Son 3 parametre cerrahi tecriibeye bagli iken diger parametreler hastaya baglidir(64)

Kingin sekli; stabil subtrokanterik kiriklarin rediiksiyonu, fiksasyonu, operasyon

sonrast erken mobilizasyon ve komplikasyon oranlar1 diisiikken, postero-medial korteksin

Kirgin sekli

Kemigin kalitesi
Rediiksiyonunun basgarisi
Implant Se¢imi

Implantin Uygulanmasi
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kirik olmasi, trokanter mindriin kirik olmasi ve kirigin piriformis fossaya gibi instabilite
yaratacak kiriklar1 rediiksiyonu, stabil tespiti, ameliyat sonrasi rehabilitasyonu ve bagari
oranin diisiik olmas1 nedeniyle énemlidirler. Instabil kiriklarda stabil olanlara gore biitiin
komplikasyon oranlari daha fazla olup ¢ok parcali ve kirigin postero-mediale uzanan

tiplerinde varusa ve retroversiyona gitme ihtimali daha yiiksektir(65)

Kemigin kalitesi; subtrokanterik kiriklar genellikle yash hastalarda olmasinin
nedeni senil osteoporoz sonucu trabekiil sayisinin azalmasidir. Bu durum hem kirigin
rediiksiyon ve tespiti hem de kaynama oranm diisiirmektedir. Ozellikle yasl1 subtrokanterik
kiriklarda kemik mineral yogunlugu gibi parametrelerin degerlendirilip osteoporoz

miktarinin arastirilmasi onerilmektedir(66)

Rediiksiyonunun basarisi; subtrokanterik kiriklarda rediiksiyonun amaci kirik
deplasmaninin operasyon sorasinda bile varusa gitmesini engelleyecek sekilde olmalidir.
Rediiksiyon yapilirken oOncelikle kapali rediiksiyon manevralar1 denenmeli, basarisiz
olunursa agik rediiksiyon yapilmalidir.Subtrokanterik kiriklarda proksimal parca kas giicii
sebebiyle fleksiyon ve dis rotasyondayken distal parga addiiksiyondadir. Rediiksiyon
isleminde en 6nemli adim traksiyon olup traksiyon halindeki alt ekstremite genellikle i¢
rotasyona alinir. Ama bazi kirik tiplerinde i¢ rotasyon aksine hafif dis rotasyon ihtiyaci da
olabilir.(67) Boyun cisim agis1 diger saglam femur ile mukayese edildiginde, on-arka
grafide nétral ya da hafif valgusta olmas1 (120-135 derece arasinda kollo-diafizer ac1), yan
grafide ise 20 dereceden az agilanmasi ve 4 mm den az yer degistirmesi rediiksiyonun iyi
oldugunu gbosterir(68) Iyi bir rediiksiyon yapilmasi durumunda rediiksiyon dogru
yapilamayan olgulara gore basarisizlik orani yaridan fazla sekilde diismektedir(69) Dogru

dizilim uygulanip uygulanmadigini garden indeksi ile kontrol edilebilir.

Implant segimi; stabil kiriklarda temas yiizeyinin yeterli olmasi ve kalkar destegi
sebebi ile kaynama olasilig1 yiiksek oldugundan implant se¢iminin etkisinin az oldugu
distintiliir. Fakat instabil kiriklarda medial destegin kayboldugu veya piriformis fossaya
uzanan kiriklar gibi durumlarda biyomekanik olarak daha iistiin olan ve genel olarak kabul

goren intramediiller ¢iviler tercih edilmelidir(70)

Implantin uygulanmasi; subtrokanterik bdlge kiriklarinda 6zellikle pertrokanterik

kiriklarda intramediiller ¢ivi tercih edilirken cerrahi sirasinda en onemli nokta ve en ¢ok
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tartisilan konu lag vidasinin uygun sekilde yerlestirilmesidir. Vidanin tepe noktasinin femur
basmin sinirina uzakliginin 10 mm den fazla veya az olmasi konusunda tartismalar

olmaktadir(6)

Giiniimiizde bu konuda en ¢ok kabul goren yontem ise 6n-arka ve yan grafilerde
vida tepe noktasi - femur bas1 sinir1 mesafesinin 6l¢iiliip toplanip c¢ekilen grafide biiyiitme
oraninda hesaplanmasindan sonra ¢ikan degerin 24 mm den biiyiikk olmasi durumunda
mekanik  yetmezlik gelisecegi ve buna bagli komplikasyonlarin  goriilecegi

savunulmaktadir(68)

I D true
CalTAD ap= | X Calap x
P D ap

D TAD=TAD ap +TAD lat

E CalTAd =CalTAD ap + TAD lat

D true
TAD lat =| X lat x
D lat

Resim 30. Tip-Apeks ve kalkar tip-apeks indeksinin hesaplanmasi(71)

Tip apeks mesafesinin Ol¢iimii tek basina giivenilir degildir, bu nedenle vidanin
boyun igindeki yonelimi de onemlidir. On arka grafide, vidanin yonelimi 3 ayr1 bdlgeye
ayrilir; inferior, siiperior ve merkez. Lateral grafidede 3 bolgeye ayrilir; anterior, posterior
ve merkez. Literatiire baktigimizda genel kani her iki grafide de merkez bolgede olmasi

daha uygun olduguna yonelik diisiinceler olsa da(72) zamanla tecriibelerin artmasiyla 6n
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arka grafide inferiora daha yakin ve yan grafide ise posteriora daha yakin yonlendirilen vida
da daha iyi stabilite saglandigina dair goriisler bildirilmistir(73) Basarisizligi artiran
yerlesimler ise anterior ve superior bolgeler olup bu bolgelere vida yonlendirmesi

onerilmemektedir(73)

2.7. Komplikasyonlar
2.7.1. Kirik Tespitine Bagh Komplikasyonlar

Malunion; yanlis kaynama olarak bilinen bu durum subtrokanterik kiriklarda
ozellikle instabil kiriklarda varus ve rotasyonel kuvvetlerin etkisiyle karsilasma durumu

artmaktadir.

Nonunion; subtrokanterik hat {izerinde gerceklesen kiriklarda bolgenin kanlanmasi
trokanterik bolge kadar iyi olmamasi sebebi ile yapilan ¢alismalarda instabil olan, kalkar
bolgesi, postero-medial korteksi kirik olan, cerrahi sirasinda kirik ve kemik biyomekanigine

Ozen gosterilmeyen hastalarda kaynamama orani artmaktadir.(74)

2.7.2. implant Yetersizligi

Implant yetmezliginde ana faktdr uygun olmayan implant ve uygun olmayan
teknik nedeniyle erken veya ge¢ donemde kirilma, vida basmin siyrilmasi, vidanin
asetabuluma dogru yoOnelmesi ve gevseme gibi problemler ortaya cikabilir. Hatali
pozisyonda yerlestirilen vida, rediiksiyon instabilitesi ve osteoporotik kemik gibi
nedenlerde implant yetmezligine neden olabilir. Femur boyuna gonderilen vidanin
styrilmasi genellikle ameliyattan sonra ilk 3 ayda goriliir(75) Boyundan gonderilen vida
femur basindan acetabuluma dogru penetre olsa bile, yiik tagiyan bolgenin disinda olursa

kirik hatti kaynayana kadar herhangi bir miidahalede bulunulmayabilir(6)

2.7.3. Femur Kirigi

Operasyon sirasinda uygulanan yanlis teknik ve ozellikle yash hastalarda artan
femur cisim egimine dikkat edilmeden segilen implantlar sebebiyle femurda ek iatrojenik

kiriklar olusabilmektedir. Fakat bu hastalarda kisa proksimal femoral ¢iviler kullanilirken
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bile, ilk giris yerinin hatali olmasi veya ¢iviyi intramediiller olarak goénderirken cekic
kullanilmas1 durumunda femur cisim kiriklar1 ve fazla lateral taraftan giris yapildiginda dis

korteksin kirilmasi goriilebilir(73)

2.7.4. Avaskiiler Nekroz

Yiiksek enerjili travma sonrasi ortaya ¢ikan subtrokanterik kiriklarda ilk 1.5 yil
icerisinde avaskiiler nekroz goriilme olasilig1 artmaktadir. Oransal olarak bakildiginda ise
yapilan ¢alismada subtrokanterik kiriklarda intertrokanterik kiriklara gore avaskiiler nekroz

riski daha fazladir.(76)

2.7.5. Z Etkisi

Cift vidali PFN uygulanan hastalarda ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Siklikla

varus angulasyonu olan hastalarda gelisen iist vidanin ileri alt vidanin geri gelmesi ile

failure olusturur.lerleyen vida ekleme girmesi durumunda ¢ikarilmasi gereklidir.(77)

A B

Resim 31. Z efekti

2.7.6. Tromboemboli

Hiperkoagiilopati, staz ve endotel hasar1 sonras1 venéz tromboz mekanizmasi ile
ameliyat sonrast donemde gelisen tromboemboli mortalitenin yaklasik yarisindan sorumlu

tutulmustur(78) Derin ven trombozu tanist radyolojik yontemlerle % 90’lara varan oranla
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koyulabildigi bilinse de bunlarin klinik olarak az bir kismi bulgu verir ve saptanir.
Profilaktik tedavide ajanlar kullanilarak Aspirin ile % 29, Heparin ile % 44, Diisiik molekiil
agirlikli heparin ile % 44, Warfarin ile % 48 oraninda derin ven trombozu olugma sikligini
azaltilabilir.(79) Derin ven trombozunun en Oliimciil komplikasyonlarindan biri olan

pulmoner tromboembolinin goriilme oran1 % 3 olarak bildirilmistir(80)

Emboli olay1 cerrahi esnasinda veya sonrasinda sadece tromboz nedeniyle degil
travmadan sonra deforme olan venlerden dolasim sistemine giren yag damlaciklari ile de
yag embolisi olusabilir. Cerrahi intramediiller ¢ivileme sirasinda artan intramediiller basing
cerrah tarafindan baska bir bolgeden olusturulan bir defekt sayesinde dekomprese edilmesi
ile basing azaltilabilir ve emboli olusma riski indirilmis olur(116) Posttravmatik uzun kemik
kiriklarinda ¢ogu zaman kanda yag hiicreleri gosterilse de sadece % 1-2°lik oranda
semptomatik olabilmektedir(80) Yag embolisi i¢in travma veya cerrahi islemden yaklasik
2-3 giin sonra akciger, norolojik ve cilt belirtileri goriildiiglinde siiphelenilmelidir. Klinik

seyri siklikla iyidir ve destek tedavisi cogunlukla yeterli olmaktadir.

2.7.7. Enfeksiyon

Ortopedik cerrahilerde cerrahi sonrasi en sik goriilen ve izole edilebilen etken
S.aureus olup, ameliyat Oncesi ve sonrasinda uygulanan profilaktik antibiyotik ile

enfeksiyon oranlar1 azalmaktadir.(80)

2.7.8. Dekiibit Ulseri

Subtrokanterik kiriklar sonras1 mobilize olamayan hastalarda uzun siireli sabit
pozisyon sebebiyle temas noktalarinda, yumusak doku desteginin az ve kanlanmanin koti
oldugu yerlerde dekiibit yarasi gelisme olasiligi yaklasik % 20 civarindadir. Siklikla
topuklarda, kal¢cada ve sakrum {izerinde goriillen bu yaralardan sonra hastanin

mortalitesinde ciddi artig goriiliir(82)

2.7.9. Miyozitis Ossifikans

Miyozitis Ossifikans, kemige yakin yumusak dokuda gelisen hematomun

kemiklesmesi ile olusur.Siklikla erkeklerde ve ekstremitelerin proksimalinde olur(83)
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2.7.10. Dislokasyon

Artroplastilerden sonra goriilen genellikle femoral stemin bas kisminin kiigiik
olusu ve/veya yeterli femoral anteversiyon saglanamamis olmasi sebebiyle % 0,3-10

oraninda goriilen bir istenmeyen durumdur(84)

2.7.11. Kondroliz

Kondroliz 6zellikle bipolar artroplastilerden sonra veya pargali subtrokanterik
kiriklara uygulanan internal fiksasyonlardan sonra ilk 3 yil icerisinde gelisen, yaklasik % 16
oraninda goriilen, istirahat halinde dahi kalga agris1 yapan eklem kikirdaginin patolojik

pargalanmasidir. Geng bireylerde kondroliz oran1 yaslilara gore ¢ok daha yiiksektir(85)

2.7.12. Gevseme

Ameliyattan sonra ge¢ donemde gelisen agri olmasi durumunda implantin
gevsemesi veya enfeksiyonu akla getirmelidir. Radyolojik goriintiilemede implant ile kemik
veya kullanilmis ise sement arasinda bazi bolgelerde 2 mm’den fazla radyolusent alan
olusmasi1 gevseme agisindan siiphe uyandirmalidir.(86) Sement kullanilmigsa sement
hattinda ¢cokme veya kirilma goriilmesi kesin bulgu olarak kabul edilir. Stipheli durumlarda

ileri goriintiileme yontemi olarak sintigrafi yapilmalidir(87)
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3. MATERYAL ve METOD

Adnan Menderes Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 19.09.24 tarihinde yapilan toplanti

sonucunda 2024/114 protokol numarali 13. karar ile onaylanmis ¢alismadir.

Subat 2013 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran
subtrokanterik kirikli olgular retrospektif olarak degerlendirildi. Ek hastalik, kirik tipi gibi
ozellikleri benzer olan uzun ve kisa model PFNA(proksimal femur ¢ivisi) uygulanan

olgular radyolojik ve klinik agisindan karsilagtirilmak {izere ¢alismaya dahil edildi.

Tibbi kayitlarina ulagilamayan, bir yildan kisa siireli takip edilen, kombine plak-
vida ve artroplasti ile internal tespit uygulanan, tibbi durum veya hasta-hasta yakini reddi
gibi nedenlerle opere edilemeyen olgular calismaya dahil edilmedi. Uzun ve Kisa model
PFNA uygulanan olgular yas/cinsiyet, travma olusum mekanizmasi, kirik tipi ve kirik
siniflandirmasi, operasyon siiresi, kanama miktari, enfeksiyon,avn ve kisalma gibi
komplikasyonlar, rediiksiyon kalitesi, hastanede yatig siiresi, ameliyat sonrasi radyolojik
Olciimler, takip stiresi, harris kalga skorlamasi, parker mobilizasyon skorlamasi, viziiel

analog skoru ac¢isindan karsilastirildi.

Subtrokanterik bolge kiriklari travma mekanizmasi olarak ara¢ i¢i trafik kazasi,
ara¢ dis1 trafik kazasi, yiiksekten diigme ve basit diisme ( boy mesafesinden veya oturdugu

yerden diisme) olarak siniflandirildi.

Proksimal femur kiriklart radyolojik olarak degerlendirilirken AO/OTA

siniflamasina gore siniflandirilarak karsilastirildi.

Operasyon siiresi; anestezi tarafindan tibbi iglemler tamamlandiktan sonra hastaya

cilt kesisi yapilmasi ile cilt kapatilmasinin arasindaki siire (dk) olarak degerlendirildi.

Kanama miktar1 ise ameliyat sirsinda aspiratdrde ve ameliyatta kullanilan
spanglarda biriken kan mikarina gore kaydedilen ameliyathane verilerinden elde edilip

karsilagtirildi.
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Tiim olgulara kontrendike olmamasi durumunda yatis tarihinden ameliyat sonrasi
1. aya kadar subkutan antikoagiilan tedavi ile tromboemboli profilaksisi uygulandi. Emboli

corabi ile mekanik profilaksi elde edilerek destek saglandi.

Tiim olgulara cilt kesisinden 30 dakika 6nce tek doz 1 gram 1.kusak sefalosporin
uygulandi. Cerrahinin uzun silirmesi halinde 2. saatten sonra tekrar ek doz sefalosporin

uygulandi. Ameliyattan sonraki 2 giin boyunca antibiyotik profilaksisine devam edildi.

Tim olgulara ameliyatin ertesi giinii fizyoterapist esliginde yatak ici egzersizler
uygulandi. Bu olgulara aynt zamanda erken doénemde yiik vermeksizin yiiriite¢ ile

mobilizasyon uygulandi.

Taburculuk sonrasi 1.ay,3.ay,6.ay ve 1. yil kontrolleri sirasinda kalga antero-
posterior ve lateral grafileri sonucu kalkar referansli tip apeks mesafesi, blade’in femur

basindaki konumu gibi radyolojik dl¢limler hesaplandi.

Rediiksiyon kalitesi; 2 parametre sonucuna gore miikemmel,iyi ve kotii olarak

siniflandirildi. Baumgartner ve Sembro’ya gore bu parametreler(88,89)

1)Uygun alignment(bas-boyun acist 125-145 arasi olmasi1 ve lateral grafide <20

derece angulasyon)
2)Her iki planda herhangi bir parcada <4 mm deplasman

Bu kriterlerin ikisi karsilaniyorsa miikemmel, biri karsilantyorsa 1iyi, hi¢biri karsilanmiyorsa

rediiksiyon kalitesi kotii olarak belirlendi.

Kalkar referansli tip apeks mesafesi grafilerde femur boynundan gecen blade’in

kalkara teget gececek sekilde izdiisiimii sonrasi tip apeks mesafesi 6lglimii ile bulundu.(90)

Blade konumu, femur bagi1 6n arka grafide iist, orta ve alt iicte birlik boliimlere ve
yan grafide on, orta ve arka iigte birlik boliimlere ayrildi.istatistiksel olarak kolaylik

saglamas1 amaciyla her bir bolgeye numara verildi
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1-Superior-anterior
2-Superior-merkez
3-Superior-posterior
4-Merkez-anterior
5-Merkez-merkez
6-Merkez-posterior
7-Inferior-anterior
8-Inferior-merkez
9-Inferior-posterior

Boylece, blade konumunu belirlenip dokuz bdolge icin veriler olusturulduktan

sonra karsilastirildi(91)

Olgular ameliyat sonrasi 3.ay kontrol grafisinde iki yonde toplamda en az 3
kortekste kallus dokusu goriildiikten sonra tam yiik ile mobilize edildi. Kallus goriilmeyen
hastalar mobilize edilmedi veya parsiyel ylik verilmesine izin verildi. Olgular en az 1 yil
takip edildi. Kontroller sirasinda hastalara klinik degerlendirme i¢in Harris Kalca
Skorlamasi, Viziiel Analog Skorlamasi ve Parker mobilizasyon skorlamasi uygulanip

sonuglari karsilastirildi.

3.1. Cerrahi Teknik

Tim hastalar ayn1 cerrahi klinikte opere edildi. Hastalar anestezi islemleri
sonrasinda ilk olarak traksiyon masasmna alindi ardindan opere edilecek olan uyluk
traksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyona alinarak kapali rediiksiyon denendi. Manevralar
tamamlandiktan sonra On arka ve lateral skopi goriintiisii alind1 ve rediiksiyon uygun
gorlilmesi sonrast hasta steril bir sekilde boyanip ortiildii ve minimal invaziv cilt kesileri ile
¢ivi uygulandi. Rediiksiyonun gerekli manevralar sonrast uygun goriilmedigi durumlarda

hastalara acik rediiksiyon uygulandi.A¢ik rediiksiyon icin belirlenen radyolojik kriterler
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varusta dizilim,kisalik olugmasi,rotasyonel instabilite,kalkar bolgesinin kiriklart varhigidir.
Acik rediiksiyon ileri yastaki olgular i¢in daha riskli olmasi sebebi ile, bu konuyla ilgili
yikksek kaliteli kanitlarin gelistirilmesi gereklidir. Acik rediiksiyonda da basarili

olunamadig1 zaman plak-vida uygulamasi veya artroplasti uygulanmasina karar verildi.

Resim 32. Traksiyon masas1 ve rediiksiyon manevralari(AO)

Trokanter majorun yaklagik 5 ile 10 cm arasi proksimalinden skopi kontroliinde

cilt kesisi uygulandi.Kesinin hafif posteriora egimli olmasina dikkat edildi.

Resim 33. Cilt kesisi noktas1 (AO)
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Tensor fasia lata ve Gluteus medius lifleri split olarak ge¢ildi.Ardindan trokanterin

tipi parmak ucu ile palpe edildi. Trokanter major un yaklagik 10 mm lateralinden ilk giris
teli uygulanda.

Resim 34. Kilavuz telinin gonderilmesi ve kontrol edilmesi (AO)

Civinin biyomekanik ozelligi geregi 6 derece mediolateral acisi oldugu igin
minimal lateral giris yapildi1(92) Literatiire baktigimizda trokanterik tipin hafif medialindeki
bir giris noktasinin ¢ivinin daha derine ve daha medial olarak yerlestirilmesine izin
verdigini ve bunun da helikal vidanin femur basinda koronal planda daha inferior bir

konuma yerlestirilmesini sagladigini, bu durumun da potansiyel olarak daha fazla

stabiliteye katkida bulundugu hakkinda ¢alismalar mevcuttur(93)

Resim 35. 6 derecelik egim ve minimal lateral giris(AO)
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Kilavuz tel ilk giris sonras1 mediiller kanal igerisinde bir miktar ilerletildi. On arka
ve yan grafide kilavuz telin mediiller kanal igerisinde oldugu kontrol edildi. 3,2 mm lik
kilavuz tel iizerinden koruyucu ve oyucu yerlestirildi. 3,2 mm’lik klavuz tel iizerinden
proksimal femur oyucusu koruyucu, kilavuza dayandigi noktaya kadar oyuldu. Koruyucu

kilavuzu ve kilavuz teli ¢ikarildi.

Resim 36. Mediiller kanal oyulmasi (AO)
Mediiller ol¢iim cetveli uyluk iizerine yerlestirilerek kanal ¢api belirlendi. Daha sonra ¢ivi
femur tipinden mediiller kanala elle yerlestirildi.Civinin ilerletilmesi sirasinda zorlanilmasi

durumunda ara ara rotasyonel hareketlerden yardim alindu.

Resim 37. Cap 6l¢timii ve ¢ivi yerlestirilmesi (AO)
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Civi mediiller kanalda istenilen seviyeye kadar ilerledikten sonra, PFNA helikal
vidas1 i¢in hedefleme aparati takildi.Aparat iizerinden cilde dogru oblik sekilde koruyucu
kilavuz i¢inden trokar gonderildi. Trokarin cilde temas ettigi noktaya femur boynu yoniinde
oblik bigimde cilt ve cilt alt1 kesisi yapildi. Yeni bir 3.2mm lik kilavuz tel hedefleme aparati
izerine yerlestirilmis olan koruyucu kilavuz tel tizerinden kemige ilerletildi. Kilavuz telin

konumu skopide 6n-arka ve lateral goriintiiler alinarak kontrol edildi.

Resim 38. Helikal blade i¢in kilavuz teli gonderilmesi(AO)

Tel subkondral kemige dayandiktan sonra Ol¢lim cihazi ile helikal vida boyu
Ol¢iildii ardindan korteks drill yardimi ile delindi. Drill iglemi sirasinda asetabulum ve
femur bas kikirdak yiizeyine dikkat edildi. Olgiim sonrasinda belirlenen uygun uzunluktaki
helikal vida kilavuz teli lizerinden tornavida yardimiyla yerlestirildi.Vidanin gonderilme
asamasinin son kismindaki tornavida doniisii vidanin kirik hattim1 kendine g¢ekerek kirik

hattinda kompresyon yapmasi saglandi

Resim 39. Helikal blade yerlestirilmesi(AO)
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Helikal vida yerlestirildikten sonra c¢ivinin distal kilit vidalarma gecildi. Sistem
iizerinde dinamik ve statik olarak iki adet distal kilit se¢cenegi bulunmakla birlikte, olgularin
hepsinde statik kilitleme yontemi tercih edildi. Trokar yardimu ile statik kilitleme deliginden
uygun cilt ve cilt alt1 kesisi sonrasi drill islemi uyguland1.Ol¢ii alma aparat ile uygun dlgiilii

vida belirlenerek tornavida yardimai ile distal kilitleme yapildi.

Resim 40. Distal kilitleme vidasinin yerlestirilmesi(AO)
Implant sisteminin son asamasi olarak end cup ¢ivinin en proksimalindeki giris
deligine endcup tutucu aparati yardimiyla yerlestirildi ve sistem Kilitlendi. Daha sonra

kanama kontrolii yapilarak katlar usuliine uygun olarak kapatilip operasyon sonlandirildi.

Resim 41. Endcup yerlestirilmesi(AO)
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3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS 28( Statistical Package fort he Social Sciences)
programi kullanildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigr Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. Gruplar normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan
bagimsiz drneklemler t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler bakimindan ise Mann
Whitney U Testi ile karsilastirildi. Normal dagilan nicel degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri ortalama+standart sapma, normal dagilmayan nicel degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri ise medyan (25-75. persantil) seklinde gosterildi. Nitel degiskenler arasindaki
bagimlilik ki kare analizi ile incelendi. Bu degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans

(%) seklinde ifade edildi. p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.3. Olgu Ornekleri

61 yas erkek 31A3 yiiksekten diisme VAS 6 HARRIS 75 PARKER 8

Resim 42. preop,postop,postop 1.ay, postop 6.ay
74 yas kadin 32A1 basit diisme VAS 7 HARRIS 62 PARKER 8

Resim 43. preop,postop,postop 1.ay, postop 9.ay
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44 yas erkek 32C2 Adtk VAS 6 HARRIS 66 PARKER 8

Resim 44, preop,postop,postop 1.ay, postop 8.ay
30 yas kadin 31A3 Adtk VAS 6 HARRIS 77 PARKER 9

Resim 45. pre op, post op, post op 1.ay, post op 8.ay, post op 4.y1l
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4. BULGULAR

Caligmaya Subtrokanterik bolge kirig1 olan ve dahil edilme kriterlerine uyan 61
hasta dahil edilmistir. 28 hastaya Short PFNA, 33 hastaya Long PFNA yoOntemlerinin
uygulandig1 goriilmiistiir. Short PFNA uygulanan hastalarin %42,9’unun (n=12) erkek, %
57,1’inin (n=16) kadin, Long PFNA uygulanan hastalarin %48,5’inin (n=16) erkek, %
51,5’inin (n=17) kadin oldugu tespit edilmis ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir (p=0,660).

Yas ortalamasi Short PFNA uygulanan hastalarda 77,86+13,77, long PFNA
uygulanan hastalarda 66,09+22,90 bulunmus ve gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark tespit edilmemistir (p=0,061).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Short (n=28) Long (n=33) p
Cinsiyet
Erkek 12(42,9) 16(48,5) 0,660
Kadin 16(57,1) 17(51,5)
Yas
Ortalama+SS 77,86+£13,77 66,09+22,90 0,061
Ortanca(min- 81,00(39,00-96,00)  75,00(6,00-92,00)

maks)

Tablo 2 ve Sekil 1°de kirik tipi degerlendirilmistir. Kirik tipi Short PFNA
uygulanan hastalarin %71,4’inde (n=20) 31A3, %17,9’unda (n=5) 32A1, %7,1’inde (n=2)
32A3, %3,6’sinda (n=1) 32B2, Long PFNA uygulanan hastalarin %51,5’inde (n=17) 31A3,
%42,4’linde (n=14) 32A1, %6,1’inde (n=2) 32C2 saptanmustir. Kirik tipi acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo 2. Kirik tipinin degerlendirilmesi

Short (n=28) Long (n=33) p
Kirik Tipi
31A3 20(71,4) 17(51,5) 0,057
32A1 5(17,9) 14(42,4)
32A2 0(,0) 0(,0)
32A3 2(7,1) 0(.0)
32B2 1(3,6) 0(,0)
32C2 0(,0) 2(6,1)
Long PFNA
Short PFNA

80%

100%

H31A3 E32A1 m32A2 E32A3 m32B2 m32C2

Sekil 1. Kirik tipinin dagilim1

Tablo 3 ve Sekil 2’de travma ¢esidi degerlendirilmistir. Travma ¢esidinin Short
PFNA uygulanan hastalarin %85,7’sinde (n=24) basit diisme, %7,1’inde (n=2) AITK,
%3,6’sinda (n=1) ADTK, %3,6’sinda (n=1) yiiksekten diisme, Long PFNA uygulanan
hastalarin %60,6’sinda (n=20) basit diisme, %21,2’sinde (n=7) AITK, %12,1’inde (n=4)

ADTK, %6,1’inde (n=2) yiiksekten diisme oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 3. Travma cesidinin degerlendirilmesi

Short (n=28) Long (n=33) p
Travma Cesidi

Basit diisme 24(85,7) 20(60,6) 0,179
AITK 2(7,1) 7(21,2)

ADTK 1(3,6) 4(12,1)

Yiiksekten 1(3,6) 2(6,1)

diisme

Long PFNA Short PFNA

Yiiksekten
Yiiksekten ADTK diisme

3% 4%

AITK
7%

Sekil 2. Travma ¢esidi dagilimi

Tablo 4’te ameliyat sonrast komplikasyon oranlar1 degerlendirilmistir. Short PFNA
uygulanan hastalarin  %25,0’inda (n=7) postop komplikasyon, %10,7’sinde (n=3)
enfeksiyon, %3,6’sinda (n=1) AVN(avaskiiler nekroz), %14,3’iinde (n=4) kisalma,
%7,1’inde (n=2) postop Heterotopik ossifikasyon(H.O.), Long PFNA uygulanan hastalarin
%42,4’linde (n=14) postop komplikasyon, %15,2’sinde (n=5) enfeksiyon, %12,1’inde
(n=4) AVN, %12,1’inde (n=4) kisalma, %9,1’inde (n=3) postop H.O gelistigi goriilmiistiir.
Gruplar arasinda postop komplikasyon goriilme oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamh diizeyde fark saptanmamastir.
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Tablo 4. Ameliyat sonras1 komplikasyon oranlarinin degerlendirilmesi

Short (n=28) Long (n=33) p
Postop Komplikasyon
Var 7(25,0) 14(42,4) 0,153
Yok 21(75,0) 19(57,6)
Enfeksiyon
Var 3(10,7) 5(15,2) 0,715
Yok 25(89,3) 28(84,8)
AVN
Var 1(3,6) 4(12,1) 0,363
Yok 27(96,4) 29(87,9)
Kisalma
Var 4(14,3) 4(12,1) 1,000
Yok 24(85,7) 29(87,9)
Postop H.O
Var 2(7,1) 3(9,1) 1,000
Yok 26(92,9) 30(90,9)

Tablo 5’te operasyon sonrast genel sonuclar degerlendirilmistir. Short PFNA
uygulananlar ile Long PFNA uygulananlar arasinda takip siiresi, yatis siiresi, operasyon
sliresi, kaynama zamani, calTAD, rediiksiyon kalitesi, failure orani, VAS, Harris, Parker
karsilastirildiginda yatis siiresi ve operasyon siiresinin gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (sirasiyla p=0,010, p<0,001).

Yatig stiresi Short PFNA wuygulananlarda 3,64+0,73 giin, Long PFNA
uygulananlarda  4,27+0,98 bulunmus ve Long PFNA uygulananlarda Short PFNA

uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,010).

Operasyon siiresi Short PFNA uygulananlarda 108,36+9,83 giin, Long PFNA
uygulananlarda  137,03+6,14 bulunmus ve Long PFNA uygulananlarda Short PFNA
uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek tespit edilmistir (p<0,001).
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Tablo 5. Operasyon sonrasi genel sonuglarin degerlendirilmesi

Short (n=28) Long (n=33) p
Takip siiresi (yil)
Ortalama=+SS 1,32+,55 1,76+1,00 0,093*
Ortanca(min-maks) 1,00(1,00-3,00) 1,00(1,00-4,00)
Yatis siiresi (giin)
Ortalama=SS 3,64+,73 4,27+98 0,010*
Ortanca(min-maks) 3,50(3,00-5,00) 4,00(3,00-6,00)
Operasyon siiresi (dk)
Ortalama+SS 108,36+9,83 137,03+6,14 <0,001**
Ortanca(min-maks)  106,50(93,00-125,00) 135,00(128,00-149,00)
Kaynama
Yok 7(25,0) 6(18,2) 0,517*
Var 21(75,0) 27(81,8)
Kaynama zamam (ay)
Ortalama+SS 5,29+1,71 6,44+2.,61 0,132*
Ortanca(min-maks) 5,00(3,00-9,00) 6,00(3,00-14,00)
calTAD (Milimetre)
Ortalama+SS 23,37+10,75 24,69+9,42 0,370*
Ortanca(min-maks) 20,20(11,60-67,00) 23,10(11,60-50,70)
Rediiksiyon Kalitesi
Miikemmel 11(39,3) 12(36,4) 0,699*
fyi 10(35,7) 15(45,5)
Kotii 7(25,0) 6(18,2)
Failure Orani
Yok 21(75,0) 26(78,8) 0,726*
Var 7(25,0) 7(21,2)
Failure Orani
Ortalama+SS 3,86+3,39 7,71£12,72 0,947*
Ortanca(min-maks) 3,00(1,00-11,00) 3,00(1,00-36,00)
VAS
Ortalama+SS 6,36x1,19 6,67+1,55 0,393**
Ortanca(min-maks) 6,00(4,00-9,00) 7,00(4,00-10,00)
Harris
Ortalama+SS 61,64+17,06 64,27+10,90 0,925*
Ortanca(min-maks) 69,00(18,00-85,00) 68,00(38,00-77,00)
Parker
Ortalama+SS 6,39+2,25 6,94+2,22 0,132*

Ortanca(min-maks)

7,00(1,00-9,00)

8,00(1,00-9,00)

*Mann Whitney U testi **Student t testi
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Tablo 6, Sekil 3 ve 4’te blade konumu degerlendirilmistir. Blade konumu Short
PFNA uygulananlarin %17,9’unda (n=5) 1, %3,6’sinda (n=1) 2, %14,3’iinde (n=4) 3,
%7,1’inde (n=2) 4, %14,3’linde (n=5) 5, %3,6’sinda (n=1) 6, %10,7’sinde (n=3) 7,
%21,4’linde (n=6) 8, %7,1’inde (n=2) 9, Long PFNA uygulananlarin %6,1’inde (n=2) 1,
%9,1’inde (n=3) 2, %6,1’inde (n=2) 3, %9,1’inde (n=3) 4, %18,2’sinde (n=6) 5,
%15,2’sinde (n=5) 6, %9,1’inde (n=3) 7, %12,1’inde (n=4) 8, %15,2’sinde (n=5) 9

bulunmustur.

Gruplar arasinda blade konumu agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

tespit edilmemistir (p=0,479).

Tablo 6. Blade konumunun degerlendirilmesi

Short Long p
n % n %
Blade Konumu
1,00 5 17,9 2 6,1 0,479
2,00 1 3,6 3 9,1
3,00 4 14,3 2 6,1
4,00 2 7,1 3 9,1
5,00 4 14,3 6 18,2
6,00 1 3,6 5 15,2
7,00 3 10,7 3 9,1
8,00 6 21,4 4 12,1
9,00 2 7,1 5 15,2
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Sekil 3. Short PFNA uygulananlarda blade konumu

2 3 2
3 5 5
l
3 4 5

Sekil 4. Long PFNA uygulananlarda blade konumu
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5. TARTISMA

Calismamizda subtrokanterik kiriklarin tedavisinde kullanilan kisa PFNA,
operasyon siiresi, yatis siiresi yoniinden uzun PFNA’ya gore daha basarili olup klinik

acidan uzun dénem sonuglari karsilastirildiginda aralarinda fark olmadigi goriildii.

Subtrokanterik kiriklar diisiik enerjili travmaya ugrayan geriatrik hastalarda ve
yiiksek enerjili travmaya ugrayan geng hastalarda sik goriilen kirik tipidir. Subtrokanterik
kiriklar ile ilgili hala ¢ok sayida yaymlar literatiire kazandirilmaktadir.(94) Ozellikle yash
hastalarda mortalite oram1 kalga kiriklarinda ¢esitli yayinlarda farkli oranlar goriilmekte
olup genellikle yillik % 14 ile % 36 arasinda yayinlanmistir(95) Subtrokanterik bolge
kiriklarin tedavisinde intramediiller ¢iviler, internal fiksatorler, external fiksatorler, plak
vida kombinasyonlari, konservatif tedaviler, artroplasti ve bir¢ok tedavi yontemi hakkinda
fazla sayida ¢alismalar yaymlanmistir(96,97,98) Mattison ve ark. yaptigi calismada femur
subtrokanterik  kiriklarinin =~ %69  oranla kadinlarda daha fazla  gOriildiigini
gostermislerdir.(94) Calismamizda uzun ve kisa PFNA gruplar1 arasinda homojen dagilim

gorilmiistiir.

Siniflandirilan tim kirik tiplerinde kadinlarin sayisi erkeklerden fazla oldugu tespit
edilmigtir. Fakat bizim c¢alismamizda diger c¢alismalara benzer sekilde fark yoktu.
Calismamizda tiim hastalarin 33 tanesi kadin, 28 tanesi erkekti. Kadinlarin oran1 % 54,09

olarak hesaplandi.

Mattison ve arkadaslarinin yaptigr calismada, kirigin olusum mekanizmasinda
cogunlugu oransal olarak % 83’linde boy mesafesinden diisme olarak gosterilmistir(131)
Ozellikle ileri yaslarda ve osteoporoz gibi nedenler olduk.a bu hastalarda proksimal femur
kiriklarmin % 90 gibi yiiksek ¢ogunlugunun sebebini basit travmalar olusturmaktadir(94) .
Calismamizda uzun ve kisa 6zellikli PENA kullanilan hastalarin toplam 44 tanesi genellikle
ev igerisinde boy mesafesinden veya oturma yiiksekliginden diisme gibi basit travmalardan
sonra gerceklesmistir. Kisa ve uzun 6zellikli PFNA gruplarinn travma siddeti agisindan

karsilagtirilmasinda ise aralarinda anlamli fark bulunmamastir.
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Tang in yaptigt calismada; trokanterik bdlge kirigr nedeniyle tedavi
seceneklerinden PFNA veya hemiartroplasti uygulananlarda, PFNA grubunda ortalama
ameliyat stiresi 47,4 dakika olarak yayinlanmistir(100) . Calismamizda da uzun 6zellikli
PFNA uygulanan hastalarda ortalama ameliyat siiresi 137.03 dakika, kisa 6zellikli PFNA
ortalama ameliyat siiresi 108.36 dakika olarak bulunmustur. Uzun PFNA grubu ile kisa
PFNA grubu karsilastirildiginda Uzun PFNA grubunda operasyon siiresinin anlamli sekilde
fazla olmasinin nedeni kisa PFNA guide aletinin distal kilitleme aparati mevcut olmasi ve
Uzun PFNA guide aletinin distal kilitleme aparati mevcut olmamasi nedeniyle distal

kilitleme skopi altinda maniiel olarak saglanmasi olarak saptandi.

Calismamizda iki grup arasinda kiriklarin siniflandirilmasinda anlamli fark

bulunmamustir.

Uzun ve kisa 6zellikli PFNA uygulanan hastalar1 degerlendirdigimiz ¢alismamizda
uzun PFNA grubunda hastalar ortalama 4.27 giinde hastanede kaldilar kisa PFNA grubunda
hastalar ortalama 3.64 giinde hastanede kaldilar. Ameliyattan sonra yatig siiresi
sonuglarimiz ¢ogu yayin ile benzerlik gostermektedir. Taburculuk zaman bir¢ok ¢aligmada
cesitli degerler yaymlanmistir. Ornek olarak Tang hastanede kalis siiresi ortalama 5,3.
giin(100) , Sahin ortalama 13,5. giin(47) , Liu’nin ¢alismasinda ise 15. giin(101) olarak
yayinlamigstir.

Calismamizda ameliyat sonrasi yatis siireleri literatiirdeki caligmalardan goreceli
olarak daha kisa oldugu goriilmiis olup bunun nedeninin klinigimizdeki hizli hasta

sirkiilasyonu oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizda degerlendirilen her hastaya ameliyat sonrasi anestezi etkisinin
sonlanmasi sonrasi yatak i¢i egzersizlere baslandi. Ameliyat sonras1 uzun ve kisa 6zellikli
PENA uygulanan tiim hastalara ameliyattan 24 saat sonra kismi yiik verdirilerek mobilize
edildi. Genellikle ilk kontrol zamani olan ortalama 4. haftada grafilerde kaynama bulgulari

tespit edildikten sonra hastalara kontrollii bir sekilde tam ylik vermelerine 1zin verildi.

Calismamiza benzer sekilde bir ¢alismada trokanterik bolge kirikli hastalar PFNA
ile tedavi edildikten sonra erken donemde yatak i¢i egzersiz uyguladiklarin1 ve ilerleyen

haftalarda grafilerle kontrol sonrasi tam yiik verdirdiklerini yaymlamislardir. Kirik
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stabilitesini kaybettik¢e ve 6zellikle kayanmama gibi komplikasyonlar goriildiik¢e tam yiik

ile mobilize olma zamani da gecikmektedir(102)

Yasli ve ileri yasli, ciddi osteoporozu bulunan ve instabil subtrokanterik kirig1 olan
hastalarda internal fiksasyon tedavisi sonrast kollaps, cut out, implant yetmezligi ve kotii
fonksiyonel sonuglar gibi istenmeyen durumlar ortaya ¢ikmaktadir(103) Bu yiizden hastayi
erken donemde mobilize edip ve kirik alanindaki kollapsi yok etmek icin bazi ¢alismalar

PFNA yerine artroplasti segenegini dnermektedir(104)

Yapilan bir c¢alismada trokanterik bolge kirigi sonucu artroplasti ve PFNA
uygulanan hastalar1 degerlendirdiklerinde, hemiartroplasti uygulanan 1 hastada yiizeyel
yangi, PFNA uygulanan 1 hastada derin yangi tespit edilmis olup, kaynamama ve cut-out
gibi istenmeyen durumlar hi¢bir hastada goriilmemis ve buna bagli olarak hicbir hastada

implantta gevseme olmamistir(105)

(Calismamizda ameliyat sonrast komplikasyon oranlarina bakildiginda uzun PFNA
grubunda 14 hastada komplikasyon goriilirken  kisa PFNA grubunda 7 hastada
komplikasyon gelismistir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmamigtir.

Yapilan caligmalarda intertrokanterik kiriklarin PFNA ile tespitinde fiksasyon
basarisizlig1 i¢in birgok risk faktorii belirlenmis olup bunlar arasinda genel bilinen risk
faktorii olan rediiksiyon kalitesinden bagka;

- 20 ila 27 mm'den fazla tip apeks mesafesi,
- boyun cisim agisinin varusta olmasi,

- blade’in konumu; merkez-merkez veya merkez-alt pozisyonda olmamasi gibi

nedenler siralanmistir (106,107)
Rediiksiyon kalitesi ile ilgili yapilan c¢aligmalara paralel homojen ¢alisma
gruplarimiz arasinda anlamli fark tespit edilememistir(94) Kalkar referansli tip apeks

mesefesi blade’in kemik igerisindeki kismi ve dogrultusunun kalkara yakin referansh

olarak ¢izilmesi sonrasi femur basinin apeksine olan mesafeler oOlgiilerek belirlenen bir
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yontem olup tip apeks mesafesine alternatif olabilecek bir Ol¢lim yontemi olarak

tanimlanmistir(108)

Cut out ve perforasyon, blade’in femur basindan sirasiyla ¢evreleyen yumusak

dokulara ve kal¢a eklemine penetrasyonu olarak tanimlandi.

Bizim ¢alismamizda degerlendirilen gruplar arasinda kalkar referansli 6lg¢iimlerde
anlaml fark goriilmemistir.. Her iki grupta da 25 mm altinda bulunan calTAD degerleri ile

komplikasyon oranlar1 arasinda korelasyon saptanmastir.

Helikal blade’in konumu, 6nce Cleveland ve arkadaglari ve daha sonra Kyle ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada agiklanan sekli; femur basi antero-posterior
grafisinde lst, orta ve alt {icte birlik boliimlere ve yan grafide 6n, orta ve arka iicte birlik
boliimlere ayrildi. Bdylece blade’in  konumunu belirlemek icin dokuz bdlge
olusturulmustur(107,109) Ozellikle blade’in alt-merkezi konumu, pargali posteromedial
korteksli kiriklar i¢in daha iyi destek saglayabilir ve daha kisa bir kaldira¢ kolunun yan1 sira
kirik ylizeyinin sikismasina izin vererek mekanik komplikasyon riskini azaltabilir(110)
Calismamizda cogu calismaya uyan sonuclarimiz vardi. Kisa PFNA olan grupta blade
konumu agisindan ¢ogunlugu inferior-merkez, superior-anterior, superior-posterior
olustururken Uzun PFNA olan grupta blade konumu agisindan ¢ogunlugu merkez-merkez,
inferior-posterior, merkez-posterior olusturmaktaydi. Gruplar arasinda blade’in femur

basindaki konumu ile ilgili anlamli fark goriillmemistir.

Artroplasti ile PFNA’y1 kiyaslayan veya trokanterik bolge kirig1 nedeniyle PFNA
uygulanan hastalar iizerinden yapilan calismalarda 1.y1l kontroliinde Harris Kalca
Skoru’nun ortalama 68.44 - 85,6 arasinda degerlerde oldugundan s6z edilmektedir(111)
Yine bazi ¢alismalarda artroplasti ve PFNA’ y1 karsilastirilmasi sonucu hemiartroplastinin
daha erken mobilizasyon, diisiik komplikasyon orani, daha yiiksek Harris kalga skoru, daha
diisiik Viziiel Analog Skoru olmasi nedeni ile stabil olmayan kalca kirikli osteoporotik
hastalarda tercih edilmesi 6nerilen bir tedavi yontemi oldugunu vurgulamistir(100)

Calismamizda VAS,Harris kalca skoru ve Parker mobilite skoru yontemleri 1. yil
kontrollerinde hastalara uygulanmis olup gruplarin 1.y1l degerleri arasinda anlamli fark
yoktu.

Calismamizda kisa ozellikli PFNA uygulanan grupta 7 hastada kaynamama
gorliliirken uzun oOzellikli PFNA uygulanan grupta ise 6 hastada kaynamama goriildii.

Kaynamama nedenleri arasinda bu tiir implantlarla ilgili tecriibesizlik sayilabilir. Bagka bir
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neden ise helikal blade’in optimal konumu olan merkez-merkez seklinde gondermek
onerilirken aynm1 zamanda hafif valgus pozisyonunda fiksasyon oOnerilmektedir.Her iki

grupta da bu ana kuralin uygulama hatasidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Subtrokanterik bolge kiriklart sonrasi uygulanan PFNA impantinin uzun ve kisa
formlarmin degerlendirildigi ¢alismamizda olusturulan gruplar yas, cinsiyet, travmanin
mekanizmasi ve kirik tipi yoniinden ¢alisma sonucuna etki edecek diizeyde anlamli fark

yoktu.

Subtrokanterik kiriklarin = siniflandirmasinda yaygin olarak kullanilan AO/OTA
siiflandirmast sonucunda her iki grupta benzer dagilimlar oldugu ve aralarinda fark

olmadig: gorildii.

Uzun PFNA grubunda kisa PFNA grubuna gore operasyon siiresinin daha uzun

olmasinin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu goriildii.

Rediiksiyon kalitesini gosteren Olgiimler sonrasinda iyi, kabul edilebilir ve kotii

rediiksiyon olarak siniflandirilan gruplar arasinda anlaml fark yoktu.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda radyolojik goriintiileme ile hesaplanan; kalkar
referanslh tip apeks mesafesi, blade konumu gibi 6l¢iimler incelendi ve her iki grupta da

benzer olarak saptanarak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

Calisma gruplar1 hastanede yatis siliresi ve operasyon siiresi bakimindan
karsilagtirildiginda uzun PFNA grubunda her iki parametre de istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksek olarak saptandu.

Osteosentez basarisini ve klinik olarak hasta memnuniyetini gosteren Harris kalca
skoru, Viziiel Analog skoru ve Parker Mobilite skorunun uzun dénem sonuglar1 agisindan

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Ameliyat sonras1 komplikasyon oranlart her iki grupta benzer bulunarak

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Kaynamama Uzun PFNA grubunda oransal olarak daha fazla goriilmiis olmasina

ragmen anlamli fark yoktu.
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Calismamizda subtrokanterik kiriklarin tedavisinde kullanilan kisa PFNA,
operasyon siiresi ve yatis siiresi yoniinden uzun PFNA’ya gore daha basarili olup klinik
acidan uzun dénem sonuglari karsilastirildiginda aralarinda fark olmadigi goriildii.

Her hastay1 tek bir birey olarak kronik ve ek hastaliklari,, kirigin durumu, klinik
durum, cerrahin tecriibesi, ¢evre ve ameliyathane sartlar1 gibi ¢esitli degiskenler agisindan
degerlendirip uygun tedavi yontemini segmek gerekir.

Calismamiz daha kapsamli ve dogru sonuglar1 olmasi i¢in daha genis hasta gruplari
dahil edilip, daha uzun izlenim periyodu saglanabilir.Ayrica sonuca etki edebilecek ek

parametrelerin birbiriyle veya kendi basina etkileri arastirilabilir.
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EKLER

Ek 1. Harris kal¢a degerlendirme formu

Harris'in Kal¢ca Degerlendirme Formu
Tarth: ___/___/..._-._

........... e e e e s s s s oo s Lo aaZaaLsaassa e s,

I~ AQn (Toplam 44 Puzn)

2 O, Yok veys yok saplacak desecede.
b. D Gok hafif, ara sira ve etkinbiderde cthih degd.
© D, Hafif, nommal etknliiderde ethistz. skimean diandaks etkintiderde cria dereceds agn, aspirn hullaniimasini gerebtirt
4.2, Orta derecede agn, dayarsbabllecek ddetiedr.

Sradan akiivite vey tgte biraz kesitlama aspirinden goiC 2gn kesict faglar gerektirr.
e O, Siddeth agn, etkinliderde ciddi sneblibdar.
£. T, Tomoyle yetter, sakat, yatalsk ve 3gn iginds

II- lslev
A-Yorome (Toplam 23 puan)
1- Topallma 2- Destek
a O Yok . 2 lnn puripgder ign beston ¢ s Cogu zaman baston
sl Ve BOLHF B O ikl e 0L Mbuton £ 2, b keoltuk degned!
3,0 d.00dd o O yoroyemiyor(nedentbebrtin:s )

3- Yirime Mesafest
2 .. Limitstz b ), Alts yor metre . 3, ki veya O yz metre
d. 3, Yalnraa oda kinde e. 2. Yatalok veya tekerdekll sandalyede

T = !

] 1- Merdivenler I 2- Ayakkaby u(mgme
© 2.0 Nomal bk ve b eturradon b, T Nomal clwak ve trabona tatararsk 3. T Kolayea b 2: Zorukda
© & T Herhangs bir gekdide d. Tk Merdiven inip glcamama | L:LYW

TR N S LS AR A AR S T
|

i 3- Oturma " 4 quu tzsm araclannz
a0, Alelade bir ssndalyede | saa¢ rahanca oturma | binebime
L b. 2, Br sandalyede yanm sast oturma 233 Dolbmua ctabitse binebiliyorum

& 3. Alebide bir sandalyede rahatga oturamams - b2 Dolmuga otobose binemigonm

ii- Deformitenin Yokdwgu; (Toplam £ puan)
2 7). 30 desecaden az sabit fieksyon kontrakerd b. 3. 10 deseceden az sabit adduistyon
© 3, 10dereceden az ekstanatyonda ige rotasyon d_ 7. Bacak et 3 2om den azse
WV - Hareket Agididy; {En fasa 5 puan )

K020 tes haoeket] kendl K02 212403 bIDNMASTIL. Indels Geqenten, Rarekean hes bir bk Inded] dercesnl uyqun Indetsle
@rparak eide edBlr. Haretat gnkslig| topiam paane saptamak igh Indeks deder toplam1 0.05 iatsays e @pile
2. Pekstyon [D~457 1 1.0 | [45~907 X056 | 30~3007203] b. Adadistyon [0 ~157 x 0.8 | (15 ~207 203 | {>207 10}

 Esasyonda dy mbasyen [[0~157 x04 | {>157x8 4. Adalistyen [0 ~157 x 0.7

o-007m: JNMM0S0s; 4160 DPwalta  61-70Psan: JiSooe; 7185 Puam: D CoklyiSoneg 8600 Pun: 1) MIRemme
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EKk 2. Viziiel Analog skalasi (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki dlgek tizerinde isaretleyin.

Hig agn olmamasi

1

En dayamlmaz agn

I
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Ek 3. Parker Mobilite skoru

Alone \l:;llil
) i No with an Not at

Walking ability difficulty assistive from all

) another

devices

person
Able to walk inside house 3 2 | 0
Able to walk outside house 3 3 | 0
Able to go shopping, 3 2 1 0

to a restaurant,
or to visit family
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Ek 4. Etik kurul onay formu

TC
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU 1&}
Tip Fakiltesi Dekanliga pAS——

Girigimsel Olmavan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulo

Sayi..;E-53043469-050.04-613345 24.09.2024
Konu -Kararlar

Sayin Dr. Qar. Uvesi Ali SISMAN
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun
19.09.2024 tarthinde yapilan olafan toplantizsinda ¢aligmanizla ilgili alinan 13 poly karar agagida sunulmugtur.
Bilgileninize sunarim.

KARAR:13
Protokol No: 2024/114

Dr.Ogr.Gor Al SISMAN
Ortoped: ve Travmatoloj Anabilim Dali

Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali DrOsrGorAli SISMAN'in “Proksimal Femur
Subtrokanterik Kiriklarin Cerrahi Tedavisinde Uzun Proksimal Femur Civisi (PFNA) ile Kisa PFNA
Yintemlerinin Klinik ve Radyolojik Sonuclarmm Karsilagtinlmas:™ baghkli klimk aragtirmasmun 06.06.2024
tanthli kurul karannda eksiklikler saptanmugti. 19.09.2024 tanhli gelen dilekges: ve eklen gorigildi.
Sonucta, klinik arastirma bagvuru dosyasi ile 1lgili belgeler aragtirmanin gerekce, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmiz ve uygun bulunmug olup, ¢aligmanmn bagvum dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadifina oy hirfligivle karar verilmigtir

Yine sorumly arastinciva; Form 2°nin 14.1.71n son bélimiinde taahhiit edilen calisma bittikten sonra nihai
raporun, [Somuc Raporu (web’te), e ORF (Olgu Rapor Formni‘dnker)]  ginderilmesi gerekitiginin
hatirlablmasima ve sorumlu virticilerinin  bu  hususa &zen gbstermesi gersktifinin bir kez daha
vurgulanmasina, oy birligivle karar verilmastir

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkan1
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