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SIMGELER VE KISALTMALAR

AO : Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AP : Anteroposterior

ASA : American Society of Anesthesiologist

BT : Bilgisayarl1 Tomografi

DVT : Derin ven trombozu

IMHS : Intrameduller hip screw

L. : Lomber

Lig. : Ligamentum

M. : Musculus

MRI : Magnetic Rezonans Imaging

OTA : Orthopaedic Trauma Association

PE : Pulmoner Emboli

PFN : Proximal femoral nail

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
TAP : Tip Apex Distance

TFN : Trochanteric fixation nail

VAS : Visual Analogue Scale
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KALCA KIRIKLARINDA BASARISIZ TESPIiT SONRASI
ARTROPLASTi SONUCLARIMIZIN RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

Ozet

1) Amag : Proksimal femoral bolge kiriklari yasli populasyonda sik
goriilen kiriklardwr. Bu bolgenin kiriklart ile ilgili gesitli tespit yontemleri
bildirilmistir. Femurda trokanterik bolge kiriklar: ile ilgili proksimal femoral
¢ivileme kabul goéren bir metottur. Literaturde proksimal femoral givileme
sonrast %3 ile %28 oraninda basarisiz tespit bildirilmistir. Bu g¢aligmada
klinigimizde basarisiz proksimal femoral ¢ivileme sonrasi revizyon amaciyla
uygulanan  artroplasti  ameliyatinin  uygunlugunun  degerlendirilmesi

amagclanmaktadir.

2) Gereg ve Yontem: Hastanemizde Ocak 2014 ve Ocak 2017 arasinda
proksimal femur kirigi tanisi ile ortopedi ve travmatoloji bdliimiine yatmis
proksimal femoral ¢ivileme uygulanip basarisiz olmus, revizyon amaciyla

artroplasti uygulanmis 21 hasta degerlendirilmistir.

Hastalarin dosyalarindan yas, cinsiyet, ilk ameliyat tarihleri ve revizyon
tarihleri, muayene bulgular1 sonuglarina ulasilmistir. EK olarak travma tipleri,
Singh indeksi, komplikasyonlar, VAS (Visual Analogue Scale) ve Harris kalca

skorlama sistemi ile kalca fonksiyonel sonuglar1 kayit altina alinmistir.

3) Bulgular: Calismaya 21 hasta dahil edilmistir. 21 hastanin 13’ i
(%62) kadin, 8’ i (%38) erkekti. Hastalarin ortalama yas1 76.4 (57-86) idi.
Hastalarm ortalama takip siresi 15.8 ay (6-34 ay) idi. Bu kiriklarin %85.8” i
basit diisme, %14.2” si trafik kazasi sonucu olusmustur. Hastalarin revizyon
oncesi Harris skorlar1 ortalama olarak 25.44 +43.21 olarak oOl¢lilmiis, VAS
(visual analogue scale) skorlar1 ise ortalama olarak 8.57 +£0.92 Sl¢iilmiistiir.
Hastalarmn revizyon sonrast 3. ay Harris skoru ortalama olarak 75.57 +3.08,
VAS 2.9 +0.94 olarak ol¢lilmiistiir.

VI



4) Sonug : Bu c¢alismamizda en 6nemli bulgumuz, proksimal femoral
civileme ile basarisiz sonu¢ bildirilen olgularda artroplasti ile revizyon

sonuglarinin uygun fonksiyonel sonuglar1 oldugudur.
a) Anahtar kelimeler: Kalga kiriklari, revizyon artroplasti

RETROSPECTIVE EVALUATION OF ARTHROPLASTY
RESULTS AFTER FAILED HIP FRACTURE OPERATION

Abstract

1) Aim: Proximal femur region fractures are common fractures in the
elderly population. Various operation methods have been reported for fractures
of this region. Proximal femoral nailing is an accepted method for femur
trochanteric region fractures. In the literature, failed hip operation after
proximal femoral nailing has been reported in %3 to %28. In this study, it is
aimed to evaluate the appropriateness of arthroplasty surgery for revision after

failed proximal femoral nailing in our clinic.

2) Materials and Methods: We evaluated 21 patients with proximal
femur fracture between January 2014 and January 2017 who had undergone
proximal femoral nailing in the orthopedics and traumatology department and

underwent arthroplasty for revision.

Age, gender, first surgery dates and revision dates, examination
findings were obtained from the patients' files. In addition, trauma types,
Singh's index, complications, Visual Analogue Scale (VAS) and Harris hip
scoring system with hip functional results were recorded.

3) Findings: 21 patients were included in the study. Thirteen (62%) of
21 patients were female and 8 (38%) were male. The mean age of the patients
was 76.4 (57-86). The mean follow-up period of the patients was 15.8 months
(6-34 months). 85.8% of these fractures were simple falls, 14.2% were the
result of traffic accidents. The pre-revision Harris scores of the patients were
measured as 25.44 + 3.21, the mean VAS scores were 8.57 £ 0.92. The mean

Harris score at 3 months after revision was 75.57 + 3.08, VAS was 2.9 + 0.94.



4) Conclusion:

Our most important finding in this study is the appropriate functional
outcome of revision arthroplasty in cases that failed outcomes with proximal

femoral nailing.

a) Key  words: Hip  fractures, revision  arthroplasy



2-) GIRIS VE AMAC

Son yiizyilda tip alanindaki gelismeler paralelinde insan ortalama yasam
stiresi anlaml dl¢iide artmistir. Toplumda kalca kiriklart siklig1 yash populasyonun
artmast sonucu giderek artmaktadir. Yash hasta populasyonunun mevcut ek
hastaliklari, osteoporoz ve erken mobilizasyon ihtiyact olmasi sebebiyle kalga

kiriklar1 6nemli bir saglik problemidir.

Trokanterik bolge kiriklarinda, kanlanmanin iyi olmasindan dolay1
kaynamama ve avaskiiler nekroz orami diisiiktiir. Konservatif tedavi ile olumlu
sonucglar da almabilir (1). Ancak uzun siireli hareketsizlik hastalarda basi yaralari,
pulmoner emboli, konjestif kalp yetmezligi, tromboflebit olusumu ve depresyona
gidisi hizlandirmaktadir. Yash hastalarda uzun siire yataga bagh kalmanin

doguracagi komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir.

Trokanterik bolge kiriklarinda proksimal femoral civileme kabul goéren bir
yontemdir (2). Literatiirde kalga kiriklar1 sonrasi proksimal femoral ¢ivileme yapilan
olgularda ilk ameliyat sonrasi belirli oranlarda (%3-28) basarisiz sonuglar
bildirilmistir (3). Basarisiz proksimal femoral ¢ivileme sonrasi gesitli revizyon

yontemleri bildirilmistir (4).

Mevcut hasta populasyonu morbidite ve mortalite oranlar1 goz Oniinde
bulunduruldugunda revizyon yapilan yontemler ve fonksiyonel sonuglari biiyiik
Onem tagimaktadir. Calismamizda basarisiz kalga proksimal femoral ¢ivileme sonrasi

yapilan artroplastinin radyolojik ve klinik sonuclarini degerlendirmeyi amagladik.



3-) GENEL BILGILER

TARIHCE

Kalga kiriklar1 i¢in konservatif tedavi Hipokrat doneminden beri
denenmektedir. Kalca kiriklarmin tedavisi ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah
Ambroise Pare’ye aittir. 16. ylizyilda yasayan Pare (1510-1590) kalga kiriklarmin
uygun pozisyon ve istirahatle iyilesebilecegini belirtmistir (1).

1860°da Philips, femur boyun kiriklarini femur proksimalinden ve distalinden

traksiyon yaparak tedavi etmistir (1).

1900’de Amerikali Davis ve Da Costa, marangoz vidalar1 ile femur boyun

kg1 tespiti yapmiglardir (5).

1902°de Whitman, traksiyonla rediiksiyon uygulayarak, abdiiksiyonda pelvi-
pedal al¢1 yapmistir. 1907°de Steinmann ve Kirschner kendi adlar1 ile anilan ¢ivi ve

telleriyle femur distalinden iskelet traksiyonu yapmislardir (1).

1912°de Fred Albee, anterior ve lateral insizyonlar ile acik rediiksiyon ve
tibia grefti ile tespit uygulamistir. Yine ayni yil Sherman tarafindan paslanmaz

celigin cerrahi kullanimi tanitilmistir (6).

1923’de Russell, Bohler ve Braun, traksiyonla konservatif tedavi
denemislerdir. 1933’de Leadbetter, kalca 90° fleksiyonda, bacak abduksiyonda ve i¢
rotasyonda alg¢1 ile tesbiti Onermistir. Zamanin mevcut sartlarinda konservatif

tedavinin kotii sonuglart nedeni ile cerrahi tedavi arayislar: devam etmistir (1).

Femur boynuna yerlestirilen {i¢ kanath c¢iviyi, 1925°de Smith Petersen

uygulamaya gecirmistir (5).

1930’larin sonunda Thornton, kaniillii Smith Petersen ¢ivisi ve plakli ¢ivileri

gelistirerek internal tespit yontemini ortaya koydu. 1934’de Jewett, sabit agili Jewett



plagint gelistirmistir. 1937°de Stuck ve Venable viicutta en az reaksiyon yapan

vitallium alagimini kullanmaya basladi (7).

1941°de Jewett tek parca halindeki ii¢ kanatl ¢ivi ve yan plagini kullanmaya
basladi. 1943°de Bowt, 1944’de A.T.Moore, femur bagina giren bir kamanin
bulundugu plakla tespit yontemini uygulamislardir. Yine 1944’de Neufield ve
1945°de Bosworth kamali plaklarini uygulamaya baslamislardir (1).

Sabit agili plaklarla yasanilan problemler nedeniyle McLaughlin 1947°de
ayarlanabilir ac¢ili bir sistem ve 1953°de Pugh, i¢ ige kayan teleskop givisini

gelistirmistir

Masie, 1958°de kayan ve kompresyon etkisi gosteren ¢iviyi gelistirmis, daha

sonra bu ¢ivilere Richards firmasi tarafindan “‘¢ektirme vidasi’’ eklenmistir (8).

1958’de Miiller’in, AO’ nun (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda kompresyonlu tespit goriisiinii
giiclendirdi. 1960’1 baslarinda Miiller-Allgéwer-Villenegger ve ark. AO grubu
olarak dinamik kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95° acil1 plaklar, kalca i¢in acili
plaklar kullanmaya basladilar.

Kiintscher 1966°da, kendi intramediiller ¢ivisini kullanmistir. 1986’da

Klemm bunu gelistirerek distal ve proksimali kilitlenebilen ¢iviyi gelistirmistir.

1950°de Lezius’un tanimladig: fakat 1968’de Ender’in uygulamaya basladigi

kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir.

1984°de Russell-Taylor, 1967°deki Zickel’in sistemine benzer olarak fakat
proksimalindeki ¢ivi deliklerinden femur boynuna 6.5 mm ve 8 mm ¢apinda iki vida

yerlestirerek tespit yapmistir (1).

Osteoporotik hastalarda osteosentez materyalini kemik icinde daha stabil hale
getirebilmek diislincesiyle 1973°de Harrington instabil intertrokanterik kiriklarda

kemik ¢imentosu (metilmetakrilat) uygulamustir (9).



Eksternal fiksator uygulamasi ilk kez 1949°de Scott tarafindan baglatilmistir
(10). 1984’de De Bastiani, 1988’de Mitkovig ve Girgin bu uygulamayr devam

ettirmiglerdir.

1990’11 yillarda Gamma ¢ivisi kullanilmaya baslanmigtir. Gamma ¢ivisinin
komplikasyonlarimin fazla olmasi lizerine Gamma ¢ivisi modifiye edilerek 1995
yilinda Intramediiller kalga civisi (IMHS) {iretilmistir. 1998 yilinda femur boynuna
ikinci bir vidanin goénderilmesine izin veren PFN (proksimal femoral civiler)

dretilmistir (11).
Artroplasti

Femur basinin yerini alacak bir protez yapma caligmalar1 1890’lara uzanir.
Onceleri altin ve platinden, fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan
protezler az sayida denenmistir. 1946°da Fransiz Judet kardeslerin yaptigi akrilik
femur basi protezi yaygin sekilde kullanilan ilk protezdir. 1950’li yillarda ¢ok sayida
kullanilan protez; zamanla asmma, kirilma ve yabanci doku reaksiyonu gibi
komplikasyonlarin ¢ok goriilmesi nedeniyle terk edilmistir. Femurun medullasinin
icine giren, sap1 madeni olan ilk femur basi protezi Amerika’da Austin T. Moore
tarafindan kullanilmigtir. Femur proksimalinde tiim6ér olan bir hastada ilk kez
kullannmi yaymlandiktan sonra, 1950’lerde daha da gelistirilmis, sapinda pencere
olan modeli yaygin kullanima girmistir. Frederick Thompson’un femur basi protezi
de 1951’den sonra aymi sekilde yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Ayni
yillarda ve daha sonralar1 degisik tiplerde baska madeni femur basi protezleri de
yapilmis, fakat basarili olunamamistir. A.T. Moore ve F. Thompson protezleri ise
1950°den beri biitiin diinyada standart tedavi sekline girmis ve degisik
endikasyonlarda kullanilmiglardir. Fakat zamanla parsiyel kalca protezlerinin
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla ve 1974 yilinda Gilberty ve Bateman’in ayr1
ayr1 gelistirdikleri bipolar kalca protezinin ve ayrica total kalga protezinin

gelistirilmesiyle kullanim alani1 daralmistir (12).
ANATOMI

1-) Asetabulum: Femur basi ile eklem yapan kalga kemiginin konkav

yiizlinli olusturur. Kal¢a kemigini olusturan ilium, iskium ve pubis kemiklerinin her



Ucl de asetabulum olusumuna katilir. Alt kisminda kenar devamliligmin eksik
goriinimii  “incicura acetabuli” denen kismi olusturur. Bu kisimda transvers
asetabular ligament mevcuttur. Asetabulum kenar1 5-6 mm genislikte fibroz
kikirdaktan olusanasetabular labrum tarafindan gevrelenmistir. Bu sekilde femur
basmin yarisindan fazla kismini igine alacak sekilde eklem yliziinii derinlestirir.
Geriye kalan asetabular bolge “facies lunata” denilen eklem yiizlinii olusturur. Bu
yiizde 2 cm genislikte hyalin kikirdaktan olusan bir yiizey bulunur. Sinovyal sivi bu
yiizeyde kayganlik saglar (13)

2-) Femur: Insan viicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Blyik
bolimi hemen hemen silindirik ve ©ne dogru egimli olan femur cisminin
proksimalinde bir boyun tizerinde yuvarlak artikiiler kafa yer alir. Distal femur, tibia
ile eklem teskil eden kondillerden olusmaktadir. Tibia ve fibula diz ekleminden
itibaren vertikal planda uzandigindan femurun oblik yapisi, ayakta durma ve yiriime

esnasinda, ayag1 viicut agirhigi ¢izgisinde bulundurur.

Femur basi asetabulum ile eklemlesmek tizere anterosuperomediale dogru
uzanir. Femur bas1 tam birkiire degil, daha ¢ok sferoid ve bir kism1 ovoid yapidadir.
Femur basimin posteroinferiorunda ‘fovea capitis' denilen ligamentum teres yapisma
yeri olan kii¢lik ve konkav bir bdlge goze carpar. Femurun oblik yapisi kisiden kisiye
farklilik gosterir, fakat pelvis genisliginin fazla, femur boyunun daha kisa oldugu
durum kadinlarda belirgindir (15).

Femur boynu, femur cisminin uzun eksenine bir a¢1 yaparak baglanir. Bu
aclya boyun cisim acis1 veya kollo-diafizer a¢1 adi verilir. Bu agi1 yetiskin
populasyonda genellikle 120°-135° arasindadir. Yapilan antropometrik ¢alismalarda
artan yas ile bu aginin azaldig1 gosterilmistir. 75 yas Ustii insanlarda ortalama boyun
cisim agis1 125° civarindadir (14). Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel
planda femur boynu, femur kondillerine gore 10°-15° arasinda bir agilanma ile
antevertedir (15). Boynun 6n ylzi cisim ile intertrokanterik ¢izgide, arka yizu ise
diizgun bir kenar olan intertrokanterik krest ile birlesir. Sekil 1° de proksimal femur
gorulmektedir.

a) Buyuk trokanter (major): Boynun femur cismine katildig1 yerde siiperiora

dogru genis quadrangular bir yap1 olusturarak uzanir (15).



b) Kicuk trokanter (minor): Femur boynunun cisim ile bulustugu
posteroinferomedial kisminda yuvarlak ve konik bir ¢cikmtidir. On yiiziine gére arka

ylzu daha duzgindir. Buraya iliopsoas tendonu yapismaktadir (15).

({

1 Fovea capitis femoris 7 Linea pectinea
2 Trochanter major 8 Tuberculum guadratum
4 Linea intertrochanterica

Trochanter minor 10 Lineae aspera, |3_|3'|U|T'| mediale
Collum femoris 11 Fossa trochanterica

N

Sekil 1 : Proksimal femurun anterior ve posterior gérinimi (McMinn Renkli
Anatomi Atlas1 4. Baski1)

¢) Intertrokanterik hat: Boyun ve cismin bileskesinde biiyiik trokanterin n
yuzu superolateralindeki kiicuk bir tlberkilden baslayip, inferomediale dogru
kabarik bir hat seklinde uzanir ve boynun en alt seviyesinde trokanter mindr ile ayni
seviyede fakat siklikla bunun éniindeki ikinci bir tiiberkdl ile sonlanir (16).

d) Intertrokanterik krista: Boynun cisim ile bulustugu posterior yiiziinden
baslayip biiyiik trokanterin posterosuperior kosesinden kiiclk trokantere dek uzanir.
Orta kismmin biraz yukarisinda quadrat tiiberkiil bulunmaktadir. Tlberkile ve distal
kreste ise m.quadratus femoris yapisir (16).

e) Femur st ucu i¢ yapist: Silindir seklindedir. Proksimal ve distale dogru
kompakt kemik duvarincelir ve kavite trabekiiler kemik yap1 ile kaplanir. Proksimal
uctaki trabekiileryap1 ilk olarak 1838 yilinda Ward tarafindan tanimlanmistir Ana
trabekdller artikuler yiizeye ortagonal olarak uzanan bir seri plaka teskil ederler.

Bu trabekiiler yapilar merkezde ¢aprazlagirlar. Femur basma etkileyen agirlik
buradan boyunun cisim ile birlestigi noktaya yonlendirilir (16).
Femur proksimalinde trabekiler sistem, etkiyen kuvvetlere gore

isimlendirilerek iki ana grupta iki kavis olusturur. Femur boynu inferomedialinden



baslayip yukariya dogru basa uzanan gruba birincil kompresif grup, femur cismi
medialinden trokantere uzanan gruba ikincil kompresif grup adi verilir. Femur cismi
lateralinden baglayip femur basina dogru bir kavis olusturan ana gruba tensil grubu
ad1 verilmektedir (16). Yine femur cismi lateralinden baslayip ikincil kompresif grup
ile ag yapan trabekiilasyona ikincil tensil grup adi verilir (buradaki trabekullerin
kesistigi bolgeye Adams kemeri adi verilmektedir). Merkez bdlgede trakekuler
yapilarin ortasinda, kesismenin olmadigi ve diger bolgelere nazaran kemik doku
hacminin az oldugu bolge Ward {iggeni ad1 ile anilmaktadir (16). Bu bdlge femoral
boynun en zayif noktasimi olusturur. Ayrica biiyiik trokanter kapsaminda stres
cizgileri boyunca 'blyik trokanter grubu' bulunmaktadir (17). Sekil 2” de proksimal

femurun i¢ yapisi1 goriilmektedir.

Primer kompresyon Bilyiik
il trokanter
grubu

Primer tensd grup

“WARD" icgeni

Sekonder kompresif
qrup

Sekonder tensil grup <

Sekil 2 : Femur iist ucu i¢ yapist; tensil ve kompresif kuvvetler ve Ward tiggeni

gorinimd (McMinn Renkli Anatomi Atlas1 4. Bask1)

f) Kalkar femorale: Trokanter mindér yanindaki femur proksimal
posteromedial kisimdaki kompakt kemikten baglar. Boynun trabekiler yapisi igine
dogru uzanarak medialde boynun arka duvari ile birlesir. Lateralde ise blyuk
trokantere devam eden ince vertikal kemik yapidir. Kalkar femorale kalca
kiriklarinin internal fiksasyonunda destek dokusu gorevi yapar (14,16,17). Sekil 3°

de kalkar femoralenin i¢ yapis1 goriilmektedir.



Sekil 3 : Kalkar Femorale

Singh ve arkadaslar1 1970’li yillarda femur proksimalinin trabekiiler yapisini
radyolojik oalrak incelemisler ve Singh indeksi olarak belirledikleri tanim
cercevesinde femurun osteoporoz siirecini ve femur proksimalinin trabekiiler yapisini

6 farkli dereceye ayirmis ve siniflandirmiglardir (14,18).Sekil 4° de goriilmektedir.

Grade | Grade 11 Grade 111

Grade IV Grade V Grade VI
Sekil 4 : Singh indeksi siniflamasi (14,18) (Skeletal Trauma)



1.Derece - Primer kompresif trabekillerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir.
2.Derece - Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.

3.Derece - Primer tensil trabekillerin devamliliginda kirilma vardir. 3. Dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.

4.Derece - Sekonder tensil ve kompresyon trabekiilleri kaybolmustur.

5.Derece - Ward iicgeni bos, aksesuar trabekiiller bazi yerlerde kaybolmustur.
6.Derece - Primer ve sekonder kompresyon ve tensil trabekuller mevcuttur. Ward
ticgeni doludur. Normal saglikli kalga olarak degerlendirilir (14,18).

3-) Kalca eklemi : Femur basi asetabulum ile eklemlesir. Sferoid tipte bir
eklemdir. Ug eksende kombine hareket edebilir (14). inguinal ligamanin orta 1/3'niin
biraz inferiorunda bulunur. Konveks eklem yiizii kiire seklinde olup, konkav yiizii
olusturan asetabular kisim yarmm ay seklindedir(15). Bas ve kollum 6nde kapsiil
icindedir, arka tarafta ise bas ve boynun kiclk bir kismi intrakapsiiller
yerlesimlidir(15).

a) Kalca eklemi baglar1 : I. Ligamentum iliofermorale; viicudun en kuvvetli
bag1 olup iiggen sekillidir, yukarida spina iliaka anterior inferior, asagida ise linea
intertrokanterika hatt1 boyunca yapisir. I¢ kisimdaki vertikal lifler ekstansiyonu, dis
kisimdaki oblik lifler abduksiyonu kisitlar. Ters donmiis Y harfine benzemesi
nedeniyle Y ligamenti veya Bigelow ligamenti de denir (19-22).

I1. Ligamentum pubofemorale; ti¢gen sekillidir, pubis ve intertrokanterik hat
arasinda uzanir, ekstansiyon ve abduksiyonu kisitlar. (19-22).

I1l. Ligamentum iskiofemorale; asetabulum arka kismindan ve iskial
korpustan baglar, femur boynunun {ist ve arka kismina yapisir. Ligament fleksiyonda
gevser. Asetabulum ve femur basi arasindaki temas ylizeyini azaltir (19-22).

IV. Ligamentum teres; fovea kapitis femoristen fossa asetabuliye uzanr,
yasst bir banttir, icinden medial epifizyel arter geger (19-22). Sekil 5°de kalga

ekleminin yapisina katilan baglar goriilmektedir.
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Sekil 5 : Kalca eklemi kapsiiler baglar ve i¢ yapisi (23)

3-) Femur st ucunun kanlanmasi : Crock; proksimal femurun arterlerini
uc grupta inceler (14,17) :

a- Ekstrakapsuler artelyel cember

b- Asendan servikal dallar

c- Arteria Lig. (ligamentum) Teres

Ekstrakapsuler arteriyel cember; posteriorda, medial femoral sirkumfleks
arterin dalinin, anteriora dogru lateral femoral sirkumflex arterden uzanan dallarla
birlesmesi sonucu olusur. Superior ve inferior gluteal arterlerde bu ¢embere uzantilar
vererek katkida bulunmaktadirlar (14,17).

Asendan servikal dallar; bu arteryel gemberden cikarlar ve anteriorda
intertrokanterik hatta, eklem kapstlinu delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan
femur bagina dogru uzanirlar (14,17). Asendan servikal arterler, anterior, medial,
posterior ve lateral olmak Uzere dort gruba boliintrler. Lateral grup femur basi ve

boynuna ulasan kanin c¢ogunu saglamaktadir. Sinovyal kivrimlarm ve fibroz
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uzantilarin altinda ilerleyen asendan arteryel grup artikiiler kikirdaga dek uzanir. Bu
arterler retinakular arterler olarak da bilinir. Artikiiler kikirdagin kenarinda bu
arterler subsinovyal arteryel ring olarak tanimlanan ikinci bir ¢ember olustururlar
(14,17). Bu cember ilk olarak 1743 yilinda William Hunter tarafindan "circulus
articularis vasculosus™ olarak adlandirilmistir. Anatomik varyasyona gore bu tam ya
da kismi bir ¢gember olabilir. Asendan servikal dallar femur boynuna dogru bir¢ok
kiicuk dallar goénderirler. Subsinovyal intraartikiler cemberden femur basina giren
epifizyel arterler ayrilirlar (14,17).

Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan
en Oonemli yap1 olan femoral besleyici (nutrient) arter, arteria profunda femorisin
genellikle ikinci delici dalindan (perforating), eger iki adet bulunuyorsa bir ve
ticlincii delici dallarindan ayrilarak posterior 1/3 femurda linea asperaya yakin
kortekse nutrient foraminaya ulasir (14,15,17). Sekil 6 da femur {ist ucu kanlanmasi

gorulmektedir.

., Subsimovyal intrakapsiber

% Arteryel cembenn
arteryel cember

| cikan servikal dallan

v J o
¥ ™ Femur boynunun
artervel cemberi

s Cikan servikal arverler

T Lateral femoral sirkumBeks = 3
arterin ohas dali ““Medial femoral

sirkamfloks arter

" Lateral femoral sirkumeks
arter (LFC)

P,

Birinci delici arter
+ "’o
% Lateral femoral sirkumfleks TA profunda femoris
nrteria inen dal

ARKA
ON

Sekil 6 : Femur iist ucu kanlanmasi (81)

4-) Uyluk kaslar: a) On Grup :
M. (musculus) Tensor fascia lata; gluteus medius ile iliskili olup iliotibial
bant olarak devamlilik gosterir, pelvik dengeye katkida bulunur. Kalga fleksiyonu,

abduksiyonu ve i¢ rotasyonu ile diz dig rotasyonunda gorev alir, superior gluteal
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arterlerden beslenir. Superior gluteal sinirden innervasyon alir (19,20,22,23). Sekil 7°
de gorulmektedir.

M. Sartorius; insan viicudunun en uzun kasidir, spina iliaka anterior
stiperiordan baslayarak uylugun anterior kompartmanindan ilerleyerek tibia st
ucundaki pes anserinusa katilir, genelde femoral arterden beslenir, siniri n.
femoralistir. Kalca ve diz fleksiyonuna yardimci olur (19,20,22,23).

M. Quadriceps Femoris; dizin en buyuk ekstansorii olan bu kas, femurun 6n
kisminin ve lateral kismini kaplar. 4 kasin birlesmesinden meydana gelir;

a- M. Rectus Femoris

b-M. Vastus Lateralis

c- M. Vastus Medialis

d- M. Vastus Intermedius

Bu dort komponentin tendonlar1 uyluk distaline dogru birlesir. Medial ve
lateral patellar retinakulumlar bu tendonun uzantilar1 olarak patellaya tutunurlar.
Rectus femoris, uylugunpelvise gore fleksiyonunda gorev alir ve uyluk fikse iken
pelvisin uyluga gorefleksiyonunu saglar. Quadriceps femoris, femoral sinir (L
1,2,3,4)’den (LOMBER 1,2,3,4) innerve olur. Arteria profunda ve genikulat arter
agindan beslenir (19,20,22,23).

b) Medial grup (adduktor kaslar) : M. Gracilis; medialdeki en yizeyel kas
olup, iskiopubik ramustan bagslayarak pes anserinusa katilarak tibia iist ucuna
yapisir, obturator sinirin 6n dali  tarafindan inerve olur ve medial femoral
sirkumfleks arter tarafindan beslenir, kal¢aya fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir (19,20,22,23).

M. Pectineus; pubik kemikten baglayarak femurun pektineal ¢izgisine yapisir,
femoral sinir tarafindan inerve olur, obturator arter tarafindan beslenir, kalgaya
fleksiyon ve adduksiyon yaptirir (19,20,22,23).

M. Adduktor Longus; pubik kemikten baslayarak linea asperanin orta 1/3’likk
kismina yapisir, obturator sinirin 6n dali tarafindan inerve edilirken derin femoral

arter tarafindan beslenir. Kalganin adduksiyon ve fleksiyonuna katki saglar
(19,20,22,23).
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M. Adduktor Brevis; pubik kemikten baslayarak linea aspera ve kiigiik
trokanterin hemen altina yapisir, kalgaya adduksiyon yaptirir, obturator sinir
tarafindan inerve edilirken derin femoral arter tarafindan beslenir (19,20,22,23).

M. Adduktor Magnus; pubofemoral (adduktor) ve iskiokondiler (hamstring)
gruptan olusur, pubik kol ve iskial tuberositten baslayarak linea aspera ve adduktor
tuberkile yapisir, tiggen seklinde bir kastir, obturator sinirin posterior dali ve tibial
sinir tarafindan inerve edilir, kal¢a adduksiyonu ve kalga fleksiyon, ekstansiyonuna
katki saglar (19,20,22,23).

5-) Gluteal Kaslar : M. Gluteus maximus; ilium, sakrum ve lumbar
fasciadan koken alarak femur {lizerindeki gluteal tuberosit ve ilitibial traktusa yapisrr,
kalca ekstansiyonu , dig rotasyonu ve abduksiyonuna katki saglar, inferior gluteal
sinir tarafindan inerve edilir, inferior ve siiperior gluteal arter tarafindan beslenir

(19,20,22,23). Sekil 7° de goriilmektedir.

M. Gluteus medius ve minimus; iliumdan koken alarak buyik trokantere
yapisir, slperior gluteal sinir tarafindan inerve edilirken siliperior gluteal arter
tarafindan beslenir, kalca abduksiyonunda gorev alarak pelvisi stabilize eder
(19,20,22,23).
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Sekil 7 : Uyluk lateral kisim kaslar1 goriiniimii (23)

6-) Dis rotatorlar : M. Piriformis; sakrumdan baslayarak biiyiik trokantere

yapisir, piriform sinir tarafindan inerve edilir (19,20,22,23).

M. Obturator Internus; iskiopubik ramustan baglayarak biiyiik trokantere
yapisir, n. obturator internus tarafindan inerve edilir (19,20,22,23).

M. Gemellus Superior ve M. Gemellus Inferior; iskial ¢ikintidan baglayarak
obturator internus tendonuna yapisir, m. gemellus superior n. obturator internus
tarafindan inerve edilirken, m . gemellus inferior n. quadratus femoris tarafindan
inerve edilir (19,20,22,23).

M. Quadratus Femoris; iskial tuberositten baglayarak intertrokanterik bolgeye
yapisir, medial femoral sirkumfleks arter tarafindan beslenirken n. quadratus femoris

tarafindan inerve edilir (19,20,22,23).
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M. Obturator Externus; obturator foramen ve obturator membrandan koken
alip femurun trokanterik fossasina yapisir, obturator sinirin posterior dali tarafindan
inerve edilir (19,20,22,23). Dis rotatorlar Sekil 8” de goriilmektedir.

7-) Uylugun arka bolge kaslar1 : M. Biceps Femoris; iskial tuberosit ve
linea asperadan koken alir,fibula bagina yapisir, diz fleksiyonu ve dis rotasyonunda
gorev alir, uzun bagi tibial sinir tarafindan inerve edilirken kisa basi n. fibularis
communis tarafindan inerve edilir (19,20,22,23).

M. Semitendinosus; iskial tuberositten baslayarak pes anserinusa katilir,
styatik sinir tarafindan inerve edilir, diz fleksiyonu ve kalca ekstansiyonuna katki
saglar (19,20,22,23).

M. Semimembranosus; iskial tuberositten medial tibial kondile yapisir,
siyatik sinirin tibial boliimii tarafindan inerve edilir, diz fleksiyonu ve kalca
ekstansiyonuna katki saglar (19,20,22,23).

M. Iliopsoas; lomber spinalardan ve iliumdan kdken alir, kiigiik trokantere
yapisir, kalga fleksoriidiir, lomber 1-2-3 dallariyla inerve olur (19,20,22,23). Uyluk

arka kisminda bulunan kaslar Sekil 8” de goriilmektedir.
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Sekil 8 : Uyluk arka kismint meydana getiren kaslar (23)

KALCA EKLEMi BIYOMEKANIGi
Kalga ekleminin fonksiyonlari, Tablo 1° de gosterilen hareket genislikleri

icerisinde gerceklestirilir.
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Tablo 1: Kalga eklemi hareket genislikleri

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
Ic rotasyon 35-40°
Dis rotasyon 45°

Ic rotasyon (90° fleksiyonda) 45°

Dis rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abduksiyon (90" fleksiyonda) 65-90°
Adduksiyon (90° fleksiyonda) 40°

Normal bir kalgada femur proksimaline kompresyon ve gerilme kuvvetleri
etki eder. Bu kuvvetler proksimal femurdaki trabekiiler sistem tarafindan diizenli bir
sekilde iletilmekte ve dagitilmaktadir. Yiiriime esnasinda topuk yere degdigi anda
femur basmimn anterosuperomediali, parmaklarin yerden kalktig1 esnada ise femur
basinin posterosuperolaterali yiik almaktadir (1,24). Kaslarin olusturdugu kuvvet
kolu ile yerg¢ekiminin olusturdugu kuvvet kolu arasindaki iliski bozulursa, femur
basina binen yiiklerde degisiklikler olur.

Kalca hem statik hem dinamik halde iken ylklenmektedir. Dinamik halde
hareket icin gerekli olan kas kontraksiyonlar1 da goz oOniine alinirsa, yiirlime
sirasinda, basma fazinda kalgaya binen yilik viicut agirliginin 5-6 katina ulasmakta,
salinim fazinda ise viicut agirhigi kadar olmaktadir (24).

Statik konumda ayakta dururken, Pauwels’e gore her iki kalgaya etki eden
yiikler esittir (25). Tek kalcaya binen yiik govde agirhiginin yaris1 kadar veya licte
birinden daha azdir. Normalde S5 (sakrum 5) dniinden gecen viicut agirligi vektori,
abdiiktor kas kuvveti tarafindan dengelenir. Yiriimenin salinim fazinda bir tarafin
ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin agirligi govde agirhigma eklenecek ve
normalde tam govdenin ortasindan gegen agirlik merkezi karsi tarafa kayacaktir. Bu
durumda dengeyi abdiiktor kas kuvveti saglamaktadir (1,24).

Femur basi rotasyon merkezi olacagi i¢in, femur basi merkezini etkileyen

bileske kuvvet (R)’in biiyiikligi, abdiiktor kas giicii (M) ve viicut agirhigr (K)
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kuvvetlerinin vektoryel toplamina esittir (Sekil 6). Yapilan ¢aligmalar sonucunda,
vicut agirlik ¢izgisinin femur basi rotasyon merkezine olan uzakligmin (OC)
abdiiktor kaslarin femur basi merkezine olan dikey uzakliginin (OB) ti¢ kat1 oldugu
tespit edilmistir. Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kanunu prensiplerine
gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yiik kolu olmalidir.

Bu durumda; M x OB =K x OC ve M =K x OC / OB’dir.

OC=3x0BveM=Kx30B/OBise M=3K

R =M + K olduguna gore, M = 3K ise R = 4 K’dwr. Sematik goriiniim Sekil
9’ da gortilmektedir.

em= 10

Sekil 9 : Kalga biyomekaniginin Frankel semasi Gizerinde gorinumi (A : Statik

denge konumu, B : Dinamik denge konumu) (25)

Burada, R=4x5/6 (~ 3,4) viicut agirhgidir. Goriildiigii gibi tek kalgaya etki
eden yiiklerin toplami viicut agirhiginin 3 katindan fazladir. Buradan da anlasilacagi

lizere, yilk tasiyan bir kalgada pelvisin dengede olabilmesi ic¢in abdiiktor kas
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kuvvetinin viicut agirhgi momentinin ii¢ kat1 kadar kuvvete sahip olmas1 gereklidir.
Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama gibi hareketlerde viicut agirhginin

yaklasik 10 kat1 kadar yiik kalga eklemi Gzerine binmektedir (1,24).

Kalga kiriklarinda plak vida ile fiksasyonda kaldira¢ kolu (D), intramediiller
¢ivi ile fiksasyondaki kaldira¢ kolundan (d) daha uzun oldugu i¢in (F x D > F x d)
makaslama kuvveti daha fazla olacagindan intramediiller ¢ivi ile fiksasyon

biyomekanik ag¢idan daha avantajhidir (25). Sekil 10° da gosterilmistir.

FxD>Fxd

Sekil 10 : Intramediiller ¢ivi ve plak-vida fiksasyonu tizerinde etkiyen kuvvetlerin

karsilastirilmasi (25)

TROKANTERIK BOLGE KIRIKLARI

Insidans

Trokanterik bolge kiriklari insidansi artan yash popiilasyona bagh olarak
giderek artmaktadir. Amerika’da yilda yaklasik olarak 250.000 vaka goriilmekle
birlikte bu sayinm 20 yil iginde 2 katma ¢ikacag diistiniilmektedir (27). Artan yas,
ko-morbidite, giinliik yasam aktiviteleri ve osteoporoz gibi faktorler ile orantili
olarak insidans artmaktadir (26).
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Yaralanma Mekanizmasi

Geng eriskinlerde trokanterik bolge kiriklari genellikle yiliksekten diisme,
motorlu tasit kazalar1 gibi yliksek enerjili travmalar ile olurken, yaslilarda % 90
oraninda basit diismeler sonucu olusur. Diismelere yatkinligin yas ile birlikte olarak
arttigr gorilmiistiir (26,28). Arastirmalar gostermistir ki bircok diismenin kirik
olusturmamasi diisiiniildigiinde diisme mekanikleri kirik olusumunda 6nemli bir
belirleyicidir (26,28).

Cummings’e gore diisme noktasi, diisme enerjisini azaltan reflekslerin
yetersizligi, kalgca etrafindaki sok emici dokularin yetersizligi ve kalgadaki kemik
dayanikliligin yetersizligi (osteoporoz) bu faktorlerdendir (26,28).

Belirti ve Bulgular

Kaymis kiriklar net sekilde semptomatiktir. Bu hastalar genellikle ayakta
duramazlar ve yuriyemezler. Bazi hastalarda diisme hikayesi olmadan uyluk ve
pelvik bolgede agr1 sikayeti olabilir. Agr1 var ise durum ne olursa kalca kirig1 ekarte
edilmelidir. Ayni zamanda patolojik kirik agisindan da degerlendirilmelidir (8).

Fizik Muayene

Klinik deformite miktar1 kirik kayma derecesini yansitir. Kaymis kirigi olan
hastalar kisalmis ve dis rotasyonda ekstremite ile gelebilirken, klinik deformite
yoklugu ile de karsimiza ¢ikabilir. Biiyiik trokanter c¢evresinde agri ve o bolgede
ekimoz gorulebilir. Kalga hareket acikligi testi agrilidir, kag¢inilmalidir. Mevcut
norovaskler durum, 6nceden varolan dekiibit tlserleri degerlendirilmeli ve kayit
altina almmalidir (26).

Rontgen ve Diger Goriintilleme Yontemler

Kalganin standart rontgen incelemesi antero-posterior (AP) pelvis
goruntilemesi ve ilgili femurun lateral goriintiilemesinden olusur (1,26). Sekil 11 ve
Sekil 12’ de trokanterik bolge kirigi goriilmektedir. AP pelvis goruntilemesi ilgili
tarafin kars1 taraf ile karsilastirilmasina da izin verir ve kaymamis kiriklarin
saptanmasina yardimci olabilir. Lateral grafi kirik olan posterior fragmanlarin

degerlendirilmesinde yardimcr olabilir. Ilgili femuru 10-15 derece i¢ rotasyon
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yapmak femur boynunun anteversiyonunu proksimal femurun ger¢ek AP’sini saglar
(26).

Sekil 11 : Pelvis anteroposterior grafisi iizerinde trokanterik bolge kirigr (Okmeydani
E.A H)

Sekil 12 : Femur lateral grafisi tizerinde trokanterik bolge kirig1 (Okmeydani E. A.
H.)

Cok pargali kiriklarin konfiglirasyonunu tanimlama i¢in BT (Bilgisayarh

tomografi) kullanilabilir. Kalga fraktiiriinden siiphelenildiginde ancak grafide

patoloji goriilmediginde teknesyum kemik taramasi veya MRI (Manyetik Rezonans
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Gorantilemesi) yapilmalidir (30). MRI’in gizli kiriklarin teshisinde en az kemik
taramasi kadar hatasiz oldugu gdsterilmis olup yaralanmayi takip eden 24 saat i¢cinde
bir kirig1 ortaya ¢ikarabilmektedir (29).

Siiflandirma

Glinlimiize dek tedavi planlamasi ve prognozun belirlenmesi amaciyla ¢esitli
siniflamalar yapilmigtir (17,26,32). Smiflamada 6nemli olan nokta kirigin stabil ve
stabil olmayan seklinde ayirt edilmesidir (17,31,32). Stabil kiriklar trokanter mindriin
saglam oldugu, parcalanmanin olmadigi ve rediiksiyon ile posteromedial
devamliligin saglandigi kiriklardir. Medial parcalanmanin oldugu, deplasman varligi
ve ters oblik kiriklar instabil olarak degerlendirilir (26,31).

Yaygm kullanilan smiflama sistemleri: Boyd ve Griffin smiflamasi, Evans
smiflamasi, Evans-Jensen smiflamasi, AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association)
siniflamasi olarak bilinmektedir (1,17,26,33).

1) Boyd ve Griffin siniflamasi (1945) (1) Kirigim rediikte edilebilirligine gore
dort tip kirik tarif edilmistir. Sekil 13” de goriilmektedir.

Tip 1: Trokanter ¢izgisi boyunca yer degistirmemis iki parcali kirik.

Tip 2: iki planl, ana kirik hattinin trokanter ¢izgisi iizerinde bulundugu ilave
kirik hatlar1 ile beraber olan kiriklar.

Tip 3: Kiiciik trokanteri i¢ine alan ve kirik hattin distale dogru uzandigi
subtrokanterik kiriklar; pargali olabilir, instabildir.

Tip 4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatti

vardir. Kirik spiral veya oblik olabilir. Kelebek fragman bulunabilir, instabildir.

22



Tip3 Tip 4

Sekil 13 : Boyd ve Griffin Siniflamasi (1)

2) Evans Smiflamasi (1949) (26) Evans, kiriklari stabil ve instabil olarak ayirarak
basit bir siniflandirma sistemi onermistir. Sekil 14’de goriilmektedir.
Tip 1: intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.
a. Yer degistirmemis iki pargali kirik (stabil).
b. Yer degistirmis iki parcali kirik (stabil).
c. Trokanter minoriin kirildig: ti¢ pargali kirik (instabil).
d. Trokanter minor ve majorun kirildigi1 dort pargali kirik (instabil).

Tip 2: Ters oblik kirik (instabil).
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Sekil 14 : Evans Smiflamasi (1949) (26)

3) Evans-Jensen Simiflamasi (1980) (33) ( Sekil 15°de goriilmektedir. )
Tip 1: Basit, ayrilmamis iki parcali kiriklar.
Tip 2: iki pargali ve ayrismis kiriklar.
Tip 3: Biiyiik trokanter parg¢asinin ayrilmis oldugu ii¢ pargal kiriklar.
Tip 4: Kiiciik trokanter pargasinin ayrilmis oldugu ii¢ parcal kiriklar.
Tip 5: Dort pargali kiriklar.
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Sekil 15 : Evans-Jensen Siniflamasi (1980) (33)

4) AO/OTA) Simflamasi (1996) (17) Alfanumerik siniflamasinda tip 31-A
olarak adlandirilmistir. Sekil 16’da gosterilmistir.

3 1-A Proksimal femur trokanterik bdlge kiriklar

3 1-A1 Basit Pertrokanterik Kiriklar

3 1-Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca

3 1-Al.2 Trokanter majora uzanan

3 1-A1.3 Trokanter minoriin altinda

3 1-A2 Parcal1 Pertrokanterik Kiriklar

3 1-A2.1 Tek ara fragmanl

3 1-A2.2 Multipl ara fragmanlh

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

3 1-A3 Ters Oblik Intertrokanterik Kiriklar

3 1-A3.1 Basit oblik

3 1-A3.2 Basit transvers

3 1-A3.3 Cok parcali
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Sekil 16 : Trokanterik Bolge Kiriklart AO/OTA Simiflamasi (17)

Tedavi

Trokanterik bolge kiriklar1 tedavi segenekleri farkliliklar — gosterir.
Arastirmacilar tarafindan trokanterik bolge kiriklari tedavisi tartisilmaktadir, ancak
tedavinin ortak amaci hastay1r en kisa zamanda mobilize ederek uygun bir kirik
iyilesmesi saglamaktir (34).

1) Konservatif tedavi

1960 yillarinda uygun fiksasyon araglar1 ortaya ¢ikmadan 6nce trokanterik
bolge kiriklar1 zorunlu olarak konservatif olarak takip edilmekteydi. Kirik
iyilesmesinin tamamlandig1 disiiniilene kadar yatak istirahati veya traksiyonda
tutulurdu. Bu durum yiiksek komplikasyon orant ile iliskilendirilmistir. Tipik olarak
dekibit Ulserleri, Uriner sistem enfeksiyonu, eklem sertligi, solunum sistemi
problemleri, tromboemboli bu komplikasyonlardandir (34,35). Yapilan ¢aligmalarda
internal tespit uygulanarak konservatif tedaviye gore mortalite oranlarinin yaklasik

olarak yartya diistiriildigii gortilmektedir (35,36). Glnumuizde konservatif tedavinin
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tek uygulama alani oldukca diiskiin, cerrahi ve anestezinin yiiksek mortalite riski
tasidig1, ek morbiditeleri bulunan hasta grubudur (28,37,38).
2) Cerrahi Tedavi

a) Sabit acgili vida plaklar: Trokanterik bolge kiriklarinda ilk basarili
implanlardandir (Jewett ¢ivisi, Holt c¢ivisi). Jewett ¢ivi plagi Sekil 17°de
gosterimistir. 130-150 derece aciyla bir plaga tespit edilen {i¢ kenarli bir ¢ividen
olugmaktadir. Kontrollii impaksiyona izin vermemesinden stabil olmayan kiriklar
icin uygun degildir. Implant kirilmasi, bas veya boyna penetre olma ve kirik hatti

acilanmasi gibi komplikasyonlar1 mevcuttur. Son yillarda kullanim alani azalmistir
(31,39).

T -V

Sekil 17 : Jewett ¢ivi plagi

b) Degisken agili vida plaklar: Proksimalinde istenen ac¢inin verilebilecegi disli
yariklar bulunur. Ayrica disli somun ve vida ile sabitlenebilen femur plagi sayesinde

sabit a¢il1 ¢ivi plaklar ile yasanan zorluklar ortadan kalkmistir (39).

c) Kayict vida plaklar: Stabil ve stabil olmayan trokanterik bolge kiriklarinda
kullanilmigtir. Richards firmasi tarafindan 1970 yilinda dinamik kompresyon 6zelligi
olan Richards ¢ivisi gelistirilmistir. Sekil 18” de gosterilmistir. Bu ¢ivi kayarak kirik
hattinda kompresyon etkisi yaratabilmektedir (40). Namlu kismi1 5 derecelik artislarla
130 dereceden 150 dereceye kadar tek parca olarak dretilmistir. Perkitan

kompresyon plagi, minimal invaziv teknik kullanilarak, boyna iki adet vida gonderen
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ve bu sayede kayan kalga vidasinin tek, genis ¢apl lag vidasina gore rotasyonel

stabilitenin daha iyi saglanabildigi bir implanttir (1,37).

Sekil 18 : Richards dinamik kal¢a vidasi

d) Talon kompresyon kalga vidasi sistemi: Vidanin yivlerinin altindan ¢ikan geri
dontslii olarak yerlestirilebilir dort adet sivri ug igerir. Sekil 19’ da gosterilmistir.
Subkortikal kemige tutunarak teorik olarak rotasyonel stabiliteyi ve vidanin femur
boyun ve basini siyirmasina karsi olan direnci arttirmaktadir. Yapilan bir laboratuvar
calismasi, bu etkinin ancak ¢ektirme vidasinin femur bas ve boynunun inferioruna

yerlestirilince olustugunu gostermistir (43).

£

Sekil 19 : Talon civisi
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Buyuk trokantere destek olan modiler plaklar, asir1 kayma efektini
engelleyerek deformite olusumunu engelleme amaciyla gelistirilmistir. Kayic1 vida
destek plagina proksimal fragmanin bas veya boynu dayaninca durur ve sabit acili
implant ozelligi gostermeye baglar. Lateral destek plagi ayn1 zamanda biiyiik
trokantere veya femur basma bir antirotasyon vidasi gonderilebilecek deliklere
sahiptir (44).

1991 yilinda Medoff plagi ile biaksiyel sikistiric1 kalga vidast kullanilmagtir.
Stabil olmayan kiriklarda 6nerilmistir (1,37,41).

e)intramediiller implantlar: Stabil olmayan trokanterik bolge kiriklarindaki kayici
kalga vidast1 kullanimindaki memnuniyetsizlik, intramediiller —implantlarin
gelismesinde Oncii olmustur. Intramediiller implant birgok potansiyel avantaj
sunmaktadir; etkin yiik transferi, kuvvet kolunu kisaltarak makaslama kuvvetlerini
azaltmak, kontrollii kirik kompresyonuna izin verme, deformite ve kirik kayma
miktarin azaltmak, kayici kalca vidasina gore daha az yumusak doku diseksiyonu ve
daha kisa ameliyat siiresi ile sonuglanmaktadir (26).

1980’lerin baglarinda trokanterik bdlge kiriklari tedavisi i¢in Gamma ¢ivisi
tanitilmustir. Kisa intramediiller ¢ivi ve 12 mm lag vidasindan olusmaktadir. Distal
kilitleme vidasinin ¢ap1 5 mm’dir. 10 derece valgus inklinasyonuna sahiptir. Blyuk
trokanter kirig1 ve periprostetik kirik gibi komplikasyonlar nedeniyle dizayn
degisiklikleri yapilarak 3. Jenerasyon Gamma ¢ivileri iiretilmistir. Bu ¢iviler 4 derece
valgus egim agismna ve 10.5 mm lag vidasi ¢apina sahiptir (45,46). Sekil 20°de

Gamma ¢ivisinin yapisi goriilmektedir.

Sekil 20 : Gama ¢ivisi
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Intramediiller kalga vidas1 (IMHS) 1995°te duyurulmustur. Gamma ¢ivisi ile
benzer geometriye sahiptir. 12.7 mm lag vidast ¢apt mevcut olup 2 adet distal
Kilitleme vidas1 olup distal vida ¢ap1 4.7 mm olarak dizayn edilmistir (47).

TFN (Trokanterik tespit ¢ivisi), lag vidasmin helikal kanatla degistirildigi bir
sefalomeddller ¢ividir. Bu kanat femoral civinin proksimal yiiziinde kayar. Bu
kanadin teorik olarak varus cokmesini engellemek ve rotasyonel stibilite gibi
avantajlart mevcuttur. Bu kanadin 11 mm ¢ap1 vardir. Civinin buyik trokantere
uygulanabilmesi igin 6 derece valgus egim agis1 vardir (26).

PFN, sefalomediiller ¢ivi olup siiperior vidasi 6.5 mm ve inferiordaki vida 11
mm ¢aphdir. 4 derece inklinasyonu mevcuttur. Sekil 21’ de yapist goriilmektedir.
Subkondral alana yakin yerlestirilen kiigiik ¢apli vidanin kirildig1 gériilmiis olup bu
durum inferior vidanin varus stresine dayanamamasindan kaynaklanmaktadir (48).
%10 oranlarinda sekonder varus agilanmasi ve vidalarin geri gelmesine bagli kolaps
goriilmiistir (49). iki ¢ektirme vidasmin biyomekanik avantajlarina ragmen Z efekti
denilen daha ¢ok stabil olmayan kiriklarda goriilen implant yetmezligi vakalari
gbzlenmistir. Siiperior vida ekleme penetre olarak inferior vidanin ¢ividen geri
kaydig1 gorillmistiir (46,50). Ayn1 zamanda varus kolapsi bu duruma eslik edebilir.
Bu durumun yapilan ¢alismalarda femur basi ve boynunun kompresif giiclere esit
oranda cevap vermedigi ve farkli kemik dansitelerde olmasinin yol ac¢tigi
diistinilmistiir (52). Ters Z efektinde ise sliperior vidanin lateral yer degistirmesi ve

inferior vidanin medial yer degistirmesi mevcuttur (46,50).
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Sekil 21 : Proksimal femoral givi

f) Eksternal tespit: Trokanterik bolge kiriklari ile ilgili erken tecriibeler pin
gevsemesi, enfeksiyon ve varus ¢cokmesi gibi komplikasyonlarla iliskilendirilmistir
(53).

Ancak bazi ¢alismalarda kisa ameliyat zamanlari, minimal kan kayb1 ve lokal
anestezi imkani eksternal tespit kullanimii segilmis hastalarda uygulanabilecegi
gosterilmistir. Osteoporotik hastalarda hidroksiapatit kapli pinlerle eksternal tespit
uygulanmis grup ile internal fiksasyon uygulanan grup karsilastirilmis boyun-cisim
acis1 ve enfeksiyon agisindan fark olmadigi gosterilmistir (54).

g) Protez tespiti: Trokanterik bolge kiriklar1 tedavisinde stabil kiriklarda internal
osteosentez ile tespit uygulamalari ile iyi sonuglar bildirilmekle birlikte stabil
olmayan kirik yOnetimi tartigmalhidir. Stabil olmayan, parcali, ileri derece
osteoporotik ve eklem dejenerasyonu olan kiriklarda artroplasti ile otorler basarili
sonuclar bildirmislerdir (59). Total kalga protezleri veya parsiyel kalca protezleri
kullanilabilmektedir. Segilen protezlerin kalkar bolgesini desteklemesi ve ameliyat
esnasinda abduktor fonksiyonun, kas yapigsma yerlerinin ve fonksiyonlarinin
korunmasi Onemlidir (47,51,55,56). Genel olarak degerlendirildiginde protez
uygulamalarinda daha genis yara, daha uzun cerrahi siire, uzun anestezi siiresi, ¢ikik

riski, hastanin kendi ekleminin korunamamasi ve maliyet dezavantaj gibi
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gorunebilirken erken ve nitelikli mobilizasyon, islevselligin geri kazanilmasi avantaj
gibi gorinmektedir (1,47). Protez uygulamalar1 ayni1 zamanda patolojik kiriklarda ve
basarisiz internal osteosentez ameliyatlar1 sonrasi kurtarici bir girigim olarak
gorulmektedir (37,58).

Komplikasyonlar

a) Repozisyonun yetersiz yapilmasi: Rediiksiyonun uygun ve yeterli sekilde
yapilamamasi, normalinden kisa veya uzun boyun vidasi gonderilmesi, vidanin
femur boynuna uygun pozisyonda yerlestirilmemesi sonucu ortaya ¢ikar (49).

b) Femur diafiz kingi: Kisa civilerde ameliyat sirasinda, ¢ivinin medullaya
gonderilmesi esnasinda Ozellikle ceki¢ kullanildigi zaman ve ameliyat sonrasi
donemde ise ¢ivinin distalinde olusan stres kuvvetleri nedeniyle olusabilir. % 3-6
oraninda femur diafiz kirig1 literatrde bildirilmektedir (49,60).

c) Buyulk trokanterde kirik: Kilavuz teli iizerinden ¢ivi gonderilmeden once
trokanterin oyucu ile oyulmadigi zaman goriilmektedir (61).

d) Rotasyonel deformiteler ve kisahk: Stabil olmayan kiriklarda distal ve
proksimal pargalar birbirinden bagimsiz hareket eder. Trokanterik bolge kiriklarinda
distal parcanin i¢ rotasyonda tespiti sik goriiliir. Proksimal vidalarm kayic1 6zelligi
sayesinde kontrollii impaksiyon saglanmakla birlikte bu 06zellik kisalia neden
olmaktadir. Degisik serilerde ortalama 1-2 cm aras1 kisalik bildirilmistir.

e) Superfisiyal femoral arter zedelenmesi (39)

f) Kaynamama: Intertrokanterik kalca kiriklarmin tedavisinden sonra
kaynamama orani % 2 olarak bildirilmistir. Bunun nedeni trokanterik bdlgenin iyi
kanlanan spongioz kemik yapisinda olmasidir. Kirik kaynamasi klinik ve radyolojik
degerlendirmeler sonucunda genellikle 12-20 hafta arasinda olmaktadir (62).
Hastanin devam eden agrisi, radyografik kontrollerde boyun saft agisinin degismesi,
radyolusen hattin bulunmasi, ilerleyen dizilim kaybi kaynamama problemini gosterir
(62).

g) Yanhs kaynama: Stabil olmayan kiriklarda bu sorun daha sik goriiliir.
Osteoporoz, yetersiz anatomik rediksiyon, ¢ivinin ve vidalarm uygunsuz
yerlestirilmesi nedenler arasindadir.

h) Avaskuler nekroz: intertrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz ¢ok nadir

gorulmektedir. Civi ile tespit edilen kalga kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak igin
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sement enjeksiyonu yapilan olgularda veya ameliyat sirasinda femur boynunun
birkag¢ farkli noktadan oyuldugu durumlarda goriilebilmektedir.

1) Implant yetersizligi: Ameliyat sonrasi dénemde hastada devam eden agri,
yiriime bozuklugu, kisalik, rotasyonel deformite, kaynama gecikmesi osteosentez
materyali ile ilgili problem diisiindiiriir (62,63). Stabil olmayan kiriklarda bu
durumda varus agilanmasi siktir. Cok merkezli ¢aligmalarda bu durumun yeterli
olmayan rediksiyon, rotasyon kusuru ve uygunsuz vida yerlesimine sekonder
gelisebilecegi bildirilmistir. Proksimal femoral ¢iviler sonrast %3 ile %28 oraninda
implant yetersizligi bildirilmistir (3).

1) Myozitis ossifikans

J) Ameliyat sonrasi deliryum (64)

k) Dekubit 0lseri: Basi yaralar1 kalga kirigi olan yash hastalarda sik goriilen
sorunlardandir. Yatan hastalarda % 20’ye varan oranlar bildirilmektedir (62).

I) DVT (Derin ven trombozu) ve PE (Pulmoner emboli) : Kalga kirigi
sonrasinda profilaksi uygulanmayan hastalarda venografi ile % 40-90 oraninda DVT
tesbit edilmistir (68). DVT gelisen olgularin % 7-10 unda fatal pulmoner emboli
meydana gelmektedir (63,68).

m) Olim: En 6nemli 6lim nedenleri bronkopnémoni, pulmoner emboli,
septisemi, myokard enfaktiisii ve yag embolisidir (48,66). Yataga bagimlilik siiresi
uzadikca Oliim orani artmaktadir. Bir¢ok yayinda cerrahi tedavide erken 6liim % 8-
20 civarinda verilmistir (48,66). Kenzora 406 kalga kirigi1 olan hastada yaptigi
caligmada yillik 6liim oranmi % 14 olarak bildirmistir. Hastanede 6liim orani ise %
3-8 arasindadir. Hastanm yas1 trokanterik bolge kiriklarinda mortalite ile dogrudan
iliskilidir (67).

n) Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu orant % 0,15-15 arasinda
degismektedir. Ameliyat 6ncesi uygulanan antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon
orani azalmaktadir (62). Idrar yolu enfeksiyonu, akciger atelektazisi, pndmoni,
kardiyak ritm bozukluklari, gastrointestinal problemler karsilagilan diger sistemik

komplikasyonlardir.
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4-) GEREC VE YONTEM

HASTALAR

01/06/2017 tarihli 638 protokol nolu etik kurul onayli ¢aligmaya gore,
Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bolimii’ne
Ocak 2014 — Ocak 2017 tarihleri arasinda bagvuran proksimal femur kirigi tanili olup
proksimal femoral civileme yapilip takiplerde bu tespitin basarisiz oldugu ve
revizyon amaciyla mevcut implantlarin ¢ikarimi ve artroplasti yapilan 21 hasta
geriye doniik olarak yapilan degerlendirmede ¢aligmaya dahil edilmistir. Caligmaya
trokanterik bolge kiriklar1 disindaki hastalar ve kirik sonrast PFN disinda tedavi
uygulanan proksimal femur kiriklar1 dahil edilmemistir. Hastalarin ortalama takip
siiresi 15.8 ay (6-34 ay) idi. Hastalarin %38’i erkek, %62°si kadindi(8 erkek, 13
kadin). Hastalarin %33’{iniin sol taraf, %67’sinin sag taraf proksimal femur kirigi

mevcuttu(7 sol, 14 sag ). Sekil 22’ de gosterilmistir.

H ERKEK %38 H SOL %33

B KADIN %62 B SAG %67

Sekil 22 : Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve taraflarinin grafik iizerinde

orani

Hastalarin sadece 2 tanesi 65 yas alt1 olup, diger 19 hasta 65 yas Ustudr.
Hastalarin yas ortalamast 76.4 olarak (57-86) bulunmustur. Hastalarm travma
sekilleri; 3 tanesi trafik kazasi, 18 tanesi basit diismedir. Sekil 23°de belirtilmistir.
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BTK %14
m DUSME %86

Sekil 23: Calismaya dahil edilen hastalarda yaralanma mekanizmasmin dagilim1

Hastalarin proksimal femur kiriklart AO/OTA siniflamasiyla smiflanmastir. 5
tanesi A3, 2 tanesi Al, 14 tanesinin A2 grubu oldugu gorilmiistiir. Sekil 24°te
hastalarm  dagilimi  gosterilmistir. Hastalarin ~ ASA(American  Society  of
Anesthesiologists) skorlamalar1 incelenmis, 2 hasta ASA 1, 5 hasta ASA 2, 14 hasta
ASA 3 olarak goriilmiistiir. Sekil 25°te hastalarm  dagilimi grafik iizerinde

gosterilmistir.

mAl %10
H A2 %66
T A3 %24

Sekil 24 : Hastalarda kirik tipinin dagilim
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M ASAl1 %10
W ASA2 %24
M ASA3 %66

Sekil 25 : Hastalarda ASA skorunun dagilimi

Geriye doniik incelemede implant yetersizligi 3 haftadan sonra gelisen olgular
gec implant yetmezligi, 3 haftadan once gelisenler erken implant yetmezligi olarak
degerlendirilmis olup 6 olguda erken, 15 olguda ge¢ tip implant yetmezligi
goriilmiistiir (72). Sekil 26°da belirtilmistir.

® ERKEN TiP
YETMEZLIK %28

B GECTIP
YETMEZLIK %72

Sekil 26 : Hastalarda erken ve gec yetmezligin dagilimi

Hastalarin ek yaralanmalar1 da incelenmistir. Hastalarin 2 tanesinde distal
radius kirig1 konservatif olarak takip edilmistir. 1 hastada olekranon kirigir ve 1
hastada proksimal humerus kirigi mevcuttur. Bu hastalara plak ve vida tespiti
yapilmig ve takiplerde kaynama goriilmiistiir. Diger hastalarda ek yaralanma

goriilmemistir. Tablo 2’ de belirtilmistir.
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Tablo 2 : Hastalardaki ek yaralanmalar ve uygulanan tedaviler

EK PLAK VIDA
YARALANMA | KONSERVATIF TESPITI

DISTAL
RADIUS
KIRIGI

OLEKRANON
KIRIGI 1

PROKSIMAL
HUMERUS
KIRIGI

OPERASYON VE KLiNiK DEGERLENDIRME

Dahil edilen hasta serisinde proksimal femur kirigi nedeniyle proksimal
femoral ¢ivi uygulanan ve basarisiz olan hastalar mevcuttur. Bu hastalarin basarisiz
tespiti proksimal femoral ¢ivileme sonrasi takiplerde pelvis AP ve ayni taraf iki
yonli femur grafileri ve pelvis BT gorlntileme yontemleriyle gosterilmistir. Bu
hastalarda gorlntileme teknikleriyle mevcut lag vidasi ve antirotasyonel vidanin
femur bas1 disinda oldugu goriilmiistiir. Bu seride basarisiz proksimal femoral ¢ivi
ameliyat1 sonrasi higbir hastada kaynama olmadigi mevcut goriintiilemeler ve Klinik
degerlendirmeler ile tespit edilmis ve hastalara revizyon ameliyat1 planlanmistir.

Hastanin 6nceki ameliyat notlar1 incelenmistir.

Hasta serisinde proksimal femur kirigi nedeniyle basarisiz proksimal femoral
civi ameliyat1 yapilan ve revizyona alman olgularin yasi, cinsiyeti, yaralanma
mekanizmasi, kirik tipi, Singh indexi, ASA skoru kaydedildi. Ayrica bagimsiz bir
aragtirmaci tarafindan revizyon ameliyat1 dncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay VAS ve

Harris skorlar1 kullanilarak fonksiyonel degerlendirme yapildi. Takiplerde radyolojik
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degerlendirme ile revizyon Oncesi ve sonrasi femoral kaynama ve dizilim

degerlendirildi.

Revizyon yapilan olgulardan 8 hastaya parsiyel protez yapilmistir. 13 hastaya
total kalga protezi yapilmistir. Bu hastalardan 6 tanesinde trokanter major kirigi

tespit edilmis ek olarak kablo ile tespiti yapilmustir.

Operasyonlar, genel anestezi altinda etkilenen taraf yukarida olacak sekilde
lateral dekiibit pozisyonda yapilmistir. Operasyondan 1 saat once 1 gr sefazolin
sodyum profilaksi amaciyla uygulanmistir. Kalga kismi gogiise kadar ve etkilenen
ekstremitenin tamami olmak tizere %10 povidon iyot iceren sollisyonlu boyama ve
uygun saha Ortiimiiniin ardindan “drape” ile kapatilmistir. Eski insizyon hatt1
Uzerinden Modifiye Gibson insizyonuyla yaklasik olarak 15 cm’lik kisim agilmustir.
Tensor fasya lata gecildikten sonra trokanterik bursa eksize edilmistir. BUtln
hastalarda implant gevresindeki dokudan intraoperatif mikrobiyolojik ve patolojik
kiiltlirler alinmistir. Ardindan tepe vidasi, kilitleme vidasi, lag vidasi, antirotasyonel
vida ve distal kilitleme vidasi ¢ikarimistir. Son olarak proksimal femoral ¢ivi
cikarilmistir. Kisa dis rotatorlar kesilerek kapsiil T seklinde acilmistir. Kirik hatti
goriilmiis, abduktor kaslar ve trokanterlerin durumu degerlendirilmistir. Kirik hatt1
iizerinden femur basi ¢ikarilmistir. Asetabulum ortaya koyulmustur. Asetabulumun
normal gorildigi ve ek morbiditesi mevcut hasta grubuna parsiyel protez
planlanmistir. Asetabulumun hasarli oldugu durumda asetabulum ortaya konularak
2’ser mm’lik artislarla subkondral kanama odaklar1 goriiliinceye kadar oyulmustur.
Asetabulum oyulduktan sonra en son kullanilan oyucu dlgiisiine denk gelen metal
kap 45 derecelik inklinasyon ve 15 derecelik anteversiyonda olacak sekilde
yerlestirilir. Daha sonra buna uygun olacak sekilde polietilen kap yerlestirilerek
femoral komponente gecilir. Medullar kavite 15 derecelik anteversiyon ile en kigcik
raspadan baglanarak artan Olgiilerle raspalanir. Daha sonra deneme protezi
yerlestirilerek protez-medulla-kalkar uyumu degerlendirilir. Deneme protezlerinden
sonra uygun stem ve bas yerlestirilerek kalga yerine konur. Stabilite ve femur boyu
Ol¢limii takiben ameliyat sahasi serum fizyolojik ile yikanarak aspiratif dren konulur.
Hastalarin trokanter major kirig1 varsa tespit yapilir. Posterior kapsiil tamiri yapilir

ve kisa dis rotatorlar biiylik trokanter {izerinde dril ile delik agilarak dikilir. Hastanin
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lateral kas destegi ve abduktorlar kilitli dikisler kullanilarak onarilir. Katlar anatomik

olarak kapatilir.

Sekil 27 : Operasyon asamalarini gosteren ameliyat goriintiileri A: Hastanin PFN
ameliyat1 insizyonu kullanilarak posterolateral Modifiye Gibson insizyonu kullanilir.
B: Hastanin PFN ve mevcut vidalar1 ¢ikarilir. C: Hastanin kirik fragmanlar: tespit
edilir. Femoral bas ¢ikarilarak femur oyulur ve raspalanir. D: Uygun anteversiyon
verilerek protez yerlesimi ardindan trokanterik tespit yapilir. Abduktor kaslar ve

vastus lateralis onarilarak lateral destek olusturulur. (Okmeydani E. A. H.)

Hastalarin dreni 48 saat takip edilerek cekilir. Biitiin hastalara diisitk molekiil
agirlikli heparin ile derin ven trombozu profilaksisi yapilmistir. Ayrica antiembolik

coraplar ile mekanik profilaksi yapilir.

Ameliyat sonrast 2. hafta, 6. hafta ve 3. ay kontrollere ¢agrilarak grafiler
cekilmistir. Post-op 2. hafta yik verilmeden mobilize edilir.6. haftada yik vermeye
baglanir. Hastanin revizyon sonrast 3. ay VAS ve Harris kalga skorlamalari

yapilmustir.
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5-) BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi 15.8 ay (6-34 ay) idi. Hastalarm %38’
erkek, %62’si kadind1 (8 erkek, 13 kadin). Hastalarin %33 {iniin sol taraf, %67 sinin

sag taraf proksimal femur kirig1 mevcuttu (7 sol, 14 sag ).

Hastalarin sadece 2 tanesi 65 yas alt1 olup, diger 19 hasta 65 yas istiiydii.
Hastalarin yas ortalamasi 76.4 olarak (57-86) bulunmustur. Hastalarin travma
sekilleri; 3 tanesi trafik kazasi sonucu, 18 tanesi basit diismedir. Hastalarm AO/OTA
smiflamalar1 incelenmistir. %10 Al, %66 A2, %24 A3 olarak saptanmistir. Ayrica
geriye dontik incelemede hastalarin singh indexlerine bakilmis, hastalarin %28’1 tip1,
%42’si tip 2, %20’si tip 3, % 10’u tip 5’tir. Yapilan ASA skorlamalarina gore %10
ASA 1, %24 ASA 2, %66 ASA 3 olarak bulunmustur. Hastalarin hepsi ayn1 cerrah
tarafindan opere edilmistir (HG).

Hastalarin operasyon esnasinda alinan kiiltiirlerinde tireme olmamastir.

Revizyon yapilan olgulardan 8 hastaya parsiyel protez yapilmistir.13 hastaya
total kalca protezi yapilmistir. Bu hastalardan 6 tanesinin trokanter major kirigi ek
olarak kablo ile tespit edilmistir. Trokanter major rediikte edilerek abduktor yapilar

sttdr ile tespit edilmistir. 1 hastada trokanter majérde kaynamama saptanmustir.

Istatistiksel analizler IBM SPSS 21 (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programi yardimiyla yapildi. Tanimlayict analizler ig¢in kategorik
veriler frekans(n) ve ylzde(%) , sirekli veriler ise ortalama, standart sapma, ortanca
ve en kiiclik, en bliylik degerler ile ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. VAS ve Harris skorlarinin
normal dagilim gostermedigi belirlendiginden bu parametrelerin operasyon dncesi ve
sonras1 degerleri Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirildi. p degerinin 0,05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

Hastalarin revizyon oncesi ve revizyon sonrasi VAS skoru ve Harris kalca

skorlamalar1 yapilmistir. VAS skorlamasina goére 0 agrisiz, 10 degeri en agrili
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durumu ve 5 degeri orta dereceli agriy1 belirtmektedir. Hastalarin revizyon oncesi ve
sonrast Harris kalca skorlamasi ve VAS skorlamasi yapilmigtir. Hastalarin revizyon
oncesi Harris skorlar1 ortalama olarak 25.44 +3.21 olarak 6lgiilmiis, VAS skorlari ise
ortalama olarak 8.57 =+0.92 Ol¢iilmiistiir. Hastalarin revizyon sonrast 3. ay Harris
skoru ortalama olarak 75.57 £3.08, VAS 2.9 + 0.94 olarak olgiilmistiir. p<0.05

oldugu goriilerek sonuglar istatiktiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hastalarin uzun donem takiplerinde 6 hastada mortalite go0zlendi. Bu
hastalardan 3’line total kalga artroplastisi, 3 hastaya parsiyel protez yapilmisti

Hastalarin hepsinin ASA skorlar1 3 olarak hesaplanmisti.

Calismaya dahil edilen hastalarin bilgileri ve fonksiyonel sonuclar1 biitiin

halinde Tablo 3 ve Tablo 4’te gosterilmistir.
KOMPLIKASYONLAR

2 hastada (%10) yuzeyel yara enfeksiyonu gelisti. Antibiyotik tedavisi ile
tyilesti. Hastalarm bir tanesine total kalga protezi, bir tanesine parsiyel kalkarl protez

ve trokanter major kirigina kablo tespiti yapilmist1.

1 hastada ameliyat sonrasi 3. giinde ayni ekstremitede derin ven trombozu
gelisti. Hastaya total kalca artroplastisi uygulanmisti, hastanin proksimal humerus
kirigina 2. seansta plak vida tedavisi yapilmisti. Trombolitik tedaviye cevap verdi.
Hastada sekel kalmadi.

1 hastada ameliyat sonrasi 5. guin pulmoner emboli gelisti. Hastaya total kalga
artroplastisi uygulanmisti. Hastaya trombolitik tedavi baslandi, reanimasyon

iinitesindeki takibi sonrasi iyilesme saglandi.

Trokanter major tespiti yapilan 1 hastada takiplerde trokanter majorde
kaynamama saptanmugtir. Ek cerrahi girisim yapilmayan hastanin takipleri devam

etmektedir.
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Tablo 3: Hasta bilgileri, ASA skoru, yaralanma tipi(trafik kazasi, diisme), kirik tipi,

Singh indeksi ve takip stresini igeren tablo

SINGH
HASTA | CINSIYET | YAS TARAF ASA | TRAVMA KIRIK TiPi | INDEX | TAKiP SURESI (AY)
1-0A |E 57 SAG 1 |[TK Al 5 8
2-7G E 72 SAG 3 DUSME Al 2 12
3-SM K 73 SAG 2 DUSME A2 2 14
4-Si K 80 SOL 3 DUSME A3 2 28
5-ST K 85 SAG 3 DUSME A2 1 30
6-ST K 80 SAG 3 DUSME A2 1 10
7-HK  [K 67 SAG 3 |DUSME A2 3 13
8-CB |E 78 SoL 3 |DUSME A2 2 20
9-AG |K 83 SAG 3 |DUSME A2 2 14
10-AM | K 67 SAG 2 |DUSME A2 2 9
11-NK |E 61 SAG 1 |TK A2 5 16
12-KY |K 73 SoL 2 |TK A2 3 7
13-AR  |K 84 SAG 3 |DUSME A3 1 6
14-AC |K 84 SoL 3 |DUSME A2 2 34
15-CM |E 86 SoL 3 |DUSME A2 1 16
16-MT | E 77 SAG 3 |DUSME A3 2 15
17-FG  |K 83 SAG 3 |DUSME A2 3 19
18-SC  |K 83 SoL 3 |DUSME A2 2 25
19-AU | E 82 SAG 3 |DUSME A3 1 21
20-YY |E 74 SoL 2 |DUSME A2 3 15
21-SS  |K 77 SAG 2 |DUSME A3 1 24
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Tablo 4 : Hasta bilgileri, kirik tipi, Singh indeksi, revizyon dncesi ve sonrast

fonksiyonel skorlamalar1 (VAS ve Harris) iceren tablo

REVIZYON HARRIS
SINGH | TiPI VAS(REViZYON (REVIZYON VAS(3. HARRIS

HASTA | TARAF | CINSIYET | KIRIK TiPi INDEX ONCESI) ONCESD) |AY) |(3.AY)
1-0A SAG E Al 5 Total 9 22.3 2 79.3
2-2G SAG E Al 2 Total 8 28.6 3 75.2
3-SM SAG K A2 2 Total 10 24.5 2 77.1
4-Si SOL K A2 2 Total 8 30.1 2 81
5-ST SAG K A2 1 Total 8 26.2 3 74.5
6-ST SAG K A3 1 Parsiyel 7 29.5 2 80.1
7-HK SAG K A2 3 Parsiyel 9 27.6 1 75.2
8-CB SOL E A2 2 Total 10 28.7 4 74.2
9-AG SAG K A2 2 Parsiyel 9 25.2 4 72.1
10-AM | SAG K A2 2 Total 10 21.4 5 69
11-NK | SAG E A2 5 Total 8 23.1 4 74.6
12-KY | SOL K A2 3 Total 7 27.6 1 74.3
13-AR | SAG K A3 1 Parsiyel 8 19.6 4 72.8
14-AC | SOL K A2 2 Total 9 22.6 3 79.1
15-CM | SOL E A2 1 Parsiyel 8 24.5 1 77.4
16-MT | SAG E A3 2 Total 10 28.7 3 78.2
17-FG | SAG K A2 3 Parsiyel 8 29.7 4 78.4
18-SC SOL K A2 2 Parsiyel 9 23.2 3 75.2
19-AU | SAG E A3 1 Parsiyel 8 27.3 2 72.6
20-YY |SOL E A2 3 Total 9 22.3 2 75.1
21-SS SAG K A3 1 Total 8 21.6 2 71.6
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VAKA ORNEKLERI
Olgu-1

A. C. Kadin, 84 yasinda diisme sonucu acil poliklinige bagvuran hastada
A2.3 tip kirik, ASA skoru 3 olup PFN sonrasi takiplerinde 6. ayda PFN cut-out
gOzlendi. Hastaya revizyon karar1 verildi. Hastanin VAS skoru ve Harris fonksiyonel
kalca skorlamasi yapildi. VAS skoru 9, Harris skoru 22.6 olarak hesaplandi. Grafiler
Sekil 28” de gosterilmistir.

Sekil 28 : Olgu-1 grafileri A: Hastanin pre-op grafisi B: Hastanin PFN ameliyat1
sonrasi post-0p grafisi C: Hastanin PFN ameliyat1 sonrasi 6. ay grafisi, hastada
PFN-cut out gézlenmekte olup, bas varusta ve kaynama yetersizdir. D: Hastanin

revizyon sonrasi 3. ay grafisi goriilmektedir. ( Okmeydani E. A. H.)

Hastanin implantlar1 ¢ikarildi. Sementsiz total kalca artroplastisi yapilda.
Revizyon sonrasi takiplerinde hastanin agrisinin anlamli oranda azaldigi ve

fonksiyonel kapasitesinin 6nemli 6l¢iide arttig1 goriildii. Hasta 2. hafta, 6. hafta
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ve 3. ay kontrollerinde gorildi. Hastaya 6. haftada yik verdirildi. 3. ay
kontroliinde VAS ve Harris skorlar1 yeniden yapildi. VAS skoru 3, Harris skoru
79.1 olarak hesaplandi. Hastanin takip stiresi 34 aydir.

Olgu-2

N. K. Erkek, 61 yasinda arag¢ igi trafik kazasi sonrasi acil poliklinige
basvuran hastanin A2.2 tipi kirik, ASA skoru 1 olup hastaya PFN ameliyat1
yapilmis takiplerin 9. ayinda PFN cut-out gozlenmis hastaya revizyon karari
almmustir. Hastanin VAS ve Harris fonksiyonel kalga skorlamasi yapildi. VAS
skoru 8, Harris skoru 23.1 olarak geldi. Grafiler Sekil 29’ da gosterilmistir.

Sekil 29 : Olgu-2 grafileri A: Hastanin pre-op grafisi B: Hastanin PFN ameliyati
sonras1 post-op grafisi C: Hastanin PFN ameliyat1 sonras1 9. ay grafisi, hastada
PFEN - cut out gézlenmekte olup, bas varusta ve kaynama yetersizdir. D: Hastanin

revizyon sonrasi 2. hafta grafisi goriilmektedir. (Okmeydan1 E. A. H.)
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Hastanin mevcut implantlar1 ¢ikarilarak sementsiz total kalga artroplastisi
yapildi. Hastanin revizyon ameliyati sonrasi agrisinin anlamli 6lgiide azaldigi ve
fonksiyonel durumunun 6nemli 6lciide arttig1 saptandi. Hastanin 3. ay VAS ve
Harris kalga skorlamas: yapildi. VAS skoru 4, Harris skorlamasi 74.6 olarak

geldi. Hastanm takip siiresi 16 aydir.
Olgu-3

S. T. Kadin, 80 yasinda diisme sonrasi acil poliklinige bagvuran hastada
A3.3 tip kirik mevcut, ASA skoru 3 olup hastanin PFN ameliyat1 sonras1 hastada
erken donemde PFN cut-out gézlenmis olup hastaya revizyon planlandi. Hastanin
VAS ve Harris skorlamasi yapildi. Hastanin VAS skoru 7, Harris skoru 29.5

olarak geldi. Grafiler Sekil 30’ da gosterilmistir.

s I

Sekil 30 : Olgu-3 grafileri A: Hastanin pre-op grafisi B: Hastanin PFN ameliyati
sonrast post-op grafisi C: Hastanin PFN ameliyat1 sonrasi 2. hafta grafisi, hastada
PFN - cut out gozlenmekte olup, femoral bas varustadir. D: Hastanin post-op grafisi
gorilmektedir. (Okmeydani E. A. H.)
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Hastanin implantlar1 ¢ikarilarak erken donemde parsiyel protez konularak
revize edildi. Hastada asetabulumun saglam olmasi ve kardiyak morbidite nedeniyle
parsiyel protez yapildi. Kirik olan trokanterik fragmanlar kablo ile tutturularak
abduktor mekanizma onarildi. Hasta revizyon sonrasi 2. hafta, 6. hafta ve 3. ay
kontrollerine ¢agrildi. 3. ay kontrollerinde trokanterik bolgenin kaynadigi, agri ve
fonksiyonel durumun anlamli Slgiide diizeldigi goriildii. Hastanin VAS skoru 2,

Harris kalga skorlamasi 80.1 olarak hesaplandi. Hastanin takip siiresi 10 aydir.
Olgu-4

S. M. Kadin, 73 yasinda diisme sonrasi acil poliklinige bagvuran hastada
A2.2 tip proksimal femur kirig1 olup ASA skoru 2 olarak hesaplanmistir. Hastaya
proksimal femoral ¢ivi ameliyat1 yapilmistir. Erken donem takiplerinde PFN cut-out
saptanmig ve revizyon karar1 alinmistir. Hastanin VAS ve Harris kalca skorlamalari
yapilmistir. Hastanin VAS skoru 10, Harris skoru 24.5 olarak OSl¢iilmiistiir. Grafiler
Sekil 31° de gosterilmistir.
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Sekil 31 : Olgu 4 grafileri A: Hastanin PFN operasyonu sonrast 1. Hafta cut-out
oldugu goriilen koronal kesit B: Hastanin vidalarinin cut-out oldugu goriilen aksiyel

kesit C: Hastanin post-op grafisi gorilmektedir. (Okmeydani E. A. H.)

Hastanin erken donemde mevcut implantlar1 ¢ikarilmistir. Total kalca
artroplasti yapilmistir. Hastanin trokanterik bolgesi ve kirik fragmanlar kablo ile
tespit edilmistir. Hasta 2. hafta, 6. hafta ve 3. ay kontrollerine ¢agrilmistir. Hastanin
agrisinda anlamli azalma ve fonksiyonel iyilesme gozlemlenmistir. 3. ay hastanin
VAS skoru 2, Harris fonksiyonel kalga skoru 77.1 olarak hesaplanmistir. Hastanin

takip stiresi 14 aydir.

6-) TARTISMA

Son yillarda teknolojinin gelismesiyle yaslh niifusun artmasiyla orantili olarak
kalca kiriklar1 insidanst artmaktadir. Yaslh populasyonda kalga kiriklar1 6nemli bir
saglik problemidir (76).
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Travma cerrahlart i¢in proksimal femoral kiriklarin tedavisi zorlu bir siire¢
olmaya devam etmektedir. Proksimal femoral kiriklarin tedavisinde yiiksek
komplikasyon oranlar1 (>%30) ¢esitli ¢alismalarda bildirilmektedir. Giincel
tekniklerdeki genis cesitlilige ragmen bu problem tatmin edici sekilde
¢ozlimlenememektedir (52).

Proksimal femoral kiriklarin tedavisi ana iki faktoriin saglanmasim
amaglamaktadir. Bunlardan biri, hastanin yataga bagimliligindan kaynaklanacak olan
problemleri engelleme, digeri ise hastanin yaralanma oncesindeki yasam kalitesine

benzer bir fonksiyonu saglamaktir (52).

Kirigin cerrahi stabilizasyonu ekstramediiller veya intramediiller yerlestirilen
implantlarin 6nemli oranda etkisi sonucu saglanir. Bu stabilizasyonun saglanmasinda
en uygun implantin sec¢ilmesi 6nemlidir. Birgok calismada gdsterilmistir ki; stabil
olmayan trokanterik bdlge kiriklarinda intramediiller implantlarin ekstramediiller

implantlara Gstunlikleri mevcuttur (52).

Trokanterik bolge kirigi posteromedial kortekste bozulma gdsteriyorsa, ters
oblik kiriksa veya subtrokanterik uzanimli ise stabil olmayan kirik olarak kabul

edilmektedir (68).

PFN, stabil ve stabil olmayan trokanterik bolge kirigi tedavisinde efektif bir
tedavi cihazidir. Biyomekanik olarak stabil yap1 ile birlikte ameliyat sonrasi erken
mobilizasyonu miimkiin kilar. Bununla birlikte uygun implant kullanimi, yeterli
cerrahi rediiksiyon kalitesinin saglanmasi, uygun implant yerlesimi ve cerrahin
tecriibesi trokanterik bolge kiriklart i¢in basarili osteosentezde anahtar rol

oynamaktadir (3).

Literatirde PFN cut-out i¢in bir¢ok yatkinlik yaratabilecek faktor
tanimlanmistir. Bunlardan bazilari kirik tipi, hastanin yasi, hastanin kemik kalitesidir.
Diger faktorler hastanin operasyonu ile ilgilidir. Ortak olarak olarak kabul edilen
operatif prediktor faktorler reduksiyon Kkalitesi, tip-apeks mesafesi (TAD), lag vidasi
ve antirotasyonel vida pozisyonudur (69). Calismamizda cut-out olgularin ameliyat
sonrasi yapilan radyolojik degerlendirmesinde 7 (%33) hastada ameliyat sonrasi

grafilerde tip-apeks mesafesi uygun bulunmamistir. Ayrica hastalarin %66’s1 A2 tip
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kirikk olarak saptanmigtir. Hastalarin %71’inin  Singh indeksi 2 ve altinda

saptanmustir.

De Bruijn K ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada AO/OTA A2 tip kirik, PFN
operasyonu yapilip basarisiz olan olan olgularda anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Al kiriklarda bu risk diisiik bulunmus olup, A3 kiriklarda yiiksek risk

oldugu gosterilememistir (70).

Windolf ve arkadaslarinin yaptigi1 ¢alismada, PFN ile gosterilen yetersiz
sonuglarin en onemli nedenleri yetersiz kirik rediiksiyonu ve uygun olmayan vida
yerlesimidir. PFN ile osteosentez basit trokanterik kiriklar ile birlikte iyi kemik

kalitesi mevcutsa guvenli bir metottur (71).

Yaptigimiz bu ¢alismada geriye doniik incelemede 21 hastanin 7 tanesinde
uygun olmayan vida yerlesimi, 2 tanesinde yetersiz rediiksiyon ve 1 hastada patolojik
fraktiir saptanmistir. Ancak calismamizda istatistiksel analizlerde hasta sayisinin
yeterli olmamasi ve heterojen hasta dagilimi nedeniyle anlamli olarak etyolojik
neden tespit edilememistir. Bununla birlikte zayif kemik kalitesinin, rediiksiyon
yetersizliginin ve uygunsuz implant yerlesiminin 6nemli faktorler oldugunu

diisiinmekteyiz.

21 hastanin dahil edildigi ¢alismamizda 3 haftadan Once cut-out gorilen 6
olgu mevcuttur. Literatlirde erken donem cut-out olgularinin yetersiz rediiksiyon ve
uygunsuz vida yerlesimi ile iliskili olabildigi bildirilmistir. Ge¢ dénem cut-out
olgularnin kaynamama, patolojik kiriklar ve ileri derece osteoporoz ile iliskili
olabildigi bildirilmistir. Yapilan geriye donik incelemede bu olgularin literatiir ile

uyumlu oldugu goériilmiistiir (72).

Literatlirde yash ve osteoporotik hastalarda internal fiksasyona bagli yiiksek
komplikasyon oranlar1 sebebiyle stabil olmayan trokanterik bolge kiriklarinda primer
tedavi olarak prostetik replasmani Oneren yaymlar mevcuttur. Stappaerts ve
arkadaslari, stabil olmayan trokanterik bolge kiriklarinda primer sementli protezler
ile internal fiksasyon ( dinamik kalga vidasi ) karsilastirilmis ve protez tespitinin
daha iyi sonuglar bildirdigi gosterilmistir. Protez tespitinin osteoporotik hastalarda

nitelikli ve erken mobilizasyonu sagladig: bildirilmistir (59).
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Lihong Fan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 112 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Stabil olmayan trokanterik bolge kiriklarinda primer tedavi olarak total
kalca artroplastisi ve bipolar hemiartroplasti karsilastirilmistir. Bunlardan 40’ma total
kalga artroplastisi, 112’sine bipolar hemiartroplasti yapilmistir. Her iki metot
arasinda orta donem takiplerde fonksiyonel sonuglar agisindan anlamli fark

gorilmemistir (59).

Haentjens ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada trokanterik bolge kiriklarinin
prostetik replasmanla primer tedavisinin pargali kiriklarda, osteoporotik ve yash
hastalarda faydali bir metot oldugu bildirilmistir. Agrida ciddi azalma bildirilmekle
birlikte major riskin kalca dislokasyonu oldugu bildirilmistir (73). Cesitli gruplarda

dislokasyon oranimin %44.5” lerin iizerine ¢ikabilecegi bildirilmistir (74).

Korkmaz ve arkadaslarinin yaptigi calismada 100 hastalik seride 1 yillik
takiplerde trokanterik bolge kiriklarmin primer tedavisinde PFN’ nin guvenilir bir
metot oldugu major komplikasyonlarin trokanterik kirik tipi ile iliskili olmadig1 ve

kaynamanin yiiksek oranlarda oldugu bildirilmistir (75).

Golge ve arkadaslarmmin yaptig1 calismada trokanterik bdlge kiriklarinin
primer tedavisinde PFN ve hemiartroplasti karsilagtirilmistir. 132 hastalik sementli
hemiartroplasti yapilan hasta grubu ve 70 hastanin PEN yapildigi grup en az 3 yillik
takiplerle incelenmistir. Trokanterik bolge kiriklar1 tedavisinde kullanilan PFN ve
hemiartroplasti gruplar1 arasinda yaptig1 karsilagtrmali calismada PFN yapilan
grupta hastanede kalis ve operasyon siiresi anlamli derecede diisiik bulunmustur.
PFN yapilan grupta kan transflizyonu alma oran1 hemiartroplasti yapilan gruba gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bu gruplarin 3 wyillik takiplerinde
hemiartroplasti yapilan grubun mortalite oran1 anlamli oranda yiiksek bulunmustur.
Calismada eger miimkiinse trokanterik bdlge kiriklarinda ilk secenegin PFN oldugu,
trokanterik bdlge kirig1 olup primer artroplasti planlanan hasta gruplarmin dikkatli

secilmesinin uygun olacagi belirtilmistir (2).

Kesmezacar ve arkadaslarmm yaptigi internal fiksasyon ve hemiartroplasti
gruplarmi igeren karsilastirmali calismada 81 hasta mevcut olup 38 hastaya internal

fiksasyon uygulanmis, 43 hastaya hemiartroplasti uygulanmustir. iki grubun
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takiplerinde iki grup arasinda fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli fark
goriilememistir. Ancak hemiartroplasti grubunun kisa donem takiplerinde mortalite
oranlar1 yiikksek bulunmustur. Trokanterik bdlge kiriklarinda ilk secenek olarak
internal osteosentez ile tespit 6nerilmektedir (76).

Literattirde PFN ile gosterilen komplikasyon orani ve PFN ile iliskili revizyon
prosediirii gerekliligi %3 ve %28 oranindan degismektedir (3). Ilgili tarihlerde
hastanemizde yapilan toplam PFN sayis1 goz oOniine alindiginda PFN basarisizlik

oranlarimiz literatiirden yiiksek degildir. (6.7%; n=21/310)

Basarisiz internal tespit yapilan trokanterik bolge femur kirigi olan hastalarda
ciddi agr1 ve fonksiyonel yetersizlik bulgular1 mevcuttur. Yash hastalarda bu durum
ciddi ek morbiditelere yol agabilir. Tromboembolik durumlar, pulmoner problemler
ve bast yaralar1 bunlardan bazilaridir. Kalga artroplastisi bu hastalarda iy1 bir
kurtarma ameliyat1 secenegi olarak erken mobilizasyona izin vererek normal bir
yasamin restorasyonunu saglar. Calismamizda 1 hastada DVT, bir hastada pulmoner
emboli goriilmiistiir. Hastalar trombolitik tedaviye cevap vermislerdir. Ayrica 2 tane
yiizeyel yara enfeksiyonu gelismistir. Bu hastalar antibiyotik tedavisine cevap

vermistir.

Geriye doniik hasta dosyalarmin incelemesinde ¢alismaya dahil edilmeyen 1
PFN cut-out olgusunda derin yara yeri enfeksiyonu gelistigi goriildii. Hastaya
debridman yapilip implantlar ¢ikarilarak antibiyotikli ¢imento konulmus olup ciddi
duzeydeki enfeksiyonun gerilememesi Uzerine hastaya Girdlstone artroplasti tedavisi

uygulanmaistir.

Calismamizda takiplerde revizyon sonrasit dislokasyon komplikasyonu
goriilmemistir. Biz bu hastalarda biiyiik trokanterin uygun tespitinin, lateral kas ve
yumusak doku onarimi yapilarak abduktor destegin saglanmasmim biyik ¢neminin

oldugunu diistinmekteyiz.

Pachore ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢aligmada trokanterik bolge tespiti
yapilip basarisiz olan 26 hasta calismaya dahil edilmis olup 21 hastaya bipolar
hemiartroplasti, asetabular hasar olan 5 hastaya asetabular hasar nedeniyle total kalca

artroplastisi yapilmistir. Hastalarin takiplerinde dislokasyon goriilmemis, agri ve
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fonksiyonel sonuglarinda anlamli artis oldugu bildirilmistir. Hastalarin ortalama
Harris skorlarmin 27.9°dan 70.6’ya yiikseldigi bildirilmistir. Asetabular hasar yoksa
bipolar hemiartroplastinin yasli ve ek morbiditeleri olan hastalarda iyi bir se¢enek

oldugu belirtilmistir (4).

Haidukewych ve Berry’nin ¢alismasinda basarisiz internal tespit sonrasi 60 hastaya
kalga artroplastisi uygulanmistir. Bunlardan 32 hastaya total kalca artroplastisi ve 28
hastaya hemiartroplasti yapilmistir. 65 aylik takipte hayatta kalan hastalari
%91’1nin yiirliyebilmekte oldugu ve %59’unun tek koltuk degnegi veya daha azi ile
mobilize olabildigi bildirilmistir (77).

Srivastav ve arkadaglarinin yaptig1 calismada basarisiz internal tespit sonrasi 12
hastaya total kal¢a artroplastisi uygulanmais, 4 yillik takiplerde hastalarin ortalama
Harris skorlarinin 32° den 79’ a ¢ikmis oldugu goriilmiistiir (78).

Thakur ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada basarisiz internal osteosentez ile tespit
sonrasi 17 hastaya artroplasti uygulanmistir. Bu hastalarin 12 tanesine total kalca ve
5 tanesine bipolar hemiartroplasti uygulanmis olup hastalarin Harris skorlar1 35.9°

dan 83’ e ¢ikmustir. Takiplerde dislokasyon goriilmedigi bildirilmistir (79).

Calismamizda hastalarin basarisiz internal tespit sonras1 Harris ve VAS skorlarmi
Olclldl. Hastalarin Harris skorlar1 ortalama olarak 25.44 +3.21 olarak 6l¢iilmiis,
VAS skorlar1 ise ortalama olarak 8.57 +0.92 6l¢iilmiistiir. Hastalarin revizyon
sonrasi 3. ay Harris skoru ortalama olarak 75.57 +3.08, VAS 2.9 £ 0.94 olarak
Olciilmiistiir. Hastalarin revizyon sonrast skorlarinin uygun oldugu goriilmiistiir ve

hastalarin fonksiyonel kapasiteleri artmistir ve agrilar1 anlamli olarak azalmistir.

Cho ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada femur trokanterik bolge kirigi olup
internal fiksasyon uygulanip basarisiz olan 18 hasta mevcuttu. Bu hastalarm 9
tanesine total kalga artroplastisi, 9 tanesine bipolar hemiartroplasti uygulanmustir.
Her iki grup arasinda yas, beden kitle indeksi, ek morbiditeler agisindan anlamli fark
yoktur. Hastanin takiplerinde Harris skorlar1 6l¢iilmiis olup, total kalga protezi
yapilan grupta Harris skorlar1 bipolar hemiartroplasti yapilan gruba gore anlaml

oranda yiiksek bulunmustur (80).
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Calismamizda revizyon yapilan olgular arasinda artroplasti tipi ile
fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli fark bulunmamugtir. Asetabular hasar olan
olgularda total kalca artroplastisinin uygun olacagini diisiinmekteyiz. Bununla
beraber asetabular hasar1 olmayan, ek morbiditesi olan yashh hastalarda
hemiartroplastinin iyi bir segenek oldugunu ameliyat sonrasi mobilizasyon ve

fonksiyonel sonuglarinin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

7-) SONUCLAR

Trokanterik bolge femur kiriklarinda internal osteosentez ile proksimal
femoral ¢ivileme stabil ve stabil olmayan kiriklarda sik kullanilan bir metottur. Bu
operasyon sonrasi ¢esitli caligmalarda %3 ile %28 arasinda basarisiz tespit
bildirilmistir (3). Basarisiz tespit sonrast implant ¢ikarilarak cesitli revizyon

prosediirleri uygulanmaktadir.

Calismamizda trokanterik bolge kirigi olup basarisiz proksimal femoral ¢ivi
uygulanan 21 hasta mevcuttur. Bu hastalarin implantlar1 ¢ikarilarak, hastalara kalga
artroplastisi uygulanmistir. Hastalarin 13 tanesine total kalga artroplastisi, 8 tanesine
hemiartroplasti uygulanmustir. Istatiksel analizde artroplasti tipi ile fonksiyonel

sonuglar arasinda anlamli fark goriilmemistir.

Hastalarin revizyon oOncesi ve sonrasi Harris kalca skorlamasi ve VAS
skorlamasi yapilmistir. Hastalarin revizyon 6ncesi Harris skorlari ortalama olarak
25.44 £3.21 olarak Olgiilmiis, VAS skorlar1 ise ortalama olarak 8.57 +0.92
Olglilmiistiir. Hastalarin revizyon sonrasi 3. ay Harris skoru ortalama olarak 75.57
+3.08, VAS 2.9 + 0.94 olarak 6l¢lilmiistiir. Hastalarin ameliyat sonras1 fonksiyonel

sonuglarinda anlaml diizelme goriilmiistiir.

Hastalarin takiplerinde 2 hastada antibiyotik tedavisi ile gerileyen yiizeyel

doku enfeksiyonu goriilmiistiir.

1 hastada DVT ve 1 hastada pulmoner tromboemboli geligsmistir. Trombolitik

tedavi ile gerilemistir. Bu hastalarda sekel kalmamastir.
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Hastalarin geriye doniik takiplerinde 6 hastada mortalite goriilmiistiir. Bu

hastalarin 3 tanesine total kalga artroplastisi, 3 tanesine parsiyel protez yapilmistir.

Calismamizin sinirlayici noktalari; hasta sayisinin azlhigi, takip siiresinin kisa

olmasi, dahil olan hasta grubu 6zelliklerinin heterojen bir dagilim gostermesidir.

Sonug olarak; artan yasli populasyonunda gorilen trokanterik bdlge
kiriklarinda basarisiz tespit sonrasi uygun tedavi prosediirii izlenmesi hayati olarak
onemlidir. Bu amagcla c¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Basarisiz tespit sonrasi
implantlarin ¢ikarilarak kalga artroplasti uygulamasi iyi bir secenektir. Asetabular
hasar olan olgularda total kalga artroplastisi uygulamasi, asetabular hasar olmayan,
yash ve ek morbiditeye sahip olgularda hemiartroplasti uygulamasi ile yiiz giildiirtcu
sonuglar mimkindir. Ameliyatta trokanterik tespitin uygun yapilmasi ve uygun
yumusak doku onarimi kilit rol oynamaktadir. Basarisiz proksimal femoral ¢ivileme

sonrasi kalga artroplastisi uygulamasi uygun bir secenek olarak diisiiniilmektedir.
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EKLER
HARRIS KALCA SKORLAMASI

Hastanin &di Soyadi: Tarih: f f ______

F Agn (Toplam 44 Puan)
a. Dl Yok veya yok sayilacak derecede.
b. Do Lok hafif, ara sira ve etkinliblerda etkill degil.
€. Oy Hafif, normal etkinliklerde ethisiz, aisimisindigndakd etkinliklerde ora derscede adn, aspirn kullanilmasing gerskdirir.
4. Do Onta derscade agn, dayanilabilecek siddettedir.
Swradan aktivite veya iste biraz kistlama aspirinden qoeld adn kesicl ilaclar gerektirir.
& D Siddetli adgn, etkinliklerde ciddi sinmdilklar.

f. Qo Tamiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agn igind=

IF Igley
A= Yiirime (Toplam 33 puan)
1- Topallama 2 Destek
a. O ek b O Upunyirityinder icin baston €. s Cogu zaman baston
a.0n¥ok | b.CHafif ) o foickottuk degnegi e O Ikibaston . 0o Ik koltuk degnegi
¢ OsOna  d Qe Ciddi g OleYariyemiyor (nedenl belinile: ______ ]}
3 Yiirdime Meafasi
a. Oy Limitsiz b O At w0z mestre €. O Ik veya g yoz mestre
d. Ok Yalnazca oda icinde & o Vatalak veya tekerlekli sandalyede
B- Exkinlikler {Toplam 14 puan)
1- Merdivanler I Ayakkabive corap aiyme
& Oy Mol odamk venibeana tutunmadan b O Momal oliakve tabsana atunank 2. Ol Kolayea b. O Zorlukls
<. [0 Herhangi bir sekilde d. Oy Merdiven inip kamama . 0o Yapamiyor
3 Dturma 4- Toplu tazima araclarna
a. Ok Alelade bir sandalyede | saat rahatea oturma binebilme
b. Oy Bir sandalyede yanm saat aturma a. ) Dolrmusa otabiss binsbiliyanm
. O Alelade bir sandalyede mhatqa oturamama b. (s Dolmusa otobuse binemiyorum
lIF Deformitenin Yokludu; (Toplam 4 puan)
a. 0 20 dereceden az sabit fleksiyon kentraktind b. Oy 10 dereceden az sabit adduksiyon
¢. O 10 dereceden az ekstansiyonda igerotasyon d. Oy Bacak esitsizligi 3 2cm.den azsa

IV = Hareket Agkhde; iEnfala 5 puan

Kalcamin her hareketi kendi iginde araliklara b#lonmistar. Indeks degedeni, harsketin her bir arahik icindeki derecesing uygun
indekske carparak elde edilir, Hareket genigigl toplam puaning saptamak i¢in indeks degerler toplami 0.05 katsayis ile carpibir,

a Flebsiyon [{0=4572 10 | (45~907 2006 | {%0~1007) x0.3] b. Abduksiyon [0 ~15720.8 | (15~20720.3 | (=207)x0]
. Elstamsiyonda drgrotsyon [0 ~157x04 | (=15720] d. Addulsiyon [0 ~157x0.2]

040 Puan: O Wit Sonmg A1-60: 00 Puam Orta 6170 Fuan; O by Somug. 7185 Puam: O Goklyi Soneg 56100 Puan: O Miikenamed

ftrankne Farris WH J{FG0 e Joinl Sueg A TS0 Mnc S0 4 [T37 55

ToplamPuoam: ... C 1Y

Taga v gaataiyme; Or, Dnger faltay 2018
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VAS SKORLAMASI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr1 yok Orta diizey agr1 Siddetli agr1
(%28 OJO)
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