T.C
ATATURK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI A.D

ERISKIN FEMUR TROKANTERIK BOLGE KIRIKLARINDA
CERRAHI TESPIT UYGULAMALARIMIZIN
RETROSPEKTIF OLARAK INCELENMESI

Tez Danigsmani
Prof. Dr. Orhan KARSAN

Dr. Omer Cevdet SOYDEMIR

UZMANLIK TEZi

ERZURUM 2012



ICINDEKILER
ON ALY ettt R R R e Rt e R et R e e R ne e nn e ne e i
2R 21 QU] 2 T iii
OZET .ttt ettt bttt sttt bttt sttt iv
ABSTRACT ..ottt ettt sttt e b et et Rt b et e st e ket e st e be e b et e R e et et e neene e eneanas %
LGIRIS VE AMAC ..ottt ee ettt ettt et e et s et s et et en e ene 1
II. GENEL BILGILER ......cooviiiiiiiiieissie ettt 2
L N 2 15 () 2 TR 2
2. ANATOMI oot 4
3. KALCA EKLEM BIYOMEKANIGI ......coooiiviiiiceeeececee e 19
4. TROKANTERIK BOLGE FEMUR KIRIKLARI ......cccoviiririiiieieinieseisieseeseesese s 21
4.1- Etyoloji, Insidans ve Kirik olus meKanizmas............c.cceveeevererersesuesseeesssessesssssesnnens 22
4.2- Klinik Bulgular, Tani ve Degerlendirme............cooveiiiiiiiiiieiieiisee e 23
4.3- Radyolojik INCEIEME ........cucvieivciieciiceeieccte et 24
4. 4- SINITIANAIIINA ...oveiiiiic e e e e s e e e e e e e s s eab b e e e e e e e e s e e eabbrreeeeas 24
O =0 -\ USSR 30
4.5.1- Konservatif(Koruyucu) TEAAVI .......ccciuieiiieeiecie st 30
4.5.2- CeITaNTi TRAAVI ...e.viiviiieitieieeieie ettt ettt bbb ere e enee e 31
4.6- KOMPIIKASYONIAT ........ooiviiiecccie ettt ae et nae s 43
III. GEREC VE YONTEM ....cocvitiiiiiiisieeee ettt sttt tesnas 47
V. BULGULAR ..ottt sttt sttt bt n e be st e eneanas 49
V. VAKA ORNEKLERI .....cetiiiiiiiniiiinis et 55
VL TARTISMA ittt e et e e e e bt e e e bbb e e e e e bbb e e e e anbreeeeans 67
VIL SONUGCLAR ...ttt e et e e s s bbb e e e s st e e e e s abbeeeeaas 75
VIIL KAYNAKLAR DIZINT ..o s 77

XU EKLER s 87



ONAY

Erigkin femur trokanterik bolge kiriklarinda cerrahi tespit uygulamalarimizin retrospektif
olarak incelenmesi adli ¢galisma, Cerrahi tip bilimleri bolim bagkanliginin 16.06.2010 tarih ve
3 no’lu oturumunun 14 no’lu karari, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanliginin B.30.2.ATA.01.000/18 sayili, 09.07.2010 tarih ve 4 nolu toplantisinin 2 no’ lu
kararinca tez ¢alismasi olarak kabul edilmistir.
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OZET

Gilinimiiz toplumunda, yashiligin da beraberinde getirdigi sorunlarla beraber femur
trokanterik bolge kiriklart da Ortopedi ve Travmatoloji biliminin ana ugrasi konularindan bir
tanesidir.

Trokanterik bolge femur kiriklari, ileri yasta basit travmalar sonucu olusmakta, geng ve
aktif insanlar yiiksek enerjili travma neticesinde mevcut sikayet ile saglik kurumlarma
basvurmaktadirlar.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastaneleri Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 2005-2010 yillar1 arasinda, trokanterik bolge kiriklari nedeniyle opere edilerek
primer tespit yapilmis 18-60 yas araligindaki hastalarin tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Caligmaya, 2005-2010 yillar1 arasinda klinigimizde trokanterik bolge kiriklar1 nedeniyle
yatirilip primer cerrahi tespit yapilarak tedavi edilen, 18 ila 60 yas arasinda olan hastalar dahil
edilmistir. Geriye doniik olarak yapilan arsiv incelemelerinde primer cerrahi tespit uygulanan
ve belirlenen yas gruplarinda 149 hasta saptanmis olup, calisma siiresince telefonla yapilan
aramalarda 83 hasta ve/veya hasta yakinina ulasildi. Ulasilan 83 olgunun 2’sinin postoperatif
takipleri esnasinda 6ldiigii tespit edildi. Olen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Bir hastanin
3ay arayla 2 kalgasinin da kirildigi 6grenilip caligmaya her iki kalgasi da dahil edildi.
Toplamda 80 olgunun 81 kalgas1 ¢alismamiza dahil edildi.

Olgularimizin 10°u (% 12.3) kadin, 71’1 (% 87.7) erkektir. En kiiciik yas 18, en biiyiik yas
60 olup yas ortalamasi 47.05 = 11.826°dir. Olgularin 8’i 18-30 yaslar1 arasinda, 13’1 31-40
yaslar1 arasinda, 23’1 41- 50 yaslari arasinda ve 37’si de 51-60 yas arasindadir. Olgularimizin
38’inde sag kalga, 43’{inde sol kalca kiri1g1 tespit edilmistir.

Trokanterik bolge femur kiriklarinda giivenilir tespit saglamak, hastay1 erkenden, agrisiz,
rahat ve hareketli duruma getirebilmek i¢in cerrahi tedavi gereklidir. Olgularimizin 38’ine
(%46.9) kamali plak ve 26’s1na(%32.1) dinamik kalca ¢ivisi yapilmis olup en cok tercih
edilen implantlar olmustur. Diger olgularimizin 9’una(%11.1) PFN, 4’line vida(%4.9), 3’iine
(%3.8) proksimal anatomik plak ve 1’ine(%1.2) Ender ¢ivisi yapilmistir.

Hastalarimizin tedavi sonuglar1 Harris kalga skoruna gore degerlendirilmistir. Buna gore
81 olgunun 56’s1 (% 69.2) milkemmel sonug, 12’s1 (%14.8) 1yi sonug, 5’1 (% 6.2) orta sonug,
8’1 (% 9.8) kotii fonksiyonel sonug olarak degerlendirildi.

Bu calismamizda elde edilen sonuglarin biiyilk oranda literatlir ile uyumlu oldugu
gorilmiistiir.



ABSTRACT

Trochanteric femoral fractures have become one of the major concerns of Orthopaedics as
a result of aging population.

Trochanteric femoral fractures results from minor traumas in the elderly whereas high
energy traumas are the causes of trocahanteric femoral fractures in the young population.

In this study we have evaluated the clinical outcomes of patients in between 18- 60 years
of age with trochanteric femoral fractures whom had been performed primary fixation
operation in Ataturk University Orthopaedics and Traumatology Department in between 2005
and 2010.

Patients with trochanteric femoral fractures whom had been performed primary fixation;
in between 18 and 60 years of age are included in the study. In retrospecitve archive reviews;
149 patients have been noticed meeting the required criteria. 83 patients or relatives could be
reached by telephone. 2 of 83 subjects are deceased. Deceased subjects haven’t been included
in the study. lof the 81 subjects had bilateral trochanteric femoral fracture and both of hips
are included in the study. Totally 81 hips of 80 patients are included in the study.

10(12,3%) of 80 patients are females whereas 71 (87,7%) are males. The youngest patient
is 18 years old where as the oldest is 60 the mean age is 47,05 + 11.826. 8 of the patients are
between 18 and 30 years of age; 13 are inbetween 31 and 40 years of age, 23 are between 41
and 50 years of age and 37 are between 51 and 60 years of age. 38 of the 81 hips are right
whereas 43 are left hips.

Surgical intervention are required in the treatment of trochanteric femoral fractures in
order to maintain reliable fixation, to be able to mobilize the patient and relieve the pain as
soon as possible. Jewett plate was used in 38 (46.8%) of the patients whereas dynamic hip
screw was used in 26 (32.1%) patients making those the most frequently preferred implants.
Also PFN was used in 9 (11,1%) patients, screws was used in 4 (4,9%) proximal anatomic
plate was used in 3 (3,8 %) patients and Ender nails was used in 1(1,2%) patient.

Outcomes was asssesed by haris hip score. 56 of 81 patients had perfect; 12 had good; 5
had fair and 8 had bad results according to haris hip score.

Results of our study are mostly compatible with the current literature.



I.GIRIS VE AMAC

Femur trokanterik bolge kiriklari, genellikle yasli populasyonda basit travmalarla dahi
olusabilen 6nemli bir ortopedik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Genel niifustaki yash
sayisinin artmasi ile birlikte osteoporoza bagli kiriklar daha sik goriilmektedir. Geng yaslarda
ise trafik kazalari, yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalar sonucunda olusmaktadir.

Femur trokanterik bolge kiriklari, femur boynu ile kiigiik trokanterin hemen distali
arasinda bliylik ve kiiciik trokanterlerin de yer aldig iki biiyiik ¢ikintinin bulundugu bolge
kiriklar1 olarak tamimlanmaktadir. Bu alandaki her iki trokanter arasinda olusan kiriga
intertrokanterik; her iki trokanteri icine alan pargali kiriga pertrokanterik; kiiciik trokanterin
Scm distalinde olan kiriga subtrokanterik kirik olarakta ayrilabilmekle beraber bu kiriklar
eklem kapsiilii disinda olduklarindan dolayr kapsiil dis1 kirik olarak ta adlandirilmaktadirlar
(1,2).

Giinlimiizde diinya niifusunun yaklasik %15’ini 60 yas iistii insanlar olusturmakta, bu bolge
kirtklarinin da yaklasik %90°1 65 yas lizeri populasyonda goriilmektedir. Gelisen bilim,
teknoloji sayesinde saglik alanindaki 6nemli ilerlemeler sonucunda bu oranlarin artacagi
tahmin edilmektedir. Trokanterik bdlge kiriklarmin yasli hastalarda sistemik diger
problemlerle (Metabolik, kardiyak, pulmoner patolojiler vs.) birlikte olmasi tedavideki
zorlugu arttirmaktadir(3,4,5,6,7,8). Bu gergevede trokanterik bolge kiriklarinda mortalite ve
morbidite oran1 oldukga yiiksektir.

Trokanterik bolge femur kiriklarmin tedavisi i¢in gegmiste uygulanan konservatif
yontemler hastalarda yiiksek mortalite ve morbidite oran1 nedeniyle, gliniimiizde terk
edilmistir, ancak cerrahi tedaviye izin verilmeyen, problemli hastalarda zorunlu olarak
uygulanabilir (11). Cerrahi tedavinin amaci erken mobilizasyon saglayarak yasam kalitesini
yikseltmek ve en kisa siirede kirik 6ncesi yasam tarzina geri dondiirmektir (12 ). Cerrahi
tedavi sonuglar1 yash, osteoporotik hastalarda ve 6zellikle anstabil intertrokanterik kiriklarda
kotli olabilmektedir. Hastalar1 ameliyat 6ncesinde degerlendirmek iizere kullanilan anestezi
skorlart bu hasta grubu i¢in digerlerine gore daha yiiksek risk gosterir.

Segilen cerrahi tespit materyali, cerrahi teknik, kemik kalitesi, ameliyat 6ncesi anatomik
rediiksiyonun elde edilip edilmemesine bagli olarak, yapilan ameliyatin basarisi
degismektedir. Bu hastalarda degerlendirilmesi gereken uygun tedavi yontemi, hastay: bir an
once ayaga kaldirip, hareketlilik saglayip kirik oncesi duruma getirmeyi ve bdylece
komplikasyonlarin gelisiminin 6niine gegmeyi hedef almalidir. Bu yiizden yashlarin femur
trokanterik bolge kiriklarmin tedavisi hastanin genel viicut dengesini bozmadan erken
tyilestirmeyi amaclamaktadir(9,10).

Trokanterik bolge femur kiriklarinda genel ve giincel yaklasim, yeterli rediiksiyon ve rijit
tespittir. Deplase olmayan, stabil trokanterik bolge femur kiriklarinda internal tespit,
genellikle erken iyilesmeyi ve hareketliligi saglamaktadir; ancak posteromedial kortikal bolge
desteginin olmadig: stabil olmayan kiriklarda birgok tedavi metodu denenmis, ama hala tedavi
yontemi hakkinda fikir birligine varilamamistr.

Ulkemizdeki dinamik geng niifus ve artan ortalama yasam siiresi géz oniine alindiginda,
ilerleyen yillarda ciddi bir saglik sorunu ile kars1 karsiya olacagimiz kaginilmazdir.



Il. GENEL BILGILER

1.TARIHCE

Kalga bolgesi kiriklari, tarih boyunca insanligi ugrastirmis sorunlardan biridir. Kalca
kiriklar: igin konservatif tedavi Hipokrat’m (M.0.460-375) M.O. 400 yilinda yazdig1 ‘Kirik
ve Cikiklarin tedavisi’ adli kitabinda tanimladig1 bir ¢ok traksiyon sistemleri, atel ve bandaj
uygulamalari ile bilim diinyasinda bilinir hale gelmistir.

Kalca kiriklar ile ilgili ilk tarihsel bilgi Fransiz cerrah Ambroise Pare'ye aittir. 16.ylizyilda
yasayan Pare (1510-1590) kalca kiriklarinin uygun pozisyon ve istirahatle iyilesebileceklerini
tarif etmistir. Daha sonra Sir Astley Cooper intrakapsiiler kalga kiriklar: ile diger kalga kirik
ve cikiklarin ayrimint yapan bilim adami olarak bilinmektedir.

1852 yilinda Hollandali asker Hemik Mathysen'in kirik tespitinde kullandig: al¢i, kalga
kiriklarinin tedavisinde yeni bir sayfa agilmastir.

1861 Amerikan i¢ savasinda uygulamaya baslanilan Buck traksiyonu ile bu bolge
kiriklarinin rediiksiyonu ve tedavisi denenmistir.

1867 yilinda Philips kisalik ve deformiteyi 6nlemek igin longitudinal ve lateral traksiyon
uygulamastir.

Radyografinin yaygin kullanima sunulmas: sonrast 1902 yilinda Whitman kapal
rediiksiyon ve pelvipedal algi ile tespit yontemiyle kalga kiriklarini tedavi etmistir. Bu yontem
ile tedavi basarisi ise yayinlanmamustir.

Isvigreli Steinmann, 1907 yilinda kendi ad: ile amlan civisiyle ve Alman Kirschner yine
kendi adiyla anilan tel ile femurdan iskelet traksiyonu uygulamistir(13).

1923 yihinda Ingiltere'de Russell, diz altindan askili hareket olanagi veren dinamik
traksiyon uygulamistir. Daha sonra buna Pearson eki ve Thomas ateli eklenerek daha
kullanilir hale getirilmistir.

Bohler ve Braun, diz fleksiyonda iken, uylugu 25 derece egimde tutan, krurisin yaslandigi
ateller iizerinde ayaktan aski ile veya suprakondiler ya da tibia proksimalinden gegirilen
Steinmann givisi ile traksiyonla tedavi denemislerdir.

1933 yilinda Leadbetter femur proksimal kiriklarinda kalga 90 derece fleksiyondayken
bacaga abduksiyon ve i¢ rotasyon manevrasi Yyaptirarak rediikte edip alg1 tespiti
onermistir(13). Kalga bolgesi kiriklarinda zamanin mevcut sartlarinda konservatif tedavi
usulleri denenirken, ayn1 zamanda elde edilen kotii sonuglar nedeni ile cerrahi tedavi
arayislari devam etmistir.

Ik olarak 1850 yilinda Van Langenbeck internal tespit yapmis ama hastasi sepsisten
olmiistiir. Ik basarili internal tespiti Kénig 1875°te yapmistir. Kénig 1875, Trendelenburg
1878, Lister 1880, Lemon ve Lambotte 1913 yillarinda gesitli madeni ¢ivi ve teller kullanarak
kirig1 tespit etmeyi amaclamislardir. 1897 yilinda Nicolaysen ciltten igeriye ¢elik ¢ubuklar



yerlestirerek femur iist u¢ kiriklarinda internal tespit teknigi kullandigi bilinmektedir. Bu
donemde c¢ivi uygulamasinda meydana gelen metal ile ilgili reaksiyonlar Venaris, Stuck ve
Beach’in metaliirji alanindaki ¢alismalar1 ile giderilmistir. Kirigin osteosentezinde yine bu
donemde rontgenin gilivenli kullanimi travma bilimine cerrahi anlamda biiyiik destek
saglamistir. Bu ¢caligmalardan sonra;

-1931 yilinda Smith Peterson kendi ismi ile anilan 3 kanatli ¢ivisini kullanarak osteosentez
yapmigtir.

- 1934 yilinda Moore ¢oklu c¢ivilerle tedavi yontemi tanimlamis, 1935’te Knowless ¢iviler
uygulamaya girmistir.

- 1955-1962 yillarinda McLaughlin, Thornton, Jewett, Pugh, Massie plak ¢ivi sistemlerini
gelistiren biiylik cerrahlar olmuslardir. Tek ¢ivi ve vida kullanmakla meydana gelen varusu
yenmek i¢in kamali plak gelistirilerek daha stabil bir osteosentez saglanmistir. Bu donemde
Moore’un kamali plagi, Jewett’in kayici c¢ivi plag, Massie’nin teleskoplu plaklar
kullanilmaya baslanmuistir.

- 1950°de Lezius ve Hezer’in baslangi¢ yaptigi, 1967°de Kiintscher’in biraz daha gelistirdigi
1968 yilinda Avusturya’li iki cerrah Ender ve Simon Weider ile giiniimiizde uygulama
bi¢imini aldigr ¢oklu yari elastik ¢iviler kullanilmaya baglanmistir(14,15). Yontemin ilk
sonuclarint da 1970°de yayinlamislardir. Trokanter kiriklarinda kullanilan bu yeni teknik
bilinen biitlin stabil osteosentez teknikleri prensiplerinden farki daha kirik konsolidasyon
asamasina heniliz gegmemigken, hastanin biitlin agirhgr ile bacagmma basmasina izin
vermekteydi.

- 1969 yilinda AO grubu 95 ve 135 derecelik kondil plaklarini,
- Richards (1970) kendilerinin gelistirdigi kompresyon yapan ¢ivili plaklarini,
- AO grubu tarafindan gelistirilmis olan dinamik kalga ¢ivisini,

- 1992 yilinda gelistirilen gamma intramediiller ¢iviler bu tip kiriklarin tedavisinde
kullanilmistir(16).

- Ik kez 1949-1953 yillar1 arasinda ABD’de Irwin H. Scott 112 trokanter aras1 femur kirikli
hastaya eksternal fiksatér uygulamis ve %84,8 iyi sonug¢ bildirmistir. 1984 yilinda De
Bastiani, 1988’de Yugoslavya’dan Mitkovi¢ 36 ve Butkovi¢ 30 olguluk serilerinde %80’in
tizerinde basarili sonu¢ bildirmislerdir. Hindistan’dan Dhal ve ark. (1991) yaymladig:
caligmalarinda 8 yilda 154 trokanter aras1 femur kiriginda eksternal fiksator kullandiklarini
bildirmislerdir. 1996 yilinda ise Hindistan’dan Kamble 40 hastalik serisinde stabil olmayan
trokanter arasi femur kiriklarinda eksternal fiksator uygulamasi ile iyi sonuglar aldigini
yayinlamigtir.

- Ulkemizde femur trokanter kiriklarinda eksternal fiksator uygulamasi ilk defa 1988 yilinda
Ankara Numune Hastanesinde Dr. Orhan Girgin tarafindan yapilmis, daha sonra Girgin bu
konu ile ilgili biyomekanik ¢aligmalarda bulunmustur.



- Yagh ve femur trokanter kirigin tiimor gibi bir patolojiye bagli hallerde ¢esitli tipteki tespit
gereclerinin  basarili olmamasi endoprotez uygulamasinin ana fikrini olusturmustur.
Endoprotez uygulamasi ilk kez 1920°1i yillarda Hey Groves tarafindan uygulanmis, 1948°de
Judet kardeslerin gelistirdikleri kisa sapli protezler kullanilmig, 1950 yilinda Thompson ve
1952 yilinda Moore tarafindan tanimlanan protezler zamanla yayginlagmistir.

2. ANATOMIi

Kalga anatomisi; femur trokanter aras1 bolge kiriklarmin tedavisinde kalca eklemi
biyomekaniginde dnemli degisikliklere ve bunu etkiyen kas gruplarinin yapisma yerlerinin
eklem gevresine ¢ok yakin olmasi nedeni ile bilinmelidir.

Kalca eklemi enartrozis siferika grubundan olup elipsoid bir topuz ve yuvadan olusan, {i¢
eksen iizerinde hareket edebilen bir eklemdir. insanda kalga bélgesi sagh sollu iki adet kalga
kemigi (koksa kemigi) ile g¢evrelerindeki kas, bag dokulari, damar ve sinirlerden olusur.
Arkada sakrumla, onde birbirleri ile eklemleserek govdenin agirligini tagiyan kalca kemik
kemerini olustururlar. Kalga kemiginde birbirleri ile birlesen ii¢ kemik bulunur. Ilium
asetabulumun st parcasini, iskiyum asetabulumun alt pargasini, pubis asetabulumun 6n
parcasini olusturur (Sekil 1).
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Sekil 1: Koksa distan goriiniisii



Kalca kapsami igine; anatomik olarak pelvis ve her iki tarafinda konkav eklem yiizii olan
asetabulum, yuva i¢inde eklemlesen konveks eklem yiizii olan hiyalin kikirdak ile kapli femur
basi, femur boynu, biiyiik trokanter, kii¢iik trokanter, bunun devami olan femur cismi kemik
olusumlar1 ile bu bolgedeki kas, bag, damar, sinir yapilar1 girer.

Sekil 2: Pelvis 6nden goriiniisii(Sobotta Atlas of Human Anatomy, 1982)

I-Femur Ust U¢ Anatomisi

a) Kemiksel yapr: Femur viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir. Femur boyu insan
boyunun 1/4’i kadardir. Femur {ist ucu basi, boynu ve kii¢iik trokanterin 5 cm kadar
asagisini i¢ine alan kemik yapidir. Bag-boyun ile femur cismi arasinda yaklasik 125—
135 derecelik bir agt (inklinasyon veya Kkollodiafizer ag1) vardir. Cocukluktan
olgunluga dogru bu a¢ida daralma olur. Tiirk toplumunda kollodiafizer a¢1 ortalamasi
kadinlarda 126,2+5,7, erkeklerde ise 127,2+4,8 derece olarak tespit edilmistir. Femur
cismi ile boyun arasinda ige, dne ve biraz da yukariya bakan 12-15 derece One
acilanma (anteversiyon veya deklinasyon agis1) vardir. Tiirk toplumunda kadinlarda
anteversiyon agis1t ortalamasi 13,6+£5,4 derece, retroversiyon agist ortalamasi ise



5,7£3,1 derece, erkeklerde anteversiyon acist ortalama degeri 9,5+5,9 derece,
retroversiyon agisi ortalamasi ise 5,7+3,1 derece bulunmustur (17).

Femur bas1 4-5 cm ¢apinda bir kiirenin 2/3’{i kadar olan bir ¢ikint1 seklindedir.
Basin tepesinde medialde fovea kapitis femoris vardir. Buraya ligamentum teres
(ligamentum kapitis femoris) yapisir. Fovea kapitis femoris denilen bu ¢ukur disinda
basin tamami eklem kikirdag ile kaplidir.

Femur boynu, kemigin cismine gévde agirliginin iletilmesinde c¢ok onemli rol
oynar. Boyunda kambiyum tabakasi olmadig1 i¢in bu bdlge kiriklarinin iyilesmesi
zordur. Femur boynu ile cismin birlesme yerinde arka disa dogru kabarik bir tiimsek
olusturan biiyiik trokanter bulunur. Bu bolge abduktor kaslarin yapistigr (gluteus
medius ve minimus) ¢ekme epifizidir. Biiylik trokanterin tepesi femur basi1 merkezi
ile hemen hemen ayni diizlemdedir. Biiyiik trokanter tepesi ile femur boynunun
yukar1 kenari arasinda fossa piriformis bulunur. Femur boynu altinda, femur cismi
arka i¢ yliziinde; arkaya dogru bakan daha kii¢lik bir kemik ¢ikint1 vardir. Buna kii¢iik
trokanter denir. Buraya kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliyopsoas kasi
yapisir. iki trokanter arasinda onde cizgi seklinde yukaridan asagiya uzanan ince
kabarikliga intertrokanterik ¢izgi, arkada iki trokanter arasinda uzanan kalinca
kabarikliga intertrokanterik ibik adi verilir.

Trokanter Majdr Fosna [neartrokameria
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Intertrokanterika
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Sekil 3: Femur {ist ucu 6nden Sekil 4: Femur iist ucu arkadan
kemik goriintiisii kemik gOriintiisii

(Sobotta Atlas of Human Anatomy, 1982)

b) Femur iist ucunun trabekiiler yapisi: Femur st ucu agirligin yere intikalini
saglayan cesitli trabekiil sistemleri ile donatilmistir. Femur basinin trabekiil yapisi
1838 yilinda ilk defa Ward tarafindan tanimlanmistir. Osteoporoz olmayan kemikte,
kemigin saglamligini saglayan; femura ait 5 trabekiil grup tanimlanmistir(18).



-Primer gergi (tensil) grubu: Trokanter bolgede; dis korteksin kalkara yakin
kismindan baglar. Boynun yukart kismindan yay gibi dondiikten sonra basin alt
yiiziine dogru donerek sonlanir.

-Sekonder gergi (tensil) grubu: Biiyiik trokanter altinda dis korteksten baslar. Yukari
dogru hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanir.

-Primer kompresyon grubu: Boynun asagisindan baslar. Basin iist kisminda sonlanir.

-Sekonder kompresyon grubu: Kiiciik trokanter seviyesinden baglar. Biiyiik trokantere
dogru sonlanur.

-Biiyiik trokanter grubu: Biiyiik trokanter alt boliimiinden baglar. Biiytik trokanter {ist
boliimiinde sonlanir.

Ward Ucgeni: Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasinda
kalan osteopenik alana ward liggeni veya trigonum internum femoris denmektedir.
Osteoporozun ilerledigi yaslilarda zayif olan bu bolge daha da zayiflayacagindan
kiriklar i¢in miisait hale gelir

Primer komgresyen
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Sekil 5-6: Femur iist ucunun trabekiiler yapisi( Rockwood and Green’s)

Bu trabekiiler yap1 trokanterik bolge kiriklarinin anlasilmasinda ve bu bolgedeki
osteoporotik degisikliklerin saptanmasinda ¢ok dnemlidir. Singh ve arkadaslar1 1970’li
yillarda femur proksimalinin trabekiiler yapisini radyolojik olarak incelemisler ve
‘Singh Indeksi’ olarak belirledikleri bir tanim ¢ercevesinde, femur proksimalinin
trabekiiler yapisini osteoporoz siireci igerisinde 6 farkli dereceye ayirmis ve
siniflamislardir.



1.Derece: Primer kompresyon trabekiillerinin de azalmasi. Cok ilerlemis osteoporoz.
2.Derece: Gergi trabekiillerin gériilmemesi.
3. Derece: Biiyiik trokantere dogru primer gergi trabekiillerinin az goriilmesi.
4. Derece: Sekonder kompresyon ve gergi trabekiillerin goriilmemesi, ilerlemis
osteoporoz.

5. Derece: Ward tiggeni bosalmis, trabekiiller bazi yerlerde kaybolmustur, hafif
osteoporoz

6.Derece: Normal femur, Ward ticgeni doludur. Kemik yogunlugu normal, tim
trabekiiller boynu doldurmustur.

Sekil 7: Derece 6, 5, 4 klinik olarak normal,
derece 3, 2,1 osteoporoz olarak
kabul edilir.



Osteoporozda tensil trabekiiller, kompresif trabekiillerden daha erken kaybolur. Son
yillarda kemik mineral yogunlugu ile ilgili tekniklerin gelismesiyle beraber Singh
indeksinin giivenilirligini arastiran ¢alismalar yapilmistir, olumlu ve olumsuz pek
cok gortis bildirilmistir. Singh indeksinin genis popiilasyonlarin taranmasinda
kullanilabilecegi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik riskini belirlemekte
kullanilamayacagi bildirilmistir (19).

¢) Femur Kalkari: Femur cisminin arka i¢ tarafindan baslayarak boynun arkasina
uzanan, 10-12 cm dik yerlesimli, sert, femur boynuna saglamlik veren, yogunlasmis
lamellerden olusan kemik dokuya femur kalkari denir. 1982°de Griffin tarafindan
tanimlanmistir. Femur boynundan cisme yiik aktariminda arka i¢ tarafta destek saglar.
Femur kalkarmin da katildig1 kiriklar stabil olmayan kiriklar olarak tanimlanir. Kirik
rediiksiyonu sirasinda bu bolgenin devamliliginin saglanmasi onemlidir. Carrey ve
ark. femur kalkarinin iki antagonist kas yani iliopsoas ve gluteus maksimus kasi
arasindaki basing kuvvetinden olustugunu belirtmistir. Bu nedenle yaslilarda ve uzun
stire yatalak kalan hastalarda kalga fleksor ve ekstansorlerinin kullanilmamasina bagl
olarak femur kalkar1 zayiflar ve kolayca kirik meydana gelir. Harty’e (1957) gore
femur kalkar1 femur i¢inde sert, dik bir plaktir ve spongioz dokudan dis istikamette
biiyiik trokantere dogru gelismistir. Yukarda femur boynunun arka korteksine sikica
yapisir. Asagida ise kii¢iik trokanterin 5 cm asagisina kadar uzanir ve burada cismin
arka i¢ kismina karisarak sonlanir.

KALKAR BOLGEST

Sekil 8: Kalkar Femorale
I1-Kal¢a Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii; 6n yukarda asetabulumun kenarlarini1 saran fibroz kikirdaktan yapilmig
labrum asetabularenin kenarina, arka yukarida iliuma yapisir. Asagida trokanter arasi ¢izgiye
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kadar ulasir. Arkada trokanter arasi ibigin yaklagik 1,5 cm yukarisina yapisir. Boylece eklem
kapsiilii arkada daha az olmak iizere femur boynunun biiyiik bir kismini i¢ine alir. Boynun
kapsiil altinda kalan (kapsiil i¢i) kisminda kambiyum tabakasi yoktur. Bu bdlgede kirik
iyilesmesi yalniz endosteal dolasimla olur. Kalga ekleminde kapsiilii destekleyen ii¢ tane
kuvvetli bag vardir.
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Sekil 9a: Kalga eklemi baglari-on (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)
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Sekil 9b: Kalga eklemi baglari-arka (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)
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a) iliofemoral bag (Bigelow-Bertin bag1): Kapsiiliin en kuvvetli ve en kalin bagidir.
Kapsiiliin 6n boliimiinde bulunur, ters -Y- bi¢ciminde iist distan asag1 ice dogru seyreder.
Kalca tam ekstansiyonda iken bu bag gergin duruma gelir. Bu bag ayakta dik durma
sirasinda kalganin tek destek saglayici yapisidir.

b) Pubofemoral bag: Kapsiiliin agagi kisminin kalinlagmasi ile meydana gelir.

c)iskiyofemoral bag: Kapsiiliin arka boliimiinde zayif bir bant seklindedir.

Asetabulumdaki transvers bag (ligamentum transversus asetabuli) asetabular ¢entigin
kenarlarina yapisan ve onu Orten kuvvetli bir fibriller banttir. Bu bagin altindaki delikten
kalca eklemine damar ve sinirler girer. Asetabular labrum; asetabulum kenarina yapisan ve
asetabulumu derinlestiren saglam fibrokartilaj yapida bir olusumdur.

Ligamentum teres (Round ligament) femur basi ligamentidir. Diiz ve yelpaze bi¢imindedir.
I¢inde bulunan arter epifiz kapanmadan 6nce femur basinin beslenmesine yardimer olur.

Pulvinar (Fat pad-Haversian gland): Asetabulum g¢ukurunu dolduran fibréz yag
dokusudur. Eklemle iligkili damar ve sinirler bu yag tabakasi i¢ine girerler.

I11-Femur Ust U¢ Damar Anatomisi

Femur {ist ucu kan dolasimi ve bu bdlgenin kanlanmasi ile ilgili ilk ¢aligma 1743
yillarinda William Hunter tarafindan yapilmistir. Hunter biitlin memelilerin eklemlerinde
eklem kikirdagi kenarlarina yakin “circulus articuli vasculosus” adini verdigi subsinovyal
zengin bir damar ag1 oldugunu gostermistir. Femur iist u¢ ve asetabulum kanlanmasinda
primer olarak rol oynayan dis ve i¢ sirkumfleks arterler genellikle derin femoral arterden
cikarlar. Dis femoral sirkumfleks arter bazen ana femoral arterden c¢ikar. Bu iki arterin
baslangi¢ noktast genellikle iliopsoas kasinin tendinéz kismi hizasindadir ve fibroz bir kilifla
tendondan ayrilir.

Kapsiil dis1 kanlanma baslica sirkumfleks arterlerden, obturator arter, iist ve alt gluteal
arterlerden, derin femoral arterin birinci perforan dali ve femurun besleyici arterinden olur.

Di1s sirkumfleks arter, iliopsoas kasinin smirli bir kismini ¢aprazlayarak gecer ve rektus
femorisin i¢ kenarinda asendan, transvers ve desendan dallarina ayrilir. Femurun iist ucunun
kanlanmasinda tek dal olan transvers dal ise iliopsoas ve rektus femoris arasindaki fasiyal
yariga girer ve Onde trokanter arasi g¢entik boyunca kapsiil tutunma yerinin yaninda,
anterolateral {ist u¢ femura ulasan major bir dal vererek rektusun altina dogru ilerler. Bazi
dallar1 kapsiil i¢i kanlanmayi saglamak i¢in kapsiilii penetre etmelerine ragmen primer
dagilimi biiyiik trokanterdir.

I¢ sirkumfleks arter ¢ok daha kivrimli oldugundan kapsiil dis1 kuvvetlere daha duyarlidir.
[liopsoas tendon etrafin1 dénerek femurun {ist ucunun arka i¢ kenarina ulasana kadar arkaya
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dogru ilerleyerek iliopsoast ig taraftan caprazlar. Iliopsoas ve pektineus kasi arasindaki yariga
girer. I¢ sirkumfleks arter intertrokanterik ibigin arkasindan gegtikten sonra, ibigin superior
boliimiine gelerek dis sirkumfleks arterin terminal dallar1 ile anastomoz yapar.

Bu anastomoz halkasindan ¢ikan arterler, eklem kapsiiliiniin boyun tabanina yapistig
yerden eklem ig¢ine girerek boynun iist ve alt yiizlerinde sinovya dokusu altinda retinakulum
icinde seyrederler. Ust ve alt retinakuler arterler adin1 alan bu damarlar venleri ile birliktedir.
Bu arterlerden femur {ist ucu metafizyel ve epifizyel arterler ¢ikar.

a. Epifizyel arter yapisi

Kemige giris yerlerine goére dis ve i¢ olarak ikiye ayrilir. Tim metafizyel arterler gibi
genellikle, dis epifizyel arter de i¢ sirkumfleks femoral arterden kaynaklanir. Dig epifizyel arter 2
ya da 6 tanedir. Ust metafizyel arterlerden sonra basin {ist ve arka {istiinden girerler. Dis epifizyel
arterler basin 2/3’{inli veya daha fazlasini kanlandirirlar.

Arteriya obturatoriyanin veya i¢ sirkumfleks arterin dali ligamentum teres yolu ile fovea
kapitisten basa girer ve i¢ epifizyel arter adini alir. Fovea kapitisten girdikten sonra kendisi ve
dallar1 disa dogru yol alirlar, dis epifizyel arterin dallar1 ile anastomoz yaparak basin kalan alt
boliimiinii beslerler. Epifizyel arterden metafizyel bolgeye akim azdir.

b. Metafizyel arter yapisi

Ust metafizyel arterler, dis epifizyel arterlerden 6nce genellikle 2 veya 4 dal halinde
femur boynunun iist kismina eklem kikirdagi kenarina girerler. Dik olarak ilerleyerek kemige
ulasirlar.

Alt metafizyel arterler ise eklem kikirdaginin alt kenarindan kemige gireler ve genellikle
digerlerinden daha biiyiiktiirler. Epifizdeki ark sitemi metafizde yoktur.

Ust ve alt metafizyel arterler birbirlerinden epifizyel arterler gibi ayr1 degildir. Eklem
icindeki sinovya altinda bulunan halka ile iligkidedirler. Boynun beslenmesinde alt metafizyel
arterler iist metafizyel arterlerden daha 6nemlidir (20,21).



13

/;. ve s ot redinabuder wrfer
Sir arasf, 3,, vekinaluder antie
Wt ~dipodunder ander

. rdvid, ‘r 10 .[t«
O vocle s ﬂO[:d"um Arkedlon yo wnUn

Sekil 10: Femur {ist ucunun kanlanmas1(20,21)
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IV-Kalca ve Uyluk Kaslar:
a) Kal¢anin 6n grup kaslar

-M.llipsoas: M. psoas major ve m. iliacus adli iki kastan olusmustur. %40-50 M. psoas
mindr t¢lincil kas olarak katilir.

m. psoas major; 4-5 cm kalinliginda bel omurlarinin ve pelvis girisinin yan tarafinda
bulunan uzun bir kastir. Sirt 12 ve bel omurlar1 cisimlerinin yan yiizlerinden ve transvers
cikintilarindan baglar. Pelvisin yan tarafinda olmak iizere asagi dogru bir araya toplanarak
uzanan kas, lig. ingunalenin altindaki muskiiler bosluktan gecerek, biraz arkaya dogru
biikiilerek femurun kii¢lik trokanterinde m. iliyakus ile birlikte sonlanir. Seyri sirasinda kalga
ekleminin 6n tarafindan gecer ve aralarinda genis bir bursa bulunur. (Bursa Subtendinea
fliyaka) Kalca ekleminin transvers ekseninin &niinden gegtigi icin uyluga fleksiyon, vertikal
ekseni 6nden i¢e dogru caprazladig: i¢in de dis rotasyon yaptirir. Uyluk sabitse cift tarafli
kasilmada bel omurlar1 6ne eger, tek tarafli kasilmada ise yan ve On tarafa eger. Pleksus
lombalisten gelen dallardan innerve olur.

m. psoas minor; uzun silindirik bir kas olup M. psoas major’iin 6n tarafinda bulunur. Son
sirt ve ilk bel omurlar ile bu omurlar arasindaki diske yapisarak baglar. Uzun, yass1 bir kiris
seklinde pekten ossis pubis, eminentia iliyopubikada sonlanir. Fonksiyonu zayif olarak
govdeyi One eger. Birinci lomber spinal sinirden innerve olur.

m. iliacus; iliyak ¢ukuru dolduran yassi, iiggen bir kastir. fliyak ¢ukurun iist 2/3’iinden,
iliyak ibigin i¢ dudagindan ve sakrum ile iliyak kemik arasindaki baglardan bagslar. M. psoas
major ile birlikte lig. ingunalenin altindaki muskiiler bosluktan gecerek femurun kiiciik
trokanterinde sonlanir. Oniinden gectigi kalca eklemi ile aralarinda genis bir bursa bulunur.
M. iliyakusun fizyolojik kesiti daha biiyiik olmas1 nedeni ile etkisi m. psoas majorden daha
fazladir. Uyluga dis rotasyon ve fleksiyon yaptirir. M. Iliopsoas postural kaslardan olup
uylugun en kuvvetli fleksoriidiir. N. femoralisten innerve olur.

b) Uyluk on grup kaslan

-M. Sartorius: Viicudun en uzun kasi olup ortalama olarak 61 cm dir. Spina iliaka anterior
superiordan baglar. Tuberositas tibianin i¢ kenarinda m. gracilis ve m. semitendinosus ile
beraber kaz ayagini(Pes anserinus) olusturur. Femurun fleksiyon, abduksiyon ve dis
rotasyonuna yardim eder. Ayrica bacaga fleksiyon ve hafif fleksiyon durumunda dize i¢
rotasyon yaptirir. N.femoralis tarafindan innerve olur.

-M. Quadriceps femoris: Diz ekleminin biiyiik ekstansor kas grubudur. Baslica 4 ana
kastan meydana gelir. Bu kaslar patellanin {ist ve yan kenarlarina tutunarak ligamentum
patella ve patella retinakulumu araciligiyla tuberositas tibiada sonlanir. Bacagin en kuvvetli
ekstensor kasi olup, postural kaslardandir. Kal¢a eklemini sadece m. rektus femoris
caprazladigi i¢in, sadece kasin bu boliimii uyluga fleksiyon yaptirir. N. femoralis tarafindan
innerve olur.

m. rectus femoris; bu kasin uzun bast spina iliaka anterior inferiordan ve oblik basi
asetabulumun {ist kenarindan baglar.
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m. vastus medialis; intertrokanter ¢izginin alt i¢ yarisindan, linea asperanin i¢ dudagindan
baslar.

m. vastus lateralis; m. kuadriseps femorisin en biiyiik boliimiidiir. intertrokanter ¢izginin
iist dig kismindan, linea asperanin dis dudagindan baglar. Dis femoral sirkumfleks arterin inen
dali bu kasin 6n kenar ile birlikte uzanir. Femur cismi dis yiiziinlin kesilerinde kanama
oranini azaltmak i¢in kesi kasin posterior sinirindan yapilir ve kas 6ne dogru kaldirilir.

m. vastus intermedius; femurun 6n yiiziinden baslar. Yanlarda diger iki vastus ile
kaynasr.

Spina iliaka anterior
superior

M. gluteus medius

. psoas major

M. iliopsoas Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

. adduktor longus
M. sartorius

. gracillis
. rektus femoris

. vastus medialis
fiotibial band ——

. Rektus femoris tendonu
Lateral patellar retinakulum
% edial patellar retinakulum
Patella — e

Batellar tndan Sartorius tendonu

Tuberositas tibia Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 11: Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 — 6n grup
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

¢) Kal¢a arka grup kaslarn

-M. Gluteus maximus: gluteal boélgenin en yiizeysel kasi olup kalin, genis ve
dortkenarlidir. M. iliyopsoas gibi bu da postural kaslardandir. Arka gluteal ¢izgi ile iliyak ibik
arasindaki sahadan, sakrumun alt yarisinin disindan, lig sakrotuberaleden, lig sakrospinaleden
ve kasi orten fasia gluteadan baslar. Bu kadar genis alandan baglayan kas lifleri asagi ve dis
tarafa dogru birbirine paralel olarak uzanir. Kasin tist %4’ liik kism1 kalin tendinéz bir yapida
toplanarak biiyiik trokanter lizerinden geger ve fasia latanin dig boliimii olan traktus
iliyotibailiste sonlanir. Kasin geri kalan alt %’ liikk kism1 tuberositas gluteada sonlanir. Biiyiik
trokanter ile aralarinda trokanter bursast bulunur.
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Uylugun en kuvvetli ekstensorii olup m. iliopsoasin antagonistidir. Kalca ekleminin vertikal
eksenini arkadan ve i¢ten disa ¢aprazladigi i¢in uyluga dis rotasyon yaptirir. Kasin iist boliimii
sagital eksenin iistiinden gectigi i¢in uyluga abduksiyon alt yarisi ise altindan gegtigi i¢in
adduksiyon yaptirir. Bu fonksiyonu yoniinden kendi kendisinin antagonistidir. Traktus
iliotibialise katilan boliimii kasin etkisini bacaga kadar gotiirmektedir. Bu nedenle govdeyi
ayakta dik tutmada, yiiriimede ve merdiven ¢ikmada 6nemli rol oynar. Kal¢a ve diz ekleminin
tespitinde rol oynar. N.gluteus inferiordan innerve olur.

- M. Gluteus medius: Kismen m. gluteus maximusun alinda bulunan yelpaze seklindeki bu
kas pelvisin dis yan kisminda yer alir. On gluteal ¢izgi, iliyak ibik ve arka gluteal ¢izgi
arasinda kalan sahadan, {izerini orten fasCia gluteadan baglar. Biiyiik trokanterin dis yiiziine
yapisir. Uylugun en kuvvetli abduktorudur. Yiirime esnasinda pelvisi yere basan ayak
tarafina ¢ekerek agirlik merkezini basan tarafa tasir. On hiizmeleri uyluk fleksiyonuna ve ic
rotasyonuna, arka hiizmeler ise uyluk ekstansiyon ve dig rotasyonuna yardim eder. N. gluteus
superior tarafindan innerve olur.

- M. Gluteus minimus: Gluteal kaslarin en kiigiigii olup m. gluteus medius tarafindan
ortiinmiistiir. On ve alt gluteal cizgiler arasinda kalan sahadan baslar, yelpaze seklinde bu kas
lifleri gluteus medius ile ayni yonde uzanarak bir kiris vasitasi ile biiylik trokanterin 6n
kenarinda sonlanir. Kalga eklemi kapsiiliine de lifler gonderir. Uyluga abdukiyon, i¢ rotasyon
ve biraz da fleksiyon yaptirir. N. gluteus superiordan innerve olur.

- M. Tensor fasia lata: Kiiciik ve yass1 bir kastir. Iliak ibigin 6n kismu, spina iliaca anterior
superior ve bunun biraz asagisindan baslar. Fascia latanin dig boliimii olan tractus iliotibailisin
iki yapragi arasinda uylugun iist ve orta 1/3 iiniin birlestigi yerde sonlanir. Uyluga fleksiyon
ve bir miktar i¢ rotasyon yaptirir. Uylugun abduktoru olarak kabul edilen bu kas tractus
iliotibialis aracilig1 ile bacagin ekstansiyonuna yardim eder. N. gluteus superiordan innerve
olur.

d) Uyluk arka grup kaslan (iskiokrural kaslar)

Bu bolgede 3 adet kas bulunmaktadir. Bu kaslar esas olarak dizin primer fleksorleridir.
Ayrica kalganin ekstansiyonuna yardim ederler. Biceps femoris, semitendinosus,
semimembranosus kas grubuna hamstring kas grubu denmektedir.

- M. Biceps femoris: 2 bash bir kastir. Uzun basi kalca ve diz eklemine etki eder. Kisa basi
sadece diz eklemine etki eder. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Ayrica kalga
eklemine ekstansiyon yaptirir. Uzun basi iskiyal tuberkiilden baglar. N.tibialis innerve eder.
Kisa bagi linea asperanin asagi dis dudagindan baglar. N. peroneus communis tarafindan
innerve olur. Her ikisi de fibula basinda sonlanir.

- M. Semitendinosus: Kalga ve diz eklemine etki eder. Tuber ischiadicumdan baslar,
tibiada i¢ kondilin altinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, kalga
ekstansiyonuna yardim eder. N. Tibialis tarafindan innerve olur.
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- M. Semimembranosus: Kalga ve diz eklemine etki eder. Tuber iskiyadikumdan baslar,
tibia iist ucu i¢c kisminda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, kalca
ekstansiyonuna yardim eder. N.Tibialis tarafindan innerve olur.

M. priformis M. gluteus minimus

Siyatik sinir RN

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman M. obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M, kuadratus femoris

Tuber igkium

M. gemellus inferior
M. gluteus maksimus

Bliylk trokanter
M. biseps femoris-uzun bagi M. adduktor minimus

M. gracillis . adduktor magnus

Tliotibial bant
M. biseps temoris-kisa bagi

M. semimembranozus

M. semitendinozus — M. biseps femoris-uzun bag

M. plantaris

M. gastroknemius-medial bagi
{
M. sartorius
. gastroknemius-lateral bagi

M. popliteus . soleus

Plantaris tendonu
Sekil 12: Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 — arka grup
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

e) Uyluk dis rotator kaslar

-M. Piriformis: M. gluteus mediusun arka alt kenarina paralel olarak uzanan yassi piramit
seklinde bir kastir. Bu kas 6n sakrale delikleri kapatmaksizin sakrumun 2—4 segmentlerinin 6n
yiizinden ve biraz da posterior inferior iliyak cikinti gevresinde, iliyumun dis yiiziinden
baglar. Biiyiik trokanterin {ist kenarinda sonlanir. Ekstansiyon durumundaki uyluga dis
rotasyon, fleksiyon durumundaki uyluga ise abduksiyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve
olur.

- M. Obturatorius internus: Membrana obturatorianin kiigiik pelvise bakan i¢ yiiziinden
ve bu membranin tutundugu kemik kenardan baslar. Trokanter arasi ¢ukurun i¢ ylizeyinde
biiyiik trokanterde sonlanir. Ekstansiyon durumundaki uyluga dis rotasyon, fleksiyon
durumundaki uyluga ise abduksiyon yaptirir. Pleksus sakralisten gelen dallarla innerve olur.
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- M. Obturatorius eksternus: Obturator deligin dis ¢evresinden baslayip trokanter arasi
cukurda sonlanir. Dis rotasyon yaptirir. Fleksiyona yardim eder. N.obturatorius tarafindan
innerve olur.

- M. Gemellus superior: M. gemellus inferiordan daha kiigiliktiir. Siyatik ¢entigin dis
yiizeyinden baglar. Obturatoriyus internus kasi ile birleserek trokanter arast cukurda
sonlanirlar. Kalgaya dis rotasyon yaptirirlar. Pleksus sakralisten direk gelen dallar tarafindan
innerve olur.

- M. Gemellus inferior: Tuber ischiadicumdan baslar, m. obturatorius internusun alt kenari
ile kaynasarak biiyiik trokanterin i¢ yiizeyinde sonlanir. Pleksus sakralisten direk gelen dallar
tarafindan innerve olur.

- M. Quadratus femoris: Yassi dort koseli ve olduk¢a kalin bir kastir. Tuber
ischiadicumun dis yiizeyinden baslar horizontal olarak disa dogru uzanir. Trokanter arasi
ibigin {ist boliimiinde sonlanir. Uylugun en kuvvetli dis rotatorudur. Adduksiyona yardim
eder. Pleksus sakralis tarafindan innerve olur.

f) Uyluk i¢ grup kaslar

Bu kaslar; pubik koldan baglar ve linea aspera ile femurun medial suprakondiler ¢ikintisina
yapisir. Sadece kaz ayaginin orta bolimiinii yapan gracilis kasi tuberositas tibianin ig¢
tarafinda sonlamir. Bu kaslar 5 adettir ve 3 tabakadan olusmustur. Innervasyonlari
n.obturatorius tarafindan olur.

- M. Pectineus: Pecten ossis pubisten baslar. Lifleri asagiya, arkaya ve dis tarafa uzanarak
linea pectineada sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Kalga ekleminin fleksiyon ve dig
rotasyonuna yardim eder

-M. Adductor longus: Alt ve iist pubis kollarinin sinirindan baglar. Linea asperanin ig¢
dudaginda uyluk orta 1/3’iinde sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Kalca ekleminin
fleksiyonuna ve uyluk i¢ rotasyonuna yardim eder.

-M. Adductor brevis: Ust pubik koldan baslar. Linea asperanin i¢ dudagindan uyluk iist
1/3’tinde sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Kalga ekleminde fleksiyon ve i¢ rotasyona
yardim eder. Obturator sinir innerve eder.

-M. Adductor magnus: Iskiyon kolundan baslar. Uylugun en kuvvetli adduktor kasidir.
Kalga ekstansiyonuna ve i¢ rotasyonuna yardim eder. Obturator sinir innerve eder. Ayrica
siyatik sinirin tibial dali tarafindan da innerve edilir.

-M. Gracilis: Uylugun i¢ tarafindaki en yiizeysel kastir. Alt pubik koldan baslar.
Tuberositas tibianin i¢ tarafina yapisir. Sartorius ve semitendinosus kasi ile beraber kaz
ayagmi(Pes anserinus) olusturur. Uyluga adduksiyon, bacagin fleksiyon ve i¢ rotasyonuna
yardim eder. (22)
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3. KALCA EKLEM BiYOMEKANIGI

Biyomekanik ilkeler; ortopedik cerrahinin temel bilimidir(23). Kal¢a biyomekanigi,
kalganin mekanik yapist ve bozukluklarmin mekanik bilimin kurallar1 igerisinde
incelenmesidir(24). Normal kalganin biyomekanigini inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Ancak biyomekanige ge¢meden Once, kalganin hareket sinirlarinin bilinmesi ve hareketlerin
tanimlanmasi 6nemlidir.

Normal bir kalganin hareketleri ve sinirlart Tablo 1' de gosterilmistir (25)

Tablo 1: Kal¢a ekleminin hareket genislikleri

Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
I¢ Rotasyon 35-40°
Dis Rotasyon 45°

I¢c Rotasyon (90° fleksiyonda) | 45°

Dis Rotasyon (90° fleksiyonda) | 40°

Abduksiyon (90° fleksiyonda) | 65-90°

Adduksiyon (90° fleksiyonda) | 40°

Bu hareketlerin birlesmesi ile olusan harekete de sirkumdiksiyon hareketi denir.

Kalga eklemi ve trokanterik bolge, ayakta durma ve yiirlime esnasinda statik ve dinamik
kuvvetlerin birlestigi ve dagildigi bir bolgedir. Anatomik pozisyonda ayakta dururken her bir
kalcaya viicut agirliginin iigte biri bityiikliigiinde yiik etki etmektedir (26).

Yiriime esnasinda bileske kuvvetler femur basinin anterosuperior bolgesine etki eder.
Normal kalga ekleminin 6n-arka grafisinde, asetabulumun subkondral bolgesindeki kemik
yogunlugunun artmis oldugu bdlge yiik tasima yiizeyini gosterir.

Yiriime siklusunun degisik zamanlarinda, femur basinin yiik altinda kaldigi anatomik
segmentler degismektedir. Topugun yere temas ettigi zaman anterosuperomedial, parmaklarin
yerden kaldirildigi zaman posterosuperolateral bolge yiik altinda kalir. Proksimal femura
yanstyan yiikler kompresif (biikiicii) ve tensil (germe) trabekiiler yapilar tarafindan dagitilir.

Statik konumda ayakta dururken, Pauwels'e gore her iki kalgaya etki eden yiikler esittir
(27,28). Tek kalgaya binen yiikk govde agirliginin yarisi kadar veya iigte birinden daha azdir.
Normalde S5 oOnilinden gecen viicut agirligt vektori, abdiiktor kas kuvveti tarafindan
dengelenir. Yiiriimenin salinim fazinda bir tarafin ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin
agirhig govde agirligina eklenecek ve normalde tam govdenin ortasindan gegen agirlik
merkezi karsi tarafa kayacaktir. Bu durumda dengeyi abdiiktor kas kuvveti saglamaktadir.

Femur bas1 rotasyon merkezi olacag icin, femur basi merkezini etkileyen bileske kuvvet
(R)’in biyiikligi, abdiiktor kas giici (M) ve viicut agirligi (K) kuvvetlerinin vektoryel
toplamina esittir (Sekil 13). Yapilan ¢alismalar sonucunda, viicut agirlik ¢izgisinin femur bast
rotasyon merkezine olan uzakliginin abdiiktor kaslarin femur basi merkezine olan dikey
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uzaklhiginin ii¢ kati oldugu tespit edilmistir. Pelvis’in dengede kalabilmesi i¢in kaldirag
kanunu prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik X Yilk kolu  olmalidir. Bu durumda;

K: Viicut agirlhig

M: Abdiiktor kas giicli

R: Femur bast merkezini etkileyen bileske kuvvet (K ve M’nin vektoryel toplamina esittir.
Femur boynu ile 16° ag1 yaparak femur basi merkezinden ve boynun inferomedialine yani
kalkar femorale’ye yakin gecer)

OB: Abdiiktor kaldira¢ kolu

OC: Viicut agirlik ¢izgisinin femur basi merkezine uzakligi

SAG rrrrrrrTTT

Sekil 13: Statik ve dinamik fazda kalga eklemi formiilizasyonu (Giinel 1994).
(A) Viicut yiuki; statik konmudayken her iki kalga eklemine esit olarak dagilir.
(B) Stans fazinda sag femur basina kismi viicut agirliginin 4 kati yiik biner.

MxOB=KxOC M=KxOC/OB dir.
OC=3x0B M=Kx30B/OBise M=3K R=M + K olduguna gore,
M =3Kise R =4 K dir.

Burada, R =4 x5/ 6 (~ 3.4) viicut agirhgidir. Goriildigii gibi tek kalgaya etki eden yiiklerin
toplami viicut agirliginin 3 katindan fazladir.

Buradan da anlasilacag iizere, yiik tasiyan bir kalgada pelvisin dengede olabilmesi i¢in
abdiiktor kas kuvvetinin viicut agirligi momentinin ii¢ katt kadar kuvvete sahip olmasi
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gereklidir. Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama gibi hareketlerde viicut agirliginin
yaklasik 10 kati kadar yiik kalga eklemi tizerine binmektedir.

Femur epifiz, metafiz ve diafizi, sekil ve yapilar1 bakimindan g¢esitli mekanik fonksiyonlara
sahiptirler. Epifiz'in gorevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur basi i¢indeki spongioz bolgeye
aktarmaktir. Metafiz ise gelen kuvvetleri mekanik olarak spongioz dokulara yonelterek tensil
ve kompresif yiiklenmelere gevirir. Diafiz korteksi de metafizde femur eksenine uygun
yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri alir. Bu kuvvetler femurun subtrokanterik boélgesinden
itibaren spongioz yapilarin ek katkisi1 olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan
taginir.

Proksimal femura yansiyan yiikler kompresif ve tensil trabekiiler yapi tarafindan dagitilir.
Fizyolojik konumda kompresif kuvvetler femur boynunun inferiorunda yogunlasirken,
stiperiorda gerilme goriilmez. Uygun olmayan durumlarda boynun siiperiorunda gerilme,
inferiorunda kompresyon kuvvetleri artar.

Trokanterik bolge kiriklarinin etkiledigi bolge kortikal ve siki spongioz kemikten olusur.
Trabekiilalarin karmasik mimarisi, kemik yapmin sekli ve homojen olmayan dagilimi
nedeniyle kirik hatti en az direng gdsteren yol boyunca ilerler. Kemik tarafindan emilen enerji
kirigin basit veya parcali olusunu belirler. Osteoporoz varliginda makaslama, kompresyon ve
tensil kuvvetlerin yogunlastig1 kalga bolgesinde, bu kuvvetleri emecek kemik doku azaldigi
icin parcali kirik goriilme ihtimali daha fazladir. Intertrokanterik kiriklar daha biiyiik
zorlamalarla olustugundan femur boynu kiriklarina gore osteoporozun daha belirgin oldugu
ileri yaslarda goriiliir.

Kas kuvvetleri kalga ekleminin biyomekaniginde dnemli yer tutar. Yiiriirken veya ayakta
dururken femur boynunda olusan makaslama kuvvetlerini kalca abdiiktérii olan gluteus
medius Karsilar. Kas giiglerindeki goreceli azalma yorgunluk kirigma yatkinlik olusturur.
Trokanterik bolgeye yapisan degisik yonlerdeki kuvvetli kaslar nedeniyle bu bolge kiriklar
deplase olmaya egilimlidir. Osteoporoz nedeniyle olusan, medial destegin kayboldugu pargali
kiriklar, yapisan kuvvetli kaslarin kasilmasiyla cogu kez instabildirler.

Stabil kiriklarda medial destegin saglam olmasindan dolayi, kuvvetler tiim femur boyunca
yayilir. Bdylece tespit materyalinin tasiyacagi yiik az olacaktir. Instabil kiriklarda yani
trokanter minoriin ayrildig1 durumlarda ise posteromedial destegin yoklugu nedeni ile yiikiin
biiyiik kismin1 tespit araci tagir. Instabil kiriklarda cok sik gériilen varus agilanmasinin sebebi
de bu bolge kaslarinin ve yiiklenmenin yarattigi kuvvetin biiyiikk bolimiinlin tespit araci
tarafindan karsilanmasidir.

4. TROKANTERIK BOLGE FEMUR KIRIKLARI

Trokanterik bolge kiriklari, Klasik olarak biiyiik trokanter ile kiigiik trokanter arasindaki
bolgede meydana gelen kiriklar olarak isimlendirilirler (29,30). Bu kiriklar bazi yazarlar
tarafindan kapsiil dis1 olarak tanimlanmalarina karsilik, bazen baziller femur boyun
kiriklarindan kesin olarak ayrilmalar1 zor olmaktadir. Ayrica bu bolge kiriklarinin
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proksimalde femur boynuna veya distalde subtrokanterik bdlgeye uUzanimlart da
goriilmektedir.

4.1- Etyoloji, Insidans ve Kirik olus mekanizmasi

Femur proksimalindeki trokanterik boge kiriklari ileri yaslarda ve genellikle osteoporotik
bayanlarda daha sik goriilmektedir. Genellikle de 6.-8. dekadlar arasinda goriiliir. Femur
boynu kiriklar: ile Kkarsilastirildiginda trokanterik bolge kiriklari daha yasli, evde destege
gereksinim duyan ve medikal problemleri daha fazla olan hastalarda goriilmektedir. Aitken'e
gore de trokanterik bolge kiriklari femur boynu kirigi gelisen hastalara gore daha yaygin
osteoporozu bulunan hastalarda meydana gelmektedir (31).

Kalca kiriklart genglerde siddetli ve yiiksek enerjili travmalar sonucu ortaya gikarken,
yaslilarda minor ve diisiik enerjili travmalarla meydana gelebilmektedir (31,32).

Trokanterik bolgenin kiriklart direkt olarak bu bolgeye gelen darbelerle olabilecegi gibi,
ozellikle yash hastalarda siddetli adele kasilmalari ve rotasyon igeren hareketler sonucu
indirekt mekanizmalarla da olabilmektedir (33). izole trokanter minor ve major kiriklar: sik
degildir ve nadiren cerrahi girisim gerektirirler ve bu kiriklarin patolojik kirik olma olasilig
daha yiiksektir (34). 1998 de ABD’de apilan bir ¢alisgmada kadinlarda 30 yasindan sonra,
kalga kirig insidansinin her 5.6 yilda iki katina ¢iktigi ve 85 yas tsttii kadinlarda ise yilda
binde 18'e ulastig1 saptanmistir(35). Bunun sebebi kadinlarda postmenapozal osteoporozun
daha sik goriilmesi, boyun cisim agisinin dar olmas: pelvisin daha genis olmasidir. Ayrica
kadinlarda ortalama 6mriin erkeklerden 5 yil daha fazla olmasinin da etkisi vardir (36) .

Kalga kiriklarinin en fazla beyaz yash kadinlar: etkiledigi, zenci bayanlarda oranin daha az
oldugu saptanmigtir (37). Diismenin yas ile olan iliskisini géz Oniine alirsak, 6rnegin 65
yasinda olan bir insan diiserken ellerini 6ne dogru agma ve elinin {izerine diisme sansi daha
fazladir ancak 85 yasindaki bir insan genellikle daha yavas hareket eder ve dengesini
kaybedince genellikle yan tarafina biikiilerek kalgasinin tizerine dogru diiser.

Yashlarda kal¢a kiriginin olusmasini kolaylastiran bazi faktorler vardir. Yash insanlar
refleksleri zayiflamis ve yavaslamis oldugundan, diiserlerken bir yere tutunamayabilir veya
ellerini 6ne dogru acarak kendilerini koruyamayabilirler. Ayrica kalca etrafindaki ciltalt: yag
dokusu ve yumusak dokular azalmistir, etkiyen travmanin enerjisini absorbe edecek tampon
etkisini gdstermez. Bu sebeplerle diisme sirasinda darbenin kalgaya direkt etkimesi kolaylasir
ve gelen kuvvetler sikhikla kemigin tolere edebilecegi diizeyden fazladir(38). Ozellikle
osteoporotik hastalarda kirigi kolaylastiran risk faktorleri olarak bayan olmak, ileri yas,
demans, kotii saglik durumu, ostrojen eksikligi, sigara kullanimi, alkol, inaktif yasam tarzi,
yetersiz kalsiyum alim: gibi durumlar sayilabilir (39,31).

Kirgin felgli ekstremitelerde normale gore daha ¢ok goriilmesi o tarafta reflekslerin daha
az aktif olmasi ve adalelerin koruyucu etkilerinin azalmasi ile agiklanmaktadir.
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4.2- Klinik Bulgular, Tan1 ve Degerlendirme

Travma anamnezi ile basvuran bir hastada hizli ve dogru tani esas amag¢ olmalidir.
Hikaye, travmanin sekli, hastanin yasi ve hastanin klinik gériiniimii bize yol gosterici olabilir.
Ornegin genchir hastada kosma sonrasi ani bir kalca agris1 kalga gevresinde bir avulsiyon
kingini distindiirmelidir. Yash bir hastada ise proksimal femurda olabilecek bir kirigin minor
bir travma sonucu olusabilecegi akildan g¢ikarilmamahdir. Kalga travmasi nedeni ile gelen
yasl hasta aksi ispat edilene kadar kirik olarak kabul edilmelidir.

Trokanterik bolge kiriklar1 cogunlukla ileri yas grubundaki kisilerde meydana geldiginden,
hastanin genel medikal durumunu arastirmak tedavi planlamasi agisindan 6nemlidir. Birgok
hasta evde kayma veya basit diisme tarif ettiklerinden bas doénmesi, gegici biling kaybi
sorgulanmalidir. Onceden kalga agrisinin varligi patolojik bir lezyonu veya artriti
diisiindiirebilir. Ek olarak hastada diger ekstremitelerinde ve omurgasinda agri ve patoloji bu

bolge kiriklarininda birlikte olma olasihgr (%7-15) g6z Onlinde bulundurularak
arastirtlmalidir (29,30).

Diisme sonucu acil birime getirilen yasli bir hastanin fizik muayenesinde ekstremitesinde
kisalik, dis rotasyon ve adduksiyon postiirii olmasi kalca kirigi i¢in tipiktir(37). Yaralanmadan
itibaren gegen siireye gore kirik hematomundan veya yumusak doku hasarindan kaynaklanan
lokal ekimoz ¢evreseldir. Uyluk iist kismi1 kanama ve doku 6demine bagli olarak geniglemis
olabilir. Hasta kirik olan ekstremitesine agirlik veremez. Trokanter bolgesi palpasyonla
hassastir. Ayrica, siddetli agr1 hisseder.

Hastanin kirik dncesi fonksiyonunun tayini, tedavi sonrasi ulagilmaya calisilacak seviyenin
tahmini i¢in Onemlidir. Genellikle tedavi sonrasi ambulatuvar seviye bircok hastada
gerileyebilmektedir.

Trokanterik bolge femur kiriklar, kirtk ve kanama yiizeyi daha genis oldugu ve sikhkla
parcali kirik igerdigi i¢in, femur boynu kiriklarma gore daha agrihdir. Trokanterik femur
kiriklari ortopedik agidan gergek bir acil durum degildir ancak kisa zaman igerisinde tedavi
edilmelidir. Hastanin ameliyata hazir olmasinin ve ameliyat: tolere edebilmesini saglamak
gereklidir. Trokanterik bolge kiriklarinda, kirik bolgesine yaklasik ii¢ tiniteye kadar kanama
olur. Yagl hastalarda bu kayip cogunlukla dehidratasyona, bu da hemokonsantrasyona
sebebiyet verir. Hemodinamik stabiliteyi diizenlemek i¢in uygulanan dikkatsiz tedaviler
kardiyovaskiiler yiiklenmeyi birden arttirabilir. Kal¢a kirig:r olan hastalarda genel sistemik
degerlendirme mutlaka yapilmalidir. Hastanin sivi replasman tedavisi diizenlenmeli, tam kan
ve kan biyokimyasi, akciger grafisi, elektrokardiyografi, kanama ve pihtilasma zamani
tetkikleri yapilmali, gerekirse ilgili branglara konsulte edilmeli konsulte edilmeli ve
sonrasinda uygun medikal tedavi baslanmalidir (40).

Kenzora ve Shultz'a gére ameliyat oncesinde tiim medikal problemlerin stabilize edilmesi
kalga kiriginda basariy: arttirmaktadir(8).
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4.3- Radyolojik Inceleme

Tan1 ve tedavi planlanmasi igin, hasta immobilize edilir edilmez radyografi ile
degerlendirmesi yapilir. Kirik kalganin, alt ekstremite hafif traksiyonda notral pozisyonda,
patella 151n diizlemine dikey halde iken gercek AP radyografisi cekilir. AP radyografi kirik
lokalizasyonunu, siniflandirmasini, ve kemik kalitesini tanimada 6nemlidir. Trokanterterin en
az 10cm distaline kadar olan bolge AP radyografi i¢ine alinmalidir. Aynmi kasete ve ayrica
farkl1 bir kasete c¢ekilen saglam tarafin AP radyografisi, hastanin boyun-cisim agisin1 ve
osteoporoz tayini i¢in Singh indeksini belirlemede 6nemlidir. Lateral radyografi posteriorda
kirigin stabilitesini ve deplasman miktarini belirlemek igin gereklidir. Lateral radyografinin
acil Ozelligi olmamasina karigin hasta radyografi masasinda iken ilk degerlendirme icin
¢ekilmesi kolaylik yaratir. Mediolateral lateral projeksiyon (Launstein ve Hickey Metodu)
kirik kalcada uygulamak zor olur. Bu durumda axiolateral projeksiyon uygulanabilir
(Danelius-Miller modifikasyonu) veya hasta traksiyon masasinda iken lateral radyografi
cekilebilir (41).

Nadir olarak parcali kirik konfigurasyonunu belirlemede Bilgisayarli Tomografiye ihtiyac
duyulabilir.

Yine nadirende olsa, radyografilerde kirik bulgulart olmasma ragmen kirik hatti
goriilmeyebilir. Kirik siiphesi ve klinigi mevcutsa yaralanmadan 48 saat sonra technetium
99m kemik sintigrafisi ile tan1 konabilir (29). Yaralanmadan 3 giinsonra kemik sintigrafisinin
% 100 pozitif oldugu gosterilmistir. Glinlimiizde MRI ile kemik sintigrafisinden ¢ok daha kisa
stirelerde ve tekrara gerek kalmadan taniya ulasilabilmektedir (29,30).

4.4- Simiflandirma

Trokanterik bolge femur kiriklarinda uygun bir simiflandirma, segilecek tedavi yontemi,
ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve prognoz agisindan onem kazanmaktadir (42). Trokanterik
bolge femur kiriklarmin smiflandirmasi; kirigin anatomik yerine, anatomik o6zelliklerine,
rediiksiyona ve rediiksiyonun devamliligina, tedavi ve prognoz o6zelliklerine gore yapilmistir
(43,44).

Trokanterik bolge kiriklarini anatomik bolgeye gore tarif edecek olursak;
- 1zole trokanter kiriklar1 (Biiyiik ve Kiigiik trokanter izole kiriklari)
- Trokanter aras1 (Intertrokanterik) kirik

- Trokanter alt1 (Subtrokanterik: Kiigiik trokanterin 5 cm distaline kadar olan ) kirtk

Trokanterik bolge femur kiriklarini siniflandirmada en onemli 6zellik; siniflandirma
sisteminin stabil ve stabil olmayan kiriklar1 ayirt etme yetenegidir. Uzerinde fikir birligi olan
konu, kiiciik trokanterin kirik stabilitesini belirlemede anahtar rol oynadigidir. Kiiciik
trokanterin posteromedial yerlesimi diigiiniiliirse, olusan kirik posterior ve medial yiizeylerde
bir bosluk birakacaktir. Fakat kii¢iik trokanterin ayrildig: her kirik stabil olmayan kirik olarak
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nitelenemez. Degerlendirmede parcanin biiyiikligii ve yer degistirme miktar1 géz Oniine
alimmalidir (43,44).

Stabil ve Stabil olmayan kiriklarin 6zelliklerinden bahsedecek olursak;

-Rediiksiyon sonrast medial korteks ile boyun pargasina ait femur kalkarinin biitiinligi
saglaniyorsa kirik stabildir.

-Medial korteksin parcalanmadan devamliliginin saglandig: tiim kiriklar stabildir.
-Cok parcali trokanter bolge kiriginda, iki ana parca rediikte edilebiliyorsa kirik stabildir.

-Biiylik trokanterin ve komsulugundaki posterolateral cismin parcali kirigr yok ise
stabiliteden bahsedilir (43,44,45, 46, 47).

-Egim agcis1 fazla olan oblik kirik, anatomik rediiksiyon ve internal tespite ragmen, kirik
golgesindeki giiclii makaslama kuvvetleri nedeni ile stabil olmayan kirik kabul edilir. Ters
oblik kirik ise her zaman stabil olmayan kiriktir.

-Medial kortekste kusuru bulunan trokanter arasi kiriklar stabil degildir.

-Medial korteksteki kirik rediikte edilmesine ragmen trokanter altina uzanimi olan femur
trokanter arasi kiriklar stabil degildir (43,44,45,46,47).

Boyd ve Griffin 1945 yilinda femur boynu ekstrakapsiiller bolgesi ile kiiciik trokanterin
5 cm. altina kadar olan boliimdeki kiriklart siniflandirmiglardir (43,44). 1949 yilinda Evans
trokanter aras1 kiriklarin ilk siniflandirmalarindan birini yapmustir. 1957 yilinda Bohler, 1959
yilinda Key ve Conmell kirigin femur boynu ile iliskisine gore siniflandirma yayinlamiglardir.
1959 yilinda De Palma kirig1 anatomik uzanimina gore simiflandirmistir. 1969 yilinda Gibus
ve Ender trokanter arasi1 femur kiriklarin1 patolojik anatomik incelemelere gore
smiflandirmiglardir. 1962 yilinda Ege ve ark, anatomik yerlesime gore simiflandirma
yapmuglardir. Tronzo 1973 yilinda kirik konumu ve rediiksiyon 0Ozelliklerine gore
siniflandirma yapmustir. 1975 yilinda Jensen ve Micheaelsen, Evans siniflandirma sistemini
tyilestirerek yayinlamiglardir. Kyle ve ark. da (1979) Evans ve Massue'den degistirdikleri
siniflandirmay1 yayinlamislardir.

Boyd ve Griffin siniflandirmasi

Tip 1: Trokanterik arasi hat boyunca tek bir kirik hatti vardir. Rediiksiyon genellikle
kolaydir. Stabil kiriklardir.

Tip 2: Ana kirik hattinin intertrokanterik ¢izgi iizerinde oldugu ve kortekste ¢oklu kiriklarin
oldugu tiptir. On-arka diiz radyografide kirik ¢izgi halinde goriilmesine ragmen yan diiz
radyografide, koronal planda baska kirik ¢izgileri de goriiliir. Parcalanma miktarina gore
rediiksiyon ve tedavisi zordur.

Tip 3: Bu kirik temel olarak trokanter alti kiriktir. Capraz bir kirik hatti femur iist ucu
bolgesinde; kiigiik trokanter seviyesinde veya tam distalindedir. Degisik derecelerde
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parcalanma mevcuttur. Bu kirigin rediiksiyonu genelde zordur. Ameliyat esnasinda ve
sonrasinda ¢ok komplikasyonu vardir.

Tip 4: Trokanter bolgesi ve proksimal cisim kirigidir. Biri genelde On-arka diiz
radyografide goriilmesi zor olan biri de saggital planda olmak iizere en az iki planda kirik
vardir. Eger agik rediiksiyon internal tespit yapilacaksa iki planli tespit gerekir. Ciinkii femur
saft kirig1 oblik, spiral veya kelebek tarzi kirik olabilir.

Boyd ve Griffin Tip 3 ve Tip 4 kiriklarin tedavisi zordur. Boyd ve Griffin siiflandirmasi
femur trokanter arasi kiriklarin 1/3’iinii izah eder ( 43,44).

Tip 3 Tip 4

Sekil 14: Boyd ve Griffin siniflandirmasi (43,44)

Evans Siniflandirmasi

1949 yilinda Evans; kiriklarin stabilitesini ve stabil olmayan kiriklarin rediiksiyonla stabil
kiriklara doniisiim potansiyelini temel alan kendi siniflandirmasi ile femur trokanterik bolge
kiriklarinin anlagilmasinda ¢ok 6nemli katkilarda bulunmustur. Evans; stabil rediiksiyonunda
anahtar noktanin posteromedial kortikal devamliligin oldugunu ifade etmistir. Evans, kiriklari
posteromedial korteksin saglam oldugu veya minimal par¢alanmanin oldugu stabil kiriklar ile
posteromedial kortekste biiyiikk par¢alanmanin oldugu stabil olmayan kiriklar olarak ikiye
aylIrir.

Tip 1: Kurik hatti kiigiik trokanterden yukari ve disart dogrudur. Bu tip kiriklar kendi i¢inde
stabil ve stabil olmayan kiriklar olarak ayrilir.

a. Deplase olmamus iki parcali kirik (stabil)
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b. Deplase olmus iki pargali kirik (stabil)
c. Kiigiik trokanterin ayrildig: kirik (instabil)
d. Biiyiik ve kiiciik trokanterlerin ayrildigi kirik (instabil)

Tip 2: Ters oblik kiriklardir. Bu kiriklar genel olarak stabil olmayan kiriklardir. Ciinkii bu
kiriklarda adduktor kaslar femur saftin1 mediale dogru ¢ekerler ( 43,44,48).
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Sekil 15. Evans Siniflamasi (49)

Evans-Jensen siniflandirmasi
Jensen ve Michaelson 1975’te Evans sistemini degistirmistir. Hangi kirikta anatomik

rediiksiyonun olabilecegi ve hangi kirigin tespit sonrasi sekonder yer degistirme riski
tasidigin belirterek Evans sisteminin gercek anlamda degerini gostermislerdir(Sekil 16:

Evans-Jensen siniflandirmasi 50).
Tipl-Basit iki pargah kiriklar
- A: Ayrilmamis

- B: Ayrilmis.
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TiplKiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm'den daha az kirik araligi mevcuttur. %94 hastada
rediiksiyon anatomik olarak saglanir.

Tip2- Ug parcal: kiriklar
- A: Ayn bir biiyik trokanter pargas: mevcuttur.
- B: Ayn bir kiigtik trokanter parcasi mevcuttur.
Tip 2A kirklarinin %33'tinde, Tip 2B kiriklarinin  %21'inde anatomik rediiksiyon
E?%I?r?ﬁrg:lslt:r .Fiksasyon sonrasi rediiksiyon kaybi oran1 Tip2A 'da %55, Tip2B de %61 olarak

Tip3- Dort pargal kiriklar, ters oblik kiriklar,her iki planda birden repozisyon zorlugu
gosteren instabil kiriklardir.

Tip3 kiriklarin sadece %8'i anatomik olarak rediikte edilebilir. Bu kiriklardan sonradan
deplasman goriilme oran1 %78 dir.

—

A

Sekil 16 : Evans-Jensen Siniflamasi(50).

OTA (Orthopaedic Trauma Association) siniflandirmasi

Ortopedik Travma Birliginin sayisal kirik siniflandirmasina gore trokanter arasi femur
kiriklar: Tip 31A’dir. Kiriklar ii¢ boliime ayrilir ve her boliim kendi i¢inde kirik hattinin egimi
ve par¢alanma derecesine gore alt boliimlere ayrilir.
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Tip 1 kiriklar basit iki pargali kiriklardir. Kirik hatti biiyiik trokanterden kiigiik trokantere
dogru oblik uzanir. Biiylik trokanterin dis korteksi saglam kalir.

Tip 2 kiriklarda posteromedial kisim pargalidir. Biiyiik trokanterin dis korteksi saglam
kalabilir. Medial par¢anin biiytikliigline bagli olarak genelde stabil olmayan kiriktirlar.

Tip 3 kiriklarda kirik hatti medial ve dis kortekslere uzanir. Bu tip kiriklar ters oblik
kiriklar1 da kapsar (44,51,52).

Ortopedik Travma Birligi sayisal kirik sinifladirmasi
31-A Femur iist ucu trokanter kiriklari
31-A1 Basit trokanter ¢evresi
31-Al.1 Trokanter aras1 hat boyunca
31-A1.2 Biiyiik trokanterin i¢inden gecen
31-A1.3 Kiiciik trokanter altindan gecen
31-A2 Cok parcal trokanter cevresi
31-A2.1 Bir ara pargali
31-A2.2 Birkag ara parcali
31-A2.3 Kiigiik trokanterin 1 cm’den daha asagisina uzanan
31-A3 Trokanter arasi
31-A3.1 Basit oblik
31-A3.2 Basit transvers

31-A3.3 Cok parcali
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31-A3

Sekil 17: Ortopedik Travma Birligi sayisal kirtk siniflandirmasi(44,51,52)

4.5- Tedavi

Femur proksimal bolgesindeki kiriklar olus mekanizmalar: ve tedavi secenekleri agisindan
bircok farklihk gosterirler. Ozellikle femur trokanterik bolge kiriklarindaki tedavi
seceneklerinin ve cerrahi yontemlerin fazla olusu, arastirmalari bu anatomik lokalizasyona
yonlendirmistir. Yapilacak olan cerrahi girisim, tolerans: diisiik bir hastaya, osteoporotik bir
kemige ve viicut tarafindan birgok yiike maruz kalan bir alana yapilacaktir.(32)

Trokanterik bolge femur kiriklarinda bugiin i¢in tedavinin amaci; ¢gogunlukla yasl olan bu
hastalarin yataga bagl kalis siiresini azaltmak, bakimlarin1 kolaylastirmak, komplikasyonlari
onlemek, agriy1 ortadan kaldirmak ve hastayr miimkiinse kendi kemiginsi koruyarak en kisa
sirede ayaga kaldirip en kisa siirede sosyal ve islevsel faaliyetlerine geri donmesini
saglamaktir. (43,44,53).

Ortopedi ve Travmatolojide tedavi genelde konservatif ve cerrahi tedavi olmak {izere iki
ana bagslik altinda incelendiginden yine klasik olarak tedavi iki alt birimde anlatilacaktir.

4.5.1- Konservatif(Koruyucu) Tedavi

Daha once yapilmakta olan koruyucu tedavi secenekleri bugilin icin bazi 6zel sartlar
disinda gilinlimiiz olanaklar1 g6z o©nilinde bulundurulursa terkedilmistir. Hastanin genel
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durumu, yasi, zekd durumu, kirigin atesli silah yaralanmasi ile olmasi koruyucu tedavi
secenegini akla getirmistir. Yine ¢ocuk yas grubunda bu bolge kiriklari i¢in koruyucu tedavi
akla gelmesi gereken secenektir.

Koruyucu tedavi yontem olarak pelvipedal al¢1 1902 yilinda Royal Whitmann tarafindan
tatbik edilmis ve uzun siire tek tedavi olarak kullanilmistir (54,55). Watson-Jones (1944) iyi
hasta bakiminin saglanabildigi durumlarda iskelet traksiyonu ile tedaviyi uygun bulmus,
Boshworth (1948) operasyon yapilamayan hastalarda Russel yontemi ile asici traksiyon
yapilmasini tavsiye etmistir.

Sadece kirigin kaynamasi s6z konusu oldugunda kapali yontemlerle tedavi sonuglar
tatmin edicidir. Ancak koruyucu tedavi uygulanan yash hastalarda 6liim oran1 daha yiiksektir.
Horowitz traksiyonla takip edilen trokanter kiriklarindaki mortalitenin %34,6, internal tespit
yapilanlardaki oranin %17,5 oldugunu bildirmistir (54,55,56).

Shaftan ve ark. tarafindan tanimlanan koruyucu tedavi yonteminde analjezik verilerek
hastalar erken mobilize edilmistir. Birka¢ giinliik mobilizasyondan sonra agri, cerrahi yara
agrist kadar azalmaktadir. Shaftan ve ark. kendi serilerinde mortalite agisindan koruyucu ve
cerrahi tedavi edilen hastalar arasinda bir fark olmadigini saptamiglardir. Ancak bu yontemin
secilmesinde kirik esas olarak goézden c¢ikarilmis olacagindan varus, eksternal rotasyon
deformitesi ve kisalik 6nceden kabul edilmis olacaktir.

Dizilimi saglamak amaci ile iskelet traksiyonu uygulanabilecek diger yontemdir. Varus,
eksternal rotasyon deformitesi ve kisalikk engellenmis olur. Ancak traksiyon siiresince
hastalarin yatakta hareketsiz kalmak zorunda olmalari pndmoni, iriner iltihap, dekiibit
tilserleri, ekinizim ve tromboembolik komplikasyonlara neden olabilir.

Gilinlimiizde femur trokanterik bolge kiriklarimin tedavisinde konservatif yontemler
onerilmemektedir. Hornby ve arkadaslar1 konservatif ve cerrahi tedaviyi karsilastirdiklarinda,
erken mobilize olan hastalarda olusabilecek sekonder komplikasyonlarin azaldigini
gostermislerdir. Giiniimiizde konservatif tedavi yontemleri anestezi ve cerrahi miidahale i¢in
cok yiiksek riskli veya ambulasyonu miimkiin olmayan hastalar i¢in uygulanabilmektedir(31).

4.5.2- Cerrahi Tedavi
1.Anestezi Riskinin Belirlenmesi

Gilinimiizde hastalar anestezi ve ameliyat riski agisindan Amerikan Anesteziyoloji
Skorlamasina (ASA) gore degerlendirilmektedir (57).

Buna gore siniflandirma;

ASA |I: Normal, sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik
veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi. Bu hastalarin cerrahi sirasindaki stresi tolere
edebilecekleri diisiiniilebilir, herhangi bir sedasyon teknigi veya genel anestezi alabilirler.

ASA 11: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede anemi,
kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagli hafif bir sistemik
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bozuklugu olan kisi. Genellikle normal aktiviteyi tamamlayabilirler, fakat sonunda dinlenme
ihtiyact1 duyarlar. Oral antihiperglisemik ilagla kan sekerleri diizenlenmis, insiilin
kullanmayan diyabetik hastalar, iyi kontrol altinda epilepsi hastalari, iyi kontrol altinda astim
hastalar1, operasyon Oncesinde 6tiroid olan hipertiroid/hipotiroid hastalar bu gruba verilen
ornekler arasindadir. Kiigiik girisimler i¢in hastaneye yatmadan anestezi alabilirler.

ASA 111: Aktivitesini siirlayan ancak giigsiiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokard enfarktiisii, ileri diyabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi)
olan kisi. Normal aktivite sirasinda sikintiya girerler. Genellikle ayaktan giinii birlik anestezi
Onerilmez. Girisim siiresi, anestezi derinligi, segilen anestezi ajanlarina dikkat edilerek
sedasyon uygulanabilir.

ASA 1V: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan bir
hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger yetmezligi
gibi) olan kisi. Dinlenmekle bile sikintilidirlar. Stabil olmayan anjina, son alti1 ay iginde
gecirilmis miyokard enfarktiisii, kan basincinin 200/115 mmHg nin iistiinde olmasi, kontrol
edilememis epilepsi, kontrol edilememis insiiline bagimli diyabet hastalar1 ASA IV
grubundadir. Miimkiinse, hastalarin dahili sorunlar1 kontrol altina alinip, hasta ASA III olana
kadar elektif cerrahileri ertelenmelidir.

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son {imit
olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi. Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin
siiflandirma numarasindan sonra “E” harfi eklenmektedir. (ASA 1IE gibi.)

ASA VI: Organ almaya uygun, beyin olimi gelismis hastalar. ASA degeri arttikga
anestezi riski ve operasyon sirasinda 6liim oranlar artar. Ameliyat gereken hastalarda ASA 1
i¢in 6liim oran1 %0.06’dan baslayip, ASA V’ te %50,7’ye ulastig1 bildirilmistir.

Hasta acil birime bagvurdugu andan itibaren doktor ve doktora yardimci olan ekip tiyeleri
" acil tablo " kavrami cercevesinde diisiinerek hareket etmelidirler. ideal olarak higbir tetkik
ve degerlendirme ertesi giine birakilmamahdir. Cerrahi tedavi planlanan, kal¢a kirigi olan
hasta ameliyat Oncesinde tiim inceleme ve dahili miidahaleler yapilarak ameliyata hazir
duruma getirilmelidir. Hastalar ameliyat 6ncesi degerlendirilirken asagidaki hastaliklar goz
oniinde bulundurulmalidir:

Kardiyovaskiiler hastaliklar: Myokard yetmezligi, hipertansiyon, pihtilasma problemleri
Pulmoner hastaliklar: Amfizem, bronsit, pndmoni

Metabolik sorunlar: Diabet, anemi, elektrolit dengesizligi, bobrek yetmezligi, adrenal ve
tiroid fonksiyonlar:

Muskuloskeletal sorunlar: Osteopeni, dejeneratif artrit, romatolojik hastaliklar

Merkezi sinir sistemi, genitotiriner, onkolojik hastaliklar ve diger

2.Cerrahi Tedavi Yontemleri

Trokanterik bolge femur kirikli hastalarda rijit ve stabil tespit saglamak, hastay1 erkenden,
agrisiz, rahat ve hareketli duruma getirebilmek, ayni zamanda mortalite ve daha Once
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belirtilen komplikasyonlar1 azaltabilmek amaci ile koruyucu tedavi gerektiren kosullar diginda
cerrahi tedavi uygulanir. Erigkin hastada operasyona engel bir durum s6z konusu degil ise
trokanter arasi femur kiriklarinin tamami herhangi bir internal tespit gereci ile cerrahi olarak
tespit edilmelidir.

Rutin olarak perioperatif koruyucu antibiyotik kullanimi Onerilmektedir. Genellikle 1.
kusak sefalosporin 2 saat—1/2 saatlik ameliyat oncesi periyotta baslanir, ameliyat sonrasi1 24—
48 saat siireyle devam edilir. Gustilo tarafindan koruyucu antibiyotik uygulamasiyla
enfeksiyon oranimnin %3-5 oranindan %1 altina geriledigi bildirilmistir. Koruyucu
antikoagiilan tedavisi ise diigiikk molekiil agirlikli heparin veya warfarin ile yapilir (44).

Kaufer, Mathews ve Sonstegard implantla beraber kirigin tespit giiciiniin asagidaki
degiskenlerle iligkili oldugunu géstermislerdir (58).

1. Kemigin kalitesi

2. Parcalarin geometrisi
3. Rediiksiyon

4. implantin tipi

5. Implantin yerlestirilmesi

Cerrahin kontroliinde olan faktorler rediiksiyon, implantin tipi ve yerlestirilmesidir. Kemik
kalitesi ve parcalarin geometrisi cerrahin kontroliiniin digindadir (44,58). Ameliyat oncesi diiz
radyografilerde kirigin stabil olup olmadiginin ayirt edilmesi 6nemlidir. Bunun i¢in kirigin
geometrisi ve rediiksiyon sonrast medial ve posteriorda kortikal temasin miktari gz Oniine
almir. Kiiciik trokanter, biiylik posteromedial bir pargala birlikte parcali ise kirik
rediiksiyonunda onemli stabilite sorunu var demektir. Bu yiizden ameliyat oncesi kirik iyi
degerlendirilmeli ve ameliyat esnasinda bu parganin muayenesi yapilmalidir. Rediiksiyon
kapali veya acik olarak uygulanabilir. Genellikle 6nce maniiplasyonla kapali rediiksiyon
denenmelidir. Hasta anestezi altinda kirik masasia yerlestirilerek ayaklar1 sabitlenir ve
ekstremiteye abduksiyonda traksiyon uygulanir. Trokanter arasi femur kiriklarinin
rediiksiyonunda traksiyon en Onemli faktordiir. Traksiyona devam edilirken ekstremite
adduksiyona ve i¢ rotasyona almir. Kirik tipine bagli olarak ndtral veya hafif eksternal
rotasyon gerekebilir. Genellikle daha parcali kiriklarda 6zellikle kiigiik trokanter ile birlikte
biiyiik bir par¢a yer degistirmis ise posteriomedial kusuru kapatmak i¢in daha fazla eksternal
rotasyon gerekecektir. Daha sonra skopi kullanilarak 6n-arka ve yan goriintiilerle, medial ve
posteriorda kortikal temas olup olmadigini incelemek gerekir. Medialde ve posteriorda yer
degistirme varsa traksiyon veya rotasyondaki diizenlemelerle anatomik pozisyonda
rediiksiyon saglanabilir. Kapali rediiksiyon ile stabil rediiksiyon saglanamamissa agik
rediiksiyon tercih edilir. Anatomik, stabil rediiksiyon elde edilince cerrahin tercih ettigi
internal tespit gerecleri ile rediiksiyon devamliligi saglanir. Bazen ¢ok pargali, stabil olmayan
kiriklarda agik rediiksiyon ile sonu¢ alinmayabilir. Bu durumda, stabil bir yapilandirma
yaratip implantin, yiikii kemik ile dengeli boliismesini saglamak amaciyla anatomik olmayan
rediiksiyon yontemleri tercih edilir.
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Bunlar;
a. Mediale valgus osteotomisi
Dimon-Hugshton Y 6ntemi
Sarmiento Y 6ntemi.
b. Wayne County veya valgus rediiksiyon yontemi
¢. Varus Pozisyonunda internal Tespit
d. Kiriktaki stabiliteyi saglamadan dinamik kalga ¢ivisi ile tespit

e. Polimetilmetakrilat ile giiclendirme

a. Mediale valgus osteotomisi
Dimon-Hugshton Yoéntemi

Ik kez 1959 yilinda denenen Dimon ve Hughston’un tanimladig1 mediale yer degistirme
osteotomisinde baglangigta sabit agili plaklar kullanilmis, daha sonraki yillarda dinamik kalca
civileri kullanilmistir. Distal femur cismi mediale kaydirilarak proksimal par¢anin medial
cikintisi distal cismin medullasina hafif valgus pozisyonunda yerlestirilerek tespit uygulanir.
Teknigin avantaji, kuvvet kolunu kisaltarak kalgaya gelen yiikii azaltmas1 ve valgizasyon ile
kirik hattinin kompresyonunu saglamasidir (53). Retrospektif ¢aligmalarda, stabil olmayan
femur trokanter aras1 kiriklarin dinamik kompresyonlu kalca ¢ivileri ile yapilan tedavilerinde;
medial yer degistirme osteotomisi ile anatomik rediiksiyon yapilanlar arasinda bir avantajinin
olmadigi sonucuna varilmistir (59).

Sarmiento Yontemi

Kirik yilizeyini vertikal diizlemden, horizontal diizleme yaklastiracak sekilde femur
cismine lateralden, medial inferiora dogru dis korteksle 45° ag1 yapacak sekilde osteotomi
uygulanir. Olusan hafif valgus pozisyonu ile kalcaya gelen yiikler femur boynu aksina paralel
seyrederek makaslama ve varizasyon kuvvetlerini kirik hattinda kompresyon kuvvetlerine
dontstiiriir.  Gerektiginden fazla valgus pozisyonu verilmesi ekstremitenin uzamasina,
kalcanin instabilitesine, abduktor kas kuvvetinin zorlanmasina, topallamaya ve artritik
degisikliklere neden olur.

b. Wayne-County ve Valgus Rediiksiyonu Yontemi

Varusa zorlayan kuvvetlere karsi, femur cismi femur boynunun medial korteksini
destekleyecek sekilde medialize edilir. Hafif medial ve posterior stabilitesi olmayan kiriklarda
endikedir. Asir1 kortikal stabil olmayan kirik mevcut ise osteotomiye yonelmek gerekir.
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C. Varus Pozisyonunda Internal Tespit

Yer degistirmis pozisyonda proksimal ve distal iki ana parca arasinda medial temasi
mevcut oldugu i¢in kirik stabil kabul edilir. Ancak varus pozisyonunda kaynama oldugundan
kisalik ve topallama ka¢inilmazdir.

d. Kemik Stabiliteyi Saglamadan Dinamik Kal¢a Civisi ile Tespit

Stabil olmayan kiriklarin dinamik kalga c¢ivisi ile tespiti ve yik verdirme ile olusan
impaksiyon saglanip kirigin stabil hale getirilmesidir. Kompresyonlu civilerle anatomik
olmayan rediiksiyonda, olusan teleskopik etki namlu boyunca olusacagindan repozisyon
acisinin etkilenmeyecegi ve olusan kompresyonun stabiliteyi artiracagi savunulmaktadir.

e. Polimetilmetakrilat ile Gii¢clendirme

Bazi yazarlar osteoporotik kemik yapisina sahip yasli hastalardaki stabil olmayan
kiriklarin - patolojik  kirik  gibi  degerlendirilerek, polimetilmetakrilat ile tespitin
giiclendirilmesini onermislerdir. Harrington ve ark. (1976) 63 kirik tehdidi ve 312 patolojik
kirik bulunan metastatik kemik lezyonunda internal tespiti ve artroplastiyi kemik ¢imentosu
destegi ile kullanmislardir. Cheng ve ark. stabil olmayan trokanter arasi1 kirikta
polimetilmetakrilat ile yapilan giliclendirmenin yash hastalarda erken mobilizasyonun
saglanmasinda 6nemli oldugunu vurgulamislardir (44). Mueller’in 1962’ de onerdigi gibi
Muhr ve ark. da (1978) stabil tespit saglamak igin 6zellikle posteromedial destegi olmayan
femur trokanter arasi kiriklarda polimetilmetakrilat kullanmiglardir. Harrington ve ark. (1976)
kemik c¢imentosunun internal tespitte adjuvant olarak kullanimmin fayda ve geregini
vurgulamislardir.

Kullanilan Bashica Internal Tespit Materyalleri

Internal tespit materyalinin tercihi hastanin klinik durumu, hastane olanaklar1 goz dniinde
bulundurulmak kaydi ile cerraha aittir.

a. Kayiai civi ve plaklar

Trokanterik bolge femur kiriklarinda ilk kullanilan implantlar sabit acili ¢ivi
plaklariydi(Jewett,Holt ¢ivisi vb.). Ug¢ kanath ¢ivi 130-150 derece sabit agili plaga
oturuyordu. Bu implantlar femur bas ve boynunu, femur gévdesine sabitlemekte; fakat kirik
hattinda impaksiyona izin vermemekte idi. Eger belirgin impaksiyon olusursa implant kalca
eklemini ya penetre eder ya da femur boyun ve basinin superiorundan ¢ikardi. Impaksiyon
olmadig1 i¢in kemik temasi olmayan olgularda da vidalar femur gévdesinden ayrilir veya
plakda kirilma olurdu (49).

Sabit acili plaklar ile olusan tecriibeler sonucunda kontrollii kirik impaksiyonuna izin
veren ¢ivili plaklar gelistirildi.(Massie,Ken-Pugh ¢ivisi). Kyle ve ark. yaptig1 retrospektif
calismada Massie kayan c¢ivilerinde Jewett civilere gore daha az c¢ivi kirilmasi ve
penetrasyonu oldugu g6zlendi(60).



36

Zamanla kayici ¢ivi-plak implantlarinin ¢ivi uglarinin penetrasyonunun engellenmesi ve
proksimal fragmanin stabilizasyonunun arttirilmasi i¢in ¢ivi uglari kiintlestirildi ve yiv caplari
genisletildi(60,61).

Stabil ve instabil intertrokanterik kiriklarda genis kullanim alani bulan kayici kalga
civileri (Richards) 5 derece araliklarla 130 dereceden 150 dereceye kadar bulunmaktadir. 135
derecelik plak, femur basina rahatlikla istenilen pozisyonda yerlestirilebildigi ve
subtrokanterik alanda en az stresse neden olan acida oldugu igin tercih edilir. Biyomekanik
olarak dort vidanin iki vidaya gore plag: stabilize etmekte farki olmadig1 gozlenmis ve son
calismalarda da retrospektif olarak ispatlanmistir (61,62,63).

Kayici kalga givilerinde degisik temel dizayn tipleri mevcuttur :
- Degisebilen agili kalga ¢ivisi

- Talon kompresyon ¢ivisi

- Biiyiik trokanter stabilize edici plak

- Medoff plag:

- Perkiitan kompresyon plagi

Degisebilen acili ¢ivi, plagin ¢iviye istenen agida adaptasyonunu saglar. Ayni zamanda
kirigin valgusda adaptasyonuna olanak verir. Bir kadavra ¢alismasinda valgus agisinda (150
derece) kalgaya binen yiikler 135 dereceden daha fazla olmaktadir (64).

Sekil 18: Degisebilen A¢il1 Civi Sekil 19: Talon Kalca Civisi

Talon kompresyon kalga ¢ivisi ,vidanin yivlerinin altinda bulunan dort adet dis ile
subkortikal kemige tutunarak teorik olarak rotasyonel stabiliteyi ve vidanin femur boyun ve
basinin siyirmasina karsi olan direnci arttirmaktadir. Biyomekanik ¢alismada bu etkinin ancak
lag vidasiin femur bas ve boynunun inferioruna yerlestirilince olustugu gosterilmistir(65).
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Trokanterik stabilizasyon plagi ve lateral destek plagi, biiylik trokantere destek olan
modiiler plaklar olup asir1 kayma efektini engelleyecek sekilde gelistirilmistir. Kayici vida
destek plagina proksimal fragmanin bas veya boynu dayaninca durur ve sabit acili implant
ozelligi gostermeye baslar(66,67).

.

b

Sekil 20:Lateral Destek Plagi Sekil 21:Medoff Plagi Sekil 22:Perkiitan Kompresyon Plagi

Medoff plagi, biaksiyel kayici kalga ¢ivisidir. Femur bas ve boynunda standart giden kalga
¢ivisinin yani sira femurun longitiidinal aksina paralel impaksiyon yapacak birbiri {istiinde
kayabilen bir ¢ift yan plak mevcuttur(49).

Perkiitan kompresyon plagi (Gotfried plak), minimal invaziv teknik ile adapte edilmek
lizere planlanmis, boyuna iki adet vida gonderen ve bu sayede rotasyonel stabilitenin
konvansiyonel ¢ivilere gore daha fazla oldugu diistiniilen bir implantdir(68).

b. intramediiller Civiler

Trokanterik bolge femur kiriklarinda kayict kalga ¢ivilerinin stabilizasyonda ki genel
basarilarina ragmen bu tip implantlar instabil kiriklarda kullanildiklarinda deformite ile
sonuglanabilen yetersiz tespite neden olabilmektedirler. Lag vidasinin asir1 kaymasi
ekstremite kisalig1 ve distal fragmanin medializasyonuna neden olabilir. Jacobs ve ark. lag
vidasinin beklenen kayma miktarinin stabil kiriklarda 5.3 mm ve instabil kiriklarda 15.7 mm
olarak gozlemistir(69). Rha ve ark. instabil kiriklarda tespit materyali yetmezIliginin baslica
nedeninin asirt kayma oldugunu savunmustur(70). Femur gévdesinin ¢apinin 1/3’iinden fazla
medializasyonu 7 kat artmis tespit materyali yetmezligi ile iliskilendirilmistir(71). Ayrica
asir1 lag vidas1 kaymasi ile agr1 arasinda bag kurulmustur. Baixauli ve ark. 15 mm den fazla
kaymanin postoperatif agrida artisa neden oldugunu gostermistir(72). Kim ve ark. Benzer
sonuglar1 20 mm den fazla kaymada saptamistir(71).

Kayici kalga ¢ivilerinden alinan sonuglar intramediiller kalga ¢ivilerinin gelisimine 6n
ayak olmustur. Bu tip implantlarin ¢esitli avantajlart mevcuttur. Bu avantajlardan s6z edecek
olursak;
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-Lokalizasyonu agisindan teorik olarak daha ¢ok yiik aktarimi saglar.

-Kisa yiik aktarimi kolu implant Gistiindeki gerilme kuvvetini azaltir bu da implant yetmezligi
riskini azaltir.

-Intramediiller implantdaki kayici ¢ivi daha kontrollii impaksiyon saglar.

-Intramediiller lokalizasyon kayma miktarini1 simirlar.

-Intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi daha kisa siirede ve daha az yumusak doku disseksiyonu
ile olup bu sayede daha az morbiditeye neden olmaktadir(73).

Intramediiller kalga ¢ivilerinden en fazla tecriibeye sahip olunan ¢ivi Gamma ¢ivisidir.
(Howmedica Rutherford, NJ). Gamma ¢ivisi 1980’lerin baslarinda pertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kullanmlmaya baslandi. Ilk Gamma g¢ivilerinde 12mm Lag vidas1 ve rotasyonu
Onleyen ama impaksiyona izin veren kilit vidasi mevcuttu. Civinin proksimal ¢cap1 17 mm ve
10 derece valgus inklinasyonu olup giris yeri biiyiik trokanter olmak iizere dizayn edilmisti.
Lag vidas1 uygulama agilar1 125, 130, 135 derece ve distal ¢aplar 12,13,14,16 mm idi. Civi
diiz ve 200 mm uzunlugunda distalden 6.28 mm capli iki adet kilitleme vidas1 mevcuttu. Ik
¢ivi dizaynindaki asagidaki problemler nedeni ile ¢ivi modelinde degisiklikler yapild :

-Civi ¢apinin fazla genis olmast ..... Proksimal Femur kiriklar
-10 derece valgus acist ................. Trokanter Major kiriklari
-Genis Capli kilit vidast ............... Pertrokanterik kiriklar

Yeni jenerasyon Gamma 3 ¢ivisi proksimal ¢ap1 15.5mm, valgus acis1 4 derece, Lag vidast
10.5 mm, distal kilitleme vida ¢ap1 Smm. Lag vidasi uygulama agilar1 120, 125, 130 derece ve
distal ¢ivi ¢apt 11 mm dir(73).

Sekil 23:Birinci ve ikinci jenerasyon Gamma Civisi’nin farklar (73)

Intramediiller kalca civisi 1995°de tanitildi ve Gamma c¢ivisine benzer o6zelliklere
sahipti. (17.5 mm proksimal cap, 6 derece valgus inklinasyonu). Intramediiller kalga civisinde
lag vidast 12.7 mm olup ayn1 dinamik kayici kalga ¢ivisindeki gibi rotasyon engellenip, bir
kilifin iginde kayarak impaksiyon saglanir. Lag vidasi uygulama agilar1 130-135 derece olup
¢ivi gaplar1 10,12,14,16 mm ve distal kilit vidasi 4.5 mm ¢apinda idi.
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Sekil 24: intramediiller kalga Civisi (IMHS)

Giiniimiizde Gamma ¢ivisi ve intamediiller kalga ¢ivilerinin degisik varyasyonlari
mevcuttur. Trokanterik antegrat civi (TAN Smith and Nephew, Memphis, TN) benzer
biyomekanik ozellikleri sunar. Ayrica biiyiik trokanterden valgus offseti 5 derece ile daha
rahat adaptasyon imkani mevcuttur. Bu implantin farkliligi 6.4 mm 2 adet lag vidasi ile femur
basini stabilize etmesidir ki bunun rotasyonel stabiliteyi arttirdigi diistiniilmektedir. Ayrica
diger ¢ivilere gore daha ince iki adet lag vidasi, ¢ivi ¢apmin proksimalinin kalin olmasi
gereksinimini ortadan kaldirir. Trokanterik Antegrat Civinin 13 mm’lik proksimal ¢ap1 kolay
uygulanmasini ve proksimal segmentin parg¢alanma riskini azaltir. Dar proksimal ¢ap, ¢ivinin
abduksiyonda trokanter majore gonderilmesini kolaylastirir. Bir kadavra c¢aligmasinda
Gamma ¢ivisi i¢in 17 mm’lik oyma isleminin M.Gluteus Medius’un insersiyosundan %27’lik
bolimiinii zedelendigini gostermistir (74). Trokanterik Antegrat ¢ivinin distal ¢ivi ¢aplari
10,11.5 ve 13 mm genisligindedir.

Proksimal Femoral Civi (Synhtes)(Paoli,PA) bir sefalomediiller ¢ivi olup lag
vidalarindan superiordaki 6.5 mm ve inferiordaki 11mm dir. Rotasyon stabilizatorii olan
kiiglik c¢apli vidanin 6zellikle femur basinin subkondral alana yerlestirildigi zamanlarda
kirildigr goriilmistiir. Bu durum biiyiik lag vidasinin tasiyamadigi agir varus stresinden
kaynaklanmaktadir.

Lag vidalarinin iki adet kiigiik veya bir adet biiytlik vida tipinde kullanilmasi tartigmalidir.
Kadavra tizerine yapilan iki modelin karsilastiriimasinda (IMHS-TAN) femur basmnin siklik
yiikklenmeleri veya vidalarin kaymasi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Fakat siklik
yiiklenmede implant yetmezliginin iki lag vidali modelde daha az gelistigi gézlenmistir(75).
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Sekil 25: Proksimal Femoral Civi (PFN)

Iki lag vidas1 igeren modellerin biyomekanik avantajma ragmen bu tip modellere has olan
‘Z efekti’ denilen bir tespit materyali yetmezligi 6zellikle instabil kiriklarda gézlenmektedir.
Z efekti, lag vidalarindan birinin femur basini delerek ekleme penetre oldugu ve diger vidanin
da cividen geri kaydiginda gozlenen durumdur. Bu fenomen lag vidalari {izerinde gerilim ve
kompresyon giiglerinin farkli etki etmesi sonucunda olusur. Ters Z efekti denilen durum da
antirotasyon vidasmimn agir1 miktarda kaydigi ve distal vidanin pozisyonunu korudugu
durumlarda goriiliir(76).

B A
Sekil 26: A: Z efekti, B: Ters Z efekti (82)
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Trokanterik Fiksasyon Civisi, (TFN Synthes,Paolt PA) lag vidasi helikal baglh bir vida
ile degistirilmis bir sefalomediiller ¢ividir . Helikal bas, rotasyonel giiglere ve varus kollapsina
diger lag vidalarina gore daha fazla direng gosterebilmektedir. Helikal vida 11 mm ¢apinda
olup vida uygulanirken konvansiyonel lag vidalarindan daha az oranda femur bas ve
boyunundan kemik kaybina neden olmaktadir.

Son olarak da daha eski bir intramediiller ¢ivi olan Ender Civileri, Ender tarafindan
fleksibl kondilosefalik ¢ivileme yontemi ile tarif edilmistir. Bu yontemde 4,5 mm ¢apindaki
elastik ¢ivilerin medial femoral kondilden uygulanmas ile kalga kirig: tedavi edilebilmektedir
(33).

Ender yonteminin kirik bolgesi agilmadigi i¢in disiik enfeksiyon orani, kan
transfiizyonuna olan gereksinimin azalmasi, kisa ameliyat siiresi, erken yiikk verme ve
hastanede kalis siiresinin kisa olmasi gibi avantajlart mevcuttur. Yasli, genel durumu bozuk,
agir bir cerrahi girisimi kaldiramayacak olan hastalarda Ender civileri kullanilabilir. Ancak
Ender civileri 6zellikle anstabil trokanterik kiriklarda kullanildiginda implant yetmezligi ve
yeniden ameliyat gereksinimi oldukga yiiksektir. Yayinlarda % 8-19'a varan implant
problemleri ile karsilasilmistir (77).

Sekil 27: Ender civileri

c. Eksternal Fiksatorler

Bazi hastalarin; ne koruyucu, ne de cerrahi yontemlerle tedavi olma sanslari vardir.
Bunlar; genel durumu bozuk, bazi nedenlerden dolayr genel anestezi alamayan, kanamali,
cerrahi girisimin sakincali oldugu, bu bolgede tiimoral lezyonu olan (6zellikle metastatik
tiimorler), traksiyonda uzun siire yatmasi uygun olmayan, basi yarasi ve akciger sorunlari
nedeniyle pelvipedal alg1 yapilmasi sakincali olan hastalar ile agik kirikli hastalardir. Bu
hastalara yapilacak kanamali bir cerrahi girisim yasamsal risk ve bagka biiyiik sorunlar
dogurabilir. Kirik bolgesinin uzagindan yapilacak daha az kanamali girisimler ise (Ender
civileri gibi) tecriibesiz ellerde uzun siireli girisimler oldugu icin ayni sekilde sakincalar
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olusturur. Bu kosullarda, trokanter bolge kirigi olan hastaya yapilacak tedavi, eksternal
fiksatorle tespit ve tedavidir (56, 78, 79).

Eksternal fiksator ile ilgili eski tecriibeler ¢ivi gevsemesi, enfeksiyon ve varus kollaps ile
uyumlu idi. Fakat secilmis hastalarda, kisa operasyon siiresi, minimal kan kaybi1 ve yalniz
lokal anestezinin komplikasyonlari oldugu igin uygulanabilir. Sistem, boyuna subkondral
kemigin 10 mm altina kadar gonderilen 2 veya 3 Scahnz vidasinin proksimal femura tespit
edilmesinden olusur. Eksternal fiksatoriin yaklasik kalis siiresi 90 giin olup poliklinik
sartlarinda implant ¢ikartilabilir. Bir¢ok literatiirde iyi sonuglar verilse de %12 oranla yanlis
pozisyonda kaynama ve %7-44 arasi ¢ivi dibi enfeksiyonu sorun olusturmaktadir(80,81,82).
Civi dibi enfeksiyonlarinin osteomiyelite neden oldugu gozlenmemistir(80).

d. Sabit ve Mobil Acilh Civi Plaklar

Sabit agili olanlar, osteosentez materyali olarak daha stabildirler. Bunlarda sabit veya
kompresyon yapici ¢ivi plaklar olmak iizere 2 alt gruba ayrilirlar. Sabit plaklar Jewett, Holt
civisi, kamali-kondil plaklar ve kompresyon yapict AO veya Mittermaier ¢ivileri gibi. Ancak
trokanter pargalt oldugu zaman uygulanmalari biiyiik zorluklar arz eder.

Mobil agili plaklara Thornton veya McLaughlin ¢ivi plaklar1 6rnek verilebilir. Civi plak
arasindaki ac1 sabit olmadigindan kolay uygulanabilirlikleri yaninda, vidalama bdlgesinde
gevseme, ayrilma ve kolay kirilma gibi dezavantajlar1 vardir.

e. Sikistiricr Vidalar ( Spongioz, Knowless kompresyon vidalarr)

Plakl ¢ivilemeden once sik kullanmilmiglardir. Rigit tespit gerecleri yapildiktan sonra az
tercih edilmeye baslandilar. Ayrilmis pargalar icin ek tespit materyali olarak ve dinamik kalca
¢ivisi uygulamalarinda rotasyonu engellemek amaci ile kullanilabilirler.

f. Endoprotezler

Deplase femur boyun kiriklarinin tedavisinde 6nemli bir segenek olsada trokantrerik bolge
femur kiriklarinda endikasyonu sinirlidir. Trokanterik bolge femur kiriklarinda kullanilacak
protez kalkar destekli olmali ve abduktor fonksiyonun korunmasi i¢in trokanter yeniden fiske
edilmelidir. Kirigin fiksasyonundan daha genis cerrahi alan agilmasi, daha fazla kanama, daha
uzun operasyon siiresi ve daha pahaliya mal olmaktadir. Diger yandan hastanin erken
mobilizasyonu ve yiiriitiilmesi iyilesmeyi hizlandirir(82,83,84). Cok yash ve kemik kalitesi
zaylf hastalarin parcali ve stabil olmayan trokanterik bolge femur kiriklarinda tespitin
giivenceli olamayacagi diisiiniilerek protez uygulanabilir. Yine trokanter bdlgesindeki patoloji
k kirik sonrasi agriy1 azaltmak ve hastayr erken hareket ettirebilmek icin internal tespit yerine
hemiartroplasti diisiiniilebilir(85,86).
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4.6- Komplikasyonlar

Hastanin genel durumu, yasi, eslik eden diger patolojiler, kirig1 olusturan travmanin
siddeti, kirik yerinde yer degistirme derecesi, proksimal par¢anin posteromedialindeki ezilme
ve parg¢alanma miktari, tedaviye baslama zamani, segilen osteosentez gerecinin tiirli, cerrahi
teknik ve deneyim prognozu etkilemektedir. Tiim kiriklarin yaklasik %8-10’unu olusturan ve
genellikle osteoporoz zemininde gelisen trokanter arasi femur kiriklari, yiiksek oranda 6liime
hatta mortaliteye yol agabilirler. Bunun en O6nemli nedeni; ileri yastaki hastalarin genel
durumunun kardiyak, vaskiiler, pulmoner, endokrin, {iriner, ndrolojik ve metabolik sorunlara
bagl olarak bozulmasidir (58,79). Kyle’a gore femur trokanterik bolge femur kiriklarinin
kiriktan itibaren bir yil igerisindeki 6lim hizi %10-30 arasinda degismektedir. Bir yildan
sonra hastanin yasam beklentisi kendi yas grubuna uygun normal sinirlara ulagmaktadir.
Sernbo ve ark. (1988) femur trokanter arasi kiriklarda bir yillik mortalitenin erkeklerde %35,
kadinlarda ise %20 oldugunu bildirmislerdir.

A- Genel Komplikasyonlar

1. Ameliyat Sonrasi Deliryum: Kalga kirigi olan hastalar siklikla yashdirlar ve biiyiik
kisminda demans, Parkinson hastalig: gibi biligsel fonksiyonlarinda bozukluk saptanmaktadir.
Genel anestezi ile ameliyat edilen hastalarda, verilen ilaglara bagli olarak bilissel
fonksiyonlar: negatif yonde etkilenebilmektedir. Deliryum gelisebilmekle beraber, demans
veya Parkinson hastaligina bagh sikayetlerde artis olabilmektedir.

2. DVT (Derin ven trombozu ) ve PE (pulmoner emboli ) : DVT ve PE ozellikle yash
hastalarda sik olmaktadir. Kalga kirigi sonrasinda profilaksi uygulanmayan hastalarda
venografi ile % 40 — 90 oraninda DVT tesbit edilmistir ve DVT gelisen olgularin % 7-10'unda
fatal pulmoner emboli meydana gelmektedir (87), Klinik olarak baldirda agri, hassasiyet,
sislik ve 151 artis1 tesbit edilir. Venografi teshiste ¢ok onemli bir yer tutmaktadir ancak son
yillarda renkli doppler ultrasonografi teshiste basari ile kullanilmaktadir (87). Pulmoner
embolinin teshisi i¢in ise akciger grafisi, arter kan gazi, ventilasyon - perfiizyon sintigrafisi,
akciger bilgisayarli tomografisi ve pulmoner anjiyografi kullanilmaktadir. Profilakside
aspirin, warfarin, diisiik molekiil agirlikli heparin, dekstran, diger kimyasal ajanlar, pnomatik
kompresyon, elastik ve antiembolik coraplar, erken hareket sayilabilir; ancak tromboemboli
profilaksisi yapilan hastalarda spinal rejyonel anestezi sonrasinda spinal hematom
gelisebilecegi gboz oniinde bulundurulmali ve dikkat edilmelidir. Kalga kirigi sonrasi
hastaneye erken donemde basvurmayan hastalarda DVT siiphesi varsa ameliyat oncesinde
vena kava filtresi yerlestirilebilir (87,88)

3. Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu orami % 0,15 — 15 arasinda
degismektedir. Ameliyat sirasinda uygulanan antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon orani
azalmaktadir. Siklikla Staf. aureus ve diger gram pozitif koklar enfeksiyona neden olmaktadir.
Birinci kusak sefalosporinler 24 — 48 saat kullanilmas: ile koruma saglanir. Enfeksiyon
yiizeyel ve derin olmaktadir. Yiizeyel enfeksiyon yarada sislik, eritem, ates ile kendini
gosterir. Uygun antibiyotik tedavisi ve yara pansumani ile tedavi edilir; amag¢ derin
enfeksiyon gelisimini onlemektir. Derin enfeksiyon kirik iyilesmesinden once veya sonra
hatta yillar sonra ortaya cikabilir. Hastada ates, kalca agrisi ve hareket kisitlihigi,
sedimentasyon hizinda artis tesbit edilir. Tedavide debridman ve antibiyotik tedavisi
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gereklidir. Derin doku kiiltiirii alinir, uygun antibiyotikler ameliyat esnasinda verilmeye
baslanir ve vakumlu drenler konularak yara kapatilir. Eger son ameliyat sirasinda alinan
kiiltiirler negatif ise antibiyotik kesilir, pozitif gelirse antibiyoterapi birka¢ haftaya
tamamlanir. Duruma goére tedaviye hastane disinda intravendz veya agizdan devam edilir.
Ameliyat sonrasi birkag giin yara hematomu ve serdz bir akinti olabilir; ancak ser6z akintinin
miktarinda artis olmasi ve 7 — 10 giin iginde gerilememesi durumunda yeniden debridman
gerekebilir (88).

4. Dekiibit iilseri: Basi yaralarn kalca kirigi olan yash hastalarda sik goriilen
sorunlardandir. Yatan hastalarda % 20'ye varan oranlar bildirilmektedir. Ayni noktaya 2
saatten daha uzun siire veya ¢ok Sik olarak uzun siireli ylik binmesi sonucu doku nekrozu
meydana gelir. ik olarak bolgede lokal bir kizariklik meydana gelir. Hastay: yatak icerisinde
cevirmek iyi bir yontemdir; ancak kalga kirigi olan hastalarda agri nedeniyle zor olmaktadir.
Ozel haval1 yataklar ve erken hareket ile bas: yaralarinin olusmasi énlenebilmektedir (88).

5. Oliim: En o6nemli 6liim nedenleri bronkopndmoni, pulmoner emboli, septisemi,
myokard enfaktiisii ve yag embolisidir (89,90). Intertrokanterik kirik siklikla hayatin son
dekadinda oldugundan o&liim orani yiiksektir. Yataga bagimlilik siiresi uzadikg¢a Oliim
artmaktadir. Yani konservatif tedavi uygulananlarda ve gec¢ cerrahi uygulananlarda 6liim
oraninda artis izlenir. Birgok yayinda cerrahi tedavide erken o6lim %8 -20 civarinda
verilmistir (89,90). Erken 6liim oranindaki bu farkliligin sebebi; bazi yazarlarin hastanede
yatarken olan &liimleri, bazilarinin ilk 6 ayda olan oliimleri, bazilarinin da ilk 1 yildaki
Oliimleri erken 6lim olarak ele almasindadir. Kalga kirigi olan hastalarin genel mortalite
orani, yapilan ¢alismalarda belitildigi gibi ayn1 yas grubundaki insanlara gore daha fazladir.
Yurtdis1 yayinlarda saghkli insanlarin 60-69 yas aras1 %2, 70-79 yas aras1 %5, 80-89 yas
arast % 11 o6liim oran1 oldugu belirtilmistir. Kenzora'nin 406 kalga kirigi olan hastada yaptigi
inceleme sonucunda, yillik 6liim oram1 % 14, subkapital kirikta % 13 ve intertrokanterik
kiriklarda % 15 olarak belirtmistir. Hastanede 6liim orani ise % 3-8 arasindadir. Ameliyat
oncesi genel saglik sorunlari, ameliyata kadar gecen siire ve komplikasyonlar mortalite ile
dogrudan iligkilidir. Hastanin yasida ozellikle intertrokanterik kiriklarda olmak iizere
mortalite ile dogrudan iliskidedir. Onerilen hastanin 24 saatte genel durumunun stabilize
edilmesi, akciger fizyoterapisinin ve fizik tedavinin ameliyata kadar olan siirede yogun olarak
yapilmas: seklindedir (91,92).

6. Diger: Idrar yolu enfeksiyonu, yiizeyel hematom, dizde sempatik efiizyon, akciger
atelektazisi, pnomoni, kardiyak ritm bozukluklari, gastrointestinal problemler karsilasilan
diger genel komplikasyonlardir.

B- Osteosentez Yontemi ile Ilgili Komplikasyonlar

1. Repozisyonun yetersiz yapilmasi : Implantin uygulanmasindan once traksiyon
masasinda rediiksiyonun yeterli yapilmamasi, kullanilan implanta ait vidanin veya implantin
kendisinin boyuna uzaniminin yetersiz olmasi, uygun pozisyonda yerlestirilmemesi, cerrahin
yeterli tecriibeye sahip olmamasi komplikasyonlarla sonuglanabilir.

2. implant yetersizligi ve gocmesi: Kullanilan implanta bagh olarak degismekle birlikte
vidanin bas1 styirmasi, vida yivlerinin kirik hattinda kalmasi, rotasyonu ve varusu engelleyici
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yeterli implant kullanilmamasi, implant kirilmasi veya gevsemesi, uygun olmayan teknik ile
yerlestirilmesi yetersizlik nedenidir. Dinamik kalca ¢ivilemesinden sonra goriilen vidanin basi
styirmasi genellikle ameliyat sonrasi ilk 3 ay icinde goriiliir. Vidanin femur basi igerisinde
uygun yerlestirilmemesi, ikinci bir kanala neden olan uygunsuz vidalama, stabil bir
rediiksiyonun saglanamamasi, implantin kayma kapasitesini asan kirik kollaps1 ve ciddi
osteopeni bu komplikasyonun nedenleri arasindadir. Mekanik yetersizlik orani internal
tespitlerde yaklasik %10, eksternal tespitlerde %?2,5-7 olarak bildirilmistir. Kyle ve ark.
(1979) Massie, Jewett civisi ile tedavi ettikleri %57 stabil ve %43 stabil olmayan hastalarinda
%96 basarili sonug bildirmislerdir. Muhr ve ark. (1978) internal tespit kullandiklar1 231 stabil
olmayan kirikli hastalarinda sadece 7 vakada implant yetmezligi tespit etmislerdir. Dhal ve
ark. (1991) eksternal fiksator ile tedavi ettikleri hastalarindan 9’unda gec yer degistirme
bildirmiglerdir. Eksternal tespit uygulamalarinin avantaji, internal tespit tekniklerine bagli
cerrahi komplikasyonlarin goriilmemesi ve bir anlamda biyolojik tespitin saglanmasidir.
Boylece, kondilosefalik intramediiller ¢ivilerdeki gibi hem endosteal hem de periosteal
iyilesme kanallar1 kullanilabilmekte ve kirik daha kisa siirede iyilesebilmektedir.
Literatiirde, trokanter arasi femur kiriklarinda kullanilan internal tespit gereglerindeki
asetabuler gogme orani1 %5-30 arasinda bildirilmekte, eksternal tespit ¢ivilerinin gogmesi %7
olarak tek bir ¢alismada verilmistir (79, 93). Civinin go¢me ile hastayi rahatsiz etme ve
dejeneratif degisiklikleri baslatma oram1 ¢ok yiiksektir. Wilson ve ark. (1980) bu
komplikasyonun yiiksek olmasina ragmen sadece %1,3’ iinde ¢ivinin ¢ikarilmasi geregini
bildirmislerdir.

3. Osteosentezin Bozulmasi ve Tekrar Kirik Olusmasi: Yetersiz rediiksiyon veya erken
basmaya bagli olarak tekrardan kirik meydana gelebilir. Osteosentez gerecinin distalinden,
daha ¢ok proksimal femoral ¢ivilerin kullanildig1 olgularda ¢ivi sonlanim yerinden kirik
olusur.

4. Kaynamama ( Nonunion ): Intertrokanterik kalga kiriklarimin tedavisinden sonra
kaynamama orant % 2 olarak bildirilmistir. Bunun nedeni trokanterik bdlgenin iyi kanlanan
spongioz kemik yapisinda olmasidir. Kirik kaynamas: klinik ve radyolojik degerlendirmeler
sonucunda genellikle 12 — 20 hafta arasinda olmaktadir. Hastanin devam eden agrisi,
radyografik kontrollerde boyun saft agisinin degismesi, radyolusen hattin bulunmasi, ilerleyen
dizilim kaybi kaynamama problemini gosterir. Bazen asirt kallus olusumuna ragmen
kaynamama olabilir; bu durumda bilgisayarli tomografi ile teshis konur. Mariani ve Rand
yayinlarinda 20 kaynamama vakasinin 19'unun instabil, medial destegi olmayan kiriklar
oldugunu bildirmislerdir (88).

5. Yanhs Kaynama ( Malunion ): Femur proksimalinin varus agilanmas: ve rotasyonel
deformitesi cesitli nedenlerle olmaktadir. Ozellikle instabil intertrokanterik kiriklarda bu
sorun daha sik goriiliir. Osteoporoz, yetersiz anatomik rediiksiyon, ¢ivinin iyi ve yeterince
derin yerlestirilmemesi nedenleri arasindadir (88).

6. Avaskiiler Nekroz: Kemik hiicrelerinin iskemi sonucu 6lmesidir. Avaskiiler nekroz
gelismesinin  baglangi¢ travmasina ve kingin yer degistirme derecesine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Kingin acil rediiksiyon ve rijit tespiti neticesinde katlanma ve gerilme
nedeni ile gegici olarak kapanan retinakiiler damarlarin acgilmasi saglanir. Trokanterik bolge
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femur kiriklarinda avaskiiler nekroz veya subkapital kirik oran1 %0,8 gibi olduke¢a diisiiktiir
(94).

7. Asetabuler Penetrasyon: Giiniimiizde kayici kalga ¢ivilerinin kullanilmasi ile bu
komplikasyon orani azalmistir. Civilerin teleskopik etkisi ile kirik impaksiyonu sonrasinda
vida asetabuluma dogru ilerlememektedir.

8. Komsu damar—sinir yaralanmalari: Murphy ve ark. (1999) dinamik kalga ¢ivisi ile
opere ettikleri trokanterik bolge femur kirikli hastada 4 hafta sonraki kontroliinde derin
femoral arterde psddoanevrizma tespit etmislerdir. Dillon ve ark. (2004), Maheshwari ve ark.
(2004) trokanterik bolge femur kirigini dinamik kalga ¢ivisi ile internal tespiti sonrasi derin
femoral arterde psddoanevrizma gelisen birer vaka takdim etmislerdir.

9. Femur kirig: : Intramediiller givilerle tespit yapilirken kisa givilerde ameliyat sirasinda,
¢ivinin medullaya gonderilmesi esnasinda 6zellikle ¢eki¢ kullanildigi zaman, ameliyat sonrasi
doénemde ise ¢ivinin distalinde olusan stres kuvvetleri nedeniyle %3 — 6 femur diafiz kirigi
olustugu literatiirde bildirilmektedir (95,96,97,98 ).PFN ¢ivisi ile yapilan biomekanik
caligmalarda boyle bir komplikasyona rastlanmamistir (99).

10. Rotasyonel Deformiteler ve Kisahk: intramediiller civilerle tespit yapilirken kirigin
repozisyonu ve ¢ivinin tatbiki sirasinda anteversiyona dikkat edilmedigi zaman rotasyonel
deformiteler meydana gelmektedir. Proksimal vidalarin kayict 6zelligi sayesinde kontrollii
impaksiyon saglanmakla birlikte bu 6zellik kisaliga neden olmaktadir.
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I1l. GEREC VE YONTEM

Bu calismamizda, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde,
2005-2010 yillar1 arasinda trokanterik bolge femur kiriklar1 nedeniyle opere edilerek primer
tespit yapilmis 18-60 yas araligindaki hastalarin tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Calismaya, 2005-2010 yillar1 arasinda klinigimizde trokanterik bolge femur kiriklari
nedeniyle yatirilip primer cerrahi tespit yapilarak tedavi edilen, 18 ila 60 yas arasinda olan
hastalar dahil edilmistir. Geriye doniik olarak yapilan arsiv incelemelerinde primer cerrahi
tespit uygulanan ve belirlenen yas gruplarinda 149 hasta saptanmis olup, ¢alisma siiresince
telefonla yapilan aramalarda 83 hasta ve/veya hasta yakinina ulasildi.

Ulagilan 83 hastanin 2’sinden 1’i postoperatif 1 yil sonra solunum yetmezligi +
kardiyopulmoner arrest sonucu o6ldigi, digeri ise postoperatif 2. haftada pulmoner emboli +
kardiyopulmoner arrest nedeniyle 6ldiigii 6grenildi. 47 yasindaki 1 hastanin sol trokanterik
bolge kirigina vida ile tespit yapildiktan sonra kaynama yetersizligi sebebiyle parsiyel protez
yapilmis, yine 46 yasinda bilateral trokanterik femur kirigi olan ve sol kalgasina dinamik
kalga ¢ivisi, sag kalgasina PFN yapildiktan sonra sol tarafina implant yetersizligi ve
rediiksiyon bozulmasi nedeniyle parsiyel protez yapildig: tespit edilmistir. Olen 2 hasta ile
parsiyel protez yapilan hastalarin protezli kalgalar1 ¢alismaya dahil edilmemistir. 1 hastanin
sag trokanterik bolge kirigimnin cerrahi tedavi edilmesinin ardindan 3 ay sonra diger tarafinda
da kirik olugmasi nedeniyle ¢alismaya 2 kalgas1 da dahil edilmis olup toplamda 80 hastanin 81
kalgas1 bu ¢calismamizda istatistiksel olarak degerlendirildi.

Hastalarimizin ¢ogunlugu kirik sonrasi acil servise basvurmus veya baska merkezlerden
acil kosullarda sevk edilmislerdir. Acil servise basvuran hastada dncellikle hastanin yasam
fonksiyonlar1 ve mevcut patolojileri degerlendirildikten sonra acil miidahale gerektirecek bir
hastalik varsa miidahalesi yapilmaktadir. Genel cerrahi, iiroloji ve beyin cerrahisini
ilgilendiren bir patoloji olup olmadigi, ilgili boliim doktorlar: tarafindan belirlenmektedir.
Acil sartlarda tam kan sayimi, kan grubu, acil biyokimya parametreler ile tetkik edilmektedir.

Acil doktoru travma hastalarini ortopedi doktoruna konsiilte ettikten sonra hasta ve hasta
yakinlarindan gerekli tibbi hikaye alinmakta, kas ve iskelet sistemi bir biitiin olarak
degerlendirilerek olasi patolojiler saptanmaktadir. Daha sonra ortopedi doktoru refakatinde
hastanin diiz radyografileri alinmaktadir. Travmanin siddeti yiliksek oldugu i¢in iskelet
sistemine ait diger patolojilere yonelik diiz radyografi tetkiki yine asistanimiz esliinde
yapilmaktadir. Klinigimizde kalca kirig1 diisliniilen hastalarda rutin olarak pelvis 6n-arka diiz
radyografisi, ilgili ekstremitede femur ve komsu eklemler goriilecek sekilde on-arka diiz
radyografiler alinmaktadir.

Hastalarin klinige yatis1 yapilip yatagina alindiktan sonra ilk olarak, 2 kg agirlikta cilt
traksiyonu uygulandi, uygun analjezik ile analjezisi saglandi ve diisiik molekiiler agirlikli
heparin verildi. Rutin hematolojik, biyokimyasal ve mikrobiyolojik tetkikleri yapilarak
operasyona hazirlandi. Tetkikler sonuglandirildiktan sonra anestezi konsiiltasyonu yapildi.
Yapilan tetkiklerde patoloji tespit edildiginde ilgili boliim konsiiltasyonu istenip ameliyat i¢in
hastanin riski belirtilip ve gereginde tedavisi verildi. Riski yiiksek hastalar acil sartlarda



48

ameliyata alinmayip elektif olarak degerlendirildi. Hastalarin ameliyat Oncesi genel tibbi
durumlari, ameliyat sonrasi mortalite ve morbiditeye direkt etki ettiginden, ozellikle riskli
degerlendirilen hastalar anestezi boliimiince bugiin diinyada yaygin olarak kullanilmakta olan
risk degerlendirme ¢izelgesine gore (ASA: American Society of Anesthesiologists—1963)
degerlendirildiler.

Hastalardan ve anesteziden operasyon i¢in onay alindiktan sonra hazirliklara baslandi.
Hastalar operasyondan 8 saat 6ncesinde ag¢ birakildi. Her hasta i¢in ek ortopedik patolojiler de
g0z Oniine alinarak 2 ila 4 tinite kan hazirlandi. Operasyon 6ncesi ameliyat sahasindaki killar
tras edilerek temizlendi. Hastalara ameliyattan 1 saat once profilaktik olarak parenteral
antibiyotik uygulandi.

Hastalar operasyon ig¢in traksiyon masasina alindi. Kiriklar skopi ve portable rontgen
cihaz1 esliginde kontrol edilerek manipiilasyonlarla kapali olarak rediikte edildi. Daha sonra
ameliyat sahasi polivinil pirolidon iod soliisyonu ile boyandi ve steril ortiilerle dig ortamdan
izole edildi. Cerrahi isleme ge¢ildi ve uygun tespit materyalleri kullanilarak kirik tespit edilip
operasyon tamamlandi. Ameliyathanede on-arka ve yan planda kontrol grafileri ¢ekilerek
kingmm durumu degerlendirildi. Hastalar postoperatif 2. Giinde koltuk degnekleriyle yiik
vermeden mobilize edildi. Sonra postoperatif 15. giinde dikisleri alindi.

Hastalar postoperatif 6.hafta, 3. Ay, 6.ay ve 12. Ay ve daha sonra da birer yil araliklarla
kontrollere ¢agrildi. Hastalarin kontrollerdeki degerlendirmelerinde fizik muayenesi yapilip
direk grafileri c¢ekildi. Degerlendirme sonuglari Harris’in 1969 yilinda yaymladigi
makalesindeki fonksiyonel degerlendirme 6lgegine gore yapilmistir(100) .

Harris kalga dlgegi EK-1 de verilmistir.

Istatistiksel analiz:

Bu c¢alismamizda verilerin istatistiksel olarak analizi SSPS 18 ( Statistical Package for
Social Sciences ) programinda yapildi. Tanimlayic istatistikler siirekli 6lgtimlii dagiskenler
icin ortalama + standart sapma seklinde, nominal degiskenler ise olgu sayis1 ( n) ve yiizdelik
oran ( % ) olarak gosterildi.

Kategorik karsilagtirmalar icin Pearson’in Ki Kare testi kullanildi. Sonuglarin
karsilagtirilmasinda p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Bu ¢aligmaya 80 olgunun 81 kalgast dahil edilmistir. Olgularin 10°u (% 12.3) kadin, 71’1
(% 87.7) erkektir. En kii¢iik yas 18, en biiylik yas 60 olup yas ortalamasi 47.05 + 11.826’dir.
Olgularmn 8’1 (% 9.9) 18-30 yaslar1 arasinda, 13’1 (% 16.1) 31-40 yaslar1 arasinda, 23’ (%
28.4) 41- 50 yaglar1 arasinda ve 37’si (% 45.6) de 51-60 yas arasindadir.

Tablo-2: Olgularin cins ve yas gruplarina gore dagilimi

Yas Gruplari Toplam n=81
insi 0Ol 1y
Cinsiyet 18-30 aras1 | 31-40 aras1 | 41-50 aras1 | 51-60 aras1 gl saylst 0
Kadin 2 2 1 5 10 123
Erkek 6 11 22 32 71 87.7
Toplam 8 13 23 37 81 100

Olgularimizda kiriga sebep olan travma sekilleri; 28’1 (% 34.6) basit diisme, 27’si (%
33.3) yiiksekten diisme, 25’1 (% 30.9) trafik kazasi (arag i¢i ve arag dis1) ve 1’1 (% 1.2) atesli
silah yaralanmasiydi. Erkek olgularda kiriga sebep olan travmalar; 22°si (%31) basit diisme,
2310 (% 32.4) yiliksekten diisme, 25’1 (% 35.2) trafik kazasi, 1’1 (% 1.4) atesli silah
yaralanmasi iken, kadin olgularin 4’i (% 40) yiiksekten diisme, 6’s1(% 60) basit diisme
seklindeydi.

Tablo-3: Travma sekline gore olgu dagilimi

Travma Sekli Olgu Sayis1 Yiizdelik Oran(%)
Basit diisme 28 34.6
Yiiksekten diisme 27 33.3
Trafik kazasi(Arag i¢i-dis1) 25 30.9
Ategsli silah yaralanmasi 1 1.2

Toplam 81 100

Degerlendirilen 81 olgunun 38’inde (% 46.9) sag kalgada, 43’iinde (% 53.1) sol kalcada
trokanterik bolge kirigr gelismistir. Erkek olgularin 33’iinde (% 46.5) sag kalca, 38’inde
(% 53.5) sol kalgada , kadin olgularin ise 5’inde (% 50) sag kalga, 5’inde ( % 50) sol kalgada
trokanterik bolge kirig1 gelismistir.
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Tablo-4: Ekstremite tarafina gore olgu dagilimi

Ekstremite Tarafi Olgu Sayisi Yiizdelik Oran(%)
Sag 38 46.9
Sol 43 53.1

Toplam 81 100

Hastalarimizin hastanede yatis siireleri en az 5 glin ve en fazla 36 giin olmak {izere
ortalama hastanede yatis siiresi 11.9 giin olarak saptanmigtir. Yine hastalarimizin travma
zamant ile operasyon zamani arasindaki bekleme siireleri en az 1, en fazla 12 giin olmak iizere
ortalama 3.7 giin olarak belirlenmis olup bu siirenin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmis,
ancak yine de siirenin uzun oldugu kanaatindeyiz. Hastalarimizin ¢ogunda travmanin yiiksek
enerjili olup ek ortopedik patolojilerinin fazla olmasi, hemodinamisinin stabil hale gelmesi
icin beklenmesi ve malzeme teminindeki sikintilardan dolay1 yatis siiresi ve ameliyata kadarki
gecen siirenin uzun oldugu diisiincesindeyiz.

Olgularimizin  trokanterik bolge femur kiriklari, Evans Jensen siniflamasindan
faydalanilarak stabil ve instabil olarak siniflandirildi. Olgularimizin 28’1 (% 34.6) stabil, 53’
(% 65.4) instabil kirik olarak degerlendirildi.

Tablo-5: Kiriklarin siniflandirilmas: (Evans - Jensen)

Kirik Siniflandirilmasi Olgu Sayis1 Yiizdelik Oran(%)
Stabil 28 34.6
Instabil 53 65.4

Toplam 81 100

Olgularimiza yapilan ilk cerrahi tespit materayli olarak; 38’ine (% 46.9) Kamali1 plak
(Jewet, Anguler plak, Smith Peterson plak), 26’sina(% 32.1) DHS (Dynamic Hip Screw=
Kayici kalga ¢ivisi) plak, 9’una (% 11.1) PEN (ProksimalFemoral Nail) , 4’iine (% 4.9) Vida
ile tespit( Knowles pin, spongioz vida ), 3’iine (% 3.8) Proksimal anatomik plak ve 1’ine de
(%1.2) Ender ¢ivisi yapilmistir.
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Tablo-6: Olgularimiza ilk cerrahi miidahelede tercih edilen implantlar

Tercih Edilen Ik implant Olgu Sayisi Yiizdelik Oran

Kamali1 Plak (Jewet, Anguler, 38 46.9
Smith Peterson Plak)
DHS Plak 26 32.1
PFEN(Proksimal femoral ¢ivi) 9 11.1
Vida(Knowles Pin, spongioz) 4 4.9
Proksimal Anatomik Plak 3 3.8
Ender Civisi 1 1.2

Toplam 81 100

Olgularimizdan kamali plak yapilan 5’inde implant yetersizligi nedeniyle ikinci cerrahi
girisim yapilarak (birisi dis merkezde olmak iizere); 1’ine tekrar kamali plak, 2’sine
Proksimal femoral ¢ivi ve grefonaj, 1’ine DHS plak, 1’ine de Proksimal anatomik plak
uygulanmistir. Proksimal femoral ¢ivi ve vida ile tespit yapilan 1’er hastaya rediiksiyon
bozulmasi ve kaynama olmamasi nedeniyle parsiyel protez yapilmis olup bu iki olgu calisma
disinda birakilmistir.

Hastalariin trokanterik bolge kiriklarinin smiflamasina gore tercih edilen implantlar
degerlendirdigimizde; instabil kirik olan olgularin 32’sine (% 39.5) kamali plak, 15’ine (%
18.5) DHS plak, 5’ine (% 6.2) proksimal femoral ¢ivi(PFN), 1’ine (%]1.2) proksimal anatomik
plak uygulanmis, stabil kirik olan olgularin 6’sma (% 7.5) kamali plak, 11’ine (% 13.6) DHS
plak, 4’tine (% 4.9) proksimal femoral ¢ivi(PFN), 4’tine (% 4.9) Vida, 2’sine (% 2.5)
proksimal anatomik plak ve 1’ine de (% 1.2) Ender ¢ivisi uygulanmistir.

Tablo-7: Kirik siniflamasina gore (Stabil-Instabil) tercih edilen implantlar

Tercih Edilen implantlar

Smiflama | Kamali DHS PFN Vida Proksimal | Ender Yiizdelik

Plak Plak Anatomik | ¢ivisi Oran(%)
Plak

Stabil 6 11 4 4 2 1 34.6
(%7.4) | (%13.6) | (%4.9) |(%4.9) |(%26) | (%1.2)

Instabil 32 15 5 - 1 - 65.4
(%39.5) | (%18.5) | (%6.2) (%1.2)

Toplam 38 26 9 4 3 1 100
(%46.9) | (%32.1) | (%11.1) | (%4.9) (9%3.8) (9%1.2)

Olgularimizin ameliyat sonrasi son kontrollerinde fizik muayenesi yapilip direk grafilerle
kalganin son durumu incelenip hastalarin fonksiyonel durumlari Harris kalca skoru sonucuna
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gore degerlendirildi. Harris kalca skoru en diisiik 44.85, en yiiksek 100 olarak hesaplanmis
olup ortalama deger 89.78+12.471 olarak hesaplandi. 10 kadin olguda en diisiik deger
62.01,en yiiksek deger 100 olup, ortalama Harris kalga skoru 83.95 olarak , 71 erkek olguda
en diisiik deger 44.85, en yiiksek deger 99.87 olup ortalama Harris kalgca skoru 90.44 olarak
hesaplandi.

Harris kalga skoru hesaplanan olgularin 56’s1 (% 69.2) mikkemmel sonug, 12’si (%14.8) iyi
sonug, 5’1 (% 6.2) orta sonug, 8’1 (% 9.8) kotii sonug olarak degerlendirildi. Kadin olgularda
hesaplanan Harris kalga skoruna gore; 5’1 (%50) miikkemmel sonug, 2’si (%20) iyi sonug ve
3’10 de (%30) kotii sonug olarak degerlendirildi. Erkek olgularda hesaplanan Harris kalca
skoruna gore; 51°1 (%71.9) milkkemmel sonug, 10’u (%13.9) iyi sonug, 5’1 (%7.1) orta sonug
ve 5’1 de (%7.1) kotii sonug olarak degerlendirildi.

Tablo-8: Olgularin iyilesme sonuglarinin Harris kalga skoru sonucuna gore dagilimi

Harris Kal¢a Skoru Sonucu Olgu Sayis1 Yiizdelik Oran(%0o)
Miikemmel 56 69.2
Iyi 12 14.8
Orta 5 6.2
Koti 8 9.8

Toplam 81 100
Olgularimizin  yas gruplarina gore 1iyilesme sonuglart degerlendirildi. Yapilan

karsilastirmadaki veriler 40 yas altindakiler ile 40yas ve iizerindekiler olarak alindi. 40 yasin

altinda olanlar ile 40 yas ve lizerinde olan hasta gruplar1 arasinda iyilesme sonuglar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii (Ki Kare: 2.733, p>0.05).

Tablo-9: Yas gruplarina gore iyilesme Sonuglarinin karsilastiriimasi

Sonug

Miikemmel Iyi |Orta Kotii Toplam

<40yas Olgu sayisi 16 3 0 1 20
Yas Yiizdelik oran %80,0 %15.0 [%0,0 %5,0 %100,0

gruplar >=4() yag Olgu sayisi 40 9 5 7 61
Yiizdelik oran | %65,6 %14,8 |%8,2 %115 |%100,0

Toplam Olgu sayist 56 12 5 8 81
Yiizdelik oran | %69,1 %14,8 | %6,2 %9,9 %100,0
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Calismamizda, Evans Jensen simiflamasindan faydalanilarak stabil ve instabil olarak
siniflandirilan olgularimizin kirik tiplerine gore iyilesme sonuglar1 degerlendirildi. Stabil ve
instabil kiriklar1 olan hasta gruplar: arasinda iyilesme sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig: goriildii (Ki Kare: 1.330, p > 0.05).

Tablo-10: Kirik tiplerine gore iyilesme sonuglarinin karsilastiriimasi

Sonug

Miikemmel | yi Orta Kotii Toplam

Stabil  Olgu sayisi 19 4 1 4 28
Kirik Yiizdelik oran | %67,9 %14,3 | %3,6 %14,3 | %100,0

tipi Instabil Olgu sayis1 37 8 4 4 53
Yiizdelik oran | %69,8 %151 |%7,5 %7,5 %100,0

Toplam Olgu sayisi 56 12 5 8 81
Yiizdelik oran | %69,1 %14,8 | %6,2 %9,9 %100,0

Bu ¢alismamizda, hastalarimizin ameliyatinda primer tespit materyali olarak en ¢ok kamali
plak ve DHS plagin tercih edildigi saptandi. Tercih edilen implanta gore iyilesme sonuglari
arasinda yapilan karsilastirmada bu iki implant grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig: goriildi (Ki Kare:0.382, p>0.05).



Tablo-11: Tercih edilen implanta gore (Kamali plak
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ve DHS plak) iyilesme sonuglarmnin

karsilastirilmast
Sonug
Miikemmel |lyi Orta Kot [Toplam
Kamal1 Olgu sayist 28 5 2 3 38
Kamali  plak Yiizdelik oran | %73,7 %13,2 %5,3 |%7,9 |%100,0
plak ve
DHS  pHs Olgusayis1 |18 4 1 3 26
plak- plak Yiizdelik oran | %669,2 %15,4 %38 |%115 |%100,0
Olgu sayist 46 9 3 6 64
Toplam Yiizdelik oran | %71,9 %14,1 %4,7  |%9,4  |%100,0
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V. VAKA ORNEKLERI

OLGU-1: S.S, 49 y, erkek hasta, trafik kazasi, sol femur, instabil kirik, kamali plak,
miikemmel fonksiyonel sonug, Harris kalca skoru: 99.87

-

11.01.2009 preop. 13.01.2009 postop. 13.01.2009 postop
oOn arka grafi on arka grafi yan grafi

top. 3. Ay 0n arka grafi Postop. 3. Ay yan grafi
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Postop. 6. Ay yan grafi

Postop. 18. Ay 6n arka grafi Postop. 18. Ay on arka grafi
(Proksimal) (Distal)

Postop. 18. Ay yan grafi Postop. 18. Ay yan grafi
(Proksimal) (Distal)
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Postop. 34. Ay 6n arka grafi Postop. 34. Ay yan grafi

Postop. 34. Ay implant ¢ikarimi sonrasi 6n arka grafi
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OLGU-2: K.S, 42 y, erkek hasta, yliksekten diisme, sag femur, stabil kirik, DHS plak,
miitkemmel fonksiyonel sonug, Harris kalca skoru: 93.87

28.03.2009 preop. 30.03.2009 postop. 30.03.2009 postop.
On arka grafi On arka grafi yan grafi

Postop. 6. Ay 6n arka grafi Postop. 6. Ay yan grafi
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Postop. 30. Ay 6n arka grafi Postofx 30, Ay yan grafi

y

Pos | Postop. 30. Ay implant ¢ikarimi
sonras1 0n arka grafi sonrasi yan grafi
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OLGU-3: M.K, 41 y, erkek hasta, yiiksekten diisme, sol femur, instabil kirik, sisebilen PFN,
Miikemmel fonksiyonel sonug, Harris kalca skoru:92.87

8|
14.11.2010 preop. 21.11.2010 postop. 21.11.2010 postop.
On arka grafi On arka grafi Yan grafi

Il
Il

Postop. 1.5 ay 6n arka grafi Postop. 1.5 ay yan grafi

I

Postop. 3. Ay 6n arka grafi Postop. 3. Ay yan grafi
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Postop. 6. Ay 0n arka grafi Postop. 6. Ay yan grafi
(Cable ¢ikarimi sonrast) (Cable ¢ikarimi sonrast)

Postop. 75 Ay 6n arka grafi Postop. 7.5 Ay yan grafi

Postop. 12. Ay Postop. 12. Ay Postop. 12. Ay
On arka grafi On arka grafi yan grafi
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OLGU-4: H.A, 57 y, erkek hasta, basit diisme, sag femur, stabil kirik, Ender ¢ivisi,
Miikemmel fonksiyonel sonug, Harris kalga skoru: 99.65

17.02.2010 preop. 18.02.2010 postop. 18.02.2010 postop.
On arka grafi oOn arka grafi oOn arka grafi(distal)

Postop. 1.5 ay yan grafi

\

Postop. 6. Ay on arka grafi Postop. 6. Ay 6n arka grafi
(Distal)
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\

Postop. 12. Ay on arka grafi POStOp. 18. A‘ Ay 06n arka grafi

Postop. 21. Ay 6n arka grafi



64

OLGU-5: N.C, 60 y, erkek hasta, basit diisme, sol femur, stabil kirik, PFN,
miitkemmel fonksiyonel sonug, Harris kalca skoru: 90.87

;u "
u‘ i i
01.12.2010 preop. 05.12.2010 postop. 05.12.2010 postop.
On arka grafi On arka grafi yan grafi

i
Postop. 1.5 ay 6n arka grafi Postop. 1.5 ay yan grafi

Postop. 4.5 ay On arka grafi Postop. 7. Ay On arka grafi
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OLGU-6: A.M, 55y, erkek hasta , basit diisme, sol femur, stabil kirik, PFN,
miitkemmel fonksiyonel sonug, Harris kalca skoru:99.87

Postop. 1. Ay 6n arka grafi Postop. 1. Ay yan ‘graﬁ

Postop. 3. Ay on arka grafi Postop. 3. Ay yan grafi
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Postop. 7.5 ay yan grafi

Postop. 12. Ay 6n arka grafi Postop. 12. Ay yan grafi
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VI. TARTISMA

Trokanterik bolge femur kiriklart alt ekstremitenin en Onemli kiriklarindan biridir.
Ortalama yasam siiresinin artisina bagli olarak kalga kiriklarinin gériilme sikligi artmakta,
osteoporozun etkin bir sekilde tedavisinin yapilamamasi bu kiriklarin olusumnda temel neden
olmaya devam etmektedir(101). Ileri yas nedeniyle hasta igin 6nemli olan hayatta
kalabilmektir. Hasta kaybedilmezse, fonksiyonel olmasada bu bolgelerin kiriklar1 kaynar.
Tedavideki asil ama¢ tim yas gruplarinda, yas ve immobilizasyonun getirecegi
komplikasyonlar1 minimale indirmek, hastanin miimkiinse kendi kemigini koruyarak en kisa
stirede sosyal ve islevsel faaliyetlerine geri donmesini saglamaktir. Bu internal ya da eksternal
tespit yontemleriyle saglanmaktadir(102).

Modern cerrahi tedavi ilkelerinin ortaya konmasi ve metaliirji alanindaki gelismelerle
birlikte pozitif bilim, tibbin temel taslarindan Ortopedi ve Travmatoloji buna paralel olarak
devrimini yapmaya devam etmektedir. Giliniimiiz yash toplumunda, yashiligin beraberinde
getirdigi sorunlardan bir tanesi olan trokanterik bolge femur kiriklar: hala sorun teskil etmekte
ve ortopedistler bu sorunun ¢dziimiine katkida bulunmaktadirlar. Ulkemiz saglik sorunlarinin
¢Oziimiinde tiniversite hastaneleri ve degerli hocalar1 olanaklar1 dlgilisiinde hizmetlerini icra
etmekte ve biitiinliigii saglamaktadirlar.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2005-
2010 yillar1 arasinda ameliyat olmus 18-60 yas arasindaki trokanterik bolge femur kirikli
hastalar ¢alismaya dahil edilip, takipleri ve sonuglar1 literatiir bilgisi 1s1g8inda nesir edilmistir.
Belli bir tedavi secenegi hedef alinmamis olup, trokanterik bolge femur kirigi nedeniyle
bagvuran hastalarda, basvuru anindan itibaren hasta takipleri, tedavi seceneckleri, tedavi
sonuglari ve hasta ¢esitliligi istatistiksel veriler 1s1ginda analiz edilmistir.

Klinigimizde 2005-2010 yillar1 arasinda, trokanterik bolge femur kirigr nedeniyle
ameliyat edilip primer tespit yapilmis 18-60 yas arasi hastalar ¢alismamizin esasini teskil
etmektedir. 80 olgunun 81 kalcasi ¢alismaya dahil edilmistir. Olgularimizin yas ortalamasi
47.05 olup, 61’1 (%75.3) 40 yas ve lizeri iken, 20’si (%24.7) 40 yas altindadir. Bat1 kaynakl
literatiirlerde tiim yas gruplar1 dikkate alinarak yapilan ¢aligsmalarda yas ortalamasi genellikle
70’in tizerinde iken, iilkemizde yapilan ¢aligmalarda yas ortalamasi daha diistiktiir. Rockwood
calismasinda femur trokanterik bolge kiriklarinin daha fazla 66-79 yaslart arasinda
gorildiiglinii  bildiirmistir(103). Bulut bir c¢alismasinda yas ortalamasimi 59.2 olarak
bulmustur(104). Ulkemizin bat1 iilkelerine gdre yasam beklentisinin daha diisiik ve daha geng
bir niifusa sahip olmasi, yas ortalamasinin diisik olmasmi agiklamaktadir. Bizim
calismamizda ise yas araliginin 18-60 yas olmasi ortalamayi diisiirmiistiir.
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Bati literatiirinde hastalarin biiylik bir bolimiini kadinlar olustururken (105,106),
Tiirkiye’de erkekler bu tip kiriklara daha ¢ok maruz kalmaktadir. Bizim ¢alismamizda toplam
81 olgunun 71’ erkek (%87,7), 10’u (%12.3) kadin hastadir. Ulkemizde trokanterik bolge
femur kiriklarindaki kadin olgu oranin diisiik olmasini toplumda erkeklere oranla kadinlarin
daha pasif bir yasam siirmelerine ve ¢alisan kadin sayisinin az olmasina baglamaktayiz.

Yaghliga bagli osteoporoz ve osteoporoza bagli zayiflama sonucunda diisiik enerjili
travmalarla femur trokanter arasi kiriklar meydana gelebilmektedir. Bati toplumlarinda
trokanter aras1 femur kiriklart genellikle mindr travmalar sonucu olusmakta ve tipik olarak
hastalar evde veya yolda yiiriirken ayagi kayip diisme sonucunda kirik gegirmektedir. Hayat
beklentisi ortalama olarak her iki cins i¢in 10 yi1l daha fazla oldugundan osteoporoz sikligi
daha fazla olmakta dolaysiyla bu tip kiriklar daha fazla goriilmektedir. Ulkemizde yasam
beklentisinin daha diisiik olmasi1 ve kiriga neden olan mekanizmada basit diismeler kadar
yiiksek enerjili travmalarmn da rol oynamasi nedeni ile yas ortalamasi daha diisiiktiir. Unay ve
arkadaslarinin 60 yas {istii 107 femur {ist ucunda kirig1r bulunan hastalar {izerinde yaptiklar
calismada okuma-yazma bilmeyenlerin oraninin yiiksek oldugu, bilingsiz beslendikleri, ¢ok
dogurganligin oldugu, giinliik fiziksel aktivitelerinin kisitlanmis oldugu, osteoporoz ve kirik
risk faktorlerini erken yasta Onlemede yetersiz kalindigini bildirmislerdir(107). Bizim
hastalarimizda 18-60 yas aralig1 olmasindan dolayi, 53 olguda (%65.4) yiiksek enerjili travma
(Yiiksekten diisme, trafik kazasi, atesli silah yaralanmasi) nedeniyle, 28 olguda (%34.6)
diisiik enerjili travma (basit diisme) nedeniyle trokanterik bolge femur kirigir olusmustur.
Yiiksek enerjili travmalarin diisiik yas ortalamasi ve erkeklerde daha ¢ok goriilmesi, ¢alisan
erkeklerin daha ¢ok olmasi ve galisma hayatinda daha aktif olmalar1 diisiincesindeyiz.

Trokanterik bolge femur kiriklarinda tedavinin amaci, hastanin miimkiinse kendi kemigini
koruyarak, kirtk olmadan onceki konumuna miimkiin olan en kisa zamanda kavusmasidir.
Ganz ve arkadaglari, trokanterik bolge femur kirkli hastalarda uzamis yatak istirahatinin yaslh
hastalarda mortalite riskini arttirdigini, bu yiizden cerrahi miidahale gerekliligini
belirtmislerdir(108). En azindan kismi yiikk vermeyi saglamak igin gii¢lii ve stabil bir tespit
saglanmalidir. Koruyucu yontemler cerrahiye izin vermeyecek problemleri olan hastalarda
uygulanmas1 gerekir(109). Horowitz traksiyonla takip edilen trokanterik bdolge femur
kiriklarindaki mortalitenin %34.6, internal tespit yapilanlardaki oranin %17.5 oldugunu
bildirmistir(44,48,56). Evans koruyucu tedavi edilenlerde mortalite oranin (%30.7), cerrahi
tedavi edilenlere (%16.8) gore 2 kat daha fazla oldugunu bildirmistir. Evans cerrahi tedavinin
mortaliteyi azalttigini, fonksiyonel sonucu iyilestirdigini, hastane yatak isgal oranini
azalttigini, hastaya daha rahat ve hareketli bir kaynama donemi sagladigini bildirmistir(48).
Hornby ve arkadaslari, yash hastalarin trokanterik bolge femur kiriklarinda koruyucu ve
cerrahi tedaviler arasinda yaptiklari mukayeseli ¢alismada her iki tedavi yonteminin kendine
has komplikasyonlariin diisiik oldugunu, ilk 6 aylik donemde mortalite, agri1, bacakta sislik,
cilt yaralar1 ve genel komplikasyonlarin her iki yontemde bir farklilhik gostermedigini
bildirmislerdir. Ancak cerrahi tedavinin daha iyi anatomik sonuglar verdigini, hastanede
kalma siiresini kisalttigini, buna karsilik koruyucu tedavi edilen hastalarin 6 aydan sonra
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biiyiikk bir boliimiiniin bagimsizlik kazandigini bildirmistir(110). Koruyucu tedavinin uzun
stirmesi ve mortalitenin yiiksek olmasindan dolay1 cerrahi tedavi herkesge kabul edilen tedavi
yontemidir (111,112). Klinigimizde, 18-60 yas arasi trokanterik bolge femur kirikli olgularda
cerrahi tedaviyi tercih etmekteyiz. Ancak yash hastalar igin genel saglik durumu, kemik
kalitesi, kirik oncesi aktivitesi géz oniinde bulundurularak bu karar verilmektedir

Erken cerrahi tedavi (ilk 24 saat) mortalite ve morbitideyi azaltmak, hastaya daha erken
bagimsizlik kazanmak ve uzun siireli yatmaya bagli komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla
onerilmektedir (113). Ancak erken cerrahi tedavi, kirik ile ilgili komplikasyonlar1 azaltmakla
birlikte, hastalarin genellikle yasl olmasi ve ek medikal problemlerinin bulunmasi ameliyat
sonrast Oliim riskini arttirmaktadir (114). Ozellikle kardiyak yetmezlik, diyabet ve kronik
akciger hastaliklar1 gibi iyi kontrol edilmemis sistemik hastaliklar mortalite hizin1 belirgin
olarak arttirmaktadir.

Hastalarin ameliyat oncesi bekleme siiresini, Bulut bir ¢alismasinda ortalama 6,8 giin,
Yiicel bir ¢alismasinda bu siirenin ortalama 13,6 giin gibi uzun bir siire oldugunu, Kayhan ise
yaptig1 ¢aligmasinda ortalama 5,2 giin olarak belirtmistir(104,115,116). Klinigimizde ise bu
siirenin en kisa travmadan sonra 24 saat i¢cinde, en uzun travmadan sonra 13 giin olmak iizere
ortalama hastalarin ameliyat oncesi bekleme siireleri 3,7 giindiir. Literatiir ile bu siirenin
uyumlu oldugu goriilmiis, yine de bizce bu siirenin uzun oldugu kanaatindeyiz. Nedenleri
olarak ise femur trokanterik bolge kirikli hastalarin ¢ogunun travma seklinin yiiksek enerjili
olmast sebebiyle ek ortopedik, sistemik problemlerinin bulunmasi ve cerrahi tespit araglarinin
teminindeki sikintilar oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarda tromboemboliyi dnlemek igin fiziki onleyiciler arasinda en etkilisi hastayr bir
an Once mobilize etmektir. Ayrica bu her zaman uygulanamamakla birlikte varis c¢oraplart,
solunum egzersizleri, ekstremite egzersizleri tercih edilmektedir. Larsson ve arkadaslari,
koruyucu antikoagulan uygulamasi sonrasinda derin ven trombozu ve pulmoner emboli
oraninin %4’ten %1’e distiigiini bildirmektedir(117). Kalga kirikli hastalarda derin ven
tromboz insidans1 Geoffrey ve arkadaslar cerrahi olarak miidahale ettikleri hastalarinda %3,5
olarak bulmuslardir. Kendi ¢caligmalarinda kemoproflaksiye ilave olarak mekanik kompresyon
gereclerinin yiiksek riskli popiilasyonda tromboembolizimi azaltmada etkili oldugunu
gostermislerdir. Derin ven trombozu kalga kirikli hastalarda aspirin ile tedavi edilenlerde
%28-73, varfarin ile tedavi edilenlerde %2169, diisiik molekiiler agirlikli heparin ile tedavi
edilenlerde %7—45 arasindadir (118). Wilson ve arkadaslari, 1015 olguluk serilerinde, 13
olguda vendz tromboz (%1,3) oldugunu bildirmistir(119). Laohapoonrungsee ve arkadaslari,
kendi olgularinda derin ven trombozuna rastlamamislardir. Proflaksi uygulamadiklarini,
yalniz ameliyattan sonraki 2. giinde dreni cektikten sonra hastalarini ayaga kaldirdiklarini
belirtmistir(120). Bizim klinigimizde trokanterik bolge femur kirigi olan her hasta igin,
kontrendikasyon yok ise (intraabdominal veya intrakranial patoloji) travmanin ilk giiniinden
baslayarak ameliyattan 12 saat dncesine kadar ve ameliyat sonrasi en erken 6. saatte baglamak
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tizere hastalarimiza diisiik molekiiler agirlikli heparin veriyoruz. Ameliyat sonrasi hasta
mobilize edilene kadar bu etkin tedavi yontemine devam etmekteyiz. Hatta derin ven
trombozu ve pulmoner emboli ac¢isindan yiliksek riskli hastalara koruyucu amagl
popstoperatif 1 ay boyunca bu tedaviyi Onermekteyiz. Calisma yaptigimiz 81 olgunun
igerisinde pulmoner embolisi olan olgu sayis1 1 idi. Pulmoner emboli tespit edilen hastanin
ayrica derin ven trombozu da olmak tizere sadece 1 hastada da derin ven trombozu tek basina
vardi. Calsimamizdaki olgularin ven6z tromboemboli ve pulmoner emboli oranmin literatiir
ile uyumlu oldugunu diisiinmekteyiz.

Larsson ve arkadaslari, dinamik kalga ¢ivileri kullandiklar1 607 olgunun higbirinde plak ve
laq vidasinda kirilmaya ve biikiilmeye rastlamamiglardir. Rijit internal tespit materyallerine
oranla daha basarili sonuglar almiglardir. Bu hastalarin %80’inde ameliyat sonrasi birinci
yilinda kirikk Oncesi mobiliteyi kazandiklarin1 bildirmislerdir(117,121). Yoo Kim ve
arkadaslari, dinamik kalga ¢ivisi yapilan, en az 1 yil takip ettikleri 178 trokanterik bolge
femur kirikli hastalarindan 47 instabil ve 2 stabil olguda rediiksiyon kayb1, varus agilanmasi,
lag vidasinin femur basini  yirtmasi, 20 mm disar1 ¢ikmasi komplikasyonlarini
gozlemlemislerdir. Dinamik kalga ¢ivisi onlara gore instabil ve osteoporotik kiriklarda ilk
tercih edilmesi gereken implant degildir(122). Said ve arkadaslari, dinamik kalca ¢ivisi ile
internal tespiti yapilmis ve yetersizlik goriilen 26 hastalarinda diizeltme ameliyatlari
yapmislardir. Diizeltme ameliyatlarin1 yaparken hastanin fizyolojik yasi, kemik kalitesi, femur
ve asetabulumun durumunu goz oniinde bulundurmuslardir. Buna gore 18 hastalarinda tekrar
internal tespit materyali ve greftleme, 8 hastalarinda protez kullanmislardir(123).
Haidukewych ve Berry, kaynamama veya rediiksiyon kaybit durumunda protez ameliyatlar
veya internal tespitin yenilenmesini 6nermislerdir. Bu sekilde onbir hastalarinda kamali plak,
bes hastalarinda dinamik kalga ¢ivisi, ii¢ hastalarinda dinamik kondil ¢ivisi, bir hastalarinda
Zickel ¢ivisi tercih etmislerdir. Tiim ameliyatlarinda kemik grefti kullanmislar ve sadece bir
hastalarinda  kaynamama  oldugunu  gormiislerdir(112). Waters ve arkadaglari,
uygulamalarinda 2—-2,5 cm kiigiik insizyonla 4 delikli dinamik kalca ¢ivisini uyguladiklari 13
vakalik serilerini bildirmislerdir. Hastalarinda cerrahi kesi ile ilgili komplikasyon
bildirmemislerdir(106). Laohapoonrungsee ve arkadaglari, 83 trokanterik bolge femur kirikli
hastaya 2 delikli dinamik kalga civisi ile internal tespit yapmislar ve bu sekilde bir tespitin
yeterli oldugunu bildirmislerdir. Mekanik ve teknik yetersizligin 4 vakada %4,82 oldugunu
bildirmistir(120).

Bizim ¢alismamizda kamali plak egilmesi ve kirilmasina bagl 5 hastanin, 1’ine tekrardan
kamali plak, 1’ine dinamik kalc¢a ¢ivisi, 1’ine proksimal femur anatomik plak ve 2’sine de
proksimal femoral ¢ivi(PFN) ile diizeltme ameliyati yapilmistir. Ayrica proksimal femur
civisi yapilan hastalarimiza grefonaj islemi de yapilmistir. Hastalarimizda tercih edilen
implantlarin mekanik ve teknik yetersizlik oranimin literatiir ile uyumlu oldugunu
diistinmekteyiz.
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Izmir ve arkadaslari, bir calismalarinda 61 femur trokanterik bolge kiriklarinin
stabilizasyonunda en iyi osteosentez materyalinin dinamik kompresyonlu kalga civileri
oldugunu belirtmislerdir. Bu materyalin basarisini kompresyon yapmasi, erken yiiklemeye ve
yiiriimeye elverisli olmasina baglamislardir(124). Esser ve arkadaslari, dinamik kalga ¢ivisi ve
Jewett vida plak sistemleriyle yaptig1 mukayeseli ¢alismalarinda agri, hastanede kalma siiresi,
mortalite ve morbidite yonlinden iki grup arasinda istatistik olarak fark olmadigini
bildirmiglerdir. Hastalarinin 6 aylik takibi sonrasinda dinamik kalga ¢ivisi uygulananlarda
mobilize olma oranin daha yiiksek, tespit kaybi olmaksizin daha iyi bir kompresyon
saglandigint goérmiislerdir(125). Bannister ve arkadaslari, stabil femur trokanterik bolge
kiriklarinda dinamik kompresyonlu kalca ¢ivilerinin, sabit agili plak-vida sistemine bir
Ustlinliigliniin  olmadigin1 belirtmislerdir. Femur trokanterik bolge kiriklarinin mekanik
davraniglarinin tam olarak saptanamadigini bu yiizden dinamik kompresyon yapan kalga
civilerinin bu bolge kiriklarinda kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir(126).

Bridle ve arkadaslari, dinamik kalca ¢ivilerini gamma ¢ivileri ile mukayese etmislerdir.
Olgularinda iki grupta da hi¢ implant kirigina rastlamamiglardir. Dort olgularinda Gamma
civisi distalinde femur cisim kirig1 tespit etmisler ve ikinci bir ameliyata ihtiyac
duymuslardir(127). Hadler, teknigin, yari kapali, ameliyat siiresinin kisa ve kan kaybinin az
olmasinin avantajlart oldugunu belirtmistir. Olgularinda rotasyonu engellemek igin distal
kilitleme ve bunun i¢in de goriintiileme sistemi gerektigini, bir olgusunda da ¢ivi sonlanim
yerinde femurda kirilma bildirmistir(16). Leung ve arkadaslari, gamma givilerinin daha kisa
stirede, kiiciik insizyonla az miktarda intraoperatif kanama ile uygulanabildigini, ameliyat
sonrasi iyilesme doneminin daha kisa siirdiigiinii ve tam yiik vermeye daha erken baslandigin
bildirmektedir(113). Radford ve arkadaslari, iki grup arasindaki ameliyat sonrasi
mobilizasyon agisindan belirgin fark saptamamis, gamma ¢ivisi yapilan grupta intraoperatif
kan kaybinin daha az olmasma ragmen ameliyat sonrast hemoglobin seviyelerinde bir
farkhilik olmadigimi bulmustur. Yara enfeksiyonu gamma ¢ivisi grubunda daha az
bulunmustur. Femur cisim kiriklarina neden oldugu ve bu komplikasyonun tedavisinin zor
olmasindan dolayr artitk femur trokanterik bolge kiriklarin osteosentezinde bu implanti
kullanmadigint bildirmistir(128). Adams ve arkadaslari, dinamik kalc¢a ¢ivisi ile gamma
¢ivisini mukayese ettikleri ¢aligmalarinda benzer siklikta ikinci cerrahi gereksinimi ve benzer
komplikasyonlar tespit etmislerdir. Uzun ve erken donem islevsel rollerinde fark olmadigi, bu
yizden gamma c¢ivisi ile miidahale goéren hastalarda belirgin bir tercihin olmadigini
bildirmislerdir(129).

Bizim calismamizda, kamali1 plak yapilan 38 hasta ve dinamik kalga ¢ivisi(DHS plak)
yapitlan 26 hastanin Harris kalga skoruna gore iyilesme sonuglar1 arasinda yapilan
karsilastirmada, istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii(p>0.05).

Ameliyat sonrasi medikal komplikasyonlarin, morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in
hastalarin uygun en kisa siirede mobilize edilmeleri gerekmektedir. Rao ve arkadaglari,
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trokanterik bolge femur kirikli hastalarda ameliyatlarindan 3 hafta sonra tam yiik verdirdigini
bildirmistir(130). Davis ve arkadaslari, hastalarina ameliyat sonrast 2. giinde kismi yiik
vermeye basladiklarini ve bir ile iki hafta sonra tam yiik verdiklerini, Sernbo ve arkadaslari ile
Larsson ve arkadaslari, 6zellik arz etmeyen hastalarinin hepsinde ameliyattan sonraki giin tam
yiik verdirdiklerini, hastalarin kirik ©ncesi fonksiyonel yetilerine daha erken siirede
ulastiklarini bildirmislerdir(131,114,121).

Kendi olgularimizda, dinamik kalga ¢ivisi ile miidahale ettigimiz hastalarimizda 45 giine
kadar koltuk degnekleriyle parmak uglari ile yeri hissedecek sekilde basmalari, sonrasinda da
haftalik 5-10 kg arttirmak kaydiyla yiik vererek basmalar1 6nerilmistir. Tam yiik verme siiresi
ise diiz radyografi kontrolii ile yeterli kaynama goriildiikten sonra gogunlukla 3. aydan sonra
Onerilmistir.

Bannister ve arkadaslari, kullanilan implant tiriiniin rehabilitasyonun basarisini
etkilemedigini savunmaktadir(126). Barrios ve arkadaslari, hastalarin taburcu edilmeden 6nce
yiirliyebilmelerinin  ve yiirliyebilen hastalarin  gidebildikleri maksimum mesafenin,
fonksiyonel sonuglarin prognozunu iyi ydnde etkiledigini bildirmistir. internal tespit
materyalinin tiiriinden ziyade; rediiksiyonun kalitesi ve kirigin stabilitesi ameliyatin sonucunu
etkilemektedir. Kirik stabilitesinin uzun siireli fonksiyonel sonuglara bir etkisinin olmadigini
savunmaktadir. Rediiksiyon kalitesinin ameliyat sonrasi ge¢ donemde yliriime yetkinligi
tizerinde daha etkin oldugunu saptamiglardir(132).

1965 ile 1975 yillar1 arasindaki 231 instabil trokanterik bolge femur kirigina internal tespit
ve polimetilmetakrilat ile tedavi uygulayan Muhr ve arkadaslari, hastalarini ortalama 14,9 giin
sonra taburcu etmislerdir(6). Kyle ve arkadaslari, 622 trokanterik bolge femur kirikli
serilerinde stabil kirikli hastalarini ortalama 13 giin, instabil kirikli hastalarini ise 21 giin
hastanede takip etmislerdir(133). Bizim ¢aligmamizda hastalar travmanin ilk giiniinden,
klinige bagvurup ve taburcu olduklar1 giine kadar ortalama 11.9 giin klinikte yatmiglardir.
Hastalar ameliyatlarindan ortalama 8.1 giin sonra taburcu olmuslardir.

Mortalite orani hastanin kirik Oncesindeki yas, fonksiyonel durumu ve sosyal
bagimliligiyla yakindan iligkilidir. Bannister ve arkadaslari, 155 trokanter arasi femur kirig:
olan serisinde ilk ii¢ ayda %26, ilk 1 yilda ise %35 mortalite hiz1 bildirmistir. Tercih edilen
implant tlirtiniin mortaliteyi etkilemedigini, bu ylizden dinamik kalca ¢ivisinin kullanilmasi ile
mortalite hizinda bir azalma olmadigin tespit etmistir(44,126). Larsson ve arkadaglari, 607
hastalik genis serisinde ameliyat sonrasi bir yillik mortalite hizin1 %18 olarak vermistir. Kirik
oncesi kendi isini gorebilen hastalarda mortalite %22 iken, baskalarmma bagimli temel
ithtiyacin1 karsilayan yasl hastalarda %52 oldugunu saptamistir(121). Bridle ve arkadaslari,
hastanede yatarken mortalitenin %19 oldugunu, bu oranin ameliyat sonras1 6. ayda %34’e
ciktigini bildirmistir(127). Hamlet ve arkadaslari, ilk gilin igerisinde ameliyat edilenlerde
mortalite hizinin %20, ilk glinden sonra ameliyat edilenlerin mortalite hizinin %50 oldugunu
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gostermislerdir. Serilerinde ilk bir yilda %14, ikinci yilda %26, tgiincii yilda %33 mortalite
oldugunu bildirmislerdir. Ameliyat dncesi ASA degerlendirmesinin yeterli bir siniflandirma
oldugunu diisiinmemektedirler(134). Muhr ve arkadaslari, ameliyat sonrast 231 hastadan
51’nin (%22) kardiyopulmoner nedenlere bagl olarak 6ldiigiinii bildirmislerdir(6). Sharma ve
arkadaslari, cerrahi sonrasi antibiyotik kullanimina bagli Clostridum Difficile nedenli ishali
gelisen 17 hastadan 6’sinin 6ldiigiinii bildirmislerdir. Antibiyotik kullanim1 sonucu gelisen
hastane enfeksiyonu Clostridum Difficileye bagli ishalin mortalite ve morbiditenin 6nemli
nedenlerinden biri oldugunu diisiinmektedirler(135). Trokanterik bolge femur kirikli
hastalarda ortalama yasama stiresi kiriktan sonra 6,5 sene olarak bildirilmistir. Halbuki kirig1
olmayan ayni yastaki sahislarin ortalama 9 sene yasadiklart goriilmiistiir (136). Bizim
calismamizda 2 hastanin 1’1 ameliyat olduktan 2 hafta sonra pulmoner emboli nedeniyle, 1’1
de ameliyattan 1 y1l sonra solunum yetmezligi ve kardiyopulmoner arrest nedeniyle dlmiistiir..
Ik yil igerisinde 6liim orani %2.47 bulunmustur. Calismamizdaki hasta grubunu 18-60
yas(ortalama 47.05) gibi gen¢ hasta popiilasyonu olusturdugundan, 6liim oranlarmin literatiir
ile kiyaslandiginda birbirine yakin oranlar oldugu diislincesindeyiz.

Femur basi aseptik nekrozu femur boynu kirigi, femur basi ¢ikigi veya kirigi sonrasi nadir
degildir. Trokanterik bolge femur kiriklari sonrast nadir de olsa goriilebilir. Travmanin
siddeti, femur basi iizerindeki kismi yaralanmalar, femur bagini besleyen damarlarin
yaralanmasi, implantin uygulanma sekli, uygun rediiksiyonun saglanamamasi aseptik nekroz
oranini arttirmaktadir. Baixauli ve arkadaslari, trokanterik bolge femur kirig1 nedeni ile
aseptik nekroz gelisen 12 vakasinin oldugunu, tek genis serisinde %0.55 oranina sahip
oldugunu bildirmistir. Tedavilerinde tespit i¢in kullanilan implantlar ¢ikarilmis, hastalarin
klinigine gore kor dekompresyon, artroplasti ve koruyucu tedavi uygulamistir(137). Mu Chen
ve arkadaglari, Gamma ¢ivisi uyguladiklar1 stabil olmayan trokanterik bolge femur kirikli
genis serilerinde %1.16 oraninda 7 erkek olguda, 6 ay ile 3 yil igerisinde aseptik nekroz tespit
etmisler, bu durumun yiiksek enerjili travmaya veya femur basinin iyatrojenik olarak kan
akiminin bozulmasina bagli olabilecegini diisiinmiislerdir. Kendi serilerinde bu 7 hastanin
agir alkol bagimlisi oldugunu bildirmislerdir(138). Mattan ve arkadaslari, aseptik nekroz
oranini %0,8 olarak bildirmislerdir(94). Aktekin ve arkadaslari, hemiartroplasti veya dinamik
kalca civisi uygulamalarint mukayese ettikleri ¢alismalarinda dinamik kalga ¢ivisi ile internal
tespit yapilan hastalarinda %6 oraninda aseptik nekroz bildirmislerdir(139). Yanlar ve
arkadaglari, dinamik kalga ¢ivisi tatbik ettikleri olgularinda, 48 aylik takip siiresince aseptik
nekroz bildirmemislerdir(140). Calismamizda trokanterik bolge femur kirigi nedeniyle
internal tespit yapilan sadece 1 olguda aseptik nekroz gelisti. Bu da kirik nedeniyle dinamik
kalga ¢ivisi yapilan hastaydi.

Bulut ve arkadaslari, kendi gelistirdikleri degerlendirme sitemine dayanarak trokanterik
bolge femur kirikli hastalarinda %76,92 basarili sonug elde etmislerdir(104).
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Bizim c¢aligmamizda hastalarin son durumlar1 ameliyat sonrasi en az 6. aydan itibaren,
Harris’in 1969 yilinda yayinladigi makalesindeki fonksiyonel degerlendirme dlcegine gore
degerlendirilmislerdir (100). Buna gore son degerlendirilmeleri yapilan 81 olgunun
muayenelerinde, 56’sinin ( %69.2) mitkkemmel, 12’sinin ( %14.8) iyi, 5’inin ( %6,2) orta ve
8’inin ( %9.8) kotii sonug oldugu bulunmustur.
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VIL. SONUCLAR

1. Trokanterik bolge femur kiriklar1 genelde yasli hastalarda ve basit diismelere, geng
hastalarda ise genellikle yiiksek enerjili travmalara bagli olusmaktadir. Bati iilkelerinden
farkli olarak iilkemizde bu kirik tipi daha geng ve erkek popiilasyonda goriilmektedir.

2. Uygulanacak tedavi yonteminin amaci, hastayi kisa siire igerisinde mobilize edip kirik
oncesi saglik durumuna kavusturmak ve bu tip hastalarda cerrahi tedavi ilk tercih olmalidir.
Yapilacak cerrahi tedavide ise amag, hastanin miimkiinse kendi kemigini koruyarak en kisa
stirede sosyal ve iglevsel faaliyetlerine geri donmesini saglamaktir.

3. Cerrahi zamanlamasini yaparken hasta genel saglik durumu goézoniine alinarak,
miimkiin oldugunca tibbi problemleri stabil hale getirilmeli ve daha sonra hastanin yasina,
kirik tipine, fizyolojik durumuna goére uygun tekniklerden biri kullanilmalidir.  Bizim
klinigimizde 18-60 yas gurubu hastalarin tedavisinde her zaman cerrahi uygulanarak primer
tespit yapilmistir.

4.  Cerrahi tedavi yontemlerine karar vermeden Once kirik diizglin bir bigimde
tanimlanmali ve siniflandirilmalidir. Kalkar biitiinligii géz Oniine alinip kirigin stabilitesi
degerlendirilmielidir. Bizim ¢alismamizda stabilitenin tespiti i¢in traksiyon altinda floroskopi
gorlintiisti alinarak, kirik siniflandirmasi ve kirigin rediiksiyonun degerlendirilmesi yapildi.

5. Femur trokanterik bolge kiriklarinda tercih edilecek materyalin kolay bulunmasi, ucuz
olmasi, ameliyat siiresinin kisa tutulmas1, enfeksiyon riskinin azaltilmasi énemlidir. Thtiyaca
gore geng, kemik stoku yeterli goriilen olgularda dinamik kalga ¢ivisi ile anatomik repozisyon
ve yasli hastalarda hemiartroplasti ile erken mobilizasyon tercih edilebilir.

6. Cerrahi tedavi yontemlerinin fazla olusu, trokanterik bolge femur kiriklarinin
tedavisinin giiniimiizde halen tartismali oldugunu gostermektedir. Stabil olarak siiflandirilan
trokanterik bolge kiriklarinda, cerrahi yontem ve cerrahi basar1 g6z oniine alinirsa iyi sonuglar
elde edilmektedir; ancak problem o6zellikle anstabil olan kiriklarda yasanmaktadir. Bununla
birlikte femur trokanterik bolge kiriklarinda kirik stabil hale geldikten sonra materyalin fazla
bir 6nem tasimadig1 goriisii daha fazla kabul gérmektedir.

7. Ogzellikle yasl hastalarda ve bilhassa kadinlarda kalga bolgesi kiriklarina yaklasim
sadece kirik sonrasi yapilacak cerrahi girisim ve rehabilitasyon ile sinirlt kalmamali, hastay1
kiriktan koruyucu girisim ve dnlemleri de igermelidir.

8. Bizim calismamizda, muayenesi yapilan 81 olgumuzun, 68’inde (%83.9) miikemmel ve
iyi fonksiyonel sonuglar, 13’tinde (%16.1) ise orta ve kotii fonksiyonel sonuglar bulunmustur.
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9. Fonksiyonel sonuglarin tespitinde kullanilan skorlamalar, hastanin travma olmadan
onceki durumunu degerlendirmedigi i¢in radyolojik sonuglar ile klinik sonuglar arasinda
uyumsuzluk meydana gelebilmektedir.

10. Bu calismadan farkli olarak prospektif, rasgele, ardisik, karsilastirmali ¢alismalara
ihtiya¢ vardir.
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IX. EKLER

EK-1

HARRIS KALCA OLCEGI (Harris 1969):

1. AGRI (toplam 44 puan)
A. Yok veya ihmal edilecek Kadar ............c.o.oiiiiiiiii e 44
B. Cok hafif, ara sira ve aktiviteleri etkilemiyor ... 40

C. Hafif agn, ortalama aktiviteleri etkilemiyor, alisilmisin disinda aktivitelerde nadiren orta
derecede agr1, aspirin kullanilmast.............ooiiiiiii i 30

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

daha giiclii agr kesicilere ihtiyag duyabilir............ooooiiiiiii 20
E. Siddetli agri, aktivitelerde ciddi kisitlanmalar ... 10
F. Tamamen yetisiz, kotiiriim, yatalak, yataga bagli..............ccooiiiiiiiiiii i 0

2. ISLEV (Toplam 47 puan)

A. Yiiriime (toplam 33 puan)

1. Topallama

B Y 0K ot 11
D, HaATIT L 9
. Ot e 5
03 T o PP PP 0
2. Destek
B Y 0K 11
b. Uzun yirlylsler i¢in Daston .........c.oviiiiiii i e e eee e 7
C. COZU ZaAMAN DASLOI ...etiite ettt ettt et et e et e e et e et e e e e e e e aaee e 5
d. TeK KOIUK de@Negi ... .ovieiiii e e e, 3

. KT DASEON « et e 2
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£ IKE KOMUK deBNET. .. ..o 0
Lo T ) 3118 0 ) 0

3. Yiiriime mesafesi
E TN 3 110 6] /N
B AL DLOK ..o
CoKITG DLOK et
[T 16 (e A 16 D R
e. Yatak sandalye bagimlili@l..........oooiiiiiii e

B. Etkinlikler (toplam 14 puan)

1. Merdivenler
a. Normal olarak tirabzana tutunmadan ... 4

b. Normal olarak tirabzana tutuUnaraki. ... ... ... 2

c. Herhangi bir $eKilde ...... ..o 1

d. Merdiven inip ¢IKAMAMA. .. .....ouintintit e e 0

2. Ayakkabi1 ve ¢orap giyme

A KOOI CA. .., 4

D, ZOMIUKIA. ... .o, 2

[ 4 1T 111 [ ) PP 0
3. Oturma

a. Sandalyede bir saat rahatca oturma ..............oooviiiiiiiii e 5

b.Sandalyedeyarim saat oturma ... e 3

c. Sandalyede rahat OtUramama. ...........ooiiieinii e 0
4. Toplu tasima araglarma binebilme......... ... 1
3. DEFORMITE YOKLUGU (toplam 4 puan, Hepsine Evet cevabi verilirse 4 puan, 4’ten az

Evet cevabi verilirse 0 puan olarak degerlendirilir.)
a. 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktlirti................coooiiiiiiiiiii 1
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b. 10 dereceden az sabit abdUKSIYON. ... ... ... 1
C. 3.2 cm az bacak SItSIZIIGI. . ..ovuiett it
d. 10 dereceden az ekstansiyonda i¢e TOtaASYOMN.........uuueuierintereireteeieteeeeareeenananns 1
4. HAREKET GENISLIGI (Kalganin her hareketi kendi i¢inde arklara boliinmiistiir.
Sayisal degerleri, hareketin her bir ark icindeki derecesini uygun sayi ile ¢arparak elde edilir)

A. Fleksiyon
0-45 derecex1.0 45x1.0=45

4590 derecex0.6 45x0.6=27

90-100 derecex0.3 10x0.3=3
Toplam=75x0.05=3,75

B. Abduksiyon
0—15 derecex0.8 15x0.8=12

15-20 derecex0.3 5x0.3=1,5
>20 derecex0 20x0=0
Toplam=13.5x0.05=0,675

C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0-15 derecex0.4 15x0.4=6

>15 derecex0
Toplam=6x0.05=0,3

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
her derecex0 derece

E. Adduksiyon
0-15 derecex0.2 15x0.2=3
Toplam=3x0,05=0,15

*Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in sayisal degerler toplamini 0.05 ile ¢arpin.

SONUC:

90-100 puan  ........ceeeen.e Miikemmel
80-89 puan  ................. Iyi

70-79 puan ...l Orta

<70 puan ...l Kotii
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