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OZET

Intertrokanterik femur kirig nedeniyle osteosentez ve hemiartroplasti yapilan
hastalarda fonksiyonel sonuclarin karsilastirilmasi

Amag: Calismamizda intertrokanterik femur kirigi nedeniyle osteosentez ve hemiartroplasti
yapilan 65 yas iistii hastalarin fonksiyonel sonug¢larini karsilastirmay1 amagladik.

Gerec ve yontem: 2006-2011 yillari arasinda Bezm-i Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D’nda ve 2009-2001 yillar1 arasinda Dr. Liitfi Kirdar
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde intertrokanterik femur kirigi nedeniyle kayici kalca
vidast veya proksimal femoral ¢ivi ile osteosentez ve hemiartroplasti yapilan 20’ser kisilik
toplam 60 hasta inceleme kapsamina alindi. Hastalar retrospektif olarak incelendi.
Demografik ozellikleri ortaya kondu, muayeneleri ile beraber fonksiyonel skorlamalari
yapild1 ve radyolojik incelemeleri tamamlandi. Fonksiyonel diizeyler Haris, Merle d’ Aubigne
ve SF-36 skorlariyla belirlendi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak incelendi. Her ii¢ grup
arasinda fonksiyonel sonuglar kiyaslandi. Fonksiyonel sonuglarla demografik o6zelliklerin
arasinda iliski olup olmadigi arastirildi. Istatistik calismada ANOVA, ki-kare ve
nonparametrik korelasyon testleri kullanildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 75,9 idi (35 kadin , 25 erkek). Ortalama takip siiresi 21,4
ay olarak belirlendi. Harris kal¢a skorlar1 ortalamasi kayici kalca vidasi yapilan grupta 66,07
proksimal femoral ¢ivi yapilan grupta 74,73 ve hemiartroplasti yapilan grupta ise 64,45 olarak
hesapladi. Merle d’Aubigne skorlar1 ortalamasi sirasiyla (12,15), (2,90), (12,30) idi. SF-36
skorlar1 ortalamasi ise sirasiyla (pcs: 34,81, mcs: 43,95), (40,46/42,87), (37,26/40,33) idi.
Gruplar arasinda Harris, Merle d’ Aubigne ve SF-36 skorlar1 karsilastirildi, anlamli farkliliklar
saptanmadi. Ancak proksimal femoral civi yapilan grupta skorlarin daha iyi oldugu goriildii.
Ayrica kayici kalga vidast yapilan grupta yas ile Harris kalca skoru arasinda negatif iligki
bulundu. Kemik kalitesi, kirigin tipi ve stabilitesi, takip siireleriyle fonksiyonel sonuglar
arasinda anlamli iliski bulunmad.

Tartisma ve Sonuc¢: Giiniimiizde intertrokanterik femur kiriklarinda komplikasyonlari
nedeniyle konservatif tedavilerden uzaklasilmis cerrahi tedavi esas alinmistir. Literatiirde
cerrahi seceneklerin birbirlerine {istiinliiklerini gosteren bir¢cok calisma vardir. Bununla
birlikte uzun donem fonksiyonel sonuglarin benzer oldugunu gosteren c¢alismalar
cogunluktadir. Calismamizdaki hasta gruplarinda fonksiyonel sonuclarin iilke ortalamalarinin
altinda kaldigimi ancak genel literatiire uygun sekilde sonuglar arasinda anlamli farklilik
olmadigini saptadik. Cerrahi tercihi yaparken hastanin yas, ek hastaliklar, onceki fonksiyonel
durum ve sosyoekonomik durumunun iyi degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
Giincel fonksiyonel skorlamalara yiirlime analizinin de eklenmesinin gelecekte planlanacak
randomize prospektif caligmalara 151k tutacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Intertrokanterik femur, DHS, PFN, hemiartroplasti, fonksiyonel sonug.
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ABSTRACT

Comparison of Functional Outcomes of Osteosynthesis and Hemiarthroplasty in The
Treatment of Intertrochanteric Femur Fracture

Aim: We aimed to compare the functional outcomes of intramedullary or extramedullary
osteosynhtesis with hemiartroplasty in the treatment of intertrochanteric femur fracture in
patients older than 65 years.

Material and Method: Between 2006-2011 in Bezm-i Alem Vakif University Hospital and
between 2009-2011 in Dr. Liitfi Kirdar Kartal Research and Training Hospital, a total of 60
patients with three groups of 20 intertrochanteric femur fracture cases treated with either
dynamic hip screw or proximal femoral nail and hemiarthroplasty were included in the study.

Demographic data, both physical and radiological examination and functional scoring were
noted in retrospective fashion. Functional status was assessed with Harris, Merle d’ Aubigne
and SF-36 scores. Statistical anaylsis was done with ANOVA, chi-square tests and
nonparametrical corelation tests were used. Functional outcomes were compared among three
groups. Relationship between demographic data and functional outcome was assessed.

Results: Mean age was 75,9 (35 Female, 25 Male). Mean follow up was 21,4 months.
Average Harris hip scores were 66,07 in dynamic hip screw group, 74,73 in proximal femoral
nail group, and 64,45 in hemiarthroplasty group. Mean Merle d’ Aubigne scores were (12,15),
(2,90), and (12,30), respectively. Average SF-36 scores were (pcs: 34,81, mcs: 43,95),
(40,46/42,87), and (37,26/40,33), respectively. No statistically significant difference were
noted in comparison of functional scores of groups. Nevertheless, proximal femoral nail
group had higher functional scores. A negative corelation was detected between age and
Harris hip score in dynamic hip screw group. Any statistical significance was not noted for
bone quality, fracture type and stability, and follow up time in comparison with functional
outcomes.

Discussion and Conclusion: Surgical treatment is superior to conservative therapy in
intertrochanteric femur fractures due to complications. Superiority in surgical treatment
options is frequently investigated in the literature, but it’s still controversial. Functional scores
of our study were under the national average, but results were favorable with the literature.
We consider that well assessment of patients age, comorbidity, functional and
socioeconomical status is necessary in desicion of surgical treatment option. We believe that
further randomised prospective investigations will be better if podographic analysis is added
to current functional scorring systems.

Key Words: Intertrochanteric femur, DHS, PFN, hemiarthroplasty, functional outcome.



1. GIRIS

Kalga kiriklarinin sikligi yasam siirelerinin uzamasiyla beraber giderek artmakta
morbidite ve mortalitenin nemli bir nedeni olmaktadir. ileri yas, ek hastaliklar ve kognitif
diizeydeki degiskenliklerle beraber yasl popiilasyon basit diismelere daha sik maruz kalmakta
ve kirik olusma ihtimali artmaktadir. Osteoporoz kiriklarin olusumunda ve tedavi siirecinde
onemli bir etkendir. Immobilizasyon komplikasyonlar1 artirmakta morbidite ve mortaliteyi
ciddi sekilde artirmaktadir. Bu sebeple kalgca kiriklarinda giincel tedavi cerrahi tedavidir.
Hastalarin  kirk Oncesi fonksiyonel durumlari, ek hastaliklar1 ve sosyal durumlar
degerlendirilerek cerrahi tedavi karar1 alimir. Tedavide amag¢ hastalarin kirik Oncesi

fonksiyonel diizeylerine ulastirilmasi olmalidir.

Intertrokanterik bolge boyun bolgesine kiyasla kanlanmasi ve kaynamas1 daha iyi olan
ve osteosentez sansi bulunan bir bolgedir. Intertrokanterik femur kiriklarinda cerrahi tedavi
kalca ekleminin korundugu ekstramediiller ve intramediiller osteosentez secenekleri le beraber
eklemin korunmadigi artroplastiyi icerir. Giiniimiizde artroplasti ileri yasda, diiskiin, medikal
problemleri olan, bir an once mobilize edilmesi gereken hasta grubu i¢in kurtarici bir tedavi
olarak onerilmektedir. Bununla beraber her ii¢ tedavi yonteminin avantajlar1 ve dezavantajlari
mevcuttur. Yillar boyunca bu karsilastirmalar yapilmis ve hala yapilmaya devam
edilmektedir. Ameliyat sonras1 fonksiyonel sonuclar ve cerrahi basar1 ¢esitli faktorlere bagl
olarak her ii¢ grupta da degiskenlikler gostermektedir. Calismamizdaki amag¢ bu yontemlerle
tedavi edilmis intertrokanterik femur kirnkli hastalarin  fonksiyonel sonuclarini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Femur iist u¢ kiriklarinin tedavisi Hipokrat donemine kadar dayanmaktadir ve atellerle
konservatif tedavi uygulanmistir. Modern ameliyatlar 1846 yilinda anestezinin devreye
girmesi ile  baslamistir. 1850 yilinda Van Langenbeck internal tespiti ilk defa uygulamis
fakat hastalar sepsisden hayatlarim1 kaybetmislerdir (1). Philips 1860’11 yillarda traksiyonla
tedavi denemistir. 1867°de Lister antisepsi kurallarimi tanimlamistir. 1875 yilinda Konig
tarafindan uygulanan implant ilk basarili implanttir (1). 1897°de Nicolaysen ii¢ acilt bir ¢iviyi
perkiitan olarak uygulamistir (2). 1895 yilinda Rontgen ile beraber kalcanin ilk x-ray
goriintiileri alinmis fakat o yillarda intertrokanterik kiriklar ile femur boyun kiriklar1 net
olarak ayrilamamistir. 1902 yilinda Whitman hastalara traksiyon sonrasi pelvipedal alci
yapmis ancak basarili sonuglar alinamamistir. 1907 yilinda Steinmann ve Kirschner kendi
adlariyla anilan telleri ile traksiyon uygulamislardir. Smith-Petersen’in 1931°de ii¢ kanath ¢ivi
uygulamalar kalca kirig cerrahisinde ¢igir agmustir (3). 1933 yilinda Leadbetter kalcaya 90°
fleksiyondan sonra abdiiksiyon-i¢ rotasyon manevrasi yapmis ve al¢i uygulamis, %70
kaynama bildirmistir (4). Intertrokanterik femur kirig tesipitinde modern anlamda ilk basarili
implantlar sabit agili plak-civilerdir (Jewett, Holt). Bu implantlar 130-150° agis1 bulunan
plaga fikse edilmis plaklardir. Bu dizayn kompresyona miisaade etmediginden plak kirilmasi

ve ayrigmasi gorilmiistiir.

Impaksiyon saglayabilmek icin arayislar devam etmis ve kayici ¢ivi-plak implantlar
ortaya cikmistir (Massie ve Ken-Pugh c¢ivisi). Bu implantlarda plak kirilmasi ve vida
styrilmasi daha az goriilmiis ve kayici kalca civilerinin Onciileri olmuslardir. Civinin yerini
kiint uclu vidalar almis hem femoral basta tutunum arttirilmis hem de c¢ivideki keskin ug
bertaraf edilip vida siyrilmast sikligi azaltlmistir. 1958’de AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
osteosynthesefragen) grubu kondil plagi, dinamik kompresyon plagi ve acili plaklari

tasarlamigdir.

1960’1 yillarda Richards firmasi kayici kalga vidasimi gelistirmistir. Giinlimiizde
kayici kalga vidalar1 stabil ve stabil olmayan intertrokanterik kiriklarda siklikla
kullanilmaktadir. 130-150° vida-plak acis1 bulunmaktadir. 135° fizyolojik ag¢idir ve femoral

boyun ortalanmaktadir.



Kayici kalga vidasinin dizayninda degisikler yapilmis ve variable angel hip screw
(VHS), Talon kompresyon vidasi, biiyiik trokanter stabilizasyon plagi, Medoff plagi ve
perkiitan kompresyon plagi (PCCP) ortaya ¢ikmistir. VHS ‘de plak tizerinden degisik acilarda
vida gonderilebilmektedir. Talon kompresyon plaginda vida siyrilmaya daha direngli hale
getirilmis ve rotasyonel stabilite arttirilmistir. Diger implantlar da 6zellikle instabil kiriklarda
proksimal parcanin inferior ve laterale asir1 deplasmanini engelleyerek kontrollii kompresyon

saglamaktadir. Bu implantlarin en biiytik dezavantajlar1 yiiksek maliyetleridir.

Kayici kalga vidasi uygulanan stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarinda nihai
deformite goriilebilmektedir. Ayrica kalict agri ve implant yetmezligi gibi olumsuzluklarla

beraber intramediiller implantlarin gelisiminin onii agilmistir.

Kiintscher 1966 yilinda intertrokanterik kirik tespitinde kendi gelistirdigi ¢iviyi
kullanmaya baslamistir (5). 1968 yilinda Ender’in elastiki civileri intertrokanterik kiriklari
tespitinde uzun bir siire kullanilmistir (6). 1967‘de Zickel ve 1984’de Russel-Taylor
proksimalde femoral boyuna gondermek icin 2 adet vida kullanmislardir (7). 1986’da Klemm

proksimal ve distali kilitli ¢ivi gelistirmistir.

Gamma civisi ve intramedullary hip screw (IMHS) iizerinde en cok c¢alisma yapilan
civilerdir. Trokanter major ve periprostetik kiriga yol actigt gozlenen gamma ¢ivisi
degistirilerek gamma 3 civisi gelistirilmistir. Gamma ¢ivisine benzer geometriye sahip IMHS
1995 yilinda kullanima girmistir (8). Kayic1 kalga vidasindaki yuvaya benzer bir yuvasi
vardir ve bir vida ile ¢iviye kilitlenmistir. Trochanteric antegrad nail (TAN) rotasyonel

stabiliteyi daha iyi kontrol eden 2 adet lag vidasina sahiptir.

Proximal femoral nail (PFN) sefalomediiller bir ¢ividir ve son donemde en c¢ok
kullanilan intramediiller implanttir. Trochanteric fixation nail (TFN) lag vidasi helikal olan

sefalomediiller bir ¢ividir. Rotasyonel giiclere kars1 daha dayanikli bir implanttir.

Protez calismalar1 1890’1 yilarda baslamis altin ve platin implantlar kullanilmastir.
1946 yilinda Judet ilk ciddi protezi tasarlamistir ve bu tasarim yillarca kullanilmistir (9).
Asinma ve kirillma nedeniyle baska arayislar baslamistir. Moore ve Thompson protezleri bir
donem popiiler olmustur (9,10). Komplikasyonlarinin fazlaliligi nedeniyle terk edilmistir.
1950’1 yillarda Charnley modern artroplastinin kurallarint ortaya koymustur (11). 1970’1i
yillarda Leinbach protezi Stern ve Goldstein tarafindan kullamilmistir (12). Sonrasinda

unipolar ve bipolar kalca protezlerine gecis olmustur. Bipolar kal¢a protezini ilk uygulayanlar
3



Gilberty ve Bateman’dir. Bipolar kalca protezlerinde asetabular aginmanin daha az siklikla

goriildiigli saptanmustir.

Genel durumu bozuk ve yiiksek kanama potansiyeli olan hastalarda ilk defa Scott

eksternal fiksator tedavisi uygulamistir (13).

2.2.Anatomi

Pelvis arkada sakroiliak eklem aracilifiyla sakrumla eklem yapar. Onde ise simfizis
pubis ile eklemlesir (Sekil 1). Os koksa, os ileum, os pubis ve os ischii’den olusur (Sekil 2).
Os koksanin dis kisminda her 3 kemigin olusturdugu asetabulum bulunur. Asetabulumun
fasiyes lunata denilen dis kismi ekleme katilirken fossa asetabuli denilen kisim ekleme

katilmaz (Sekil 2).

lorber vertebralar -al¢ FUm

sakrum

asetabulum
kalziks

kalga eklemi

femur

Sekil 1: Pelvisin onden ve yandan goriiniimii



Sekil 2: Os koksa ve asetabulumun goriintimii

Femur viicuttaki en uzun kemiktir. Proksimalinde bas, boyun, biiyiik trokanter ve
kiiciik trokanter bulunur. Femur basi hiyalin kikirdakla kapli olup bir kiirenin 2/3’ii kadardir.
Femoral bas ile femur diyafizi arasinda kollodiyafizer ac¢i denilen 127°+7°°lik  bir ag1
mevcuttur (14). Ayrica frontal diizlemde femur kondiler aksi ile boynu arasinda 15°lik
anteversiyon acis1 mevcuttur (15). Biiyiik trokanter (Trokanter major) lateraldeki biiyiik
cikinti olup buraya gluteus medius ve gluteus minimus adaleleri yapisir. Kiigiik trokanter
(Trokanter mindr) ise posteromedialdeki kiiciik ¢ikintidir ve buraya ilipsoas adalesi yapisir.
Bu iki ¢iknt1 6nde linea intertrokanterika, arkada ise krista intertrokanterika ile birbirlerine

baglanir (Sekil 3,4).

bilyiik trokanter  femoral bag
\a (D

Ginden giirliniis @ fovea
A ' boyun
linea —
intertrokanterika o
kiiguk frokanter

Sekil 3: Femur iist u¢ kemik yapis1 6nden
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Sekil 4:Femur iist u¢ kemik yapis1 arkadan
2.2.1. Kalc¢a eklemi

Kal¢ga eklemi asetabulum ve femoral bas tarafindan olusturulan top-soket tarzi
sinoviyal bir eklemdir. Bu eklem frontal, sagital ve horizontal eklemde abdiiksiyon —
addiiksiyon, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini yapar. Tiim bu hareketlerin
kombinasyonu olan sirkiimdiiksiyon da kal¢a eklemi tarafindan gerceklestirilir. Bas
asetabulumun 2/3’tinli kapsar, labrumla cevrilir ve alttan transvers bag ile sinirlandirilir.
Kapsiil iistte asetabulum dudagina, altta ise transvers baga yapisir. Femur tarafinda onde
intertrokanterik hatla boyun bileskesine yapisir. Arkada ise boyna yapisir ve boynun sadece
2/3’tinii kapsar. Kapsiil longitudinal ve sirkiiler lifler igerir. Sirkiiler lifler femur basinin

eklemde kalmasina katkida bulunur.
Kapsiiliin kalinlagsmasiyla 3 ligaman olusur (Sekil 5):

Lig. Iliofemorale : Ters Y seklindedir.Yukarida spina iliaka anterior inferior, asagida ise
linea intertrokanterikaya yapisir. Bu bag kalcada olusabilecek asir1 ekstansiyonu oOnler

(Bigelow ligamani).

Lig. Pubofemorale : Ucgen seklinde olup tabani ramus siiperior pubise, tavam linea

intertrokanterikaya yapisir. Ekstansiyon ve abdiiksiyonu sinirlar.

Lig. Iskiofeomarale : Tuber iskiadikum yakinlarindan baslar, biiyiik trokantere uzanir.



Lig. kapitis femoris asetabular ¢entikten ve transvers asetabular ligamandan baslayip

femur basindaki fossaya yapisir. Bu bag addiiksiyonda gerilir.

|Hliofemoral
ligaman

Iskiofemoral
ligaman

iliofemoral ligaman )
(Bigelow'un Y ligamam)

Spina iliaka / Zona
anterior superior 3 Islkial s orbikiilaris
Spina iliaka ; Tliopektineal cilant L Biiviik
anterior inferior —— 7 & bursa | trokanter
Biiyiik
trokanter Intertrokanterik
pubik ramus Tuber hat
3 iskium e
Intertrokanterik Obturator krest Enchlk

hat trokanter

Pubofemoral
ligaman
Kiiciik trokanter

Sekil 5: Kapsiiliin ligamanlar1 (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

2.2.2. Femur iist ucunun anatomisi

Femur diyafizinin posteromedialinden baslayan ve boyna uzanan kalkar femoral
denilen ¢ok dayanmikli bir kisim vardir (Sekil 6). Intertrokanterik kiriklarda bu yapinin
kirilmas1 kiriga instabilite kazandirir. Kirik rediiksiyonu sonrasi bu bolgenin devamliliginin

saglanmas1 onemlidir (16).

Anterior diviik trokanter

Sekil 6: Kalkar femoralin goriiniimii



Yiik tasima sirasinda olusan kompresif ve tensil giiclerin etkisi altinda femur iist
ucundaki spongioz yapi trabekulalar seklinde organize olmustur (17). Bu bolgedeki kemik
kalitesi Ward tarafindan tarif edilen bu trabekiiler sistemin yeterliligi ile belirlenebilir. Bu

bolgede 5 farkl trabekiiler grup mevcuttur (Sekil 7).

Primer gergi: Trokanterin lateralinde kalkar femorale yakin bolgeden baslayip yay

cizerek femur basinin inferiorunda sonlanir.

Primer kompresyon: Boynun inferiorundan basin siiperioruna uzanir.

Sekonder gergi: Biiyiik trokanterin lateralinden baslaylp femur boynu ortalarinda

sonlanir.

Sekonder kompresyon: Biiyiik trokanterden kii¢iik trokantere dogru uzanir.

Trokanter major gurubu: Biiyiik trokanterin inferiorundan siiperioruna uzanir.

Ward tiggeni: Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grubu arasindaki

zayif alandir.

binidk troloanter grubu

W =\Ward agisi

sohondar komprosyon

Sekil 7: Femur iist ucundaki trabekula sistemi

Radyolojik olarak kemik kalitesi, trabekiiler gruplarin durumuna gore Singh indeksi

kullanilarak degerlendirilir (Sekil 8) (17).
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2.2.3. Femur iist ucunun kanlanmasi

Femur {ist ucunun vaskiiler anatomisi Crock tarafindan 3 guruba ayrilarak

tanimlanmustir (Sekil 9) (18,19);
1-Ekstrakapsiiler arteryel halka (femoral boynun tabaninda)
2-Asendan dallar
3- Ligamentum teres arteri

Ekstrakapsiiler arteryel halka posteriorda medial femoral sirkiimfleks arterden biiyiik
bir dal ve anteriorda lateral femoral sirkiimfleks arterden bir dal alir. intertrokanterik hatta
kapsiilii deler ve femur boynu boyunca basa uzanir. Anterior, lateral, medial ve posterior
kisimlardan olusur ve en onemli destek lateral taraftadir. Bagin kanlanmasina destek veren
ikinci yapt Chung’in tarif ettigi intraartikiiler subsinovyal halkadir. Halkadan ¢ikan dallar
epifizyel dallar olarak basa ilerler. Bu epifizyel dallar metafizyel damarlar ve lig teres

arterlerine katilir (19).
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Sekil 9: Femur iist ucunun kanlanmasi (Clinical Atlas Anatomy: F. Netter)

2.2.4. Kalca cevresindeki yumusak dokular

2.2.4.1. Gluteal bolgedeki kaslar

Gluteus Maximus: Viicuttaki en biiyiik ve kalin kasdir. Linea glutea siiperior arkasindan,
sakrum ve koksikse komsu yerlerden koken alir. Yiizeyel 3/4’i traktus iliotibalisde, derin 1/4
‘i tuberositas gluteada sonlanir. N.gluteus inferior tarafindan innerve edilir. Uyluga
ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir. Traktus iliotibialis araciligiyla dizin ekstansiyonda

kalmasina yardim eder. Uyluk sabit ise govdeye ekstansiyon yaptirir.
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Gluteus Medius: iliumun dis yiiziinde krista ilika, linea glutea posterior ve inferior arasindan
baslar. Trokanter majorun dis yiiziinde sonlanir. N.gluteus siiperior tarafindan innerve edilir.

Gluteus minimus ve tensor faysa lata ile birlikte uyluga abdiiksiyon yaptirir.

Gluteus Minimus: Iliumun dis yiiziinde krista ilika, linea glutea posterior ve inferior
arasindan baglar ve trokanter major On yiiziinde sonlanir. N.gluteus siiperior tarafindan

innerve edilir. Gluteus medius ve tensor faysa lata ile birlikte uyluga abdiiksiyon yaptirir.

Tensor Fasya lata: Spina ilika anterior siiperiordan baslar traktus iliotibialisde sonlanir. Diz

ekleminin ekstansiyonda kalmasini saglar.

Priformis: Sakrumun 6n yiiziinden baglar trokanter major tepesinde sonlanir. Sakral spinal

sinirlerden innerve olur. Uyluga dis rotasyon yaptirir.

Gemellus Superior-inferior: iskiumdan baslarlar ve obturator internus ile birleserek fossa -

intertrokanterikada sonlanirlar. Uyluga dis rotasyon yaptirirlar.

Obturator internus: Membrana obturatoryadan baslar gemellus adaleleriyle birlesip fossa

intertrokanterikada sonlanir. Uyluga dis rotasyon yaptirir.

Kuadratus femoris: Tuber iskiadikumun dis kenarindan baslar, krista intertrokanterikadaki
tuberkulum quadratumda sonlanir. Sakral pleksusdan innerve olur. Uyluga dis rotasyon

yaptirir.

Bu bolgede bulunan damarlar a.ilika internanin dallar1 olan a. glutea superior ve a.
glutea inferiordur. Trokanterik anastomoz bu iki damar, a.circumflexa femoralis superior ve
a.circumflexa femoralis lateralis tarafindan olusturulur. Femur basinin beslenmesi bu
anastomoz sayesinde olur. Krusiat anastomoz trokanter minor diizeyinde bulunur. A.glutea
inferior, a.circumflexa femoralis medialis, a.circumflexa femoralis lateralis ve a. profunda
femoris tarafindan olusturulur ve boylece a femoralis ile a.iliaka interna arasinda anastamoz

saglanmis olur.
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2.2.4.2. Uylugun on fasyal kompartmaminda bulunan kaslar

Sartorius: Spina iliaka anterior siiperiordan baglar, tibianin iist-i¢ kisminda sonlanir. N.
femoralis tarafindan innerve olur. Uyluga fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon, bacaga

fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Iliakus: Fossa iliakadan baslar, psoas major ile birleserek iliopsoasi olusturur ve trokanter
mindrde sonlanirlar. N.femoralisden ayrilan bir dal tarafindan innerve olur. Uyluga fleksiyon,

uyluk sabit iken govdeye fleksiyon yaptirir. Uyluga dis rotasyon yaptirir.

Psoas major: Son birkag¢ torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarindan koken
alir. Lig.inguinalenin altindan gec¢ip iliakus kasi ile birlesir. Trokanter mindrde sonlanir.
Pleksus lumbalisden gelen dallarla innerve olur. Uyluga fleksiyon, uyluk sabit iken gévdeye

fleksiyon yaptirir. Uyluga dis rotasyon yaptirir.

Pektineus: Pubisin ramus siiperiorundan baglar, femurdaki linea pektineaya yapisir. N.
femoralis bazen de N. obturatorius tarafinda innerve olur. Uyluga fleksiyon ve addiiksiyon

yaptirir.

Kuadrarus femoris: Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius
kaslarindan  olusur. Rektus femoris spina iliaka anterior inferior ve asetabulum iist
dudagindan, vastus lateralis trokanter majorun tabanindan, vastus medials linea
intertrokanterika labium mediale ve linea asperadan, vastus intermedius ise femur govdesinin
on-dis yiiziinden orjin alir. Bu 4 kas birleserek ortak bir kiris olusturur, patellanin yan ve {ist
kisimlarina yapisir. N.femoralis tarafindan innerve olurlar. Diz eklemine ekstansiyon, uyluga

fleksiyon yaptirirlar.

2.2.4.3. Uylugun medyal fasyal kompartmanindaki kaslar

Grasilis: Ramus inferior ossis pubis ile ramus ischiiden baslar, sartorius ve semitendinosus
krisleriyle beraber pes anserinusa katilir. N.obturatorius tarafindan innerve olur. Uyluga

adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyondaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir.
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Adduktor longus: Tuberkulum pubikumun alt i¢c kismindan baglar, labium mediale linea
asperada sonlanir. Siniri N. obturatoriusdur. Uyluga adduksiyon ve muhtemelen dis rotasyon

yaptirir.

Adduktor brevis: Ramus inferior ossis pubisin On yiiziinden baslayip linea asperanin {ist

boliimiinde sonlanir. Adduktor longus ile benzer innervasyon ve fonksiyona sahiptir.

Adduktor magnus: Ramus inferior ossis pubisin dig yiiziinden baslayip adduktor boliimii
linea asperaya genis bir seklide, hamstring boliimii ise tuberkulum adduktoryuma yapisir.
Adduktor boliimii N.obturatoriusdan, hamstring boliimii N.iskiadikusdan innerve olur. Uyluga

adduksiyon ve muhtemelen dis rotasyon yaptirir. Hamstring boliimii ise ekstansiyon yaptirir.

Obturatorius eksternus: Membrana obturatoriyanin dis yiiziinden orjin alir. Trokanter

majorun i¢ kisminda sonlanir. N.obturatorius tarafindan innerve olur ve dis rotatordur.

2.2.4.4. Uylugun arka fasyal kompartmanindaki kaslar

Biseps femoris: Biiyiik basi tuber iskiadikumdan, kii¢iik bas1 krista suprakondilaris ve septum
intermuskulare lateraleden baglar. Fibula basinda sonlanir. Biiyiik bas N. tibialisden, kiiciik
bas N. fibularis kommunisden innerve olur. Bacaga fleksiyon, fleksiyon pozisyonundaki

bacaga dis rotasyon yaptirir.

Semitendinosus: Tuber iskiadikumdan baslar ve pes anserinusun yapisina katilip tibianin
medialinde sonlanir. Tibial sinir tarafindan innerve edilir. Bacaga fleksiyon, fleksiyon

pozisyonundaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir. Uyluga da bir miktar ekstansiyon yaptirir.

Semimembranosus: Tuber iskiadikumdan baslar. Tibianin medial kondilinin arka kisminda

sonlanir. Semitendinosus ile benzer innervasyon ve fonksiyona sahiptir.

Bu bolgede a. profunda femoris dallara ayrilir ve bu bolgeyi kanlandirir:

A .circumflexia femoris lateralis ve medialis ve 4 adet perforan dal.
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Sekil 10: Kalca ve uyluk kaslarinin 6nden goriintimii(Sobotta)
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Sekil 11: Kalca ve uyluk kaslarinin arkadan goriiniimii(Sobotta)
2.2.5. Kalca ekleminin hareketleri

Kalga eklemi 3 farkli diizlemde hereket gerceklestirir;
1- Sagital eksen: Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir.

Fleksiyon: Sert bir zeminde sirtiistii yatan hastada kal¢anin yukariya dogru yaptig1 harekettir.

Yaklasik 135°’dir.

Ekstansiyon: Sert bir zeminde yiiziistii yatan hastada kalcanin yukariya dogru yaptig

harekettir. 10-30°’dir.
2- Frontal eksen: Abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri yapilir.

Abdiiksiyon: Notral pozisyondan ekstremitenin disa acilmasidir. Diz ekstansiyonda iken
40°’, diz fleksiyondayken 90°’dir.
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Addiiksiyon: Notral pozisyondan ekstremitenin ice agilmasidir. Kalca ekstansiyonda iken

10°, fleksiyonda iken 40°’dir.
3- Vertikal eksen: i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketleri yapilir.

Sirtiistii yatar pozisyonda kalca ve diz 90° fleksiyonda iken i¢ rotasyon 60°, dis

rotasyon 40°’dir. Kal¢a ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 40°, dis rotasyon 10°-15°dir.

2.3. Biyomekanik

Kalca biyomekanigi her iki ayagin yere bastig: statik denge fazi ve tek ayak iizerinde
durusla yiiriimenin stans fazi olarak iki durumda incelenir (20). Statik fazda viicut agirligi her
iki kalcaya esit olarak dagilir. Viicut agirlik merkezi S5’in hemen Oniinden gecer ve bu
vektor abdiiktor kas vektoriiyle dengelenir. Tek kalcaya binen yiik viicut agirliginin yarisi
veya 1/3’linden azdir (21). Yiirimenin stans fazinda agirlik merkezi basan ayak tarafina

kayar ve artan bu kuvvet abdiiktor mekanizma ile dengelenir (Sekil 12).

Kalcaya etki eden kuvvetler bashica viicut agirhigr (K) ve bunu dengelemek igin
abdiiktor kaslarin olusturdugu kuvvet (M)’dir. Bu kuvvetlerin vektoryel bileskesi gercek
vektoryel (R) kuvvettir.

Femur basi bu kuvvetler icin rotasyon merkezi olarak kabul edilir. R nin biiytikligii M
ve K’'nin biiyiikliiklerinin toplamina esittir. Agirlik merkezinin rotasyon merkezine olan
uzakliginin abdiiktor kolun femur basi rotasyon merkezine olan dikey uzakligina olan

oraninin ii¢ oldugu gosterilmistir. Kaldirag kolu prensiplerine uygun olarak;
Kuvvet x kuvvet kolu = yiik x yiik kolu
K: viicut agirhg
M: abdiiktor kas giicii
R: K+M
OB: abdiiktor kaldira¢ kolu
OC: viicut agirlig1 vektoriiniin rotasyon merkezine uzakligi
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Mx OB =K x OC

M=KxOC/OB

OC=3x0B

M=Kx30B/OB M =3K

R=M+K

M =3K ise R =4K’dir.

Sekil 12: Kalca eklemine yiiriime sirasinda binen yiiklerin goriiniimii: Sol taraf

yiirlimenin statik fazi sag taraf stans fazi1 (R. EGE’den) (21).
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Burada R=4 x 5/6 viicut agirhigidir. Burdan yola ¢ikarak tek kalcaya binen yiikiin
viicut agirhiginin yaklasik tic katina denk geldigi sOylenebilir. Abdiiktdr kolun da bu yiikii
karsilamas1 gerekmektedir. Kosma, tirmanma ve atlama gibi aktivitelerde kalgcaya binen bu

yiik 10 katina ¢ikmaktadir (20).

Kuvvetler epifiz ve metafiz yoluyla diafize iletilir. Proksimal femura gelen yiikler
tensil ve kompresif liflerce dagitilir. Normal sartlarda femur boynunun inferiorunda kompresif
giicler yogunlasir. Uygun olmayan yiiklenmeler olustugunda boynun siiperiorunda gerilme ,

inferiorunda kompresif giicler artar (21).

Osteoporotik hastalarda bu bolgede bu giicleri emecek kemik dokunun yetersiz olmasi
nedeniyle kiriklar parcali olmaya meyillidir. Ayrica cevredeki kas guruplarinin bu tip
kiriklarda deplase edici etkisi bulunmaktadir (22,23). Ozellikle medial biitiinliigiin
kayboldugu kiriklarda be deplase edici etkiler implantlarda ¢ogu kez yetmezlige yol
acmaktadir.

2.4. Epidemiyoloji

Giiniimiizde kalca kiriklar1 yash hastalarda hastaneye yatis nedeni siralamasinda
ikinci sirada yer almaktadir (24). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 200.000 yeni
kirik olugsmakta ve mortalite oranlar1 %15 ile %30 arasinda degismektedir (25). Hastalarin

yillik maliyeti 10 milyar dolar1 bulmaktadir (25).

Kalca kiriklar siklikla 65 yas iizerinde goriiliir ve yasla beraber siklig1 artar (26-29).
9%90’1 basit diismeyle olusmaktadir ve mortalite ve morbiditeyi ciddi anlamda arttirmaktadir
(30-32). Osteoporozun daha sik olmasi, pelvis yapisinin genis olmasi, boyun cisim ag¢isinin
dar olmasi ve uzun yasam siireleri nedeniyle kadinlarda 2-3 kat daha sik goriilmektedir

(27,33).

Kalga kiriklari 3 tipe ayrilir; femur boyun, intertrokanterik ve subtrokanterik. Ilk ikisi
yaklasik olarak esit orandadir ve tiim kalca kiriklarinin %97 sini olusturur (34). Boyun kirigi
olan hastalarin yas ortalamasi daha diisiiktiir. Bu hastalar daha mobildir ve hastanede kalma

stireleri daha kisadir. Subtrokanterik kiriklar ise siklikla yiiksek enerjili  travmalarla
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olustuklarindan yash popiilasyonda daha nadir goriiliirler (35). Intertrokanterik kiriklarin

tedavi maliyeti boyun kiriklarinin maliyetinden daha fazladir (36,37).

Intertrokanterik kiriklar trokanter major ile minor arasindaki kiriklarin genel adidir
(19,25,38). Siklikla basit diisme seklinde direkt travmayla olusmakla beraber yiiksekten
diisme ve iliopsoas - abdiiktor kas guruplarinin ani ¢ekmesiyle indirekt olarak da olusabilir

(16.25,38).

Kemik kalitesinde azalma, fiziksel aktivitede yetersizlik, diyet, noéromuskiiler
degisiklikler ve ila¢ kullanim1 diisme sikliginda artig saglayarak risk olusturmaktadir. Ayrica
diismeye kars1 verilen refleks cevaplarin zayiflamasi  bu kiriklarmmin olusum riskini

arttirmaktadir (39).

Bu hastalarin  farkli serilerde belirlenen degisik oranlarda komorbiditeleri
bulunmaktadir. Komorbidite cerrahi tercihde etkili olmaktadir. Tablo 1’de degisik yillarda

yapilmis, hastalarin komorbidite sikligini1 gosteren ¢alismalarin 6zeti verilmistir.
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l.calisma 2.calisma  3.caisma 4 gcalisma  5.caisma  6.calisma  7.caisma 8. calisma
Tani
kardiyovaskiler 26% 30% 8% 43%
myokard iyal hastahk 44% 50% 61% 12%
hipertansiyon 26% 21% 45%
kalp krizi 12%
tromboemboli 3%
vaskuler bozukluklar 13% 2%
serebrovaskdler olay 12% 6% 11%
Pulmoner 13% 24% 12% 21% 18% 14%
Metabolik
diabetes mellitus 14% 12% 16% 12% 14%
anemi 13%
kas-iskelet sistemi 30%
osteoartrit 15% 7% 30%
romatoid artrit 2%
gegirilmis kalga kirigi 9%
Norolojik 58% 12% 35% 23%
demans 20% 22% 17% 15%
parkinson 3% 7%
diger 17% 3%
Gastrointestinal 11% 29% 29%
Urolojik 9%
Malignite 7% 6% 14%

¢alisma 1:Boeroboom ve ark. 1990

galisma 2:Broos ve ark.
1990

galisma 3:Farnworth ve ark. 1994

galisma 4: Hoenig ve ark. 1997

¢alisma 5: Holmberg ve Thorngren 1985

galisma 6: Kenzora ve ark 1984

galisma 7: Magaziner ve ark 2000

galisma 8: Koot ve ark 1997

Tablo 1: Kalca kirikli hastalarda komorbidite (40-46,101).

2.5. Klinik tam ve goriintilleme

Gegirilmis travmay1 takiben hasta kirik bolgesinde agr1 ve yiirliyememe sikayetleriyle

acil servise basvurur. ilk muayende yas, travma sekli, ek travma, ek hastalik ve travmadan

onceki mobilizasyon durumu mutlaka sorgulanmalidir.

Yiiriiyememe ve kalca bolgesinde agri en sik karsilasilan sikayetlerdir. Ozellikle

nondeplase kiriklar yiirlimekle minimal agriyla karsimiza ¢ikabilir. Bu durumda Stinchfield

testiyle kirik saptanabilir (47). Hasta supin yatarken etkilenen ayagi kaldirmasi ve dirence
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kars1 koymasi istenir. Agr1 artarsa test pozitiftir. Deplase kiriklarda ekstremitede kisalma
goriiliir ve bacak addiiksiyon ve dis rotasyonda durur (48). Kalga ¢evresinde sislik ve ekimoz
sonraki birkac¢ giin icinde belirir. Trokanterde palpasyonla agri ve krepitasyon goriilebilir.
Damar sinir yaralanmasi nadir goriilmekle birlikte acil servisde norovaskiiler muayene

mutlaka yapilmalidir.

Bir¢ok intertrokanterik kirik diiz grafi ile tan1 alabilir. Standart goriintiiler 6n-arka ve
gercek lateral grafileri icerir. On-arka grafi kalca eklemini ve trokanter minériin 10 cm
distalini icine alacak sekilde c¢ekilir. Pelvis Oon arka grafisi boyun govde agis1 ve kemik
kalitesini saptamak icin diger kalcay1 da igine alacak sekilde c¢ekilir. Lateral grafi kirigin
posteromedial devamliligini ve stabilitesini degerlendirmek icin ¢ekilir. Diger kalcanin 6n-
arka grafisi preop planlama i¢in faydalidir. Klinik siiphe var ancak kirik hatti goriilemiyorsa

15 derece i¢ rotasyonda (AP) grafi cekilebilir (48).

MR ve teknesyum sintigrafisi bu tip saptanamayan kiriklarda yararl olabilir. Kemik
sintigrafisi i1lk 48-72 saatte daha duyarli iken MR sonraki donmede de %100 duyarliliga
sahiptir (49). Klinik muayene yapmak gii¢ ise hastanin kooperasyonu kisith ise MR en iyi
secenektir. Bununla beraber agr1 yayginsa teknesyum sintigrafisi lomber bolge ve kalga

patolojilerini gostermede faydali olur.

2.6. Intertrokanterik femur kiriklarmmn simiflandirilmasi

Kirik paternini anlamak, kirgin rediikte edilebilirligini ve tedavi basarisini

degerlendirmek amaciyla ¢esitli siniflandirmalar ortaya ¢cikmustir.
1-Boyd ve Griffin sinifflamasi

1945 yilinda Boyd ve Griffin  kiriklarin konumu ve rediiksiyona gore siniflama

yapmislardir (Sekil 13) (50,51).
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Tip2

k2 ol Sekil 13: Boyd-Griffin siniflamasi

Tip 1: Intertrokanterik ¢izgi boyunca olusan nondeplase kiriklardur.
Tip 2: Trokanterde parcalanma vardir.

Tip 3: Kiiciik trokanterde parcalanmayi iceren ters oblik kiriklardir. instabildir ve tedavisi

zordur.
Tip 4: En az iki planda kirilma bulunur. Subtrokanterik kirik gurubuna girer.

2-Evans siniflamasi

1949 yilinda Evans intertrokanterik kiriklari stabilitesine ve rediikte edilebilirligine
gore simiflamistir (52). Stabilitenin saglanabilmesi icin posteromedial korteks devamliliginin
saglanmas1 gerekmektedir. Kiriklari temel olarak anatomik lokalizasyona gore iki guruba

ayirmistir. Ters oblik kiriklar saftin medial deplasmanindan dolay1 instabildirler (Sekil 14).
A-Stabil kiriklar:
Posteromedial korteks biitiinliigii olan kiriklardir.
B-Instabil kiriklar:

Posteromedial korteks biitiinliigii bozuk olan yada ters oblik kiriklardir.
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Tip 1: Intertrokanterik cizgi boyunca uzanan kiriklardir. 4 alt gurupta incelenir;

a) Deplase olmamus iki parcali

b) Deplase iki parcali
¢) Kiiciik trokanterin kirildigi medial biitiinliigiin kayboldugu ii¢ parcali instabil
kiriklar

d ) Her iki trokanterin kirildigi dort parcali instabil kiriklar

Tip 2 : Kiiciik trokanterden baslayan ters oblik kiriklardir. Instabildirler.

ilk Grafi Tie 4 Rediksiyon sonrasi grafi

Deplase degil
Stabil

|
=

Deplase
Redukte Stabil
medial kerteks
appozisyonu
Deplas
i instabil

Rediikte degil

Q

ppozisyon yok

149
B

instabin
appezisyon yok

319
%

Tip 2
—— instabil
Ters Oblik addikterier

75

Sekil 14: Evans siniflamasi
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3-Jensen siiflamasi
Evans siniflamasi 1980 yilinda Jensen tarafindan modifiye edilmistir (Sekil 15).
Tip 1: Deplase olmayan iki parcali kiriklar
Tip 2: Deplase iki parcali kiriklar
Tip 3: Biiyiik trokanterik parcali oldugu 3 parcali kiriklar
Tip 4 : Kiiciik trokanterin parcali oldugu 3 parcali kiriklar
Tip 5: Her iki trokanterin pargali oldugu dort parcali instabil kiriklar.
R : Ters oblik kiriklardir.

Tip 1 ve tip 2 stabil kiriklardir ve rediikte edilebilirler. Tip 5’e gidildikce stabilite ve
rediikte edilebilirlik azalir, rediiksiyon kaybi ihtimali artar (53).

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip b

Sekil 15: Jensen siniflamasi

4-Ortopedik Travma Birligi (OTA) simiflamasi

Intertrokanterik kiriklar siniflamanin 31A kismini olusturur. Kiriklar ii¢ guruba ayrilir

(Sekil 16) (54);
Al Pertrokanterik basit
Al.1: Intertrokanterik cizgi boyunca
A1.2: Trokanter majora uzanan

A1.3: Trokanter minoriin altinda
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A2 Pertrokanterik parcali
A2.1: Tek ara fragmanlh
A2.2: Multipl ara fragmanl
A2.3: Trokanter minoriin 1cm’den daha fazla altinda
A3 Intertrokanterik
A3.1: Basit oblik
A3.2: Basit transvers

A3.3: Cok parcali

24-4d

3183

A

&7

Sekil 16: OTA siniflamast
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2.7. Tedavi secenekleri

Intertrokanterik femur kiriklart ekstrakapsiiler kiriklardir. Boyun kiriklarinda
goriilenin aksine trokanterik bolge kirklarinda kirilan bolgenin kanlanmasi iyidir ve kaynama
potansiyeli belirgin sekilde daha fazladir. Bu bolgedeki kirigin dezavantaji ise kaslarin ¢ekme
etkisiyle beraber deplase olma egiliminin daha fazla olmasidir. Bu sebepten kaynamama ve

kisalma olasilig1 daha fazladir.
2.7.1. Konservatif tedavi

1960’1 yillarda fiksasyon teknikleri ve implant dizaynlarindaki degiskenliklerin

artmasi, erken tespitin iistiinliiklerinin anlasilmasiyla konservatif tedavi geri planda kalmistir.

Konservatif tedavi kirik iyilesinceye kadar 10-12 haftalik traksiyonda yatak istirahatini
icerir. Dekiibit iilserleri, eklem kontraktiirii, iiriner, pulmoner ve tromboembolik
komplikasyonlar ve mortalite cerrahi tedaviye oranla daha sik goriiliir (55). Traksiyon
deplase edici kas giiclerine yeterince karsi koyamadigindan kisalik ve rotasyon daha sik
goriiliir (55). Bu nedenlerle konservatif tedavi diigkiin, yiiksek anestezi riski bulunan ve kirik

oncesinde immobil olan hastalarda tercih edilir.
2.7.2. Cerrahi tedavi

Tedavide ama¢ immobilizasyona bagli komplikasyonlarin 6niine ge¢mek ve erken
mobilizasyonu saglamak i¢in kirig1 stabilize etmektir. Cerrahi se¢imi kirigin tipi ve hastanin

ozellikleriyle iligkilidir.

Anatomiye en yakin rediiksiyonla ve iyi bir kompresyonla en hizli kemik iyilesmesi
stimiile edilir. Ozellikle kemik kalitesi diisiik ve iyilesmeyi etkileyen ek dahili problemleri
olan yasl hastalarda uygun pozisyonun saglanmasi ¢ok dnemlidir. Kemik iyilesmesi sirasinda
olusan komplikasyonlar implant yerlestirmeden onceki rediiksiyonun uygun olmamasi ya da
implantin yanlis uygulanmasiyla olusur (56). Yeterli rediiksiyon saglanamazsa parsiyel ya da

total kalca artroplastisi tercih edilir.
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2.7.3. implant secimi
2.7.3.1. Ekstramediiller implantlar

Femurun dis yiiziine uygulanirlar. En sik kullamilan implant kayic1 kalga vidasidir
(57). Kayici kalga vidalar1 plak, vidalar ve lag vidasindan olusur. Lag vidast boyna giden bir
adet kalin ve uzun vidadir (Sekil 18). Hasta oturdugunda ya da yiiriidiigiinde fragmanlarin

kayici etkisiyle impaksiyon olusur ve kemik iyilesmesi hizlanir.

Kayici plak-vidalarin farkli kombinasyonlart mevcuttur. Kayma miktari, kaymanin
yonii, lag vidasinin uzunlugu, dizayni, yerlestirilme yeri, lag vidast disindaki vidalarin sayist,
plak boyu degiskenlerinde farkliliklar olusturularak komplikasyonlar azaltilmaya, kemik

iyilesmesi hizlandirilmaya ¢alisilmastir.

Implantta 130° ile 150° arasinda vida-plak acis1 bulunmaktadir. 135° en uygun acidir
ve femoral boyun ortalanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda lag vidasi disinda plaga 4 vida
uygulamanin 2 vidadan daha avantajli olmadigi gosterilmistir. DHS ile bu caligmalarda

miikemmel sonuglar bildirilmistir (33-58).

Baumgaertner ve arkadaslar1 lag vidasinin femoral boyun igersindeki pozisyonunu
belirlemek i¢in tip-apeks mesafesini tanimlamislardir (Sekil 17). Tip-apeks mesafesi on-arka
ve yan grafilerde lag vidasinin tepesi ile femoral basin tepesi arasindaki mesafelerin
toplamina esittir (59). Bu degerin 27 mm’den daha az oldugu vakalarda vida siyrilmasi

gozlemlenmemistir.

Tip apex distance

Dijngg = known dizmeter of the lag scrow

TAD = | ¥ap o } o f X x::"?\.u 1
Dap Dl

Sekil 17: Tip-apex mesafesi (Rockwood and Green’den)
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Kayict vidanin dizayninda degisikler yapilmis ve variable angel hip screw (VHS),
Talon kompresyon vidasi, trokanterik stabilizasyon plagi, Medoff plagi ve perkiitan

kompresyon plagi (PCCP) ortaya ¢cikmustir.

VHS‘de plak iizerinden degisik acilarda vida gonderilebilmektedir. Ayrica bu

avantajdan yararlanilarak kompresyon ve valgus rediiksiyonu saglanabilmektedir (Sekil 19).

Talon kompresyon plaginda vidanin 4 adet agilabilir sivri ucu vardir ve bu sayede
vida styrilmast olusumuna daha direncli hale getirilmistir ve rotasyonel stabilite artirilmistir

(Sekil 20) (60).

Trokanterik stabilizasyon plag1 ve lateral destek plagi ozelllikle lateral kortikal defekti
bulunan instabil kiriklarda proksimal parcanin inferior ve laterale asir1 deplasmanini

engelleyerek kontrollii impaksiyon saglanmaktadir (Sekil 21) (61).

Medoff plagi biaksiyel bir implanttir (Sekil 22). iki parca halindeki kayici plaklarla
femoral boyun ve saft boyunca kompresyon gerceklesir. Kayict kalca vidasiyla
kiyaslandiginda daha az yetmezlik gelistigi ancak klinik sonuclar arasinda belirgin farklilik
olmadigr goriilmiistir (62). Femoral kisalik daha sik gozlenirken femoral saftin

medializasyonu daha az goriilmiistiir (63).

Percutaneous compression plate (PCCP) perkiitan uygulama i¢in gelistirilmis bir
implanttir (Sekil 23). Iki adet namlu icerir ve rotasyonel stabilite daha iyi saglanir. Ayrica
distal lateral fragman duvari daha iyi korundugu icin asir1 kollaps Onlenir (64). Kisa ameliyat
zamani ve daha az kanama bu implanta avantaj kazandirmaktadir. Klasik kayici vida ile

kiyaslandiginda klinik sonuglar benzerdir (65).

Bu implantlarin en biiyiik dezavantajlar1 yiiksek maliyetleridir.
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Sekil 18: Kayici kalga vidast Sekil 19: VHS (Variable Angel Hip Screw)

Ll

Sekil 20: Talon kompresyon plagi Sekil 21: Trokanterik stabilizasyon plagi

Sekil 22: Medoff plag: Sekil 23: PCCP (Perkiitan kompresyon plagi)
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2.7.3.2. Intramediiller implantlar

Kayici kalca ¢ivisi uygulanan stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarda nihai
deformite goriilebilmektedir. Vidada haddinden fazla kayma ekstremitede kisalik ve distal
fragmanda medializasyon olusturabilmektedir. Capin 1/3’iinden fazla medializasyon implant
yetmezligini 8 kat arttirmaktadir (66). On bes mm’den fazla kayma postoperatif agriyi

arttirmaktadir (67). Bu olumsuzluklar intramediiller implantlarin gelisiminin Oniinii agmistir.
Kayici kalca vidasindakine benzer lag vidasi, benzer kontrollii impaksiyon olusturur.
Intramediiller sistemler bircok avantaj sunmustur;
1- Daha etkili yiik transferi saglarlar.
2- Kisa kuvvet kolu implanta binen yiikii azaltirlar.
3- Kontrollii impaksiyon saglarlar. Kaymay1 sinirlar ve ekstremite kisaligini onlerler.
4- Kisa ameliyat zamani ve kiiciik diseksiyon morbiditeyi azaltir.

Intramediiller sistemlerin dezavantaji cerrahi sirasinda beklenmeyen kiriklar olusmasi
ve takip sirasinda ¢ivinin distalinden kiriklar gelisebilmesidir. Civi boylari, genislikleri ve

dizayni degistirilerek degisik modeller iiretilmistir.

Gamma civisi ve intramedullary hip screw (IMHS) iizerinde en cok c¢alisma yapilan
civilerdir (Sekil 24,25). 80’li yillarda gelistirilen ilk gamma ¢ivisi 10 derece valgus
inklinasyona sahipti ve trokanter major girisliydi. Proksimal c¢ap1 ve kilitli vida ¢ap1 oldukca
genisti. Trokanter major ve periprostetik kiriga yol actigi gozlenen bu dizayn degistirilerek

gamma 3 ¢ivisi gelistirildi.

Trochanteric antegrad nail (TAN) onceki iki ¢iviye benzemekle beraber proksimal
fragmanda rotasyonel stabiliteyi daha iyi kontrol eden 2 adet 6,4 mm’lik lag vidasina sahiptir.
Civinin daha proksimalde kalmasina gerek yoktur. Proksimal capi daha dar oldugundan

trokanterik ayrisma ve abdiiktor adale hasart daha az goriiliir (Sekil 26).

Proximal femoral nail (PFN) sefalomediiller bir ¢ividir ve 6,5 ve 11 mm’lik lag
vidalarina sahiptir (Sekil 27). Siiperiordaki daha kiiciik vida basa ¢ok yakinsa varus streslerine

maruz kalir ve vida kirilabilir.
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Lag vidas1 kombinasyonlariyla ilgili bir¢ok calisma yapilmistir. Bir genis vidayla 2
dar vida karsilastirilmis ve her ikisinin de kayma ve bas deplasmani agisindan benzer 6zellik

gosterdigi ancak 2 vidanin daha giiclii oldugu saptanmustir.

Trochanteric fixation nail (TFN) lag vidasi helikal olan sefalomediiller bir ¢ividir
(Sekil 28). Varus kollapsina dayaniklilik ve rotasyonel giiclere karsi dayaniklilik civiyi bir

adim One tasimistir.

Sekil 24: Gamma civisi

Sekil 26: TAN (Trochanteric Antegrad Nail) Sekil 27: PFN (Proximal Femoral Nail)
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Sekil 28: TEN (Trochanteric Fixation Nail)

2.7.3.3. Artroplasti

Hemiartroplasti intertrokanterik kiriklarda gerek kalkar destegin yetersizligi gerekse
de biiyiik trokanter uzanimina bagli abdiiktor kol yetmezligi sebebiyle boyun kiriklar1 kadar
stk kullanilmamaktadir (30). Osteosentez seceneklerine gore daha biiyiikk ekspojur, uzun
anestezi siiresi gerektirir ve daha fazla kanama olusur. Ayrica ge¢ komplikasyonlar1 da daha
fazladir (30). Bununla beraber hasta mobilizasyonu daha erken olmakta, erken

komplikasyonlar daha az goriilmektedir (68).

Primer kal¢a protezi endikasyonlari net olmamakla beraber osteoporotik, pargali
instabil kirklar1 bulunan ve osteosentez ile implant yetmezligi gelisebilecek ve revizyon

gerektirebilecek yasli diigkiin hastalarda onerilmektedir (30).
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Sekil 29: Hemiartroplasti

2.7.3.4. Eksternal fiksator

Anestezi riski yiiksek hastalarda kisa ameliyat siiresi, kanama miktarinin az olmasi ve
lokal anesteziyle uygulanabilmesi nedeniyle nadiren uygulanan bir cerrahidir. Onceleri pin
gevsemesi, enfeksiyon ve varus kollaps1 gibi komplikasyonlar goriilse de son zamanlarda

tatmin edici iyilesme oranlar1 bildirimistir (69,70).

2.8. Komplikasyonlar

Intertrokanterik femur kiriklar1 cerrahisi sirasinda ya da sonrasinda goriilen

komplikasyonalar 3’e ayrilabilir:
1- Cerrahi komplikasyonlar
2- Osteosentez komplikasyonlari

3- Artroplasti komplikasyonlari
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2.8.1. Cerrahi komplikasyonlar

Enfeksiyon:

Enfeksiyon protezin Omriinii belirleyen en ©nemli unsurlardan biridir. Ileri yas,
romatoid artrit, diyabet, immiinsupresif hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, pulmoner
hastaliklar gibi ek problemler enfeksiyona zemin hazirlar. Erken donem (ilk 12 hafta), derin
gec donem (6-24 ay) ve ge¢ donem (2 yildan sonrasi hematojen yolla) olarak karsimiza ¢ikar.
Enfeksiyonun fasyanin altinda ya da iistiinde olmasiyla yiizeyel ve derin ayrimi yapilabilir.
Kan sayimi, sedimentasyon hiz1 ve CRP degerleri ile 16kosit isaretli sintigrafi tan1 ve takipte
yol gostericidir. Alt1 hafta intravendz antibiyoterapi esastir. Kontrol altina alinamayan

vakalarda implantin ¢ikarilmasi gerekebilir. (25).

Internal fiksasyonu takiben yara enfeksiyonu, yeni profilaktik antibiyotik rejimleriyle
beraber %1-2’lere kadar gerilemistir (71). Enfeksiyonlarin %71,3’tinden stafilokoklar
sorumludur. Bununla beraber %48’1 metisiline direnclidir (72). Derin enfeksiyon %1,3
civarindadir. Bu siire¢ katastrofik olup klinik sonuglari etkilemektedir. Derin enfeksiyonlarda

da ana etken S.aureus’dur.

Ridgeway ve arkadaslar1 yaptiklar1 genis c¢apli calismada total kalca protezi,
hemiartroplasti ve revizyon yapilan 24808 hastay1 incelemistir. Enfeksiyon oranlarini total
kalca protezi yapilanlarda %2,23 , hemiartroplasti yapilanlarda %4,97 ve revizyon
yapilanlarda %7,6 olarak bulmustur (73).

Derin ven trombozu/Pulmoner emboli:

%40-90 arasinda venografi ile gosterilmis olmakla birlikte klinik olarak %?2 civarinda
goriilmektedir (74). Pulmoner emboli insidans1 ise %3 civarindadir. Profilaktik antikoagulan
kullanimu riski azaltir (25). Ayrica erken mobilizasyon, kompresif varis coraplar1 ve ayak

bilegi pompalar1 faydahdir.
Yag embolisi ve ani hipotansiyon:

Ozellikle hemiartoplasti uygulamalarinda sementlemeyle bereber kana karisan mikro

yag parcaciklariyla olusmaktadir. Yiiksek mortaliteye sahiptir (25).
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Myozitis ossifikans:

Kalga cerrahisi sonras1 Ozellikle kemik rezeksiyonu yapilan vakalarda sebebi
bilinmeyen ve kas dokularinda kemiklesmeyle karakterize bir durumdur. insidans1 %3 ile 50
arasinda degismektedir (25). Irradiasyon ve indometazin kullanimi gelisimini onlemede

faydalidir (25).
Diger komplikasyonlar:

Idrar sondasinin uzun siire kullanimina bagl iiriner sistem enfeksiyonlar1 , uzun siire
yataga bagimli kalmaya baghh akcigerlerde staz ve pnomoni ve dekiibit {ilseri

goriilebilmektedir (25).
2.8.2. Osteosentez komplikasyonlar

Fiksasyon kaybu:

Hem kayici kalca vidast hem de proksimal femoral ¢ivide varus kollapst seklinde
fiksasyon kaybi1 goriilmektedir. Fiksasyon kaybinin %4 ile %20 arasinda degisebilecegi
belirtilmistir (75). Lag vidasinda siyrilma nedenleri fiksasyon yetersizligi, uygunsuz
yerlestirme ve osteopeni varligidir (30). Z efekti inferior vidanin laterale gogii, varus kollapsi
ve siiperior vidanin da femoral basi delip ¢ikmasi olarak tanimlanir. Bu komplikasyonla
karsilasildiginda pozisyon kabul edilebilir, acik rediiksiyon internal fiksayon yapilabilir yada
proteze gecilebilir. Haidukewych, Berry ve arkadaslari yaptiklart bir caligmada internal
fiksasyon yapilan ve fiksasyon kaybi gelisen hastalarda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon
yapmislar %95 kaynama saptamiglardir. Hemiartroplastinin ise kurtarici yol oldugunu

belirtmislerdir. (25).
Kaynamama:

Trokanterik bolgenin kanlanmasi iyi oldugundan kaynamama %?2’den az goriiliir
(58,76,77). Kaynamayan kiriklar instabil, yeterli rediiksiyon saglanamayan kiriklardir (78).
Postop 4-8 ayda gecmeyen agri ve radyolusensi kaynamamayi diisiindiirmelidir. Bu hasta
gurubunda enfeksiyon mutlaka dislanmalidir. Kemik stogu iyi vakalarda agik rediiksiyon ile
beraber valgus osteotomisi ve greftleme tercih edilirken diger vaklarda kalkar destekli proteze

doniuliir.
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Osteonekroz:

Intertrokanterik kiriklardan sonra nadiren olusur (33,79). Implantin bas igindeki
pozisyonu ile osteonekroz arasinda iliski kurulamamis olmakla beraber posterior siiperior

bolgede lateral epifizyel arterden dolay1 dikkatli olunmalidir.
Implant yetmezligi:

Bircok calismada plak-vida ayrismast ve vidanin pelvise migrasyonu bildirilmistir.
(80,81). Ozellikle stabil olmayan kiriklarda ve uygunsuz oyma islemi sonrasinda

goriilmektedir.
2.8.3. Artroplasti komplikasyonlar

Dislokasyon:

Dislokasyon siklig1 degisik serilerde %1 ile %10 arasinda degismektedir (82-84). Asiri
anteversiyon yada retroversiyon, posterior kapsiilektomi, addiiksiyonda asirt fleksiyon ve
rotasyon risk faktoriidiir (83,85). Enfeksiyon c¢ikigin 1/3’tinden sorumludur ve mutlaka
dislanmalidir (85). Tlk cikiktan sonra rediiksiyonu takiben 15° abdiiksiyon ve 70° fleksiyonda

breysleme onerilir (85). Tekrarlayan cikilarda ise revizyon diisiiniilmelidir.
Gevseme:

Protez steminin uygunsuz pozisyonda yerlestirilmesi, sementlemenin usulsiiz
yapilmasi ve enfeksiyon en sik etkenlerdir (25). Gevseme stem ile sement arasinda iliskinin
bozulmasiyla baslar. Ozellikle rotasyon hareketlerinde agriyla beraber gece agrilari olusur.

Grafi ve sintigrafi tanida faydalidir. Revizyon klinige gore planlanmalidir.
Asetabular erozyon ve protriizyon:

Travma sirasinda asetabular kartilajin yaralanmasi, cerrahi sonrasinda protezin asiri
basis1 ve bas-boyun se¢imindeki uyumsuzluklarla ortaya ¢cikmaktadir (86,87). Son yillarda bu
etkiden kacinmak icin bipolar parsiyel kalca protezi ve total kalga protezlerine doniis

olmustur.
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3. GERECLER VE YONTEM

2006-2011 yillar1 arasinda eski adiyla Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba
Egitim ve Arastirma Hastanesi olan Bezm-i Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji A.D’na yatan, 65 yas iistii, patolojik olmayan, intertrokanterik
femur kirigr bulunan, takip siiresi 6 ay ve daha biiyiik olan DHS, PFN veya hemiartroplasti
yapilan 159 hastanin bilgilerine ulasildi. Hastalarin bilgileri hasta kayit sisteminden alinarak
telefonla arandi ve son durumlari sorgulanmaya baglanildi. Yiizyirmi hastaya (%75,4)
ulagilabildi. Otuzdokuz (%24,6) hastaya kayit sistemindeki bilgi eksikligi veya yanlishgi
nedeniyle ulasilamadi. Ulasilabilen hastalarin icinden 4’4 (%3,3) ek saglik sorunlar1 ve
ulasim problemleri nedeniyle kontrole gelemeyecegini ifade etti. Yetmis hastanin (%58,3)
hayatin1 kaybettigi saptandi. Toplam 46 (%38,4) hastanin kontrolleri yapildi. Yeterli sayiya
ulagilamayinca Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nden destek istendi.
2009-2011 yillar1 arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde ayni
kriterleri tasiyan 50 hasta inceleme kapsamina alindi. Otuzbes (%70) hastaya ulasilabildi.
Ulasilabilen hastalarin 7’sinin (%20) hayatin1 keybettigi, 14 (%40) hastanin ise kontrole
gelemeyecegi Ogrenildi. 14 (%40) hastanin kontrolleri yapildi. Toplamda 155 hastaya
ulagilabildi. Hastalardan 77’sinin (%49,6) hayatim kaybettigi ve 18 (%11,6) hastanin
kontrole gelemeyecegi 6grenildi. Boylece her ii¢c cerrahi gruptan 20’ser olmak iizere toplam
60 (%38,8) hasta ¢alisma gurubumuzu olusturmus oldu. Grafik 1’de ulagilabilen hastalarin

son durumlar1 gosterilmistir.

W exitus
W kontrole gelen

kontrole gelemeyen

Grafik 1: Ulagsilabilen hastalarin son durumlarinin dagilimi(say1 olarak)
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Hastalar poliklinigimize cagrilarak genel bilgileri sorgulandi. Muayeneleri yapilarak
fonksiyonel skorlamalar1 yapildi, radyolojik incelemeler tamamlandi. Arastirmanin
kriterlerine uygun olarak form olusturuldu (Tablo 8). Yatis dosyalar incelendi ve yeniden
anamnez alinarak hastalarin bilgileri forma kaydedildi. Yas, cinsiyet, etkilenen taraf, travma
mekanizmasi, ek yaralanma, ek hastalik mevcudiyeti, ASA (American Society of
Anesthesiologists) skoru, ameliyata alinma zamani, tercih edilen anestezi tipi, ameliyat
yaklagimi, kullanilan implantlar ve yapilan ameliyat, hastanede kalis siiresi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve takip siiresi sorgulandi. Ayrica eski dosyalar incelenerek kemik kaliteleri
Singh indeksine gore degerlendirildi. Kiriklar OTA ve Jensen kirik siniflamasina gore
siniflandirildi. Hastalarin fonksiyonel diizeyleri Harris ve Merle d’ Aubigne kalga skorlar ile
beraber SF-36 (short form-36) skorlama sistemleriyle degerlendirildi. Elde edilen verilerle
istatistiksel inceleme yapild1. Istatistik i¢in SPSS (versiyon 19) programi kullamldi. Ortalama
degerler ANOVA, kategorik olanlar (cinsiyet, taraf) ise ki-kare testi metodlariyla incelendi.
Yas, ASA skoru, Singh indeksi, kirik tipi ve takip siireleri ile skorlar arasinda iliskiler

nonparametrik korelasyon metoduyla degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi 21,4 aydir (en diisiik:6 ay, en biiyiik:74 ay). Takip
stireleri DHS secilen grupta 12,4 ay (6-45), PFN secilen grupta 21,7 ay (6-74) ve
hemiartroplasti secilen grupta 30,2 ay (6-58) olmustur.

Hastalarin yas ortalamasi DHS yapilan grupta 75 (en diisiik yas:65-en yiiksek yas:86),
PEN yapilan grupta 75,7 (66-92), hemiartroplasti yapilan grupta ise 77,1 (65-92) idi. Genel
yas ortalamasi 75,9 olup en diisiik yas 65, en yiiksek yas 92 olarak bulundu. Yas gruplari

acisindan her ii¢ grup arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Calismamiz 35 kadin (%58,3) ve 25 erkek (%41,7) hastanin sonuglart iizerinden
yiiriitilmiistir. DHS ve PEN yapilan hasta gruplarinda hastalarin 10’u (%50) kadin, 10’u
(%50) erkekti. Hemiartroplasti yapilan grupta ise 15 (%75) kadin, 5 (%25) erkek
bulunmaktaydi. Her ii¢ grupta cinsiyet acisindan anlamhi farklilik goriilmedi ( p>0,05).

Cerrahi yapilan taraflar incelendiginde 31’inin (%51,7) sag taraf, 29’unun (%48,3) sol
taraf oldugu goriildii. DHS ve PEN yapilan hastalarin kalcalarinin esit sayida etkilendigi,
hemiartroplasti yapilan hastalarda ise cerrahinin 11’inin (%355) sag, 9’unun (%45) sol

kalcaya yapildig1 goriildii. Uc hasta gurubu arasinda taraf farkliliklarinda anlaml degisiklik

saptanmadi (p>0,05).
DHS PFN Hemiartroplasti
Yas ortalamasi (y1l) 75 75,7 77,1
Cinsiyet Kadin 10(%50) 10(%50) 15(%75)
Erkek 10(%50) 10(%50) 5(%?25)
Taraf Sag 10(%50) 10(%50) 11(%55)
Sol 10(%50) 10(%50) 9(%45)

Tablo 2: Cerrahi tercihlerde yas, cinsiyet ve taraf dagilimi
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Kiriklarin 57°1 (%95,2) basit diisme sonucu olusmakla beraber 2 (%3,2) hastada arag
dist trafik kazasi, 1 (%1,6) hastada arac ici trafik kazasi sonucu olusmustur. Sadece 1 (%1,6)
hastada ek olarak ayni tarafli femur saft kirig1 olusmus diger hastalarda ek yaralanma

saptanmamaistir.

American Anestezi Dernegi giiniimiizde en sik kullanilan premedikasyon sistemidir
(Tablo 3). Hastalarin genel durumlar1 ve ek hastaliklar1 degerlendirilmis ve ASA skorlar
hesaplanmigtir. Ortalama ASA degeri 2,45 olarak hesaplanirken DHS yapilan grupta bu deger
2,8 (SD:0,5), PEN yapilan grupta 2,4 (SD:1,1), hemiartroplasti yapilan grupta 2,1 (SD: 0,8)
olmustur. Bu skorlar istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). 14 hastada diabetes
mellitus, 37 hastada kardiyovaskiiler hastaliklar, 7 hastada kronik obstriiktif akciger hastaligi,
12 hastada kronik sinir sistemi hastaliklari, 1 hastada kronik bobrek yetmezligi, 1 hastada
romatoid artrit, 1 hastada gastrit, 1 hastada kist hidatik saptanmistir. Bir hastada siirrenal bezi
timorii oykiisiiniin oldugu goriildii. Kalca MR’1 ve perop biyopsi degerlendirerek kemik
metastazi olmadigr gosterildi. Bir hasta perop kardiyopulmoner arrest gecirmis ve

resiisitasyonla hayata dondiiriilmiistiir. Tablo 4’de hastalarin komorbiditeleri verilmistir.

ASA'1 Normal saglikli hasta

ASA 2 Hafif sistemik hastalig1 olan hasta

Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta, giinliik
ASA3 aktiviteleri etkilemeyen

Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastalig1 olan

ASA 4 hasta, giinliik aktiviteleri etkilenen . .
g Tablo 3: ASA skorlama sistemi

ASAS Ameliyatsiz yasam timidi olmayan, 6liimciil hasta

Beyin oliimii bildirilmis, organ nakli i¢in bekletilen
ASA 6 hasta
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Kardiyovaskiiler hastaliklar
konjestif kalp yetmezligi
iskemik kalp hastalig1
aritmi
hipertansiyon
Endokrin sistem hastaliklart

diabetes mellitus

33 (%55)
4 (%6,6)
5 (%8,3)
4 (%6,6)

24 (%40)

16 (%26,6)

stirrenal bez timorii 1 (%1,6)
Kronik obstriiktif akciger hastalig 7 (%11,6)
Kronik sinir sistemi hastaliklar:
alzeimer-demans 6 (%10)
parkinson 3 (%5)
hemipleji 2 (%3,3)
multipl skleroz 1 (%1,6)
Gastrointestinal sistem hastaliklar
gastrit 1 (%1,6)
kist hidatik 1 (%1,6)
Romatolojik hastalik
romatoid artrit 1 (%1,6)
Uriner sistem hastaliklar
kronik bobrek yetmezligi 1 (%1,6)

Tablo 4: Hastalarin komorbiditeleri
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Gruplarin kemik kaliteleri Singh ve arkadaslarinin ortaya koydugu indekse gore
belirlenmistir (17). Bu sisteme gore evre 3 kesin osteoporozu belirtir (17). Tiim gruplarin
ortalama degeri 2,68 olarak kaydedilmistir. DHS yapilan hasta gurubunda bu deger ortalama
3,1 iken PFN yapilanda 2,6 ve hemiartroplasti yapilanda ise 2,3’diir. Bu degerler arasinda

istatistiksel anlamlilik bulunmamistir (p>0,05).

Kirik paternleri Jensen ve OTA siiflanmalarina gore tiplendirilmistir. Jensen’e gore
en sik tip 2 (19 hasta % 31,6) kirik goriiliirken en az ters oblik kirik (2 hasta %3,3)
goriilmiistiir. OTA smiflamasima gore 13 hasta 2-1 gurubuna girerken 3-1 ve 3-3 tipinden

birer hasta bulunmaktadir. Tablo 5’de kiriklarin siniflamalara gore dagilimi gosterilmektedir.

DHS PEN Hemiartroplasti
OTA
1-1 7 2 2
1-2 4 3 1
1-3 2 2 3
2-1 2 1 1
2-2 3 6 4
2-3 1 3 6
3-1 0 0 1
3-2 1 0 0
3-3 0 3 2
Jensen

tip 1 7 0 3
tip 2 9 7 3
tip 3 0 1 4
tip 4 2 8 2
tip 5 2 3 7
Ters oblik 0 1 1

Tablo 5: Kiriklarin OTA ve Jensen siniflama sistemine gore dagilimi ve cerrahi tercihler

Hastanede kalis siireleri ortalama olarak 9,9 giin olarak gerceklesirken hastalar

ortalama olarak 6,2. giinde ameliyata alinmistir. Bu siireler sirasiyla DHS yapilan hastalarda
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10,7 ile 6,1 iken PFN yapilan hastalarda 10,5 ile 7 ve hemiartoplasti yapilan hastalarda ise 8,5
ile 5,5 giin olarak gerceklesmistir. Gruplar arasinda bu siireler kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarin 30’una (%50) spinal anestezi, 23’line (%38,4) genel anestezi, 3’iine (%5)
lokal anestezi, 3’line (%5) kombine anestezi, 1’ine (%1,6) larengeal maske altinda anestezi
uygulanmistir. DHS yapilan hastalarin tamamu lateral insizyonla yapilmus, ikisi celik olmak
tizere cogunlugu 3 delikli (13 hasta) titanyum plaklar uygulanmis, 8 hastanin cerrahisine
antirotasyon vidasi eklenmistir. Bir hastada PCCP uygulanmistir. PFN yapilirken iki hastaya
acik geriye kalanina kapali cerrahi tercih edilmistir. Hemiartroplasti yapilan hastalarin
tamaminda cimentolu, 6’sinda (%30) diiz stem, 14’iinde (%70) kalkar destekli stem, 15’inde

(%75) unipolar ve 5’inde (%25) bipolar basli hemiartroplasti secenekleri tercih edilmistir.

Takip sirasinda bir hastada peroneal sinir arazi gelismis takiplerinde diizelme
gozlenmistir. Bir hastada derin ven trombozuna sekonder pulmoner emboli bir hastada derin
ven trombozu ve beraberinde akut bobrek yetmezligi gelismis takiplerinde bulgularin
geriledigi gozlenmistir. Iki hastada erken yiizeyel enfeksiyon bulgular1 saptanmis ve 6 haftalik
antibiyoterapi ile tedavi edilmislerdir. ki hastada dekiibit iilseri gelismis, basariyla tedavi
edilmistir. Bir hastada idrar yolu enfeksiyonu saptanmis basariyla tedavi edilmistir. DHS
yapilan 1 hastada malunion olusmus 3 hastada ise kaynamama ve vida siyrilmasi goriilmiistiir.
Bu hastalara genel durum bozuklugu nedeniyle revizyon cerrahisi yapilamamis klinik takibe
alinmiglardir. Dort hastada 1 ve 2’ser cm’lik kisaliklar olusmus ve bu hastalarin
muayenelerinde trendelenburg belirtileri pozitif bulunmustur. PEN yapilan 4 hastada varus
goriilmiis ancak kaynama gerceklesmistir. Bu hastalarda vida siyrilmasi izlenmemistir. Ayrica
2 hastada 2 ve 3’er cm’lik kisaliklar saptanmis ve trendelenburg belirtileri pozitif olarak
izlenmistir. Hemiartroplasti yapilan hastalardan birinde 2 cm kisalik olugsmus, trendelenburg
belirtisi pozitif olarak saptanmistir. Bununla beraber 1 hastada erken enfeksiyon gelismis,
tedaviye yanit alinmistir. Tablo 6’da takiplerde postop donemde goriilen komplikasyonlar

gosterilmistir.
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DHS PFN Hemiartroplasti
Enfeksiyon 1(%5) 1(%5)
Basi yarasi 2(%10)
Derin ven trombozu/tromboembolik
olay 1(%5) 1(%5)
Kaynamama/implant yetmezligi 3(%15)
Malunion 1(%5) 4(%20)
Kisalik 4(%20) | 2(%10) 1(%5)
Trendelenburg belirtisi pozitifligi 4(%20) | 2(%10) 1(%5)
Akut bobrek yetmezligi 1(%5)
Idrar yolu enfeksiyonu 1(%5)
Peroneal sinir arazi 1(%5)

Tablo 6: DHS, PEN ve hemiartroplasti yapilan hastalarda postop dénemde goriilen komplikasyonlar

Hastalar poliklinigimize ¢agrildi ve detayli muayeneleri yapildiktan sonra Harris ve
Merle d’ Aubigne kalca skorlar1 yapildi, SF-36 skorlama sistemiyle degerlendirildi. Hastalarin
Short Form-36 (SF-36) skorlama sistemine verdigi cevaplarda zorlandiklar1 goriildii. Harris
kalca skorlama sistemi giiniimiizde en yaygin kalca skorlama sistemi olup hastalar giinliik
agr1, hareket acikliklar1 ve fonksiyonel kapasitelerine gore degerlendirilir (Tablo 9) (88). Elde
edilen sonuglar 90-100 ise mitkemmel, 80-89 ise iyi, 70-79 ise orta, 70’den az ise kotii olarak
degerlendirilir. DHS yapilan hastalarda ortalama Harris kalca skoru 66,07 (SD:22,4) iken
PFN vyapilan grupta 74,73 (SD:21,8), hemiartroplasti yapilan grupta ise 64,45 (SD:28)
olarak hesaplanmustir (Grafik 2). Uc¢ calisma gurubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0,05). DHS yapilan grupta 2 (%10) hastada miikkemmel, 5 (%25)
hastada iyi, 2 (%10) hastada orta ve 11 (%55) hastada kotii sonug elde edilmistir. PFN
yapilan grupta 5 (%25) hastada miikemmel, 6 (%30) hastada iyi, 3 (%15) hastada orta ve 6
(%30) hastada kotii sonug elde edilmistir. Hemiartroplasti yapilan grupta 3 (%15) hastada
miikemmel, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 8 (%40) hastada kotii sonug elde
edilmistir. Merle d’Aubigne skorlamasi benzer sekilde hastalarin agri, hareket aciklifi ve

yiirime seklinin degerlendirildigi bir sistemdir (Tablo 10) (89). Her kategoride 0-6 puan
44



verilir. On sekiz puan miikemmel, 17 puan ¢ok iyi, 13-16 puan iyi, 9-12 puan orta ve 0-8 puan
kotii sonug olarak degerlendirilir. DHS yapilan grupta ortalama Merle d’ Aubigne kalga skoru
12,15 (SD:4,8) iken PEN yapilan grupta 12,90 (SD:4,3), hemiartroplasti yapilan grupta ise
12,30 (SD:5,1) olarak hesaplanmistir (Grafik 3). Calisma gruplart arasinda anlaml
istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05). DHS yapilan grupta 3 (%15) hastada miikemmel, 2
(%10) hastada ¢ok iyi, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 6 (%30) hastada kotii
sonug elde edilmistir. PFEN yapilan grupta 2 (%10) hastada miikemmel, 3 (%15) hastada ¢ok
iyi, 8 (%40) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 3 (%15) hastada kotii sonug elde edilmistir.
Hemiartroplasti yapilan grupta 2 (%10) hastada miikemmel, 4 (%20) hastada ¢ok iyi, 6 (%30)
hastada iyi, 3 (%15) hastada orta ve 5 (%25) hastada kotii sonuc elde edilmistir. SF 36
hastalarin fiziksel (physical component summary: pcs) ve mental (mental component
summary: mcs) durumlarinin skorlandigi ve memmuniyetin sorgulandigr bir skorlama
sistemidir (Tablo 11) (90). DHS uygulanan grupta ortalalama pcs degeri 34,81 (SD:10,1), mcs
degeri 43,95 (SD:10,2), PEN uygulanan grupta ortalalama pcs degeri 40,46 (SD:10,9) ve
mcs degeri 42,87 (SD:10,9), hemiartroplasti uygulanan grupta ise ortalalama pcs degeri 37,26
(SD:10,66), mcs degeri 40,33 (SD:11) olarak hesaplanmustir (Grafik 4). Istatistiksel
incelemelerde her ii¢ cerrahi grup arasinda anlamlhi farkliik goézlenmemistir (p>0,05).

Tablo7’de skorlarin sonuglart gosterilmistir.

Ayrica calisma gruplarinda yas, Singh indeksi, kirik tipi ve takip siireleri ile
fonksiyonel skorlar arasinda iliski olup olmadig1 incelendi. DHS yapilan grupta yas ile Harris
ve yas ile Merle d’Aubigne skorlar1 arasinda negatif bir iliski oldugu goriildii (sirasiyla
p=0,001 ve p=0,002). Diger parametreler ile fonksiyonel skorlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli sonug elde edilmedi (p>0,05).

DHS PFN Hemiartroplasti

Harris skoru koti orta koti

Merle d’ Aubigne skoru |orta orta orta

Tablo 7: Cerrahi gruplara gore skorlarin sonuclari
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Grafik 4: Cerrahi gruplar arasinda SF-36 skorlarinin karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

Kal¢a kiriklar1 tiim diinyada 50 yas iistii sakathiklara yol acan  hastaliklar
siralamasinda ilk onda yer almaktadir (91). Bu kiriklarin sonuglari mortalite, fonksiyonel
durum ve hayat kalitesi iizerinde belirleyici olumsuz etkiler birakmaktadir (91). Yasam

stirelerinin uzamasi goriilme sikligini ve tedavi masraflarini arttirmaktadir.

Kalga kiriklar1 son dekatta ozellikle sik goriilmektedir ve bu evrede hastalarin
rehabilitasyonu 6nem kazanmaktadir (92). Ileri yas grubunda amag predispozan faktorlerin

azaltilmasi, osteoporozun Onlenmesi ve ek hastaliklarinin iyi yonetilmesi olmalidir.

Uzun yillar boyunca kalga kiriklarinin tedavisinde konservatif yontemler 6n planda yer
almis, kayanamama, yanlig kaynama ve immobilizasyona bagli komplikasyonlar ile beraber
Oliim oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle cerrahi tedaviye yonelim olmustur. Giiniimiizde
kal¢a kiriklarinin tedavisinde anestezi alamayacak kadar diiskiin hastalar disinda cerrahi on
plandadir. Erken cerrahi ve erken postoperartif rehabilitasyon geriyatrik yas gurubunda en
uygun yaklasimdir ve amag hastalarin premorbid seviyelerine geri dondiiriilmesi olmalidir
(93,94). Erken cerrahiyle beraber hastalarin ancak %75’i 1 yil icinde kirik dncesi seviyelere

donebilmektedir (95).

Calismamizda kriterlerimize uygun 209 hastaya ulagsmak hedeflendi. Hastalar
telofonla arandi ancak hastalarin  54’line (%?25,8) ulasilamadi. Hasta kayit ve sekreterlik
hizmetlerindeki aksakliklarin yam sira hasta yakinlarinin sosyoekonomik diizeylerinin diisiik

olmas1 ve tarama periyodumuzun genis tutulmasi bu sonucu dogurdu.

Mortalite postop donemin en belirgin sonucudur. Yas, komorbidite ve kirik oncesi
foksiyonel diizey mortalitede onem kazanmaktadir (96-98). Kenzora yaptig1 bir calismada
yillik 6lim oranim %14 olarak kaydetmistir (45). Calismamizda ortalama takip siiremiz 21,4
ayd1. Ulagabildigimiz 155 hastadan 77’sinin (%49,6) hayatin1 kaybettigini 6grendik. Oliim

nedenleri kirga baglh komplikasyonlar veya ek hastaliklar olabilir.

Kalca ki@ olusan hastalarin literatiirde yas ortalamasi 78 ile 84 arasinda
degismektedir (99). Bizim serimizde yas ortalamasi 75,9 olarak hesaplanmistir. Ulkemizde
de ortalama yasam siiresi artmakla beraber batinin rakamlarina ulasamamistir. Literatiir
siklikla bati kaynakli oldugundan ¢alismamizdaki yas ortalamamizin daha diisiik oldugunu
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diistinmekteyiz. Hastalarin yas ortalamasi DHS yapilan grupta 75, PEN yapilan grupta 75,7
hemiartroplasti yapilan grupta ise 77,1’dir. Yasin artmasiyla beraber osteoporozun ilerlemesi
ve kiriklarin daha instabil olmasi nedeniyle hemiartroplastinin tercih edilmis olabilecegini

diistindiik.

Kadinlarda kalca kiriklar1 2-3 kat daha fazla goriilmektedir (27,33). Bizim serimizde
ise kadin erkek orami yaklasik 1,5 kattir.

Kalga kiriklart %90 oranla basit diismeyle olugmaktadir (30-32). Diismeye karsi
refleks cevaplarin yavaglamasi kirik riskini artrirmaktadir (39). Bizim serimizde ise kiriklarin
9%95,2’s1 basit diisme, %3,2’1 ara¢ dis1 trafik kazasi ve %1,6 ‘st ise arag ici trafik kazasi

sonucu gerceklemistir.

Geriyatrik hasta gurubunda ek hastalik mortaliteyi  arttirmakta, rehabilitasyonu
olumsuz yonde etkilemektedir. Degisik iilkelerde farkli siklikta olmakla birlikte pulmoner
hastalik prevalansi yaklasik %12-24, diabetes mellitus %12-16, demans %15-22 olmaktadir.
Kardiyovaskiiler hastalik varlig1 degisik serilerde %14 ile %85 arasinda degismektedir (Tablo
1). Bu yas gurubundaki hastalarin %50-80°’1 en az bir ek hastaliga sahiptir (100,101).
Ortalama ek hastalik sayis1 1,1-2,5’dur (45). Bizim serimizde hastalarin 33’4 (%55)
kardiyovaskiiler hastalifa sahiptir. Diyabet hastalarin %26,6’sinda mevcutken demans %10
oranindadir. Pulmoner hastalik siklig1 ise %11,6 olarak saptanmistir. Hastalarimizin ortalama
komorbidite sayis1 1,2°dir. Hasta serimizdeki komorbidite genel olarak literatiirle uyumlu

olup diyabet daha yiiksek oranda saptanmustir.

Ayrica kalca kirigr 85 yasin iistiindeki kadinlarda Alzheimer ve vaskiiler demansla
iliskilidir. Noromuskiiler yetersizlik, yiirlime degisiklikleri ve daha fazla depresan kullanimi
kirik sikligini arttirmaktadir (102). Demans varligi sonuclar iizerine belirgin olumsuzluklar
ortaya cikarmaktadir (103). Calisma gruplarimizdaki hastalardan 6’sinda demans-alzeimer,
3’tinde parkinson, 2’sinde hemipleji ve 1’inde ise multipl skeroz mevcuttu. Demans veya
alzeimer bulunan hastalardan 3’iine DHS, 2’sine PFN ve 1’ine hemiartroplasti yapilmus.
Fonksiyonel sonuglar incelendiginde DHS yapilanlarda sonucun kotii, PEN yapilanlardan
birinde kotii digerinde orta, hemiartroplasti yapilanda ise sonucun iyi oldugu goriildii.
Parkinsonu bulunan ii¢ hastanin birine DHS, ikisine hemiartroplasti yapilmis. DHS yapilanin
fonksiyonel sonucunun iyi, hemiartroplasti yapilanlardan birinin kotii digerinin orta oldugu

goriilmiistiir. Hemiplejik  hastalardan birine PFN digerine hemiartroplasti yapilmig
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fonksiyonel sonuglar kotii olmustur. Multipl skerozu bulunan hastaya PFN yapilmis sonug

kotii olmustur.

Intertrokanterik femur kriklarinda implantin dayamikliigi  kemik Kkalitesiyle de
iligkilidir (104). Singh proksimal femurun trabekiiler sistemini tanimlamis ve siniflama ortaya
koymustur. Evre 3 ve iistii kesin osteoporozu belirtir (17). Hemiartroplasti genelde kemik
kalitesi daha diisiik hastalarda tercih edilmektedir. Bizim serimizde ise tersine hemiartroplasti
yapilan gurubun Singh indeksi daha yiiksek bulunmus ancak her {i¢ grup arasinda anlaml
farklilik bulunmamistir. Burada tercihin ek hastaligin varligi ve hastanin 6nceki mobilizasyon

durumuna bagli olarak erken mobilizasyon istegiyle belirlenmis olabilecegini diisiindiik.

Jensen 1980 yilinda Evans’in ortaya attigi simiflamay1 modifiye etmistir. Sinmiflamaya
gore tip sayisi arttikca rediikte edilebilirlik azalmakta ve instabilitede artmaktadir (53,54).
Literatiirde intertrokanterik femur kiriklarinda implant se¢imi hala tartismalidir ve belirgin
farkliliklar vardir (28,58,105). Stabil kirik cerrahisinde implant se¢imi degiskenlikler gosterse
de literatiir hala kayici kalca vidasini onermektedir (28,58). Stappaerts ve arkadaslar1 yaptigi
calismada stabil kiriklarda osteosentez, instabil kirklarda artroplasti se¢enegini on planda
tutmustur (106). Bizim ¢alismamizdaki hasta grubunda kayici kalga vidasinin ¢cogunlukla
Jensen’e gore tip 1 ve tip 2’ye, PFN’nin tip 2 ve tip 4’e, hemiartroplastinin ise tip 5’e
uygulanmis oldugu goriildii. instabil kiriklarin ¢oguna hemiartroplasti yapilmis olup stabil
kiriklarda cogunlukla DHS tercih edilmistir.

Ortopedik komplikasyonlar hastalarin mobilizasyonunu geciktirmekte ve mortalitesini
artirmaktadir (104). Osteosentez yapilan hastalarda implant yetmezliginin %?20’leri
bulabilecegi gosterilmistir (76). En sik goriilen komplikasyon vida siyrilmasidir (104). Jones
ve arkadaslar1 24 calismanin meta-analizini yapmis, kisa femoral c¢ivilerle kayici kalga
vidalar1 arasinda vida siyrilmasi ve kirik iyilesmesi ile ilgili kompliksayonlarin goriilme
sikhiginda belirgin farkliliklarin olmadigini ortaya koymustur (107). Implant yetmezliginin
nedeni cerrahi yetersizlik veya osteopeni varlig olabilir. Calisma gruplarimizdaki hastalarda
DHS yapilan grupta 3 hastada kaynamama ve vida siyrilmasi 1 hastada da malunion
gerceklesmistir. Implant yetmezligi gelisen hastalardan ikisinin Singh indekslerinin 4 oldugu
ve implantin uygun pozisyonda yapildigi, bir hastanin ise tip apeks mesafesinin uygunsuz
oldugu goriildii. PFN yapilan hasta gurubunda ise 4 varus kollaps1 goriilmiis ancak kaynama

gerceklesmistir. Vida siyrilmasi goriilmemistir. Bu hastalarin  ¢ekilen postop grafilerinde
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implantlarinin uygun pozisyonda oldugu ancak kemik kalitelerinin diisiik oldugu gosterildi.
Hemiartroplasti yapilan hasta gurubunda 2 hastada kisalik ve 1 hastada yiizeyel enfeksiyon

gorilmiistiir.

Internal tespitte amac kalga ekleminin korunmasi ve hemiartroplastinin olasi
komplikasyonlarindan kag¢inmaktir. Hemiartoplasti yapilan hastalarin daha erken mobilize
olduklar1 ve komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan mobilizasyonun o©Onemli oldugu
belirtilmistir (108). Uzun donem sonuglar1 benzer olmakla beraber femur boyun kiriklarina
kiyasla intertrokanterik femur kiriklari fonksiyon kazanmimi daha ge¢ olmaktadir (108).
Internal tespit ve hemiartroplasti yapilan intertrokanterik femur kiriklarinda uzun donem

fonksiyonel sonuclar benzer olmaktadir.

Cornwall ve arkadaslar1 yaptig1 bir ¢alismada instabil intertrokanterik kiriga sahip
hastalarin stabil olanlara gore daha diisiik lokomotor skorlara sahip olduklarini bildirmistir
(97). Bununla beraber stabilite kavram1 ve simiflamalar degiskenlikler gostermektedir. Kirtk
tipiyle beraber cerrahi tedavi ve rehabilitasyon siirecini beraberinde degerlendirme geregi
vardir. Biz calismamizda kirk tipi ile fonksiyonel kal¢a skorlarini karsilagtirdik ve anlamli

iliski saptamadik.

Literatiirde intramediiller ve ekstramediiller implantlarin birbirlerine iistiinliikleri
tartigmalidir. Kullanilan implant tipini sonuglarla iligkilendirirken cerrah ve periopereatif
faktorleri de beraberinde degerlendirmek gerekir. Bununla beraber iki calismada
intramediiller sistemle ameliyat edilen hastalarin ekstramediillere gére daha agrili oldugu
gosterilmis (109,110). Bir calismada da yine ekstramediiller sistemin intramediillere gore
daha az agrili oldugu ve daha az deformite olusturdugu, fonksiyonel skorlar arasinda ise
anlamh farkliliklar olmadigi gosterilmis (58). Dort calismada intramediiller ¢ivi yapilan
hastalarin kayici kalga vidasi yapilana gore daha erken mobilize oldugu ve yiik verdigi ancak

bu siirenin kisa oldugu belirtilmis (111-114).

Cochrane kayici kalca vidasinin hem stabil hemde instabil kiriklarda intramediiller
civilere iistiin oldugunu desteklerken, Kregor ve arkadaslar1 ozellikle instabil kiriklarda

intramediiller civileri tistiin oldugunu desteklemistir (115-117).

Kayici kalga vidalari ve intramediiller sistemleri kiyaslayan bir¢ok calismada ameliyat
zamani, hastanede kalma siiresi, yara komplikasyonlari, enfeksiyon, implant yetmezligi ve

vida styrilmast siklig1 agisindan anlamli farkliliklar bulunmamistir (107,118). Calismamizda
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bu iki grup arasinda ameliyata alinma zamani1 ve hastanede kalma zamani acisindan anlamli

farklarin olmadig1 saptanmustir.

Hardy 100 hastalik bir ¢alismada intramediiller ¢ivilerde ameliyat zamaninin daha
uzun oldugu fakat kan kaybinin daha az oldugunu gostermis. Ilk 3 ayda civi yapilan hastalar
daha az morbid iken bu fark 6-12 ayda esitlenmis. Intramediiller ¢ivi yapilan hastalarin daha
iyi bir yiirliylis paternine sahip oldugunu goriilmiis. Ayrica hastalarin sosyal hayata geri
doniisleri arasinda da belirgin fark goriilmemis. Kayici kalga vidasi uygulanan hastalarda daha
fazla ekstremite kisalig1 goriilmiis (110). Bizim serimizde intramediiller ¢ivi yapilan hastalarin
yiirliyiis paterlerninin daha iyi oldugu goriildii. Kayic1 kalga vidast yapilan 4 hastada kisalik

goriiliirken intramediiller ¢ivileme yapilan 2 hastada kisalik goriilmiistiir.

Adams ve arkadaglart gamma c¢ivisinin kayici kalca vidasina kiyasla daha fazla
postoperatif komplikasyona yol ag¢tigini saptamis. Ayrica kayici kalga vidas1 yapilan grupta
hastalarin %21’inin gamma civisi yapilan gurupta ise %18’inin kirtk Oncesi duruma

donebildigi belirtmis. Iki grup arasinda fonksiyonel olarak anlaml farklilik saptamamis (119).

Harrington ve arkadaslar1 ise IMHS ve kayici kalga ¢ivisi yapilan hastalarin 1 yillik
takiplerinde radyolojik ve fonksiyonel farkliligin olmadigini géstermis (120).

Internal fiksasyon ile hemiartoplastinin fonksiyonel sonuclarmnin birbirine
istiinliiklerini ortaya koyan c¢alismalar olmakla birlikte cogunlukla literatiirde sonuglarin
benzer oldugu goriilmektedir. Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada hemiartroplasti ile
internal fiksasyonu kiyaslamis, fonksiyonel sonug, hastanede kalis siiresi, yiik verme siiresi ve
genel komplikasyonlar anlaminda belirgin farkliliklarin olmadigini gostermistir. Ayrica Harris
kalca skorlamasiyla hastalarin fonksiyonel diizeylerini degerlendirmis anlamli farkililik
saptamamugstir (101). Stappaers 1995°de yaptigi bir ¢calismada 1 yi1l sonunda desteksiz yiiriiyen
hastalarin mobilite diizeylerinde farkliliklarin olmadigini bildirmistir (106). Kesmezacar ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada internal tespit ve hemiartroplasti yapilan hastalari1 Barthel
aktivite ve giinliik yaslam indeksine gore degerlendirmis ve aralarinda anlamli farklilik
saptamamustir (121). Kayali ve arkadaslar1 bir ¢alismasinda instabil intertrokanterik femur
kiriklarina uygulanan osteosentez ve hemiartroplasti sonuclarimi kiyaslamis. Yas, cinsiyet,
kirik tipi, Singh indeksi, hastanede kalis siiresi ve ek hastaliklart degerlendirmis, anlamli
degisiklikler saptamamus. Internal tespite erken donemde daha fazla komplikasyon oldugunu

ve ge¢ donemde sonuclarin benzer oldugu bildirilmistir (122).
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Haentjens ve arkadaslar1 osteosentez ve artroplasti grubunda fonksiyonel sonuglari
Merle d'Aubigne skorlarina gore degerlendirmis, osteosentez grubunda %60 miikemmel ve iyi

sonug, artroplasti grubunda ise %75 miikemmel sonuca ulasmistir (68).

Peterson ve arkadaglari yaptiklar1 bir caligmada kalca kirigi bulunan hastalarda
ameliyat oncesi ve 1. yil takiplerinde elde etikleri SF-36 skorlarim1 kiyaslamis. Hem fiziksel

hem de mental skorlarda azalma saptamis (123).

Atilla ve arkadaslar1 internal fiksasyon ve hemiartroplasti yapilan hastalar1 SF-12
skorlamasiyla incelemis, internal fiksasyon grubunda hayat kalitesinin daha iyi oldugunu

belirtmigstir (124,125).

Vatansever ve arkadaglar1 16’s1 intertrokanterik, 24’ti boyun kirig1 olmak iizere toplam
40 kalcaya hemiartroplasti uygulamis, kirk Oncesi ve 6. ayin sonunda SF-36 skorlarini

incelemis. Skorlarin ciddi anlamda diistiigtinii bildirmistir (125).

Rodop ve arkadaglarlar1 5 yilin1 doldurmus, Leinbach tipi protez yapilmis 46 hastayi
incelemis. Fonksiyonel durumu degerlendirmek icin Merle d’Aubigne skorlamasini
kullanmig. Postop 2 yilinda miikemmel ve iyi sonuglarin 5. yilda %78 den %34’e kadar
geriledigini gostermis. 5. yilin sonunda %34 cok iyi ve iyi, %12 orta ve %18 kotii sonug
bildirmistir (126).

Bilgi¢ ve arkadaslar1 69 hastalik serilerinde intertrokanterik femur kirigi bulunan
hastalara Leinbach tipi protez uygulamis Merle d’Aubigne skorlarini karsilagtirmistir.
Sonuglarin %46’simi cok iyi ve iyi, %47 sini orta, %7’ sini ise kotii olarak degerlendirmistir

(127).

Yilmaz ve arkadaslart DHS yapilan 73 hastay1 degerlendirmis, %92,2 ¢ok iyi ve iyi,
%38,3 orta sonu¢ saptamistir (128).

Uzun ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada PFN yapilan 35 hasta incelenmis,
Ortalama Harris kalca skoru 82,1 olarak bulunmustur. Ayrica %31 ¢ok iyi, %43 iyi, %20 orta
ve %6 kotil sonug saptanmustir (129).

Calisma grubumuzda sonuclar DHS ve hemiartroplasti yapilan grupta Harris’e gore
kotii Merle d’ Aubigne’e gore orta PFN yapilan grupta her iki kalca skora gore orta olarak
degerlendirildi. Harris kalga skorlamasina gore DHS yapilan grupta 2 (%10) hastada
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mitkemmel, 5 (%25) hastada iyi, 2 (%10) hastada orta ve 11 (%55) hastada kotii sonug elde
edilmistir. PEN yapilan grupta 5 (%25) hastada miikkemmel, 6 (%30) hastada iyi, 3 (%15)
hastada orta ve 6 (%30) hastada kotii sonug elde edilmistir. Hemiartroplasti yapilan grupta 3
(%15) hastada mitkemmel, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%?20) hastada orta ve 8 (%40) hastada kotii
sonu¢ elde edilmistir. Merle d’Aubigne skorlamasina gore DHS yapilan grupta 3 (%15)
hastada miikkemmel, 2 (%10) hastada ¢ok iyi, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 6
(%30) hastada kotii sonug elde edilmistir. PEN yapilan grupta 2 (%10) hastada miitkemmel, 3
(%15) hastada ¢ok iyi, 8 (%40) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 3 (%15) hastada kotii
sonug elde edilmistir. Hemiartroplasti yapilan grupta 2 (%10) hastada miikemmel, 4 (%20)
hastada ¢ok iyi, 6 (%30) hastada iyi, 3 (%15) hastada orta, 5 (%25) hastada kotii sonug elde

edilmistir.

Fonksiyonel sonuglar ve mortalite ileri yas, kirtk dncesi aktivite diizeyi, genel saglik
durumu ve kognitif durumla da iligkilidir (95,111,126). Calismamizda yas ile fonksiyonel
skorlanmalar arasindaki iligki incelenmistir. DHS yapilan grupta yas arttikca Harris ve Merle
d’Aubigne skorlariin diistiigii goriilmiistiir. PFN ve hemiartroplasti yapilan grupta boyle bir
iliski goriilmemistir. Her ili¢ grupta ASA skorlan ile fonksiyonel skorlar arasinda iligki
bulunmamistir. Ayrica Singh indeksleri ortalamalar1 ve kirik tipi ile fonksiyonel skorlar
arasinda iligski bulunamamistir. Hastalarimizin kirik 6ncesi fonksiyonel diizeyi net olarak

belirlenemistir.

Literatiirde internal tespitin ve hemiartroplastinin birbirlerine istiinliikleri tartismali
olmakla birlikte fonksiyonel skorlar1 karsilastiran ¢alismalardaki sonuglar da degiskenlikler
gostermektedir. Calisma gruplarimizda sonuglarimiz yiiz giildiiriicii degildir. Gerek internal
tespit yapilan gerekse hemiartroplasti yapilan grupta fonksiyonel skorlar iilkemiz
ortalamalarinin altinda kalmistir. Bunun nedenleri arasinda hastalarin ve yakinlarinin
sosyoekonomik diizeylerin diisiik olmasi ve rahabilitasyon yetersizlikleri, kognitif
fonksiyonlar1 bozuk hastalarin fazlaligi, komplikasyonlarin fazla olmasi (6zellikle vida
styrilmasi) sayilabilir. Her ii¢ cerrahi grup arasinda anlamh farklar bulunmamakla beraber

PEN yapilan hastalarda sonuclar daha iyi ¢ikmistir
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Calismamizin yetersiz goriilen noktalart;

1-Calisma grubumuzdaki hasta sayisi yeterli degildir. Bunun nedeni hasta yakinlarinin
sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmasi, bilgilerin dogru verilmeyisi ve hasta kayittaki

islevsel yetersizlikdir.

2-Hastalarin cerrahi oncesi durumlarinin tam olarak kaydedilmedigi goriilmiis ve
anamnezlerde eksiklikler bulunmustur. Ornedin hastanede kalis siireleri ve nedenleri, ek

hastaliklar1, rehabilitasyon ve takip siirecleri net olarak kaydedilmemistir.

3-Yogun poliklinik ortami ve hastalarin diizenli olarak takibe gelmemis olmasi

nedeniyle rehabilitasyon siireci net olarak degerlendirilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1-Tedavide amag hastalar1 en kisa zamanda 6nceki fonksiyonel diizeylerine getirmek

olmalidir. Bunun ilk sart1 erken cerrahidir.

2-lleri yas, komorbidite, onceki fonksiyonel ve kognitif diizey, sosyal nedenler

fonksiyonel geri kazanimi biiyiik oranda etkilemektedir.

3-Internal tespit ile hemiartroplastinin foksiyonel sonuglar1 arasinda anlaml farklilik

olmamakla birlikte intramediiller ¢ivileme yapilan hastalarda sonuclar daha 1yi olmaktadir.

4-Hemiartroplasti erken mobilizasyon saglamaktadir. Hemiartroplasti diistiniirken
hasta secimi iyi yapilmali, orta ve uzun donem komplikasyonlar1 iyi degerlendirilmelidir.

Oncelik osteosentezde olmalidir.

5-Ameliyat sonras1 polikinik takibi diizenli yapilmali, rehabilitasyona Onem

verilmelidir.

6-Literatiirde giincel skorlama sistemleri olan Haris, Merle d’Aubigne ve SF-36
skorlarininin bir arada degelendirildigi yayinlar sinirlidir. Bu anlamda calismamizin  kiymetli
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu skorlara ek olarak yiiriime analizinin de eklenmesinin gelecekte

planlanacak randomize prospektif ¢aligsmalara 151k tutacagi kanaatindeyiz.
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CERRAHI TERCIH

ADI SOYADI

YAS

CINSIYET

TARAF

ASA SKORU

EK HASTALIK

SINGH INDEKSI

TRAVMA MEKANIZMASI

EK YARALANMA

KIRIGIN SINIFI (JENSEN)

KIRIGIN SINIFI (OTA)

HASTANEDE KALIS SURESI

AMELIYATA ALINMA ZAMANI

ANESTEZI TiPi

CERRAHI YAKLASIM

KULLANILAN iIMPLANTIN OZELLIKLERI

POSTOP KOMPLIKASYONLAR

HARRIS KALCA SKORU

MERLE D'AUBIGNE SKORU

SF-36 SKORU

pcs

mcs

TAKIP SURESI

OZELLIK

Tablo 8: Hasta bilgi formu
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Harris Kalga Skoru

1. Agn1 (Toplam 44 puan)

A. Yok veya ihmal edilecek kadar 44
B. Cok hafif, arasira ve aktiviteleri etkilemiyor 1
C. Hafif agn, ortalama aktiviteleri etkilemiyor, ahsilmisin digindaki aktivitelerde nadiren orta

derecede agn, aspirin kullanilmas: 30
D. Orta derecede, dayamlabilir agr1. Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama. Aspirinden daha

giicliiagn kesici ilaglara ihtiyag duyabilir 20
E. Siddetli agr, aktivitelerde ciddi kisitlamalar 10
F. Tamamen yetisiz, kétiiriim, yatalak, yatakta agnl o)

I. islev (Toplam 47 puan)
A. Yiiriime (Toplam 33 puan)

1. Topallama
a. Yok 11
b. Hafif 9
c. Orta 5
d. Ciddi 0
2. Destek
Aok o B R e . = 11
b. Uzun yiiriiyiigler i¢in baston e o
c. Cogu zaman baston ... 5
d. Tek koltuk degnegi 3
e. [ki baston 2
f. iki koltuk degenegi 0
g. Yiiriiyemiyor (Nedenini belirtiniz) 0
3. Yiiriime mesafesi
a. Simrsiz 11
b. Alt blok 8
c. iki-iig blok 5
d. Sadece ev igi 2
e. Yatak veya sandalye bagimlihig 0
B. Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1. Merdivenler
a. Normal olarak ve trabzana tutunmadan 4
b. Normal olarak ve trabzana tutunarak 2
c. Herhangi bir gekilde 1
d. Merdiven inip ctkamama 0
2. Ayakkab: ve gorap giyme
a. Kolayca 4
b. Zorlukla 2
c. Yapamiyor 0
3. Oturma
a. Alelade bir sandalyede bir saat rahat¢a oturma ......... b
b. Bir sandalyede yanm saat oturma 3
c. Herhangi bir sandalyede rahat oturamama 0
4. Toplu tagima aragiarina binebilme 1

[IL. Deformite yoklugu (Toplam 4 puan) (Asagidakilerin her biri 1 puan alir)
A. 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B. 10 dereceden az sabit adduksiyon
C. 3,2 cm den az bacak esitsizligi

IV. Hareket genigligi (Kalganin her hareketi kendi iginde ark 'lara boliinmiigtiir. indeks degerleri, hareketin her bir ark
igindeki derecesini uygun indeksle garparak elde edilir.)

A. Fleksiyon C. Ekstansiyonda dig rotasyon
0-45 derece x 1.0 0-15 derece x 0.4
45-90 derece x 0.6 > 15 derece x 0
90-100 derece x 0.3 D. Ekstansiyonda ig rotasyon

B. Abduksiyon Her derece x 0
0-15 derece x 0.8 E. Adduksiyon
15-20 derece x 0.3 0-15 derece x 0.2
> 20 derece x 0

Hareket genigligi toplam puamin saptamak igin indeks degerler toplanum 0.05 ile garpin.
Trendelenburg testini kaydedin.
Sonug: 90-100§ miitkemmel, 80-898§ iyi, 70-79 $ orta, <70 $ kotii

Tablo 9: Harris kalca skoru
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AGRI DEGERLENDIRMESI

PUAN
6 Agnsiz normal kalga
5 Ilk safhada agn aralikl olup arada uzun agrisiz
dénemler va |r Gok uzun zaman yirimede ve-
ya tersine uzun zaman oturur durumda kaldiktan
sonra ylirimeye bﬁla yinca agri ortaya ¢ikar, bir-
kag saniye surer ve istirahat ie hemen geger.
4 Yanm, bir saat yirimekle ortaya ¢ikan agri oima-
sl
3 10-30 dakka ylirimekle ortaya gikan agri oimasi
2 10 dakikadan az ylrUmekle agn ortaya ¢ikmasi
Hasta ayada kakar kakmaz ortaya ¢ikan agn ol-
masi
0 istirahatte bile agri omas

HAREKET DEGE RLE NDIRMESI

PUAN

6 Deformite yok. 90 derece veya daha fazla fleksi-
yonu olan kalga

5 Maksimum fleksiyonu 70-80 derece olan kalga

4 50-70 derece fieksiyonu olan kalga

3 30-50 derece fleksiyonu olan kalga

2 30 derece fleksiyon yapamayan kalga

YURUME DEGERLENDIRMESI|
PUAN

6 YOrime normal, instabiite yok.

5 Tek taraf Gzerinde durusta instabilte gosterme-
ren. yorulunca hafif br topallema gosteren hasta-

ar.

4 Tek taraf (zerine durusta belirgin instabilitesi
olan, her zaman topallamasi olan ve evden ¢ikar-
ken baston alan hastalar.

3 instabiitenin daha belirgin olduju devamli baston
kullanan hastalar.

2 Tek tarafli destekle yetinm iddetli agri nede-
niyle ¢ift baston kulhyrzn i':;:gg i
Iki kokuk degnedi ile yliriyebilen hastalar.

0 Hareketsiz ve yatalak hastalar.

Tablo 10: Merle d’ Aubigne skoru
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5F-246 (Short Form 36)
Admz Soyvadme: Hasm 2

SERG G Iy Fauh verin Aynca 10 mom somdam sorralin bogng s pommelarmen yeesbdliromie

1-Genel saghk duromumuz hakkinda asagdaki ammiardan hangisi degrudur? Litfen tek bir yamt
VETINEZ,
Minkemmel O
Cak iyi O
viO
Orta (fena degil) O
Eom O
2-Bir y1l dncesi ile karsilasnrdiZimezda genel saghik dunmmmmiza nasi deferlendirirsiniz?
Bir v1l éncesinden fok daha ivi O
Eir yil ncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir vil dncesinden hiraz daha kind O
Bir yil éncesinden qok daha kana O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir gin iginde yapabileceginiz izlarle (aktivitelarie) dzilidir.
Saghgimz bu aktiviteler kisithvor mu? Efer kisitlivorsa, ne kadar?
a)Zorh aktiviteler; drmegfin kosma, afw esyalan kaldwma zor Evet, cok  Evet, hiraz  Havir, hig

sperlara kaxtlma vh Eazathy knsith Ersith
bi0ria derecede aktiviteler; fmegin bir masayn Ealdmma, O O deljgﬂ
elekmikli sapirgeyi ime, hafif sporlara kanima v

Az kaldmma ve yik tagima O O O
d) ok savida merdiven basamasm cikma O O O
&) Tek bir merdiven hasama fm {ikma O O O
f)0ne efime. comelme veya diz cokme O O O
gilki kilometraden ok yirime O O O
bBir kilomeire yirims | O O
0100 meme yinime | O |
JiEendi basma banyo yapma ve giyinms O O O
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4-Son 4 hafta icinde calizma swasinda veya gimbik aktiviteleriniz sirasmda asagdaki
provlemlerden herthangi binn yazadmiz m?

Her bir soniya @vel vepa Raur yamh verm.

Ewat Havir
a)Cabsma vasammmizds veya diger aktivitelerinizde gecirdigmiz raman: O O
ksalifimez nm?
bArzu efrifinizden daha az sey mi vaptimz? m| |
<) alksma veya difer yaptfimz iglerin ¢esidinde kisitlama yaptimz mi? O O
dahsma vasamomzda veva diger akbiviteleninizy yapmakta giglnk O O

cekiiniz mi? (asm efor gosterdiniz mi”)

5-5on 2 haffa icinde caliyma swrasingda weya ginbik aktiviteleriniz sirasmda duygosal sorunlar
pedeniyle {(depresyomn veya sk gibi nedenlerls) asasdaki problemlerden herthangd birin
vazadmaz ma?

Har bir soruya @vet Ve ROy Jmmen verim.

Ewet Hayur
a)Cabsma yasammizda veya difer aktivitelerinizde gegirdifiniz zamam: O O
kysalitine om?
W) Arzu ettiZinizden daha az ey mi yaptmz? O |
£)Cahsma veya difer akrivitelarinizi her zamanki zibi dikkatiice O |
vapabildimiz mi?

§-Son 4 hafta icinde fizik saghfimez veya duygosal serunlanme sizin ailenizle, arkadaslanmzla,
komgularmizly olan sosyal iiskilennizi pe olgade etkiledi”
Lafen rek bir yamut variniz.
Hig etkilernedi O
Cok az (0
Oria derecede O
Epeyez O
ok fazla OO
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7-50n 4 hafta ivinde ne kadar agnmz olda”

Lafen tek bor yeamut vering.

Hi; olmad O

CokazO

Az

(Orta deraceds O

ok O

Pek pok O

§-5on 4 haffa iginde afmmiz sizin normal cahsmame e kadar etkiledi (hem ev dismda, hem de ev
151 olarak)”
Latfen tek bir yamit verink.
Hig, etklemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede edledi O
Epey ethiledi O
ok efkiledi O
GENEL SAGLIE
0-Asafdaki cimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya vanls; oldufuny belirtiniz.

Her bir soruya fek bir yat vering.
Femslille Cofenlk  Emin  Qojmlel  Eesielile
degire hidegru  degplm lavasly vl

a)Ben diger insanlana giee daha kelay hastalanryorum O O a a O
b Tamdigm kigiler kadar saghklnnm O O 0 0 O
¢)Saghimm kothlogmekie oldwinm saryomm O O O O O
d)5aglim miksmmal O O 0 0 d
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DUFGULARINIE

10-Asmapdaki sorular duvenlanmz ve son bir av iginde nas:il eoldufururu anlamak iin

dikzenlenmiztir. Her bir sam icin Hitfen size en wygun tek bir yamn isaretleyin
Sesckli

a)Fendinis yagam daba alarak o hissedivorsams?
b) ok sinirli biri mi aldumaz?

¢jEendiniz lagim quluruna dimis gibd hissetrigine ve
highir sevin moralinizi dizeltemevecegini disimdafimiz
oldu nma®

djEendinizi sakin ve bargg hisseftiniz mi?

e) ok ensrjik oldomz mu®

f)Fendiniz kalbi kink ve Gzgim hissettiniz mi?
giEendinid yipranmms hissstiniz mi?
hjMuthn bir insan oldomz mu™

IYorgunluk hissettiniz mi?

JISagkEmiz sosval aktivitelerinizi sinerladh ou?
{arkadaslan veva vakin akrabalan zmyaret etmek gbi)

Tablo 11: SF36 skorlamasi
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