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OZET

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nda, haziran 2001 - eylual 2005 tarihleri arasinda intertrokanterik femur
kirngi nedeniyle kalkarli parsiyel protez uygulanan veya kirik tespiti icin
dinamik kalca vidasi (DHS) kullanilan 71 hasta calismaya dahil edildi.

DHS uygulanan 34 hasta grup |, kalkarl parsiyel protez uygulanan 37
hasta grup Il olarak ayrildi. Grup I'deki hastalardan 9’u, grup Il'dekilerin ise
12’si takip sirasinda élmeleri nedeniyle her iki grupta da 25 hastanin sonuclari
degerlendirildi.

Grup | ve Il'deki olgularin yas ve cinsiyeti, yaralanma nedenleri, kirik
tipleri, osteoporoz derecesi, ameliyata alinma zamani, ameliyat sUresi ve
kanama miktari, erken ve ge¢ dénem komplikasyonlari, hastanede kalis
sUresi, mortalite oranlari ve fonksiyonel sonuglari karsilastirmali olarak
degerlendirildi.

Sonugta; kullanilan her iki ydntemin, komplikasyon ve mortalite oranlari
ile fonksiyonel sonuclar bakimindan birbirine Gstlnliklerinin - olmadig,
ameliyata kadar gecen sidrenin 6lim oranini  etkilemedigi, DHS
uygulamasinin kalkarli parsiyel protez uygulamasina gére kanamayi azalttigi

g6risine varildi.

Anahtar kelimeler: intertrokanterik femur kingi, kalkarli parsiyel

protez, dinamik kalca vidasi



SUMMARY

COMPARATIVE RESULTS OF CALCAR-REPLACEMENT
HEMIARTHROPLASTY AND DYNAMIC HIP SCREW IN THE TREATMENT
OF INTERTROCHANTERIC FEMORAL FRACTURES

Between June 2001 and September 2005, 71 patients were operated
because of intertrochanteric femur fracture using calcar replacement partial
hip prosthesis or dynamic hip screw (DHS) in University of Uludag, Faculty of
Medicine, Department of Orthopaedics and Traumatology.

Thirty-four patients that were operated using DHS were included in
Group I. In Group Il there were 37 patients with calcar replacement partial hip
prosthesis. During the follow-up period 9 patients from Group | and 12
patients from Group |l died. So, the results of 25 patients were evaluated in
each group.

Age, sex, injury mechanism, fracture type, degree of osteoporosis, time
to operation, time of operation, amount of bleeding, early and late
complications, time of hospitalization, mortality rates and functional results of
all patients were comparatively evaluated.

As a result; there were not any superiority of both techniques over each
other in complication and mortaliy rates and functional results. Also, time to
operation did not affect the mortality rate. And, amount of bleeding was lower
in DHS group than calcar replacement partial hip prosthesis group.

Key words: intertrochanteric femur fracture, calcar replacement partial

hip prosthesis, dynamic hip screw



GiRiS

Yagslilarda, siklikla osteoporoz zemininde gérilen femur intertrokanterik
bdlge kiriklari, yiksek mortalite ve morbidite oranlarinin yani sira, tedavi ve
bakim slrecinin getirdigi ekonomik yik yéninden de gunimuizde énemini
korumaktadir (1-3).

Kalga bdélgesi kiriklarinin %90°1, 65 yas Uzeri insanlarda goértlmekte
olup, bu kiriklarin yaklasik yarisi intertrokanterik bdlgededir (4-6). Bu kiriklarin
g6rilme sikhgi, erkeklerde 34/100 000, kadinlarda 63/100 000’dir (4,7).

intertrokanterik kiriklar geng¢ yas grubunda genellikle trafik kazalari,
yUksekten disme gibi yiUksek enerjili yaralanmalar ile meydana gelir (8).
Yaslilarda ise %90 oraninda basit disme seklinde disik enerijili yaralanmalar
bu kiriklara yol acmaktadir. (6,8). ileri yas grubunda; sistemik hastaliklarin
varligi, disme sirasinda koruyucu reflekslerin azalmasi, kas gucindn
zayiflamasi ve kemik kalitesinin bozulmasi gibi etkenler, bu Kkiriklarin
meydana gelmesinde etkili olmaktadir (8,9). intertrokanterik femur kiriklarinin
olusumunda iki mekanizma tanimlanmistir (10). Dolayli mekanizmada, uyluk
abdiksiyonda iken gelen doéndartch kuvvetlerin etkisi sonucu femur basi
asetabuluma dayanmakta ve stingerimsi kemikten zengin olan intertrokanterik
bélgede kirik olusmaktadir. Agiri osteoporotik kemiklerde bu bdlgeye yapisan
kuvvetli kaslarin gekme etkisiyle de kirik olugabilir. Dolaysiz mekanizmada,
uyluk yari fleksiyonda iken blytk trokanter Gzerine disme ile kirikk meydana
gelir (11).

Anatomi:

Trokanterik boélge, kalga eklemi biyomekaniginde énemli rol oynayan
kas gruplarinin yapigsma yeridir. Bu nedenle kalgca ekleminin anatomik ve



biyomekanik 0Ozelliklerinin iyi bilinmesi bu kiriklarin tedavisinde oldukca

onemlidir.

Femur Ust ucu; bas, boyun, kiicik ve blylk trokanterlerden meydana
gelir. Femur basini, cisme baglayan kisma femur boynu adi verilir. Femur
boynu ile cismi arasindaki inklinasyon acisi yetiskinlerde 120-135 °
arasindadir (Sekli-1) (5). Yasla birlikte boyun-cisim acgisi azalmaktadir (12).
Femur bagi merkezi blyik trokanterin ucu hizasindadir. inklinasyon agisi
arttiginda (koksa valga) femur bas merkezi bu noktadan yukariya yer
degistirirken, azaldiginda (koksa vara) ise asagiya dogru degisir. Femurun
bas - boyun ekseni ile femur kondillerinin transvers ekseni arasindaki aci

anteversiyon agisi olup normalde 10-15 derecedir (5).

Teres bad

Asetabulum Femur basi
Labrum Buyuk
) trokanter
Teres bad
Iskium cikintisi Femur
Kiclk
trokanter
Obturator delik Transvers asetabuler bag

Sekil-1: Kalca eklemi



Femur boynu ile cismin birlestigi yerin Ust, arka ve dis tarafinda
bulunan ¢ikintiya blyUk trokanter adi verilir. Boynun altinda, femur cisminin
arka tarafinda bulunan ¢ikinti ise kiigik trokanterdir. Trokanterik bélge, blyik
ve kiguUk trokanterler arasindaki alan olup, bu bdlgenin singerimsi kemik
icerigi fazladir (8). Bu bdlgeye gelen sikistirici ve gerici kuvvetlerin etkisi ile
kemik doku, trabekulalar halinde dizenlenmistir. Bu trabekdler sisteminin ana
yapisini, ic korteksten baslayarak bagsin Gst kismina ilerleyen birincil sikisma
tipi grup ve dis korteksten baslayarak boynun dst bélimu ile basin alt kismina
uzanan birincil gerilme grubu olusturur. Bu iki ana gruba ilaveten, ig
korteksten bulyUk trokantere uzanan, ikincil sikisma tipi trabekiler yap! da
vardir. Bu 0i¢ trabekiller grup arasindaki alan ‘Ward Ucgeni’ adini alir ve femur
st  ucunun en zayif bélgesidir (Sekil-2) (5). Osteoporozun
derecelendiriimesinde kullanilan Singh indeksi bu trabekiler sistemdeki
degisiklikleri dikkate alarak hazirlanmistir (13). Femur cisminin arka-i¢
bdliminden baglayarak boynun arkasina uzanan vertikal yerlesimli sert kemik
dokusu femur kalkari olup, femur boynundan cisme yUk aktariminda arka-i¢
bolgeden destek saglar. Kirk reduksiyonu sirasinda bu bdlgenin
devamlihginin saglanmasi énemlidir (14,15).

Birincil sikisma tipi
trabekiiler grup

Birincil gerilme tipi
\ll _:‘ trabekiler grup
Ward ticgeni w | "-.F
Ikincil sikisma tipi Ly \
trabekller grup .
Ikincil gerilme tipi
trabekiler grup

Sekil-2: Femur Ust ucunda trabekiler sistem



Kalca eklemi, femur bagsl ve asetabulumdan meydana gelen, bas-yuva
tipinde sinovyal bir eklem olup, bu 6zellik kalcaya her (¢ dizlemde genis
hareket alani saglamaktadir (16). Konveks eklem ylUzinU olusturan femur
basi, ligamentum teresin yapistigi fovea kapitis disinda tamamen eklem
kikirdagi ile kaplidir. Konkav eklem yizin0 olusturan asetabulumda, ekleme
katilan ve kikirdak ile kapli olan bélgeye facies lunata adi verilir (Sekil-1) (16).

Kalca eklem kapsull; 6n, arka ve Ustte asetabulum kenarindan, altta
ise transvers asetabuler bagdan baslayarak, 6nde intertrokanterik cizgiye,
arkada ise intertrokanterik ¢ikintinin 1 cm Uzerinde femur boynuna yapigir.
Femur boynunun én yizi kapsul icinde yer alirken, boyun kaidesinin arka
yuzl ve intertrokanterik bélge kapsul disinda yer almaktadir. Kapsulin 6n
yuzU, iliofemoral ve pubofemoral, arka ylzU ise iskiofemoral baglar tarafindan
kuvvetlendirilmigtir (16).

Kalca Bolgesi Kaslari:

Kalca fleksérlerinden olan sartorius, pectineus, iliopsoas ve rectus
femoris kaslari kalga ekleminin én tarafinda yer alirlar. Sartorius kasl, spina
iliaka anterior superiordan (SIAS) baslayip distan ice dogru ilerleyerek

tuberositas tibianin altina, én-i¢ kisma yapisir (8).

Kuadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, medialis ve
intermedius kaslarinin birlesmesinden olusur. Bu dort kasin ortak kirisi olan
ligamentum patella, tuberositas tibiaya yapisarak sonlanir (16).

Psoas ve iliakus kaslarindan olusan iliopsoas kasi, inguinal bagin
altindan gecgerek kiclk trokantere yapisir (Sekil-3) (16).



Sekil-3: Kalca bdlgesi kaslarinin énden gbrinisi

Adduktor longus, brevis ve magnus kaslari kalganin adduktor grubunu
olusturur. Bu kaslar pubik bélgeden baslayarak femurun arka yizinde yer
alan linea aspera ve adduktor cikintiya yapisarak sonlanirlar. Obturator sinir
tarafindan innerve olan bu kaslar, trokanterik kiriklarda distal parganin
mediale yerdegistirmesine neden olurlar (Sekil-3) (16).

Gluteus maksimus kasi kalcanin en kuvvetli ekstansérd olup, ilium,
sakrum, koksiks, sakrotuberd6z bag ve gluteus mediusun Uzerindeki gluteal
aponérozdan baglar. Yizeyel lifler iliotibial bandin yapisina katilirken, derin
lifler, femurdaki gluteal ¢ikintiya ve dis intermuscular septuma yapisirlar.
inferior gluteal sinir tarafindan innerve olan bu kas, iliotibial banda yapisan



lifleri sayesinde dizi stabilize eder ve femura dis rotasyon yaptirir (Sekil-4)
(16).

Sekil-4: Kalca bolgesi kaslarinin arkadan gériintist (16)

Hamstring kas grubunu biseps femoris, semitendinosus ve
semimembranosus adeleleri olusturmaktadir. Bu kaslar iskial ¢ikintidan
baslar. Biceps femoris kasi fibula basina, diger iki kas ise tuberositas tibianin
altina, 6n-i¢ bdlgeye yapigirlar. Tibial sinir tarafindan innerve edilen ve
kalgaya ekstansiyon, dize ise fleksiyon hareketi yaptiran bu ¢ kasin toplam
glcl gluteus maksimustan azdir (16).



Kalga ekleminin baglica abduktér kaslari gluteus medius ve minimustur.
Bu kaslar, iliak kanattan bagslayip blyulk trokantere yapisirlar (16).

Tensor fasya lata kasi, kisa ve dar bir kirig ile SIAS’dan baslayip
asaglya dogru genigleyerek U¢ koseli yassi bir kas halini alir. BlyUk
trokanterin altinda bu kasin lifleri kiriglesir ve kuvvetli bir band olarak fibula
basina ve tibianin 6n-dis ylzine yapisir. Superior gluteal sinir tarafindan
innerve edilip, kalga fleksiyonda iken abduksiyona yardimci olur (16).

Kalcanin  dis rotator kas grubunu, piriformis, obturator internus,
eksternus, quadratus femoris, gemellus superior ve inferior kaslari
olusturmaktadir. Pelvisin c¢esitli bélgelerinden baslayarak, blyulk trokanterin

arkasina yapisirlar (Sekil-4) (8).

Trokanterik bélgenin kan dolagimi:

Trokanterik bdlgenin beslenmesini, lateral femoral sirkumfleks arterden
dallanan c¢ikan ve transvers arterler saglamaktadir. Cikan dal, tst gluteal arter
ve derin sirkumfleks iliak arter ile anastamoz yaparak, transvers dal ise medial
femoral sirkumfleks arter ve inferior gluteal arterin inen dali ile birleserek bu
bdlgenin kan dolasimina katkida bulunur (Sekil-5) (16).



W

Femoral arter

Medial femoral sirkumfleks arter

Derin femoral arter

Lateral femoral sirkumfleks arter

Sekil-5: Trokanterik bélgenin arteryal beslenmesi (16)

Kalca eklemi biyomekanigi:

Kalga eklemi, destek noktasi femur bagsi rotasyon merkezi olan bir
kaldirag sistemine benzer. Kaldira¢ kollarindan herhangi birine etki eden
kuvvet, diger kolu etkileyen baska bir kuvvet ile dengelenmez ise bu sistem

destek noktasi etrafinda doner.

Vicudun agirhk merkezi (VA) yercekimi yéninde ve yere diktir. Hareket
noktasi femur bagli merkezidir (F). Vlcut agirigindan kaynaklanan kuvvet,
abduktor kaslar (GM) tarafindan karsilanmalidir. Buna gére VA x D1=GM x D
olmalidir. D1 uzunlugu, D uzunlugunun ¢ kati kabul edilirse bir birim VA
kuvvetini dengelemek igin ¢ birimlik GM kuvvetine gereksinim vardir (Sekil-6)
(17).



Sekil-6: Kalca eklemine etki eden kuvvetler

Ayakta dururken vicut agirligi her bir kalga Gzerine esit olarak dagilr.
YUrime sirasinda bir ayak Uzerinde iken, o kalgaya gbvde ve Kkarsi
ekstremitenin agirhd da eklenmekte ve gbévdenin ortasindan gegcen agirlik
merkezi kargi tarafa kaymaktadir. Dengeyi saglamak icin agirlik tasiyan

taraftaki abduktor kaslar, vicut agirhiginin 3 kati kadar bir kuvveti kargilar
(17).

Siniflandirma:

intertrokanterik femur kiriklarinda, kirngin anatomik yerlesimi, sekli ve
stabilitesine gore degisik siniflandirmalar kullaniimistir. Evans siniflandirmasi,

kirik stabilitesi temeline dayanmaktadir (18). AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft



Osteosynthese / Association for the Study of |Internal Fixation)
siniflandirmasinda ise intertrokanterik boélge kiriklart  31-A  olarak
numaralandirihp kendi icinde kirik hattinin edimi ve pargalanma derecesine

gobre alt gruplara ayrilir (19).

Tedavi:

intertrokanterik femur kiriklari, yash hastalarda mortalite ve morbiditeyi
artiran 6nemli nedenlerden biridir (20,21). Bu hastalarda kemik kalitesinin iyi
olmamasi ve eglik edebilecek sistemik hastaliklarin bulunmasi,  uygun
tedavinin seciminde tartigmalara yol acabilmektedir (22). Yaslilarda olusan
kalga kiriklarinin tedavisinde amag, hastanin mimkin olan en kisa surede
hareket etmesini saglayarak kirik 6ncesi yasamina geri dondidrmek ve
hareketsizlige bagli élimle sonuclanabilecek komplikasyonlarin gelismesini
dnlemektir (23,24).

Bu kiriklarin tedavisinde, yatak istirahati, traksiyon ve pelvipedal algi
gibi degisik konservatif yontemler denenmistir (8). Bu ydntemler ile yatak
yaralari, idrar yolu enfeksiyonlari, pnémoni, tromboemboli ve kisalik gibi
komplikasyonlarin gorilmesi, zorunlu haller disinda tercih edilmemelerine yol
acmistir (25). Ginimulzde konservatif tedavi, anestezi ve cerrahi icin asiri
risk tagiyan ve ameliyati kabul etmeyen ileri yasli hastalarda uygulanabilir.

intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde kullanilmak Uzere degisik
tespit yoéntem ve araclari gelistiriimistir (6). ileri yas grubunda anestezi
komplikasyonlarinin asiri risk teskil edebilecedi olgularda, lokal anestezi ile de
uygulanabilen eksternal fiksatérler intertrokanterik kiriklarin tespitinde
kullanilabilir (26,27). Bu kiriklarin tespitinde kullanilan sabit acili bigakli plagin,
femur bas ve boynuna yerlestirilen proksimal ucu sivri ve keskin oldugundan
bu plaklar osteoporotik kemik kiriklarinda kalga eklemini delerek yaralayabilir
(8). Dinamik kalca vidasr’'nin (DHS) en blyik &6zelligi, kullanilan vidanin kint

uclu olmasi, kirik hattinda kompresyon yapmasi ve anatomik rediksiyona izin



vermesidir (Sekil-7) (23,28). Kompresyon vidasi, 135 ¢ sabit acili yan plagin
namlu seklindeki deliginden gecgerek kirik bélgesinde saglam tespit olanagi
saglamaktadir. Yine bu bélge kiriklarinin tedavisinde son yillarda cesitli
tiplerinin gelistirildigi intrameduller civiler (Gama givisi, proksimal femoral ¢ivi)
kullanilabilir (24,29).

Sekil-7: Dinamik kalga vidasi ve plak seti

intertrokanterik kiriklarinin tedavisinde kullanilan bir bagka yéntem de
parsiyel protez uygulamasidir. ileri yas femur boyun kiriklarinda
hemiartroplasti kabul gérmus bir tedavi sekli iken, &zellikle stabil olmayan
intertrokanterik kiriklarda parsiyel protez uygulamasi tartismahdir (22).
Secilmis olgularda uygulanan bu tedavinin amaci hastayi bir an énce ayaga
kaldirabilmek ve hareketsizlige bagh olusabilecek sistemik komplikasyonlari
onlemektir (22,30). intertrokanterik kiriklarda siklikla kalkar bélgesi de
hasarlandidi icin kullanilan protezin kalkarli olmasi tercih edilmektedir (Sekil-
8).



Sekil-8: Kalkarh parsiyel protez ve seti

Bu calismanin amaci, ileri yas grubu intertrokanterik femur kiriklarinin
cerrahi tedavisinde kullanilan iki farkli yontemin (kalkarl parsiyel protez ve
DHS), klinik ve radyolojik degerlendirmelerini yapip, sonuglar literatdr
esliginde karsilastirarak tartismaktir.



GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nda, haziran 2001 - eylual 2005 tarihleri arasinda intertrokanterik femur
kiridi nedeniyle tedavi edilen hastalardan kalkarli parsiyel protez
uygulananlar ile DHS kullanilarak kirik tespiti yapilan 71 hasta c¢alismaya
dahil edildi.

Kink tespiti icin DHS uygulanan 34 hasta grup |, kalkarl parsiyel
protez uygulanan 37 hasta grup Il olarak ayrildi. Grup I'deki hastalardan 9'u,
grup Il'dekilerden ise 12’si takip sirasinda élmeleri nedeniyle her iki grupta da

25 hastanin sonuglari degerlendirildi.

Kiriklar, AO/ASIF siniflandirimasina gére tiplendirildi (19). Buna gére
kiriklar 3 ana gruba ve her grup da kendi icinde alt gruplara ayriimaktadir.
Basit, iki parcali 31 A1 tipi kiriklar stabil olup, kirik cizgisi blyilk trokanterden
kiglge dogru oblik olarak uzanir. A2 tipi kiriklarda arka i¢ bélgede
parcalanma vardir. Bu grupta blyuk trokanterin dis korteksi saglam kalabilirse
de arka i¢ bdlgedeki parcalanmaya baglh olarak kiriklar genellikle stabil
degildir. A3 tipi, ters oblik kiriklari da kapsamaktadir (Sekil-9) (19).
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Osteoporozun degerlendiriimesinde Singh indeksi  kullanildi (Tablo-1)
(13).

Tablo-1: Singh indeksi (13)

Tanim

Tam trabekdler yapilar tam olarak gézlenir.

Normal kalca.

ikincil gerilme ve sikisma tipi trabekiiler yapilar
kaybolmustur. Ward Uggeni izlenir.

Normal kalca.

Birincil gerilme tipi trabekdlalar zayiflamistir.

Sinirda osteoporoz olarak degerlendirilir.

Blylk trokanter bélgesindeki birincil gerilme tipi trabekdlalar
silinmistir.

3 Hafif derece osteoporoz.

Birincil ve ikincil gerilme tipi trabekilalar kaybolmustur.
Sadece birincil sikisma tipi trabekuler grup zayif olarak

g6rallr.

ileri osteoporoz.

Tlm trabekulalar kaybolmustur.

Siddetli osteoporoz.




Hastalar, Amerikan Anestezistleri Dernegi (American Society of
Anesthesiologists) gruplandirma sistemine gére degerlendirildi (Tablo-2) (31).

Tablo-2: Amerikan Anestezistleri Dernegdi (ASA) gruplandirma sistemi
(31)

Grup Tanim

I Cerrahi patoloji diginda bir hastaligi
olmayan saglikl Kigi

Il Cerrahi girisim gerektiren veya
gerektirmeyen bir nedene baglh hafif,kontrol

altinda sistemik bozuklugu olan kisi

[ Aktivitesini sinirlayan, ancak gigsiuz
birakmayacak derecede hastaligi olan kisi

v Hayatini tehdit eden bir hastaligi olan kisi

Vv Ameliyat olsa da, olmasa da 24 saatten
fazla yagsamasi beklenmeyen kisi
ASA-E Acil hasta

Tdm hastalara, Sefazolin Sodyum 4x1 gr ve Gentamisin Sulfat 2x80
mg iV ameliyat 6ncesi baslanarak, ameliyat sonrasi 3 giin sire ile devam
edildi. Derin ven trombozunu o6nlemek amaciyla diasik molektl agirhkl
heparin (5000 U sc) ameliyat 6ncesi 1. giin baslanarak ameliyat sonrasi 20

gln sure ile devam edildi.

Her iki gruptaki hastalarin ameliyatlari genel (endotrakeal entlibasyon,
laringeal maske) veya rejyonel (spinal, spino - epidural) anestezi altinda
yapildi.



Grup l'deki olgulara sirtistl pozisyonda blytk trokanter (zerinden
femur distaline uzanan lateral bir kesi yapildi. Skopi esliginde Kkirik
redUksiyonu saglanarak k-telleri ile gecici tespit yapildi. Uygun vida, tim
yivleri kirik hattini gececek ve femur basi subkondral kemige 1 cm mesafe
kalacak sekilde goénderildi. Kirik hattinin distalinde en az 3 delik kalacak
sekilde uygun boyda 135 derece acili plak ve vidalar ile plak femur
proksimaline tespit edildi. Kompresyon vidasi sikistirildi. Femur bas ve boyun
rotasyonunu 6nlemek amaciyla ek olarak femur boynuna 1 adet spongi6z

vida yerlestirildi. Bélgeye dren konularak dokular kapatildi (Sekil-10).

Sekil-10: Grup I'de DHS ile tespit uygulanan olgunun ameliyat sonrasi

réntgen filmi



Grup Ildeki olgulara sirtlistl pozisyonda, SIAS''n 2.5 cm alt ve
digindan baglayarak buyulk trokanterin arkasina dogru uzanan cilt insizyonu
ile yaklagildi. Kalgca eklem kapsuli 6nden T seklinde kesildi. Femur bas ve
boynu ¢ikarilarak asetabulum eklem kikirdagr degerlendirildi. Uygun kalkar
destekli protez, kemik cimentosu kullanilarak femura yerlestirildi. Olgiilen
blyUklUkteki bas proteze takilip kalca eklemi redikte edildi. Bdlgeye dren
konularak dokular kapatildi (Sekil-11).

Sekil-11: Grup II'de kalkarli parsiyel protez uygulanan olgunun ameliyat
sonras! roéntgen filmi



Grup | ve Il'deki hastalarin ameliyat siresi, kanama miktari ve kan
transflizyon gereksinimi kaydedildi.

Ameliyat sonrasi her iki gruptaki hastalarin alt ekstremitelerine

tromboemboli riskine kargi elastik bandaj veya ¢orap uygulandi.

TUm hastalarin drenleri, ameliyat sonrasi 1. glinde ¢ekildi.

Her iki gruptaki hastalar ameliyat sonrasi 1.ginde Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal tarafindan degerlendirilerek rehabilitasyon
programina alindi. Grup I'deki hastalar ameliyat sonrasi 1. gin ayaga
kaldiriip yUk verdiriimeden yUritilmeye calisildi. Bu gruptaki hastalar, ikinci
glnden itibaren iskium destekli yarime cihazi ile tolere ettikleri él¢clide yik
verdirilerek yUrOtaldd. Bu hastalar, 3 hafta sonra ylrime cihazi olmaksizin
kismi yUk ile baglayip tam yuk verdirilerek yaritiimeye devam edildi. Grup
I’deki hastalar ameliyat sonrasi 1.ginde koltuk degnegdi veya yurltec

yardimiyla agriyi tolere ettikleri dlgiide yUk verdirilerek yarattlda.

Her iki gruptaki olgular ameliyat sonrasi 1, 3, 6, 12. aylarda ve daha
sonra yilda bir kez fizik muayene ve radyolojik kontrol amaciyla kontrole
cagrildr.

Grup I'deki hastalarda ortalama kaynama siresi saptandi. Bu gruptaki
olgular kaynamama ve kétl kaynama, rediksiyon kaybi-implant yetmezIigi ve

avaskuler nekroz bakimindan arastirildi.



Radyolojik olarak grup I'de kaynama sorunlarinin degerlendiriimesinde
Foster'in 6nerdigi kriterler kullanildi (Tablo-3)(32).

Tablo-3: Foster kriterleri (32)

Kirk Tanim
kaynamasi
Kétl Kotl kaynama; 25 derece Uzeri varus deformitesi, 3

cm’den fazla kisalik

Orta Kaynama; 10-25 derece varusta, kisalik 1 —3 cm
Iyi Kaynama; 10 dereceden az varusta, kisalik minimal
Cok iyi Kaynama; anatomik pozisyonda

Grup I'deki olgularin kontrolleri sirasinda kompresyon vidasinin gercek
yerdegistirme miktari Doppeltin  (833) tanimladigi teknik kullanilarak
hesaplandi (Sekil-12). Buna gére:

Dlzeltme katsayisi = Ameliyat sonrasi grafide plagin namlu uzunlugu

Takip grafisindeki plagin namlu uzunlugu

Duzeltilmis vida boyu = Dlzeltme katsayisi x takip grafisindeki vida boyu



/‘" _“\ I a - vida ucu ile subkondral kemik
aras| mesafe

b - wvida boyu

C - namiu uzunlugu

Sekil-12: Dlzeltiimis vida boyu 6lgiim teknigi

Sekil-13: Grup I'de ameliyat sonrasi erken dénem (A) ve son kontroliinde (B)

rontgen filmleri Gzerinde vida kaymasi hesaplanan olgunun grafileri



Avaskiiler nekrozun degerlendirimesinde Pensilvanya Universitesi

skorlama sistemi kullanildi (Tablo-4) (34).

Tablo-4: Femur basi avaskiiler nekrozunda Pensilvanya Universitesi

Skorlama Sistemi (34)

Evre | Tanim

0 Radyografi,sintigrafi ve manyetik rezonans gértintileme (MRG)
normal

I Radyografi normal, sintigrafi ve MRG’de anormallikler izlenir

I A Femur basinda % 15’ten az tutulum

IB % 15 — 30 tutulum

IC % 30°dan fazla tutulum

Il Radyografide femur basinda kistik ve sklerotik degisiklikler

A Femur basinda % 15’den az tutulum

B % 15 — 30 tutulum

IIc % 30’dan fazla tutulum

1] Subkondral kollaps ve yarim ay belirtisi izlenir

1A Subkondral kollaps eklem yizinlin % 15’inden az

B % 15 — 30 tutulum

Inc % 30’dan fazla tutulum

v Femur basinda diizlesme baslamis

VA Kollaps % 15'den az, ¢cbkme 2 mm’den az

IVB | % 15— 30 kollaps vardir, gokme 2 —4 mm

IVC | Kollaps % 30’dan fazla, cékme 4 mm’den fazla

Vv Eklem mesafesinde etkilenme veya asetabuler tutulum

Vi Dejeneratif degisiklikler




Grup II'deki olgularda asetabuler erozyonun degerlendiriimesinde Nunn
ve ark.’nin (35) tanimladigi kriterler kullanildi. Buna gére dikey mesafe (b),
femur basi merkezi ile her iki teardroptan gecen cizgi arasindaki aralik; yatay
mesafe (a) ise femur basl merkezi ile ayni taraf teardrop arasi uzunluk olarak
Olculdi (Sekil-14) (35). Kontrol radyografilerde dikey veya yatay mesafenin,

ameliyat sonrasi yapilan dlgimlerden 3 mm fazla olmasi anlaml kabul edildi.

a = yatay mesafe b = dikey mesafe

Sekil-14: Asetabuler kikirdak hasarinin élgtim teknigi



Grup II'de , protez gevsemesi arastiriimasinda gelisebilecek osteolizin
anatomik lokalizasyonunun tanimlanmasinda Gruen (36) kriterleri kullanildi
(Sekil-15). Gruen’in belirttigi bdlgelerin en az iki tanesinde 2 mm’den fazla
radyolusen alanin olmasi, c¢imentonun kirilmasi  ve femoral kanalda

genislemenin gérilmesi gevseme lehine degerlendirildi (37,38).

Sekil-15: Osteolizin lokalizasyonunda Gruen’nin (36) tanimladi§i bélgeler



Her iki grupta gorilen heterotopik ossifikasyonu degerlendirmek igin
Brooker siniflandirmasi kullanildi (39). Buna gére tip I'de yumusak doku
icinde kigik kemik adacigi gorulir. Tip I'de yeni kemik olugsumu, femur
proksimali, asetabulum veya her iki bdlgeden baglayabilir. Yeni kemik dokular
arasi mesafe 1cm’den fazladir. Tip llI'te bu aralik 1 cm’den azdir. Tip IV'te
eklem bélgesinde tam kemik képri olusmus ve ankiloz geligsmistir (Sekil-16)
(39).

Tip Il Tip IV

Sekil-16: Brooker siniflandirmasi (39)



Her iki guptaki hastalar yara enfeksiyonu, derin ven trombozu ve
mortalite bakimindan kargsilastirildi.

Grup | ve Ildeki hastalarin  fonksiyonel durumlari, Harris kalga

degerlendirme kriterlerine goére belirlendi (Tablo-5) (40).

Her iki gruptaki hastalarin gunlik yasam aktiviteleri, Barthel Gunlik
Yagam Aktivite indeksi’'ne gbre degerlendirildi (Tablo-6) (41).

Tez verileri SPSS 13.0 istatiksel analiz paket programi kullanilarak
degerlendirildi. Sirekli degiskenler ortalama + standart hata, kategorik
degiskenler ise frekans dagilimlan ile birlikte verildi. Sirekli degiskenlerin
normal dagihm uygunlugu tek érneklem Kolmogorov-Smirnov testi ile sinandi.
Normal dagihima sahip olmayan sirekli degiskenlerin gruplar arasindaki
ortalamalarini karsilastirmak icin parametrik olmayan testler (Mann-Whitney U
testi) kullanildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarini
karsilastirmak igin ki-kare analizi yapildi (Fischer’in ki-kare testi, Pearson’nun
ki-kare testi). Bagimh gruplarda yapilan &lcimleri gruplar arasinda
karsilastirmak icin ylzde degisim formalinden yararlanildi (YD=(ylzde &lcim-
ilk 6lcim)/ilk 6lcim ). YUzde degisim degerleri, gruplar arasinda Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. Mortaliteyi etkiledigi distndlen risk faktérleri
lojistik regresyon analizi ile karsilastirildi. Calismada genel olarak p<0.05
degeri, istatiksel olarak anlamli kabul edildi.



Tablo-5: Harris kalca degerlendirme kriterleri (40)

Yok (44) Hafif (30) Orta (20) Gok (10) Gok fazla (0)
AKTIVITE:
Ayakabi giyme — kolay (4) hafif zor (2) olanaksiz (0)
Merdiven cilkma —  trabzana tutunmadan (4) trabzana tutunarak (2)
diger ¢cikmalar (1) ctkamiyor (0)
Oturma —  normal sandalyede 1 st. (5)  ylUksek sandalyede 30 dk. (3)

sandalyeden yardimsiz kalkamiyor (0)

Yirime mesafesi —  kisitlama yok (11) alti blok (8)
iki,0¢ blok (5) ev icinde (2) yatalak (0)
Toplu tasim araclarina binebilme —  evet (1) hayir (0)
YURUME:

Topallama —  yok (11) hafif (8) belirgin (5) cok (0)
Yurimek icin destek —  desteksiz (11) tek baston (7)

iki baston (2) yurlteg,koltuk degnegi veya yuriyememe (0)

KALCA HAREKETLERI:

Hareketli (0-5) Hareketsiz (0)
DEFORMITE:
Deformite yok (4) 30° den az fleksiyon. kontrakttrl (4-0)

10° den az fikse i¢ rotasyon (4-0) 10° den az fikse addukslyon
3.2 cm.den az kisalik (4-0)

SONUGCLAR:

Cok iyi (90-100) yi (80-89) Orta (70-79) Koti (70-0)




Tablo-6: Barthel Ginlik Yasam Aktivite indeksi (41)

Aktivite

Puan

Ozellik

Bagirsak aliskanliklari

0

inkontinas veya defekasyon igin laksatif kullaniminin
gerekmesi
Haftada 1 kez tutamama

Kontinans

Mesane

inkontinans, siirekli sonda kullanimi ve yardimin gerekli
olmasi
24 saatte 1 kez tutamama

Kontinans

Kisisel bakim

—_ Ol N =

Bakim icin yardima ihtiyaci olmasi

Kisisel bakimini bagimsiz olarak saglamasi

Tuvalet kullanimi

- O

Bagimh
Kismi yardima ihtiyaci olmasi

Bagimsiz olarak her tirli ihtiyacini giderebilme

Beslenme

- O N

Bagimli
Kesme, yag surme gibi durumlarda yardima ihtiyaci
olmasi

Bagimsiz

Transfer
(yataktan  sandalyeye

ve bunun tersi)

Yapamama, oturma dengesinin saglanamamasi

Bir ya da iki kisinin yardimina ihtiya¢ duyulmasi, hasta
oturabilir

Sozel veya fiziksel olarak klglk yardima ihtiyag
duymasi

Bagimsiz

Hareketlilik

N = O W

w

Hareketsiz

Tekerlikli sandalyeye bagimli

Sdzel veya fiziksel olarak bir kisinin yardimina ihtiyag
duyma

Bagimsiz (bastonla da olabilir)

Giyinme

- O

Bagimh
Yardima gereksinim var; ancak, yarisini kendi yapabilir

Bagimsiz (digme, fermuvar, bagcik, vb.)

Merdivenler

- O] N

Gikamama
Sdzel, fiziksel veya baston yardimina ihtiyag duymasi

Bagimsiz

Banyo

- O] N

Bagimh

Bagimsiz




BULGULAR

TUm hastalarin 36’s1 kadin, 14’0 erkek olup kadin/erkek orani 2.6 idi.
Gruplara gére hastalarin cinsiyetlerine bakildiginda, grup’l’de olgularin %76
oraninda kadin, %24 oraninda erkek ve kadin/erkek oraninin 3.16 oldugu
saptandi. Grup II'de ise kadin orani %68, erkek orani %32 olup kadin/erkek
orani 2.12 idi.

Ortalama yas, grup I'de 71.64 + 2.22, grup I'de 74.04 + 1.45 olup
ortalama yas bakimindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0.05).

Yaralanma nedenlerine bakildiginda, basit dismenin grup I'de %84,
grup Il'de ise %88 oranlarinda kiriga yol actigi saptandi (Tablo-7).

Tablo-7: Yaralanma nedenleri

Yaralanma nedeni Grup | Grup Il
Sayi % Sayi %
Basit disme 21 84 22 88 p>0.05
Yiksek enerjili 4 16 3 12
yaralanma

Hastalarin, grup I'de %56, grup II'de %52 oranlarinda sag kalcalarinin

kirlldigr gézlendi.

AO/ASIF siniflandirmasina (19) goére grup I'de kiriklarin siklikla A1,
grup IlI'de ise A2 tipinde olduklari saptandi. Kirik tipleri bakimindan gruplar
aras! farkin istatiksel olarak anlamli oldugu, grup I'de stabil, grup II'de ise

stabil olmayan kiriklarin daha fazla oldugu gézlendi (p<0.05) (Tablo-8).



Tablo-8: AO/ASIF siniflandirmasina (19) goére kirik tipleri

Kirik tipi (31-A) Grup | Grup 1l
Sayi % Sayi %
A1 15 60 9 36
A2 10 40 16 64
A3 - - - -

p<0.05

Signh indeksi (13), grup I'de ortalama 3.68 + 0.20, grup IlI'de ise 3.0 +

0.22 idi. Gruplar arasinda Signh indeksi bakimindan farkin anlamli oldugu
tespit edildi (p<0.05) (Tablo-9).

Tablo-9: Singh indeksine (13) gore her iki gruptaki hastalarin dagilhimi

Singh indeksi Grup | Grup Il
Sayi % Sayi %
1 - - 3 12
2 3 12 4 16
3 8 32 9 36
4 9 36 8 32
5 4 16 1 4
6 1 4 - -

p<0.05

Her iki grubun ASA tiplerine (31) bakildigina grup I'de % 76, grup II'de

ise % 80 oranlarinda ASA II-lll oldugu saptandi. Bu degerlerin istatiksel

olarak anlamli fark olugsturmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo-10).



Tablo-10: ASA tiplerine (31) gbre hastalarin dagilimi

ASA Grup | Grup I
Sayi % Sayi %
1 4 16 2 8
2 11 44 10 40 p>0.05
3 32 10 40
4 8 3 12

Grup I'deki hastalarin kirik sonrasi ameliyata alinana kadar gegen
ortalama slre 5.48 + 0.89 gln, grup II'de ise 5.08 + 0.54 gun olarak saptandi.

Grup | ve Il'de rejyonel anestezi uygulama oranlari sirasiyla %88 ve
%92 idi (p>0.05).

Ortalama ameliyat sdresi grup I'de 97.4 + 3.46 dk, grup lI'de 99.8 +
3.91 dk olarak saptandi (p>0.05).

Ameliyat sirasindaki kanama miktari grup I'de 358 + 15.18 ml, grup
I’'de 416 + 13.45 ml idi. Kanama miktari degiskenine gore gruplar arasindaki
farkin istatiksel olarak anlamli oldugu ve grup I'de grup I'e gére kanamanin
daha fazla oldugu tespit edildi (p<0.05).

Hastanede kalig siresi grup I'de 12.44 + 1.21 gun, grup II'de 11.96 +
0.76 gun idi (p>0.05).

Olgular, grup I'de ortalama 24.36 + 2.53 ay, grup II'de ise ortalama
35.4 + 1.82 ay sure ile takip edildi.



Bu calismada baslangic¢ta grup I'de takip edilen 35 hastadan 9'unun (4
erkek, 5 kadin) ameliyattan sonra ortalama 15 ay , grup II'de ise 37 hastadan
12’sinin (3 erkek, 9 kadin) ortalama 12 ay sonra hayatini kaybettigi gézlendi.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlara bakildiginda erken dénemde grup
I'de 1 olguda insizyon yerinde ylUzeyel yara enfeksiyonu, 1 olguda ise derin
ven trombozu (DVT) gelistigi, ge¢c dénemde 1 olguda kéti kaynama, 1 olguda
da 1. yilinda rehabilitasyon sirasinda subkapital femur kingr olustugu
saptandi. Ameliyat sonrasi 5.glinde ylzeyel enfeksiyon gelisen olgudan
alinan kaltirde Enterococcus faecalis Uremesi sonucu uygun parenteral
antibiyotik verilerek enfeksiyon 6nlendi. DVT gelisen olgu, Kalp ve Damar
Cerrahisi klinigi ile birlikte degerlendirilerek tedavi edildi. K6t kaynama
olarak koksa vara gelisen, 2 cm kisaligi olan ve kompresyon vidasinin geriye
¢lkmasi sonucu kalga agrisi sikayeti ile ameliyat sonrasi 8. ayda implanti
cikarilan bu hastada kingin kaynamis oldugu ve ek tespit gerektirmedigi
saptandi. Femur boyun kingi gelisen olguya ise total kalgca protezi uygulandi.
(Tablo-11).

Tablo-11: Grup I'de gérilen komplikasyonlar

Komplikasyon Grup |
Sayi %
Ylzeyel enfeksiyon 1
Ko6tu kaynama 1
Kompresyon vidasinin 1

femur basindan ¢ikmasi

Derin ven trombozu 1
Toplam 4 16




Grup I'de 1 olguda insizyon yerinde ylzeyel yara enfeksiyonu, 1
olguda derin ven trombozu, 3 olgunun ise birinde Gruen’e (36) godre 3.
bdlgede, bir digerinde 4. bélgede, sonuncusunda ise 7. bdlgede fokal osteoliz
saptandi. Ameliyat sonrasi 1. ayda ylzeyel enfeksiyon gelisen hastadan
alinan yara kiltiriinde Stafilococcus aureus Gremesi oldu. Antibiyotik tedavisi
ile birlikte hastaya debridman ve irrigasyon uygulandi. Ameliyatta,
enfeksiyonun ylzeyel oldugu ve fasya lata’yi gecmedigi gézlendi. Ameliyat
sonras! uygun antibiyotik tedavisine devam edilerek enfeksiyon 6nlendi. DVT
gelisen olgu, Kalp ve Damar Cerrahisi klinigi ile birlikte degerlendirilerek
tedavi edildi. Osteoliz gelisen 3 olguda, bunun bdélgesel oldugu, hastanin
fonksiyonlarini etkilemedigi saptandi ve bu olgularin kontroliine devam edildi
(Tablo-12).

Tablo-12: Grup II'de gorilen komplikasyonlar

Komplikasyon Grup |
Sayi %
Ylzeyel enfeksiyon 1 4
Osteoliz 3 12
Derin ven trombozu 1 4
Toplam 5 20

Grup I'de tim kiriklarin  kaynadidi, Foster'in (32) radyolojik
degerlendirme kriterlerine gbre sonuglarin % 52 oraninda c¢ok iyi, % 40

oraninda iyi, %8 oraninda ise orta oldugu tespit edildi.

Grup I'de hicbir hastada, asetabulumda 3 mm’den fazla yatay veya

dikey asinma gézlenmedi.



Her iki grupta da Harris kalca skorlamasina (40) gdre fonksiyonel
sonuglarin % 64 oraninda ¢ok iyi ve iyi oldugu ve gruplar arasinda anlamli
fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo-13).

Tablo-13: Harris kalga skorlamasina (40) gbére fonksiyonel sonuglar

Kalca skoru Grup | Grup I
Sayi % Sayi %
Gok iyi 8 32 6 24
lyi 8 32 10 40 | p>0.05
Orta 6 24 5 20
Kétl 3 12 4 16

Ameliyat 6ncesi olgularin grup I'de %84, grup lI'de %80 oranlarinda

desteksiz yuradigu tespit edildi. Ameliyat sonrasi ise grup I'deki hastalarin
%32, grup IlI'dekilerin ise %24 oranlarinda desteksiz yUrtudikleri saptandi
(Tablo-14).

Tablo-14: Ameliyat sonrasi hastalarin yirime &6zellikleri

Grup | Grup Il
Sayi % Sayi %
Desteksiz 8 32 6 24
Tek koltuk degnegi 11 44 10 40 p>0.05
Cift koltuk degnegi 5 20 8 32
veya yuriteg
Yataga bagimii 1 4 1 4




Grup I' de Barthel Gunliik Yasam Aktivite indeksi (41) ortalamasi 15.4
(5-20), grup II'de 14.8 (5-20) olup aralarinda istatiksel olarak anlamh fark
yoktu (p>0.05) (Tablo-15).

Tablo-15: Ginlik yasam aktivite indekslerinin karsilastiriimasi

Grup Bathel Giinliikk Yagsam Aktivite indeksi

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi
Grup | 18.2 15.4 p>0.05
Grup Il 17.1 14.8




TARTISMA ve SONUC

Tdm kiriklarin yaklasik %8-10’unu olusturan intertrokanterik femur
kiriklari, siklikla 65 yasin Gstlindeki insanlarda gorilur (27). Bu bélge kiriklari,
hastalarin genel saglik durumlarinin yani sira, ruhsal, sosyal ve ekonomik
olarak da yasamlarini etkilemektedir. Son yillarda gelismis hasta bakim ve
ameliyat tekniklerine ragmen bu kiriklarin sonuglari beklenenden koétu
olabilmektedir (42).

Yaglilarda, intertrokanterik femur kiriklarinin  tedavisinde hangi
implantin daha uygun oldugu tartismalidir (43). Tedavinin basarisi segilen
tespit ydnteminden ¢ok kirigin reduiksiyonu ve stabilitesine bagldir (44). Bu
kiriklarin DHS ile internal tespitinde amac, hastanin kalca eklemini korumak
ve protezle ilgili olusabilecek komplikasyonlar édnlemektir (22). Parsiyel protez
uygulamasi, kirik iyilesme strecini beklemeksizin ileri yas grubunda erken

dénemde yUk verilmesine izin verir (45,46).

GUnUmUzde artan yasam suresi, ileri yas grubunda kalca bdlgesi
kiriklarinin - sik  gérilmesine neden olmaktadir (24). Yaslilarda olusan
intertrokanterik femur kiriklari erkeklere oranla kadinlarda daha sik
gorilmektedir (43,47). Calismamizda her iki grupta da kadin hastalarin orani
erkeklerden fazla olup bunun kadinlarda osteoporozun sik gérilmesinden ve
ortalama yasam slresinin erkeklere g6re daha uzun olmasindan

kaynaklandigi disincesindeyiz.

Bu kiriklar, yasl hastalarda siklikla disik enerjili yaralanmalar sonucu
meydana gelmektedir (4,6,8). Pajarinen ve ark. (24) yas ortalamasi 80.6 olan
hastalar iceren ¢alismalarinda, kingin %89.8 oraninda basit disme sonucu
meydana geldigini, Verhofstad ve ark. (48) ise ileri yas grubunda bu orani %
96 olarak bildirmiglerdir. Grup | ve II'deki olgularimizda kiriklarin sirasiyla %
84 ve % 88 oranlarinda basit disme sonucu olustugu saptanmigs olup bildirilen

oranlara benzemektedir. Yaslilarda kemik doku yogunlugu ve kas tonusu



azalmasi, disme sirasinda koruyucu reflekslerin zayiflamasi, basit disme
sirasinda bu kiriklarin  olusmasina yol agtigr géristindeyiz. Bu gérisimuz
Cummings (9) ve Sadowski’'nin (49) bildirdigi c¢alismalarla da
desteklenmektedir.

Disik kemik yogunlugu ve ince korteks sadece kiriga egilimi
artirmayip ayni zamanda uygulanan tespitin kaybina da yol agabileceginden
intertrokanterik boélgedeki kemik kalitesi olduk¢ca dnemlidir (50). Bu nedenle
osteoporozun derecelendiriimesinde kullanilan Singh indeksi (13), trokanterik
bdlgedeki trabekller kemik yapinin durumu hakkinda bilgi vermektedir. Kim
ve ark. (43) parsiyel protez uyguladiklar intertrokanterik kiriklarda, Singh
indeksini ortalama 2.9, internal tespit yaptiklari grupta ise 2.8 olarak
bildirmislerdir. Calismamizda bu degerler grup I'de 3.68, grup II' de 3.0 olup
aradaki farkin anlamli oldugu saptanmistir. Kemik yogdunlugunun, tedavi
seciminde dikkate alinmasi gerektigi ve bu amacgla Singh indeksinin basit,
kolay uygulanabilir ve ekonomik olarak ek ylk getirmeyen bir derecelendirme

yéntemi oldugu dislUncesindeyiz.

intertrokanterik femur kirikli  hastalarda ameliyatin  zamanlamasi
konusunda g@oérus birligi olmayip bu kiriklarda yapilan acil muiddahalenin
mortaliteye etkisi konusunda zit gérusler bildirilmistir (51,52). Zuckerman ve
ark. (51) intertrokanterik kiriklarda 48 saat sonra uygulanan ameliyatin ilk 1
yil icinde mortaliteyi artirdigini, buna karsin Kenzora ve ark. (52) ise bu
kiriklarda, ilk 24 saat igcinde ameliyat edilen olgulardaki mortalite oraninin, 2-5
gln icinde ameliyat edilenlerden fazla oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizda
ortalama ameliyata kadar gecen slre grup | ve II’de sirasiyla 5.48 ve 5.08 gin
olup her iki grupta da ameliyat 6ncesi gegen sire ile 6lum oranlar arasinda
istatiksel olarak fark olmadigi saptanmistir. Bu bulgumuz bildirilen sonuglara
benzememektedir. Olim oranlarindaki artista ameliyata kadar gecen siirenin
uzamasinin yani sira, ileri yas grubundaki bu hastalarin ameliyat 6ncesi genel
saglik durumlarindaki bozukluklarin, ek sistemik hastaliklarin ve distk enerijili
yaralanma sonucu gelisen kirik bile olsa ileri yas grubundaki bu hastalarda



travma sonrasi gelisen metabolik ve endokrin cevabin iyi

degerlendiriimemesinin etkili oldugu gértusindeyiz.

Grup II'de parsiyel protez uygulanan olgulardaki kanama miktari, grup
'de DHS uygulananlara gére fazla olup aralarindaki farkin anlaml oldugu
saptanmistir. ileri yastaki hastalarin biyik ¢ogunlugu, ek saglik sorunlari,
yetersiz beslenme veya kansizlik nedenleriyle kan kaybini daha az tolere
edebilmektedirler (53). Bundan dolayi DHS’ nin, sorunlu hasta grubunda
kanamaya bagh gesilebilecek komplikasyonlari azaltan bir yéntem oldugu

g6risindeyiz.

intertrokanterik femur kiriklari, yaslilarda tek basina mortaliteyi
artirabilmektedir (52). ik iki yil icindeki &liim oranlarinin, internal tespit
uygulanan intertrokanterik kiriklilarda %14-34, parsiyel protez uygulananlarda
ise  %13-48.8 arasinda degistigi  bildirilmistir  (14,22,44,47,54,55).
Cahsmamizda ise bu oran DHS grubunda %26.4, hemiartroplasti grubunda
%32.4 olup iki grup arasinda anlamh farkin olmadigi saptanmistir.
intertrokanterik kiriklarda secilen tedavi yénteminin mortaliteyi etkilemedigi,
6lim oranlarinin ileri yas ve sistemik hastaliklarin varligi ile iligkili oldugu
gbrisundeyiz. Bu gérisimiz Haentjens (30), Kim (43) ve Stappaerts’in (56)
intertrokanterik kiriklar ile ilgili c¢alismalarda bildirdikleri sonuglarla da
desteklenmektedir.

Haentjens ve ark. (30) ortalama hastanede kalis siresini parsiyel
protez uygulananlarda 26 gin, DHS grubunda ise 30 glin olarak
saptamiglardir. Chan ve ark. (57) parsiyel protez grubunda bu silreyi 6.7 gln,
Moroni ve ark. (23) ise DHS ile kirik tespiti yapilan hastalarda 7.3 glin olarak
bildirmiglerdir. Calismamizda bu sire grup I'de ortalama 12.44 gun, grup
I’de ise 11.96 gln olup aralarinda farkin olmadigi, ayrica hastanede kalis
suresinin secilen tedavi yénteminden ¢ok hastalarin genel durumlari ve erken

komplikasyonlar nedeni ile uzayabilecedi gérisindeyiz.



intertrokanterik femur kiriklarinin internal tespit ile tedavisinin her
zaman basarili sonuglar vermedigi, DHS ile tedaviden sonra implant sorunu
oraninin % 1 ile % 20 arasinda degistigi, bu oranlarin, kirik tipi, kemik
yogunlugu, rediksiyon kalitesi, implant sekli ve bunun femur basindaki
lokalizasyonu ile ilgili oldugu bildiriimistir (58-62). Kyle ve ark. (63) DHS ile
tedavi edilen stabil intertrokanterik kiriklarda bu orani %1.5, stabil olmayan
kiriklarda ise % 20 olarak saptamiglardir. Steinberg ve ark. (64) DHS
uygulamalarinda kompresyon vidasinin geriye kayma miktarinin 9.3 mm
oldugunu ve bu degerin 15 mm’den fazla oldugunda fiksasyon kaybi oraninin
artigini ileri strmaslerdir. Muller-Farber ve ark. (65) ise vida kaymasinin
ameliyat sonrasi ylUrime sirasinda agriya yol actigini bildirmislerdir.
Calismamizda ortalama vida kayma miktari 5.48 mm saptanmis olup bildirilen
kayma miktarindan azdir. Kéti kaynama gelisen ve kayma miktari 22 mm
olan bir olgumuzda vida kaymasinin kiridin varusta kaynamasina yol actigi
saptanmistir. Bu komplikasyonun, stabil olmayan cok pargali kiriklarda ve
osteoporotik olgularda kemikte saglam tespit yapilamamasindan veya
hastalarin  erken  dbénemde tam  yUk vererek  ylUrimelerinden
kaynaklanabilecegi distincesindeyiz.

DHS sonrasi kompresyon vidasinin femur basini yirtarak c¢ikma
oranlarinin %3 - 13 arasinda degistigi, bunun baslica nedenlerinin
osteoporoz, uygunsuz oyma ve vida yerlestiriimesi, vida-plak arasi kayma
kapasitesini asan asiri kirik kollapsi veya vidanin plak deliginden kaymasini
engelleyen plak-vida uyumsuzlugu olabilecegdi bildirilmektedir (8,66,67). Bu
komplikasyonun olugsumunda bir diger 6nemli faktér de kompresyon vidasinin
femur basindaki lokalizasyonudur (15,68). Bu vida 6n-arka ve vyan
radyografilerde femur basi merkezindeki gerilme ve sikisma tipi trabekiler
yapilarin birlesme yerinde olmalidir (68). Vidanin bu bdlge disina dogru yer
degistirmesi femur basini delebilir. Calhsmamizda bu komplikasyon

saptanmamisgtir.



Ahrengart ve ark. (29) DHS ile tedavi ettikleri intertrokanterik kirikli
olgularda ortalama kirik kaynama slresini 6 ay olarak bildirmislerdir. Grup
I'deki olgularimizin timinde kiriklarin ortalama 5 ayda kaynadig
saptanmisgtir. Kaynamama veya ge¢ kaynama gibi sorunlarin gérilmemesi
intertrokanterik bdlgenin  kanlanmasi bol olan singerimsi kemikten zengin
olmasindan ve DHS ile saglam internal tespit yapiimasinin kirik iyilesmesini
olumlu etkilemesinden ileri geldigi gérisindeyiz.

Bu kiriklarda, femur basi avaskiler nekrozu (AVN) sik goérilmeyen bir
komplikasyondur (15,69). Chirodian ve ark. (70) opere ettikleri 1024
intertrokanterik  kirikli  hastadan sadece 4’Gnde AVN saptamislardir.
Kompresyon vidasinin femur basindaki lokalizasyonu ile AVN arasinda iligki
bulunamamistir (8). Bu  vidanin femur basi Ust ve arka bdlgesinde
yerlesiminden kaginmak, bu alanda yer alan lateral epifizyel arterin
yaralanma riskini azaltacaktir (8). Calismamizda hicbir hastada AVN
saptanmamis olup kompresyon vidasinin femur boynunda 6én-arka planda
orta veya alt, yan planda ise orta veya arka bdlgede yerlesiminin bu
komplikasyonu 6nledigi kanaatindeyiz.

Parsiyel protez sonrasi kalga ¢ikigi nadir ancak ciddi bir komplikasyon
olup %0 ile %8.3 oranlari arasinda bildirilmigtir (47,54,71). Varley ve ark. (72)
kalca kiriklari ile ilgili calismalarinda unipolar ve ¢gimentolu protez kullanimi ile
posterior cerrahi yaklagsimin, c¢ikik riskini artirdigini  bildirmislerdir.
Galismamizda grup II'deki olgularda eklem kapsull anteriordan agilarak
protez uygulanmis olup higbir hastamizda cikik saptanmamistir. Bunun kalca
eklem kapsulinin anatomik olarak arka bdlgede 6ne gbre daha zayif
olmasindan ileri geldigi (73,74) ve ekleme arka bdlgeden yaklasilarak
uygulanan hemiartroplastilerde, eklem kapsilinin daha da bozularak
protezin arkaya c¢ikmasina yol acabilecegi, ayrica normal anteversiyonun
saglanmasinin da bu komplikasyonu azaltacagi géristindeyiz.

Bu kiriklarin cerrahi tedavisinden sonra gelisen enfeksiyon ciddi

morbidite  nedenlerindendir.  Enfeksiyon  oranlari  parsiyel protez



uygulamalarindan sonra % 0 ile % 6.8, DHS sonrasi ise % 1.8 ile % 12
arasinda bildirilmistir  (55,66,70,75). Implant materyali, ek sistemik
hastaliklarin bulunmasi ve buna bagl olarak bagisiklik sisteminin bozulmasi
bu kiriklarda enfeksiyon gelisme riskini artirmaktadir (76). Olgularimizda
enfeksiyon orani her iki grup igin % 4 oraninda olup genel sterilizasyon
kurallarina uyulmasi, kiglk insizyon uygulanmasi ve profilaktik antibiyotik

kullaniimasinin bu orani azalttigr disincesindeyiz.

DVT ve pulmoner emboli, yash ve hareketsiz hastalarda 6zellikle alt
ekstremite ameliyatlarindan sonra mortalite ve morbiditeyi artiran énemli bir
komplikasyondur (77). Profilaksi yapilmayan hastalarda, kalgca cerrahisi
sonrasi DVT olusumu % 70 oraninda olup profilaksi uygulanan olgularda bu
oran belirgin sekilde azalmaktadir (78). Kim ve ark. (43) parsiyel protez
uygulanan intertrokanterik kirikli olgularda DVT oranini %3.4, Utrilla ve ark.
(79) ise DHS ile tespit edilenlerde bu orani %3.7 olarak bildirmiglerdir.
Cahsmamizda her iki grupta da bu oran % 4 olarak saptanmis olup DVT
gelismesinin, secilen tedavi sekline bagl olmadigi, hastalara erken hareket ve
elastik bandaj veya corap uygulamasinin yani sira disik molekdl agirlikli
heparin verilmesinin bu komplikasyonu azalttigi gérisindeyiz. Bu gérisimuiz
Ahrengart (29), Stern (75), Utrilla (79) ve Adams’in (80) bildirdigi sonuclarla

da desteklenmektedir.

Kalca kiriklarinda, parsiyel protez uygulamasi sonrasi yaygin osteolize
baglh aseptik gevseme oranlari % 2.3 ile % 4.7 olarak bildirilmistir (81,82).
Osteoliz terimi protez gevsemesine neden olmayan sinirh  kemik
kayiplarindan, tim protez ¢evresini iceren aseptik gevsemelere kadar uzanan
genis bir yelpazeyi icermektedir (83). Sik goérilmeyen bu komplikasyonun
olusumunda ¢imento uygulamalarindaki hatalar ve protez sapinin uygunsuz
yerlesimi rol oynamaktadir (84). Calismamizda 3 olguda, sinirli bir bdlgede
osteoliz saptanmis olup bunun fonksiyonel sonucu etkilemedigi tespit
edilmigtir.



Wachtl ve ark. (85) parsiyel protez uygulamalari sonrasi yatay
asinmayi 3.1 mm, dikey asinmayi ise 3.9 mm saptamiglardir. Phillips (86)
asetabuler kikirdak hasari olusumunda aktivite dizeyi ve takip siresinin
belirliyici oldugunu ve bu asinmanin fonksiyonel sonucu olumsuz etkiledigini
bildirmistir. Calismamizda grup II'de ortalama 1.4 mm yatay ve 1.6 mm dikey
asinma saptanmig olup bildirilen degerlerden dusuktlr. Yasl hastalardaki
disik aktivite dizeyinin ve protezin femur trokanterik bdlgede ylUksek

yerlestiriimemesinin bu hasari azalttigi géristndeyiz.

Calismamizda, hastalarin eski yldrime potansiyelini kazanmalari
bakimindan her iki grupta uygulanan tedavi yéntemleri arasinda anlaml fark
olmadigi saptanmistir. Pajarinen ve ark. (24) intertrokanterik kiriklarint DHS
ile tespit ettikleri hastalarin %53.7 oraninda eski ylrime potansiyelini
kazandiklarini bildirmiglerdir. Calismamizda grup I'de bu oran %48 olup
bildirilen sonuca benzemektedir. Rosenfeld ve ark (87) ise parsiyel protez
uygulamalarinda, tam yldk vererek ylrimeye daha erken bagslanmasi
nedeniyle, hareketsizlige bagl komplikasyon oranlarinin internal tespite
oranla daha disik oldugunu ve %90 oraninda basarilh sonu¢ bildirmiglerdir.
Stern ve arkadaglan (47) ortalama 8 ay takip ettikleri parsiyel protez
uygulanan intertrokanterik kirikli hastalarin %94 oraninda ameliyat éncesi
yurime potansiyelini geri kazandiklarini gézlemlemiglerdir. Bu oran grup
I’deki olgularimizda % 44 olarak saptanmis olup bunun, hastalarimizin daha
uzun slre takip edilmelerinden ve eslik eden sistemik hastaliklarin yanisira
genel diskdnligin de ylrime potansiyelini azaltmasindan ileri geldigi

g6risindeyiz.

Cahsmamizda, her iki grupta kirik éncesi gunlik yasam dizeyi ve
normal aktivitenin kirilk sonrasi azaldigi, ancak bu bakimdan gruplar
arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi gézlenmigstir. Kesmezacar
ve ark. (22) Barthel Ginlik Yasam Aktivite indeksini (41) DHS grubunda 16,
parsiyel protez grubunda 15.7 olarak bildirmislerdir. Galismamizda bu indeks
ortalamasi grup I'de 15.4, grup I'de 14.8 olup bildirilen sonuca

benzemektedir. Yasam dizeyindeki bu azalmanin segilen tedavi yénteminden



cok bu yas grubunda siklikla karsilasilan sistemik hastaliklar veya hastanin
kirik dncesi digik aktivite seviyesinden kaynaklandigi distincesindeyiz.

Sonuc olarak, intertrokanterik femur kiriklarinin DHS ile tespiti;
kanamay! azaltan, kirik hattinda kompresyona izin vererek birincil kemik
iyilesmesini hizlandiran ve anatomik rediksiyonu saglayan bir yéntemdir.
Buna karsin stabil olmayan ¢ok parcall ve osteoporotik kiriklarda implant
sorunlarinin gérilmesi ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon sirasinda ileri yas
grubu hastalarda uyumun yeterli olmamasi gbéz énline alindiginda, kalkar
destekli parsiyel protez uygulamasi; erken dénemde hareket ve yilk
veriimesine izin vererek hareketsizlige bagl sorunlari azaltan ancak gec¢
dénemde protez gevsemesi ve asetabuler kikirdak hasari gelisebilecedinin
unutulmamasi gereken, fonksiyonel sonuglar bakimindan internal tepsit
yontemi ile farki olmayan bir yontemdir.
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