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Ozet

STABi.L OLMAYAN iNTERTROKAN’I:ERiK FEMUR KIRIGI MODELINDE,
YENI NESIL CiVi (A-PFN) VE PLAGIN (A-DHS) KARSILASTIRILMASI;
BiYOMEKANIK CALISMA

AMAGC: Yasl populasyondaki 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebi de
proksimal femur kiriklaridir. Proksimal femur kiriklarinin en sik goérileni
trokanterik boélge kiriklari olup, bu tip kiriklar yashh hastalar icin ciddi bir
risk faktord olusturmaktadir. Cerrahi tedavi ile fiksasyon hayati tehdit eden
komplikasyonlar1 6nlemek ve kirik kaynamasi icin tercih edilen tedavi
yontemidir. Kirik geciren hasta sayisinin artmasi ile birlikte optimum
tedaviyi elde edebilmek icin implant cesitliligi de gittikce artmaktadir.
Kiriklarin tedavisi igcin kullanilacak ideal implant secimi hala
tartisilmaktadir. Ideal implantin hentiz tam olarak belirlenemedigi bu
donemde yaptigimiz bu biomekanik calismada yeni kullanilmaya baslanmais

A-PFN ve A-DHS karsilastirilmistir.

YONTEM: Calismamizda 14 adet Isvicrenin Synbone AG firmasindan 2420
kodlu proksimal femur modeli kullanildi.Bu modellerin hepsinde AO/OTA
smiflamasina goére 31/A2 tipinde kirik olusturuldu. 14 kemik modeli
yediserli iki grup haline getirildi. 1. grup antirotatuar proksimal femur civisi
(A-PFN) ile fikse edilirken; 2. grup antirotatuar dinamik kalca vidasi (A-
DHS) ile fikse edildi. Numunelere daha sonra kompresyon uygulamak icin
Shimadzu Autograph AGS test cihazi kullanildi. Femur baslarina femur
mekanik aksina uygun olarak 5 mm/dk hizda kuvvet aksiyel olarak
uygulandi. Cihaz ile kuvvet uygulandiginda model kirildigi anda ki kuvvet
ve zaman not edildi. Her model icin bu deney tekrarlandi. Modellerin
kinldigr boélge ve kirik sekli kaydedildi. Sonrasinda deney tamamlanmis
oldu.

BULGULAR: A-PFN wuygulanan gruptaki 7 model kemikten 2 tanesi
proksimalden kalan 5 tanesi distal kilit vidas: hizasindan kirildi. A-DHS
uygulanan gruptaki 7 model kemigin 7’si de distal vidanin goénderildigi

bolgeden kirildi. A-PFN uygulanan grupta yapilan test sonrasinda kemik
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Ozet

modellerin kirildigi en dustk kuvvet 97.1 newton olurken, en yuksek
173.69 newtonluk bir kuvvet ile modeller kirildi. Modellerin kirildig:
kuvvetlerin median degeri 132.1 newton olarak tespit edildi. A-DHS
uygulanan kemik modellerinde modellerin kirildig1 en dustk kuvvet 75.15
newtonluk bir kuvvet olurken, en yuksek 89.12 newtonluk kuvvet oldu.

Modellerin kirildig1 kuvvetlerin median degeri 81.7 newton oldu.

SONUC: Calismamizda cok sik yapilan intertrokanterik femur kirigi cerrahi
tedavisinde yeni kullanilmaya baslanmis bir implant olan A-PFN ve A-DHS
karsilastirildi. A-PFN ile tedavi edilen stabil olmayan intertrokanterik kirikl
kemik modelleri, yapilan aksiyel yUklenmeye istatiksel olarak anlamh
sekilde A-DHS ile tedavi edilen gruba goére daha yltksek kuvvetlerde maruz
kaldi. Hicbir kemikte cut out (siyrilma) goértilmedi (p<0,05). A-PFN ve A-
DHS, stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarinda cut out (vida
siyrilmamasi) olmamasi ve yliksek dayaniklilik oranlari ile tedavide 6ncelikli
olarak tercih edilebilir. Ancak sonuclarin klinik calismalarlada

desteklenmesi uygundur.

Anahtar Kelimeler: Intertrokanterik Kiriklar, A-PFN, A-DHS, Biyomekanik

Calisma



Abstract

COMPARISON OF THE FIXATION THE NEW GENERATION NAIL (A-PFN)
AND PLATE (A-DHS) IN THE TREATMENT OF UNSTABLE
INTERTROCHANTERIC FEMUR FRACTURE MODEL;
BIOMECHANICAL STUDY

INTRODUCTION: One of the most important causes of mortality and
morbidity among the elderly population is proximal femur fracture. The
most common proximal femur fractures are trochanteric fractures and
these are the most risky ones for the elderly patients. Surgical treatment
and fixation are the preferred treatment methods to prevent life-threating
complications and to help bone union. Together with the increase in the
number of patients with fracture, to have optimum treatment, the variety of
the implants increases. Choosing the ideal implant for the treatment is still
a controversial issue. In this biomechanic study, which is carried out in a
period when no ideal implant has been agreed on, recently used methods A-

PFN and A-DHS are compared.

METHOD: In this study, 14 proximal femur models, coded 2420, from
Swiss Synbone AG Company are used. All of these models were fractured in
accordance with AO/OTA classification, type 31/A2. 14 bone models were
grouped into 2 equal groups. First group bones were fixed with anti-
rotatuar femur nail (A-PFN), while second group were fixed with anti-
rotatuar dynamic hip screw (A-DHS). Shimadzu Autograph AGS testing
device was used to apply compression to the samples. An axial force of 5
mm/min was applied to femur heads in accordance with the femur
mechanical axe. The force and time were noted when the model was
fractured by the pressure from the device. This experiment was repeated for
all the models. The site and the type of fractures were noted and then the

experiment was completed.

FINDINGS AND RESULTS: Out of 7 models in the A-PFN group, 2 models
were broken from proximal, and the rest were broken from the level of distal

lock screw. All of the models in the A-DHS group were broken from the
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Abstract

place distal screw is tightened. Bone models in the A-PFN group were
broken with a minimum 97.1 newton and maximum 173.69 newton. The
median was 132.1 newton. Bone models, on the other hand, in the A-DHS
group were broken with a minimum 75.15 newton and maximum 89.12

newton. The median was 81.7 newton.

CONCLUSION: In this study, implant models A-PFN and A-DHS, which
have recently been used in widely popular intertrochanteric femur fracture
surgical treatment, were compared. Unstable intertrochanteric fractured
bone models treated with A-PFN were exposed higher level of force by axial
pressure in contrast to the group treated with A-DHS, and the difference
was statistically meaningful. No cut out was observed (p<0,05). A-PFN and
A-DHS can be preferred in the treatment of intertrochanteric femur since
there is no cut out and they have high endurance levels. However, these

results should be supported by clinical studies.

Key words: Intertochanteric Fracture, A-PFN, A-DHS, Biomechanical Study
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Son zamanlarda yashh popllasyonun sayisindaki artis ve Ozellikle
osteoporoza bagli olarak kalca kiriklari insidansi1 giderek artmaktadir. Bu
durum o6zellikle ileri yaslarda ciddi morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir.
Ameliyat sonras1 dénemde gorilebilen derin ven trombozu, yatak yarasi,
akciger enfeksiyonu, adele atrofisi gibi komplikasyonlarin engellenmesi icin
erken mobilizasyon saglanmasi1 gerekmektedir. Yasli hastalarda yuk
vermeden mobilizasyon pratikte mtimkiin olamamaktadir. Bu ylizden tercih

edilen tespit yontemi olabildigince dayanikli olmalidir.

Gunumuzde intertrokanterik femur kirilarinin standart tedavisini internal
tespit yontemleriyle birlikte artroplasti olusturmaktadir. Ozellikle stabil
olmayan intertrokanterik femur kiriklarinin tedavisi halen tartismali bir
konudur. Son zamanlarda cesitli yayinlarda internal tespit yontemleriyle
tedavinin en az artroplasti kadar basarili oldugu ortaya konulurken,
hastanin kendi kemiginin korunmasi da saglanmaktadir. internal tespitte
amagc kirigin uygun rediiksiyonunu saglayarak stabil tespiti gerceklestirmek
béylece erken mobilizasyonu saglamaktadir. Intertrokanterik femur
kiriklarinin tespitinde kullanilan ekstrameduller ve intrameduller olmak
lUzere 2 tip implant secenegi mevcuttur. Lateral femoral korteksi plaga
baglanmis kayici boyun vidasindan olusan dinamik kalca civisi en sik
kullanilan ekstramedtuller implanti olusturmaktadir. Gamma c¢ivisi ve
proksima femoral civi gibi intrameduller implantlar ise kaldira¢ kolunu
kisaltarak implant Uzerine binen deforme edici kuvvetleri azaltmay

amaclayarak tasarlamiglardir.



Giris & Amacg

Her ne kadar intertrokanterik femur kiriklarin internal tespitiyle ilgili bircok
basarili calismalar 6zellikle son zamalarda ortaya konmussa da daha iyi
klinik sonuclar elde etmek ve komplikasyonlart azaltmak icin hem
ekstramedtller hem de intramedtller bircok dizayn Uzerinde calismalar

tim dinyada devam etmektedir.

Biz de bu calismamizda Prof. Dr. Fuat Akpinar tarafindan ulkemizde
gelistirilmis olan antirotasyonel ve kompresyon 6zelligi olan antirotator
proksimal femur civisini (A-PFN; TSTSAN Istanbul, Turkiye) ve antirotator
dinamik kalca vidasini (A-DHS; TSTSAN istanbul, Turkiye) biyomekanik
olarak sentetik kemiklerde etkinligini ortaya koymay1 ve gelecekte yapilacak

olan klinik calismalara temel olusturmay: hedefledik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Femur insan vicudunda bulunan en uzun en gig¢li kemiktir. Kemigin tst
ucunda sferik bir yapiya yakin olan bas bulunur. Bu bas: diz eklemine
baglayan bir saft1 ve diz ile eklemlesen eklem yltzt bulunur. Saft bas ile
acili bir boyun ile birlesir. Boyunun saft ile birlestigi yerde kaslarin
tutunma ytlizeyleri olan trokanterik boélge ve intertrokanterik alan bulunur.
Basin sferik yapisini bozan ligamentum capitis femoris icin yapisma yeri
olan fovea kapitis basin medialinde bulunur (8) (Sekil 2.1). Femur basi
yarim bir kiireden biraz daha buyuktiir. Bas hyalin kikirdak ile kaphidir ve

merkezden kenarlara dogru kikirdagin kalinligi azalir.

Sekil 2.1: Kalca ve Pelvisin Gortinimu

(Netter’s Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-ISBN: 978-1-4377-1384-8
Based Approach, Second Edition)



Genel Bilgiler

Bas ile safti birbirine baglayan boynun uzunlugu ortalama 5 cm'dir.
Erigkinlerde bas ile boyun a¢1 yaparak birlesir ve bu ac1 125-
135araligindadir. Yapilan arastirmalarda bas ve boyun arasindaki aci yas
ilerledikce azalmakta ve yaslilarda ortalama 120 civarina gelmektedir.
Femur boynu bas ile yaptig1 ac1 gibi aksiyel alanda femur kondilleri ile 10-
15 derecelik bir a¢i daha yapmaktadir. Bu aciya da anteversiyon acis1 denir
9).

Trokanter major (Biiyitk Trokanter): boyun ve saft bileskesinden yukar
dogru uzanan genis dértgen sekillidir. Iliak krestten 12-14 cm asagidadir.
Kalca abduktérleri buraya yapisir (8).

Trokanter minor (Kiiciik Trokanter): femur boyun ve cisim arasinda gecis

boélgesinde arka, alt ve i¢c kisimda yer alan konik, kiint sekilli yapidir (8).

Linea Intertrokanterika (intertrokanterik hat): femur boyun ve cisim
bileskesinde, buylk trokanterin 6n ylzlnde, Ust ve dis kenarindan
baslayarak inferomediale dogru kabarik bir hat seklinde uzanir. Femur
boynunun en alt seviyesinde trokanter minér ile aymi hizada ikinci bir
tiberkul ile sonlanir. Arka ylizde ise buylk trokanterin posterosuperior

koésesinden kuictk trokantere dogru uzanir (11) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2: Femurun Anterior ve Posterior Gériuntimu

(Netter’s Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-ISBN: 978-1-4377-1384-8
Based Approach, Second Edition)
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2.1.1. Femur iist ucu ic yapis1

Sferoidal sekilli femur basindaki sert kemik yapis1 proksimale ve distale
dogru gittikce incelir ve trabektliler kemik bu kaviter alan1 doldurur. 1938
yilinda Ward femur proksimalindeki trabektiler sistemi tanimlamistir. Ward
femur proksimalindeki trabekuler sistemin etki eden kuvvetlere gore iki ayri
gruba tensil ve kompresif olmak tUzere siniflandirmistir. Femur boynu
inferomedialinden baslayip femur basina dogru uzanan gruba birincil
kompresif grup, femur cismi medialinden buyuk trokantere uzanan gruba
ikincil kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baslayip femur
basina dogru genisce bir kavis olusturan ana gruba birincil tensil grup,
femur cismi lateralinden baslayip ikincil kompresif grup ile ag yapan
trabektilasyona ise ikincil tensil grup adi verilmektedir. Merkezde
trabekuler kemik yapinin ortasinda, diger kuvvet cizgilerinin nispeten
kesismedigi yerde diger bodlgelere gore kemik yapinin az oldugu bdlgeye
Ward Uc¢geni denir. Trokanter bolgede ayrica bu gruplarin disinda bir grup
daha bulunur. Bu boélgede bulunan stress cizgilerine trokanter majér grubu
denir. Femur basina binen ytk birincil kompresif grup uzerinden

intertrokanterik alana yoénlendirilir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Proksimal Femur Trabektllerinin Sematik Gérintimu

(TOTBID “Tuirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi” Dergisi 2008,
Cilt: 7 Say1: 1-2)
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Femur boynunun trabekuler yapisi icine dogru uzanan medialde femur
boynunun arka duvarn ile birlesen, Linea asperanin yakinindaki kompakt
kemikten baslayarak, lateralde ise bluiylik trokantere devam eden sert kemik
yapiya kalkar femorale adi verilir (Sekil 2.4A/B). Femur boynu
posteromedial boélgede diafize ylk aktarimi sirasinda destek saglayan
bolgedir. Eger bir intertrokanterik kirik icine kalkar bilgeyide alirsa bu
kiriga instabil kirk adi verilir. Tedavi sirasinda kalkar bélgenin devamliligini
saglayabilmek 6énemlidirFemoral kalkar medialde daha kalin olup laterale

gectikce incelmeye baslar (1).

Sekil 2.4: A) Kalkar Femoralenin Aksiyel Gorintimu.
B) Kalkar Femoralenin Sagital Gérinimu

(TOTBID (Turk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi 2008,
Cilt: 7 Say1: 1-2)

2.1.2. Kalca eklemi

Kalca eklemi sferoidal bir eklemdir. Eklemde femoral basin dis biikey eklem
yluzu bir klure, asetabuler boélgesi de bu kureyi icine alan i¢c bukey bir
yuvarlak cukur seklindedir. Kalca eklemi frontal eksende abduksiyon ve
adduksiyon, sagital eksende ektansiyon ve fleksiyon, horizontal eksende
rotasyon hareketleri yapabilmektedir. Ayrica btitin eksendeki hareketlerin

birlesimiyle sirkimdiksiyon harekete yapabilmektedir (10).

Asetabulumda at nali sekline benzer bir kikirdak bulunur. Etrafi sinovyal

membranla cevrili bir yag kttlesi mevcuttur. Asetabulumun altinda
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bulunan transverse ligament fossay1r kapatir. Labrum kemik halkaya ve

ligamente tutunarak ince ve serbest ucu basi cevreleyerek sarar.

Kalca ekleminde glicli bir eklem kapsulti bulunur. Superiorda kemige,
inferiorda transverse ligamente yapisir. Anteriorda femurun intertrokanterik
hattina, boyunla birlesim yerine ve trokantere yapisir. Posteriorda boyunun

2/3 unu kaplayarak serbest olarak sonlanir (10).

2.1.3. Kalcanin ligamentleri
Kalca eklemini gliclendiren Ui¢ ligament kapsultin kalinlagsmasi ile olusur:

Iliofemoral ligament (bertin bagi): kapsiiliin anteriorunda yer alan ters Y
sekilli ligamenttir. Spina iliaka anterior inferiorun alt kisimdan baslayan
govdesinden tim intertrokanterik hatta birbirinden uzaklasarak dagilarak
yapisan bantlardan olusur. Yuk tasima sirasinda bacagin

hiperekstansiyona gelmesini engeller (Sekil 2.5).

Pubofemoral ligament: Kapsulun inferior ve medialinde yer alir. Superior
pubik ramusun obturator crestinden ve astabulum pubik bdlgesinde
baslayipfemur boynununda Bertin baginin altinda sonlanir. Abduksiyonu

kisitlar ekstansiyonda gergin hale gelir (Sekil 2.5).

Iskiofemoral ligament: Kapsiiliin posteriorunda yer alan ligamenttir.
[skiumun asetabular bélgesinde baslaylp yukarida femur boynunun

suoeriorunda sonlanir. Kalcanin i¢ rotasyonunu kisitlar. (Sekil 2.5).

Kapitis femoris ligamenti: kapstiliin icinde bulunan bir bagdir. ortalama
3,5cm uzunlugundadir. Asetabular centik ve transverse asetabular
ligamentin alt ucundan baslayarak fovea kapitiste sonlanir. Eopifiz
kapanmadan o6nce femur basinin beslenmesine yardimci olan obturator
arterin dali buradan gecer. Adduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini sinirlar
(10) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: Kalcada Bulunan Ligametlerin Anterior ve Posteriordan Goérunttist

(Netter’s Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-ISBN: 978-1-4377-1384-8
Based Approach, Second Edition)

2.1.4. Femur iist ucunun kanlanmasi

Proksimal femuru besleyen arterler ekstrakapstler sirkumfleks arterler,
asendan (¢ikan) servikal dallar ve ligamentum teres arteri olarak Ui¢ grupta
incelenmektedir (1). Ekstrakapstler sirkumfleks arterler, posteriorda medial
femoral sirkumfleks arterin buiylikce bir dalinin, anteriora dogru uzanarak
lateral femoral sirkumfleks arterin dallar1 ile birlesmesi sonucu olusur.
Sutperior ve inferior gluteal arterler de uzantilar vererek bu dolasima
katkida bulunmaktadirlar. Asendan servikal dallar, ekstra kapstler
sirkumfleks arterlerden cikarlar ve eklem kapsulint delerek kapstlin
orbikuler liflerinin altindan femur basina dogru uzanirlar. Asendan servikal
arterler; anterior, medial, posterior ve lateral olmak tUzere dért kisma
ayrilirlar (11). Femur basi ve boynuna ulasan kanin énemli bir kismi lateral
gruptan saglanmaktadir. Sinoviyal kivrimlarin ve fibréz uzantilarin altinda
ilerleyen asendan retinakular arterler eklem kikirdagina kadar uzanair.
Eklem kikirdagi kenarinda, bu arterler “subsinoviyal arteriyel cember”
olarak tanimlanan bir c¢ember olustururlar. Bu c¢ember, anatomik
varyasyona gore tam ya da kismi olabilir ve buradan femur basina giren

epifizyel arterler ayrlir (11) (Sekil 2.6).



Genel Bilgiler

oV ,’,.'\- Subsinovyal intrakapsiller

% Arteryel cemberin
arteryel cember

{ cikan servikal dallan

“ Femur boynunun
arteryel cemberi

T Cikan servikal arterler

Lateral fomoral sichamfchs

arterin thas dal | " Medial femoral

sirkumfleks arter

Lateral femoral sirkumfeks

arter (LFC) ~ Birinci delici arter

S Lateral femoratsirkumileks Sy profunda femoris

artecin inen dals

ARKA

ON
Sekil 2.6: A) Femur Basinin Kanlamasi On B) Femur Basinin Kalanmasi Arka

(Netter’s Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-ISBN: 978-1-4377-1384-8
Based Approach, Second Edition)

Ligamentum teres arteri ise obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve
yetiskinlerde femur proksimalinin %20’sini besler. Ligamentum teres arteri
femur basinin kanlamasina yardimci olmasina ragman deplase olmus bir

femur boyun kiriginda basi beslemeye tak basina yetmez (12) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7: Femur Boyun Kiniginda Femur Basinin Bozulan Kanlanmasi

(Netter’s Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-ISBN: 978-1-4377-1384-8
Based Approach, Second Edition)
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Femoral nutrisyonel arter, femurun intertrokanterik ve subtrokanterik
bolgesinin beslenmesini saglayan en 6énemli yapidir. Tek ise genelde arteria
profunda femorisin ikinci perforan dalindan, iki adet bulunuyorsa bir ve

Uclincl perforan dallarindan ayrilir (11).

2.1.5. Kalca eklemi ve uyluk kaslan
A. Anterior femoral kas grubu

M. iliakus: Origosu fossa iliakanin 2/3 proksimali olan kasin insersiosu
trokanter mindrduir. N. Femoris tarafindan innerve edelir. Kalcaya fleksin ve

dis rotasyon yaptirir.

M. Psoas major: Son torakal omurlar ve tim lomber omurlardan origin
alan kas trokanter minorda sonlanir. Lomber plexustan innerve olur ve

kalaca fleksiyon ile dis rotasyon yaptirir.

M psoas minor: Origosu son torakal omurlar ve lomber omurlarda M psoas
majérin énidir. Insersiosu pekten ossis pubis, eminentia ilipubica ve

fasya iliakadir. Birinci lomber sinirden innerve olur.

M. sartorius: Origosu spina iliaka anterior superior olan kasin insersiosu
tuberisitas tibianin medialidir. N. femoris tarafindan innerve edilir. Kalca
eklemine fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Ayrica dizin
fleksiyonuna yardimci bir kastir. Femoral arter, yuzeyel ve derin iliak

arterlerden superior ve inferior genicular arterlerden beslenir.

M. quadriceps femoris: Bacagin en buylk ekstansorudir. 4 kasin

birlesiminde olusur:

1) M. rectus femoris: Origosu spina iliaka anterior inferior ve asetabulum
superiorudur. patella proksimaline yapisarak tuberositas tibada
sonlanir. N. femoris tarafindan innerve edilir. Derin femoral arter ve
geniculat arter tarafindan beslenir. Dize ekstansiyon ve kalcaya

fleksiyon yaptirir.

2) M. vastus lateralis: Origosu femur intertrokanterik hattin stq,
trokanter major anterior ve inferior kenar1 ve linea asperanin lateral

dudagidir. Patellanin superolateral kismina yapisir ve tuberositas

10
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tibiada sonlanir. N. femoralis tarafindan innerve edilir. M. quadriceps

femorisin en biyuk komponentidir. Dize ekstansiyon yaptirir.

3) M. vastus medialis: Origosu linea asperanin medial dudag;,
intertrokanterik hattin alt yarisi1 ve medial intermuskuler septumdur.
Rectus femoris tendonuna ve patellanin supero medial kismina
yapisarak tuberositas tibiada sonlanir. N. femoris tarafindan innerve

edilir. Dize ekstansiyon yaptirir.

4) M vastus intermedius: Origosu femur safti linea asperaranin lateral
kisminin alt yarisi ve lateral intermuskuler septumdur. Superfisyal

aponevrozda sonlanir. N femoralis tarafindan innerve edilir (Sekil 2.8).
B. Posterior femoral kas grubu

M semitendinosus: Origosu tuber ischiadicumdur. Tibiada pes anseriosun
bileseni olarak son bulur. N. Tibialis tarafindan innerve edilir. Kalca

eklemine ekstansiyon dize fleksiyon yaptirir.

M. semimembranosus: Origosu tuber ischiadicumdur. Insersiosu tibia
medial kondil posteriomedialidir. N. Tibialis tarafindan innerve edilir. Kalca

eklemine ekstansiyon dize fleksiyon yaptirir.

M. Biceps femoris: iki basi vardir. Kaput longumun origosu tuber
ischiadicumdur. Kaput brevenin origosu linea aspera lateral dudag alt
yarisidir. Insresiosu fibula basidir. Kaput longum n. tibialis tarafindan
innerve edilirken kaput breve N. Fibularis tarafindan innerve edilir. Kalca

eklemine ekstansiyon dize fleksiyon yaptirir (Sekil 2.9).
C. Medial femoral kas grubu

M. gracilis: Origosu ramus pubis inferiordur. Insersiosu pes anseriusdur.
N. obturatorius tarafindan innerve edilir. Kalcaya adduksiyon yaptirir. Diz

fleksiyonu ve kalca i¢ rotasyonuna yardimci kastir.

M. pectineus: Origosu pekten ossis pubisdir. Insersiosu linea pectinea
femoristir. N. Femoris tarafindan innerve edilir. Kalca eklemine adduksiyon

yaptirir. Kalca ekleminde fleksiyon ve dis rotasyona yardimci kastir.

11
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M. adduktor magnus: Origosu ramus iski ve tuber iskiadikumdur.
Insersiosu linea aspera proksimalinden femur medial epikondiline kadardir.
N. Obturatorius tarafindan innerve edili. Kalca eklemine adduksiyon

yaptirir. Ekstansiyon ve dis rotasyononuna yardim eder.

M. adduktor longus: Origosu ramus pubis superior ve inferior arasindaki
sinirdir. Insersiosu line aspera medial dudaginin 1/3 orta bélimuidur.
N. obturatorius tarafindan innerve edilir. Kalca eklemine adduksiyon

yaptirir. Fleksiyona yardimcidir.

M. adduktor brevis: Origosu ramus pubis inferiorurdur. Insersiosu linea
asperanin medial dudaginin 1/3 proksimal kismudir. Kalca eklemine

adduksiyon yaptirir. Fleksiyona yardimcidir.
D. Lateral femoral kas grubu:

M. gluteus maksimus: Origosu sakratuberal ligament, sakrumun arka
yuzu, fasya torakalumbalis ve line glutea posteriorun arka kismidir.
Insersiosu tuberositas glutea ve traktus iliotibialistir. N.gluteus inferior
tarafindan innerve edilir. Dik durmay: saglayan esas kastir. Kalca ekleminin

en 6nemli ekstansoradur.

M. gluteus medius: Origosu krista iliaka, linea glutea posterior ve
anteriordu. Insersiosu trokanter majérdir. N. Gluteus superior tarafindan

innerve edilir. Kalcaya abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

M. gluteus minimus: Origosu linea glutea anterior ve inferun arasidir.
Insersiosu trokanter majérdiir. N.gluteus superior tarafindan innerve edilir.

Kalca eklemine abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

M. tensor fasiya lata: Origosu spina iliaka anterior superior ve krista iliaka
anteriordur. Insersiosu fasya latadir. N.gluteus superior tarafinda innerve
edilir. Kalca eklemine fleksiyon, abduksiyon, i¢c rotasyon ve diz eklemine

ekstansiyon yaptirir.

M. priformis: Origosu sakrumun ©6n yuzidur. Insersiosu trokanter
majoérdtr. Sakral plaksusu tarafindan innerve edilir. Kalca eklemine dig

rotasyon yaptirir. Abduksiyona yardimcidir.
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M. obturator internus: Origosu obturator foramenin mediali ve obturator
membrandir. Insersiosu trokanter majértin medialidir. Sakral pleksustan
innerve olur.kalca eklemine dis rotasyon yaptirir. Abduksiyona yardimci

olur.

M. obturator eksternus: Origos obturator foremenin lateral cevresi ve
obturator membrandir. Insersiosu trokanterik fossadir. N.obturatorius

tarafindan innerve edilir. Kalcaya dis rotasyon yaptirir.

M. gemellus superior: Origosu spina ischiadikanin dis ytiztidiir. Insersiosu
trokanterik fossadir. Sakral pleksustan innerve edilir. Kalca eklemine dis

rotasyon yaptirir.

M. gemellus inferior: Origosu tuber ischiadikumdur. Insresiosu
trokanterik fossadir. Sakral pleksustan innerve edilir. Kalca eklemine dis

rotasyon yaptirir.

M. quadratus femoris: Origosu tuber ischiadikumun dis kenandir.
Insersiosu krista intertrokanterikadir. Sakral pleksustan innerve olur.

Kalca eklemine dis rotasyon yaptirir. Abduksiyona yardimcidir (10).

13
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Sekil 2.8: Uyluk Kaslarinin Anteriordan Goértntst

(Netter’s Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-ISBN: 978-1-4377-1384-8
Based Approach, Second Edition)
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U et

Glisoal sponouronis oner
Ghaews meiuns m

Cluteuns senimgn m
At maninms m

Pirdonmis s
SO n
Sacrosgeoous g
Superor gemedis m
Obouradon intermus m
bfovcn goesodbn m
Sacrotubserous g
Quadeatun femaors m
ol tabosonity

Seandeodnoss m

Corvater trox Bardex
Bicopn fomoria s, dong head)
Ao hor munimmn part of
Addsoe mugnus m
Sememembeanoss m
ot vt
Gracilis m

flicegn fermoria m
Shaort head
Loeg bead

SRy anoss m
Somvtoadinous m
Poplaeal vessels and 1l »

e Ccrwnion fibalar (pescncals n

Plantara m

Cantrocmeman m

Mevdal N\ad‘_'__,.,-—-"'"
Laseral heud

Sanoris m

Poplaeus m
Toondoous anch of
Solous m

Mantarn tenchon )

Sekil 2.9: Uyluk Kaslar: Posteriordan Gortints

(Netter’s Orthopaedic Clinical Examination: An Evidence-ISBN: 978-1-4377-1384-8
Based Approach, Second Edition)
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Tablo 2.1: On ve Medial Grup Kalca Kaslar

BASLANGICI

SONLANISI

ARTER-SINIR

GOREVI

Femoral arter, derin iliak

Uyluk fleksiyon,

M. Sartorius | SIAS (spina iliaka Tuberositas tibia ve medial genikulat abdilksiyvon ve dig
anterior superior) mediali arterler rotasyonu. Ayrnica diz
M. femoralis fleksivomma vardime: olur.
M. Kuadriseps femoris
a- M. rektus
femoris SIAl (Spinailiaka Patellamin st ve
anterior inferior) wvan kenarlarma Derin femoral arter ve Dize ekstansivon yvaptrr,
b- M. vastus Linea asperamn tutunarak lig genikulat arterler Axynica m. rektus femoris
medialis medial duda@ Jpatella ve kalga ekleminde fleksiyvonu
- M., vastus Linea asperamn retinakula patella N. femoralis destekler.
lateralis lateral dudag olarak tuberositas
d- M., V astus tibia"da sonlanir,
intermedius Femur &n yiizil
TI12 we L1-5 vertebra Lomber arterler, renal Kalga fleksivon, ig ve dig
corpuslare, fossa arterler, eksternal iliak ve rotasyonu, ayrica lomber
M. iliopsoas iliaca, SIA1 ve eklem Trokanter mindr iliolumbal arterler vartebralarn lateral
kapsiliinin Gnil L 1-3 sinirler fleksivonuna vardimen
Obturator, medial Uwluga addilksiyvon vaptirir,
sirkumfleks, a. profunda Kalga ekleminde fleksiyon
M. Pektineus s pubis Linea pektinea femoris ve derin eksternal | ve dig rotasyona yardim
femoris pudental arterler eder
N. femoralis
Os pubis’in ramus Linea asperamn Femoral arter, a. profunda | Uyluga addiiksiven vaptirr,
M. Addiiktiéir | superior ve inferioru medial dudagimn femoris, obturator ve kalga fleksivonuna yardim
longus arasmdaki smirdan 1/3 orta bilimi medial sirkumfleks arter eder
M. obturatorius
Ramus superior os Linea asperamn Femoral arter, a. profunda | Uyluk addilksivonu yapar,
M. Addiiktir pubis den medial dudafimn femoris, obturator ve kalga fleksivomuma vardim
brevis proksimali medial sirkumfleks arter eder
M. obturatorius
Iskion kolu ve tuber Linea aspera 2/3 Arterleri ortak olup Uyluga adduksiyon yvaptirir.
M. Addiiktir iskiadikum proksimalinden obturator sinir disinda Ayrica kalgaekleminde
magnus femur medial sivatik sinirin tibial ekstansiyon ve dig
epikondiline dalindan da innerve olur rotasyona yardm eder
kadar
M. Grasilis Ramus inferiora ossis Tuberositas tibia Obturator, medial Uwluga adduksivon vaptirir,

pubis

mediali
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Tablo 2.2: Arka Grup Kalca Kaslari

M, Muskuli kuadras

femoris

ADI BASLANGICI  SONLANISI  ARTER-SINiR GOREVI
Linea glutea posteriorun Inferior ve superior gluteal ) .
) Uyluga kuvvetli ekstansiyon
arka kismi, fasya Tuberositas glutea ve | arterler, lateral sakral
M. Gluteus . N vaptirir; {ist bilimil
torako lumbalis, os trakius iliotibialis | arterler .
ma ksimus abduksivonu, alt blhmil
sakrum‘un arka vilzl ve | fasya laia
. o adduksivonu destekler,
sakrotuberal ligaman N, Gluteus inferior
Superior ve inferior gluteal
M. Gluteus lliak kanadin dis vliztinde d k Uylugun abditksivonu;
arterler ve internal pudental
medius krista iliaka, linea glutea bunun vaninda kismen ige,
i . Trokanter major arter " ded
M. Gluteus posterior ve anterior smen de diga rotasyon
. . arasindan yaphirr,
L L M. Gluteus superior
Superior ve inferior gluteal | Fasva lata™ gerer; uvluga
M. Tensor StAS Fasva lata'mn traktus | arterler fleksivon ve addiiksivon
fasia lata iliotibialisi wvaptinr, Aynca dizin
M. Gluteus superior ekstansivonuna yvardim eder.
Superior ve inferior gluteal
! . arterler, internal pudental
Sakrum'un pelvik Uvlugun dig rotasyvonu
- . arterler, lateral sakral )
M. Piriformis | vilziinde 2-4 sakral Irokanter major e vannda abduksivonada
arterler
foraminalarin gevresi katilir
M. Gluteus superior
M. Obturator foramen ig Superior ve inferior gluteal
Obturatoryus | tarafi ve obturator arterler, internal pudental
internus membran arterler
Uxluga dig rotasyvon vaptinr,
M. Gemellus N. Gluteus superior, L5-
superior Spina iskiadika Trokanterik fossa S1'den gikan muskuler
M. Gemellus sinirler
inferior Tuber iskiadikum
Arterler aynudir,
M. Uyluga dig rotasyon vaptinr.
Obturator foramen'in dig )
Obturatoryus ) ) ) Ayrica kalga ekleminda
gevresi ve obturator N, Obturatorius'dan innerve
eksternus fleksivona katilir.
membran olur
Internal pudental arter,
inferior gluteal arter, lateral
o ) vie medial sirkumfleks Uvluga dis rotasyon vaptinr,
M. Kuadratus | Tuber iskiadikum dig Krista ) )
X femoral arterler Avnca kalga ekleminde
femoris kenar intertrokanterika

abduksivonuna katilir,

(Moory D, Williams P. Myology In: Gray's Anatomy. (38. Ed) Churchill-Livingstone,
1995, pp 635-645)
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2.2. KALCA EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Kalca ekleminin mekanik yapisinin ve bozukluklarinin bilimin kurallar:
icerisinde incelenmesine kalcanin biyomekanigi denir. Kalca biyomekanigi
incelenirken bir bitlin olarak incelecegi gibi eklemi olusturan dokularin her
birinin teker teker incelenmesi de gerekir. Clinkii bu dokularin tek tek
incelendigindeki biyomekanik 6zellikleri ile bir araya gelip eklem
olusturduktan bir butin olarak olusturduklari eklemin biyomekanik

ozellikleri farklidir (14).
Kalca eklemin biyomekanigi iki fazda incelenir:

e Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (yUrimenin

statik fazi)

e Tek ayak tizerinde durus pozisyonunda (yUrimenin dinamik fazi) (Tablo

2.3)
Tablo 2.3: Ylurtiime Fazlarina Goére Kalca Hareketleri

Yiirime faz Kalca hareket Akuf kaslar
Durug
Topuk temasi 307 fleksiyon Hamstringler, gluteus maksimus
Duirug ortasi 0 fleksiyon-eksransiyon Clureus medius-minimus-tensor fasya lata
Durus sonu 10% ekscansiyon lliakus
Salimm dncesi 0° fleksiyon-ekstansiyon lliakus, addukror longus
Salimm
Salimim basi 207 fleksiyon, 5% abduksiyon llizpsoas, rekrus femoris, grasilis, sartorius
Salimim orras: 20-307 fleksiyon llippsoas, grasilis, sartorius
Salimm sonu 30° fleksiyon Hamstringler ve gluteus maksimus

(TOTBID Dergisi 2015; 14:27-33)

Asetabulumda yuk tasiyan boélge AP kalca grafisinde kemik yogunlugunun
artmis oldugu bélgedir. Ylrtime siklusu sirasinda femur basinin degisik
bolgelerine yik biner. Anterosuperomedial bélgeye topuk yere basarken yuik
binerken posterosuperolaetral bolgeye parmaklar yerden kaldirilirken yuk
biner. Sonucta proksimal femoral bolgeye ulasan ytkler kompresif ve tensil

trabekuler yap1 sayesinde dagitilir (13,15).

Pauwel’a gore yurimenin statik fazinda her iki kalcaya binen yuk esittir.

Her iki ayak yere tam basiyorken kalcaya binen yik govde agirliginin yarisi
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veya vlcut agirhiginin 1/3"antn azidir. Normalde viictidun ortasindan
sakral 5 in 6ntinden gecen vicudun agrilik vektérti abdttér kas gruplari ile
dengelenir. Yirimenin dinamik fazinda diger ayak yerden kalktiginda o
ekstremitenin agirligt da gévde agirligina eklenerek normalde ortada olan
agirlhik merkeze diger tarafa dogru kayarak diger kalcaya biner. Dengeyi o

ekstremitenin abduktér kaslar saglar (13,15).

Femur basina etki eden kuvvetlerin bileskesi yUrtimenin stans fazinda
femur tGst ucundaki yukd belirler. Bu kuvvetler kismi viicut agirhigi (K) ve
abduktor kas kuvvetidir (M). Bu ikisini birlegskesi (R) femur basini etki eden
kuvvettir ve diisey ile 16° a¢1 yaparak femur bas1 agirlik merkezinden gecer.
Kismi viicut agirliginin kaldirac kolu (OC), abduktér kas kuvvetinin kaldirac
kolundan (OB) 3 kat daha uzundur (Sekil 2.10). Stans fazinda vicut kismi
agriligini dengeleyebilmesi icin abduktér kas kuvveti bu kuvvetten 3 kat

daha buiytik olmalidir. Pelvisin dengede kalabilmesi igin:
Kuvvet x Kuvvet kolu = Yuk x Yuik kolu olmalidir.
MxOB=KxOCveM=KxOC / OB’dir.

OC=3x0B ve M=Kx30B/OBiseM =3K

R =M + K olduguna gore, M = 3K ise R = 4 K'dir.

Sekil 2.10: Kalca Biyomekanigi a=OB, b=0C, c=M, d=K

(TOTBID Dergisi, 2015; 14:27-33)
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Yani denge sirasinda femur basini etkileyen kuvvet kismi viicut agirliginin 4
katidir. Kosma tirmanma gibi daha agir aktivitelerde bu agirlik vicut

agirhiginin 10 katina kadar ¢ikar (13,15).

Femur kemigini meydana getiren epifiz metafiz ve diafiz yap1 ve sekil
bakimindan farkli 6zelliklere ve gorevelere sahiptir. Epifiz femur basina
gelen yukleri metafizer bolgeye aktarir. Metafiz kendine ulasan yukleri
kompresif ve tensil trabekuller aracilig: ile dagitir. Diafiz spongioz kemiklere
yuk bindirmeden korteks tUzerinde yukd tasir. Fizyolojik bir yuk
dagiliminda femur boynunun inferiorunda kompresif ytkler yogunlasirken

superiorunda gerilme goériilmez (13,15).

Femurun intertrokanterik boélgesi korteks ve siki spongioz kemikten olusur.
Burada olusan bir kiritk hatti karisik trabektiiler olusum, kemik yapinin
sekli ve heterojen yapi nedeniyle direnci en az oldugu hat boyunca ilerler.
Kirigin basit veya parcali olusu kemige ulasan enerji tarafindan belirlenir.
Osteoporozla beraber kemik yapinin azalmasi nedeniyle makslama tensil ve
kompresif yuklerin birlestigi jalcada parcali kiritk olusma riski artar.
Intertrokanterik bélge kiriklari kollum kiriklarina gére daha bliylik zorlama
ile olustugundan osteoporozun daha belirgin oldugu ileri yaslarda daha sik

gorulur (106).

Gluteus medius kas1 yuriken veya ayakta dururken femur boynuna ulasan
makaslama kuvvetlerini karsilar. Abduktér kas gruplarindaki kuvvetsizlik
bu bélgede olusacak yorguluk kiriklari riskini arttirir. Intertrokanterik
bolgeye yapisan kuvvetli kaslar ylzinden bu bélgede olusan mkirilar
deplase olmaya meyillidir. Osteoporoz nedeniyle olusan medial devamliligi
bozulmus kiriklar bu kaslarin kasilmasi nedeniyle cogu zaman instabildir

(16).

Stabil kirtklarda medial korteks devamliligi oldugu icin yik tim femur
boyunca yayilir ve tespit materyaline binen yUk azdir. Medial korteks
devamliliginin olmadig1 instabil kiriklarda ylik dagilmadigi icin tespit
materyaline binen yuk artar. Bu ayni zamanda post op olusan varus

acillanmasinin da sebebidir (16).
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2.3.INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

2.3.1.Insidans

ABD’de her yil 250.000 tizerinde kalca kirigi olmakta. Intertrokanterik
femur kirginin insidans: her gecen sene daha da artmaktadir. ABD de
mevcut saymin 2050 yilinda yaklasik simdikinin 2 kati olacag
beklenmekte. Bunda mevcut popllasyonun yaslanma oraninin artmasi
buytk rol oynamakta (16). Kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik
gortlmekte ve mevcut kalca kiriklarinin %90dan fazlasi 65 yas ve lizerinde
olmaktadir. Beyaz irktakilerde, malnutrisyonlu insanlarda, ndérolojik
hastaligi olanlarda, gérme bozuklugu olanlarda, malignitesi olanlarda ve
fiziksel aktiviteyi azaltmis insanlarda kirik icin risk artmaktadir. Mortalite
orani %10-15 olan intertrokanterik femur kirikli hastalarin ¢cogunlugu 70

yas Uzerinde hastalardir.

2.3.2. Yaralanma mekanizmasi

Intertrokanterik femur kirigi gen¢ bireylerde daha ¢cok motor tasit kazalari
veya yuksekten diisme gibi yliksek enerjeli travmalar sonucu olusur. Oysa
yaslilarda intertrokanterik femur kirigi olusmasi icin ytksek enerjili bir
travmaya gerek olmadan basit bir disme ile olusabilir. Hastalarin yasinin
artmasi ile gormede zayiflamalar, kas glicinde azalmalar, kan basinci
reglilasyonundaki bozulmalar ve mevcut damar hastaliklar1 hastalarin
dismeye egilimini arttirir. Yash beyaz irktaki kadinlarin diismelerinin %10-
15 i viicudun cesitli bolgelerinde bir kirik ile sonuclanir. %2 den az ile
kalca kirigi ile sonuclanir. Dolayisiyla diismenin sekli ve mekanizmasi

kirigin tipini belirler (16).

Cummings ve Nevitt dusmelerin kalca kirig ile sonuclanmas: icin dort

faktortin etkili oldugunu belirtmistir;
e Kalca Uizerine veya yakinina diismelidir,

e Dusmenin enerjisini azaltacak koruyucu refleksler kritik esikten az

olmalidir,

e Kalca cevresindeki kas ve yag dokusu gibi lokal sok emici yapilar

yetersiz olmalidir,
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e Kalca boélgesinde kemik glicti yetersiz olmalidir.

Kalcanin yan tarafina bluytik trokanter veya uyluk yan ytize dogru diismeler
diger dismelere oranla daha sik kalca kirigr ile sonuclanmaktadir. Bu
sekilde diisme icin kisini ileri dogru hareketini hi¢ olmamasi ve ya cok
yavas olmasi gibi genelde yaslilarda olan yavas hareket ile diisme sonucu
olan dusmelerdir. Bu tarz dismelerde kalca kirigi olma olasiligi daha
yuksektir. Sadece disme sekli degil yaslilarda kas glicinin ve diismeye
kars1 verilecek koruyucu reflekslerinde yavas olmasi diismenin kirikla

sonuclanmas: arttirir (16).

Yashi insanlarda kas miktarinin azalmasi1 sadece refleks cevaplarin
yavaslamasina neden olmakla kalmaz ayni zamanda diisme sirasinda
mevcut travmanin enerjisinin emilimini de azaltir. Cilt alt1 yaglh dokunun
azalmasit da bu duruma benzer bir sonug¢ ortaya cikarir. Kalca bodlgesi
kaslar1 travmanin etkisini azaltmada etkisi olsada diisme sirasinda kasilan
kalca kaslarn kirilma riskinde artisa da neden olabilir. Hayes ve arkadaslar:
labarotuvar ortaminda kaslar gevsekken diisen insanlarda kasilirken disen

insanlardan %7 daha az kalca kirig1 oldugunu géstermislerdir (16).

Tekrarlayan mekanik travmalar sonucunda da kalca kirigi ortaya cikabilir.
Tekrarlayan mekanik stress sonucu genc ve orta yaslh bireylerde yorgunluk
veya stress kirigi adi verilen kirik olusabilir. Yashilarda da osteoporoz ve
osteomalazi sonucu kemiklerde gunliik aktiviteler veya basit travmalar

sonrasi yetmezlik kirig1 adi verilen kirik olusabilir (16).

2.3.3. Belirti ve bulgular

Proksimal femur kirngt olan hastlar klinik olarak degisik bulgularla
basvurabilirler. Klinik gériintim kirigin tipine, travmanin etyolojisine ve
siddetine gore degisir. Hastanin kingi eger deplase ise genellikle klinik
gurultalidiar. Hasta daha cok travmay: takiben ylrtiiyemem ve kalca agrisi
sikayeti ile basvurur. Bu sekilde gelen hastalarin ek hastaliklar1 suur
durumu ve travmaya bagli ek patolojiler sorgulanmalidir. Travmanin olus
sekli, siddeti, hastanin yasi, hastanin durusu bize tan1 koymada

yardimcidir (16).
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Bazi deplase olmamais kirigi mevcut hastalrin klinigi deplase olmus kiriklar
kadar guirtiltilt olmayabilir. Hatta bazi hastalarin hafif agrilari olabilir veya
yuruyebilir. Baz1 travma hikayesi olmayan hastalarin kalcasinda agrilarn
olabilir. Kalca agris1 olan hastanin, sebebi ne olursa olsun, travma hikayesi
olsun ve ya olmasin, klinisyenler tarafindan kirigin ekarte edilmesi gerekir.
Genc hastalarda daha cok buyuk enerjili motorsiklet kazasi gibi travmalar
sonrasinda kalca kiriklar olusurken yaslilarda basit travmalarla bile kalca
kirig1 olusabilir. Tim kiriklarda oldugu gibi kalca kirklarinda da kirigin olus
mekanizmasi tedavi icin yardimcidir. Yetmezlik kirigi olan hastalarda da
travma anlatilmasa da bile hastanin tekrarlayan aktiviteleri, streleri
sorgulanmalidir. Travma hikayesi olmayan hastalarda patolojik kiriklar

unutulmamalidir (16).

2.3.4. Fizik muayene

Acile proksimal femur kirigi ila basvuran hastanin ekstremitesinde ki
g6rintm kirgin deplasman miktar ile dogrudan iliskilidir. Deplase olmus
bir kirnig1 olan hastanin ekstremitesinde kisalik ve bacak eksternal
rotasyonda goéruliirken; deplase olmamais bir kirikta bu bulgular olmayabilir

(17).

Kinik taraf kalcaya yapilan lateralden baskida hassasiyet olur. Kirik taraf
trokanterik bélgenin tizerinde ekimoz gortlebilir. Kirik ekstremite 6demlidir.
Hastanin kalca hareket acikliginda kisitlilik olur bu test agrilidir bu ytizden
yapilmasi 6nerilmez. Proksimal femur kiriklarinda nérovaskuler yaralanma
nadir olur ama yine de yapilmalidir. Hastanin daha o6nceden bilinen
vaskliler ve noropatik hastaliklar1 ve buna bagli komplikasyonlar varsa
muayenede ortaya konulmalidir. Hastanin sakrum topuk boélgesinde
dektibit Ttlseri olup olmadigina bakilmali ve varsa uygun tedavi

baslanmalidir (16).

2.3.5. Radyolojik degerlendirme

Intertrokanterik femur kirigi tanisi koymada én-arka grafi ve lateral grafi
cogu zaman yeterli olu. Bl ylizden direk grafi tetkigi cok énemlidir. On arka
grafi cakilirken kalca hafif traksiyonda ekstremite 100 internal rotasyonda

ve trokanterik bolgenin 10 cm distalini gosterecek sekilde cekilmelidir. Kars:
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kalcanin da grafide gériilmesi nondeplase bir kirigin atlanmasini énlemede
yardimcidir. On arka grafi kingin siniflandirilmasinda, yerinde, medial
bolgede destek olup olmadiginin anlasilmasinda ve kemik kalitesi hakkinda
fikir sahibi olmamizda yardimcidir. Lateral grafide ise kirigin posterior
parcalarinin degerlendirilmesi yapilir. Siphede kalinan vakalrda ve ya cok
parcali kiriklarda BT kullanilabilinir. Klinik olarak kirik stiphesi olan ama
grafilerde patoloji saptanamayan hastalara 48 saat sonra Teknesyumm
99m sintigarai cekilebilir (18). Kirigin 3. Guimde %100 pozitifdir. Ancak
gintimuzde daha kisa sonug¢ verebildigi icin MR kullanimi giderek

yaygilasmaktadir (16,18).

2.3.6. Trokanterik kriklarin siniflandirlmasi

Intertokanterik kirik tanisi almis bir hastanin tadavisinin ve prognozunun
belirlenmesi icin cesitli sekillerde siniflama yapilmistir. Bunlar icinde en cok
dikkat edilen ise kirklarin stabil veya instabil olmasinin kararinin
verilmesidir. Bir kirigin stabil olmasi icin trokanter mindértiin kirik olmamasi
ve parcalanmanin olmamas: gerekmektedir. Stabil kiriklar redukte
edildikten sonra posteromedial korteksin butinligd saglanmis olur ve bu
kiriklar varus veya retroversiyona deplase olmazlar. Instabil kirklar
posteromedial duvarda parcali kirigi olan kiriklardir, ters oblik kirklarda

instabil kirik sayilir (1,16).

Bir kirigi instabil olmasi icin trokanter minériin tek basina kirk olmasi
yeterli degildir. Parcanin buyukligi ve deplasman miktar: da énemlidir. Bu
bolgede olusacak buyuk bir defekt kirigin varusa ve retroversiyona deplase
olmasina neden olur. Bu tarz haastalrin tedavi ederken tim ytukl implantin
tasiyacagi unutulmamalidir. Bu ylzden tedavi plani yaparken uygun

siniflama yapilmalidir (1,16,18).

Bugline kadar bircok siniflama sistemi kullanilmissa da bunlar arasinda en
yaygin kullanilan Boyd ve Griffin, Evans, Evans-Jdensen ve AO/ASIF

siniflamalaridir (1).
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2.3.6.1. Boyd ve griffin siniflamasi (1949)

Ekstrakapsuler tim kiriklart kirigin  redikte edilebilirmesine gore
siniflamistir. Femur boynundan trokanter minériin 5 cm altina kadar olan

kiriklar 4 tipte suniflamistir.

TIP 1; Trokanter majérden minére kadar trokanterik cizgi boyunca tek bir

hat kirik vardir. Kiritk nondeplasedir ve ya redtiksiyonu kolaydir.

TIP 2; Ana fragmanin intertrokanterik cizgi tizerinde oldugu, iki planli, ilave
kirik hatlari olan kiriklardir. Kirigin parcalanma durumun bagh olarak kirik

hattinin redtiksiyonu zordur.

TIP 3; trokanter minérii de icine alip distale dogru uzanan subtrokanterik

kiriklardir. Instabil bir kiriktir. Rediiksiyonu zordur.

TIP 4; en az iki planh trokanterik ve ya subtrokanterik bélgelerde parcali
kirklardir. Kirik diafizde olabilir spiral oblik olabilir ve ya kelebek fragman
icerebilir. Instabil bir kiriktir ve redtiksiyonu yoktur (1) (Sekil 2.11).

Tip1

Tip 3 Tip 4
Sekil 2.11: Boyd ve Griffin Siniflamasi

(Lavelle DG. Kalcanin Kirik ve Cikiklari. In: Canale ST, Beaty JH (eds) Campell’s
Operative Orthopaedics. (11. Ed))
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2.3.6.2. Evans siniflamasi1 (1949)

Evans, kiriklar1 stabil ve instabil olarak ayirarak basit bir siniflandirma
sistemi 6nermistir (Sekil 2.12). Stabil olmayan kiriklari ise, anatomik ya da
anatomiye yakin reduiiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik

reduiksiyon ile stabilite saglanmasi gli¢c olanlar olarak ikiye ayirmistir (1,16).
Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.

e Deplase olmamis iki parcali kirik (stabil)

e Deplase olmus iki parcali kirik (redtiksiyon sonrasi stabil)

e Kicuk trokanterin ayrildig: kirik (instabil)

e Buyuk ve kiictik trokanterlerin ayrildig: parcali kirik (instabil)

Tip 2: Ters oblik kiriklardir. Adduktor kaslarin cekmesi nedeniyle femur

diafizi mediale dogru deplese olma egilimindedir (instabil).

Ik grafi Reduluu om somrasy grafi

Tipl
Deplase degil Q‘—\ ip ’ ﬂ ol
ta

/
Deplase \_
Redikee Q )\( ] Stabil

Medial korteks

appozisyonu

Deplase Q q \‘, __instabil
Rediikte degil Qf/

Appozisyon yok
|

7 S 0 " \—F\\\
| (_\
Parcalh \/_ / L ——nt \ A 'lnsubu
/
\3 Qi '—7_ Appozisyon yok

Sekil 2.12: Evans Siniflamasi

(Lavelle DG. Kalcanin Kirik ve Cikiklari. In: Canale ST, Beaty JH (eds) Campell’s
Operative Orthopaedics. (11. Ed))
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2.3.6.3. Evans-Jensen siniflamasi (1975)

Tip )

Tip 1I)

Tip I1I)

Tip IV)

Tip V)

Basit ayrilmamas iki parcali kiriklardir.

Iki parcali ve ayrismis kiriklardir Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki
planda 4 mm den daha az kirik araligi mevcuttur. Hastalarin %’94

unde anatomik redtksiyon saglanabilir.
Buyuk trokanter parcasinin ayrik oldugu ti¢ parcali kiriklardir.

Kuctuk trokanter parcasinin ayrik oldugu ti¢ parcali kiriklardir. Tip
III kiriklarinin %33'tnde, Tip IV kiriklarinin %21'inde anatomik
rediksiyon saglanabilir. Tespit sonras:1 rediksiyon kaybi orani Tip

[IT'de %55 ve Tip IV’de %61 olarak bildirilmistir.

Dort parcali kirklardir. Tip V kiriklarin %8’inde rediiksiyon saglansa
da sonrasinda %78 oraninda reduiiksiyon kayb:i bildirilmistir (18)
(Sekil 2.13).

Sekil 2.13: Evans-Jensen Siniflamasi

(TOTBID yayinlar1 Kalca kiriklari)
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2.3.6.4. AO/ASIF siniflamasi (1990)

Ortopedik travma birliginin sayisal kirik siniflamasina gore intertrokanterik

kalca kiriklar1 Tip 31 A’dir. 3 guruba ayrilir. Bu guruplar kendi icinde

parcali olma derecesi kirik hattinin oblikligi esas alinarak alt guruplara
bolintr. Cogunlukla Al.1’den A2.1’e kadar stabil, A2.2°’den A3.3’e kadar
instabil kiriklardir (1).

Al-

A2-

A3-

Iki parcali basit kiriklar. Oblik kirik hatti trokanter majérden medial

kortekse dogrudur. Trokanter majortin lateral korteksi saglamdair.
31-Al1.1: Kirik hatti intertrokanterik hat boyunca uzanair.
31-A1.2: Kink hatti trokanter majériin icinden gecer.

31-A1.3: Kirik hatti trokanter minériin altindan gecer.

Medial korteksin parcali oldugu kiriklardir. Bu kiriklarda da trokanter

majorin lateral korteksi saglamdar.
31-A2.1: Bir ara parcali kiriklardir
31-A2.2: Birkac ara parcali kiriklardir.

31-A2.3: Trokanter minériin 1 cm’den daha asagisina uzanan
kiriklardir.

Kirik hatti medial ve lateral korteks boyunca uzanir. Ters oblik

kiriklar: da icerir. Instabil kiriklardir.
31-A3.1: Basit oblik kiriklardir.
31-A3.2: Basit transvers kiriklardir.

31-A3.3: Cok parcali kiriklardir (Sekil 2.14).
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22 -
K L | 3
A3

Sekil 2.14: AO/ASIF Siniflamasi

(Lavelle DG. Kalcanin Kirik ve Cikiklari. In: Canale ST, Beaty JH (eds) Campell’s
Operative Orthopaedics. (11. Ed.))

2.4. INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARINDA TEDAVI

Intertrokanterik femur kirikli bir hastanin tedavi secenekleri ve cok sayida
farkli cerrahi yaklasim secenekleri mevcuttur. Tedavi her ne sekilde
yapilirsa yapilsin 6ncelikli ama¢ hastani bir an 6énce mobilize edilip kirik

oncesindeki aktivitesine ulasmay1 cabalamaktir (18).

2.4.1. Konservatif tedavi

Guntmuzde konservatif tedavi secenegi ile tedavi orani oldukca azalmis
endikasyonlaridaralmistir. 19607lardan 6nce uygun cerrahi ekipmanlar
olmamasi1 nedeniyle ameliyatsiz tedavi secenegi yaygin olarak
kullanilmaktaydi. 10-12 hafta traksiyon ve yatak istirahati ile tedaviye

baslanir ardindan yUrime egzersizleri ile tedaviye devam edilirdi. Yash
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hastalarda intertrokanterik kiriklara konservatif yaklasim sonrasi ytksek
komplikasyon orani bildirildi. Yapilan calismalarda konservatif tedavi ile
yaklasilan hastalarda ilk yilda 6lim oraninin %35’e vardigi gosterilmistir
(18). Hasta bakimini ve fonksiyon kazanimini her ne kadar hizlandirsa da
cerrahi icin anestezi acisindan cok riskli hastalarda, insizyon bdélgesinde
ciddi cilt hastaligi olan hastalarda, sepsisdeki hastalarda ileri derecede
demansi olan ve kirik dncesinde de hareketsiz olan hastalarda konservatif

tedavi planlanabilir (18).

2.4.2. Cerrahi tedavi

Intertrokanterik kiriklarda cerrahi tedavi diger kiriklarda da oldugu gibi
uygun pozisyonda rediksiiyon ve yeterli stabilizasyonu saglamak igin
yapilir. Cerrahi sonrasi yeterli stabilizasyon elde edilirse erken fonksiyona
baslanabilir ki bu sayede pulmoner komplikasyonlarin, dektibit yaralarinin,

vendz tromboembolinin énline gecilmis olunur (1).

Kingin implant ile tespitinin yeterliligini degerlendiren Kaufer (1) ve
arkadaslarinin bildirdigi etkenler bircok yazar tarafindan kabul gérmustur:

Bu etkenler;

1) Kemigin kalitesi

2) Kirigin sekli

3) Kirik rediksiyonunun kalitesi
4) Implatin tipi

5) Implantin yerlestirilmesi

2.4.2.1. Kirik rediiksiyonu

Intertrokanterik kiriklarda rediiksiyonun instabil veya stabil saglanmasi
onemlidir. Eger kirik reduiksiyonu stabilitesi saglanirsa kirk hasttinin
varusa ve posteriora deplasmaninin 6nleyecek yeterli temas alani olacaktir.
Eger kirk hatinin reduksiyonu instabil olursa kingin reduksiyonun

devamliligi implantin 6zelliklerine baglh kalacaktir (1).

30



Genel Bilgiler

Tam kiriklarda esas amac¢ uygun rediiksiyonu saglamaktir. Ama uygun
rediksiyon saglanamayan bazi intertrokanterik kiriklarda farkli cerrahi

teknikler tanimlanmistir.
a) Dimon-Hughston yontemai:

Stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarinda Dimon ve Hunston
tarafindan tarilenen bir yontemdir. Kiritk hattinin distalinde kalan femur
cisminin medialize edilerek, proksimal kirik parcasinin kalkar femorale
uzantisi1 da olan medial ucunun distal parcanin icine yerlestirilerek fikse
edilmesidir (Sekil 2.15).

b) Sarmiento yontemi:

Stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarinda femur cisminin kirik
agzinin lateralden mediale femur boynuna paralel hale gelecek sekilde 45°
ac1 verilerek osteotomi yapilarak fikse edilme yéntemindir. Bu sekilde yuk
elde edilen varizasyon ve makaslama kuvvetleri ile kirik hattinda

kompresyona neden olarak ytik aktarimini kolaylastirir (1).

Sekil 2.15: Dimon-Hughston Yontemi

(Lavelle DG. Kalcanin Kirik ve Cikiklari. In: Canale ST, Beaty JH (eds) Campell’s
Operative Orthopaedics. (11. Ed))
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2.5. TROKANTERIK KIRIKLARDA KULLANILAN IMPLANT
CESITLERI

Trokanterik kiriklarda kullanilan implantlar:

1) Sabit acgili vida plaklar

2) Degisken acili vida plaklar

3) Kayici vida plaklar

4) Kayic1 ve kompresyon yapici vida-plak sistemleri
S) Trokanteri stabilize edici plaklar

6) Intrameduiller civiler

7) Endoprotezler

8) Eksternal fiksatorler

9) Diger yontemler

2.5.1. Sabit acili vida plaklar

Onceleri sik kullanilan Holt ve Jewett gibi sabit acili plaklar ve kompresyon
ozelligi olan AO ve Mittermainen gibi implantlar stabil bir redisiyon
saglandiktan sonra uygulandiginda 1iyi sonuclar vermekteydi. Bu
implantlarin fmur basindan siyrilma ve asetabuluma penetresyonu gibi

yuksek oranda komplikasyonlari olmasi sonrasi kullanimi azalmistir (1,19).

o Jewett civi plagi: Tek parca halindeki tic kanath civi ve yan plaktan
olusur (Sekil 2.16).

U
Sekil 2.16: Jewett Civi Plag:
(Lavelle DG. Kalcanin Kirik ve Cikiklari. In: Canale ST, Beaty JH (eds) Campell’s
Operative Orthopaedics. (11. Ed))
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e 95° ve 130° AO kamal1 plaklari: Genelde ters oblik kiriklarda tercih
edilir. Uygulamas: teknik olarak zordur. Ameliyat stresi uzunlugu ve

kan kaybini arttirmasi dezavantajidir (Sekil 2.17).

Sekil 2.17: 130° AO Kamali Plak

(Levy RN, Capozzi JD, Mont MA. Intertrochanteric Hip Fractures.In: Browner DB,
Jupiter JB, Levine AM. (eds) Skeletal Trauma V:2; WB Saunders Company, USA
1992)

e LCP proksimal femur plagi: Plaktan proksimal parcayir sabit acili
vidalar yollanir. Proksimal parcayr sabitler. Osteoporotik instabil
kiriklarda kullanilabilinir (20) (Sekil 2.18).

l

Sekil 2.18: LCP Proksimal Femur Plag:

(tstsan/Turkiye)
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2.5.2. Degisken acili vida plaklar

Sabit acili plak ve vidalarla yapilan tedavilerde boyun acilarinin degisken
olmasi ile cesitli problemler yasanmistir. Yasanan bu problemler Uizerine
degisken acili vida sistemi yapilmistir. Bu implantlarda plak tUzerinde

degisen acilara izin veren disli yariklar ve somun yiv sistemi vardir (16).

2.5.3. Kayic1 vida plaklar

Sabit acili plak vida fiksasyonda femur basi ve boyun kisminin femur
cismine stabilizasyonu saglanirken impaksiyona izin vermiyordu. Bu durum
impaksiyona izin veren implantlar gelistirme ihtiyaci dogurdu. Elde edilen
impaksiyon ile hem kaynama icin kemik temas: arttirildi hem de implanta

binen stres azaltildi (16).

Kyle ve arkadaslarinin yaptig retrospektif calismada Massie’nin kayan
civisinde Jewet civisine gére daha az oranda kirilma ve c¢ivi penetresyonu
gorulmus (9).

e Richards dinamik kalca vidas1

Ameliyatta kirik hattina kompresyon yapmay: saglayarak yurtrken olusan
kompresyon disinda bir kompresyon daha yapma imkani saglar. Ozellikle

kanselloz kemikte iyi bir kavrama saglar. Stabil kiriklarda kullanilabilinir

(1,18) (Sekil 2.19).

-l

Sekil 2.19: Richards Kayan Vida Plak Sistemi
(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.

Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. baski))
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2.5.4. Degisken acili kalca vidas:1 (VHS)

Degisken acili kalca vidasi farkli acili femur boyun ve cisimlerde rahat
uyum saglayabilen ayarlanabilir plaga sahip bir kayan kalca vidasidir.
Ayrica yan plak kovan acgisinda yapilan degisikliklerle kirik tespitinden
sonra kompresyon ve valgus redtiksiyonuna olanak saglayabilmektedir (16)

(Sekil 2.20).

Sekil 2.20: Degisken Acili Kalca Vidas: (VHS)

(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.
Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. bask))

2.5.5. Talon kompresyon kalca vidas1

Bu vida sisteminde lag vidasi tabaninda geri dontslu yerlestrilebilen 4 adet
sivri uclu dizi icerir. Bu wuclar sayseinde bu implant femur boynun
posteroinferirodaki kortikal yuzeyleri bir arada tutar, implantin femur
basindan siyrilmasini zorlastirir ve femur basinin lag vidasi etrafinda daha

iyi rotasyonel stabilite saglamasini saglar (16) (Sekil 2.21).
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Sekil 2.21: Talon Kompresyon Kalca Vidasi

(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.
Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. baski))

2.5.6. Trokanterik tespit plag: ve lateral tespit plag:

Instabil kiriklarda asiri  kaymalari 6nlemek amaciyla kullanilan
implantlardir. Proksimal as ve boyun fragmanlari destek lateral plagina bir
kez dayandiginda daha fazla ¢ékme olusturamaz ve fikse acili arac gibi
davranir. Bu tip cihazlarin kullanimi daha sik bursit gelisim riskine neden

olur (16) (Sekil 2.22).

Sekil 2.22: Trokanterik Tespit Plag: ve Lateral Tespit Plag:
(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.

Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. bask))
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2.5.7. Medoff plag:

Femoral boyun boyunca kompresyon icin standart lag vidasi/kovan
birlesenine sahip iki eksenli bir kayan kalca vidasidir. Standart lateral
femur plak yerine longitudinal aksa paralel birlestirilmis kayan komponent
cifti kullanilir. Bu sekilde kink impaksiyonuna izin verilir. Cogu

Intertrokanterik icin iki eksenli dinamizasyon énerilir (16) (Sekil 2.23).

Sekil 2.23: Medoff Plag:

(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.
Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. baski))

2.5.8. Perkiitan6z kompresyon plag: (PCCP)

Minimal invaziv cerrahi teknik icin dizayn edilmis femur bas ve boynunu
stabilize eden iki daha ktictik capli lag vidasi/kovan komponentine sahip
plak sistemidir. Proksimal kink fragmaninda daha c¢ok rotasyonel

stabiliteye sahiptir (16) (Sekil 2.24).
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Sekil 2.24: Perkutan Kompresyon Plag: (PCCP)

(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.
Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. baski))

2.5.9. intramediiller cihazlar

Kayan kalca vidalarinin intertrokanterik kiriklarin tespit ve tedavisinde
basarili sonuclar1 olmasi ragmen unstabil kiriklarda ortaya c¢ikan
deformiteler nedeniyle memnuniyetsizlikler vardir. Lag vidasinin plak
kovani icinde asir1 kaymasi bacak boyunda kisalma ve distal pacanin
medializasyonu ile sonuclanmstir. Bu durum hastalarda agriya neden
olmustur. Mevcut memnuniyetsizlik intrameduller cihazlarin
gelistirilmesine neden olmustur. Intra meduller cihazlar bazi avantajlar

sunmustur:
e daha etkin yuk transferi saglamasi,

e daha kisa kaldirac¢ kolu ile cihaz tizerindeki gerim gliicinun azalmasi ve

cihaz basarisizlik oranin azalmasi,
e kayan kalca vidasi ile kontrollu kirik kompresyonu yapilabilinmesi,

e intrameduler olmasi nedeniyle kayma miktarin1 dolayisiyla bacak

kisalmasini sinirlamasi,

e daha kisa ameliyat suiresi, daha az yumusak doku diseksiyonu, daha az

kanama ve morbidite de azalma (16).
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2.5.9.1. Gamma civisi

Pertrokanterik kiriklarin tedavisi icin 198071 yillarin baslarinda kullanilan
kisa intrameduller cividen gecen 12 mm’lik lag vidasindan olusan bir
cihazdir. Bir ayar vidasi ile lag vidasi rotasyonu o6nleniyordu. 10° valgus
egim acis1 ve 17 mm proksimal ¢capa sahipti. Lag vidas1 125°, 130° ve 135°
ile takilabiliyordu. Civi distal uc¢ caplari da 12 mm, 14 mm ve 16 mm
seceneklerine sahipti. Civi dliz olarak tasarlanmisti ve 6,28 mm capinda 2
adet distal kilit vidast mevcuttu. Civinin uzunlugu 200 mm olarak
tasarlanmisti. Genis capli civilerden kaynakli proksimal femur kirig
olusmasi, 10 derece valgus inklinasyonuna bagh trokanter majoér kirig
olmasi, distal capinin genis olmasi nedeniyle femur saftinda kirik olmasi
nedeniyle civinin yapisinda degisiklikler yapilmis; bugtiin 3. kusak gamma
civileri kulanilmaktadir. Proksimal cap: 15.5 mm’e indirilmis inklisyon acis1
4 dereceye dusurulmustir. Distal vida caplar1 5 mm’ye distrlmustir (16)

(Sekil 2.25).

_\‘\

Sekil 2.25: Gamma Civisi (Howmedica, Rutherford, NJ)

(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.
Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. baski))
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2.5.9.2. Intrameduller Kalca Vidas1 (IMHS)

Proksimal ¢ap1 17,5 mm ve 4 derece valgus inklinasyonu ile gamma civisine
benzer civi 1995 yilinda duyurulmustur. Intrameduller civi boyunca
yerlesen ve ve bir ayar vidasi ile civiye kitlenen lag vidasinin gectigi bir kilifi
mevcuttur. 130 ve 135 derece lag vidas1 takma acilari mevcuttur. Distal kilit

caplar1 4,5 mmdir (16) (Sekil 2.26).

Sekil 2.26: Intramedller Kalga Vidasi (IMHS, Smith & Nephew, USA)

(Koval KJ, Cantu RV. Intertrokanterik kiriklar; Leighton RK, Femur Boyun Kiriklari.
Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, Rockwood and Green’s Fractures in
Adults Cilt 2 (6. bask))

2.5.9.3. Trokanterik Antegrad Civi (TAN)

IMHS ve gamma civisinin benzer avantajlarini TAN da sunar. Trokanter
majordan cakilir ve 5 derecelik valgus inklinasyonu vardir. Farkli olarak
proksimalde diger civilerden rotasyonal kontrolu daha iyi saglayan 2 adet
proksimal vidaya sahip olmasidir. Proksimal capinin 13mm olmasi
nedeniyle takilmasi daha kolaydir ve proksimal segmentin dahaz

kirilmasina neden olur (16) (Sekil 2.27).
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Sekil 2.27: Trokanterik Antegrad Civi (TAN)
(Smith & Nephew, USA)
2.5.9.4. Proksimal femoral ¢ivi (PFN)

Daha genis capli lag vidalarn (proksimaldeki 6.5 mm, distaldeki 11mm
capta) olan sefalomedullar cividir. Ozellikle proksimaldeki kiiciik lag
vidasinin femur basinda subkondral alana yerlestirildiginde varus
kuvvetinin bliytik vida ile paylasilmamasina bagli kirildigr gérilmuistir (16)

(Sekil 2.28).

2.5.9.5. Proksimal femoral civi-antirotasyon (PFN-A)

PFN proksimal vida kirilmasi Uizerine gelistirilmis iki lag vidasi yerine bir
tane 11mm caph helikal yapda vidanin kullanildigi cividir. 125, 130, 135
derecede lag vidasi gonderilebilir. Helikal sekilli vida ile varus ¢okmesine
kars1 artan direnc¢ ve rotasyonal stabilitede artis planlanmistir (3,38) (Sekil

2.29).
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Sekil 2.28: Proksimal Femoral Civi (PFN)

Sekil 2.29: Proksimal Femoral Civi Antirotatuar (PFN-A)

(Synthes, USA)
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2.5.10. Eksternal tespit

Eksternal tespit intertrokanterik femur kiriklarinda o6ncelikli olarak
distnulen bir tedavi yontemi degildir. Post op dénemde pin gevsemesi,
enfeksiyon ve varus c¢okmesi gibi nedenler bunun sebepleridir. Kisa
ameliyat suresi, kan transfiizyon ihtiyacinda azalma ve lokal anestezi ile
ameliyat1 yapabilme nedeniyle eksternal tesbitin bir secenek olabilecegi
savunulmaktadir. Genel veya boélgesel anesteziye baglh komplikasyon riski

cok yuksek hastalarda bu tedavi bir secenek olabilir (16) (Sekil 2.30).

Sekil 2.30: Stabil Olmayan Intertrokanterik Kirigin Eksternal Tespiti
(Hastane arsivinden)

2.5.11. Artroplasti

Artroplasti deplase femur boyun kiriklarinda basarili bir tedavi olsa da
intertrokanterik kiriklarda oncelikli olarak tercih edilmez. Cunkad
intertrokanterik kiriklarda kullanilacak protez hem medial kalkar destek
yerine de gecmeli hem de abduksiyon yapilabilmesi icin trokanter
majorunda tutrulmasinmi gerektiren daha detayli bir cerrahiye gerek
duymaktadir. Bu prosediir de artmis cerrahi stlresi ile birlikte artmis
anestezi yuku, artan kan kaybi1 ve daha sik komplikasyon riskini
beraberinde getirir. Agir osteoporotik kemiklerde, parcali instabil
intertrokanterik kirigi olan, kuvvetsiz hastalar gibi subjektif bir tanimla

endikasyon verilebilir (16).
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2.6. KOMPLIKASYONLAR

2.6.1. Genel komplikasyonlar

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde yapilan cerrahi miidahaleye bagh
olmaksizin bazi komplikasyonlar gorulebilir. Bunlar ; venéz tromboemboli,
yag embolisi, basi yaralari, hematom, enfeksiyon, idrar yolu enfeksiyonu,
pulmoner enfeksiyonlar, pulmoner emboli, atelektazi ve O6lim gibi cesitli

komplikasyonlardir (16).
2.6.2. Cerrahi miidahaleye bagli komplikasyonlar

2.6.2.1. Tespit gevsemesi

Kayan kalca vidasi veya intrameduller civide kayan parcanin varusa kollaps
olmasi ile karakterizedir. Stabil redtiksiyon saglama kayan kalca vidasim
uygun yerlestirme cerrahi sonrasi tespit gevsemesini 6nlemede en etkin

yoldur (16).

2.6.2.2. Kaynamama

Intertrokanterik kiriklarda kaynamama iyi kanlanan kenselléz yapida
kemik oldugu icin %2 civarlarindadir. Intsabil kirklarda kaynamama orani

ylksektir. Intertrokanterik kiriklarda kaynamanin en énemli sebebi;
e stabilizasyon basarisizlig

e varus kollapsi

e vidanin femur basindan siyrilmasidir.

4-7 ay sonrasinda kalcada ge¢meyen agri ve rontgende radyoliisen alan
gérinimuinde kaynamamdan stphelenilmelidir. BT tan1 koymada yardimci
olabilir. Kaynamama durumlarinda mutlaka enfeksiyon ekarte edilmelidir

(16).

2.6.2.3. Rotasyon kusuru

Intertrokanterik femur kiriklarinda rotasyon kusurunun en sik sebebi distal
fragmanin internas rotasyonda vidalanmasidir. Malrotasyon ileri dercede ise

plagin cikarilmasi ve osteotomi yapilmasi gerekebilir (16).
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2.6.2.4. Osteonekroz

Intertrokanterik kirik sonrasi osteonekroz nadiren goraliir. Sistemi
yerlestirirken lateral epifizyel arter sistemininden kacinmak icin basin

postero superior bolgesine implant yerlestirmekten kacinilmalidir (16).
2.6.2.5. Vidanin asetabuluma penetrasyonu

Kayic:1 vidalar instabil kiriklarin fiksasyonunda karsilan bu komplikasyon
intrameduller civilerin kullaniminin artmasi ile azalmistir (16).

2.6.2.6. Periprostatik kiriklar

[lk nesil gamma civilerinin kullanimi sirasinda sik gortilen bir
komplikasyondur. Gamma ¢ivisinin dizayninda yapilan degisikliklerle bu
komplikasyon azalsada hala goriilen bir komplikasyondur. Genelde distal

kilit vidasinin atildig1 bolgeden kaynaklanir (16).

2.6.2.7. Civinin kirilmasi

Kisa ve uzun civilerde kaynamama veya ge¢ kaynamaya bagli yukiun fazla
binmesiyle implantin zayif oldugu lag vidas: yerinden kirildigr gérilmustir

(16).

2.6.2.8. Z-etkisi

Cift vidal1 civilerde distaldeki vidanin gevseyip proksimaldeki vidanin
ekleme ilerlemesi ve eklemi destrikte etmesi ile birlikte implant yetmezIligi
olusabilir (16) (Sekil 2.31).

2.6.2.9. Ters Z-etkisi

Cift vidali civilerde proksimaldeki vidanin laterale dogru gevsemesi ile
olusan etkiye ters z efekti denir. kemikte kaynama olmussa vidanin

cikarilmasi gerekir (16) (Sekil 2.32).

45



Genel Bilgiler

Sekil 2.31: Opere Sag ITFK Tanili Hastada Z-etkisi

Sekil 2.32: Opere Sol ITFK Tanili Hastada Ters Z-Etkisi

(Hastane arsivinden)
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Calisma icin 14 adet Isvicre’nin Synbone AG firmasindan 2420 proksimal
femur modeli kullanildi. Bu modellerin bas boyun acgis1 135°, anteversiyonu
15°, uzunlugu 337 mm, bas cap:1 48 mm, kanal cap:1 10 mm’dir (Sekil 3.1).
Bu modellerin hepsinde AO/OTA siniflamasina goére 31/A2 tipinde kirik

olusturuldu.

Sekil 3.1: Synbone Model 2420 (Synbone AG, Isvicre)

AO/OTA 31/A2 tipinde kirig olan 14 kemik modeli yediserli iki grup haline
getirildi. 1. grup antirotatuar proksimal femur civisi (A-PFN) ile fikse

edilirken; 2. grup antirotatuar dinamik kalca vidas1 (A-DHS) ile fikse edildi.

Her iki grup implat da Istanbul/Turkiye merkezli TST Tibbi Aletler San. Ve
Tic. Ltd. Sti.’nden temin edilerek kullanildi.

[lk grubun fiksasyonunda kullanilan A-PFN’nin 160 ve 220 mm’lik iki
uzunluk secenegi mevcuttur. Proksimal cap:r 15 mm ve 6° valgus agisi
bulunmaktadir. 9, 10, 11 ve 12 mm’lik cap secenekleri vardir.
Intertrokanterik femur kinginda, kirik bélgesini komprese edebilen bir lag

vidasi ve rotasyonal stabilite artirici bir kamasi1 mevcuttur. Lag vidasinin

47



Materyal & Metod

10 mm’lik yiv genisligi mevcuttur. Lag vidas:1 125°lik kollodiafizer aci ile
gonderilmektedir. Distalde statik ve dinamik olarak iki ayri secenekte kilit
vidast i¢in uygun delik mevcuttur (21) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Antirotator Proksimal Femur Civisi
(A-PFN; TSTSAN istanbul, Turkiye)

2. grubun fiksasyonunda kullanilan A-DHS plak, lag vidasi, kompresyon
vidasi ve antirotatuar kama olmak tizere 4 kisimdan olusmaktadir. Kayici
kompresyona musade ederken mevcut antirotatuar kama ile rotasyonal
stabiliteyi arttirmaktadir. Plak kalinligi 8 mm, genisligi 19 mm ve delikler
aras1 mesafesi 16 mm’dir (21) (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: Antirorator Dinamik Kalca Civisi

(A-DHS; TSTSAN Istanbul, Tiirkiye)
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Grup 1 fiksasyonu sirasinda 220 mmlik A-PFN kullanildi. Oncelikle
trokantdér majorin tipinden civinin girisi icin uygun dril ile drilizasyon
yapildiktan sonra guide yardimu ile civi yerlestirildi (Sekil 3.4). Proksimalde
lag vidasi gonderilmeden 6nce kilavuz olarak K teli guide tizerinden yollandi
ve femur basindan c¢ikarilarak santralizasyon kontrol edildi. Ardindan
uygun drille drillenerek lag vidasi génderildi (Sekil 3.5). Antirotatuar kama
yerlestirildikten sonra distal kilitleme guide yardimi ile yapildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.4: Trokantér Majoériin Tipinden Civinin Girisi icin Uygun Dril ile Drilizasyon
Yapilir ve Guide Yardimi ile Civi Yerlestirilir.

Sekil 3.5: Uygun Drille Drillenerek Lag Vidas:t Gonderilir
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Sekil 3.6: A-PFN ile Fikse Edilmis Intertrokanterik Femur Kirkli Kemik Modeli
Anterior ve Lateral Gorintim

Grup 2 fiksasyonu sirasinda 5 delikli A-DHS kullanildi. Oncelikle guide
lUzerinden K teli 135° ac¢1 ile gonderildi (Sekil 3.7). K teli femur basindan
santralizasyon kontrold icin cikarildi. Ardindan uygun diril ile dirilizasyon
yapildiktan sonra lag vidas1 gonderildi. Lag vidasinin tizerinden kayan plak
yerlestirildikten sonra antirotatuar kama goénderildi. 5 adet delik de vida ile

cift korteks vidalandi (Sekil 3.8).

Sekil 3.7: Guide Uzerinden K teli 135° Aci ile Génderildi.
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Sekil 3.8: A-DHS ile Fikse Edilen Intertrokanterik Femur Kirikli Kemik Modeli
Anterior ve Lateral Gérintimu

Implantlar, kirikk kemik modellerine uygulanirken firma temsilcisi yapilan
islemlerde turdnlerin oOzelliklerini anlatmak icin hazir bulundu. Her iki
grupta kiriklar implantlarla fikse edilirken stabil fiksasyon saglandig icin
kompresyon yapilmasina gerek duyulmadi. Numunelere daha sonra
kompresyon uygulamak icin Shimadzu Autograph AGS test cihaz kullanild:
(Sekil 3.9, 3.10). Yapilan test sirasinda metallirji ve malzeme
muhendisinden destek alindi. Femur baslarina femur mekanik aksina
uygun olarak 5 mm/dk hizda kuvvet aksiyel olarak uygulandi. Femur
kuvvet yikiintin uygun aksi saglanmasi icin uygun bir sekilde yerlestirildi.
Cihaz ile kuvvet uygulandiginda model kirildig1 an ki kuvvet ve zaman not
edildi. Her model icin bu deney tekrarlandi. Modellerin kirildig bolge ve
kirik sekli not edildi. Béylelikle deney tamamlanmis oldu.
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Sekil 3.9: A-PFN ile Fikse Kemik Modeli Shimadzu Autograph AGS Test Cihazinda

Sekil 3.10: A-DHS ile Fikse Kemik Modeli Shimadzu Autograph AGS Test
Cihazinda
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Aksiyel yuklenme sonrasi, A-PFN uygulanan gruptaki 7 model kemikten
2 tanesi proksimalden, kalan 5 tanesi distal kilit vidas:1 hizasindan kirildi.
Proksimalden kirilan modellerin ikisinde de civinin giris bolgesinden kirik
hattina uzanan yeni bir kirik hatt1 olustu (Sekil 4.1). Distal kilit vidasindan
kirilan 5 modelin 3 tanesinde kelebek fragman olusarak kirik olustu (Sekil
4.2). Geri kalan 2 modelde de oblik kirk hatt: olustu (Sekil 4.3). Modellerde

kirik olusmasina neden olan kuvvetler Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1: Grup 1 ile Gosterilen A-PFN ile Fikse Edilen Grubun Kirildigi Andaki
Zaman ve Basma Kuvvetleri

No Group Time (Sec) Force (N)
1 1 170,30 1736,9
2 1 191,80 1549,5
3 1 196,00 971,0
4 1 196,30 1557,6
5 1 201,90 1599,3
6 1 216,10 1670,0
7 1 232,20 1643,5
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Sekil 4.1: Aksiyel Yuklenme Sonrasinda, Proksimal Kirik Hatt1 Olusan A-PFN
Uygulanan Kemik Modeli

Sekil 4.2: Aksiyel Yuklenme Sonrasinda A-PFN ile Fikse Grupta Kelebek Fragman
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Sekil 4.3: Aksiyel Yuklenme Sonrasinda A-PFN ile Fikse Grupta Oblik Kirik Hatt1

A-DHS uygulanan gruptaki 7 model kemigin 7’si de distal vidanin atildig:
bélgeden kirildi. Kirik hatlari tim model kemiklerde transverse yakin
olustu. Modellerde kirik olusmasinda neden olan kuvvetler Tablo 4.2’de

gosterildi (Sekil 4.4).

Tablo 4.2: Grup 2 ile gosterilen A-DHS ile Fikse Edilen Grubun Kirildig1 Andaki
Zaman ve Basma Kuvvetleri

No Group Time (Sec) Force (N)
1 2 93,85 796,5

2 2 109,25 859,25
3 2 90,25 891,2

4 2 87,50 841,5

5 2 87,00 751,5

6 2 80,85 753,2

7 2 53,05 826,6
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Sekil 4.4: Aksiyel Ytiklenme Sonrasinda, A-DHS Uygulanan Grupta Transverse
Kirik

A-PFN uygulanan grupta yapilan test sonrasinda kemik modellerin kirildig:
en dusuk kuvvet 971 newtonluk bir kuvvet olurken, en yiksek 1736,9
newtonluk bir kuvvet ile modeller kirildi. Modellerin kirildigi kuvvetlerin
median degeri 1599 newton oldu (Grafik 4.1). A-DHS uygulanan kemik
modellerinde modellerin kirldigi en dustk kuvvet 751,5 newtonluk bir
kuvvet olurken, en yuksek 891,2 newtonluk kuvvet oldu. Modellerin
kirildigr kuvvetlerin median degeri 817 newton oldu (Grafik 4.2, 4.3, 4.4)
(Tablo 4.3).
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Grafik 4.1: A-PFN Grubundaki Kemik Modellerin Maruz Kaldigi Kuvvet
Nx10/Zaman Grafigi
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Grafik 4.2: A-DHS Grubundaki Kemik Moddellerin Maruz Kaldig1 Kuvvet
Nx10/Zaman Grafigi
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Tablo 4.3: Gruplarin Ortalama Degerleri

Group I Group II
P
Meants.d. Med (Min-Max) Meants.d. Med (Min-Max)
Time
(Sec) 200,7 + 19,5 196,3 170,3 - 232,2 86,0 + 17,0 87,5 53,1 - 109,3 0,002
Force
(N) 1533 + 256 1599 971 - 1737 817 + 53 827 751 - 891 0,002

Mann-whitney u test
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Grafik 4.3: A-PFN ve A-DHS ile fikse edilen gruplarin kirildiklar1 kuvvetleri
gosteren grafik (grup 1=A-PFN; Grup 2=A-DHS, kuvvet Nx10)
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Grafik 4.4: A-PFN ve A-DHS ile Fikse Edilen Gruplarin Kirildiklar1 Zamanlari
Gosteren Grafik (grup 1=A-PFN; Grup 2=A-DHS, kuvvet Nx10)
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Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en dusik ve en ylUksek degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov testi ile 6l¢ctildi. Nicel verilerin
analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi
kullanildi.

A-PFN kullanilan modellerin dayandigr gii¢c A-DHS kullanilan modellerin
dayandigindan glicten anlamli olarak daha ytiksek bulundu (p<0.05).
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TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Trokanterik femur kiriklar1 yashh nufusta oldukca sik gortilen kiriklar
arasindadir (4). Bu kirik tipi genc hastalarda yliksek enerjili travmalarla
olusurken; yasli insanlarda osteoporoza baglhh olarak dustk enerjili
travmalar sonucunda bile olusabilirler (22). Ozellikle yash insanlarda
goruilen  kalca  kiriklar1  mortalitenin ve  morbiditenin  baslica

nedenlerindendir.

Trokanterik kiriklarin tedavisinde kullanilan implantlar intrameduller ve
ekstrameduller olarak iki ana grupta toplanabilir. Intramedtller
implantlari, proksimal femoral civiler olustururken; ekstramediller
implantlari, DHS gibi plaklar olusturmaktadir. Biyomekanik caligsmalar,
distik moment kolu nedeniyle intrameduller implantlarin daha stabil
oldugunu goéstermektedir. Ancak intramedtller implantlarin dizaynlarindaki
hatalar, cerrahi teknik ve anatomik olmayan rediiksiyona bagli olusacak
problemler neticesinde azimsanmayacak oranda basarisiziklar
gozlenebilmektedir (4). Trokanterik kiriklarin fiksasyonunda kullanilan
implantlarin tasarimindaki gelismelere ragmen morbidite ve mortalite hala
oldukca yuksektir. Uygun tedaviyi ortaya koymak icin c¢alismalar tim
diinyada devam etmektedir (4,24).

Ozellikle proksimal femoral kiriklarin tedavisinde kullanilabilecek ideal
implant hala tartisma konusudur. Yash insanlarda intrameduller yontemler
ile fiksasyon daha az invazif bir yontem oldugu icin ekstrameduller
implantlara gore tercih sebebi olabilmektedirler. Kirik hattinin kapali

rediksiyon yontemi ile duzeltilebildigi durumlarda iyilesme sureci icin
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6nemli elemetleri bulunduran hematomu korumasinin yanisira da daha az
yumusak doku diseksiyonu yapilmasini saglamaktadir. Bu da daha az
enfeksiyon riskine, daha az kanamaya, daha az cerrahi travmaya ve daha

az yara komplikasyonlarina neden olabilmektedir (7).

Bridle ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif randomize calismada Gamma
civisi ve DHS ile tedavi ettikleri intertrokanterik femur kirikli yltiz hastayi
karsilastirmislardir. Yapilan bu calismada gruplar arasinda hastanin
masaya alinip ameliyata hazirlanma stresi, ameliyat stiresi, kan kayba,
hemoglobin dusts seviyesi ve hastanede kalma suresi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark godsterilememistir. Mortalite oranlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak gamma c¢ivilerinin
dizaynina bagh olarak femur saft kirigi oranin daha yuksek oldugu

gorulmus ve tedavi olarak DHS’yi 6nermislerdir (25).

Butt ve arkadaslarinin yaptig1 bir prospektif randomize calismada yine DHS
ile Gamma c¢ivisi karsilastirilmistir. Operasyon suiresi ve operasyon sonrasi
kan kaybi1 arasinda bir fark izlenememistir. Fakat Bridle ve arkadaslarinin
yaptig1 calismaya benzer sekilde Gamma civisi ile tedavi edilen hastalarda
femur saft kingi oraninda artis oldugunu goértilmus ve pertrokanterik

kiriklarin tedavisinde DHS’nin secilmesini 6nerilmistir (26).

Intramediiller bir implant olan gamma civisinin tedavilerde kullaniminin
teknik acidan uzun bir 6grenme egrisi gerektirdigi goértilmustir. Kirigin
kollabe olmasi, vidanin cut-out olmasi, femur saft kirigi olusmas: gibi
mekanik komplikasyon oraninin cesitli yayinlarda %10’lara kadar ulastig
rapor edilmistir (7,26). Bu problemler tizerine AO/ASIF proksimal femoral
civiyi gelistirmistir (7,27). Proksimal femoral civi sisteminin yapilan
biyomekanik calismalarda yliksek kuvvetlere dayanabildigi gosterilmistir
(27).

Simmermacher ve arkadaslar1 yaptiklarnt bir calismada; stabil olmayan
intertrokanterik femur kiriklarini PFN ile yaptiklar tedavilerinin sonuclarini
yaymlamislardir. Cut-out oranini %0,6 olarak yayinlarken, femur saft
kinginin hi¢ olusmadigini belirtmislerdir. Femur saft kirnginin olmamasini
civinin femur saftina dogru genisliginin azaltilmasiyla elde edilen civi

tasarimina baglamislardir. Calismalarinda %4,6 oraninda teknik
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komplikasyonlarla karsilastiklarini belirtmisler ve bunu yeterli redtiksiyonu
saglayamamalarina, malrotasyona ve yanlis vida boyu secimine
baglamislardir. Sonug¢ olarak PFN’nin diger intramedtller cihazlardan tistlin
oldugunu séylemislerdir (27). Ancak literatiirde yapilan bircok calismalarda

komplikasyon oranlarini bu kadar iyimser degildir.

Boldin ve arkadaslarinin yaptigi prospektif bir calismada, stabil olmayan
intertrokanterik femur kiriklarda PFN ile tedavi ettikleri hastalarin 15 aylik
takip sonuclarini yayinlamislardir. Tedavi ettikleri 55 hastanin 2 tanesinde
civinin kemige girisi icin uygun yerlerinin kirik hattina denk geldigi fark
edilmis, beraberinde proksimal ve distal parcanin kapali rediiksiyonun
saglanamamas1 nedeniyle acik rediksiyon gerektigi gérilmustiir. 3 hastada
Z etkisi, 2 hastada ters-Z etkisi 2 hastada ise cut out komplikasyonlari
gorulmustir. Hicbir hastada femur saft kirigr gérilmemistir. Sonu¢ olarak
kapali rediiksiyon saglanabilirse PFN ile fiksasyonun avantajli bir yéntem
oldugu belirtilmistir. Dikkatli teknik uygulanirsa komplikasyon oraninin
dusebilecegi ama acik rediiksiyon yapilacaksa DHS kullanilmasi

Onerilmistir (7).

Imren ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir biomekanik calismada PFN, DHS,
External fiksatér (EF) ve kantle vida (KV) basoservikal femur kiriklarinda
karsilastinlmistir. Yaptiklar1 calismada PFN, DHS ve EFnin KV’ya goére
daha yuksek kuvvetlere dayanabildigi gosterilmistir. PFN’nin de DHS ve
EF’ye gore daha ylksek kuvvetlerde yetmezlik olusturdugu goérulmustir
(28). Yaptigimiz calismada da Imren ve arkadaslarinin yaptigi calismaya
uygun olarak A-PFN uygulanan grup ortalama 1599 newtonluk kuvvete
dayanabilirken; A-DHS uygulanan grup ortalama 817 newtonluk kuvvete
dayanabilmistir. A-PFN grubu istatiksel olarak anlamli seviyede A-DHS

grubundan daha yliksek kuvvetlere dayanmistir.

Koyuncu ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada PFN ile tedavi ettikleri 152
hastanin takipleri sonucunda 27 hastada ge¢ doénem mekanik
komplikasyonlarla karsilasilmistir. Bu komplikasyonlar sekonder varus
acillanma, Z-efekti, ters Z-efekti, distal kilit vidasinin kirilmasi, kaynamama
ve civinin distal ucunun dayanmaya bagl agr1 gibi komplikasyonlardir. Bu

hastalarin 14Gne  yeniden  operasyon  planlanmistir. Mekanik
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komplikasyonlarin rediksiyon kalitesiyle iliskili oldugunu gérmiuslerdir

(22).

Huang ve arkadaslarinin randomize kontrolli calismalardan yaptigi bir
meta-analizde DHS ve PFN karsilastirilmistir. Bu calismada operasyon
zamani, kan transflizyonu, hastanede kalis stresi, yara komplikasyonlari,
mortalite ve reoperasyon acgisindan iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamh fark bulamamislardir. Bu yltizden DHS ve PFN intertrokanterik
kiriklarin tedavisinde etkinlikleri acgisindan birbirlerine Usttnltkleri

olmadigini belirtmislerdir (29).

Iki vida kullanilan civilerle tedavide anatomik rediiksiyonla beraber
inferiora konulan vidanin femoral boynun alt korteksine yakin gecirilmesi
Onerilmistir. Yalniz bu rediksiyona ve femur boynu anatomisine bagh

olarak her zaman gerceklesememektedir (6,30,31).

Yeni nesil gamma civisi ve PFN’nin kullanimi gittikce artsa da %20’lere
varan komplikasyon oranlari cok ytiksek gértilmektedir. Karsilasilan en sik
komplikasyon da proksimal lag vidalarinin cutting out (femur boynundan
siyrilma) olmasidir. Bu komplikasyon oranlarinin azaltilmasi icin 3. nesil
civiler gelistirilmistir (32). Iki lag vidasi ile tek lag vidasinin karsilastirildig
bir calismada kuctk capa sahip iki vidanin femoral bas kemigindeki stresi
arttirabilecegi bu ylizden de erken cut out olabilecegini gdstermistir. Bunun
icin santral yerlesimli tek vidanin kullanimi énerilmistir (30). Calismamizda
kullandigimiz A-PFN ve A-DHS’de tek lag vidasina sahiptir. LAg vidasina ray
sistemi ile oturan kama antirotatuar Ozelliktedir. Ayni zamanda sistem 3

farkli kompresyon yapabilmektedir.

Simmermacher ve arkadaslari yaptiklari cok merkezli klinik calismada
PFNA ile tedavi ettikleri hastalarin sonuclarini yayinlamislardir. PFNA,
PFN’den farkli olarak tek bir helikal agizli lag vidasina sahiptir. Bu 6zelligi
ile yasli hastalarda osteoporotik kemiklerde daha genis alanda, kuvvetli
tutulum olusturabilmektedir. 313 hastanin takibinin yapildig1 calismada,
hastalarin %72 sine cerrahi sonrasi vidalara tam yuk verdirilmigtir. 46
hastada ameliyat ile iliskili komplikasyon olusmus ve hastalarin 28 tanesi
yeniden opere edilmistir. Sonuc¢ olarak PFNAnin stabil olmayan

intertrokanterik kirik tedavisinde kullaniminin femur basi penetrasyonunu
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onleme icin ideal implant oldugunu belirtmislerdir. Boyuna uzana helikal
kamanin kemik ve implant arasinda kontakt alanini arttirdiginin bu sekilde
cut-out riskini azalttigini  belirtmislerdir. = Kollumdan tek vida
gonderilmesinin kolay ve rahat oldugunu; bu sayede implanta bagh

komplikasyonlarda da azalma olabilecegini belirtmislerdir (33).

Helikal agizli lag vidasinin gelistirilmesinde esas amac¢ cut-out u
sinirlandirmaktir. Helikal agizli lag vidasi osteoporotik kemiklerde femoral
basa yerlestirilirken trabekuler yapilar bicagin etrafini cevreleyerek
volumetrik kompresyon yapmaktadir. Kansell6z kemigin kompresyonu ile
osteoporotik femoral basta daha iyi bir tutulum gostererek rotasyonel

direnci artmaktadir (23).

Takigami ve arkadaslar1 yaptiklar: calismada intertrokanterik kirig olan 50
hastanin PFNA ile tedavisinin sonuclarini degerlendirmislerdir. 7 hastada
implant kaynakli komplikasyon gelismis, 2 hasta icin yeniden operasyon
planlamistir. Bu 7 komplikasyondan sadece 1 tanesi cutting outtur.
PFNA’nin osteoporotik kemiklerde intertrokanterik hastalarin tedavisinde
diger implantlara gbére daha etkin bir implant oldugunu belirtmislerdir.
Diger implantlara goére daha basit bir teknikle uygulanabilecegini,
osteoporotik  kemiklerde daha saglam Dbir fiksasyon sagladigini

sOylemislerdir (3).

Mereddy ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada stabil olmayan
intertrokanterik femur kirigi olan 62 hasta PFNA ile tedavi edilmis ve
takipleri yapilmistir. Bu hastalarin takipleri sirasinda sadece 2 hastada cut
out olmustur. Cut out olan hastalarda bu komplikasyon yetersiz
rediksiyonla aciklanmistir. Hastalarin %801 kirik 6ncesi hareketlerini
yeniden kazanmislardir. Stabil olmayan proksimal femur kiriklarinin basari
ile PFNA ile tedavi edilebilecegi ve PFNA’nin bicaginin osteoporotik
kemiklerde ek tutunma sagladig: belirtilmistir (24).

PFNA sahip oldugu helikal yapili vida ile femoral basinda tutunmay:
arttirarak varus deviasyonu ve rotasyon icin gerekli olan cut-outu
sinirlandirir. PFNA ve DHS’nin karsilastinildigit bir calismada; DHS ile
yapilan ameliyatlarin daha uzun surdigl, kan kaybinin daha yuksek

oldugu gosterilmistir. Ancak PFNA ile yapilan ameliyatlarda maruz kalinan
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floroskopi stresinin daha uzun oldugu goéradlmustir. Hastanede kalis
stresinde, komplikasyon oraninda veya fonksiyonel sonuclarda iki
implanttan biri ile ameliyat edilen hastalarda istatiksel olarak anlamli bir
fark gortilememistir. PFNA intrameduller ytklenmeye dayanikli olmasi
sayesinde post operatif erken dénemde ylUk verilmeye uygun bir implant
oldugu gosterilmistir. Helikal vidasi sayesinde metafizyel kirik hattinda
kontrolli yuk dagilimina izin vermektedir. DHS’ye oranla iatrojenik
yaralanma ve yeniden cerrahi riskini disirdigint ama daha uzun

floroskopiye maruz kalindigi gésterilmistir (4).

PFNA ile tedavi edilen hastalarda ameliyat esnasinda yapilan mini insizyon
ve gluteus medius kasina ve gluteus superior sinirine diger ameliyatlara
oranla daha az zarar verilmesi nedeniyle erken post operatif donemde daha
rahat rehabilitasyon yapilabilecegi dustntlmutstir. Bu nedenlerle

trokanterik kiriklarin tedavisinde en iyi tercih olabilecegi sOylenmistir (4).

Yine stabil olmayan intertrokanterik femur kirikli hastalarin PFNA ve DHS
ile yapilan tedavilerinin sonuc¢larinin karsilastirildigr baska bir calismada
bircok kriter degerlendirilmistir. Insizyon uzunlugu, kan kaybi, kan
transflizyonu orani ve komplikasyon gértilme siklignt DHS grubunda daha
yuksek gorilmustir. PFNA grubunda floroskopi stiresi ve buna ilaveten
ameliyat stresi daha uzun gértilmustir. DHS grubunda femur saft kirig
gorulmezken PFNA grubunda 2 femur saft kirig1 intraoperatif olarak
goruilmus ve intra operatif olarak tespit edilmistir. Hastanede kalma suresi
degerlendirildiginde 2 grup arasinda bir fark goértlmezken PFNA grubu
hastalar daha kisa stirede mobilize olmuslardir. 3 ay sonunda PFNA ile
tedavi edilen hastalarin %39’u ameliyat 6ncesi hareketlerine kavusurken,
DHS grubundaki hastalarin %16’s1 ameliyattan 6nceki hareketine
kavusabilmistir. Son takiplerinde PFNA ile tedavi edilen hastalarin DHS ile
tedavi edilen hastalara oranla daha rahat hareket edebildigini gérmuslerdir.
Sonuc olarak PFNA ile tedavi edilen hastalarda daha tatmin edici sonuclar

gormusler ve énermislerdir (5).

Shen ve arkadaslar1 tarafindan klinik calismalarin degerlendirildigi meta-
analizde, PFNA ve DHS karsilastirilmistir. PFNA, DHS'’ye gore daha kisa
operasyon suUresine sahip oldugu goérulmustir. PFNA ile tedavi edilen

grupta daha az kanama ve daha diistik oranda komplikasyon goértlmustur.
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Gruplar arasinda mortalite oranlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark
gorulememistir. Pertrokanterik kirniklarda PFNA’nin, DHS’ye goére daha iyi
bir etkinlik géstermeyi basardigini géstermislerdir (34).

Ma ve arkadaslarinin yaptiklari bir meta-analizde PFNA, Gamma civisi ve
DHS karsilastirlmis. PFNA ve DHS arasinda daha Onceki calismalara ters
olarak operasyon suresinde bir fark goérememislerdir. PFNA gubunda,
DHS’ye gore daha fazla floroskopi kullanilmis, PFNA grubunda, DHS’e gore
daha az kan kayb1 goérilmutstir. Hastanede kalma suUreleri, yara
iyilesmeleri, pnoémoniye yakalanma oranlari, tromboemboli ile ilgili
komplikasyonlar, operasyon sirasinda femur saft kirigi1 olusma orani, gec
doénem femur kirigi olusma orani, yeniden opere edilme orani ve mortalite
oranlar arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark goértilememistir. Gamma
civisinde hastanede kalma suresi, femur kirigi olusma orani ve reoperasyon
orani digerlerine gére daha yiiksek olmustur. Intertrokanterik femur kirig
tedavisinde PFNA’nin ilk tercih olarak secilmesi 6nerilmis gamma civisine
gore de DHS’nin daha ustlin oldugu sonucuna varilmistir (35). Bizim
yaptigimiz calismada da A-PFN, A-DHS'’ye oranla istatiksel olarak anlamlh
daha yuksek kuvvetlere dayanabilmistir. Ayrica her iki grupta da hi¢ cut-

out komplikasyonu gértilmemistir.

Tek helikal agizli lag vidasininin kullanilmaya baslanmasiyla beraber,
deneysel ve klinik calismalar da sonuclanmaya basladi. Helikal agizli
vidanin, cift lag vidali c¢ivilere Gstinltigint goésteren klinik ve biyomekanik
calismalar literatlirde gorilmeye baslanmistir. Luo ve arkadaslarinin stabil
olmayan intertrokanterik femur kiriklarinda yaptig1 biyomekanik calismada
DHS ile bicakli DHS karsilastirilmistir. Bicakli DHS grubunun, rotasyonel
diren¢c ve translasyonel yer degistirmeye karsi istatiksel acidan anlaml
olarak daha iyi oldugu goértlmustir (23). Mereddy ve arkadaslarinin
yaptiklari calismada stabil olmayan intertrokanterik femur kirigi olan 62
hasta PFNA ile tedavi edilmis ve takipleri yapilmistir. Stabil olmayan
proksimal femur kiriklarinin basari ile PFNA ile tedavi edilebilecegi ve
PFNA’nin bicaginin osteoporotik kemiklerde ek tutunma sagladig:
belirtilmistir (24). Penzkofer ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir
calismada pertrokanterik ve subtrokanterik femur kirig1 olan hastalarin

PFN ve PFNA ile tedavilerinin sonuclar karsilastirlmistir. PFNA grubunda

66



Tartisma & Sonug

bicagin kemik implant temas yUlzeyini arttirdigi, bunun daha iyi bir

fiksasyona sebep oldugunu belirtmislerdir (36).

Teleskopik vidalarla karsilastirildiginda daha fazla laterale migrasyon
izlenmesi ve kompresyonun yetersiz olmasi (37) hala tek helikal agizli lag

vidasinin ¢6ztlmesi gereken problemleri oldugunu da gostermektedir.

Seyhan ve arkadaslarinin yaptigi klinik calismada intertrokanterik kirigi
olan 88 hastanin 4311 PFNA ile tedavi edilirken 32 tanesi intertan civisi
(Smith & nephew-USA) ile tedavi edilmistir. Yapilan karsilastirmada 12 ay
sonunda hicbir hastada cut-out gértilmemis ve kirik kemiklerin kaynamasi
saglanmistir. Ancak hastalarin 12 aylik takibi sonucunda cekilen grafilerde,
PFNA grubunda proksimal vidanin geri gelmesi oraninda, femur
proksimalinin kisalmasi oraninda ve varus ac¢ilanmasinin artmasi oraninda

artis gérdlmustar (39).

A-PFN civisi ve A-DHS plag: ile yeni lag vidasi sistemi, literattirde belirtilen
bu problemleri en aza indirmek amaciyla dizayn edilmistir. A-PFN civisinin
160 ve 220 mm’lik iki uzunluk secenegi mevcuttur. Proksimal ¢cap:t 15 mm
ve 6° valgus acist bulunmaktadir. 9, 10, 11 ve 12 mm’lik cap secenekleri
vardir. Intertrokanterik femur kirnginda, kirik bélgesini komprese edebilen
bir lag vidasi ve rotasyonal stabilite artirici bir kamasi mevcuttur. Lag
vidasinin 10’mmlik yiv genisligi mevcuttur. Lag vidas:1 125°lik kollodiafizer
ac1 ile gonderilmektedir. Distalde statik ve dinamik olarak iki ayr secenekte
kilit vidasi icin uygun delik mevcuttur. A-DHS plagi; plak, lag vidasi,
kompresyon vidasi ve antirotatuar kama olmak tUzere 4 kisimdan
olusmaktadir. Kayict kompresyona musade ederken mevcut antirotatuar
kama ile rotasyonal stabiliteyi arttirmaktadir. Plagin kalinligt 8 mm,
genigligi 19 mm ve delikler aras1 mesafesi 16 mm’dir. Her iki implantin
dizaynindaki asil amac¢ 3 farkli kompresyonla beraber rotasyonal

stabilitenin arttirilmasidir.

A-PFN civisi ve A-DHS plag:i hala intertrokanterik kirilarin tedavisi icin ideal
implant bulunamamasi sonucunda gelistirilmis bir ¢ivi ve plaktir. Genis
capt ile sahip oldugu teleskopik civisi ile cut outa kars:t direnci
arttirilmasinin yaninda; yivleri ile kompresyon yapabilmektedir. Vidanin alt

yuzine yerlestirilen kama ile trabektler kemik impaksiyonu saglanmis, bu
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sayede rotasyon karsi direnc arttirilmistir. Lateral migrasyona karsi kilit

mekanizmasi ile de diren¢ kuvveti arttirilmistir.

Yaptigimiz calismada A-PFN’nin ve A-DHS’nin (yeni nesil ¢ivi ve yeni nesil
DHS plagi) stabil olmayan intertrokanterik kiriklarda karsilastirilmasidir.
Sentetik kemik modeli, normal insan kemigine benzer o0zellikler

tasimaktadir.

Calismamizda hem A-PFN grubunda hem de A-DHS grubunda hicbir
kemikte 3. nesil civilerde ve yeni nesil DHS plaklarinda goértilen cut-out
problemi ve vidanin geri gelme problemi gértilmemistir. A-PFN ile kirig
sabitlenen hi¢c bir model kemikte femur saft kirigi olusmamistir ve distal

kilit vidasi kirilmamastir.

A-DHS ile sabitlenen kemik modeli gruplarinda olusan yetmezlikleri
incelendigimiz zaman, olusan kiriklarin timunun, plagin biyomekanik

dezavantajina bagh olarak distal vida seviyesinden oldugu goézlenmistir.

SONUC

A-PFN grubunda kisa kaldirac koluna ve civinin etkin ytik transfer edebilme
kapasitesine bagli olarak A-DHS grubuna gore istatiksel olarak anlaml

sekilde daha yuksek kuvvetlere dayanabildigi gosterilmistir.

A-DHS grubunda plagin stres arttirici etkisine bagli olarak buitin kiriklar
distal vidanin konuldugu bélgeden olmustur. Ancak A-PFN grubunda
oldugu gibi A-DHS grubunda da hicbir vakada vidalarda cut-out
gozlenmemistir. Biz ortaya koydugumuz bu biyomekanik sonuclar ile stabil
olmayan intertrokanterik kiriklarin tedavisinde A-PFN ve A-DHS kullanimi
ile ilgili olarak ilerde gerceklestirilecek olan klinik caligmalara gug¢li bir
temel olusturdugumuz kanaatindeyiz. Normal canhi kemikteki stabil
fiksasyon icin gerekli olan kompresyon ihtiyaci sentetik kemikler tizerinde
ortaya koymasi zor oldugu icin A-PFN ve A-DHS’nin klinik calismalarda

daha da etkin olabilecegi kanaatindeyiz.

Yeni nesil A-DHS ile A-PFN plak ve civisinin tilkemizde tasarlanip, tamamen
yerli imkanlarla tretilmis olmasi da bu calismay: planlamamizda ayri bir

esin kaynagi olmustur.
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Sekil 5.2: A-DHS ile Opere Edilmis Hasta
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