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Stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarimmin tedavisinde
proksimal femoral civi antirotasyon (PFNA) osteosentezinin
radyografik ve fonksiyonel sonuclari
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Amagc: Stabil olmayan intertrokanterik femur kir1 nedeniyle proksimal femoral ¢ivi antirotasyon
(PFNA) uygulanan hastalarin radyografik ve fonksiyonel sonuglari degerlendirildi.

Cahisma plani: Calismaya stabil olmayan intertrokanterik kirik tanistyla PFNA c¢ivisiyle osteo-
sentez uygulanan 45 hasta (25 kadin, 20 erkek; ort. yas 72; dagilim 27-97) alindi. Yirmi bes has-
tanin sag, 20 hastanin sol kal¢asinda intertrokanterik kirik vardi. Kiriklar AO siniflamasina gore
siniflandirildi. Bir hastada ategli silah yaralanmasi sonucu gelisen acik kirik (Gustilo-Anderson
3A) vardi. Hastalar travma tarihinden itibaren ortalama sekizinci giinde (dagilim 2-21 giin) ame-
liyat edildi. Hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 13.5 giindii (dagilim 4-25 giin). Hastalarin
tiimiinde rediiksiyon kapali olarak gerceklestirildi. Sonuglar klinik ve radyografik olarak degerlen-
dirildi. Boyun-cisim agis1 (kollodiyafizer ac1) ve implant ucu-femur bags1 apeks mesafesi ol¢iildii.
Helikal vidanin femur basi icindeki konumu, Cleveland ve Bosworth’un tanimladig: yontem ile
belirlendi. Klinik degerlendirmede Harris kal¢a skoru kullanildi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Ortalama takip siiresi 17.3 ay (dagilim 6-23 ay) idi.

Sonuclar: Ortalama ameliyat siiresi 37.8 dakika (dagilim 22-118 dk), ortalama kan kaybi 225 ml
(dagilim 150-450 ml) bulundu. Ameliyat sirasinda ii¢ hastada femur cisim kirig1, dokuz hastada
biiyiik trokanter kirig1 gelisti. Takip donemi iginde tiim kiriklar sorunsuz olarak kaynadi. Dort
hastada (%8.9) kotii, yedi hastada (%15.6) kabul edilebilir, 34 hastada (%75.6) iyi rediiksiyon
saglandig1 goriildii. Kollodiyafizer a¢1 ortalamasi 136.7° (dagilim 125°-148°) dl¢iildii. Tepe-apeks
mesafesi 36 hastada (%80) <25 mm, dokuz hastada (%20) =25 mm bulundu. Otuz sekiz olguda
(%84.4) helikal vidanin femur bagi icindeki konumu uygundu. Takip donemi icinde iki hastada
(%4 .4) ikincil varus, yedi hastada (%15.5) trokanter major ucunda kalsifikasyon, yedi hastada
(%15.5) fasya lata iizerinde hassasiyet, 11 hastada (%24.4) uyluk medialinde agr1, bir hastada
(%2.2) styrilma goriildii. Dokuz hastada femurda ortalama 9.4 mm (dagilim 8-13 mm) kisalik ge-
listi. Vidanin laterale kaymasi bes hastada (%11.1) goriildii; bunlarin dordiinde kayma 5 mm’nin
altinda idi. Dort hastada (%8.9) ikincil ameliyat gerekti. Klinik degerlendirmede Harris kalga
skoru ortalamasi 77.8 bulundu. Harris kalca skoru 11 hastada (%24.4) ¢ok iyi, 19 hastada (%42.2)
iyi, dokuz hastada (%20) orta, alt1 hastada (%13.3) katii idi.

Cikarmmlar: Stabil olmayan intertrokanterik femur kiriklarinin cerrahi tedavisinde PFNA os-
teosentezi, yliksek kaynama orani, stabil tespit sonrasi erken donemde harekete izin vermesi ve
ameliyat siiresinin kisa olmasindan dolay1 oncelikle tercih edilmesi gereken bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Kemik civisi; femur boyun kirigi/cerrahi; kirik tespiti, intramediiller/enstriimantas-
yon/yontem; kalca kirigi/cerrahi.
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Ekstrakapsiiler ve spongitz yapisi nedeniyle in-
tertrokanterik kiriklarda kaynama orami yiiksektir.
Bununla birlikte, konservatif tedavi ile ozellikle yas-
I1 hastalarda uzun siire yataga bagl kalmaya bagl
yliksek mortalite ve morbidite oranlari bildirilmis-
tir. Hastanin miimkiin olan en kisa siirede harekete
gecirilmesi hareketsizlige bagli komplikasyonlarin
onlenmesi icin sarttir. Bu nedenle, intertrokanterik
kiriklarda anatomik dizilime ve stabil tespite olanak
saglayacak bir cerrahi tedavi ile erken donemde ha-
reketin saglanmasi standart yaklasim olarak kabul
gormektedir.!"

Stabil intertrokanterik femur kiriklarinda uygula-
nacak internal tespit yontemlerinin biiyiik ¢cogunlu-
gu erken hareketliligi saglamaktadir. Stabil olmayan
kiriklarda ise bir¢ok tedavi yontemi denenmesine
ragmen, “altin standart” olabilecek bir yontem heniiz
bulunamamugtir. Son yillarda intramediiller tespit ci-
hazlar1 biyomekanik avantajlar1 ve uygulama kolay-
liklari ile 6n plana ¢ikmuigtir.

Bu caligsmada, stabil olmayan intertrokanterik fe-
mur kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tedavisinde,
2004 yilinda AO/ASIF tarafindan gelistirilen proksi-
mal femoral ¢ivi antirotasyon (PFNA, Synthes, Isvic-
re) osteosentezinin sonuglari degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Haziran 2005-Nisan 2007 tarihleri arasinda stabil
olmayan intertrokanterik kirik tanistyla PENA civisi
ile osteosentez uygulanan 49 hastadan yeterli takibi
yapilabilen 45 hasta (25 kadin, 20 erkek; ort. yag 72;
dagilim 27-97) calismaya alindi. Dort hasta ameliyat
sonrast ilk alt1 ay igerisinde 6ldiigii i¢in degerlendirme-
ye alinmadi. Yirmi bes hastanin sag, 20 hastanin sol
kalcasinda stabil olmayan intertrokanterik kirik vardi.
Kirik olus nedenleri, bir olguda atesli silah yaralan-

Tablo 1
Kiriklarin AO simiflamasina gore dagilimi

Kirik tipi Say1 Yiizde
A2 1 7 15.6

2 12 26.7

3 11 244
A3 1 3 6.7

2 3 6.7

3 9 20.0

masi, li¢ olguda yiiksekten diisme, yedi olguda trafik
kazas1 ve 34 olguda basit diisme idi. Ameliyat 6nce-
sinde kiriklar AO smiflamasina gore siniflandirilds
(Tablo 1). Bir hastada ategli silah yaralanmasi sonucu
geligen agik kirik (Gustilo-Anderson tip 3A) vardi.

Hastalara travma tarihinden itibaren ortalama
sekizinci gilinde (dagilim 2-21 giin) PFNA c¢ivisi ile
osteosentez ameliyati uygulandi. Hastalarin hasta-
nede kalig siiresi ortalama 13.5 giindii (dagilim 4-25
glin). Ameliyatin ge¢ yapilmasi, hastanin hastaneye
gec bagvurmasi, malzeme teminindeki zorluklar veya
ameliyata engel olacak dahili sorunlarin ¢6ziimlen-
mesi icin beklemeden kaynaklanmaktaydi.

On yedi hastada (%37.8) spinal, 28 hastada (%62.2)
genel anestezi uygulandi. Tiim ameliyatlar traksiyon
masast ve skopi kullanilarak yapildi ve rediiksiyon
kapali olarak gerceklestirildi. Tiim hastalarda antibi-
yoterapi ve tromboemboli profilaksisi uygulandi.

Ameliyat sirasindaki stabilite durumu ve grafi bul-
gularia gore, ameliyat sonrasinda 23 hastaya (%51.1)
cift koltuk degnegi ile kismi yiiklenmeye, 18 hastaya
(%40) da tam yiiklenmeye izin verildi. U¢ hastaya
(%6.7) ameliyat sirasinda femur diyafiz kirig1 olugsma-
s1, bir hastaya (%2.2) da rediiksiyonun kotii bulunmasi
nedeniyle alt1 hafta siireyle yiik verdirilmedi.

Hastalar ameliyat sonrasi 6 ve 12. haftalardaki
kontrolleri sonrasinda, ilk yilda ii¢ ayda bir, ikinci
yilda ise alti ayda bir kontrole ¢agrildi. Takiplerde
klinik ve radyografik sonuglar degerlendirildi. Klinik
degerlendirmede Harris kalga skoru kullanildi.*! Rad-
yografik olarak kaynama miktari, trokanter majorde
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Sekil 1. Helikal vidanin femur basi igindeki konumu.
Femur bagi dokuz bélgeye ayrilmig ve numara-
landinimistir.
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Tablo 2

Ameliyat sonrasi rediiksiyonun degerlendirilmesit®

I Dizilim On-arka plan:
Normal kollodiyafizer ag1
veya hafif valgus

Yan plan: 20 dereceden az
acilanma

Her iki planda %80°den fazla
tist tiste goriiniim (overlap)

5 mm’den az kisalma

II Ana pargalarin
yer degistirmesi

Sonug
Iyi Her iki ol¢iit de kargilanmig
Kabul edilebilir Sadece bir 6l¢iit kargilanmig
Kot Her iki ol¢iit de karsilanmamisg

kalsifikasyon olusumu, distal kilitleme bolgesinde
meydana gelebilecek kortikal kalinlasma, helikal vi-
danin femur basini siyirmasi (cut-out), helikal vida-
nin laterale migrasyonu (telescoping) ve femur boynu
uzunlugunda degisiklikler degerlendirildi. Boyun-
cisim acist (kollodiyafizer ac1) ve implant ucu-femur
basi apeks mesafesi 6l¢iildii.'¥ Helikal vidanin femur
bag1 icindeki konumu, Cleveland ve Bosworth’un ta-
nimladigi yontem ile belirlendi (Sekil 1).5' Bu yon-
temde, femur bag1 6n-arka ve yan grafilerde dokuz
farkl1 bolgeye boliiniir ve implantin u¢ noktasinin
bulundugu bolge belirlenir. Ameliyat sonrasi rediiksi-
yonun degerlendirilmesinde Fogagnolo ve ark . tara-
findan modifiye edilen Baumgaertner’in rediiksiyon
Olgiitleri kullanildi (Tablo 2).8! Hastalarin ortalama
takip siiresi 17.3 ayd1 (dagilim 6-23 ay).

Sonuglar

Takipler sonunda, PFNA civisi ile osteosentez
ameliyat1 yapilan 49 hastanin altisinin 6ldiigii belir-
lendi. Bu hastalardan biri ilk ay icinde, iicii alt1 ay
icinde, ikisi ise ilk yil icinde kaybedildi. i1k y1l igin-
de 6liim oran1 %12.2 bulundu. 11k alt1 aylik dsnemde
Olen dort hasta caligmaya dahil edilmedi.

Ameliyat sonrasi grafilerde Fogagnolo’nun mo-
difiye ettigi Baumgaertner’in rediiksiyon olciitlerine
gore, dort hastada (%8.9) kotii, yedi hastada (%15.6)
kabul edilebilir, 34 hastada (%75.6) iyi rediiksiyon
saglandig1 goriildii.

Ortalama kan kayb1 225 ml (dagilim 150-450 ml)
bulundu. Bir olguda ameliyat sirasinda, bes olguda da

ameliyat sonrasinda birer {inite kan transfiizyonu yapil-
di. Ortalama ameliyat siiresi 37.8 dakika (dagilim 22-
118 dk) bulundu. Bu teknigi kullanmaya basladigimiz
ilk olgularda siirenin ortalama siireden daha uzun oldu-
gu belirlendi. 1k 20 hastadan sonrakilerde ise ameliyat
stiresinin 30 dakika veya altinda oldugu gozlendi.

Ameliyat sonrasi grafilerde olgiilen kollodiyafi-
zer ac1 ortalamasi 136.7° (dagilim 125°-148°) bulun-
du. Takip donemi sonundaki grafilerde iki hastada
(%4 .4) ikincil varus saptandi. Helikal bicagin femur
basindan siyrildig1 bir hastada 125° olan kollodiyafi-
zer acinin 118 dereceye diistiigii goriildii. Helikal vi-
danin 15 mm laterale kaydigi bir hastada ise a¢1 134
dereceden 130 dereceye diistii. Bu iki hastanin Harris
kalca skoru kotiiydii. Diger hastalarda ikincil varus
gelisimi goriilmedi.

Tepe-apeks mesafesi 36 hastada (%80) <25 mm,
dokuz hastada (%20) =25 mm bulundu. Implant ucu-
apeks mesafesi 25 milimetre lizerinde olan hastalar-
dan sadece birinde femur bagindan siyrilma goriildii.
Bu olguda vida Cleveland ve Bosworth’un® tarif ettigi
bolgelerden 2 no’lu alana yerlestirilmisti. Ideal ve gii-
venli bolgeye yerlesen vida sayist 38 (%84.4) bulundu.

Hastalarda gelisen komplikasyonlar {i¢ doneme
ayrilarak incelendi: ameliyat sirasinda, ameliyat son-
ras1 erken donem ve ge¢ donem (Tablo 3). Ameliyatta

Tablo 3
Komplikasyonlarin donemsel dagilimi

Komplikasyon Say1r Yiizde
Ameliyat sirasinda

Trokanter major kirig1 9 20.0

Proksimaldeki kirigin distale uzamas: 2 44

Civi distalinde femur cisim kirig1 1 22
Ameliyat sonrasi erken donem

Bas1 yarast 2 4.4

Sertz akintiyla seyreden yara sorunu 1 2.2
Ameliyat sonrast ge¢ donem

Derin yumusak doku enfeksiyonu 1 22

Styrilma 1 22

Trokanter major ucunda kalsifikasyon 7 15.5

Femurda kisalik 9 20.0

Fasya lata tizerinde hassasiyet 7 15.5

Uyluk medialinde agr1 11 244

Helikal vidanin laterale kaymasi

(teleskop etkisi) 5 11.1
Ikincil varus geligimi 2 4.4




130 Acta Orthop Traumatol Turc
Tablo 4
Kirik tipi ile Harris kalga skoru arasindaki iligki
Harris kalga skoru
Cok iyi Iyi Orta Kotii
Kirik tipi  Olgu  Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
A2 30 66.7 8 26.7 13 433 5 16.7 4 133
A3 15 333 3 40.0 6 20.0 4 26.7 2 133

civinin medullaya yerlestirilmesi sirasinda ii¢ hasta-
da femur cisim kirig1 gelisti. Bu hastalarin birinde
kirigin c¢ivi distal ucunda izole olarak, ikisinde ise
proksimaldeki kirik hattinin distale uzamasi seklin-
de gerceklestigi goriildii. Bu hastalarin ikisinde orta,
birinde iyi sonu¢ alindi. Dokuz hastada ameliyat si-
rasinda biiyiik trokanter kirig1 gelisti. Takip donemi
icinde bu kiriklar sorunsuz olarak kaynadi.

Ameliyat sonrasi erken donemde iki hastada deb-
ridman gerektirmeden iyilesen sakral basi yarasi, bir
hastada serdz akintiyla seyreden ve dordiincii giinde
iyilesen yiizeyel yara sorunu goriildii.

Ameliyat sonrasi ge¢ donemde yedi hastada
(%15.5) trokanter major ucunda kalsifikasyon goriil-
dii. Yedi hastada (%15.5) fasya lata {izerinde hassasi-
yet, 11 hastada (%24.4) uyluk medialinde agr1 saptan-
d1. Uyluk medialinde agr1 saptanan hastalarda ¢ivinin
distalde femur korteksine dayandigi gozlendi. Dokuz
hastada femurda ortalama 9.4 mm (dagilim 8-13 mm)
kisalik gelisti. Femurun serviko-trokanterik bolge-
sindeki impaksiyon ve varus gelisimine bagli olustu-
gu diisiiniilen bu uzunluk farkinin hastalarda klinik
bir yakinma yaratmadigi goriildii. Vidanin laterale
kaymasi bes hastada (%11.1) goriildii; bunlarin dor-
diinde kayma 5 mm’nin altinda 6l¢iildii Bir hastada
helikal bicagin 15 mm laterale kaydig: saptandi.

Dort hastada (%8.9) ikincil ameliyat gerekti. Ug
hastada, helikal bicagin uzun olmasina bagli fasya
lata {izerinde olusan hassasiyet nedeniyle kaynama
tamamlandiktan sonra bigak cikarildi. Bu hastalarin
birinde ayn1 zamanda ge¢ derin yumusak doku en-
feksiyonu vardi. Bir hastada ise ameliyat sonrasi tro-
kanter major kiriginin femur cismine dogru uzandigi
ve rediiksiyonun kétii oldugu izlendi. Ilk ameliyattan
dort giin sonra yeniden ameliyat edilen hastaya acik
rediiksiyon yapild1 ve serklaj teli ile tespit ve tekrar
enstriimantasyon uygulandi. Tiim hastalarda {igiincii
ay sonunda yeterli kaynamanin elde edildigi goriildii.

Klinik degerlendirmede Harris kalca skoru orta-
lamasi 77.8 bulundu. Harris kalca skoru 11 hastada
(%24.4) cok iyi, 19 hastada (%42.2) iyi, dokuz has-
tada (%20) orta, alt1 hastada (%13.3) koétii bulundu.
Cok iyi ve iyi sonug¢ oran1 %66.7 idi. Kirik tipi ve re-
diiksiyon kalitesine gore kalca skorundaki degisimler
Tablo 4 ve Tablo 5’te sunuldu.

Fasya lata iizerinde hassasiyet goriilen yedi has-
tanin ikisinde orta, besinde kétii sonuc alindi. Uyluk
agrist olan 11 hastanin beginde sonuglar ¢cok iyi veya
iyi, ikisinde orta, dordiinde kotii bulundu. Implant
ucu-apeks mesafesi 25 mm veya iizerinde olciilen
dokuz hastanin ikisinde kétii, ikisinde orta, besinde
iyi ve cok iyi sonug alindi. ikincil varus gelisen iki
olguda kotii sonu¢ alindi. Trokanter major ucunda
kalsifikasyon goriilen yedi hastanin dérdiinde ¢ok iyi
ve iyi, birinde orta, ikisinde kotii sonug alindi. Harris
kalca skoru kotii olan hastalarda kargsilasilan bulgular
Tablo 6°da sunuldu.

Tartisma

Giiniimiizde, kronik hastaliklarin tedavisinde
kaydedilen gelismeler ve iyilegsen yagsam sartlari ile
birlikte bireylerin beklenen yasam siiresinde belirgin
bir artis olmustur. Yag artigiyla beraber kemik kali-
tesinde olusan diisme, kalca kiriklarinin ve 6zellikle
intertrokanterik kiriklarin goriilme sikliginda artigla
sonuclanmigtir. Siklikla ilave sistemik rahatsizliklar1

Tablo 5
Rediiksiyon kalitesi ile Harris kalca skoru
arasindaki iligki

Harris kalga skoru

Rediiksiyon Cok iyi-iyi Orta Kotii
Iyi 26 5 3
Kabul edilebilir 4 2 1
Koti - 2 2
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Tablo 6

Harris kalga skoru kétii bulunan alt1 olguda goriilen bulgularin dagilimi
Bulgular Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5 Olgu 6
Fasya lata agrist + + + - + -
Simiflama A23 A22 A2.1 A3.1 A23 A32
Rediiksiyon Iyi Iyi Iyi Kotii Kotii Orta
Implant ucu-apeks mesafesi (mm) <25 <25 <25 >25 <25 >25
Bolge 5 5 5 2 5 3
Ikincil varus (°) - - - - 4 -
Uyluk agris1 + - + - +
Femurda kisalik (mm) - - - 15 - -
Boyunda kisalik (mm) - 3 - 8 3 4
Teleskop etkisi (mm) - - - - 15
Trokanter kalsifikasyonu + - + - - -
Styrilma - - - + - -

olan bu hastalarda kirik sonras: yatis siiresinin uza-
masina bagh olarak derin ven trombozu, pulmoner
emboli, pndmoni, liremi, idrar yolu enfeksiyonu, basi
iilserleri gibi prognozu kétii etkileyerek 6liim oranini
artiran komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir. Bu
nedenle, tedavide Oncelikli amacin stabil bir tespit
saglayarak erken harekete olanak taninmasi olmasi
gerektigi tizerinde fikir birligi bulunmaktadir.!!->67!
Hastalarin tedavisinde, dinamik kalca ¢ivileri ve int-
ramediiller tespit cihazlari ile osteosentez yaninda,
secilmis olgularda artroplasti de uygulanan yontem-
ler arasindadir.®

Kalga eklemine yiik verildiginde, femur bagindan
femur cismine kuvvetlerin aktarimi 6zellikle poste-
romedial korteks yoluyla olur. Stabil kiriklar postero-
medial korteksin saglam oldugu, kalkar femoralenin
etkilenmedigi kiriklardir. Rediiksiyon sonrasi poste-
romedial devamliligin saglandigi pargali kiriklar da
stabil kiriklardir. Stabil olmayan kiriklar ise postero-
medial korteksin devamliliginin bozuldugu ¢ok par-
cal1 kiriklar veya rediiksiyon sonrasi bu devamliligin
saglanamadig1 kiriklardir. Subtrokanterik uzanimli
intertrokanterik kiriklar da bu tanima girer. Ters ob-
lik kiriklar, posteromedial korteks saglam olsa bile
kiriga etkiyen kuvvetlerin vektorel iliskisi nedeniy-
le instabil kabul edilirler; ciinkii, bu kuvvetler femur
cisminin proksimal parcaya gore mediyalizasyonuna
yol acarlar. Instabil kirik, kalgaya yiik verildiginde
dis rotasyona ve varusa kayma egilimindedir. Bu da
kisalik ve abdiiktor mekanizmada yetmezlige yol
acan bir durumdur.”!1*!

Kayan ve kompresyon yapan dinamik kalca ¢ivi-
leri, stabil intertrokanterik kiriklarin cerrahi tedavi-
sinde altin standart olarak kabul edilmektedir.!"!"'?!
Dinamik kalga civilerinin stabil kiriklarda birinci
secenek olmasini saglayan avantajlari, stabil olma-
yan kiriklarda ayni bagariy1 gostermelerini saglaya-
mamustir. Instabil kiriklarda dinamik kalga ¢ivisi ile
olusan teleskop etkisine bagli asir1 kayma veya femur
cisminin femur capinin iicte birinden fazla mediya-
lizasyonu tespit kaybiyla sonu¢lanmaktadir.'*!3! Ste-
inberg ve ark."' bu civilerle olusan 15 mm’den fazla
kaymanin tespit kaybina yol actigini bildirmislerdir.
Wolfgang ve ark.'"” intertrokanterik kiriklarin kayici
kalca civileri ile tedavisinde mekanik komplikasyon
oranini stabil kiriklarda %9, stabil olmayan kiriklar-
da %19 olarak bildirmislerdir. En sik tespit kaybi ne-
deni boyun vidasinin femur bagindan styrilmasidir.!"
Simpson ve ark."” intertrokanterik kiriklarda tespit
kayb1 nedenlerini vidanin femur bagindan siyrilma-
s1, plagin lateral korteksten vidalarla beraber ¢cikmasi
(pull-off) ve plagin kirilmas: olarak siralamiglardir.
Calismamizda sadece bir olguda spiral bicagin basi
styirdigr goriilmiistiir. Genel komplikasyon orani
yiiksek goriinse de, olgularin hepsinde stabil olmayan
kirik olmasina ragmen gozlenen komplikasyonlarin
cogu sonuglar1 etkilemeyecek diizeyde ve 0grenme
egrisine bagli sorunlardir.

Dinamik kalca civisinin teleskop etkisi ile asiri
kaymasina lateral kortikal destegin tampon etkisi en-
gel olur. Gotfried®” ameliyat 6ncesi kiriklart 31.A2
olarak siniflanan 24 olgunun, lateral korteksin kiril-
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masina bagli olarak ameliyat sonrasinda 31.A3 tipi
kirik sekline doniistiigiinti bildirmistir. Radyografik
incelemelerde tiim kiriklarda bag-boyun parcasinin
varusa gittigini, femur cisminin mediyalize oldugunu
ve vidanin belirgin olarak laterale kaydigini gérmiis-
tiir. Lateral korteksin kirilmasinin nedeni olarak, ka-
yic1 vidanin yerlestirilmesi icin 16 mm capinda late-
ral korteks oyucusunun kullanimi sirasinda kemikte
olusan zayiflamay1 gostermistir.”” Calismamizda da
dokuz hastada, trokanter majérden baglayarak lateral
bolgeye uzanan ilave kirik gelisti. Bu durumun ¢i-
vinin girig yerinin tam olarak ayarlanamayip, kirik
hattina kayilmasindan ve giris oyucusu ile yeterli oy-
manin yapilmamasindan kaynaklandig1 diigiiniildii.
Giris yerinin dikkatli ayarlanmasi ve yeterli oymanin
saglanmasi ile bu komplikasyonun 6nlenebilecegi ta-
rafimizdan gézlemlenmistir. Bu hastalarin higbirinde
ek tespite gerek kalmadan osteosentezin stabilitesinin
korunmug olmasi intramediiller osteosentezin biyo-
mekanik avantajin1 gostermektedir.

Dinamik kalga civisinin stabil olmayan kiriklardaki
basarisizlik oranlari, ters oblik kiriklar gibi 6zel du-
rumlarda %56’lara kadar varabilmektedir.”"! Ters oblik
kiriklarda kayici ¢ivi kirik hattini caprazlamadigindan,
dinamik kalga civisi sabit agil1 plaklar gibi davranir, bu
durumda styrilma riski artar.">?? Adduktor grup kasla-
rin cekmesine bagli olarak da femur cismi mediyalize
olur.2'#1 Caligmamizdaki olgularin %20’si ters oblik
gruptadir. Bu olgularin klinik sonuglar1 ile diger olgu-
lardaki sonuglar arasinda bir fark goriilmemigtir. Bu
durum intramediiller tespitin ters oblik kiriklarda da
giivenle kullanilabilecegini gostermektedir.

Femur cisim kirig1 olusumu intramediiller kalca
civilerinde karsilagilabilen bir komplikasyondur. Co-
gunlukla Gamma c¢ivisi kullaniminda goriilmekte-
dir.? Banan ve ark.'! iki olguda (2/46), Fogagnolo
ve ark.”® ise bir olguda (1/47) ¢ivi distalinden femur
diyafiz kirig1 olusumu bildirmiglerdir. Calismamizda
bir hastada ¢ivi distal ucunda izole, iki hastada ise
proksimaldeki kirik hattinin distale uzamasi seklin-
de deplase olmayan femur cisim kirig1 goriildii. Bu
hastalarda kirik hattt ¢ivinin distal kilitleme vidasi-
na uzanmamaktaydi. Klinik sonuglar1 etkilemedigi-
ni gozlemledigimiz bu durumun, 6zelikle kisa boylu
hastalarda dikkat edilmesi gereken bir komplikasyon
oldugu diisiincesindeyiz.

Civinin distalde femur korteksine dayanmasi, ki-
rik olusumuna yol agmasa da uyluk medialinde agr1

olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamizda 11 has-
tada bu durumla karsilagilmistir. Bu komplikasyonun
onlenmesi amaciyla, 1rksal 6zellikler de dikkate ali-
narak tasarlanan ve boyutlar1 daha kiiciik olan PFNA
civilerinin (PFNA XS) kullanimi1 uygun olacaktir.!*”!

PFNA sistemi AO/ASIF tarafindan 2004 yilin-
da gelistirilmistir. Diger ¢ivilerden en 6nemli farki,
proksimal pargaya gonderilen boyun vidasinin tek ve
helikal bicak yapisinda olmasidir. Tek vida kullanimi1
ile Z etkisi olusumunun 6niine gecilmistir. Helikal bi-
cagin genis ylizey alan1 ve 6zel yapisi sayesinde oste-
oporotik kemiklerde bile yeterli impaksiyon saglana-
bilmektedir. Uygulanmasi sirasinda ¢ikarilan kemik
miktar1 standart vidalara gore daha azdir. Tek helikal
bicak ile, iki vidanin sagladig1 rotasyonel stabilite
elde edilebilmektedir.*?” Helikal bigagin ¢akilarak
gonderilmesi sayesinde, proksimal kirik pargasin-
da vida gonderilmesi sirasinda yasanabilen rotasyo-
nel hareketler de onlenmistir. Calismamizda hicbir
olguda Z etkisi gozlenmemistir. Sadece iki hastada
ikincil varus gelisimi goriilmiigtiir. Diger hastalarda
baglangi¢ rediiksiyonunun korundugu saptanmuistir.
Bize gore bu durum intramediiller ¢ivinin getirdigi
avantajlarin yani sira helikal bigagin sagladig: stabil
tespite baghdir. Helikal bigakli intramediiller civile-
rin vidalara oranla femur baginda daha iyi tutunma
sagladigi, rotasyon ve varus ¢okmesini onledigi kli-
nik ¢aligmalarla kanitlanmigtir.1282%

Kalca vidasinin yanlis pozisyonda veya uygun
boyda gonderilmemesi vidanin femur bagindan sty-
rilmasi (cut-out) ile sonuglanabilmektedir.”>*% Ce-
sitli caligmalarda %10’lara kadar cikan oranlarda
vida siyrilmasi bildirilmistir.'**"! PFNA kullanilan
calismalarda Mereddy ve ark.*® %?3.6, Takigami ve
ark.! ise %2 oraninda siyrilma bildirmislerdir. Ca-
lismamizda sadece bir hastada (%2.2) siyrilma goz-
lenmistir. Bu hastada implant ucu-apeks mesafesi 25
mm’nin iizerinde idi ve vida Cleveland’in tarif ettigi
bolgelerden 2 no’lu alana yerlestirilmisgti.

Yeni implantlarla tedavide, 6grenme egrisine bag-
I1 olarak ilk uygulanan hasta gruplarinda daha faz-
la komplikasyon gelismektedir.*” Calismamizda da
ortalamanin iizerindeki ameliyat siireleri ve ameliyat
sirasinda ortaya c¢ikan komplikasyonlar daha ¢ok ilk
olgularimizda goriilmiistiir. Olusan komplikasyonla-
rin biiylik ¢gogunlugu tespit stabilitesini ve fonksiyo-
nel sonuclar1 etkilemeyen sorunlardir. Intertrokan-
terik kiriklarin osteosentez yontemi ile tedavisinde
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alinan kotii sonuglarin, ameliyat sirasinda elde edilen
rediiksiyon kaybina bagli oldugu goriilmektedir.**!
Calismamizda ise, kotii fonksiyonel sonuglarin daha
cok fasya lata tizerinde gelisen hassasiyete bagli oldu-
gu gozlenmistir. ikinci ameliyat gereksinimi sadece
dort olguda goriilmiistiir; bunlarin ticli vida boyunun
uzun kullanimina bagli fasya lata iritasyonu gelisen
hastalardi. Bir hastada ise ameliyat sonrasi trokan-
ter major kiriginin femur cismine dogru uzandigi
ve rediiksiyonun kotii oldugu goriilerek agik rediik-
siyonla ¢ivi revizyonu uygulanmugtir. Helikal bicak
kullanimi, ameliyat sirasinda elde edilen rediiksiyo-
nun, yiik verilmesine ragmen kaynama olusumuna
kadar korunmasini saglamigstir. Her implantin dogru
teknikle uygulanmasi icin belirli bir 6grenme siireci
gereklidir. Bu siire¢ asildiktan sonra, stabil olmayan
intertrokanterik kiriklarin tedavisinde, intramediiller
civilerin ekstramediiller implantlara gore dogru tek-
nikle uygulanmasinin daha kolay oldugunu, ameliyat
sirasinda olugabilecek lateral korteks kirilmasi gibi
olasi komplikasyonlarla karsilagilmasi durumunda,
intramediiller implantlarin daha avantajli oldugunu
diistinmekteyiz. Olusan komplikasyonlarin ¢ogunun
mevcut sistem dahilinde tolerans1 miimkiindiir.

Calismamizin sonuglari, stabil olmayan intertro-
kanterik kiriklarda bu yeni implantin, intramediiller
civilerin biyomekanik tistiinliiklerine ek olarak heli-
kal bicagin sagladig1 saglam tespit sayesinde giivenle
kullanilabilecegini gostermistir.
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