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ORIJINAL YAZI

intertro_kanterik Femur Kiriklarinda Kalkarh Parsiyel
Protez lle Dinamik Kalga Vidasi Uygulamalarinin
Karsilagtirmali Sonuglari

Miiren MUTLU, M. Sadik BILGEN, Kemal DURAK

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa.

OZET

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, haziran 2001 - eyliil 2005 tarihleri arasinda intertrokanterik
femur kirig1 nedeniyle kalkarli parsiyel protez uygulanan veya kirik tespiti i¢in dinamik kalga vidasi (DHS) kullanilan 71 hasta ¢alismaya
dahil edildi. DHS uygulanan 34 hasta grup I, kalkarli parsiyel protez uygulanan 37 hasta grup II olarak ayrildi. Grup I’deki hastalardan 9’u,
grup II’dekilerin ise 12’si takip sirasinda 6lmeleri nedeniyle her iki grupta da 25 hastanin sonuglari degerlendirildi. Grup I ve II’deki olgula-
rin yas ve cinsiyeti, yaralanma nedenleri, kirik tipleri, osteoporoz derecesi, ameliyata alinma zamani, ameliyat siiresi ve kanama miktar1,
erken ve ge¢ donem komplikasyonlari, hastanede kalis siiresi, mortalite oranlart ve fonksiyonel sonuglart karsilastirmali olarak degerlendiril-
di. Sonugta; kullanilan her iki yontemin, komplikasyon ve mortalite oranlari ile fonksiyonel sonuglar bakimindan birbirine istiinliiklerinin
olmadigi, ameliyata kadar gegen siirenin 6liim oranini etkilemedigi, DHS uygulamasinin kalkarli parsiyel protez uygulamasina gére kanama-
y1 azalttig1 goriisiine varildi.

Anahtar Kelimeler: intertrokanterik femur kirigi. Kalkarh parsiyel protez. Dinamik kalga vidas.

Comparative Results of Calcar-Replacement Hemiarthroplasty and Dynamic Hip Screw in
Treatment of Intertrochanteric Femoral Fractures

ABSTRACT

Between June 2001 and September 2005, 71 patients were operated because of intertrochanteric femur fracture using calcar replacement
partial hip prosthesis or dynamic hip screw (DHS) in University of Uludag, Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics and Trauma-
tology. Thirty-four patients that were operated using DHS were included in Group I. In Group II there were 37 patients with calcar replace-
ment partial hip prosthesis. During the follow-up period 9 patients from Group I and 12 patients from Group II died. So, the results of 25
patients were evaluated in each group. Age, sex, injury mechanism, fracture type, degree of osteoporosis, time to operation, time of operation,
amount of bleeding, early and late complications, time of hospitalization, mortality rates and functional results of all patients were compara-
tively evaluated. As a result; there were not any superiority of both techniques over each other in complication and mortaliy rates and func-
tional results. Also, time to operation did not affect the mortality rate. The amount of bleeding was lower in DHS group than calcar replace-
ment partial hip prosthesis group.

Key Words: Intertrochanteric femur fracture. Calcar replacement partial hip prosthesis. Dynamic hip screw.

Yaglhlarda, siklikla osteoporoz zemininde goriilen
femur intertrokanterik bolge kariklari, yiiksek
mortalite ve morbidite oranlarinin yani sira, tedavi ve
bakim siirecinin getirdigi ekonomik yiik yoniinden de
giiniimiizde énemini korumaktadir'>.
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Kalga bolgesi kiriklarmin %90°1, 65 yas iizeri insan-
larda goriilmekte olup, bu kiriklarin yaklagik yarisi
intertrokanterik bolgededir*®. Bu kiriklarm goriilme
sikligi, erkeklerde 34/100 000, kadmlarda 63/100
000°dir*’.

Intertrokanterik kiriklar geng yas grubunda genellikle
trafik kazalari, yliksekten diisme gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar ile meydana gelir®. Yaslilarda ise %90
oraninda basit diisme seklinde diisiik enerjili yaralan-
malar bu kiriklara yol agmaktadir.®®. ileri yas grubun-
da; sistemik hastaliklarin varligi, diigme sirasinda
koruyucu reflekslerin azalmasi, kas giiciiniin zayifla-
masi1 ve kemik kalitesinin bozulmasi gibi etkenler, bu
kiriklarin meydana gelmesinde etkili olmaktadir™’.
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Intertrokanterik femur kiriklarinin olusumunda dolaylt
ve dolaysiz olarak, iki mekanizma tanimlanmustir'.
Dolayli mekanizmada, uyluk abdiiksiyonda iken gelen
dondiirici  kuvvetlerin etkisi sonucu femur basi
asetabuluma dayanmakta ve siingerimsi kemikten
zengin olan intertrokanterik bolgede kirik olusmakta-
dir. Asir1 osteoporotik kemiklerde bu bolgeye yapisan
kuvvetli kaslarin ¢ekme etkisiyle de kirik olusabilir.
Dolaysiz mekanizmada, uyluk yar1 fleksiyonda iken
biiyiik trokanter iizerine diigme ile kirikk meydana
gelir'".

Intertrokanterik femur kiriklarmin tedavisinde kulla-
nilmak tizere degisik tespit yontem ve araclart gelisti-
rilmistir®. Ileri yas grubunda anestezi komplikasyonla-
rinin agir risk teskil edebilecegi olgularda, lokal anes-
tezi ile de uygulanabilen eksternal fiksatorler
intertrokanterik kiriklarin tespitinde kullanilabilir'>"3.
Bu kiriklarin tespitinde kullanilan sabit agilt bigakl
plagm, femur bas ve boynuna yerlestirilen proksimal
ucu sivri ve keskin oldugundan bu plaklar
osteoporotik kemik kiriklarinda kalca eklemini delerek
yaralayabilir®. Dinamik kalca vidasi’'nn (DHS) en
biiyiik 6zelligi, kullanilan vidanin kiint uclu olmasi,
kirik hattinda kompresyon yapmasi ve anatomik re-
diiksiyona izin vermesidir'*'">. Kompresyon vidasi,
135° sabit a¢ili yan plagin namlu seklindeki deliginden
gecerek kirtk bolgesinde saglam tespit olanagi sagla-
maktadir. Yine bu bolge kiriklarinin tedavisinde son
yillarda ¢esitli tiplerinin gelistirildigi intramediiller
c¢iviler (Gama ¢ivisi, proksimal femur ¢ivisi) kullani-
labilir'®"".

Intertrokanterik kiriklarmin tedavisinde kullamlan bir
baska yontem de parsiyel protez uygulamasidir. Ileri
yas femur boyun kiriklarinda hemiartroplasti kabul
gormiis bir tedavi sekli iken, 6zellikle stabil olmayan
intertrokanterik kiriklarda parsiyel protez uygulamasi
tartismalidir'®. Secilmis olgularda uygulanan bu teda-
vinin amact hastay1 bir an 6nce ayaga kaldirabilmek
ve hareketsizlige bagli olusabilecek sistemik kompli-
kasyonlar1 nlemektir'™'. intertrokanterik kiriklarda
siklikla kalkar bolgesi de hasarlandigi i¢in kullanilan
protezin kalkarli olmasi tercih edilmektedir.

Bu caligmanin amaci, ileri yas grubu intertrokanterik
femur kiriklarmin cerrahi tedavisinde kullanilan iki
farkli yontemin (kalkarli parsiyel protez ve DHS),
klinik ve radyolojik degerlendirmelerini yapip, sonug-
lart literatiir esliginde karsilastirarak tartigmaktir.

Gereg ve Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Anabilim Dali’nda, haziran 2001 - eyliil 2005
tarihleri arasinda intertrokanterik femur kirigi nede-
niyle tedavi edilen hastalardan kalkarl1 parsiyel protez
uygulananlar ile DHS kullanilarak kirik tespiti yapilan
71 hasta caligmaya dahil edildi.
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Kirik tespiti icin DHS uygulanan 34 hasta grup I,
kalkarli parsiyel protez uygulanan 37 hasta grup II
olarak ayrildi. Grup I’deki hastalardan 9’u, grup
II’dekilerden ise 12°si takip sirasinda 6lmeleri nede-
niyle her iki grupta da 25 hastanin sonuglar1 degerlen-
dirildi.

Kiriklar, AO/ASIF siniflandirilmasina gore tiplendi-
rildi®’. Buna gére kiriklar 3 ana gruba ve her grup da
kendi iginde alt gruplara ayrilmaktadir. Basit, iki par-
cali 31 A1 tipi kiriklar stabil olup, kirik ¢izgisi biiyilik
trokanterden kiigiige dogru oblik olarak uzanir. A2 tipi
kiriklarda arka i¢ bolgede pargalanma vardir. Bu grup-
ta biiylik trokanterin dis korteksi saglam kalabilirse de
arka i¢ bolgedeki pargalanmaya bagli olarak kiriklar
genellikle stabil degildir. A3 tipi, ters oblik kiriklar1 da
kapsamaktadir®.

Osteoporozun degerlendirilmesinde Singh indeksi
kullamldi'®. Hastalar, Amerikan Anestezistleri Derne-
&1 (American Society of Anesthesiologists) gruplan-
dirma sistemine gore degerlendirildi*.

Tiim hastalara, Sefazolin Sodyum 4x1 gr ve
Gentamisin Siilfat 2x80 mg IV ameliyat ncesi basla-
narak, ameliyat sonrasi 3 giin siire ile devam edildi.
Derin ven trombozunu 6nlemek amaciyla diisiik mo-
lekiil agirlikli heparin (5000 U sc) ameliyat ncesi 1.
giin baglanarak ameliyat sonrasi 20 giin siire ile devam
edildi.

Her iki gruptaki hastalarin ameliyatlar1 genel
(endotrakeal entiibasyon, laringeal maske) veya
rejyonel (spinal, spino - epidural) anestezi altinda
yapild1.

Grup [D’deki olgulara sirtlistii pozisyonda biiyiik
trokanter iizerinden femur distaline uzanan lateral bir
kesi yapildi. Skopi esliginde kirik rediiksiyonu sagla-
narak k-telleri ile gegici tespit yapildi. Uygun vida,
tim yivleri kirik hattint gegecek ve femur bast
subkondral kemige 1 cm mesafe kalacak sekilde gon-
derildi. Kirik hattinin distalinde en az 3 delik kalacak
sekilde uygun boyda 135 derece agili plak ve vidalar
ile plak femur proksimaline tespit edildi. Kompresyon
vidast ile sikistirildi. Femur bag ve boyun rotasyonunu
onlemek amaciyla ek olarak femur boynuna 1 adet
spongidz vida yerlestirildi. Bolgeye dren konularak
dokular anatomisine uygun olarak kapatildi (Sekil 1).

Grup II’deki olgulara sirtiistii pozisyonda, STAS’m 2.5
cm alt ve digindan baglayarak biiylik trokanterin arka-
sina dogru uzanan cilt insizyonu ile yaklasildi. Kalca
eklem kapsiilii 6nden T seklinde kesildi. Femur bas ve
boynu ¢ikarilarak asetabulum eklem kikirdagi deger-
lendirildi. Uygun kalkar destekli protez, kemik ¢imen-
tosu kullamlarak femura yerlestirildi. Olgiilen biiyiik-
liikteki bas proteze takilip kalga eklemi rediikte edildi.
Bolgeye dren konularak dokular anatomisine uygun
olarak kapatildi (Sekil 2).
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Sekil 1:
Grup I'de DHS ile tespit uygulanan olgunun ameliyat
sonrasi rontgen filmi

Sekil 2:
Grup II'de kalkarh parsiyel protez uygulanan olgunun
ameliyat sonrasi rontgen filmi

Ameliyat sonrasi her iki gruptaki hastalarin alt
ekstremitelerine tromboemboli riskine karsi elastik
bandaj veya ¢orap uygulandi. Tiim hastalarin drenleri,
ameliyat sonrasi 1. giinde ¢ekildi.

Her iki gruptaki hastalar ameliyat sonrasi 1.giinde
rehabilitasyon programina alindi. Grup I’deki hastalar
ameliyat sonras1 1. giin ayaga kaldirilip yiik verdiril-
meden yiiriitilmeye calisildi. Bu gruptaki hastalar,
ikinci gilinden itibaren iskium destekli yiiriime cihazi
ile tolere ettikleri dlciide yiik verdirilerek yiiriitildii.
Bu hastalar, 3 hafta sonra yiiriime cihazi olmaksizin
kismi yiik ile baslayip tam yiik verdirilerek yiriitiil-
meye devam edildi. Grup II’deki hastalar ameliyat
sonrast 1.giinde koltuk degnegi veya yiiriiteg yardi-
miyla agriy1 tolere ettikleri dlglide yiik verdirilerek
yiiriitiildi.

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

Grup I’deki hastalarda ortalama kaynama siiresi sap-
tand1i. Bu gruptaki olgular kaynamama ve kotii kay-
nama, rediiksiyon kaybi-implant yetmezligi ve
avaskiiler nekroz bakimindan arastirildu.

Radyolojik olarak grup I’de kaynama sorunlarimin
degerlendirilmesinde Foster’in onerdigi kriterler kul-
lanildi®.

Grup I’deki olgularin kontrolleri sirasinda kompres-
yon vidasinin  ger¢cek  yerdegistirme  miktari
Doppelt’in** tanimladig1 teknik kullamilarak hesaplan-
d1 (Sekil 3).

J

] a:vidaucuile subkondral kemik
arasi mesafe

b - vida boyu

¢ - namlu uzunlugu

Sekil 3:
Diizeltilmig vida boyu élgiim teknigi

Buna gore:

Diizeltme katsayis1 = Ameliyat sonrasi grafide plagin
namlu uzunlugu

Takip grafisindeki plagin namlu uzunlugu

Diizeltilmis vida boyu = Diizeltme katsayis1 x takip
grafisindeki vida boyu
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Avaskiiler nekrozun degerlendirilmesinde Pensilvanya
Universitesi skorlama sistemi kullanildi®.

Grup II’deki olgularda asetabuler erozyonun deger-
lendirilmesinde Nunn ve ark.’min*® tanimladig: kriter-
ler kullanildi. Buna gore dikey mesafe (b), femur basi
merkezi ile her iki teardrop’tan gegen ¢izgi arasindaki
aralik; yatay mesafe (a) ise femur bas1 merkezi ile ayni
taraf teardrop arasi uzunluk olarak 6l¢iildii*®. Kontrol
radyografilerde dikey veya yatay mesafenin, ameliyat
sonrast yapilan Olgiimlerden 3 mm fazla olmasi an-
laml1 kabul edildi.

Grup II’de, protez gevsemesi arastirilmasinda gelise-
bilecek osteolizin anatomik lokalizasyonunun tanim-
lanmasinda  Gruen®” kriterleri kullamldi. Gruen’in
belirttigi bolgelerin en az iki tanesinde 2 mm’den fazla
radyolusen alanin olmasi, ¢imentonun kirilmasi ve
femoral kanalda geniglemenin goriilmesi gevseme
lehine degerlendirildi®**.

Her iki grupta goriilen heterotopik ossifikasyonu de-
gerlendirmek igin Brooker siniflandirmast kullanildi™.
Her iki guptaki hastalar yara enfeksiyonu, derin ven
trombozu ve mortalite bakimindan karsilastirildi.

Grup I ve II’deki hastalarin fonksiyonel durumlari,
Harris kalca degerlendirme kriterlerine gore, giinlikk
yasam aktiviteleri ise Barthel Giinliik Yasam Aktivite
indeksi’ne gore degerlendirildi’'~.

Tez verileri SPSS 13.0 istatiksel analiz paket programi
kullanilarak degerlendirildi. Stirekli degiskenler orta-
lama + standart hata, kategorik degiskenler ise frekans
dagilimlan ile birlikte verildi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilim uygunlugu, Kolmogorov-Smirnov
testi ile sinandi. Normal dagilima sahip olmayan sii-
rekli degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarini
kargilagtirmak i¢in parametrik olmayan testler (Mann-
Whitney U testi) kullanildi. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasinda karsilagtirmak icin ki-kare analizi
yapildi (Fischer’in ki-kare testi, Pearson’nun ki-kare
testi). Bagimli gruplarda yapilan olgimleri gruplar
arasinda karsilastirmak igin yilizde degisim formiiliin-
den yararlanildi (YD=(son Ol¢iim - ilk o6l¢iim) / ilk
Olgtim). Yiizde degisim degerleri, gruplar arasinda
Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Caligsmada
genel olarak p<0.05 degeri, istatiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Tiim hastalarin 36°s1 kadin (%72), 14’1 erkek (%28)
olup kadm/erkek orani 2.6 idi. Gruplara gore hastala-
rin cinsiyetlerine bakildiginda, grup’I’de olgula-
rin %76’s1 kadm (19 olgu), %241 erkek (6 olgu) ve
kadin/erkek oraninin 3.16 oldugu saptandi. Grup 1I’de
ise kadin oran1 %68 (17 olgu), erkek orant %32 (8
olgu) olup kadin/erkek orani 2.12 idi. Ortalama yas,
grup I’de 71.64 + 2.22 yil, grup II’de 74.04 + 1.45 y1l
olup ortalama yas bakimindan iki grup arasinda
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istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Hastala-
rin, grup I’de %56 (14 olgu), grup II’de %52 (13 olgu)
oranlarinda sag kalgalarinin kirildig1 gozlendi. Olgular,
ameliyat sonras1 grup I’de ortalama 24.36 + 2.53 ay,
grup II’de ise ortalama 35.4 + 1.82 ay siire ile takip
edildi.

Yaralanma nedeni olarak basit diismenin grup
I’de %84, grup II’de ise %88 oldugu saptandi.
AO/ASIF simflandirmasma® gore grup 1’de kiriklarin
siklikla A1, grup II’de ise A2 tipinde olduklari sap-
tand1. Kirik tipleri bakimindan gruplar arasi farkin
istatiksel olarak anlamli oldugu, grup I’de stabil, grup
II’de ise stabil olmayan kiriklarin daha fazla oldugu
gozlendi (p<0.05) (Tablo I).

Tablo I. AO/ASIF smiflandirmasina'® gore kirik tiple-
ri

Kirik tipi Grup | Grup Il
(31-A) Sayi % Sayi %
A1 15 | 60 9 3 | P<0.05
A2 10 40 16 64
A3

Signh indeksi*', grup I’de ortalama 3.68 + 0.20, grup
II’de ise 3.0 + 0.22 idi. Gruplar arasinda Signh indeksi
bakimindan farkin anlamli oldugu tespit edildi
(p<0.05). Her iki grubun ASA tiplerine” bakildigina
grup I’de % 76, grup II’de ise % 80 oranlarinda ASA
II-1IT oldugu saptandi. Bu degerlerin istatiksel olarak
anlaml fark olusturmadigi belirlendi (p>0.05)

Grup I’deki hastalarin kirik sonrasi ameliyata alinana
kadar gegen ortalama siire 5.48 + 0.89 giin, grup II’de
ise 5.08 + 0.54 giin olarak saptandi.

Grup I ve II’de rejyonel anestezi uygulama oranlari
sirasiyla %88 ve %92 (p>0.05) ve ortalama ameliyat
stiresi sirastyla 97.4 + 3.46 dk, ve 99.8 + 3.91 dk ola-
rak tespit edildi (p>0.05).

Ameliyat sirasindaki kanama miktar1 grup I’de 358 +
15.18 ml, grup II’de 416 + 13.45 ml idi. Kanama mik-
tar1 degiskenine gore gruplar arasindaki farkin
istatiksel olarak anlaml1 oldugu ve grup II’de grup I’e
gore kanamanin daha fazla oldugu tespit edildi
(p<0.05). Hastanede kalis siiresi ise grup I’de 12.44 +
1.21 giin, grup [I’de 11.96 + 0.76 giin idi (p>0.05).

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar tablo II ve tablo 111
te agtklanmistir. Grup I’de tiim kiriklarin kaynadigi,
Foster’in® radyolojik degerlendirme kriterlerine gore
sonuglarin % 52 oraninda ¢ok iyi, % 40 oraninda i-
yi, %8 oraninda ise orta oldugu tespit edildi. Grup
II’de higbir hastada, asetabulumda 3 mm’den fazla
yatay veya dikey asinma gozlenmedi. Her iki grupta
da Harris kalga skorlamasma’' gore fonksiyonel so-
nuglarin % 64 oraninda ¢ok iyi ve iyi oldugu ve grup-
lar arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi (p>0.05).
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Ameliyat oOncesi olgularin grup I’de %84, grup

II’de %80 oranlarinda desteksiz yiiriidigii tespit edildi.

Ameliyat sonrasi ise grup I’deki hastalarin %32, grup
II’dekilerin ise %24 oranlarinda desteksiz yiiriidiikleri
saptand1. Grup I’ de Barthel Giinliikk Yasam Aktivite
indeksi** ortalamas1 15.4°2°, grup II’de 14.8°2° olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05).

Tablo I1. Grup I’de goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon Grup |

Sayl %
Yiizeyel enfeksiyon 1 4
Koti kaynama 1 4
Kompresyon vidasinin
femur bagindan gikmasi 1 4
Derin ven trombozu 1 4
Toplam 4 16

Tablo I11. Grup II’de goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon Grup |
Sayi %
Yiizeyel enfeksiyon 1 4
Osteoliz 3 12
Derin ven trombozu 1 4
Toplam 5 20
Tartisma ve Sonug
Tim kiriklarin ~ yaklasitk  %8-10"unu  olusturan

intertrokanterik femur kiriklari, siklikla 65 yasmn is-
tiindeki insanlarda goriiliir'. Bu bolge kiriklari, hasta-
larin genel saglhk durumlarinin yani sira, ruhsal, sos-
yal ve ekonomik olarak da yagamlarini etkilemektedir.
Son yillarda gelismis hasta bakim ve ameliyat teknik-
lerine ragmen bu kiriklarin sonuglart beklenenden
kétii olabilmektedir*?.,

Yaslilarda, intertrokanterik femur kiriklarinin tedavi-
sinde hangi implantin daha uygun oldugu tartigmali-
dir’®. Tedavinin basaris1 segilen tespit yonteminden
¢ok kirgin rediiksiyonu ve stabilitesine baghdir’. Bu
kiriklarin DHS ile internal tespitinde amag, hastanin
kalca eklemini korumak ve protezle ilgili olusabilecek
komplikasyonlar1 6nlemektir'®. Parsiyel protez uygu-
lamasi, kirik iyilesme siirecini beklemeksizin ileri yas
grubunda erken donemde yiikk verilmesine izin ve-

I'il'36’37.

Giliniimiizde artan yasam siiresi, ileri yas grubunda
kalga bolgesi kiriklarmin sik goriilmesine neden ol-
maktadir'®. Yashlarda olusan intertrokanterik femur
kiriklar1 erkeklere oranla kadinlarda daha sik goriil-
mektedir’***. Calismamizda her iki grupta da kadin
hastalarin orani erkeklerden fazla olup bunun kadin-

larda osteoporozun sik goriilmesinden ve ortalama
yasam siiresinin erkeklere gore daha uzun olmasindan
kaynaklandig1 diistincesindeyiz.

Bu kiriklar, yasl hastalarda siklikla diisiik enerjili
yaralanmalar  sonucu meydana  gelmektedir*®®,
Pajarinen ve ark.'® yas ortalamasi 80.6 olan hastalari
iceren caligmalarinda, kirgin %89.8 oraninda basit
diisme sonucu meydana geldigini, Verhofstad ve ark.”
ise ileri yag grubunda bu orani % 96 olarak bildirmis-
lerdir. Grup I ve II’deki olgularimizda kiriklarin sira-
styla % 84 ve % 88 oranlarinda basit diigme sonucu
olustugu saptanmis olup bildirilen oranlara benzemek-
tedir. Yaslilarda kemik doku yogunlugu ve kas tonusu
azalmasi, diisme sirasinda koruyucu reflekslerin zayif-
lamasi, basit diigme sirasinda bu kiriklarin olusmasina
yol agtif1 goriisiindeyiz. Bu goriisiimiiz Cummings® ve
Sadowski’nin* bildirdigi caligmalarla da desteklen-
mektedir.

Diisiik kemik yogunlugu ve ince korteks sadece kiriga
egilimi artirmayip ayni zamanda uygulanan tespitin
kaybina da yol acabileceginden intertrokanterik bol-
gedeki kemik kalitesi oldukga 6nemlidir*'. Bu nedenle
osteoporozun derecelendirilmesinde kullanilan Singh
indeksi®', trokanterik bolgedeki trabekiiler kemik
yapinin durumu hakkinda bilgi vermektedir. Kim ve
ark.** parsiyel protez uyguladiklari intertrokanterik
kiriklarda, Singh indeksini ortalama 2.9, internal tespit
yaptiklart grupta ise 2.8 olarak bildirmislerdir. Calis-
mamizda bu degerler grup I’de 3.68, grup II’ de 3.0
olup aradaki farkin anlaml oldugu saptanmistir. Ke-
mik yogunlugunun, tedavi se¢iminde dikkate alinmasi
gerektigi ve bu amacla Singh indeksinin basit, kolay
uygulanabilir ve ekonomik olarak ek yiik getirmeyen
bir derecelendirme yontemi oldugu diisiincesindeyiz.

Intertrokanterik femur kirikli hastalarda ameliyatin
zamanlamas1 konusunda goriis birligi olmayip bu
kiriklarda yapilan acil miidahalenin mortaliteye etkisi
konusunda zit goriisler bildirilmistir****. Zuckerman
ve ark.* intertrokanterik kiriklarda 48 saat sonra uy-
gulanan ameliyatin ilk 1 yil icinde mortaliteyi artirdi-
g1, buna karsin Kenzora ve ark.* ise bu kiriklarda,
ilk 24 saat i¢inde ameliyat edilen olgulardaki mortalite
oraninin, 2-5 giin i¢cinde ameliyat edilenlerden fazla
oldugunu bildirmislerdir. Caligmamizda ortalama
ameliyata kadar gegen siire grup I ve II’de sirasiyla
5.48 ve 5.08 giin olup her iki grupta da ameliyat dnce-
si gecen stire ile oliim oranlari arasinda istatiksel ola-
rak fark olmadig1 saptanmistir. Bu bulgumuz bildirilen
sonuglara benzememektedir. Oliim oranlarindaki artis-
ta ameliyata kadar gegen siirenin uzamasinin yani sira,
ileri yas grubundaki bu hastalarin ameliyat Oncesi
genel saglik durumlarindaki bozukluklarm, ek siste-
mik hastaliklarin ve diisiik enerjili yaralanma sonucu
gelisen kirik bile olsa ileri yas grubundaki bu hastalar-
da travma sonrasi gelisen metabolik ve endokrin ceva-
bin iyi degerlendirilmemesinin etkili oldugu goriisiin-
deyiz.
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Grup II’de parsiyel protez uygulanan olgulardaki
kanama miktar1, grup I’de DHS uygulananlara gore
fazla olup aralarindaki farkin anlamli oldugu saptan-
mustir. {leri yastaki hastalarin biiyiik cogunlugu, ek
saglik sorunlari, yetersiz beslenme veya kansizlik
nedenleriyle kan kaybini daha az tolere edebilmekte-
dirler*. Bundan dolayr DHS’nin, sorunlu hasta gru-
bunda kanamaya bagl gesilebilecek komplikasyonlari
azaltan bir yontem oldugu goriisiindeyiz.

Intertrokanterik femur kiriklari, yashlarda tek bagina
mortaliteyi artirabilmektedir®. ilk iki yil igindeki
6lim  oranlarinin, internal tespit uygulanan
intertrokanterik kiriklilarda %14-34, parsiyel protez
uygulananlarda ise %13-48.8 arasinda degistigi bildi-
rilmigtir'*'®*>3%44¢ " Calismamizda ise bu oran DHS
grubunda %26.4, hemiartroplasti grubunda %32.4
olup iki grup arasinda anlamli farkin olmadigi sap-
tanmistir. Intertrokanterik kiriklarda segilen tedavi
yonteminin mortaliteyi etkilemedigi, 6liim oranlarmin
ileri yas ve sistemik hastaliklarin varligi ile iliskili
oldugu goriisindeyiz. Bu goriisiimiiz Haentjens'?,
Kim** ve Stappaerts’in®’ intertrokanterik kiriklar ile
ilgili caligmalarda bildirdikleri sonuglarla da destek-
lenmektedir.

Haentjens ve ark.'® ortalama hastanede kalis siiresini
parsiyel protez uygulananlarda 26 giin, DHS grubunda
ise 30 giin olarak saptamislardir. Chan ve ark.*
parsiyel protez grubunda bu siireyi 6.7 glin, Moroni ve
ark.' ise DHS ile kirik tespiti yapilan hastalarda 7.3
giin olarak bildirmislerdir. Calismamizda bu siire grup
I’de ortalama 12.44 giin, grup II’de ise 11.96 giin olup
aralarinda farkin olmadigi, ayrica hastanede kalig
stiresinin segilen tedavi yonteminden ¢ok hastalarin
genel durumlart ve erken komplikasyonlar nedeni ile
uzayabilecegi goriisiindeyiz.

Intertrokanterik femur kiriklarinmn internal tespit ile
tedavisinin her zaman basarili sonuglar vermedigi,
DHS ile tedaviden sonra implant sorunu oraninin % 1
ile % 20 arasinda degistigi, bu oranlarin, kirik tipi,
kemik yogunlugu, rediiksiyon kalitesi, implant sekli
ve bunun femur basindaki lokalizasyonu ile ilgili
oldugu bildirilmistir*>*. Kyle ve ark.>* DHS ile tedavi
edilen stabil intertrokanterik kiriklarda bu oranmi1 %1.5,
stabil olmayan kiriklarda ise % 20 olarak saptamiglar-
dir. Steinberg ve ark.”® DHS uygulamalarinda komp-
resyon vidasinin geriye kayma miktarmin 9.3 mm
oldugunu ve bu degerin 15 mm’den fazla oldugunda
fiksasyon kaybi oraninin artigimi ileri siirmiislerdir.
Miiller-Farber ve ark.” ise vida kaymasinin ameliyat
sonrasi yuriime sirasinda agriya yol agtigint bildirmis-
lerdir. Caligmamizda ortalama vida kayma miktar
5.48 mm saptanmis olup bildirilen kayma miktarindan
azdir. Kotii kaynama gelisen ve kayma miktar1 22 mm
olan bir olgumuzda vida kaymasmm kirigin varusta
kaynamasina yol agtig1 saptanmistir. Bu komplikasyo-
nun, stabil olmayan c¢ok parcali kiriklarda ve
osteoporotik olgularda kemikte saglam tespit yapila-
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mamasindan veya hastalarin erken donemde tam yiik
vererek yiirlimelerinden kaynaklanabilecegi diisiince-
sindeyiz.

DHS sonrasi kompresyon vidasinin femur basini yirta-
rak ¢ikma oranlarinin %3-13 arasinda degistigi, bunun
baslica nedenlerinin osteoporoz, uygunsuz oyma ve
vida yerlestirilmesi, vida-plak arasi kayma kapasitesi-
ni agan asir1 kirik kollapsi veya vidanin plak deligin-
den kaymasini engelleyen plak-vida uyumsuzlugu
olabilecegi bildirilmektedir®*’®, Bu komplikasyonun
olusumunda bir diger 6nemli faktér de kompresyon
vidasimin femur bagsindaki lokalizasyonudur™®. Bu
vida On-arka ve yan radyografilerde femur bast mer-
kezindeki gerilme ve sikigsma tipi trabekiiler yapilarin
birlesme yerinde olmalidir®. Vidanin bu bélge dismna
dogru yer degistirmesi femur bagini delebilir. Calis-
mamizda bu komplikasyon saptanmamistir.

Ahrengart ve ark.” DHS ile tedavi ettikleri
intertrokanterik kirikli olgularda ortalama kirik kay-
nama siiresini 6 ay olarak bildirmislerdir. Grup I’deki
olgularimizin tiimiinde kiriklarin ortalama 5 ayda
kaynadig1 saptanmistir. Kaynamama veya ge¢ kayna-
ma gibi sorunlarin goriilmemesi intertrokanterik bol-
genin kanlanmasi bol olan siingerimsi kemikten zen-
gin olmasindan ve DHS ile saglam internal tespit
yapilmasinin kirik iyilesmesini olumlu etkilemesinden
ileri geldigi goriisiindeyiz.

Bu kiriklarda, femur basi avaskiiler nekrozu (AVN)
sik goriilmeyen bir komplikasyondur™®'. Chirodian ve
ark.®* opere ettikleri 1024 intertrokanterik kirikli has-
tadan sadece 4’tinde AVN saptamiglardir. Kompres-
yon vidasmin femur bagindaki lokalizasyonu ile AVN
arasinda iliski bulunamamistir®. Bu vidanin femur bast
ist ve arka bolgesinde yerlesiminden kaginmak, bu
alanda yer alan lateral epifizyel arterin yaralanma
riskini azaltacaktir®. Calismamizda hicbir hastada
AVN saptanmamig olup kompresyon vidasimin femur
boynunda 6n-arka planda orta veya alt, yan planda ise
orta veya arka bolgede yerlesiminin bu komplikasyo-
nu 6nledigi kanaatindeyiz.

Parsiyel protez sonrasi kalga ¢ikig1 nadir ancak ciddi
bir komplikasyon olup %0 ile %8.3 oranlar1 arasinda
bildirilmistir’®*%. Varley ve ark.** kalga kiriklari ile
ilgili ¢alismalarinda unipolar ve c¢imentolu protez
kullanimu ile posterior cerrahi yaklasimin, ¢ikik riskini
artirdigini bildirmislerdir. Caligmamizda grup I1°deki
olgularda eklem kapsiilii anteriordan agilarak protez
uygulanmis olup hicbir hastamizda ¢ikik saptanma-
migtir. Bunun kalga eklem kapsiiliiniin anatomik ola-
rak arka bolgede 6ne gore daha zayif olmasindan ileri
geldigi®® ve ekleme arka bolgeden yaklasilarak uy-
gulanan hemiartroplastilerde, eklem kapsiiliiniin daha
da bozularak protezin arkaya ¢ikmasina yol agabilece-
&i, ayrica normal anteversiyonun saglanmasinin da bu
komplikasyonu azaltacagi goriigiindeyiz.

Bu kiriklarin cerrahi tedavisinden sonra gelisen enfek-
siyon ciddi morbidite nedenlerindendir. Enfeksiyon
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oranlar1 parsiyel protez uygulamalarindan sonra % 0
ile % 6.8, DHS sonrasi ise % 1.8 ile % 12 arasinda
bildirilmistir*®>"*". implant materyali, ek sistemik
hastaliklarin bulunmasi ve buna baglh olarak bagisiklik
sisteminin bozulmasi bu kiriklarda enfeksiyon gelisme
riskini artirmaktadir®. Olgularimizda enfeksiyon orani
her iki grup igin % 4 oraninda olup genel sterilizasyon
kurallarina uyulmasi, kii¢iik insizyon uygulanmasi ve
profilaktik antibiyotik kullanilmasinin bu orani azalt-
181 diislincesindeyiz.

DVT ve pulmoner emboli, yagh ve hareketsiz hasta-
larda ozellikle alt ekstremite ameliyatlarindan sonra
mortalite ve morbiditeyi artiran dnemli bir komplikas-
yondur®. Profilaksi yapilmayan hastalarda, kalga
cerrahisi sonrast DVT olusumu % 70 oraninda olup
profilaksi uygulanan olgularda bu oran belirgin sekil-
de azalmaktadir’. Kim ve ark.** parsiyel protez uygu-
lanan intertrokanterik kirikli olgularda DVT orani-
n1 %3.4, Utrilla ve ark.”" ise DHS ile tespit edilenlerde
bu oranmi %3.7 olarak bildirmislerdir. Calismamizda
her iki grupta da bu oran % 4 olarak saptanmis olup
DVT gelismesinin, segilen tedavi sekline bagli olma-
dig1, hastalara erken hareket ve elastik bandaj veya
corap uygulamasinin yani sira diisiik molekiil agirlikl
heparin verilmesinin bu komplikasyonu azaltt1g1 gorii-
siindeyiz. Bu goriisiimiiz Ahrengart'’, Stern®’, Utrilla”
ve Adams’m’* bildirdigi sonuglarla da desteklenmek-
tedir.

Kalga kiriklarinda, parsiyel protez uygulamasi sonrasi
yaygin osteolize bagl aseptik gevseme oranlar1 % 2.3
ile % 4.7 olarak bildirilmistir”’*. Osteoliz terimi pro-
tez gevsemesine neden olmayan sinirl kemik kayipla-
rindan, tim protez ¢evresini igeren aseptik gevsemele-
re kadar uzanan genis bir yelpazeyi igermektedir”. Sik
goriilmeyen bu komplikasyonun olusumunda ¢imento
uygulamalarindaki hatalar ve protez sapinin uygunsuz
yerlesimi rol oynamaktadir’®. Calismamizda 3 olguda,
smirli bir bdlgede osteoliz saptanmis olup bunun
fonksiyonel sonucu etkilemedigi tespit edilmistir.

Wachtl ve ark.”’ parsiyel protez uygulamalari sonrasi
yatay asinmay1 3.1 mm, dikey asmmayi ise 3.9 mm
saptamuslardir. Phillips”® asetabuler kikirdak hasar
olusumunda aktivite diizeyi ve takip siiresinin
belirliyici oldugunu ve bu asmmanin fonksiyonel
sonucu olumsuz etkiledigini bildirmistir. Calismamiz-
da grup II’de ortalama 1.4 mm yatay ve 1.6 mm dikey

asimnma saptanmig olup bildirilen degerlerden diisiiktiir.

Yaslt hastalardaki diisiik aktivite diizeyinin ve prote-
zin femur trokanterik bolgede yiiksek yerlestirilmeme-
sinin bu hasar1 azalttig1 goriisiindeyiz.

Calismamizda, hastalarin eski yiiriime potansiyelini
kazanmalar bakimindan her iki grupta uygulanan
tedavi yontemleri arasinda anlamli fark olmadigi sap-
tanmistir. Pajarinen ve ark.'® intertrokanterik kiriklari-
n1 DHS ile tespit ettikleri hastalarin %353.7 oraninda
eski yiirlime potansiyelini kazandiklarini bildirmigler-
dir. Calismamizda grup I’de bu oran %48 olup bildiri-

len sonuca benzemektedir. Rosenfeld ve ark” ise
parsiyel protez uygulamalarinda, tam yiik vererek
ylriimeye daha erken baslanmasi nedeniyle, hareket-
sizlige bagli komplikasyon oranlarinin internal tespite
oranla daha diisiik oldugunu ve %90 oraninda basarili
sonug bildirmislerdir. Stern ve arkadaslar1®™ ortalama 8
ay takip ettikleri parsiyel protez uygulanan
intertrokanterik kirikli hastalarin %94 oraninda ameli-
yat Oncesi yiirlime potansiyelini geri kazandiklarini
gozlemlemislerdir. Bu oran grup II’deki olgularimiz-
da % 44 olarak saptanmis olup bunun, hastalarimizin
daha uzun siire takip edilmelerinden ve eslik eden
sistemik hastaliklarin yanisira genel diiskiinliigiin de
yiiriime potansiyelini azaltmasindan ileri geldigi gorii-
stindeyiz.

Calismamizda, her iki grupta kirik dncesi giinliik ya-
sam diizeyi ve normal aktivitenin kirik sonrasi azaldi-
g1, ancak bu bakimdan gruplar arasindaki farkin
istatiksel olarak anlamli olmadig1 go6zlenmistir.
Kesmezacar ve ark.'® Barthel Giinliik Yasam Aktivite
indeksini** DHS grubunda 16, parsiyel protez grubun-
da 15.7 olarak bildirmiglerdir. Caligmamizda bu in-
deks ortalamasi grup I’de 15.4, grup 1I’de 14.8 olup
bildirilen sonuca benzemektedir. Yasam diizeyindeki
bu azalmanin segilen tedavi yonteminden ¢ok bu yas
grubunda siklikla karsilasilan sistemik hastaliklar veya
hastanin kirik dncesi diisiik aktivite seviyesinden kay-
naklandigi diisiincesindeyiz.

Sonug olarak, intertrokanterik femur kiriklarinin DHS
ile tespiti; kanamay1 azaltan, kirik hattinda kompres-
yona izin vererek birincil kemik iyilesmesini hizlandi-
ran ve anatomik rediiksiyonu saglayan bir yontemdir.
Buna karsin stabil olmayan ¢ok parcali ve
osteoporotik kiriklarda implant sorunlarinin goriilmesi
ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon sirasinda ileri yas
grubu hastalarda uyumun yeterli olmamasi goz oniine
alindiginda, kalkar destekli parsiyel protez uygulama-
s1; erken donemde hareket ve yiik verilmesine izin
vererek hareketsizlige bagli sorunlar1 azaltan ancak
ge¢ donemde protez gevsemesi ve asetabuler kikirdak
hasar1 gelisebileceginin unutulmamasi gereken, fonk-
siyonel sonuglar bakimindan internal tepsit yontemi
ile farki olmayan bir yontemdir.
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