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Sanayi ve Teknolojideki ilerlemeler ig,ev ve

trafik kazalaranda artmaya neden clarak oOliim oraninin yiiksel-

- mesine,sakat insan sayisinda arfisa katkida bulunmaktadirlar,

Ote yandan insan omriini uzatma gabalari sonucu

yasli niifus artmakta ve yaslilik hastalaklari ile sorunlesrina

da beraberinde getirmektedir.Kalga kariklarida bu sorunlardan

bir taznesidir,
Kalga kariklara yiirime ve ayakta durma gibi tnemli

foksiyonlara bozup kigiyi yataga baglamalsari,fatal sonu¢lanma-
lar: nedeniyle orteopedinin en gok iizerinde ¢alisilan konularin-
dan biri olup,iyi bir stazbilite ve erken rehabilitasyon ile
mortalite belirgim sekilde azalmaktadar.

Iki farkliy osteosentez tiiriiniin kalga kariklarinain
kaynamasina olan etkilerinin kiyaslanmasi ve bagarily osteosen-
tez tuﬁunﬁn belirlenmesi gibi Ozellikli bir konuyu bana tez
olarak veren Sayin Hocam Prof.Dr.Erdofan ALTINEL' e,asistanla gam
Siresince yardimlarini ve ilgilerini esirgemeyen Sayin Dog,Dr,
Oguz POLATKAN'a,Yrd.Dog.Dr,Ahmet Nedim YANAT'a,Ankara Tip Fakiil-
tesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde bulundugum siire iginde
yetismem igin gayret sarfeden Sayin Hocalarim Prof.Dr.Avni DURAMAN
Prof.Dr.Ridvan EGE,Prof.Dr.Gingdr Sami Gakirgil,Prof,Dr.Zeki
KORKUSUZyProf,Dr.Yiicel TUMER,Do¢.Dr.Ertan MERGENt e, Do¢.Dr.Ilker

CETIN,OP.Dr.Osman Nuri Seymen ve biitin mesai arkadaglarima te-

Dr.Osman BILGEN

gekkiiri bor¢ bilirim,
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" Kalga kiriklarinin yilksek olan mortalitesi ve sakatlix

oranl,klr’éln iyi rediksiyonu,stabil fiksasyonu,dolayisiyle

rken rehabilitasyonla oldukga azalmaktadliXe
Gok degisik tirde ve zellikte osteosentez araglarindan
kompresyonlular ve rlgldlerzn kalga karaklarinin kaynamasina olan
étkilerl tezimde incelenerek daha baserili olanin bulunmasina
Qallqllml$tlro

Genel Bilgiler bgliimiinde kzlga kiraklarina ait bilgiler
'yenlden gozden gegirilmig,
: Gereg ve Yontem Boliminde 1978-1982 yillarinda Ankara ve
Antalya Tip Fakiilteleri Ortopedl ve Travmatoloii Kliniklerine bag-
wuran kalga kirikli olgulsrdan yatirilarck tedavi edilenlerin
- analizi yapilarak, operasyocn ve tedavileri ile sonuglari hakkinda
bilgi verilmig,
| Tartisma ve SQnug Boliimiinde sonuglarimlz literatirie
karsilastiralarak degerlendirilmigs,

bzet Bolimiinde de tezim kisaca Szetlenmistir,
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KALGA EKLEMI ANATOMTIS T

Kalga eklemi ( Articulatio Coxae ) elipsoid topuz ve

5yﬁv§.bigiminde bir eklem olup, kiiresel femur baga ve'asetabu~

lum isimli gukurluktan olusur.

Femur basi bir kiirenin 2/3 4 kadardair. Yizeyli dizgiin-

ur. Bu ylizin merkezinin biraz altinda bir ¢ukurluk bulunur.

~Bu - Gukurlufa femur basi ligamenti ( Ligamentum kapitis femo—

?ris ) olan ng.Teres yapisar, Iginden femur baginin bir kis-

m1n1 besleyen damarlar geger. ( 2442 ) Bu gukurluk disinda
3{emur bagl eklem kikirdagi ile kaplidir.

Femur boynu ( Kollum femoris ), bas ile trokanterler

:Léraslndaki kisimdir., Her iki ugta kalin, orta kisimda ince -

Boynun femur cismi ile yaptigl agiya Kollo-Diafizer agl

erya inklinasyon agisi denir, Ortalama 125-1325 derecedir,

235 aylak fetusta 141 derece, erigkin erkekte 127 derece, ka-
‘dinlarda 125 derece dolaylarandadir. ( 2,53 ) Sekil: 1
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Sekil: 1 Femur iist ucunun anatomisi

o

Bagin merkezinden ve boynun ortesindan gegen giz-

gi ile femur i¢ ve dis kondillerinden gegen ¢izgi arasin-

daki aciya Torsiyon ( Dénme ) agisi veya deklinasyom agl-

”fsi denir. 1 derece ile 41 derece arasinda degisir. Ortala-

ma 1k derecedir. { L2 ) Sekil: 2

o Femur torsiyon ag¢ilari.,



fFemur boynunun en kuvvetli yeri inferior korteks -

remur st ucunun kemik yapisinda ii¢ Snemli trabekii-

yoﬁfgarﬁlﬁr. Birincisi boynun inferofmedial kismindan

yukariya ve ige dogru uzanmig olup trabekillas-

'1aylp,
n en kuvvetlisidir. Bu trabekiil femur basina kadar

arl
tkinci trabekiil blyik trokanterden baslayip,hori-

u nlr.
ntal olarak femur basina uzanir, lUgiincii trabekilasyon

r 1ki trabekillasyonu birbirine baglar, Trabekiiler ya-

bir koni geklinde femur basina uzanarak viicut agirligi-

kars1 koyabilmek igin genis bir bélge olusturur. Bu ii¢

rébekﬁlasyon arasinda kalan bolge femur boynunun en za-

jif bolgesi olup Internal Femoral Trigon veya Ward iliggeni

adiny alar. ( 10,55 ) Sekil: 3

Femur Boynu kiriklarinin

tedavisinde, kirigin sta-

bilitesi ilizerine etkin olan

ve uygulanacak internal

fiksasyon areg¢lari: ig¢in

Kert
erier uygun bir destek olarak

kabul edilen kalker femo-

— Kalker
Fenworaee L
| rale, kiigiik trokanterin
jekil: 3 Femur bag ve bOy- 2-l cm. altindan baglar,
nunun Trabekil'er yukariya kadar 10-12 cm.
yapisie kadar uzanan ¢ok saylda

lJamellerle devam eder.fFe-

mur boynu postero-medialinden baglayan kalker femoral femur
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 hda postero~inferior konumde devam ederek boynun or-
;talérlnda posterior korteksle kaynaslr. Boyun korteksi ile
o:an baglantisi opemlidir, Giinki femur boynu ile birlegti-
Jyer boynun en zay.lf noktasidir. 35-45 yasindan sonra
feﬁbral kalker , femur cismi ile birlestigi yerden bag-
amak ilzere yavas yavasg rezorbsiyona ugrar ve trabekiille-
ri olusturan lamellerin sayisi azalir, aralarindaki uzak-
;i.E'artar. Béylece trabekiillerin yogZunlufu azalir. Bu olay-
:lg*birlikte femur boynu kortekside incelir, fakat bu yapi
EE ileri yaslarda bile tamamen ortadan kalkmaz.( 24, 25,
2? )e |

. ' Kalga eklemi kapsiili proksimalde asetabulumun kemik
izkenarlna, labrum asetabulare ve lig. transversum eklem
1 i§inde kalacak sekilde yapisir. Distalde kapsiilin fibroz
tabakasi femur tizerinde tnde biiyilk trokanter ve linea in-
' ter trokanterika fizerine, arkada krista intertrokanterika-
'.fhln 1,5 cm, kadar proksimaline yapigir. Bdylece arkada da-
t[fha fagla olmak iizere eklem kapsiili femur boynunun biiyik bir
i;klsmlnl igine almis olur ve boynu manson gibi sarar. Kap-
;?sﬁlﬁn sinovial tabakasi on ylizde kapsiil i¢ kismina atlar-
T:*ken bir pli olusturur. Buradan femiir bag ve boynunu bes-

.~ leyen damarlar eklem igine girerler.

Kalga ekleminin i¢ bagi olan lig.Teres dliz ve yel-

- paze bigimindedir. Dar ucu femur basindaki g¢ukurluga, diiz

ucu ise ikiye ayrilarak transvers lig.e yapisir. { 2 )
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Kalca eklemi dig baglari iig tanedir. Runlardan ilio-
emoral bag ( Lig. ilio femorale ) tersine donmig -Y- bigi~-
.in&é 01uP kapsiiliin on bolimlinde yer alir ve kapsllin en
kaiiﬁ , en kuvvetli boliimidiire Bu bap distale trokanterik
giééiye dogru seyrederken iki ayri banda bolinir. Alttaki
aﬁd oblik olarak asagiya dogru uzanir Qe kalganin tam eks-
i"géiyonunda gergin duruma gelir. Y lig, ayakta dik durma
11 ﬁmunda kalganin tek stabilize edici yapisadir ve trav-

“aléonucunda ender olarsk yirtilir. Bu bagin yerinde tutul-
osi kalganin asirl yer degictirmesini Onler ve kirikK veya
qqikléln manipulatif rediikksiyoconunun etkili olmasin: saflayan

‘bir destek olusturur. Pubofemoral bag kapsilin inferior bo-

ltiminiin kalinlasmasindan olusmugtur. ischio-Femoral bag ise

arka kapsiilde zayif bir band geklindedir ( 2,42,4) Sekil: L

Sekil: L Kalga Eklemi Baglara
(Unden)




Sekil: 5 Kalgae Eklemi Baglari
( Arkadan )

Kalga eklemi kaslarimnin bir kismi koksadan basla-
yip femura, bir kismi koksadan baslaylp bacak kemiklerine,
bir kismida omurgadan baglayip femura yapisirlar, Govde
kaslari pelvisin durumunu deZistirerek kalca iizerinede
efkili olurler. Kalga iizerine etkili olan kaslari gorev-

lerine gore asagidaki gekilde gruplara ayirabiliriz.
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ii; Uylugu ekstansiyon ve abduksiyona getirip, disa

Sekil: 6-7
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ekil: 6 Gluteal Bolge Kaslara Sekil: 7

M, Gluteus Maksimus : 5.1.P.S., iliak kanat dorsa-

inin kilclik bir boliimi, lig.Sakrotuberale, sakrumun alt bo-
1ﬁmﬁ ve koksiksten baslar, lateral ve distal yénd¢ femur
ﬁéf-ucuna dogru uzanir, bir kismi tuberositas glutealise
'yép1§1r, kalan kism1l tensor fasya lata aponevrozu ile bi-
ik trokanterin distalinde birleserek iliotibial traktiisi
.Q1U$turur. Bu kasla trokanter yiizeyi arasinda bir bursa,

ﬁﬁberositas iskiadikumu orten kenarinin altinda 2. bir




:7x bu kasl vastus lateralisten ayiran 3. bir bursa
.Inferlor gluteal sinirle innerve olur. Baslica

calga ekstansiyonudur, ayakta durma pozisyonunda

eri&f ve lateral ylizine yapisirilar. Uylugun abduktor

idlrlar. Tendonlari ile biiyllk trokanterin anterior

yiizli -arasinda bir bursa yer alir.

2~ Uylugun Ekstansorleri:
- M.,Clutes Maximus yukarida anlatildi.
: M. Biseps Femorisin uzun bagi: Tuber iskiadikumdan
fbéslaf ve kisa basinin tendonu ile birlikte fibula basina
=&;p1$lr. N.Tibialis ile inunerve olur.Ayni zamanda bacaglin
 6#$5rotatoru ve fleksorudur.

_ M,Semitendinozus: Tuber iskiadikumdan baglar, Tube-
fésitas tibianin i¢ kensrainds, les anserinusa katilersk son-
“lanir.

M. Semimembranosus: Tuber iskiadikumdan bagler, kondi-
':1us medialis tibiada ve lig.popliteum obliquumda sonlanirs.
 Her iki kesta N.Tibialisle innerve olurlar. Kalca ekstansiyo-

“nu ile birlikte bacafin fleksiyonu ve i¢-rotasyonunu da yap-

tirarlar,
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3;3_ Uylugun Dis Rotatorlari: ( Sekil: 6-7 )

‘M, Piriformis: Sakrumun pelvik yliziinden baslar, tro-

= r majorun tepesinde sonlenir. Siniri N, Iskiadikuvstur,

otasyonun yan::da uyluk abduksiyonunada yardin eqer.
M.Obturatorius internus,M.Gemellus superior. M.Ge-
:ﬁs inferior:; I.membrana obturatoriadan, 2. si spina
Kiadlkadan, 3, tuber iskiadikumdan baglarlar ve I. fossa
ok:nterlkada, digerleri onun kirigine yapisarak sonlanlr
;Pleksus sakralisten gelen direkt dallarla innerve olur-
5 Dig rotasyon yapt;rlrlar.

_ MeQuadratus Femoris: Tuber iskiadikumun dig kenarin-
ah baglar, krista intertrokanterikada sonlanir.N.Iskiadikus

arafindan innerve edilir. Dig rotasyonun yanlsira adduksi-

ronada yardim eder,

Disa rotasyon hareketlerine bu kaslar disinda M.Glu-
eus maksimus, M.Aud,longus ve brevis ile M.,Biseps femoris

aslarida yardaim ederler,
- Uylugu pelvis izerinde fleksiyona getiren kaslzer:
“fekil: 8

M.Iliopsoas: Kasin iki baslangicida abdominaldir,
. Inguinal ligamentin altindan gegerek tek bir birlesik ten-
f1don halinde postero-medial olarak yer alacak bigimde kiigiik
- trokantere yapisir., Kalga eklemi ilizerinden gec¢tifi kisimds
kapsiil ile birle;ik yapi arasinda bir bursa vardir. Bu bur-
8a kapsiildeki bir agiklikla eklemle iligkidedir. Uylugun

asil fleksorudur.

T e T
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‘M.Tensor Fasya Lata: S.I.A.S. dan baglar, Traktus
“tiblaiis fasys latada sonlanir. Siniri, Ne.gluteus su-

ordur, Fasya lateyl gerer, vylufon fleksiyon ve adduk=-
onuna , ayrica bacafin ekstansiyonuna yardim eder,

' M., Sartorius: S.T.A.S. dan baslar, tuberositas tibi-

-1n i§ kenar1nda sonlanir. N.Femoralisle innerve olur. Uylu-
. fiéksiyon, abduksiyon ve di1g rotasyonuna yardim eder.Ba-
a:ﬁafif fleksiyon ve bu durumdaki bacaga diz ekléminde
ofasyou yapt;rlr. M. Rekﬁus femoris, M. Pektineus,M.Ad-

duktor longus ¥e breviste bunlara yardimci olur.

b — ek e e s

T 1+1 F{C P"I'U(,

...Imi'tf(f’ﬁr S

Sekil: 8 Kalga On Kisim Kaslara
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Pectingas

Addul Braus

Adda macn I
Gracill,

ST

Sekil

MeAdduktor Longus: Os Pubisin ramus sup. ve inf.
arasindan kirig bir yapa ile baslar.Labrum mediale linea

a&peranln orta boluminde ( 1/3 ) kiris bir yapi ile son-

_anlr. N.Obturatoriusla innerve olur, adduksiyonun yanin-

#é uyluk fleksiyonuna yardim eder,

M.Adduktor Brevis: Ramus superior 0s pubisten bas-

';ér: labrum mediale linea asperanin 1/3 iist b&liimiinde son-

-;anlr.N.Obturatoriustan sinirini alar, adduksiyon yanisi-

Ta kalga ekleminde ekstansiyon ve dis rotasyona yardam eder,

e o
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_ﬁ,AdduktOr Magnus: Ramus os ischii ve tuber iskiadi-
- élt'kenarlndan baglar, linea aspera, labium medialede
e &r.medial epikondilde sonlanir.N.Obturatorius ve N,

bi iisten innerve olur. Adduksiyon yaninda ekstansiyon

_j¢ rotasyonada yardim eder.

M.Pektineus: Pekten os pubisten baglar, Linea pekti-
: emériste sonlanir. N.Femoralisten sinirini alir.Uyluga
juksiyon yaptirar, kalga ekleminde fleksiyon ve dig ro-

yoﬁa yardim eder. M. Vastus medialiste bunlara yardimca

6-Abduktor Kaslar:

M. Gluteus Medius, Minimus ve M,Tensor fasya lats yu-

ida anlatilda.
7~ I¢ Rotatorlar:

_ As1l gorevleri baska clup yardimca olarak i¢ rotasyon
”ﬁflrlrlar. M.Gluteus mediusun on lifleri, M.Gluteus minimu-
suﬁ on lifleri,M,Ten sor fasya lata,M.Rektus femoris ve bun-

éfé Yardim eden M.Adduktor magnus,M.Biseps fercrisin uzun

_§$Ij M.Semimembranosus, M.Grasilis sayilabilir,

8- Dizin ekstansori ve femurun pelvis lzerine flek-

130ru M.Quadriseps femoristir ( 2,42,4 ).

Fasya lata: Fasya lata yukarida S.l.8.S. , ingunial
rligément, 08 pubis govdesi,arkus pubikum, tuberkulum iskiad-
ikum, 1ig.sakrotuberale ve gluteal fasyada oldupu gibi sak-

Tum ve iliak kristaya yapismistir, lLeterslde oldukga kuvvet-

lidir.1liotibial band geklinde fibula basi ve tibianin on

§1$ yuziline yapisir.
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viizeyel Fasya: Derin membrantz ve yag tabakasindan

Femoral sinirden gelen lateral , intermediat ve me-
dial ginirler uylugun laterszl, anterior ve medial ylzleri-

n duyu sinirlerini olustururlar. Nervus kutaneus femo-

fig_lateralls genellikle tek bagine lomber pleksustan ¢i-

rak S.T.he8. €& yekin olarak ingunial lig.in altindan ge-

'r ve uyluga girer.Bundan sonra sartorius kasy Uzerinde

ka'in bir fasya ile sarlll olarak uzanir, Nervus 1liongu-

:inélis ylizeyel inguinal halkadan gikarak skrotum, labia ma-

r ve bunlara komsu olan uyluk derisinin siniridir. Nervus
genito-femoralis inguinal ligamentin hemen distalindeki de-

‘bélgesini sinirlendiren femoral bir dal verir. Nervus

femoralis kutanaus posterior glutea, perine ve uyluk orta-

S;na kadar olan kismy innerve eder.

FEMUR UST UCUNDA KAN DOLANIMI ( Sekil: 10 )

Ozellikle femur boynu kiriklarindan sonra goriilen kay-

nama yoklugu ve femur baginin avaskiiler nekrozu nedeniyle

'birqok arastirica femur ist ucunun kan delanimini incele-

mislerdir. ( 2, 10, 31, 32 )

Femur ust ucunu besleyen arterler lig gruba ayrilir-

o i
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A, Profunda Femoris

Lateral Circumflex Femoral 4.

Lat.Cir, Fem. 4, Dessandan Da}l
Lat,Cir, Fem. A. Transvers Da’
Lat.Cir. Fem, A, aAssendan Dlal

Medial Circumflex Femoral A. -
Medial epifizeal dal )

& & .0

-]

QO3 P\ F2in -

Lateral epifizeal dal
Agsendan dal
Transvers dal

Second Perforan 4.
Nutritient 4.
inferior Gluteal 4.
Superior Gluteal A&,

5. Cricial A,

16. Digital anastomosz,

el pt
N+ OO
L] L] L] L]

4
L3

e
NS
o

bt
\n
-]

Sekil: 10 Kalga Bdlgesi Dolanimi $emasi
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ip.Teres Arteri: Obturator arterin asetabuler dalindan gi-

Bagin kiigik bir bolimiinin beslenmesinden sorumiudur,

ellikle 7 yagindan itibaren derinlere giderek lateral epi.-

jzer arterle birlikte basin beslenmesini saglar,

Réfinakuler Arterler: A.Profunda femorisin dallari olan

ufdéiiar A.Glutea inferior ve A.Obturatorianin dallari ile
sifakapsuler bir anastomoz halkasa olugtururlar, 200 sene

Hﬁnter tarafindan bildirilmiglerdir, ( 32, 57, 50 )

A.Sirkumfleksa Femoris Medialisin Pallara:
1- Postero-Superior retinakuler arter:

&. Lateral Epifizeal arter: Epifigz plagini delmezler,

mur basinin 2/3 anteromedial ve merkezi kismini besler.Lig,

yon tipi ( Impakte olmamig) femur boynu kiriklsrinda la-
fal’epifizeal arter yirtilarak femur basl nekrozura neden

ure Adduksiyon tipi kiriklarda nekroz daha az gorilir,

be Superior metafizer arter: Femur basinda epifiz

1nin lateralinde kalan bolgeyi besler,

3Pdsteroinferior Retinakuler Arter: Uzantisi inferior me-
zer arterdir, Femur basi iginde kalan metafizepr bélge-
10 2/3 iinii besler. Superior metafizer arterin epifiz pla-
1n1 delmemesine karsilik, bu arterin dallar epifiz pla-
glni delerek femur basina gigerler. ( 51 )
A.Sirkumfleksa femoris lateralisin dala:
Anterior Retinakuler arter: Klinik onemi yoktur,
: Nutr1syen arter: Femur cisminin ortasindan medullar

b°$lugu girer. Yukari giden dali retinakuler arterlerie

'Stomoz, Yapar.Eriskinde epifiz plagina geger.
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KALGA EKLEMI BIYOMEKANTGT

Ayakta dururken, yilk verme sirasinda basi kuvvetleri
emuffbasl ve boynuna 165-170 derecelik bir agi ile gelirier,
.:vet dizlemi femur boynunun medialinde yer alir ve kuvvet-

edial trabekiiler yapriya uyar, ayni zamanda epifiz plagi-
a'_ik olarak gelir. Pelvisin durumu bu agiyi degistirmez.

ékstremitelerin lizerindeki govdenin agirliji iki normal
a1¢; izerine egit olarak geldiginde her kalgaya gelen sta-

Euvvet govdenin biitin agirliginin yarisi veya 1/3% linden
dahz azidar (Sekil:HD). Basi etkileyen bu kuvveti R ile, vi-

cut agirliziny P ile gisterirsek, kalganin cesitli konumia-

_1nda baga gelen ytk sdylece sematize edilebilir. ( 47 )

-Ayakta, her iki ayaga yilk verilirken P/3
~Ayakta, tek ayaga yiik verilirken _ 2,5=3 P

-Yirime sirasinda : L-4,5 P

-Merdiven ¢ikarken 6-8 P
~Tek ayaga yilk verilirken karsi

taraftzki elde baston kullianma 0,8-1,2 P
(8: 77 derece)

~Tek ayaga yik verilirken karsi
taraftaki elde baston kuyllanma

-Hasta yatarkén, diz ekstansiyon,
kalga fleksiyonda

~Hasta yatarken, digz fleksiyon,

kalga 300 fleksiyonde
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- Kalga 90° fleksiyonda :

ol
1}

P ( & 66°)

~Hasta otururken

el

¢ok azdir,

yaptigir ag¢idir,

!

3 Wem

“RIGHT I

leme=pgig 5 10¢m

I:meig

Sekil: I2

: II :Ayakte hareketsiz dururken govde agiriyginin her

iki kalgaya dagilisa

¢ I2 :Yirimenin swing fazinda yercekimi merkezinin ve gévde

agirliginin gematik gorinimi
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 Yurumenin swing (yaylanma) fazinda oldugu gibi sol alt
ai'yéfden kaldirildiginda, sol alt tarafin agirlig: govde
_:ﬁxéina éklenecek ve normalde median sagittal diizlemde olan
défyer cekimi merkezi sola kayacaktir. ( Sekil: 12 ) Bu du~
mﬁa dengeyi saglamak amaciyla abduktor kaslar karsi bir kuv-
#; ftaya koyarlar. Sagdaki femur basina gelen yik bu iki
vﬂtin toplamlna egittir. Her kuvvet, kaldirag kollarina ro-

£ uzunlugu ile iliskilidir, Abduktor kaldirag kolu uzunlu-

BO ¢izgisi ) , femur basindan yer c¢ekimi merkezine giden

izgisi ) kaldirag kolu uzunlufunun 1/3 lne esit ise den-

oyl saglamak i¢in gerekli abduktor kaslarin asagiya doiru ge-

5 kﬁvveti yer c¢ekimi kuvvetinin 3'kat1 clmelidir., Bu neden-

: basa gelen toplam kuvvet verilen yiikiin 4 kati olacaktair.

Abduktor kaldirag¢ kolu ne kadar uzun olursa, kaldira¢ kollara

asindaki oran daha kiigiik, dengeyi saglamak igin gerekli ab-

duksiyon kuvveti daha az, femur basina gelen yikk daha kiigilk

T«Y¥eterli Redilkksiyon

a) On-arks pozisyonda yeterli redilksiyonun biomekanik

zellikleri: Femur bagsina gelen vicut agirligil vektori medial

'rabekulasyona paraleldir, femur boynu ve trokanterik kirik-

rda proksimal fragman valgus konumunda ise yik kirik ¢izgi-

ilné_dik olarak gegecek bu da kirigin impaksiyonunu saglaya -

Caktir.Yani bu durumda impaksiyon vektord ile viicut agirlip:

?ékt6rﬁ ayni dogrultudadar, Poksimal fragman valgus konumun-

é? defilse impaksiyon vektorii ile kirik gizgisine gelen
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ﬁt:aglrllél vektori gakismayacagi i¢in kirik ¢izgisine iki
.yét etki eder. Bu iki kuvvet arasindaki farka makaslams
hééfing) kyvveti denir. Bu kuvvet proksimal fragmani va-
sg iter. Makaslama kuvvetine kirak yiizleri arasindaki

tﬁnme kuvveti karsi koyar. Efer siirtiinme kuvveti makasla- [

a kuvvetinden biliylk ise femur proksimal fragmeni yer degig- :

_'éz. Kullanilan internal fiksasyon aygitlari sirtinmeyi
ﬁfirlrlar. Proksimal fragman varus konumunda recikte edile- : ;5'

ise mskaslama kuvveti bilyiik olur. Bu durumda kirik ansta~

r. Internal fiksasyon siirtiinmeyi arttirair fakat stabili-

eyi saglamaz ( 37,38 ) Bu nedenle irtrakapsuler { femur boy-

u) kiriklarda rediiksiyon valgus konumunda olmalicir (29,26 )

Sekil: 13 a.Varus

beValgus
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Kirak Cizgisini Etkileyen Kuvvetler ( Sekil 14 )

i1: 1L ( V: Viicud agirlif:r vektort; K: Kirik hatta ;

S: Makaslama kuvveti; I: Impaksiyon kuvveti;

F: Femurdan ge¢en saggital ¢izgi )

b) Lateral redilkksiyon : Intrakapsiiler kiriklarda &n-ar-

_rediksiyon ksdar ©nemlidir, Bu kiriklaran biyik bir kisma

mur cismine uygulanan torsiyon { donme ) kuvveti ile olu-

fBu kuvvet femur boynunu ayirmaya yetmezse femur boynu

kasinde impaksiyon , oniinde ise ayrilms ( Seperasyon ) olu-

« Efer kuvvet devam ederse femur boynu &ne yer degigtirir.

liksiyonda kirik yiizlerinin onde impzsksiyonu saglanmaliadir.

7338 ) Sekil : 15
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kil: 15 o _ o
; a- Unde ayrilma, arkads impsksiyon, b-One yer degis- ;

tirmis, ¢~ Redilksiyon durumu.

o 2e Yeterli Fiksasyon( tesbit ) : Yeterli rediksiyonun

maﬁiillgl internal fiksasyonla saglanarak makaslama kuvveti

tadan kaldiralsbilir, Un-arks diizlemde civi medial trabekii-

asyonun hemen iistiine ve proksimal fragmanin valgus durumuna

infero-medialine veya merkezine yskin olarak uygulanabi-

Yan diizlemde ¢ivi femur boynunun ortasinda veya biraz ar-

tida olabilir,

3s Yeterli impaksiyon: Kirik ¢izgisi medial trabekii-

S?Pné dik gelecek sekilde rediiksiyon yapilar ve bu durum

iéile korunursa makaslama kuvveti ortadan keldirilmis olur.

ac k hareketsiz g¢iviler kullanildiginda zamanla kirik yizle-

nde olusan rezorbsiyonla kirak yizleri birbirinden ayrila-

?&’Vé rijid ¢ivi femur basinda ekleme penetre olacaktir.Ka-
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'( 51iding-teleskopik } ¢ivi ile internal fiksasyon yapi-
cak olursa ameliyat sonrasi devrede hafif afirlik verilerek
Pakéiyon saflanacaktir, Kayici ¢ivilerde hem rezorbsiyona
_gii;arallk kalmayacak , hemde ¢ivinin basa penetrasyonu

yacaktir ( 4k ).

KALGCA KIRIKLARINDA TARIHCGE

Kalga kairakli yasli bir hasteda tedavinin amaci miimkiin
ldugu kadar erken olarak hastay: kirik dncesi aktivitesine
_durmektir. Bu kairiklarain pnomoni, trombo-embolik olaylar,
ner staz, derl ilserleri gibi komplikasyonlarindan dolaya
fkén ayaga kaldirma ¢ok onemlidir, Bu nedenle rediiksiyon ve
ﬁférnal fiksasyonla kalg¢a kairiklarainin tedavisi giintimlizde
Eaﬂdart uygulama olmustur. Gogu fiksasyon teknikleri agriya
_afifletir ve agirlik yiklemeksizin veya cihazlar yardimi ile
'éﬁen agirlik vererek yiirimeye izin verir. Ancak yasli hasta-
- Gogunlukla baston veya koltuk degnegini kullanirken kalga-
n1 agira stresden koruyacak giice ve koordinasyona sahip
_glldirler. ( 28) Bu yizden ¢ogu cerrahlar kiriklarin hasta-
h‘#'tﬁm yikiind taalyabiiecek kadar stabil fiksasyonunu sagla-
@éya ¢aligmaktadirlar.Literatiir incelenmesinde bu konudaki ya-
inlarln ¢ok fazla ve gegitli oldugu goriilmektedir.ilk yayin
gﬁﬁbroise Paretnin ( 1510-1590 ) yatakta alci ve kasnakla teda-
1 ettigi bir hastaya aittir. Sonralara Hildanus ( 1537-1619 )
Pércival Pott ( 1713-1788 ) degisik metodlar gelistirerek ya~

Hiinlam1$lard1r. Buck 1861 de dizden gekilerek yapilan traksis-
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yfih“ yontemi ve tedavi ettifi olgulara bildirdi. Radyolojideki
geiismeler Ortopedi ve Travmatolojiyede yans1di.1902 de Royal
Qﬁitman iyi bir kapali redilksiyon ve alg¢i yontemiyle kirikla-
£i tedavi etmeye baglamis fakat sonug¢lari: yayinlamamistir, Bu
yontemle St.Luke Hastanesi %30, Watson Jones %40, kaynama ol-
&ﬁgunu bildirmiglerdir. Bu kiriklarin internal fiksasyonla te-
davi fikri ilk kez 1850 de Von Langenbeck tarafindan ortaya
at1lmis, Konig ( 1875 ) , Trendelenburg ( 1878 ), Lister(1880)
kolaysen ( 1897), Lemon ve Lambotter ( 1913 ) ¢esitli madeni
i ve teller, Thomas ( 1921) ve King ( 1922 ) tahta vida kul-
-ahmlﬁlardlr. Fakat bunlar viicutta reakksiyon yaptiklarindan ve

tersiz olduklarindan bagari elde edilememistir (10,12,16).

Metalurji alanindaki biiyilk agama ve Venable,Stuck ,Be-

bh'ln galigmalari ile vilcutta reaksiyon yapmayan maden ve ala-

imlarin bulunmasi, ameliyathane i¢in uygun réntgen tekniginin

elistirilmesi internal fiksasyon araélarlnln Yaygin olarak

ullanilmasinz neden olmustur.

1931 de Smith Petersen kendi adi ile anilan dort kanat-

¢ivi yapmis, sonra bunu li¢ kanatli duvruma getirmigtir. 1932

e Wescott kapali redilksiyondan sonra ¢ivinin kdrlemesine ¢a-

kilabileceéini ileri siirmiistiir.

Moore 1937 de dort c¢ivi ile, Plumener ve Selig 1938 de

Kirshner teli 1ile,1938 de Putti gesitli tip vidalarla tesbit
Yﬁntemlerini denemislerdir, 1939 da King Smith-Petersen ¢ivi-

?i:fibula greftini kullanmistir. 1940 yilinda Godoy-Moreira




da ile par¢ali kariklarini iyi ettigi 10 nastayi yayinlada,
41 yilinda Jewett tek parga plak-¢ivi aygitini trokanterik
1klarda kullanmis, 1949 da Danis kompresyonosteosentezini
;iklamls ve interfragmanter basinci deneysel olarak géster-
istir. 1952 de Venable Danis'in yontemini modifiye ederck
§n¢i ad1i verilen plagini agiklamis, karik yiizlerindeki ab-
orbsiyon sonucu rijid givilerin bagi penetre ettigini goren
1is Pugh 1953 de kendi adini verdifi kayabilen givileri ge-
istirmistir., 1955 yilinda Schumpelick ve Jantzen Sliding vi-
tarif etmis ve bunun dizaynini Ernst Pohl'e atfetmigsler-
ir. Daha sonra Callender bu vidayl modifiye etmis ve Harring—
on ve Johnston anstabil intertrokanterik kiriklarda bunu kul-
_pﬁlglardlr. 1956 da Charnley femur boynu kiraklarinda kirik
yﬁgierinde olugan absorbsiyonu boslugunu ortadan kaldirmak i¢in
yil teleskop ¢ivisini kullanmigtir. 1958 de Massie bu giviyi
ha gelistirerek femur boynu kiriklarinda kullanmaya basladi.
AYﬁl y1l Isvigre'de AO grubu kuruldu.Bu grubun yaptigi galig -
larla kirik iyilesmesinde kompresyonun tnemi daha iyi anla-
ldi. 1964 yilinda Clawson trokanter kiriklarini Sliding vida
‘Plakla tedavi ederek yayinladi. Dgha sonra bu alet Richards
04 ve Kraliyet Ortopedi Hastanesinden Ian Mc Kenzie tarafindan
Silstirildi. Clawson birgok degisiklikler yarti ve alet giinti-
Fiﬁe Richards kompresyonlu kalga vidasi olarak yaygain olarak

"llanllmaktadlr. ( 50357,58a39v533’+4’28316312’17’15 )e
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KALGCA KIRIKLARINDA ETYOLOJ 1
VE OLUS MEKANT ZMASTI

Yaglalarda ¢ok kiigilkk travmalarla kalga kariklar: clusa~
_lmektedir.Yagllllk nedeniyle travmaya hafifleten cilt incel-
. 'y ciltaltyr yag dokusu azalmis,kaslar normal tonusunu kay-
étmi$, kemik dokusunda osteoporoz gelismistir. Yasli kisiler-
e beslenme normal olmayip protein yetersizligi olabilir. Fiz-
lojik olarak hormon dengesizlizi ve buna bagli olarak kemik-
erde kalsiyum kaybi vardir. Protein matriksi azaldig: igin

fféjilite gelismistir, Kiriklarin kalsiyum ve mineral bakimin-

dan zayif trabekiillerde olugtugu gesitli yazarlar tarafindan

ﬁiidirilmektedir. Erkeklere gore kadinlarda daha sik gorilmek-

tedirler.( %80-85 ) Kadinlarda coxa varaya egilim daha fazla-

dir ve daha genis bir pelvise sahiptirler. Daha az aktif olup

aha uzun omiirliidiirier. (16 JGocuklarda iliopsoas kasi gekmesi-

e bazl:r olarak kiigiik trokanterin izole kariklari olusabilir,

Intertrokanterik kiriklar ve collum femoris kiriklar:

irekt ve indirekt mekanizma ile kirilabilirler,

Direkt mekanizma ile olusan kiriklar indirekt mekaniz-

Ba ile oluganlara gore daha az gorilirier. Direkt mekanizma ile

Olugan kairaiklar yiksekten diisme,garpma, trafik kazalir gibi trav-

mélar sonucu olugurlar.Indirekt mekanizma ile olan kiariaklar

iéé aktif olarak ani kas kontraksiyonlari ( &zellikle dis rota-
torlar )y

karik taraf sabit iken kalganin pasif olarak dis ro-

lesi ile ,Abduksiyon durumundaki femurun asafidan yukari doj-
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itilmesiyle bas asetabuluma dayanarak veya trokanter bolge-
i zorlanarak kiralair, Intrakapsiiier kiriklarin bilyilkk bir kis~

1 indirekt mekanizma ile olusur. Yaslilik osteoporozu nede -

e T

s ,
P A

'3
ennodat, LT

lgus durumundadarlar,

Ekstrakapsiiler kiriklarin biiylk bir kismi direkt meka-

izme %le olusur. Kuvvetin yénii ve giddetine gore farkli kirik-

e E% T
o 53

ar geklinde goériiliir. Femur boynu dogrultusunda biiyiilk trokanter ’:ﬁ%
zerine diigen bir kimsede bilyilk trokanter iki biiyiik pargaya ay- ' %%
1lacak ve femur boynuda trokanterle birlegtizi yerde kapsiile Aﬁé?
aralel olarak kirilacaktir. Ekstra kapsiiler kiraklar daha bii- € L:E
yﬁk bir travma sonucu meydana gelirler, Mortalite oranlari da— il

- yiksektir (16,18 ).

KALGA XIRIKLARININ SINIPFLALN-
DIRILMASTI

Kalga kiriklari oncelikle anatomik yerlerine gore sinif-

andirilairlar. Bu siniflandirmaya gbre ; kalga kiriklari:

1- Boyun kiriklari 2- Intertrokanterik kiriklar

Subtrokanterik kiriklar olarak ige ayrilirlar,
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Femur boynu Kariklari Gesitli faktorlere gore sinifla-

ayrllablllr. Kirik yerine gore:

a) Kapital, b) Subkapital, c¢) Transservikal, d) Bazi- fTE
( kaide) :

aglara goére:

B

SR e 2

T

a) Gocuk kirikiars,

b) Orta yaslilarin kiriklari,c)

& =

asillarln kiraklari, 4) Ileri Yaglilaran kiraklari.

L er i LA

|
kileyen kuvvete gire: j

a) Abduksiyon tipi karik , ( Dislenmis, valgus Kirigi) 5'}-£

b) Adduksiyon tipi kirik s ( Digienme olmayan, varus

tipi kirik)

den gegen horizontal ¢izgi ile yaptizy agidir,.Buna

Pauwels I Pipi Kirik agisi 30° den kiigiik (impakte kirik)

Pauwels II Tipi Kairak a9151_300- ?Ooara51nda 0lan

(Stabil kirik)

Pauwels ITI Tipi : Kipik agis1 70° den bliyiilk (Anstabil

kairik)
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Pauwels Siniflandarilmasi : ( Sekil : 16 )

Klenerman, Marason ve Garden on-arka grafilerle femur
ﬁgynundaki aginin belirlenemiyecegini , kirik ¢izgisinin dis-
al parganin rotasyonu ile defisebilecegini belirtmidlerdir .
u nedenle Garden kirik pargalarinin deplasmanina:dayanan bir
saniflandirma yapmigtir.Garden'e gbre farkli tiir femur boyun
iiflklarl ayni yerinden ¢ikma hareketinin farkli agamalarini

_msil ederler. 4 'e ayrailarlar,

15

:Ei“
IE“ I
%;
J
‘

Sekil: 16 Pauwels siniflandirmasi )

Stage. l- Tam olmayan ( inkomplet)kiraiklar. Abduksiyon
kirigr veya impakte kirik.

Stage. 2~ Yer degistirmemis tam kiriklar {( Komplet )

Stage. 3~ Kismen yer degigtirmis tam kariklar.

Stage. 4= Tam yer defistirmis kiriklar ( Deplase veya

anstabil kariklar)

TROKANTERTK BOULGE KIRIKLARTI

Boyd ve Griffin femur trokanterik bdlge kiriklarini dort
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grupta siniflandirmiglardir., Bu siniflandirmada ekstra kapsii-
ler kisimdan kiigilk trokanterin 5 cm, distaline kadar olan alan

apsanir ( 16 ). Sekil: 17.

g crsE TS

T

Sekil: 17

Tip.I- Biyilik trokanterden kiigilk trokantere giden in -

tertroxanterik hat lizerindeki kiriklar.,

Tip.II~ Esae kirifin intertrokanterik hat lizerinde yer

aldigas ama korteks de multiple kirigi olan pargalanmis kiriklar,

TipeIll~ Kiigik trokantere distal veya kiigiikk trokanter-

Geki parganin proksimal ucu boyunca uzanan en az bir kirikla

birlikte goriilen terelde subtrokenterik karaklerdar,

Tip IV- Trokanterik bdlge ve femur saftinin proksimali-

b1 d¢ine zlan kiraklerdar, Tki diizlemde de kirik olusmustur.,

Tronzo trokanterik kiriklarda recliksiyon seklini esas

alarak beg grup olusturmustur. ( 56 )
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Tip.I) Tamamlanmamis (inkomplet) trokanterik kiraikler,
Tip.2) Her iki trokanterin, parcalr olmayan kiriga. Pu
3p kariklerda deplasman olabilir veya yoktur,

Tip.3) Kiigik trokenter kirifinin genis oldugu parcali

rikiar, buylk trokanter kirilmis ve deplasedir. ;

Tip.4) Iki temel fragmenin disinda pargali trokanterik

klar. Pureds arka duvar agiktir. Boynun kirik kismy femu~

medialine veya disina dogru deplasedir, :J

Tip.5) Kirak g¢izgisinin ters yonde olustugu trokenterik

ye€ Caha erken Zzin verilebilecektir,

Tir 1 : Karik nettinin trokanter nincrden yikeri_e ve

ad dogfru seyreden vekalar:

1352
1. Calcar femorale leze olmemistir. Deplasman yok-

tur.Kirik ideal sekilde kaynar.

11+ Her iki fragmentin kortikslisleri ig tarafta

birbiri izerinden kaynemistir, Bynlarin reyo-

zisyonu imkan dahilindedir ve karik stabil ka-

lxr,

ITII. Calcar femorale civarindelks repoze edilemiyen

deplasmanli kiriklar, Bynlarda coxa vara mey-

dana gelir.

IV. Calcar femorale parcalanmistir ve coxa vara

meydana gelir,
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nifianmalari. 2.Medial destegin coxa vara gelisimin-

deki ©némi.
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Tip II: Bunlarda kirik ayni McMyrray osteotomisinde
oldugu gibi enlilemesine ve diga dogrudur.
Temur cismi mediale kayma gbsterir. Fakat

buna ragmen neticeye kot bir tesiri olmaz, ‘-%

Ayrica trokanterik Bslge kairzklari pratik ag¢idan sta-

ve nonstabil kirikiar olarak ikiye ayrilabilir.

SUBTROKANTERTIK BPUOLGE KIRIKLARI

Boyd ve Griffin trokanterik kiraklarla ilgiii saniflan-

irmelarinds subtrokanterik kiraklari tip 3 ve tip L de belirt.

mislerdir. Genel olarak subtrokanterik olarak nitelendirilen

kirik:ar kligik troxanter dizeyinden , femur cisminin istmusu-

nun merkezine dogru yol alirlar, Fielding ve Magliato sub-

ckanterik kariklari 3'e ayirmislardar,

P
o)
.
4
O
&
fl |
1

ni ¥ seviyesindeki kirziklar.

Tip. II) Kugik trokasnterir 2,5-5 cm. altindaki ki-
riklardar.

Tip. III; Kiglle trckenterin 5-7,5 cm, altindski kirike
lerdir,

1

Transvers kiraklsran bu siniflandirmaya girmeleri ko-

Llaydir, pargali ve oblik karaklearcs kirik ¢izgisi birden fez-

& seviyeye girebilir. Bv curumde karigin bilylk kisminin bu-

undugu seviye esas alinmeladar.( 16 )
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KIRIK IYILESMESTI: (3)

—

Kirik canki bag dokusunun bozulmasidir (12). Kirik
iyilegmeside her canli doku iyliegriesinde oldugu gibi bir

hiicre onarilmasidir. Bu iyilesme deneysel ve klinik olarak

[

Oriilebildigi halde iyilesmede rol alan karisak fektorlerin
¢ofunlugunun etkisi tam olsrsk &6

11

1kiZge kavusturulamemstair,

Son zeamanlara kadar kirik iyilesmesinde iki ana fikir

l1- Periostal kemikilesme , 2~ Hematom yolu ile kemike

‘lesme. Birincisinde periost hiicreleri ve ilik hiicreleri os-

teoblast ve kondroblastlara diferansiye olmakta ve kartilaj

le kemik dokusu depolanmaktacir. Ikincisinde ise hematom

Organizasyonundan scura fibriz doku ve kartilaj geliserek

verini kemik dokusuna birakmaktadir,

Q,Puﬂﬁ”’"‘”‘ ’

- -

. 2 E
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Bir kemigin kairilmasaindan ¢ok kisa bir siire sonra

narim islemi baslar, bu iglem "Callus,kallus,kai" yolu ile

saglem bir birlesme oluncaya kadar devam eder., Kallus, fib-
sz bap dokusu, kartilaj ve kemifin birlikte meydane getirdi-
=l karisik yapali bir striktirdiir. Yaralanan etraf yumusak
'dbkularda once bir travmatik inflamasyon geligir. Daha sonra
.ﬁﬁnun verini revaskularizasyon alarak sonunda yeni kemik
’iugacaktlr.Yeni kemijfiin yeniden sekillenmesi sonucu kemik
ormal zorlanma ve ylklere dayanabilecek duruma gelecek, ya-
:i ¥olf kanununa uyacaktar,

Ozellikieri nedeni ile kortiksl ve spongicdz kemik ki-

ini ayri ayri incelemek faydali olascaktair.

I}

rikierinin Iyllesmes

KORTIXAL KEwIK I vIvLnesMESI

Insanlards uzun kemik diafiz kiriginin iyilesmesi Urist
ve Johnson'un tanimladifi sekilde agiklanabvilir ( 1943).Kirik
iyilegmesinin birinci devresinde kairik fragmanlarinin iki ta-
rafindaki korteks bolimiinde yeni kemik depolenmaktedir. Ikin-
¢l devrede her iki fragmandan veni kenik olugarak difgerine
uzanmaktadir. Bu durumu periostal kellus olarak alabiliriz.
Uglincli devrede ise spongioza ile korteks arasinda kemek gibi
ﬁzanan yeni kemik olusumu gozlenir. Yeni kemik haversiyan
Sistemin formatif tipteki strilktiriinl gdstermektedir ve
gelismeye devem edecektir,Bu gelisme olurken kortikal uglar

arasindski fibrokartila] kallus artiklari rezorbe olacaktir,

Kirak iyilesmesinde yeni kemik olusumunun yapi yonin-

den farklilagmalar gésterdigi agikca goriilmektedir. Woven Bone"

o oy ETEITELL
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éfimiyle adlandirilan gegici kallus devresinde yapilan histe -
ojik incelemelerde ossoz matriks lizerinde kollagen lifleri
ﬁﬁéensiz bir ap seklinde gorilirler. Kemik matriks ilk defa

llagen liflerin birlegtirdigi ig hilicreler arasinda amori bir : |

@édde clarak geligir., Bu aslinda klinik olarak gbrilen unionun
ﬁagladlgl durumdur. Kemik matriks arttikca iZ hilcreler bilyiir
yé osteositleri meydana getirecek hal alir, Bu doku esnektir
ouun igin karyk uglari arasinda yeteri kadar hareket varligin-

a4 bile kirik uglerini kdpril seklinde birlestirebilmeiktir.

Lamellar kemik ise birbirine paralel 1lifler tarafindan F

meydane getirilmistir. "Woven' kemigin aksine olusumu uzun sii- -J
: : |

rélidir ve ancak "Woven" kallus lzcrinde gelisebilir otzellife %'.
sakiptir. Zamanla geligen lamellar kemifin ilk dizileri osteo- ﬂ%§' 
klastlar tarafindan rezorbe edilir ve komsu lamelar lizerine ye- _4§%'
}hileri eklenerek kemik "olf kanununa uyacak duruma gelir. 1?%_3
es

Uzun bir kemik diafiz karapganin iyilegmesi yukarzdeki

érnekten yararlanilarak iki devirde incelenebilir.

IeDevre: Viicu dun herhangibir yerindeki bir yaranin

yilegmesinde oldugu gibi kirik iyilesueside btlgedeki hemato-

Wun organize olmasi ile baclar,periostun yirtalan uglary , en-

osteum ve kemik iliginin karik ucu yakinindaki bélilimi histo-

enik kaynakli hilicreleri saplayacak aktivite gosterirler ve

fibroz vag dokusu , fibrokartilaj ve hyalen kartilaj seklin-

de bir farklilasma geligir. Bu sirada kirik uclarindan birasz

Pzakta "Woven" olarak adlandiralen kellustur. 0 halde kallus

yeni kemikle birlikte fibroz doku ve kartilajdan olusmus de-
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oktir, yeni kemik genellikle periosttan olusur, fakat havers
planiminin normal olmasi gerekmektedir. Endosteumda ise yeni
smik olusumu dolanimin bozulmemis olmasi ile birlikte osteo -

ehik niicrelerin varligina bajli olarak geliguektedir,

Kallus perijostun dis fibroz tabakasi ile kortikal yiz

gsinda yer alarak kemifin bir yekalik seklinde sarilmasini

-

Y Lot

9 1ar. Periosteal kallus hematomun periferinden baglar, bunu P

harnley bu biliimde hareketin az olmasinz baglar. Bu sekilde _H K
terstisyel hareketin az oldugu kisimda yeni kemik olugumu i
lerleyip karik uglarini bir defa oSrtiince immobilizesyon saf- :

anacak ve iyilesme tamamlanabilecektir. Burada klinik olarak

Ny

1rik uglar arasinds union olmus demektir,

IT.Devre: Bu gelisen ilk kallus dokusunun tamamen 0= %ﬁ

23]

adan kalkip yerine lamellar yapidaki kemiZin depolanmasina :%ﬁ(
B

kadar stirer. Aslinda "Woven'" kemik ¢atisi olmadan lamellar | ?

&

emik depolanmas: olamamaktadir., O halde kallusun dogal bir
tel gbrevi pgordiigii devrede karik rijid olarak immobiiize

dilirse iyilesme diizenli olarak devam edecek demektir.

Spongioz Kemik ITyilesmesi:

Spongivz bolge kiriklarinda iyilesme hemen hig¢ ekster-

nal kallus goriilmeksizin olur. Charnley ve Charnley-Baker in-

-

Senlarda diz artrodezlerinden sonra aldiklari biopsilerde bunu

?e iyilegmenin ancak temas yiizlerinde olustufunu gostermigler-

dir. Onun 1¢in spongidz kemik kiriklarinda azda olsa kirik ug-

1ér1 arasinda temasi arttirmek bakamindan bir par¢a impaksiyon




enis bir yizeye sahip olmasindandir. 0 halde asil olan Charn-

"y'in dedifi gibi asiri osteoblastik aktiviteden gok temas

lerde bir kirik sonucu dolanimin bozulmayacagl meydandsadir,Q

Iyilegsmesinde P e riostun Roli:

Kirzktan kisa bir miidcet sonra rericstun saglam kisim-

arlndaki

Ostecobiastiar hirertrofi gosterirler. Cozalan osteo-

Jenlk hiicrelerin bir kism osteoblsstlarsg farklilagarak serit-

ler halinde "Woven" kemik olusuml

tarini meydana getirirler, Fibe

T80z tabaka gittikce kemik yuizeyi

nden ayriilp kalkar ve altina

Osteojenik hiicreler Kimelenmeye baglar. Buniar kemifin etrafi-

eksternal kallusu geligtiririer, Bir kisim hiicreler

hzlini alsrak eski kallusun rezorbsiyonunu sailarlar,

ir kismi ise kondroblastiars farklilasarak hyalen )

cartilaj
ekllnde depolanarlar,

Kirik iyilesmesinde periostun roli yoniinden ikj ayri

Sris vardair., Birinci gbériige gore asira ﬂeriostal kallus go- ol

Tintimii kirifin yetersiz immobilize edildizini gisterir., Ikin-

€1 goriise gore ise kirigi distan saran asiri kallus kendine
zgl dogal bir olaydar,

Agik rediiksiyon sonrasi preriostal

kallusun a2z olusmasi doku bozulmasins baZlanmaktadir,
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iri1k Tyilesmesinde Vaskayl er

0laylar

Herhangibir yara iyilesmesinde oldufu gibi kirik kally-

iqerisinde perivaskiiler bag dokusu hiicrelerinin farklilasma-~ i

1 ile meydana gelmis yeni damarlar vardir, Bunlar cojunlukla

evredeki kas, periost ve kemik 1l1gi damarlarindan geligen ye-

fteriol, kapiller ve venlerdir, Kollateral dolanimin fazla

ugu bolgelerde kallus dokusunun biiyiik oldufu ve kiriZin daha J f

buk iyilegtizi gosterilmigtir,

Mekanik ydnden stabil olan kiriklarda iyilesme temel
arak mediller kallus yolu ile olmaktadir sanilmaklsa beraber
u;kesinlikle gosterilememistir, Kirik bblgesinde kas dokusu-

fazla oldugu hallerde kirik daha ¢abuk kaynayacaktir. Ye-

iskinlerde uzun kemik diafizlerinde dolanim azalmis olup sa-

ece kortikal kemige yetecek kadardir. Bu boigede kirifn tae

m_rl 211z11 olmayacak demektir. Kirigan immobiliizasyonu ise bile

enin kanlanmasini diizeltmek ve iyilesme igin gerekli ortani

;rlamak yonlinden yararli olacaktir. Trueta ve Cavadias'in

amedulLer ¢ilvileme sonuglarini incelemeleri kiraik iyiles~

Sinde mediiller sistemin Onemini ortaya ¢ikarmistir.

Son zamranlarda "Trityumlu Timidin " kullanilarak Yapi-

81 otoradyografik Galigmalarda periostun kambiyum tavakasin-

&.bulunan ince, uzun, if geklindeki "Preosteoblast" ismi ve-

B.:_Lt”

& diferansiye oldu@u tesbit edildi (1)a
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t¢ kalius denilen doku kemik 1ligi hiicreleri arasinda
qnan kemik sna hilcrelerinden ( Preosteoblastlardan) gelig-
tédir. pndosteumun iyilesme olayina katkisi bulunmamakta -
Kallus igindeki kakirdak doku ortamda Oksijen tansiyonu
iisiik olunca gelismektedir, Damarlanma geligtikce dejenere
kpfrezorbe olmaktadir. Kondrositler belirli ana hiicrelerden
eliémekte olup hig¢gbir zaman kikirdak dokuya donlismemektedir.
goriise gore hematomun varliginin kirik iyilesmesine fayda-
madrgl gibl iyilesmeyi biraz geciktirmektedir. Bu galig-

ar1 ozetliyecek olursak bir yaraianmadan sonra hiicre mito- E

saflayan " Mezensimal Faktor " denilen bir madde ortaya

1kar.Kemik ana hiicrelerinin mitozunu uyarir, gogalan hiicreler

steoblasta diferansiye olur, osteoblastlar kollageni salgilar.

e RITELEITE

slw

Kdilagen lakuna igine giren osteoblastlar osteosite diferansi-

ye olarak kollagen salgilama islevini durdururlar, Kollagen

ierine kalsiyum ve fosfor tuzlari gokerek kemik dokuyu meyda-
na getirirler. Mitoz devrelerindeki gofalma dokular tarafindan
21g1lanan " Chalone" denilen bir maddenin kontrolil altandadir.
ﬁ,madde mezensimal faktoriin aksine mitozu durdurarak neoplaz-

gelismesini tnler ( & )

KOMPRESYONUN KTRIK IYILESMESTI
BZzERINE ETKISTI

Kemik kiriklarinin iyilesmesi ve kemlk tegekkili Uzeri-
Ne mekanik kuvvetlerin etkileri hususundaki bilgiler karzklarin
tedavisine yeni goriigler kazandirmiglardir ( 23 ). Karak yerine

etki ecden mekanik faktorlerin pek gok komponentleri vardirs.

R
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iérdan internal olanlar kas fonksiyonlari eksternal olanlar
ﬁygulanan Tikszsyon tipine bafli olarak mgydana gelirler
0)e 1955 yilinda Fuykada ve Yasuda, yine ayni yillarda Bas-
£ kemikte "Piezoelektrik" feromenin varlifani ortaya koymug-
af&lr. Bu olayda kemigfe mekanik olarak bir stres uygulandigine-
g kompresy0n altinda kalan bdliimlerde negatif elektrik potan-
ijellerinin s gerilme altinda kalan bsliimlerde ise pozitif
ektrik potansiyellerinin ortaya ¢iktija Sapt&nml@tlr(35j.Klm
1k iyilesmesinin remodelasyon devresinde kemigin kompresyon

Itlnda kzlan boliimlerinde kemik yapima artmakta, gerilme zltin-

da kalan boiiimlerde ise osteoklastik faaliyet gorilmektedir(59),

Aksiyval kompresyon uygulanan dig artrodezlerinden son-

1 kaynama hizlanmaktecir. Pu durum rijit fiksesyon, kirii

lmak8121n Kirik aralifi yaves Yavag kaybolur ve_primer kemik
&ilesmesi tesbit edilir ( 13,01). Stabil olarak tesbit edilen
i fragman dogrudan dojruva 1émellar kemiksel yolla kaynaya-
bilir, Prirer kaynema denilen bu olay hevers sistemlerinin
direkt rejenerasyonu ile olur, Her diafizer kiriktan sonra ha-
fers sistemlerinde agirl rejenerasyon beiirtileri goriilir (41).

Kopek radiusiari osteomitize edilerek yaspilan deneylerde iske-

letin yenslconme sUrati, osteomitiyi tesbit etmek ig¢in kullani-

lan kompresyon plaklarinin altinda, kontrol grubunsa kiyasla g¢ok

e e R A e

L
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fazla artmalktadir (41,49). Kompresyon ile tesbit edilen kirik
ve osteotomiler daha gabuk ve iyi sekilde kaynamakta, travma
errahi girisim ile bozulan kemik vaskularitesine ragmen frag-

man uglarinin rijit tesbiti ile revaskﬁlarizaéyon hizlanmakta-

dar ( 45 )0

- i

Kompresyonla tesbit edilen kiriklar iyilegirken peri
ostal kallus gorilmesi uygun olmayen bir stabilizasyon beldre
tisidir, rijit plak kullanildigs zaman periostun yaptaigr ka -

o i
lin mangon fonksiyonunu plak lzerine alir ve periostal kal az f

olarak geligir. Kirik yerinde hareket bulunmasa kartilaj olu- ’

sumunda artmaya neden olur, hareket arttikeca kikirdsak yapimida F
‘artar ( 43,58), _ I

Bassett{'in deneylerinde dokn kiltiirlerinde yiksek oksi-

jen konsantrasyonlari ve fazla miktarda kompresyona maruz kalan
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larin gelismesine yol agtifr tesbit edilmistir, Gerilme fibro -

blastlarin olusmasins yol agar.

Mobilite kirik yerindeki kapil~

Jonu nedeniyle primer fibrokartilajinsz kallus gelisir ve mobi-

lite azalana kadar buradaki kapillerlerde geligme olmaz ( 7),

Ozet olarak kompresyonun kirik iizerine olan etkileri iki

Kisimda incelenebilir: ( 5)

I- Yararli Etkileri:

&) Direkt Etki: Yalniz kompresyonun etkisi
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2- Indirekt Etki:

a) Fragmanlarin iyice birbirine yaklastirilmasi.

tamir olayinia azaltma,
¢) Indiksiyonla osteogenezisin stimiilasyonu

d} Daha iyi ve stabil tesbit

II-Zararly Etkiler: Tazyik Negkrozu

0z ve hiicre aktivitesinde azalma olmaktadir ( 23 ), Optimum

yonu ile olusan kompresyona ihtiya¢ vardar. Asiri kompresyon
oku nekrozu yapar (7). Optimum kompresyon kas tonusunu tara-

findan normalde uygulananin biraz fazlasidir ( 23 ).

KALGCA KIRIKLARINDGA KLINTIEK
BULGULAR: (5,25,27,23,50)

Kalga kiriklara yaglilarda ¢ok fazla gorildigi igin,
‘yere digtilkten sonre kalkamayan bir yaslada aksi gésterilin-

ceye kadar kalga kiriagindan siliphe edilmelidir,

Semptomlar: Kalga ve etrafinda agra, fonksiyon bozuk-

lugu, sislik, kirikla ekstremitede kisalik ve dig rotasyon de-

formitesidir.

Kirikli ekstremitedeki deformite ve dis rotasyonun de-

recesi kirigin intra veya ekstrakapsiiler olup olmadifi konusun-

b) Kirik arali@inin minimuma indirilmesi ile gerecken

Fazla kompresyon sonucu kemigin kortikal uglarinda nek-

iyilik igin orta derecede ve intermittant olarak kas kontrakei-

da bilgi verilebilir. Kirik intra kapsiiler ise kapsiiliin distal

e N LT
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: gmana yapigmasl distal fragmanin dig rotasyonunu 61ﬁ1rlar.
3,5° kadar dig rotasyon goriliir. Exstrakapsiiler kiriklarda kap-
giiliin frenleyici etkisi ortadan kalktiga ig¢in distal fragmanin
rotasyonunu ayagin dayandifi yizey belirler ( yatak v.8.) Ve

d1g rotasyon 90° kadar gorilir ( 21,11 ).

Agri: Subjektif bir bulgu oldugu i¢in siddeti, yeri kKi-
flk tipine ve sahsa gbre degigir. Lokalizasyon trokanterik ki-
riklarda trokanterik bdlge ve gluteal bolgede, boyun karakla -
rinda ise uyluk ve inguinal bolgededir. Az da olsa diz etrafin-

da ortaya cikabilir,

Onksiyon Bozuklugu : Impakte kiriklar diginda hasta ki-
‘rik ekstremitesine yilk veremez ve hareket ettiremez. Impakte ki-

riklarda ekstremitesini hareket ettirerek yilk verilebilir.

Kiselik: Genellikle S.feA.S - I¢ malleol olgimlerinde
1.5-2.5 cm.kadar kisalik bulunabilir. Ender olarak hig¢ kisalik
bulunmayabilir , veya 5 cm.yi gegebilir ( asiri deplase kairik-
lar). Kisalma kollo-diafizer ag¢inin azalmasl veyea fragmanlarln:
:@ﬁvosmanl nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Kiinik olarak kisalma
SelefAeS.- I¢ Malleol arasinin olgiimlii diginde trokanter majorun

Roser-Nelaton ¢izgisinin lizerine ¢ikmasi ve Bryant liggeninin

tabaninin kisalmasi ile de tesbit edilebilir., Sekil : 20

Siglik: Kalga kiriklarindan sonra bir parga sislik tes-
bit edilebilir. Uylugun &n kasmi genislemig ve kalinlasmigtar.
Trokenterik kiriklarda sislik trokanterik ve gluteal bolgeler-

le scarpa iiggeni etrafindadar. Boyun kiriklarinda ise &carpa
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_enindedir. Olaydan 1-2 gin sonra poupart baginin altinda ve-
6 p

a kalga ve uylufun posterior kismanda ekimoz gelisir.

Hessasiyet: Boyun kiriklarinda eklemin on kasminda ,
trbkanterik kiriklarda ise trokanterik bdlgede tesbit edilir,
pakte olmayan kiriklarda fasya lata trokanterin proksimalie

lan deplasmanindean dolayil gevser ve derin palpasyon mimkiin

Sekil: 20. Bryant liggeninin ve Roser-Nelaton ¢izgisinin iskelet

ve hasta ilzerindeki ¢iziligleri.

ammrtt ORIVEES L



ALCA KIRIXLARINDA RADYOLOJIX
' | BULGULAR( gekil 21 ) |

Sekil : 21 Kalga on-arka ve yan grafisi

Kalga kariklarinde tam tani ve tiplendirme icin On-arka
Ve yan grafilerin gekilmesi gerekir. Un-arka grafi her iki kal-
“gayx igine almaly ve trokanterlerin 10 cm, distalini gtsterme -
llidir. Un-arka grafide karik goriilmiis ise yan grafinin gekimi

‘ertelenebilir, Yan grafi kirigin deplasmanina ve yumugak doku

zedelenmesine engel olmak ig¢in cerrah kontroliinde gekilmelidir.
Yan grafi tedavi sirasinda gerektigi igin hasta ameliyata alin-
d1ga sirada kiraik masasina tesbit edildikten sonra da ¢ekilebi-

lir,
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O-arka grafi ¢ekilirken her iki patellanin yukar: bak -

masl gerekmektedir. Uygun pozisyonda gekilen grafilerle kirigin |

~tanisi konulduktan sonra,kalga kiriklarinda tipleri boliimiindeki L

bzelliklere gire kirik tiplendirilir, Operasyon Oncesi,sirasin-

- da ve sonrasi gekilen grafilerle rediksiyon, implantin pozisyo-

nu ve erken komplikasyonlari (Teknik) belirlemek miimkiin olur,

OSTEOSENTESZ AR AGCLARI

Kalga lkairiklarindg kullanilan internal fiksasyon arag-

lari gok gesitliidir.Bu araglarin kaynamaya clan ethdlertui in-

celeyebilmek igin iki grupta toplamaya uygun bulduk.

I- Rijid Osteosentez Araclari:

2~ Kompresyonlu Osteosentez Aracglari

Ri~jid Osteosentesz Arac¢lara1;

a) Sabit Kdseliler: By gruptaki araglar rijid fiksasyon

i¢in en gok kullanllanlardlr. Jewett ¢ivisi, Moore kamali plaga

ve Neufeld giwvileri gibi,

b) Degisik Agililar: Bunlar birbirlerinden ayri civi ve

plaktan olusurlar, birbirlerine bir somun ile baglanirlar. Va -

Tus ve Valgus durumuns uyarak kullanilabilirler,Me Laughlin ve
Thoraton gibi,

¢) Tek Civiler: By grupta ii¢ kanatli Smith Petersen,Ste-~
inmann ¢ivisi,

Knowles ve Gzellikle ¢ocuklarda kullanilan Kirsche
ner telini gosterebilirigz,

Bunlardan Smith Petersen disindakiler

tek olarak kullanilabilecegi gibi multipl olarakda kullanilabi-
lirler,
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KOMPRESYONLU OSTEOSENTEZ ARAGLARTI

a) Kompresyonlu Kayabilen Vidalar: Bu gruptaki inter-
nal fiksasyon arag¢lari en sik kullanllanlardlf. Operasyon si-
rasinda interfragmenter kompresyon yapflklarl gibi kirik yliz-
ler rezorbe olduk¢a kayarak kompresyonu devam ettirebilme dzel-

1igini tasirlar. Richards, Depuy v.s. gibi

b) Kompresyonlu Kayabilen iniler: Bunlar kogeli givi-
lere benzerler fakat kirik ylizlerinde rezorbsiyon oldukga ka-

yarak kompresyon saglarlar. Pugh,Massie Mc Laughlin gibi,

¢) Kompresyon Vidalari: Bunlar gseyrek yivli ve uglar
genls vidalardir. Sikistirildikca kompresyon yaparlar. AQ vi-

dalar: ,Marino Zuco ,Charnley gibi.

JEWETT CIVISI: 1941 de ilk defa yayimlanan bir makale
ile tek parcali ¢ivi plak trokanterik kiriklarin tedavisindeki
yerini almistir, CGivi kismi ii¢ kanatli olup ortasi kanalli ve-
Ya kanalsizdir, Uzunlugu 6,4 cm.den baglar, ve her 6 mm,de de-
gisik bir boy olarak 15,3 cm.uzunluga erisir. Plak kismi 5,2 ,i
757 5 10,2 4, 12,8 , 15,3 , ve 18 cm olmak lizere 6 defisik uzun-
luktadir. 125%den 150%e Gesitli tipleri vardir. Paslanmaz ¢e-
lik ve titanyumdan yapiluaktadir, Eskiden kollum, trokanterik
ve subtrokanterik kirikiardas kullanilmekts iken simdi daha gok
trokanterik ve subtrokanterik kariklsrin fiksasyonu iQin kulla-
nilmaktadir, Jewett ¢ivisi kullanilan deneysel ¢alismalarda ¢i-
vinin yik tasima kapasitesi, yardimsiz ylrime ve yatak aktivi-

tesi sirasinda Rydell tarafindan gozlenen yilkten biraz fazla
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P emniyetli bir sinir olusturmemaktadir ( 33,47)e

_ RICHARDS KOMPRESYONLU KALGA vipasy: Ilk defa 1955 de
chumpelick ve Jantzen sliding viday: tarif ederek dizaynini
fﬁét pohl'e atfettiler. Sonralari Callender bu cihazi modi-
i&e ederek klinik uygulamalarin hizmetine verdi. Harrington

e ‘Johnston anstabil 1ntertrokanter1k kiriklarda bunu kullan-
lar. 1964 yalinda Klavson trokanter kariklarini sliding vi-

a ve plakla tedavi ederek yayimladi. Daha sonra bu ¢ihaz
ichards Co.ve Kraliyet Ortopedi Hastaﬁesinden Ian Mc.Kenzie
arafindan gelistirildi. Klawson'un yaptigl degisikliklerle
ihaz bugiinkii seklini aldi,Vida,plak-barrel ve kisa kompres -
;ypn vidasi olmak tizere iig kisimdar. Vida plagin berreli igin-
:@; kayma czelligine sahiptir.Ameliyat sirasinda kompresyon vi-
;dé51 sikistirilarak interfragmenter kompresyon saglanir. Kirik
yiizlerde rezorbsiyon oldukga vida barrelin i¢inde kayarak komp~
esyonun devamini. sailar. Vidasindaki disli kismina gére 19 mm
ik ve 28,5 mm, uzunlufunda iki tipi, barrel uzunluguna gore
klsa ( 25 mm ) ve standart ( 38 mm } olmak lizere yine iki tipi
vardlr. Plak uvzunlugu 151 mm ( 6 delikli) den 76 mm ( 3 delik-
1i), 102 mm. (4 delikli), 127 mm ( 5 delikli) , 152 mm ( 6 de -
1ik1i) ,178 mm, ( 7 delikli) , 203 mm ('8 delikli), 229 mm. (9
delikli),229 mm.( 9 delikli),25k mm( 10 delikli) ye kadar degi-
sebilen 9 ayri tipi, 135 , 140°, 145°, 150° agili 4 bipi var-
dir. Vidasi 51 mm.den 152 mm.ye kadar 17 ayri wzunluktadar.

. Kompresyon vidasi 25 mm, uzunlugunda ve biitiin tipler icin ayni-

| dir,
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GEREC veYUNTEMN

Ankara Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi-
- ne ve Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi-
- ne 1978-1982 yillari arasinda bagvurularak yatirilan kalga ki-
:rlkll 197 olgudan protez konulan 50 olgu ve gesitli nedenlerle

takibl yapilamayan 34 olgu dasaindaki 113 olgu gerecimizi olug-
turmaktadir.

Olgularimizin yas ve cins dagilimlary §0yledir:(pablo: 1)

Cins Sayzx % Orani Ortalama yas

Kadan 36 21,8 574

Erkek 77 68,2 53,1
TABLO: I

Olgularimizin kirik bdlgesi ve taraf dagilimi tablo
- 2 de gosterilmistir,

Kirale Bsleesi Saf Sol loplan
~ Kollum Femoris 12 (%48) 13 (%52) 25 olgu

Trokanterik L6 (%52) Lo (%48) 88 olgu
TABLQ: 20lgularimizan Etyolojik Yonden Dagilima:

Travmanin Cinsi

Olgu Sayisa Yiizde
Basit Traymalar : 72 63,7
Trafik Kazasa 26 31,8
Yiksekten Diisme 5 Ly5

TABLO: 3
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Kollum Femoris Kariklarinin Tiplerine Gore Dagrlami:(Tablo: 4)
Kirik Tipi Olgu Sayisa Yiizde
Pauwels I 0 0 ‘
Pauwels IT 10 40 3
Pauwels III 15 60 :éa ,
vg |
TABLO: 4 ot
' B
Tabloda gorildiifi gibi hastalarimizin ¢ofunlugunda 8
(%60) kallum femoris kiraigi III.tiptedir. Bunu %40 ile
Tip II izlemektedir., Olgularimizda Tip I kollum femoris
kirifina rastlanilmamistir,
Trokanterik Kiriklarin Tipleri ise $0yledir:(TaBLO:S) i é
SO
et
Kirik Tipi Olgu Sayisi Yiizde %ﬁ |
Boyd I 12 13,6 §i
Boyd II 31 35,2
Boyd III 5 5,6
Boyd IV 5 145, 1 ]
TABLO:5 | I o {
Olgularamizda Hastane Oncesi Kirak Siresi §oyledir:(mablo:6) i

Ayni glin _l.glin  2.giin_3.gin _4.giin_ S.glin_6.gUn 7.glin Daha ok 1

Olgu 25 13 12 10 1 5 b 10 23

Oran 22,1 11,5 10,6 8,8 9,7 L,4 3,5 8,8 20,3

TABLO: 6
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Bir haftadan daha geg olarak hastaneye basvuran 23 ol=-
gunun ortalama hastaneye bagvuru siiresi 69,l_gﬁndﬁr. Bu grupta

en erken basvuru 8. gin, en ge¢ basvury 700. giindiir (Kiriktan

itibaren iki yil sonra).

Tabloda gorildiigi gibi olgularin %22 si ayni giin yani
acil olarak hastaneye basvurmug olup biiytik kismy (¥77,9u) daha

geg¢ olarak bagvurmustur. Bu olayin iki sebebi vardir, Ya hasta

acil olarak gotiiriildigii bir Hastaneden nakledilmekte veya olgu-

larin ¢ogunda oldugu gibi ©nce sinikc:r tedavisi gormektedir,By

yonden olgularimizi inceleyecek olursak: (Tablo:7)

Hastane Tedavigi i Sinikea
Olgu Sayisa 25 88
Oran | %22,2 %77,8

TABLO: 7 Olgularimizda bulunan sistemik hastaliklar ( ASKH s Ge=

¢irilmis MI, Serebro vaskiiler tak,Diabetes Mellitus,Kalp yet-

Bezligi vs.,) 4L olgumuzda %42,4 oraninda idi, Kalga kirigi ile

birlikte 26 olguda U %23 kot karigi, kafa travmasa,

diger ekst-
remitelerinde klrlklar varda,

YONTEM

CGivi Seg¢imi: Kalga kirikli bir clguda ¢ivinin tipi ve

boyutlar: kirik kaynamasa, komplikasyonlar verehabilitasyonu

-

s
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etkiledigi igin dikkatli ve dogru bir segme yapmak gerekir.
Osteosentez araglari kompresyonlu ve kompresyonsuz olarak
iki kisma ayrilmaktadir, Son yillara kadar Szellikle sta-
bil trokanterik kiariklar olmak lizere kalgakiriklarinda ye-
terli sonuglar veren rijid osteosentez araglara kompresyo -
nun kirik kaynamasindaki olumlu etkilerinin deneysel ve kli- j
nik olarak gosterilmesinden sonra yerini kompresyonlu osteo- :

sentez araglarina birakmaktadirlar ( 23,60,59,34,9,13,41,16).

Kirik tipine bakilmaksizin kompresyonlu osteosentez araglara-
nin kullanilmasina erken iehabilitasyon, kirik kaynama siire-

sinin azalmasi ve komplikasyonlarin azalmasil gibi avantajlari
vardir, Kollum femoris kiriklarini avaskiiler nekroz ve pstdo-

artroz yoniinden inceleyen Boyd,Garcia,Fielding,Massie,Charn-

ley ,Barr'in serilerinde kompresyon osteosen tezlerinin so - _%f
nuglary , rijid g¢ivilere gbre anlamli sekilde daha iyidir, %%
Barr ameliyaé yontemindeki hatalar onlenirse kompresyonlu ka- §m
yabilen givilerde pstdoartroz goriilmeyecegini belirtmistir (1?, : t

6)s Trokanterik kiriklari inceleyen Clawson,Mullholland ve Guan
Harrington ve Johnston, Ecker ve Ark.,Rae ve ark.,Jensen ve
ark,,Doppelt ve ark.,nin serilerinde kompresyonlu ve kayabi-

len osteosentez araglarinin fiksasyon basarisizliklari ve komp-
likasyonlari, rijid osteosentez araglarina gore olauk¢a diigiik—
tiir (40), Subtrokanterik kiriklarda gok farkla osteosentez arag-
lari sz konusudur. Rijid osteosentezin basarisi medial siirek-
111igin saglanmasina baglidir.Uzellikle pargali trokanterik .?  w

kiriklarda medial siireklilik saglanamaz ve yik verilince uygu-

lama bagarisizlifa ugrayabilir. Aranoff distaldeki (Fielding Tip 3) ||
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az parcali kiriklarada intra mediiller ¢ivi tavsiye etmekte -
dir. Tip I ve Typ 2 de intramediiller g¢ivilemenin basari oranz
dilgmektedgr. Fielding'in analizine gére Tip i in %90 '1» , tip
2 kiriklarin %60 1 ve tip 3 kiriklarin %43 i Jewett veya ben-
zerl rijid araglarla kaynamislardir, Uzun plakli sliding g¢i-
vilerle %$12,5 nonunion orani, bu osteosentez materyalinide
subtrokanterik kiraklarda alternatif olarak ¢ikarmaktadir (1li, %ﬁ
40). Fielding Zickel ¢ivisi kullanilan olgularada %1 dolayla- 3
rinda kaynama yoklugu bildirmektedir,Distal fragmandaki rotas-
yon nedeniyle olgularin 1/3 iinde Zickel ¢ivisinin ek osteosen-
tez materyali ile desteklenmesi gerektigini bildiren yayinlara

da rastlanmaktadir ( 40,14).

LA o

¢ivi tipinin belirlenmesinden sonra uygun ¢ivinin tes-
biti igin preoperatif grafilerde saglam kalga iizerinde olgiim %g
i

yYapilarak kollaps igin 0,5-1 cm.daha kisa givi kullanilabilir

veya Operasyon sirasinda kilavuz teller yardimi ile ¢ivi uzun-

2w FRiE OF

lugu hesaplanabilir.
Ameliyat Oncesi:

Kalga kiriklarinda ¢esitli internal fiksasyon aygitla -
r1 kullanilmakla birlikte hastanin operasyona hazirlanmasi, fark-
lilik gostermez. Kalga kirizi tanisiyla yatirilan hasta cilt
traksiyonuna alinarak rutin kan ve idrar tetkikleri yaptirailar,
Bunlar, eritrosit,lokosit,Hb,Ht,AKS, ve BUN, serum kreatinin

seviyesi tayinidir. Orta yas iizerindeki hastalarin EKG ve Akci-

ger grafileri degerlendirilerek I¢ Hastaliklari konsiiltasyonu
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yaprlir. Anestezi igin riskli olgular en kisa zamanda tedavi
edilerek operasyona hazirlanirlar.Kin deéerlerine gorel U
veya daha fazla kan hazirlanir.Operasyon bblgesi bir glin on-
ceden trag edilir,antiseptikli sabunla fir¢alanir ve steril

kapama konur.

Ameliyathanede traksiyon i¢in ve rediikksiyon i¢in or-
topedik masa bulunmasi gerekir ( Albee masasi ). Ayrica fark-
11 internal fiksasyon cihazlaranin ve uygulama igin bzel enst-
rimanlarinin emeliyathanede bulunmesi gikabilecek yeni durum
ve komplikasyonlarin dnlenmesi igin gereklidir,Hastanin gehel
veya spinal snestezisi yapildiktan sonre kirik masasina sagiam
ayagl baflanir. Kirik ekstremite redilkksiyon sonrssi kirik mesa-

sina baflanarak On-arka ve yan grafi kontrolii yapalar.

Ameliyat Yontemi: Kesinin uzunlugu kullanilacak inter-
nal fiksasyon aracinin cinsine ve redikksiyonun sekline gére de-
gisir.S.1.A.S.- Biylik trokanter hattinda 2-3 cm. proksimalinden
baglanarak biyik trokanterin iizerinden gegilirek femur saftina
paralel olarak kesi uzatilir,Cilt alta gecildikten sonra M,Ten—
s8or Fascia Lata insizyona paralel olarak kesilir., Kaslyi bolim
lifleri yoninde ayrilir. Goriillerek rediksivon yapilacaksa
MeGluteus medius ve M,Tensor fasya lata arasindan girelerek kap-
sil a¢ilir, kairik hatta goriilerek redilksiyon yapalir. Rediiksi -

yon sonresy M.Vastus Lateraline "L" seklinde kesiyerek ksldairi-

lir ve femur cismi ile biiyilk trokanterin altina gelinir,

i A

LT E

e
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eriost rujinize edilerek femur ckartsrleri konur. Biiyik tro-
5kanterin altinda ¢ivi yeri hazirlanir, radyolojik olarak gbrii-
‘len redilkksiyon kirak hatta palpe edilerekde dojrulanir,Biyiik
trokanterin 2-2,5 cm.altindan hazirlanan ¢ivi yerinden kulla-
nilacak osteosentez materyalinin a¢ilsina uygun olasrak klavuz |
tel gonderilir. Klavuz tel Sl¢ilil ise ivinin daha tnce grafi-
den tesbit edilen uzunlupu dojrulasnir. Klavuz tel diiz ise iki B
adet ayni boyda tel kullanilarak I.telin durumu kontrol edil- a’
dikten sonra , kemigin disinda kalan kisim Olciilerek, 2, tel
yardimiyla ideal ¢ivi uzunlupu bulunur. Her implant kendisine
has uygulama tekpigi ile yerlestirilir, Grafi kontrold yapila-
rak tesbitin durumu belirlenir. Yeterli ise kanama kontroli
yapilarak antibiotikli soliisyonla Yikanarak negatif basingla
dren konulup tebakalar kapatilir, Odemi, tromboflebiti tnle -

mek ve derin venlere yardimci olmsk i¢in ayak ucundan kasiza

TTIC L

kadar elastik bandaj sarilir. Ayaga bot al¢i yapilir, bacaga

A~

i¢ rotasyonda tutacak sekilde topuga tahta konur. Hasta opera-

tor veya asistan gozetiminde yatagina taganar,

Postoperatif Bakim: Hastaya yYataginda dik ve kalga 300

fleksiyonda olacak sekilde pozisyon verilir., Hb,ht,eritrosit

bakilarak kanama durumu ve postoperatif kan ihtiyaczi ortaya
gilkarilir. Antibiotik ve anal jezikler oral beslenmeye kadar

I.V. puse seklinde verilir. Postoperatif L. saatte sulu, 12

Saat sonra normal beslenmeye gegilir. Antibiotikler 10 glin, an- fé.b

tiflojistik ve analjeziklere ihtiyaca gére birkag¢ giin devam

edilir,
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Hasta ameliyatin 1. gini yatagina oturtulur, bot algi

yoluklu hale getirilir. Quadriseps ve solunum egzersizieri yap-
tirilar. 2. glin dren gekilir egzersizlere devam edilir. Kirik
‘stabil ise hasta yataginin kenarina oturtularak ayagi sallan-

.dlrlllr.

B

P.Oe¢ 5. giin fiksasyon stabil ise hasta koltuk degne-

gy e
v ontd =

gi veya Walker ile kirik tarafi lzerine yilk vermeden ytiriti -
- lilr. Fiksasyon yeterli degilse yiiriitiimi 2. veya 3. haftaya ba-
rakilir. P.0O. 15. gilin sﬁtﬁrler alinir,kalga fleksiyon egzersiz-
lari verilerek taburcu edilir. P.0. 2,5. ayda kontrola gagrila-
rek kaynawa kontroli ve komplikasyonler yoniinden incelene ya-
pilir.Kaynama mevcut ise hafif yiilk vermeye izin verilir, tek

koltuk degnefine diigiiliir. Kaynama tamamlaninca hasta degneksiz

yuritilir.Kaynama durumu ve hastanin genel durumu gozdniine %
alinarak osteosentez aygitil2, - 18, aylarda ¢ikarilabilir. 22
" . :5 -
SONUGLAR | i%

L]

113 olgumuzdan 25 i kollum femoris kiriZia ve 88 i tro-
kanterik kirik nedeniyle tedavi edildiler, 113 olgunun 41 ta-

fesinde kompresyonlu osteosentez materyali, 72 olguda da rijid
osteosentez materyali kullanildi.

Kompresyonlu Osteosentez Cinsléri ve Olgularin Dgkiimi Aséglﬁa

gikarildi. (Tablo:8)

Osteosentez Mgteryali Oran Trokanterik Kirik Kollum Kirig: Toplam

Richards %7047 20 9 29

AO spongioza vida %1h,6 1 5 6
Harris-Miiller % 244 1 -

AOPlak vidalara % L,8 2 - e
L Plagi | % 743 3 - 3
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Tabloda gorildigi gibi 113 olgunun 4l inde yani %36,2 sinde
gompresyon osteosentezi kullanilmistar, Bunlardan 27 si
trokanterik karik ve 14 4 kollum femoris kirigidar,20 tro-
kanterik ve 9 kollum femoris kariginda kullanilan Rjichards
kompresyonlu kalga vidasi kompresyon osteosentezlerinde ilk

sirayl almektadir ( %70,7). Bunu 5 kollum ve bir troksnterik

LY

kirikta kullanilan AQ spongioza vida takip etmektedir (%14,6), “T%
_ 8
L Plagi trokanterik 3 olguda kullanilmistir (%7,3) , 40 plak W
ve vidalari trokanterik 2 olguda ( %4,8), Harris-Miiller pla- 51%!

gida trokanterik I olguda ( %2,4) kullanilmistir, ; ;

Rijid osteosentez 113 olgunun 72 sinde kullanilmstar

(%63,7)« Rijid osteosentez materyalinin tiiri ve olgulara gére

dagilimi tabloda gosterilmistir. (mablo:9)

Osteosentez Tiiri Trokanterik Kirik Kollum Kiriga Toplam Yiizde

Jewett givisi S 6 60 #8343
Mc.Laughlin Civisi 2 - : 2 % 2,7
Steinman givisi 1 | 1 2 % 2,7

Kiintscher ¢ivisi 3 - 3 % 4,1

Smith P.givisi - 1 | 1 % 1,3

Knowles ¢ivisi - - 2 2 % 2,7

Kirschner teli 1 - 1 % 1,3

Bosworth ¢ivisi - 1 1 % 1,3

TABLO: 9
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Burada 113 olgunun 72 sinde yani % 63,7 sinde rijid

osteosentez kullanilmistir. Bunlardan 61 i trokanterik kirik
ve IT i kollum femoris karigidir, Burada 54 trokanterik ve

-6 kollum femoris karaginda kullanilan Jewett c¢ivisi %83, 31lik
bir orenla ilk sirayi almaktadir., Bunu % 4,3 lik bir oranla

3 olguda kullaniian Kiintscher intramediiller ¢ivisi izlemek-
tedir.Bu Trokanterik kiriklar Boyd III ve IV. gruba giren sub-
trokanterik kiriklardir, DiZer osteosentez materyalleri en §ok

%2 ,7 oranindes yani ikiger olguda kullanilmiglardar.

Yz5 ortalamasi kompresyonlu olgularda 52,3 , kompres-—
yonsuz rijid osteosentez yapilan olgularda 52,2 dir., Hastane-
ye yatigtan operasyona kadar gegen siire kollum femoris kirik-~

laranda 5,3 giin trokanterik kariklarda 6,9 glindiir,.

Olgularin %42,4 iinde ASKH-Geg¢irilmis MI-serebro vas-
killer hastalik, Diabetes Mellitus-Kalp Yetmezliii gibi hasta-
liklardan biri veya birka¢i bulunuyordu( 48 olguda). % 23 in
dede yani 26 olguda kot kirigi, kafa travmasi, diger ekstre-

mite kiriklari olmak iizere bagska travmatik lezyonlar mevcuttu.

Kullanilan postoperatif tesbit materyali tabloda gis-
terilmistir, (Tablo:IO0)

Tesbit Materyali Olgu Sayisi Yiizde Orani
Pozisyon Algisi 84 %7k
Pelvipedal Alga 15 %13,2

Cilt Treksiyonu 14 %12,8

TABLO: IO

o ———

. u,.,‘___
aERPRER TN o
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Pozisyon algisi, rotasyon tnleyici bot algi gibi isim-
‘lerle anilan bu algi, dizalt: surkuler algiya 30-40 cm.uzunluk-
‘ta bir gubugun ilavesiyle yapilmesktadir. Ozellikle internal fik-
-sasyon sonrasl deferlendirmede stabil gériinen olgulara uygulan -
:mlgtlr. Gesitli nedenlerle stabilitesine givenilmeyen fiksasyon-
lar pelvipedal algiya alinmislar, Yine stabil clgularda cilt

traksiyonu postoperatif tesbit araci olarak kullanilmaktadair,

Postoperatif yaraya ait erken komplikasyonlar Serum siZ%z-

masi, hematom olugmasa, yuzeysel enfeksiyon, yara dudaklarin

- agilmasidir,

Kompresyon osteosentezi yapilan 4Ll olgunun 4 iinde bu tiir
komplikasyon gériilmiistir ( %9,7). Buynlardan da 3 tanesi serum siz-

masi, 1 taneside hematom bosalmasidair.

Rijid osteosentez yapilan 72 olgudan 10 tanesinde yara-
ya ait erken komplikasyon gérildii ( % 13,8 ). Bunlardsn 6 s1 se-

rum sizmasi, 2 si hematom bosalmasi, 2 side Yizeysel enfeksiyon-

dur,

Y L

adens
S & & o
-
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Postoperatif erken teknik komplikasyonlar tabloda

gosterilmiglerdir,(Tablo:II)

Komplikasyon Tiiri Olgu Sayisi Yiizde Oranai
Malrepozisyon | yo , 5,5
Uzun;ekleme gegen ¢ivi 1 0,8
Kisa ¢ivi 1 0,8

Parforatdr upeunun kirilarak
kemikte kalmasa 1 0,8

Korteks kirilmsea ' 1 0,8

Plagin tesbiti sirasinda uzun
vida kullanilmas3i 1 0,8

TA HE
BLO IE&;k@mplikasyonlar_rijid osteosentez yapilan olgulara

aittir. Toplam olarak $ olguda erken teknik komplikasyon goriil-

miis olup bu tim olgularin % 8 i dir,.

Kompresyon osteosentezi yapilan ¢lgularda komplikasyon-

lar daha kiigik sayida ve daha az ¢egittedirs (Tablo:12)

Komplikasyon Tiirii Olgu Sayisa Yiizde Orana

Malrepozisyon 2 1,7

AQ vidasinin baga penetrasyonu 1 0,8

TABLO:I2
Kompresyon osteosentezi yapilan 41 olgunun 3 iinde %245

oraninda erken teknik komplikasyon goériilmiistiir, Goriildigi gibi
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ekleme gegme orani ok diigilkk olup, malrepozibsyonda kompres-

yonla oldukga azalmaktadir.

Postoperatif erken sistemik komplikasyonlar hipovole-
mik sok, tromboflebit 2 olgumuzda gorilmiis olup tim olgulara 3

orani % 2,5 dur, W

Postoperatif Hastane siiresi kompresyon osteocsentezi ?g{:
yapilan olgularda 10,6 giin ( en kisa 7 , en uzun 24 giin ), ri-
jid osteosentez yapilan olgularda ortalama 16,3 glindiir ( en kisa

10 en uzun 34 glin ).

Kompresyon osteosentezi yapilan olgularda erken egzer-
61z ve rehabilitasyon yapilabildigi i¢in Hastane siiresinin ki-

saldigar gérilmektedir, _ - %

Postoperatif ge¢ enfeksiyon rijid osteosentezli 3 olgu-

da ortalama postoperatif 28. ginde ortaya cikti.

Postoperatif ge¢ teknik komplikasyonlar: Buynlar ;

1~ Proksimal fragmanin varus angilasyonu , 2- Givinin eklemi pe-

netrasyonu, 3- Givi egilmesi , 4~ Givi kirilmasai , 5- Plak dista-

linden kortikal kirilma , 6- Plagin vidalarinin kirilmesi seklin-

de gbfﬁlﬂrler.
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Bu konudaki Literatiir sonuglari goyledireTaplo:I3)

Literatﬁr Kirik Tipi implant Komplikasyon  Oran
~ Jacobs Trokanterik  Jewett  Penetrasyon %20
Jacobs Stabil Richards Penetrasyon % 1,5 T
?Ejf_ .
Jacobs Anstabil Jewett Penetrasyon %22 E%
| L |
Jacobs Anstabil Richarde Penetrasyon _ % 5 £y

Bizim calisg-

mamiz Trokanterik Jewett Varus angilas-

yonu %9, 8 |
" Kollum Jewett n i %G :
" Trokanterik Jewett Penetrasyon %948 :_55
" Trokanterik Jewett Givi efilmesi  %1,6 %é.'
" ' Trokanterik Jewett Civi karilmasi %1,6 Ei

1.

" Trokanterik Jewett Vida kirilmasi %1,6 %i;
" Trokanterik Richards Varus angilasyoc %2,4

nu

1 Trokanterik Richards Eklem penetras- %2,4 _"j

TABLO: 13 rasyonu i ;1

Kompresyon osteosentezinde vidalanan eklem penetrasyonu

kayma olmayisi nedeniyle ortaya ¢ikmigtir,

Geg teknik komplikasyonlarda rijid implantlarda dzellik-

le eklem penetrasyonu oldukca yliksek oranlardadir. ( % 20-22 )




( 64 )

_givi egilmesi ve kirilmasida % 3,2 oranlnda‘meydana gelmig=~
tir. Kompresyon osteosentezinde bu komplikasyonun azligl ve

‘yoklugu goriilmektedir,
postoperatif pstdoartiroz degerlendirmesi:

Ameliyatla tedavi edilen 113 kalga kirakli olgumuzun
6 tanesinde psddoartroz meydana geldi ( %5,3).Psddoartrozla~

rin kirak tiiri ve implant tiplerine gbre dagilimi tabloda gts-

- terilmigtir. (Tablo:Ik)

Rijid osteosentezlerde goriilen psodoartrozlarin Dagalimi:

Tmplant Tiri Kirik Tipi Olgu Sayisi Yiizde Orani

Jewett Kollium femoris 2 %L8,1

pTUEE S

PR

SePe. Kollum femoris 1l %9,1

aEPE
288

Jewett Trokanterik 2 %1,2

Toplam 5 olgu %28, 4
TABLO: I4
\

Kompresyon osteosentezlerinde goriilen psddoartrozla-

rin dagilimi:(Tablo:I5)

implant Tiiri Kirik Tipi Olgu Sayisi Yiizde Orani

Richards Kollum femoris 1 % 7,1

TABLO:1I5
Tabloda gorildiigi gibi rijid implantlarla tedavi edi-

len IT kollum femoris kirigindan 3 iinde psddoartroz gorilmiig-

tir ( % 27,2 ). Bu oran kompresyonlulardan oldukga dilgiktiir (%7,1).
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Trokanterik kiriklarda psidoariroz ise sadece rijid implant-

larla tedavide goriilmiistiir,

Postoperatif Avaskiiler Deferlendirmesi:
Avaskiiler nekroz daha ¢ok kollum femoris kiriklarinda
ortaya g¢ikmaktadir. Rijid osteosentezlerde avaskuler nekrozun

kirik tiplerine gére dagilimi goyledire(Tablo:I6)

implant Tiirii Kirik Tipi Olgu Sayisa Yizde Orani i
ki)
Jewett Kollum Femoris 3 %27,2
Jewett Trokanterik 2 %1,2
Richards Kollum femoris 2 %L
Richards Trokanterik 0 0 ‘
TABLO:I6 ‘ :a
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Bu tablolarda olgularimizin ortalama kaynama sireleri gorilmek-
tedir. Dogru sonuca ulasabilmek igin her implant ayni bslge ve

tip kairaikta birbiriyle klyasianmaktadlr.Yalnlz Knowles ¢ivisin-

de olgularin yaslari genel ortalamanin oldukga altindadar(13,5 ¥ail) -
dolayisiyla kaynama siireleri oldukg¢a diigiik bulunmustur,Pauwels II

kiriklarda 3 ay, Pauwels III kairiklarda 3,5 ay. 2

Implant tirlerinin hepsi her kirik tipi dg¢in kullanilma-

]

digindan serimizde rijid implantlara ornek olarak Jewett givisi- 1%
ni ve kompresyonlu kayabilen implantlara da &6rnek olarak Richards

kompresyonlu kalga vidasini alarsk birbirleriyle kayasladak.

Trokanterik kiriklar igin kaynama siirelerini Kiyaslayacak
olursak Boyd I tipi trokanterik kiriklarda Richards ile osteosen-~
tezi yapilan olgulardaki kaynazma siiresi ortalamasi ( 3 ay ), Je-
wett ile fikse edilen olgularin hemen hemen yarisina yakindir. o
( 5,8 ay). Sl

Boyd II tipi trokanterik kiriklarda kompresyon osteosegté—. gl:f
2zl ile kaynamsa siiresi, rijid osteosentezden ortalama 2 ay daha.kl— : i
sadir: ( 3,5 aya 5,5 ay) Boyd IIT tipi kiriklarda bu sﬁreler.bir- |
birine yakin olmakla birlikte kompresyon osteosentezinde daha kisa-

dar ( 3,5 ay - 3,8 ay ).

Boyd IV tipi trokanterik kiriklarda kompresyon osteOSentezi
ile tedavi edilen olgularda ortalama kaynama siiresi 4,8 ay, rijid
osteosentez yapilan olgularda ortalama kaynama sﬁreéi 6,3 aydar,
Diger implantiar arasinda istatistiksi olarak kiyaslama yapilabi-

lecek olanlarda siireler Richards ve Jewett klyaslamaslna benzer

pekildedir,




(69)

Kollum femoris kiriklarinda ise her iki tip implantin

kiyaslamasi soyledir.

- Pauwels I tipi kollum femoris kiriklarindan kompres-
yon osteosentezlerinde ortalama keynama siiresi 4 aydir. Bu siire

rijid osteosentezlerde 5,5 aydar,

Pauwels II tipi kollum femoris kiriklarinda kompresyon-

lularda ortalama kaynama siiresi 4,3 sy, rijidlerde bu siire or-

talama 6 aydair.

-Pauwels III tipi kollum femoris kiriklarinds kompres-

yon osteosentezlerinde ortalama kaynama siiresi 6,1 ay, rijid

osteosentezlerinde bu sire 6,5 aydar,.

Iki tiir osteosenteze ait sonuglari inceledikten sonra ‘
hangi tir osteosentezin daha basarali olecefini sonuglarimizi 1@

kiyaslayarak tesblt edebiliriz;

Postoperatif hastane siiresi kompresyon osteosentezle- : 1

rinde 6 giin daha kisadar ( 10 giin , rijidlerde 16 giin ).

Erken teknik komplikeasyonlar kompresyon osteosentez-

lerinde ¥ 2,5 oranindadir. Bu oran rijid osteosentezlerde

% 5,5 daha fazladair ( % 8 )
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Geg¢ teknik komplikasyonlar ile psddoartroz avaskuler nekroz

oranlari tabloda gbsterilmislerdir,(Tablo:I9)

Osteosentez Fiksasyon Eklem Penet Aseptik Malu Nonui Toplam
Turd Kaybli rasyonu nekroz nion on a
i
Rijit 5 9 3 - 4 21/72 %29 &
Kompresyonlu 1 1 - - O 3/hL  %7,3
TABLO: IS

Ge¢ teknik komplikasyonlar ve kaynama durumu, avaskuler g
nekroz yoniinden iki farkli sistemi kiyasliyacak olursak kompres- E
yonlulardaki % 92,7 basari oranina gore rijidlerdeki basari ora- L
“nlnln oldukga diisiik oldufunu goriyoruz ( % 71 ). ?
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Yaslalarin fatal sonlanscak Gnemls kiriklarindan olan wo
.
)

kollum femoris ve trokanterik b&lge kiriklari son tekniklerle

daha iyi fikse edilebilir hale gelmis ve erken rehabilitssycn %

sayesinde yaslilardaki 8liim orani oldukca digiirilmiistir., |

Konservatii tedavideki &lim orani Boyd ve Griffin'in |
serisinde % 18,2, Koy'de %38, Harmon'da %39, Taylor ve ark.da
% 25 dir, By oran operatif olgular "g_n % 8 ile % 1% srasinda
deglsmekle birlikte konservatif tedavinin oldukca altinda kel~ |

naktedar,

Fonksiyonel sonuglar cerrahi tedevide daha iyidir,kok-
S& vara crani daba distktir, hsstenzn hasterede kalis stiresi ka-
Sscdir ve stabil fikse edilesilien o0lgulards hastz bakimi daha I

kclaydair.,

Premedikasyon sonrasz ameliyat salonuna alinan hasta V
kirik masasina sirtiistit yatiralir. Kirik masasinin avantajlara
$0ylece siralanabilir: i

~ Kirik ekstremite tesbit edildijinden daha az asistana it
ihtiya¢ vardar.

- Manipiulasyon minimuma indirilerek a81rl har:sketler ve L

yumugsak doku yaralanma riski azalir,
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- Klavuz telin ve ¢ivinin geg¢irilmesi kolaylasir,

- Rontgen g¢ekimi kolaylasir ve asistanlar daha zz

radyasyona maruz kalir,

Genellikle sirtiisti pozisyonlarda cperasyon Cneril-
mekle birlikte yizasagl ve lateral pozisyonliarda ¢ivilemeyi-

de dnerenler vardair ( 14,16 ).

Sirtisti pozisyonda rediiksiyon kolay yapilir, ayak

tesbit edildifi i¢in bozulmaz, anestezi kolayiigi vardir.

Rediiksiyon fleksiyonda traksiyon, abduksiyon ve eks~
tansiyon sonra da i¢ rotasyon yapilarak saglanir, kirik tara-
fin ©n-arka ve yan grafilerine gbre rediksiyon yeniden diizen-
lenebilir ( 16 grafi ile) redilkksiyon kontrolil yapilamiyorsa
gorerek rediksiyon yapilir. Distal fragmanin rotasyonu gok

-~

fartisilan konu olup garﬁs'birligi yoktur ( 54,17 ).

Radyograii imkani bulunan salonlarda operasyon ig¢in
en ideal kesi trokantel majordarn plak uzunliuguna gore distale
uzanan tam lateral kesidir. Grafi imkani bulunmuyorsa gérerek
rediksiyon ve fiksasyon i¢in tatson - Jones insizyonu kullani-
labilir, Bu lateral insizyonun proksimal ucunun biraz daha yu-
kariya dogru uzat;lm381 ile elde edilir.Kesi yapilip kirik ug-
lar bulunerak rediiksiyon saglanir. Hangi metodla olursa olsun
nedilksiyon sonrasi kemife ulasilinca kullanilacak osteosentez

materyalinin agisina uygun olarak trokanter major distalinden

e -

SGEEIRET

w
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klavuz tel gonderilir, Eger ¢ivi plak veya vids plagin 1300 lik
2§18 varsa trokanter ma jorun ¢ikintisinin 1,5-2 ¢m, altindan,
vastus lateralis Yapigma yerinden ( 16 ) Veya vastus laterslis
yaplsma yerinin 3-3,5 em, distalinden kiavuz tel gonderilebilir,
Eger daha bilyik agila ¢lvili plak kullanilacaksa klavuz teli daha

distalden gegirmek gerckecektir, ( 37, 38,48 ).

Massiye trokanter ma jorun 5 cr.altinda olmak lizere 1.5

B

ctl. aralarla birkag delik agrlmasina, grafi kontroluna gére en

uygun olaninin kullanilmasini Snerir ( 37,38).Grafi kontrolunda

dikkat edilecek dzellikler sunlardir: e

l- Givi uzﬁnlugu » 2-Klavuz telin bas,boyun ve trokan. ﬁ_f
terle iligkisi , 3- Klavuz tel agisinin, kulianiliecek impiantin
agisiyla ayna olmasi, 4- Klavuz telin on-arka grafide bag ve bey- ]
nun alt yarisinda, van grafide bas ve boynun merkezinde olnasa
gerekméktedir. Kullearilan klavuz tel ile ayni uzunlilukts ikinci 1

bir tel ile kiyasianarak kullanacagimiz vida veya ¢ivinin uzun- 1INl

lugunu tesbit edebiliriz. Tkinci bir metod olarakds disarida ka-
lan kismi cetvel ile 6lgerek implantin uzunlufunu bulabiliriz, ¢i- |
vi-plak tipi osteosentez aygitlarindan trokanterden subkondral

kemige kadar olan vzaklaiktan rezorbsiyon diisiiniilerek 0,5-1 cn., il
daha kisa bir ¢ivi kullanilar,Plak uzuniugu ise kairagin distale
8zZ1niszna gire ayarlanir.Preoperatif grafilerde boyun uzunlugu-

nu hesaplayip bu uzuniufa 3 cm.ilave ederek ¢ivi boyu bulunabi.-

lil" (52)4

Kompresyon vidalarindaklavuz tel ayni sekilde geg¢irilir,

vida boyu trokanter majorden subkondral kemife olan klavuz tel




uzunlugundan 1/2 inch, gikarilarak bulunure ( 16,46 ) Olgiim son-
rasi klavuz tel asetabuluma génderilerek vidanin konulmasy siyrg.
81nda proksimal fragmanin rotasyonu dénlenir.Gerekirse asetabuluma
gegen ikinci bir telde kulianllabilir. Rijid implantlar szel Ga-~
kicilary ile Gekicle gakilarak yerlestirilirlep, Kompresyon osg-
tosentezlerindeks lag vidalarin digli kasmi ( lifis kismi) ikiy
ayri uzunluktadair ( 1,9 ye 2,9 ¢m) Subkapital Kiriklarda kisa
Yivli olani , trans Servikal , kaide trokanterik kiriklar ig¢in-
de uzun yivli olaniara kullanllmalldlr. Vida tesbitinden sonra
vidanan kayacagyr yuva ( Barrel ) igin ozel oyucy ile Yer hazir-
lanair, Gajd kullanilarak vida ygrle§tirilir, klavuz telier Gl-
karilir, plak ve barrel vida Uzerindeki anahtars uygun olarak
¢akilar. Plak kortekse vidalanir, By iglem rijidlerde de ben-
Zer gekildedir, Sert bir cisimle plak ilizerine vurularsak Lag vi-
das1 ile barrelin iyice birbirine uyﬁmlarl saglanire Daha sonrs
s£andart kompresyon vidasi lag vidasindaki YU Vasina vidalanarak

kompresyon yerilar,

komplikasyonlapry nedeni ile sabit agily Jewett tipi implantlara,
kompresyonun kirik kaynama51na olan etkilerinin belirlenmesiyle-

de kompresyon yapabilen osteosentes araglaring gelinmistir,

Civinin veya vidanin agirlik tagima ekseni tizerinde yani
155 © 11k bir a¢i ile ¢akilmasini Cnerenler, kirk impaksiyonu
ve 155% 1ik fiksasyon ile 91vi plak veya vida plak baplant:

Yerinde hi¢bir makaslama kuvvetinin meydana gelmiyecegini ve
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normal kalga vektorlerinin béyle ortaya ¢ikacagina Ssavunurliar

( 37,38,39).

Kollum femoris kiriklarinin redilksiyonunda Ozellikle
tiplerde osteotomi , medial deplasman ve valgizasyonun
Mekaslama giiclerini GOk azalttigi, kirik kaynamasina olumly
etkileri g0sterilmistir, {mpakte Veya deplase olmayan kollum
kariklarinda £€§ rezorbsiyon sonucy fiksasyon bozulacagl icin

Operatif tedavisi gerekir ( 10,16),

Trokanterik kiriklarda rediksiyonun stabilitesi boy-
nun ve cismin medialinde kortikal kemikteki kirik gizgisine

baglidair., Medial kortikal kirik hattil rediikte ige rediksiyon

stabil demektir, Eger kortikal 80vosman ve duzeltilemeyen dest-

riksiyon varss rediksiyon amstabildir ( 19,20). Anatomik olarak

len yan grafide glrilecefi gibi 1 ve 2 nolu fragmanlar anatomik

dogrultusundadlr. 3 ve 4 nolu fragmaniar arasindaki stabilite

Yeniden restore edilmedigi icin bn internal fiksasyon bozula-
Bu diigiinceden hareket ederek trokanterik kKariklar sta-

bil ve anstabil olarak pratikte oldukca gegerli iki gruba ayri-
labilirler ( 20,120).5ekil 21,

Opere ekstremitenin imhobiliZasyonu i

ler vardar,

¢in gesitli goritig-
Massie kairiktan kompresyonla iyi bir fiksasyon sag-

lanmigsa tesbitin gereksiz oldugunu ileri slirer (38), fazla par-

¢alil kariklards Pelvipedal, stabil kirikiarda ise postoperatif

traksiyonu Gnerenler vardip (16), klinigimizde fiksasyon sta-

bil ise Pozisyon algisy dedigimiz dizalti sirkuler alg1r ve gubulk,




fiksasyon stabil defilse pelvipedal algi kullaniyoruz.Derin ven
trombozuna engel olmak ig¢in metatorsofalanjgal eklemlerden kasi-
ga kadar elastik bandaj sarilmalidir. Hasta Operasyonun ertesi
glinli opere ekstremiteye aktif ve gasif egzersizler yaptirilir,

2« gin hasta agrisi yoksa yataginda oturtulabilir ( 16,54,33),

Dyrumune gdre P.0O. 2. hafta valker yardimi ile kirak
tarafina basmadan yuriitilebilir. Daha sonra koltuk degneéine &
gegilir. Abduktor kaslar normal glcini elde edinceye kadar has- _&
ta koltuk degneklerini kullanir. Bu arada kirik kaynamasi ve abe
duktor kaslarin durumuna gore kaslara geg¢ilir veya serbest des-
deksiz yiirime verilir. Agirlik verilmesi kullanilan ¢ivi,kari~
g1m- tipi ve kaynama durumu ile stabilitesine gére desisikiik-
ler gtsterir., Genellikle 8 haftadan itibaren kismi yik verile-

bilir. By yik tedricen artirilar, kirik kallusunda trabekiilas-

( 54 )..
Erken teknik komplikasyonlar operasyon sonrasl veya ki—_
8a bir siire iginde ortaya Glkarlar. Daha ¢ok operatdr hatasi olarak

meydana gelirler,

Ge¢ komplikasyonlar internal fiksasyonun kirikta olusg-

turdugu stabiiite gbzdnine alinmedan yaptiriian asiri hareket-

ler, erken agirlik verme gibi durumlarda daha fazle gorilirier. iﬁﬁ
Bu komplikasyonlar enfeksiyon, teknik komplikasyonlar, kaynama

yoklugu avaskuler nekroz ve eklem hareketlerinde kisatizisk

seklinde goriilebilir.
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Postoperatif ge¢ enfeksiyon rijid fiksasyonlu 3 OolLgunuz-
da goriilmiis olup %2,6 oranindadir, Postoperatif ortalama 28, giin—

de goriilmiislerdir,

Postoperatif fiksasyon kaybi osteoporotik olgularda ,sta-
bil fikse edilemeyen hastalara erken yik ve zorlayici egzersiz
verilmesi ile ve kirik Yizlerde rezorbsiyon sonucu ortaya ¢ikar,
Bu komplikasyonu Onleyebilmek igin postoperatif 4-8 hafta immo- #
bilizasyon sonrasi dikkatli olarak hareketlere bagslamalidir,Debrun- i
ner ve Cech ( 52 ) fazla porotik hastalarda kemik ¢imentosu kub- %

lanilarak internal fiksasyon yapilmasi gerektigini belirtirler,

Postoperatif kisalik kirik b8lgede ortaya gikacak kollaps
ve malunionlar sonucu goriiliir. Kollapsi onlemek miimkiin dezildir,
malunion olusmasi Onlenerek kisalik kismen ortsdan kaldirilabi- ;
lir. ' i

Civi-plak , ¢ivi-vida birlesme yerlerinde kirilma ve egil-
me daha ¢ok rijid implantlarda gorilen bir komplikasyondur.Sliding
nail ve kompresyonlu kayabilen kalc¢a vidalarinda goériilme orani
¢ok dﬁsuktﬁr. Erken agirlik verme veya kaynama tamamlanmadan tam
yik verme sonucu ortaya ¢ikar.Ozellikle Mc.Launghlin tipi implant-
larda goriilen bu komplikasyon paslanmaz g¢elik yerine vitalyum
implantlaran kullanilmasiyla nisbeten azalmistar. Gesitli dmp-

lantlarain statik yiklenmeye olan direnc¢leri tabloda gosterilmig~

tir. (Tablo:20)




civi ripi METAL EGILME MOMENTI
Moore Paslanmaz Gelik 217 Kg.
Jewett Paslanmaz Gglik 217 Kga
Thornton Paslanmaz (Celik 351 Kg.
Pugh Paslanmaz Celik 408 Kg. E%
Capener Paslanmaz Gelik 391 Kg. g
Neufeld vilatyum 02 Kg.
Mc.Laughlin Vitalyum | 222 Kge
Mc.Laughlin Vitalyum 448 Kge
Richards Paslanmaz Gelik 406 Kge

Hold Paslanmaz Gelik 590 Kg.

TABLO: 20
Kaufer ve Mathews ( 33 ) in yaptakiari biomekanik ga- |

lismalarda Hold Givisi, Jewett ¢ivisi ve Richards ¢ivisinin

statik yiklemeye. olan direncleri oig¢lilmiis,

Maksimum direnc Jewett givisinde 296 Kg.Hold givisinde -

590 kg. Richards vidasinda ise 406 Kgebulunmustur. Rydell'in .

deneylerine gére 70 kg.agirliginda bir sahsin yardimsiz yirimesi

sirasinda baga gelen yik 245 Kge ve yatak aktivitesi sirasinda

baga gelen 140 kg.dair. Dolayisiyla Jewett'in maksimum direncinin

biraz altinda bir deger bulunmugtur. Kslga kairiklarinda Jewett

pek glivenilir bulunmamistar ( 33 ), Hold ¢ivisi oldukca glivenilir




olup Richards‘in az kati olan fiksasyonu siklik ve kati yiik-

lerde diger implantlara gére bir avantajdir ( 33,52),

Givinin femur basini penetre ederek asetabuluma veya

ekleme girmesi:

Bu komplikasyon anstabil kiriklarda distal fragmanin

proksimale ve mediale kaymasi sonucy olur.

Givinin bag ve boynu keserek digsari g¢ikmasi: By osteo-
porotik olgularda ¢ivinin tam merkezine gakilmadigi durumlarda

erken agirlik verilmesiyle meydana gelir,

Plagl tesbit eden vida baslarinin kopmasi: Kairikta kok-
Sa vara gelisirse plak femur cisminden ayrilmaya zorlanir., Bu

ZOorlama sonucu plagi tesbit eden vida baglari koparlar.

Yykarida agiklanan geg teknik komplikasyonlarin tiimi
kalga kirikiarinin cerrahi tedavisinde fiksasyon bagsarisizliig
kriterierini olustururlar. Rijid osteosentezlerindeki fiksasyon
bagarisizliklarinin literatiirle kiyaslanarak incelenmesi tablod

gosterilmigtir: ( Trokanterik Kiriklarda ) (Tablo:21)

a

Literatiir Olgu Sayisi - Kirik Tipi Fiksasyon Oran
bagarisizliga

Clawson(1964) 22 Trokanterik % 32
I-TI-ITII-IV

Mulholland 250 Trokanterik Slpdy

(1972) I-I7-ITI-1V

Harrington 137 Trokanterik - % 20

(1973) IT-T11-1V

Jacops (1976) L2 Trokanterik % 22

I-II-IIT-IV

L 4

E
#




Trokanterik kiriklsrda rijid osteosentezlerin fiksasyon basa-

risizliklar:: (Tablo:22)

Literatiir Olgu Sayisi Kirik Tipi Tiksasyon bagarisizligy Oran

Hunter 17 Trokanterik w47
(1978) 1-II-I1I-IV

Deppelt Trokanterik

(1980) 1-II-TI7-TV

Pizim olpgulari-

miz 61 Trokanterik

TABLO: 22
Kollum Fémoris Kiriklarinds Rijid Osteosentezlerin Fiksasyon
Bagsarisizlaklari:
Bizim serimizde kollum femoris kiriklerandan II tanesi
rijid implentlarls fikse edilmiglerdir., Bu olgularin &4 tanesin-

de fiksasyon basarisizliga gorilmigtir (%36,3).
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Trokanterik Kiraklsrda Kompresyon Osteosentezlerindeki

Fiksssyon Bagarisizliklari ise goyledir:(Tablo:23)

Literatiir Olgu Sayisa Kiraik Tipi Fiksasyon basarisizli@i orani

Clawson 29  Stebil %542
Clawson 26  Anstabil %1l,5
k
Mulholland 350  Stabil ve BLy8 i
Anstabil |
Harrington 72 ppstepil #5,6 |
Eck T S ; :
er (1G75) 8tabil ve % 6,4
Anstabil
Jacdps 63 Stabil % 1,5 L
[
|
Jecops 38  Anstabil %5 ]
Jensen (1978) 80  Anstabil % 5,3
Hunter 63  Anstabil PLL
Doppelt % 2,9
Bizim Caligw Stabil ve % 793
mamie Anstabil
TARLO: 23

Bizim galismemizda kollum femoris kiriklarandan kompres-

yon osteosentezi yapilanlarda ge¢ teknik komplikasyon gorilmedi,




boynu periostunun ince olmasi , kirik iyilesmesinde biyik rolii
olan spongioz kemigin boyunda az olmasi, klr;gln proksimal kis-
mini besleyen damarlarain kirik nedeni ile zedelenmesi femur boy-
nu kiraklarinin iyilesmesini gii¢lestirir.Buna kargalik bol spon-
giozalil trokanterik bélge kiriklarinin kaynama yoniinden fazlea
sorunu yoktur (16). 3650 trokanterik kairik olgusunu inceleyen
Taylor 15 olgusunda ge¢ kaynama oldupunu fekat ncnunion gorme-
digini bildirmistir (54). Boyd ve Griffin'in serisinde ise kay-
nama yokluju orani %l,4 diir, Kzynsme yoklugu daha ¢ok trokante-
rik kariklers eslik eden subtrokasnterik kiriklar etrafinda go~
rilmektedir. Kairik yiizlerinde rezorbsiyon sonucu fragmaniar ard-
81 agilacak olursa ¢ivili plaklar bu fragmanlara destek gbrevi
yaparak kaynama olayina yardimci olur (52). Anstabil fiksasyo-

nunda bu olayda roli biiyiktir.,

Avaskiiler Nekroz: Kollum femoris kiriklarinda oldukca fazla
gorilmesine karsin trokanterik bolge kiriklarinda oldukca az go- ;
rilir. Avaskuler nekrozun olus siiresi hakkinda ¢esitli fikir-
ler varsa da 18 aylik bir siire genellikle yeterli sayilmaktadire
Fielding avaskuler nekrozun en erken 5 ay, en ge¢ 24 ayda goril-

diigiini bildirmistir(2l). Massie yaptik1l arastirmalarda avaskuler

nekrozun %50 sinin ilk yilda , %30 unun ikinci yilda ve geri ka-

lan %20 sinin 3-17 y1l arasinda olusabilecepini bildirmistir(29).

Sewitt'in yaptiZi histolojik tetkikler avaskuler nekrozun

tekrar damarlanmasi bakimindan onemlidir. Avaskuler nekrczdan




sonra basin revaskularize oldugu belirgin olarak gorilmigtir(51).
Kalga eklem ig¢i basincinin artmasi avaskuler nekroz oranini
arttirmaktadir. Givileme sirasinda gerekli oian ekstansiyon,
abduksiyon ve i¢ rotasyon basinci iyice arttirarsk avaskuler
nekroz olusumuna yardimei olmaktadir. Bu nedenle femur boynu
Kiriklary erken ameliyat edilmeli ve intraskapsuler basinci azalt-
malk igin preoperatif aspirasyon veya ameliyat sirasinda kapsulu
agmalidar. Bu arada gesitli aragtaracilarin sonug¢lari avaskiiler
nekroz oraninin kompresyonlu kayabilen implantlarda rijid imp -

lantlara gore daha diisiik oldugunu gbstermektédir.

Rijid osteosentezle tedavi edilen kollum femoris kirik-

larands aveskiiler nekroz ve psddoartroz oranlari tabloda goste-

rilmigtiri(Tablo:25)

Literatiir Avaskuler Nekrogz Ps&doartroz
Boyd ve Garcia %35 %12
Fielding %2y B %22
Massie s G20
Bizim olgularimiz %27 %27

TABLO: 25




(85)

Kompresyonlu osteosentezle tedavi edilen kollum femo-

ris kiriklarainda avaskuler nekroz psddoartroz oranlari gdyle-

dire.(Tablo:26)
Literstir Avaskuler Nekroz Pscdoartroz
Tjelding %15 %10 v

6|
Pugh - %413%,7 %H
Massie %1l 10 i
Barr %17 O i
Ege G2z %10 i

o
Bizim olgulerimiz R %7 i
TABLO: 26 d

Her iki tabloyu inceleyecek olursask kollum femoris ;
' il

kiraklarinin kompresyon osteosentezi ile tedavisi sonucu : ﬁ :
avaskuler nekroz ve psodcartroz oranlari rijid osteosentezle o $ §

tedaviye gore ¥10-15 dolaylarida daha diisiktir (39,21,22)e i

Trokanterik kiriklarda avaskuler nekrcz son derece az- (j;_
dir.Jantzen 800 olguluk serisinde %l,4 oraninda, Kennedy%0,6

ve Taylor %0,03 oraninda gordiklerini bildirmislerdir.

Trokanterik Kairaklarda Kgynama Yoklugunun implant

tiplerine gbre dagalama $6ylediiu(Tab10:27) o

Literatir Rijid Osteosentez Kompresyon Osteosentezi f
Jacops %1, 3 0 3¥ |
Mulholland - %0, 5 b
Ecker - AT ;gf
Bizim olgularimiz %l,2 . 0 |

TABLO: 27
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Trokanterik kiraklardz kaynama problemi ¢ok az oldugu
i¢gin bu konuda fazle yayana rastlanamadi, Jacobs'un ve Bizim

Incelemelerimiz kompresyon osteosentezlerinde kaynama yoklu-

guna hemen hemen rastlanmedagini gostermektedir,
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SONTUG

Genel biigiler bdliimiinde Szelliklerinden sz ettigimiz
kalg¢a kiriklari konusunda g¢gegitli otérler tarafandan farkli te-
davi yontemleri ve farkli sonug¢lar bildirilmistir, Farkli ydntemler

ve sonuglara ragmen genel tedavi prensiplerinde diigliince birligi

ortaya gikmaya basglamistir,

Konservatif tedavi hemen hemen terkedilmis uzun siireli

yatmaya ve hareketsizliige bagli olim orani diismiistiir.

1931 den itibaren ¢esitli rijid osteosentez araglari ba-
sari ile kullanilmig ve son senelerde dzellikle kompresyonun ki-
rik iyilegmesindeki dnemli katkisa ortaya ¢ikarildiktan sonra ka-—
yabilen g¢iviler , kayabilen ve kompresyon yapan piakll giviler

ve kompresyon vidalari genis kullanim ajani bulmuslardir.

Smith < Petersen givilerinin kayma,Mc Laughlin ve Jewett

givilerinde ¢ivi-plak baflanti yerlerinde kopmalar ve kirik yiz- ‘ﬂ

lerde rezorbsiyon oldukca fragmanlar arasinin agik kalmasi, komp-

resyon yapan ve kayabilen implantlarin Snemini ve kullanim ala-

nini artirmistar. ' i

kaynamagpgliger implantlarlia kiyaslandiginda oldukca diisiik oranda ?

olup kaynama'sliresinde kisalmada dikkati gekmektedir.
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Bir diger tnemli durumda Ulkemizde kaza sonrasi Hastaneye basg-
vuru oraninin oldukca dlisltk olmasidair (%22),'ilk tedaviler ge-
nellikle evde veya Sinikcy denilen bilgisiz kKigilerce yapilmak-

tadll‘.

Ayrica yatuma iglemleri , implant temini ve operasyona
hazairlik siiresi basvurudan ameliyata kadar gegen zamani uzat-
maktadir. By da dzellikle kollum femoris kirikiarinda Prognozu

olumsuz ysnde etkilemektedir,

Ameliyathanelerde maizeme yetersiziigi giderilmeli,ge-
$itli tip implantlar ve skopi , rontgen cihazlar:y ameliyatha—

nede hazir bulunmalidar,

Rediiksiyon sonrasi On-arka veya yan grafilerle durum
degerlendirilten sonra implant konulmali ve implantain pozisyo-~
huda yine grafi ile kontrol edilmelidir, Tezimde inceledigim
gibi kompresyonlu, kayabilen osteosentez ara¢larinin kullanile

basi ile kompiik:syonlar azalacak, basari orani yikselecektir,
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0ZET

1978-1982 yillarinda Ankara Universitesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Klinigi ile Akdeniz Universit si Antalya Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine basgvurarak yatirilan kalga ki-
rikii 197 olgudan protez konulan 50 olgu ve ¢egitli nedenlerle ta- Bl

kibi yapilamayan 34 olgu digindaki 113 olgu degerlendirildi.

~ 113 olgunun 36 si kadin 77 si erkekdir.
- 25 tanesi kollum femoris kirigi ve 88 tanesi trokanterik

kKiriktir.

- Kollum femoris kiariklarinda %48 sag taraf, %52 sol taraf,
- Trokanterik kiriklarda %52 sag taraf , % 48 sol taraftir,. i 
- Olgularimizin ortalama yas:i kadinlarda 57,4, erkekler-
de 53,1 dir. i
-Etyolojik yonden %63,7 basit travmalar, %31,8 trafik kaza-

51 %445 yilkksekten diismedir, . {
- Qlgularimizin % 22 si ayna giin, %11 i l.gin, %10 u 24gun w
%8 1 3. giin, %9 u 4.giin , %4 U S.gilin,%3 U b.giin,%8 1 7.

|
gin %20 si bir haftadan daha ge¢ olarak bagvurmuslardir, W
[ |

- Olgularimizin % 42 sinde sistemik hastaliklar vardair.
- %26 olgumuzda kalga Kirigi disinda dijer ekstremite ki-

rikliaria varda,

- Hastaneye yatistan operasyona kadar gegen siire kollum
femoris kiriklarinda 5,3 giin, trokanterik kiriklarda
6,9 giindiir,

- 113 olgunun 41 tanesinde kompresyon osteosentezi , 72

sinde ise rijid osteosentez yapilda,




OLGU ORNEKLERTI

OLGU:I. YeYe,I9 yasinda,trafik kazasi sonucu getirildi.Sag trokan-

terik kirik,sol el bileginde perilunar agik dislokasyon,

sag tibia proksimalinde ag¢ik kirik,sag trokanterik ciltte

siyrik vardi.Siyrik nedeniyle trokanterik kariga 3 hafta

sonunda ag¢ik redilksiyon ve Richards ile internal fiksasyon

yapildi.P.0.32y sonunda tam kaynama gorilerek desteksiz

Operasyon sonrasi 3 ay sonra
OLGU:2.E«G.50 vasinda.Evde diisme,sap trokanterik kirik(Boyd IV).,
Agik rediksiyon ve Jewett ile internal fiksasyon yapildi,

PeDeBeay sonﬁnda tam kaynama gorilerek desteksiz yiritildil.

Preoperatif Operasyon sonrasi 5 ay sonunda




0OLGU:3.1.8. 50 yasinda,evde diigme, sol trokantefik'klrlk(Boyd 2),
agik rediiksiyon ve jewettI I adet AO spongioza vida ile in-
" ternal fiksasyon yapildieP.0s5.ay sonunda tam kaynama gori-

lerek desteksiz yiritildi,

Preoperatif Ope;ésyon sonrasi 5 ay sonunda

OLGU:L4.M.A. 78 yasinda, evde diigme,sol trokanterik kirik(Boyd 2),
A¢ik redilksiyon ve Jewett ile internal fiksasyon yapildz.
Pa0s5,5 ay sonunda tam kKaynama gbriilerek serbest hareket ve

desteksiz ylirime verildi.

Preoperatif Operasyon sonrasli 5,5 ay sonunda




TEKXKNIK KOMPLIKASYON ORNEKLERT

Civinin Ekleme Gegmesi Vida Kirilmasi Plak distalinden kirik

Civi Egilmesi Vida Eklem Penetrasyonu Kaisa Civi
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