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1. GIRIS VE AMAC

Tip Bilimin ilerlemesiyle beraber bilgi ve teknolojinin insan i¢in kullanilmasi sonucu
saglikli insan sayisinda artis olmustur. Yasam siiresinin uzamasi hareket halinde ve ayakta
duran insanlarda bazi problemleri ortaya c¢ikarmis, mevcut olanlarin goriilme sikligini
artirmistir. Bununla birlikte yeni tedavi yontemleride olugsmaktadir. Bu gelismelerden en ¢ok
etkilenen ve teknoloji ile yakin temasta olan Ortopedi ve Travmatoloji’de de bazi temel tedavi

prensipleri sorgulanmakta ve bir ¢ok yeni tedavi secenekleri dogmaktadir.

Insanda hareketin en Onemli gdstergesi yiiriimedir. Insan bu fonksiyonu yerine
getirirken kullandig1 eklemlerden biride kal¢a eklemidir. Femur boyun kiriklari, kal¢a eklemi
biitiinliglinii bozan en O6nemli kiriklardan biridir. Femur boyun kiriklari, tiim kiriklarin

%3’1inii, 60 yas tistiindeki kiriklarin biiyiik boliimiinii olusturur.

Ileri yastaki hastalarda, 6zellikle ayrilmis femur boyun kiriklarinda yapilan acik veya
kapali rediiksiyon ve yapilan tespit sonrast kaynamama, avaskiiler nekroz, implant yetersizligi
gibi komplikasyonlarin goriilme oran1 yiiksektir. Bunun sonucu tekrar ameliyat
gerekmektedir. Zaten dizgisel rahatsizliklarin eslik ettigi bu hasta grubunda; bu durum hayati
tehlike olusturmaktadir. Bu neden ile tekrar ameliyat riskini azaltmak ve hastayi biran once

kirik 6ncesi iglevsel haline dondiirmek i¢in cerrahi tedavi yapilmaktadir.

Velakin femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisi hala tartigmalidir. Giiniimiizde birgok
tedavi segenegi mevcuttur. Kirigin olas1 komplikasyonlarinin oniine gegmek ve 6zellikle yasl
hastalarda yataga bagli kalmalar1 sonucunda hayati fonksiyonlarinda hizla olusan bozulmalar1

onlemek i¢in miimkiin olan en kisa siirede cerrahi tedavi uygulanmaktadir.

Biz bu ¢alismada; klinigimizde femur boyun kirig1 nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilen
ileri yas hasta gruplarin1 degerlendirerek, elde ettigimiz sonuglari literatiir sonuglari ile

karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 KALCA EKLEMI ANATOMISI
Kal¢a eklemi femur iist ucu ile asetabulum arasinda olusan ii¢ eksen etrafinda
hareket edebilen enartrosis sferika grubu bir eklemdir (1). Eklem yiizlerinden konveks olan1
femur basina, konkav olani asetebuluma aittir. Bu eklemin merkezi lig. inguinale orta
1/3’linlin 1.2 cm kadar asagisinda bulunur. Kalca ekleminin kapsiilii yukarda asetebulum {ist
dudagma yapisir, asagida ise Onden trokanterler arasi ¢izgiye kadar uzanirken, arkada

trokanterler arasi ibigin( Cristanin) 1,5 cm yukarisina yapisir.(2,3)

1)Kemik yapi;

Asetabulum: Os coxae’nin orta ve dig tarafindaki yuvarlak, derin c¢ukurluga
asetabulum denir. asetabulumun yaklasik 2/5°1 iskium, 2/5’1 ilium ve 1/5°1 kemik tarafindan
olusturulmaktadir. Asetabulum tabaninda, fossa asetabuli denilen, ekleme katilmayan, en
ince bolge yer alir. Buray1 yarimay seklinde cevreleyen facies lunata denilen eklem yiizii
bulunmaktadir. Facies lunata, 2 cm genislikte olup, hyalin kikirdak ile oOrtiiliidiir. Fossa
asetabuli ekleme katilmaz ve yagli bir bag dokusu ile doludur. Asetabulumun alt kiminda
incisura asetabuli yer alir. Bu ¢gentigin bir ucundan digerine ligamentum transversum asetabuli
uzanir. Eklem yiizeyini artirmak icin asetebulum kenarinda fibrokartilaj yapida “labrum
asetebulare” denilen bir halka vardir. Bu yapi ile kalca eklemi derinlesmekte ve femur baginin
asetebuluma siki1 bir sekilde tutunmasini saglamaktadir. (Sekil 1).

Femur Basi ve Femur Boynu: Femur basi, yaklasik 40-50 mm c¢apinda, {izeri hyalin
kartilaj ile kapli bir kiire seklindedir. Eklem yiizlinlin merkezinin biraz alt tarafinda,
ligamentum capitis femoris’in yapistig1 fovea capitis femoris bulunur. Femur boynunun 6n
ylizli tamamen kapsiil ile ¢evrili olmasina ragmen arka yliziin ancak yarisindan biraz fazlasi
kapstiliin igerisinde bulunur.(3,4)

Femur boynunun femur saft1 ile yaptig1 ac1 (femur boyun agisi) normalde 120-130
derecedir. Normal pozisyonda femur boynu yukari ige ve biraz da 6n tarafa dogru yonelmistir.
Femur boynunun, femur kondillerinden gecen diizlem ile yaptigi aci ise femur boynu
anteversiyon acisi olarak bilinir. Bu a¢1 normalde 12 ila 14 derece arasindadir. (2,5,6)

Femur boynu ile cisminin birlesme yerinde arka disa dogru trokanter major bulunur.
Abduktor kaslarin yapistig1 trokanter major bir traksiyon epifizidir. Trokanter major tepesi
yaklagik olarak femur basi merkezi ile ayni1 diizlemdedir. Femur boynu altinda, femur cismi

arka i¢ yliziinde trokanter minor bulunur. Trokanter minora iliopsoas kas1 yapisir. Trokanter
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minor ve majoru Onde linea intertrokanterika, arkada ise krista intertrokanterika birbirine

baglar.(Sekil 1)

o
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Sekil 1: Kalga eklemi lateral goriinii

Femur Proksimalinin trabekiiler yapisi: Bu yapiy1 sekillendiren en 6nemli etkenler;
Uzerinden nakledilen viicut agirhigi ve cevresine yapisan kaslarin gerilme etkisidir. Ik defa
1838’de Ward tarafindan 4 grupta tamimlanmistir. Bu dort trabekiiler sistemin ortasinda,
femur boynu alt i¢ tarafinda iiggen seklindeki bolgeye “ Ward Uggeni ” ad1 verilir.(Sekil -2)
Burasi femurun en zayif bolgesidir. Kalkardan baslayip femur basi yiik binen yiizeyine dogru
ilerleyen trabekiiller “birincil kompressif grup”, trokanter majoriin alt kismindan baslayip
basin fovea bolgesine dogru yay ¢izerek uzanan trabekiiller “birincil tensil grup” adi verilir.
Harty ve Griffin tarafindan tanimlanan ve Femur destegi anlamina gelen “kalkar” femur
boynu arka alt bolgesinde yogun vertikal kemik tabakasidir. Kalkar femorale'nin kalga

kiriklarinin internal tespitinde destek dokusu olarak onemi vardir.(7) Bu yapi1 trokanter



mindriin altina kadar uzanir ve trokanter majore yansir. Bu olusan yapiya da “ikincil
kompressif grup” adi verilir. Lateralde biiyiik trokanter alt kismindan baglayip femur boynu
ortasina kadar gidenler ise “ikincil tensil grup” olarak adlandirilir. Ayrica trokanter major alt

kismindan iist kisma dogru uzananlara ise “trokanter major grubu” adi verilir (2,8,9,10).

grup

: primer
i p— yiik kompresif
i i, tensil b

trochanter

major
grubu
ward iicgeni
sekonder
tensil sekonder
grup kompresif
i grup

Sekil 2: Femur proksimalinin trabekiiler yapist

Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalga On-arka
radyografisindeki goriiniimiinde “Singh indeksi” olarak bilinen osteoporoz degerlendirme
oOlgiitlerini tanimlamis ve alt1 evrede degerlendirmislerdir.(8) Radyografinin niteliginin 6nemli
oldugu bu yontemin, dikkatli yapildigi takdirde kemik kalitesi hakkinda bilgi vermesi

acisindan klinik pratik 6nemi kabul edilmistir.



Singh indeksi

Grade 6: Trabekiiler gruplar goriiniir haldedir. Femur {ist ucu kansel6z kemikle dolu
goriinimdedir.

Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce silinmis, Ward tiggeni
belirgin hale gelmistir.

Grade 4: Primer tensil trabekiiler yap: ileri derecede silinmistir, fakat hala dis
korteksten femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir.

Grade 3: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda kirilma vardir. 3. Dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.

Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.

Grade 1: Primer kompresif trabekiillerin dahi varligi belirsiz haldedir.

Grade IT Grade I

Sekil 3: Singh Indeksi



Femur Basi ve Boynunun Beslenmesi :

Intraosseé6z Dolasim: Femur cismindeki besleyici damarlarin haversiyan sistem
arac1lg1 ile bas ve boyuna ulasmasi ile saglanir. ikinci derecede énemlidir.

Ekstraosseéz Dolasim: Crock, proksimal femurun beslenmesini li¢ ana grup altinda
toplamistir.

1) Femur boynu tabaninda yer alan ekstrakapsiiler arteryel halka;

2) Ekstrakapsiiler arteryel halkanin asendan servikal dallari;

3) Raund ligaman arteri.

Extrakapsiiler arteryel halka, arka tarafta, medial femoral sirkumfleks arterin biiylik bir
dalindan, onde ise, lateral femoral sirkiimfleks arterin dallarindan olusmaktadir. Superior ve
inferior gluteal arterlerde halkaya az miktarda katkida bulunur. Asenden servikal dallar,
ekstra kapsiiler arteryel halkadan ¢ikarak, onde intertrokaterik ¢izgi hizasinda, arkada ise
kapsiiliin orbikiiler lifleri arasindan, eklem kapsiiliinii gegerler. Sinovyum ve kapsiil lifleri
arasindan artikiiler kartilaja kadar devam ederler. Weitbrecht, bu arterlere retinakiiler arterler
adin1 vermistir. Asenden servikal dallar, femur boynu metafizine pek ¢ok kiiciik dallar
verirler. Ekstrakapsiiler arteryel halka ve superior besleyici arter sistemininin intramediiler
dallar1 da bu bolgeyi beslemektedir. Asendan servikal arterler, hemen artikiiler kartilajin
altinda, subsinovyal intraartikiiler arteryel halka adi verilen ikinci bir halka olustururlar.
Epifizyel arterler, bu halkadan ¢ikarak femur basina giderler. (Sekil 4)

Ligamentum teres i¢inden seyreden arter, obturator veya medial femoral sirkumfleks
arterin bir dalidir. Yapilan pek ¢ok calisma degisik sonuglar verse de, bu arterin femur basini
tek basina besleyemeyecegi aciktir.

Lateral ve Medial Sirkumfleks Arterler: A.femoralis, inguinal ligamanin hemen
altinda, laterale dogru a.profundus femoris dalin1 verir. Daha sonra bu arter, lateral ve medial
sitkumfleks arter dallarini vererek, femur {ist ucu ve asetabulum kanlanmasinin ¢ogunu
saglar. Bu iki arterin yam sira a.obturatorius, a.gluteus superior ve inferior, a.profunda
superior’un perforan dallar1 ve femurun niitrisyen arteride kalcanin vaskiiler yapisina
katilirlar.

Lateral sirkumfleks arter, sartorius ve rektus femoris kaslari arasindan gegerek, ii¢
dala ayrilir. Desenden, transfers ve asenden dallar. Bunlar kalca eklemini besleyerek superior
gluteal arterle anastomoz yaparlar.

Medial sirkumfleks arter, psoas ve pektineus kaslari arasindan gegerek asenden ve

transvers dallarini verir (Sekil 4).



Sekil 4:Femur basinin beslenmesi

1- Femoral arter
2- Derin femoral arter
3- Medial sirkiimfleks femoral arter
4- Medial sirkiimfleks arterin ucu
5- Medial sirkiimfleks fem. a. post. inf. Dali
6- Medial sirkiimfleks fem. a. post. sup. Dall
7- Lateral sirkiimfleks femoral arter.
8- Lateral sirkiimfleks femoral a. desenden dall
9- Lateral sirkiimfleks femoral a. transvers dalt
10- Lateral sirkiimfleks femoral a. asendan dalt
11- Muskulus iliopsoas
12- Muskulus pektineus
13- Muskulus adduktor longus
14- Eklem kapsiilii
15- Asetabular labrum



Eklem baglari:

Ligamentum iliofemorale (Bertin bagi): Spina iliaka anterior inferiordan bagslayarak
kapsiiliin 6n yliziinde bir yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya yapigarak sonlanir.

Ayakta durur pozisyonda kalga eklemini stabilize eden 6nemli bir yapidir (Sekil 5).

Ligamentum pubofemorale: Pubik kemigin {ist kolunun alt kismindan baslayarak
laterale uzanir. Kapsiiliin medial yiizii ve linea intertrokanterikaya yapisir. Uylugun

ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina 6nden destek olur (Sekil 5).

liofermaral ligaman
{Bigelow'un ¥ ligamani)

Spina iliaka anterior

sLperior Iliopektineal bursa

Spina iliaka anteriar
inferior

Bilyilk trokanter e Superior pubik

gl ramLs

| Lo I:". !II -
1 - . I g
_f ;an | e
e Y, -7 o Obturator krest
h !3 ) : ;

Intertrokanteril
hat

Pubofemoral ligaman

kil trokanter

Sekil 5: Kalca eklemi baglari — anterior



Ligamentum iskiofemorale: Arkada tuber iskiadikum yakinindan baslayarak one
doniip linea intertrokanterikaya yapisir. Femuru arkadan destekler. Ayni zamanda asirt i¢

rotasyon hareketine engel olur (Sekil 6).

Eklem disinda bulunan bu ii¢ bag disinda incisura asetabulinin dis kenarindan baslayip
fovea kapitise yapisan eklem i¢i ligamentum capitis femoris (ligamentum teres) bulunur
(Sekil 6). Ligamentum capitis femorisin i¢cinden obturator arterin kiigiik bir dali gecer ve
epifiz kapanmadan Once beslenmeye yardimci olur. Ligamentum capitis femoris basin

addiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerini engeller.

flioferaral ligaman

iskiofemoral ligaman

Zona orbikularis
fskial cikint
Bliylk trokanter

Intertrokanterik hat

Tuber iskiurm

Sinaviyal

mernbran
KOck frakanter

Sekil 6: Kalca eklemi baglari - posterior



Kalca eklemini ilgilendiren kaslar ve innervasyonlar (Sekil 7-8)

M. Tensor Fasia Lata: Fasia latay1 gerer, uyluga fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirir.
Siniri N. Gluteus Superior’dur.

M. Sartorius: Dize ve kalcaya fleksiyon yaptirir, kalganin dig rotasyonuna yardimci
olur. Siniri N. Femoralis’ dir.

M. Kuadriseps Femoris: M. Rektus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus Medialis,
M. Vastus Intermedius’un birlesmesi ile olusur. Dizde patellar tendon yapisina katilip dize
ekstansiyon yaptirir. M. Rektus Femoris kalcaya fleksiyon yaptirir. Siniri N. Femoralis’tir.

M. Gluteus Maksimus: Uyluga ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus inferior’ dur.

M. Gluteus Medius: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior’dur.

M. Gluteus Minimus: Uyluga abdiiksiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus Superior’dur.

M. Priformis: Uyluga abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Siyatik sinir tarafindan
innerve edilir.

M. Obturator Internus: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve
olur.

M. Gemellus Superior: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve olur.

M. Gemellus Inferior: Kalgaya dis rotasyon yaptirir. Pleksus sakralisten innerve olur.

M. Kuadratus Femoris: Kalcaya dis rotasyon yaptirir. Siyatik sinirden innerve olur.

M. Pektineus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, fleksiyon ve dig rotasyona yardim eder.
Siniri N. Femoralis’tir.

M. Addiiktor Longus: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.

M. Addiiktor Brevis: Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.

M. Addiiktor Magnus: Uyluga addiiksiyon yaptirir, ekstansiyon ve i¢ rotasyona
yardim eder. Obturator sinir innerve eder.

M. Grasilis: Uyluga addiiksiyon, dize fleksiyon yaptirir. Obturator sinir innerve eder.

M. iliopsoas: Uylugun en kuvvetli fleksériidiir. Pleksus Lumbalis innerve eder.

M. Biseps Femoris: Kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon yaptirir. Uzun bast N.
Tibialis, kisa bast N. Peroneus Kommunis innerve eder.

M. Semimembranosus ve M. Semitendinosus: Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon

yaptirir. N. Tibialis innerve eder.
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Spina iliaka anterior
suUperior

. gluteus medius

. ps0as rajor

M. iliopsoas Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

4, adduktor longus
M. sartorius

. gracillis

. . rektus fermnoris
M. wastus lateralis
vastus medialis

lliotibial band i

Rektus fermoris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Fatella

Patellar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas tibia aracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 7: Kalca eklemi ve uyluk kaslart — onden gériiniim

M. priformig M. gluteus minimus

Siyatil; =inir
M. gemellus superior

Sakrospinoz ligaman

Sakrotuberoz ligaman
r. kuadratus fermoris

Tuber iskium
M. biseps femoris-uzun bag

. gracillis

M, semimembranozus

M. sernitendinozus

M. gastroknemius-rmedial bas

M, sartorius

I, popliteus

. gluteus medius

b, obturatorius internus

M. germellus inferior

M. gluteus maksimus
Blyylik rokanter

r. adduktor minimus

1. adduktor magnus

Tliotibial bant
4. bizeps temoris-kiza bag

M. biseps femoris-uzun bag
M. plantaris

. gastroknemius-lateral bas

. Soleus

Plantaris tendonu

Sekil 8: Kalca eklemi ve uyluk kaslart —arkadan gériiniim



2.2 KALCA EKLEM HAREKETLERI

Kalga eklemi kiiresel bir eklem oldugu i¢in uzayda ii¢ boyut {lizerinde hareket edebilen

bir eklemdir. Tiim bu eksenleri kullanarak dairesel hareketler yapabilir. (11)

Transvers eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Fleksiyon; Sert
ve diizglin bir yiizeyde sirt {istii yatan kisinin kalcasinin yukari dogru yaptigi harekettir.
Normal fleksiyon yaklasik 135°°dir. Diz ekstansiyonda iken uyluk arkasindaki kaslarin
gerginliginden dolay1 fleksiyon 80°’dir. Ekstansiyon; Sert ve diizgiin bir yiizeyde yiizii koyu
yatan kisinin kalgasinin yukar1 dogru yaptig1 harekettir. Normal ekstansiyon 10° — 30°°dir.

Sagittal eksen: Bu eksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon; Ekstremitenin ndtrale gore disa agilabildigi harekettir. Kalga nétralde ve diz
ekstansiyonda iken 40° — 45° dir. Kalga fleksiyonda iken 90°’dir. Adduksiyon; Ekstremitenin
notrale gore ice dogru yanasabildigi agidir. Bu ekstansiyonda 10° kadardir. Kalga fleksiyonda
iken 40° dir.

Dikey Eksen: Bu eksende kalca i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar. Kalganin rotasyon
hareketleri sirt {istii yatan hastada kalca ve diz 90 derece fleksiyonda iken muayene edilir. I¢
rotasyon 60°, dis rotasyon 40°°dir. Kalca ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35° — 40°, dis
rotasyon 10° — 15°’dir. Bunun sebebi fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda

gerilmesidir.
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2.3 FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Tim kiriklarin % 3’{inii, 60 yas iistiinde goriilen kiriklarin biiyiik boliimiint olusturur.
Campbells’a gore bu kiriklarin % 80’1 60 yas iizerindedir ve kadinlarda 3 kat daha fazla
goriiliir.(12) Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenleri; Kadin pelvisi daha genistir (koksa
varaya egilimi artirir), femur boynu inklinasyon agis1 daha dardir, kadinlarda menopozlu yasam
siiresi daha uzundur, kadinlar daha az aktiftir, daha erken osteoporoz gelisir ve erkeklere gore
1.5-2 yil daha uzun vyasarlar. Ileri yaslarda osteoporoza bagl kiigiik bir travma ile kirik
olusabilir. Femur boyun kirikli hastalarin % 84’iinde orta ve ciddi derecede osteoporoz
gosterilmistir.(13) Osteoporoz yalnizca etiyolojik bir etken degil, ayn1 zamanda tedaviyi
yonlendiren ve prognozu etkileyen miihim bir sebeptir.(14)

Bu kirik genellikle iki mekanizma ile olusur; ya direkt olarak kalga {izerine diiserek yada
indirekt olarak ayak yerde sabitken gdvdenin ters tarafa donmesi ile kalganin dis rotasyona asir1
zorlanmasi sonucu iliofemoral ligamanin ¢ekme giicii ile olur.(15,16,17)

Bu bolge kiriklarinda 6nemli bir konuda 6zellikle boyun posteriorunda seyreden arterler
kirik aninda veya sonradan gerilir, kopar ve sikisabilir. Bunun sonucunda femur basinda
avaskiiler nekroz, kirik hattinda kaynamama sikca gelisebilir.(16)

Ayrica femur boyun kiriklarinda 6zel olarak, eklem kapsiilii boyun kokiinii 6rtmez.
Burada ekstramediiller kallus olusumuna eslik edecek periostun ‘cambium’ tabakasi yoktur.
Iyilesme yalnizca endosteal kallus olusumuna baghidir. Bu bdlgede kirik oldugunda parcalar
olabildigince impakte edilmelidir. Aksi halde eklem sivist kan ortiistiniin lizisine neden olarak

kaynamay1 engeller.(15,17)

Klinik Bulgular ve Tam

Femur boynu impakte veya stres kiriklari: Bu hastalar kirik bolgesinde agr1 ve dizin
ic bolgesine yansiyan agridan yakinirlar. Topuktan veya biiyiik trokanter iistiine vurmak ile
kalgada agr1 meydana gelebilir. Bu hastalar yiiriiyebildikleri i¢in ge¢ donemde bu sikayetlerle
basvurabilirler. Ayn1 zamanda yumusak doku travmasi oldugu diisiiniilerek tani ve tedavisinde
gecikmelere neden olabilir. Kisalik ve dis rotasyon deformitesi yoktur.

Radyografide korteksin veya trabekiiler yapinin devamliliginda kesilme varsa kiriktan
stiphe edilmelidir. Bu bulgular yoksa ve hastanin kal¢a ve uyluk agris1 devam ediyorsa hastaya
10-14 giin sonra ikinci radyografi kontroliine kadar yatak istirahati verilir ve koltuk degnegi ile

yuk verilmeden yiiriimesine izin verilmelidir. Bu siire i¢inde kirik hattinda meydana gelen
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osteolizis kirik hattin1 ortaya ¢ikarir. Hastalara on-arka, yan ve i¢ rotasyonda radyografiler
cekilmelidir. Bazen bilgisayarli tomografi (BT), kemik sintigrafisi ve magnetik rezonans

goriintiilenme (MRG) bu kiriklarin teshisinde gereklidir.(8,18,19)

Kirik hattinda kayma olan femur boyun kiriklari: Kalga bdlgesinde agri ve
hassasiyet vardir. O taraf ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve adduksiyon deformitesi goriiliir.
D1s rotasyon diizeltilmek istenirse abduksiyona kayar. Bu hastalarda kapsiil saglam kaldigindan
trokanterik kirik veya kalga ¢ikigindaki gibi agir deformite gdzlenmez. 1-3 cm arasinda kisalik
gorllir. Femur boynunda kiriktan siiphe edildigi zaman kalga atellenmelidir. Kalga eklemi
serbest birakildigi takdirde hastanin agrisinda artma, arka kortekste parcalanma ve kapsiiller
damarlarda hasarin biiylimesine neden olabilir. Genellikle c¢ekilecek o©n-arka ve yan
radyografilerle bazende bilgisayarli tomografi ile tan1 konur. Femur boyun kirig1 ile birlikte
kalcada ¢ikik veya femur cisminde kirik olabilir. Bu nedenle ¢ekilecek radyografi kiigiik

trokanterin en az 10 cm asagisi ayni filmde goriilebilmelidir.(18,20)

Radyolojik Bulgular

Femur boynu kiriklarmin teshisinde radyolojik tani1 ¢ok Onemlidir. Cekilen 6n-arka
radyografilerde genellikle kirik hatti goriilir. Ancak kirigin gercek pozisyonunu ve kirik
hattin1 tam gorebilmek icin bir yan radyografi cekilmelidir. On-arka radyografide femur bas
ve boynun i¢ trabekiilii ile femur i¢ korteksi arasinda yaklagik 160 derecelik bir ag1 vardir.
Yan radyografide ise femur basindan boyuna gelen trabekiiler yapi1 normalde 180 derece

olacak sekilde dizilim gosterir.

Simiflandirma
Femur boynu kiriklarinin smiflandirilmasi tedavi se¢imi, sonuglar1t ve prognozunu

degerlendirmede 6nemlidir. Cesitli siniflandirmalar yapilmistir;
Anatomik lokalizasyonuna gore ;
- Subkapital kirik
- Transservikal kirik

- Boyun kaide kirig1
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Pauwels simiflamasi (Kirik cizgisine veya acisina gore)

Pauwels Tip I: Ag¢1 30°°den az, dislemis ve stabil kiriklardir. Kirik hatt1 yatay veya
yataya yakindir.

Pauwels Tip 1I: A¢130-70 derece arasindadir. Stabil olmayan kiriktir.

Pauwels Tip III: Bu ag1 70° veya daha tstlindedir. Kirik hatti dikeye yakin ve

instabildir. Pauwels’e gore kaynamama en sik bu tipte goriiliir.(12,18)

TIP I TiP 111

Sekil 9: Pauwels siniflamasi
Garden simiflamasi (Kirik par¢alarimin ayrismasina gore):
Garden tip I (Tam olmayan kirik): Femur boynunda kirik hatti tanimlanmamis veya
abduksiyonda dislemis kiriktir. Alt par¢ca dis rotasyondadir, ayrisma yoktur ve alt boyun

trabekiilleri saglamdir. Bas arka ve yana dogru egilmistir.

Garden tip Il (Ayrismasiz tam kirik): Kirik hattinin tanimlandig: fakat ayrisma olmayan

kiriktir. Kayma riski diisiik, sorunsuz ve stabil bir kiriktir.
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Garden tip Il (Kismi ayrigmis tam kirtk): Kirik parcalart arasinda ayrisma vardir.
Ancak iki parg¢a arasinda temas bulunur. Alt parca dis rotasyonda, iist parca ise varus
pozisyonundadir. Femur basi asetebulum i¢inde donmiistiir. Stabil olmayan bir kiriktir fakat

iyi rediikte edilir, tespit yapilirsa iyi sonuglar alinabilir.

Garden tip 1V (Ayrismis tam kirik): Kirik yerinde ¢ok kayma vardir, femur basi
asetebulumda nétral pozisyonda bulunur. Femur basindaki trabekiiller asetebulum i¢indeki
trabekulalarla ayni hattin uzantisinda konumlanirlar. Arka korteks arka alt tarafinda iicgen
seklinde bir par¢a ayrildigi goriiliir. Arkada retinakulum pargalanmistir. Prognozu

kotiidiir.(12,18)

Type il Type IV

Sekil 10: Garden siniflamast
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2.4 TEDAVI SECENEKLERI

Femur boyun kirig1 tedavisinde birinci amag; hastanin genel durumu,hastanin mental
durumu,fizyolojik yas1, kirik olduktan sonra gegen siire, kirik 6ncesi aktivite durumu, kemik
niteligi ve kirik tipi dikkate alinarak miimkiin olan en kisa siirede hastay1 tekrar kirik 6ncesi
islevsel durumuna ulastirmaktir.

Tim diinyada femur boyun kiriklar1 anotomik o6zellikleri nedeniyle ayr1 ayri
degerlendirilmektedir. Ancak ortak olan goriis optimum klinik sonucun anatomik rediksiyonla
hastanin kendi biyolojik eklemine kavusmasi ile elde edilecegidir. Buda koopere hastada
anatomik rediiksiyon ve internal fiksasyonla elde edilir. Bu sartlar genellikle bulunmaz ve
hasta yararina artroplasti uygulanir.

Bu hastalarda oOncelikle konservatif veya cerrahi mi ona karar vermek gerekir.
Cevaplanmas1 gereken; hasta ameliyata nasil dayanacak sorusundan daha &nemli, hastanin
ameliyatsiz nekadar yasayabilecegidir. Eskiden yasli, yataga bagimli yada demansiel
hastalarda konservatif tedavi 6nerilmekteydi. Bugiin ise hastaliginin terminal sathasi, siddetli
eklem kontraktiirii, ciddi tibbi problemleri olanlar harig cerrahi diistintilmektedir.(16)

Femur boynu kiriklarinin cerrahi tedavisini 4 ana baslik altinda toplayabiliriz;
1- Kapali rediiksiyon internal tespit
2- Acik rediiksiyon internal tespit
3- Hemiartroplasti

4- Total kalga artroplastisi

Literatiirlerde ¢esitli avantaj ve dezavantajlari nedeniyle artroplasti ve internal tespit
grubunun birbirlerine istiinliikleri ve sonuclar1 yayinlanmistir. Artroplastinin yiiksek 6lim
orani, morbidite, ¢ikik, gevseme ve asetebuler asinma orani nedeniyle basarisiz, internal
tespitte goriilen avaskuler nekroz, kaynamama ve implant yetersizliginin olmamasi nedeniyle
basarili oldugunu savunan yazarlar vardir.(22)

Frede Frihagen ve arkadaslari (22) intrakapsiiler deplase femur boyun kirikli 222
hastada yaptig1 ¢alismada; internal tespit yapilan hastalarin %30-%40 ‘1na revizyon cerrahisi
gerekmistir. Hemiartroplasti yapilan hastalarda ise bu oran %5-%10 olarak bulunmustur. Bu
calismada hemiartroplastinin fonksiyonel sonuglarinin daha iyi oldugu bildirilmistir.
Metaanaliz ¢alismalarda da her iki secenek arasinda fonksiyonel sonuglar acisindan belirgin

bir fark gosterilememis.

17



INTERNAL TESPIT

Internal tespiti secerken; kemigin kalitesi, ki@ sekli, kirik rediiksiyonunun kalitesi,
hastanin yasi, hastanin kirtk dncesi aktivite durumu ve mevcut sistemik rahatsizliklart iyi
degerlendirmek gerekir.

Kirik stabilitesi 6nemli oldugundan osteoporozun derecesini bilmek olduk¢a 6nemlidir.
Genellikle yas ilerledik¢e kemikteki trabekiillerin sayilar1 azalir internal fiksasyon i¢in destek
noktas1 olmakta kullanilan kalkar femorale erimeye baglar. Bu da internal tespitin basarisiz
olmasina neden olabilir. Deplase kiriklarda ise AVN orani1 yasli hastalarda yiiksek oldugu i¢in
internal tespit garden Tip 1-2 kiriklarda disiiniilebilir. Anatomik rediksiiyon saglanilmadan
internal tespit yapilmamali. On-arka goriintiide bas-boyun iliskisi anatomik pozisyonda veya
hafif valgusta kabul edilebilir. Ikinci veya iigiincii rediiksiyon girisimlerinde sonra da
pozisyon tatmin edici degilse kirik acik rediiksiyon ile direkt goriis altinda rediikte edilmelidir
veya artroplasti sagilmelidir.

Ayrica kirik ile operasyon zamani arasinda gegen siire; internel fiksasyonda en iyi
sonug ilk 24 saatte alinmaktadir, siire artik¢a artroplastiye dogru kaymali. Femur boyun
kiriklarindaki avaskiiler nekroz orani; ilk 24 saat iginde miidahale edilenlerde %25, 24-48 saat

icinde %48, bir haftadan sonra ise bu oran %100’e ¢ikmakta.

Baslhica internal tespit araclari:

1- Vidalar; Distal u¢ kismi yivli ve setli, set dislerinin bulundugu kisminin ¢api1 6,5mm,
uzunlugu 16 ve 32mm olan femur basi ve boynu arasinda kompresyon yapma 6zelligine
sahip, ortasi kaniiler olan vidalardir. Birbirlerine paralel ve eskenar iicgen olacak sekilde
boyna gonderilen ii¢ adet vida yeterli stabilite saglar. Kompresyon i¢in vida yivlerinin kirik
hattin1 gegmesi gerekir.

2- Degisen Acih Civi-Plaklar; McLaughlin'in, Smith-Petersen ¢ivisi ile uyumlu,
proksimalinde ameliyat esnasinda istenen aginin verilebilecegi disli yariklarin bulundugu ve
civiye 0zel digli bir somun ve vida ile sabitlenen femur plagi.

3- Sabit A¢ih Civi Plaklar; Bu civilerin uygulanmasindan 6nce anatomik ve stabil bir
rediiksiyon mutlaka gerekmektedir. Holt, Jewett gibi artik sik kullanilmayan implantlar ve
kompresyon yapma o0zelligi oldugu belirtilen AO veya Mittermainer gibi implantlarin
tecriibeli ellerde rediiksiyon sonrasi stabilite iyi degerlendirildiginde, verdigi sonuglar

tatminkar olmustur. Bu ¢ivilerin femur bagina penetrasyon (cut-out) oranlari yiiksektir.
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4- Kayia Civi Plaklar; Kayic1 ve kompresyon yapici vida-plak sistemlerinin (Richards,
dinamik kal¢a vidasi, Aksiyel dinamik kompresyon plagi) belirtilen avantajlari sunlardir:
Vida kullanildig1 i¢in kansel6z kemikte iyi kavrama saglanir. Penetrasyon oranlari diisiik
olarak bildirilmistir, ikincil kompresyon yapmalarindan dolay1, instabil rediiksiyonlar verilen
yukle stabil hale gelirler. Meydana gelen kayma ile vida plaga yaklasacagindan biikiilme
momenti azalir, boylece makaslama kuvvetleri daha iyi tolere edilirler. Sabit acili plaklarin
aksine ameliyat esnasinda hatalari manupulasyonla diizeltmek daha kolaydir. Aksiyel dinamik
kompresyon plaginda, plak iizerindeki ikinci bir sistem ile femur aksi boyunca da kuvvet
uygulanarak ikincil bir kompresyon daha yaratilir.

5- Intramediiller Civiler; Ender intramediiller ¢ivilerinin mediiller kanal disina ¢ikmasi veya
femur basini delip ¢ikmasi ve kirik yerinde rotasyonel deformite, diz agrisi ve sertligi gibi
komplikasyonlar1 olabilir.Gamma ¢ivisi 1990 yilinda iiretilmistir. ik yaymlarda basar1 oram
yiiksek verilmekle beraber ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar
sonucunda yeni bir aray1s igine girilmis ve IMHS (intramediiller hip screw) civisi iiretilmistir.
IMHS, Gamma ¢ivisine yiiksek benzerlik gdstermesi nedeni ile pek tercih edilmemistir.

ARTROPLASTI

Artroplasti veya internal fiksasyon arasinda se¢im yaparken; en onemli faktor femur
basinda AVN gelisip gelismeyecegine karar vermektir. Bu konuda cerrahi 6ncesi yapilacak
sintigrafinin; pratik uygulamada sik kullanilmasada femur basi kanlanmasii gostermesi
acisindan giivenilir bir yontem oldugu sdylenmekte.(16,23) Ayrica kirnigin tipi, hastanin
durumu, kirik sonrasi gecen siire karar vermede etkilidir. Femur boyun kiriklarinda unipolar
hemiartroplasti, bipolar hemiartroplasti ve total kalca artroplastisi olmak tiizere ii¢ farkli
yontem, hastanin yasi, kirik oncesi islevsel durumu ve eslik eden diger hastaliklar g6z oniine
alinarak uygulanir.

Hemiartroplasti Endikasyonlar:

Kesin endikasyonlar:

-lyi rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan ozellikle arka kortekste
par¢alanmanin oldugu kiriklar.

-Ameliyattan birkag hafta sonra tespit kaybinin oldugu femur boyun kiriklari.

-Kalcanin 6nceden var olan bazi lezyonlar1: Bu hastalarda artroplasti zaten endikedir ve
kirik sadece karari acil hale getirir. Ornegin bilinmeyen nedenlerden, 1sinlama, dnceki ¢ikik,
ilaveten romatoid artrit veya kalganin degeneratif artritine bagli femur basi avaskiiler nekrozu

olan hastalar, muhtemel kirik Oncesi artroplasti uygulamasi ile en iyi ekleme sahip
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olacaklardi. Bu hastalarin ¢ogu parsiyel artroplastiden ziyade total kalga replasmanina
adaydirlar.

-Malignite: Kisa yasam beklentisi olan hastada kirik patolojik veya primer olarak
travma sonrasi da olsa en iyi artroplasti ile tedavi edilir.

-Psikoz, mental retardasyon, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, hemipleji ve
kontrol altina alinamayan nébetleri olan hastalarda korumali yiik vermek giivenli degildir.
Artroplasti bu durumda yerinde bir karardir.

-Eski, tan1 konulamamis femur boyun kiriklari: {i¢ haftadan eski tedavi edilmemis,
rediikte edilmemis ve impakte olmamis femur boyun kiriklarina artroplasti yapilmalidir.

-Femur bas1 ve boyun kirig ile birlikte kalga ¢ikig1 olan olgular. Bu durumda avaskiiler
nekrozun kesin olmasi nedeniyle en iyi segenek artroplasti ile tedavidir.

-Ikinci bir ameliyat: engelleyecek sekilde sistemik hastalig1 olanlar.

Rolatif Endikasyonlar:

-llerlemis fizyolojik yas: Bazi lokal ve dizgesel hastaliklar ve ozellikle bunlarin
kombinasyonlar1 yasglilarda meydana gelmekteyse de bu tek basina artroplasti i¢in endikasyon
degildir. Artroplasti 70 yas ve iizerinde olan ve yasam beklentisi 1015 yildan ¢ok olmayan
hastalar i¢in sakl1 tutulmalidir.

-Yagh bireylerde kalganin kirikli c¢ikigi: Eger basin agirhik tasiyan ylizeyini

ilgilendiriyorsa artroplasti uygulamasi, internal tespite tercih edilir.(12)

Hemiartroplastinin Kontrendike oldugu durumlar:

-Cocuk ve geng hastalar.

-Kalgasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar.

-Asetebulumu etkilenmis romatoid artritli veya degeneratif artritli hastalar.

-Charcot eklemi olan olgular.

Miiler 1992 yilinda yayinladigi degerlendirmesinde artroplasti uygulayan ortopedistin;
1-Preoperatif planlamaya
2-Kullanacagi protezin materyaline,
3-Ameliyat tekniginin se¢im ve uygulamasina,
4-Gevseme ve kemik stogu kaybina,

5- Radyolojik dokiiman toplanmasina 6nem vermesi gerektigini vurgulamistir.(24)
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Tablo 1: Bu kriterler saglikli ve ostopenisiz hastalar i¢in gecerlidir.(25)

KALIFORNIYA UNIVERSITESININ ( UCSF ) BELIRLEDIGI SEMAYA GORE KIRIK
TIiPi VE HASTANIN YASINA GORE TEDAVI

Kink Tipi Yas
Garden <350 50-70 70 <
I internal fiksasyon Internal fiksasyon Internal fiksasyon
Il Internal fiksasyon Internal fiksasyon internal fiksasyon
(Osteopenik degilse) (Osteopenik degilse)
1 internal fiksasyon 60yas > internal Endoprotez

(Yeterli rediiksiyon)  fiksasyon
60 vas < endoprotez

v Agik rediiksivon 60 < Bipolar endoprotez  Endoprotez
internal  fiksasyon+ 60 > Internal fiksasyon  (Uni ya da bipolar)
greftleme

Tedavi segenegi olarak artroplastiye karar verildiginde sira protezin tipini belirlemeye

gelir. Burada oniimiizde 4 segenek vardir:

Austen T. Moore tipi protez (sementsiz femur basi replasmani): genel durumu kritik,
yash hastalarda endikedir. Ozellikle anestezi siiresinin kisa tutulmasi gereken yada kirik
Oncesi yatalak hastalarda kullanilir. Operasyon siiresi 40-60 dakikadan uzun siirmez. Bu
protezler ¢cimento kullanilmadan uygulanir. Femoral komponent yerlestirildikten sonra saptaki
pencereler bol kemik grefti ile doldurularak kemik kopriilerin olugsmasi ve saptaki gevsemenin
Onlenmesi amacglanir. Ancak son yillarda yapilan calismalarda bunun bdyle olmadig1 yine
aseptik gevsemenin olustugu gozlenmistir. Ayrica revizyon cerrahisi gerektiren olgularda bu
olusan kopriilerin ¢ikarilmasi zorluklara neden olmaktadir. Siddetli osteopeni, aktif yiirtime,
asetabulumun dejeneratif yada romotoid hastaliklarindan etkilenmesi durumunda

kontrendikedir.

Thompson Tipi Protez (Sementli femur basi replasmani.): Sapinda delikler yoktur. Bu
nedenle ¢imentolu olarak ii¢ nokta prensibine bagli kalinarak yash olgularda kullanilan protez

tipidir.(26) Unipolar hemiartroplasti ile tedavi edilen femur boyun kirikli hastalarda avaskiiler
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nekroz, kaynamama gibi komplikasyonlardan kag¢inilmasina karsin gevseme, cikik ve
asetebuler asinma gibi komplikasyonlarla karsilasilmaktadir. Ozellikle geng ve aktif
hastalarda unipolar hemiartroplasti uygulamasi ile gelisen asetebuler aginmaya bagli agr
hastalarda biiyiik rahatsizlik yaratmistir. Bu durum femur boyun kirigi tedavisinde bipolar
hemiartroplasti ve total kalga artroplastisini kullanimini giindeme getirmistir. Anormal

asetabular kartilaji olan hastalarda uygulanmaz.

Bipolar Endoprotezler (Universal Femoral Basli Protezler): Bu tip protezler Moore
tipi protezler ile total kalga protezleri arasindaki ara basamakta yer alan protezlerdir. Femur
basi i¢ ice giren li¢ ayr1 komponentten olusur. Femur bas1 Charnley tipi protez gibi kiiclik
yapidadir. Arada polietilen par¢a vardir. En dis kisimda da acetabuluma uyan ¢apta madeni
bas vardir. Ug pargali yapilmasinin amaci, hareketin bir kismini1 metal kikirdak yiizeyinden,
protez dizayninda yer alan metal-polietilen ylizeyine tasiyarak asetabulumun kikirdak
tabakasindaki tazyiki ve basinci azaltarak asetabuler komponentin asinmasini 6nlemektir.(26)
Ancak son yillarda yapilan incelemelerde bunun bdyle olmadigi bu komponentler arasina
membrandz fibrotik dokularin girdigi bdylece protez komponentlerinin hareketsiz kaldigi,
unipolar protez gibi iglev gordiigii ve sonugta asetabular aginmayi tamamen Onlemedigi
gozlenmistir.(27,28) Bunun yaninda bipolar sistemin uzun siire calistifin1i ve asetebuler
asinmay1 azalttigi yoniinde yayinlar da mevcuttur.(29,30) Wada yaptigi bir radyolojik
calismada bipolar protez i¢ ekleminin hareketinin ameliyat sonrast doneme gore ¢cok az miktar
azalmakla birlikte 108 ay sonra bile devam ettigini saptamistir.(31) Ayrica bu tip protezlerde
cikik gozlendigi zaman kapali rediikte edilememesi, acgik rediiksiyon gerektirebilmesi ve
pahali olmalar1 dezavantajlarin1 teskil etmektedir. Bu tip protezler 1974 yilindan itibaren
kullanilmaya baslamlmistir. Cimentolu ve ¢imentosuz sekilde uygulanabilir. Ileride totalca
replasmani gerekli olan olgularda eger sapta gevseme yoksa sap yerinde birakilir, sapa ait hig¢
bir miidahale yapilmaz. Asetabuler komponent yerlestirilerek total kalca protezi

gerceklestirilmis olur. Bipolar protezdeki polietilen parca ile basta degistirilir.(26)

Total Kalca Protezi: TKP kullanimi fikri, unipolar ve bipolar hemiartroplasti ile
asetabuler asinmaya baglh agn sikayetlerinin tamamen ortadan kaldiramamasi ve islevsel
diizelmenin uzun dénemde devam ettirilememesi sorunlarina ¢dziim arayisindan dogmustur.
TKP’nin femur boyun kirig1 tedavisinde kullanim alani unipolar ve bipolar hemiartroplasti
kadar genis degildir ve bazi 6zel sartlarda kullanim giindeme gelir. Internal tespit

uygulanmas1 miimkiin olmayan, artroplasti endiksiyonu konmus ancak nispeten daha geng ve
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aktif femur boyun kirikli hastalar, boyun kirigia eslik eden kalgca dejeneratif artriti olan
hastalar, femur boyun kirig1 olan yash romatoid artritli hastalar; tedavisinde TKP nin uygun
oldugu hasta grubunu olusturur.(32,33,34,37)

Bu endikasyon diginda Paget Hastaligi, Osteoporoz, Noromuskiiler Hastaligi olan
hastalarda olusan femur boyun kirig1 tedavisinde TKP kullanilabilir. . Mental geriligi olan
hastalar ve kisa yasam siiresi beklentisi olan ancak aktif hastalar (neoplastik durumlar) da
TKP’i tedavi olarak secilebilir.(33) TKP’i uygulanan hastalarda unipolar ve bipolar
hemiartroplasti uygulananlara gore kan kaybi daha fazla, ameliyat daha uzun olmasina
ragmen TKP’inde morbidite ve Olim oran1 diger tedavi gruplarina gore artis
gostermemektedir. TKP ile tedavi edilen hastalarin 6liim oranlart literatiirde %0-6 (1. ay) ve
%0-23 (1.y1l) arasinda degismektedir ve bu degerler unipolar ve bipolar hemiartroplasti
gruplart ile karsilastirildiginda hemen hemen es degerdir.(32-37)

TKP’i ile tedavi uygulandiginda asetabulum da prostetik olarak degistirildiginden
asetabular asinma ve buna bagli agr1 sorunu tamamen ortadan kaldirilmaktadir.(37)

Femur boyun kiriklarimin TKP’i ile tedavisinin en sik karsilasilan komplikasyonu
cikiktir. Kirik hastalarina uygulanan TKP’inde artrit hastalarinda uygulanan TKP’ne gore
daha fazla oranda ¢ikik goriilmektedir.(37) Buna sebep olarak kirik hastalarinda TKP’i ile
hareket sinirlarinin preoperatif donemdeki haline hemen donmesi ve buna karsin artrit
hastalarinda yumusak doku patolojileri ve preoperatif donemde hareketlerin zaten kisith
olmasi nedeniyle koruyucu davranmalar1 gosterilmektedir. Asetabuler komponentin uygun
pozisyonda yerlestirilmemesi, arka yaklasiminin kullanilmasi, yasli hastalarda yumsak
dokularin zayif olmasi ve hastalarin ¢ikik 6nleyici Onerilere uymamasi ¢ikik olusumunda
suclanan diger etkenlerdir.

Dorr ve ark 89 olguda TKP, ¢imentolu ve ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
sonuclarint karsilastirmis ve basta ¢ikik olmak tizere perioperatif komplikasyonlarinin TKP
uygulanan grupta artmis oldugunu bulmustur. Buna karsin ayni1 calismada agr1 ve fonksiyon
acisindan gruplar incelendiginde TKP grubunda agri dinmesinin ve islevsel diizelmenin
hemiartroplasti grubuna gore belirgin derecede iyi oldugu bulunmustur. (34)

Gebhard ve ark 122 olguya TKP, ¢imentolu ve ¢imentosuz unipolar hemiartroplasti
uygulamislar, morbidite agisindan gruplar arasinda fark olmadigin1 ancak agr1 ve fonksiyon
diizelmesi acisindan TKP grubunda belirgin iistiinliik gosterdigini saptamislardir. Bu sebeple
TKP’nin kirik oncesi dejeneratif artriti olan hastalar disinda toplum icin de aktif olarak
ambule olan hastalarda olusan femur boyun kiriklar1 tedavisinde hemiartroplastiden daha iyi

bir segenek oldugunu belirtmislerdir.(35)
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Femur boyun kirig1 tedavisinde TKP’i kullanimina ait bu iyi sonuglar yaninda
Greenough ve Jones 37 hastada uyguladigi TKP nin 56 aylik takibi sonucunda %49 oraninda
revizyon uyguladigini belirterek kiriga eslik eden dejeneratif artriti olan hastalar disindaki
hastalarda TKP’i uygulanmasini1 6nermediklerini bildirmislerdir.(38)

Atik femur boyun kiriklarinin artroplasti ile tedavisinde kullanilacak protez tipinin
secimi i¢in asagidaki onerilerde bulunmustur;

1) Yataga veya sandalyeye bagli, ev icinde dolasan, ¢ok yasli ve ameliyat zamaninin
kisa olmasi gereken diiskiin hastalarda unipolar kalca artroplastisi tercih edilir.

2) Daha aktif, ding, genel durumu iyi olan, ev disinda da yasamini siirdiiren yaslt
hastalarda bipolar kalca artroplastisi tercih edilir.

3) Aktif, ding, yasam siiresinin uzun olacagi tahmin edilen hastalar

koksartrozu olan hastalarda total artroplastisi tercih edilir. (39)

Kemik Cimentosu Hakkinda Genel Bilgiler

Akrilik sement, Sir John Charnley tarafindan ilk olarak kullanilmasindan bu yana,
implantlarin fiksasyonu i¢in Onemli bir malzeme oldugu kanitlanmistir. Sementin bir
yapistirict olmadigi, sadece bosluk dolduran ve yiik aktarimi saglayan bir materyal oldugu
akildan ¢ikarilmamalidir.

Akrilik sement ilk olarak 1843 yilinda sentezlendi. PMMA ise, Hill ve Crawford’un
calismalari ile olusturuldu. PMMA, kendiliginden polimerize olan bir maddedir ancak c¢ok
yavas olan bu reaksiyon 1s1, ultraviyole 151k ve kimyasal ajanlarla hazirlanabilir.

1958 yilinda, ilk olarak sement kullanan Charnley, sementin bu kadar popiiler
olmasinda énemli yer tutmustur.

Metil metakrilat’in ana polimer formiili R CH2.C(CH3).COO(CH3) seklindedir.
Ortopedik cerrahide kullanilan sement, toz ve sivi iki kismin karigtirllmasiyla elde edilir. Toz
kisimda, polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve baryum siilfat gibi radyopak maddeler
bulunurken, sivi kismin aslini, metilmetakrilat, %2’lik bir kism1 ise dimetilparatoluidin gibi,
sementin hizli katilagmasini saglayan amin hizlandiricilar olusturur.

Sement polimerlerinin ortalama molekil agirligi 198.000 civarinda olup, katilagmasi ile
birlikte 242.000°¢ ulasir. Polimerizasyon sonrasinda, tensil giiciin %90’mna 4 saatte

ulasilirken, %100 i¢in 24 saat gecmesi gerekmektedir. Akrilik sement, kortikal kemikle
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kiyaslandiginda %25 tensil kuvvetlerde, %50 kompresif kuvvetlerde, %15 elastik modiiliiste
zayiflik gosterir. Baryum siilfat gibi radyopak maddelerin eklenmesi ile kompresif ve tensil
giiciin azaldigr bulunmustur. Lee ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismaya gore, karistirma
teknigi ve basinglama sementin mekanik 6zelliklerini biiylik oranda degistirmektedir(40)
Sement porozitesi, karistirma esnasinda sement igerisinde hava bosluklar1 olugmasi ile
ilgilidir. Asir1 karistirma poroziteyi arttirir, vakum ve santrifiij ise azaltir. Buna karsilik,
yapilan bazi calismalarda, Chin ve arkadaslari, elle karigtirllmis semen ile santrifiij edilmis
sement arasinda herhangi bir fark gézlemediler(41). Ayrica santrifiijiin, normalde %6—7 olan
voliim kaybini arttirarak, kemik-sement baglanmasini da kotii etkiledigi ortaya konmustur.
Santrifiijiin, ameliyat zaman1 ve masraflarini da arttirdig1 bir gergektir. Lidgren ve arkadaslar
elle karnistirllmig, vibrasyonla kanstirilmis ve vakum altinda aparat ile karistirilmis
sementlerle yaptiklar1 arastirmada %15-30 arasinda bir gii¢ artis1 saptadilar(42). Sement,
polimerize olurken, egzotermik bir reaksiyonla 1sinir. Ulasilabilecek degerler, sement kiitlesi
ve o andaki sicaklik ile iligkilidir. Ceviz biyiikliigiinde bir sement kiitlesinin merkezindeki
sicaklik, kaynama noktasina ulasabilirken, dis yiizeyde daha diisiiktiir. Implantin
yerlestirilmesi ile metal 1s1iy1 absorbe ederek, daha da diismesine neden olur. Sementin

1sinmast ile birlikte, ¢aligma siiresinin de sonuna gelinmis olur.

Kisaca toparlamak gerekirse, sementin mekanik ozelliklerini etkileyen degiskenler

sunlardir:

1. Sementin kalinhgi: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar icermeyen bir
sekilde ve yeterli kalinlikta olmalidir(43).

2. Yabanc1 maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar kan, kemik
vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3. Kanistirma teknigi: Cok hizli ve ¢ok yavas karistirmak sement giiclinii diistiriir.
Santrifiij ve vakum, sementin yorulma giiciinii arttirmaktadir.

4. Sementin tabakalasmasi: Bu olay genellikle polimerizasyonun gec evrelerinde
olusur. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye karsi direncin %54 oraninda azaldigini tespit
etmistir(44). i1k evrelerde sement, daha az viskoz bir yap1 oldugundan sorun olmaz, ancak geg
evrelerde tabakalar yapma egilimindedir. Basinglama yapilmamasi da bu olayi arttirir.

5. Sicaklik ve nem: Oda sicaklifindan viicut sicakligina yaklastikca, sementin giicii de

azalir.
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6. Yardimc1 maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli oranlarda
sementin giliclinii diigiirmektedir.

7. implantlar: Ozellikle koseli implantlarin, yuvarlak olanlar nazaran daha fazla stres
yarattig1 bilinerek ve sementli uygulamalarindan kaginilmasi gerekir.

8. Kemik Kkalitesi, tespit giicii ve sement-kemik bileske: Kemik kalitesi, cerrahin
seciminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidir ki cerrahi teknik primer fiksasyonu
ve sement-kemik bileskedeki saglamligi etkiler. Lee, calismasinda, kemigin kortekse en yakin
olan giiclii trabekiiler alana kadar reamerizasyonu ve sementin basingli uygulanmasi ile en iyi

sonuglari elde etmistir(45).

Akrilik sementin lokal doku etkilerini {i¢ faktdre baglayabiliriz:

1.Ulagilan polimerizasyon 1sis1 sonucu doku proteinlerinin koagiilasyonu ve
denatiirasyonu.
2. Besleyici niitrisyen arterlerin okliizyonu sonucu kemik nekrozu.

3. Polimerize olmamis monomerlerin sitotoksik ve lipolitik etkileri.

Akrilik sement, sistemik ve lokal yan etkiler konusunda da arastirmacilarin yogun
ilgisini ¢ekmistir. Yapilan hayvan calismalarinda, teratojenik veya karsinojenik bir etki tespit
edilememistir. Literatiirde, kardiyovaskiiler yan etkilerden, 6zellikle izole kardiak arrest ve
ani Olimlerden sement sorumlu tutulmaktadir. Daha ¢ok femur sementlenirken ve kalga
kiriklarindan sonra femur basi replasmanlarinda goriilmesi, akla bu hastalarin genelde yash ve
diiskiin olduklar1 i¢in meyilli olabilecekleri fikrini getirmektedir. Ancak bu durum hala
tartismalidir.

Charnley’in ve diger arastiricilarin ortaya koydugu gibi, kan basincinda gegici ve
kendiliginden diizelen bir diislis olur. Yapilan c¢alismalar sementli total kagla artroplastisi
sonrasinda yag embolisi riskinin arttiin1 gostermistir. Sebep olarak sementle birlikte protezin

femur mediiller basincini ileri derecede arttirdig: diisiiniilebilir.
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Tablo 2 : Cimento uygulama teknigindeki asamalar

Birinci Kusak Ikinci Kusak Ugiincii Kusak
Elde karigtirma Elde karigtirma ve cimento Vakum veya santrifuj
kartujuna dékme sonrasinda kartuja taginma

Kanselloz kemigi Endosteal yiize yakin Endosteal yiize yakin

birakma kanselloz kemigin alinmast kanselloz kemigin altnmasi

Distal meduller tika¢ yok | Distal tikag Distal tikag

Minimal kanal hazirlama | Firgalama ve pulsatil ytkama | Fir¢alama ve pulsatil yikama

Irrigasyon ve kanalin [rrigasyon ve kanalin aspire Pulsatil lavaj ile irrigasyon,

aspirasyonu edilip kurulanmasi adrenalin emdirilmig spanglar
ile kanalin kurulanmasi

Parmaklar ile manual Manual olarak yerlestirme ve | Distal ve proksimal

olarak yerlestirme distal santralizasyon santralizasyon ve notral
pozisyon

Femoral stem tasarimlart | Yuvarlatilmug kenarlar Proksimal ve distal stemde

keskin kenarli kaplama (pmma vb.)

Kalg¢a Cerrahisi Kesi ve Yaklasimlari:

Anterior yaklasim (Smith Peterson Kesisi, iliofemoral kesi): Smith- Petersen femur

uzatilabilmesi ve biiylik trokanterin yan tarafinin goriilebilmesidir.

boyun kiriklarinin agik rediiksiyonu ve internal tespiti i¢in kullandig1 anterior iliofemoral
yaklagimda bir degisiklik tanimlamistir. Hasta sirt {istii yatarken iliak kanadin 6n {igte birlik
kismi ve tensor fasya lata 6n kenar1 boyunca yapilan cilt kesisi sonrasi, arkaya donerek, biiytik
trokanterin 8-10 cm kadar asagisina uzanan kesidir. Abduktor kaslar iliak kanat yapisma

yerinden ayrildiktan sonra, kapsiil acilir. Bu kesinin 0Ozelligi istenilen oranda asagi

Lateral yaklasim (Watson-Jones’in lateral yaklasimi): Hasta sirt {istii yatarken

SIAS’un 2.5-3 cm. kadar arka ve biraz asagisindan baslanarak biiyiik trokantere ve buradan 5

cm kadar asag1 yapilan cilt kesisi sonrasi, gluteus medius ve tensor fasya lata arasindan girilir,
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asagida vastus lateralis kasi {ist ucunda yapisma yerinden kesilir. Siiperior gluteal sinir
korunarak kapsiile ulasilir. Eger daha genis bir goriis istenirse gluteus medius kasi biiyiik
trokanterin 6n yapisma yerinden veya biiyiik trokanterin 6n-iist kism1 osteotom ile kesilebilir.
Kesinin en biiyiikk avantaji yukar1 ve asagi dogru uzatabilmesidir. Ayrica kapsiiliin i¢ tarafi
ortaya konabilir. Iliopsoas tendonu &ne alinarak, gluteus maksimus adeleleri arasindan
girilerek asetabulumun biitiiniiyle goriilmesi saglanir.

McFarland ve Osborne gluteus medius kasinin biitlinliiglinii koruyan kalcaya lateral
yaklagim tanimladi. Gluteus medius ve vastus lateralis kaslarinin biiyiik trokanteri kaplayan
kalin periost araciligtyla dogrudan islevsel bir devamlilik i¢inde oldugu vurgulanir.

Hardinge lateral yaklasimi; Hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken biiyiik trokanter masa
kenarinda ve kalga serbest olacak sekilde yerlestirilir. Biiylik trokanterin iizeri ortalanmis ve
arkaya dogru J seklinde yapilan cilt kesi sonrasi, fasiya lata ayn1 ¢izgide kesilir, gluteus major
arkaya ve tensor fasiya lata one ekarte ederek gluteus medius alt yapisma yeri ve vastus
lateralis kasmin {ist yapisma yeri ortaya konur. Gluteus medius tendonu oblik olarak biiyiik
trokanter tizerinden kasin arka yarisin1 trokanter lizerinde birakarak kesilir. Gluteus mediusun
orta ve arka iicte birlik boliimiiniin birlesme yerinde kesiyi yukart dogru, gluteus medius kas
lifleri hatt1 ile birlikte ilerletilir. Asagida 6ne dogru vastus lateralis lifleri ile birlikte, asagida
femurun 6n yan yiizline tasinir. Gluteus minus ve vastus lateralis kaslarinin 6n kismi yapisma

yerinden kaldirilir. Bu sekilde kapsiile ulasilmis olur ve kapsiil istenilen sekilde kesilir.

Posterolateral yaklasim: Ik defa Kocher ve Langenbeck tarafindan tanimlanan ve
onerilen, kalcaya posterolateral yaklagimin yeniden yayginlasmasinda Gibson’un rolii
biiyiiktiir. [liumdan gluteal kaslarin ayrilmasi ve iliotibial bandin fonksiyonuna miidahale
gerekmedigi i¢in cerrahi sonrasi rehabilitasyon hizlidir. Hasta yan yatar pozisyonda iken
SIPS’un 6-8 cm &niinden ve iliak kanadin hemen asagisindan bir noktadan baslanir. Altta
gluteus maksimus kasi 6n sinir1 yer alir. Biiyiik trokanterin 6n kenar1 boyunca asagi uzatilir.
Onden ve arkadan kiint disseksiyon ile cilt ve cilt alti yag dokusu flepleri derin fasyadan
ayrilir. Sonra kesi asagi ucundan baglayarak yukari biiylik trokantere dogru uzatilarak
iliotibial bandi lifleri dogrultusunda kesilir, Uyluk abduksiyona getirilerek, kesi iist ucu
boyunca parmak yerlestirilerek palpasyon ile gluteus maksimus kasi 6n kenarindaki oluk
belirlenir ve uyluk adduksiyona getirilerek bu oluk boyunca kesi proksimale uzatilir. Biiyiik
trokanter ve ona yapisan kaslar ortaya konur. Gluteus mediusun arka sinirini bitisikteki

piriformis tendonundan kiint olarak ayrilir ve gluteus medius ve minimus kaslari yapigsma
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yerinden kesilir. Bu sekilde kapsiile ulasilmis olunur ve kapsiil kesildikten sonra, diz ve kalga

fleksiyonda, uyluk abduksiyon ve dis rotasyona getirilerek kalga ¢ikarilabilir.

Posterior yaklasim: Moore un yaklasimi esprili bir dille giiney yaklasimi olarak da
adlandirilir. Hasta saglam taraf iizerine yan yatirilir, kesi SIPS’un yaklagik 10 cm asagisindan
baslanir ve gluteus maksimus kas1 liflerine paralel, biiyiik trokanter arka kenarina dogru asagi
ve diga, femur saftina paralel olarak 10-13 cm agag1 uzatilir. Derin fasiya cilt kesisine paralel
olarak kesilir. Gluteus maksimus lifleri kiint olarak ayrilir, yukarda superior gluteal damarlar
zedelememeye dikkat edilir. Yapilan ekartasyondan sonra siyatik sinir ortaya konur ve
dikkatlice ekarte edilir. Kisa dis rotatorlar femur yapisma yerinden kesilir ve kapsiiliin arka
parcasi ortaya konmus olur, kapsiil kesildikten sonra, diz 90 derece fleksiyonda iken, uyluk

fleksiyon ve i¢ rotasyona alinarak kalga yerinden ¢ikartlir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Mart 2004 — Eyliil 2008 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda femur boyun kirig1 nedeniyle artroplasti ile
tedavi edilen ileri yas hastalar ¢alismaya alindi. Femur boyun kirikli 61 hastanin 56 kalgasina
artroplasti uyguland1 ( Iki hastanmiz onerilen tedaviyi kabul etmedi, ii¢ hastamizda ameliyat
oncesi hazirlik doneminde 61dii.) ve bunlar ¢alismaya alindi.

Calismaya dahil ettigimiz 61 hastanin 29’u erkek (%47.5), 32’si kadindir. (%52.5).
Artroplasti uyguladigimiz 56 hastanin ameliyat ettigimiz andaki ortalama yaslar1 74,9 olup en
geng hastamiz 51 en yashisi ise 97 idi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 74.5 olup en geng
hastamiz 51 en yaslis1 ise 96, kadin hastalarin yas ortalamasi 75.2 olup en gen¢ hastamiz 54
en yaslist ise 97 idi. 36 hastada sag (%59), 25 hastada sol (%41) tarafta femur boyun kirigi
mevceuttu.

Hastalarin kirik etiyolojisine baktigimizda; 4 hastada (%6) yliksek enerjili travma ile
olup bunlarin hepsi trafik kazasi idi. 57(%94) hastada ise diisiik enerjili travma olup bunlarda
evde yiiriirken diisme, banyoda diisme, tokezleyerek diisme gibi basit sebeplerdi.

Hastalarin bagvurduklar1 andan itibaren detayli anamnezleri alindi ve fizik
muayeneleri yapildi. Pelvis, kalca ve sikayeti olan diger bolgelerin grafileri ¢ekildi. On-arka
kalca ve pelvis filmi birebir 6l¢ekli olarak, yapacagimiz cerrahinin planlanmasi agisindan,
kullanabilecegimiz tahmini protez 6l¢iisii i¢in ve template dl¢limleri amaciyla ¢ekildi.

Rutin laboratuvar degerlendirmeleri, gerekli konsiiltasyonlar ve anestezi ve
reanimasyon klinigi onay1 ardindan tiim hastalar operasyona alindi. Hastalarin ameliyat
oncesi sistemik olarak incelenmesinde; hastalarin 40’inda (%65) sistemik bir rahatsizlik,
12’sinde (%20) birden fazla sistemik rahatsizlik oldugunu tespit ettik.

Cerrahi Oncesi insizyon alani killardan temizlenerek ve % 7’lik povidon iodin ile 3
dakika boyunca yikanarak hazirlandi. Cerrahi insizyondan 30 — 60 dakika once IV 1 gr birinci
kusak sefalosporin (cefozin) profilaksisi yapildi. Cerrahi siirenin uzamasi halinde 1 gr’lik ek
doz antibiotik profilaksi uygulandi. Ameliyat sonrasida dort, bes giin devam edildi.

Hastalara derin ven trombozu proflaksisine yonelik olarak Acil serviste ilk
goriildiiklerinde kontraendikasyon yoksa hemen baslanilip ameliyat sonrasida {i¢ hafta kadar
devam edildi. Ardindan 3 hafta daha kullanilmak iizere diisiik molekiil agirlikli heparinle
taburcu edildi. Ameliyattan sonra her iki alt ekstremiteye antitromboemboli ¢orabi kullanildu.

Ortalama ameliyat siiresi 45 dakika idi. Ortalama 1 ( 0-2 U) iinite kan transfiizyonu

yapildi. Drenler en ge¢ postoperatif 24. saatte cekildi. Postoperatif ikinci haftada dikisleri
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alindi. Genel olarak ameliyattan bir giin sonra yiiriite¢ veya koltuk degnegi ile yiik verilerek
mobilize edilmeye ¢alisildi ve es zamanl kalca, diz ve ayak bilegi egzersizleri baslandi.

Postoperatif takip siiresinde operasyondan 12 ve 24 saat sonra hastalarin hemoglobin
degerlerine bakildi. Hastalarin drenleri ameliyattan 24 saat sonra ¢ekildi. Hastalara
posoperatif 1.glin izometrik quadriceps egzersizlerine ve aktif diiz bacak kaldirma
egzersizlerine baslandi ve oturtuldu, tolere edebilenler 1.glin edemeyenler 2.giinde walker ile
mobilize edilerek bundan sonraki giinlerde, tolere edebildikleri kadar kirik olan ekstremiteye
yiik vermeleri saglandi. Hastalarimiz bu arada kalgasin1 90 dereceden fazla fleksiyona, asirt
addiiksiyona ve i¢ rotasyona getirmemeleri konusunda uyarildi.

Hastalarin 41°ine (%74) bipolar protez, 8’ine (%14) Thompson tipi parsiyel protez,
7’sine (%12) Total kalga protezi uygulandi. 41 bipolar protezin 15’1, 7 total kalga
protezininde 6’s1 ¢imentosuz yapildi.

Taburcu sonrasi hastalar1 poliklinige ilk 3 ay birer ay arayla ve daha sonra birinci
yilin sonuna kadar 3 ay araliklarla kontrole ¢agirildi. Daha sonra yillik kontroller yapildi.
Kontrollerde pelvis 6n-arka ve ilgili kalcanin 6n arka grafileri ¢ekildi. Fonksiyonel sonuglar
Harris’ in Kalga Degerlendirme Skalasina gore degerlendirildi.

Elde ettigimiz sonuglar yas, cinsiyet, taraf ve etiyolojiye gore ayri ayri
degerlendirildi. Yasa gore elde edilen veriler, olgular 50-59, 60-69, 70-79, 80-89, 90 ve {istii
olarak alt gruplara boliinerek degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirmede; erken postoperatif grafide protezin bas biyiikliigi,
boyun uzunlugu, protezin varus, valgus pozisyou degerlendirildi. Geg¢ postoperarif
radyografide ise gevseme, kalkar rezorbsiyon, femoral sistemin distale migrasyonu,
acetabular erazyona ve protriizyona bakildi.

Hastalarimizin en kisa takip siiresi 20 ay, en uzun takip siiresi ise 61 ay ortalama
takip stiresi ise 29 aydi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif olarak fonksiyonel sonuglari; Harris’in Kalga
Fonksiyonlarin1 Degerlendirme Skalasina gore degerlendirilip puanlandi. Bu degerlendirme
sistemi Tablo 3, 4 ve 5’de goriilmektedir (13/72).

Elde edilen veriler " SPSS 13.0" istatistik programina girildi. Normal dagilima uygun
analizler yapildi. Student-t testi ile degerledirildi. Buna gore elde edilen degerler 0,05 ten
biiylikse(P>0,05) anlamsiz, 0,05 ten kiiclikse (P<0,05) anlaml1 olarak degerlendirildi.
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Tablo 3 : Harris'in Kal¢a Degerlendirme Formu (46)

I-AGRI (Toplam 44 Puan)

A-Yok veya yok sayilacak derecede 44
B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil 40
C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz , alisilmisin disindaki

etkinliklerde orta derecede agri,aspirin kullanilmasi gerektirir 30
D-Orta derecede agri,dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste

biraz kisitlama aspirinden giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir 20
E-Siddetli agn,etkinliklerde ciddi siirliliklar 10
F-Timiiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agr1 i¢inde 0

II-ISLEV (Toplam 47 puan )

A-Yiiriime (Toplam 33 puan)
1-Topallama
a) Yok
b) Hafif
¢) Orta
d) Ciddi
2-Destek
a) Yok
b) Uzun yiiriiyiisler i¢in baston
¢) Cogu zaman baston
d) Tek koltuk degnegi
e) Iki baston
f) Iki koltuk degnegi
g) Yiriiyemiyor (nedeni belirtilir)
3-Yiiriime Mesafesi
a) Limitsiz
b) Alt1 blok
¢) Iki veya ii¢ blok
d) Yalnizca oda i¢inde
e) Yatalak ve sandalyede

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1-Merdivenler
a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak
¢) Herhangi bir sekilde
d) Merdiven inip ¢gikamama
2-Ayakkabi1 ve gorap giyme
a) Kolayca
b) Zorlukla
¢) Yapamiyor
3-Oturma
a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma
b) Bir sandalyede yarim saat oturma
c¢) Alelade bir sandalyede rahatca oturamama
4-Toplu tasima araglarina binebilme

I1I- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)

=3 SR o B SN N T SONwLLa— oS w» oo

— o W W

A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii 1
B-10 dereceden az sabit adduksiyon 1
C-10 dereceden az ekstansiyonda ice rotasyon 1
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa 1

IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi Tablo 8’de verildi.
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Tablo 4: Hareket Genisligi Puaninin hesaplanmasi (46)

Kalganin her hareketi kendi icinde arklara boliinmiistiir. indeks degerleri, hareketin her
bir ark i¢cindeki derecesini uygun indeksle ¢arparak elde edilir.

A. Fleksiyon
0 —45 derece x 1.0
45 — 90 derece x 0.6
90 — 100 derece x 0.3
B. Abduksiyon
0 — 15 derece x 0.8
15 - 20 derece x 0.3
> 20 derece x 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon
0 — 15 derece x 0.4
> 15 derece x 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0
E. Adduksiyon
0 — 15 derece x 0.2
Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in indeks degerler toplami 0.05 katsayisi ile
carpilir.

Tablo 5: Harris Skorlarina Gore Kalga Fonksiyonlarinin degerlendirilmesi (46)

PUAN SONUC
0-40 Koti
41 -60 Orta
61—-70 Iyi

71 -85 Cok iyi

86 — 100 Miikemmel
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4. BULGULAR

Olgularimizin yas ve cinsiyete gore dagilimlar tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Olgularimizin yasa ve cinsiyete gore dagilimlari.

YAS KADIN ERKEK TOPLAM
50-59 2 2 4
60-69 8 6 14
70-79 10 11 21
80-89 9 8 17
90 ve listii 3 2 5
TOTAL 32 29 61
25-
20-
15+
O Kadin
10- M Erkek
O Toplam
5_/
0-

50-59 60-69 70-79 80-89 90 ve
usti

Femur boyun kirig1 nedeni ile bas vuran 61 hastanin 2’si onerilen tedaviyi kabul
etmedi, 3’lide ameliyat 6ncesi hazirlik doneminde 61dii. Ameliyat edilen 56 hastanin hepsine
primer artroplasti yapildi. Bunlardan yas ortalamasi 76,2 olan 41 hastaya bipolar endoprotez,
yas ortalamasi 68,7 olan 7 hastaya total kalca protezi, yas ortalamasi 84,5 olan 8 hastayada

Thompson endoprotez uygulandi.
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Hastalarin ameliyat Oncesi sistemik olarak incelenmesinde; hastalarin 40’inda
(%65) sistemik bir rahatsizlik, 12’sinde (%?20) birden fazla sistemik rahatsizlik oldugunu
tespit ettik.

Tablo 7: Mevcut hastaliklar ve sayisi

Sistemik problemler Sayisi
Diabetes mellitus 16
Hipertansiyon 16
Kr. Obst. Akciger hastahig 14
Kalp yetmezligi 4
Parkinson 2
Kronik renal yetmezlik 1
SvVO 2
Iskemik kalp hastahg 4

Kirik siniflamasina gore yapilan degerlendirme

Kiriklarin Garden Siiflandirmasina gore degerlendirilmesinde 17°si (%28) Garden Tip 2,

29°u (%47) Garden Tip 3, 15’ (%25) Garden Tip 4 idi.

Tablo 8: Garden siniflamasina gore olgularimizin dagilimi.

TiP2
2 .
aTiP1
mTiP 2
aTiP 3
aTira
TiP3
47%
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Kiriklarin Pauwels siniflamasina gore yapilan degerlendirmesinde 17’sinde (%28) Tip 2,
44’iinde (%72) Tip 3 idi.

Tablo 9: Pauwels siniflamasina gére olgularimizin dagilimi

TiP1 .
TIP 2
aTiP1l
mTIPZ
aTiP3
L
72%

61 hastamizin Sign Indeksi’ne gore %1,6’sm1 grade 1, %27,7’sini grade 2, %33,1’ini
grade 3,%15’ini grade 4, %11’ini grade 5 ve 11,6’s1m1 grade 6 osteoporoz olarak tespit ettik.
Hastalarimizin %29,3’sinde siddetli osteoporoz, %48,1’unda orta diizeyde osteoporoz ve
%22,6’sinda hafif osteoporoz saptandi.(Tablo 10)

Tablo 10: Hastalarin Sign indeksi’ne gére degerlendirilmesi.

35,00%:- 7
30,00%:-
25,00%:-
20,00%:-
15,00%-
10,00%-

5,00%:-

0,00%-

Hastalar

OGrade 1 B Grade 2 O Grade 3 O Grade 4 M Grade 5 O Grade 6
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Hastalar yatirildiktan sonra ortalama 5,8 giinde ameliyata alindi, en erkenl en geg 27
giindii. Cerrahi sonras1 hastanede yatis siiresi ise ortalama 5,6; en kisa 2 giin, en uzun 16 ( bu

hastamizda postop pulmoner emboli gelisti.) giindii. Bu bulgular literatiir ile uyumlu bulundu.

Artroplasti uygulanan 56 kalcanin 8’ine Thompson endoprotez, 41’ine bipolar
endoprotez ve 7’sine de total kalca protezi yapildi. Hastalarin yas ortalamasi Thompson
endoprotez yapilan grupta 83 yas, bipolar endoprotez yapilan grupta 76 yas ve total kalca
protezi yapilan grupta 69 yas idi. (Tablo 11)

Tablo 11: Tedaviye gore yas ortalamasi ve hasta sayisi

90-
80+
7017 |
6041 OBipolar protez
50 |
a B Total kalga
401 i
protezi

301 O Thompson
201 | endoprotez
1017 |

0=l

Yas ortalamasi Hasta sayisi

Bipolar endoprotez uygulanan hastalardan 27’sine ¢imentolu, 14’line ¢imentosuz
artroplasti, TKP uygulanan hastalardan 1’ine ¢imentolu, 6’sina ¢imentosuz artroplasti
yapildi. Thompson endoprotez uygulanan 8 hastanin 6’sina posterolateral yaklagimini,
2’sine anterolateral yaklagimi kullandik. Bipolar endoprotez uyguladigimiz 41 hastanin
33’1line posterolateral yaklasim, 8’ine anterolateral yaklasimi uyguladik. Total kalga protezi

yapilan 7 hastanin 5’{ine anterolateral yaklasim, 2’sine postorolateral yaklasimini kullandik.

Cerrahi tedavi uyguladigimiz 56 hastanin 5’inde (%8,9) yiizeyel yara enfeksiyonu
gelisti. Hastalarin 2‘sinde (%3,5) derin enfeksiyon gelisti. Yiizeyel enfeksiyonu olanlar ve
derin enfeksiyonu olan hastamizin birini antibiyotik tedavisi ile takip ettik. Derin enfeksiyonu

olan bir hastamiza postoperatif altinci giinde yikama ve debritman gerekti.
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Hastalarimizin postoperatif ¢ekilen erken radyografilerinde 5 protez varusta idi.
Bunlardan 2’si Thompson 3’ii Bipolar protezdi. Birinde de femoral stemin distalde lateral
korteksi deldigini gordiik. Bu hastanin postoperatif yiik vermesini engelledik ve geg
takiplerinde herhangi bir klinik bulguya rastlanilmadi.

Dosyasinda yeterli bilgisi olan toplam 61 hasta degerlendirildi. Bu hastalardan 2’si;
yaslar1 58 ve 68 olan oOnerilen tedaviyi kabul etmeyerek taburcu edildi. Ayrica 3 hastamiz
ameliyat oncesi hazirlik doneminde ex oldu. Bu hastalarin yaslar1 66, 68, 71 idi ve basta KOAH

ve DM olmak iizere birden ¢ok dizgisel hastaliklart mevcuttu.

59 hastanin 18(%30,5)’inin 6lmiis oldugunu tespit ettik. Bu 18 hastanin 7’si hastanede,
11° ide taburcu olduktan sonra Olmiistiir. Hastanedeki Oliimlerin 3l ameliyat oncesi hazirlik
doneminde oldu. Bu hastalarin yaslar1 66, 68, 71 idi ve basta KOAH ve DM olmak {izere birden
cok dizgisel hastaliklart mevcuttu. 4 hastamiz ise ameliyat sonrasi erken donemde hastanede
oldii(1., 2., 4.ve 15. giinler.) Hastalarin yaslar1 63, 68, 80 ve 90 idi ve hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, KOAH ve DM olmak iizere birden c¢ok dizgisel hastaliklari mevcuttu. Bu 4
hastamiza da ¢imentolu bipolar kal¢a protezi uygulanmisti. 11 hastada taburcu olduktan sonra
6ldii. En erken 28. giinde en ge¢ oliimde 25. ay da goriildii, ortalama 8,75 aydi ve yas
ortalamalarida 82,5 idi.

Biz calismamizda 8 hastada (%14,5) ektopik kemiklesme tespit ettik. 5 hastaya
Thompson endoprotez, 2 hastaya total kalca protezi ve bir hastaya da bipolar endoprotez

yapilmist1.

Yeterli takibi yapilabilen toplam 50 hasta Harris kalga sayisal degerlendirme
cetveline gore degerlendirildiginde; yas araliklar1 51-97 olan %24 ’iinde miikemmel,
%30’unda ¢ok iyi, %10’unda iyi ve %13 linde orta ve % 23’inde kotii Harris kalga degeri elde
edildi. (Tablo 12)
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Tablo 12: Hastalarin Harris kalca sayisal degerlendirme cetveline gore

degerlendirilmesi.

Kot Miikemmel
24%

Cok iyi
10% 30%

8 Mukemmel
B Cok iyi

O lyi

O Orta

B Kotli

Cinsiyetler arasinda ortalama yas ve takip siiresi agisindan anlamli fark yoktu (ikisi

icin p>0.05). Ayrica, pre ve postoperatif olarak hesaplanan Harris skorlar1 arasinda da anlaml

fark bulunmadi (hepsi i¢in p>0.05).
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1: G.E, 60 yasinda kadin hasta, Garden Tip 3 kirik.

Erken postop 1.ay grafi

Postop 5. yil grafisi
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Olgu 2: A.T, 55 yasinda erkek hasta, Garden Tip 4 kirik.
e é

’ o,
!_‘ -'* *
" ekl i

.
4 '-3_" o>
s . - 1

Erken postop grafi Postop 4. yil grafisi
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Olgu 3: F.T, 81 yasinda kadin hasta, eski femur boyun kirigi. Ayrica hastanin otto pelvisi

mevcut.

Erken postop grafi Postop 8. ay grafisi
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Erken postop grafi

Postop 6. ay grafisi

43



Olgu S: H.G, 84 yasinda kadin hasta, Garden Tip 4 kirik.

Olgu 6: H.D, 78 yasinda erkek hasta, Garden Tip 3 kirik.
-
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Olgu 7: O.G, 78 yasinda erkek hasta, Garden Tip 3 kirik.

Time: 27/08/2008 15:28
DOB - Sex:

Olgu 8: R.Y, 66 yasinda erkek hasta, Garden Tip 3 kirik.

-
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Olgu 9: A F, 80 yasinda kadin hasta, Garden Tip 4 kirik. Ayrica hastanin otto pelvisi mevcut.
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6. TARTISMA VE SONUC

[lerleyen tibbi gelismeler ve bununla birlikte yasam standartlarinin artmasiyla birlikte
toplum yas ortalamasi artmaktadir. Artan yas ile birlikte kemik kalitesinin azalmasi kalga
kirigr tehlikesini artirmaktadir. 50 yasindan sonra her 10 yilda sikligi ikiye
katlanmaktadir.(47) Femur boyun kiriklart  tedavi ve  sonuglart  bakimindan
degerlendirildiginde ortopedi cerrahi i¢in her zaman biiyiik zorluklar gdstermistir. Femur
boyun kiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde hastanin yasi, kirik olduktan sonra
gecen siire, kirigin tipi, kemigin niteligi, hastanin kirik oncesi aktivite durumu, hastada
mevcut diger rahatsizliklarin varligi, hastanin mental durumu gibi bir¢cok etken rol
oynamaktadir. Yaslh hastalarin, kirik sonrasi yataga baglanmasi mevcut genel durumunu ¢ok
cabuk bozacagindan hastanin biran 6nce mobilize edilerek kirik dncesi durumuna dénmesini
saglamak ve hastay1 olas1 komplikasyonlardan korumak birinci amag¢ olmalidir.(12,47,48)

Yaslilarda Femur boyun kirig1 genellikle diisiik enerjili travma sonucu olugmaktadir
ve siklikla sebep basit diismelerdir. Zetterberg ve ark. olgularinin %60’ min, Tuncel ve ark.
%72’ sinin, Altintag ve ark. %79 unun, Salvak¢i’nin 118 olguluk ¢alismasinda %70,4’iiniin
kirik sebebi olarak diisiik enerjili travma oldugunu belirtmislerdir.(26) Bizim ¢alismamizda;
4 hastada (%6) yiiksek enerjili travma ile olup bunlarin hepsi trafik kazasi idi. 57(%94)
hastada ise diisiik enerjili travma olup bunlarda evde yiiriirken diigme, banyoda diisme,
tokezleyerek diisme gibi basit yaralanmalar seklindeydi.

Femur boyun kirig1 nedeniyle basvuran hastalarin mevcut dizgesel hastalik orani
incelendiginde; Lee (49) olgularinin %36’sinda mevcut bir veya birden ¢ok dizgesel
hastalik oldugunu belirtmis, Miller (50) calismasinda hastalarinin %67’sinde dizgesel bir
rahatsizlik oldugunu, Arpacioglu (51) olgularinin %70’inde dizgesel hastalik oldugunu ve
hastalariin yaklagik % 50’sinde birden fazlaydi, Gallinaro (52) olgularmin %90’ninda
dizgesel bir hastalik, hatta %80’inde birden fazla dizgesel hastalik oldugunu belirtmislerdir.
Salvake¢1 (26) olgularinin % 14,4’de diyabetes mellitus, %16,9’da koroner arter hastaligi,
%20,3’linde hipertansiyon, %1,7’de aritmi, %2,4 atriyal fibrilasyon, %10’unda KOAH,
%3,38’inde kronik bobrek yetmezligi ve % 3,38’inde kronik hepatit oldugunu saptamis.

Bizim ¢alismamizda; hastalarin sistemik olarak incelenmesinde; hastalarin 40’inda
(%65) sistemik bir rahatsizlik, 12’sinde (%20) birden fazla sistemik rahatsizlik oldugunu
tespit ettik. Sistemik rahatsizliklardan en sik ii¢ii; diabetes mellutus 16, hipertansiyon 16,

kronik obstriktif akciger hastaligi 14 hastamizda mevcuttu.
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Von Langenbeck 1850’de boyun liriklari i¢in ilk kez internal fiksasyonu tarif etti.(53)
Ancak 1931°de Smith-Petersen’in gelistirdigi ¢iviye kadar internal fiksasyon yaygin olarak
kullanilmadi. Alman Gluk 1890 da eklem replasmaninin ilk deneysel caligmalarini
yapti(54). 1922°de Ingiliz Hey-Groves ilk kez insanda femur basi replasmanmi yapti.
Calismasinda fildisinden yapilmis femur basi trochanter majore cakilmakta, aradaki
bosluklarda kars1 femurdan alinan kemik grefti ile doldurulmaktaydi(53,54).

1927°de Bohlman femur basini kobaylarda 22 krat altin ve platin protezle degistirdi.
Daha sonra 1939’da protezini insanda kullandi. 1940°da Austin Moore ile calisti ve 3.
hastasinda 10 yildan uzun siireli bagarili bir replasman olusturarak bu konuyu ilk bagaran
kisi olarak tanindi(53,55).

Ayn1 zamanda Judet kardesler de Hey-Groves’e benzer femoral replasmani akrilikle
yapmaya ¢alistyorlardi ve bu teknik 1950’lerde ¢ok yayildi. Ancak yiiksek oranda kirik
nedeniyle kisa siirede vazgecildi(55). 1949°da Eicher, AB Swanson ve Moore hemen hemen
ayn1 zamanda, birbirlerinden bagimsiz olarak, femur medullas: i¢ine yerlestirilen metalik
femoral bas protezini gelistirdiler. 1954’de de Thompson’un gelistirdigi protez kullanima
girdi(56,57). Bu temel intramediiller dizayn flizerine bir ¢ok yeni model gelistirildi:
Lippman, d’ Aubigne, Movin, McKeever, Eicher, the McBride, the Minneapolis vs.. Tiim bu
modeller 1960’larin sonlarina dogru kenarda kalirken Moore ve Thompson uygulanimi
devam etti. Moore 6lmeden 6nce daha emniyetli olmasi i¢in uzun straigth stemi gelistirdi.
Bu tipin benzerini Matchett’da onerdi. Bu ilk degisik boyda oOlgiileri olan protez
tipiydi(53,56).

Ilerleyen dénemlerde iki sorun giindeme geldi; birincisi gevseme sonucu ¢okme
ikinciside asetabular erozyon(57). 1960’da Charnley protezin mediiller kanalda rijit
fiksasyonunu saglayan akrilik sementi gelistirdi. 1969°da Amerika’da klinik deneyler
gelistirildi ve 1972°de FDA tarafindan onaylanarak genel kullanima gecildi. Ayni tarihlerde
Amerika’da total kalca protezine baslandi(56).

Bu hastalarin, kalga kirig1 sonrasi yataga baglanmasi mevcut genel durumunu g¢ok
cabuk bozacagindan hastanin biran dnce bu kisir dongiiden kurtarilarak sonraki yagsamini da
agrisiz ve rahat bir sekilde gecirmesini saglamak gerekmektedir. Bu konuda 19.yiizyil
ortalarinda baslayan ¢alismalar son 20 yilda en hizli gelismeyi kaydetmistir.

Femur boyun kiriklar1 yaslilarda ve oOzellikle kadinlarda daha fazla
goriilmektedir.(46,58) Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenleri; Kadin pelvisi daha

genistir (koksa varaya egilimi artirir), femur boynu inklinasyon ag¢is1 daha dardir, kadinlarda
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menopozlu yasam siiresi daha uzundur, kadinlar daha az aktiftir, daha erken osteoporoz
gelisir ve erkeklere gore 1.5-2 yil daha uzun yasarlar. Kadin erkek orami 2.6 /1 ile 1.1/1
arasinda bildirilmektedir. Lee ve ark. olgularinin yas ortalamasimi 71 (%681 kadin, %32’si
erkek) NN Wazir ve ark.(59) olgularinin yas ortalamasi 75 (%85 kadin, %15 erkek),
Sarunas ve ark.(60) 135 olgunun yas ortalamasim 64,1 (%62,4 kadin, %37,6 erkek) ve
Hersekli ve ark.(61) 150 olgunun yas ortalamasini1 73 (% 68 kadin, % 32 erkek) olarak
bildirmislerdir.

Bizim calismaya dahil ettigimiz 61 hastanin 29’u erkek (%47.5), 32’si kadindi
(%52.5) ve ortalama yaslar1 74,9 idi. 51-97 yaslar arasinda dagilim gosteren hastalarimizin
%34.,4’iniin 70-80 yas araliginda olmasi, femur boyun kiriklarinin en sik gorildiigii yas
grubudur. Yas ortalamasinin diisiik oldugu hastalarda erkek cinsiyetin hakimiyeti ve yas
ortalamasinin artmasiyla kadin cinsiyet oraninin fazla olmas literatiir bulgular ile uyumlu
bulunmustur.

Canale 61 olgunun %40’1 sag, %60°1 sol, Karli(62) 214 olgunun % 53’1 sag, %47’si
sol, Yetki(63) 29 olgunun %32’si sag, %68’si sol kalga kirigiydi. Bizim olgularimizin %
42,6’s1 sag, % 57,41 sol kalga. Literatiirlerde sol kalga kiriginin daha fazla goriilmesine
ragmen bu konuda bir oran vermek miimkiin degildir. Olgularimiz sol kalca kirigi
olanlarinin sayis1 fazla olmasi literatiir ile uyumlu bulunmasina karsin bunun klinik bir
Oonemi olmadigi kanaatindeyiz.

Femur boyun kiriklarinin siniflamasinda erigskin hastalar i¢in Garden siniflamasi ve
Pauwels siniflamasi kullanilir, en kabul goren siniflama Garden siniflamasidir. Bochner(64)
serisinde %91 Garden tip 3- 4, % 9 Garden tip 1-2 oldugunu, Hersekli(65) 150 olguluk
serisinde olgularinin hepsinin Garden tip 3-4 oldugunu, Bulut(66) olgularinin % 14 Garden
tip 1, % 33 Garden tip 2 , % 29 Garden tip 3 ve % 24 Garden tip 4 oldugunu, Mirzanli(67)
olgularinda % 15,2 Garden tip 2, % 41,3 Garden tip 3 ve % 43,4 Garden tip 4 oldugunu
bildirmislerdir. Bizim olgularimizda arsivden radyografilerine ulastigimiz ve kirik siiflamasi
yapabildigimiz 61 olgununl7’sinde (%28) Garden Tip 2, 29’unda (%47) Garden Tip 3 ,
15’inde (%25) Garden Tip 4 kirik saptandi.

Boyd ve Salvatore gore kiriklarin %26’s1 Pauwels Tip 1, %55°1 Tip 2, %19’u Tip
3’tiir(68). Bizim olgularimizda arsivden radyografilerine ulastigimiz ve kirik siniflamasi
yapabildigimiz 61 olgunun 17’sinde (%28) Tip 2, 44’linde (%72) Tip 3 idi.

E.Barnet ve B.E.C Nordin osteoporozun kadinlarda 2,5 kat daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Barnet kadinlarda osteoporoz oranini femur boyun kirikli hastalarda %77

oldugunu bildirmistir. Alpaslan(69) olgularinin %69,2’sinde osteoporoz tespit etmis ve
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bunlarin yas ortalamasinin 68,6 oldugunu bildirmistir, %32,9’unda hafif, %28,6’sinda orta ve
%1,4’lindde siddetli osteoporoz saptamistir. Makin(70) olgularin1 Singh indeksine gore
degerlendirdiginde hastalarinin %34’iinde grade 1, %38’inde grade 2-4 , %28’inde ise grade 5
oldugunu, Arpacioglu(71) ise %34’linde grade 1, % 44’tinde grade 2, %15’inde grade 3, %
7’sinde grade 4 oldugunu bildirmislerdir. Kiral(72) olgularinin %40°1 grade 1, % 40 grade 2,
%13 grade 3 ve %7 grade 4 oldugunu saptamis. Kaptanoglu(73) endoprotez uygulanan
hastalarinin 21 (% 24) grade 1, 30 (%35)’unda grade 2, 30 (% 35)’unda grade 3, 4 (% 6)’iinde
grade 4 osteoporoz oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ameliyat Oncesi
radyografilerini elde ettigimiz 61 hastaninin %1,6’sinda grade 1, %?27,7’sinde grade 2,
%33,1’inde grade 3,%15’inde grade 4, %11’inde grade 5 ve 11,6’sinda grade 6 olarak tespit
edildi. Hastalarimizin %29,3’sinde siddetli osteoporoz, %48,1 unda orta diizeyde osteoporoz
ve %22,6’sinda hafif osteoporoz saptandi.

Lowell(74) caligmasinda hastalarin vital bulgularinin stabilizasyonundan sonra
ameliyata alinmasinin, 6liim oran1 ve morbidite riskini azaltacagini bildirmistir ve bunun
icin gereken zamanin ortalama 2-3 giin oldugunu belirtmistir. Kenzora(75) ilk 24 saat i¢inde
cerrahi uygulanan hastalarda mortaliteyi %34, 2-5 giin i¢inde uygulanan hastalarda ise %
5,8 bulmus ve hastanin ameliyat 6ncesi hazirligmin ¢cok 6nemli oldugunu vurgulamistir.
Bagvuru ile ameliyata alinma zamami arasinda gecen siireyi; Arpacioglu(71) bipolar
endoprotez uyguladigi hastalarinda ortalama 7 giin, Lausten(76) ortalama 2 giin,
Kaptanoglu(73) ortalama 4,1 giin, Petersen(77) hemiartroplasti uyguladigi hastalarinda
ortalama 1,9 gilin, Bombaci(78) ortalama 7 giin oldugunu belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ameliyata alinma siiresi; hastalar yatirildiktan sonra artroplasti
uygulananlarda ortalama 5,8 giin, en erken 1 giin, en ge¢ 27 giindli. Ameliyat sonrasi
hastanede yatis siiresi ise ortalama 5,6; en kisa 2 giin, en uzun 16 ( bu hastamizda postop
pulmoner emboli gelisti.) giindii. Toplam hastanede yatis siiresi de ortalama 11,4 giin idi.
Bu bulgular yerli literatiir ile uyumlu bulundu.

Femur boyun kirikli hastalarin tedavisi ortopedik cerrah i¢in her donemde tartigma
konusu olmustur. Femur boyun kirikli hasta ile karsilasildiginda ilk olarak cerrahimi
konservatif mi takip edilecek ona karar vermek gerekir. Bu karar verirken en 6nemli faktor;
genel durumu, hastanin mental durumu, fizyolojik yasi, kirik olduktan sonra gegen siire,
kirik oncesi aktivite durumu, kemik niteligi ve kirik tipi gibi hastaya ait faktorlerdir. Asil
soru cevaplanmasi gereken hasta ameliyata nasil dayanacak sorusundan daha onemli,
hastanin ameliyatsiz nekadar yasayabilecegidir. Eskiden yagli, yataga bagimli yada

demansiel hastalarda konservatif tedavi onerilmekteydi. Bugiin ise hastaliginin terminal
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safhasi, siddetli eklem kontraktiirii, ciddi tibbi problemleri olanlar hari¢ cerrahi
distintilmektedir.(79)

Cerrahiye karar verildikten sonra internal tespit ile artroplasti arasinda karar vermek
gerekir. Artroplastinin yiiksek 6liim orani, morbidite, ¢ikik, gevseme ve asetebuler aginma
orani nedeniyle basarisiz, internal tespitte goriilen avaskuler nekroz, kaynamama ve implant
yetersizliginin olmamasi nedeniyle basarili oldugunu savunan yazarlar vardir.

Jing Wang ve arkadaslarinin yaptig1 metaanaliz ¢alismada 3109 hastanin oldugu 20
caligmay1 incelemis. Artroplastinin dezavantaji olarak ameliyat siiresinin uzamasi, daha
fazla kan kaybi, enfeksiyon riskinden bahsetmekte buna karsin ikinci ameliyat gerekliligini
azaltmasi, postop daha erken rehabilitasyona baslanabilmesininde artroplastinin avantaji
oldugunu sdylemekte(80).

Internal tespitmi, artroplastimi karar asamasi1 ¢ok tartisilabilir. Fakat su dort faktor iyi
degerlendirilmeli.

-Hastanin yas1 ve genel durumu; yash ve sistemik rahatsizligi olanlarda tercih
artroplasti yoniindedir.

- Kirigin sekli; 6zellikle Garden 3-4 olanlarda tercih artroplasti yoniinde olmalidir.

- Kemik kalitesi; osteoporoz derecesi artik¢a karar artroplastiye dogru kaymali.

- Kirik ile operasyon zamani arasinda gegen siire; internel fiksasyonda en iyi sonug ilk
24 saatte alinmaktadir, siire artik¢a artroplastiye dogru kaymali.(81)

Femur boyun kiriklarindaki avaskiiler nekroz orani; ilk 24 saat icinde miidahale
edilenlerde %25, 24-48 saat i¢inde %48, bir haftadan sonra bu oran %100’e ¢ikmakta.(82)

Yasl hastalardaki femur boyun kiriklarinin internal fiksasyonla tedavisinde yiiksek
komplikasyon, mortalite ve morbidite goriilmesi, tedavide hemiartroplastinin daha one
¢tkmasina neden olmustur(83,84).

Artroplasti kararindan sonrada unipolar endoprotez, bipolar endoprotez ve total kalga
prorezi; ¢imentolu veya ¢cimentosuz se¢eneklerini degerlendirmek gerekir.

Artroplastiye karar verilen femur boyun kiriklarinda unipolar endoprotez ile tedavi
edilen ve iyi sonu¢ alman birgok calisma vardir(85-88). Ozellikle daha genc ve aktif
hastalarda gelisen asetabular erozyona bagli agri hastalarda biiyiik rahatsizlifa neden
olmustur. Bu durum Dbipolar endoprotez ve total kalca protezini giindeme
getirmistir.(28,82,89-91).

Bipolar endoprotezler ilk olarak 1970’lerin basinda gelistirilmistir. Bipolar
hemiartroplastide kalca eklem hareketinin bir kismin1 metal-kikirdak yiizeyinden, bir

kisminida metal-polietilen yiizeyinden yapar ve polietilen kismin yiirlime esnasinda sok
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abzorbe edici etkisinden yararlanir. Bu 6zellikleri sayesinde asetabular erozyonu azalttigi
diisiiniilmektedir.(28,89) Bipolar protezlerle basarili sonuglar alabilmek icin  metal-
polietilen yiizeyin 6zelligini kaybetmemesi gerekir. Metal-polietilen hareketinin kisa bir
stirede kaybolarak bipolar protezin, unipolar protez gibi islev gordiiglinii savunan ¢alismalar
oldugu gibi bu 6zelligin uzun siire islev gordiigiinii ve asetabular erpzyon azalttigini
savunan c¢alismalarda az degildir.(31,64,88,92,93,94)

Wada yaptig1 bir radyolojik ¢alismada bipolar protez i¢ ekleminin hareketinin ameliyat
sonrasi doneme gore ¢ok az miktar azalmakla birlikte 108 ay sonra bile devam ettigini
saptamistir.(31)

Bochner, femur boyun kiriklarinin efektif tedavisinde bipolar artroplasti sonuglarinin,
unipolara goére anlamli olarak farkli oldugunu belirtmistir. Agrinin olmamasi, erken
mobilizasyon ve fonksiyonlarin erken donemde kazanilmasini saglar. Bunun yaninda
gevseme ve asetabular erozyonun minimale indirilmesi, femur boyun kiriklarinin tedavisinde
bipolar endoprotezlerin daha uygun oldugunu gosterir.(64)

Lestrange, 496 vakalik calismasinda; internal fiksasyon, unipolar ve bipolar protezlerin
sonuglarin1 karsilagtirmis ve bipolar grupta internal fiksasyona gore belirgin bir oranda
mortalite ve morbidite oranlarinda diisme saptanmistir. Ayrica bipolar grupta unipolara gore
asetabular erozyonun az goriildiigiinii belirtmistir.(95)

Anne JH Vochteloo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 70 yas iistii 200 deplase femur
boyun kirikli hasta degerlendirilmis. Cimentolu teknikte kardiak aritmi, kardiopulmoner
arrest gibi mortal komplikasyonlarin riski arttigini belirterek ¢imentosuz protezde ise bu
komplikasyonlar azalsada, kemik kalitesine dikkati ¢ekmistir.(96)

Wender Figved ve arkadaslarinin calismasinda ise 70 yas listli 112 kalga incelenmis. 3
aylik takipte ¢imentolu protezde haris skoru 70.9, c¢imentosuzda 72.1 olup bir yillik
takiplerinde ise 78.9 ve 79.8 idi. Barthel indeksi ve EQ-5D skorlarinda ise anlamli bir fark
goriilmemis. Komplikasyon ve mortalite acisindan ise iki grupta biribirine benzemekte.
Sonug olarak her iki yonteminde ileri yas femur bouyun kiriklar1 tedavisinde iyi birer
secenek oldugunu sdylemektedirler.(97)

Kemik c¢imentosu, protezin femura daha stabil yerlesmesini saglayarak erken
mobilizasyona izin vermesi ile hastanin ameliyat sonrasi rehabilitasyonunu kolaylastirir.
Cimentolu artroplastinin ¢imentosuza gore agri ve mobilizasyon sonuglarinin daha basarili
olduguna ayrica mobilizasyon esnasinda yardimeci cihazlara ihtiyacin belirgin olarak daha az
oldugunu belirten calismalar vardir. Mortalitenin ¢imentolu tedavi edilen hastalarda daha

diisiik oldugunu bildiren ¢alismalarda vardir. Kemik ¢imentosu kullanilmasinin; revizyonu
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zorlastirmasi, enfeksiyon riskini artirmasi, operasyon siliresini uzatmasi, daha fazla kan
kaybina neden olmast ve daha fazla heteretopik ossifikasyona neden olmast gibi
dezavantajlar1 da vardir. (64,95,98-102)

70 yas iizerindeki, genel durumu ¢ok diigkiin, serebrovaskiiler olaylarin eslik ettigi
hastalara artroplasti yapilacaksa mutlaka ¢imentolu uygulanmasi Onerilmektedir.
(64,95,101,102)

Biz artroplasti uyguladigimiz 56 olgunun 8’ine Thompson endoprotez, 41’ine bipolar
endoprotez ve 7’sine de total kalga protezi uyguladik. Hastalarin yas ortalamasi Thompson
endoprotez yapilan grupta 83, bipolar endoprotez yapilan grupta 76 ve total kalca protezi
yapilan grupta 69 idi. Bipolar endoprotez uygulanan hastalarin 27’si ¢imentolu, 14’
cimentosuz, TKP uygulanan hastalarin 1’1 ¢cimentolu, 6’s1 ¢imentosuzdu.

Artroplastide en ¢ok tercih edilen yaklasimlar anterolateral ve posterolateral
yaklagimlardir. Anterolateral yaklagiminda kan kaybinin daha fazla olmasi, abduktor
kaslarin zedelenmesi dezavantaj iken , enfeksiyon oraninin ve ¢ikik riskinin daha diisiik
olmas1 avantajdir. Posterolateral (Modifiye Gibson) yaklagimda daha yiiksek oranda goriilen
cikik dezavantaj iken kan kaybinin az olmasi, ekspojurun daha iyi olmasi, dis rottatorlar
disinda hig bir adelenin kesilmemesi avantajdir.

Coventry(103) Gibson yaklasimi kullandig1 olgularda ameliyattan sonra ¢ikik
olmadigini bildirmis. Wood(104) bu iki yaklasimi mukayese ederek posterior yaklagimda
enfeksiyon ve ¢ikik oranmin daha yiiksek oldugunu bildirmis. Enfeksiyon oraninin yiiksek
olmasi posterior yaklasimda perineye daha yakin olmasiyla, ¢ikik oraninin yiiksekligini de
arka kapsiiliin rezeke edilmesine bagliyor. Wood’a gore anterior girisimde ¢ikik
olusmamakta ancak bu tip girisimlerde femur cisim kirig1 sik goriilmektedir. Barr ve
ark(105) anterior ve posterior yaklagimlarin birbirine istiinliigli olmadigin1 bildirmistir.
Kiral ve ark(72) tim olgularinda degistirilmis gibson yaklagimini, Tuncel ve ark(72) tiim
olgularinda Modifiye Gibson yaklasimini, Salvak¢1(26) ¢alismasinda olgularinin %58,6’sina
Modifiye Gibson yaklagimini, % 41,4’line ise anterolateral yaklagimi tercih etmislerdir.
Salvake¢1 Modifiye Gibson yaklagimi uyguladiklar: olgularinda ¢ikik ve enfeksiyon oraninin
anterolateral yaklasimdan daha yiliksek olmadigini ve ameliyatin daha kisa siirdiigiinii,
kanamanin daha az oldugunu ve dokularin daha az travmatize oldugunu bildirmektedir.

Biz artroplasti uyguladigimiz olgulara anterolateral ve posterolateral yaklasimlarini
kullandik. Thompson endoprotez uygulanan 8 hastanin 6’sina posterolateral yaklagimini,

2’sine anterolateral yaklagimi kullandik. Bipolar endoprotez uyguladigimiz 41 hastanin
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33’1line posterolateral yaklasim, 8’ine anterolateral yaklasimi uyguladik. Total kalga protezi
yapilan 7 hastanin 5’{ine anterolateral yaklasim, 2’sine postorolateral yaklasimini kullandik.

Kalca cerrahisi uygulanan hastalarda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin baginda
hematom ve enfeksiyon gelmektedir. Literatiirde enfeksiyon orami %2-20 arasinda
degismektedir. Artroplasti uygulamalar1 sonrasinda gelisen derin enfeksiyonun tedavisi
oldukca zordur. Bu nedenle onleyici tedbirlerin alinmasi biiyiilk 6nem tasimaktadir.
Hemiartroplasti uygulanan hastalarda Erginer ve ark.(106) %11,5 enfeksiyon, % 7,5
hematom gelistigini belirtmis. Chan ve ark.(107) dren kullandiklar1 olgularda enfeksiyon
oranini %6,3, dren kullanmadiklar1 olgularda %28 oldugunu bildirmis. Petersen ve ark. (77)
%1,4 derin enfeksiyon ve %0,3 ylizeyel yara enfeksiyonu, D’Arcy ve ark. (108) %4,7
oraninda enfeksiyon oldugunu bildirmislerdir. Sarlak(109) enfeksiyon oranin1 %4, Tuncel ve
ark (110) %19,1, Unsald1 ve ark.(111) %8,3 enfeksiyon oram belirtmislerdir. Salvak¢1(26)
calismasinda % 4,3 oraninda enfeksiyon ve %1,65 oraninda hematom oldugunu bildirmistir.
Hersekli (61) total kalca protezi yapilan olgularda % 7,1, Bipolar hemiartroplasti grubunda
% 8,3 ve unipolar hemiartroplasti grubunda %10,5 yiizeyel enfeksiyon gelistigini bildirmis,
hicbirinde derin enfeksiyon ile karsilasmamuislar.

Biz hastalarimizin hepsinde negatif basingli dren kullandik ve bu drenleri ameliyattan
24 saat sonra c¢ektik. 56 hastanin 5(%8,9)’inde yiizeyel yara enfeksiyonu gelisti. Hastalarin
2(%3,5) ‘sinde derin enfeksiyon gelisti.

Derin ven trombozu kal¢a kiriklarinda goriilen baska bir komplikasyondur.
Gegirilmis tromboemboli atagi, gegirilmis vendz cerrahi ve varikoz venlerin varligi, dnceki
ortopedik operasyonlar, ileri yas, malignite, konjestif kalp yetmezligi, hareketsizlik, obezite,
oral kontraseptif veya hormon tedavisi kullanimi, asir1 kan kaybi1 ve kan transfiizyonu derin
ven trombozu olusumda etkendirdir. %80-90 oraninda ameliyat olan ekstremite de goriiliir.
Cogu baldirdaki venlerde olusur ve %30 oraninda yukar1 dogru yayilir. Pellgrini ve ark.
(112) tedavi edilmeyen baldirdaki trombozun %31 oraninda klinik olarak belirgin
tromboemboli gelisimini bildirmistir. Kakkar ve ark.(112) trombozun gelisme riskinin
ameliyattan sonraki 3 haftalik donemde riskin devam ettigini bildirmistir Fredin ve Nillius
(112) ameliyattan sonra 2. ve 3. haftalarda 6liimciil tromboemboli riskinin yliksek oldugunu
belirtmis ve bunun i¢in hastalar taburcu oldugu zaman proflaksinin devam etmesi gerektigini
bildirmistir. Davis ve ark. (112) spinal anestezi altinda ameliyat ettikleri olgularinin
%13’iinde, genel anestezi altinda ameliyat ettikleri olgularda %27’sinde derin ven trombozu
gelistigini bildirmistir. Bochner(64) femur boyun kirigi nedeniyle hemiartroplasti yapilan

olgularinin %2,2’linde derin ven trombozu, %]1,1’inde pulmoner emboli oldugunu bildirmis.
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Yao(113) %3,5’inde derin ven trombozu, %2’sinde pulmoner emboli bildirmis. Literatiirde
kal¢a kirigindan sonra cerrahi yapilan hastalarda derin ven trombozu oran1 %58 ve 6liimciil
ake¢iger emboli oran1 %7,5 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda derin ven trombozu
%17,2, erken donemde emboli sebebiyle 6liim orani ise %7,14 idi.

Artroplasti uygulamalar1 sonrasinda gevsemenin ardindan ikinci sik goriilen
komplikasyon ¢ikiktir. Protezin yanlis pozisyonda yerlestirilmesi, posterior yaklasim,
ameliyat sonras1 hastanin ¢ikig1 6nleyici 6nerilere uymamasi, kalgca adduktor mekanizmanin
zayiflamasi, gecirilmis kalga cerrahisi, TKP uygulanilanlarda bir veya her iki komponentin
hatali pozisyonu, femoral komponentin boyun kisminin asetebuler komponent kenarina
takozlamas1 gibi etkenler c¢ikik riskini artirir. Kadinlarda erkeklere gére daha sik goriiliir.
Hasta yeterli kas giicii ve kontroliine ulasmadan kalcanin kétii pozisyonu sonrasi ¢cogu
ameliyat sonrasi ilk 3 ayda gelisir. Coventry (112) geg ¢ikiklarin %44 tekrarlama egiliminde
oldugunu ve cerrahiye ihtiya¢ duydugunu bildirmistir. Total kalga protezi sonrasi ¢ikik orani
%3’tiir. Fackler ve Poss (112) posterolateral yaklasim ile TKP’i yaptiklar1 olgularinin
%?2,4’tinde, Woo ve Morrey (112) posterolateral yaklasim ile ¢ikik oranimi %35,8’inde,
anterolateral yaklasim kullandiklar1 olgularinda %2,3’linde oraninda ¢ikik bildirmislerdir.
Tugrul (114) TKP yapilan hastalarinin %2,4’tinde, Giizel (114) anterolateral yaklasim ile
TKP uyguladiklar1 hastalarinin %2’sinde c¢ikik bildirmislerdir. Endoprotez uygulanan
hastalarda ¢ikik oran1 %1-10 arasinda degismektedir; Petersen (77) takip ettigi hastalarin
%6,1’inde ¢ikik tespit etmis, ameliyat sonras1 ilk 10 giinde erkeklerde %3,2 kadinlarda ise
%1,8 ¢ikik oldugunu bildirmis. Mirzanl (67) %6,5 oraninda ¢ikik tespit etmis, bunlarin 2’si
erken donemde,1’1 ge¢ donemde ¢ikik olusmustu, D’arcy (108) %3 ve Tuncel (110 ) % 4,2
oraninda ¢ikik bildirmislerdir. Bizim olgularimizdan 3’iinde erken dénemde ¢ikik olustu.
Cikiklar postop 1. giin 2. giin ve 1 hafta sonra gelisti. Bu ii¢ hastayada posterolateral
yontemle bipolar endoprotez uygulanmisti. 1 hastamizda da postop 3,5 ay sonra ¢ikik
goriildii. Bu hastamiz onerilen tedaviyi kabul etmedi. Olgularimizin ¢ikik gelisme orani ve
zaman literatiir ile uyumlu idi. Uygulanan cerrahi yaklagimin ¢ikik geligme oranini iizerinde
etkili oldugu kanaatindeyiz.

Hastanede yatis siireleri degerlendirildiginde; Rogmark(106) artroplasti uyguladigi
hastalarinin yatig siiresini ortalama 9 giin (1-83 giin), Kaptanoglu (73) bipolar endoprotez
yapilan olgularda ortalama 11,9 giin (7-28 giin) oldugunu bildirmislerdir. Hastalarimizin
hastanede yatig siiresinin ortalama 11,4 giin (4-34 giin) oldugunu tespit ettik. Bu sonuglar

literatiir sonuglari ile uyumlu idi.
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Gevseme artroplastinin, ge¢ donemde en ciddi komplikasyonu ve en sik revizyon
nedenidir. Gevseme radyolojik olarak tani konulabilen bir komplikasyondur. Cimentoda
kirik veya kemik-¢imento arasinda 2 mm veya daha fazla kalinlikta radyoliisent hattin
goriilmesi radyolojik gevseme lehine kabul edilir. D’Arcy (47) Thompson endoprotez
uyguladig1 olgularinin ve 48 aylik takibinde %18’inde, Sarunas ve ark.(47) femur boyun
kirig1 nedeniyle total kalga protezi uyguladigi olgularin %4’tinde ve revizyon uyguladigi 6
olgunun 4’i aseptik gevseme revizyon nedeniydi. Solak ve ark.(115) hemiartroplasti
uyguladig1 olgularin ortalama 38 aylik takipleri sonucunda, Thompson endoprotez yaptigi
olgularin %20’sinde, modiiler basl endoprotez uygulanan hastalarda ise %10’unda, Hersekli
ve ark. (65) femur boyun kirig1 nedeniyle total kalca protezi, bipolar endoprotez ve unipolar
endoprotez uyguladiklar1 olgularin, sadece unipolar hemiartroplasti uygulanan grupta
%»5,3’linde gevseme oldugunu bildirmislerdir. Salvak¢i (26) parsiyel kalga protezi
uyguladiklari olgularin % 19,01’inde aseptik gevseme oldugunu bildirmistir. Biz artroplasti
yaptigimiz olgularin ortalama 35 aylik takipleri sonucunda 5 (% 9)’inde aseptik gevseme
tespit edildi. Bunlarin 2’sine  Thompson endoprotez ve 3’iine bipolar endoprotez yapilmis
hastalardi. Litaratiirde belirtilen oranlar ile uyumlu bulundu.

Asetebuler asmma  hemiartroplastinin, Ozellikle unipolar  hemiartroplasti
uygulamalariin ciddi bir komplikasyonudur. Genellikle nispeten geng ve aktif hastalarda
uygulanan ¢imentolu unipolar hemiartroplasti sonrasinda yiiksek oranda izlenir. Bipolar
endoprotezlerin tasarimindaki amag, kalca hareketinin dista yer alan metal-eklem kikirdag:
ylizeyinden, icte yer alan metal-polietilen yiizeyine aktarilarak asetebuler asinma
onlenmesidir.

Bipolar protezlerde metal-polietilen hareketinin uzun siire devam ettigini ve
asetebuler aginma azalttigini belirten yayinlar yaninda, bipolar protezlerin kisa bir siire sonra
unipolar protez gibi iglev gordiigiinii ve asetebuler asinma gelisimini engellemedigini
belirten yayinlarda vardir.(27-31,64) D’Arcy ve ark.(108) 161 olguya Thompson endoprotez
uygulamis ve 3 yillik takipleri sonunda %11 asetebuler asinma oldugunu tespit etmistir.
Salvake1 (26) ortalama 65,3 aylik takiplerinde % 4,96 olguda asetebiiler agina tespit ettikleri
belirtmis ve olgularin 4’tine Thompson, 2’sine modiiler tip endoprotez yapilmisti. Lo (116)
bipolar hemiartroplasti uyguladigini hastalarinin 34 aylik takibinde %2,2 asetebiiler aginma,
Lausten (76) 24 aylik takiplerinde %4 oraninda asetebuler aginma tespit etmisler. Devas
(117) en az takip siiresinin 12 aydan az oldugu olgularinda hi¢ asetebuler aginmaya
rastlamamustir. Hersekli ve ark. (61) unipolar hemiartroplasti grubunda 9%22.2, bipolar

hemiartroplasti grubunda ise %8,3 oraninda asetebiiler asinma bildirmisler. Olgularimizda
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asetebuler asinma tespit etmedik. Bunun sebebi belki takip siirelerimizin yeteri kadar uzun
olmamasi ve bipolar hemiartroplastinin ve total artroplastinin daha c¢ok tercih edilmis
olmasina bagladik.

Bir diger komplikasyom olan ektopik kemiklesmenin ger¢ek nedeni bilinmemekle
beraber cinsiyeti erkek olanlarda, ¢ok miktarda kemik rezeksiyonu veya genis yumusak
doku disseksiyonu yapilmis olan olgularda daha sik olustugu bildirilmekte ve direkt lateral
yaklagimda biraz daha fazla ektopik kemiklesmeye neden olabilecegi belirtilmektedir. Lo ve
ark.(116) ¢cimentolu protezlerde tehlikenin anlamli derecede arttigini belirtmislerdir. Bundan
kiigiik ¢imento parcaciklarinin olmasinin, ¢imento polimerizasyonu sirasindaki termal
reaksiyonun ve ¢imentonun kimyasal etkilerinin ektopik kemiklesme olusumundan sorumlu
oldugunu bildirmislerdir. Genellikle agrisizdir, fakat hareket genisligini degisik derecelerde
kisitlayabilir ve belirgin hareket kaybi, %2 ile %7 arasinda bildirilmistir. Purtil ve ark(118)
¢cimentolu ve ¢gimentosuz total kalga artroplastisinde ektopik kemik olusumu sikligi ve kemik
formasyonun siddeti agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptamamiglardir.
Ektopik  kemiklesme  sikligt  %3-50, ortalama %13  oraminda  go6zlendigi
bildirilmistir.(48,119,120) Biz c¢alismamizda 6’s1 erkek 2’si kadin toplam 8 (%14,5)
hastamizda ektopik kemiklesme tespit ettik. 5 hastaya Thompson endoprotez, 2 hastaya total
kalga protezi ve bir hastaya da bipolar endoprotez yapilmisti. 5 hastaya posterior Moore
veya posterolateral yaklasim, 3 hastaya anterolateral yaklasim uygulanmisti. Brooker’in
tanimladig1 ektopik kemiklesme derecesi 3 hastada grade 1, 2 hastada grade 2 ve 3 hastada
grade 3 oldugu tespit edildi. Calismamizdaki erkek hastalarimizin daha ¢ok olmasi ve
ektopik kemiklesmenin sikligi literatiirlerde belirtilen sonuglarla uyumlu idi. Anterolateral
girisimlerde daha sik oranda beklenmesine ragmen bizde posterior yaklasim uygulanan hasta
sayist fazla idi, ancak bu fark anlamli bulunmadi. ileri safhalara ulasmadigi siirece
hastalarda islevsel bir kisitlama yapmadigi belirtilmisg, ¢alismamizda alinan sonuglar bu fikri
desteklemektedir.

Ameliyat sirasinda protez sapinin femur cismini delmesi literatiirde %4,4 varan
oranlarda olusabilecegi belirtilmektedir. (119,120) Sarlak ve ark. (48) %0.9, Erginer ve
ark.(121) %0.3 oraninda bildirmislerdir. Biz 1 olguyla karsilastik, femoral sistemi uzun
bipolar hemiartroplasti uygulamasi sirasinda, femoral kanal hazirlanirken raspalama
esnasinda femoral korteksin delindigi tespit edildi.

Femur boyun kiriklarinda 6liim oranini etkileyen bir¢ok etken vardir. Bunlar yas,
cinsiyet, travma derecesi, eslik eden yaralanmalar, kirik oncesi islevsel durum, mental

durum, malignensi varligi, travma—ameliyat arasindaki siire, ameliyat siiresi ve tipi, eslik
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eden dizgesel hastaliklar ve ameliyat sonrasi mobilizasyon durumu gibi etkenler rol
oynamaktadir. (75,122,123)

Ileri yasm birgok ¢alismada 6liim oranimi arttirdig1 belirtilse de, Eiskjaer (122) ise
yasin Oliim oranini {izerinde normal popiilasyondan farkli olmadigini savunmaktadir.
Sarunas ve ark. (47) geng yasta dliim orammin daha diisiik oldugunu bildirmektedir. Olen
olgularimiz yas ortalamasi 82 idi ve bu yas iilkemiz kosullarinda ileri yas sayildigi i¢in
mortalitede etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Kadinlarin 6liim riskinin yiiksek oldugunu
gosteren caligmalarin yaninda, Kenzora(75) ise cinsiyetin 6liim oranini etkilemedigini
belirtmistir. Bizim olgularimiz 32’si erkek, 29’u kadin hasta idi, 6liim oran1 her iki cinsde de
benzer oranda idi. Bu hastalarin %95’inin kirik etiyolojisinin diisiik enerjili travma olmasi,
femur boyun kiriginin ileri yasta diisiik enerjili travma sonucu olmasi nedeniyle travma
siddetinin Olim orani ile iliskili olmadigini diislinliyoruz. Femur boyun kirigi olusan
hastalarda dizgesel hastaliklarin eslik etmesi 6liim oranini belirgin derecede arttirdigi
belirtilmis.(122) Bizim olgularimiz da %80’inde mevcut herhangi bir veya birden fazla
dizgesel hastalig1 vardi ve bunun 6liim riskini arttirdigini diisiiniiyoruz. Hastaneye femur
boyun kirig1 nedeniyle basvuran yasli hastalarin ¢ogunda eslik eden kronik hastaliklar vardir
ve cerrahi dncesi bunlarin kontrol altinda alinmasi gerekmektedir. Kenzora(75) ilk 24 saat
icinde cerrahi uygulanan hastalarda mortaliteyi %34, 2-5 giin i¢inde uygulanan hastalarda
%S5,8 olarak bulmus ve hastanin ameliyat Oncesi stabilizasyonunun ¢ok 6nemli oldugunu
vurgulamaistir.

Bizde dizgesel hastalig1 olan hastalarimizda ilgili boliimlerin goriisiinii alinarak ameliyat
oncesi genel durumlar diizeltildi ve ameliyata hazir hale getirildi. Hastaya uygulanan anestezi
tipinin Oliim riskini etkilemedigini belirtilmis.(124) Skinner ve ark.(124) femur boyun
kiriklar1 tedavisinde internal tespit, unipolar hemiartroplasti ve total kalca protezini
karsilagtirmis, gruplar arasinda O6liim orami agisindan fark bulunmadigini belirtmislerdir.
Internal tespitin artroplastiye gére daha diisiik 6liim riski tasidigini belirten yazarlarda vardir.
Olen hastalarin gogunun artroplasti yapilmis hastalar olmasma ragmen bunun sadece bu
tedavi yonteminin uygulanmasindan kaynaklandigini sdylemek dogru olmaz. Bu hastalarin
ileri yasta olmalar1 ve eslik eden dizgesel hastaliklarinin 6liim oranini arttirdigini
diisiiniiyoruz.

Oliim oram ameliyat sonrasi birinci yilda %10-41 arasinda degismektedir.(119,120)
Vertelis ve ark.(48) c¢alismasinda 1,5 yil takip ettigini olgularmin 6liim oranimm % 23.3,
Sarunas ve ark.(47) total kalca protezi yaptigi olgularini 12 yil takip etmis bir yilin sonunda

O0lim oranint %4, c¢alisma sonunda ise %25 oldugunu bildirmislerdir. Bochner(38)
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calismasinda hastanedeki 6liim oranin1 %3.3, ilk 6 ay i¢indeki 6liim oranin1 %9,2 genel 6liim
oranim %24.1, Oztiirkmen ve ark. ortalama 5 yil takip ettikleri olgulardan revizyon cerrahisi
uygulananlarda %5.9, Salvaker ¢alismasinda ilk 1 ay iginde %12,7 olarak bildirmislerdir.
olarak bildirmis. D’Arcy ve ark.(108) ilk 1 ay i¢inde 6lim oranint %12,9, Rogmark ve
ark.(106) hemiartroplasti ve internal tespit uyguladigi olgularinda bir yil i¢indeki 6liim oranini
sirastyla % 28 ve %40 oldugunu bildirmis ve Oliim oranlari arasinda fark olmadigini
bildirmislerdir. Erginer ve ark. (121) ilk 1 ay i¢indeki 6liim oranin1 %6.8, Sarlak ve ark. (72)
ilk 1 ay i¢indeki 6liim oranini %10.4, Vatansever ve ark(167,26)

Biz ¢alisgmamizda genel 6liim oranini %32 olarak tespit ettik, en erken 6liim ameliyat
sonrasi 1., 2, 4. ve 15. giinde oldu. Ilk 1 ay icinde hastanedeki 6liim oran1 %5, ilk 1 yil
icindeki Olim oranin %11,5 oldugu tespit edildi. Bu sonuglarimizin literatiir sonuglariyla
uyumlu oldugu gozlendi.

Rogmark ve ark.(106) femur boyun kirigi nedeniyle hemiartroplasti ve internal tespit
uyguladigini hastalar karsilastirmig, hemiartroplasti grubunda hastalarin %41’ nin kirik 6ncesi
yiirtime islevlerine ulastigini ve %74,3’linde agr1 olmadig1 bildirmis ve bir yillik takiplerinde
hemiartroplasti grubunda %92’sinde, internal tespit uygulanan olgularda % 64’linde basari
elde ettigini bildirmektedirler.

Wazir ve ark. (59) yas ortalamas1 75 olan olgularina ¢cimentolu total kalga protezi uygulamis
ve ortalama 21 aylik takipleri sonucunda ortalama Harris puanlarinin 83 (¢ok iyi) oldugunu
bildirmislerdir.

Solak ve ark.(115) Thompson endoprotez ve bipolar endoprotez uyguladigi hastalarini
ortalama 38 ay takip etmis, Harris kalca degeri iyi olarak tespit etmis ve gruplar arasinda
anlamli fark olmadigini belirtmislerdir.

D’Arcy ve ark. (108) unipolar hemiartroplasti uygulanan olgularinin sonuglarmi % 44
mitkemmel, %38 iyi, %10 orta, %8 kotli, Lausten ve ark. (76) bipolar endoprotez yapilan
olgularinin sonuglarmi %64 mikemmel, %27 iyi, %9 orta, Salvak¢i (26) caligmasinda
olgularinin %66,1°1 miikkemmel, %15,7’si iyi, %9,9’u zayif, %5,7’si kotii ve %2,4’1 cok kotii
sonug elde ettiklerini bildirmiglerdir. Calismamizdaki toplam 56 hasta ortalama 35 ay takip
edildi. Olgularin Harris’in kalga sayisal degerlendirme cetveline gore sonuglari; Harris kalga
sayisal degerlendirme cetveline gore degerlendirildiginde; Yas araliklar1 51-97 olan hastalarin
%?24’tinde mitkemmel, %30’unda ¢ok iyi, %10’unda iyi ve %13’iinde orta ve % 23’inde kotii
olarak degerlendirdik. Genel ortalamada olgularimizin harris kalga degerleri literatiir ile

uyumlu oldugu gozlendi.
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7. OZET

Amag: Bu calismada artroplasti ile tedavi edilen femur boyun kirikli ileri yastaki

hastalarin kisa donem fonksiyonel sonuglar1 degerlendirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde, 2004—2008 yillar1 arasinda femur boyun kirig1 nedeni ile bagvuran
61 hasta degerlendirildi. Bunlardan 29’u erkek (%47.5), 32’si kadindir. (%52.5). 56 hasta
artroplasti ile tedavi edildi. Ameliyat ettigimiz andaki ortalama yaslar1 74,9 olup en geng
hastamiz 51 en yaglist ise 97 idi. 36 hastada sag (%59), 25 hastada sol (%41) tarafta femur
boyun kirig1 mevcuttu.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif olarak fonksiyonel sonuglari; Harris’in Kalga

Fonksiyonlarini Degerlendirme Skalasina gore degerlendirilip puanlandi.

Bulgular: Kiriklarin Garden Siniflandirmasina gore degerlendirilmesinde 17°si (%28)
Garden Tip 2, 29’u (%47) Garden Tip 3 , 15’1 (%25) Garden Tip 4 idi. Kiriklarin Pauwels
siniflamasina gore yapilan degerlendirmesinde 17’sinde (%28) Tip 2, 44’linde (%72) Tip 3
idi. Hastalarin 8’ine Thompson endoprotez, 41’ine bipolar endoprotez ve 7’sine de total kalca
protezi yapildi. Hastalarin yas ortalamasit Thompson endoprotez yapilan grupta 83 vyas,
bipolar endoprotez yapilan grupta 76 yas ve total kalca protezi yapilan grupta 69 yas idi.
Bipolar endoprotez uygulanan hastalardan 27’sine ¢imentolu, 14’iine ¢imentosuz artroplasti,
TKP uygulanan hastalardan 1’ine ¢imentolu, 6’sina ¢imentosuz artroplasti yapildi.
Hastalarimizin en kisa takip siiresi 20 ay, en uzun takip siiresi ise 61 ay ortalama takip siiresi

ise 29 aydu.

Sonug: Yeterli takibi yapilabilen toplam 50 hasta Harris kalga sayisal degerlendirme
cetveline gore degerlendirildiginde; yas araliklart 51-97 olan %24’iinde miikemmel,
%30’unda ¢ok iyi, %10’unda iyi ve %13’linde orta ve % 23’inde kotii Harris kalga degeri elde
edildi.

Anahtar Kelime: Artroplasti, femur boyun kirig, ilkeri yas, kirik tipi, Harris kalca

skoru.
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8.SUMMARY

Purpose : In this study, short term functional results of elderly patients with femoral

neck fractures that were treated with artroplasty were evaluated.

Materials and Methods: In Selcuk University Meram Faculty of Medicine at the Clinic
of Orthopedics and Traumatology, 61 patients applying with the reason of femoral neck
fracture between the years of 2004 and 2008 were evaluated. Of these , 29 were male(%47.5),
32 were female (%52.5). 56 patients were treated with arthroplasty. The average age of them
was 74.9 at the time of operation, our youngest patient was 51 and the oldest one was 97. In
36 patients (%59), the femoral neck fracture was present on the right side and in 25 patients
(%41), the femoral neck fracture was present on the left side.The preoperative and
postoperative functional outcomesof patients were evaluated and graded according to Haris

Hip Scale.

Findings: In the evaluation of fractures according to Garden Classification, 17 (%28) of
them were Type 2, 29 (%47) of them were Type 3, 15 (%25) of them were Type 4. In the
evaluation of fractures according to Pauwels Classification, 17 (%28) of them were Type 2,
44 (%72) of them were Type 3. To 8 patients Thompson Endoprothesis, 41 patients Bipolar
Endoprothesis, 7 patients Total Hip Prothesis were applied.he average age of patients was 83
in the group with Thompson Endoprothesis, 76 in the group with Bipolar Endoprothesis, 69 in
the group with Total Hip Prothesis. Of the patients to whom Bipolar Endoprothesis was
applied, cemented was applied to 27 of them, noncemented was applied to 14 of them; of the
patients to whom THA was applied, cemented was applied to 1 of them, noncemented was

applied to 6 of them. The fallow up period of our patients was 20-61 months (mean 29).

Conclusion: When the total 50 patients whose adequate follow up could be achieved
were evaluated according to Haris Hip Scale, in the range of 51-97 ages, in %24 exelent, in

%30 very good, in %10 good, in %13 average and %23 bad Harris hip value was obtained.

Keywords: Arthroplasty, femoral neck fracture, elderly age, fracture type, Harris Hip

Score.
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TESEKKUR

T.C. Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi Ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda Uzmanlik egitimim siiresince kliniginde her zaman ¢aligmaktan biiyiik onur ve seref
duydugum, iyi bir ortopedi ve travmatoloji bilimi uzmani olarak yetismemizi saglayan, engin
tecriilbe ve bilgilerini bizlere aktaran ve saygin kisilikleri ile bizlere 6rnek olan degerli
hocalarim Prof. Dr. RECEP MEMIK, Prof. Dr. UGUR YENSEL, Prof. Dr. TUNC CEVAT
OGUN, Prof. Dr. MUSTAFA YEL, Prof. Dr. IBRAHIM TUNCAY, Do¢. Dr. HAKAN
SENARAN, Dog. Dr. NAZIM KARALEZLI 'ye tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica klinigimizden ayrilan degerli hocalarim Prof. Dr. M.I. SAFA KAPICIOGLU,
Prof.Dr. MEHMET ARAZI ile Dog. Dr. MUSTAFA OZDEMIR'e tesekkiirii bir borg bilirim.

Asistanlik yillarimi beraber gegirdigim, zorluklar1 paylastigimiz degerli asistan
arkadaslarima ve yetismemde emegi gecen tiim klinik hemsirelerine, personellerine ve

ameliyathane calisanlarina tesekkiir ederim.

Bugiinlere gelmemde en biiyiik paya sahip olan, hi¢bir fedakarliktan kaginmayarak
beni yetistiren, ¢ocuklar1 olmaktan biiylik gurur ve onur duydugum, iistimdeki haklarini
hicbir zaman 6deyemeyecegim sevgili annem ve babama, benimle gurur duyan ablam ve
kardesime, destegini hi¢cbir zaman esirgemeyen ve zor giinlerimde hep yanimda olan sevgili
esim Seyda’ya ve kizim Asya’ya sonsuz tesekkiirler. Hayatima girdikleri andan itibaren en
az kendi ailem kadar bana yardimci olan kayinvalidem, kayinbabam ve kayinbiraderime

tesekkiirli borg bilirim.
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