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GIRIS VE AMAC

Insanin hareket etmesini saglayan kas iskelet sistemi ve bu sistemin énemli bir
bolimiinii olusturan kalga ekleminin anatomik biitliinliigliniin bozulmasi, insanin
yasamsal islevlerinde ciddi bozukluklara neden olur."? Femur boyun kiriklari, kalga
eklemi biitiinliiglinli bozan en 6nemli kiriklardan biridir. Teknolojinin hizla ilerlemesi
ile artan trafik ve ig kazalar1 femur boyun kirig1 sikligini arttirmistir. Yasam sartlarinin
iyilesmesi ile birlikte ortalama yasam siiresinin uzamast 60 yas iizerinde ve
osteoporozlu insan sayisini da arttirmistir. Femur boyun kiriklari, tim kiriklarin %
3’linii, 60 yas tistlindeki kiriklarin biiyiik boliimiinii olusturur.

fleri yastaki olgularda, 6zellikle ayrilmis femur boyun kiriklarinda agik veya
kapali rediiksiyon ve yapilan tespit sonrasi kaynamama, avaskiiler nekroz, implant
yetersizligi gibi komplikasyonlarin orani yiiksektir. Bunlarin tedavisi i¢in yeniden
ameliyat gerekmekte, dizgesel rahatsizliklarin eslik ettigi ileri yastaki olgularda bu
durum tehlike olusturmaktadir. Bu neden ile tekrar ameliyat riskini azaltmak ve hastay1
kirikk oOncesi islevsel duruma olabildigince erken dondiirmek igin artroplasti
yapllmaktadlr.(144)

Yetiskin hastalarin tedavisinde femur basinin korunarak kirigin iyilestirilmesi,
kaynamama ve avaskiiler nekroz gelisimini dnlemek i¢in erken miidahale edilemesi
onerilmektedir. Geng, saglikli ve aktif hastalarda femur basini korumak i¢in her tiirli
caba gésterilmelidir.(3) Swiontkowski erken tespit, uygun rediiksiyon ve kalca eklem
kapstiliiniin ac¢ilmasinin basarili sonu¢ i¢in en Onemli 3 etkeni olusturdugunu
bildirmektedir.®> Kaynamay1 temin etmek icin, ¢esitli tedavi yotemleri gelistirilmis
olmasina ragmen hala kingin iyilestirilmesi ve komplikasyonlarin Onlenmesinde
yetersiz kalmaktadir. Travmanin yiiksek enerjili olmasi ve kirigin rediiksiyonunda
karsilasilan zorluklar tedavi sonuglarini kotiilestirmektedir.

Cocuk femur boyun kiriklarinda, femur basi ve biiyiime kikirdaginin travmadan
kolayca etkilenmesine bagli olarak avaskiiler nekroz ve erken biliylime kikirdagi
kapanmasi gibi ciddi komplikasyonlar gériilebilir. ilk 24 saatte yapilan agik veya kapali

rediiksiyon ve tespiti ile komplikasyon oraninin azalacagi bildirilmistir.(1 17



Femur boyun kiriklarinda tedavinin asil amaci; anatomik biitiinliigii ve kirik
oncesi islevsel yeteneklere donilisii saglamaktir. Femur boyun kiriklar1 tedavisi hala
tartlsmalldlr.(3’4) Giliniimiizde bir¢ok tedavi secenekleri uygulanmaktadir. Kirigin olasi
komplikasyonlarinin 6niine gegmek ve 6zellikle yasgh hastalarda yataga bagli kalmalari
sonucunda hayati fonksiyonlarinda hizla olusan bozulmalari énlemek i¢in miimkiin
olan en kisa stirede gerekli tedavi uygulanmalidir.

Bu calismada klinigimize femur boyun kirigi nedeniyle basvuran ve tedavi
edilen tiim yas gruplarindaki hastalar1 degerlendirerek, elde ettigimiz sonuglar1 literatiir

sonugclari ile karsilagtirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

FEMUR UST UCUNUN KEMIK YAPISI

Femur viicuttaki en uzun kemiktir ve insan boyunun yaklasik 4 inti olusturur.(s)

Femur {ist ucu femur basi, boynu ve kiiclik trokanterin 5 cm kadar asagisini igine alir.®
Femur basimi cismine baglayan dar boliime femur boynu denir. Normal pozisyonda
femur boynu yukari, ice ve biraz da One dogru yoOnelmistir. Yaklasik 5 cm
uzunlugundadir. Eriskinde femur boynu femur cismiyle frontal diizlemde ortalama 130°
lik (130 +/- 7) ac1 yapar. Bu agiya “Inklinasyon acis1’” veya korpus kollum agis1 adi
verilir. Cocuklarda daha biiyiik olan bu ag1, cocugun gelisimi a¢1 daralarak eriskindeki
seklini alir. Bu agiya ek olarak aksiyel diizlemda femur boynu, femur kondillerine goére

ortalama 15° one agilanmasi vardir. Bu agiya da “ Anteversiyon” veya “Deklinasyon

29 b 657,8
agist”” denir.>"®

Femur basi1 erigkinde 40-60 mm ¢apinda olup iizeri perifere dogru incelen
hiyalin kikirdak ile srtiiliidiir. ™ Konveks eklem ylzii bir kiire seklindedir, eklem
yiizinlin merkezinin biraz alt tarafinda lig. capitis femoris’in yapistig1 fovea capitis

femoris bulunur.” Femur basimin hemen altindan bas ¢apinin % ¢apindaki femur boynu

9 .. o . “y - .- o
devam eder.”) Femur boynunun 6n yiizii tamamen kapsiil ile gevrili olmasina ragmen

arka yliziin ancak yarisindan biraz fazlasi kapsiiliin i¢erisinde bulunur."

Femur bas ve boynunun trabekiiler yapisinin kiriklar ile yakin iligkisi vardir. Bu
bolge kanselloz yapida olmasina ragmen, anatomik yapisi ve iistlendigi fizyolojik —
mekanik gorevleri nedeniyle en az diafiz kadar giiclii ve dayanikli yapidadir. Bu
ozelligi saglayan en Onemli yapisal oOzelligi trabekiilasyon yapisidir. Bu yapiyi
sekillendiren en onemli etkenler; Uzerinden nakledilen viicut agirhg ve gevresine
yapisan kaslarmn gerilme etkisidir. 11k defa 1838°de Ward tarafindan tanimlanmistir. Bu
trabekiiler sistem dorde ayrilir. Bu dort trabekiiler sistemin ortasinda, femur boynu alt
i¢ tarafinda iicgen seklindeki bolgeye “ Ward Uggeni ” adi verilir.(Sekil -1) Burasi
femurun en zayif bolgesidir. Kalkardan baglayip femur basi yiik binen ylizeyine dogru



ilerleyen trabekiiller “birincil kompressif grup”, trokanter majoriin alt kismindan
baslayip basin fovea bolgesine dogru yay cizerek 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.(Sekil-2) Kalkar femorale'nin kalga kiriklarinin internal tespitinde destek
dokusu olarak énemi vardir.'> Bu yap1 trokanter mindriin altina kadar uzanir ve

trokanter majore yansir. Bu olusan yapiya da “ikincil kompressif grup” adi verilir.
Lateralde biiyiik trokanter alt kismindan baslayip femur boynu ortasina kadar gidenler

ise “ikincil tensil grup” olarak adlandirilir. Ayrica trokanter major alt kismindan tist

< : o (6,10,11,14
kisma dogru uzananlara ise “trokanter majér grubu” adi verilir. ¢ )

primer yuk
tensil

primer
kompresif
grup

trachanter
major
grubu

ward lggeni

sekonder
tensil
Erup

sekonder
kompresif
grup

Anterior

Calcar Femorale

Sekil- 2: Femoral kalkar
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Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalga 6n-arka
radyografisindeki  goriiniimiinii  “Singh indeksi” olarak bilinen osteoporoz

degerlendirme Olgiitlerini tanimlamis ve alti  evrede degerlendirmislerdir.(lz’13)

Radyografinin niteliginin 6nemli oldugu bu yontemin, dikkatli yapildig takdirde klinik
pratik 6nemi kabul edilmistir. Buna gore 7; normal kemik, 6-5; hafif osteoporoz, 4-3;

ilerlemis osteoporoz, 2-1; tamamen osteoporotik olarak degerlendirilir.(Sekil-3)

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 {iggeni
belirgin hale gelmistir.
Grade 4: Primer tensil trabekiiler yapi 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 diisiliniiliir.
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
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Kalca Eklemi

Femur bas1 ve asetebulum arasinda olusan “art. spheroidae” grubu ¢ok yonlii bir
eklemdir. Eklem yiizlerinden konveks olan1 femur basina, konkav olan1 asetebuluma
aittir. Femur basmin fovea kapitis hari¢ tamami hiyalin kikirdak ile kaplhidir. Basin
yaridan ¢ogu asetebulum ile ortiilmektedir. Asetebulumun eklem kikirdag: ile kaplh
olan yarimay seklindeki yiizeyine “facies lunata” denir. Eklem yiizeyini artirmak i¢in
asetebulum kenarinda fibrokartilaj yapida “labrum asetebulare” denilen bir halka
vardir. Bu yapi ile kalga eklemi derinlesmekte ve femur basinin asetebuluma siki bir
sekilde tutunmasini saglamaktadir. Bu eklemin merkezi lig.inguinale orta 1/3’iiniin 1.2
cm kadar asagisinda bulunur. Kalga ekleminin kapsiilii yukarda asetebulum {ist
dudagina yapisir, asagida ise 6nden trokanterler arasi ¢izgiye kadar uzanirken, arkada

trokanterler arasi ibigin( Cristanin) 1,5 cm yukarisina yaplslr.(6’l6)

Kalca Eklemin Baglari: (Sekil -4)

1- Lig. iliofemorale: Ters Y seklinde olup, viicudun en kuvvetli bagidir.
Uggen seklinde olan ve kalga ekleminin 6n yiiziinde bulunan bu bagin tepesi yukarida
SIAI (Spina Iliaca Anterior Inferior) ‘un alt kismima, tabani ise asagida trokanterler
arasi ¢izgiye tutunur. I¢ taraftaki bag dikey olup, dis taraftaki bag biraz oblik olarak
seyreder. Dikey bag uylugun asir1 arkaya gitmesini (ekstansiyon), oblik bag ise asiri
adduksiyonu sinirlar. Bu fonksiyona kaslarda katilmasina ragmen esas sinirlayici olan
bu baglardir.

2- Lig. Pubofemorale: Uggen seklinde olan bu bag, yukarida iist pubik kol’a,
asagida ise lig. iliofemorale’nin kalin i¢ kismina karisarak trokanterler arasi cizgiye
tutunur. Eklemin Oniinde bulunmast nedeniyle uylugun fazla ekstansiyon ve
abduksiyonunu onler.

3- Lig. Iskiofemorale: Iskiumdan baslayarak, disa ve yukar1 dogru
seyrederken femur boynunu sarar ve biyiik trokantere yapisir. Uylugun

hiperekstansiyon ve i¢ rotasyonunu sinirlar.
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Ligamentum Teres: Uggen seklinde olan bu bag birazda yassidir. Tepesi fovea

capitis femoris’e, tabani ise transvers asetebuler ligamente yapisir. Intrakapsiiler bir

bagdir. Bazen bu bag bulunmaz, bunun yerine sadece sinovial bir membran bulunur.

Ortalama 3.5 cm uzunlugundadir. Bag fonksiyonundan ziyade, 6zellikle kiiclik yaslarda
(16)

femur basinin beslenmesine katkida bulunur.

liofermoral ligament [ ligament of Bigelow)

lliopectineal bursa [over gap in ligaments]

Gireater trochanter Superior pubic ramus

Intertrochanteric line
Obturator crest

Pubofemoral ligament

Les=ser trochanter

! i L
Lunate zurface of acetabulum *. E ;

Articular cartilage,

Anterior superior iliac spine

Head of Femur Anterior inferior iliac spine

liopubic eminence

Acetabular labrum

Greater trochanter [Fibrocartilaginous)

Fatin acetabular fossa
[zowered by synovial membrane)

Meck of fermur Obturatar artery

Anterior branch
Intertrochanteric line of abkurator arterny
Fosterior branch

of obturator artery

Obturator membrane

|zchial tuberosity
Acetabular branch
Found ligament [ligamenturr
capitis Fermnoris] [cut]

Lezzer trachanter Transwerse acetabular ligament
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liofemoral ligament

lzchiofernoral ligament

Ziona orbicularis

I=chial spine.

Greater trochanter

Intertrochanteric crest

Ischial tuberosity j

Lesser trochanter

Frotrusion of
synowial sac

Sekil-4: Kalga eklemi baglari

Kalga ve Uyluk Kaslar1:"”

1- M. Tensor facia lata: {liotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve bacagin
dis rotasyonunda gorev alir. Uylugun abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda gorev alir.
Ayrica dik durus pozisyonunu saglamaya yardimcidir. Pelvisin tespitinde iliotibial bant
ile beraber rol alir. Superior ve inferior gluteal arterlerden beslenir. Superior gluteal

sinirden innervasyon alir.®"

2- M. Sartorius: Kalca ve diz fleksiyonlarinda yardime1 kastir. SIAS (Spina
iliaka anterior siiperior)’dan baslar, tibia {ist ucu i¢ tarafina yapisir ( pes anserinus’a
katilir). Uyluga fleksiyon, abdiiksiyonu ve dis rotasyon yaptirir. Bacaga fleksiyon ve

fleksiyon pozisyonunda ise i¢ rotasyon yaptirir. Siniri N. femoralistir.
3- M. Kuadriceps Femoris: Dizin en biiyiik ekstansorii olan bu kas, femurun 6n

kisminin hemen hepsini ve dis kismini kaplar. Dort kasin birlesmesinden meydana

gelir, bunlar;
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A. M. Rectus Femoris
B. M. Vastus Lateralis
C. M. Vastus medialis

D. M. Vastus intermedius

Bu dort komponentin baglama yerleri farkli olup, tendonlar1 uyluk asagisinda
birlesir. Rektus femoris kas1 SIAI ve asetebulum iist kenarindan baslar, diger kaslar ise
femur iist ucunun 6n, i¢ ve dis yiizeylerinden baslar. i¢ ve dis patellar retinakulumlar bu
tendonun uzantilar1 olarak patellaya tutunurlar. Devam eden lifler patella Oniinden
gecerek patellar ligamanti olusturur.

Kuadriceps femoris diz ekstansiyonunu saglar. Rektus femoris, uylugun pelvise
gore fleksiyonunda gorev alir ve uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore fleksiyonunu

saglar. Kuadriceps femoris, femoral sinir (L 1,2,3,4)’den innerve olur.

Adduktor kaslar

Bu kaslar pubis kemiginden baslar, linea aspera ile femurun i¢ suprakondiller
cikintisina yapisir. Bunlar uyluga adduksiyon, fleksiyon ve birazda i¢ rotasyon
yaptirirlar.

M. Gracilis: Pubisten baglar, pes anserinus’ta sonlanir. Bacagin fleksiyonuna
ve i¢ rotasyonuna katkida bulunur. Uyluk adduksiyonuna yardimcidir. Obturator
sinirden innerve olur.

Adduktor kaslar {i¢ tabakadan olusur. On tabakada pektineus ve adduktor
longus kasi, orta tabakada adduktor brevis kas1 ve arka tabakada ise adduktor magnus
kas1 bulunur.

M. Pectineus: Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve birazda i¢ rotasyon yaptirir.
Pubisten baglar, femurda linea pektinea’da sonlanir. Femoral sinirden innerve olur.

M. Adduktor Longus: Pubisten baslar, femur orta 1/3 ta linea asperada
sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinirin 6n dalindan innerve olur.

M. Adduktor Brevis: Obturator sinirden innerve olur. Pubisten baslar, femur

iist 1/3” te linea asperada sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir.

15



M. Adduktor Magnus: Obturator sinir ve tibial sinirden innerve olur. Pubis ve

iskiondan baslar, linea asperada sonlanir. Uylugun en kuvvetli adduktor kasidir.

Gluteal Kaslar

M. Gluteus maximus: Gluteal bdlgenin en yiizeyel kasidir. SIPS ( Spina iliaka
posterior siiperior), komsu iliak kanat sirt1, lig. sakrotuberale, sakrumun alt boliimii ve
koksiks’ten baslar, asag1 ve dig dogru uzanarak derin liflerin bir kismi tuborositas
glutealise yapisir, geriye kalan lifler ise tensor fasiya lata aponevrozuna katilarak
iliotibial traktiisii olusturur. Inferior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Pelvisten
fleksiyondaki uylugu ekstansiyona getirir. Uyluga dis rotasyon yaptirir. Hamstring
kaslar ile birlikte hareket ederek ¢omelme durumundan goévdeyi, pelvisi femur basi
lizerinde geriye rotasyona getirerek kaldirir. Ust lifleri uylugun giiclii abdiiksiyonu
esnasinda aktiftir.

M. Gluteus medius ve minimus: iliak kanat dis yiizeyinden baslayan bu kas,
biiyiik trokanter dis ve 6n kenaria yapisir. Gluteus minimus daha 6nde olup, gluteus
medius tarafindan Ortiilmiistiir. Superior ve inferior gluteal arterler ile internal pudental
arterden beslenirler. Sinirleri Gluteus superiordur. Her iki kas, pelvisten uyluga
abdiiksiyon yaptirirlar ve 6n lifleri uylugu ige ¢evrilir. Yiirime ve kosma esnasinda
kars1 taraf ekstremite salinim doneminde iken ya da karsi taraf ekstremite

kaldirilmisken, gévdeyi dik durumda tutarlar.

D1s Rotatorlar

M. Piriformis: Sakrumun 2-4 segmentlerinin 6n yiiziinden ve SIPI ( Spina
iliaka posterior inferior) ¢evresinden baglar, lifleri 6ne, disa ve asagi uzanarak biiyiik
trokanter’in iist kenarina yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki
uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. L5’ten inerve olur.

M. Obturator Internus: Membrana obturatoria’nin i¢ yliziinden ve bunun
yapistigt  kemik c¢erceveden baglar, biiyilkk trokanterin i¢ yiiziine yapsir.
Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini

yaptirir. LS ve S1 koklerinden inerve olur.
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M. Gemellus Superior ve M. Gemellus inferior: Spina ischiadica’nin dis
yliziinden bagslar, biiyiik trokanterin i¢ yiiziine yapisirlar. Ekstansiyondaki uyluga disa
cevirir, fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirirlar.

M. Kuadratus Femoris: Yass1 dort koseli bir kastir. Iskionun dis kismindan
baslar, trokanterler arasi ¢izgide sonlanir. LS ve S1 sinir koklerinden dal alir. Uyluga
dis rotasyon hareketini yaptirir.

M. Obturator Externus: Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral
arterden beslenir. Obturator sinirin arka dalindan innerve olur. Tirmanma esnasinda
uyluga dig rotasyon hareketini saglar, yiiriime esnasinda da 6n adduktor kaslarin i¢

rotasyon hareketini engeller.

Uylugun Dorsal Kaslar1 (Iskiokurural kaslar)

M. Biceps Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarina
hamstring kaslarda denilmektedir. Baz1 kaynaklarda popliteal ¢ukuru distan sinirlayan
m. biceps femoris kasmna dis hamstring, i¢ten sinirlayan m.semitendinozus ve m.
semimembranosus kaslarina da i¢ hamstring ad1 verilir.

M. Biceps Femoris: Kisa ve uzun olmak tizere iki bast vardir. Uzun bas tuber
ischiadicum’dan, kisa bas ise linea aspera’nin alt yarisindan baglar, asag1 ve disa dogru
uzanarak fibula basma yapisir. LS, S1, S2 koklerinden ve siyatik sinirden innerve olur.
Kalga eklemine ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken, uylugun dis
rotasyonuna yardimcidir. Dize fleksiyona yaptirir.

M. Semitendinosus: Tuber ischiadicum’dan baglar, asag1 ve i¢e dogru uzanarak
pes anserinus’un yapisina katilir. L5, S1, S2 ve siyatik sinirden dal alir. Dize fleksiyon,
kalcaya ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon yaptirir.

M. Semimembranosus: Siyatik sinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alir. Dize
fleksiyon, kalcaya ekstansiyon yaptirir. Kalga semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon
yaptirir.

M. Psoas Major: Son torakal vertebra, lumbal vertebralardan baslar, kii¢iik
trokanterde sonlanir. L1,2,3 ventral sinirlerden dal alir. M. iliakus ile birlikte uyluga

fleksiyon yaptirir. Uylugun dis rotasyonunda rol alir.
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Femur Bas1 ve Boynunun Beslenmesi

Femur bagi ve boynunun beslenmesi yogun olarak arastirilmistir. Esas olarak
derin femoral arterin ( A. Profunda femoris) lateral ve medial sirkumfleks arter dallar
tarafindan beslenir. Bu iki sirkumfleks arterin baslangic noktasi genellikle iliopsoas
kasinin tendindz kismi hizasindadir.(Resim-5) Lateral epifizyal arter medial
sirkumfleks arterin dalidir ve femur basinin biiyiik bir kisminin beslenmesini saglar.
Hayatin ilk yillarinda, obturator arterin asetebular fossaya verdigi asetebular arter
ligamentum teresi besler ve bdylelikle femur basini besleyen ligamentum teres arterini
olusturur. Crock’un 1980 de yayinladig ilgili ¢aligmasinda arteryel sistemi 3 grupta

incelemistir."®

1- Ekstrakapsiiler artelyel gember
2- Asendan servikal dallar

3- A. Ligamentum teres

Ekstrakapsiiler arteriyel ¢cember; Femur boynu arkasinda, medial femoral
sirkumfleks arterin biiyiik¢e bir dalinin, 6ne dogru lateral femoral sirkumfleks arterden
uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Superior ve inferior gluteal arterlerde bu
¢embere uzantilar vererek katkida bulunmaktadirlar.

Assendan servikal dallar; Bu arteryel cemberden c¢ikarlar ve 6nde trokanterler
arasi hatta eklem kapsiiliniin orbikiiler liflerini delerek kapsiile geger, kapsiil fibroz
uzantisi ve sinovyum altindan femur boynuna yaslanarak femur bagina dogru uzanirlar.
Bu kapsiil altindaki damar agina retinakular (kapsiiller) arterler denilir.(Weitbrecht
retinakulasi) Retinakuler arterler daha ¢ok femur basinin arka {ist boliimiinii besler.
Asendan servikal arterler femur boynu komsuluguna gore 6n, i¢, yan ve arka olmak
lizere dort gruba boliinebilirler. Bu arterler femur basi kikirdagi sinirinda subsinovyal
intraartikuler arteryel halkayi olusturur. Bu halkadan femur basina giren epifizyel
arteryel dallar verir. Bunlarin en 6nemlisi femur basinin yiik binen kismi besleyen
lateral epifizyal arter grubudur. Lateral sirkumfleks arterin assendan kolunun terminal
arteri olan inferior metafizyel arter, basin alt ve 6n metafizinin kan akimin karsilar.

Lateral epifizyel arterler, inferior metafizyel arterler ve ligamentum teresten gelen arter
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ile anastomoz yapmaktadir. Bu anastomoz femur boyun kirigi sonrasi basin yeniden
kanlanmasinda rol oynar.

Ligamentum teres arteri; Femur basinin beslenmesine yardim eder ancak
fovea kapitisin ¢evresi ile sinirlidir.

Tiim arterlere bir ven pleksusu eslik eder ve bu venler basing degisikliklerine
kars1 daha hassastir. Bu damar agindaki kirik sonrasinda olusan hematomun eklem igi
basinct artrirarak vendz drenaj sistemini engelleyebilir veya kapsiiller arteryel kan
akimmi bozabilir. Bu osteonekrotik degisikliklere neden olur. Ayrica bu damarlar
femur boynu ylizeyine yakin olmalari nedeniyle femur boynu kiriklarinda kolayca

yaralanmaktadir.!"*")

r. acetabuli

0 anteri
(subsynovila) sty
a, obturatorius

a. retinacularis | SUPerior
inferior

tendo
m. iliopsoas

a. circumflexa

a. circumflexa . G
fe |
s medialis moris medialis

r. ascendan .
r. transversum profund a. circumflexa

N a. projunca . .
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r. descendan femoris ;

a. circumflexa
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femoris
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lig. et capsule a. circumilexa -
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a. circumilexa
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a, circuml femoris mediali
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] WA EE

Resim 5: Femur basinin damarlanmasi
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Cocuklarda femur {ist u¢ arteryel beslenmesi ile ilgili ilk ¢alisma Trueta
tarafindan yapilmistir. Dogumdan eriskin yasa kadar biitiin yas gruplar1 anjiografi
yapmus ve 5 evreye ayirmustir. 2

1- Dogum Dénemi (0—4 ay ) : Bu evrede femur basinin beslenmesi medial
sitkumfleks arterin dallar1 tarafindan saglanir. Ayn1 zamanda ligamentum teres arteri
kii¢iik bir alan1 besler. Lateral sirkumfleks arter ise biiyiik trokanter ve femur boynunun
On tarafini besler.

2- infantili Dénem ( 4 ay- 4 yas): Yasamn ilk yilinda femur bast
kemiklesme merkezi olugsmadan Once posteromedial ve posterolateral arterler arasinda
herhangi bir anastamoz yoktur. Kemiklesme merkezi olustuktan sonra ise bu arterler
anastamoz yaparlar. Trueta’ya gore bu evredeki asil kan dolasimi metafizer damarlar
tarafindan saglanir. Bircok yazara gore bu evrede ligamentum teres arteri yok olur ve 8
yasindan sonra zaman i¢inde yeniden olusur.

3- Ara donem ( 4 -7 yas): Bu evrede biiyiime kikirdagimin gelismesini
takiben ve muhtemelen hizli gelisme nedeniyle femur basi merkezinden gegen
retinakuler arterler yok olurlar. Epifizin hemen hemen tamami medial sirkumfleks
arterin arka iist ve kismen de arka alt dallar1 tarafindan beslenir. Bu evrede ¢ogunlukla
ligamentum teres arteri goriilmez. Bu sinirli dolasimi nedeniyle bu evrede femur basi
herhangi bir travmaya kars1 ¢ok duyarhdir.

4- Preadélesan Donem ( 9-10 yas) : Bu evrede biiyiime kikirdagi hala
epifiz ve metafiz arasinda bir bariyer islevi gormektedir. Bu evrede ligamentum
teresten yeni damarsal olusumlarin femur basi dolagimina katkida bulundugu
gbzlenmistir.

5- Adoélasan: Biiylime kikirdaginin  kapanmasi ile birlikte femur
boynundaki damarsal yapilar basa dogru girerler. Diger damar agi ile anastamoz

yaparak erigkin anatomik yapisin1i meydana getirir.

Femur Ust Ucunun Kemiklesmesi

Femur iist ucundaki femur basi biiyliime ¢ekirdeginin goriilme zamani yazarlara
gore degigsmektedir. Ortalama olarak Hilgenreiner 4. ay1, Siengelbauer 5 ve 8. aylari,

Edgern ise kizlarda 3. ve 4. ay1, erkek gocuklarda ise 5. ve 6. aylar1 vermektedir.*”
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Femur {ist ucundaki ikinci kemiklesme odagi olan biiyiik trokanter Tonnis’e
gore ise 2-7. yaglar arasinda goriiliir. Kiiclik trokanter ise 12-14 yaslar arasinda
kemiklesmektedir.

Biiytime kikirdagi kapanmasi erkeklerde 15-21, kizlarda ise 14-19 yaslan
arasinda gerceklesmektedir.*”)

Femur bags1 biiyiime ¢ekirdeginin zedelenmesi biiylime kikirdaginin erken
kapanmasina, femur boynunun kisalmasina ve varusa yol acar. Ayrica biiyiimesi

etkilenmemis olan biiyiikk trokanterin biiylimeye devam etmesi ile trokanterin

normalden yukari ¢ikmasina yani trendelenburg belirtisine yol agar.

Kalca Eklemi Hareketleri

Kalga eklemi kiiresel bir eklem oldugu i¢in uzayda ii¢ boyut iizerinde hareket
edebilen bir eklemdir. Tiim bu eksenleri kullanarak dairesel hareketler yapabilir. *¥

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

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

Adduksiyon: Ekstremitenin nétrale gore ige dogru yanasabildigi acidir. Bu
ekstansiyonda 10° kadardir. Kal¢a fleksiyonda iken 40° dir.

Dikey Eksen: Bu cksende kalca i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar. Kalganin
rotasyon hareketleri sirt iistii yatan hastada kalga ve diz 90 derece fleksiyonda iken
muayene edilir. I¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40°’dir. Kalga 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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KALCA BiYOMEKANIGI

Insan viicudunu ve hareket sistemini etkileyen mekanik yasalarin arastirilmasi
kirik patogenezinin ve cerrahi tedavi ilkelerinin anlagilabilmesi i¢in gereklidir.
Kalcanin biyomekanik 6zellikleri yiiriiyiisiin her fazinda farklilik gosterir. Ancak esas
olarak iki islevsel durumda incelenmektedir.

1- Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge)
2- Tek ayak flizerinde durus pozisyonunda, yiiriiylisiin basma fazinda, yere temas
pozisyonunda (dinamik denge)

Femur st ucundaki trabekiiler sistem statik dengede Onemli rol oynar.
Trabekiiler yapilar kompresif ve tensil olmak iizere iki ana gruptan olusur.

Insan iki bacak iizerinde sabit dururken, her iki alt ekstremiteye viicut
agirh@inin 2/3’1 veya her bir kalgaya viicut agirliginin 1/3’1 esit olarak etki eder.

Kalcaya etki eden baslica kuvvetler viicut agirligr (K) ve viicut agirligia ait
moment etkisinin dengelenmesinde rol alan abduktor kas kuvvetidir(M). Bu iki
kuvvetin vektorel birleskesi etkin olan gercek vektorel (R) kuvvettir.(Sekil-6) Femur
bas1 rotasyon merkezi olacag i¢in, R’nin biiylikliigi M ve K kuvvetlerinin vektoryel
toplamidir. Yapilan ¢alismalar sonucunda, viicut agirlik ¢izgisinin femur basi rotasyon
merkezine olan uzakliginin abduktor kaslarin femur basi merkezine olan dikey
uzakliginin {i¢ kat1 oldugu tespit edilmistir. Pelvisin dengede kalabilmesi i¢in kaldirag
kanunu prensiplerine gore; Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yiik kolu olmalidir.

Bu prensipten yola ¢iktigimizda; K: Viicut agirligi, M: Abduktor adale giicii, R:
Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet, K ve M’nin vektoryel toplamina esittir.
Bu kuvvet yukardan asagiya ve igten disa dogrudur. Femur boynu ile 16° a¢1 yaparak
femur bast merkezinden gecer. OB: Abduktor kaldira¢ kolu, OC: Viicut agirlik
¢izgisinin femur bast merkezine uzakligi.

M x (OB)=K x (OC)

M=K x OC/OB dir.

OC=3x0B

M=Kx30OB/0OB=3K’dw.

R =M + K olduguna gére, M =3 K ise R =4 K’dur.
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Burada R =4 x 5/ 6 viicut agirhgi = 20 / 6 viicut agirhigidir. Goriildiigi gibi tek
kalcaya etki eden yiiklerin toplami viicut agirliginin 3 katindan fazladir.

Buradan da anlasilacag: iizere, viicudun yiik tasiyan bir kalgcada pelvisi dengede
tutabilmesi icin abduktor kas kuvvetinin viicut agirligi momentinin {i¢ kat1 kadar
kuvvete sahip olmasi gereklidir. Bununla beraber tirmanma, kogsma, atlama gibi
hareketlerde, viicut agirligmin yaklasik 10 kati kadar yiik kalca eklemi {iizerine

binmektedir

SAG

A- Statik denge B- Dinamik Denge

Sekil-6: Kalgaya etki eden kuvvetler

Yiirimenin salinma periyodunda bir ayak yerden kaldirildiginda o tarafin
agirhigr govde agirligina eklenir ve normalde govdenin tam ortasindan gegen agirlik
merkezi, ayagin yerden kaldirildig: tarafa dogru kayar. Dengeyi saglamak i¢in abduktor
kaslar karst kuvvet ortaya koyarlar. Abduktor kuvvet kolunda uzama veya giiciinde
azalma oldugu zaman, o taraf {istiine ylik verildiginde kalcaya gelen yiiki
dengeleyemeyecegi i¢in, kars1 kalga eklemine dogru egilerek trendelenburg bulgusuna

neden olur.
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Koksa valga deformitesinde, abduktor kaldira¢ kolu kisalacagindan abduktor
kas kuvveti artar ve basa binen bileske ylik tasima agirliginin 7 ve 8 katina ¢ikar. Binen
yiikii ve agriy1 azaltmak i¢in gévdeyi o taraf kalgaya dogru egecektir. Boylece koksa
valgaya 6zgii yliriiylis olan paytak yiiriiyiis ve aksama gelisir.

Femur epifiz, metafiz ve diafizi sekil ve yapilari bakimindan ¢esitli mekanik
fonksiyonlara sahiptirler. Epifizin gorevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur basi i¢cindeki
stk spongioza bolgesine aktarmaktir. Metafiz gelen kuvvetleri mekanik olarak spongioz
dokulara yonelterek tensil ve kompressif yliklenmelere cevirir. Diafiz korteksi,
metafizde femur eksenine uygun yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri alir. Bu kuvvetler
femur kemiginin trokanter alti bolgesinden itibaren spongioz yapilarin ek katkisi
olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan taginir.

Kalca ekleminin 0©n-arka radyografisinde asetebulumun iist kenarinda
subkondral bolgesindeki kemik yogunlugunda artis goriiliir. Bu bolge yiik tasima
ylizeyidir. Bu radyografide yay gibi goriintii verir. Femur basi rotasyon merkezi ile bu
yiik tasima ylizeyinin i¢ ve dis kenarlar1 birlestirilirse kiiresel dilim olusur.(Sekil-7)
Kiiresel dilimde olusan birim yiik, dilimin alani ile eklem hareketinin genisligine
baglhidir. Yiirime siklusunun degisik zamanlarinda femur basmin yiik altinda kaldigi
anatomik alanlar degiskenlik gosterir. Topugun ilk temasinda anterosuperomedial,
parmaklarin yerden kaldirildiginda (toe off) ise posterosuperolateral bdlge yiik altinda
kalir. Normal bir insanin yiirlime siklusu sirasinda femur bagina birim alana yanstyan

yik miktar1 farkli agilardaki kiiresel dilimlerde degiskenlik gosterir. 75° lik kiiresel

dilimin yiizey alanina binecek yiik 90° lik alana gore % 141, 56° lik kiiresel dilimde ise
%243 oraninda artar.(Sekil-8)

\¢ | N

Sekil- 7
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Kinematik Ozellikler

Femur basinda iki farkli merkez vardir.
1- Rotasyon merkezi: Kiiresel bir kalgada tek bir noktadir.
2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en fazla stres altinda olan noktadir.
Stres merkezi kiiresel normal bir kalcada hareketle baglantili olarak biiyiik bir alan
icinde yer degistirir.

Kalgada biiyiik trokanterin iist hizasinda yatay olarak ¢izilen ¢izginin femur basi
rotasyon merkezinden ge¢mesi gerekir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse siirtiinme
kuvvetleri artar. Protez uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir 6zelliktir. Basin
biiylik olmasi birim alana gelen stresi ve siirtinme kuvvetlerini artirarak asetabulum
kikirdaginin hizla aginmasina neden olur. Basin kiiclik olmasi ise ¢ikik i¢in hazirlayici

bir etkendir.

Kirik gelismis kalcanin biyomekanigi

Stabil kiriklarda i¢ destegin saglam olmasindan dolayi, kuvvetler tiim femur
boyunca yayilir. Boylece tespit cihazinin tasiyacagi yiik az olacaktir. Stabil olmayan
kiriklarda kiigiik trokanterin koptugu durumlarda ise femur boynunun arka i¢ destegin
yoklugu nedeni ile yiikiin biiyiik kismini tespit araci tasir. Stabil olmayan kiriklarda ¢ok
sik goriilen varus agilanmasinin sebebi de bu bolge kaslarinin ve yiiklenmenin yarattigi

kuvvetin biiyiik béliimiiniin tespit araci tarafindan karsilanmasidir.*

25



COCUK FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Cocuk kalca kiriklari, tiim ¢ocuk kiriklarinin % 1’den azini olusturur ve birgok
ortopedi cerrah1 meslek yasami boyunca bu tiir kiriklart sadece birkag kez tedavi eder.
fleri yasta goriilen femur boyun kiriklarma oranla daha az goziikiir ve bu kiriklar
yiiksek enerjili travma sonucu olur. Cocuklarda femur boynunda periost daha kalin ve
daha gii¢liidiir. Bu kiriklarin %350°si ayrilmamis kiriklardir. Yaslilarda yasami tehdit
eden femur boyun kiriklari, cocuklarda avaskuler nekroz (AVN), koksa vara,
kaynamama ve biiyiime kikirdagmin erken kapanmasi gibi istenmeyen ciddi geg
komplikasyonlara neden olur. ?%*”

Cocuklarda femur boynunun kanlanmasinin iyi olmasi ve periostunun kalin
olmas1 nedeniyle kirik iyilesmesi hizli olur. Agilanma deformitesi Wolf yasasina gore
diizelebilmektedir. A¢ilanmanin diizelmesi ¢ocuk ne kadar kii¢lik ve epifize ne kadar
yakinsa diizelme sansi o kadar yiiksektir. Rotasyon deformitesinin diizelme sansi
yoktur, bu 6zellik daima g6z 6niinde bulundurulmahdir.*”

Kirik etiyolojisi daha ¢ok yliksekten diisme, trafik kazasi gibi yiiksek enerji
travmadir. Ancak nadir olarak patolojik zeminde diisiik enerjili travmalar sonrast da
kirik goriilebilmektedir. Iki tiirlii kirik olusma mekanizmasi vardir; 1) Yiiksek bir
enerjinin femur aksi boyunca etki etmesi sonucu femur boynunu varusa zorlamasi ve
sonrasinda kirik olusmasi, 2) Cocuklarda cisim — boyun agisinin yiiksek olmasindan
dolay1 trokanter major’e gelen direkt darbe, basin asetebuluma dayanmasiyla olusan
valgus zorlamasi sonucunda olan kirk.®®

Erigkin femur boyun kiriklarinda saptanan klinik bulgular ¢ocuklarda da
aynidir. Biiyiik travma veya diismeden sonra kalgada agri, ayakta duramama ve
yiuirliyememe dikkati ¢eker, kirik taraftaki ekstremitede kisalik gozlenir, dis rotasyonda

durur ve o taraf ekstremitesini hareket ettiremez. Bu bulgular1 olan hastada g¢ekilecek

kalca on-arka ve yan radyografisi teshisi dogrulamak i¢in ¢cogu zaman yeterli olur.
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Siniflandirma

Cocuk femur boyun kiriklarinin siiflandirilmast ilk olarak Pierre Delbet
tarafindan  tanimlanmis  olup, Colonna tarafindan giincellestirilmistir. Bu

siniflandirilmada ¢ocuk femur boyun kiriklar1 4 tipe ayrilmistir.(Sekil-9)

TipI; Transepifizyel

Tip II; Transservikal

Tip II; Servikotrokanterik
Tip IV; Intertrokanterik

(26)

Sekil-9; Delbet - Colonna siniflamasi

Tip 1, Transepifizyel Kiriklar

Biiytime kikirdagindan olan Salter Harris Tip I ayrilma tarzinda olan kiriklardir.
Genellikle ytiksek enerjili travma sonrasi goriiliir. Bu kirik tipi olduk¢a nadirdir, cocuk
kalca kiriklar1 i¢inde % 8 oraninda goriiliir ve prognozu en koétii olan tiptir. AVN ve
erken bilyime kikirdagi kapanmasi oranlar1 literatirde %80-100 arasinda

degismektedir. % 50 oraninda c¢ikik ile beraber goriilmektedir. Kiriga cikik eslik
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etmiyorsa tip Ia, eslik ediyorsa tip Ib olarak smiflandirilir. Cikigin yoniinii belirlemek
icin Bilgisayarli Tomografi’den yararlanllabilir.(29’30’31)

Bu tip kiriklar femur bas1 efipiz kaymas1 (FBEK)’ndan ayirt edilmelidir. ikisi de
epifizyel ayrismadir. Tip I kiriklar siklikla yiiksek enerjili travma ile olusurken, FBEK
ise akut ayrisma veya kronik kaymaya neden olan kii¢iik travma ve sinsice olusur.
FBEK daha biiyiik yas grubunda (10-16 yaslar aras1) goriiliirken, Tip I transepifizyel
kiriklar kiigiik cocuklarda goriiliir. FBEK olan hastalarin %78’1 hizli biiyiime ¢agindaki
adolesanlardir. Sisman ve erkek ( E/K; 2/1) c¢ocuklarda daha sik goziikiir. Etiyolojik

etkenler arasinda travma, sigsmanlik, inflamatuar durumlar, endokrin hastaliklar (

Hipotiroidizm, hipopitiiitarizm ve kronik bobrek yetmezligi) ve genetik etkenler

sayllabilir.(26)

Tip II, Transservikal

Kirik ¢izgisi femur boynundan gegmektedir. Cocuk kalca kiriklari icinde en ¢ok
goriilen tiptir.(% 45-50) Bu kiriklarin ¢ogu ayrismistir ve ayrilma miktart direkt olarak
AVN ile iligkilidir. Normalde % 43 olan AVN orani bu tipte % 52 oraninda goriiliir. Bu
karsin, hem Boitzy hemde Rang, kendilerine ait 11 ve 13 olguluk seride hi¢ AVN
gelismedigi ve miikkemmel sonug aldiklarini belirtmislerdir. Boitzy’e gore kapsiiller
gerginlik ve hemen ardinda damarlarda olan tamponad etkisi AVN oranini artirabilir.
Sonug olarak aspirasyon veya kapsiiller gevsetme ile hematomun erkenden bosaltilmasi
AVN oranini azaltabilir. AVN gelisimi kirigin ayrisma derecesi ve kirigin yerlesimi ile
ilgili oldugu ic¢in acil olarak yapilan agik rediiksiyon ve igten tespitin ayrigmis

kiriklardan sonra AVN’u 6nlemedigi saptanmustir.

Tip III, Servikotrokanterik

Kirik ¢izgisi femur boynu bazalindedir. Kirik ¢izgisi yoni genellikle femur
boynuna diktir. Cocuk kalga kiriklari i¢inde ikinci siklikta goriiliir. Degisik serilere gore

% 30-37 oraninda bildirilmistir. AVN oran1 %20-30 arasinda degismektedir.
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Tip IV, Intertrokanterik

Kirik ¢izgisi trokanterler arasindan gegmektedir. Genellikle ¢cok ayrilma olmaz
ve diger tiplere gore komplikasyon daha azdir. Cocugun trokanterik bdlgedeki

osteojenik potansiyelinden dolay1 kaynama hizli olur,#%%%

TEDAVI

Cocuklarda femur boynu spongioz kemigi gii¢liidiir ve dansitesi yiiksektir. Bu
ozelligi icten tespit i¢in avantajdir. Ancak boyun capinin dar olmasi genis tespit
materyalinin kullanilmasini engeller ve ayrica biiyiime kikirdaginin olmasi da tespiti
zorlastirir. Ayrica algi ile tespiti tolere edebilmektedirler. Kapali rediiksiyon, pelvipedal
alc1 gibi koruyucu tedavi, kapali veya acik rediiksiyondan sonra Knowles ¢ivisi,
kirshner teli, spongioz vida ve kaniile vida gibi materyallerle igten tespit edilerek
cerrahi tedavi uygulanabilir. Coklu yaralanmasi olan hastalarda ve c¢ocugun yasi
biiylikse icten tespit tercih edilmelidir. Tespit i¢in en az 2, en ¢ok 5 tespit materyali
kullanilir. 9 yasindan kiigiik ¢ocuklarda biiylime kikirdagini delip gegmemeye 6zen
gosterilmelidir. Tiim tedavi tiplerinde kapsiil i¢i basinci azaltmak ve vendz doniisii
arttirmak i¢in kapsiil i¢i hematom bosaltilmalidir. Tespit materyali kaynama
saptandiktan veya avaskuler nekrozun ilk bulgular1 ortaya ¢iktiginda, kiriktan 7-12 ay
sonra ¢ikarilmalidir.

1-) Tip I ¢ikiksiz transepifizyel ayrigmalarda; Skopi kontroliinde, abduksiyonda
ve i¢ rotasyonda uzunlamasina traksiyon ile kapali rediiksiyon yapilir ve internal tespit
uygulanir; Cikiklh transepifizyel ayrigmalarda kapali rediiksiyon, eger basari
saglanamaz ise agik rediiksiyon yapilir. Eger femur bast 6ne ¢ikiksa, Watson-Jones
yaklagim ile, arkaya ¢ikiksa degistirilmis Gibson yaklasimi kullanilir ve icten tespit
edilir. Kullanilacak internal tespit materyali epifiz kikirdaginda erken kapanmaya neden
olmasin diye, biiylime kikirdagindan sadece diiz c¢ivilerin gegilmesi Onerilir. Kapal
rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi ayrigmamis tip I kiriklarda uygulanabilmesine ragmen
birgok yazar tarafindan anatomik rediiksiyonun tam olarak saglanamayacagi ve
saglanan rediiksiyonun korunamayacagi i¢in onerilmemektedir. Ancak Forlin ve ark. 2

yasin altindaki ¢ocuklarda rediiksiyon yapilmaksizin pelvipedal alg1 uygulamasini ve
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ilerde eger koksa vara veya kisalik gelistifinde osteotomi uygulamasini
snermektedirler.*>%
2-) Tip II, Transservikal kiriklar; Cok az yer degistirmis kiriklarda, kirik kapali

olarak rediikte edilir, rediiksiyon saglanir ise 6-8 yasina kadar olan cocuklarda
pelvipedal alg1 uygulamr.(32) Rediiksiyon saglanamaz ise ayrilmis kiriklarda acik
rediiksiyon ve internal tespit uygulanir. Pelvipedal alg1 ile tespit saglanan kiriklarda
kaynamama ve koksa vara deformitesi olusma riski daha yiiksektir.

3-) Tip III, Servikotrokanterik kiriklar; Ayrisma yoksa abduksiyonda pelvipedal
algt yapilir. Ayrigma varsa ve ¢ocuk 6-8 yasindan biiylikse kapali rediiksiyon ve
internal tespit uygulanir. Basarisiz oldugu durumlarda agik rediiksiyon ve internal tespit
yapilir. Ancak son zamanlarda kaynamama ve koksa vara deformitesi gibi
komplikasyonlardan kaginmak i¢in alg1 tespiti yerine internal tespit Onerilmektedir.

4-) Tip 1V, Intertrokanterik kiriklar; 6 yasindan kiigiik c¢ocuklarda kapali
rediiksiyon ve pelvipedal al¢1 yapilir. 6- 12 yaslar1 arasinda 2- 3 hafta siireyle cilt veya
iskelet traksiyon takiben ve abduksiyonda pelvipedal al¢i yapilir. Traksiyonda kirik
ekstremiteye 60 derece fleksiyon, dis rotasyon ve abduksiyon pozisyonu verilir. Alci
tedavisinin basarisiz oldugu, ¢oklu yaralanmasi olan ve 12 yasindan biiylik hastalarda
internal tespit yapilir. Tespit ic¢in kullanilan malzeme biiylime kikirdaginm

geememelidir. Kapali rediiksiyon basarisiz ise agik rediiksiyon yap111r.(22’26’33)

CERRAHI TEKNIKLER

Kapali rediiksiyon ve Internal Tespit

Hasta sirt iistli pozisyonda kirik masasina yatirilir ve ayaklari traksiyon
lizengilerine yerlestirilerek baglanir. Abduksiyon ve i¢ rotasyonda nazikce
uzunlamasina traksiyon uygulanir. Rediiksiyon skopi ile 6n- arka ve yan goriintiilerle
kontrol edilir. Eger rediiksiyon bagarili ise kalga hazirlanip dreyplenir. Biiylik
trokanterin 7 cm asagisindan bir kesi ile girilir ve fasiya lata’ya kadar disseke edilir.
Fasiya lata aym1 dogrultuda kesilir. Vastus lateralis kasi one alinir, sahay1r agmak ve

gorebilmek i¢in periost siyrilir ve ekartorlerle femur {ist dis yani ortaya konur.
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Anteversiyon tayini i¢in femur boynu Oniine yaslanacak sekilde basa dogru bir adet K-
teli (Kirshner teli) yerlestirilir. Skopi esliginde femur lateralinde giris yeri tespit edilir.
K —teli kirik hattindan gegecek sekilde gonderilir. Kiiclik c¢ocuklarda biiylime
kikirdaginin gecilmemesine dikkat edilmelidir. K- telinin pozisyonu skopi ile kontrol
edilir ve kemik igindeki boyu oOlgiiliir. Daha sonra ayni uzunlukta konulacak tespit
materyali K-teline paralel veya iizerinden kirik hattina yollanir. K-teli geri alindiktan
sonra buna paralel olacak sekilde, ikinci tespit materyali gonderilir. En az iki Knowles
civisi veya bir tane 6.0 mm lik kaniile vida kullanilir. Biz genellikle 3 tane knowles
civisi veya iki tane kaniile vida kullaniyoruz. Civiler ve vidalar birbirine paralel ve
kiime olusturacak sekilde yollanir. Kesi kapatildiktan sonra abduksiyonda, karsi taraf

dize kadar pelvipedal al¢iya alinir. Algt 6 hafta tutulduktan sonra acilir ve 6 hafta

boyunca koltuk degnegi yardimi ile giderek artacak sekilde yiik verdirilir.?

Acik Rediiksiyon Internal Tespit

Hasta sirt iistii pozisyonunda ameliyat masasina yatirilir ve ekstremitenin
serbest hareketine engel olmayacak sekilde dreyp ortiiliir. Kalga eklemine Watson-
Jones yaklagimu ile girilir, eklem kapsiilii uzunlamasina agilir ve hematomun bosalmasi
saglanir. Periost elavator ile kaldirilir ve kirik rediiksiyonu saglanir. Uygun traksiyon ve
i¢c rotasyon ile rediiksiyon saglanabilir. Rediiksiyondan sonra, gecici olarak kirtk K —
telleri ile tespit edilir. Kalkar bolgesinde rediiksiyon kontrol edilir. Daha sonra spongioz
vidalarla kalic1 tespit yapilir. Vida yivlerinin sadece proksimal kirik parcada olmasina
ve biiylime kikirdagindan ge¢memesine dikkat edilmelidir. Skopi kontrolii sonrasi,
kapsiil kapatilir. Bu yontem ayrismis tip I ve tip III, ¢cikigin eslik ettigi tip I kiriklarda
kullanilabilir. Eger femur basi arkaya cikmis ise degistirilmis Gibson yaklagimi
kullanilir. Femur basinin tiim kanlanmasi bozulabilir. Ameliyat sonrasi kalgalar1 1015
derece i¢ rotasyonda tutacak sekilde, transvers ¢ubukla baglantis1 olan diz alt1 algi

uygulanir. ikinci haftada alg1 ¢ikarilir ve yiik verdirmeden aktif hareketler basglanir, 8—

10 ay siireyle Thomas’1n yiikten kurtarici cihazi kullandirlir.?®
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KOMPLIKASYONLAR

Cocuk femur boyun kiriklariin komplikasyonlar1 yiiksek oranda goriliir,

Ratliff’in yaptigt bir ¢aligmada ayrigmis olan kiriklarin % 71°inde, ayrigma
olmayanlarda ise %34’iinde komplikasyon gelismistir.(33) Cocuk femur boyun

kiriklarinda kirik yerinde ge¢ donemde goriilen komplikasyonlar avaskiiler nekroz,

koksa vara, kaynamama ve erken biiyiime kikirdagi kapanmasidir.

Avaskiiler Nekroz (AVN)

Eriskinde AVN genellikle transservikal kiriklarda goriiliirken, ¢ocuklarda tim
kirik tiplerinde AVN gelisme riski yliksektir. Cocuk femur boyun kiriklarindan sonra
en sik goriilen ve en ciddi komplikasyondur. Kendi hastalarimizda ortalama % 43
oraninda goriilen AVN; Tip I’de %100, Tip II’de % 52, Tip III’te % 27, Tip IV’te %14
oraninda goriiliir. Forlin ve ark. ayrismis femur boyun kirigi olan 16 ¢ocugun 14’{inde
(%87,5) avaskiiler nekroz gelistigini bildirdi.®® AVN riski direkt olarak yas, vaskiiler
dolasimin etkilenme derecesi, kirigin ayrisma derecesi ve uygulanan tedavi sekli ile
yakindan iligkilidir. Erigkinlerde goriilen boyun kiriklarindan sonra gelisen AVN 2 yila
kadar teshis edilememesine ragmen, ¢cocuklarda bu siire 1.5 aya kadar diisebilmektedir
(Ortalama 9,3 ay).(30)

Klinik olarak ilk belirti agr1 ve sinovite ikincil gelisen hareket kisitliligidir.
Radyografide en erken kirik olusumundan 1,5 ay sonra goriilen femur basinda skleroz,
fragmantasyon, eklem mesafesinde genisleme ve femur basinin ciddi deformasyonudur.
Ratliff, {i¢ tip avaskiiler nekroz tanimlamigstir.(Sekil-10) Radyografik bulgularla yaptigi
bu degerlendirmede, travmadan sonraki bir yil i¢inde bulgularin ortaya ¢ikabilecegini
belirtmektedir. Bunun ilk isareti olarak da biiylime kikirdaginin erken kapanmasini
gosteren fizis ¢izgisinin kaybolmasina dikkat ¢cekmektedir. Tip I: Yogunluk artis1 ile
birlikte olan tiim femur basinin ¢dkmesi, en sik rastlanan tip olup, cerrahi sonuglari
kotiidiir. Tip II: Epifizin belirli bir kismina lokalize, yogunluk artisi ile birlikte olan
minimal femur basi ¢okmesi. Tip IIlI: Kirik hattindan biiyiime kikirdagina kadar

uzanan femur boynunda skleroz artist mevcuttur, ancak femur basi etkilenmemistir.

Ratliff’e gore erken biiyiime kikirdaginin kapanmasi bu tipte gézﬁkﬁr.(34’35)
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C Psrsteak

Tip1 Tip II Tip III

Sekil -10: Ratliff’e gore AVN siniflamasi

Tip I avaskiiler nekroz’da sonuglar kotidiir. Tip II ve Tip III avaskiiler
nekroz’da ise sonuglar Tip I avaskiiler nekroz’a gore daha yiiz giildiiriiciidiir. Kii¢iik
cocuklarda daha fazla iyilesme potansiyeli bulundugu i¢in sonuglari daha iyidir.
AVN’un tedavisi yatak istirahatindan agirlik vermemeye, osteotomi, artrodez ve
artroplastiye kadar uzanan genis bir tedavi yelpazesinde degerlendirilir. 10 yasindan
kiigiik ¢ocuklarda internal tespit materyalinin ¢ikarilmasi ve bir abduksiyon ortezi
verilmesi faydali olabilir. AVN ilk belirtileri tespit edildikten sonra etkilenen
ekstremiteye agirlik verilmemesi, kirik iyilesmesini takiben internal tespit materyalinin

cikarilmas1 ve yaklasitk 1 yi1l boyunca femur boynunu yiikten kurtaran ortez

kullanllmahdlr.(3 )

Koksa Vara

Kalga kiriklarin1 takiben gelisen varus deformitesi ¢ogunlukla uygulanan
rediiksiyon tipi ve tedavisine baghidir. Ayrica erken biiylime kikirdagi kapanmasi ve
biiylik trokanterin asir1 biiyliimesi de varus deformitesine neden olmaktadir. Biiylime
kikirdaginin alt kismi kapanirsa varus deformitesine, list kismi kapanirsa valgus
deformitesine yol acar. Koksa vara deformitesi genellikle kirik olusumundan bir yil
sonra ortaya c¢ikmaktadir. Rockwood’a gore boyun-cisim agisit ortalama 127 derece
olarak kabul edilir. Bu a¢1 120 dereceden fazla ise kiigiik ¢ocuklarda birka¢ derece

yeniden sekillenme olugmakta idi. Yeniden sekillenme olusmasa bile bu ¢ok az
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aksamaya neden olmaktadir. Buna karsin a¢i 100 derecenin altinda ise koksa vara
deformitesi kalic1 olup yeniden sekillenme olmadig1 gosterilmistir. Bu kalic1 deformite
kisalik, abduktor topallama ve eklemde degeneratif degisikliklere neden olur. Marsh
calismasinda koksa vara deformitesinin kalici oldugunu ve zaman icinde azalma ve
diizelme gostermedigini belirtmistir. Kalic1 koksa vara deformitesinde, subtrokanterik

valgus osteotomisi uygulanmaktadlr.(26’37’38)

Kaynamama

Literatiirde tespit edilen kaynamama oram1 %6-10 arasinda degismektedir.
Internal tespit uygulanmasi ile kaynamama oranmi azalmistir. AVN ve koksa vara
deformitelerin aksine kaynamama, acil miidahale gerektiren bir komplikasyondur.
Ratliff cocuk femur boyun kiriklarinda gelisen kaynamama tedavisinde subtrokanterik
valgus osteotomisinin kullanilabilecegini belirtmistir. Boylece kirk hatti daha yatay
hale gelmekte ve bu sayede dikey kuvvetlerin kompresif etkisinden yararlanilarak
kaynama saglanmaktadir. Ayrica kirik hattina kemik grefti konularak kaynama daha
erken saglanabilir. Osteotomi sonrasi yapilan tespit kaynamama bdlgesini de tespit

etmeli ve 12 hafta boyunca pelvipedal al¢1 uygulamast yaplhr.(39)

Biiytime Kikirdaginin Erken Kapanmasi

Erken biiylime kikirdagi kapanmasi halen tartisma konusudur. Biiylime
kikirdagindan gecen tespit materyali, avaskuler nekroz ve kirigi takiben biiylime
kikirdagi uyarilmasi gibi etkenlerin biiylime kikirdaginin erken kapanmasina neden
oldugu diistiniilmektedir. Tiim alt ekstremitenin uzunlamasina biiyiimesine katkisinin
%15 oldugu belirtilmektedir. Erken kapanma oldugu zaman o taraf ekstremitede 2 cm
den az kisaliga neden olacagi, ancak eslik eden avaskiiler nekrozda ise 2 cm’den daha
fazla kisaliga neden olabilir. 9 yasindan biiyiik ¢ocuklarda erken biiyiime kikirdag:
kapanmasi ¢ok fazla dnemli degildir, bu yiizden bunlarda yivli ¢iviler kullanilabilir.
Cocugun ekstremite esitsizligi yakindan takip edilmeli ve gerekirse karsi taraf

ekstremiteye epifizyodez yapilabilir. >
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ERISKIN FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Femur boyun kiriklarin tedavisi ortopedi cerrahi i¢in her zaman biiyiik zorluklar
gostermis olup, tedavi ve sonuglar bakimindan degerlendirildiginde pek ¢ok bakimdan
giiniimiizde ¢dziimlenmemis bir kirik olarak gériinmektedir. Insanlarin yiikselen yasam
standardina paralel olarak ortalama yasam siirelerinin uzamasi, teknolojik gelismeye
bagli is ve trafik kazalarinin artis1 nedeniyle bu kiriklarin goriilme sikligini artmigtir.

Tiim kiriklarin % 3’iinii, 60 yas iistiindeki kiriklarin biiylik boliimiinii olusturur.
Campbells’a gore % 80’1 60 yas lizerindedir ve kadinlarda 3 kat daha fazla goriiliir.
Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenleri; Kadin pelvisi daha genistir (koksa varaya
egilimi artirir), femur boynu inklinasyon agisi 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 yasarlar. ileri yaslarda kemik erimesine bagl kiiciik
bir travma ile kirik olusabilir. Femur boyun kirikli hastalarin % 84’linde orta ve ciddi
derecede osteoporoz gosterilmistir. Osteoporoz yalnizca etiyolojik bir etken degildir,
ayn1 zamanda tedaviyi yonlendiren 6nemli bir bulgudur. Kiriklarda tespit stabilitesini
kritik eleman1 kemigin niteligi oldugu bildirilmektedir

Geng hastalarda femur boyun kiriklari siklikla 2040 yas arasinda ve genellikle
yiiksek enerjili travmalar neticesinde olusur ve siklikla ¢oklu yaralanmasi olan

hastalardir. Geng hastalarin ise biiyiik gogunlugu erkektir.! 45D

Kirik Olus Mekanizmasi

Kiriklar olus mekanizmasina gore, direkt ve indirekt olmak iizere ikiye ayrilir.
Kuvvetin tatbik noktasinda olusan kiriklar direkt kirik, uzak noktasinda olusan kiriklar
ise indirekt kirik olarak tanimlanir.

Direkt mekanizma; Uyluk yar fleksiyonda iken biiyiik trokanter iistiine diisme
ile veya ¢arpma ve atesli silah yaralanmalar1 sonucu meydana gelir. Bu kiriklar daha az
goriiliir.

Indirekt mekanizma; Ayak yerde sabit iken uylugun abduksiyon ve dis rotasyon

zorlanmasinda femur basi asetebuluma dayanmasi sonucu olusur. Genglerde bu
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mekanizma ile kirik olusmasi ¢ok biiylik kuvvet gerektirir. Halbuki yaslilarda ayagin

haliya takilmasi sonucu sendeleyip diismesi gibi kii¢iik bir travmada kirik olusabilir.*"

Klinik Bulgular ve Tani1

Femur boynu impakte veya stres kiriklari: Bu hastalar kirik bolgesinde agri
ve dizin i¢ bolgesine yansiyan agridan yakinirlar. Topuktan veya biiylik trokanter
iistiine vurmak ile kal¢ada agri meydana gelebilir. Bu hastalar yiiriiyebildikleri i¢in geg
donemde bu sikayetlerle bagvurabilirler. Ayn1 zamanda yumusak doku travmasi oldugu
diisiiniilerek tan1 ve tedavisinde gecikmelere neden olabilir. Kisalik ve dis rotasyon
deformitesi yoktur.

Radyografide korteksin veya trabekiiler yapinin devamliliginda kesilme varsa
kiriktan siiphe edilmelidir. Bu bulgular yoksa ve hastanin kalga ve uyluk agris1 devam
ediyorsa hastaya 10—-14 giin sonra ikinci radyografi kontroliine kadar yatak istirahati
verilir ve koltuk degnegi ile yiik verilmeden yiiriimesine izin verilmelidir. Bu siire
icinde kirik hattinda meydana gelen osteolizis kirik hattin1 ortaya ¢ikarir. Hastalara 6n-
arka, yan ve i¢ rotasyonda radyografiler ¢ekilmelidir. Bazen bilgisayarli tomografi
(BT), kemik sintigrafisi ve magnetik rezonans goriintiilenme (MRG) bu kiriklarin

teshisinde gereklidir. MRG c¢ekilmesi ile 24 saat icerisinde kirik tespit edilebilir.! 414

Kirik hattinda kayma olan femur boyun kiriklari: Kalca bolgesinde agr1 ve
hassasiyet vardir. O taraf ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve adduksiyon deformitesi
goriiliir. Di1g rotasyon diizeltilmek istenirse abduksiyona kayar. Bu hastalarda kapsiil
saglam kaldigindan trokanterik kirik veya kalca ¢ikigindaki gibi agir deformite
gbzlenmez. 1-3 cm arasinda kisalik goriiliir. Femur boynunda kiriktan siiphe edildigi
zaman kalca atellenmelidir. Kalga eklemi serbest birakildig: takdirde hastanin agrisinda
artma, arka kortekste parcalanma ve kapsiiller damarlarda hasarin biiyliimesine neden
olabilir. Cekilecek on-arka ve yan radyografilerle tan1 konur. Femur boyun kirigi ile
birlikte kalcada ¢ikik veya femur cisminde kirik olabilir. Bu nedenle cekilecek

radyografi kiigiik trokanterin en az 10 cm asagis1 ayni filmde gérﬁlebilmelidir.(lz’4l)
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Radyolojik Bulgular

Femur boynu kiriklarinin teshisinde radyolojik tani1 ¢ok onemlidir. Cekilen 6n-
arka radyografilerde genellikle kirik hatt1 goriiliir. Ancak kirigin gergek pozisyonunu ve
kirik hattini tam gorebilmek igin bir yan radyografi ¢ekilmelidir. On-arka radyografide
femur bas ve boynun i¢ trabekiilii ile femur i¢ korteksi arasinda yaklasik 160 derecelik
bir ac¢1 vardir. Yan radyografide ise femur basindan boyuna gelen trabekiiler yapi
normalde 180 derece olacak sekilde dizilim gosterir.

Kirik ile birlikte femur bas ve boynunu besleyen kapsiiller damarlarin
yaralanmasi1 sonucu ilerde gelisebilecek avaskiiler nekroza etkisi ve segilecek tedaviye
yon verme bakimindan Tc-99m siilfiircolloid’i ile yapilan tarama ile femur basi
kanlanmasi kontrol edilebilir. Bu yontem genellikle radyografilerde kirik igin yeterli

bilgi elde edilmeyen olgularda ve olaydan 5-7 giin sonra yap111r.(41)

Siniflandirma

Femur boynu kiriklarinin siniflandirilmast tedavi se¢imi, sonuglari ve
prognozunu degerlendirmede 6nemlidir. Cesitli siniflandirmalar yapilmistir;

Anatomik lokalizasyonuna gore ;

- Subkapital kirik

- Transservikal kirik

- Boyun kaide kirngi

Kirik cizgisine veya acisina gore (Pauwels siniflamasi); Boyundan gecgen
kirik hattimin yatay eksen ile yaptigi agiya gore yapilan siniflamadir. On-arka
radyografide kirik hattindan uzatilan ¢izgi ile SIAS’ dan gecen yatay ¢izgi arasindaki
actya gore degerlendirilir.(Sekil-11) Radyografi c¢ekilirken femur boynu filme paralel
olmalidir. Fakat cogu zaman bu pozisyonu elde etmek zordur. Yapilan arastirmalarda
kirik acisinin vakalarin % 85’inde 45-60° arasinda oldugu tespit edilmistir.

Pauwels Tip I: A¢1 30°°den az, dislemis ve stabil kiriklardir. Kirik hatti yatay

veya yataya yakindir.
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Pauwels Tip II: A¢1 30—70 derece arasindadir. Stabil olmayan kiriktir.

Pauwels Tip III: Bu a¢1 70° veya daha iistiindedir. Kirik hatti dikeye yakin ve

instabildir. Pauwels’e gore kaynamama en sik bu tipte gériiliir.(4l’8l)

TiP 11 TIP III

Sekil-11: Pauwels siniflamasi “"

Kirik parcalarinin ayrismasina gore (Garden siniflamasi): Ayrismis femur
boynu kiriklarinda en yaygin kabul géren ve en sik kullanilan siniflamadir. Kirigin 6n-
arka radyografide trabekiilasyondaki agilanma, ayrilma ve kirig1 yapan dis rotasyon
zorlamasina gore smiflandirilmistir. Garden siniflandirmasinda 6n-arka radyografisinde
kirigin rotasyonunu belirlemede kalkardan gelip bastaki yliklenme bolgesine dogru
yiikselen kompresyon trabekiilleri esas almistir.(Sekil-12) Bu trabekiilalar pelvisteki
projeksiyonlar1 ile ayni hat iizerinde yer almakta ve femoral saftin i¢ korteksine 160-
170° ac1 ile seyreder. Yan radyografide bas pargcasindan boyun pargasina dogru giden
trabekiiller dizilim normalde 180° olmalidir.(Sekil-13) Ust parcanin  artmus
anteversiyon veya retroversiyon bu trabekiilalarin dizilimini etkileyecektir. Garden
trabekiiller aginin hem o6n-arka hem de yan radyografide 160-180° arasinda olmasi
durumunda rediiksiyonun yeterli oldugunu kabul etmistir.

Garden tip I (Tam olmayan kirik): Femur boynunda kirik hatti tanimlanmamus
veya abduksiyonda diglemis kiriktir. Alt parca dis rotasyondadir, ayrigsma yoktur ve alt
boyun trabekiilleri saglamdir. Bas arka ve yana dogru egilmistir.

Garden tip II (Ayrismasiz tam kirik): Kirik hattinin tanimlandig1 fakat ayrisma

olmayan kiriktir. Kayma riski diisiik, sorunsuz ve stabil bir kiriktir.
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Garden tip III (Kismi ayrismis tam kirik): Kirik pargalari arasinda ayrigsma
vardir. Ancak iki parca arasinda temas bulunur. Alt parca dis rotasyonda, {ist parga ise
varus pozisyonundadir. Femur basi asetebulum i¢inde donmiistiir. Stabil olmayan bir
kiriktir fakat iyi rediikte edilir, tespit yapilirsa iyi sonuglar alinabilir.

Garden tip IV (Ayrismis tam kirik): Kirik yerinde ¢cok kayma vardir, femur basi
asetebulumda notral pozisyonda bulunur. Femur basindaki trabekiiller asetebulum

icindeki trabekulalarla aym1 hattin uzantisinda konumlanirlar. Arka korteks arka alt

tarafinda tiggen seklinde bir parga ayrildig: goriiliir. Arkada retinakulum par¢alanmistir.
41,81
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Sekil-12:Garden siiflandirmasi
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Sekil-13: Garden dizilim indeksi “"

TEDAVI

Eriskin femur boyun kiriklarinin asil tedavisi cerrahidir. Onceden yataga
bagimli hastalara koruyucu tedavi uygulanmaktaydi. Bugiin i¢in ise femur boynu
kiriklarinda, hastaliginin son déneminde ve ¢ok ciddi dizgesel hastalig1 olan hastalar
hari¢ cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Ciinkii cerrahi tedavi uygulanmayan hastalarda

kirik kaynama oran1 % 40-47, 6lim orami 2-3 kat daha fazla ve avaskiiler nekroz
gelisme oran1 3 kat daha fazladir. D Koruyucu tedavide koltuk degnegi ile

bastirmadan yliriitmek, yatak istirahati sonrasi koltuk degnegi ile yiiriitmek, traksiyon
ile tespitten sonra ayaga kaldirmak ve koltuk degnegi ile yiiriitmek seklinde uygulanir.

Kirik tarafa en az 4 ay yiik verilmez.*"

Geng yetiskin hastalarda femur boynu kirigi yiiksek enerjili travma sonrasi
meydana gelir. Hastalar diger organ yaralanmalar1 agisinda ayrintili degerlendirilmeli
ve genel durumlar stabilize edilmelidir. Yash ve fiziksel olarak yetersiz hastalarda
artroplasti uygulanarak ikinci ameliyattan tasarruf edilmelidir. Cogu yasli hasta bir¢cok
dizgesel rahatsizlig1 oldugundan ameliyat oncesi inceleme ve tedavi yararl olacaktir.
Bu sekilde anestezi tehlikeleri ve ameliyat sonrast komplikasyonlar azalmaktadir.

Bekleme siiresince yapilacak cilt traksiyonu hastay1 bir miktar rahatlatir. Kenzora ilk 24
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saat icinde cerrahi uygulanan hastalarda 6liim oranin1 %34, 2-5 giin i¢inde uygulanan

hastalarda ise %5,8 bulmustur,(41’43)

Femur boyun kiriklarinda birinci amag; Hastanin genel durumu, hastanin mental
durumu, fizyolojik yasi, kirik olduktan sonra gegen siire, kirik oncesi aktivite durumu,
kemik niteligi ve kirik tipi dikkate alinarak miimkiin olan en kisa siirede kirik dncesi
islevsel durumuna ulastirmaktir.

Diglemis kiriklar kirik yiizeyleri karsilikli olarak ezilmis ve siklikla boyun
korteksi bastaki yumusak trabekiilalar i¢ine girmistir. Bu disleme belirgin miktarda
stabilite olusturdugundan &tiirii tedavi yaklagimi olarak koruyucu tedavi yeterlidir.
Ancak bu kiriklart ¢oklu vida ile tespit etmek kesin ve giivenli bir yoldur. Ciinkii bu
kiriklarin %100’e yakini kaynamasina ragmen g¢oklu vida ile tespit edilmedikleri
takdirde hastalarin % 15’inde kirik hattinda daha fazla ayrilma olabilir. Ayrilmamis
(Garden tip II) kiriklar dislenme olmadigindan dolay1 yeterli stabilite so6z konusu
degildir. Bu kiriklara internal tespit uygulanmadigi takdir hemen hemen hepsinde
zaman i¢inde ayrilma olur. Coklu vida ile internal tespit uygulanmis ayrilma olmayan

kiriklarda kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlari dﬁsﬁktﬁr.(gl)

Kaymis femur boynu kiriklar1 gergek bir travmatolojik acildir. ™ Koruyucu
tedaviye gore kaynama oran1 daha ytiksek (%80), yatmaga bagli komplikasyonlar1 daha
az, diger komplikasyonlar1 ve O6lim oram1 daha diisiik olan cerrahi tedavi vakit
geciktirilmeden uygulanmalidir. Hasta ameliyata nasil dayanacak sorusundan daha
onemli, hastanin ameliyatsiz ne kadar yasayabilecegidir.(4l)

Femur boynu ayrismis kiriklarinda kaynama elde edebilmek icin anatomik
rediiksiyon, impaksiyon ve stabil bir internal tespit sarttir. Bu kalgalarin en iyi kalga
artroplastisinden bile daha iyi olacagi aciktir. Bu neden ile femur boynu kiriklarinda
erken donemde kalga artroplastisi rutin olarak uygulanmamahdlr.(S)

Femur boynu kiriklarinin cerrahi tedavisi 4 ana baslik altinda toplayabiliriz;

1- Kapali rediiksiyon internal tespit

2- Acik rediiksiyon internal tespit

3- Hemiartroplasti

4- Total kalca artroplastisi
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Rediiksiyon teknigi

Kapah rediiksiyon:

Kalga fleksiyonda iken kapali rediiksiyon; Leadbetter manevrasi ile kalgca 90
derece fleksiyonda iken, uyluk i¢ rotasyona getirilir ve dis rotasyon diizeltilir. Femur
akst boyunca uzunlamasima traksiyon uygulanarak kisalik diizeltilir. Daha sonra ig
rotasyon korunarak bacak once abduksiyona, sonra masa seviyesinde tam ekstansiyona
getirilir. Leadbetter rediiksiyon olusumu hastanin ayak tabani cerrahin agik elinin igine
yerlestirilmis sekilde topuk-el ayasi testi ile degerlendirilir. Rediiksiyon tam ise
ekstremite kendiliginden dis rotasyona gitmeyecektir. Bu durumda ayak traksiyon
masasinin ayak pargasina ekstremite 15-20 derece abduksiyonda, masa seviyesinde
ekstansiyonda ve yaklasik 20 derece kadar i¢ rotasyonda tespit edilir. Pozisyon skopi ile
on-arka ve yan diizlemlerde kontrol edilir.

Kalca ekstansiyonda iken kapali rediiksiyon; Whitman ekstremite
ekstansiyonda iken traksiyonu takiben abduksiyonda ve i¢ rotasyon manevrasini
uygular. Kirik ekstremiteye 20 derece abduksiyon ve 20-30 derece i¢ rotasyon

Verilir.(gl)

Rediiksiyonun degerlendirilmesi:

Skopi rediiksiyon degerlendirilmesinde standart metot olmak ile birlikte
radyografi ¢ekilerek de degerlendirme yapilabilir. On-arka gériintiide bas-boyun iliskisi
anatomik pozisyonda veya hafif valgusta kabul edilmektedir. Garden kabul edilebilir
rediiksiyon tanimlamasinda on-arka ve yan goriintiileri trabekiiler yapilarin dizilimini
esas alan bir indeks gelistirmistir.(Sekil-13) On-arka goriintiide 160-180 derece
arasindaki rediiksiyonu uygun oldugunu kabul etmistir. 160 derecenin altinda kabul
edilmez varus rediiksiyonu ve 180 dereceyi asan asir1 valgus, avaskiiler nekroz riskini
ve kal¢a eklemi yiizeyleri arasindaki uyumsuzluga bagli degeneratif degisikliklerin
gelisme riskini artirir. Yan goriintiide femur basi antevert veya retrovert konumda ise ve
act 150 derecenin altinda ise stabil ve uygun olmayan bir rediiksiyon s6z konusudur ve
manipiilasyon tekrar edilmelidir. Anatomik rediiksiyon saglanmadan internal tespite

girisilmemelidir.
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Ikinci veya iigiincii rediiksiyon girisimlerinde sonra da pozisyon tatmin edici
olmadig1r durumda kirik agik rediiksiyon ile direkt goriis altinda rediikte edilmelidir
veya femur bas1 protezi konmalidir. Hasta 70 yasin altinda ise Watson-Jones yaklagimi
ile agik rediiksiyon tercih edilir. Hasta 70 yasin iistiinde ise genellikle femur basi

protezi uygulamr.(Sl)

Acik rediiksiyon ve internal tespit:

Acik rediiksiyon, kapali rediiksiyonla anatomik rediiksiyon saglanmadigi ve
hastanin artroplasti i¢cin uygun olmadigi durumlarda yapilmaktadir.

Femur kiriklarinda internal tespit karar1 ve iyilesmeye etki eden etkenler ikiye
ayrilir;

1- Hastanin yaralanmadan onceki saglik durumu, kirigin deplase olmasi,
kirigin seviye ve acilanmasi, kemik niteligi, femur boyun arkasinda olusan parcalanma
ve kiriktan sonra gegen zaman cerrahin kontroliinde olmayan etkenler olarak sayilabilir.

2- Rediiksiyon niteligi, rediiksiyon mekanizmasi, cerrahi tedavi siiresi ve
hematomun aspirasyonu cerrahin kontrol edebildigi ve iyilesmeye etki eden etkenler

olarak sayllabilir.(3)

Femur boyun kiriginda uygulanan implantlar ve kullanilan metotlar 6 grupta
todlizlemmustir.
1- ) Civilerle tespit
a-) Tek ¢iviyle tespit ( Ug kanatli Smith-Peterson vb. ¢iviler)
b-) Plakli ¢ivilerle tespit ( Jewet, Mc Laughlin, Miiller vb.)
c-) Kompresyon yapan civilerle tespit (Pugh, Charnley, Massie, Richards,
DHS)
2-) Coklu civilerle tespit ( Knowles, Moore ve Deyerle civileri)
3-) Vida veya vidalarla tespit ( AO kanselloz, Kaniillii ve Garden vidalari)
4-) Osteotomi ve ¢ivilerle internal tespit
5-) Kemik grefti ile tespit
6-) Artroplasti
Bugiin i¢in en ¢ok kullanilan internal tespit metodu g¢oklu ¢ivilerle yapilan

tespittir. Bu durumda da en ¢ok kaniillii veya kaniilsiiz kompresyon yapan ¢ivi ve
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Knowles ¢ivileri kullanilir. Campbell internal tespitte c¢ogunlukla kaniile vida
kullandigini belirtmektedir. Kyle ¢oklu vida tespit yonteminin gesitli sekilleri ile tedavi

edilen hastalarda, anatomik rediiksiyon ve tespit saglanarak, uzun siireli iyi sonug¢larinin

elde edilebilecegini saptamistir. *3) Eger osteopeni veya arka kortekste ¢ok parcgali kirik

varsa, Ort ve LaMont @D tarafindan oduncu vidasinin (Lag Screw) c¢evresindeki
rotasyonel kuvvetleri kontrol altina almak i¢in onerilen ek vidalar ve kiigiik yan plak

uygulamasi yapllabilir.(gl)

Swiontkowski “® femur boyun kirig1 olusan hastalarin tedavi segeneginde
asagidaki olgiitleri ortaya koymustur:

1-) 65 yas altinda olan ve herhangi bir dizgesel rahatsizlig1 olmayan hastalarda
femur boyun kirig1 acil olarak rediikte edilerek internal tespit yapilmalidir.

2-) 75 yas iizerinde olan hastalar artroplasti ile tedavi edilmelidir.

3-) 65-75 yaslar1 arasinda olanlar yiiksek islevsel kapasiteye ve iyi kemik
niteligine sahip hastalarda acil olarak rediikte edilerek internal tespiti saglanmalidir.

4-) Diisiik islevsel kapasiteli, dizgesel rahatsizlig1 olan ve kotii kemik niteligine
sahip olanlar da bipolar endoprotez ve total kalca protezi ile tedavi yapilmalidir.

5-) Herhangi bir yasta dizgesel rahatsizligi nedeniyle sinirli yagsam beklentisi
olan hastalar unipolar endoprotez ile tedavi edilmelidir.

6-) 75 yas atinda olan, dizgesel rahatsizligi olan ancak bir yildan fazla yagam

beklentisi olan hastalarda bipolar endoprotez ile tedavi edilmelidir.
1-) Civilerle Tespit

Tek Civi Ile Tespit: Bu gruba en iyi 6rnek Smith-Peterson ¢ivisidir. Femur
boyun uzunluguna uyacak sekilde 7.5-15 cm arasinda farkli uzunluklarda bulunan ve
kanatlar1 arasinda 120°’lik a¢1 bulunan {i¢ kanath bir ¢ividir, ortasinda kilavuz teli
gecebilecek bir delik vardir. En 6nemli 6zelligi boyunda az yer tutmasi daha az kemik
parcalamasina karsin 1iyi stabilite saglamasi ve kanatlar1 sayesinde rotasyonu
engellemesidir. Civinin bir kanadi boynun en kuvvetli olan kalkar bolgesine yaslanir,
diger iki kanadi boyunda yer alir. Civinin femur boynunun biraz orta asagisinda ve

birazda arkasinda yerlestirilmesi Onerilir. Bu ¢ivi femur boynu kesit alanin1 % 6’sin1
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kapsar. Civi ucu en az 2-2.5 cm kadar kirik ¢izgisini gegmeli, subkortikal eklem
yliziinden 6-10 mm geride kalmalidir. Smith-Peterson ¢ivisinin biraz valgus
konumunda c¢akilmasi ve kirigin iyice dislenmesi saglanirsa, damarlarda uyum saglanir
ve eklem diizensizligi azalir. Bu ¢ivinin dezavantaji uygulama giigliigii, kirik hattinda
yeterli kompresyon ve impaksiyon saglamada yetersizliktir. %12 psodoartroz ve % 35
avaskiiler nekroz gozlenmistir. Bu ¢ivinin uygulandigr femur boyun kiriklarindaki

basarisiz sonuglar, ¢ivinin kullanimini giiniimiizde oldukca kisitlamustir.

Plakh Civilerle Tespit: Smith-Peterson veya benzeri ¢ivilerin kayma ve
gevseme gibi komplikasyonlar dogurmasi, plakla ¢ivi arasinda 140-150° bulunan
Jewett gibi plakli ¢iviler veya civiye vida ile tespit edilen Mc Laughlin tipi plakli
civilerin kullanilmasina yol agmistir. AO grubunda Miiller ve arkadaslari, femur
basinin adduksiyon tipi (Pauwels tip-3, Garden tip 3 ve 4) kiriklarda makaslama veya
kaymayr Onlemek icin bas biraz valgus ve anteversiyona getirilerek yani stabil
abduksiyon tipi kirik (Garden tip-2 veya Pauwels tip-2) haline getirilerek agili kondiller
plakli tespiti dnermiglerdir. Abduksiyon tipi kiriklarda biiyiik trokanterden basa dogru

kirig1 gegcecek sekilde uzunca bir kanselloz vida tespiti daha yapilabilir.

Kompresyon yapan (Kayic1 ve teleskopik) civilerle tespit: Bu tip vida ve
civili plaklarin porotik kemiklerle ve pargali kiriklarla kullanimi oldukg¢a yaygindir.
Femur boyun kiriklarinin iyilesmesinde kirik pargalarin iyi kargilagsmasi, dislenmesi ve
vaskiiler iligkinin devamlili§1 6nem tasir. Kirik bolgedeki rezorpsiyonla parcgalardaki
cokmeyi gz Oniinde bulundurarak kirik hattinda kompresyon yapan ve rezorbsiyon
arttike¢a i¢ ice kayan c¢iviler kullanilir.

En oOnemli o&zellikleri pargalarda kollaps dahi olsa, devamli kompresyon
yapmalaridir. Internal testi igin kullanilan ¢ivi femur basi eklem yiizeyine 0.5 cm
kalincaya kadar ilerletilmelidir. Civi dn—arka diizlemda femur boyunda asagiya veya
merkeze yakin, yan diizlemde ise ortada veya biraz arkada olmalidir. Kayict kalga
civileri uygulama sirasinda rotasyonu Onlemek icin kirshner veya kanselloz vidalarla

birlikte uygulanmalidir.
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Cagdas literatiir elestiriler1 femur boyun kiriklarinin bu yontem ile tedavisi ile

elde edilen sonuglarin, ¢oklu vida tespiti sonrasi sonuglardan daha kotii oldugunu

géstermektedir.(gl)
2-) Coklu Civilerle Tespit

Dislemis kiriklarda kirngin kaymamasi igin subkapital kiriklarda subkondral
tespit saglamak amaciyla, genel durumu bozuk oldugu icin diger tip girisimleri
kaldiramayacak olanlara, osteoporotik kemigi olanlarda ve hatta stabil olmayan diger
tip kiriklarda kalin ¢iviler fragmanlar1 daha da parcalandigindan, kirigm yivli ¢ivilerle
tespiti Onerilir. Buradaki tespit mekanizmasi kanselloz yapidaki femur basinda bu

civilerin sikistirma etkisidir.

Knowles civileri ile tespit: Birbirine paralel veya femur cismine 45° lik ac1 ile
yerlesmis olmali ve ¢ivi uglar1 eklem yiiziinden 0.6 cm kadar geride bulunmalidir.
Civilerin birisi yukarda ikisi daha asagida 6n ve arka konumlarda yerlestirilir. Ucten
fazla ¢ivinin stabiliteyi arttirmadigi yapilan caligmalarda gosterilmistir. Knowles
civileri genel durumu bozuk, osteoporotik hastalarda lokal anestezi altinda perkiitan
olarak da gonderilebilir. Knowles ¢ivilerinin kemigi tutma giicii fazladir. Bazen femur
boyun kiriklarinda kullanilan diger materyallerle veya kemik greftiyle yapilan tespitlere

destek olmasi i¢in ek olarak kullanilabilir.

Moore ve Deyerle civileri: Knowles ¢ivi kullanim endikasyonlarinda ve aym
teknikle uygulanir.

Knowles ve Moore c¢ivileri ile yapilan tespitte avaskuler nekroz %10,
psodoartroz %51 olarak bulunmus. Cok delikli Deyerle plag: icinden gegirilen ¢ivilerle
yapilan tespitte psddoartroz orant % 4.7, avaskiiler nekroz oram1 % 6 oraninda

bulunmustur.
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3-) Kanselloz Kompresyon Vidalari

AO kanselloz vidalar ile tespit: Distal u¢ kismi yivli ve setli, set diglerinin
bulundugu kisminin ¢ap1 6.5 mm, uzunlugu 16 ve 32 mm olan femur basi ve boynu
arasinda kompresyon yapma 6zelligine sahip vidalardir. Birbirlerine paralel ve eskenar
icgen olusturacak sekilde boyna gonderilen ii¢ adet AO kanselloz vida yeterli stabilite
saglar. Vidanin yivli kisimlart kirik hattini gegmelidir. Vida baginin dis korteksteki
temas ylizeyini artirmak amaciyla pullar kullanilabilir.

Kaniillii vidalar ile tespit: Ortasin1 kanalli olmas1 ve bu 6zelligi nedeniyle
kirschner telini rehber olarak kullanarak ve bu telin gidis yonii ile ayni istikamete
gonderilebilmesi disinda, AO kanselloz vidalarla ayn1 6zelliktedirler.

Garden vidalan ile tespit: Arka ve alt stabiliteyi saglamak amaciyla birbirine
paralel veya biri yatay biri dikey olarak femur boynuna yerlestirilen Garden vidalari

(yar1 uzunlugu yivli ve setli kalin ve uzun ikili vida sistemi) kullanilir.
4-) Osteotomi ve Civilerle internal Tespit

Femur boynu pargali kiriklarinda, 1 aydan fazla geciken olgularda, bastaki
donme ve kaymanin diizeltilemedigi olgularda subtrokanterik valgus osteotomisi ile
birlikte internal tespiti uygulanir. Ozellikle Pauwels tip 3 veya Garden tip 3 ve 4
kiriklarda kirik ¢izgisinin yataya yakin hale getirerek dislendirmek amaciyla uygulanir.
Osteotomi ve kirik hatti plakli ¢ivi, kamali plak veya Harris-Miiller v.b. plakla tespit

edilir.
5-) Kemik Grefti Ile Tespit ve Destek

Ozellikle Femur boynu arkasinda kemik kaybi olan kiriklarda, kaymis kiriklarda
ve kaynama kusuru olan kiriklarda psddoartroz ve avaskiiler nekroz orani azaltmak
amaciyla uygulanmistir. Civi, vida ve oteotomi metotlar ile kaynama orani ayni olup
%090’lara ulagsmaktadir. Ancak kas pedikiillii kemik grefti ile avaskiiler nekroz oram

daha diistiktiir.
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Bu teknigin yaralanma sonrasi beslenmesinin ¢ogunun kaybetmis femur basi
icin ek bir vaskiiler kaynak sagladigi belirtilmistir. Meyers yontemiyle bolgeye hem
vaskiilarize kemik grefti hemde posterior kemik defektinin oldugu kisma ek bir
spongios kemik saglanir. Iliak kanattan alinan kemik pargalariyla posterior defekt
doldurularak stabilite arttiritlir. Bu metotla yliksek oranda kaynama diisiik oranda

avaskiiler nekroz elde edilir.'*

ARTROPLASTI

Femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisinde artroplasti ve internal tespit olmak
iizere iki ana yontem vardir. Literatiirlerde ¢esitli avantaj ve dezavantajlart nedeniyle bu
iki tedavi grubunun birbirlerine iistiinliikleri ve sonuglar1 yayinlanmistir. Artroplastinin
yiiksek 6liim orani, morbidite, ¢ikik, gevseme ve asetebuler asinma orani nedeniyle
basarisiz, internal tespitte goriilen avaskuler nekroz, kaynamama ve impant
yetersizliginin olmamasi nedeniyle basarili oldugunu savunan yazarlar vardir.

Femur boyun kiriklarinda unipolar hemiartroplasti, bipolar hemiartroplasti ve
total kalca artroplastisi olmak tiizere {i¢ farkli yontem, hastanin yasi, kirik 6ncesi

islevsel durumu ve eslik eden diger hastaliklar g6z oniine alinarak uygulanir.

Hemiartropasti Endikasyonlar:

Kesin endikasyonlar:

v" Yeterli rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan ozellikle arka
kortekste parcalanmanin oldugu kiriklar

v' Ameliyattan birkag hafta sonra tespit kaybinin oldugu femur boyun kiriklari

v' Kalganin 6nceden var olan bazi lezyonlari: Bu hastalarda artroplasti zaten
endikedir ve kirik sadece karari acil hale getirir. Ornegin bilinmeyen
nedenlerden, 1smnlama, onceki ¢ikik, ilaveten romatoid artrit veya kalganin
degeneratif artritine bagl femur basi avaskiiler nekrozu olan hastalar, muhtemel
kirik dncesi protez uygulamasi ile en iyi kalgaya sahip olacaklardi. Bu hastalarin

cogu femur basi replasmanindan ¢ok total kalca replasmanina adaydir.
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v Malignite: Kisa yasam beklentisi olan hastada kirik patolojik veya primer olarak
travma sonucu da olsa en iyi protez ile tedavi edilir.

v’ Psikoz, mental retardasyonu, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, hemipleji
ve kontrol altina alinamayan nobetleri olan hastalar. Bu hastalarda korumal1 ytik
vermek giivenli degildir. Primer protez bu durumda yerinde bir karardir.

v’ Eski, tan1 konulamamis femur boyun kiriklari: 3 haftadan eski tedavi edilmemis,
rediikte edilmemis ve impakte olmamis femur boyun kiriklarina primer protez
yapilmalidir.

v' Femur bag1 ve boyun kirig: ile birlikte kalga ¢ikig1 olan olgular. Bu durumda
avaskiiler nekrozun kesin olmasi nedeniyle en iyi primer protez replasmani ile
tedavi edilir.

v Ikinci bir ameliyat: engelleyecek genel saglik durumunun kétii oldugu hastalar.

Rolatif Endikasyonlar:

v llerlemis fizyolojik yas: Baz1 lokal ve dizgesel hastaliklar ve 6zellikle bunlarin
kombinasyonlar1 yaslilarda meydana gelmekteyse de bu tek basina protez igin
endikasyon degildir. Protez replasmani 70 yas ve iizerinde olan ve yasam
beklentisi 10—15 yildan ¢ok olmayan hastalar i¢in sakli tutulmalidir.

v" Yash bireylerde kalganin kirikli ¢ikigi: Eger basin agirlik tasiyan yiizeyini

ilgilendiriyorsa protez uygulamasi, internal tespite tercih edilir.®)

Endoprotezin Kontrendike oldugu durumlar:

Cocuk ve geng hastalar
Kalgasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar

Asetebulumu bozulmus olan romatoid artritli ve degeneratif artritli hastalar

D N N NN

Charcot eklemi olan olgular

Femur boynu kiriklarinda artroplasti ilk kez 1923’de Hey-Groves tarafindan

femur boyun kirig1 sonrasi kaynama olamayan bir hastada kullanmlstlr.(47)
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Ileri dénemlerde Moore ve Thompson kendi adlariyla anilan unipolar protez
tiplerini dizayn ederek kullanmislardir. Thompson, unipolar hemiartroplastinin yeni
olmus femur boynu kiriklarinda kullaniminin tartismali oldugunu belirterek daha ¢ok
kirigin kaynamama, avaskuler nekroz gibi komplikasyonlarinda kullanimint 6nermistir.

Moore da Thompson gibi yeni olusmus kiriklarda kullanimini énermemistir.(48’49)

Hinchey ve Day femur boyun kirig1 olan 294 hastayr Moore unipolar protez ile tedavi
etmisler ve %71 milkemmel-iyi sonug elde ederken tekrar ameliyat edileme oranini %

7.5 olarak saptam1$t1r.(50)

Austen T. Moore tipi protez: Femur boyun i¢ korteksinin 1-1.5 cm’sine kadar
saglam oldugu femur boyun kiriklari, gen¢ olgular ve kemik niteliginin iyi oldugu
olgularda kullanilir. Bu protezler ¢imento kullanilmadan wuygulanir. Femoral
komponent yerlestirildikten sonra saptaki pencereler bol kemik grefti ile doldurularak
kemik kopriilerin olusmasi ve saptaki gevsemenin Onlenmesi amaglanir. Ancak son
yillarda yapilan ¢alismalarda bunun boyle olmadigi yine aseptik gevsemenin olustugu
gozlenmistir. Ayrica revizyon cerrahisi gerektiren olgularda bu olusan kd&priilerin
cikarilmasi zorluklara neden olmaktadir. Bu tip protezlerin degisik firmalar tarafindan
yapilan bir¢ok tipleri bulunmaktadir. Ancak sap1 genis ve diiz tip protezler tercih
edilmelidir.

Frederick R. Thompson Tipi Protez: Femur boyun acis1 dik ve uzun oldugu
icin femoral boynu kalmamis vakalarda kullanilir. Sapinda delikler yoktur. Bu nedenle
cimentolu olarak ii¢ nokta prensibine bagl kalinarak yash olgularda kullanilan protez
tipidir.®"

Unipolar hemiartroplasti ile tedavi edilen femur boyun kirikli hastalarda
avaskiiler nekroz, kaynamama gibi komplikasyonlardan kac¢inilmasina karsin gevseme,
cikik ve asetebuler asinma gibi komplikasyonlarla karsilagiimaktadir. Ozellikle geng ve
aktif hastalarda unipolar hemiartroplasti uygulamasi ile gelisen asetebuler asinmaya
bagli agr1 hastalarda biiylik rahatsizlik yaratmistir. Bu durum femur boyun kirigi
tedavisinde bipolar hemiartroplasti ve total kalca artroplastisini kullanimini giindeme
getirmistir.

Bipolar Endoprotezler (Universal Femoral Bash Protezler): Bu tip protezler

Moore tipi protezler ile total kalga protezleri arasindaki ara basamakta yer alan
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protezlerdir. Femur basi i¢ i¢e giren ii¢ ayri komponentten olusur. Femur basi Charnley
tipi protez gibi kiiclik yapidadir. Arada polietilen par¢a vardir. En dis kisminda da
asetabuluma uyan ¢apta madeni bas vardir. Ug parcali yapilmasimin amac, hareketin bir
kismin1 metal kikirdak yiizeyinden, protez dizayninda yer alan metal-polietilen
ylizeyine tagiyarak asetabulumun kikirdak tabakasindaki tazyiki ve basinci azaltarak
asetabuler komponentin asinmasini onlemektir.°" Ancak son yillarda yapilan
incelemelerde bunun bdyle olmadigi bu komponentler arasina membrandz fibrotik
dokularin girdigi boylece protez komponentlerinin hareketsiz kaldigi, unipolar protez

gibi islev gordiigli ve sonugta asetabuler aginmayr tamamen Onlenemedigi

gézlenmistir.(52’53) Bunun yaninda bipolar sistemin uzun siire ¢alistigin1 ve asetebuler

asinmay1 azalttigi yoniinde yayinlar da meveuttur."*>> Wada yaptig1 bir radyolojik
calismada bipolar protez i¢ ekleminin hareketinin ameliyat sonrast doneme gore ¢ok az

miktar azalmakla birlikte 108 ay sonra bile devam ettigini saptamlstlr.(56)

Ayrica bu tip protezlerde cikik gozlendigi zaman kapali rediikte edilememesi,
acik rediiksiyon gerektirebilmesi ve pahali olmalar1 dezavantajlarini teskil etmektedir.

Bu tip protezler 1974 yilindan itibaren kullanilmaya baglanilmistir. Cimentolu
ve c¢imentosuz sekilde uygulanabilir. Ileride total kalca replasmam gerekli olan
olgularda eger sapta gevseme yoksa sap yerinde birakilir, sapa ait hi¢ bir miidahale
yapilmaz. Asetabuler komponent yerlestirilerek total kalga protezi gergeklestirilmis
olur. Bipolar protezdeki polietilen parga ile basta degistirilir.(51)

Diiz saph modiiler tip protezler: Yeni kusak olup modiiler bash diiz saph
protezler iki kisimdan olugsmaktadir (Femoral sap ve femoral bas). Diiz sapli olduklar1
icin sag ve sol femur i¢in aymrim gerekmemektedir. Femur proksimal kismina uygun
pozisyonda (rotasyonlu) yerlestirilebilmesi i¢in boyun kismi rotasyonlu olarak imal
edilmistir. Tek parcali protezlere gére (Thompson ve Moore tipi) asetabuler aginma bu
tip protezlerde daha az olmaktadir. Egri sapli protezlere gore kalgayr caprazlayan
kuvvetlere daha iyi cevap vermeleri ve ¢imentolu kullanilmalari nedeniyle aseptik
gevseme oranlarini daha az gozlendigi bildirilmektedir. Hem asetabuler asinmanin hem

de aseptik gevseme oranlarmin az olmasi nedeniyle son yillarda sik kullanim alam

bulmuslardlr.(5 b
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Femur boyun kirig1 tedavisinde kullanilabilecek bir diger artroplasti secenegi
“Total Kalca Protezi” (TKP)’ dir. TKP kullanimi fikri, unipolar ve bipolar
hemiartroplasti ile asetabuler asinmaya bagli agr1 sikayetlerinin tamamen ortadan
kaldiramamasi ve islevsel diizelmenin uzun dénemde devam ettirilememesi sorunlarina
¢Oziim arayigsindan dogmustur. TKP nin femur boyun kirigi tedavisinde kullanim alani
unipolar ve bipolar hemiartroplasti kadar genis degildir ve baz1 6zel sartlarda kullanimi
giindeme gelir. Internal tespit uygulanmasi miimkiin olmayan, artroplasti endiksiyonu
konmus ancak nispeten daha geng¢ ve aktif femur boyun kirikli hastalar, boyun kirigina
eslik eden kalga dejeneratif artriti olan hastalar, femur boyun kirig1 olan yasli romatoid

artrit hastalarin tedavisinde TKP’nin uygun oldugu hasta grubunu olusturur.(57’58’59’62)

Bu endiksiyonlarin disinda paget hastaligi, osteoporoz, néromuskuler hastalig
(6rn. Parkinson hastaligi) bulunan hastalarda olusan femur boyun kirigi tedavisinde
TKP’i kullanilabilir. Mental geriligi olan hastalar ve kisa yasam siiresi beklentisi olan
ancak aktif hastalar (neoplastik durumlar) da TKP’i tedavi olarak segilebilir.(sg)

TKP’1 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 oranlar1 literatiirde %0-6 (1. ay) ve %0-23 (l.yil) arasinda
degismektedir ve bu degerler unipolar ve bipolar hemiartroplasti gruplarn ile
karsilastirildiginda hemen hemen es degerdir.(57’59’60’6l’62)

TKP’i ile tedavi uygulandiginda asetabulum da prostetik olarak
degistirildiginden asetabular asinma ve buna bagh agri sorunu tamamen ortadan

kaldirilmaktadir. *?

Femur boyun kiriklarinin TKP’1 ile tedavisinin en sik karsilasilan
komplikasyonu c¢ikiktir. Kirik hastalarina uygulanan TKP’inde artrit hastalarinda
uygulanan TKP’ne gore daha fazla oranda ¢ikik gérﬁlmektedir.(6z)

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 yaklagiminin kullanilmasi, yash hastalarda yumusak dokularin
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zayif olmasi ve hastalarin ¢ikik Onleyici Onerilere uymamasi c¢ikik olusumunda
suclanan diger etkenlerdir.

Dorr ve ark.®” 89 olguda TKP, ¢imentolu ve ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
sonuglarmi karsilagtirmis ve basta ¢ikik olmak {izere perioperatif komplikasyonlarinin
TKP’i uygulanan grupta artmis oldugunu bulmustur. Buna karsin ayni calismada agri
ve fonksiyon acisindan gruplar incelendiginde TKP’i grubunda agri dinmesinin ve
islevsel diizelmenin hemiartroplasti grubuna gore belirgin derecede iyi oldugu
bulunmustur.

Gebhard ve ark.®” 122 olguya TKP’i, ¢imentolu ve c¢imentosuz unipolar
hemiartroplasti uygulamislar, morbidite agisindan gruplar arasinda fark olmadigini
ancak agr1 ve fonksiyon diizelmesi agisindan TKP’i grubunda belirgin istiinliik
gosterdigini saptamislardir. Bu sebeple TKP’nin kirik 6ncesi dejeneratif artriti olan
hastalar disinda toplum i¢inde aktif olarak ambule olan hastalarda olusan femur boyun
kiriklar tedavisinde hemiartroplastiden daha iyi bir segcenek oldugunu belirtmislerdir.

Skinner ve ark. © 278 hastay1 internal tespit, hemiartroplasti ve TKP’i ile
tedavi etmis, Olim oram1 ve morbidite agisindan gruplar arasinda anlamli fark
olmadigini, revizyon oraninin TKP’de en diisiik oldugunu ve birinci yilin sonunda agri
ve morbidite agisindan en iyi sonuglarin TKP’i grubunda alindigini bildirmistir.

Femur boyun kirig1 tedavisinde TKP’1 kullanimina ait bu iyi sonuclar 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 digindaki hastalarda TKP’1 uygulanmasini 6nermediklerini bildirmislerdir.

Atik *) femur boyun kiriklarinin artroplasti ile tedavisinde kullanilacak protez
tipinin se¢imi i¢in asagidaki onerilerde bulunmustur;

1) Yataga veya sandalyeye bagli, ev icinde dolasan, ¢ok yash ve ameliyat zamani
kisa olmas1 gereken diiskiin hastalarda unipolar kalca artroplastisi tercih edilir.

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

3) Aktif, ding, yasam siiresinin uzun olacagi tahmin edilen hastalarda ve

koksartrozu olan total artroplastisi tercih edilir.
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Kemik Cimentosu Hakkinda Genel Bilgiler

Akrilik kemik ¢imentosu (Sement): Akrilik ¢imento ilk kez dis hekimliginde
kullamilmistir.  Judett kardesler 1941 yilinda protezin kemige tespitinde
kullanilmiglardir. Cimentonun bugiinkii kullanimi ise ilk kez 1960 yilinda Charnley
tarafindan olmustur.(66) Metakrilik esterler icerisinde en ¢ok tercih edilen formu
polimetilmetakilattir (PMMA).©” Parlak bir siv1 olup 100°°de kaynar. Etere benzeyen
bir ¢ozeltidir. Cabucak ucar ve kendiliginden polimerize olur. Bunu o6nlmek i¢in
¢imento karigimi igerisine %1 hidrokinon katilir. Cimentonun polimerizasyonu 1s1 ve
151k etkisiyle artar. Hizli ve kontrollii bir sekilde polimerize olmasini saglamak ig¢in
icerisine %2’lik benzoil peroksit katilir. Cimento tozu sivi kismi ile karistirildiktan 5—

10 dakika igerisinde sertlesir. Sementin s1vi ve toz olmak iizere iki bileseni vardir: (68.69)

1) S1vi kismin yapisi:
A. Metilmetakrilat — %97 (inisiyator)
B. Dimetil paratoluidin™> %2
C. Hidrokinon — %l
2) Toz kismin yapist:
A. Polimetilmetakrilat = %97
B. Benzoil peroksit —» %2(Aktivator)

C. Pigment doldurucular — %1 oraninda bulunur.

Kemik c¢imentosunun radyo opak 0Ozelligi i¢ine konulan Baryum siilfat
tarafindan saglanir. Cimento karisimi yapilacak kap icerisine once sivi kismi konmali
sonra toz kisim konulup yavas yavas karistirllmali ve hava kabarciklarinin olusmasina
mani olmak i¢in karigtirma islemine en az 90 saniye devam edilmelidir. Cimento
karistirllmaya basladigi andan itibaren sertlesmeye baslar, 1s1 ortaya cikar bu 1s1
ortalama 70° C olup, 90—100 ° C kadar ulasabilir. Isinin bu kadar fazla olmasina ragmen
femoral komponent sap1, kemik ve lokal 1s1 dolagimi ile bu 1s1 dagilir. Asetabuler kabin
151 iletme kapasitesi daha azdir. Is1 artis1 nedeniyle ancak 0.5 mm kadar derinlikteki

kanselloz kemik Oliimi olur. Kemik ¢imentosu karilip, femoral mediiller kanal
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konulduktan sonraki ilk li¢ dakika icerisinde polimerize olmadan dolasima katilan
monomerler akciger vasitasiyla metabolize olur. Metilmetakrilat metakrilik asite
metabolize olur. Bu asit bakterisidaldir, 16kositlerin fagositozunu azaltir, en 6nemli yan
etkileri ise kalp hizinda artis, vendz oksijen satlirasyonunda azalma, hipotansiyon
(periferik vazodilatasyona bagli olarak) ve miyokard depresyonudur. Ayrica bu
olgularda pulmoner, hava veya yag embolisi gozlenebilir. Hipertansif veya normotansif
olgularda periferik vazodilatasyon ve buna bagli olarak hipotansiyonun goriilme
olasilig1 daha siktir. Oysa hipotasif olgularda bu komplikasyon ¢ok nadir gozlenir, iste
bu nedenle operasyon esnasinda hastanin sistolik kan basinc1 60-80 mm Hg’de tutacak

hipotansif anestezik ajanlar verilmelidir.®> 70

Cimentolama teknikleri 3 kusakta incelenmektedir. Bunlar;

Birinci kusak; Charnley’in orjinal tekniginde oldugu gibi ¢imento karildiktan
sonra femoral kanala parmakla itilerek doldurulur.

Ikinci kusak: Cimento karilir, femoral kanala tikag yerlestirilip, karilan
¢imento, ¢gimento tabancasiyla mediiller kanala gonderilir.

Uciincii kusak: Tkinci kusaktaki gibi ¢imento femoral kanala tabanca ile
gonderilir, ancak pulsatil ve basingh bir sekilde uygulanir. Bu sekilde uygulama ile
mediiller kanal tamamen dolduruur.”’"

Mediiller tikacin konulmasi ile de ¢imentonun basingli uygulanmasi saglanir.
Ayrica ¢imentonun protez ucundan 2-3 cm. daha distale ulasmasi saglanir. Basingh
uygulama teknigi ile ¢imentonun kemigin trabekiiler yapisi i¢ine dogru girmektedir.
Cimento mantosunun kalinligi en az 4 mm olmalidir.®” Cimento konulmadan 6nce
ortamin kansiz ve kuru olmasi saglanmalidir. Sonra basingli yikama, intramediiller
firgalama ve distal femoral kanala tika¢ konmali ve ¢imento tabanca yardimiyla basingl
bir sekilde uygulanmalidir. Cimento mantosunun kalinliginin yeterli olmasiyla aseptik
gevseme oranlarinin ¢ok azaldigi belirtilmektedir.

Kemik c¢imentosu bir yapistirict olarak diisiiniilmemeli, c¢linkii yapistirict
ozelligi yoktur. Protez ile birlikte uygulandiginda bosluk doldurucu olarak goérev yapar.
Kemik ile protez arasinda tam uyumu saglayarak, protezden kemige yiikiin daha genis

alanda aktarilmasini saglar.(72)
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Polimerizasyon esnasinda sementin biiziismesi, sement hacminin %4-7 oraninda
azalmasina yol acar. Bu nedenle sement sertlesirken komponent {izerine siki basi
yapmak gerekir. Aksi takdirde biiziisme esnasinda cimento, kemik veya Protez

sapindan ayrilabilir ve birlesme zay1f olur. %%

Cimento, kemik ile protez arasinda stabilizasyonu saglayarak erken harekete
izin verir, rehabilitasyonu kolaylastirir. Bu avantajinin yan1 sira revizyonun zor olmasi,
enfeksiyon tehlikesini arttirmasi, ameliyat siiresini uzatmasi, daha fazla kan kaybi

olmasi, daha fazla ektopik kemiklesmeye yol agmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

Kalga Cerrahisi Kesi ve Yaklasimlari :

Kalca eklemi ve femur proksimali i¢in yapilan bazi 6nemli cerrahi kesiler:'%?

Anterior yaklasim (Smith Peterson kesisi, iliofemoral kesi): Smith- Petersen
femur boyun kiriklarimin agik rediiksiyonu ve internal tespiti i¢in kullandig1 anterior
iliofemoral yaklasimda bir degisiklik tanimlamistir. Hasta sirt {istii yatarken, iliak
kanadin 6n tigte birlik kismi ve tensor fasya lata 6n kenar1 boyunca yapilan cilt kesisi
sonrasi, arkaya donerek, biiyiik trokanterin 8-10 cm kadar asagisina uzanan kesidir.
Abduktor kaslar iliak kanat yapisma yerinden ayrildiktan sonra, kapsiil acilir. Bu
kesinin 6zelligi istenilen oranda asag1 uzatilabilmesi ve biiylik trokanteriin yan tarafinin
goriilebilmesidir.

Lateral yaklasim (Watson-Jones’in lateral yaklagimi): Hasta sirt iistii 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, asagida vastus lateralis kasi {ist ucunda yapigsma yerinden kesilir.
Stiperior gluteal sinir korunarak kapsiile ulagilir. Eger daha genis bir goriis istenirse
gluteus medius kas1 biiylik trokanterin 6n yapigma yerinden veya biiyiik trokanterin 6n-
iist kism1 osteotom ile kesilebilir. Kesinin en biiylik avantaji yukar1 ve asagi dogru
uzatabilmesidir. Ayrica kapsiiliin i¢ tarafi ortaya konabilir. iliopsoas tendonu 6ne
alarak, gluteus maksimus adeleleri arasindan girilerek asetabulumun biitiiniiyle
goriilmesi saglanir.

McFarland ve Osborne gluteus medius kasmin biitlinliigiinii koruyan kalgaya

lateral yaklagim tanimladi. Gluteus medius ve vastus lateralis kaslarmin biiyiik
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trokanteri kaplayan kalin periost araciligiyla dogrudan islevsel bir devamlilik i¢inde
oldugu vurgulanir.

Hardinge lateral yaklasimi; Hasta sirt distii yatar pozisyonda iken biiyiik
trokanter masa kenarinda ve kalca serbest olacak sekilde yerlestirilir. Biiylik trokanterin
iizeri ortalanmig ve arkaya dogru J seklinde yapilan cilt kesi sonrasi, fasiya lata ayni
cizgide kesilir, gluteus major arkaya ve tensor fasiya lata one ekarte ederek gluteus
medius alt yapigsma yeri ve vastus lateralis kasinin iist yapisma yeri ortaya konur.
Gluteus medius tendonu oblik olarak biiyiik trokanter {izerinden kasin arka yarisim
trokanter iizerinde birakarak kesilir. Gluteus mediusun orta ve arka fligte birlik
boliimiiniin birlesme yerinde kesiyi yukar1 dogru, gluteus medius kas lifleri hatt1 ile
birlikte ilerletilir. Asagida 6ne dogru vastus lateralis lifleri ile birlikte, asagida femurun
On yan yliziine taginir. Gluteus minimus ve vastus lateralis kaslarinin 6n kismi yapisma
yerinden kaldirilir. Bu sekilde kapsiile ulasilmis olur ve kapsiil istenilen sekilde kesilir.

Posterolateral yaklasim; Ilk defa Kocher ve Langenbeck tarafindan tanimlanan
ve Onerilen, kalcaya posterolateral yaklagimin yeniden yayginlasmasinda Gibson’un
rolii biiyiiktiir. Iliumdan gluteal kaslarin ayrilmasi ve iliotibial bandin fonksiyonuna
miidahale gerekmedigi icin cerrahi sonrasi rehabilitasyon hizlidir. Hasta yan yatar
pozisyonda iken SIPS’un 6-8 cm &niinden ve iliak kanadi hemen asagisindan bir
noktadan baglanir. Altta gluteus maksimus kas1 6n sinir1 yer alir. Biiyiik trokanterin 6n
kenar1 boyunca asag1 uzatilir. Onden ve arkadan kiint disseksiyon ile cilt ve cilt alt1 yag
dokusu flepleri derin fasyadan ayrilir. Sonra kesi asagi ucundan baslayarak yukari
biiyiik trokantere dogru uzatilarak iliotibial bandi lifleri dogrultusunda kesilir, Uyluk
abduksiyona getirilerek, kesi iist ucu boyunca parmak yerlestirilerek palpasyon ile
gluteus maksimus kast 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 smirini bitisikteki piriformis tendonundan kiint olarak
ayrilir ve gluteus medius ve minimus kaslari yapigsma yerinden kesilir. Bu sekilde
kapsiile ulasilmis olunur ve kapsiil kesildikten sonra, diz ve kalca fleksiyonda, uyluk
abduksiyon ve dis rotasyona getirilerek kalca ¢ikarilabilir.

Posterior yaklasim: Moore’un yaklasimi esprili bir dille giiney yaklagimi olarak
da adlandirilir. Hasta saglam taraf iizerine yan yatirilir, kesi SIPS’un yaklasik 10 cm

asagisindan baslanir ve gluteus maksimus kasi liflerine paralel, biiylik trokanter arka
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kenarina dogru asag1 ve disa, femur saftina paralel olarak 10-13 cm asag1 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 pargasi ortaya konmus olur, kapsiil
kesildikten sonra, diz 90 derece fleksiyonda iken, uyluk fleksiyon ve i¢ rotasyona

aliarak kalca yerinden ¢ikarilir.

Komplikasyonlar

Femur boyun kiriklarinda internal tespit ve artroplasti uygulamasindan sonra
goriilebilen komplikasyonlar; Damar-sinir yaralanmalari, kanama, hematom,
gastrointestinal, genitoiiriner, kardiovaskuler ve solunum sistemi komplikasyonlari,
bas1 yarasi, yetersiz rediikksiyon ve tespit, enfeksiyon, tromboemboli, Oliim,
kaynamama, avaskuler nekroz, artroz, protez sapiin korteksi delerek disar1 ¢ikmasi,
femur kirig1 rotasyon kusuru, protezin ¢ikmasi, protezin kirilmasi, ektopik kemiklesme,

protez gevsemesi, asetebuler asinma ve protriizyon, ekstremite esitsizligi ve agridir.

Onemli Komplikasyonlardan Bazilari

Oliim: Kalca kirig1 sonrasi 6liim birgok etkene baghdir. Bunlar yas, cinsiyet,
travma derecesi, eslik eden yaralanmalar, kirik 6ncesi islevsel durum, mental durumu,
malignensi varligi, bagvuru ameliyat arasi siire, tedavi sekli, anestezi tipi ve siiresi,
revizyon uygulamasi, enfeksiyon, ameliyat sonrasi mobilizasyon durumu, eslik eden
kalp ve akgiger hastaliklar1 sayllabilir.(43’73’74 )Kalga kirgindan sonra ilk bir sene iginde

yasl hastalarda 6liim oran1 %14-36 olarak bilinmektedir. Ameliyattan bir y1l sonraki
olim oranlar1 kirik gecirmeyen hastalarla ayni diizeydedir. Dort veya fazla tibbi

problemi olan hastalarda 6liim oraninin oldukga arttigi belirtilmektedir.*?

Tromboembolik Olaylar: Kalca kirig1 sebebiyle cerrahi tedavi yapilan
hastalarda tromboembolik komplikasyonlarin orani yiiksektir. Derin ven trombozu riski
%58, oldiiriicti akciger emboli riski ise %7.5 oranindadir. Travma sonrasi en az yedi
5,76)

giin yasayan hastalarda en sik 6liim nedeninin trombeomboli oldugu bildirilmistir.(7

Profilaksi uygulamasi ile ilgili bircok caligma vardir. Son ¢aligsmalarda diisiik molekiil
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agirlikli heparinin kanama komplikasyonunu azalttigi ve antikoagiilan olarak etkili
oldugu belirtmektedir. Mekanik kompresyon araglarinin, pnomotik ¢oraplarin, aralikli
plantar kompresyon pompalarinin derin ven trombozunu azalttigi gosterilmistir.

Hastanin erken hareketlendirilmesi komplikasyonlarinin énlenmesinde snemlidir." "7

Enfeksiyon: Kalca kiriklar1 ameliyatindan sonra baglayan enfeksiyon 6nemlidir
ve belirgin fonksiyon bozukluguna neden olur. Yiizeyel-derin ve erken-ge¢ olarak
siiflandirilabilir. Bunun sikligi % 1 ile % 14 oraninda degisir. Bunun i¢in birgok etken
tanimlanir. 70 yas ve lizerinde olanlar, diyabet ve diger rahatsizliklar1 olanlar, perineye
yakin kalca yaklasimi, genis kesi, uzun ameliyat siiresi ve ameliyattan sonra
oryantasyonu bozuk olan hastalarin pansumanlarini agmasi gibi etkenler etkilidir.
Enfeksiyonun klasik bulgulari olan ates, titreme, kizariklik, drenaj gibi isaretler her
zaman goriilmeyebilir. Kalca agrisi, sedimantasyon yiiksekligi, radyografilerde kemik
yogunluk azalmast ve mevcut implantta gevseme var ise enfeksiyondan
stiphenilmelidir. Kalca eklemi aspirasyonu erken taniya yardimcidir. Yiizeyel
enfeksiyonlar genellikle ameliyattan 1-2 hafta icinde goriilir. Genellikle drenaj ve
antibiyotik tedavisine cevap verir. Derin enfeksiyonda dikkatli tedavi gereklidir. Tek
bulgusu yiik verince agri1 olmasi olabilir. Sedimantasyon genellikle artmistir. Lokosit
say1s1 genellikle normaldir. Geg enfeksiyon en ¢ok ameliyattan 3 ay- 1 yil i¢inde ortaya
cikar. Yeni baslayan agri ve enfeksiyon diger bulgular1i eslik ediyorsa
kuskulanilmalidir. Ameliyat Oncesi baslanan koruyucu antibiyotik uygulamasinin
kalcada enfeksiyon oranini 6nemli derecede diisiirdiigii ve rutin olarak kullanilmasi

gerektigi savunulmaktadir. En uygun zaman ise ameliyattan 30-120 dakika once
yapilan uygulamadlr.(79’8l) Antibiyotik profilaksisi kiiclik yara enfeksiyonlarini
%11°den % 4’e, ciddi yara enfeksiyonunu ise %5’den %1’e dﬁsiirmiistﬁr.(3)
Kaynamama: Femur boyun kiriklarinin tedavisinde gelismeler, kaynamama
sikligint azaltmistir. Ancak yine de % 10-20 oraninda goriilmektedir. Neden olan
etkenler kan akimi bozukluklari, yetersiz rediiksiyon ve tespit yetersizligidir. Femur
boyun kiriklarinda kaynama 6-12 aylar arasinda gergeklesir. Kaynama olgiiti,
yaralanma tarihinden sonra 12 ay i¢inde kirik hattinda trabekiiler yapinin olugmasidir.
Kaynamama teshisi radyografik bulgulara dayandirilir. Femur basi canliligin ve

kaynamanin degerlendirilmesinde sintigrafi ve MRG kullanilir. Femur boyun kiriklari
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genellikle tamamen intrakapstillerdir. Sinoviyal sivinin kemik iyilesmesi iizerine
olumsuz etkisi vardir. Ayrica femur boynunun periost tabakasi olmadigindan kemik
iyilesmesinin tamami endosteal olmak zorundadir.

Kaynamayan femur boyun kiriklarinda yapilan ameliyatlar; Osteosentezin
yenilenmesi, subtrokanterik osteotomi, artroplasti ve artrodez uygulamalaridir.

Femur basi canli ve hasta 60 yasindan kiiciik ise subtrokanterik angulasyon
osteotomisi yapilir. Femur basi canli degilse ve hasta 21 yasindan kiigiik ise artrodez ile
tedavi edilebilir, 21-60 arasindaki yaslarda ise hastanin durumuna, cerrahin deyenim ve
secimine bagli olarak hemiartroplasti, total kalca artroplastisi veya artrodez yapilabilir.
60 yasindan bilyiik hastalarda femur basi canliligima bakilmaksizin artroplasti

yapilir (4,75,76,80,82)

Avaskiiler Nekroz: AVN, femur boyun kiriklar1 tedavisinin beklide en onemli
komplikasyonu olarak bugiin dahi 6nemini korumaktadir ve kaynamamadan daha
biiyiik bir problemdir.(4)

Erken donemde mikroskobik diizeyde olan bulgular, ge¢ doénemde olan
segmental ¢okme ise bu Olii kemigi orten subkondral kemik ve artikiiler kikirdagin
cokmesidir. Bu ¢okme eklem yiizeyinin bozulmasina, agriya ve sonugta dejeneratif
eklem hastaligina neden olur. Tiim aseptik nekrozlar ge¢ segmental ¢okmeye neden
olmamakta, birgok kismi 6lii kemik revaskiilarize olup tamir edilmektedir. Aseptik
nekrozun rontgen goriintlisii kemik dansitesinde artmadir. Nekrotik kemik dokusu
tizerine yeni kemik olusumu, dansitede gergek artiga yol agarken, ¢cevre kemik yapisinin
kullanmama osteoporozuna gore avaskiiler kemigin yogun goriinmesi de goreceli
dansite artis1 saglanmaktadir. Aseptik nekrozun rontgen belirtileri genellikle 6 aya
kadar ortaya glkmamaktadlr.(3’4’4l) Eger 12 ay i¢inde bu bulgular tespit edilirse, klasik
benekli goriintii, segmental ¢okme ve erken dejeneratif degisikliklerin meydana gelmesi
beklenir.®?) Radyografiden daha 6nce tomografiyle kemik sklerozu ve benekli goriintii,
trabekiillerin rezorsiyonu, mikro kiriklar ve segmental ¢okme gosterilebilir. MRG
teknigi aseptik nekroza ¢ok hassastir. Ancak kullanilan metalik implant bu metodun da

kullanilmas1 engellemektedir. Sintigrafinin kullanilmas: ile avaskiiler nekroz erken

teshis edilebilmistir, ancak bu metot da tamamen giivenilir degildir.(3’76’82)
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Avaskiiler nekroz gelisme tehlikesi kirik sirasindaki ayrilma derecesi ve
rediiksiyon siiresiyle iliskilidir. ilk 6 saat icerisinde cerrahi tedavi yapilan hastalarda
kaynama orani artar ve femur basinda AVN gelisme tehlikesi azalir. Genellikle femur
basinin avaskiiler nekrozu, ekstremite fonksiyon azalmasi, uyluk kalga ve kasik
bolgesinde agr1 bulgusu ile ortaya cikar. Kiriktan sonra ikinci veya iiglincli haftada
yapilan sintigrafi ile kaynamama veya aseptik nekroz riski tespit edilebilir.#*5>%

Teshis genellikle radyolojik olarak konulur. Ayrilmamis kiriklarin %10-
20’sinde, ayrilmis kiriklarin ise %15-35’inde goriilmektedir. Vakalarin %80’inde
kirigm ikinci yilinda ge¢ segmental ¢cokme radyografik bulgular ortaya ¢ikmaktadir.
Rediiksiyon ve internal tespitte basarisizlik sonrasi tekrar ameliyat yapilan hastalarda
gec segmental ¢cokme sikliginin arttig gézlenmistir.(3’76’82)

Crawfurd ve ark., Swiontkowski ve ark., StromKvist ve ark. tarafindan femur

boyun kiriklarindan sonra kapsiil i¢i basincin ayrismamis kiriklarda daha ¢ok
yiikseldigi gésterilmislerdir.(gl) Iyi rediiksiyon, yeterli internal tespit ve impaksiyon ile
erken ameliyat avaskiiler nekroz sikligini azaltict etkenlerindendir.®® Avaskiiler nekroz

gelismesi baglangic travmasina ve kirigin ayrilma derecesine baghdlr.(4)

AVN sikligi, Garden tip 3 ve 4 kiriklarda, asir1 valgus pozisyonunda tespit
edilen kiriklarda daha yiiksek oranda goriiliir. Bunun nedeni 6zellikle lateral epifizyal
arter olmak {izere damarsal lezyon nedeni ile femur baginin avaskiilaritesidir. Kapsiil i¢i
hematom da tamponat etkisiyle avaskiiler nekroz gelismesinde rol oynayabilir. Bu
nedenle acil rediiksiyon ve tespitinin yapilmas: gerekmektedir. Ayrismanin acil
rediiksiyonu, katlanma ve gerilme nedeniyle gegici olarak kapanan bazi retinakiiler
damarlarin agilmasim1 saglayabilir. Kalca eklem kapsiilii kirik sirasinda siklikla
yaralanmakla beraber cerrahi tespit sirasinda dekompresyon yapmayr diisiinmek
mantiklidir. Bu durumda ayrilma derecesi, kapsiil i¢i kanamaya bagli basing etkisi

(tamponat), rediiksiyon ve tespitteki gecikmeler femur bagi ve boynunun hassas olan
beslenmesini etkilemektedir.*® Bu karsilik higbir ¢alismada ayrintili bir gekilde rutin
kapsiilotomi veya eklem aspirasyonunu avaskiiler nekroz oranimi diisiirdiigi
gésterilmemistir.(gl)

Yetersiz Rediiksiyon: Femur boyun kiriklarmin rediiksiyonu, iyi bir internal

tespit icin sarttir. Rediiksiyonun yetersiz olmasina neden olan etkenler osteoporoz,
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parcalt kiriklar ve yumusak doku hasaridir. Stabil rediiksiyonu engelleyecek kadar
parcalt kirik mevcutsa protez endikasyonu vardir. Arka kortekste ayrilma, varus
deformitesi ve retroversiyon higbir sekilde kabul edilemez.

Yetersiz Tespit: Tespiti stabil olmayan hastalar ameliyat sonrasi erken
donemde genellikle kalga ve kasikta agri hissederler. Rediiksiyonun stabil olmamasi
tespitin basarisizliginda en 6nemli etkendir. Kaymis kiriklarin ¢ogu stabil degildir, arka
ve i¢ kismin parcalanmasiyla birlikte i¢ kisimdaki destegin kaybi onemlidir. Kisa
implant kullanilmasi, ¢ivinin paralel yerine ¢apraz dogrultuda gonderilmesi, yivlerin
kirik hattinda kalmasi gibi teknik problemler tespit yetersizligine yol agabilir. Bu
komplikasyon uygun implant se¢imi ve yeterli kompresyon yapilmasiyla onlenebilir.

Artroz: Femur boyun kiriklarinin tedavisinden sonra, avaskiiler nekrozun

eklemde olusturdugu diizensizlik, eklemde ikincil bir dejaneratif artrite neden olur.®®

Gevseme: Artroplasti uygulanmis hastalarda en 6nemli revizyon sebeplerinden
biridir. Protez tasarimi ve tiretiminde yiiksek teknoloji kullanim1 ve kemik ¢imentosu
uygulanmasi sirasinda kullanilan ileri teknikler sayesinde gevseme riski daha da
azaltilmaya calisilmaktadir. Asagidaki etkenlere dikkat edilmesi halinde gevseme daha
az olmaktadir.

- Protezin varusta konulmamasi

- Kanselloz kemigin kiirete edilmemesi

- Kemik yiizeyinin iyice temizlenmesi

- Mediiller kanala tika¢ konulmasi ve ¢imentonun tabanca ile konulmasi.

Cimento ile kemik arasinda her zaman fibr6z membran gelismektedir. Ameliyat
sonrast ilk 6 ayda gelisen bu psédomembranin yapisinin nedeni hala agiklanamamustir.

Gevsemenin degerlendirilebilmesi i¢in femoral ve asetabuler komponentler belli
bolgelere ayrilmistir. Gruen ve ark. femoral komponenti yedi bolgeye ayrilmistir.
Asetabuler komponent de {i¢ bolgeye ayrilmustir. (Sekil-14)

Gevseme radyolojik olarak tani1 konulabilen bir komplikasyondur. Cimentoda
kirik veya kemik-¢cimento arasinda 2 mm veya daha fazla kalinlikta radyoliisent hattin
goriilmesi radyolojik gevseme lehine kabul edilir. Kesin gevseme denilebilmesi i¢in
birbirini takip eden vr ayni pozisyonda c¢ekilmis radyografilerde veya itme-¢cekme
radyografilerinde protezin yer degistirdiginin saptanmasi gereklidir. Klinik bulgu olarak

femoral komponent gevsemesi uylukta, asetabuler komponent gevsemesi de kalga ve
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gluteal bolgede agr1 olusturur. Daha 6nce asemptomatik olan hastanin kasik, uyluk ve
dizinde agr1 olmasi, oturup kalkarken duyulan “’klik’’ sesi, kalca hareketlerinde,
ozellikle rotasyonda agri olmast seklinde klinik bulgu verir.

Literatiirde femur boyun kirig1 sonrasi uygulamalarda unipolar hemiartroplasti

icin %0-69, bipolar hemiartroplasti i¢in %0-13, TKP i¢in %0-22 arasinda degisen
(41,64,67,88,89,90)

oranlarda gevseme oldugu bildirilmistir.

Sekil 14: A-) Gruen’in tanimladigi femurdaki zonlar B-) DelLee ve Charnley

tanimladig1 asetebular zonlar ®”

Cikik: Artroplasti uygulamalari sonrasinda gevsemenin ardindan ikinci sik
goriilen revizyon sebebidir.”" Protezin yanlis pozisyonda yerlestirilmesi, arka

yaklagim, postoperatif donemde hareket sinirlarini genis olmasi, hastalarin ¢ikik
Onleyici Onerilere uymamasi, kalga abdiiktor mekanizmasinin zayiflamasi ¢ikik
olusumunda suclanan etkenlerdir.®”- 1939

Protezlerin yanlis pozisyonda yerlestirilmesi ¢ikik olusumu i¢in en Onemli
etkenlerden birisidir. Hemiartroplasti uygulanirken protezin femur diafizine gore 10° -
15° kadar anteversiyon pozisyonda yerlestirilmesi gerekir. Retroversiyonda yerlestirilen
protezler fleksiyon ve i¢ rotasyonda, anteversiyonu fazla verilen protezler ekstansiyon

ve dis rotasyonda c¢ikar. Protez basinin merkezi biiylik trokanterin en iist kismi

seviyesinde olacak sekilde yerlestirilmelidir. Protez basi capi ile ilgili olarak, biiyiik
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protez basi konulursa asetabuluma girmeyecegi i¢in, daha kiigiik ¢apli protez basi
konulursa, vakum etkisi yapmayacagi i¢in ¢ikik olusur. Ekstremite kisalig1 yaratacak
sekilde fazla boyun rezeksiyonu ile distale yerlestirilen protezler yumusak dokularda
gevseklige ve daha sonra kontraktiire yol agacaklarindan yiiksek ¢ikik riskine sahiptir.
Bunu 6nlemek ig¢in kalkarin 1-1.5 cm’lik kisim birakilmalidir. Protezin stem aksinin
femur cismine gore notral veya 5° altinda valgusta yerlestirilmesi uygundur, varus
pozisyonu tercih edilmez.

TKP i¢in asetabuler komponentin uygun sekilde yerlestirilmesi daha da biiyiik
onem tagir ve teknik olarak daha zordur. Asetabuler komponentin 30°-45° inklinasyon
acisi ile yerlestirilmesi uygundur. 45° {izerinde inklinasyon gosteren, 20° *den fazla 6ne
doniik (antevert) veya arkaya doniik (retrovert) yerlestirilen asetabuler komponentler
yiiksek ¢ikik riski olustururlar.

Literatiir  incelendiginde femur boyun kg1 tedavisinde unipolar
hemiartroplastiyle %0.3—11, bipolar hemiartroplastiyle %0-6.1 ve total kalca
protezleriyle 9%0-18 arasinda degisen yilizdelerde cikik goriildiigii izlenmistir. TKP
uygulamalar ile ¢ikik riski biraz daha yiiksek izlenimini vermektedir. Johnson ve ark.
ise yaptiklart ¢alismada TKP eger uygun pozisyonda yerlestirilirse, hemiartroplastiye

oranla daha diistik ¢ikik riski tasidigin1 6ne siirmiistiir. > %>

Asetabuler asinma ve protriizyon; Hemiartroplasti uygulamalarinin gec¢ ve

6nemli komplikasyonlarindan biridir. Devas ve Hinves %

asetabuler asinma
gelisiminde dort etiyolojik etkeniin 6nemli olabilecegini belirtmislerdir.
1) Kirik sirasinda asetabulum eklem kikirdagina direk travma sonucu olusan
hasar
2) Femur boynunun yetersiz rezeksiyonu sonucu konulan protez basinin
kikirdaga asir1 basing géstermesi nedeniyle olan hasar
3) Protez basinin, asetabuluma gore uygun boyutta yerlestirilmemesine bagh
olusan hasar

4) Protezin rijiditesinden (¢imento) kaynaklanan anormal yiiklerin asetabulum

kikirdagina zarar vermesi
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Bu etkenlere ek olarak gecirilmis kalga cerrahisi, protezin gevsemesi ve asagi
gbgli, protezin varus pozisyonunda yerlestirilmesi, enfeksiyon gelismesi, birlikte
romatoid artrit varligi, hastanin gen¢ ve aktif olmasi asetabuler asinma ve protriizyon

gelismesinde etkili etkenler olarak belirtilmistir.(97’98’99’100)

Phillips 'Y takip siiresinin 6nemli bir etken oldugunu belirtmistir. Phillips
sismanlik, osteoporoz ve yiiksek islevsel kapasitenin asetabuler asinma gelisme riskini
arttirdigin1 belirtmis ve klinik olarak asetabuler aginmanin yiiriime esnasinda kalgada
agr1 olusturdugunu ve agrinin istirahatte gectigini sOylemistir.

Asetabuler asinma gelismesi nedeniyle hasta siddetli agri duyuyor ve islevsel
kapasitesi belirgin derecede kisitlaniyorsa total kalga protezi ile revizyon uygulanmasi

Onerilmektedir.

Ektopik Kemiklesme: Kalcaya uygulanan tiim cerrahi islem sonrasinda
goriilebilecek bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte cerrahi
travma, hematom ve medulladan dokiillen kemik parcaciklarinin rolii oldugu
diistiniilmektedir.

103)

Ritter ve Vaughan calismalarinda erkek olmanin, 6nceden ektopik kemik

formasyonunun olmasinin ve fazla miktarda osteofit ile seyreden osteoartritin

(199" cerrahi travma, cerrahi

hazirlayict etkenler oldugunu belirtmislerdir. Eftekhar
yaklagim, hastanin yas ve cinsiyeti, kalca patolojisi, onceden uygulamis kalga cerrahisi,
hematom ve enfeksiyon, antitromboembolik ila¢ kullanimi gibi etkenlerin ektopik

k. 19 cimentolu

kemik formasyonu ile yakin iliskisinin oldugunu belirtmistir. Lo ve ar
protezlerde, ¢cimentosuzlara gére anlamli derecede yiiksek oranda ektopik kemiklesme
olustugunu saptamistir. Kiigiik ¢imento partikiillerinin  varligi, ¢imentonun
polimerizasyonu sirasinda olusan 1s1 ve c¢imentonun kimyasal etkileri ektopik
kemiklesme olusumdan sorumlu tutulmustur.

Ektopik kemiklesme ikinci hafta civarinda baglar. Ameliyat sonrasi altinci
haftadan itibaren radyografilerde goriilmeye baslar ve ektopik kemiklesmenin biiyiik
kismi olusmustur, ancak 1 yila kadar boyutlar artabilir. Birinci yi1ldan sonra boyutlarda
artis beklenmez. Ameliyat sonrasi iiclincii aya dek olan radyografilerde ektopik

kemiklesmeye rastlanmamigsa sonrasinda olusmasi riski ¢ok diisiiktiir. 1"
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Ektopik kemiklesme “Brooker’’ tarafindan su sekilde simiflandirlmigtir: %
Grade 1: Kemik adaciklar1 yumusak doku igindedir.

Grade 2: Kemik ¢ikint1 karsi kenara en az 1 cm uzakliktadir.

Grade 3: Kemik ¢ikint1 kars1 kenara 1 cm’den yakindir.

Grade 4: Bariz kemik ankiloz gelismistir.

Ektopik kemiklesme gelisme riski yiiksek olan hastalara diisiik doz radyoterapi,
prostaglandin inhibitdrleri (indometazin) veya difosfonatlar ile proflaksi Onerilebilir.
Hastada ¢ok siddetli agr1 olusturmadigr ve kalgca ankilozuna yol agmadigi takdirde

cerrahi eksizyonu 6nerilmez.!*?
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HASTALAR VE YONTEM

Bu calismada Eyliil-1994 / Haziran-2007 tarihleri arasinda Yiiziincii Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine femur boyun kirig1 nedeni ile bagvuran 148 hastanin 151 kalcasi
degerlendirildi.

Femur boyun kirig1 nedeniyle acil poliklinigimize bagvuran veya c¢oklu travma
sonras1 femur boyun kirig1 saptanan hastalarin lokal ve dizgesel muayeneleri yapildi.
Oncelikle hayati tehdit eden diger sistem patolojileri iizerinde duruldu ve &ncelik bu
yaralanmalara verildi. Klinige yatirilan hastalara cilt traksiyonu baglandi. Ayrintili
anamnez, fizik muayene ve laboratuar tetkikleri yapilarak eslik eden dizgesel hastalik
olup olmadig1 arastirildi. Eslik eden dizgesel hastaligi olanlar icin ilgili bdliimlerin
goriisii alarak tedavileri diizenlendi ve ameliyat Ooncesi genel durumlari stabil hale
getirildi. Hastanin mevcut hemoglobin ve planlanan cerrahi géz alinarak ortalama 2-4
torba kan hazir bulundurulmaya calisildi. Bu arada konulan cerrahi endikasyona gore
malzeme temin edildi. Saglam tarafin On-arka radyografisi alinarak kullanilacak
implantin 6l¢imii yapildu.

Acilde hasta goriildiiglinde tetanoz proflaksisi ve hasta klinige yatirildigi zaman
diisitk molekiil agirlikli heparin ile tromboemboli proflaksisi basland1 ve en az 7 giin
stire ile devam edildi. Tiim hastalara ameliyat dncesi parenteral sefazolin ile enfeksiyon
proflaksisi yapildi, ameliyattan sonra 3x1 gr sefazolin sodyum ve 3x80 mg gentamisin
ile tedaviye devam edildi. Ameliyattan onceki gece ameliyat alanimin cilt temizligi
yapildi.

Anestezi tarafindan hastalarin dizgesel hastalik durumu, istegi ve psikolojisi goz
online alinarak anestezi sekline karar verildi. Hastalarin ameliyat masasindaki
pozisyonu internal tespit uyguladigimiz hastalarda sirt {istii yatar pozisyon iken,
artroplasti uyguladigimiz hastalarda saglam tarafa yan yatar pozisyonu tercih edildi.
Internal tespit uygulamasinda traksiyon masasi ve skopi uygulamasi son iki yildir
uygulanmakta olup, 6ncesinde normal masada ve hazirlik asamasinda kalga altina kaset
yerlestirildikten sonra radyografi c¢ekilmekteydi. Hastaya pozisyon verildikten sonra
ameliyat alaninin hazirlig1 yapild. internal tespit uygulanan hastalarda lateral yaklagim

ile rediiksiyonun kapali olarak saglanamadigi olgularda, kesiyi yukar1 ve one ilerleterek
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(Watson-Jones’in lateral kesi) acik rediiksiyon yapildi. Artroplasti olgular1 ise
anterolateral veya posterolateral yaklasim ile ameliyat edildi.

Uygulanan cerrahi acik veya kapali rediiksiyon sonrasi1 internal tespit (Knowles
civisi, spongioz vida, K- teli, kayan kal¢ca vidast (DHS), Gamma ¢ivisi, Eksternal
fiksator) ve artroplasti ( Thompson endoprotez, modiiler basl protez, bipolar protez ve
TKP) uygulamalaridir.

Ameliyattan sonra artroplasti uygulanan hastalardan bazilarina pozisyon bot
alcis1 yapilarak asir1 dis rotasyonu engelleyerek ve bacak arasina iiggen yastik
konularak asir1 adduksiyon nedeniyle olusabilecek ¢ikik Onlenmeye c¢alisildi.
Hemogram tetkikinden sonra gerek goriiliirse kan takviyesi yapildi. Konulan emici dren
takip edilerek ortalama 24-48 saat igerisinde ¢ekildi. Ameliyattan 2 hafta sonra dikisler
alindi ve birinci giinden itibaren izometrik kuadriseps egzersizleri basland:. Internal
tespit yapilan olgularda en erken 45 giin sonra kismi yiik vermesine izin verildi. Aylik
klinik ve radyografik takipler yapilarak yiik vermesi artirildi.

Ameliyat sonrasi cekilen radyografilerle internal tespit uygulanmis hastalarin
kirik rediiksiyonu ve teknik kusurlar, artroplasti grubunda protezin pozisyonu
degerlendirildi.

Hastalarimizin bilgileri hasta yatis dosyasindan, hasta yatis-cikis kayit ve
ameliyat defterinden, Haziran-2004 tarihinden sonra hastanemizde faaliyete gecen
otomasyon sisteminden ve klinik arsivindeki radyografilerden toplandi. Dosyalarina
ulagilabilen hastalarin varsa dosyalarindaki adres ve telefon bilgileri alindi. Dosyalarina
ulagilamayan ve elde edilen dosyalarda yeterli bilgi olmayan hastalar ad- soyad, dogum
tarithi ve yeri, baba adi bilgileri 1s18inda telefon rehberinden, bulunabilecekleri
ikametgahtaki soyadi benzerligi olan yakinlarindan ve muhtarliklardan, hastanemize
herhangi bir nedenle bagvuran hastalarin otomasyon sisteminde ayni soyadini tagiyan
hastalardan, calismamizda yer alan olgularin adres veya telefon bilgileri alindi. Telefon
numaralar1 elde edilen hastalar telefon ile yakinlarina ulasilan hastalara not birakarak,
sehir merkezinde yasayanlarin evlerine giderek hastalar kontrole ¢agrildi. 148 hastadan
133 (%89) kisiye ulasildi, 6 hasta onerilen tedaviyi kabul etmedikleri i¢in aranmadi, 9
hastaya ise ulasilamadi. Ulastigimiz hastalardan 40 kisinin 6lmis oldugu tespit ettik, 13
hasta cesitli sebeplerle kontrole gelmek istemedi. Geriye kalan 82 hasta cagrimiza

uyarak kontrole gelmislerdir.

68



Tiim hastalarin 79 (%53,4)’u erkek, 69 (%46,6)’u kadindi. Erkeklerin yas
ortalamasi 49 olup yas smirlar1 6-110 arasinda, kadinlarin ise yas ortalamasi 52 olup
yas sinirlar1 6-82 arasinda degismekte idi.

Kirik etiyolojileri belirlenirken arag i¢i veya disi trafik kazasi, yliksekten diisme
ve atesli silah yaralanmasi sonrasi meydana gelen kiriklar yiliksek enerjili travma,
banyoda veya buzda kayip diisme, yiiriirken tokezleme, evde hali-kilime takilarak
diisme, nasil ve ne sekilde kirik gelistigini bilmeyen, tesadiifen kirigi taninan veya
kendiliginden kirig1 olan hastalar diisiikk enerjili travmaya bagli kirik olarak kabul
edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi radyografileri incelenerek kirik siniflamasi ve kemik
niteligi degerlendirildi. Kiriklarin siiflandirilmasi erigskin hastalarda Garden ve
Pauwels siniflamasina gore, ¢ocuk hastalarda ise Delbet siniflamasina gore yapildi.
Singh indeksi kullanilarak kemik niteligi degerlendirildi. Eslik eden ek kiriklar
tanimlandi. Travma ile ameliyat arasinda gecen siire ve yatirildiktan sonra ameliyata
kadar olan siirelerin kayitlar1 alindi. Yapilan cerrahi tedavi, ameliyat siiresi, ameliyattan
sonra hastanede kalma siirelerinin kayitlar1 alindi ve gruplar arasinda karsilastirma
yapildu.

Kontrole gelen hastalara c¢ekilen kalga On-arka ve yan radyografiler ile kirik
kaynamasi, kaynama gecikmesi, avaskiiler nekroz ve artroz degerlendirildi. Cocuk yas
grubundaki hastalarimizin avaskiiler nekroz degerlendirilmesi Ratliff siniflamasina gére
yapildi. Artroplasti uygulanan hastalara ayakta cekilen pelvis On-arka ve kalga yan
radyografileri ile gevseme, asetebuler asinma ve protriizyon, ektopik kemiklesme
acisindan degerlendirildi. Gevseme i¢in Gruen ve ark.1%¥ tanimladig1 siniflama sistemi
kullanildi, kemik—¢imento arasinda 2 mm’den fazla radyoliisent hat goriilmesi
radyolojik gevseme olarak kabul edildi. Ektopik kemiklesme degerlendirilmesinde
Broker siiflandirilmasi kullanildi

Kontrole gelen eriskin hastalarmm Harris’in ‘7

sayisal kal¢a degerlendirme
cetveline gore agr1, islev, deformite ve hareket agikligina bakildi. Bu tabloya goére 100—
86 puan miikemmel, 85-71 puan ¢ok iyi, 70-61 puan iyi, 60-41 puan orta, 40 ve daha
az puanlar koti olarak degerlendirildi. Cocuk hastalar ise Ratliff’in kalca
degerlendirilme cetveli temel alinarak agri, hareket agikligi, aktivite ve radyografik

bulgulara bakilarak iyi, kotii ve orta diye degerlendirildi.
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Uzerinde durulan siirekli degiskenler (yas, yatis siiresi, ameliyat siiresi vb)
ortalama ve standart hata olarak ifade edildi. Siirekli degiskenler i¢in ilgili kategorik
degisken gruplar arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla tek yonlii varyans
analizi (One-way ANOVA) yapildi. Yapilan varyans analizi sonucunda, farkli grup
ortalamalarin1 belirlemek amaciyla DUNCAN c¢oklu karsilagtirma testi kullanildi.
Kategorik degiskenler sayr ve yilizde olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla, iki yonlii tablolarda Ki kare y* (Chi- sKuare)

testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi %5 ve %1 olarak alindi.
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Tablo 1: Harris’in sayisal kal¢a degerlendirme cetveli (107)

1)Agri (toplam 44 puan)

A) Yok veya ¢ok sayilacak derecede 44
B)Cok hafif. Aras ira ve etkinliklerde etkili degil 40
C) Hafif. Normal etkinliklerde etkisiz, ender olarak ta alisiimis disindaki etkinliklerde orta derecede agri. Aspirin
kullaniimasi 30
D) Orta derecede agri dayanilabilecek siddettedir. Iste veya giinliik etkinliklerde kismi sinirlamalar yapar. Ara sira
aspirinden guglu agri kesici ilaglari gerektirir 20
E) Siddetli agn. Etkinliklerde ciddi sinirhliklar 10
F) Timiyle yetersiz. Sakat. Yatalak ve agri iginde 0

ll) iglev (Toplam 47 puan)

A)Yuriime (Toplam 33 puan)

1.Topallama
a. Yok 1
b. Hafif 9
c. Orta 5
d. Ciddi
2)Destek
a. Yok 11
b. Uzun yuruyUsler icin baston 7
c. Godu zaman baston 5
d. Tek koltuk degnegi 3
e. Iki baston 2
f. Iki koltuk degnegi 0
g.Yuriyemiyor (Nedeni?) 0
B. Etkinlikler(Toplam 14 puan)
1. Merdivenler
a.Normal olarak tirabzana tutunmadan 4
b.Normal olarak bir tirabzana tutunarak 2
c.Herhangi bir sekilde 1
d.Merdiven inip ctkmama 0
2.Ayakkabi ve corap giyme
a.Kolayca 4
b.Zorlukla
c.Yapamiyor
3.0turma
a. Alelade bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma 5
b. Bir sandalyede yarim saat oturma 3
c. Alelade bir sandalyeye rahatga oturamama 0
4. Otobls,tren,metro gibi toplu tagima araglarina binebilme 1

1) Deformitenin Yokluguna Verilen puan (Toplam 4 puan)
(Eger hastada):
A.) 30 derecede az sabit fleksiyon kontraktérl varsa
B.)10 dereceden az sabit adduksiyon varsa
C.)10 dereceden az ekstansiyonda i¢e rotasyon varsa

D.) Bacak 3. 2 cm’'den azsa
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A. Fleksiyon: 0- 45 derece x 1. 0, 45-90 derece x 0. 6, 90- 110 derece x 0. 3
B. Abduksiyon 0- 15 derece x 0. 8, 15- 20 derece x 0. 3, 20 derece <x 0
C. Dis rotasyon ( ekstansiyonda) 0- 15 derece x 0. 4, 15 derece< x0
D. g rotasyonda ( ekstansiyonda ) x 0
E. Adduksiyon 0- 15 derece x 0. 2, 15 derece <x 0

Hareket genigligini tayin etmek icin isaret degerleri toplami 0.05 ile ¢carpin.

. o . 22
Tablo 2: Ratliff Kal¢a Degerlendirme Formu 9
Iyi Orta Kotii
Agn Yok, 6nemsiz Ara sira Sakatlayict
Hareket
Tam veya tama yakin %50’den az kisitl %50’den fazla kisith

acikhg

.. Normal veya oyundan Normal veya oyundan
Aktivite Smirh

sakinma sakinma
Normal veya femur Femur boynunda agir
Radyografik . . Agir AVN, degeneratif
boynunda biraz deformite veya orta derecede )
bulgu artrit, artrodez

defotmite

nekroz
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BULGULAR

Tiim hastalarimizin 79 (%53,4)’u erkek, 69 (%46,6)’u kadindi. Genel yas
ortalamasi1 50,47 olup, erkeklerin yas ortalamasi 49 (6-110), kadinlarin yas ortalamasi
52 (6-82) idi. Hastalarin 63 (%42,6)’1i sag, 82 (%55,4)’si sol, 3 (%2)’1 iki tarafli boyun
kirigina sahipti.

Yas Grubu Hasta Sayis1 Yiizdesi (%)
0-10 12 8,1
11-20 15 10,1
21-30 12 8,1
31-40 17 11,5
41-50 12 8,1

51-60 13 8,8
61-70 24 16,2
71-80 23,6
81-90 34
91-100 0,7
101-110 1,4

Tablo 3: Hastalarin yag gruplarina gore dagilimi
Hastalarin hastanemize bagsvuru tarihine gore gruplandirildiginda en fazla

hastanin 2006 yilinda ait oldugu gdézlenmektedir.(Grafik 1-2) Son yillarda kiriga neden
olan travmanin daha ¢ok yliksek enerjili olmas1 dikkat cekmektedir.(Grafik-3)
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Yillara Gore hasta sayisi ve yas ortalamasi

(o]

1994 119951996 | 1997 1998 1999 | 2000 2001 2002 2003 | 2004 2005 2006 2007
B Hasta sayisi 3 4 6 8 3 16 18 13 15 13 11 10 = 20 8
@ Yas ortalamasi| 78 | 48 44,33 4725 49 53,88 51,22 50,23 51 49,8543,45 48,6 | 53,8 4525
Grafik-1: Basvuru yilina gore hasta sayis1 ve yas ortalamasi
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Grafik-2: Yillara gore hasta sayisi
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Yillara Gore Etyoloji Dagilimi

B YUksek Enerjili Travma 0O Dusuk Enerjili Travma

14+
124

Hasta Sayisi
oN b O

1l

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006
Yil

Grafik-3: Yillara gore kirik etiyolojisi

Hastalarin yapilan kan grubu tayini sonucuna gore % 40,5’inde A grubu ( % 78
Rh +, %22 Rh -), % 34,7’sinde 0 grubu ( % 88 Rh +, %22 Rh - ), %17,9’unda B grubu
(% 83 Rh+, %17 Rh -), % 6,9’'unda AB grubu ( % 85 Rh +, %15 Rh - ) ve Rh etkeni
genel yiizdesi olarak % 83,2’si Rh pozitif ve % 16,8’si Rh negatif olarak saptandi.

Kirik etiyolojisi hastalarimizin % 45’inde yiiksek enerjili travma iken [17 (%
11,6)’si arac ici trafik kazasi, 17 (%11,6)’si ara¢ dis1 trafik kazasi, 31 (%21,1)’1
yiiksekten diisme, 1 (%0.7)’1 atesli silah yaralanmasi], %55’inde ise diisiik enerjili
travma sonrast boyun kirig1 olusmustu.[9( %6,1)’u banyoda kayip diisme, 11 (%7,5)’1
buzda kayip diisme, 23 (%15,6)’1 yiirlirken tokezleme, 30 (%20,4)’u ev icinde diisme,
8 (%5,4)’1 travma seklini bilmeyen veya hatirlamayan] (Grafik 4-5)

Yiiksek enerjili travma sonrast femur boyun kirig1 olan hastalarin % 65°1 erkek,
% 35 kadm iken, diisiik enerjili travma sonucu femur boyun kirigi olan hastalarin
%36’s1 erkek, %64’lnlin kadin hasta oldugu gozlendi. Kirik etiyolojisi ile cinsiyet
farkinm iliskili oldugu saptandi.( ° g = 15.991 (p<0.05))
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Travma siddeti - Hasta Dagilimi

Yiiksek enerjili
travma; 45%

Diisiik enerjili
travma; 55%

Grafik-4: Kirik etiyolojisi
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Grafik-5: Hastalarin etiyolojiye gore dagilimi

Yiiksek enerjili travma sonrast femur boyun kirig1 olan hastalarin 20’sinde eslik
eden ek kirik vardi. Yalniz bir hastada diisiik enerjili travma sonrasi ek kirik vardi. Bu
hastalarin yas ortalamasi 30,76 olup, ek kirig1 olmayan hastalarin ise yas ortalamasi
53,83 olarak saptandi. Bu ortalamalar arasinda anlamh fark oldugu gézlendi.(p<0,01)

Ek kirigin eslik ettigi hastalarin 7 (% 35)’si arag ici trafik kazasi, 5 (% 25)’1 arag dis1
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trafik kazas1 ve 7 (%35)’s1 yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travma sonrasi
olusurken, 1 (%S5) hastada diisiik enerjili travma ek kiriga neden olmustu. Bu hastada
ileri derecede osteoporozu olan ve yiiriitken diismesi sonucu radius distal ucunda kirik
gelismisti. Etiyoloji ile ek kirik arasinda anlamli fark oldugu gozlendi.(x’g=31.78
p<0.01) Ek kirig1 olan hastalarin 12 ( %57,1)’sinin Singh indeksi 6,8 (%38,1)’inin Singh
indeksi 5 ve 1 (%4,8)’inin Singh indeksi 3’tii. Singh indeks ile ek kirik arasinda anlamli
fark oldugu saptandi.(y’s=31.402 p<0.01) Eslik eden kiriklar; 3 tanesi ayni tarafta olan
9 femur kirigy, 3 tibia kirigi, 5 radius distal ug kirigi, 3 énkol ¢ift kemik kirigi, 2 iskio-
pubik kol kirigi ve kot kirigi, 2 medial malleol kirigi ve birer dirsek kirikli ¢ikik,
olekranon kirigi, patella kirigi, iliak kanat, klavikula ve humerus lateral kondil kirigi
eslik ediyordu. Bir hastamizda da sakroiliak eklem ayrilmasi mevcut idi.

Gegirdigi travma sonrasit diger organ yaralanmasi olan 6 hastamiz vardi.
Bunlarin hepsi yiiksek enerjili travma sonucu yaralanmislardi. 2 kiside trafik kazasi, 4
kiside yiiksekten diisme kirik sebebiydi. Mevcut diger organ yaralanmalari intrakranial
kanama, batin i¢i kanama, hemopnomotoraks, mesane riiptiirii ve elektrik carpmasi
sonucu yiiksekten diigen bir hastada yanik vardi.

Yatirilan ve tetkik edilen hastalarimizin 73 (%49,3)’linde bir veya birden fazla
mevcut bir dizgesel hastaligi vardi.(Tablo-4) Bunlarin yas ortalamasi 62,1 olup, 48
(%65,7)’1 kadin, 25 (%34,3)’1 erkek idi. Yas ortalamasi yiiksek olmasi ve cinsiyetin
kadin olmasi1 ile dizgesel hastalik varligi arasinda anlamli bir iliski oldugu
saptand1.(x2(1)=18.431 (p<0.01)) Mevcut bir hastalig1r olanlarin kirik sebebi 61 ( %
83,5)’inde diisiik enerjili travma iken, 22 (% 16,5)’sinde yiiksek enerjili travma idi. Bu
iliskinin anlamli oldugu saptandi.(x® g) = 62.64 (p<0.01))

Kirik tipi tespiti i¢in yapilan siniflandirilmalardan, Garden simiflandirilmasina
gore arsivden radyografilerine ulastigimiz veya kirik tipini tanimlayabildigimiz 118
hastanin yas ortalamast 55,6 olup, kirik tipi dagilimi; 1 (%0,8) hastada tip-1, 18
(%15,3) hastada tip-2, 46 (%39) hastada tip-3 ve 53 (%44,9) hastada tip-4 kirik vardi.
Pauwels smiflandirmasina gore smiflandirilabilen 107 hastanin yas ortalamasi 56,3
olup, karik tipi dagilimi; 83 (%77,6) hastada tip- 2, 24 (%22,4) hastada tip-3 kirik vardi.
Delbet siniflandirilmasina gore ¢aligmamizdaki 25 ¢ocuk hastanin yas ortalamasi 9,91
olup, en kiigiigii 6 en biiyiigli 18 yasinda idi. Kirik tipi dagilimi; 2 (%8) hastada tip-1,
13 (%52) hastada tip-2 ve 10 (% 40) hastada tip-3 kirik tipi vardi.(Grafik-6) Yas
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ortalamasinin, Singh indeksinin ve kirik etiyolojinin yapilan kirik tipi siiflamasi ile

anlamli bir iliski saptanmadi.(%(p>0.05)

Mevcut Hastalik Say1 Mevcut Hastalik Say1
Hipertansiyon 52 Menier hastaligi 2
Diabetes mellitus 20 Kolelitiazis 1
Koroner Arter Hastaligi 11  Kronik bébrek yetmezligi (KBY) 1
Paratiroit adenomu 5 Bening Prostat hipertrofisi 1
Serebrovaskuler hastalik 7 Mide Kanseri 1
Ayni tarafta hemipleji 3 Sol dal blogu 1
Karsi tarafta hemipleji 1 Epilepsi 1
Kronik Obsturiktif Akciger Hastaligi(KOAH) 3 Astim 1
Non-hodking lenfoma 3 Romatoid Artrit 1
Aritmi 3 Paratiroit Hipertrofisi 1
Alzheimer 3 Amip ampiyemi 1
Nefrolitiazis 2 Poliomyelit sekeli 1
Parkinson 3 Dupuytren kontrakttiri 1
Kolelitiazis 2 infertilite 1
Hipertiroidi 2 Piyolonefrit 1
Madde bagimlisi 2
( Eroin)

Tablo-4: Mevcut hastaliklar ve sayisi

Garden siniflamasina gore kirik tipi daglhimi

Tip-1
1%

Tip-2
15%

Tip-4
45%

39%
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Delbet siniflamasi gore hasta dagihmi

Delbet tip-1
8%
Delbet tip-3
40%

Delbet tip-2
52%

Grafik -6: Kirik tipi dagilinm

Hastalarin kemik niteligini degerlendirmek i¢in ve cerrahi endikasyon
konulurken Singh indeksi dikkate alindi. Buna gore grade 7 normal kemik, grade 6-5
hafif osteoporoz, grade 4-3 ilerlemis osteoporoz, grade 2-1 tamamen osteoporotik
olarak degerlendirildi. Caligmamizda grade 6 ve 7 arasindaki ayirim c¢ekilmis
radyografilerde ¢ok iyi degerlendirilemedigi i¢cin grade 6’da normal kemik olarak
kabul edildi, ayrica bazi yayinlarda grade 6 normal kemik olarak kabul edilmektedir.
Radyografilerini elde ettigimiz 144 hastanin 4 (% 2,8)’linde grade 1, 17 (%11,8)’sinde
grade 2, 28 (%19,4)’inde grade 3, 31 (%21,5)’inde grade 4, 23 (%16)’iinde grade 5 ve
41 (%28,5)’inde grade 6 olarak tespit edildi.(Grafik -7) Osteoporoz siddeti arttik¢a yas
ortalamasinin artmasi istatiksel olarak fark anlamli bulundu. Grade 2 Singh indeksine
sahip hastalarda yas ortalamasi 74,94 iken, grade 5 singh indeksinde sahip hastalarda
yas ortalamasi 42,78 olarak saptandi. Singh indeksi ile cinsiyet karsilastirildiginda
Singh indeksi diisiik olanlarin (osteoporoz) cogunlugu kadinlardan olustururken, Singh
indeksi yiiksek olanlarin ¢ogu erkekti. Cinsiyet ile Singh indeksi iliskili
bulundu.(x2(5)=27.705 (p<0.01) (Grafik-8) Yiiksek enerjili travma nedeniyle kirik olusan
hastalarin kemik niteliksi iyi iken, osteoporozu olan hastalarin kirik nedeni genellikle
diisiikk enerjili travma idi. Singh indeksi ile kirik etiyolojisi arasinda iligki anlamli

bulundu. (32 (40) =145. 077 (p<0.01)
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Singh indeksine Gére Hasta Dagilimi
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Grafik-7: Singh indeksine gore hasta dagilim
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Grafik-8: Singh indeksinin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin gecirdigi travma sonucu en yakin saglik kurulusuna bagvuru zamani
ortalama 179 saat olup, en erken 1. saatte, en ge¢ 7 ay sonra gelen bir hasta vardi.
Hastalar acil poliklinigimize basvurduktan sonra ortalama 80 saat i¢cinde ameliyata
alinmis olup, en erken 2 saat sonra, en ge¢ 30 giin sonra ameliyata alindi. 30 giin sonra
ameliyata alinan hasta bipolar endoprotez yapilan eski femur boynu kirig1 olan bir hasta
idi, bu siire ameliyat Oncesi hazirlik ve hastanin malzemesini temin etmek ile
gecmistir. Uygulanan tedavi sekline gore hastalarimizin ameliyat Oncesi bekleme

stiresinin kirik tespiti uygulan hastalarda ortalama 56 saat, artroplasti uygulananlarda
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115 saat ve koruyucu tedavi uygulanan yani PPA uygulanan hastalarda ise 6 saat olarak
tespit edildi.(Grafik-9) Mevcut herhangi bir dizgesel hastalig1 olanlarda acil poliklinige
basvurduktan sonra ameliyata alinma zamani ise ortalama 101,5 saat olup, en erken 11
saat sonra ameliyata alinan hastamiz vardi. Dizgesel hastalig1 olanlar ile olmayanlarin
ameliyata alinma zamani arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi.(p<0,01) Gegirdigi
travmadan sonra ameliyata alinma zamani (travmadan ameliyata kadar gecen siire)
ortalama 13 giin olarak saptandi. Bu siire erkeklerde ortalama 8 giin iken, kadinlarda ise
19 giindl, bu farkin bdlgemizin sosyokiiltiirel yapisindan dolayr kadinlara gerekli

ilginin gosterilmemesine bagli olabilecegini diisiiniiyoruz

Tedavi sekli-Ameliyat 6ncesi bekleme siiresi

@ Kirk tespiti yapilan m Artroplasti uygulanan 0O Konsenrvatif (PPA yapilan)

140
120
100
80
60
40 -
20

0

115

Saat

56

Tedavi sekli

Grafik-9: Ameliyat oncesi bekleme siiresi

Caligmadaki 148 hastadan 136’sina (138 kalga) tedavi uygulanabildi. 138
kalgasinin 76 (%55)’sina agik veya kapali rediiksiyon sonrasi kirik tespiti, 55 (%40)’ine
artroplasti, 7 (%35)’sine ise koruyucu tedavi uygulanmistir. Kemik niteligi iyi olanlarda
yani Singh indeksi yliksek olan hastalara kirik tespiti yapilirken, osteoporozu olanlarda
yani Singh indeksi diisiik olan hastalarda artroplasti tercih edildi.(Grafik-10) Singh
indeksi ile yapilan tedavi iliskili oldugu gozlenmistir.(x*(65)=137.63 (p<0.01)
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Grafik—-10

Kirik tespiti yapilan 76 kalganin (33’1 sag, 41’1 sol ve 2’si her iki kalga); 30’una
spongioz vida, 25’ine DHS (Dynamic Hip Screw), 13’line Knowles ¢ivisi, 5’ine K-teli,
2’sine ekternal fiksatér ve 1’ine Gamma ¢ivisi ile tespit uygulanmistir. 76 kalganin
36’sma kapali rediiksiyon, 40’ma agik rediiksiyon ve kapali rediikte edilenlerde
kapsiilotomi yapildi. Kirik tespiti yapilan hastalarimizin genel yas ortalamasi spongioz
vida uygulananlarda 42 (14 erkek, 16 kadin), DHS uygulananlarda 50.3 (19 erkek, 6
kadin), Knowles civisi uygulananlarda 17,2 (6 erkek, 7 kadin), K-teli ile tespit
uygulananlarda 7.4 (2 erkek,3 kadin), ekternal fiksatér uygulanan hastalarda 14.5 (2
erkek) ve Gamma ¢ivisi uygulanan 1 erkek hastanin yasi ise 36 idi.

Artroplasti uygulanan 55 kal¢anin (28’si sag, 27’si sol kalga); 35’ine Thompson
endoprotez, 11’ine bipolar endoprotez, 6’1na total kalca protezi ve 3’line moduler bagh
endoprotez uygulandi. Artroplasti uygulanan hastalarin yas ortalamast Thompson
endoprotez yapilan grupta 71.7 (18 erkek, 17 kadin), bipolar endoprotez yapilan grupta
62 (5 erkek, 6 kadin), total kalca protezi yapilan grupta 69 (3 erkek, 3 kadin) ve
moduler basl endoprotez grubunda ise 65.6 (1 erkek, 2 kadin) olarak saptandi. Modiiler
basli endoprotez uygulanan hastalarin 2’si ¢imentolu, 1’1 ¢imentosuz, Bipolar
endoprotez uygulanan hastalarin 9’u ¢imentolu, 2’si ¢imentosuz, TKP uygulanan

hastalarin 5’1 ¢imentolu, 1’1 ¢imentosuz olarak yapildi.
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Koruyucu tedavi uygulanan 7 hastanin (1’1 sag, 6’s1 sol kalca) 4’ii yas
ortalamasi1 10 olan ¢ocuk hasta idi, 3’liniin ise yas ortalamas1 77 idi. Cocuk hastalarin
kaymamus kiriklar1 oldugu i¢in oldugu pozisyonda PPA (Pelvipedal al¢i)’ya alindi. 3
yasl hastanin kaymamis kiriklari i¢in yatak istirahati ve sonrasinda koltuk degnegi
yardimui ile ylik vermeden hareket etmeleri saglandi.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin % 77.6’1 genel anestezi, %7.5’1 spinal
anestezi, %11.9’u epidural anestezi ve % 3’l spinal + epidural (kombine) anestezi
altinda ameliyat edildi.

Tespit uygulanan hastalar sirt iistii yatar pozisyonda ameliyat masasina
alindiktan sonra 29 hastaya Watson-Jones yaklasimi, 46 hastaya ise trokanter tipinden
asag1 uzanan yaklasik 10 cm’lik kesi yapilarak uygulanan direkt lateral yaklasim
uygulandi. Artroplasti uygulanan hastalar saglam tarafina yan yatirildiktan sonra
anterolateral, posterolateral ve posterior Moore yaklagimlariyla ameliyat edildi.
Thompson endoprotez uygulanan hastalarin 17’°sine posterior Moore yaklagimi, 12’sine
posterolateral degistirilmis Gibson yaklasimi ve 6 hastaya ise anterolateral yaklagim
kullanildi. Bipolar endoprotez uygulanan 11 hastanin 5’ine posterolateral yaklagim,
3’line posterior Moore yaklasimi ve 3’iine anterolateral yaklasim uygulandi. Total kalca
protezi yapilan 6 hastanin 4’line anterolateral yaklasim, 2’sine postorolateral
degistirilmis Gibson yaklagimi, modiiler basli endoprotez uygulanan 3 hastanin 2’sine
anterolateral, 1’ine posterior Moore yaklagimi uygulandi.

Acik veya kapali rediiksiyon; Spongioz vida, Knowles ¢ivi ve K-teli ile tespit
uygulananlarda ameliyat siiresi ortalama 60 dakika, DHS ile tespit yapilanlarda 80
dakika olarak bulundu. Artroplasti grubunda ise bu siire endoprotez yapilanlarda 90
dakika, TKP yapilanlarda ise ortalama 110 dakika idi.

Kirik igin tespit uygulanan hastalara ortalama 1,8 iinite, artroplasti yapilanlarda
ise ortalama 2,3 iinite kan takviyesi yapildi. Yiiksek enerjili travma sonrasi femur
boynu kirigi gelisen ve ameliyat edilen hastalarin hepsine ortalama 1,6 iinite kan
verilirken, diigiik enerjili travma sonucu kirik olan ve ameliyat edilen hastalarin %
70’ine ortalama 2,15 {nite kan verildi. Erkeklerin %61,5’ine ortalama 1,25 {inite kan
verilirken, kadinlarin %81,4’iine ortalama 1, 6 iinite kan verildi. Ancak bunun birbiri ile

olan iliskisi anlaml1 bulunmadi.
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Cerrahi tedavi uygulanan tiim hastalarimiza ameliyat bitiminde emici dren
konulmus olup, drenden gelen miktar takip edilerek ortalama 24-48 saat sonra ¢ekildi.

Uygulanan tedavi sonrasi ameliyat sonrasi c¢ekilen kal¢a oOn-arka ve yan
radyografiler ile kirik rediiksiyonu ve tespiti degerlendirildi. Teknik kusurlar incelendi.

Kirik tespiti uygulanan 76 kalcanin 25 (%32)’inde rediiksiyonun anatomik
olmadig1 gozlendi. Ancak Garden dizilim indeksine gore degerlendirildiginde 9 (%11)
hastanin kabul edilebilir rediiksiyonun olmadig1 saptandi. Dizilim indeksine gbre 6n-
arka ve yan radyografide 160-180 derece arasindaki ag1 kabul edilebilir. On-arka
radyografiler degerlendirildigi zaman 8 hastanin varus pozisyonunda tespit edildigi, 1
hastanin asir1 valgusta (AP radyografide dizilim 205 derece) tespit edildigi saptandi.
Yan radyografide bir hastaya retroversiyon tespit uygulanmisti, diger hastalar ise kabul
edilebilir rediiksiyona sahip idi. Bu kiriklar Garden siniflamasmna gore
siiflandirildiginda; % 44 Garden tip 4, % 44 Garden tip 3 ve %12’si Garden tip 2 idi.
Bu hastalar i¢inde 6’s1 ¢ocuk olup Delbet’e gore siniflama yapildigi zaman kirik tipi
dagilimi; 1 kisi Delbet tip 1, 3 kisi Delbet tip -2 ve 2 kisi Delbet tip 3°tii.

Tespit ile ilgili teknik kusur veya yetersiz tespit toplam 37 hastada saptandi. Bu
kiriklarin % 42°si Garden 4, %42’si Garden 3 ve %16’s1 ise Garden tip 2 kirikt1. Cocuk
olan 7 hastanin 3’1 Delbet tip 3, 3’1 Delbet tip 2 ve 1’1 Delbet tip 1 kirikti. Bunlarin
16’sina spongioz vida ile tespit, 12’sine DHS, 7’sine Knowles ¢ivisi ile tespit, 1’ine
eksternal fiksator ile tespit ve birine Gamma ¢ivisi tespit yapilmisti. Bu hastalarin
26’sinda ayni zamanda anatomik rediiksiyon saglanamamisti. Spongioz vida ve
Knowles ¢ivisi ile tespit yapilan hastalardaki saptanan tespit problemleri vidalarin
birbirine paralel olmamasi, vidanin yivli kismimin kirik hattinda kalmasi ve femur
boynuna uygun yonelimde gonderilmemesi idi. DHS yapilan hastalarda ise oduncu
vidasinin boyunun kisa oldugu (5 hasta), boynun 6n st kismina gonderildigi ve uygun
acida gonderilmedigi saptandi (7 hasta). Bu hastalarin takiplerinde oduncu vidasinin 5
hastada femur basindan siyrilip ciktigr gozlendi. Bir hastada enfeksiyon ile birlikte
oldugu i¢in implant ¢ikarild1 ve eksternal fiksator ile tespit yapildi. Bir hastaya DCS
(Dynamic condiler screw) uygulandi. Diger ii¢ hasta takip edilemedi. Eksternal fiksator
yapilan hastada tespitin yeterli olmadigi ve Gamma ¢ivisi kullanilan hastanin ise boyna

gonderilen kilitleme vidasinin boyunda olmadig saptandi.
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Artroplasti  tedavisi uygulanan hastalarin  ameliyat sonrasi ¢ekilmis
radyografisinde 7 hastanin protezi varusta, 1 hastanin ise asir1 anteversiyonda
yerlestirildigi saptandi. Bu hastalarin hepsine endoprotez yapilmis olup, varus
pozisyonunda konulanlarin 6’s1 Thompson endoprotez, 1’1 moduler basli endoprotez
idi. Asir1 anteversiyonda konulan ise moduler bagli endoprotez yapilan hasta idi.

Cerrahi tedavi uyguladigimiz 136 hastanin 21 (%15,4)’inde ylizeyel yara
enfeksiyonu gelisti. Bunlarin yapilan cerrahi tedaviye gore dagilimi; Spongioz vida
tespit yapilan 30 hastanin 4 (%]13)’linde, DHS ile tespit yapilan 25 hastanin 3
(%12)’iinde, eksternal tespit yapilan 2 hastanin (biri agik kirikt1) 2 (%100)’sinde,
Gamma ¢ivisi ile tespit yapilan hastada, K-teli tespit yapilan 5 hastanin 3 (% 60)’iinde,
bipolar endoprotez yapilan 11 hastanin 4 (% 36)’iinde, moduler basli endoprotez
yapilan 3 hastanin 1 (% 33)’inde, Thompson endoprotez yapilan 35 hastanin 3 (%
8)’linde yiizeyel enfeksiyon gelisti. Gamma ¢ivisi ile tespit uygulanan hastada derin
enfeksiyonda mevcut idi, yara bakimi ve antibiyoterapiye cevap alinamadigi i¢in
ameliyat sonrast 3 ay sonra implanti ¢ikarildi ve eksternal fiksatér konuldu. Diger
hastalarimiz lokal yara bakimi ve antibiyotik tedavisine cevap verdi ve ek bir isleme
gerek duyulmadi. Cerrahi olarak kirik tespiti yapilan hastalarin yilizeyel enfeksiyon
orani %17 iken, bu oran artroplasti yapilanlarda %14 olarak saptandi.

Cerrahi tedavi uygulanan 136 hastanin 11 (%8)’unda derin enfeksiyon gelisti.
Bunlarin 3’si Thompson endoprotez, 2’si bipolar endoprotez, 3’ii spongioz vida ile
kirik tespiti (agik rediiksiyon), 1’1 DHS, 1’1 gamma ¢ivisi ve 1’1 K-teli tespit yapilan
hastalardi. Thompson endoprotez yapilan hastalarin tiimii degistirilmis Gibson
yaklagimi ile ameliyat edilmislerdi. 2’sine yapilan debritman, yikama ve antibiyotik
tedavisi ile enfeksiyon tedavi edildi. Diger hasta ise ameliyat sonrasi 3’ilincii ayda
enfeksiyon gelismisti, debritman ve yikama oOnerildi, ancak bu miidahaleyi kabul
etmedikleri icin tedavi edilemedi. Bipolar endoprotez yapilan hastalar posterolateral
yaklagim ile ameliyat edilmislerdi. Hastalarin bir tanesine yapilan debritman ve yikama
ile enfeksiyon ortadan kaldirildi. Diger hastayada ayni tedavi uygulandi, poliklinik
takiplerinde tekrar enfeksiyon bulgulari saptanmis olup, antibiyotik tedavisine devam
edildi. Ancak hasta takip edilemedi ve tekrar kontrole cagirilan hastaya bagka bir
merkezde inatg1 enfeksiyondan dolayr Girdlestone rezeksiyon artroplastisi yapilmis.

Spongioz vida ile tespit yapilan hastalardan biri ameliyat sonrasi 3’lincli ayda
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enfeksiyon saptandi, debritman ve implantlar1 ¢ikarilarak enfeksiyon tedavi edildi. Bir
hastada ameliyat sonrasi 2’inci haftada saptanan enfeksiyon i¢in debritman ve yikama
onerildi, ancak bu miidahaleyi kabul etmeyen ve baska bir merkezde tedavisine devam
eden hastaya Girdlestone rezeksiyon artroplastisi uygulanmisti. Diger hastamizda
ameliyat sonrast 3’lincli haftada enfeksiyon gelismisti. Uygulanan debritman ve
yikamaya ile enfeksiyon tedavi edildi. DHS ile tespit yapilip enfeksiyon gelisen
hastanin implantlar1 ¢ikarildi, yikama ve debritman yapildi ve eksternal fiksator ile
tespit yapildi. Gamma ¢ivi uygulanan hastanin ameliyat sonrasi 3’ilincii ayda enfeksiyon
geligmisti, implantlar1 ¢ikarildi ve eksternal fiksator ile tespit yapildi. K-teli ile kirik
tespiti yapilan hastada ameliyattan 2.5 ay sonra enfeksiyon saptanmis olup,
radyografide kirik kaynama bulgular saptandigi icin implantlar1 ¢ikarildi. Derin
enfeksiyon gelisen hastalarin ameliyat siiresi ortalama 133 dakika olup, derin
enfeksiyonu olmayan hastalarin ameliyat siireleri ile kiyaslandigi zaman anlamli bir
fark oldugu saptandi. (p<0,01)

Derin ven trombozu 4 hastamizda gelisti, bunlarin yas ortalamasi 58,75 idi. 2
hasta genel anestezi altinda, diger iki hasta spinal ve epidural anestezi altinda ameliyat
edilmisti. 2’ine spongioz vida ile tespit, 2’sine DHS ile tespit yapilmisti. Bir hastamizda
ayn1 zamanda ayni tarafta femur cisim kirig1 da vardi. Diger ii¢ hastamiz ise kabul
edilebilir rediiksiyonun ve tespitin yapilmadigi hastalardi. Bu hastalar tedavi dozunda
diisitk molekiil agirlikli heparin, elevasyon ve basingh sargi ile tedavi edildiler. 2
hastada pulmoner tromboemboli gelisti, bunlardan biri tromboemboli nedeniyle 6ldii,
diger hasta ise tedaviye cevap verdi ve iyilesti. Bu hastalarin yag ortalamasi 58 olarak
hesaplandi

Degistirilmis Gibson yaklasimi ile Thompson endoprotez yapilan bir hastada
siyatik sinir arazi gelisti ve bu hasta ameliyatin 5. giinii 61dii.

Artroplasti uygulanan 55 hastanin 4 (%7)’linde cikik gelisti. Cikik gelisme
zamanlar1 ameliyattan sonra 1 giin, 3 giin, 4 giin ve 1 ay sonra idi. Bunlarin 3’iine
Thompson endoprotez, 1’1 TKP’i yapilan hasta idi. 3’{ine posterolateral degistirilmis
Gibson yaklasimi, birine posterior Moore yaklasimi ile ameliyat edilmislerdi.
Endoprotez yapilmis olan hastalarin ¢ikik kalgasi genel anestezi altinda rediikte edildi.
TKP’i yapilmis olan hasta ise Onerilen miidahaleyi kabul etmedi ve istekleri {izerine

imzas1 almarak taburcu edildi. Bu hastaya 9 yil sonra ulasildi, 1srarlarimiza ragmen
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cesitli nedenlerden dolay1 kontrole gelmek istemeyen hasta evinde ziyaret edildi.
Hastanin kalgasinin halen ¢ikik oldugu ve bundan dolay1 govdesini diizeltemedigi,
yalnizca ev icinde kendi zorunlu ihitiyaclarini karsilayabilecek durumda oldugunu
gozledik.

25 hastamizda grade 1-2 basi yarast gelisti. Bunlarin yas ortalamasi 68,48 idi,
basi yarasi gelismeyen hastalarla kiyaslandiginda yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulundu. (p<0,01) 18 hastaya artroplasti uygulanmis, 7 hastaya ise cerrahi kirik tespiti
yapilmisti.(4 tanesi yetersiz uygun olmayan tespit) Bu uygulanan cerrahi tedavi
yontemi ile basi yarasi olusumu arasindaki iliskinin anlamli oldugu saptandi.(x*(12)=
35.465 (p<0.01 ) Bu hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 17,56 giin iken, bas1 yarasi
olmayan hastalarda ise 11,9 giindii ve bu fark anlamli bulundu.(p<0,01) Ayni zamanda
20 hastanin mevcut herhangi bir dizgesel hastalig1 vardi.

Hastalarimiz ortalama 12,2 giin hastanede yatirildi. En kisa yatis siiresi 2 giin
olup, bu hasta kaymamis femur boyun kirig1 olan ve PPA yapilan 8 yasinda bir hasta
idi. En uzun yatis stiresi TKP yapilan bir hastaya ait olup 55 giindii, malzeme temini ve
ameliyattan sonra gelisen komplikasyondan dolay1r uzun siire yatirilmak zorunda
kalindi. Hastanede yatis siiresi travma sonrasi diger organ yaralanmasi olan hastalarda
ortalama 19 giin olarak hesaplandi. Yiiksek enerjili travma etiyolojisi olan ve dizgesel
hastalig1 olmayanlarda ortalama 11 giin iken, diisiik enerjili travmast olan ve dizgesel
hastalig1 olanlarda ise bu siire ortalama 13 giindii.

Hastalar ortalama ameliyattan 9 giin sonra taburcu edildi.(1-48 giin) Bu siirenin

uygulanan tedaviye gore degistigi gézlendi.(Grafik-11)
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Kirik tedavisi i¢in tespit uygulanan 76 hastanin 11 (%14)’inde kaynamama
saptandi. Bunlarin yas ortalamasi 40 (12-73) olup, 4’1 erkek, 7’si kadin hasta idi. Kirik
tipi Garden tip-1 bir hasta, Garden tip 2 olan 3 hasta, Garden tip 4 olan 5 hasta ve
Delbet tip 2 kirik olan 2 ¢ocuk hasta idi. Bunlarin 8’ine spongioz vida, 2’sine DHS ve
birine Knowles ¢ivisi ile tespit uygulanmisti. Tiim hastalarda yetersiz rediiksiyon ve
tespit vardi. Bu hastalar acile bagvurduktan ortalama 65 (11-190) saat sonra ameliyata
alimmist1. Gegirdigi travma sonrasi ameliyata kadar gegen siire ortalama 444 saat idi (12
-2100 saat) 2 hastamizdan biri 3 ay sonra, digeri 2 ay sonra hastaneye bagvurmustu. 3
ay sonra gelen olguda kalca eklemi agilmis kaynama bulgular1 saptandigi i¢in herhangi
bir islem yapilmadi, takiplerde 1,5 yil sonra saptanan kaynamama i¢in agik rediiksiyon,
kemik greftlemesi ve tespit yapildi. 2 ay sonra gelen olgu i¢in kemik greftlemesi ile
birlikte tespit yapildi. Her iki kal¢ada kaynama saglandi, ancak ciddi avaskuler nekroz
olustu. Spongioz vida ile tespit yapilan hastalarin birine klinigimizde, digerine baska bir
merkezde TKP’i yapildi, iki hastaya TKP’i onerildi. 2 hastada enfeksiyon eslik ettigi
icin birine eksternal fiksator ile tespit yapildi, digerine baska bir merkezde Girdlestone
rezeksiyon artroplastisi yapildi. DHS ile tespit yapilan hastaya kemik greftlemesi ve
DCS ile tespit yapildi.

Kirik i¢in cerrahi tespit uygulanan 76 kalganin 30 (%39)’unda avaskiiler nekroz
saptandi. Bunlardan 22 olguda ayn1 zamanda artroz bulgulart da vardi. Hastalarin yas
ortalamasi 30,8 (yas aralig1 6-72) olup, 16’s1 erkek 14’1 ise kadin hasta idi. Bu oran yas
ortalamasit 10,4 (6-18 yas) olan 25 ¢ocuk hastanin 11 (%44)’inde, eriskin hastalarda ise
bu oran % 33 olarak hesaplandi, avaskuler nekroz saptanan eriskin hastalarin yas
ortalamas1 42,6 idi.

Avaskiiler nekroz tespit edilen hastalarin kirik sebebi 25 (%83) hastada yiiksek
enerjili travma iken, 5 hastada diisiik enerjili travma idi. Kirik tipi belirlemek i¢in
yapilan siniflamada; Garden’a gore % 21 Garden tip 1, % 43 Garden tip 2 ve % 36
Garden tip 3, Pauwels’a gore % 57’si tip 2 ve %43’ tip 3 kirikti. Cocuk hastalar i¢in
yapilan Delbet kirik tipi siniflamasina gore ise %9’u tip 1, %63°1 tip 2 ve % 18’1 tip
3’til.

Bu hastalarin travmadan sonra acil poliklinigimize veya baska bir saglik

kurulusuna bagvuru zamani ortalama 288 (1 saat ile 3 ay arasinda) saat olarak
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hesaplandi. 3 hastamiz 3 ay sonra poliklini§imize basvurmus olup, bir hasta trafik
kazas1 sonucu ayni taraf femur cisim kirig1 nedeniyle bagka bir merkezde plak vida ile
tespit uygulanmisti, ayni taraf kalcasinda agri1 sikdyeti nedeniyle degerlendirilen
hastanin femur boyun kirig1 saptandi ve agik rediiksiyon DHS ile tespit uygulandi.
Hastalar yatirildiktan sonra ortalama 68 saat sonra ameliyata alindi. 11 hasta 0-24 saat
icinde, 9 hasta 24-72 saat i¢inde ve 10 hasta 72 saatten sonra ameliyata alindi. Travma
ile ameliyat alinma zamani 8 saat-3 ay arasinda degismekteydi. 20 hastanin
rediiksiyonu acik olarak yapildi ve kapali rediiksiyon ve tespit yapilan bir hasta yetersiz
rediiksiyondan dolay1 2 giin sonra tekrar ameliyat edilerek acik rediiksiyon yapildi.
Diger hastalarin rediiksiyonu kapali olarak gerceklestirildi. Rediiksiyon sonrasi tespit
icin 11 hastaya DHS, 8 hastaya Knowles ¢ivisi, 6 hastaya spongioz vida, 3 hastaya K-
teli, 1 hastaya eksternal fiksator ve 1 hastaya Gamma civisi ile tespit uygulanmisti. 3 ay
sonra gelen olgulara tespit ile birlikte fibula grefti konuldu. Kaynama gecikmesi ve
rediiksiyon kaybi1 olan bagka bir olguya da otojen kemik grefti yerlestirildi. Bu hastalar
ortalama 69,6 ay (6 ay- 12 yil aras1) takip edildi. Yapilan kalca muayenelerinde
ozellikle kalga i¢ rotasyonunun kisith oldugu saptandi ve ortalama 1,36 (1-3,5cm) cm
kisalik tespit edildi.

Cocuk hastalarda goriilen avaskuler nekroz tipi Ratliff siiflamasina gore
yapildiginda; 2 hastada tip 1, 4 hastada tip 2 ve 5 hastada tip 3 avaskuler nekroz
saptand1. Kontrole gelen hastalarin ¢ekilen ndtral pelvis 6n- arka radyografisinde her iki
kalganin boyun cisim agis1 dlgiildii ve 9 hastanin kirik olusan tarafta saglam tarafa gore
boyun cisim agisinda ortalama 13 derece azalma oldugu gozlendi, yalniz 3 hastada bu
act 110 derecenin altinda idi. Erken epifiz kapanmasina bagli olarak tiim avaskuler
nekrozlu olgularimizda boyunda kisalik mevcut idi. Delbet tip-3 kirik olan bir
olgumuzda apofiz biiylime kikirdaginin erken kapandigini gordiik. Ratliff tipl ve tip 3
avaskuler nekroz saptanan iki olgumuzda asetebuler displazi ve kalganin yar1 ¢ikik
oldugunu saptadik.

Toplam 8 hastada kullanilan implantin bas1 delip ¢iktig1 saptandi. Bu hastalarin
50 DHS ile tespit yapilan hasta idi, oduncu vidast boynun iist dis kismina
yerlestirilmisti. 2’si spongioz vida ile tespit yapilan hasta idi, kullanilan vidalar uzun
gonderilmisti. Delbet tip 1 kirig1 olan bir hastanin tespitinde K-teli kullanilmis ve tespit
materyali bas1 delip ¢ikmisti
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Artroplasti uygulanan 55 hastanin 11 (% 20)’inde protezde gevseme saptandi.
Bunlarin 7°ine Thompson endoprotez, 3’iline total kalca protezi ve birine bipolar
endoprotez yapilan hastalardi. 4 hastada tiim zonlarda gevseme, iki hastada zon 1 ve
7’de, bir hastada zon 3,4,6 ve 7’°de, bir hastada zon 1,2 ve 7°de ve iki hastada zon 2,6 ve
7’de gevseme saptandi. 3 hastada gevseme ile birlikte protezin asagi migrasyonu vardi.
Total kalga protezi yapilan bir olguda asetebuler gevsemede vardi. Gevseme tespit
edilen hastalardan yalniz birinin protezi varusta yerlestirilmisti.

Yas ortalamasi 68 olan, 4’1 erkek 5’1 kadin 9 (%16) hastada asetebuler asinma
oldugu saptandi. Bunlardan ikisinde asetebuler protriizyon mevcut idi. Bu hastalarin
timii thompson endoprotez yapilan hastalardi. Diger endoprotez yapilan hastalarda
asetebuler asinma yoktu, bu iliski anlamli olarak bulundu.(x*(4)=14.457 (p<0.01) Bu
hastalar ortalama 69 ay takip edilen hastalardi.

Yas ortalamasi 67,6 olan, 6’1 erkek 2’si kadin 8 (%14,5) hastamizda ektopik
kemiklesme saptandi. 5 hastaya thompson endoprotez, 2 hastaya total kalca protezi ve
bir hastaya bipolar endoprotez yapilmisti. 4 hastaya posterior moore yaklagimi, 3
hastaya anterolateral ve bir hastaya posterolateral degistirilmis gibson yaklasimi
uygulanmisti. Brooker’in tanimladigi ektopik kemiklesme derecesi 3 hastada grade 1, 2
hastada grade 2 ve 3 hastada grade 3 olarak saptandi.

Total kalca protezi yapilan bir hastada ameliyattan 11 y1l sonra diisme sonrasi
periprostetik kirik gelisti, revizyon yapildi ve ameliyat sirasinda meydana gelen
suprakondiler kirik igin DCP plak ile tespit yapildi. Yine revizyon total kalga protezi
yapilan bir olguda ameliyat sirasinda suprakondiler femur kirig1 meydana geldi. Primer
kalca artroplastisi yapilan hastalarimizda femoral kanal hazirlanirken 2 hastamizda
kalkarda kirik, 3 hastada trokanterde ayrilma ve bir hastamizda arka femoral korteksi
delindi. Spongioz vida ile tespit yaptigimiz ve kaynamama nedeniyle total kalca protezi
onerdigimiz bir hastamiza bagka bir merkezde 3 ay once TKP’i yapilmsti,
poliklinigimize kontrole gelen hastamizin ¢ekilen radyografisinde femoral stem ucunun
korteksi delmis oldugunu ve femoral stemin kanalda olmadigi tespit edildi.

Calismamizdaki 40 (%27) hastanin 6lmiis oldugunu tespit ettik. Bunlar yas
ortalamast 72 olan 21 erkek, 19 kadin hasta idi. Kirik etiyolojisi %82,5 hastada diisiik
enerjili travma idi. Higbir hastada gecirdigi travma sonrasi diger sistem patolojisi ve

eslik eden ek kirik yoktu. 32 (%80) hastanin mevcut herhangi bir veya birden fazla
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dizgesel hastalig1 vardi. Hastalar yatirildiktan sonra ameliyat ameliyata kadar gecen
siire ortalama 112 saat iken, sag kalan hastalarimizda bu siire ortalama 96 saat olarak
hesaplandi. Ameliyat siireleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Bu hastalara tedavi
olarak 10 (% 25)’una kirik tespiti, 27 (% 67,5)’sine artroplasti yapilmisti. 3 (% 7,5)
hasta planlanan cerrahi tedavi uygulanmadan o6lmiistii. Bu hastalarin % 62,2’si genel
anestezi, %10,8’1 spinal anestezi, %23,4’li epidural anestezi ve %2,3’ii ise kombine
anestezi altinda ameliyat edilmislerdi. Bu hastalarin ortalama yatis siiresi ortalama 14
giin olarak hesaplandi. En erken 6liim ameliyat sonras1 1. giinde olurken, en ge¢ 105 ay
sonra oldu, ortalamasi ise 29 ay olarak hesaplandi. 16 hastamiz 1 yil i¢inde, bunlarin

8’11lk 1 ay i¢inde hastanede 6ldii.

Yillara Gére Olen ve Yasayan Hasta sayisi
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Grafik-12: Yillara gore yasayan ve 6len hasta sayisi

Ulastigimiz hastalardan 44’1 erkek, 38’1 kadin olan 82 hastanin; 21’inin yas
arali1 6-19, 26’s1min yas araligi 22-50 ve 35’inin ise yas aralig1 52-82 idi. Bu hastalarin
ortalama takip siiresi 56 ay idi. (3 ay —156 ay) 38’1 sag kalga, 41’1 sol kalca ve bir
hastada her iki kalca kirig1 vardi. 43 (%53)’1 yiiksek enerjili travma, 37 (%47)’si diisiik
enerjili travma kirik sebebiydi. 23 (% 36,3) hastada mevcut bir dizgesel hastaligi vardi.
17 ( % 20,7) hastada femur boyun kirigina eslik eden baska kirik veya kiriklar mevcut

idi. Yiksek enerjili travmanin kirik etiyolojisi oldugu hastalarda 6’sinda diger organ
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yaralanmasi (Batin i¢i kanama, mesane riiptiirii, pnomotoraks, pnomosefali ve yiiksek
gerilim hattinda elektrik carpmasina bagli ileri yanik) vardi. Singh indeksine gore
kemik niteligi degerlendirildiginde 32 (% 40)’sinde grade 6, 14 (%17)’linde grade 5, 18
(% 22)’inde grade 4, 11 (%13)’inde grade 3, 5 (% 6)’inde grade 2 ve 2 (% 2)’sinde
grade 1 oldugu saptandi. Erigkin hastalarin kirik siniflamasi Garden siniflamasina gore
yapildiginda; 1 hastanin Garden tip 1, 9 hastanin Garden tip 2, 24 hastanin Garden tip 3
ve 30 hastanin Garden tip 4’tii. Cocuk olan 18 hastanin ise kirik tipi Delbet
simiflamasina gore yapildiginda; Delbet tip olan 1 bir kisi, Delbet tip 2 olan 10 ve
Delbet tip 3 olan 7 hasta idi. Uygulanan tedavi ac¢ik veya kapali rediiksiyon sonrasi 22
hastaya spongioz vida ile tespit, 16 hastaya DHS ile tespit, 11 hastaya Knowles ¢ivisi
ile tespit, 4 hastaya K-teli ile tespit, 1 hastaya Gamma c¢ivisi ile tespit, 4 hastaya
pelvipedal al¢1 uygulamasi ve 2 hastaya eksternal fiksator tespit yapilmigti. 22 hastaya
ise artroplasti uygulanmisti. (2 moduler basli, 12 Thompson ve 5’ine bipolar
endoprotez, 3’iine ise TKP )

Muayene edilen ve kisalik 6l¢iimii yapilan hastalarda ortalama 1,1 cm ( 1- 5 cm)
kisalik saptandi. Bipolar endoprotez yapilan bir hastanin ameliyat edilen tarafi diger
ekstremiteye gore 1,5 cm daha uzun idi. Diz eklemi ¢izgisi 10 cm yukarisindan atrofi
Olclimii yapilan hastalarda ortalama 1.4 cm atrofi saptandi.

Kontrole gelip degerlendirdigimiz ve dosyasinda yeterli bilgileri olan toplam 82
hasta Harris kalgca sayisal degerlendirme cetveline gore degerlendirildiginde; Yas
araliklar1 6-19 olan 21 hastanin %66’sinda miikemmel, %10’ unda ¢ok iyi, %5’inde iyi
ve %19’unda orta; Yas araliklar1 22-50 olan 26 hastanin %19’unda miikemmel,
%19’unda ¢ok iyi, %23’linde iyi ve %15’inda orta ve % 24’linde kotii; Yas araliklar
52-82 olan 35 hastanin %26’sinda miikemmel, %29’unda ¢ok iyi, %11’inde iyi ve
%14’liinde orta ve % 20’inde koti Harris kalca degeri elde edildi.(Grafik-13 A,B,C)
Harris kalga degerlendirme sonucu ile uygulanan tedavi grafik-14’te gosterilmistir.
Uygulanan tedavi ile Harris kalca degeri arasinda anlamhi bir iliski

saptanmadi.(y’s,=56.4 (p>0.05))
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Harris Kalga Degeri-Yas ort. 11,6(6-19)
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Grafik-13: Yas ortalamalarina gore Harris kalga degerleri; A,B,C
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OLGULARIMIZ

Olgu -1:T.B, 6 yasinda, yiiksekten diisme sonrasi meydana gelen Delbet tip 3 kirik

Foos

(Ameliyat sonrasi, PPA icerisinde )

( Ameliyattan 2 y1l 3 ay sonraki radyografi) (Ameliyattan 10 y1l 4 ay sonraki radyografi)

Olgu -2:S.1, 7 yasinda, trafik kazasi sonucu meydana gelen Delbet tip 2 kirik

(Ameliyat sonrasi ) (Ameliyattan 6 y1l sonraki radyografi)
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Olgu -3: S.1, 11 yasinda, yiiksekten diisme sonucu meydana gelen Delbet tip 2
kirik

(Ameliyat sirasinda ¢ekilmis radyografi)

( Ameliyat sonrasi) (Kirik kaynamis)

(Ameliyattan 7,5 y1l sonraki radyografiler)
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Olgu -4: A.S, 6 yasinda, trafik kazasi sonucu meydana gelen Delbet tip 1 kirik

( Post-op 1 aydaki radyografi)  (Post-op 15 aydaki radyografi)

(Ameliyattan 2 yil sonraki radyografi ) (Ameliyattan 11 y1l sonraki radyografi)
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Olgu -5:C.D, 13 y, kayarken diiyme sonucu meydana gelen Delbet tip 3 kirik

( Ameliyat sonrasi) (Ameliyatta 5 ay sonraki radyografi)

(Ameliyatta 2,5 y1l sonraki radyografi) (Ameliyattan 11 yil sonraki radyografiler)

98



Olgu -6: A.A, 70 yasinda, trafik kazasi sonucu meydana gelen Garden tip 4 kirik

(Post-op radyografi)

(Post-op 10,5 y1l sonraki radyografiler )

Olgu -7: B.A, 66 yasinda, buzda kayip diisme sonucu meydana gelen
Garden tip 4 kirk

( Ameliyat sonras1 )  ( Post-op 3y1l 3 ay sonraki grafi)
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Olgu - 8: C.K, 44 yasinda, yiiksekten diisme sonucu meydana gelen Garden tip 3
kirik

ol |

( Kirigin rediikte edismis hali ) ( Ameliyat sonrasi )

n

(Kaynamls, lag vidasi ¢ikarilamamas ) (Ameliyattan 8 y1l sonraki radyografiler )

Olgu - 9: I.K, 24 yasinda, yiiksekten diisme sonucu meydana gelen Garden tip 3
kirik

( Ameliyat sonrasi radyografiler)
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(Ameliyattan 3 ay sonraki radyografi ) (6 ay sonra rediiksiyon kaybi ve kaynamama nedeniyle total
kalca protezi yapildi )

Olgu - 10: Z.Y, 80 yasinda, diiyjme sonucu meydana gelen Garden tip 3 kirik

(Ameliyattan sonra ) (Ameliyattan 3 yil sonraki radyografi)

101



Olgu - 11: K.K, 54 yasinda, yiiksekten diiyme sonucu meydana gelen Garden tip
4 kirnk

( Ameliyat sonrasi)

(Ameliyattan 7 ay sonraki radyografiler)

Olgu - 12: T.G, 26 yasinda, yiiksekten diisme sonucu meydana gelen Garden tip 4
kirik

( Ameliyat sonrasi radyografi)
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( Ameliyattan 8 ay sonraki radyografiler )

Olgu - 13: N.O, 59 yasinda, diisme sonucu meydana gelen Garden tip 4 kirik

Jl/ls

( Ameliyat sonrasi ) ( Ameliyattan 7 yil sonrasi )

Olgu - 14: S.T, 72 yasinda, diisme sonucu meydana gelen Garden tip 4 kirik

Ead

(Ameliyat sonrasi )
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(Ameliyattan 5 ay sonrasi ) (Ameliyattan 9 ay sonrasi )

Olgu - 15: S.T, 77 yasinda, diisme sonucu meydana gelen Garden tip 4 kirik

( Ameliyat sonrasi radyografi) ( Ameliyattan 7,5 y1l sonrasi )
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Olgu - 16: S.A, 72 yasinda, diisme sonucu meydana gelen Garden tip 2 kirik

( Ameliyattan sonras1) ( Ameliyattan 21 ay sonraki radyografi)

Olgu - 17:A.0, 44 yasinda, trafik kazasi sonucu meydana gelen Garden tip 4
kirik

(Ameliyat sonrasi )

( Ameliyattan 2.5 y1l sonrasi )

105



TARTISMA

Femur boyun kiriklar1 tedavi ve sonuglari bakimindan degerlendirildiginde
ortopedi cerrahi i¢in her zaman biiyiik zorluklar gdstermistir. Insanlarin beklenen
yasam slirelerinin uzamasi ile toplumumuz gittikge daha fazla yashlar toplumuna
doniismektedir. ilerleyen yas ile birlikte kemik yogunlugunun azalmasi kal¢a kirig
tehlikesini artirmaktadir. 50 yasindan sonra her 10 yilda siklig1 ikiye katlanmaktadir.
1990 yilinda diinya genelinde 1,7 milyon iken, 2050 yilinda 6,3 milyon olacagi tahmin
ediliyor. Bu Ongoriisler 1s1ginda oniimiizdeki yillarda femur boyun kirigi tedavisinin
ortopedi cerrahlarin giindeminde ne kadar biiyiik bir alan kapsayacagi anlasilabilir.
Geng hastalardaki femur boyun kiriklar1 genellikle ytiksek enerjili travmalar neticesinde
olusur ve bu hastalar siklikla ¢oklu yaralanmasi olan erkek hastalardir. Cocuklarda olan
kiriklar tim c¢ocuk kiriklarinin %1°den daha az bir boliimiinii olusturur ve birgok
ortopedi cerraht meslek yasami boyunca bu tiir kiriklar1 sadece birkag¢ kez tedavi eder.
Avaskiiler nekroz, koksa vara, kaynamama ve biliylime kikirdaginda erken kapanma
gibi ge¢ komplikasyonlara neden olur. Bunlar1 6nlemek i¢in ¢ocuk kalca kiriklarinin
daha dikkatli tedavisi gereklidir. Femur boyun kiriklarinda tedavi ydnteminin
belirlenmesinde hastanin yasi, kirik olduktan sonra gegen siire, kirigin tipi, kemigin
niteligi, hastanin kirtk dncesi aktivite durumu, hastada mevcut diger rahatsizliklarin
varlig, hastanin mental durumu gibi birgok etken rol oynamaktadir. ideal olan hastanin
kendi femur basi ve boynunun komplikasyonsuz olarak kaynamasinin saglanmasidir.
Baz1 durumlarda bu miimkiin olmamaktadir. Bu durumlarda hastanin bir an once
mobilize edilerek kirik Oncesi yasamima donmesini saglamak ve hastayr olasi

komplikasyonlardan korumak birinci amag olmalidyr, 2%81108:109:.110)

Femur boyun kiriklar1 yashlarda ve oOzellikle kadinlarda daha fazla
gérﬁlmektedir.(ln’nz) Kadin erkek orani 2.6 /1 ile 1.1/1 arasinda bildirilmektedir. Artan
trafik ve is kazalar1 nedeniyle femur boyun kiriklar1 geng yas grubunda ve erkeklerde
sik goriilmektedir. Lee ve ark."'” olgularinin yas ortalamasmi 71 (%681 kadin, %32’si
erkek), Tikenmez ve ark. (113) olgularinin yas ortalamast 37,9 (% 38,1 kadin, %61,9
erkek), NN Wazir ve ark. "'* olgularinin yas ortalamas1 75 (%85 kadin, %15 erkek),
Sarunas ve ark. 1% 135 olgunun yas ortalamasini 64,1 (%62,4 kadin, %37,6 erkek) ve
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Hersekli ve ark. "' 150 olgunun yas ortalamasin1 73 (% 68 kadin, % 32 erkek) olarak
bildirmislerdir. Cocuk hastalarda, Erdat ve ark. 1'% 53 olguluk seride yas ortalamasini
10,9 (%61 kadin, %39 erkek), Bombac1 ve ark. 7 922 olguluk seride yas ortalamasini
10 (% %350 kadm, %50 erkek), Ratliff 1'® 71 olguluk seride yaslar 3-16 arasinda
degisen hastalarin ¢cogunlugunun 11-12 yas grubuna ait oldugunu bildirmislerdir. Bizim
hastalarimizin genel yas ortalamasi1 50,47 (6-110) olup, %53.4’1i erkek ,%46,6’s1 kadin
hastalardan olusuyordu. Tim hastalarimizin %39,8’1 60-80 yas aralifindayd: ve
cinsiyeti kadin olanlar daha fazla idi. Calismada yer alan cocuk hastalarimizin yas
ortalamast ise 9,91 (6-18) oldugu gozlendi. 6-110 yaslar arasinda dagilim gdsteren
hastalarimizin %39,8’inin 60-80 yas araliginda olmasi, femur boyun kiriklarinin en sik
goriildiigli yas grubudur. Yas ortalamasinin diisiik oldugu hastalarda erkek cinsiyetin
hakimiyeti ve yas ortalamasinin artmasiyla kadin cinsiyet oraninin fazla olmas: literatiir
bulgulari ile uyumlu bulunmustur.

Canale 61 olgunun %401 sag, %601 sol, Karli "*” 214 olgunun % 53’ii sag,
%47’si sol, Yetkin*" 29 olgunun %32’si sag, %68’si sol kalga kirigiydi. Bizim
olgularimizin % 42,6’s1 sag, % 55,4’1 sol kalga ve % 2’si her iki kalg¢a kirigiydi.
Literatiirlerde sol kal¢a kirigmin daha fazla goriilmesine ragmen bu konuda bir oran
vermek miimkiin degildir. Olgularimiz sol kalca kirig1 olanlarinin sayisi fazla olmasi
literatiir ile uyumlu bulunmasinin yani sira kirigin prognozunu ve tedavisini etkileyen
bir etken degildir.

Kan grubu tayini yapilan hastalarimizin %40.5 A grubu (% 78 Rh +, %22 Rh -),
% 34.7 0 grubu (% 88 Rh +, %22 Rh -), %17.9 B grubu (% 83 Rh +, %17 Rh -), % 6.9
AB grubu (% 85 Rh +, %15 Rh -) ve Rh etkenii genel yiizdesi olarak % 83.2’si Rh
pozitif ve % 16.8’si Rh negatif olarak saptandi. Bu degerler bdlgemiz ve Tiirkiye
genelindeki kan grubu dagilimi ile uyumlu bulunmus olup kan grubu ve femur boyun
kirigi riski arasinda anlamli bir iligki kurulamamustir.

Yashilarda Femur boyun kirigr genellikle diisiikk enerjili travma sonucu
olusmaktadir ve siklikla sebep basit diismelerdir. Zetterberg ve ark. olgularinin
%60’1mn1n, Tuncel ve ark. %72’ sinin, Altintas ve ark. %79’unun, Salvak¢i’nin 118
olguluk calismasinda %70,4’linlin kirik sebebi olarak diisiik enerjili travma oldugunu
belirtmislerdir. Geng eriskin ve ¢ocuk kalga kiriklar1 yaslilardan farkli olarak genellikle

yiiksek enerjili travma sonucu meydana gelir. Tiikenmez olgularinin %87,8’inin, Ratliff
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olgulariin % 80’inin, Canale ve Bourland %90’1mnin, Weiner ve O’Dell %69’unun,
Eroglu %90’ nin, Baytok %88,2 nin yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana geldigi
bildirmektedirler.®"'"” Bizim ¢aligmamizdaki tiim hastalarm kirik etiyolojisi % 45’inde
yiiksek enerjili travma iken, %55’inde ise diislik enerjili travma idi. Yiiksek enerjili
travma sonucu femur boyun kirig1 gelisen hastalarin %65°1 erkek, %35°1 kadindi, diisiik
enerjili travmali hastalarin % 36’s1 erkek, %64°l kadin hastalardi. Cocuk hastalarin
kirik sebebi %80’ninde yliksek enerjili travma idi. Diislik enerjili travmanin sebep
oldugu femur boyun kirig1 olan hastalarimiz ileri yastaki kadin hastalar iken, ytliksek
enerjili travmanin sebeb oldugu hastalar ise gen¢ ve erkek hastalardi. Bu sonuglarin
literatiir ile uyumlu oldugu gozlendi.

Yiiksek enerjili travmalar ¢oklu yaralanmalara neden olur. Bu nedenle hasta ilk
goriildiigii zaman ayrinti beden muayenesi yapilip, kirik siiphesi olan bdlgenin

Kk (122

radyografisi ¢ekilmelidir. Memi olgularinin %26’sinda ek kirik , %33’iinde diger

organ yaralanmasi, Baytok ''” %44 olgusunda eslik eden kirik ve organ yaralanmasi

it (123

oldugunu belirtmis ve en ¢ok ayni taraf femur kirigiydi. Akyu olgularinin

%31’inde eslik eden kirik, %14’tinde diger organ yaralanmasi, Aydin ¢

olgularinin
%27’sinde eslik eden bir kirik veya diger organ yaralanmasi bulundugunu
belirtmiglerdir. Yiksek enerjili travmanin neden oldugu femur boyun kirigi olan

hastalarimizin 20 (%44)’sinde eslik eden kirik mevcut idi ve en ¢ok femur kirigr eslik
ediyordu. Delanay ve Street &Y femur boyun kiriklarinin %19’unu ge¢ donemde veya

femur cisim kiriklar1 tedavisi sirasinda bulmuslardir. 6 (%9) olgumuzda diger organ
yaralanmasi mevcut idi. Bunlar kafa i¢i kanama, batin i¢i kanama, mesane riiptiirii,
pnomohemotoraks ve yanik gibi patolojilerdi. Hayati tehlikenin oldugu bu durumlarda
oncelik bunlara verilmesi ve hastanin genel durumu stabil olduktan sonra gerekli tedavi
uygulanmalidir. Eslik eden kirik yiizdesinin olgularimizda daha yiiksek oranda olmasi
yiiksek enerjili travma etiyolojisinin ¢ok sayida olmasina baglandi.

Femur boyun kirig1 nedeniyle basvuran hastalarin mevcut dizgesel hastalik

(110)

orani incelendiginde; Lee olgularinin %36’sinda mevcut bir veya birden g¢ok

dizgesel hastalik oldugunu belirtmis, Miller 129 caligmasinda hastalarinin %67’sinde

(126)

dizgesel bir rahatsizlik oldugunu, Arpacioglu olgularinin %70’inde dizgesel

hastalik oldugunu ve hastalarinin yaklasik % 50’sinde birden fazlaydi, Gallaro ‘"

olgularinin %90’ninda dizgesel bir hastalik, hatta %80’inde birden fazla dizgesel
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hastalik oldugunu belirtmislerdir. Salvakgi ©" olgularinin % 14,4’de diyabetes mellitus,
%16,9’da koroner arter hastalifi, %20,3’iinde hipertansiyon, %1,7’de aritmi, %?2,4
atriyal fibrilasyon, %10’unda KOAH, %3,38’inde kronik bdbrek yetmezligi ve %
3,38’inde kronik hepatit oldugunu saptamis. Yas ortalamast 62,1 olan ve % 66,2’s1
kadin olan hastalarimizin % 49,3’linde mevcut bir veya birden fazla herhangi bir
rahatsizlig1 vardi. Hastalarimizin %71°de hipertansiyon, %27’sinde diyabetes mellitus,
%15’inde koroner kalp hastaligi ve degisen oranlarda diger rahatsizliklar mevcut idi.
Literatiir ile kiyaslandiginda genel dizgesel hastalik orant uyumlu olup, hipertansiyon
oraninin yliksek olmasi yas ortalamasi yiliksek olan kadin hastalarimizin ¢okluguna
bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Femur boyun kiriklarinin siniflamasinda eriskin hastalar i¢in Garden siniflamasi
ve Pauwels smiflamasi, ¢ocuk hastalar i¢inde Delbet siniflamasi kullanilir. Erigkin
hastalar i¢in en kabul goren smiflama Garden siniflamasidir. Cekilen oOn-arka
radyografi ile ayrilma derecesine bakilarak 4 tipe ayrilir. Tedavi karar1 verilirken
siklikla Garden simflamasi temel aliir."*® Garden 1- 2 ayrilmamus kirik, Garden 3-4
ayrilmis kirik olarak kabul edilir. Garden tip 1 ve 2’de birbirine paralel 3 adet kansell6z
vida ile tespit onerilir, Garden tip 3-4’te ise hastanin yas1 65°ten kiigiik ve aktif ise ayni
tedavi uygulanir, diger durumlarda artroplasti yapilir. Lee"'” 116 olguluk serisinde 104
(%90) olgunun Garden tip 1 ve 2, 12 (% 10) olgunun ise Garden tip 3- 4 kirik
oldugunu, Bochner '#? serisinde %91 Garden tip 3- 4, % 9 Garden tip 1-2 oldugunu,
Hersekli ® 150 olguluk serisinde olgularinin hepsinin Garden tip 3-4 oldugunu, Bulut
(139 olgularinim % 14 Garden tip 1, % 33 Garden tip 2 , % 29 Garden tip 3 ve % 24
Garden tip 4 oldugunu, Mirzanli'*"? 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 siniflamasi yapabildigimiz 118 olgunun yas
ortalamasi1 55,6 idi, % 0,8’inde Garden tipl, % 15,3’linde Garden tip 2, % 39’unda
Garden tip 3 ve %44.9’unda Garden tip 4 kirik saptandi. Ayrilmamis ve stabil olarak
kabul edilen kiriklar % 16.1, stabil kabul edilmeyen ve ayrilmis kirik olarak kabul
edilen kirik ise % 83,9’du. Bu sonug literatiir ile uyumlu idi. Ayrilmis kiriklarin fazla
olusu hastalarimizin klinige ge¢ basvurmasi, travma siddetinin yiiksek olmasi ve

hastanin hastaneye tasinmasinin uygun kosullarda yapilmamasina bagladik.
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Cocuk femur kiriklarinin siniflandirilmasinda ilk olarak Delbet *? tarafindan
one siiriilen ve Colonna tarafindan gelistirilen siiflama sistemi kullanilir. Delbet kirik
tipini dorde ayrrmustir. 8 olguluk serisinde; Olgularinin % 3’tinde tip 1, % 50’inde tip
2, % 37’sinde tip 3 ve % 10’unda tip 4 kirik vardi. Ratliff @ 70 olguluk serisinde %3
oraninda tip 1, % 54 tip 2, %37 tip 3 ve % 5 oraninda tip 4 kirik bulmustur. Togrul >
102 olguluk serisinde 103 kalcasinin 3 (%2,9)’1 tip 1, 35 (%34)’1 tip 2, 41 (% 39,8)’1
tip 3 ve 24 (% 23,3)’ii tip 4 kirtk, Bombaci ''”) 22 olguluk serisinde % 9 tip 1, % 50 tip
2 ve %41 tip 3 kirik, Yilmaz **) olgularmin %20’inde tip 2, % 40’mda tip 3 ve %
40’inda tip 4 kirik oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdaki 25 c¢ocuk hastanin yas
ortalamast 9,91 idi, kirik tipi dagilimi; 2 (%8) hastada tip 1, 13 (%52) hastada tip 2 ve
10 (% 40) hastada tip 3 kirik vardi. Literatiirlerde genel olarak en sik tip 2 kirik
goriildiigii belirtilmistir. Bu bulgularimiz genel olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Trokanterik kirik olarak kabul edilen tip 4 kiriklar baska bir arkadasimizin tez konusu
oldugu i¢in ¢alismaya alinmadi. Calismamizda Delbet tip 4 kirigin olmamasi buna
baghdir.

Giliniimiizde ortalama yasam siiresinin giderek uzamasi ile toplumdaki yash
insan sayisi buna paralel olarak artmaktadir. Genellikle osteoporoza baglh kiriklar
kadinlarda daha ¢ok goriilmektedir. 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 *%

olgularinin
%69,2’sinde osteoporoz tespit etmis ve bunlarin yas ortalamasinin 68,6 oldugunu
bildirmistir, %32,9’unda hafif, %28,6’sinda orta ve %1,4’lindde siddetli osteoporoz

saptamistir. Makin (%

olgularin1 Singh indeksine gore degerlendirdiginde hastalarinin
%34’linde grade 1, %38’inde grade 2-4 , %28’inde ise grade 5 oldugunu, Arpacioglu
(126) ise %34’{inde grade 1, % 44’inde grade 2, %15’inde grade 3, % 7’sinde grade 4
oldugunu bildirmislerdir. Kiral *” olgularinin %40°1 grade 1, % 40 grade 2, %13 grade
3 ve %7 grade 4 oldugunu saptamus. Kaptanoglu “” endoprotez uygulanan hastalarinin
21 (% 24) grade 1, 30 (%35)’unda grade 2, 30 (% 35)’unda grade 3, 4 (% 6)’linde grade
4 osteoporoz oldugunu belirtmistir. Bizim c¢alismamizda ameliyat Oncesi
radyografilerini elde ettigimiz 144 hastaninin 4 (% 2,8)’linde grade 1, 17 (%11,8)’sinde
grade 2, 28 ( %19,4)’inde grade 3, 31 (%21,5)’inde grade 4, 23 (%16)’linde grade 5 ve
41 (%28,5)’inde grade 6 olarak tespit edildi. Grade 6 normal kemik yapis1 olarak kabul
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edildigi zaman hastalarimizin % 71,5’inde osteoporoz vardi. % 14,6’sinda siddetli
osteoporoz, %40,9’unda orta diizeyde osteoporoz ve %16’sinda hafif osteoporoz
saptandi. Femur boyun kiriklarinin ileri yastaki kadinlarda goriildiigii belirtilmektedir.
(126.127.129) " giddetli osteoporozu olan hastalarimizin yas ortalamasi 69,8 olup, bunlarin
% 76’s1 kadin, %24’ erkek hasta idi. Kemik niteliginin iyi oldugu hastalarda kirik
etiyolojisinin ~ ylksek enerjili travma oldugu literatiirlerde  belirtilmektedir.
Calismamizda yer alan tiim hastalarimizin %45’inde kirik etiyolojisi yiiksek enerjili
travma idi ve hastalarimizin %44,5’inde hafif diizeyde osteoporoz veya normal kemik
niteligine sahipti. Bu bulgularin literatiir sonuglar1 ile uyumlu oldugu gozlendi.

Femur boyun kiriklarinda zaman etkeni osteosentez sonuglarinda 6nemli bir rol
oynar. Femur bast kan destegi ayrilmis kiriklarda bozulur. Travmadan sonra 6 saate

kadar erken dénemde tespit uygulanan hastalarda avaskiiler nekroz oram daha azdir.'*”

(129)

Hastalarin travma sonrasi basvuru zamani: Bochner calismasinda

(1200 caligmasinda ortalama 4,2

20)

hastalarinin hepsinin ilk 24 saat i¢inde, Arpacioglu

(141 calismasinda ilk 48 saat i¢inde, Kaptanoglu

giinde, Lausten ortalama 4,1 giinde,
Ecker "*? ortalama 2,1 giinde, Akyurt '** ortalama 8,6 giinde, Sarlak '* 232 olguluk
serisinde ortalama 8,7 gilinde basvurduklarini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda
hastaneye bagvuru siiresi ortalama 7,4 giindii (en erken 1 saat, en ge¢c 7 ay).
Hastalarirmiz % 70’1 ilk 24 saat i¢inde hastaneye basvurmus olmalarina ragmen,
ortalama bagvuru zamaninin yiiksek olmasi, 9 hastamizin travmadan 1 ay ve daha sonra
bagsvurmus olmalar1 ortalamayr yikseltmistir. Bolgemiz sosyoekonomik ve
sosyokiiltiirel yapist ve insanlarin sinik¢iya gitme aligkanliginin olmasi buna sebep
olarak gosterebiliriz.

Basvuru ile ameliyata alinma zamani arasinda gecen siireyi; Arpacioglu (126)

bipolar endoprotez uyguladigi hastalarinda ortalama 7 giin, Lausten 4"

(20)

ortalama 2 giin,

ortalama 4,1 giin, Bulut *° kansell6z vida ile tespit yaptig1 olgularinda
(86)

Kaptanoglu

1,54 giin, Tas
(76)

internal tespit uyguladigi hastalarinda ortalama 4,8 giin bulmustur.
Lowell calismasinda hastalarin vital bulgularinin stabilizasyonundan sonra
ameliyata alinmasinin, 6liim oran1 ve morbidite riskini azaltacagini bildirmistir ve
bunun i¢in gereken zamanin ortalama 2-3 giin oldugunu belirtmistir. Kenzora ¥ ilk 24
saat i¢inde cerrahi uygulanan hastalarda mortaliteyi %34, 2-5 giin i¢inde uygulanan

hastalarda ise % 5,8 bulmus ve hastanin ameliyat oncesi hazirliginin ¢ok 6nemli
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oldugunu vurgulamistir. Bizim c¢alismamizda hastalar yatirildiktan sonra ameliyata
alinma zamani tiim ameliyatlar i¢in ortalama 3,3 giindii. Internal tespit uygulananlarda
ortalama 2,3 giin, artroplasti uygulananlarda ortalama 4,7 giindii. Bu bulgular literatiir
ile uyumlu bulundu.

(139)

Gautam internal tespit uyguladigi hastalarinda travma ile ameliyata alinma

(124) (140)

arasindaki silireyi ortalama 6,6 giin, Aydin ortalama 7 giin, Petersen

(D ortalama 7 giin

hemiartroplasti uyguladig1 hastalarinda ortalama 1,9 giin, Bombaci
oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ortalama 13 giin bulundu. Bu yiiksek
deger bolgemiz sosyoekonomik yapisina, insanlarin sinikgiya gitme aliskanliina ve
istenilen malzemenin ge¢ ulagmasina baglandi. Bu siire erkeklerde ortalama 8 giin iken,
kadinlarda ise 19 giindii. Bu fark bolgemizin sosyokiiltiirel yapisindan dolay1 kadinlarin
geri diizlemda kaldigt ve gerekli ilginin gosterilmedigine bagli olabilecegini
diisiinliyoruz.

Femur boyun kiriklarinda tedavi se¢imi; Hastanin yasi, kirik tipi, boyun arka
korteksinin parcalanma diizeyi, kiriktan sonra gecen zaman, kemik niteligi, sosyal
aktivite diizeyi, diger sistem hastaliklarinin varlig1 ve mental durumuna bakilarak karar
verilir. Ortopedi literatiirde iyi desteklenmis 4 cerrahi tedavi yontemi onerilmektedir.
Bunlar; Rediiksiyon sonrasi internal tespit, unipolar hemiartroplasti, bipolar
hemiartroplasti ve total kalga artroplastisidir. Konservatif tedavi hastanin genel durumu
cerrahi tedaviye uygun olmadig1 zaman ve ¢ocuklarda kaymamis kiriklarda uygulanir.

Cocuk kalca kiriklarinin tedavisi erigskinden farklidir, eriskinlere oran ile
immobilizasyonu daha kolay tolere edebilirler. Boylece tedavi i¢in cerrahi tedavinin
yani sira traksiyon, al¢1 ve yatak istirahat1 gibi daha fazla tedavi secenegi mevcuttur.
Colonna"*® 6 olguluk serisinde tiim vakalarinda abduksiyon algist uygulamis ve uzun
siireli takiplerinde hepsinde orta derecede yetmezlik gelistigi belirtmistir. Ratliff % 33
ayrismis kiriga rediiksiyon ve alg1 ile tespit uygulamis, 22 olguda basarisiz sonug aldigi

icin onermemistir. Eroglu (147)

yaptig1 calismada kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile iyi
sonuclar aldigin1 ve buna ek olarak hastanede kalis siiresinin kisalmasi, tespit
materyalinin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir tedavinin gerekmemesi ve enfeksiyon
tehlikesinin olmamasi nedeni ile koruyucu tedavinin uygulanabilecegini belirtmistir.

Hamilton " tim femur boynu ayrigmis kiriklarinda acik rediiksiyon ve Knowles ¢ivisi
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ile tespit ve al¢ilama Onermistir. Ayrismamis kiriklarda ise algilamanin yeterli olacagini
belirtmistir.

139" caligmasindaki 15 olgunun ayrilmamus kirigi olan 4 hastaya

Yilmaz
alcilama, ayrismis kirig1 olan 11 olguya da agik rediiksiyon ve internal tespit uygulamis
iyi sonuglar aldigini belirtmistir. Oztiirk ve ark.""*” yas ortalamasi 8 olan 10 hastanin
3’iine K-teli, 5’ine spongioz vida, 2’sine hem spongioz hemde K-teli ile tespit
uygulamus, iyi sonuglar aldigii bildirmistir. Bombaci ve ark."'” yas ortalamasi 10 olan
22 hastasina kapal1 veya agik rediiksiyon sonrasi tespit uygulamustir. Tip 1 kiriklara diiz
yivsiz ¢ivi kullanmig diger hastalara spongioz vida ve Knowles ¢ivisi tespit

@9 ¢ocuk femur boyun kiriklarinda kirik tipine gére bir tedavi

uygulamistir. Canale
protokolil gelistirmis; Tip 1 kiriklarda kapali veya agik rediiksiyon sonrasi, yivsiz diiz
civilerle tespit onermis. Yivli ¢iviyi bliylime kikirdaginda erken kapanmaya neden
olabilecegi i¢in onermemistir. Tip 2 kiriklarda kapali rediiksiyon ve internal tespit, tip 3
kiriklarda ayrilma varsa kapali rediiksiyon tespit, yoksa pelvipedal al¢1, tip 4 kiriklarda
iskelet veya cilt traksiyonu, abduksiyon pelvipedal al¢i, rediiksiyon basarilamazsa ve
al¢1 i¢inde tutulamaz ise tespit uygulamistir. Avaskuler nekroz gelisimi onlemek igin
kapsiil i¢i hematomun bosaltilmasi gerektigini belirtilmektedir. Bu yontemi uygulayan
ve savunanlar arasindan Cheng ve ark. ile Song ve ark. hi¢ avaskiiler nekroz
bildirmemislerdir. Ng ve Cole dekompresyon yapmadiklar1 olgularda %41, erken
dekompresyon yaptiklar1 olgularda ise %8 avaskiiler nekroz bildirmislerdir. Buna
karsin bazi yazarlar ise tedavi yontemi ile AVN arasinda bir iliski olmadigini
savunmustur. Flynn ve ark. 18 olguluk calismasinda sadece 5 olguda kapsiilotomi
yapmuslar geri kalan 13 olguda hematomu bosaltmadiklar1 halde sadece 1 (%6) olguda
avaskuler nekroz gelistigini bildirmislerdir. '*%

Calismamizdaki 25 ¢ocuk hastanin 5 (%20)’ine spongioz vida, 10 (%40)’una
Knowles ¢ivisi, 5 (%20)’ine K-teli, 4 (%16)’line pelvipedal al¢1 ve 1 (%4)’ine aym
taraf femur cisim kiridi icin eksternal fiksator uygulandi. Pelvipedal al¢1 uyguladigimiz
hastalarin tiimii ayrismamis kirigi olan hastalardi. Kirik hattinda ayrilma tespit edilen
hastanin tiimiine cerrahi tedavi yapildi. Cerrahi tedavi tercih edilen hastalarin %66’s1

kapali rediiksiyon, %34°i acik rediiksiyon ile tedavi edildi. Bu tedavi yaklasimi

literatiirlerde uygulanan tedavi yaklagimlari ile uyumlu idi.
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Geng eriskinlerde femur boyun kirig1 tedavisinde anatomik rediiksiyon ve erken
stabil tespit 6nerilmektedir. Swiontkowski © erken rediiksiyon, erken tespit ve kalca
ekleminin ag¢ilmasinin basarili sonu¢ i¢in en Onemli 3 etkeni olusturduguna

inanmaktadir. Arunas %

zaman etkeninin sonuglarinda 6nemli bir rol oynadigini,
femur basi kan destegi ayrilmis kiriklarda bozuldugunu ve travmadan sonra 6 saat
icinde ameliyat edilmesinin avaskiiler nekroz oranimi azaltmaya yardimci oldugunu
belirtmistir. Ayrica eklem i¢i hematomun eklem i¢i basinct artirarak basin kan destegini
etkileyen onemli bir etken olup, hematomun bosaltilmasi ve basincin diisiiriilmesi
ayrilmamis kiriklarin  sonuglarint etkilerken, ayrilmis kiriklarda bunun dikkate
alinmadigin1 belirtmektedir. Phemister, femur boyun kiriginin kaderininin kirigin
meydana geldigi anda belirlendigini yazmaktadir. 55 yas altindaki genc¢ eriskinlerde
femur boyun kirig1 az goriilmesine ragmen, omiir beklentisi uzun ve aktif yasamlari
olan bu hastalarda kirigin tedavisi biiyiik 6nem tasimaktadir. Kirik esnasinda femur basi
beslenmesinden sorumlu retinakuler damarlarin hasara ugramasi yiliksek oranda
kaynamama ve avaskuler nekroz gelismesine neden olur.*® Osteosentez sonrasi
basarisizlik ve revizyon oranlart i¢in %20-40 arasi rakamlarinin bildirilmesi, ortopedi
cerrahlarini internal tespitin basarisizliginda etkili etkenlerin arastirilmasina itmistir.
Alho ve ark. 192 femur boyun kiriginda basarisizliktaki en énemli etkenin anatomik
olamayan rediiksiyon oldugunu saptamis ve Alberts ve Jervaeus rediiksiyon niteliginin
basarilt sonu¢ almada ortopedi cerrahi tarafindan kontrol edilebilecek tek etken
oldugunu gostermislerdir."*? Ayrilmamis kiriklarda koruyucu tedavinin miimkiin
oldugunu, hatta cerrahi komplikasyonlar agisinda daha iyi bir yontem oldugunu belirten
calismalarin yani sira yine immobilizasyon siiresinin uzunlugu ile o6zellikle yash
hastalarda olusturdugu yiiksek 6liim orani ve morbidite tehlikesi nedeniyle kesin olarak

cerrahi tedavi gerektigini ileri siiren ¢alismalarda meveuttur. Aykurt ve ark. '%*

genel
durum ile ilgili herhangi bir kontrendikasyon olmadik¢a asil tedavisinin cerrahi tedavi
oldugunu savunmustur. Biz koruyucu tedavi yontemlerinin ayrilmamis kiriklarda
sonuclart ¢ok iyi olsa da hem hastalar hemde cerrahlar tarafindan arzu edilen bir
yontem olmadig1 kanaatindeyiz. Bu yiizden erigkin hastalarda ameliyat i¢in herhangi bir
kontrendikasyon yoksa cerrahi tedaviyi tercih ediyoruz. Koruyucu tedavi uyguladigimiz
3 eriskin hastanin biri eski ( 4 aylik) kirik oldugu i¢in takip edildi. Kalan 2 hasta yiiksek

anestezi riski nedeniyle cerrahi yapilamadi. 60 yasindan sonra internal tespitin
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uygulanabilecegi ve artroplastiden daha iyi sonug alindigin1 savunanlar varsa da, biz bu
yas grubunda artroplastiyi tercih etmekteyiz, ancak hastanin genel durumu iyi ise ve
kooperasyon saglanabiliyorsa internal tespit tercih ettigimiz olgularda mevcuttur.

Kullanilacak tespit materyali, kirik parcalarimi iyi tespit etmeli ve notral
pozisyonda parcalar arasinda fizyolojik kompresyona izin vermelidir."®"*” Tiikenmez
ve ark. ""® yag ortalamasi 37,9 (17-70) olan hastalarna DHS ve spongioz vida ile
tespit, Bulut ve ark. ©** yas ortalamasi 31,3 (17-50) olan 49 olgusuna spongioz vida ile
tespit uygulamislardir. Biz bu olgularimizda DHS, Knowles ¢ivisi, spongioz vida ve bir
olgumuza intramediiller rekostruksiyon ¢ivisi (Gamma nail) kullandik.

DHS femur boyun kiriklarinda kullanirken en énemli problem islem sirasinda
proksimal parg¢anin kontrol edilememesidir. Jacobsson ve Dalen ameliyat sirasinda tek
bir oduncu vidasinin femur bas ve boynundaki rotasyonel stabiliteyi saglayamadigi, bu
yiizden ikinci bir destek vidasinin uygulamasi gerektigi savunmaktadir.*® Bizde DHS
uyguladigimiz olgularimizda ek bir spongioz vida kullandik.

Acik rediiksiyon uygulayan bazi yazarlar anterolateral yaklasimi tercih etmekte,
buna neden olarak; Kirik hattina ulasimin daha iyi olmasi, femur boynunu besleyen
damarlara daha az zarar vermesi ve enfeksiyon oraninin bu yaklagim ile posterior
yaklagima gore daha diisiik olmasii gostermektedirler.*” Bizde bu diisiince ile tespit
uyguladigimiz  olgularimizda Watson-Jones yaklagimini tercih ettik. Kapali
rediiksiyonun basarilamadigi durumlarda acik rediiksiyonu bu yaklasim ile
gergeklestirdik.

Ileri yaslarda goriilen kalga kiriklarmim 6nemli bir kismini olusturan femur
boyun kiriklarmin tedavisi halen tartigmalidir. Ileri yastaki olgularda internal tespit
sonras1 kaynamama, osteonekroz ve implat yetersizligi gibi komplikasyonlarin orani
yiiksektir. Bunlarin tedavisi i¢inde yeniden ameliyat gerekmekte, diger rahatsizliklarin
eslik ettigi ileri yastaki olgularda tehlike olusturmaktadir. Ilk zamanlarda, saglikli ve
aktif olgularda rediiksiyon sonrasi internal tespit, kemik niteligi kotii, islevsel kapasitesi
diisiik ve sinirli yagam beklentisi olan olgularda hemiartroplasti tercih edilirken, total
kalca artroplastisi bu iki uygulamanin basarisizligt durumunda kurtarict bir girigim
olarak yada artrozlu kirik kalcalarda diistiniilmiistiir. Ayrica komplikasyonlarin tedavisi
icin yapilan ikincil artroplasti sonuglar1 basarili gosterilerek, islevsel sonuglarinin da en

az primer total kalca artroplastisi kadar iyi oldugu ileri siiriilmiistiir. Ancak Oztiirkmen
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ve ark, 14

calismasinda sonuglar1 primer total kalga artroplastisi uygulanan hastalar
kadar iyi olmadigi, komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmistir ve tekrar
ameliyat riskini azaltan, kirik 6ncesi islevlerine erken dénmeyi saglayan uzun omiirlii
bir tedavi olan total kalga artroplastisini Onermektedir. Hemiartroplasti ameliyat
stiresinin total kalca artroplastisine gore kisa olmasi, daha ucuz olmasi, ¢ikik oraninin
daha diisiik olmas1 gibi avantajlar1 olsa da, asetebuler asinma ve buna bagli agr1 ve
islevsel eksiklik ¢ok ciddi sorunlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu neden ile olgularin
biiytik ¢ogunlugu birkag yil gibi kisa bir siirede total kalca artroplastisine doniistiirmesi
gerekmektedir. Hemiartroplasti, 75 yasin tizerindeki olgularda, yasam beklentisi 5 yilin
altinda olan, genel tibbi durumu ikinci bir ameliyata izin vermeyen, biling durumu ve
hareket kapasitesi diisiik, inaktif olgularda tercih edilmelidir. Bu olgularda unipolar
olarak uygulanmali, instabilite riski olan yada norolojik sorunlart olan olgularda bipolar

hemiartroplasti tercih edilmelidir. %% '3 149

Saranus 1%

yas ortalamasi 64,1 (24-90) olan yeni veya kaynamamis 135 femur
boyun kirigma total kalga protezi, Vertelis '*” 372 femur boyun kirig1 olan hastasinin
%98,4 ‘line cerrahi tedavi uygulamis. Bunlarin % 81,2’sine osteosentez, % 16,48’ine
artroplasti ve %1,6’sina da iskelet traksiyonunda takip, Hersekli A.M ve ark. *'¥ 150
olgudan, yas ortalamas1 63,8 olan 25 hastaya TKP, yas ortalamas1 68,6 olan 21 hastaya
bipolar hemiartroplasti ve yas ortalamasi 76,2 olan 104 hastaya unipolar hemiartroplasti
uyguladiklarini bildirmislerdir.

Biz artroplasti uyguladigimiz olgularimizin 35’tine Thompson endoprotez,
11’ine bipolar endoprotez, 6’ina total kalca protezi ve 3’iine moduler basl endoprotez
uygulandik. Hastalarin yas ortalamast Thompson endoprotez yapilan grupta 71,7,
bipolar endoprotez yapilan grupta 62, total kalca protezi yapilan grupta 69 ve moduler
basli endoprotez grubunda ise 65,6 idi. Modiiler basl endoprotez uygulanan hastalarin
2’si ¢imentolu, 1’1 ¢imentosuz, Bipolar endoprotez uygulanan hastalarin 9’u ¢imentolu,
2’si ¢imentosuz, TKP uygulanan hastalarin 5’1 ¢cimentolu, 1’i ¢imentosuzdu. Artroplasti
uyguladigimiz olgularimiz tiimiiniin yas ortalamasi 60 yasin {istiindeydi.

Artroplastide en ¢ok tercih edilen yaklasimlar anterolateral, posterolateral ve
posterior yaklasimlardir. Anterolateral yaklasiminda kan kaybinin daha fazla olmasi ve
abduktor kaslarin zedelenmesi dezavantaj iken, posterolateral yaklagimda daha yiiksek

oranda gorillen ¢ikik ve enfeksiyon oraninin daha diisik olmasi avantajdir.
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Posterolateral yaklasimda ise kan kaybinin az olmasi, ekspojurun daha iyi olmasi ve
abduktor kaslari zedelenmemesi bu yontemin avantajidir.">® Coventry *” Gibson
yaklagimi kullandig1 olgularda ameliyattan sonra ¢ikik olmadigmi bildirmis. Wood *
bu iki yaklagimi mukayese ederek posterior yaklasimda enfeksiyon ve ¢ikik oraninin
daha yiiksek oldugunu bildirmis. Enfeksiyon oraninin yiliksek 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.*Y anterior ve posterior yaklagimlarin birbirine tistiinliigii olmadigini bildirmistir.
Kiral ve ark.®” tiim olgularinda degistirilmis gibson yaklagimini, Tuncel ve ark.!*”

tiim olgularinda degistirilmis Gibson yaklasimini, Salvakei 1)

calismasinda olgularinin
%58,6’s1ina degistirilmis Gibson yaklagimini, % 41,4’line ise anterolateral yaklasimi
tercih etmislerdir. Salvak¢i degistirilmis Gibson yaklasimi uyguladiklart olgularinda
cikik ve enfeksiyon oraninin anterolateral yaklagimdan daha yiiksek olmadigini ve
ameliyatin daha kisa silirdiiglinli, kanamanin daha az oldugunu ve dokularin daha az
travmatize oldugunu bildirmektedir.

Biz artroplasti uyguladigimiz olgulara anterolateral, posterolateral ve posterior
moore yaklagimlarini kullandik. Thompson endoprotez uygulanan hastalarin 17’sine
posterior Moore yaklagimini, 12’sine posterolateral degistirilmis Gibson yaklasimi ve 6
hastaya ise anterolateral yaklasimi kullandik. Bipolar endoprotez uyguladigimiz 11
hastanin 5’ine posterolateral yaklagim, 3’iine posterior Moore yaklasim ve 3’iine
anterolateral yaklasimi uyguladik. Total kalga protezi yapilan 6 hastanin 4’iine
anterolateral yaklagim, 2’sine postorolateral degistirilmis Gibson yaklagimini kullandik.
Modiiler bagh endoprotez uyguladigimiz 3 hastanin 2’sine anterolateral, 1’ine posterior
Moore yaklasim uygulandik. Artroplasti uyguladigimiz hastalarin 5 (%9)’inde derin
enfeksiyon gelisti ve bunlarin hepsi posterolateral ve posterior yaklasim ile cerrahi
yapilan olgulardi. Anterolateral yaklasim uygulanan hastalarimizin higbirinde derin
enfeksiyon gelismedi. Thompson endoprotez yapilan 3 olguda ve TKP yapilan 1 olguda
cikik gelisti, bu hastalarda posterolateral ve posterior yaklagim uygulanan hastalardi.
Literatiirlerde posterior yaklasimlarda enfeksiyon ve ¢ikik oraninin daha yiiksek oranda

goriildiigi belirtilmisti, bizde ¢calismamizda boyle bir sonug elde ettik.
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Alho ve ark. " femur boyun kiriginda basarisizhiktaki en dnemli etkenin
anatomik olmayan rediiksiyon oldugunu saptamislardir. Prognozu etkileyen etkenlerini
sOyle tanimlamiglardir: Rediiksiyonun niteligi, kalkarin pargcalanmasi, basin 30
derecenin iizerinde varus acilanmasi, kiiciikbas (basin merkezinin kirik hattina
uzakliginin <15 mm olmasi), kirik hattinin dikey durumu ve boynun arka korteksinde
parcalanma. Baska bir calismada Alberts ve Jervaeus rediiksiyon niteliginin basarili
sonu¢ almada ortopedi cerrahi tarafindan kontrol edebilecek tek etken oldugunu
gostermiglerdir. Oztiirkmen ve ark. basarisiz internal tespit nedeniyle artroplasti
uygulandiklar1 hastalarinda basarisizliginin nedeni olarak en yiiksek oranda yeterli
rediiksiyon yapilamayan olgular oldugunu belirtmistir. %35 olguda cerrahi teknigin iyi
uygulanmadigint  ve %8,8 olguda uygun olmayan implantin se¢ildigini
belirtmislerdir.**¥

Boz ve ark. "3 femur boyun kirigi nedeniyle internal tespit uyguladigi 67
hastanin 14’iinde rediiksiyon kayb1 tespit etmisler. Bunlarin 7’si spongioz vida, 7’si de
DHS uygulanan hastalardi. Bunlarin %42’sinde avaskiiler nekroz gelistigini ve
%28’inde kirigin kaynamadigini bildirmislerdir. Kaynamanin elde edilebilmesi i¢in tam
rediiksiyon, rijit bir tespit ve bunun korunmasi ¢ok énemlidir. Bulut ve ark. *” Garden
tip 3-4 kingin olan yetersiz rediiksiyon ve teknigine uygun olmayan sekilde tespit
ettikleri 3 olgusunda kaynamama ve avaskiiler nekroz gelistigini bildirmislerdir.

Biz kirik tespiti yaptigimiz 76 kalganin 25 (%32)’inde rediiksiyonun anatomik
olmadig tespit ettik. Ancak garden dizilim indeksine gore degerlendirildiginde 9 (%11)
hastanin kabul edilebilir rediiksiyonun olmadigir gozledik. Diger hastalarin ise kabul
edilebilir rediiksiyona sahip 1idi. Bu kiriklar Garden siniflamasma gore
siiflandirildiginda; % 88 Garden tip 3 ve 4, 6’s1 ¢ocuk olan hastalarimizdan biri
Delbet tip 1, 3’1 Delbet tip-2 ve 2’si Delbet tip 3 kirig1 olan hastalardi. Ayrigmanin
fazla oldugu kirik tiplerinde uygun rediiksiyonu saglamanin daha zor oldugu
kanaatindeyiz.

Tespit ile ilgili teknik kusur veya yetersiz tespit toplam 37 hastada saptandi. Bu
kiriklarin % 42°si Garden 4, %42’si Garden 3 ve %16’s1 ise Garden tip 2 kirikt1. Cocuk
olan 7 hastanin 3’1 Delbet tip 3, 3’1 Delbet tip 2 ve 1’1 Delbet tip 1 kirikti. Bunlarin
16’sina spongioz vida ile tespit, 12’sine DHS, 7’sine Knowles ¢ivisi ile tespit, birine

eksternal fiksator ile tespit ve birine de Gamma ¢ivisi ile tespit yapilmis hastalardi. Bu
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hastalarin 26’sinda ayn1 zamanda anatomik rediiksiyon saglanamamisti. Spongioz vida
ve Knowles ¢ivisi ile tespit yapilan hastalardaki saptanan tespit problemleri vidalarin
birbirine paralel olmamasi, vidanin yivli kismimin kirik hattinda kalmasi ve femur
boynuna uygun yonelimde gonderilmemesi seklindeydi. Uygun rediiksiyonun, kusursuz
bir tespit i¢in sart oldugunu ve tespit uygulamasi sirasinda skopinin kullanilmasinin
teknik kusurlara bagli olan yetersiz ve uygun olmayan tespitin daha az oranda
goriilecegi diisliniiyoruz.

Yetersiz kirik rediiksiyonu ve uygun olmayan tespit uygulanan hastalarin %
70’inde avaskiiler nekroz ve %29’unda kaynamama tespit ettik. Basarisiz tespitin
uygulandigi DHS yapilan hastalarimizin % 16’smin kaynamadigi, %91’inde avaskuler
nekroz gelistigi, spongioz vida kullanilanlarda % 50’sinin kaynamadigi ve %37,5’inde
avaskuler nekroz gelistigi, Knowles ¢ivisi uygulananlarda % 14’iiniin kaynamadig,
%100’linde avaskiiler nekroz gelistigini saptadik. Eksternal fiksator ve Gamma ¢ivisi
ile tespit yapilan hastalarin hepsinde kaynama oldu ancak hepsinde avaskiiler nekroz
gelisti.

Bir¢ok yazar tespit basarisizliginda 4 komplikasyonun meydana gelebilecegini
belirtmislerdir. Bunlar; Kirikta impaksiyon ve ¢ivinin eklemin igine girmesi, varus
angulasyonu ile birlikte ¢ivinin bag ve boyundan ¢ikmasi, kirigin kaynamamasi ve
tespit materyalinde biikiilme ve kirilma. Aydin ve ark. "** DHS ile tespit uyguladiklari
olgularinin 2’sinde oduncu vidasinin boynun iist kismindan disart ¢iktigini belirtmistir.
Toplam 8 hastamizda kullanilan implantin bast delip ¢iktig1 saptandi. Bu hastalarin 5’1
DHS ile tespit yapilan hasta idi, oduncu vidasit boynun o6n ve iist kismina
yerlestirilmisti. 2’si spongioz vida ile tespit yapilan hasta idi, kullanilan vidalar uzun
gonderilmisti. Bu sonuglar1 ameliyatlarin kirik masasinda yapilmamasi, skopi cihazinin
kullanilmamasindan kaynaklanan cerrahi teknik kusurlara bagli oldugunu diisiiniiyoruz.
Cocuk femur boyun kiriklarinda iyi bir tespit i¢in gerekirse fizis hatti gegilmesi
gerekiyorsa yapilmalidir diyen yazarlar vardir. Oztiirk ve ark. *® Knowles ¢ivisi ile
tespit ettikleri bes olgusunda ¢ivinin fizis hattin1 delip gectigini belirtmislerdir. Bizim
Delbet tip 1 kirig1 olan bir hastanin tespitinde K-teli kullanilmis ve tespit materyali basi
delip ¢ikmusti.
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Bu sonuglar femur boyun kiriklarinda iyi bir rediiksiyonun ve stabil bir tespitin
uygulanmasmin femur boyun kiriklar1 sonuglar1 iizerindeki Onemini ortaya
koymaktadir.

Kalca cerrahi uygulanan hastalarin ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarin
basinda hematom ve enfeksiyon gelmektedir. Literatiirde enfeksiyon oranit %2-20
arasinda degigsmektedir. Artroplasti uygulamalar1 sonrasinda gelisen derin enfeksiyonun
tedavisi oldukca zordur. Bu nedenle Onleyici tedbirlerin alinmasi biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Hemiartroplasti uygulanan hastalarda Erginer ve ark.®” %115
enfeksiyon, % 7,5 hematom gelistigini belirtmis. Chan ve ark.®” dren kullandiklari
olgularda enfeksiyon oranimi %6,3, dren kullanmadiklar1 olgularda %28 oldugunu

bildirmis. Petersen ve ark. (4

%1,4 derin enfeksiyon ve %0,3 ylizeyel yara
enfeksiyonu, D’Arcy ve ark. ©7 9447 oraninda enfeksiyon oldugunu bildirmislerdir.
Sarlak(l43) enfeksiyon oranini %4, Tuncel ve ark (152) %19,1, Unsald1 ve ark.(°® %38.3

(51

enfeksiyon orani belirtmislerdir. Salvake1 calismasinda % 4,3 oraninda enfeksiyon

ve %1,65 oraninda hematom oldugunu bildirmistir. Hersekli ('

total kalca protezi
yapilan olgularda % 7,1, Bipolar hemiartroplasti grubunda % 8,3 ve unipolar
hemiartroplasti grubunda %10,5 ylizeyel enfeksiyon gelistigini bildirmis, hicbirinde

¢ (130)

derin enfeksiyon ile karsilamamislar. Bulu spongioz vida ile tespit uyguladigi

olgularmda %2,4 oraminda derin enfeksiyon gelistigini bildirmistir. Rogmark °%
artroplasti uyguladig1 olgularmin %19’unda yiizeyel enfeksiyon, %2,9’unda derin
enfeksiyon gelistigini, internal tespit uyguladigi olgularinda ise % 2,8 yiizeyel
enfeksiyon goriiliirken, derin enfeksiyon ile karsilasmamistir. Cocuk femur boyun
kiriklarinin cerrahi tedavisinde enfeksiyon orani %1 olarak bildirilmistir. '+

Cerrahi tedavi uyguladigimiz 136 hastanin 21(%15,4)’inde yiizeyel yara
enfeksiyonu gelisti. Cerrahi olarak kirik tespiti yapilan hastalarda yiizeyel enfeksiyon
orant %17 iken, bu oran artroplasti yapilanlarda %14 olarak saptandi. Hastalarin
11(%8)’unda derin enfeksiyon gelisti. Bunlarin 3’i Thompson endoprotez, 2’si bipolar
endoprotez, 3’1 spongioz vida ile kirik tespiti (acik rediiksiyon), 1’si DHS, 1’1 Gamma
civisi ve 1’1 K-teli tespit yapilan hastalardi. 11 (% 8) hastada ise hematom gelistigi
saptandi. Enfeksiyon oraninin fazla olmasin1 protez yapilan olgularda posterior

yaklasimin tercih edilmesi, Gamma ¢ivisinin uygulandig1 ve acik rediiksiyon uygulanan

diger olgularda ameliyat siiresinin uzamasinin neden oldugu kanaatindeyiz.
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Derin ven trombozu kalca kiriklarinda goriilen en ciddi komplikasyonlardandir.
Gegirilmis tromboemboli atagi, gecirilmis vendz cerrahi ve varikéz venlerin varligi,
onceki ortopedik operasyonlar, ileri yas, malignite, konjestif kalp yetmezligi,
hareketsizlik, obezite, oral kontraseptif veya hormon tedavisi kullanimi, agir1 kan kaybi
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. ®” tedavi edilmeyen baldirdaki trombozun %31
oraninda klinik olarak belirgin tromboemboli geligimini bildirmistir. Kakkar ve ark.®”
trombozun gelisme riskinin ameliyattan sonraki 3 haftalik dénemde riskin devam

87

ettigini bildirmistir Fredin ve Nillius ameliyattan sonra 2. ve 3. haftalarda 6liimctl

tromboemboli riskinin yiiksek oldugunu belirtmis ve bunun i¢in hastalar taburcu oldugu

(87

zaman proflaksinin devam etmesi gerektigini bildirmistir. Davis ve ark. spinal

anestezi altinda ameliyat ettikleri olgularinin %13’linde, genel anestezi altinda ameliyat
ettikleri olgularda %27’sinde derin ven trombozu gelistigini bildirmistir. Bochner '**
femur boyun kirig1 nedeniyle hemiartroplasti yapilan olgularinin %2,2’tinde derin ven
trombozu, %]1,1’inde pulmoner emboli oldugunu bildirmis. Yao"®" %3,5’inde derin
ven trombozu, %2’sinde pulmoner emboli bildirmis. Literatiirde kal¢a kirigindan sonra
cerrahi yapilan hastalarda derin ven trombozu orant %58 ve 6liimciil ak¢iger emboli
oranit %7,5 olarak bildirilmistir.

Derin ven trombozu 4 (%3) hastamizda gelisti, bunlarin yas ortalamasi 58,75
idi. 2 hasta genel anestezi altinda, diger iki hasta spinal ve epidural anestezi altinda
ameliyat edilen hastalar idi. Pulmoner tromboemboli 2 (%50) hastamizda gelisti. 1
hastamiz 0ldii, diger hastaya tedaviye cevap verdi ve iyilesti. Bu hastalarin yas
ortalamasi 58 olarak hesaplandi. Olgularimizda derin venin trombozu siklig: literatiir ile
uyumlu idi. Uygulanan anestezi seklinin derin ven trombozu gelisme riskini
etkilemedigini tespit ettik.

Artroplasti uygulamalar1 sonrasinda gevsemenin ardindan ikinci sik goriilen
revizyon nedeni ¢ikiktir. Protezin yanlis pozisyonda yerlestirilmesi, posterior yaklagim,
ameliyat sonrast hastanin ¢ikig1 Onleyici Onerilere uymamasi, kalca adduktor
mekanizmanin zayiflamasi, gegirilmis kalga cerrahisi, TKP uygulanilanlarda bir veya
her iki komponentin hatali pozisyonu, femoral komponentin boyun kisminin asetebuler

komponent kenarina takozlamasi gibi etkenler ¢ikik riskini artirir. Kadinlarda erkeklere
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gore daha sik goriiliir. Hasta yeterli kas giicii ve kontroliine ulasmadan kalganin koti

87

pozisyonu sonrasi ¢ogu ameliyat sonrasi ilk 3 ayda gelisir. Coventry "’ ge¢ cikiklarin

%44 tekrarlama egiliminde oldugunu ve cerrahiye ihtiya¢ duydugunu bildirmistir. Total

(87

kalca protezi sonrasi ¢ikik orani %3’tiir. Fackler ve Poss " posterolateral yaklasim ile

TKP’i yaptiklar1 olgularimin %2,4’iinde, Woo ve Morrey &7

posterolateral yaklasim ile
cikik oranim1 %5,8’inde, anterolateral yaklasim kullandiklar1 olgularinda %2,3’tinde
oraninda ¢ikik bildirmislerdir. Tugrul "> TKP yapilan hastalarimin %2,4’tinde, Giizel
(162 anterolateral yaklasim ile TKP uyguladiklart hastalarmm %2’sinde ¢ikik
bildirmislerdir. Endoprotez uygulanan hastalarda ¢ikik oran1 %1-10 arasinda
degismektedir; Petersen *” takip ettigi hastalarm %6,1’inde ¢ikik tespit etmis,
ameliyat sonrasi ilk 10 giinde erkeklerde 93,2 kadinlarda ise %1,8 ¢ikik oldugunu
bildirmis. Mirzanli *" 9%6,5 oraninda ¢ikik tespit etmis, bunlarin 2’si erken
donemde, 1’1 ge¢ donemde ¢ikik olugsmustu, D’arcy ©D o4 2, Sarlak ' %3 ve Tuncel
(132) 04 4 2 oraninda ¢ikik bildirmislerdir.

Artroplasti uygulanan 55 hastamizin 4 (%7)’linde erken donemde c¢ikik gelisti.
Cikik gelisme zamanlar1 ameliyattan sonra 1. giin, 3. giin, 4.giin ve 1 ay sonra idi.
Bunlarin 3’ Thompson endoprotez, 1’i TKP yapilan hastalardi. 3’line posterolateral
degistirilmis Gibson yaklasimi, birine posterior Moore yaklasimi uygulanmisti. Bu
hastalarin ikisi kadin, ikisi erkek idi. Olgularimizin ¢ikik gelisme orami ve zamani
literatiir ile uyumlu idi. Uygulanan cerrahi yaklasimin ¢ikik geligme oranini {izerinde
etkili oldugu kanaatindeyiz.

Hastalarimizin %18’inde sakrum ve topuk bolgesinde grade 1-2 basi yarasi
gelisti. Bunlarin yas ortalamasi 68,4 idi ve % 72’si artroplasti uygulanan hastalardi.

(140 olgularimin % 2,2’sinde basi yarasi gelistigini, Kaptanoglu “® bipolar

Petersen
hemiartroplasti uyguladiklar1 olgularinin % 6,6 oraninda basi yarast gelistigini
bildirmislerdir. Bizde yiiksek oranda bulunmasi hastalarin malzeme temininin
gecikmesine bagli uzun siire yataga bagli kalmalari, boélgemizin sosyokiiltiirel
yapisindan kaynaklanan iletisimsizlik ve hastalarin basi yarasi onleyici Onerilerimize
uymamalarina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

1159

Hastanede yatig stireleri  degerlendirildiginde; Rogmar artroplasti

uyguladigi hastalarinin yatig siliresini ortalama 9 giin (1-83 giin), internal tespit

(110)

uyguladiklar1 hastalarin ise ortalama 8 giin (1-49 giin), Lee spongioz vida

122



uyguladiklar olgularin ortalama yatis siiresini ikiden az dizgesel hastaligi olanlarin 12
giin, ikiden fazla dizgesel hastaligi olanlarin ise 15 giin, Kaptanoglu “” bipolar

endoprotez yapilan olgularda ortalama 11,9 giin (7-28 giin), Siildiir *>

internal tespit
uyguladig1 olgularinin ortalama yatis siiresi 19 giin (10-25 giin), Memik “** ¢ocuk
femur boyun kirig1r nedeniyle tedavi ettigi hastalarinin ortalama yatis siiresini 9,4 giin
oldugunu bildirmislerdir.

Hastalarimizin hastanede yatis siiresi ortalama 12,2 giin (2-55 giin) oldugu tespit
edildi. Hastanede yatis siiresi yiiksek enerjili travma sonrasi diger organ yaralanmasi
olan hastalarda ise ortalama 19 giin iken, yiiksek enerjili travmanin kirik etiyolojisi
oldugu ve dizgesel hastaligi olmayanlarda ortalama 11 giin, herhangi bir dizgesel
hastalig1 olanlarda ise bu siire ortalama 13 giindii. Bu sonuglar literatiir sonuglari ile
uyumlu idi. Diger organ yaralanmasi olan hastalarin genel durumlarinin diizelmesini
beklendigi i¢in hastanede yatis siireleri uzamistir.

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde gelismeler, kaynamama sikligini
azaltmistir. Ancak yine de %10 ile %37 oraninda goriilmektedir. Neden olan etkenler
kan akimi1 bozukluklari, ge¢ ve kotii rediiksiyon ve tespit yetersizligidir. Tespitten sonra
yiik verilen hastalarda 3 aydan sonra agrinin devam etmesi, kaynama gecikmesi veya
kaynamama problemi oldugunu diisiindiiriir. Femur boyun kiriklarinda kaynama 6—12
aylar arasinda gerceklesir. Kaynama olgiitli, yaralanma tarihinden sonra 12 ay i¢inde
kirik hattinda trabekiiler yapinin olugsmasidir. Kaynamama teshisi radyografik bulgulara
dayandirilir.®” Togrul ve ark. "*¥ tedavi ettigi gocuk femur boyun kirig1 olan hastalarin
%1,6’sinda kaynamama bildirmis ve olgularinda yiiksek oranda anatomik repozisyonun

(132 calismasinda olgularnin %36’sinda kaynamama

oldugunu bildirmistir. Morsy’s
oldugunu bildirmis ve bu olgularinin %23’line enfeksiyonun eslik ettigini ve %38’sinde
anatomik olmayan rediiksiyonun varligini bildirmis. Bombac1 ve ark. M7 femur boyun
kirig1 nedeniyle tedavi ettigi 22 cocuk hastanin %9,1’inde kaynamama veya kaynama
gecikmesi oldugunu tespit etmis ve bunlara uygulanan cerrahide teknik kusurlarin
bulundugunu belirtmistir. Davison ve Weinstein ''” % 21, Bagatur ve Zorer !
calismalarinda % 24 oraninda kaynamama oldugunu bildirmislerdir. Yilmaz ve ark. *¥
%6 oraninda kaynamama bildirmis ve yetersiz rediiksiyonun oldugunu belirtmistir.

(22)

Babaee'*? ¢alismasinda kaynamayan olgular1 olmadigini bildirmistir. Lee ' kansellsz

vida ile tespit uyguladiklar1 116 femur boyun kirig1 olan hastalarinin %9 kaynamama
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oldugunu bildirmislerdir. Bulut *?

coklu kanselloz vida ile tespit yaptiklar1 olgularinin
%3’iinde kaynamama bildirmislerdir.

Meyers ® kiriktan sonra arka kortekste %71 oraminda parcalanma meydana
geldigini ve biiylik defekt olustugunu, bu defektin kaynamama veya ge¢ kaynama
sebebi oldugunu ve tespit yetersizligine yol actigini belirtmistir. 1960-1965 yillari
arasinda tedavi ettigi 250 ayrismis femur boynu kiriginda %35 kaynamama ve %32 gec
segmental ¢cokme gelistigini, kas pedikiillii kemik grefti ile tedavi ettigi olgularda ise
sonuclarinin daha iyi oldugunu bildirmistir. Meyers 1971°den sonra standardize ettigi
teknigi ile 144 ayrismis femur boyun kirigi tedavisinde % 95 kaynama ve %5 geg
segmental ¢okme gelistigini, 40 yasin altinda olan 23 hastanin tamaminin kaynadigimni
tespit etmistir. Karli ve ark."*” bu teknigi uyguladiklar1 olgularmm %79’unda 5 ayda

kaynama oldugunu bildirmislerdir. Eren ve ark.'®”

yas ortalamasi 42 olan femur boyun
kirigr 21 kalganin 11’ine kapali rediiksiyon spongioz vidalari ile tespit, ameliyat
sirasinda yeterli rediiksiyon elde edemedikleri 10 kalcaya da Meyers teknigiyle
ameliyat etmigler. 11 kalganin birinde kaynamama olurken, Meyers teknigini
uyguladiklar1 10 olgunun ikisinde kaynamama meydana gelmistir. Meyers teknigi ile
ameliyat ettikleri olgularinin sonuglarinin daha kotii oldugunu bildirmislerdir.

De Lee ®© kompresyona miisaade eden vidali plak ve diger agili plaklar gibi
genis implantlar disleme ve rediiksiyonu bozabilecegini belirtmis, ayrica femur
boynunun Onemli bir kismimi kaplayarak kaynamayi olumsuz yonde etkiledigini
bildirmistir. Biitiiniiyle internal tespit araglarina giivenmeyerek yiikiin onemli bir
kismin1 tagiyacak olan kemik destegi saglamak ve korumak gerekmektedir. Boyle
diisiinen yazarlar bas ve boynun kanlanmasina en az zarar veren tespit materyallerinin
kullanilmast durumunda kaynama oranmnin daha yiliksek olacagini bildirmislerdir.
Cristine ve ark. ®® gdre kaynamama orani dinamik kompresyonlu kalca civilerinde
coklu vidalara gore belirgin olarak daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Nagi."*? kaynamama gelisen hastalarda agik rediiksiyon ve internal tespit ve
fibula otogreft ile tedavi ettigi olgularin %74 linde iyi sonuclar aldigin1 bildirmistir.

Biz calisgmamizda internal tespit uyguladigimiz 76 hastanin 11 (%14)’inde
kaynamama tespit ettik. Bunlarin yas ortalamasi1 40 (12-73) idi. Hastalarin %63 iiniin
ayrismis kiriklarn vardi. Bunlarin 8’ine spongioz vida, 2’sine DHS ve birine Knowles

civisi ile tespit uygulanmisti. Gegirdigi travma sonrasi ameliyata kadar gecen siire
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ortalama 444 saat idi (12 -2100 saat) Tiim olgularda yetersiz rediiksiyon ve tespit vardi
ve takiplerde tespit yetersizligine bagh rediiksiyon kaybi meydana geldi. 2 c¢ocuk
hastamizda (%8) kaynamama gelisti bu iki olguda ge¢ (2 biri 3 ay sonra, digeri 2 ay
sonra) hastaneye bagsvurmustu. Kaynamayan tiim olgulara revizyon yapildi, 3 olguya
otojen kemik grefti konularak tespit yenilendi, enfeksiyonun gelistigi 2 olgunun birine
Girdlestone yapildi. Diger hastalara ise atroplasti uygulandi. Olgularimizda kaynamama
orani literatiir ile uyumlu idi. Kaynamama nedeni olarak literatiirde belirtilen etkenleri
olgularimizda da bulunmaktaydi. Literatiirde belirtilen femur boynunda genis yer
kaplayan implatlarin kaynama oranini azalttiklar1 belirtilmekte, ancak calismamizda
DHS uygulanan olgularda kaynamama %38 iken, spongioz vidalari ile tespit uygulanan
hastalarda %26 oldugu tespit edildi. Bundan dolayr DHS gibi boyunda genis yer
kaplayan implantlarin tespitin devamliligin1 saglayarak ve kirik hattinda kompresyona
izin vererek kaynamaya yardimeci olduklarmi diistinmekteyiz. Sonug¢ olarak kiriga
erken, uygun repozisyon ve yeterli bir tespitin uygulanmasinin kaynamayi oranini
artiracagi kanaatindeyiz.

Canale “®° cocuklardaki kalca kiriklarindaki en ciddi komplikasyonun %43
oraninda gelisen avaskuler nekroz oldugunu bildirmistir. Tip I kiriklarda %100, tip II
kiriklarda % 52, tip III kiriklarda %27 ve tip IV kiriklarda %14 oraninda avaskiiler
nekroz tespit etmis ve kirik ayrisma derecesinin avaskiiler nekroz gelisimde etkili
oldugunu bildirmistir. Forlin ve ark. 26) cayrigmig femur boyun kirigi olan 16 ¢ocugun
14’tinde (%87,5) avaskiiler nekroz gelistigini ve avaskiiler nekroz gelisiminde kirik tipi,
ayrisma derecesi, hastanin yasi ve travma zamaninin etkili etkenler oldugunu,
kapsiilotominin avaskiiler nekroz olusumunda etkili olmadigini bildirmistir. Davison ve
Weinstein % olgularinin %47’sinde avaskiiler nekroz gelistigini bildirmislerdir. Buna
karsin Boitzy ve Rang @6 kendilerine ait sirastyla 11 ve 13 hastalik serilerinde hig
avaskiiler nekroz gelismedigini ve mitkemmel sonug aldiklarin bildirdiler. Boitzy’e *®
gore kapsiiller gerginlik ve hemen ardindan damarlara olan tamponad etkisi avaskiiler
nekroz oranini artirabilir. Aspirasyon ve kapsiiller gevsetme ile hematomun erkenden
bosaltilmas: avaskiiler nekroz oranimi azaltabilir. Gerber ve ark. ®® kapsiiliin erken
donemde gevsetilmesi ve tespit uyguladiklart olgularinin %30’unda avaskiiler nekroz
bildirmislerdir. Avaskiiler nekroz olusumunu baslangigta kirigin ayrisma derecesi ve

kirigin yerlesimi ile ilgili oldugunu belirtmistir.
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Forlin "% de yaptig1 calismada avaskiiler nekroz gelisen vakalarin 10 yasinin
istiinde oldugunu saptamis ve yas arttikgca revaskiilarizasyon ve remodeling
kapasitesinin diistiiglinii belirtmistir.

Togrul ve ark.!?? yas ortalamast 9,4 (5-13) olan olgularmin %14,5 (9
olgu)’inde avaskiiler nekroz oldugunu bildirmistir. Bu hastalarin birinde Delbet tip1,
3’iinde tip 2, 3’lnde tip 3 ve 2’sinde tip 4 kirik vardi. Tiim olgularin1 travmadan sonra
48 saatte ameliyata almis, 5 olguya kaymamis kirik oldugu i¢in oldugu pozisyonda
internal tespit, diger 4 olgu ayrismis kirik oldugu igin 2’sine acik rediiksiyon ve 2’sine
kapali rediiksiyon sonrasi tespit uygulamig ve ortalama 14 yil takip ettigi olgularinin
avaskiiler nekroz saptananlar iginde % 88’inde Ratliff tip 1, %12’sinde Ratliff tip 2
avaskiiler nekroz tespit ettigini bildirmistir. Bizim ¢ocuk olgularimizin yas ortalamasi
10,4 ( 6-18 yas) idi ve %44’iinde avaskiiler nekroz goriildii. Delbet siniflamasina gore
ise %9’u tip 1, %63’1 tip 2 ve % 18’1 tip 3’tii. Ortalama 69,6 ay ( 6 ay-12 yil arasi)
takip edildi. Avaskuler nekroz tipi Ratliff siniflamasina gore yapildiginda; 2 (%18)
hastada tip 1, 4 (%36) hastada tip 2 ve 5 (%45) hastada tip 3 avaskuler nekroz saptandi.

Bombaci ve ark."'” yas ortalamas1 10 olan olgularinin %54,6’sida avaskiiler
nekroz bildirmis, tim olgularint ortalama 7 giin i¢inde ameliyata almis, 22 olgunun
hepsine kapali rediiksiyon internal tespit uygulamis, ancak 2 olguda basarisiz olmasi
lizerine agik rediiksiyon yapmustir. Ortalama 73 ay (18-184 ay) takip ettigi olgularin
%09,1’inde Ratliff tip1, %27,3’linde Ratliff tip 2 ve %18,2’sinde Ratliff tip 3 avaskiiler
nekroz oldugunu bildirmistir. Delbet tipl olan kiriklarin %100’tinde, tip 2 olan
kiriklarin %72,7’sinde ve tip 3 olan kirig1 olanlarin % 22,2’sinde avaskiiler nekroz
tespit etti. Femur boyun kiriklarinda basin beslenmesiyle ilgili patofizyolojik olaylarin
ilk 24 saatte geri dondiiriilebilir oldugu belirtilmistir. Ilk 24 saati asan girisimlerde
komplikasyon oraninin énemli dl¢iide arttig1 ve bu oranin sonraki giinlerde ¢ok fazla
degismedigi vurgulanmaktadir. Bombaci ve ark.!"'” ilk 7 giin i¢inde ameliyat ettikleri
olgularla, ikinci 7 gilin i¢inde ameliyat ettikleri olgular arasinda avaskiiler nekroz
acisindan anlamli bir fark bulamamislardir.

Bazi yayinlarda avaskiiler nekrozun tedavi seklinden daha ¢ok kirik hattindaki
olusan kayma, kan dolagiminin bozulmasi ve baslangic travma siddeti ile ilgili
oldugunu belirtilmektedir. Bizim olgularmmizin kirik etiyolojisi 25 (%83) hastada

yiiksek enerjili travma iken, 5 hastada diisiik enerjili travma idi
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Crawfurd ve ark., Swiontkowski ve ark., StromKvist ve ark.ve digerleri femur
boyun kiriklarindan sonra kapsiil i¢i basincin ayrismamis kiriklarda, ayrismis kiriklara
gore daha fazla yiikseldigini gostermislerdir.®"

Ayrigmig femur boyun kiriklarinda rediiksiyon niteliksinin avaskiiler nekroz
iizerinde etkisi oldugu gdosterilmistir. Rediiksiyon Garden dizilim indeksine gore 155
dereceden diisiik oldugu yada 180 dereceden fazla oldugu durumlarda avaskiiler nekroz
orammin %7-65 arasinda yiikseldigi gosterilmistir.®" Avaskiiler nekroz tespit edilen
olgularimizin tiimiinde yetersiz rediiksiyon ve tespit yetersizligi vardi. Avaskiiler
nekroz gelisiminde kirik rediiksiyonun ve tespit niteliginin Onemli bir etken
olabilecegini diisiiniiyoruz.

Lee ve ark. "'? femur boyun kirigi nedeniyle kanselléz vida tespiti uygulayarak
tedavi ettigi 116 eriskin hastanin ayrigmis kirig1 olan 12 olgunun %17’sinde avaskiiler
nekroz, ayrismamis kirigi olan 104 olgunun %4’iinde avaskiiler nekroz oldugunu
bildirmistir. Bizim eriskin hastalarda ise bu oran % 33 idi, olgularimizin %64’
ayrismamis kirik iken, %36’s1 ayrigmis kirik tipi idi. Ayrismanin olmadig kirik tipinde
avaskiiler nekroz oraninin c¢alismamizda yiiksek olmasini, travmadan sonra
hastalarimizin hastaneye ge¢ basvurmasit ve ge¢ miidahale edilmeleri nedeniyle
ozellikle ayrismamis kiriklarda artan kapsiil i¢i basincin damarlara olan baskinin
avaskiiler nekroz oranini arttirmig oldugunu diisiiniiyoruz.

(30 coklu kanselléz vida ile kirik tespiti yaptiklart olgularmin

Bulut ve ark.
%16,7’sinde avaskiiler nekroz bildirmisler. Kapali rediiksiyon ve kapsiil i¢i basinci
azaltmak icin ponksiyon yaptiklar1 olgularin %60 ayrigmamis kirik olup, ortalama 2.7
giinde ameliyata alinmis olgularin %8&’inde avaskiiler nekroz tespit edilmis. Buna
ragmen %35 ayrismamis kirik olan, agik rediiksiyon uygulanan ve ortalama 1. giinde
ameliyata alman olgularinda % 24 avaskiiler nekroz bildirmislerdir. Kirigin ayrilma
derecesinin avaskiiler nekroz gelismesinde dnemli bir etken oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda avaskiiler nekrozun gelistigi femur boyun kirigi hastalarinin
travmadan sonra acil poliklinigimize veya bagka bir saglik kurulusuna basvuru zamani
ortalama 288 ( 1 saat ile 3 ay arasinda ) saat idi. Hastalar yatirildiktan sonra ortalama 68
saat sonra ameliyata alindi. 11 hasta 0-24 saat i¢inde, 9 hasta 24-72 saat i¢inde ve 10

hasta 72 saatten sonra ameliyata alindi. Travma ile ameliyat alinma zamani 8 saat- 3 ay

arasinda degigsmekteydi. Olgularimiz yatirildiktan sonra %66’s1 72 saat icinde ameliyat
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edilmesine ragmen, olgularimizin hastaneye ge¢ basvurmus olmalarindan dolayi,
travmadan sonra ameliyata alinma zamani ge¢ olmasi avaskiiler nekroz gelisimine
neden oldugunu diisiiniiyoruz.

20 hastanin rediiksiyonu acik olarak yapildi ve kapali rediiksiyon ve tespit
yapilan bir hasta yetersiz rediiksiyondan dolay1 2 giin sonra tekrar ameliyat edilerek
acik rediiksiyon yapildi. Olgularimizin ¢oguna agik rediiksiyon uygulanip, kapsiil ici
basincin diisiiriilmesine ragmen olgulara ge¢ miidahale edilmesi literatiirde belirtilen
acik rediiksiyonun 6nemini ortaya ¢ikaramamaistir.

Rediiksiyon sonrasi tespit i¢cin 11 hastaya DHS, 8 hastaya Knowles ¢ivisi, 6
hastaya spongioz vida, 3 hastaya K-teli, 1 hastaya eksternal fiksatér ve 1 hastaya
Gamma c¢ivisi ile tespit uygulanmigti. Kullandigimiz tespit araglar1 arasindan DHS
uyguladigimiz hastalarin %44’{inde avaskiiler nekroz, spongioz vida ile tespit
uyguladigimiz olgularin %20’sinde avaskiiler nekroz gelismesi, femur boynunda genis
yer kaplayan ve kemik stokunu azaltan genis implanrlarin avaskiiler nekroza daha ¢ok
neden oldugunu diisiindiirmektedir.

Cocuk femur boyun kiriklarinda en sik karsilagilan diger bir komplikasyon
erken blylime kikirdagi kapanmasidir. Cogunlukla beraberinde avaskiiler nekrozda
bulunmaktadir. Morrissy, Ogden ve Tachdijan biiyiime kikirdaginin erken
kapanmasinin avaskiiler nekrozun habercisi olabilecegini belirtmislerdir.*” Erken
biiytime kirirdagi kapanmasi oranlar1 %6 ile %94 arasinda, genellikle avaskiiler nekroz
oranlarina yakin bildirilmistir. Vaskiiler yaralanma ile erken biiyiime kikirdag
kapanmasi arasinda yakin bir iliski oldugu ileri siiriilmiistir. Bombaci ve ark. ('
olgularinin %63,6’sinda erken biiyltime kikirdagi kapanmasi tespit etmislerdir. Yilmaz
ve ark."*® olgularinda avaskiiler nekrozun bir olguda meydana geldigini buna ragmen
erken biiyiime kikirdagi kapanmasi olan olgularinin olmadigini bildirmislerdir. Oztiirk
ve ark. ! olgularimin %20’sinde, Togrul ve ark."*® olgularinin %8’inde erken

©3) erken biiyiime

biiyiime kikirdagi kapanmasi olgusu bildirmislerdir. Swiontkowski
kikirdag1 kapanmasinin implantin fiz hattindan ge¢mesi ile iliskili oldugunu bildirmis.
Bizim olgularimizdan kontrole gelen ve son muayenelerini yaptigimiz hastalarin
%44’ tinde (8 olgu) erken biiyiime kikirdagi kapanmasi tespit ettik ve bu olgularin
hepsinde avaskiiler nekroz vardi. Bu olgularin sadece 5’inde kullanilan tespit materyali

22

bliylime hattin1 ge¢misti. Lam serisinde %17 oraninda erken biiyiime kikirdag:
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kapanmas1 tespit etmis ve olgularda 1.3-3.2 cm kisalik oldugunu belirtmistir. Ratliff’e
gore kisaligin nedeni avaskiiler nekroz, erken biiyiime kikirdagi kapanmasi, koksa vara
ve kaynamamadir. Bizim olgularda da ayni zamanda 1-3 cm arasinda kisalik vardi ve
bu olgularda avaskiiler nekroz, erken biiylime kikirdagi kapanmasi ve koksa vara vardi.
Cocuk femur boyun kiriklarinda siklikla karsilagilan diger bir komplikasyon
koksa vara’dir. Genellikle avaskiiler nekroz, kaynamama ve erken biiyiime kikirdagi

kapanmasina bagli oldugu disinilmektedir. Mc Dougall’a ©%

gore kirik
iyilesmesinden uzun siire sonra koksa vara’nmin ortaya ¢ikmasmin sebebi ¢ocuk
kemiklerindeki plastik 6zellik ve biikiicii kuvvetlerinin etkisidir. Togrul ve ark. (*%
olgularnin % 8’inde, Lam “* serisinde %23 oraninda, Oztiirk ve ark. "* %20

117
oraninda, Bombaci (17

olgularinin %13,6 oraninda koksa vara olgusu bildirmislerdir.
Bizim olgularimizin %16’sinda boyun cisim agisinin 110 derecenin altinda oldugu
koksa vara deformitesi tespit ettik. Bir olgumuzda ayn1 zamanda kaynamama ve birinde
kaynama gecikmesi vardi, diger olgularda da avaskiiler nekroz ve erken biiylime
kikirdagi kapanmasi eslik ediyordu.

Gevseme, artroplastinin en ciddi komplikasyonu ve en sik revizyon nedenidir.
Gevseme radyolojik olarak tani konulabilen bir komplikasyondur. Cimentoda kirik
veya kemik-¢cimento arasinda 2 mm veya daha fazla kalinlikta radyoliisent hattin
goriilmesi radyolojik gevseme lehine kabul edilir. D’Arcy ©®” Thompson endoprotez
uyguladig1 olgularinin ve 48 aylik takibinde %18’inde, Sarunas ve ark."'”® femur boyun
kirigr nedeniyle total kalga protezi uyguladigi olgularin %4’tiinde ve revizyon
uyguladigi 6 olgunun 4’ aseptik gevseme revizyon nedeniydi. Solak ve ark.!*®
hemiartroplasti uyguladigi olgularmin ortalama 38 aylik takipleri sonucunda,
Thompson endoprotez yaptig1 olgularin  %20’sinde, modiiler basli endoprotez
uygulanan hastalarda ise %10’ unda, Hersekli ve ark. ® femur boyun kirigi nedeniyle
total kalga protezi, bipolar endoprotez ve unipolar endoprotez uyguladiklar1 olgularin,
sadece unipolar hemiartroplasti uygulanan grupta %5,3’linde gevseme oldugunu
bildirmislerdir. Salvak¢1 ®" parsiyel kalga protezi uyguladiklari olgularm % 19,01’inde
aseptik gevseme oldugunu bildirmistir.

Calismamizda artroplasti yapilan olgularin ortalama 91 aylik takipleri
sonucunda 10 (% 18)’unda aseptik gevseme tespit edildi. Bunlarin 6’sina Thompson

endoprotez, 3’line total kalca protezi ve birine bipolar endoprotez yapilmis hastalardi.
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Total kalga protezi yapilan bir olguda asetebuler gevsemede vardi. Gevseme tespit
edilen hastalardan sadece birinde protez varusta yerlestirilmisti. Calismamizdaki
aseptik gevseme orani litaratiirde belirtilen oranlar ile uyumlu olmasina ragmen bazi
calismalardan daha yiiksek oranda bulunmasini takip siiremizin o ¢alismalara gére daha
uzun olmasindan kaynaklandigini diigiiniiyoruz.

Asetebuler asinma hemiartroplastinin, 0zellikle unipolar hemiartroplasti
uygulamalarinin ciddi bir komplikasyonudur. Genellikle nispeten gen¢ ve aktif
hastalarda uygulanan ¢imentolu unipolar hemiartroplasti sonrasinda yiiksek oranda
izlenir. Bipolar endoprotezlerin tasarimindaki amag, kalga hareketinin dista yer alan
metal-eklem kikirdagi yiizeyinden, igte yer alan metal-polietilen yiizeyine aktarilarak
asetebuler asinma 6nlenmesidir.

Bipolar protezlerde metal-polietilen hareketinin uzun siire devam ettigini ve
asetebuler aginma azalttigin1 belirten yayinlar yaninda, bipolar protezlerin kisa bir siire
sonra unipolar protez gibi islev gordiigiini ve asetebuler asinma gelisimini
engellemedigini belirten yaymlarda vardir,0%34226.129)

Phillips 'V takip siiresinin 6nemli bir etken oldugunu belirtmistir. Phillips
sismanlik, osteoporoz ve yiiksek islevsel kapasitenin asetabuler asinma gelisme riskini
arttirdigin1 belirtmis ve klinik olarak asetabuler aginmamin yiirlime esnasinda kalgada
agr1 olusturdugunu ve agrinin istirahatte gectigini sdylemistir. D’arcy ve Devas’a gore
©7 asetebiiler aginma orani 80 yasin ilizerinde olanlarda %]1,5 iken, 60-79 yas grubunda
bu oran %16 olarak bildirmiglerdir.

D’Arcy ve ark.”’” 161 olguya Thompson endoprotez uygulamus ve 3 yillik

D ortalama

takipleri sonunda %11 asetebuler aginma oldugunu tespit etmistir. Salvake¢i
65,3 aylik takiplerinde % 4,96 olguda asetebiiler asina tespit ettikleri belirtmis ve
olgularin 4’tine Thompson, 2’sine modiiler tip endoprotez yapilmisti.

Lo "% bipolar hemiartroplasti uyguladigini hastalarimin 34 aylik takibinde
%2,2 asetebiiler asinma, Lausten "*" 24 aylik takiplerinde %4 oraninda asetebuler

©6) en az takip siiresinin 12 aydan az oldugu olgularinda

asinma tespit etmisler. Devas
hi¢ asetebuler asimnmaya rastlamamstir. Hersekli ve ark. ' unipolar hemiartroplasti
grubunda %22.2, bipolar hemiartroplasti grubunda ise %8,3 oraninda asetebiiler asinma

bildirmisler.
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Calismamizda asetebiiler asinma tespit ettigimiz olgularin ortalama takip stiresi
75 aydi. Bunlarin yas ortalamas1 68 idi ve toplam 8 (%14) hastada asetebuler asinma
tespit ettik. 53 yasinda femur boyun kirig1 nedeniyle Thompson endoprotez yapilan bir
olgumuzda 7,5 yillik takibi sonucunda asetebuler protriizyon oldugu gozlendi.
Asetebuler agimmmanin tespit edildigi hastalarin timii Thompson endoprotez yapilan
hastalardi. Diger endoprotez yapilan hastalarda asetebuler asmmma yoktu ve bu
istatiksel olarak anlamli bulundu. Ancak bipolar endoprotez uyguladigimiz
olgularimizin ortalama takip siiresi 39 ay oldugu goriildii ve Thompson endoprotez
uygulanip asetebiiler aginma tespit edilen olgularimizin hig birinin takip siiresi 64 aydan
kisa degildi. Olgularimizda asetebuler asinma oraninin yiiksek olmasini takip siiresinin
uzun olmasina, unipolar endoprotezin nispeten gen¢ ve aktif hastalarda kullanilmis
olmasina ve unipolar hemiartroplastinin daha ¢ok tercih edilmis olmasina bagladik.

Ektopik kemiklesmenin gercek 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 yaklasimda
biraz daha fazla ektopik kemiklesmeye neden olabilecegi belirtilmektedir. Lo ve
ark."? cimentolu protezlerde tehlikenin anlamli derecede arttigii belirtmislerdir.
Bundan kii¢iik ¢imento pargaciklarinin olmasinin, ¢imento polimerizasyonu sirasindaki
termal reaksiyonun ve c¢imentonun kimyasal etkilerinin ektopik kemiklesme
olusumundan sorumlu oldugunu bildirmislerdir. Genellikle agrisizdir, fakat hareket
genisligini degisik derecelerde kisitlayabilir ve belirgin hareket kaybi %2 ile %7

B cimentolu ve ¢imentosuz total kalca

arasinda bildirilmistir. Purtil ve ark.
artroplastisinde ektopik kemik olusumu siklig1 ve kemik formasyonun siddeti a¢isindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptamamiglardir. Ektopik kemiklesme siklig1 %3-
50, ortalama %13 oraninda gozlendigi bildirilmistir.©"#75

Dorr ve ark ©” yapmus olduklari calismada total kalca artroplastisi, unipolar
hemiartroplasti ve bipolar hemiartroplasti sonrasinda ektopik kemiklesme arastirilmis
ve gruplar arasinda gok anlaml bir fark olmadigimi bildirmislerdir. Brooker ve ark.!'?”
100 olguluk serisinde % 21, Charnley “® 379 olguluk serisinde %35, Salvak¢i ©V
calismasinda %23.4, Lausten (4104 7 vakada grade I, % 8,4 vakada grade II ve %16

vakada grade III ektopik kemiklesme oldugunu bildirmislerdir.
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Bu calismamizda 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 yaklagim 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
olmas1 ve ektopik kemiklesmenin siklig1 literatiirlerde belirtilen sonuglarla uyumlu idi.
Anterolateral girisimlerde daha sik oranda beklenmesine ragmen bizde posterior
yaklasim uygulanan hasta sayisi fazla idi, ancak bu fark anlamli bulunmadi. Ileri
safhalara ulasmadig1 silirece hastalarda islevsel bir kisitlama yapmadigi belirtilmis,
calismamizda alinan sonuglar bu fikri desteklemektedir.

Ameliyat sirasinda protez sapinin femur cismini delmesi literatiirde %4,4 varan
oranlarda olusabilecegi belirtilmektedir. ©”*”  Sarlak ve ark. " %0.9, Erginer ve
ark.'%” 9%0.3 oraninda bildirmislerdir. Biz 2 olguyla karsilastik, biri bipolar
hemiartroplasti uygulamasi sirasinda, femoral kanal hazirlanirken raspalama sirasinda
femoral korteksin delindigi tespit edildi. Diger olguda daha O6nce kirik nedeniyle
internal tespit uyguladigimiz ve takip ettigimiz bir olgumuza bagka bir merkezde TKP
yapilmisti, femoral sapin ucunun femoral korteksi deldigi tespit edildi. Revizyon
gerektirebilecek bu komplikasyonun 6niine ge¢gmek i¢in artroplasti sirasinda her islemin
dikkati ve kontrollii yapilmas1 gerektigini diisliniiyoruz.

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 eden dizgesel hastaliklar ve ameliyat sonrasi mobilizasyon durumu gibi etken
rol oynamaktadir. “*7*79

Ileri yasin bir¢ok ¢alismada 6liim oranini arttirdig: belirtilse de, Eiskjaer ™) ise
yasin Oliim oranini iizerinde normal popiilasyondan farkli olmadigini savunmaktadir.
Sarunas ve ark. !* geng yasta Oliim oranmin daha diisiik oldugunu bildirmektedir.
Olen olgularimiz yas ortalamasi 72 idi ve bu yas iilkemiz kosullarinda ileri yas sayildig
icin mortalitede etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Kadinlarin 6liim riskinin yiiksek

43)

oldugunu gosteren calismalarin yaninda, Kenzora™’ ise cinsiyetin 6lim oranini

etkilemedigini belirtmistir. Bizim olgularimiz 21°1 erkek, 19°u kadin hasta idi, 6liim
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orani her iki cinsde de benzer oranda idi. Bu hastalarin %82,5’inin kirik etiyolojisinin
diisiik enerjili travma olmasi, femur boyun kirigmin ileri yasta diisiik enerjili travma
sonucu olmasi nedeniyle travma siddetinin Oliim oran1 ile iligskili olmadigim
diisiiniiyoruz. Femur boyun kirig1 olusan hastalarda dizgesel hastaliklarin eslik etmesi
5liim oranini belirgin derecede arttirdigi belirtilmis.” Bizim olgularimiz da %80’inde
mevcut herhangi bir veya birden fazla dizgesel hastaligi vardi ve bunun 6liim riskini
arttirdigin1  diislinliyoruz. Hastaneye femur boyun kirigi nedeniyle bagvuran yash
hastalarin ¢ogunda eslik eden kronik hastaliklar vardir ve cerrahi dncesi bunlarin

kontrol altinda alinmasi gerekmektedir. Kenzora™

ilk 24 saat i¢inde cerrahi
uygulanan hastalarda mortaliteyi %34, 2-5 giin i¢cinde uygulanan hastalarda 9%5,8
olarak bulmus ve hastanin ameliyat oncesi stabilizasyonunun ¢ok 6nemli oldugunu
vurgulamistir. Bizde dizgesel hastaligi olan hastalarimizda ilgili boliimlerin gorlisiini
alinarak ameliyat Oncesi genel durumlar diizeltildi ve ameliyata hazir hale getirildi, bu
olgularimizin hastaneye yattiktan sonra ameliyata alinma zamani ortalama 112 saat
oldugu tespit edildi. Hastaya uygulanan anestezi tipinin 6lim riskini etkilemedigini
belirtilmis.®® Olgularmuzin % 62,2 genel anestezi, %37,8’si bolgesel anestezi ile
ameliyat edildi, genel anestezi altinda ameliyat edilen hasta sayimizin daha g¢ok
olmasina ragmen anlamli fark olmadig: gozlendi.

Skinner ve ark. “ femur boyun kiriklar tedavisinde internal tespit, unipolar
hemiartroplasti ve total kalca protezini karsilagtirmig, gruplar arasinda 6lim orani
acisindan fark bulunmadigmi belirtmislerdir. internal tespitin artroplastiye gére daha
diisiik 6liim riski tasidigini belirten yazarlarda vardir. Bizim 6len hastalara uygulamis
oldugumuz tedavi % 25’ine kirik tespiti ve %67,5’ine artroplasti idi. % 7,5 (3)’1 ise
planlanan cerrahi tedavi uygulanmadan Slmiistiir. Olen hastalarin cogunun artroplasti
yapilmig hastalar olmasina ragmen bunun sadece bu tedavi yOnteminin
uygulanmasindan kaynaklandigini séylemek dogru olmaz. Bu hastalarin ileri yasta
olmalar1 ve eslik eden dizgesel hastaliklarinin 6liim oranini arttirdigini diisiiniiyoruz.

Oliim orani ameliyat sonrasi birinci yilda %10-41 arasinda degismektedir.©"*"
Vertelis ve ark.""” calismasinda 1,5 yil takip ettigini olgularinin 6liim oranini % 23.3,
Sarunas ve ark."® total kalca protezi yaptigi olgularim 12 yil takip etmis bir yilin
sonunda 6liim oranin1 %4, calisma sonunda ise %25 oldugunu bildirmislerdir. Bochner

(129) calismasinda hastanedeki 6liim oramini %3.3, ilk 6 ay i¢indeki 6liim oranini %9,2
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olarak bildirmis. D’Arcy ve ark.””

ilk 1 ay i¢inde 6liim oranint %12,9, Rogmark ve
ark. 1°” hemiartroplasti ve internal tespit uyguladig olgularinda bir yil icindeki 6liim
oranini sirastyla % 28 ve %40 oldugunu bildirmis ve Oliim oranlar1 arasinda fark
olmadigini bildirmislerdir. Erginer ve ark. "°? ilk 1 ay igindeki 6liim oranmi %6.8,
Sarlak ve ark. 7 ilk 1 ay i¢indeki O0liim oranini1 %10.4, Vatansever ve ark!'®? genel
lim oranmim %24.1, Oztiirkmen ve ark. "*? ortalama 5 yil takip ettikleri olgulardan
revizyon cerrahisi uygulananlarda %5.9, Salvak¢i © ¢alismasinda ilk 1 ay iginde
%12,7 olarak bildirmislerdir.

Biz ¢aligmamizda genel 6lim oranin1 %27 olarak tespit ettik, en erken 6liim
ameliyat sonras1 1. giinde oldu. Ilk 1 ay icinde hastanedeki 6liim oram1 %5, ilk 1 yil
icindeki oOlim oranin 9%10,8 oldugu tespit edildi. Bu sonuglarimizin literatiir
sonuglariyla uyumlu oldugu gozlendi.

Rogmark ve ark."> femur boyun kirgi nedeniyle hemiartroplasti ve internal
tespit uyguladigini hastalar karsilastirmig, hemiartroplasti grubunda hastalarin %41°nin
kirik dncesi yiirtime islevlerine ulastigini ve %74,3’linde agr1 olmadig bildirmis ve bir
yillik takiplerinde hemiartroplasti grubunda %92’sinde, internal tespit uygulanan
olgularda % 64’iinde basar1 elde ettigini bildirmektedirler.

Wazir ve ark. ¥

yas ortalamasi 75 olan olgularina ¢imentolu total kalga protezi
uygulamis ve ortalama 21 aylik takipleri sonucunda ortalama Harris puanlarinin 83
(cok iyi) oldugunu bildirmislerdir.

Arunas ve ark. (%

internal tespit, hemiartroplasti ve total kalga protezi
uyguladigi olgularini ortalama 1,5 yil takip etmis internal tespit uyguladigi hastalarda
%357 kotli sonug, hemiartroplasti uyguladigi olgularda %84 koétii sonug ve total kalca
protezi yaptig1 olgularda %34 kotii sonug elde ettigini bildirmektedirler. Osteosentezde
avaskiiler nekroz ve kaynamama, hemiartroplasti uygulamasinda beklenen gevseme ve
asetebuler asinma, total kalga protezinin daha pahali olmasi ve yiiksek oranda 6lim
tehlikesi gibi istenmeyen Ozellikleri vardir. Buna ragmen en iyi sonucun osteosentez
yapilan olgularda elde ettigini bildirmektedir.

Solak ve ark."*® Thompson endoprotez ve bipolar endoprotez uyguladig:

hastalarin1 ortalama 38 ay takip etmis, Harris kalga degeri 1yi olarak tespit etmis ve

gruplar arasinda anlamli fark olmadigini belirtmislerdir.
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N

D’Arcy ve ark. unipolar hemiartroplasti uygulanan olgularinin sonuglarini

% 44 mitkemmel, %38 iyi, %10 orta, %8 kétii, Lausten ve ark. '*" bipolar endoprotez
yapilan olgularimin sonuglarmi %64 mikkemmel, %27 iyi, %9 orta, Salvakgr ©
calismasinda olgularinin %66,1°1 miikemmel, %15,7’si iyi, %9,9’u zayif, %5,7’si koti
ve %2,4’1 ¢ok kotii sonug elde ettiklerini bildirmislerdir.

Tiikenmez ve ark. ''® femur boyun kirig1 nedeniyle internal tespit uyguladiklari
olgularinin ¢oklu vida ile tespit uyguladiklarinda %36,5’inde ¢ok iyi, %45,5’inde 1yi,
%9’unda orta ve %9’unda kotii, dinamik kalga vidasi ve plagi uyguladiklar1 olgularinda
ise %42,5’inde ¢ok iyi, %42,5’inde iyi, %10’unda orta ve %5’inde kotii sonug elde
ettiklerini bildirmiglerdir ve gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini tespit
etmislerdir.

Bulut ve ark."*” ¢oklu vida ile tespit uyguladiklar olgularinin sonuglarmi %
28,6’sinda cok iyi, % 38,1’inde iyi, %14,3’liinde orta ve % 19’unda kotii olarak
degerlendirmislerdir.

Calismamizdaki toplam 82 hasta ortalama 56 ay (3 ay-156 ay) takip edildi.
Olgularin Harris’in kalga sayisal degerlendirme cetveline gore sonuglari; Kirik tespiti
yapilan olgularin %13 {liniin kétii, %13 linlin orta, % 13 liniin iyi, %20’sinin ¢ok iyi ve
%40’ 1min miikkemmel oldugu goriildii. Artroplasti uygulanan hastalarda ise; % 22’sinde
kotii, % 18’inde orta, %13’ilinde iyi, % 27’sinde ¢ok iyi ve % 18’inde miikemmel sonug
alindi. Genel ortalamada ise Harris degeri; 13 (% 15,9) hastada koti, 12 (%14,6)
hastada orta, 11 (%13,4) hastada iyi, 18 (%22) hastada ¢ok iyi ve 28 (%34,1) hastada
ise miikemmel olarak degerlendirildi. Genel ortalamada olgularimizin harris kalga
degerleri literatiir ile uyumlu oldugu goézlendi. Artroplasti uygulanan hastalarimizda ise
literatiire gore kotii sonucun daha fazla olmasini, bu grubun %54’iinii olusturan
Thompson endoprotez yapilan olgularin ¢ok olmasina bagliyoruz.

Yetkin ve ark.""*" cocuk femur boyun kirig1 nedeniyle tedavi ettigi olgularinin
%86°da iyi, %7’de orta ve %7’de kotii, Baytok ve ark.!"” olgularinin %72 sinde iyi,
%24’tinde orta ve %4 tiinde kotii, Oztiirk ve ark."*® olgularinin %75’inde ¢ok iyi, %17
olguda iyi ve %8 olguda kétii, Bombaci ve ark.!'” olgularmin %54,6’sinda iyi,
%36,’iinde orta ve %9,1’inde kotii, Oztiirk ve ark. (145) olgularmin %80’inde ¢ok iyi,
%20’sinde 1yi, Babaee @2) calismasinda olgularinin % 52,6’sinda iyi, %26,3’ilinde orta

ve %21’inde kotii sonug elde ettiklerini bildirmislerdir.
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Biz calismamizda 18 ¢ocuk hastanin kalgasini ayrica Ratliff olciitlerine gore
klinik (agr1, hareket kisithlig, akvite derecesi) ve radyografi bulgularn ile
degerlendirdik; 14 (%77) hastanin iyi, 1 (%6) hastanin orta ve 3 (%17) hastanin ise
kotii oldugunu tespit ettik. Kotii sonug elde ettigimiz iic olgunun ikisi travmadan
yaklagik bir ay sonra bagvuran ve ge¢ donemde miidahale ettigimiz hastalardi, diger
olgumuz ise Delbet tip I kirig1 olan hasta idi. Kirik tipinin ve miidahale zamaninin

sonugclar {izerinde 6nemli bir etken oldugunu diisiiniiyoruz.
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SONUCLAR

1. Femur boyun kiriklar1 ¢ocuk ve erigkin hastalarda daha ¢ok yiiksek enerjili
travma sonucu meydana gelmektedir. Yashilarda ise ozellikle 70 yasindan sonra
kadinlarda sik goriilmektedir. Cogunlugunun kirik etiyolojisi diisiik enerjili travmadir.

2. Yiiksek enerjili travma sonucu meydana gelen femur boyun kiriklarinda
diger kemiklerde de kiriklar ve diger organ yaralanmalar1 goriilebilir.

3. Osteoporoz varliginda kiigiik bir travma sonucu femur boyun kirig1 meydana
gelebilmektedir. Bu tiir kiriklar1 6nlemek icin osteoporozla miicadele edilmelidir.

4. Femur boyun kiriklar1 70 yasindan sonra sik goriilmekte ve bu hastalarin
cogunda bir veya birden fazla dizgesel rahatsizlik bulunmaktadir. Bu hastalarin genel
durumu diizeltildikten sonra en kisa siirede ameliyata alinmalidir.

5. Yapilacak cerrahi tedavi ve gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda hasta
ve yakinlar1 mutlaka bilgilendirilmelidir.

6. Tedavi yontemini segerken hastanin fizyolojik yasi, kirik olduktan sonra
gecen slire, kirigin tipi, kemik niteligi, hastanin kirik oncesi aktivite durumu, hastada
mevcut olan hastaliklar ve hastanin mental durumu gibi bircok etken g6z oOniine
alimmalidir.

7. Geng hastalarda femur basin1 korumak i¢in her tiirlii caba sarf edilmelidir.

8. lleri yasta goriilen femur boyun kiriklarmin 6liim orami ve morbiditesi
yliksektir. Bu nedenle bu hastalarin bir an 6nce 6liim oran1 ve morbiditesi en diisiik
yontem ile hizl bir sekilde eski islevsel durumlarina kavusmalari saglanmalidir.

9. Uygulanan cerrahiden sonra goriilen hematom, enfeksiyon ve derin ven
trombozu gibi komplikasyonlarin oranin1 azaltmak igin gerekli tim Onlemler
alimmalidir.

10. Femur boyun kiriginda komplikasyon orani yiiksektir, tespit uygulanan
hastalarda goriilen avaskiiler nekroz, kaynamama ve diger komplikasyonlarinin oranini
azaltmak i¢cin miimkiin olan kisa zamanda kirigin uygun, kabul edilebilir rediiksiyonu
saglanip, stabil bir tespit uygulanmalidir.

11. Internal tespit uyguladigimiz hastalarda spongioz vida, Knowles civisi, K-
teli, DHS, Gamma c¢ivisi ile tespit uyguladik. Literatiir bilgileri géz oniine alindig1

zaman intenal tespitte coklu vida uygulamasi onerilmektedir.
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12. Femur boyun kiriklarinda artroplasti uygulamasina karar verirken hastanin
fizyolojik yasi, aktivite diizeyi, kemik niteligi ve hastanin beklenen yasam siiresi gz
oniine alinarak uygun olan protez tipi tercih edilmelidir.

13. Femur boyunun ayrilmamis kiriklarinda (Garden tip 1 ve tip 2) hastanin
yasina bakilmaksizin internal tespit uygulanmali, ayrismis (Garden tip 3 ve tip 4)
kiriklarda 65-70 yasin tstiindekilere artroplasti tedavisi tercih edilmelidir.

14. Femur boyun kiriklarinin en ideal tedavisi ortopedinin en tartismali konusu

olmaya devam etmektedir.
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OZET

KEZER M. Femur Boyun Kiriklarinin Tedavisi ve Sonuclar; Y.Y.U Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastenesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal,
Uzmanhk Tezi, Van, 2008

Bu c¢alismada Eyliil-1994 / Haziran-2007 tarihleri arasinda Yiiziincii Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine femur boyun kirigi nedeni ile bagvuran 148 olgu degerlendirildi.

Olgularimizin 79 (%53,4)’u erkek, 69 (%46,6)’u kadin olup, yas ortalamasi
50,47 (6-110) idi. 63 (%42,6)’linde sag, 82 (%55,4)’sinde sol ve 3 (%2)’linde iki tarafli
femur boyun kirig1 vardi. Degerlendirilen eriskin hastalar Garden siniflamasina gore
siiflandirildiginda; 1 (%0,8)’inde Garden tip-1, 18 (%15,3)’inde Garden tip-2, 46
(%39)’sinda Garden tip-3 ve 53 (%44,9)’linde Garden tip-4’tii. Yas ortalamas1 9,91 (6-
18) olan, 25 c¢ocuk hastanin kirik tipi Delbet siniflandirilmasina  gore
siiflandirildiginda; 2 (%8)’sinde Delbet tip-1, 13 (%52)’linde Delbet tip-2 ve 10 (%
40)’unda Delbet tip-3 kirik idi. Hastalar acil poliklinigimize bagvurduktan sonra
ortalama 80 saat (2 saat-30 giin) icinde ameliyata alindi. Planlanan tedavinin
uygulanabildigi 138 kalcasinin 76 (%55)’sina acgik veya kapali rediiksiyon sonrasi
tespit, 55 (%40)’ine artroplasti, 7 (%5)’sine ise koruyucu tedavi uygulandi. Kirik tespiti
yapilan 76 kalganin 30’una spongioz vida, 25’ine DHS,13’iine Knowles ¢ivisi, 5’ine K-
teli, 2’ine ekternal fiksator ve 1’ine Gamma ¢ivisi ile tespit uygulandi. 40 hastanin kirik
rediiksiyonu agik olarak yapildi veya rediiksiyonu kapali olanlarda kapsiil i¢i basinci
azaltmak i¢in kapstilotomi yapildi. 36 hastanin ise kirik rediiksiyonu kapali olarak
gerceklestirildi ve kapsiilotomi yapilmadi. Artroplasti uygulanan 55 kalcanin 35’tine
Thompson endoprotez, 11’ine bipolar endoprotez, 6’1na total kalca protezi ve 3’iine
moduler baslt endoprotez uygulandi. 7 hastaya koruyucu tedavi uygulandi. Hastalarin
hastanede ortalama yatis siiresi 12,2 (2-55 giin) giindii.

izleyebildigimiz 82 olgunun, ortalama 56 ay (3 ay-156 ay) takipleri, Harris
kalca sayisal degerlendirme cetveline gore degerlendirildiginde; Kirik tespiti yapilan
olgularin %]13’iinde kotli, %13’linde orta, % 13’linde iyi, %20’sinde c¢ok iyi ve
%40’ 1inda miikemmel sonu¢ elde edildi. Artroplasti uygulanan hastalarda ise; %
22’sinde koti, % 18’inde orta, %13’linde iyi, % 27’sinde ¢ok iyi ve % 18’inde
milkemmel sonug elde edildi. 18 ¢ocuk hastanin kalgasi ayrica Ratliff dlciitlerine gore
degerlendirildiginde; %77 hastada iyi, %6 hastada orta ve %17 hastada ise kotii sonug
elde edildi.

Anahtar Kelime; Artroplasti, femur boyun kirigi, kirik tipi, internal tespit,

tedavi
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SUMMARY

KEZER M. Treatment and Results of Femoral Neck Fractures, Y.Y.U.
Medical Faculty Hospital, Orthopaedics and Traumatology Clinics, Specialization
Thesis, VAN, 2008

We evaluated 148 cases between September (1994) to June (2007), that
admitted to Orthopaedics and Traumatology Clinic of Medical Faculty of Yiiziincii Yil
University because of a fracture of the femural neck.

79 (53,4 %) of our cases, were male, 69 (46,6 %) were female, with a mean age
of 50,47 years ( 6 to 110) and a bilateral fracture of the femur neck was present in 3 (2
%), a fracture of the right femur neck was in 63 (42,6 %) and of the left femur neck in
82 (55,4 %).Evaluated adult patients were classified according to Garden classification,
1 (0.8 %) was Garden type 1, 18 (15.3 %) were Garden type 2, 46 (39 %) were Garden
type 3, and 53 (44.9 %) were Garden type 4. 25 pediatric patients, with a mean age of
9.91 (6 to18) years, were classified according to Delbet classification for fracture type
and it was determined that 2 (8 %) had a fracture of Delbet type 1, 13 (52 %) had
Delbet type 2, and 10 (40 %) had Delbet type 3. The patients were undergone a surgery
within a mean of 80 hours ( 2 hours to 30 days ) after they admitted to our emergency
department. A treatment was planned for 138 hips, of them, a fixation was performed
to 76 (55 %) following an open or a closed reduction, an arthroplasty to 55 (40 % ), and
a conservative treatment to 7 (5 %). The fixation with a spongious screw were
performed to 30 patients of 76 hips, with a DHS to 25 patients, with a Knowles nail to
13, with a K-wire to 5, with an extenal fixator to 2, and with a Gamma to one patient.
Open reduction were performed in 40 patients, or a capsulotomy was performed to
reduce the inner pressure of the capsule in whose a closed reduction was performed. In
36 patients closed reduction was performed without capsulotomy, 55 hips with an
arthroplasty, Thompson endoprosthesis was performed to 35, bipolar endoprosthesis
to 11, total hip prosthesis to 6, and a modular head endoprosthesis to three hips. The
conservative treatment had performed to 7 patients. The patients’ mean hospital stay
was 12.2 (2 to 55) days.

The 82 cases that we could follow by a mean of 56 ( 3 to 156 ) months, were
evaulated according to Harris hip score. The results were subclassified as bad,
moderate, good, admirable, and excellent in 13 %, 13 %, 13 %, 20 %, and 40 %
patients who underwent a fracture fixation, respectively. The patients underwent
arthroplasty, the results were bad, moderate, good, admirable, and excellent in 22 %,
18 %, 13 %, 27 %, and 18 % cases, respectively. Childrens 18 hips were evaluated
according to Ratliff criteria and the results were bad, moderate, and good in 17 %, 6 %,
and 77 % patients, respectively.

Key Words; Arthroplasty, femoral neck fractures, fracture type, internal
fixation, treatment
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