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OZET

Amag: Son yillarda yasam siiresinin uzamasiyla siklig1 daha fazla artan ve buna
bagli olarak mortal seyreden kalga kiriklari ciddi bir toplum sagligi problemi
olmaktadir. Bu calismada amacimiz; Femur proksimal u¢ kirigi1 nedeniyle bipolar
hemiartroplasti ile cerrahi tedavi edilen ileri yasli hastalarda mortalite oranini

belirlemek ve mortaliteyi etkileyen faktorleri tespit etmektir.

Gereg ve Yontemler: Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde Ocak 2019 — Aralik 2020 tarihleri arasinda femur {ist ug¢ kirigi
nedeniyle hemiartroplasti yapilmis 289 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastanemizde opere edilen 65 yas {istli olan 227 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
yas,cinsiyet, kirik tipi, kirik tarafi ve kirik ile ameliyat arasinda gegen siire, son kontrol
verileri ve takip stireleri alinip preop — postop hemoglobin, albumin degerleri, preop —
postop notrofil lenfosit oranlari(NLR), cerrahi stiresi, hastanede yatis siiresi, postop
yogun bakim durumu, yogun bakim yatis siiresi, ek travma varligi, ASA skorlari,
kardiak EF degerleri ve ek hastaliklar1 degerlendirildi. Bu hastaliklar ~Modifiye
Charlson Komorbidite indeksine gore puanlandirilarak degerlendirmeye alindi. Ayrica
yeniden operasyon ihtiyaclari, 6liim tarihileri ve mortalite oranlart degerlendirildi.
Takipleri sirasnda yasamina devam edenler Grup 1 , vefat edenler Grup 2 olarak

gruplandirildi.

Bulgular: Calismaya katilan ve takipleri yapilan hastalarmn 110°u (Grup 1)
hayatina devam etmis, 117°si (Grup 2) takipleri sirasinda ex olmustur. Hastalarin
%31,28 “si erkek, %68,72’si kadindir. Hastalarin yas ortalamast 81,14 + 8,96 yildir.
Yas arttikca mortalite oran1 istatistiksel olarak anlamli sekilde artmaktadir(p=0,000).
Ameliyat 6ncesi ASA skorlarindan %14,5’1 ASA 2, %69,6’s1 ASA 3, %15,8’1 ASA 4
olarak belirlenmistir. ASA ve Modifiye Charlson indeksi mortalite {izerine istatistiksel
olarak etki ettigi tespit edildi(p<0,001, p=0,000). Preop hipoalbuminemi( p<0,001) ve
postop hipoalbuminemi (p<0,005) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir. Ameliyat oncesi gruplar arasinda bakilan EF degerlerinin Grup 2’de

anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmistiir. (p<0,004).

viil



Sonuglar: Bu c¢alismada genel mortalite oran1 % 51,5, genel yillik mortalite
orani ise %39,6°dir. Hastane i¢i mortalite %11,1, 30 giinliik mortalite %28,2 oldugunu
saptadik. Tim veriler degerlendirildiginde mortaliteye etki eden en onemli risk

faktorleri yas ve kardiak EF degerleri oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ileri yas, kal¢a kiriklari, hemiartroplasti, mortalite,

ortopedik travma
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ABSTRACT

Objectives: Hip fractures, the frequency of which has increased in recent years
with the increase in life expectancy and consequently the mortality progress, is a serious
public health issue. Our aim in this study; To determine the mortality rate and to
determine the factors affecting mortality in elderly patients who were treated surgically

with bipolar hemiarthroplasty for femoral proximal end fracture.

Materials and Methods: 227 patients who underwent hemiarthroplasty for
femoral upper-end fracture between January 2019 and December 2020 in Kayseri City
Training and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic were evaluated
retrospectively. Patients over the age of 65 who were operated on in our hospital were
included in the study. Patients' age, gender, fracture type, fracture site and time between
fracture and surgery, last control data and follow-up times were taken and preoperative -
postoperative hemoglobin, albumin values, preoperative - postoperative neutrophil
lymphocyte ratios (NLR), surgery duration, hospitalization period, The need for
postoperative intensive care, intensive care unit stay, presence of additional trauma,
ASA scores, cardiac EF values and comorbidities were evaluated. These diseases were
evaluated by scoring according to the Modified Charlson Comorbidity index. In
addition, reoperation needs, dates of death and mortality rates were evaluated. Those
who survived during their follow-up were grouped as Group 1, and those who died were

grouped as Group 2.

Results: Of the patients who participated in the study and were followed up, 110
(Group 1) continued to live, and 117 (Group 2) died during their follow-up. 31.28% of
the patients were male and 68.72% were female. The mean age of the patients was
81.14 + 8.96 years. As age increases, mortality rate increases statistically significantly
(p<0.000). Of the preoperative ASA scores, 14.5% were determined as ASA 2, 69.6%
as ASA 3, and 15.8% as ASA 4. ASA and Modified Charlson index were found to have
a statistical effect on mortality. Preoperative hypoalbuminemia (p<0.001) and
postoperative hypoalbuminemia (p<0.005) showed a statistically significant difference
between the groups. The EF values between the preoperative groups were found to be

significantly lower in Group 2. (p<0.004).



Conclusion: In this study, the overall mortality rate was 51.5%, and the overall
annual mortality rate was 39.6%. We found that in-hospital mortality was 11.1% and
30-day mortality was 28.2%. When all data were evaluated, it was determined that the

most important risk factors affecting mortality were age and cardiac EF values.

Key words: Advanced age, hip fractures, hemiarthroplasty, mortality,

orthopedic trauma
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1. GIRIS

Kalga kiriklari, varolan kemik rezervinin azalmasi ve kemik yapisinin
bozulmasi nedeniyle ¢ogunlukla geriatrik hastalarda meydana gelen yasam kalitesini
onemli derecede etkileyen, genelde mortal seyreden terminal 6ncesi yaralanmalardir(1).
Amerika’da ortalama her sene 300.000°den fazla yaslh hasta kalga kirig1 ge¢irmektedir.
2017 yilinda Ingiltere’de yaklasik 67.000 yash hasta femur boyun kirig1 nedeniyle
hastaneye basvuruda bulunmustur. Bu sayinin her gecen sene giderek artacagi tahmin
edilmekte olup 2050 yilinda diinya ¢apinda 4.5 milyona ulasacagi dngoriilmektedir(2).
Bu kiriklarin gortilme sikligi her on yilda iki katina ¢cikmakta olup, kadinlarda erkeklere

gore iki ila {li¢ kat fazla goriilmektedir.

Femur {ist u¢ kiriklar1 anatomik olarak intrakapsiiler, intertrokanterik femur
kirg1(IFK) ve subtrokanterik femur kirigi(SFK) olmak tizere 3 gruba ayrilir. Femur st
uc kiriklarinin %40’ 1in1 olusturan intrakapstiler kiriklar i¢in non-union en sik bildirilen
komplikasyondur. Intertrokanterik kiriklar ise femur tist u¢ kiriklarinin %50°sini

olusturmakta olup mal-union ve kisalik en sik bildirilen komplikasyonlar arasindadir(3).

Tedavideki amag; mortaliteyi ve komplikasyonlart 6nemli &lgiide azaltmasi
nedeniyle hastay1 erken mobilize etmek ve kirik 6ncesi durumuna en erken siirede
getirebilmektir. Bu nedenle kalca kiriklarinda konservatif tedavi tercih edilmemektedir.
Tedavi secenekleri arasinda ise kirigin anatomik yerlesimine gore ve daha ¢ok geng
hastalar olmak {iizere kemik kalitesi iyi olanlarda internal fiksasyon(IF) tercih
edilirken,daha yash hastalarda artroplasti tercih edilmektedir(4). Femur boyun
kiriklar(FBK) i¢in kaniillii vidalar ile IF, total kalga artroplastisi(TKA) ve
hemirartroplastisiitHA) uygulanmaktadir. Ileri yas hastalarda hangi tedavinin
uygulanmasinin en iyi se¢enek oldugu hala tartisilagelen bir problemdir. Son yillarda
yapilan calismalar HA’nin IF’ye gore fonksiyonel sonuglar, revizyonlar ve yasam
kalitesinde daha {stiin oldugunu gostermektedir. Ancak mortaliteyi azaltmamaktadir(5).
IFK da ise ekstra ve intramediiller implantlar ile IF genellikle tercih edilen yontemdir.
Ancak instabil kiriklar, ¢ok parcali kiriklar ve diisiik kemik kalitesi olan IFK olan
hastalarda IF uygulamasi yeterli tedavi hedetine ulasilmasinda yetersiz kalir. Ciinkii bu

tip kiriklarda kabul edilebilir rediiksiyonu elde etmek ve kararli tespiti saglamak zordur.



Bunun sonucunda tam yiik vermede gecikme ve komplikasyon oranlarinda artig goriiliir.
Son gelismelerle birlikte bu tip kiriklarda tercih edilen intramediiller ¢ivilerin
gelistilmesi ve iyilestirilmesi daha iyi sonuglar saglamasina ragmen tiim sorunlari
¢ozememektedir. Bunun sonucunda IFK olan hastalarda HA, IF’ye alternatif olarak

kullanilmaktadir(6).

Geng ve aktif hastalarda, kirigin seklide dikkate alindiginda IF endikasyonlari
nettir. Ancak daha yash hastalarda artroplasti, femur basimin avaskiiler nekroz riski
nedeniyle rutin olarak yapilmaktadir. Eklem yiizeyleri saglam oldugu durumlarda TKA
mi1 yoksa HA mi uygulanacagi tartigmalidir. Ikisi arasinda tercih sebebi yastan c¢ok
hastanin kirik oncesi fonksiyonel durumuna baghdir. Kognitif bozuklugu olan ve
fiziksel olarak az aktif olan hastalarda HA tercih edilirken, daha aktif olan ve kognitif
bozuklugu olmayan hastalarda TKA mi1 yada HA mi yapilacagi arasinda fikir birligi
yoktur. Bunun disginda HA uygulanacak hastalarda unipolar ve bipolar HA olmak tizere
iki tip HA secenegi mevcuttur. Tercih edilecek tedavi secenegi sadece hastanin
durumuna bagli olmamakla beraber, cografi, sosyo ekonomik durum ve kurumsal
faktorlere gorede degismektedir. Yapilan ¢alismalarda bipolar HA’nin daha sik tercih
edildigi, unipolar HA’ nin kisith durumlarda kullanildigi, TKA’nin ise fiziksel olarak
aktif, kognitif bozuklugu olmayan ve kendi isini yapabilen hastalarda tercih edildigi
goriilmektedir (7). Bipolar tasarimlarin unipolara gére varsayilan {istiinliigii, bilesenler
arasinda ki hareket nedeniyle acetabular eklem yiizeyindeki asinmanin daha az
olmasidir. Bu nedenle bipolar HA uygulanan hastalarda daha az komplikasyon ve daha
iyi uzun streli fonksiyonel sonuglarin oldugu ongoriilmektedir (8). HA ile TKA
karsilastirildiginda ise, HA’nin daha az dislokasyon oranlari, daha kisa cerrahi siire,
daha az perioperatif komplikasyon, daha az kan transfiizyon ihtiyaci ve daha az
maliyetle iliskisi oldugu gosterilmistir. Bunun disinda TKA nin ise daha iyi fonksiyonel
sonucunun oldugu, revizyon oranmin daha az oldugu ve daha uzun Omiirli oldugu

gosterilmistir (9).

Bu ¢alismada, kalca kirig1 nedeniyle bipolar HA ile tedavi edilen ileri yas
hastalarda mortalite oranlar1 ve mortaliteyi etkilen faktorlerin belirlenmesi ve literatiir

ile uyumlulugunun degerlendirilmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALCA ANATOMISI

Kalga eklemi, kuvvetli yapisi ve kararli bir eklem olmasi nedeniyle genis hareket
acikligina sahip, bir ¢ok eksende hareket eden top — soket seklinde sinoviyal bir
eklemdir. Sinoviyal eklem olmasi nedeniyle dort temel ozellige sahiptir. Eklem
ylizeyleri arasinda kikirdaga sahiptir, baglarla destekli kapsiille korunur, eklem kavitesi
mevcuttur ve sinoviyal sivi tireten membrani vardir. Kalga eklemini stabilitesi baglar,
kas ve eklem ytizlerinin birlikteligi ile saglanir. Stabilitenin biiylik kismi diger yapilara

gore kalca eklem kapsiilii tarafindan saglanir (10, 11).
2.1.1 Kemik ve Kikirdak Yapisi

Acetabulum, femur proksimali ile beraber kal¢ca eklemini olusturan yuva
benzeri yapidir. Acetabulum {i¢ kemigin birlesmesi ile meydana gelir (Sekil 1). Bu
yapilar ilium, ischium ve pubistir. Ilium, acetabulumun {iist kenarin1 olusturan yelpaze
seklindeki kemiktir. Pubis, acetabulumun anterio-inferior kismini, ischium ise postero-
inferior kismini1 olusturur. Bu kemikler acetabulumun derinligini olusturmak igin
genisler ve acetabulumun konkavitesi femur basinin sferikligini kapsar (12, 13).
Acetabulum yarim ay seklinde kemik yapidan olusur ve inferiorunda transvers

acetabular ligament tarafindan kapanan bir aciklik vardir(14).
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Sekil 1. Acetabulumu olusturan kemiklerin anatomik goriintiisii(15).

Acetabulum, eklem stabilitesine 6nemli 6l¢tide katki saglayan, derinligi yaklasik
olarak 30 mm olan femur basinin sferitesine gore sig bir cukurdur. Acetabulum
kikirdagr hyalin yapisindadir ve eklem boslugunu tamamen kapsamaz. Santral ve
inferior bolgede kikirdak yapisi yoktur ve burasi lig.teres’in ortaya ¢iktigi yerdir. Bu
kikirdak yapinin kalinlig1 bosluk boyunca degisir ve en kalin noktasi 1.3 ila 3 mm arasi

degisen kalinlikta olup acetabulumun siiperolateralindedir(14, 16, 17).



Acetabular kemigin dis kenarinda bulunan fibrokartilaj dokudan olusan yapiya
labrum adi verilir (Sekil 2). Labrum s1§ olan acetaulumu derinlestirerek femur basinin
kapsamini artirir ve eklem stabilitesine 6nemli katki saglar. Labrum 3 katmandan
olusur. Eklem yiizeyine yakin olan i¢ tabaka tip II kollajenden olusurken altinda
lameller kollajenden olusan tabaka mevcuttur. En dis kismi ise yogun bag dokusu
liflerinden olusur. Beslenmesini bitisik olan kalgca eklemi kapsiiliniin periferik kan
damarlarindan smirli olarak saglar ve bu acidan avaskiiler yap1 &zelligi gosterir.
Mekanik olarak anizotropiktir ve mekanik yeterliligi yas, cinsiyet ve eklemin
dejenerasyonuna gore degisiklik gosterir (18). Bu fibrokartilaj yapi normalde enine
kesitlerde liggen yapidadir ancak yuvarlak, diiz veya diizensiz sekilde varyantlari
bulunabilir. Labrum acetabulumun 6niinde daha genis ve inceyken arka bolgesinde daha

kalin yapidadir (Sekil 3) (19).

Hip Bone

Posterior

. Inferior

Sekil 2. Acetabular labrum ve kikirdak yapisi (19)



Sekil 3. Acetabulum labrum kesiti. A. Acetabular baglanma. Eklemi dis
kenarinda dogrudan kemige yapisirken eklem tarafinda ise kalsifie
kikirdaktan olusan bir yapi ile hiyalin kikirdaga yapisir. B. Labral genislik
ve kalinlik. Acetabulumun 6n bolgesinde daha genis ve ince, arka
bolgesinde daha kalin (19).

Femur proksimali, femur bas, boyun, trokanter major, minor ve bunun 5 cm

distalini kapsayan alani ifade eder (Sekil 4).

Femur basi hyalin kikirdak ile kapli, kiirenin yarisindan biraz daha biiytik bir
yapidir. Kikirak ile kapli yiizey merkezinin posteroinferiorunda lig.teres’in tutunma yeri
olan fovea kapitis vardir. Femur basi acetabulum ile eklemlesmek i¢in anterior superior
ve medialde yer alir. Insanlarda ortalama bas biiyiikliigii 40-60 mm arasinda

degismektedir(20).

Femur boynu yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Femoral safta gore iki farkli agiyla
tutunmustur. Ilki boynun safta gore olan ortalama 127 derecelik kollodiafizer agidir
(Sekil 5). Bu agimin <120° olmast coxa varus, >140° olmasi ise coxa valgus olarak
adlandirilir. Femur boynun safta gore diger agisi ise ortalama 10-15° olan anteversion
acisidir (Sekil 6). Femur boynu anteriorda intrakapsiiler iken posteriorda kismi olarak

intrakapsiilerdir.

Trokanter major, femur boynu ile saftin birlesme noktasindan siiperiora dogru
uzanan dortgen seklindeki yapidir. Safta gore hafif posterior yerlesimlidir ve bir¢ok

kalca kasi i¢in yapisma noktasi gorevi goriir. Trokanter majoriin tepe noktasi bas



merkezi ile ayni yiiksekliktedir. Trokanter majorun femur boynu stiperioru ile birlesme

noktasinda intertrokanterik fossa bulunur.

Trokanter minor, femur boynun inferioru ile saftin birlesme noktasinin
posteroinferomedialinde bulunur. Konik benzeri yapidir ve buraya iliopsoas kasi
yapisir. ki trokanter arasinda, boyun ve saftin birlesme noktasinin 6n yiiziinde

intertrokanterik ¢izgi bulunur. Burasi kalca eklem kapsiiliiniin lateral sinirin1 olusturur

(21, 22).
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Sekil 4. Femur proksimalinin anatomik gériintiisii



Head

Greater trochanter

Neck

Lesser trochanter

Shaft

Sekil 5. Boyun saft agisi(NSA), kollodiafizer ag1. Ortlama 127° (12).

Normal Femoral Increased Femoral Femoral
Neck Anteversion Neck Anteversion Neck Retroversion
15° Angle of FNA 45° Angle of FNA 0° Angle of FNA

Sekil 6.  A. femoral anteverison acist. Ortalama 15 — 20°’lik agidir. B. Artmis
femoral anteversiyon C. Azalmis femoral anteversion. < 0° retrovert olarak
adlandirilir (12).

Kalkar femoral, intramediiller kemik kalinlagmasi olup femur boynunun énemli
destek noktasidir. Linea asperanin oradan baslar, boynun trabekiiler yapisi i¢ine uzanir.
Lateralde trokanter majore, medialde boynun arka duvariyla birlesen cansell6z kemik

yapidir(Sekil 7) (20).



Sekil 8. Kalkar femoralin anatomik goriiniimii(23)

Proksimal femur onemli trabekiiler yapiya sahiptir. 1838 senesinde 2 adet
kompresif, 2 adet tensil ve bir adet buiyiik trokanter grubu olmak iizere bes grup

trabekiiler yapt Ward tarafindan tariflenmistir (Sekil 9). En kalin ve en son etkilenen



primer tensil gruptur. Iki kompresfi grup ve birincil tensil grup arasinda ward iiggeni

bulunur (24).

Principal compressive group

":““:‘:‘\“:‘:\\ Greater trochanter group
Principal tensile group ““‘\\\\\\ / (

Secondary compressive group

Secondary tensile group

Sekil 9. Femur proksimali trabekiiler yapisi

Singh ve arkadaglar1 femur proksimaldeki trabekiiler yapilarin diiz grafilerde
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gortinlimiine gore “ singh indeks” adi verilen osteoporoz degerlendirme Olgiitli
tamimladilar  (Sekil 10). Bu siniflamaya gore evre IV’den itibaren osteoporoz olarak
degerlendirilmekte olup, evre IIl -II — I ‘de goriilen kiriklar patolojik kirik olarak

degerlendirilir (25).

Grade VI Grade V Grade IV
W W

A\ \\

Y

Grade Il Grade Il Grade |

Sekil 10. Singh indeksi sematik gériiniimii
2.1.2. Kas Anatomisi

Kalga eklemi cesitli eksenlerde genis hareket agikligina sahip bir eklemdir. Bu

nedenle yogun kas gruplari ile ¢evrilidir. Kaslar harekete olan katkisina gore fleksiyon,
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adduksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon saglayan olarak

siniflandirilabilir.
Uyluk Fleksor Kaslari;

-M.Iliopsoas; iliacus ve psoas major-mindr kaslarinin birlesmesi ile olusur.

Uylugun ana fleksor kasidir. Femoral sinir tarafindan innerve edilir.

-M.Rectus Femoris; SIAI’den bslar patella iist ucunda sonlanir. Femoral sinir

tarainfan innerve edilir

-M.Tensor facia Lata; SIAS tan baslar iliotibial banta yapisir. Siiperior gluteal

sinirden uyar1 alir

-M.Sartorius; SIAS’tan baslayip tibia platosunun anteriomedialine uzanir.

Femoral sinir tarafindan uyarilir (Sekil 11).
Uylugun Adduktor Kaslari;

-M.Adduktor magnus; pubis inferiordan ve ischial c¢ikintidan baslayip
adduktor tiiberkiil ve gluteal ¢ikintida sonlanir. Obturator ve siyatik sinir tarafindan

innerve edilir.

-M.Adduktor longus; pubisten baslar line asperanin orta 1/3’tinde sonlnir.

N.obturatorus siniridir.

-M.Adduktor brevis; pubisten baslayip linea aspera siiperiorunda sonlanir.

N.obturatorus tarafindan uyarilir (Sekil 11).

Pectineus

Adductor Adductor longus
brevis
Adductor
magnus Gracilis

Adductor

hiatus

Sekil 11.  Kalca ve uyluk kaslar1 6nden goriiniim. a- ytiizeyel grup kaslar b- orta grup
kaslar, c- derin grup kaslar(26)
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Uyluk Ekstansor Kaslari;

-M.Gluteus Maximus; Inferior gluteal sinir tarafindan innerve edilir. Ayakta
dururken ve yiiriime esnasinda ki en giiclii ekstansér kastir. Iliak kanat,sacrum ve

koksigisten baslar, iliotibial bantin posteriorunda sonlanir.

-M.Biceps Femoris; ischial ¢ikintidan baslayip fibula basi ve posterolateral

tibial platoda sonlanir. Siyatik sinirin dali olan n.tibialis tarafindan innerve edilir.

-M.Semimembranosus; ischial ¢ikintidan baslayip posteromedial tibial platoda

sonlanir. N.tibialis tarafindan innerve edilir.

-M.Semitendinosus; ischial ¢ikintidan baglar ve anteromedial tibial platoda

sonlanir. N.tibialis tarafindan innerve edilir (Sekil 12).
Uylugun Abduktor Kaslari;
Uyluk abduktor kaslarinin hepsi stiperior gluteal sinir tarafindan innerve edilir.

-M.Gluteus Medius; 6n gluteal ¢izgiden baglar , trokanter majoriin lateral

yliziine uzanir.

-M.Gluteus Minimus; ilium dis yiizinden baslaylp trokantem majoriin

anteriorunda sonlanir.
-M.Tensor Facia Lata; iliak kanat iliotibial bant arasinda ki kastir (Sekil 12).
Uylugun I¢ Rotator Kaslari;

m.gluteus medius,minimus ve m.tencor facia lata ayni zamanda uylugun ig

rotator kaslaridir (Sekil 12).
Uylugun Dis Rotator Kaslar ;

-M.obturatorius internus; obturator membranin i¢ yliziinden baslar ve

trokanter majoriin medialinde sonlanir. N. Obturatorius internus siniridir.

12



-M.obturatorius externus; obturator sinir tarafindan uyarilir. Obturator

membranin dig kism1 ve pubik ramustan baglayan bu kas trokanterik fossa da sonlanir.

-M.gemellus siiperior; ichial c¢ikintidan baglar trokanter major posteriorda

sonlanir. N.obturatorius internus tarafindan innerve edilir.

-M.gemellus inferior; ichial ¢ikintidan baslar trokanter major posteriorda

sonlanir. N.quadratus femoris tarafindan innerve edilir.

-M.piriformis; sakrum 6n yliziinden baslar trokanter major posteriorsiiperioruna

uzanir. S1 — S2 sinirinin 6n dallar1 tarafindan uyarilir.

-M.quadratus femoris; iliak ¢ikintinin lateral kismindan baglar kuadrat

tiiberkiilde sonlanir. N.quadratus femoris tarafindan innerve edilir (Sekil 12) (11).

Gluteus medius

Gluteus minimus

Gluteus medius

Gluteus maximus

lliotibial band

Semitendinosus
Biceps femoris

Gracilis

Semimembranosus

Gluteus maximus

Ischial tuberosity

Gluteus maximus

Semitendinosus " "
Biceps femoris,

i’ short head

Semimembranosus — 1/ Biceps femoris,

Gluteus minimus
Piriformis

Gemellus superior
Obturator internus
Gemellus inferior

Quadratus femoris

long head

Sekil 12.  Kalca ve uyluk kaslar1 arkadan goriiniim. a- yiizeyel grup kaslar b- orta

grup kaslar, c- derin grup kaslar(26)

2.1.3. Kal¢a Ligamanlar: ve Kapsiil

Yukarida acetabulum proksimalinden, distalde ise intertrokanterik -cristaya,
arkada ise bu cristanin 1.5 ¢cm proksimaline kadar uzanan yapidir. Femur boynunun
posteriorunda kapsiil yoktur. Eklem kapsiilii kal¢a eklemini ¢epegevre sarip kalga
stabilitesine 6nemli katki saglayan 4 adet ligamandan olusur. Bunlar medial — lateral

iliofemoral ligaman, ischiofemoral ligaman ve pubofemoral ligamandir.

iliofemoral (Bertin ya da Bigelow) bagi; medial ve lateral olmak iizere iki

kisimdan olusan bu bag ters -Y- seklinde kalga ekleminin 6n yiiziinde bulunur. Medial
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iliofemoral bag acetabulum o6n yiizii ve iliak tiiberkiilden baglayip intertrokanterik
cizgiye yapisir. Lateral iliofemoral bag ise bunun hemen posteriorundan baglayip femur
boynunun anterior ve siiperioru boyunca uzanir. Kapsiiler ligamanlar arasinda ki en

gliclii bagdir.

Ischiofemoral bag; kalga ekleminin posteriorunda bulunur. Ischium ve
acetabuluma yakin yerinden baglar ve intertrokanterik hattin proksimali ve femur

boynun tabaninda lateral iliofemoral bagin hemen posterioruna yapisir.

Pubofemoral bag; posterior kapsiiliin kalinlagsmasi ile meydana gelen bu bag,
siperior ramus pubisten baglar ve medial iliofemoral bag ile ayni yerde sonlanir.

Kapsiiler ligamanlarin en zay1f bagidir.

Transvers acetabular bag; distal acetabular ¢entige yapisan fibriler bir bagdir.

Damar sinir bu bagin altindaki foramenden ekleme girer.(27-29).

Anterior inferior.
iliac spine

lliofemoral
ligament

lliofemoral

ligament Ischiofemoral

ligament

Greater

trochanter
Greater

trochanter

Lesser trochanter

Pubofemoral
ligament

Sekil 13. Kal¢a ligamanlarinin A. Anterior, B. Posterior goriiniimii(30).
2.1.4. Kal¢a Eklemi Vaskiiler Anatomisi (Sekil 14)

Femur basi ve femur boynu eriskin kisilerde medial sirkumfleks femoral
arter(MSFA) baskin olmak tizere, MSFA ve lateral sirkumfleks femoral arter(LSFA)
dallar1 tarafindan beslenir. Bu iki arter A.profunda femoris’in dalidir. Femur basini
besleyen ana arterial yap1 olan lateral epifizyel arter grubu , MSFA’nin dali oldugu i¢in
MSFA femur proksimalinin beslenmesinde ana vaskiiler rolii oynar. 1980 yilinda Crock

tarafinda yapilan ¢alismada arterial sistem 3 grup olarak incelenmistirg
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Eksrakapsiiler Arterial Cember; iliopsoas seviyesinde derin femoral arterden
ayrilan MSFA ve LSFA tarafindan olusturulur. Femur boynunun posteriondan
anteriora uzanan MSFA’nin dallar1 LSFA’nin dallar ile intertrokanterik hizada
arterial halkay1 olusturur. Bu halka siiperior ve inferior gluteal arterlerde kii¢iik

dallar alir.

Asendan Servikal Dallar; ekstrakapsiiler arterial halkanin dallarindan olusur.
Eklem Kkapsiiliinii delerek intrakapsiiler alana gecerler. Burada kapsiil altinda
“retinakular” arterler ad1 altinda ag seklinde femur basina dogru uzanirlar. Asendan
servikal dallar anterior, posterior, lateral ve medial olmak {iizere 4 gruba
boliinebilirler. Bu dallar femur bagi kondral ylizeyi altinda intrakapstiler arterial
halkay1 olusturur. Bu halkadan basi besleyen epifizyal arterler dallanir. Lateral

epifizyal arter grubu bunlar arasinda en 6nemlisidir.

Ligamentum Teres Arteri; obturator arterin dalidir. Femur basi beslenmesine

yardimi ¢ok azdir (31).

A. circumflexa
femoris medialis

R. acetabularis

A. circumflexa femoris medialis

A. circumflexa femoris lateralis

A. profunda femoris

R. transversus

A. circumflexa
femoris medialis

R. ascendens A. cicumflexa femoris lateralis
R. descendens

(A. circumflexa
femoris lateralis)
/ N A
/ -
\ s
R. acetabularis

A. circumflexa femoris lateralis

A. circumflexa femoris medialis

A. profunda femoris

Sekil 14. Femur proksimal vaskiiler anatomi (32)
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2.2. KALCA EKLEM BiYOMEKANIGI

Kalce eklem biyomekaniginin anlagilmasi; kalga fonsiyonlarini bilinmesinde,
kalca cerrahi tekniklerin ve rekonstriikksiyonlarin gelistirilmesinde ve eklem

problemlerinin ¢6ziimlenmesinde olduk¢a 6nemli bir yeri vardir.

Kalga eklemi normalde 6n arka plandaki fleksiyonu 120-130°, ekstansiyonu ise
10-15° dir. Kapsiil, ligamentler , kas ve kemik yapisi kalga fleksiyonun azaltir. Yine diz
ekstansiyonda iken fleksiyona normale gore daha azdir. Kalga ekstansiyonu ise
iliofemoral bag, kapsiil ve fleksor kaslar tarafindan kisitlanir. Kalga fleksiyonda iken,
dis rotasyon 0 -90°, i¢c rotasyon hareket agikligi 70° arasinda degisir. Kalca
ekstansiyonunda ise bu i¢ ve dig rotasyon agikliklari ¢evre dokularin gerginliginin
artmasi nedeniyle daha az goriiliir. Femur ve acetabulum anteversiyonuna goére kalga
eklem i¢ ve dis rotasyon hareket acgikliklar1 degisir. Kal¢a eklem hareket agikligina
lumbopelvik rotasyonunda katkisi vardir. Dizler fleksiyonda iken kalg¢a fleksiyonun
lumbopelvik rotasyonun katkis1 %26 iken, dizler ekstansiyona alindiginda bu katki %39

olarak ol¢tilmiistiir (11, 33, 34) .

Tablo 1°de yiirtime fazlarindaki eklem hareket agikliklart gosterilmistir (11).

Tablo 1. Yiirlime fazinda kalca hareket acikliklar

Yiiriime fazi Kalga hareketi

Durus

Topuk temasi 30° fleksiyon

Durus ortasi 0° fleksiyon -ekstansiyon
Durus sonu 10° ekstansiyon

Salinim 6ncesi 0° fleksiyon - ekstansiyon
Salinim

Salinim bag1 20° fleksiyon 5° abduksiyon
Salinim ortast 20-30° fleksiyon

Salinim sonu 30° fleksiyon
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Femur proksimali hem tensil hemde kompresif giiclere karst direnir. Ayakta
durma yani yiikklenme sirasinda femur proksimaline binen ytikler 160-170° ac1 ile gelir.
Kuvvet diizlemi femur boynunun i¢ tarafinda yer alir ve femur proksimalinin trabekiiler
yapisina uyar. Femora-acetabular eklemin biyomekaniginde tiim yiiriiylis fazlarinda
farklilik gozlenir ancak iki durumda incelemek gerekir. Statik denge; yiiklenme, ayakta
durma posiyonu digeri ise dinamik denge; yiirliylis esnasinda tek ayak tlizerinde durma

posizyonunda (35).

Dinamik halde, kas kasilmalar1 da goz 6niinde bulundugunda statik hale gore
ekleme binen yiik 5-6 kat daha fazladir. Statik konumda ise Pauwels’e gore her iki
ekleme binen ytikler esitti. Tek tarafa binen yiikler viicut agirhiginin 1/2 ‘si kadar ya da
1/3’den daha azdir. Yiiriime sirasinda yerden kalkan tarafin agirligi kars1 ektremiteye
binecektir ve agirlik merkezi tam orta hattan karsi tarafa kaymis olacaktir. Bu denge ise

abduktar kas kuvveti tarafindan saglanmaktadir.

Kalga eklemi yuvada stabil bir eklem olmast nedeniyle femur basi merkezi bu
dinamik dengede rotasyon merkezini olusturur. Bu rotasyon merkezini etkileyen toplam
kuvvet “R”, Abduktor kas kuvveti vektori “M” ve viicut agirhig vektoriiniin “K”
toplamina esittir. Viicut merkezinin bu rotaston merkezine olan uzaklig1 “OC”, abduktor
merkezin rotasyona merkezine olan uzakliginin “OB” 3 kat1 oldugu gosterilmistir( Sekil

15). Bu durumda, temel prensiplere gore ;
M x OB = K x OC olmak zorundadir. OC = 30B olduguna gore ise M = 3K dir.

Rotasyon merkezine binen ylikler abduktor ve viicut agirliginin toplamina esit
olduguna gore; femur basi rotasyon merkezine binen yiik yani; R = 4K ‘dir. Destek
alinan taraf viicut agirhigimin 1/6’s1 olduguna gore femur basina etki eden yiiklerin
toplam1 4 x 5/6 yani yaklasik viicut agirhiginin 3.4 kati olur . Sonug olarak viicudun
dengede kalabilmesi i¢in abduktor kas glicliniin viicut agirhiginin 3 katindan fazla

kuvvete sahip olmasi gerekmektedir (36, 37).
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Sekil 15.  Kalga biyomekaniginin sekil tizerinden gosterimi. A-Statik , B-Dinamik
konumu gostermektedir(37)

2.3. KALCA KIRIKLARI

Femur iist ug¢ bolgesini igeren, femur basindan trokanter minoriin distaline kadar
uzanan tim kiriklar kalga kiriklar1 olarak adlandirilir. Kirigin gelistigi anatomik bolgeye
gore kiriklar siniflandirilir. Bunlar; femur bas, femur boyun kiriklari, trokanter major ve
minor arasini ilgilendiren intertrokanterik kiriklar ve trokanter mindriin 5 cm distalini

igeren subtrokanterik kiriklardir.
2.3.1. Femur Bas1 Kiriklar

Femur bas1 kiriklar1 Birkett tarafindan 1869 yilinda otopsi ¢alismalarinda ilk
olarak ortaya konmustur. Genelde yiiksek enerjili travmalar sonrasi meydana gelir ve
beraberinde kalca ¢ikig1 ve ipsilateral alt ekstremite travmalar eslik eder. Izole femur
bast kiriklari nadirdir. Kirigin paterni travmanin siddeti, yonli ve kalganin travma
sirasinda ki pozisyonuna gore degisir (38). Bu tip kiriklarda komplikasyon oranlari
yiiksektir. Ozellikle beraberinde kalga ¢ikig1 olusan hastalarda, femur basi avaskiiler

nekrozu ve ge¢ donem osteartrit gibi komplikasyon riski artar (39).
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Hasta stabil ise veya stabil hale getirildiyse ortopedik agidan degerlendirme ve
tedavi basamaklart baslar. Genelde femur basi kiriklarina kalga ¢ikigi eslik ettigi igin
ortopedik bir acildir. Hastaya ilk degerlendirmede pelvis AP, lateral kalga ve judet
grafiler ¢ekilir. Cekilen grafilerde varsa kalga ¢ikig1 goriintiilenebilir. Kalga ¢ikigi olan
hastalarda siyatik sinir yaralanmasi sik goriildiigii i¢cin muayene sirasinda nérovaskiiler
degerlendirme atlanmamalidir. Femur basi kiriklarinda parcanin biiytikliigi, eklem icin
kemik fragmani varlig1 direkt grafilerde golgelenebilecegi i¢in bu tip yaralanmalarda
Bilgisayarli Tomografi(BT) tanida yerini almistir. Eger hastada kalg¢a ¢ikigi varsa

tedavide ilk agama anestezi altinda kalca rediiksiyonunu saglamak olacaktir (40).
2.3.1.1. Simiflama

Femur bas1 kiriklarinin tanimlanmasinda Pipkin Siiflamasi kullanir ve tedavi bu
siniflamaya gore sekillenir (Sekil 16).
Tip 1; kirik hatt1 foveanin altinda olan kiriklardir

Tip 2; kirik par¢a foveay1 igeren kirilardir

Tip 3; pipkin 1 veya2 farketmeksizin beraberinde femur boyun kirig1 eslik eden
kiriklardir

Tip 4; femur bas1 kirigina acetabulum kiriginin eslik ettigi kiriklardir (41).

c D

Sekil 16. Pipkin Siniflamasi (42)
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2.3.1.2 Tedavi

Femur basi1 kiriklarinda tedavinin ana prensibi femur basinin dolasimini
korumak ve komplikasyon oranlarini azaltmaktir. Bu neden uygun durum olustugunda
tedaviye derhal baslanmalidir. Ancak hastanin hayatini tehdit edecek ek yaralanmalarin
oldugu durumlarda tedaviye kadar gecen siirede iskelet traksiyonu uygulanmalidir.
Tedavi de oncelik beraberinde kalca ¢ikigi olan hastada kalcay1 gerek kapali gerek acik

olarak bir an Once rediikte etmektir.

Kalga rediiksiyonu saglandiktan sonra, parg¢anin genelde anterior veya
anterolateralde oldugu Pipkin tip I ve II kiriklarda, Hueter (smith-petersen insizyonun
dikey hali) anterior yaklasim veya Watson-Jones anterolateral yaklasimi tercih edilir.
Kemik fragman posterior da ise digastrik trokanterik osteotomi ile beraber smirli
Kocher-Langenbeck insizyonu tercih edilir. Kemik fragmanlar 3.0 bassiz kaniillii

vidalar veya mini vidalar ile tespit edilebilir.

Pipkin tip III kiriklarda ise tedavinin asil amaci femur bagi vaskiileritesini
korumaktir. Bu nedenle tedavide 6ncelik femur boynunun stabilizasyonudur. Bu tip

kiriklarda vaskiiler yaralanma riskinden dolay1 posterior yaklagim 6nerilmez.

Pipkin tip IV kiriklarda ise acetabulum kiriginin sekli cerrahiyi belirleyen temel
faktordiir. Posterior kiriklarda Koher-Langenbeck yaklasimi kullanilirken anteriorda ki

kiriklar i¢in Ilioinguinal veya modifiye Stoppa yaklasimi tercih edilebilir

Bu tip kiriklarda tedavi sonrasi gelisen AVN ve artroz, yeterli stabilizasyonun
saglanamadig1 kiriklar, artroz zemininde olan kiriklar gibi durumlarda tedavide

artroplasti tercih edilir (40).
2.3.2 Femur Boyun Kiriklari

Femur boyun kiriklari, kal¢a kiriklar: arasinda goriilen en sik ikinci kirik tipidir.
Genellikle osteoporoza sekonder olarak yash hastalar etkilenir. Yash hastalarda diisiik
enerjili travmalar sonucu gelisen FBK’lar1 gen¢ hastalarda yiiksek enerjili travma
sonucu olusur ve tedavileri farklilik gosterir. Osteoporotik kalca kiriklart genelde stres

kirig1 olarak baslar ve yliklenmeye devam ettik¢e kendini tamamlar ve deplase FBK
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olarak karsimiza ¢ikar. Stres kirigi komplet kiriga doniismesi sonucunda hastada diisme
oykusi gelisir. Cogu FBK’lar1 intrakapsiiler oldugundan vaskiiler yaralanma riski
fazladir ve deplasman derecesi ne kadar fazla olursa vaskiiler yaralanma riski artar ve
bunun sonucunda AVN riski artmis olur. Femur basi AVN femur boyun kiriklarinda sik
goriilen bir komplikasyondur ve cerrahiye kadar gegen siire ne kadar uzun siirerse bu
komplikasyonun gelisme ihtimali yiikselir. Yine intrakapstiler kiriklarda kapsiil icinde
biriken hematoma bagli olarak vaskiiler dolasim azalacak ve AVN riski artacaktir(20,

43).
2.3.2.1 Siiflama

Femur boyun kiriklar1 siiflandirilmasinda cesitli siniflandirma yontemleri
kullanilir. Bunlardan biri olan anatomik siniflandirmada kiriklar 3°e ayrilirlar(Sekil 17).

Kingin yerlesimine gére bunlar subcapital, transservikal ve basiservikaldir (42).

/_ SchapitaI

Transcervical

Basicervical

Sekil 17. Femur boynu anatomik siniflandirilmasi (42)

Pauwels siniflamasi ise kirik hattinin yatayla olan agisina gore tiplerina ayrilir
(Sekil 18). ilk olarak 1935 yilinda tanimlanmis olup kirik hattinin dikeyliginin artmasi
femur boynuna gelen makaslama kuvvetlerinin fazlalig: ile iliskilidir. Tip 1 kiriklarda

kirigin yatay ile yaptig1 ac1 0 — 30° arasinda, tip 2°de 30 — 50 © arasindadir. Tip 3’te ise
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bu a¢gt >50°’dir. Tip 2’de nonunion gelisme riski %12, AVN riski %33 olarak
gosterilmisken tip 3 kiriklarda bu oranlar %8 ve %30 olarak gosterilmistir (20, 42).

Type | Type Il Type lll

Sekil 18. Pauwels siniflamasi (42)

FBK’larinin bir diger siniflandirmasi ise Garden Siniflamasidir (Sekil 19). Bu
siniflama yontemi en sik kullanilan yontem olup kirigin deplase olma durumuna gore
siniflandirilir. Buna gore;

Tip I - inkomplet valgus impakte kiriklardir

Tip II - komplet ama nondeplase kiriklar

Tip III - komplet, <50° az deplase kiriklar

Tip IV — komplet, tam deplase kiriklardir.

Stage | Stage Il

Stage Il Stage IV

Sekil 19. Garden Siniflamasi (42)
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2.3.2.2. Tam

Femur boyun kiriklarinin tanisin1 koymak i¢in fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri gereklidir. Hastaneye basvuran hastalarda ek travma yok ve biling yerinde
ise ayrintili anamnez onceliklidir. Stres kiriklari disindaki FBK’nda travma &ykiisii
mevcuttur. Yiiksek enerjili ek travmasi olan hastalarda yeterli 6ykii almak miimkiin
olmayacaktir. Fizik muayene de kirik olan tarafta uyluk ve kasik agris1 mutlaka vardir.
Kisalik ve eksternal rotasyon mevcuttur. Stiphelenilen hastada topuga vurma testi ve
kirik olan ekstremiteyi rotasyona getirmekle agrinin artmasi kirik lehine yorumlanir

(42).

Femur boyun kiriklarini goriintiilenmesinde standrat olarak AP ve lateral kalga
grafileri kullanilir. Tan1 konamayan yiiksek siipheli hastalarda BT ve MR ¢ekilmesi
hem tan1 koymak i¢in hemde kirig1 ekarte etmek icin endikedir. Ozellikle arada kalinan

hastalarda stres kiriginin tespit edilmesinde MR olduk¢a faydali bir yontemdir (44).
2.3.2.3. Tedavi

Femur boyun kiriklarinin tedavisinin belirlenmesinde iki ana hususa dikkat
etmek gerekir. Ilki hastanin yasi, genel ve fizyolojik durumu, aktivitesi ve komorbit
durumlarin varligidir. Hastalarin durumlarinda ki degisikliklere gore tedavi se¢enekleri
degisecektir. Diger dikkat edilmesi gereken husus ise kirigm tipidir. Ozellikle kirgin
deplasman derecesi tedavi endikasyonlarinin degismesine sebep olacaktir. Bu kiriklarin
tedavisinde konservatif tedavi secenekleri kisitli olmakla beraber yiiksek komorbidite
durumu olan hastalar ve yasam beklentisi ¢ok kisa olan hastalarda konservatif tedavi
denenebilir. Cerrahi olarak tedavi edilmeyen kiriklarin %30 a kadari takiplerinde

deplase olacaktir.

Ozellikle genc hastalar olmak {izere fiziksel aktivitesi iyi olan, ek hastalig
olmayan hastalarda ve nondeplase kiriklarda internal fiksasyon onceliklidir. Birbirine
paralel (bir adet boynun inferioruna iki adet proksimaline koyularak ters ticgen seklinde
saglanan tespit) 3 adet kaniillii vidalar ile tespit stabilizasyon ag¢isindan yeterli olacaktir.

Non deplase kirig1 olmasina ragmen metabolik hastaliklar, hiperparatirodizm ve kronik
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bobrek yetmezligi gibi durumlarin varhigi IF tedavisinin basarisini diisiirecegi icin

sementli artroplasti tercih edilmelidir (45).

Ileri yas, fizyolojik olarak aktif olmayan, komorbidite durumu fazla olan,
osteopenisi ve malignitesi olan, psikoz ve mental retardasyonu olan ve rediikte
edilemeyen belirgin deplase olan kiriklarda IF tedavisinin bagari1 orani dusiiktiir. Bu
durumlarda AVN ve nonunion gibi komplikasyonlarin olmayacagi artroplasti tedavisi
tercih edilir. Hastanin durumuna goére bipolar-unipolar HA ya da varolan Romatoid
artrit ve osteartrit gibi durumlarda TKA uygunlanmalidir. Artroplasti bu tip hastalarda
giivenli ve etkili yontemdir. Malignensi, metabolik hastalik ve bobrek hastaligi
olanlarda protez cementli olarak kullanilmalidir. Kemik kalitesi iyi olan hastalarda
sementsiz protez kullanimi uygundur. Artroplasti tedavisinde enfeksiyon, gevseme,

dislokasyon ve revizyon olabilecek komplikasyonlar arasindadir (20, 45).
2.3.3. Femur Intertrokanterik Kiriklar

Femur intertrokanterik kiriklar en sik goriilen kalga kiriklaridir. Yaslanan
populasyon ile beraber sikligi giderek artmakta olan bu kiriklarda mortalite orani
%36’lara kadar ¢ikmaktadir. Hastanin sag kalimi yasi ve varolan ek hastaliklar ile
yakindan iligkilidir. Hastalarin en az yaris1 uzun siireli bakima ihtiya¢ duyarlar. Bu
kiriklar eklemi icermeyen ekstrakapsiiler kiriklardir ve kanlanmasi ¢ok iyi olan
kanselloz kemikten olusmaktaktadir (46, 47). Yasli hastalarda basit direk veya indirek
travmayla olabilirken geng hastalarda trafik kazasi ya da yiiksekten diisme gibi yiiksek
enerjili travmalar sonucunda da goriilebilen kiriklardir. Ancak bu kiriklarin %75°1 yash

hastalarda goriiliir (48).

Femur intertrokanterik kirik stabil ya da instabil olabilirler. Lateral korteks
kirig1, ters oblik kiriklar, trokanter mindriin deplase oldugu kiriklar ve posteromedial
duvarin pargali kiriklari instabil kirik olarak degerlendirilir. Cok pargali olmayan,
trokanter minoriin kirik olmadigi ya da az deplase oldugu kiriklar ve rediiksiyon sonrasi
posteromedial korteksin devamliligimin oldugu kiriklar stabil kiriklardir. Instabil
kiriklarda rediiksiyon ve cerrahi sonrasi implant tizerinden iletilen yiikler stabil kiriklara
gore cok daha fazladir. Bu nedenle instabil kiriklarda komplikasyon ve basarisizlik

oranlar1 daha fazla goriilmektedir (46, 49).
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2.3.3.1. Siniflama

Body — Griftin Smiflamasi ( Sekil 20) ; kirig1 dort tipe ayirir

Tip 1 — Intertrokanterik hatta non deplase kirik

Tip 2 — Ana kirik intertrokanterik hat boyunca uzanan ilave kiriklarin oldugu
kirtk

Tip 3 — Trokanter mindriinde kirik oldugu distale uzanan subtrokanterik kirik,
instabil

Tip 4 — Trokanterik ve subtrokanterik bolgede en az iki lanli kiriklardir,

instabildir. Kirik spiral,oblik olabilir kelebek fragman icerebilir.

Tip 3 Tip4

Sekil 20. Body — Griffin Siniflamasi (50)

Evans Jansen Siniflamasi (Sekil 21); 5 tipe ayrilir.

Tip 1 — Nondeplase iki parcali kiriklar, stabil

Tip 2 — Deplase iki pargal1 kiriklar, stabil

Tip 3 — Trokanter majoriinde kirik oldugu 3 parcali kiriklar. Posterolateral
destegi yoktur, instabil

Tip 4 — Trokanter mindriin kirik oldugu 3 parcali kiriklar. Posteromedial destegi
yoktur, instabil

Tip 5 — 4 parcali kiriklardir. Posterolateral ve posteromedial destegi yoktur,

instabil
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Sekil 21. Evans Jansen Siniflamasi (51)
2.3.3.2. Tedavi

Intertrokanterik kiriklarin tedavisinde konservatif tedavi tercih edilmez. Ancak
yataga bagimli yasam beklentisi az olan hastalarda agr1 kontrolii iyi yapilabiliyorsa

denenebilir.

[FK’nin cerrahi tedavisinde ¢ogunlukla internal fiksasyon yontemleri kullanilir.
Optimal fiksasyon kirigin stabilitesine dayanir. Internal fiksasyon icin kullanilan
implantlar; kilitli intramediiller ¢ivilerden, proksimal femur c¢iviler (PFN) ve
DHS(dinamic hip screw)’dir. Cok pargali, ileri derecede instabil, patolojik kiriklarda,
genel durumu rehabilitasyona engel olan hastalarda ve internal fiksasyonun basarisiz

oldugu durumlarda artroplasti tedavisi tercih edilmelidir.

DHS, kirik oncesi fonksiyonel durumu kotii olan hastalarda ve stabil
intertrokanterik kiriklarda kullanilabilir. 135°den az olan agilar implant kirilmalarina

sebep olabilir. DHS lateral duvart saglam olan stabil kiriklarda tercih edilmeledir.

PFN, Kkilitli intramediiller c¢ivilerdendir. Intertrokanterik kiriklarmm hemen
hepsinde kullanilabilen bu ¢iviler, biyomekaniginden dolay1 ¢ok pargali ve instabil
kiriklar i¢in tercih edilebilecek en iyi segenektir. Instabil kiriklarda PEN’nin DHS den
daha tistiin oldugu gosterilmistir(20, 42).

2.3.4. Femur Subtrokanterik Kiriklar

Femur subtrokanterik kiriklar, trokanter mindriin hizasindan baslayip yaklagik 5-
7 cm distali iceren kiriklardir. Yash hastalarda basit diisme sonucu, geng eriskin
hastalarda ise yiiksek enerjili travmalar sonucu izlenir. Tiim kal¢a kiriklarinin yaklagik

%7-%30’unu ilgilendirir.
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2.3.4.1. Siniflama

Subtrokanterik kiriklar i¢in bir¢ok siniflama yontemi belirlenmistir. Russell
Taylor (Sekil 22) siniflamasi, fossa priformisin tutulumuna bagh gerekli fiksasyon
yontemini belirlemede faydalidir. Seinsheimer siniflamasi (Sekil 23) ise medial

kortekteki stabiliteye dayanan 8 alt gruptan olusur (52).
Russell-Taylor Siniflamasi;

Tip 1- Priformis Fossanin etkilenmedigi kiriklardir

1A: trokanter mindriin altindan baslayip femoral isthmusa uzanan kiriklar
1B: trokanter minorii i¢ine alan kiriklar

Tip 2- Priformis Fossanin etkilendigi kiriklardir

2A: trokaner mindriin etkilenmedigi kiriklar

2B: trokanter minoriin etkilendigi kruklardir

1-B 2-A

Sekil 22. Russell -Taylor Siniflamasi (53)

Seinsheimer simiflamasi;
Tip 1- nondeplase kiriklar
Tip 2- iki pargal1 kiriklar
A: transvers
B: trokanter mindr porksimal par¢adan ayrilmamis spiral kirik
C: trokanter mindr porksimal pargadan ayrilmis spiral kirik
Tip 3- ti¢ parcali kiriklar

A: Ugiincii fragmani trokanter minor olan kirik
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B: kelebek pargasi olan kirik
Tip 4- dort veya daha fazla parcali kiriklar

Tip 5- subtrokanterik-intertrokanterik kiriklar

I'YPE I

\

TYPE IUA

TYPE ILA

Y
|

TYPE LB

0

TYPE ILB

TYPE WV

TYPE ILC

TYPEYV

Sekil 23. Seinsheimer siniflamasi(54)

2.3.4.2 Tedavi

DHS tedavi secenekleri arasinda yer almaz. Proksimal femur plaklari ve kamali
plaklar iyi tespit imkani saglar. LISS plaklar1 ters cevirilip kullanilabilir. Kilitli

intramediiller ¢iviler subtrokanterik kiriklar i¢in iyi bir tedavi segenegidir (20).
2.3.5 Kal¢a Kiriklarinda Kullanilan Tespit Materyalleri

Kalga kiriklarinin cerrahi tedavisindeki secenekler, kapali yada agik rediiksiyon
sonrast yapilan internal tespit yontemleri ve artroplasti temeline dayanmaktadir.
Hastanin yasi, genel durumu ve kirigin tipine gore tedavi sekli belirlenir. Yaslilarda
hastanin yasina, kemik kalitesine ve fonksiyonel gereksinimlerine goére genelde

artroplasti tercih edilirken, femur baginin ve vaskiiler dolasimin ¢ok dnemli oldugu geng
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hastalarda internal tespit yontemleri kullanilmaktadir. Internal tespit y&ntemlerini
secerken ideal implant agirlik tagima ve iligkili kuvvetlere dayanmali ve ayn1 zamanda

kirik iyilesmesi sirasinda kirik hattindaki hareketi yeterli diizeyde kisitlamalidir (55).
2.3.5.1. Vidalar (Sekil 24)

Femur boyun kiriklarinda kullanilan vidalar genelde 6,5 — 7 — 7,3 mm c¢apinda,
full yivli yada distalden kismi yivli( 16mm yivli veya 32mm yivli), kompresyon
yapabilen vidalardir. K tellerini guide olarak kullanilabilmesi i¢in ortasi kaniilliidiir.
FBK’da ters iliggen seklinde birbirine olabildigince uzak, femur boynu inferior ve
posterior korteksine yakin olacak sekilde kullanilir. Yeterli stabiliteyi saglamak igin
basin 2/3’tine vida yerlestirmek gereklidir. Kompresyon i¢in ise vida yivlerinin kirik

hattin1 ge¢mesi gerekmektedir (42, 45, 56-58).

Sekil 24. FBK’da kullanilan kaniillii kanselloz vidalar

2.3.5.2. Sabit A¢il Civi Plaklar (Sekil 25)

Bu implantlar, plaga 130 — 150°°lik ag1 ile tespit edilen {i¢ kenarli ¢ividen olusur.
Trokanterik kiriklari i¢in kullanilmaktadir. Kompresyon yapma o6zelligi yoktur. Bu
nedenle instabil kiriklarda kullanim endikasyonu yoktur. Holt ,Jewett civileri bu
implantlara 6rnektir. Cut-out olma riski yiiksektir, kirik hattinda angulasyon ve implant

kirilmasi gibi komplikasyonlari sik gorildiigii i¢in kullanim alanlar1 daralmistir (59-61).
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Sekil 25. Sabit A¢ili Civi plak ( Jewett Civisi)

2.3.5.3. Kayica Civi Plaklar (DHS) (Sekil 26)

Ekstramediiller plak, plakta 130 — 150°arasinda se¢enekleri bulunan namlu kismi1
ve i¢i ige gecmis lag vidasindan olusan implantlardir. Lag vidasimnin ¢esitli boy
secenekleri mevcuttur. Sabit agili plaklara alternatif olarak tiretilmistir ve kompresyon
yapma oOzelliginden dolay1 instabil kiriklarda kullanimi uygundur. Kaynama oranlari

yiiksek, cut out oranlar diisiik olarak bildirilmistir (61).

Barrel

Angled Plate

— Bone Screws

Sekil 26. Kayici Civi Plak Ornegi
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2.3.5.4. intramediiller Civiler (Sekil 27)

Intramediiller ¢iviler, diger internal tespit materyallerinde ki eksiklikler goz
oniinde bulundurularak iiretilen implantlardir. Bu implantlarin avantajlari;  diger
implantlara gore yiik aktarimlar1 daha iyidir, implanta binen yiik digerlerine gore daha
azdir, kontrollii kompresyon yapabilirler. Ekstremite kisaliklar1 kaymay1 onledigi i¢in

goriilmez. Operasyon siireleri daha az ve insizyonlar daha kiigtiktiir.

Gama c¢ivileri, intramediiller kal¢a ¢ivisi(IMHS), trokanterik tespit civileri,

proksimal femoral ¢iviler(PFN) intramediiller implantlara 6rnektir (62).

Sekil 27. Intramediiller Civi Ornekleri. A, Gama ¢ivisi B, PFN

2.3.6 Artroplasti

Artroplasti tedavisi yashh FBK’da temel tedavi yontemidir. IFK’da ise internal
tespit sonrast revizyon olgularinda kullanilabildigi gibi ostoporotik hastalar
kaynamama, avaskiiler nekroz, rediiksiyon kaybi ve implant yetmezligi gibi sorunlar
nedeniyle primer olarakta kullanilmaktadir. Yash ve diiskiin hastalarda yara tilserleri,
tromboz ve kardiyopulmoner komplikasyonlar1 azalttig1 i¢in erken mobilizasyon esastir.
Bu nedenle diinya genelinde bir¢ok cerrah, erken mobilizasyon ve erken yiik verme gibi

avantajlari, ikinci cerrahiye gerek duymamak ve hastanin kirik oncesi fonksiyonel
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durumuna erken donderebilmek icin artroplasitiyi internal fiksasyona tercih etmektedir

(5, 6, 63, 64).
2.3.6.1. Protez Ozellikleri

Kalga artroplastisinde tedavi olarak kullanilabilecek protez tipleri unipolar —
bipolar hemiartroplasti, total kalga artroplastisi ve resurfacing artroplastisidir. 1940
yilinda Moore ve Bohlman, femur basi dev hiicreli tiimor hastasinin tedavi etmek icin
ilk kez 6zel tasarlanmis hemiartroplastiyi tanitti. O giinden beri protezler geliserek

kullanilmaya devam etmektedir (65).
A) Unipolar Protezler;

Austin T. Moore tipi protez ( Sekil 28a) , Frederick R. Thompson Tipi Protez(
Sekil 28 b) ve modern modiiler protezler (Sekil 28c) unipolar protezlere Grnektir.
Universal modern modiiler protez, femoral stem ve femoral bas olmak {izere iki
par¢adan olugsmaktadir ve bu parcalar igige gecmektedir. Austin T. Moore tipi protez ise
tek parca halinde femoral sap kisminda delikleri olan protezdir. Cerrahi sirasinda kemik
koprilerinin  olusmast amaglanarak bu delikler greftle doldurulmaktadir. Ancak
gosterilmistir ki bu isleme ragmen aseptik gevseme meydana gelmektedir. Bu nedenle
kullanimi1 terkedilmeye baslanmistir. Frederick R. Thompson Tipi Protez ise yine tek
par¢a halinde uygulanan ancak femoral sap kismida delikleri olmayan, femur boynu
daha uzun ve daha dik olarak tasarlanmis protezlerdir. Sementli olarak kullanilan bu

protezin kullanimida olduk¢a azalmistir (35).

a

J Cc

Sekil 28.  Protez Cesitleri. a - Austin T. Moore tipi protez, b - Frederick R.
Thompson Tipi Protez, ¢ - modern modiiler protezler
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B) Bipolar Protezler (Sekil 29);

1970’11 yillarin baginda Bateman ve Gilberty tarafindan birbirinden bagimsiz
olarak ilk bipolar hemiartroplasti tanitildi. Unipolar protezlerden farkli femoral stem ve
femoral bas arasinda birbiri i¢ine gecen ayr1 bir komponent daha mevcuttur. Bu sayede
hastalarin giinliik idame hareketlerinde bu komponentin hareketin ¢ogunu sagladi ve
komplikasyonlarin daha az olacagi diistintildi. Teorik olarak bipolar tasarimlar
asetabular erozyonu, femoral bas protruzyonu, kalca dislokasyonunu azaltacak eklem
stabilitesi ve fonsiyonel sonuglar1 koruyacaktir. Bununla birlikte yapilan birgok ¢alisma
vardir. Bunlardan bazilar1 zaman i¢inde bu iki ayr1 komponentin tek bir femoral bas gibi
hareket edecegini ve unipolar protezlerden farki olmadigini iddia etmektedir. Cogu
calisma bipolar hareketin azaldigin1 ancak tamamen kaybolmadigini séylemektedir.
Bipolar hemiartroplasti kal¢a kirig1 tedavisinde giiniimiizde poptilerligi artarak devam

etmektedir (8, 65, 66).

Bipolar head —

Inner head —

Femoral stem

\

Sekil 29. Bipolar protez 6rnegi
0] Total Kal¢a Artroplastisi
TKA’leri kalga kiriklarinda kullanilabilen diger protez ¢esididir. Femoral stem,
femoral bas, polietilen insert ve asetabular yuvadan olusur. Tasarimindaki amag

hemiartroplastiye bagl eklem erozyonunu azaltmak ve buna sekonder gelisen agri

nedeniyle eklem hareket agikliginin kaybetmemektir. Ancak HA ile karsilastirildiginda
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cikik oranlar1 daha fazla, operasyon siireleri daha uzun, daha komplike cerrahi ve

kanama oranlar1 daha fazladir. Bu nedenle kalga kirig1 olan hastalarda TK A uygulamasi

kisith olarak kullanilabilmektedir. Geng, aktif , kognitif bozuklugu olmayan hastalarda

yada eklem dejenerasyonu olan kal¢a kirikli hastalarda kullanilabilmektedir. TKA

uygulanan hastalarda HA’ye gore daha fazla hasta memnuniyeti ve daha iyi islevsel

sonuglar bildirilmektedir (7, 9, 67).

2.3.6.2. Artroplasti Endikasyonlari

Rediikte olmayan veya yeterli derecede stabil olmayan, posterior par¢alanma
olan kiriklar

Post-op kisa stirede fiksasyon kayb1 olan kiriklar

> 3 haftadan fazla gecikmis kiriklar

Kirik 6ncesi romatoid-dejeneratif artrit, AVN gibi kalgada varolan lezyonu
olan kiriklar

Malignite

Norolojik problemler

Mental retardasyon, psikoz

Pipkin tip 3 kiriklar

Non-union riski yliksek osteoporotik veya ek hastalig1 fazla olan hastalar

Ileri yas ve pipkin tip 2 kiriklar( goreceli endikasyon) (20).

2.3.6.3 Artroplasti Kontrendikasyonlar:

Kalgada var olan aktif enfeksiyon
Diistik kemik stogu
Charcot artropatisi

Cocuk ve geng hastalar

2.3.6.4. Kalca Eklemine Cerrahi Yaklasim Teknikleri

Smith — Peterson (anterior) Yaklasim;

Kalca cerrahisinde direk anterior yaklasim 1917 yilinda yaptigi ¢alismalar

nedeniyle Smith — Peterson yaklasimi olarak anilir. Ancak Hueter bu yaklasimi daha
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once tanimlamistir ancak Hueter yaklasimi daha ¢ok pediatrik kalca cerrahisinde

anilmaktadir.

Teknik olarak bakildiginda, hasta supin pozisyonuna alinir ve iliak kanadi
yiikseltmek icin altina yiikseklik koyulabilir. Insizyon iliak kanat ve tensor fasia latanin
on yliziinden baslar, spina iliaka anterior siiperior (SIAS) seviyesinden arkaya dogru
doner. Bu yaklasimda ytiizeyel intermusculer aralik tensor fasia lata ve sartorius, derin
intermuskuler aralik rektus femoris ve gluteus mediustur. Sinirsel aralik ise femoral ve

stiperior gluteal sinirdir(Sekil 30)(68).

Gluteus
medwus
muscie
.. Tensor fasciae
latae muscle
Gluteus
maximus
muscle e Skin incision
Sartornus
muscile
Ihotiteal
band Rectus
femons
muscie

Sekil 30. Smith Peterson(anterior) insizyonu(68)

b) Watson — Jones (anterolateral) Yaklasim ;

SIAS’1n yaklasik 2,5 cm distalinden ve hafif posteriorundan trokanter major
uzanacak sekilde baglayan cilt insizyonu trokanter major seviyesinde femur saftinin
lateralinde devam eder. Intermuskuler aralik gluteus medius ve tensor facia lata’dur.
sinirsel aralik yoktur. Fasia latay1 uyaran siiperior gluteal sinir burada risk altindadir.
Eklem kapsiilii femur boynunun anterosiiperiorundan kesilerek ekleme ulasilir. Gluteus
medius yapigsma yerinden siyrilarayak yada osteotomi ile ayrilarak daha genis goriis

alan1 saglanabilir (Sekil 31) (69).
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o —

Tensor fasciae
latae muscle

B Gluteus medius muscle Vastus lateralis muscle

Sekil 31. Watson-Jones yaklasimi, A-cilt insizyonu B- derin insizyon (69)

¢) Hardinge(Lateral) Yaklasim;

Bu yaklasimda hasta lateral dekiibit pozisyonunda masaya alinir. Trokanter
majorii ortalayacak sekilde isnisziyon distalde femur saftin lateraline dogru,
proksimalde ise arkaya donecek sekilde J insizyon yapilir. Vastus lateralis 1/3
anteriorundan kemikten ayristirilir. Tensor facia lata 6ne, gluteus medius arkaya alinir.
Intermuskuler aralik gluteus medius ve vastus lateralis arasidir. Gluteus medius yapisma
yerinden arka yarisi trokanter majore yapisik kalacak sekilde yukar: dogru kas liflerine
paralel olacak sekilde kesilir. Siiperior gluteal siniri yaralamamak adina bu insizyon
trokanter majortin 4cm’den yukarisi1 gegilmeyecek sekilde yapilir. Distal kesi vastus
lateralisin anterolaterali boyunca asagi dogru yapilir. Gluteus minimus ve vastus
lateralisin anterioru kemige tutundugu yerden ayristirilir ve kapstil ortaya konur. Kapsiil
istenilen sekilde agilarak ekleme ulasilir. Bu yaklasim anterior ve anterolateral

yaklasima gore daha iyi goriis alan1 saglar ve avantaji stabil olmasidir (Sekil 32) (70).
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Tensor
fasciae latae

7 Vastus lateralis M 7 ) Gluteus
B maximus muscle c muscle medius muscle

Sekil 32.  Hardinge( Lateral ) yaklagim. A- cilt insizyonu, B- yiizeyel muskuler
insizyon, C- derin insizyon (69)

d) Posterolateral Yaklasim; bu yaklasim Koher-Langenbeck tarafindan ilk

olarak tanimlanmis olup Alexander Gibson tarafindan popiiler hale gelmistir.

Bu yaklasimda hasta siipin pozisiyonuna alinir. Spina iliaka posterior
siiperiorun(SIPS) 6-8 c¢m oniinden insizyon baslatilir, gluteus maximus ve femur
anterior hizasindan distale dogru uzatilir. Derin fasyaya kadar kiint diseksiyonla
gidildikten sonra iliotibial bant liflerine paralel olacak sekilde kesilir. Gluteus maximus
on sinir1 boyunca kesi proksimale uzatilir. Gluteus medius trokanter majore yapisma
yerinden kesilir ve kapsiil ortaya ¢ikarilmis olur. Kapsiil kesildikten sonra diz kalga
fleksiyona, uyluk abduksiyon ve dis rotasyona alinarak kalga eklemi ¢ikarilir (Sekil 33)
(69).

Gluteus
maximus
muscle Gluteus
medius

Piriformis
muscle

muscle

Greater

Short external trochanter

rotator muscles

Fascia

Quadratus
femoris
muscle

Vastus lateralis
muscle

Sekil 33. Kalcaya posterolateral yaklagim (69)
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e) Posterior Yaklasim;

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda saglam taraf {izerina alinir. SIPS’in ortalama
10cm distalinden insizyon baslanir. Gluteus maximusun lifleri dogrultusunda trokanter
majoriin posterioruna dogru uzatilir. Buradada femur safta paralel olacak sekilde distale
dogru uzatilir. Fasya cilt insizyonun izdiistimii seklinde kesilir. Gluteus maximus kiint
olarak ayrilir. Gluteus medius anteriora ekarte edilerek dis rotatorlar ortaya konur.
Kemige yapisma yerinden kesilerek posterior kapsiil agiga ¢ikarilir. Kapsiil kesildikten
sonra diz ve kalca fleksiyona, uyluk i¢ rotasyona alinarak eklem yerinden ¢ikarilir

(Sekil 34) (69).

Sekil 34.Kalcaya posterior (Moore) yaklasim (69)
2.3.6.5. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar, ortopedik agidan cerrahlari zorlayan ve tedavi prensiplerinde

ve siiresinde degisiklere sebep olan ciddi problemlerdir.

Yiizeyel hematomdan yag embolisine, basi yaralarindan kardiyak bozukluklara
kadar goriilebilen genis yelpazeli genel komplikasyonlarin yani sira implant ve

osteosentezle ilgili komplikasyonlarda goriilebilmektedir.
Mortalite

Mortalite kalga kiriginin en 6nemli komplikasyonlarindandir ve kirik sonrasi bu

oranlarin arttif1 yaygin olarak bildirilmektedir. Kalca kirig1 sonrasi 1 yillik mortalite
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%20 %40 arasinda degismektedir. Erkeklere mortalite oranlar1 kadinlara gére daha
fazladir. Kalga kirig1 sonrast mortalite riski, bagska herhangi bir sebepten meydana gelen
olimlerin 5 ila 8 katidir. ilk bir sene icinde mortalite oranlar1 en yiiksek olmakla
beraber giderek azalma egilimi gosterse de normal populasyona gore en az on yillik
artis soz konusudur. Litaretiire gore yas,cinsiyet, karidak patolojiler, demans,

komorbidite gibi durumlar mortalite ile iligkili faktorlerdir (71).
Yag Embolisi

Yag embolisi, tromboza bagli olmayan pulmoner embolinin bir seklidir ve
vakalarin %901 uzun kemik kiriklari ve ortopedik cerrahiye bagl olarak gelisir. Onemli
bir morbidite ve mortalite sebebidir. Intramediiller alanin ve i¢indeki vendz yapilarin
bozulmasi sonucu yag pargaciklar1 dolasima katilir. Yag embolileri ortopedik
ameliyatlar sonucunda siklikla gézlenirken 6zellikle sementli kalga artroplasti sirasinda
%93 oraninda intraoperatif yag embolisi bulgular1 ekokardiyografik olarak
gosterilebilir. Ancak yag embolisi sendrom olarak uzun kemik kiriklar1 ve cerrahi
sonrasinda %0,9 - %?2,2 aras1 siklikta goriiliir. Bu sendrom mekanik alveolar
obstriiksiyona bagli akciger hasarinin yani sira serbest yag asitlerinin direkt endotel ve
pndmosit hasarina bagl oldugu diistintilmektedir. Klinik olarak takipne, tasikardi, ates,
hipoksi, mental degisikler ve cilt petesileri goriiliir. Travmadan sonra ilk 72 saat i¢inde

gelisen bu bulgular yag embolisi diistindiirmesi a¢isindan énemlidir (72).
Enfeksiyon

Kalga artroplastisi sonrast meydana gelen periprostetik enfeksiyon ortopedik
acidan ciddi sonuglar doguran ve maliteyi oldukg¢a yiiksek bir komplikasyondur. Kalca
cerrahisi sonrasi yilda yaklasik %1 oraninda goriiliir. Protez revizyonlarinin aseptik
gevsemeden sonra %14.8 ile en sik ikinci sebebidir. Tedavi edilmeyen olgularda
osteomiyelit, Girdlestone rezeksiyon artroplastisi, artrodez hatta amputasyona kadar
gidebilen sonuglar dogrumaktadir. Revizyon sonrasi dahi %43,2 oraninda sekel biraktigi

literatiirde tanimlanmustir.

Periprostetik enfeksiyondan korunmak i¢in perioperatif antibiyotik profilaksisi

en etkili yontemdir. Kas Iskelet Enfeksiyon Dernegi ve Avrupa’da gesitli otoriteler cilt
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insizyonundan 30-60 dakika once anitibiyotik prokfilaksisinin yapilmasini ve post-op
24 saatte kesilmesini onermektedir. Prokfilaktik olarak 1. Ve 2.kusak sefalosporinlerin
uygulanmas1 enfeksiyonlar1 6nlemede etkilidir. Diinya Saghik Orgiiti( WHO) ve
Amerika Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi(CDC) preoperatif tek doz profilaksinin
yeterli olacagini savunmakla beraber bazi diger otoriteler yeterli kanit olmadig: i¢in

pos-op dahil ¢oklu doz profilaksisini savunmaktadir (73, 74).
Venoéz Tromboembolizm ve Pulmoner Emboli

Ozellikle yash hastalarda kalca kirigina bagli uzamis yataga bagimlilik ve altta
yatan diger hastaliklarin siddetlenmesi nedeniyle venéz tromboembolizm(VTE) ve
pulmoner emboli(PE) ortaya ¢ikan ciddi komplikasyondur. VTE kal¢a kirig1 sonrasi
meydana gelen en sik ikinci, PE ise mortalitenin en sik dordiincii komplikasyondur.
Kalga kirig1 olan hastalarda tromboflaksi yapilmazsa; VTE %42-50, proksimal emboli
%20-27, mortal PE %0,6 - %7,5 oranlarinda goriiliir. Kalca artroplastisi sonrasi ise
VTE %20-30 oranlar1 arasinda goriiliir. Bazi ¢alismalarda kalca kirig1 sonrasi ortaya
cikan artmig VTE indisansi cerrahi sonrasi %80’lere kadar ¢ikmaktadir. Burdaki artis
hastalarin uzamig yatak istirahatidir. Ameliyata kadar gecen siireninde VTE/PE
indisansinda artisa sebep oldugu gosterilmis ve 48 saatten fazla geciken operasyonlarda

bu oran %54 — 62’lere kadar ¢ikmaktdir.

Bu komplikasyondan korunmada erken cerrahi miidahele, mekanik ve

farmakolojik profilaksi ve olabildigince post-op erken mobilizasyon 6nerilmektedir.

Erken cerrahi miidahele mortalite ve morbidite oranlarini ciddi anlamda
azaltmaktadir. Bu nedenle ¢ogu kilavuz acil cerrahi miidaheleyi ve 48 saati asmamay1

Onermektedir.

Mekanik prokfilakside emboli g¢oraplari, elastik bandaj, ayak pompalar1 ve
pnomotik cihazlar kullanilmaktadir. Profilaksi sonrasi kanama riskinin olmamasi ve

noninvaziv yontem olmalari nedeniyle 6nemi her gegen giin artmaktadir.

Farmakoprofilaksiye baktigimiz zaman aspirin, heparin, diisiik molekiil agirlikli
heparin, warfarin ve faktér Xa inhibitorleri kullanilmaktadir. Tek basina aspirin

kullanim1 VTE/PE profilaksisinde etkisi az oldugu gosterilmistir. En sik onerilen ilag
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hizli etki baslangici ve yarilanma 6mriiniin kisa olmasi nedeniyle preoperatif kullanim
olanagi sunan diisiik molekiil agirlikli heparindir ve 4-6 hafta kullanimi uygun
goriilmektedir. Warfarin ge¢ baslangi¢ ve uzun yar1 6mrii nedeniyle kullanimi kisithidir

(75).
Dislokasyon

Kalga c¢ikigi ve kalca instabilitesi , kalgca cerrahisi i¢in 6nemli bir kalite
gostergesidir. Kalga artroplastisi sonrasi en sik goriilen major komplikasyondur.
Cikiklar en sik ilk bir ay icerisinde meydana gelir ve literatiirde bu oran %2-3 oraninda
gosterilmistir. Cikiga sebep olabilecek bir¢ok faktor vardir. Bunlar hastaya, cerraha ve
proteze gore gesitlilik gosterir. Protezin retrovert veya asir1 antevert yerlesimi ¢ikigin
mekanik ve cerraha bagli sebeplerindendir. Femoral basin kiigiik olmasina bagli vakum
etkisinin azalmasi yada biiyiik olmasina bagl instabilite ¢ikiga sebep oldugu gibi kas

dengesizligi ve sinirsel yaralanmalarda ¢ikik sikligin artmasinda etkilidir (76).
Periprostetik Kiriklar

Periprostetik femur kiriklari, kal¢a artroplastisi uygulamada ki artis nedeniyle
giderek siklig1 artan bir komplikasyondur. Literatiirde revizyon kalga artroplastilerinin
%10 unu olusturdugu gosterilmistir. Bu kiriklar yiiksek maliyetin yani sira revizyon
sonrast daha fazla komplikasyon ve komorbidite ile iligkilidir. Periprostetik kiriklar
intraoperatif ve postoperatif olarak meydana gelebilirler. Femoral stemin yerlestirilmesi
sirasinda veya kalca ekleminin rediiksiyonu sirasinda intraoperatif olarak goriintirler.
Bazi caligmalar intraoperatif yada postoperatif periprostetik kiriklarin mortaliteyi
artirmadigini bulmustur ancak artan komorbiditeye baglh artis s6zkonusudur. Artroplasti
uygulanan hastalarin uzun donem takiplerinde osteoliz ve travmaya bagli olarak
periprostetik  kiriklarda artis s6z konusudur. Yine son zamanlarda ki bu
komplikasyondaki artts minimal invaziv ve anterior yaklasimin artmasma
baglanmaktadir. Sementsiz uygulanan artroplastilerde periprosterik femur kirigi riski on
kat daha fazla oldugu gosterilmistir . Femoral stemin geometrik yapisi bu kiriklarin
olusumunda ve Onlenmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle preoperatif

hazirlik artroplasti uygulamalarinda olduk¢a 6nemlidir.
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Bu kiriklarda en sik kullanilan Vencouver Siiflamasi, implant gevsemesi-
stabilitesini ve kemik stogunu dikkate alir. Tedavide smiflamaya gore degismektedir

(77).
Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifkasyon(HO) kalca artroplastisinin nispeten sik goriilen
komplikasyonlarindandir. Arastirilan hasta grubuna goére bu oran %15 — 90 arasinda
degismektedir. Son yapilan meta-analiz c¢alismalarinda ortalama %30 olarak
bildirilmistir. Bu komplikasonun 6nlenmesi ve tedavisindeki zorluk nedeniyle higbir

dernek veya otorite kilavuz gelistirememistir.

Risk faktorlerine baktigimiz zaman; bilateral kalg¢a artroplastisi uygulamasi,
ankilozan spondilit, erkek cinsiyet, sementli protez kullanimi, kal¢a eklem artritinin
eklem dis1 kemiklesmesi goriilme sikligini artirir. HO dykisii en giigl risk faktoriidiir.
Ayrica femur boyun kirigi, dejeneratif kalga artritleri, gecirilmis kalca ¢ikigiii

hipertrofik osteoartrit ve yasa bagli ameliyatlar HO riskini artirmadig1 gosterilmistir.

Tedavide; erken evre HO semptomatik hale gelmedikce tedavi edilmez. ileri
evrede ise tedavi cerrahi eksizyon ve revizyon artroplasitsidir. Ikinci cerrahide gériilme
riski oldukega yiiksek olacagi i¢in HO olgunlasmadan cerrahi olarak tedavi edilmez ve
post-op hemen profilaksi baslanir. Profilakside ise radyasyon ve indometazin( 6 hafta

boyunca hergiin 3x25 mg) onerilmektedir (78).
Aseptik Gevseme

En sik goriinen komplikasyondur. Kalca artroplastisi sonrasit %55 oranlarinda
goriliniir ve revizyonlarin en yaygin sebebidir. Aseptik gevsemenin olusmasinda bir ¢ok
teori One strtilmistiir. En yaygimn olarak kabul edilen teori, asinmaya bagli olusan
pargaciklarin osteoklast farklilagsmasi ve makrofaj liretiminde artisa neden olarak
proinflamatuar siireci baslatmasidir. Bunun sonucunda protez c¢evresinde lokal osteoliz
ve gevseme meydana gelmektedir. Genetik, protez yapisi ve cerrahi uygulama aseptik
gevseme ile ilgili risk faktorleri arasinda gosterilmekte olup konakg¢i faktorlerin ne

derece etki ettigi hakkinda fikir birligi yoktur (79).
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Asetabular Kondroliz

Hemiartroplasinin 6nemli dezavantajlarindan birisi olan asetabular erozyon
ameliyattan yillar sonra ortaya ¢ikan ge¢ donem o6nemli komplikasyondur. Hasta
fonksiyonlarini etkiler ve siddetli agriya neden olarak revizyon ihtiyaci gerekebilir.
Etyolojide, direkt travmaya bagh kirik sirasinda olabilecegi gibi esas olarak asetabular
ylizeyin anatomik olmayan tasiyic yiizeye bagl siirtiinme sonucunda olusur. Aktivite
ve ameliyat sonrasi gegen siire ile direk orantilidir. Goériilme sikligi bazi ¢alismalarda

%66’lara kadar ¢iktig1 bildirilmistir (80).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu tez ¢alismasi Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Uygulamalar Etik Kurulu 19 Ekim 2021 tarihli

toplantisinda alinan 55 no’lu karar ile yapilmustir.

Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 1 Ocak 2019 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda femur tist u¢ kirigi nedeniyle
mevcut olan yaklasik 20 uzman ve akademik hekimler tarafindan hemiartroplasti
yapilmis 289 hasta degerlendirildi. Hastanemizde opere edilen 65 yas iistii olan hastalar
olmak iizere 227 hasta calismaya dahil edildi. Patolojik kirigi, ac¢ik kiridi, bilateral
femur tst u¢ kirigi, periprostetik kirigr olan ve diizenli takipleri olmayan hastalar
calisma dis1 birakildi. Hastalar; yasamina devam edenler (grup 1) ve takipleri sirasinda
ex olan( grup 2 ) hastalar olarak iki gruba ayrildi. Hastalar yas,cinsiyet, kirik tipi, kirtk
tarafi ve kirik ile ameliyat arasinda gegen siire gibi veriler not edildi. Hastalarin son
kontrol verileri ve takip siireleri alinip preop — postop hemoglobin, albumin degerleri,
preop — postop nétrofil lenfosit oranlari(NLR), cerrahi siiresi, hastanede yatis siiresi,
postop yogun bakim durumu, yogun bakim yatis siiresi, ek travma varligi, ASA
skorlari, kardiak EF degerleri degerlendirildi. Hastalarda hipertansyon, DM, kalp
yetmezligi, norolojik hastaliklar gibi hastaliklar mevcuttu. Bu hastaliklar Modifiye
Charlson Komorbidite indeksine( Tablo 2) goére puanlandirilarak degerlendirmeye
alindi. Bu indekse gore 5 ve altinda puan alanlar ile 5’in Uzeri puan alanlar iki
kategoriye ayrildi. Ayrica yeniden operasyon ihtiyag¢lari, komplikasyonlari, sementli

sementsiz protez uygulama durumlari, 6ltim tarihleri, mortalite oranlar1 degerlendirildi.
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Tablo 2. Charlson Komorbidite Indeksi(81) ve Modifiye Charlson Komorbidite

Indeksi(82)
Charlson Komorbidite indeksi Modiflye Charlson Komorbidite Indeksl
var yok var yok
1 Miyokard enfarktiisd [ [ 1  Koroner arter hastaligi O [
2  Konjestif kalp yetmezligi h Oy 2  Konjestif kalp yetmezligi O O,
X  Periferik vaskiler hastalik 8 O, % Periferik vaskiler hastalik 0, O,
A  Serebrovaskiiler hastalik L Oy 4 Serebrovaskiler hastalik 0, s
B Demans ) 0. 5 Demans O O,
&  Kronik Akciger Hastahig A i &  Kronik Akclger Hastahigi (i O,
T Konnektif doku hastahig 0, 0, T Konnektif doku hastaligs [ 4,
8  Peptik dlser hastalig o, O 8 Peptik ilser hastahd O, 0.
©  Hafif dizeyde karaciger hastahiq (i Oy ©  Hafif diizeyde karaciger hastahigi 0, Os
10 Diyabet o O 10 Diyabet o, O
11 Hemipleji 0, O, 11 Hemipleji O 0O,
12 Orta-siddetli bobrek hastalig: i O, 12 Orta-siddetli babrek hastahg Ll O,

13 Sonorgan hasan yapan diyabet I s 13 Sonorgan hasan yapan diyabet 0, O

14 Herhangi timar varhdgi 1 O, 14 Herhangi timar varhgi 0, e
15 Ldsemi 0, 0, 15 Losemi 0, 4,
16 lenfoma O O, 16 Lenfoma .p O,
17 Orta-siddetli karacider hastaligi O O 17 Orta-siddetli karacdger hastahd O, O
18 Metastatik solid timér 0. Oy 18 Metastatik solid tGmar O: S
19 ADS O U 19 AIDS O [

40 vasindan sonra her 10 yil icin llave 1 puan eklenir.

Hastalar kirik gelistikten sonra acil servisimize basvurmus yada dis merkezden
sevkleri kabul edilerek hastanemize sevk edilmistir. Oncelikli olarak acil serviste
degerlendirilen hastalarda hayati tehdit edecek veya acil durum gerektirecek patolojiler
var ise midaheleleri yapilmaktadir. Hastaneye basvuru anindan sonra tarafimiza
danisilan hastalar oncelikli olarak acil serviste goriiliip fizik muayeneleri yapildiktan
sonra kalca kirig1 lehine diisiiniilen hastalardan pelvis AP grafileri istenmektedir.
Gereklilik halinde BT ve MR gibi ek goriintiileme yontemlerine bagvurulmaktadir. Ek
travma diistiniilen ve yiilksek enerjili yaralanmasi olan hastalarda patolojinin
dustintldtigti bolgeye yonelik goriintiileme yontemleri uygulanmaktadir. Antikoagiilan

kullanimi, genel durum ve postop yagun bakim ihtiyact durumuna gore hastalarin
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operasyonun ortalama 3 — 7 giin icinde yapilacagi bilgisi hasta ve yakinlarina
verilmektedir. Kalca kirigi teshisi konan hastalara ayni giin i¢inde diisilk molekiil
agirlikli heparin 1x0,4 olacak sekilde baslamaktayiz. Pre op olarak degerlendirilen
hastalardan hemogram, biyokimya ve mikrobiyolik tahlilleri almip gerekli durum
varliginda ilgili branglara konsulte edilmektedir. Tahlil sonuglarina gore hastalar
operasyona alinmak i¢in pre op olarak anestezi klinigine konsulte edilip degerlendirme
sonucuca gore genel durumu ve aglik sitiresi uygun olan hastalar aynmi giin iginde
operasyona alinmaktadir. Alinamayan hastalara ilgili tedaviler baglanmakta ve elektif

sartlarda operasyonu planlanmaktadir.

Hastalarin planlanan operasyon tarihine goére preop 8 saat Onceden ag
birakilmaktadir. Operasyon zamanina kadar gegen siirede hastalara uygun dozda diisiik
molekiiler agirlikli heparin giinliik olarak yapilmaktadir. Tiim hastalara cerrahi
girisimden yarim saat once prokfilaktik olarak 1.kusak sefalosporin ( sefazolin sodyum)

1gr/iv olacak sekilde uygulanmaktadir.

Hastalarin tamamu lateral dekiibit pozisyonunda ve spinal anestezi altinda opere
edilmistir. Hastalarin %6,6’s1(n:15) Hardinge lateral yaklasim, %93.,4t (n:212)
posterior yaklasimla opere edilmistir. Calismaya dahil edilen 227 hastanin tamamina
sementsiz protez uygulamasi yapilmistir. Bu hastalarin 47 tanesine kalkar destekli, 180
tanesine primer artroplasti yapilmistir. Ayrica opere edilen hastalarin tamami1 FBK ve
IFK olan hastalardir. Femur subtrokanterik kirigi olan higbir hastaya hemiartroplasti

yapilmamustir.
3.1. Cerrahi Teknik

Hastanemizde uyguladigimiz hemiartroplasti ameliyatlar1 iki teknikle

yapilmaktadir. Hardinge(lateral) yaklasim ve posterior yaklagim.

Posterior yaklasimda; hasta lateral dekiibit pozisyonunda saglam ekstremite
altta kalacak sekilde masaya alindiktan sonra yanal destekler konur. Daha sonra bol
batikon ile kirik ekstremite parmak ucundan iliak kanatlara kadar boyandiktan sonra
steril Ortlinme saglanir. Modifiye Gibson insizyonu ile cilt kesisi yapilir. Bistirii

degistirildikten sonra ciltalti ve yag dokusu gecilir. Fasya insizyona paralel olarak agilir.

46



Trokanter major ve major yapisan gluteus medius kasi bulunur. Gluteus medius kasi dis
rotator kaslardan bir adet S ekartor yardimiyla ekarte edilir. D1g rotatorlar koter yardimi
ile kesildikten sonra kapsiile ulasir. Kapsiil uygun sekilde agildiktan sonra ekstremite,
kalca ve diz fleksiyonda olacak sekilde i¢ rotasyonda alinir. Kirik hatti goriiliir.
Tirbuson yardimi ile bas acetabulumdan uygun sekilde ¢ikarilir. Kirigin tipine gore
gerekli durumlarda boyna osteotomi yapilir. Cikarilan bas 6l¢iildiikten sonra uygun olan
deneme aparati ile femur basinin acetabuluma uygunlugu 6lgiiliir. Daha sonra trokanter
majoriin aterioruna ve trokanterin mindr bolgesine ekartdr koyulduktan sonra kalga diz
fleksiyonda,ekstremite i¢ rotasyonda olacak sekilde femoral stem hazirligi i¢in pozsiyon
alinir. Chisel osteotomi ile trokanter majoriin tipinden lateral kortekse kadar olan
meduller kemik femoral stemin varusta olmamasi i¢in almir. En kiiclik raspadan
baslanacak sekilde femur mediiller kemik genisletilmeye baslanir. Femoral stemin
anteversiyonu 25-45° olacak sekilde ayarlanir. Her islemde lateral korteks iyice
raspalanir. Deneme stemler uygun sekilde ve sikilikta olacak boya gelene kadar ardigik
sekilde byttiliir. Biiylitme sirasinda ayarlanan anteversiyon korunmaya calisilir.
Stemin uygunlugundan emin oldunduktan sonra boyun ve basin deneme aparati ile
kalga rediikte edilerek ekstremite uzunlugu ve kalganin stabil olup olmadig 6lgiiliir. Bu
islem tamamlandiktan sonra Slgiilen femoral stem, uygun bas steril sekilde agilir. Bu
sirada femur intramediiller alan ve acetabulum bol SF ile yikanir. Steril olarak agilan
femoral stem femura c¢akildiktan sonra femoral bas steme yerlestirilir. Ektremite
traksiyona, kalca diz ekstansiyon ve dis rotasyona alinarak kalga rediikte edilir. Daha
sonra bacak uzunlugu yeniden oOl¢iliir, kalca fleksiyon ve i¢ rotasyona zorlanarak
uygulanan protezin stabilitesi 6l¢iiliir. Daha sonra bol SF ile saha yikamasi yapildiktan
sonra dren yerlestirilir. Kapatilabiliyorsa kapsiil kapatildiktan sonra katlar uygun sekilde

kapatilir.

Hardinge( lateral) yaklasimda ise, hasta yine lateral dekiibit pozisyonunda
hazirlanip steril boyanma ve oOrtiinme saglanir. Cilt J insizyon ile agilir. Bistiiri
degistirildikten sonra katlar usuliine uygun gecilir. Vastus lateralis 1/3 anteriordan
acilarak femurdan siyrilir. Bu sirada ekstremite yavas yavas dig rotasyona alinir.
Kapsiile anteriordan ulasildiktan sonra kapsiil uygun sekilde agilir. Bas tirbuson yardimi
ile ¢ikarilir ve 6l¢iliir. Daha sonra kal¢a fleksiyon ve dis rotasyona, diz fleksiyona

alinir. Burada kirik olan ekstremite masanin karsi tarafina serbest alindig1 i¢in ortiinme
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sirasinda yesil ortii ile yapilan ¢adir seklindeki Ortiintin arasina steriliteyi koruyacak
sekilde alinir. Genis Hoffman ekartér femur posterioruna yerlestirilerek femur
medullasi uygun sekilde goriiniir hale getirilir. Yine en kii¢iik raspadan baslanarak
ardisik sekilde deneme raspa stemler biiyiitiiliir. Uygun olan stem ayarlandiktan sonra
deneme boyun ve bas aparat1 ile kalga rediikte edilir ve kalca stabilitesi ol¢iiliir. Yeterli
stabilite saglandiktan sonra olclilen femoral stem ve bas steril sekilde acilir ve
yerlestirlir. Daha sonra ekstremite abduksiyona getirilmemeye dikkat edilerek kalca
rediikte edilir. Bu yaklasimda anterior kapsiil agildigi i¢in ozellik ekstremite dis
rotasyona alinarak eklem stabilitesi 6l¢iiliir. Bol SF ile saha yikamasi yapildiktan sonra

dren yerlestirilir ve katlarusuliine uygun olarak kapatilir.
3.2. Cerrahi Sonrasi Takip

Klinigimizde tiim hastalara emboliden korunmak adina postop hemen emboli
corab1 veya Jones bandaji uygulanmaktadir. Yine hastanin yatisi yapildigi andan
itibaren baslanan diisiik molekiil agirlik heparin postop yattigi siire boyunca giinliik
uygun dozda cilt alti olacak sekilde uygulanmaktadir. Taburculuk sonrasi
kontrendikasyon yoksa 35 giine tamamlanacak sekilde dusiik molekiil agirlikli heparin
recete edilmektedir. Yine 4 hafta boyunca emboli ¢orabi veya Jones bandajinm

uygulamay1 6nermekteyiz.

Enfeksiyon profilaksisi a¢isindan hastanede yattigi siire boyunca 4x1 gr/iv
olacak sekilde sefazolin yapilmakta taburculuk sonrasi bu tedavi 7-10 giin olacak

sekilde recete edilmektedir.

Hastalarimizi operasyon sonrasi servise alindiktan sonra genel durumuna goére
postop 1.giin opere olan tarafa yiik verdirerek yiiriite¢ yardimi ile mobilize ediyoruz.
Genel durumu mobilize olmaya uygun olmayan veya postop yogun bakim ihtiyaci olan
hastalar1 yine postop 1.giinde yatak ici egzersizi agisindan Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Klinigine konsulte ediyoruz.

Hastalara yattig1 siire boyunca giinde minimum bir kez olacak sekilde yara
pansumani yapilmakta olup tabuculuk sonrasi ortalama 15.giinde siiturlar alinana kadar

pansumana evde devam etmesini dneriyoruz.
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Hastalar taburculuk sonrasi ilk kontrole stitur alinma zamani olan ortalam
2.haftada ¢agirilmakta olup akabinde postop 1. — 3. Ve 6. Ayda kontrole
cagirilmaktadir. Poliklinik kontrolii sirasinda hastanin mobilize olup olmadigi, yara
bakimi,  fizik  muayenesi, enfeksiyon  acisindan  hemorgram,CRP,Sedim

degerlendirilmekte ve radyolojik tetkikleri incelenmektedir.
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4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra SPSS (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statistic for Windows, Versiyon 22.0, Armonk, NY, USA) programi ile
degerlendirildi. Kategorik veriler ylizde olarak sayilart ve stirekli degiskenler ise
standart sapmalar1 ile beraber ortalama degerlerinin tespiti yapildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda kategorik veriler i¢in Pearson ve Spearman Ki-kare testi ile
degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilk testi, Skewness ve
Kurtosis, Histogram degerlerine gore degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen
stirekli degiskenler gruplar arasindaki iliski Mann Whitey U testi ile degerlendirildi.
Mortalite iizerine etki eden faktorleri Binary Lojistik Regresyon analizi ile
degerlendirildi. Regresyon analizinde p degeri 0,05°ten kiiciik degerler anlamli kabul

edildi. Hastalarda NLR’da cut-off degerlerini belirlemek i¢cin ROC analizi yapild:.
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5. BULGULAR

1 Ocak 2019 ile 31 Aralik 2020 arasinda femur iist u¢ kirigi nedeniyle
hemiartroplasti yapilan 227 hastanin en az 12 ay en fazla 35 ay siire boyunca takipleri
mevcuttur. Hastalarin %31,28 “si(n:71) erkek, %68,72°si(n:156) kadindi. . Hastalarin
yas ortalamasi 81,14 + 8,96 yildir. Kirik olan tarafa bakildiginda %53,7°si (n:122) sag,
%46,3’1 (n:105) sol taraf olurken %40,9’u (n:93) femur boyun kirigi, %59,1°1 (n: 134)
ise femur intertrokanterik kirik olarak tespit edilmistir. Ameliyat 6ncesi genel durum ile
ilgili olarak ASA skorlarinda %14,5’i(n:33) ASA 2, %69,6’s1 (n:158) ASA 3, %15,8’1
(n:36) ASA 4 olarak belirlenmis ve hastalarin tamami spinal anestezi altinda opere
edilmigstir. Hastalarin %29,9’unda (n:68) norolojik hastalik mevcuttur. Ek hastaliklar
acisindan hastalarin  verileri toplanip Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi
hesaplanarak puanlama yapilmistir. En diisik puan olarak 2 puan alan 7 hasta, en
yiiksek olarak 12 puan alan 1 hasta vardir. Bu puanlamaya gore hastalarin %71.3°1 4-5-
6 puanlar arasini olusturdu (Tablo 3). Calismadaki hastalarmm 110°u yasamina devam

ederken, 117 tanesi farkli zaman dilimlerinde ex olmustur.

Tablo 3. Modifiye Charlson Komorbidite indeksi puan dagilim tablosu

Puan sikhik %
2 7 3,1
1. Kategorik 16 7.0
grup 4 52 22,9
5 55 24,2
6 55 242
7 27 11,9
8 6 2,6
2. Kategorik
grup 9 6 2,6
10 1 0,4
11 1 0,4
12 1 0,4
toplam 227 100,0
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Calismadaki hastalar, takipleri sirasinda yasamina devam edenler Grup 1, ex
olanlar Grup 2 olarak siniflandirilmigtir. Grup 1°de hasta sayis1 110 iken grup 2’de 117
idi. Grup 1°de hastalarin 32°si(%29,1) erkek 78’1 ( %70.,9) ise kadin idi, grup 2°de
hastalarin 64’1 (%54.,7) erkek 78’1 (%66,7) ise kadin idi. Kirik tipine gore
degerlendirildiginde ise grup 1°de 52 (%47,3) hastada femur boyun kirigi, 58 (%52,7)
hastada ise femur intertrokhanterik kirik olurken grup 2°de ise 41(%35) hastada femur
boyun kirigi, 76(%65) hastada femur intertrokhanterik kirik idi. Grupl’de 31(%28.2)
hastada norolojik hastaligi olup grup 2’de ise 37(%31,6) hastada nérolojik hastalik
mevcut idi. Cinsiyet, kirik tarafi, kirik bolgesi ve norolojik hastaliklar agisindan
incelendiginde anlamli olarak fark gortilmemistir (sirastyla
p<0,491,p<0,766,p<0,610,p<0,576). Hastalarin yas ortalamasi karsilastirildiginda grup
1’de 78,45+9,54 yil olup grup 2’de ise 83,67+7,63 yil olarak tespit edilmis ve istatiksel
olarak anlamli farklilik mevcut idi (p=0,000). Hastalarin ASA skorlarina baktigimiz
zaman ise grup 1’de ASA’st 2 olan 25 (%22,7), ASA 3 74 (%67,3) ve ASA 4’de
11(%10) hasta mevcut idi. Grup 2’de ise ASA’st 2 olan 8 (%6.8), ASA’s1 3 olan 84
(%71,8) ve ASA’s1 4 olan 25 (%21,4) hasta mevcut idi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli sekilde ASA skoru artan hastalarin ex oranlar1 artmaktadir(p< 0,001).
Hastalardaki komorbiditenin mortalite lizerine etkisinin istatiksel olarak daha etkili
degerlendirilmesi icin kategorize edildi. Modifiye Charlson Komorbidite indeksine gore
degerlendirilen hastalarin; 5 ve altinda puan alanlar ile 5’in tizerinde puan alan hastalar
olarak ikiye ayrildi. Grup 1°deki hastalardan %70,9’u (n: 78) bu kategorizasyona gore
indeks puani daha dusiikti. Grup 2’deki hastalardan %55,6’sinin (n: 65) ise indeks
puanlar1 daha yiiksekti. Modifiye Charlson Komorbidite indeksinde yapilan yeni
kategorizasyon gore degerlendirildiginde, grup 2°deki hastalarin grup 1°e goére indeks

puanlarinin istatiksel olarak anlamli farklilig1 tespit edilmistir (p=0,000) (Tablo 4).

Calismamiza dahil edilen 227 hastanin 3’tinde takipleri sirasinda enfeksiyon
gelismis ve tedavileri tamamlanmistir. Enfekte olan hastalarin 1 tanesi grup 1°de, 2
tanesi grup 2’de yer almistir. 7 hastada ise takipleri sirasinda dislokasyon gelismis ve
4’tine revizyon cerrahisi uygulanmistir. Revizyon cerrahisi uygulanan hastalarin 1

tanesi grup 1 ‘de yer alirken 3 tanesi grup 2°de yer almistir.
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Tablo 4. Hastalarin genel demografik verilere gore dagilimi

Demografik Veriler
Grup 1 Grup 2 P

Cinsiyet, n(%)
Erkek 32(29,1) 64(54,7)
Kadin 78(70,9) 78(66,7)

Kirik Bélgesi(%)
Boyun 52(47,3) 41(35)
Intertrokanterik 58(52,7) 76(65)

Norolojik Durum(%)
Var 31(28,2) 37(31,6)
Yok 79(71,8) 80(68,4)

Komplikasyon(%)
Enfeksiyon 1(0,90) 2(1,70) -
Revizyon 1(0,90) 3(2,56)

Kisaltmalar; EF: ejeksiyon fraksiyonu; NLR: nétrofil lenfosit ratio; SS: Standart Sapma; a: mann whitney
u testine gore gruplar arasindaki istatistiksel anlamlilik; b: pearson ki kare testine gore gruplar arasindaki

istatistiksel anlamlilik

Ameliyat siiresinin ve yatis yapildiktan sonra ameliyata kadar gegen siireler
degerlendirildi. Ameliyat siiresi grup 1°de ortalama 79,23+24,23 dakika, grup 2’de ise
76,58+22,37 dakika idi. Ameliyata kadar gecen siire grup 1’de 2,14+2,92 giin, grup 2’de
ise 1,80+1,66 giin idi. Gerek ameliyat stiresinin gerekse de ameliyata kadar gecen
stirenin gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi (sirasiyla

p<0,598,p<0,355). (Tablo 5).
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Tablo 5. Ameliyat ile ilgili demografik verilerin dagilim1

Ameliyatla Tlgili
Demografik Veriler Grup 1 Grup 2 y
(n=110) (n=117)
Ameliyat Siiresi(dk)
dagilim(median) 30-150(75) 35-145(75) 0,598
Y-A arasindaki
siire(giin) 1-27(1) 0-9(1) 0,355*
dagihm(median)

Kisaltmalar; a: mann whitney u testine gore gruplar arasindaki istatistiksel anlamlilik

Hastalarin pre-op ve post-op laboratuar degerleri incelendiginde; ; grup 1°de
preop NLR degeri 8,92+6,37 grup 2’de ise 9,30+6,30 idi. Postop NLR grup 1°de
10,07£6,69 grup 2’de isel10,38+6,48 idi. Grup 1°de pre-op hemoglobin degeri
12,57+1,59 iken grup 2’de ise 12,25+1,53 idi. Post-op haemoglobin degeri grup 1°de
10,37+1,44 iken grup 2’de ise 10,02+1,65 idi. Pre-op NLR,post-op NLR, pre-op
haemoglobin ve post-op haemoglobin degerleri gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamh fark yoktu (sirasiyla p<0,466, p<0,465,p<0,103, p<0,114). Albumin degerleri
acisindan; grup 1°de pre-op albumin degeri 37,93+5,01 grup 2’de ise 36,38+4,23 iken
post-op albumin grup 1°de 30,93+3,56, grup 2°de ise 29,39+3,84 idi. Pre-op ve post-op
albumin degerleri istatiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edildi
(strastyla p<0,001 ve p<0,005). Hastalarin EF degerleri grup 1°de 58+5,16 iken grup
2’de ise 55,60+6,66 idi, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farkli oldugu tespit
edildi (p<0,004) (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin preop ve postop laboratuvar sonuglarinin dagilimi

Sonuclar ile ilgili Grup 1 Grup 2
Demografik veriler (n=110) (n=117)
Preop NLR
dagihm (median) 1,31 —33,3(7,21) 0,03 —33,2(7,62) 0,466*
Postop NLR
dagihim (median) 1,88 —40,04(8,37) 0,02 —37,52(8,91) 0,465"
Preop albumin
dagilim (median) 25 —48(38) 21 —48(36) 0,005?
Postop albumin
dagilim (median) 21-40(31) 17-38(30) 0,005*
Preop hemoglobin
dagilim (median) 9-16(12,55) 9-17(12,2) 0,103*
Postop hemoglobin
dagilim (median) 7-14(10,4) 7-14(10,2) 0,114*
EF
dagilim (median) 30-65(60) 30-65(55) 0,004*

Kisaltmalar;; a: mann whitney u testine gore gruplar arasindaki istatistiksel anlamlilik
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Mortalite tizerine etkisi oldugundan dolay1 NLR’nin esik degerini tespit etmek
icin ROC analizi yapildi. Yapilan ROC analizine gore preop NLR degerleri igin cut off
degeri 6,4, postop NLR degerleri i¢in cut off degeri 8,78 bulunmustur. Bu cut off
degerlerine preop NLR (p<0,466) ve postop NLR (p<0,465) degerleri i¢in gruplar

arasinda anlaml istatistiksel fark elde edilememistir (Tablo 7).

Tablo 7. Preop ve postop NLR degerleri i¢in ROC analizi

Risk faktor AUC(%95) | Cutoff | p | sensitivite | spesifite |

Postop NLR 0,472(0,396- 8,78 0,465 47,9 482
0,5489)

Toplam 227 hastamizin yatis siireleri degerlendirildiginde ortalama 7,26 giindiir
(Tablo 8) . Hastanede yatis siiresinin mortaliteye olan etkisini degerlendirmek icin
yapilan istatistiksel analiz sonucuna gore gruplar arasinda anlamli olarak fark tespit

edilememistir (Tablo 9).

Tablo 8. Hastalarin yatis stireleri dagilimi

Std.
N En az Encok | Ortalama | Deviyasyon

Tablo 9. Yatis siirelerinin mortalite ile ilgili istatistik analiz dagilimi

Grup 1 Grup 2 D
Total grup (n: 110) (n: 117)
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Hemiartroplasti uygulanan hastalarin %50,7’sinin (n:115) postoperatif yogun
bakim yatis ihtiyact olmustur. Hastalarin, grup 1°de 43 (%39) hasta grup 2’de ise
72(%62) hasta yogun bakimda takip edilmistir. Istatiksel olarak degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin
biiylik ¢ogunlugunda ex olma ihtimalinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. (p<0,001)(Tablo
10).

Tablo 10. Yogun bakimda yatan hastalarin 6liim ile arasinda ki iliski

Grup 1 Grup 2 p
(n: 110) (n: 117)

YB yatis

Hayir (%) 67(%61) 45(%38)

0,001
Evet(%) 43(%39) 72(%62)

Toplam(%) 110 117

*ki kare testi

Calismada hastalarin genel mortalite oran1 % 51,5(n:117)’tir. Takipleri yapilan
ve verileri degerlendirilen ex olmus hastalarin sag kalim siireleri degerlendirildiginde;
hastalarin %28,2’si(n:33) ilk ay i¢inde ex olan, %11,1’i(n:13) hastaneden taburcu
olamadan ex olan hastalardir. Ilk 7 ay i¢inde vefat eden hastalarin orant %58.1( n:

68)’dir. Calismamizda ki bir yillik mortalite oran1 %76,9 (n:90)’dur (Tablo 11).
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Tablo 11. Aylara gére mortalite oranlari

Toplam
zaman Ex olan hasta Yiizdelik yiizdelik
sayisi durum

Total 117 100,0

Bu calismada mortalite tizerine etkili olabilecek pre-op ve post-op NLR, preo-op
ve post-op hemoglobin, pre-op ve post-op albumin, yas,cinsiyet, EF degerleri, charlston
komorbidite indeksi, cerrahiye kadar olan siire, ameliyat siiresi ve norolojik hastalik
varliginin olusturdugu model ile risk analizi yapildi. Bu analiz modelinde sadece
hastalarin yaslar1 ve kardiak EF degerleri risk faktorii oalrak tespit edildi (p<0,001 ve
p<0,017) (tablo 12).

Tablo 12. Mortalite tizerine etki eden faktorlerin risk analizi, binary lojistik regresyon
analizi.

Degiskenler Regresyon Standard P Ris katsayisi Giiven
kaysayisi hata (odds orani) arahgi

0,061 0,018 0,001 1,063 1,026-1,102
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6. TARTISMA

Kalga kiriklar1 yasam kalitesinin diismesine, sakatliga ve artan morbidite ve
mortalite nedeniyle ciddi bir halk saglhigi problemidir. Kalga kirigi geg¢iren hastalarin
yaklasik %30°u bir yil i¢inde tamamen bagimli yada bakima muhtag hale gelmektedir.
Fonksiyonel olarak bakildiginda ise %40’ inin bagimsiz yiirliyemedigi %60 ‘sinin ise
yardima muhta¢ oldugu bilinmektedir. Yilda ortalama 1.5 milyon kisiyi etkileyen kalga
kiriklar1 2025 yilinda yaklasik 2.5 milyon , 2050 yilinda ise 6 milyon kisiyi etkileyecegi
diistiniilmektedir. Diinyada en sik Iskandinav iilkelerinde en az ise Afrikada goriinen bu

problem saglik sistemi tizerine 6nemli derecede bir problem tegkil etmektedir (83, 84).

Calismamizda ki hastalarin %68,72°si(n: 156) kadin %31,28’1 (n:71) erkek
cinsiyette idi. Literatiir ile kiyaslandiginda cinsiyet dagilimi uyumludur. Bolton ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin %74,4°ti(n: 148) kadin, Greenhalgh ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise %77.4’ti(n: 251)kadin hasta olarak bulunmustur.
(85, 86). Kadin hastalarda kalga kiriginin fazla goriilme sebebi menapoz sonrasi gelisen

osteoporoza baglamaktayiz.

Kalca kiriklar1 genelde ileri yasi etkileyen bir saglik problemidir. Calismamizda genel
yas ortalamasi 81,14 + 8,96°dir ve literatiir ile uyumludur. Carretta ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada genel yas ortalamasi 83, Houchen ve arkadaslarinin yaptigi prospektif
calismada yas ortalamasi 73 olarak bulunmugstur (87, 88).

Kirik olan tarafa bakildiginda %53,7’si (n:122) sag, %46,3’i (n:105) sol taraftir
ve istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Yapilan c¢alismalarda kirik tarafinin
karsilagtirildigt  hemiartroplasi  uygulanan hastalarda gruplar arasinda fark

bulunmamustir (89).

ASA skoru, anestezistlerin ameliyat once hastalarin genel saglik durumlarina
gore degerlendirildigi bir siniflamadir. Kilci ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptigi
retrospektif bir caligmada hastalarin ameliyat oncesi degerlendirmede aldiklart ASA
skorlarinin artmasiyla birlikte her sinifta mortalitenin 3,305 kat arttigini bulmuslardir
(90). Haugan ve arkadaslarinin yapmis oldugu ASA skoru ve Charlson Komorbidite
indeksinin karsilastirildigi ¢alismada ise yiliksek ASA skorunun 30 giinliikk artmis
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mortalite ile iligkili oldugunu bulmuslardir (91). Xing ve arkadaslarinin yapmis oldugu
retrospektif kohort ¢alismasinda benzer olarak artan Charlson Komorbidite indeksi
mortalite ile iligkili bulunmustur(92). Tang ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan 2021
yilindaki ¢alismada ise artan Charlson Komorbidite indeksinin hastane i¢i mortalite ile

iligkili oldugu gosterilmistir (p=0,0001 ve %95 giiven araligi) (93).

Calismamizda yine benzer sekilde artmis ASA skorlarinin yiiksek mortalite ile
iligkili oldugu goriilmiistiir(p<0,001). Hastalarin komorbidite durumlarini belirlemek
icin kullanilan modifiye Charlson komorbidite indeksine gére 5 ve altinda puan alanlar
ile, 5 ve lizeri puan alanlar iki kategoriye ayrildi(tablo 3). Grup 1’°deki hastalardan 78’1
1 kategoride, grup 2’deki hastalardan 65°i 2.kategoride yer almigtir. Yapilan ki kare
testine gore grup 2 deki hastalar anlamli olarak 2.kategoride yer aldigi goriilmustiir

(p=0,000) ve literatiirde ki benzer ¢aligmalarla uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Kalga kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarin mortalite oranlarinin
degerlendirilmesinde son yillarda yatis ile ameliyat arasinda gecen silirenin Gnemi
giderek artmaktadir. Diinya genelinde bununla ilgili pek ¢ok yayin mevcuttur. Bottle ve
arkadaslarinin 129.000 hasta tizerinde yapmis oldugu ¢alismada ameliyata kadar gegen
stirenin 24 saatten fazla olmasinin mortaliteyle iliskili oldugunu bulmuslardir (94). Yine
benzer bir ¢alisma 2019 yilinda Ghadami ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup
ameliyata alinma siiresinde gecikme olan hastalarin mortalite oranlarin1 2,7 kat daha
fazla bulmuglardir (95). Veerbek ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise erken
cerrahinin postoperatif ilk yil i¢inde mortalite {izerine etkisini bulunamamistir (96).
Genel olarak baktigimizda literatiirde cerrahi gecikmenin mortalite tizerine etkisi
celiskilidir. Calismamizda da yatis ile ameliyat arasinda gegen siirenin mortalite tizerine
anlamli bir etkisi yoktur (p<0,355). Kal¢a kirig1 nedeniyle hastanemize basvuran
hastalarin en kisa slirede ameliyata almaktayiz. Cerrahisi ertelenen hastalarin ¢ogunlugu
genel saglik durumlarinin ameliyata uygun hale getirilmesi i¢in gecen siireden
kaynaklanmaktadir. Gecikmenin mortalite lizerine anlamli ¢ikmamasinin sebebini,
ameliyat zamani1 geciken hastalarin diizeltilebilir saglik durumlarinin yatis anina gore

ameliyata daha uygun hale gelmesine baglamaktay1z.

Alim ve arkadaslarinin yapmis oldugu giindiiz opere edilen ve gece opere edilen

hastalar tizerinde ki mortalite karsilastirmasinda islem siiresinin mortalite iizerine
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etkisini  bulamamiglardir  (97). Calismamizda cerrahinin siiresi anestezinin
baslamasindan ameliyatin bitisine kadar gecen siire olarak kabul edildi. Siire bakmindan
grup 1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedigi gibi islem
stirelerinin birbirine ¢ok yakin olma sebebi ameliyat prosediirlerinin ve cerrahi islemin

birbirine benzer olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Atlas ve arkadaslarinin yapmis oldugu 2020 yili tarihli retrospektif ¢alismada,
2014 -2018 yil arahginda kalca kirigindan opera olmus 65 yas tstii hastalar
degerlendirilmis olup bu degerlendirmede sag kalanlar ve vefat edenler arasinda ki
preop ve postop NLR oranlarini karsilagtirdi. Bu calismaya gore preop hazirlik
asamasinda bakilan NLR’lar1 gruplar arasinda benzer sekilde ¢ikarken, postop 5.glinde
bakilan NLR degerleri ex olan ve yogun bakima giden hastalarda anlamli olarak yiiksek
cikmistir (98). Chen ve arkadaslari, 2021 yilinda ¢esitli merkezlerde yapilmis sekiz
makaleyi dahil ettigi meta-analiz ¢alismasinda preop ve postop NLR’nin uzun ve kisa
donem mortalite tizerine olan etkisini arastirmigtir. Bu ¢alismaya gore hem preop hem
postop NLR’nin yiiksek olmasi uzun donem mortalite {izerinde anlamli ¢ikmistir. Ancak
kisa donem mortalite i¢in benzer degerler bulunmustur (99). Biz ¢alismamizda preop
bakilan NLR’nin cut off degerini 6,4 bulduk. Duyarlilig1 %41 6zgiilliigii %58.2 idi. Post
op bakilan NLR’nin ise cut off degeri 8,78, Duyarliligi 47,9 ozgtlligi 48,2 idi.
Calismamizda grup 1 ve grup 2 arasinda ki hem preop hem postop bakilan NLR anlaml1
fark gostermemistir. Son yillarda artarak devam eden bu calismalara gore NLR
degerlerinin mortalite i¢in tahmin edici mi yoksa belirte¢ mi oldugu hala celiskilir. NLR
icin daha genis kapsamli, iyi organize edilmis , ileriye doniik ¢alismalarin literature

daha fazla 151k tutacagini diistinmekteyiz.

Praetorius ve arkadagslar1 1996 — 2012 yillar1 arasinda tek merkezde opere olan
hastalar1 dahil ettigi genis kapsamli bir c¢alismada cerrahi 6ncesi hemoglobin
degerlerinin mortalite lizerine olan etkisini arastirmistir. Bu c¢alismada hemoglobin
degeri kadinlar i¢in <7,3 mmol/L, erkekler i¢in <8,3 mmol/L olmasi anemi olarak kabul
edilmistir. Postop 30 giin i¢inde vefat eden hastalar i¢in hemoglobin degeri 7,4 mmol/L
, sag kalanlar icin 7,6 mmol/L bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0,0001). Preop anemisi olan hastalarda mortalite oran1 %13,0

bulunurken anemisi olmayan hastalarda bu oran %8,1 olarak bulunmus olup istitstiksel
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olarak anlamli fark gostermistir. Bu ¢alismada hemoglobinde ki her 1 mmol/L artis 30
giinliik mortalitede azalma gostermistir (100). Li ve arkadaslarinin yapmis oldugu 2021
tarihli prospektif ¢alismada, kalga kiriklarinda ki tiim nedenlere bagli mortalite riski
degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore preop hemoglobin degerleri gruplar arasinda
anlamli fark gostermemistir (101). Smeets ve arkadaglar1 2018 yilinda yapmis oldugu
calismada kalca kirig1 cerrahisi sonrasi yapilan kan transfiizyonlarinin mortalite {izerine
olan etkisi degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore postop diisiik hemoglobin degerleri,
hem hastane i¢i mortalite i¢in risk faktorii olarak belirlenmis hemde postop 6.ay, 1.yil
ve 2.y1l mortalite oranlari i¢in anlamli bulunmustur (102). Calismamizda ise hem preop
hem postop bakilan hemoglobin degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goOstermemistir. Bunun nedenini; hastanemizde yatan hastalarin ameliyat
Oncesinden taburculuguna kadar gecen siirede hemoglobin degerlerlerinin siki takibi

sonucunda genelde normal aralikta tutulmasindan dolay1 oldugunu diistinmekteyiz.

Pan ve arkadaslarinin 2022 yilinda yapmis oldugu calismada preop albumin
degerlerinin hem tek degiskenli hemde c¢ok degiskenli cox regresyon analizinde genel
mortalitenin gii¢lii belirleyici olarak bulmuslardir. Yine bu ¢alismada preop albumin
degerlerinin normal olmas1 6 aylik, 1 ve 3 yillik sagkalim tizerinde tutarli bir etkisi
bulunmugtur (103). Pimlott ve arkadaslarimin yapmis oldugu benzer bir ¢alismada,
preop hipoalbumineminin mortalite ve komplikasyonlar tizerine iliskisi arastirilmistir.
Diisiik albumin seviyelerinin ileri yas hastalarda potansiyel etkilesimi 6ngoriildiigli icin
iki degiskenli analizin yapildigi bu calismada diisiik albumin seviyesinin mortalite ile
iligkisi anlamli bulunmustur (104). Choi ve arkadaslar1 ise postop albumin degerlerinin
mortalite lizerine etkisini degerlendirmis olup, postop bakilan albumin degerlerinin
dusiik olmasini 1 yillik mortalitenin belirleyici olarak bulmuslardir (105). Calismamizda
da literatiir ile uyumlu olarak hem preop hem postop hemen alinan albumin degerleri
grup 2°de grup 1’e gore anlamli sekilde dusiik gelmistir. Preop albumin {izerine yapilan
bir¢ok ¢alismanin benzer sekilde mortalite ile iliskisi gosterilmis olup, postop bakilan
albumin degerleri ile ilgili literartiirde ¢alisma sayist daha kisitlidir. Bu dogrultuda
yapilabilecek daha genis kapsamli c¢alismalarin mortalite agisindan literature 1s1k

tutacaginin diistinmekteyiz.

61



Cha ve arkadaslar1 2004 ila 2018 yillar1 arasinda opere edilmis kalgca kirig
hastasini retrospektif olarak degerlendirdigi ¢alismada kalp yetmezliginin mortalite
tizerine etkisini arastirmistir. Kalp yetmezIligi(KY) tanisi olan ve kardiak EF’si diisiik
olan hastalar1 kalp yetmezligi grubu altinda degerlendirmistir. Bu ¢alismaya gére K'Y
olan hastalarda 30,60,90 giinliikk, 6 aylik ve 1 yillik mortalite oranlari, KY olmayan
hasta grubuna gore anlamli derecede yliksektir. Yine benzer sekilde Orta ve siddetli
KY’nin olan hastalarin 30 giinliik mortalite oran1 hafif KY olan hastalara gore 4,01 kat
daha yiiksek bulmuslardir (106). Calismamizda da grup 2°de ki EF degerleri grup 1’e
gore anlamli derecede diisiik gelmis ve literatiir ile yiiksek uyumluluk gostermistir. KY
olan hastalarin artmig komorbidite ve kotii fonksiyonel sonug ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Calismamiza goére kardiak problem olsun yada olmasin kalca kirikl ileri

yas her hastaya mortalitenin Onemli belirteci olarak preop kardiak EF ‘nin

degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Sobolev ve arkadaglarinin  yapmis oldugu retrospektif bir veritabani
calismasinda, 2004 — 2012 yillar1 arasinda ki biiytiik, orta, kiigiik 6lgekli hastanelerde ki
takvime gore mortalite oranlarini karsilastirdi. Elde ettigi sonuglara gore, yillar i¢inde
hastalarin hastanede kalis siirelerinin kisaldigi ancak biiylik 6l¢ekli hastaneler harig
diger tim saglik kurumlarinda mortalite oranlarinin azalmadigini tespit etti (107).
Nordstrom ve arkadaslar1 yapmis oldugu genis kapsamli ¢alismada kalis siireleri ile
mortalite arasinda dogrusal olmayan bir iligki buldu. Buna gore hastanade 10 gilinden az
yatan hastalar i¢in her 1 giinliik yatis siiresinde ki azalma mortalite oranini artirmisken,
11 giinden fazla yatan hastalarda mortalite oranini etkilememistir (108). Calismamizda
ise ortalama yatis siiresi 7.26 giindii. Gruplar arasindaki yatis siiresinin mortaliteye olan
etkisi istatistiksel olarak anlaml degildi. Hasta bakiminin hastanede yatis oraniyla olan
iligkisinin ve hastanede kalis siirelerinin hastaya olan fiziksel ve psikolojik etkilerinin
arastirilmasi i¢in bu konuda daha spesifik, diizenli ve prospektif calismalarin gerektigin

dustiniiyoruz.

Ekinci ve arkadaslarinin yapmis oldugu ileri yas kalca kiriklarinda mortaliteyi
etkileyen risk faktorlerini degerlendirdigi retrospektif calismada, postoperatif yogun
bakim tUnitesine yatisin kisa ve orta donemde kotii sagkalimla iliskili oldugunun

bulmuslardir (109). Wendling ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada
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yogun bakim {initesine kabulun hastane i¢i mortalite ile dogrudan iligkili oldugu
gosterilmistir (110). Calismamizda literatiir ile benzer sekilde postop yogun bakimda
yatan hastalarin mortalite oranlar1 yatmayanlara gore yiiksek bulunmustur. Kalga kirigi
nedeniyle operasyon planlanan hastalarda ki artmis komorbidite, postop yogun bakim
yatis1 ve mortalite ile dogrudan iligkilidir. Bu nedenle yogun bakima yatan hastalarin

mortalite oranlarinin yiiksek olmasi preoperatif olarak dngoriilebilecegi sdylenebilir.

Frost ve arkadaslar1 1997 ile 2007 yillar1 arasinda ki kalga kirig1 nedeniyle opere
edilen hastalarin hastane i¢i mortalite oranlarin1 degerlendirmis ve bu orani1 %6 olarak
bulmuslardir (111). Lari ve arkadaslarinin yapmis oldugu 2022 tarihli ¢alismada ise 603
hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada bir yillik mortalite oranin1 %20,6(n:124)
olarak bulmuslardir (112). Beaupre ve arkadaslar1 ameliyat siiresinin mortalite {izerine
olan etkisini arastirdiklar1 ¢ok genis kapsamli ¢alismada yaklagik 12.000 hastay1 geriye
doniik taramistir. Bu ¢alismada 30 giinlik mortalite oranin1 %4.,9 , 90 giinliik mortalite
oranini ise %8,5 bulmuslardir (113). Bolton ve arkadaslar1 ise yapmis oldugu calismada
hastane i¢i mortaliteyi %4,5 , 30 gilinliik mortaliteyi %12,4 ve 1 yillik mortaliteyi
%38,1 olarak bulmuslardir (85). Illescas ve arkadaglar1 1999 — 2015 yillar1 arasinda ki
kalca kiriklarinin mortalite oranlarini hesaplamis ve bu takip siiresi boyunca genel
mortalite oraninin %69,38 olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada 1,6,12 ve 36 aylik
mortalite oranlarmni ise %9,2, %24,6 ,%43.3 ve %65,6 olarak bulmuslardir (114).
Calismamizda ise genel mortalite orant %51,5°tir. Genel yillik mortalite orani ise
%39,6’dir. Vefat eden hastalarin %11,1 hastaneden taburcu olamadan, %28.,2 ‘si ilk bir
ay i¢inde vefat etmistir. Yine vefat eden hastalarin %47°si ilk 3 ay i¢inde , %58,1°1 7 ay
icinde vefat etmistir. Ileri yas kalca kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarin mortalite
oranlar1 ile yapilan bir¢cok calisma mevcuttur. Bu ¢alismalar 15181nda kalga kirig1 gegiren
hastalarin postop sagkalimlarinin iyilestirilmesine yonelik adimlar atilabilmesi i¢in ¢ok
cesitli parametreler degerlendirilmektedir. Calismamizin bu dogrultuda literature katki

saglayacagini diisiinmekteyiz. .

Aslan ve arkadaglar1 kalca kirigi olan hastalarda mortalite ile iligkili risk
faktorlerini degerlendirmis olup, ileri yas, erkek cinsiyet, yiiksek ASA skoru, preop
aktivite skorunun diisiik olmasi ve postop yiirlime yeteneginin diisiik olmasini risk

faktorii olarak bulmustur (115). Chang ve arkadaslarinin yapmis oldugu meta-analiz
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calismasinda kalga kiriginda mortaliteyi belirleyen risk faktorleri degerlendirilmistir. Bu
calismaya gore, malignite, akciger hastaliginin varligi, 2 giinden uzun siiren ameliyat
stiresi, diyabet ve kardiovaskiiler hastalik varligini kalga kirig ile iliskili risk faktorii
olarak belirlenmistir (116). Tiim bu bilgiler 1s1g81nda kalga kirigi nedeniyle opere edilen
hastalarin mortalite i¢in risk faktorlerini degerlendirildiginde birgok faktoriin etkiledigi
goriilmektedir.  Mortalite  tizerine  etkili  olabilecek  faktorlerden  biriside
komplikasyonlardir. Komplikasyonlar1 tedavi etmek icin uygulanan gerek medikal
gerekse tekrarlayan cerrahi islemler mortalite {izerinde ©nemli risk faktori
olabilmektedir. Ancak calismamizda 3 enfeksiyon, 7 dislokasyon seklinde postop
komplikasyon geligsmistir. Yeterli sayida olmadigindan dolay: risk faktorii agisindan
istatistiksel olarak degerlendirmeye alinmamistir Calismamizda pre-op ve post-op NLR,
preo-op ve post-op hemoglobin, pre-op ve post-op albumin, yas,cinsiyet, EF degerleri,
charlson komorbidite indeksi, cerrahiye kadar olan siire, ameliyat siiresi ve norolojik
hastalik varlig1 gibi bir ¢ok parameter degerlendirilmis olup, bu model ile risk analizi
yapildi. Literatiirde benzer yapilan birgok calismada mortaliteyi etkileyen bir¢ok risk
faktorii belirlenmistir. Calismamizda ASA skoru, Modifiye Charlston Komorbidite
indeksi, yogun bakim yatis durumu, preop ve postop hipoalbuminemi istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmasina ragmen yapilan risk analizinde sadece yasin ve ef degerlerinin diisiik

olmasi mortalite agisindan risk faktorii olarak bulunmustur.
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7.SONUCLAR

Kalga kirig1 diinya genelinde sik goriilen ve ortalama yas stirelerinin artmasiyla
beraber siklig1 giderek artan bir problem olmaya devam etmektedir. Teknolojinin ve
tedavi yontemlerinin gelismesi, yeni implantlarin ve protezlerin gelistirilmesi sayesinde
yillar i¢inde kal¢a kirig1 tedavisinde degisikler olmus ve olmayada devam edecektir.
Tedavideki asil amag¢ erken mobilizasyon ve yasam kalitesinin artirilmasidir. Bu

calismalar sayesinde bunlarin iyilestirilmesi planlanmaktadir.

Calismamizda 2019 ve 2020 yillar1 i¢cinde kalga kirigi nedeniyle hemiartroplasti
yapilan hastalar1 incelenmistir. Calismamizin retrospektif ve tek merkezli olmasi, takip
stiresinin nispeten kisa omasi ¢alismamizin zayif yonleri olarak go6sterebiliriz.
Prospektif, daha uzun takip siireleri igeren ¢aligmalarin gelistirilmesi daha dogru

sonuglarin elde edilmesi i¢in gereklidir.
Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore;

Calismamizda genel mortalite oran1 %51,5, genel yillik mortalite orani ise
%39,6 olarak bulunmustur. Mortalite oran1 %58,1°lik oranla ilk 7 ay iginde yogunluk

gostermistir.

[leri yastaki hastalarin mortalite oranlarinin daha yiiksektir. Ancak cinsiyet, kirik
tarafi, kirik bolgesi ve norolojik hastalik varliginin mortalite tizerine anlamli etkisi

yoktur

ASA skorunun yiiksek olmasi ve modifiye Charlson Komorbidite Indeksinin

artmasi mortaliteyi anlamli olarak yiikslettigi goriilmektedir.

Zamanla ilgili baktigimiz verilere gore ise, ameliyat siiresinin, yatis ile ameliyat
arasinda gecen siirenin, hastanede yatis siliresinin mortalite lizerine anlamli etkisi
bulunamamuigtir. Ancak postop yogun bakima kabul edilen hastalarda mortalite daha

yiiksek bulunmultur.

Kan parametreleri ile ilgili yapilan analizlerde, preop ve postop NLR’nin, preop

postop hemoglobin degerlerinin mortalite ilizerine belirleyici etkisi bulunamamaistir.
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Ancak preop ve postop hemen bakilan albumin degerlerinde hipoalbumineminin
mortaliteye anlamli etki ettigi goriilmistiir. Bu konuda farkli sonuglarin olmasindan
dolay1 daha genis ¢apta ve ileri c¢alismalarin yapilmasinin uygun oldugunu

disiinmekteyiz.

Calismamiz, kardiak EF degerlerinin diisiik olmasinin ve yagin yiiksek olmasinin

mortalite tizerine ciddi risk faktorii olarak etki ettigini gostermistir.
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8.VAKA ORNEKLERI

Vaka 1. 77 yas kadin hasta, ayni seviyeden diisme, sag pertrokanterik kirik. Pre-op,

pos-op ve 3.ay grafileri

67



Vaka 2. 73 yas erkek hasta, ADTK, sol subcapital kirik. Pre-op, post-op ve 6.ay

grafileri
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Vaka 3. 81 yas kadin hasta, ayni seviyeden diisme, sol femur boyun kirigi. Pre-op ve
post-op grafileri. Post-op 1.ayda disloke olan hasta kapali rediikte edilememesi {izerine
acik rediiksiyona gecildi. Stemde instabilite goriilmesi sonrasi stem revizyonu yapildi.

Hasta post-op 8.ayda ex oldu.
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