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OZET

Bu calismamizda; 2010 Agustos ile 2012 Agustos tarihleri arasinda Firat
Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde femur boyun kirig
tanist ile yatirilarak kaniillii vidalar ile internal tespit uygulanan erigkin hastalarin
sonuclarin literatiirle kiyaslayarak degerlendirildi.

Onii¢ (%52,2)’1 erkek, 11 (%45,8)’1 kadindi. Yas ortalamasi1 49,21 olup yas
sinirlart 21- 80 arasinda degismekte idi. Hastalarin 10 (%41, 7)’u sag, 12 (%50)’s1
sol, 2 (%8,3)’s1 bilateral femur boyun kirigma sahipti. Degerlendirilen erigkin
hastalar Garden smiflandirilmasma gore 24 hastanin kirik tipi dagilmi; 1 (%4,2)
hastada Garden tip-1, 4 (%16,6) hastada Garden tip-2, 10 (%41,6) hastada Garden
tip-3 ve 9 (%37,6) Garden hastada tip-4 kirik vardi. Pauwels smniflandirmasma goére
24 hastanin kirik tipi dagilimi ise; 18 (%75) hastada tip- 2, 6 (%25) hastada tip-3
kirik vardi. Hastalar acil poliklinigimize basvurduktan sonra ortalama 2 giin i¢inde
ameliyata alimmis olup, en erken 4 saat sonra, en gec 8 giin sonra ameliyata alindi.
Calismadaki 24 hastanin 26 kalgasma tedavi uygulanabildi. Bu hastalarin 20
(%76,9)’sine kapali rediiksiyon ile internal fiksasyon, 6 (23,1)’sna acik rediiksiyon
ile internal fiksasyon uygulandi. Hastalarimiz ortalama 8,92 giin (5- 20 giin)
hastanede yatirildi. Hastalar ortalama ameliyattan 6 giin sonra taburcu edildi (1-18
giin).

Kontrole gelip degerlendirdigimiz ve dosyasinda yeterli bilgileri olan toplam
20 hasta Harris kalga skoru cetveline gore degerlendirildiginde; 5 (%25) hastada
miikemmel sonug, 8 (%40) hastada ¢ok iyi sonug, 4 (%20) hastada iyi sonug, 2
(%10) hastada orta sonug ve 1(%5) hasta da ise kotii sonug elde edildi.

Anahtar Kelime; femur boyun kir1gi, kirik tipi, Garden smiflamsi, internal tespit,

tedavi, Harris kalga skoru
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ABSTRACT
OUR RESULTS IN ADULT FEMORAL NECK FRACTURES THAT WERE
SURGICALLY FIXED WITH CANNULATED SCREWS
(RETROSPECTIVE )

In this study; between August 2010 and August 2014 Orthopaedics and
Traumatology Clinic of Medical Faculty of Firat University dates were evaluated by
clinical inpatient cannulated screws with internal fixation in the femoral neck
fractures in the outcomes of patients with the diagnosis of adult, literature by
comparing.

13 (52,2 %) of our cases, were male, 11 (45,8 %) were female, with a mean
age of 49,21 years ( 21 to 80) and a bilateral fracture of the femur neck was present
in 2 (8,3 %), a fracture of the right femur neck was in 10 (41,7 %) and of the left
femur neck in 12 (50 %). Evaluated 24 adult patients were classified according to
Garden classification, 1 (4,2 %) was Garden type- 1, 4 (16,6 %) were Garden type- 2,
10 (41,6 %) were Garden type- 3, and 9 (37,6 %) were Garden type- 4. Evaluated 24
adult patients were classified according to Pauwels classification, 18 (75 %) patients
were Pauwels type- 2, 6(25%) patients were Pauwels type- 3. The patients were
undergone a surgery within a mean of 2 day (4 hours to 8 days) after they admitted to
our emergency department. A treatment was planned for 26 hips, of them, a fixation
was performed to 20 (76,9 %) following a closed reduction, a fixation was performed
to 6 (23,1 %) following an open reduction. The patients mean hospital stay was 8,92
(5 to 20) days. Patients were discharged from the hospital average 6 days (1- 18 giin)
after surgery.

The 20 patients were evaulated according to Harris hip score. The results
were subclassified as bad 1 (5 %) patient, moderate 2 (10 %) patients, good 4(20 %)
patients, admirable 8(40 %) patients, and excellent 5(25 %) patients.

Key Words; Femoral neck fractures, fracture type, Garden classification, internal

fixation, treatment, Harris hip score
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1. GIRIS

Femur boyun kiriklari, proksimal femurun intrakapsiiler bolgesinde olusan
kiriklardir. Intrakapsiiler kalga kiriklarmmn énemli bdliimiinii olusturan femur boyun
kiriklar1 gogunlukla ileri yas grubunda goriilmekle birlikte yiiksek enerjili travmalar
sonrasinda geng yas grubunda da goriilebilir (1-3).

Kalca bolgesi kiriklarmin yaklasik % 50’sini femur boyun kiriklar:
olusturmaktadir. Her yasta goriilebilmesine ragmen % 97 oraninda 50 yas {istii
hastalarda goriilmektedir (4, 5). Bu kiriklar gen¢ erigkinlerde yiiksek enerjili
travmalar ile veya altta yatan patolojik bir neden sonucunda olusabilir. Yash
toplumda ise basta osteoporoz, denge bozuklugu, kognitif islevlerde yetersizlik,
genel kas zayiflig1 ve kas atrofisi gibi olasi risk faktorlerinin etkisiyle, kiriklar diisiik
enerjili travmalar ve hatta spontan olarak meydana gelmektedir. Yaslilarda goriilen
kalca kiriklarmim % 90’1 basit diisme sonrasinda olmaktadir (1).

Osteoporoz femur boyun kiriklarinin etyolojisinde rol alan en Onemli
faktorlerdir. Osteoporoz sadece etyolojide rol almakla kalmaz, ayni zamanda bu
kiriklarin tedavisinin planlanmasinda da 6nem tasir. Osteoporotik kemikte kirik
sonrasinda oOzellikle de femur boyunu posterior korteksinde daha belirgin bir
parcalanma meydana gelir. Bu durum osteoporotik zemindeki femur boyun
kiriklarmin osteosentez ile tespitini zorlastirmaktadir. Osteosentez ile tespitin
saglamliginda en 6nemli etken kemigin kalitesidir. Osteoporotik kemige yerlestirilen
implantlarin yetmezlikle sonuglanmasi hemen hemen kagimilmazdir (3, 6).

Kalca eklem kapsiilii kalin bir fibr6z dokudur. Anterior ve posteriorda kapsiil
kemige sikica tutunur. Lateralde femur boynu yar1 yariya kapsiil disinda yer alir.
Eklem kapsiiliiniin i¢inde kalan femur boynunda kambium tabakasi yoktur. Bu
nedenle kirik sonrasi iyilesme doneminde periferik kallus olusumu miimkiin degildir
ve intrakapsiiler kal¢a kiriklarinda kaynama daima endostealdir. Ayrica kirigin
impakte oldugu durumlar haricinde kirik bdlgesine sinovyal sivinin temasi
sonucunda burada ikincil iyilesme i¢in gerekli olan fizyolojik siire¢ de baslayamaz
(7).

Femur boyun kiriklar1 genellikle cerrahi olarak tedavi edilirler. Geng erigkin
populasyonda (fizyolojik yasi 65’den kiiclik olan), femur boyun kiriklarinda hayati

tehdit eden ¢oklu yaralanma ya da ciddi bir risk disinda, cerrahi olmayan tedavinin



yeri yoktur. Ancak ameliyat1 engelleyen belirgin bir tibbi komorbiditesi olan, yer
degistirmemis, stabil, valgusta impakte kirig1 olan erigkin hastalarda konservatif
tedavi endikasyonu konulabilir. Yash bir hastada deplase femur boyun kiriklarinin
konservatif tedavi endikasyonu ise olduk¢a nadirdir (7).

Femur boyun kiriklarinin tedavisi temel olarak hastanin kirik oOncesi
hareketlilik diizeyine, kiriktaki yer degistirmenin derecesine, kirik sonrasi gegen
siireye ve osteoporozun derecesine baglidir. Yataga bagimli hastalarda amag¢ agrinin
giderilmesi ve bakimin daha rahat yapilabilmesidir. Yar1 aktif hastalarda en kisa
sirede hastayr ylriir hale getirmek; tam aktif, yasam beklenti siiresi uzun olan
hastalarda ise amac¢ agrisiz ve en az komplikasyonla kirigin kaynamasmi saglamak
olmalidir (1).

Deplase olmamis veya impakte kiriklar hastanin gen¢ ya da yasl olmasma
bakilmaksizin deplasman gelismeden bir an Once tespit edilmelidir. Tespit i¢in
civiler, kaniillii kanselloz vidalar ve kayan kal¢a plak-vidalar1 kullanilabilir.
Ulkemizde ve yurtdisinda bir ¢ok merkezde femur boyun kiriklarmin tedavisinde ii¢
adet kaniillii kanselloz vida ile tespit tercih edilmekte ve bu cerrahi yontem ile yeterli
stabilizasyon saglanmaktadir.

Deplase femur boyun kiriklar1 gen¢ ve aktif hastalarda ortopedik agidan
gercek acil cerrahi olgular olup, kapali ya da a¢ik anatomik rediiksiyonu takiben i¢
tespit uygulanmalidir. Aktif ve kemik kalitesi 1yi olan daha yasli hastalar da internal
tespitten yarar goriirler. Yast kac olursa olsun tedavide ilk amag, acik ya da kapali
kirik rediiksiyonunu saglayarak kisinin kendi femur basini korumak olmalidir. Hasta
acisindan iyilesmis bir femur boyun kirig1 herhangi bir tip artroplastiden ¢ok daha 1yi
sonu¢ verir. Yapilan klinik calismalar komplikasyon riskini azaltmak amaciyla
internal tespitin miimkiinse ilk 24-48 saat icinde yapilmasi gerektigini gostermistir
(3, 6-8).

Fizyolojik olarak yasli, belirgin osteopenisi olan, ¢cok pargali kiriklarda tedavi
secenegi dogal olarak internal fiksasyondan artroplastiye dogru degismektedir. Cok
diigkiin, yataga bagimli hastalarda bile hastalarin yatak i¢i hareketinin saglanmasi,
beden temizliginin yapilabilmesi ve hareketsizlige baglh gelisebilecek diger
komplikasyonlar agisindan da hemiartroplasti iyi bir se¢enektir. Hemiartroplasti

yasam beklentisi diisiik olan hastalarda kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi



komplikasyonlardan ve bunlara bagl ikincil cerrahi girisimlerden kaginmak i¢in de
uygun ve giivenilir bir cerrahi se¢enektir (1, 3, 6, 8).

Gilintimiizde bir¢ok ortopedi uzmani, femur boyun kiriklarmin tedavisinde
hemiartroplastiye gore klinik sonuglarmmin daha {istiin olmasi nedeniyle primer total
kalca artroplastisini dnermektedirler ise; fakat genel olarak kirik sonrasi primer total
kalga artroplastisinin endikasyonlar1 eslik eden artroz, romatoid artrit, Paget hastalig1
ve eklemin her iki tarafini ilgilendiren timor olarak siralanabilir (3, 7).

Intrakapsiiler femur boyun kiriklarinin tedavi seceneklerini degerlendirirken
yalnizca kirigm radyolojik goriiniimiine ve hastanin yasma bakarak degerlendirme
hata ile sonuglanabilecek bir yaklasim olarak kabul edilmektedir. Hastanin kirik
oncesi etkinlik diizeyi, biligsel islevleri, mental durumu, kirigin deplasmani, kirigin
olus zamani, osteopeni/osteoporoz diizeyi, diger eslik eden saglik sorunlar1 gibi
ameliyat sonrasit kirik iyilesmesi ve rehabilitasyon siirecini olumsuz olarak
etkileyebilecek etmenler, titizlikle her olgu icin ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
Kronolojik yas her zaman fizyolojik yas1 yansitmadigindan cerrahi planlamada karar
asamasinda tek basina yeterli degildir. Deplase olmamis ya da valgus impakte femur
boyun kiriklar1 hastanin yasi ne olursa olsun internal fiksasyonla tedavi edilmelidir
(3, 7°9).

Bu calismada klinigimizde femur boyun kirig1 tanisi ile yatirilarak kantillii
vidalar ile internal tespit uygulanan eriskin hastalarin sonug¢larmi literatiir sonuglar1

ile karsilastirmay1 amacladik.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Femur Ust Ucunun Kemik Yapisi

Femur viicuttaki en uzun kemiktir ve insan boyunun yaklasik % {inii olusturur
(5). Femur iist ucu, femur basi, boynu ve trokanter minorun 5 c¢cm kadar asagisini
icerir (6). Femur basini femur cismine baglayan dar boliime femur boynu denir.
Normal pozisyonda femur boynu superiora ve biraz anteriora yonelmistir. Yaklasik
4-6 cm uzunlugundadir. Eriskinde femur boynu femur cismiyle frontal diizlemde
ortalama yaklasik olarak 130° lik (130 +/- 7) ag1 yapar. Bu agiya inklinasyon agisi

acis1 denir. Bu agiya ek olarak aksiyel diizlemda femur boynu, femur kondillerine



gore ortalama 15° anteriora agilanmasi vardir. Bu agiya da Anteversiyon agisi veya
Deklinasyon agis1 ad1 verilir (6-8).

Femur bas1 eriskinde 35-65 mm ¢apinda olup iizeri perifere dogru incelen
hiyalin kikirdak ile ortiiliidiir (8, 9). Konveks eklem yiizeyi bir kiire seklindedir ve
eklem yiiziiniin merkezinin biraz alt tarafinda ligamentus capitis femoris’in yapistigi
fovea capitis femoris yer alir (7). Femur bas1 hemen devaminda bas ¢apmin yaklasik
% capindaki femur boynu olarak devam eder (9). Femur boynunun 6n yiizii tamamen
kapsiil ile ¢evrilidir, buna ragmen arka ylizlin ancak yarisindan biraz fazlasi kapsiiliin
icerisinde yer alir (5, 6).

Femur bas ve boynunun trabekiiler yapisinin kiriklar ile yakin iligkilidir. Bu
bdlge spongioz yapisinda olmasina ragmen, anatomik yapisi ve listlendigi fizyolojik -
mekanik gorevleri nedeniyle en az korteks kadar giiclii ve dayaniklidir. Bu 6zelligi
saglayan en Onemli yapisal 6zelligi trabekiilasyon yapisnda olmasidir. Bu yapiyi
sekillendiren en 6nemli nedenler; Bu yapimin lizerinden nakledilen viicut agirligi ve
etrafina yapisan kaslarin gerilme kuvvetidir. Ilk defa 1838’de Ward tarafindan
tanimlanmistir. Bu trabekiiler sistemin ortasinda, femur boynu alt i¢ tarafinda licgen
seklindeki bolgeye Ward Uggeni denilir (6) (Sekil 1). Buras1 femur boynunun en
zayif bolgesidir. Kalkardan baslayip femur basinin yiik binen yiiziine dogru ilerleyen
trabekiiller birincil kompresif grup, trokanter majoriin alt kismindan baslayip basin
fovea bolgesine dogru yay ¢izerek uzanan trabekiiller birincil tensil grup adini alir.
Harty ve Griffin tarafindan tanimlanan ve femur destegi anlamma gelen kalkar,
femur boynu arka alt bolgesinde yogun kemik tabakasidir (Sekil 2). Kalkar
femorale'nin kalca kiriklarmin internal tespitinde destek dokusu olarak dnemi vardir
(15). Bu yap1 trokanter mindriin altina uzanir ve trokanter majore yansir. Bu olusan
yapiya ise ikincil kompresif grup denir. Lateralde biiyiik trokanter alt kismindan
baslayip femur boynu ortasina kadar uzananlara ise ikincil tensil grup denir. Ayrica
trokanter majorun alt kismindan st kisma dogru uzanan gruba ise trokanter major

grubu ad1 verilir (6, 10, 11, 14).
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Sekil 1. Femur proksimalinin trabekiiler yapisi

Anterior

Calcar Femorale

Sekil 2. Femoral kalkar

Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler kemik yapinin kalgca
anterior-posterior radyografisindeki goriiniimiinii Singh indeksi olarak adlandirilan
osteoporoz degerlendirme dlglitlerini tanimlamis ve alt1 evreye ayirmiglardir (12, 13).
Radyografinin niteligi 6nemli oldugundan bu yontemin, dikkatli yapildig: takdirde
klinik 6nemi oldugu kabul edilmistir. Buna goére 7; normal kemik, 6-5; hafif
osteoporoz, 4-3; ilerlemis osteoporoz, 2-1; tamamen osteoporotik olarak kabul edilir

(Sekil 3).



Singh indeksi

Grade 6: Trabekiiler gruplar goriinlir durumdadir. Femur {ist ucu spongioz
kemikle dolu goriiniimdedir.

Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce azalmis, Ward
iicgeninin belirginligi artmistir.

Grade 4: Primer tensil trabekiiler yapi iler1 derecede azalmis, fakat hala
korteksten femur boynunun iist kismima dogru fark edilebilir.

Grade 3: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda bozulma vardir. Bu
dereceden itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.

Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiilerin varligi goriilebilir.

Grade 1: Primer kompresif trabekiillerin dahi varlig1 belirsiz haldedir.
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Sekil 3. Singh indeksi

1.1.2. Kal¢a Eklemi

Femur bas1 ve asetebulum arasinda olusan art. spheroidae grubu ¢ok yonlii bir
eklemdir. Eklem ylizeylerinden konveks olam1 femur basina, konkav olam

asetebuluma aittir. Femur basinin fovea capitis hari¢ tamami hiyalin kikirdak ile



ortiiliidiir. Basin yaridan ¢ogu asetebulum tarafindan ortiinmektedir. Asetebulumun
eklem kikirdagi ile kapli olan yarmmay seklindeki ylizeyi facies lunata olarak
adlandirilir. Eklem yiizeyini artirmak i¢in asetebulum kenarinda fibrocartilaj yapida
olan labrum asetebulare vardir. Bu yapi ile kalga eklemi hem derinlesmekte hem de
femur basinin asetebuluma siki bir sekilde tutunmasini neden olmaktadir. Bu eklemin
merkezi ligamentum inguinalenin orta 1/3’tiniin 1,1 cm kadar asagisinda bulunur.
Kalga ekleminin kapsiilii proksimalde asetebulumun {ist dudagina yapisir, inferiorda
ise anteriordan trokanterler arasi ¢izgiye kadar uzanirken, posteriorda trokanterler

arasi kristanin 1,6 cm yukarisina yapisir (6, 16).

1.1.3. Kalca Eklemin Baglan

1- Lig. Iliofemorale: Ters Y seklinde olup, viicudun en kuvvetli
baglarmdandir. Ucgen seklinde olan ve kalga ekleminin anterior yiiziinde bulunan bu
bagn iist tepesi yukarida Spina Iliaca Anterior Inferior‘un alt kismina, alt tabani ise
asagida trokanterler arasi ¢izgiye tutunur. Medial taraftaki bag dikey olup, lateral
taraftaki bag biraz oblik olarak devam eder. Dikey bag uylugun ekstansiyonunu,
oblik bag ise uylugun asir1 adduksiyonunu sinirlar. Bu fonksiyona kaslarmda
katilmasina ragmen esas belirleyici olan bu bagdir.

2- Lig. Pubofemorale: Uggen seklinde olan bu bag, superiorda pubik kol’a,
inferiorda ise lig. Iliofemorale ile birlikte trokanterler arasi ¢izgiye yapisir. Eklemin
oniinde bulunmasi nedeniyle uylugun fazla ekstansiyonunu ve abduksiyonunu 6nler.

3- Lig. Iskiofemorale: Iskiumdan baslayarak, laterale ve superiora dogru
devam ederek femur boynunu sarar ve trokanter majore yapisir. Uylugun asiri
ekstansiyonu ve i¢ rotasyonunu kisitlar.

4- Ligamentum Teres: Ucgen seklinde olan bu bag biraz yassidir. Tepesi
fovea kapitis femoris’e, tabanmi 1ise transvers asetebuler ligamente yapisir.
Intrakapsiiler bir bagdir. Ortalama 3-4 cm uzunlugundadir. Bag fonksiyonundan

ziyade, 0zellikle cocuklarda femur basinin beslenmesine katkida bulunur (16).
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1.1.4. Kalca Ve Uyluk Kaslan

1- M. Tensor facia lata: Iliotibial bant araciligiyla diz ekstansiyonu ve
bacagin dig rotasyonunda gorev alir. Uylugun abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda gorev
alir. Ayrica dik durus pozisyonunu saglamaya yardim eder. Pelvisin stabilitesinde
iliotibial bant ile beraber rol alir. Superior ve inferior gluteal arterlerden beslenir.
Superior gluteal sinirden uyar1 alir (22, 23).

2- M. Sartorius: Kal¢a ve diz fleksiyonlarma yardimci olan kastir. Spina
iliaka anterior siiperior’dan baglar, tibia {ist ucu medial tarafina pes anserinus’a
katilarak yapisir. Uyluga fleksiyon, abdiiksiyonu ve dis rotasyon yaptirir. Bacaga
fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda ise i¢ rotasyon yaptirir. Femoral sinirden uyari
alir (23).

3- M. Kuadriceps Femoris: Dizin en biiyiik ekstansoriidiir. Femurun 6n ve
dis kismmimn hemen hepsini kaplar. Dort kasin birlesmesinden meydana gelir, bunlar;
M. Rectus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus medialis, M. Vastus intermedius.
Bu dort komponentin baslama yerleri farkli olup, tendonlari uyluk inferiorunda
birlesir. Rektus femoris kasi Spina iliaka anterior siiperior ve asetebulum iist
kenarindan baslar, diger kaslar ise femur {ist ucunun anterior, medial ve lateral
yliziinden baglar. Medial ve lateral patellar retinakulumlar bu tendonun uzantilari
olarak patellaya yapisirlar ve devam eden tendon patella dniinden gegerek patellar
ligamenti olustururlar. Kuadriceps femoris diz ekstansiyonunu yapar. Rektus
femoris, uylugun fleksiyonunda gorev alir ve uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore

fleksiyonunu saglar. Kuadriceps femoris, femoral sinir tarafindan innerve olur (22)

1.1.4.1.Adduktor kaslar

Bu kaslar pubisten baglar, linea aspera ile femurun medial suprakondiller
bolgesine yapisir. Bunlar uyluga adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirirlar.

M. Gracilis: Pubisten baglar, pes anserinus’ta sonlanir. Bacagimn fleksiyonuna
ve i¢ rotasyonuna yardimci olur. Uyluk adduksiyonuna katkida bulunur. Obturator
sinir tarafindan innerve olur. Adduktor kaslar {i¢ tabakadan olusur. On tabakada
pektineus ve adduktor longus kasi, orta tabakada adduktor brevis kasi ve arka

tabakada ise adduktor magnus kas1 bulunur.



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

M. Adduktor Longus: Pubisten baglar, femur orta 1/3 ta linea asperada
sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinirin 6n dallar1 tarafindan innerve
olur.

M. Adduktor Brevis: Pubisten baslar, femur st 1/3’ te linea asperada
sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinirden innerve olur.

M. Adduktor Magnus: Pubis ve iskiumdan baslar, linea asperada sonlanir.
Uylugun en kuvvetli adduktor kasidir. Obturator sinir ve tibial sinirden innerve olur

(24).

1.1.4.2.Gluteal Kaslar

M. Gluteus maximus: Gluteal bolgenin en yiizeyel kasidir. Spina iliaka
posterior sliperior, komsu iliak kanat sirt1, lig. sakrotuberale, sakrumun alt boliimii ve
koksiks’ten baslar, inferiora ve laterale dogru uzanir. Derin liflerin bir kism1 gluteal
tuberosite yapisir, geriye kalan lifler ise tensor fasya lata aponevrozuna katilarak
iliotibial bant1 olusturur. Pelvisten fleksiyondaki uylugu ekstansiyona getirir. Uyluga
dis rotasyon yaptirwr. Hamstring kaslar1 ile birlikte hareket ederek ¢omelme
durumundan gdvdeyi, pelvisi femur basi lizerinde geriye rotasyona getirerek kaldirir.
Ust lifleri uylugun gii¢lii abdiiksiyonu esnasinda aktiftir. Inferior gluteal sinir
tarafindan inerve edilir.

M. Gluteus medius ve minimus: Iliak kretin lateral yiizeyinden baslar ve
trokanter majorun lateral ve anterior kenarma yapisir. Gluteus minimus daha 6nde
olup, gluteus medius tarafindan ortiilmiistiir. Superior ve inferior gluteal arterler ile
birlikte internal pudental arter tarafindan beslenirler. Gluteus superior sinir tarafindan
innerve edilir. Her iki kas, pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar ve 6n tendonlar1
uyluga i¢ rotasyon yaptirir. Yiirlime ve kosma esnasinda karsi taraf ekstremite

salinim doneminde iken ya da kaldirilmisken, gévdeyi dik konumda tutarlar (23, 24).

1.1.4.3. D1s Rotatorlar

M. Piriformis: Sakrumun 2-4 segmentlerinin anterior yiiziinden ve Spina
iliaka posterior inferior ¢evresinden baslar, lifleri anteriora, laterale ve inferiora

uzanarak trokanter majorun iist kenarma yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dis
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rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. L5 kokiinden
innerve olur.

M. Obturator Internus: Obturatuar membranin medial yiizeyinden ve bunun
yapistigr kemik c¢ergeveden baslar, trokanter majorun medial ylizeyine yapisir.
Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini
yaptirir. LS ve S1 sinir kdklerinden innerve olur.

M. Gemellus Superior ve M. Gemellus Inferior: Spina iskiadika’nimn lateral
yiiziinden baslar, trokanter majorun medial yiiziine yapisirlar. Ekstansiyondaki
uyluga dis rotasyon yaptirirlar, fleksiyondaki uyluga ise abduksiyon yaptirirlar.

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

M. Obturator Externus: Tirmanma esnasinda uyluga dis rotasyon hareketini
yaptirir ve yiirlime esnasinda adduktor kaslarin i¢ rotasyon hareketini engeller.
Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral arterden beslenir. Obturator sinirin
arka dalindan innerve olur (25).

2.4.4. Uylugun Dorsal Kaslan (Iskiokurural kaslar)

M. Biceps Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarma
hamstring kaslar1 olarak adlandirilir. Popliteal gukuru lateralden smnirlayan m. biceps
femoris kasma lateral hamstring, medialden sinirlayan m.semitendinozus ve m.
semimembranosus kaslarina ise medial hamstring denilir.

M. Biceps Femoris: Kisa ve uzun olmak tizere iki basi vardir. Uzun bas tuber
iskiadikumdan, kisa bas ise linea asperanin alt yarisindan baslar, inferior ve laterale
dogru uzanarak fibula basma yapisir. LS, S1, S2 sinir kdklerinden ve siyatik sinirden
innerve olur. Kal¢a eklemine ekstansiyon yaptirir. Dize fleksiyona yaptirir. Diz
semifleksiyonda iken, uylugun dis rotasyonuna yardimcidir.

M. Semitendinosus: Tuber iskiadikumdan baglar, inferior ve mediale dogru
uzanarak pes anserinusun yapisina katilir. L5, S1, S2 ve siyatik sinirden innerve olur.
Dize fleksiyon, kalgaya ise ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken uyluga i¢
rotasyon yaptirir.

M. Semimembranosus: Tuber iskiadikumdan baslar, inferior ve mediale

dogru uzanarak pes anserinusun yapisina katilir. Siyatik sinir, L5, S1 ve S2 sinir
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koklerinden innerve olur. Dize fleksiyon, kalcaya ise ekstansiyon yaptirir. Kalca
semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon yaptirir.

M. Psoas Major: Son torakal vertebra, lumbal vertebralardan baslar,
trokanter minore yapisir. L1,2,3 sinir koklerinin ventral dallarindan innerve olur. M.
iliakus ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirir. Uylugun dis rotasyonunda rol alir (24,
25).

1.1.5. Femur Bas1 Ve Boynunun Beslenmesi

Esas olarak derin femoral arterin ( A. Profunda femoris) lateral ve medial
sirkumfleks arter dallar1 tarafindan beslenir. Bu iki sirkumfleks arter, genellikle
iliopsoas kasinin tendindéz kismi hizasinda baslar (Sekil-5). Lateral epifizyal arter
medial sirkumfleks arterin dalidir ve femur basmin biiyiik bir kismmin beslenmesini
saglar. Hayatin ilk yillarinda, obturator arterin asetebular fossaya verdigi asetebular
arter ligamentum teresi besler ve boylelikle femur basini besleyen ligamentum teres
arterini olusturur. Crock’un 1980 de yaynladigi ilgili calismasinda arteryel sistemi 3
grupta incelemistir (26).

1- Ekstrakapsiiler artelyel cember

2- Asendan servikal dallar

3- A. Ligamentum teres

Ekstrakapsiiler arteriyel cember; Femur boynu arkasinda, medial femoral
sirkumfleks arterin bir dalinin, anteriora dogru lateral femoral sirkumfleks arterden
uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Superior ve inferior gluteal arterlerde bu
cembere uzantilar vererek katkida bulunurlar (29).

Assendan servikal dallar; Ekstrakapsiiler arteryel cemberden ¢ikarlar ve
anteriorda trokanterler arasi hatta eklem kapsiiliiniin orbikiiler liflerini delerek
kapsiile gecer, kapsiil fibréz uzantis1i ve sinovyum altindan femur boynuna
yaslanarak femur basma dogru uzanrlar. Bu kapsiil altindaki damar agina
retinakular(kapsiiller) arterler denilir. Retinakuler arterler daha ¢ok femur basinin
posterosuperior boliimiinii  besler. Asendan servikal arterler femur boynu
komsuluguna gore anterior, medial, lateral ve posterior olmak iizere dort gruba
boliinebilirler. Bu arterler femur basi kikirdagi sinirinda subsinovyal intraartikuler

arteryel halkay1 olusturur. Bu halka, femur basina giren epifizyel arteryel dallar verir.
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Bunlarin en 6nemlisi femur basinin yiik binen kismi besleyen lateral epifizyal arter
grubudur. Lateral sirkumfleks arterin assendan kolunun terminal arteri olan inferior
metafizyel arter, femur basinin inferior ve anterior metafizinin kan akimini karsilar.
Lateral epifizyel arterler, inferior metafizyel arterler ve ligamentum teresten gelen
arter ile anastomoz yapmaktadir. Bu anastomoz femur boyun kirigi sonrasi basin
yeniden kanlanmasinda rol oynar (29).

Ligamentum teres arteri; Femur basinin beslenmesine yardim eder ancak
fovea kapitisin ¢evresi ile siirhidir (30).

Ekstrakapsiiler arteryal cember, Assendan servikal dallar ve Ligamentum
teres arterine bir ven pleksusu eslik eder ve bu venler basing degisikliklerine karsi
daha hassastir. Bu damar agindaki kirik sonrasinda olusan hematomun eklem ici
basinci artrirarak vendz drenaj sistemini engelleyebilir veya kapsiiller arteryel kan
akimin1 bozabilir. Bu osteonekrotik degisikliklere neden olur. Ayrica bu damarlar
femur boynu ylizeyine yakin olmalar1 nedeniyle femur boynu kiriklarinda kolayca

yaralanmaktadir (27, 28).
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Sekil 5. Femur basinin damarlanmasi

1.1.6.Kalca Eklemi Hareketleri

Kalga eklemi kiiresel bir eklem oldugu i¢in uzayda ii¢ boyut {izerinde hareket
edebilen bir eklemdir. Tiim bu eksenleri kullanarak dairesel hareketler yapabilir (31).

Transvers eksen: Bu cksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.
Fleksiyon; Sert ve diizgiin bir ylizeyde sirt iistii yatan kisinin kal¢asmin yukar1 dogru
yapt1g1 harekettir. Normal fleksiyon yaklasik 135°°dir. Diz ekstansiyonda iken uyluk
arkasindaki kaslarin gerginliginden dolay1 fleksiyon 80°’dir. Ekstansiyon; Sert ve
diizglin bir yiizeyde yiizii koyu yatan kisinin kalgasinin yukar1 dogru yaptigi
harekettir. Normal ekstansiyon 10° — 30°°dir (9).
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Sagittal eksen: Bu eksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon; Ekstremitenin notrale gore disa agilabildigi harekettir. Kal¢a notralde
ve diz ekstansiyonda iken 40°-45° dir. Kalca fleksiyonda iken 90°°dir. Adduksiyon;
Ekstremitenin notrale gore ige dogru yanasabildigi agidir. Bu ekstansiyonda 10°
kadardir. Kalca fleksiyonda iken 40° dir (3).

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

fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesidir (31).

1.1.7. Yaralanma Mekanizmasi

Femur boyun kirig1 olan hastalarin ¢ogu diisiik enerjili bir travma gegirmistir.
Sadece az bir kismi yiiksek enerjili major travma sonucu olusur. Femur boyun
kiriklarinda ti¢ farkli yaralanma mekanizmasi ileri stiriilmiistiir. Birincisi diisme ile
trokanter majoriin direkt travmaya maruz kalmasidir. Ikinci mekanizma
ekstremitenin eksternal rotasyonu ile kirik olugmasidir. Bu mekanizmada, boyun
posteriora donerken, bas anterior kapsiil ve iliofemoral ligamentlerle baglantili
oldugu i¢in kirik olusur. Bu mekanizma sonucu femur boynunun posteriorunda
parcalanma meydana gelir. Ugiincii mekanizma mikro ve makro diizeyde kiriklara
yol acan tekrarlayan yiiklenmedir.

Geng erigkinlerde major travma sonucu femur boyun kirig1 meydana gelir.
Rotasyonel komponentten bagimsiz, femur cismi boyunca etki eden direkt bir kuvvet
sonucu meydana gelir. Bu yas grubunda bir diger mekanizma kosucularda ve

askerlik gorevine yeni baslayanlarda meydana gelen stres kiriklaridir (3, 7, 9).

1.1.8. Belirti Ve Bulgular

Ayrilmis femur boyun kirig1 olan hastalar genellikle biitiin kalga bolgesinde
agridan sikayet ederler. Etkilenen bacak eksternal rotasyonda ve abduksiyondadir.
Diger ekstremiteye gore bir miktar kisadir.

Stres kirig1 ve impakte kirigi olan hastalar sadece hafif kasik agris1 ve dizin
medial kisminda yansiyan agridan sikayet¢i olabilirler. Aksayarak ta olsa

yiiriiyebilirler. Fizik muayenede goriiniir bir deformite olmayabilir. Kalganin pasif ve
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aktif hareketleri ile hafif bir rahatsizlik hissi olabilir ancak u¢ hareketlerde kas

spazm1 meydana gelebilir. Trokanter major {izeri basi ¢ok agrili olabilir (1, 3, 34).

1.1.9. Radyografik Degerlendirme

Femur boyun kirig1 olan hastalarin rutin rontgen degerlendirilmesinde; pelvis
on-arka grafisi, i¢ rotasyonda kalgca On-arka grafisi ve karsi kalgca fleksiyona
getirilerek kirik kalca lateral grafisi (cross-table lateral) ¢ekilmelidir.

Stres kirigr veya impakte kirik ile bagvuran hastalarin ilk grafilerinde
herhangi bir patoloji ile karsilasilmayabilir. Bu hastalarda agr1 devam ediyorsa femur
boyun kirigindan siiphelenilmeli ve bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans

goriintiileme veya kemik sintigrafisi ¢ekilerek tani1 dogrulanmalidir (1, 3, 34, 35).

1.1.10. Femur Boyun Kiriklarinda Siniflama

Femur boyun kiriklar1 kirigin anatomik yerlesimine gore, kirik acgisinin
yOniine gore ve kirik fragmanlarmin ayrilma derecesine gore alt gruplara ayrilir.
1) Kingin anatomik yerlesimine gore
Subkapital
Transservikal
2) Kirik agisinin yoniine gore (Pauwels simiflamasi)
Pauwels, femur boyun kiriklarini femur boynundan gecen kirik hattinin
yoniine gore tlige aymrmustir (Sekil 6).
Tip 1: Femur basinin en iist noktasindan gecen horizontal ¢izgiden 30 derece
acili olan kiriklar
Tip 2: Femur basinin en iist noktasindan gecen horizontal ¢izgiden 50 derece
acili olan kiriklar
Tip 3: Femur basinin en iist noktasindan gecen horizontal ¢izgiden 70 derece

acili olan kiriklar
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Sekil 6. Pauwels siniflamasi (32)

3) Kingin fragmanlarinin ayrilma derecesine gore (Garden siniflamasi)

Garden rediiksiyon oncesi g¢ekilen on-arka rontgenlerdeki kirigin ayrilma
derecesine dayanarak bir siniflama sistemi onermistir (Sekil 7).

Tip 1: Inkomplet veya impakte bir kiriktir. Boyun inferiorundaki trabekiiller
saglamdir. Ayn1 zamanda abdiikte impakte kirig1 da igerir.

Tip 2: Deplasman olmayan komplet kiriklardir. Agirlik tasiyan bolgedeki
trabekiiller bozulmustur.

Tip 3: Deplasman meydana gelen komplet kiriklardir. Femur basi ile
asetabulumun trabekiiler yapis1i devamlilik géstermez. Proksimal ve distal fragmanlar
arasinda bir miktar devamlilik mevcuttur. Bu kirikta genellikle distal fragman
kisalmasi1 ve eksternal rotasyonu goriiliir.

Tip 4: Deplasman meydana gelen komplet kiriklardir. Femur basi ile
asetabulumun trabekiiler yapis1 devamlilik gosterir. Proksimal ve distal fragmanlar

arasinda devamlilik tamamen kaybolmustur.

Type I Type IV

Sekil 7. Garden smiflandirmasi(32, 33)
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OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Siniflamasi

Harfler ve sayilardan olusan smiflamasinda femur boyun kiriklar: tip 31B
olarak gosterilmistir. ‘31 proksimal femur grubunu temsil eder. B1.1, B1.2 ve B1.3
alt gruplara ayrilan B1 grubu kiriklari, ayrilmamis veya minimal ayrilmis subkapital
kiriklar1 igerir. B2.1, B2.2 ve B2.3 alt gruplara ayrilan B2 grubu kiriklari, boynun
ortasindan veya tabanindan gegen transservikal kiriklari igerir. B3.1, B3.2 ve B3.3 alt
gruplara ayrilan B3 grubu kiriklari, impakte olmayan biitiin ayrilmis subkapital

kiriklar igerir (3, 7, 9, 35).

1.1.11.Tedavi

Femur boyun kiriklarmin tedavisi ¢cogunlukla cerrahidir. Genel olarak tedavi
kararmi verirken iki etmen g6z oniine alinmalidir. Birincisi fizyolojik yas, kronolojik
yas, kirik oncesi etkinlik diizeyi ve eslik eden diger tibbi komorbiditeleri de iceren
hastanin kapsamli saglik diizeyidir. ikincisi ise kirigm tipi, 6zellikle de deplasman
derecesidir. Ancak hangi kirigin deplase, hangisinin minimal deplase oldugu
konusunda tam bir fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Yine de siklikla valgus
impakte kiriklar deplase olmamais kiriklar olarak siniflandirilmaktadir.

Cok nadir durumlarda femur boyun kiriklar1 i¢in konservatif tedavi
endikasyonu konulabilir. Deplase olmamis ya da ¢ok az yer degistirmis femur boyun
kiriklarinin i¢ tespitle tedavisi konusunda goriis ayrilig1 olmamasina ragmen, deplase
femur boyun kiriklar1 i¢in ayni seyi sdylemek zordur. Bu kiriklar i¢in bazi cerrahlar
anatomik rediiksiyon ve i¢ tespit 6nermektedirler ki bu tedavi segenegi beraberinde
kaynamama, kotii kaynama veya femur baginin osteonekrozu gibi komplikasyonlarla
sonuclanabilmektedir. Bazi cerrahlar ise daha etkili ve dayanikli olmasi nedeni ile

parsiyel veya total artroplastiyi onermektedirler (1, 3, 7- 9, 36).

1.1.11.1.Konservatif Tedavi

Femur boyun kiriklar1 genellikle cerrahi olarak tedavi edilirler. Geng erigkin
populasyonda (fizyolojik yasi 65’den kiiclik olan), femur boyun kiriklarinda hayati
tehdit eden ¢oklu yaralanma ya da ciddi bir risk disinda, cerrahi olmayan tedavinin
yeri yoktur. Ancak ameliyat1 engelleyen belirgin bir tibbi komorbiditesi olan, yer
degistirmemis, stabil, valgusta impakte kirig1 olan erigkin hastalarda konservatif

tedavi endikasyonu konulabilir.
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Yagli bir hastada deplase femur boyun kiriklarinin konservatif tedavi
endikasyonu ise olduk¢a nadirdir. Bu hastalar internal fiksasyon ya da artroplasti gibi
cerrahi secenekler disindaki cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edildiginde
hastalarm hareketinde zorluk ve agr1 dnemli bir sorun olarak ortaya cikar. Ozellikle
yaslt toplumda konservatif olarak tedavi edilen hastalarin prognozu pulmoner
komplikasyonlar, dekiibitis iilserleri, tromboembolizm ve yataga bagimlilik nedeni
ile olduk¢a kotiidiir. Bu nedenlerle konservatif tedavi secenegi yaslilarda gercek
anlamda cerrahiye engel olan ve hayati tehdit eden bir risk varliginda tercih
edilmelidir. Yash toplumda deplase olmamis ya da valgus impakte (Garden Tip I ve
Tip II) femur boyun kiriklarinin cerrahi dis1 tedavisi sonuglar acisindan da cok
gilivenilir degildir. Cerrahi olmayan tedavide 8-12 hafta boyunca ekstremiteye yiik
vermeksizin kirik hattmin radyolojik olarak yakin takibi gerekmektedir. Bu sekilde
tedavi edilen deplase olmamis ya da valgus impakte kiriklarda kaynamama orani %
15- 60 arasindadir. Ek olarak ge¢ donemde bu kiriklarin rediiksiyonu ¢ok daha
zordur. Bu nedenle bu hastalarda artroplasti genellikle daha i1yi bir secenektir.
Yukarida agiklanan nedenlerden dolay1 deplase olmamis kiriklar bile hastanin yasina
ragmen ¢ok ciddi bir cerrahi risk olmadikca cerrahi olarak tedavi edilmelidir (1, 3,

37).

1.1.11.2. Cerrahi Tedavi

Femur boyun kiriklarinin tedavisi temel olarak hastanin kirik oOncesi
hareketlilik diizeyine, kiriktaki yer degistirmenin derecesine, kirik sonrasi gegen
siireye ve osteoporozun derecesine baghdir. Yataga bagimli hastalarda amac¢ agrinin
giderilmesi ve bakimin daha rahat yapilabilmesidir. Yar1 aktif hastalarda en kisa
sirede hastayr ylriir hale getirmek; tam aktif, yasam beklenti siiresi uzun olan
hastalarda ise amag agrisiz ve en az komplikasyonla kirigm kaynamasini saglamak

olmalidir (1, 3, 9).

Deplase olmamis femur boyun kiriklarinda cerrahi tedavi:

Deplase olmamis veya impakte kiriklar hastanin geng ya da yash olmasina
bakilmaksizin deplasman gelismeden bir an Once i¢ tespitle tedavi edilmelidir.
Fiksasyon yapilmayan olgularda kirik hattinda yaklasik olarak % 10-30 oraninda

deplasman olusacaktur.
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Tespit i¢cin ¢iviler, kaniillii kanselloz vidalar ve kayan kalca plak-vidalar:
kullanilabilir. Ulkemizde ve yurtdisinda bir ok merkezde femur boyun kiriklarinm
tedavisinde li¢ adet kaniillii kanselloz vida ile tespit tercih edilmekte ve bu cerrahi
yontem ile yeterli stabilizasyon saglanmaktadir. Yapilan deneysel calismalarda {i¢
vidanin iki vidaya gore biyomekanik olarak daha avantajli oldugu dordiincii vidanin
ise stabiliteye katkisinin olmadigi gosterilmistir. Komplikasyonlar1 azaltmak icin
¢ivi ya da vidalar femur basmin 2/3 santraline yerlestirilmelidir. Vidalar miimkiin
oldugunca birbirinden uzak, ancak inferior ve posterior vidalar femur boyun
korteksine yakin olmalidir. Bu teknik ile cerrahi tedavi sonrasinda kaynamama,
osteonekroz ve nadir olarak trokanter minor altinda vida giris yerlerinden

subtrokanterik kirik gibi komplikasyonlar bildirilmistir (1, 3, 8, 38).

Deplase olmamis femur boyun kiriklarinda cerrahi tedavi

Bu kiriklar gen¢ ve aktif hastalarda ortopedik agidan gercek acil cerrahi
olgular olup, kapali ya da agik anatomik rediiksiyonu takiben internal tespit
uygulanmalidir. Aktif ve kemik kalitesi iyl olan daha yash hastalar da internal
tespitten yarar goriirler. Yas1 kac olursa olsun tedavide ilk amag, acik ya da kapali
kirik rediiksiyonunu saglayarak kisinin kendi femur basini korumak olmalidir. Hasta
acisindan iyilesmis bir femur boyun kirig1 herhangi bir tip artroplastiden ¢ok daha 1yi
sonug verir.

On-arka kalga grafilerinde anatomik ya da hafifce valgustaki boyun-saft agis
ve lateral grafilerde 10°°nin altindaki anterior-posterior angulasyon kabul edilebilir
rediiksiyon olarak degerlendirilir. Varus pozisyonundan kesinlikle kagmilmalidir.

Yapilan klinik ¢aligmalar komplikasyon riskini azaltmak amaciyla internal
tespitin miimkiinse ilk 24-48 saat i¢inde yapilmasi gerektigini gdstermistir. Deplase
intrakapsiiler kiriklarda internal fiksasyon uygulanacaksa mutlaka bu siire iginde
yapilmalidir. Hatta geng¢ hastalarda ¢ok az gecikme bile 6nemlidir. Bu nedenle femur
boyun kiriklar1 6zellikle geng yastakiler basta olmak iizere ortopedik cerrahide
gercek acil olgular olarak kabul edilirler. Deplase kiriklarda bir hafta ya da daha
fazla gecikmeyle genellikle kapali rediiksiyon imkansiz hale gelir ve femur basi
korunacaksa bu olgularda acik rediiksiyonla birlikte boyuna pedikiillii kemik grefti

ya da osteotomi planlanmalidir (1, 3, 8, 9).
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Rediiksiyon teknigi

Kapah rediiksiyon: Kalca fleksiyonda iken kapali rediiksiyon; Leadbetter
manevrasi (39) ile kalca 90 derece fleksiyonda iken, uyluk i¢ rotasyona getirilir ve
dis rotasyon diizeltilir. Femur aksi boyunca uzunlamasina traksiyon uygulanarak
kisalik diizeltilir. Daha sonra i¢ rotasyon korunarak bacak dnce abduksiyona, sonra
masa seviyesinde tam ekstansiyona alinir. Leadbetter rediiksiyon olusumu hastanin
ayak tabani cerrahin acgik elinin igine yerlestirilmis sekilde topuk-el ayasi testi ile
degerlendirilir. Rediiksiyon tam ise ekstremite kendiliginden dis rotasyona
gitmeyecektir. Bu durumda ayak traksiyon masasinin ayak parcasia ekstremite 15-
20 derece abduksiyonda, masa seviyesinde ekstansiyonda ve yaklasik 20 derece
kadar i¢ rotasyonda tespit edilir. Pozisyon skopi ile anterior-posterior ve yan
diizlemlerde kontrol edilir.

Kalga ekstansiyonda iken kapali rediiksiyon; Whitman ekstremite
ekstansiyonda iken traksiyonu takiben abduksiyon ve i¢ rotasyon manevrasini
uygular. Kirik ekstremiteye 20 derece abduksiyon ve 20-30 derece i¢ rotasyon verilir
(39, 40).

Rediiksiyonun degerlendirilmesi: Skopi rediiksiyon degerlendirilmesinde
standart metot olmak ile birlikte radyografi ¢ekilerek de degerlendirme yapilabilir.
Anterior-posterior goriintiide bas-boyun iligkisi anatomik pozisyonda veya hafif
valgusta kabul edilmektedir. Garden (32) kabul edilebilir rediiksiyon tanimlamasinda
anterior-posterior ve yan goriintiileri trabekiiler yapilarin dizilimini esas alan bir
indeks gelistirmistir. Anterior-posterior goriintiide 160-180 derece arasindaki
rediiksiyonu uygun oldugunu kabul etmistir. 160 derecenin altinda kabul edilmez
varus rediiksiyonu ve 180 dereceyi asan asir1 valgus, avaskiiler nekroz riskinin ve
kalga eklemi yiizeyleri arasmndaki uyumsuzluga bagli dejeneratif degisikliklerin
gelisme riskini artirir. Yan goriintiide femur basi antevert veya retrovert konumda ise
ve ag¢1 150 derecenin altinda ise stabil ve uygun olmayan bir rediiksiyon soz
konusudur ve manipiilasyon yeniden yapilmalidir. Anatomik rediiksiyon
saglanmadan tespite gecilmemelidir. Ikinci veya iigiincii rediiksiyon girisimlerinde
sonra da pozisyon tatmin edici olmadig1 durumda kirik agik rediiksiyon ile direkt

goriis altinda rediikte edilmelidir veya femur basi protezi konmalidir. Hasta 70 yasin
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altinda ise Watson-Jones yaklasimi ile acik rediiksiyon tercih edilir. Hasta 70 yasin
iistiinde ise genellikle femur basi protezi uygulanir (39, 40).

Kanselloz Kompresyon Vidalan le Tespit

Kaniillii vidalar ile tespit: Distal u¢ kismu yivli ve setli, set dislerinin
bulundugu kismin cap1 6,5 mm, uzunlugu 16 ve 32 mm olan femur basi ve boynu
arasinda kompresyon yapma 0zelligine sahip vidalardir. Ortasmin kanallt olmas1 ve
bu 6zelligi nedeniyle kirschner telini guide olarak kullanarak ve bu telin gidis yonii
ile ayni istikamette gonderilir. Birbirine paralel ve eskenar licgen olusturacak sekilde
boyna gonderilen ii¢ veya dort adet kaniillii vida yeterli stabilite saglar. Vidanin yivli
kisimlar1 kirik hattim1 gegmelidir. Vida basmin dis korteksteki temas ylizeyini
artirmak amaciyla pullar kullanilabilir (3, 8).

AO kanselloz vidalar ile tespit: Ortasinda kanal bulunmamakla birlikte
kantillii vidalar ile ayn1 6zellige sahiptir (3).

Garden vidalan ile tespit: Arka ve alt stabiliteyi saglamak amaciyla
birbirine paralel veya biri yatay biri dikey olarak femur boynuna yerlestirilen Garden
vidalari(yar1 uzunlugu yivli ve setli kalin ve uzun ikili vida sistemi) kullanilir (8).

Hemiartroplasti

Fizyolojik olarak yasli, belirgin osteopenisi olan, ¢cok pargali kiriklarda tedavi
secenegi dogal olarak internal fiksasyondan artroplastiye dogru degismektedir. Cok
digkiin, yataga bagimli hastalarda bile hastalarin yatak i¢i hareketinin saglanmasi,
beden temizliginin yapilabilmesi ve hareketsizlige baglh gelisebilecek diger
komplikasyonlar agisindan da hemiartroplasti iy1 bir se¢enektir. Hemiartroplasti
yasam beklentisi diisiik olan hastalarda kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlardan ve bunlara bagl ikincil cerrahi girisimlerden kagmmak i¢in de
uygun ve giivenilir bir cerrahi se¢enektir.

Hemiartroplastideki temel sorun agri1 ve fonksiyonel yetersizlikle sonuclanan
ilerleyici asetabuler kikirdak dejenerasyonudur. Asetabuler kikirdak erozyonu ve
asetabuler protriizyon bildirilmistir. Sonu¢ olarak hemiartroplasti yar1 aktif ve

internal fiksasyonla basar1 olasilig1 diisiik hastalarda en uygun secenektir (1, 3, 8).
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Hemiartropasti Endikayonlan

Kesin endikasyonlar:

Yeterli rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan 6zellikle arka
kortekste par¢alanmanin oldugu kiriklar

Ameliyattan birka¢ hafta sonra tespit kaybinin oldugu femur boyun kiriklari
Kalganin 6nceden var olan bazi lezyonlari: Bu hastalarda artroplasti zaten
endikedir ve kirik sadece karari acil hale getirir. Ornegin &nceki ¢ikik,
radyoterapi, ilaveten romatoid artrit veya kalganin degeneratif artritine bagl
femur bas1 avaskiiler nekrozu olan hastalar, muhtemel kirik 6ncesi protez
uygulamasi ile en iyi kalcaya sahip olacaklardu.

Malignite: Kisa yasam beklentisi olan hastada kirik patolojik veya primer
olarak travma sonucu da olsa en 1iyi protez ile tedavi edilir (3, 8, 41)

Psikoz, mental retardasyonu, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi,
hemipleji ve kontrol altina alinamayan ndbetleri olan hastalar. Bu hastalarda
korumal yiik vermek giivenli degildir.

Eski, tan1 konulamamis femur boyun kiriklari: 3 haftadan eski tedavi
edilmemis, rediikte edilmemis ve impakte olmamis femur boyun kiriklari
Femur bas1 ve boyun kirig1 ile birlikte kalga ¢ikigi olan olgular. Bu durumda
avaskiiler nekrozun kesin olmasi nedeniyle

Ikinci bir ameliyat1 engelleyecek genel saglik durumunun kéti oldugu

hastalar hemiartroplasti ile tedavi edilmelidir (3, 8, 41).

Roélatif Endikasyonlar:

v

Ilerlemis fizyolojik yas: Bazi lokal ve sistemik hastaliklar ve &zellikle
bunlarin kombinasyonlar1 yaslilarda meydana gelmekteyse de bu tek basina
protez i¢cin endikasyon degildir. Protez replasmani 70 yas ve tizerinde olan ve
yasam beklentisi 10—15 yildan ¢cok olmayan hastalar i¢in sakli tutulmalidir.

Yash bireylerde kalganm kirikli ¢ikigi: Eger basm agirlik tasiyan ylizeyini

ilgilendiriyorsa protez uygulamasi, internal tespite tercih edilir (3, 8, 41).

Endoprotezin Kontrendike oldugu durumlar:

v" Cocuk ve geng hastalar
v Kalgasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar

v Asetebulumu bozulmus olan romatoid artritli ve dejeneratif artritli hastalar
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v Charcot eklemi olan olgular (3, 8, 41).

Total kalca artroplastisi

Gilintimiizde bir¢ok ortopedi uzmani femur boyun kiriklarinin tedavisinde
hemiartroplastiye gore klinik sonuglarmin daha {istiin olmasi nedeniyle primer total
kalca artroplastisini 6nermektedirler. Fakat genel olarak kirik sonrasi primer total
kalga artroplastisinin endikasyonlar1 eslik eden artroz, romatoid artrit, Paget hastalig1
ve eklemin her iki tarafini ilgilendiren timor olarak siralanabilir.

Total kalgca protezi semptomlar1 diizeltmede belirgin olarak iyi olmasina
karsin, cerrahi sonrasi ¢ikik orani1 hemiartroplastiye gore daha ytiksek olup % 1,4- 14
arasindadir. Osteoartrit nedeniyle total kalca artroplastisi uygulanan olgularda, femur
boyun kiriklar1 nedeniyle total kalca artroplastisi uygulanan olgulara gore ¢ikik orani
daha yiiksektir (1, 3, 7, 8, 41, 42).

Kalca Cerrahisi Kesi ve Yaklasimlar:

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

Anterior yaklasim (Smith Peterson Kkesisi, iliofemoral Kkesi): Smith-
Petersen femur boyun kiriklarinin agik rediiksiyonu ve internal tespiti i¢in kullandig:
anterior iliofemoral yaklasimda bir degisiklik tanimlamistir. Hasta sirt {istii yatarken,
iliak kanadin 6n {icte birlik kismi1 ve tensor fasya lata 6n kenar1 boyunca yapilan cilt
kesisi sonrasi, arkaya donerek, biiyiik trokanterin 8-10 cm kadar asagisina uzanan
kesidir. Abduktor kaslar iliak kanat yapisma yerinden ayrildiktan sonra, kapsiil a¢ilir.
Bu kesinin 6zelligi istenilen oranda asagi uzatilabilmesi ve trokanter majoriin yan
tarafinin goriilebilmesidir (41, 43).

Lateral yaklasim (Watson-Jones’in lateral yaklasimi): Hasta sirt {istli
yatarken Spina iliaka anterior superiorun 2,5-3 cm. kadar arka ve biraz asagisindan
baslanarak trokanter majore ve buradan 5 cm kadar asagi yapilan cilt kesisi sonrasi,
gluteus medius ve tensor fasya lata arasindan girilir, asagida vastus lateralis kasi iist
ucunda yapisma yerinden kesilir. Siiperior gluteal sinir korunarak kapsiile ulasilir.
Eger daha genis bir goriis istenirse gluteus medius kasi trokanter major 6n yapisma
yerinden veya trokanter majoriin 6n- iist kismi osteotom ile kesilebilir. Kesinin en
biliylik avantaji yukar1 ve asagi dogru uzatabilmesidir. Ayrica kapsiiliin i¢ tarafi
ortaya konabilir. Iliopsoas tendonu one alinarak, gluteus maksimus kas lifleri

arasindan girilerek asetabulumun biitiiniiyle goriilmesi saglanir. McFarland ve
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Osborne gluteus medius kasmin biitiinliiglinii koruyan kalgaya lateral yaklasim
tanimladi. Gluteus medius ve vastus lateralis kaslarinin trokanter majorii kaplayan
kalin periost araciligiyla dogrudan islevsel bir devamlilik i¢inde oldugu vurgulanir
(41, 43).

Hardinge lateral yaklasimi: Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken trokanter
major masa kenarinda ve kalca serbest olacak sekilde yerlestirilir. Trokanter majoriin
iizeri ortalanmis ve arkaya dogru J seklinde yapilan cilt kesi sonrasi, fasiya lata ayni
cizgide kesilir, gluteus major arkaya ve tensor fasiya lata 6ne ekarte ederek gluteus
medius alt yapisma yeri ve vastus lateralis kasinin iist yapigsma yeri ortaya konur.
Gluteus medius tendonu oblik olarak trokanter major lizerinden kasin arka yarisii
trokanter iizerinde birakarak kesilir. Gluteus mediusun orta ve arka ftcte birlik
boliimiiniin birlesme yerinde kesiyi yukari dogru, gluteus medius kas lifleri hatti ile
birlikte ilerletilir. Asagida one dogru vastus lateralis lifleri ile birlikte, asagida
femurun 6n yan yiiziine tagmir. Gluteus minimus ve vastus lateralis kaslarinin 6n
kismi yapigsma yerinden kaldmrilir. Bu sekilde kapsiile ulasilmis olur ve kapsiil
istenilen sekilde kesilir (41, 43).

Posterolateral yaklasim: Ilk defa Kocher ve Langenbeck tarafindan
tanimlanan ve Onerilen, kalcaya posterolateral yaklasimin yeniden yayginlagsmasinda
Gibson’un rolii biiyiiktiir. Iliumdan gluteal kaslarin ayrilmasi ve iliotibial bandin
fonksiyonuna miidahale gerekmedigi i¢in cerrahi sonrasi rehabilitasyon hizhidir.
Hasta yan yatar pozisyonda iken Spina iliaka posterior superiorun 6-8 cm Oniinden
ve iliak krestin hemen asagisindan bir noktadan baslanir. Altta gluteus maksimus
kasmin &n sinir1 yer alir. Trokanter majoriin 6n kenar1 boyunca asagi uzatilir. Onden
ve arkadan kiint disseksiyon ile cilt ve cilt alt1 yag dokusu flepleri derin fasyadan
ayrilir. Sonra kesi asag1 ucundan baslayarak yukar1 biiylik trokantere dogru uzatilarak
iliotibial band1 lifleri dogrultusunda kesilir, Uyluk abduksiyona getirilerek, kesi tist
ucu boyunca parmak yerlestirilerek palpasyon ile gluteus maksimus kasi 6n
kenarindaki oluk belirlenir ve uyluk adduksiyona getirilerek bu oluk boyunca kesi
proksimale uzatilir. Trokanter major ve ona yapisan kaslar ortaya konur. Gluteus
mediusun arka smirint bitisikteki piriformis tendonundan kiint olarak ayrilir ve

gluteus medius ve minimus kaslar1 yapisma yerinden kesilir. Bu sekilde kapsiile
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ulagilmis olunur ve kapsiil kesildikten sonra, diz ve kalca fleksiyonda, uyluk
abduksiyon ve dis rotasyona getirilerek kalca ¢ikarilabilir (41, 43).

Posterior yaklasim: Moore’un yaklasimi olarak da adlandirilir. Hasta saglam
taraf lizerine yan yatirilir, kesi Spina iliaka posterior superiorun yaklagik 10 cm
asagisindan baslanir ve gluteus maksimus kasi liflerine paralel, trokanter major arka
kenarma dogru asagi ve disa, femur saftina paralel olarak 10-13 cm asag1 uzatilir.
Derin fasiya cilt kesisine paralel olarak kesilir. Gluteus maksimus lifleri kiint olarak
ayrilir, yukarda superior gluteal damarlar zedelememeye dikkat edilir. Yapilan
ekartasyondan sonra siyatik sinir ortaya konur ve dikkatlice ekarte edilir. Kisa dis
rotatorlar femur yapisma yerinden kesilir ve kapsiiliin arka parcgasi ortaya konmus
olur, kapsiil kesildikten sonra, diz 90 derece fleksiyonda iken, uyluk fleksiyon ve i¢

rotasyona alinarak kalga yerinden ¢ikarilir (41, 43).

1.1.12. Komplikasyonlar

Femur boyun kiriklarmin internal fiksasyonu sonrasinda sik goriilen bazi
komplikasyonlar kaynamama, femur basinda avaskiiler nekroz, fiksasyon
yetersizligi, implant yetmezligi ve implant iritasyonu olarak sayilabilir. Internal
fiksasyonla tedavi edilen deplase femur boyun kiriklarinda avaskiiler nekroz olusma
olasiligt %16 olarak bildirilmektedir. Bir diger sik goriilen komplikasyon
kaynamama olup internal fiksasyonla tedavi edilen hastalarda % 33 oraninda goriiliir
ve siklikla agriya neden olarak ikincil cerrahi girisimleri gerektirir. Baslangigtaki
kirik deplasmani ve kirik hattindaki agilanma kaynamama i¢in en onemli belirteg
olup en ¢ok Pauwells Tip III kiriklarda olusur. Vidalarin bastan ¢ikmasi, implant
kirilmasi ve ekleme penetrasyon, fiksasyon yetmezligine bagli olarak goriilebilecek
diger 6nemli komplikasyonlardir (3, 7, 9, 37, 44-49). Bu komplikasyonlardan
bazilari;

Oliim: Femur boyun kirig1 sonrasi 6liim birgok etkene baglidir. Bunlar yas,
cinsiyet, travma derecesi, eslik eden yaralanmalar, kirik dncesi islevsel durum, ruhsal
durumu, malignensi varligi, bagvuru-ameliyat arasi siire, tedavi sekli, anestezi tipi ve
siiresi, revizyon uygulamasi, enfeksiyon, ameliyat sonrast mobilizasyon durumu,
eslik eden kalp ve akciger hastaliklar1 sayilabilir (50-52). Kalca kirigindan sonra ilk

bir sene i¢cinde yasl hastalarda 6liim oran1 %10-40 olarak bilinmektedir. Ameliyattan
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bir yil sonraki 6liim oranlar1 kirik gecirmeyen hastalarla ayni diizeydedir. Dort veya
fazla tibbi problemi olan hastalarda 6liim oraninin oldukg¢a arttig1 ifade edilmektedir
(3, 8).

Tromboembolik Olaylar: Femur boyun kirigi sebebiyle cerrahi tedavi
yapilan hastalarda tromboembolik komplikasyonlarin goriilme orani yiiksektir. Derin
ven trombozu riski % 45- 55, mortal akciger emboli riski ise % 8-10 oranindadir.
Travma sonrasi en az yedi giin yasayan hastalarda en sik Olim nedeninin
trombeomboli oldugu ifade edilmistir (53, 54). Profilaksi uygulamas: ile ilgili birgok
calisma vardir. Son ¢caligmalar diisiik molekiil agirlikli heparinin antikoagiilan tedavi
sonrast kanama komplikasyonunu azalttigi ve antikoagiilan olarak etkili oldugu
belirtmektedir. Mekanik kompresyon araclarinin, pnomotik coraplarin, aralikli
plantar kompresyon pompalarinin derin ven trombozu riski azalttigi gosterilmistir.
Hastalarin erken mobilizasyonlar1 tromboembolik komplikasyonlarin dnlenmesinde
onemlidir(8, 55).

Enfeksiyon: Femur boyun kiriklar1 ameliyatindan sonra baslayan enfeksiyon
onemlidir ve belirgin fonksiyon bozukluguna neden olur. Yiizeyel-derin veya erken-
gec olarak siniflandirilabilir. Bunun siklig1 % 1 ile % 14 oraninda degisir. Bunun i¢in
bircok etken tanimlanmistir. 70 yas ve iizerinde olanlar, diyabet ve diger
rahatsizliklar1 olanlar, perineye yakin cerrahi yaklasimi olanlar, genis kesi, uzun
ameliyat siiresi ve ameliyattan sonra mental uyumu bozuk olan hastalarin
pansumanlarmi a¢masi gibi etkenler etkilidir. Enfeksiyonun klasik bulgular1 olan
ates, titreme, kizariklik, drenaj gibi isaretler her zaman olmayabilir. Kalca agrisi,
sedimantasyon yiiksekligi, radyografilerde kemik yogunluk azalmasi ve mevcut
implantta gevseme var ise enfeksiyondan kuskulanilmalidir. Kalgca eklemi
aspirasyonu erken taniya yardimcidir. Yiizeyel enfeksiyonlar genellikle ameliyattan
1-2 hafta i¢cinde goriiliir. Genellikle drenaj ve antibiyotik tedavisine olumlu cevap
verir. Derin enfeksiyon da ise dikkatli tedavi gereklidir. Geg¢ enfeksiyon en cok
ameliyattan 3 ay- 1 yil i¢inde ortaya ¢ikar. Tek bulgusu yiik verince agri olmasi
olabilir. Sedimantasyon genellikle artmigtir. Lokosit sayis1 genellikle normaldir. Yeni
baslayan agr1 ve enfeksiyon diger bulgular1 eslik ediyorsa siiphelenilmelidir.
Ameliyat oncesi baslanan profilaktik antibiyotik tedavisi kalgada enfeksiyon oranini

onemli derecede azalttigi ve rutin olarak kullanilmasi gerektigi belirtilmektedir.
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Profilaksi i¢cin en uygun zaman ise ameliyattan 30- 120 dakika Once yapilan
uygulamalardir(56- 58). Antibiyotik profilaksisi kiiclik yara enfeksiyonlarmi %
11°’den % 4’e, ciddi yara enfeksiyonunu ise % 5’den % 1’°e diistirmiistiir (8).

Kaynamama: Femur boyun kiriklarmin tedavisinde gelismeler, kaynamama
sikligin1 azaltmistir. Ancak yine de % 5- 25 oraninda goriilmektedir. Neden olan
etkenler kan akimi bozukluklari, yetersiz rediiksiyon ve tespit yetersizligidir. Femur
boyun kiriklarinda kaynama 6- 12 aylar arasinda gerceklesir. Kaynama olgiitii,
yaralanma tarihinden sonra 12 ay i¢inde kirik hattinda trabekiiler yapinin
olugsmasidir. Kaynamama teshisi radyografik bulgulara dayandirilir. Femur basi
canliligimin ve femur boyun kirig1 kaynamasinin degerlendirilmesinde sintigrafi ve
manyetik rezonans goriintilleme kullanilir. Femur boyun kiriklar1 genellikle
intrakapsiillerdir. Sinoviyal sivinin kemik iyilesmesi iizerine olumsuz etkisi vardir.
Ayrica femur boynunun periost tabakasi olmadigindan kemik iyilesmesinin tamami
endosteal olmak zorundadir.

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

Femur bas1 canli ve hasta 60 yasindan kiiclik ise subtrokanterik angulasyon
osteotomisi yapilir. Femur bagi canli degilse ve hasta 21 yasindan kiigiik ise artrodez
ile tedavi edilebilir, 21-60 arasindaki yaslarda ise hastanin durumuna, cerrahin
deneyim ve sec¢imine bagli olarak hemiartroplasti, total kalgca artroplastisi veya
artrodez yapilabilir. 60 yasindan biiylik hastalarda femur basi canliligma
bakilmaksizin artroplasti yapilir (3, 53, 54, 58, 59).

Avaskiiler Nekroz: Avaskiiler nekroz, femur boyun kiriklari tedavisinin
beklide en 6nemli komplikasyonu olarak 6nemini korumaktadir ve kaynamamadan
daha biiytlik bir problem olarak goériilmektedir (3, 8).

Erken donemde mikroskobik diizeyde olan bulgular, ge¢c donemde meydana
gelen segmental ¢okme i1se bu 6lii kemigi orten subkondral kemik ve artikiiler
kikirdagin ¢okmesidir. Bu ¢okme eklem ylizeyinin bozulmasina, agriya ve sonugta
dejeneratif eklem hastaligina neden olur. Tiim avaskiiler nekrozlar ge¢ segmental
cokmeye neden olmamakta, bircok kismi 6lii kemik revaskiilarize olup spontan
olarak tamir edilmektedir. Aseptik nekrozun rontgen goriintiisii kemik dansitesinde

artmadir. Nekrotik kemik dokusu iizerine yeni kemik olusumu, dansitede gercek
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artisa yol acarken, ¢evre kemik yapismin kullanmama osteoporozuna gore avaskiiler
kemigin yogun goriinmesi de goreceli dansite artis1 saglanmaktadir. Avaskiiler
nekrozun rontgen belirtileri genellikle 6 aya kadar ortaya ¢ikmamaktadir (3, 8, 40,
53). Eger 12 ay i¢inde bu bulgular tespit edilirse, klasik benekli goriintii, segmental
cokme ve erken dejeneratif degisikliklerin meydana gelmesi beklenir (60).
Radyografiden daha Once tomografiyle kemik sklerozu ve benekli goriintii,
trabekiillerin rezorbsiyonu, mikro kiriklar ve segmental ¢cokme gosterilebilir. MRG
teknigi avaskiiler nekroza karsi ¢ok duyarlidir. Ancak kullanilan metalik implant bu
metodun da kullanilmasi engelleyebilir. Sintigrafinin kullanilmas: ile avaskiiler
nekroz erken teshis edilebilmistir, ancak bu yontemin giivenilirligi tam degildir (8,
54, 59).

Avaskiiler nekroz gelisme tehlikesi kirik sirasindaki ayrilma derecesi ve
rediiksiyon siiresiyle iliskilidir. Ilk 6 saat igerisinde cerrahi yapilan hastalarda
kaynama orani artar ve femur basinda AVN gelisme riski azalir. Genellikle femur
basinin avaskiiler nekrozu, ekstremitede fonksiyon azalmasi, uyluk, kalga ve kasik
bolgesinde agr1 bulgusu ile goriiliir. Kiriktan sonra ikinci veya {igiincli haftada
yapilan sintigrafi ile kaynamama veya avaskiiler nekroz riski saptanabilir (61- 63).

Teshis genellikle radyolojik olarak konulur. Ayrilmamis kiriklarm % S5-
15’sinde, ayrilmig kiriklarin ise % 15- 35’inde goriilmektedir. Vakalarin % 80’inde
kirigin ikinci yilinda ge¢ segmental ¢okme radyografik bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir.
Rediiksiyon ve internal tespitte basarisizlik sonrasi tekrar ameliyat yapilan hastalarda
gec segmental ¢okme sikligmin arttig1 gozlenmistir (8, 54, 59).

Avakiiler nekroz Ficat-Arlet’e gore radyolojik olarak siniflandirilmistir:

Evre 1: Normal rontgen, MR goriiniim, kemik sintigrafisi

Evre 2A: Diffiiz poroz, skleroz veya kistik degigim

Evre 2B: Diizlesme veya "crescent" belirtisi

Evre 3: Basin konturlarinda bozulma

Evre 4: Eklem araliginda daralma, diizlesmis kontur, basin kollaps1
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Sekil 8. Ficat-Arle‘-c ava}kiiler nekroz. siiflamasi (3, 8)

Crawfurd ve ark, Swiontkowski ve ark, Stromkvist ve ark. tarafindan femur
boyun kiriklarindan sonra kapsiil i¢i basmmcin ayrigsmamis kiriklarda daha cok
yiikseldigi gdsterilmislerdir (58). Iyi rediiksiyon, yeterli internal tespit ve impaksiyon
ile erken ameliyat avaskiiler nekroz sikligini azaltici etkenlerindendir (61). Avaskiiler
nekroz gelismesi baslangi¢ travmasia ve kirigin ayrilma derecesine baghdir (3).

Avaskiiler nekroz sikligi, Garden tip 3 ve 4 kiriklarda, asir1 valgus
pozisyonunda tespit edilen kiriklarda daha yiliksek oranda goriiliir. Bunun nedeni
ozellikle lateral epifizyal arter olmak tizere damarsal lezyon nedeni ile femur basinin
beslenmesinin bozulmasidir. Kapsiil i¢ci hematom da tamponat etkisiyle avaskiiler
nekroz gelismesinde rol oynayabilir. Bu nedenle acil rediiksiyon ve tespitinin
yapilmast gerekmektedir. Ayrismanin acil rediiksiyonu, katlanma ve gerilme
nedeniyle gecici olarak kapanan bazi retinakiiler damarlarin a¢ilmasini saglayabilir.
Kalga eklem kapsiilii kirik sirasinda siklikla yaralanmakla beraber cerrahi tespit
sirasinda dekompresyon yapmayr diisiinmek mantiklidir. Bu durumda ayrilma
derecesi, kapsiil ici kanamaya bagli basing etkisi (tamponat), rediiksiyon ve tespitteki
gecikmeler femur basi ve boynunun hassas olan beslenmesini etkilemektedir (63).
Buna karsilik hicbir ¢alismada ayrintili bir sekilde rutin kapsiilotomi veya eklem
aspirasyonunun avaskiiler nekroz oranini diisiirdiigii gdsterilmemistir (58).

Yetersiz Rediiksiyon: Femur boyun kiriklarinin rediiksiyonu, iyi bir internal
tespit i¢cin sarttir. Rediiksiyonun yetersiz olmasina neden olan etkenler osteoporoz,
parcali kiriklar ve yumusak doku hasaridir. Stabil rediiksiyonu engelleyecek kadar
parcali kirik mevcutsa protez endikasyonu vardir. Arka kortekste ayrilma, varus
deformitesi ve retroversiyon hicbir sekilde kabul edilmeyen rediiksiyonlardir (1, 3, 8,
58).

Yetersiz Tespit: Tespiti stabil olmayan hastalar ameliyat sonrasi erken
donemde genellikle kalca ve kasikta agr1 hissederler. Rediiksiyonun stabil olmamasi

tespitin basarisizliginda en 6nemli etkendir. Kaymis kiriklarin ¢ogu stabil degildir,
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posterior ve medial kismimn parcalanmasiyla birlikte medial kisimdaki destegin kaybi1
onemlidir. Kisa implant kullanilmasi, ¢ivinin paralel yerine ¢apraz dogrultuda
gonderilmesi, yivlerin kirik hattinda kalmasi gibi teknik problemler tespit
yetersizligine yol agabilir. Bu komplikasyon uygun implant se¢imi ve yeterli
kompresyon yapilmasiyla onlenebilir (3, 8, 61)

Artroz: Femur boyun kiriklarinin tedavisinden sonra, avaskiiler nekrozun
eklemde olusturdugu diizensizlik, eklemde ikincil bir dejeneratif artrite neden olur
(54, 63).

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

Vaughan ve ark. ¢alismalarinda erkek olmanin, O6nceden ektopik kemik
formasyonunun olmasinin ve fazla miktarda osteofit ile seyreden osteoartritin
hazirlayici etkenler oldugunu belirtmislerdir (64). Eftekhar ve ark. cerrahi travma,
cerrahi yaklagim, hastanin yas ve cinsiyeti, kalca patolojisi, dnceden uygulamis kalca
cerrahisi, hematom ve enfeksiyon, antitromboembolik ila¢ kullanim1 gibi etkenlerin
ektopik kemik formasyonu ile yakin iligkisinin oldugunu belirtmistir (65). Lo ve ark.
cimentolu protezlerde, ¢cimentosuzlara gére anlamli derecede yiiksek oranda ektopik
kemiklesme olustugunu saptamustir. Kiiciik ¢imento partikiillerinin varhgi,
¢imentonun polimerizasyonu sirasinda olusan 1s1 ve ¢imentonun kimyasal etkileri
ektopik kemiklesme olusumundan sorumlu tutulmustur (66).

Ektopik kemiklesme ikinci hafta civarinda baslar. Ameliyat sonrasi altinci
haftadan itibaren radyografilerde goriilmeye baslar ve ektopik kemiklesmenin biiyiik
kismi olusmustur, ancak 1 yila kadar boyutlar1 artabilir. Birinci yildan sonra
boyutlarda artis beklenmez. Ameliyat sonrasi tiglincii aya kadar olan radyografilerde
ektopik kemiklesmeye rastlanmamissa sonrasinda olusmasi riski ¢cok diistiktiir (65).

Ektopik kemiklesme Brooker tarafindan su sekilde siniflandirilmistir (67):

Grade 1: Kemik adaciklar1 yumusak doku igindedir.

Grade 2: Kemik ¢ikint1 kars1 kenara en az 1 cm uzakliktadir.

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

Grade 4: Bariz kemik ankiloz gelismistir.
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Ektopik kemiklesme gelisme riski yliksek olan hastalara diisiik doz radyoterapi,
prostaglandin inhibitorleri (indometazin) veya difosfonatlar ile proflaksi onerilebilir.
Hastada c¢ok siddetli agr1 olusturmadigi ve kalca ankilozuna yol agmadig: takdirde

cerrahi eksizyonu onerilmez (65).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamizda; 2010 Agustos ile 2012 Agustos tarihleri arasinda Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde femur boyun kirig
tanist ile yatirilarak kaniillii vidalar ile internal tespit uygulanan erigkin hastalarin
sonuclarint literatiirle kiyaslayarak degerlendirildi.

Femur boyun kirig1 nedeniyle acil poliklinigimize ve poliklinigimize
basvuran veya c¢oklu travma sonrasi femur boyun kirigi saptanan hastalarin lokal ve
sistemik muayeneleri yapildi. Oncelikle hayati tehdit eden diger sistem patolojileri
iizerinde duruldu ve oOncelik bu yaralanmalara verildi. Ayrintili anamnez, fizik
muayene ve laboratuar tetkikleri yapilarak eslik eden sistemik hastalik olup olmadigi
arastirildi. Eslik eden sistemik hastaligi olanlar i¢cin ilgili boliimler ile konsiilte
edilerek tedavileri diizenlendi ve ameliyat 6ncesi genel durumlar1 stabil hale getirildi.
Hastalarin mevcut hemoglobin ve planlanan cerrahi gbz alinarak ortalama 1-3 iinite
eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma hazir bulundurulmaya caligildi.

Acilde hasta goriildiiglinde tetanoz proflaksisi ve hasta klinige yatirildig:
zaman diigiik molekiil agirlikli heparin ile tromboemboli proflaksisi baglandi. Tiim
hastalara ameliyat Oncesi parenteral sefazolin ile enfeksiyon proflaksisi yapildi,
ameliyattan sonra 2x1 gr sefazolin sodyum ile tedaviye devam edildi. Ameliyattan
once ameliyat alaninin cilt temizligi yapildi.

Anestezi tarafindan hastalarin sistemik hastalik durumu, istegi ve psikolojisi
g0z Oniline alinarak anestezi sekline karar verildi. Hastalarin ameliyat masasindaki
pozisyonu internal tespit uyguladigimizdan dolayr hastalarda st distii yatar
pozisyonu tercih edildi. Hastaya pozisyon verildikten sonra ameliyat alaninin
hazirhigr yapildi. Internal tespit uygulanan hastalarda lateral yaklasim ile
rediiksiyonun kapali olarak saglanamadigi olgularda, kesiyi yukar1 ve One
ilerletilerek ag¢ik rediiksiyon uygulandi. Uygulanan cerrahi ise agik veya kapali
rediiksiyon sonrasi internal tespit uygulamasidir.

Postoperatif hemogram bakildiktan sonra gerek goriiliirse kan takviyesi
yapildi. Acik rediiksiyon yaptigimiz hastalara hemovak dren konuldu. Konulan
hemovak dren takip edilerek ortalama 24-48 saat igerisinde ¢ekildi. Postoperatif 2
hafta sonra dikisler alind1 ve birinci glinden itibaren izometrik kuadriseps egzersizleri

baslandi. Hastalarimiza internal tespit yaptigidizdan dolay1 en erken 45 giin sonra
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kismi yiik vermesine izin verildi. Aylik klinik ve radyografik takipler yapilarak yiik
vermesi diizenlendi. Ameliyat sonrasi c¢ekilen radyografilerle hastalarm kirik
rediiksiyonu ve teknik kusurlar degerlendirildi.

Tim hastalarm 13 (%52,2)0 erkek, 11 (%45,8)’1 kadindi. Yas ortalamasi
49,21 olup yas sinirlar1 21- 80 arasinda degismekte idi.

Kirik etiyolojileri belirlenirken ara¢ i¢i veya disi trafik kazasi, yiiksekten
diisme ve atesli silah yaralanmasi sonras1 meydana gelen kiriklar yiiksek enerjili
travma, banyoda veya buzda kayip diisme, yliriirken tokezleme, evde hali- kilime
takilarak diisme, nasil ve ne sekilde kirik gelistigini bilmeyen kirig1 olan hastalar
diisiik enerjili travmaya bagh kirik olarak kabul edildi. Hastalarmm ameliyat oncesi
radyografileri incelenerek kirik smiflamasi ve kemik niteligi degerlendirildi.
Kiriklarm smiflandirilmasi eriskin hastalarda Garden ve Pauwels siniflamasina gore
yapildi. Singh indeksi kullanilarak kemik niteligi degerlendirildi. Eslik eden ek
kiriklar tanimlandi. Travma ile ameliyat arasinda gegen siire ve yatirildiktan sonra
ameliyata kadar olan siirelerin kayitlar1 alindi. Yapilan cerrahi tedavi, ameliyat
siiresi, ameliyattan sonra hastanede kalma siirelerinin kayitlar1 alindi.

Kontrole gelen hastalara ¢ekilen kalca anterior- posterior ve yan radyografiler
ile kirik kaynamasi, kaynama gecikmesi, avaskiiler nekroz ve artroz degerlendirildi.
Hastalarimizin avaskiiler nekroz degerlendirilmesi Ficat- Arlet smiflamasma (3, 8)
gore yapild.

Kontrole gelen erigkin hastalarin Harris’in (68, 69) sayisal kalga
degerlendirme cetveline gore agri, islev, deformite ve hareket agikligina bakildi. Bu
tabloya gore 100— 86 puan miikemmel, 85—71 puan ¢ok iyi, 70-61 puan iyi, 60-41
puan orta, 40 ve daha az puanlar kotii olarak degerlendirildi.

Uzerinde durulan siirekli degiskenler (yas, yatis siiresi, ameliyat siiresi vb)
ortalama ve standart hata olarak ifade edildi. Siirekli degiskenler i¢in ilgili kategorik
degisken gruplar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla tek yonli
varyans analizi (One-way ANOVA) yapildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde
olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla, iki
yonlii tablolarda Ki kare testi(y’testi) kullanildi. Anlamlilik diizeyi %5 ve %] olarak

alind1
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2.1. Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi altinda supin pozisyonunda ameliyat masasia alindu.
Etkilenen ekstremite ve pelvis povidon- iyot ¢ozeltisi ile temizlendi. Steril yesille
ortlilerek hazirlikk tamamlandi. Daha sonra Leadbetter manevrasi ile kapali
rediiksiyon yapildi. Kalga 90 derece fleksiyonda iken, uyluk i¢ rotasyona getirilir ve
dis rotasyon diizeltildi. Femur aks1 boyunca uzunlamasmna traksiyon uygulanarak
kisalik diizeltildi. Daha sonra i¢ rotasyon korunarak bacak once abduksiyona, sonra
masa seviyesinde tam ekstansiyona alindi. Pozisyon skopi ile anterior-posterior ve
yan diizlemlerde kontrol edildi. Eger rediiksiyonumuz uygunsa internal tespit
uygulandi. Rediiksiyonumuz uygun degilse agik rediiksiyona gecildi. Spina iliaka
anterior superiorun 2,5-3 cm. kadar arka ve biraz asagisindan baslanarak trokanter
majore ve buradan 5 cm kadar asagi yapilan cilt kesisi sonrasi, gluteus medius ve
tensor fasya lata arasindan girildi, asagida vastus lateralis kas1 {ist ucunda yapisma
yerinden kesildi. Siiperior gluteal sinir korunarak kapsiile ulasildi. Kapsiil kesilerek
kirik hattma ulasildi. Kirik tespitinden sonra agilan insizyon serum fizyolojik ile
yikama ve kanama kontrolii sonrasi usuliine uygun olarak dikildi. Yara yeri ve tel

dibi steril pansumanlar1 yapild.
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Sekil 10. Vida boyunun 6lgiilmesi
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Sekil 11. Drilleme

Sekil 12. Vidanin gonderilmesi
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Sekil 13. Skopi kontrolii

2.2. Harris Kal¢a Skoru

I. Agn (Toplam 44 puan)

A. Yok veya ihmal edilecek kadar

B. Cok hafif, arasira ve aktiviteleri etkilemiyor

C. Hafif agn, ortalama aktiviteleri etkilemiyor, alisilmisin digindaki
aktivitelerde nadiren orta derecede agri, aspirin kullanilmasi

D. Orta derecede, dayamlabilir agri. Siradan aktivite veya iste biraz
kisitlama. Aspirinden daha giiclii agn kesici ilaglara ihtiya¢ duyabilir
E. Siddetli agr1, aktivitelerde ciddi kisitlamalar

F. Tamamen yetisiz, kotiiriim, yataiak, yatakta agril

II. islev (Toplam 47 puan)

A. Yiiriime (Toplam 33 puan)

1. Topallama

a. Yok

b. Hafif
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c. Orta

d. Ciddi

2. Destek

a. Yok

b. Uzun yiiriiyiisler i¢in baston

c. Cogu zaman baston

d. Tek koltuk degnegi

e. ki baston

f. Iki koltuk degenegi

g. Yiiriiyemiyor

3. Yiiriime mesafesi

a. Sinirs1z

b. Alt1 blok

c. iki-ii¢ blok

d. Sadece ev ici

e. Yatak veya sandalye bagimlilig1
B. Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1. Merdivenler

a. Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b. Normal olarak ve trabzana tutunarak
c. Herhangi bir sekilde

d. Merdiven inip ¢ikamama

2. Ayakkabi ve ¢corap giyme

a. Kolayca

b. Zorlukla

¢. Yapamiyor

3. Oturma

a. Alelade bir sandalyede bir saat rahat¢a oturma

b. Bir sandalyede yarim saat oturma

c. Herhangi bir sandalyede rahat oturamama
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4. Toplu tasima arac¢larina binebilme 1
I11. Deformite yoklugu (Toplam 4 puan) (Asagidakilerin her biri 1 puan alir)

A. 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii

B. 10 dereceden az sabit adduksiyon

C. 3,2 cm den az bacak esitsizligi

IV. Hareket genisligi (Kalcanin her hareketi kendi icinde ark'lara
béliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin her bir ark icindeki derecesini uygun
indeksle carparak elde edilir).

A. Fleksiyon

0-45 derece x 1.0

45-90 derece x 0.6

90-100 derece x 0.3

B. Abduksiyon

0-15 derece x 0.8

15-20 derece x 0.3

> 20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dis rotasyon

0-15 derece x 0.4

> 15 derece x 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon

Her derece x 0

E. Adduksiyon

0-15 derece x 0.2

Sonug: 90-100 mitkemmel, 80-89 iyi, 70-79 orta, <70 koti

2.3 .Ficat-Arlet’e Gore Radyolojik Olarak Avaskiiler Nekroz Siniflamasi

Evre 1: Normal rontgen, MR goriiniim, kemik sintigrafisi
Evre 2A: Diffiiz poroz, skleroz veya kistik degigim

Evre 2B: Diizlesme veya "crescent" belirtisi

Evre 3: Basi konturlarinda bozulma

Evre 4: Eklem araliginda daralma, diizlesmis kontur, basin kollaps1
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3. BULGULAR

Tim hastalarin 13 (%52,2)10 erkek, 11 (%45,8)’1 kadindi. Yas ortalamasi
49,21 olup yas sinirlar1 21- 80 arasinda degismekte idi. Hastalarin 10 (%41, 7)’u sag,
12 (%50)’s1 sol, 2 (%8,3)’s1 bilateral femur boyun kirigina sahipti.

Kirik etiyolojisine gore; hastalarimizin % 45,8 ’inde yliksek enerjili travma
iken [ 3 (% 12,5)’l arag i¢i trafik kazasi, 1 (%4,2)’1 ara¢ dis1 trafik kazasi, 6
(%25,0)’s1 yiiksekten diisme, 1 (%4,2)’1 atesli silah yaralanmasi], %54,2 ’sinde ise

diisiik enerjili travma sonrasi boyun kirigi olusmustu.

ETIYOLOJi

ATESLI SILAH YAR.

ARAC DISI TRAFIK KAZASI

ARAC iCi TRAFIK KAZASH

YUKSEKTEN DUSME

BASIT DUSME

0 2 4 B 8 10 12 14

Sekil 14. Olgularmn kirik etiyolojilerini gosteren grafik.

Yiiksek enerjili travma sonras1 femur boyun kirigi olan hastalarin 5° inde
eslik eden ek kirik vardi. Yalniz bir hastada diisiik enerjili travma sonrasi ek kirik
vardi. Bu hastalarin yas ortalamasi1 30,76 olup, ek kirig1 olmayan hastalarin ise yas
ortalamast 53,83 olarak saptandi. Bu ortalamalar arasinda anlamli fark oldugu
gozlendi (p<0,01). Ek kirigmn eslik ettigi hastalarin 2 (% 33,3)’si arac i¢i trafik
kazasi, 2 (% 33,3)’st ara¢ dis1 trafik kazast ve 1 (%16,6)’1 yiiksekten diisme gibi
yiiksek enerjili travma sonrasi olusurken, 1 (%16,6) hastada ise diislik enerjili travma
ek kiriga neden olmustu. Bu hastada ev ici basit diisme sonucu radius distal ucunda
kirik gelismisti. Etiyoloji ile ek kirik arasinda anlamli fark oldugu gdézlendi
(p<0.01). Eslik eden kiriklar; 2 tanesi femur kirigi, 1 humerus kirigi, 1 radius distal
uc kirigi, 1 onkol ¢ift kemik kirig1 ve 2 iskio-pubik kol kirigi ve 1 fibula kirig1 eslik
ediyordu.

41



Gegirdigi travma sonrasi diger organ yaralanmasi olan 3 hastamiz vardi.
Bunlarin hepsi yiiksek enerjili travma sonucu yaralanmiglardi. 2 kiside trafik kazasi,
1 kiside yiiksekten diisme kirik sebebiydi. Mevcut diger organ yaralanmalar1 olarak
karaciger laserasyonu, bobrek laserasyonu, femoral arter ve safen ven yaralanmasi
eslik ediyordu.

Yatirilan ve tetkik edilen hastalarimizin 15 (%67,5)’inde bir veya birden fazla
mevcut bir ek hastaligi vardi (Tablo 4). Bunlarin yas ortalamasi 54,1 olup, 10
(%60,0)’u kadin, 5 (%40,0)’1 erkek idi. Yas ortalamasi yiiksek olmasi ve cinsiyetin
kadin olmasi ile sistemil hastalik varligi arasinda anlamli bir iliski oldugu saptandi
(p<0.01) Mevcut bir hastalig1 olanlarin kirik sebebi 8 (% 53,3)’inde diistik enerjili
travma iken, 7 (% 46,7)’sinde yiiksek enerjili travma idi. Bu iliskinin anlamli oldugu
saptandi (p<0.01).

Kirik tipi tespiti i¢in yapilan smiflandirilmalardan, Garden smiflandirilmasina
gore 24 hastanin kirik tipi dagilimi; 1 (%4,2) hastada Garden Tip-1, 4 (%16,6)
hastada Garden tip-2, 10 (%41,6) hastada Garden Tip-3 ve 9 (%37,6) Garden
hastada tip-4 kirik vardi. Pauwels siniflandirmasma gore 24 hastanin kirik tipi

dagilimi; 18 (%75) hastada Tip-2, 6 (%25) hastada Tip-3 kirik vard.

GARDEN SINIFLAMASI
Tip-1
%4

Tip-2

&17
Tip-4 .
a7 ETip-1
HTip-2
Tip-3
ETip-4
Tip-3
%637

Sekil 15. Olgularin Garden smniflamasiyla kirik smiflamasini gosteren grafik.
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Tip-2

Tip-1

0] 5 10 15 20

B PAUWELS SINIFLANM ASI

Sekil 16. Olgularin Pauwels siniflamasiyla kirik siniflamasini gosteren grafik.

Hastalarin gecirdigi travma sonucu en yakm saglik kurulusuna basvuru
zamani ortalama 48 saat olup, en erken 1. saatte, en ge¢ 24 giin sonra gelen bir hasta
vardl. Hastalar acil poliklinigimize basvurduktan sonra ortalama 2 giin i¢inde
ameliyata alinmis olup, en erken 4 saat sonra, en ge¢ 8 giin sonra ameliyata alindi. 8
gilin sonra ameliyata alinan hasta ek hastaliklar1 nedeniyle yogun bakim iinitesine
devredilmis olup operasyona izin verilmemisti. Mevcut herhangi bir sistemik
hastalig1 olanlar da acil poliklinige basvurduktan sonra ortalama 4 gilin i¢inde
ameliyata alindi. Sistemik hastaligi olanlar ile olmayanlarin ameliyata alinma zamani
arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,01).

Calismadaki 24 hastanin 26 kalgasma tedavi uygulanabildi. Bu hastalarin 20
(%76,9)’sine kapal1 rediiksiyon ile internal fiksasyon, 6 (23,1)’sma acgik rediiksiyon

ile internal fiksasyon uygulandu.

AMELIYAT TIPI
ACIK
T REDUKSIVON
REDUKSIYON 3%
77%

Sekil 17. Olgularin yapilan cerrahi girisimi gosteren grafik.
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Kirik tespiti yapilan 26 kalganin (10°u sag, 12’si sol ve 2’si her iki kalga); 5
(%19)’inde 2 adet kantillii vida, 16 (%62)’sinda 3 adet kaniillii vida, 5 (%19)’inde ise
4 adet kaniillii vida kullanildi.

VIDA SAYISI

3 Vida
62%

Sekil 18. Olgularn kirik hattina gonderilen vida sayisin1 gdsteren grafik.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin tamami genel anestezi altinda ameliyat
edildi. Ortalama cerrahi siiremiz 60 dakika olup en kisa cerrahi silire 20 dakika, en
uzun cerrahi siire ise 140 dakika olmustu.

Kirik i¢in tespit uygulanan hastalarimizda 5 (%20,8)’ine postoperatif
donemde kan transfiizyonu yapildi. Bu hastalarimizin hemen hepsi ek kirigi olan ve
yiiksek enerjili travma sonucu klinigimize gelen hastalarda.

Cerrahi tedavi olarak acgik rediiksiyon ile osteosentez uygulanan tiim
hastalarimiza ameliyat bitiminde emici dren konulmus olup, drenden gelen miktar
takip edilerek ortalama 24-48 saat sonra ¢ekildi. Uygulanan tedavi sonrasi ameliyat
sonrast ¢ekilen kalgca On-arka ve yan radyografiler ile kirik rediiksiyonu ve tespiti
degerlendirildi. Teknik kusurlar incelendi.

Cerrahi tedavi uyguladigimiz 24 hastanin 5 (%20,8)’inde ylizeyel yara
enfeksiyonu gelisti. Hastalarimiza yara bakimi ve antibiyotik tedavisine cevap verdi
ve ek bir isleme gerek duyulmadi. Ac¢ik rediiksiyon ile kirik tespiti yapilan hastalarin
yiizeyel enfeksiyon oranit %27,7 iken, bu oran kapali rediiksiyon ile kirik tespiti
yapilanlarda %15 olarak saptandi.

Cerrahi tedavi uygulanan 24 hastanin 2 (%8,3)’sinde derin enfeksiyon gelisti.

Bunlarin 2’si de acik rediiksiyon ile kirik tespiti yapilan hastalardi. Bu hastalardan
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biri ameliyat sonrasi 3’ilincli ayda enfeksiyon saptandi, debritman ve implantlar
cikarilarak enfeksiyon tedavi edildi ve enfeksiyon tamamen gectikten sonra hastaya
total kalca protezi uygulandi. Diger hastamizda ise ameliyat sonrasi 3’{incii haftada
enfeksiyon gelismisti. Uygulanan debritman ve yikama ile enfeksiyon tedavi edildi.
Derin enfeksiyon gelisen hastalarin ameliyat siiresi ortalama 133 dakika olup, derin
enfeksiyonu olmayan hastalarin ameliyat siireleri ile kiyaslandigi zaman anlamh bir
fark oldugu saptandi (p<0,01).

Derin ven trombozu 1(%4,2) hastamizda gelisti. Bu hastamizda ayn1 zamanda
ayni taraf femur cisim kirig1 da vardi Bu hasta tedavi dozunda diisilk molekiil
agirlikli heparin, elevasyon ve antitromboembolik ¢orap ile tedavi edildiler. Cerrahi
tedavi uyguladigimiz hastalardan 2 (%8,4)’sinde pulmoner tromboemboli gelisti,
bunlardan biri tromboemboli nedeniyle 6ldii, diger hasta ise tedaviye cevap verdi ve
tyilesti.

Dekiibit yarasi 3 (%12,5) hastamizda gelisti. Bunlarin yas ortalamasi 62,4 idi,
basi1 yarasi1 gelismeyen hastalarla kiyaslandiginda yas ortalamalar1 arasinda anlamli
fark bulundu (p<0,01). Bu 3 hastamizin cerrahiye alinma siiresi ortalama 6 giindii.
Hastalarin cerrahiye alinma siireleri ile dekiibit yarasi olusumu arasinda anlamli
iligkinin oldugu saptandi (p<0.01). Bu 3 hastanin mevcut herhangi ek sistemik
hastalig1 vardu.

Hastalarimiz ortalama 8,92 giin (5-20 giin) hastanede yatirildi. Hastanede
yatis siiresi travma sonrasi diger organ yaralanmasi olan hastalarda ortalama 14 giin
olarak hesaplandi. Yiiksek enerjili travma etiyolojisi olan ve sistemik hastaligi
olmayanlarda ortalama 10 giin iken, diisiik enerjili travmasi olan ve sistemik hastalig1
olanlarda ise bu siire ortalama 12 gilindii. Hastalar ortalama ameliyattan 6 giin sonra
taburcu edildi (1-18 giin).

Kirik tedavisi i¢in tespit uygulanan 24 hastanin 4 (%16,7)’linde kaynamama
saptandi. Bunlarin yas ortalamasi 50 olup, 1’1 erkek, 3’1 kadin hasta idi. Kirik tipi
Garden tip 2 olan 2 hasta, Garden tip 4 olan 2 hasta idi. Tiim hastalarda yetersiz
rediiksiyon ve tespit vardi. 4 hastamizdan biri, takiplerinde 1,5 yil sonra saptanan
kaynamama i¢in ag¢ik rediiksiyon, kemik greftlemesi ve tespit yapildi. Bir diger olgu
icin kemik greftlemesi ile birlikte tespit yapildi. Her iki kalgada kaynama saglandi,

ancak ciddi avaskuler nekroz olustu. Diger 2 hastamiza da total kalga protezi yapildi.
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Muayene edilen ve kisalik 6l¢iimii yapilan hastalarimizda ortalama 0,53 cm
(1- 3 cm) kisalik saptandi. Diz eklemi ¢izgisi 10 cm yukarisindan atrofi 6lgiimii
yapilan hastalarda ortalama 1,4 cm atrofi saptandi.

Kontrole gelip degerlendirdigimiz ve dosyasinda yeterli bilgileri olan toplam
20 hasta Harris kalga sayisal degerlendirme cetveline gore degerlendirildiginde; 5
(%25) hastada mitkemmel sonug, 8 (%40) hastada ¢ok iyi sonug, 4 (%20) hastada iyi
sonug, 2 (%10) hastada orta sonug ve 1(%5) hasta da ise kotii sonug elde edildi.

Harris Kalga Skoru
Orta K;;u

Mikemmel
it 35%
20%

Cok iyi
40%

Sekil 19. Olgularin tedavilerinin Harris kalga skoru sonuglarmni gosteren grafik.
Kontrole gelip degerlendirdigimiz ve dosyasinda yeterli bilgileri olan toplam
20 hasta Ficat- Arlet avaskiiler nekroz smniflamasmna gore degerlendirildiginde; 4
(%20) hastada avaskiiler nekroz saptandi. Bu hastalarin 11 Tip 2, 2’si Tip 3 ve diger
1 hasta ise tip 4 olarak degerlendirildi. Bu 4 hastamizin cerrahiye alinma siiresi
ortalama 7 giindii. Hastalarin cerrahiye alinma stireleri ile avaskiiler nekroz olusumu

arasinda anlamli iligskinin oldugu saptandi(p<0.01 ).

Avaskiuler Nekroz

Ficat- Arlet tip-4
Ficat- Arlet tip-3

Ficat- Arlet tip-2

Ficat- Arlet tip-1

0 0,5 1 1,5 2 2,5

Sekil 20. Olgularin avaskiiler nekroz smiflamasin1 gosteren grafik.
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3.1. Olgularimiz

Olgu 1: M.C, 63 yasinda, yiiksekten diisme sonrasi sol femur boyun kirig1

Ameliyat dncesi radyografik goriiniim Ameliyat sonrasi erken radyografik

gOrinim

Ameliyattan 6 ay sonraki radyografik 2 sene sonraki grafisi, kirik kaynamis

gOrinim
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Olgu 2: S.B, 43 yasinda, arag dis1 trafik kazas1 sonrasi sag femur foyun kirigi

Ameliyat dncesi radyografik goriiniim Ameliyat sonrasi erken radyografik

gOrinim

Ameliyattan 6 ay sonraki radyografik 2 sene sonraki grafisi, kirik kaynamis

gOrinim
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Olgu 3: MLF, 52 yasinda, basit diisme sonras1 sol femur boyun kirig1

Ameliyat dncesi radyografik goriiniim Ameliyat sonrast erken radyografik

gOrinim

Ameliyattan 6 ay sonraki radyografik 2 sene sonraki grafisi, kirik kaynamis

gOrinim
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Olgu 4: 1.Y, 23 yasinda, arag ici trafik kazas1 sonras1 sag femur boyun kirig1

) L

Ameliyat 6ncesi radyografik goriinlim Ameliyat sonrasi erken radyografik

gOrunim

Ameliyattan 6 ay sonraki radyografik 2 sene sonraki grafisi, kirik kaynamig

gOruniim
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Olgu 5: F.Y, 57 yasinda, ev i¢i basit diigme sonrasi sol femur boyun kirigi

Ameliyat dncesi radyografik goriiniim Ameliyat sonrasi erken radyografik

gOrinim

Ameliyattan 3 ay sonraki grafisi 6 ay sonra rediiksiyon kayb1 ve

kaynamama nedeniyle TKP yapildi
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Olgu 6: S.D, 42 yasinda, basit diisme sonrasi sag femur boyun kirig1

—

Ameliyat sonrasi erken radyografik

gOrinim

Ameliyattan 6 ay sonraki grafisi Avaskiiler nekroz ve kaynamama
Avaskiiler nekroz geligsmis nedeniyle Total kalca protezi yapildi
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Olgu 7: C.T, 21 yasinda, atesli silah yaralanmas1 sonrasi sag femur boyun kirigi

. it

Operasyondan 2 sene sonraki grafisi Kirik kaynamig, implantlar ¢ikarildi

53



4. TARTISMA

Femur boyun kiriklar1 tedavi ve sonuglari bakimindan degerlendirildiginde
ortopedi cerrahi igin her zaman biiyiik zorluklar gdstermistir. insanlarm beklenen
yasam slirelerinin uzamasi ile toplumumuz gittikge daha fazla ileri yas toplumuna
donmektedir. ilerleyen yas ile birlikte kemik yogunlugunun azalmasi kalga kirig
tehlikesini artirmaktadir. 50 yasindan sonra her 10 yilda siklig1 ikiye katlanmaktadir.
1990 yilinda diinya genelinde 1,7 milyon iken, 2050 yilinda 6,3 milyon olacagi
tahmin ediliyor. Bu Ongoriiler 151ginda Oniimiizdeki yillarda femur boyun kirigi
tedavisinin ortopedi cerrahlarin giindeminde ne kadar biiylik bir alan kapsayacagi
anlagilabilir. Geng hastalardaki femur boyun kiriklari genellikle yiiksek ener;jili
travmalar neticesinde olusur ve bu hastalar siklikla ¢oklu yaralanmasi olan erkek
hastalardir. Femur boyun kiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde hastanin
yasi, kirik olduktan sonra gecen siire, kirigin tipi, kemigin niteligi, hastanin kirik
oncesi aktivite durumu, hastada mevcut diger rahatsizliklarin varligi, hastanin mental
durumu gibi bir¢ok etken rol oynamaktadir. ideal olan hastanin kendi femur basi ve
boynunun komplikasyonsuz olarak kaynamasmin saglanmasidir. Hastanin bir an
once mobilize edilerek kirik dncesi yasamina donmesini saglamak ve hastayr olasi
komplikasyonlardan korumak birinci amag¢ olmalidir (23, 70- 72).

Femur boyun kiriklar1 yashlarda ve 0Ozellikle kadinlarda daha fazla
goriilmektedir (73, 74). Kadin erkek orani 2.6 /1 ile 1.1/1 arasinda bildirilmektedir.
Artan trafik ve is kazalar1 nedeniyle femur boyun kiriklar1 gen¢ yas grubunda ve
erkeklerde sik goriilmektedir. Lee (72) olgularmin yas ortalamasini 71 (%68’1 kadin,
%32’si1 erkek), Tiikkenmez (75) olgularinin yas ortalamasi 37,9 (% 38,1 kadin, %61,9
erkek), NN Wazir (76) olgularmin yas ortalamasit 75 (%85 kadin, %15 erkek),
Sarunas (70) 135 olgunun yas ortalamasmi 64,1 (%62,4 kadin, %37,6 erkek) ve
Hersekli (77) 150 olgunun yas ortalamasmi 73 (% 68 kadm, % 32 erkek) olarak
bildirmislerdir. Bizim olgularimizin genel yas ortalamasi 49,21 olup, %46’s1 erkek
, %541 kadm hastalardan olusuyordu. Olgularimizin %38’inin 60-80 yas araliinda
olmasi, femur boyun kiriklarinin en sik goriildiigii yas grubuna uygun bulunmustur.
Yas ortalamasmin diisiik oldugu hastalarda erkek cinsiyetin hakimiyeti ve yas
ortalamasinin artmasiyla kadin cinsiyet oraninin fazla olmasi literatiir bulgular1 ile

uyumlu bulunmustur.
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Canale (9) 61 olgunun %40°1 sag, %60°1 sol, Karli (78) 214 olgunun % 53°’i
sag, %47’s1 sol, Yetkin (79) 29 olgunun %32’si sag, %68’si sol femur boyun
kirigiydi. Bizim olgularimizin % 41,7’s1 sag, % 50’s1 sol femur boyun ve % 8,3’i her
iki femur boyun kirigiydi. Hastalarimizda sol femur boyun kirig1 olanlarinin sayisi
fazla olmasi literatiir ile uyumlu bulunmasinin yani sira kiri§in prognozunu ve
tedavisini etkileyen bir etken degildir.

Yashilarda femur boyun kirigi genellikle diisiik enerjili travma sonucu
olusmaktadir ve siklikla sebep basit diismelerdir. Zetterberg ve ark. (63) olgularmin
%60’ 11, Tuncel ve ark. (104) %72’ sinin, Altintas ve ark. (63) %79 unun, Salvake¢i
ve ark. (98)'nin 118 olguluk calismasinda %70,4’{iniin kirik sebebi olarak diisiik
enerjili travma oldugunu belirtmislerdir. Geng ve eriskin femur boyun kiriklari
yaslilardan farkli olarak genellikle yiiksek enerjili travma sonucu meydana gelir.
Tiikenmez (75) olgularmin %87,8’inin, Canale ve Bourland (3) %90’ min, Weiner ve
O’Dell (9) %69’unun, Eroglu (77) %90’nin, Baytok (80) %88,2 nin yiiksek enerjili
travmalar sonucu meydana geldigi bildirmektedirler. Bizim calismamizdaki tiim
hastalarin kirik etiyolojisi % 45,4’linde yliksek enerjili travma iken, %54,6’sinda ise
diisiik enerjili travma idi. Yiiksek enerjili travma sonucu femur boyun kirigi gelisen
hastalarm %065°1 erkek, %35°1 kadindi, diisiikk enerjili travmali hastalarmn % 36’s1
erkek, %64’ kadin hastalardi. Diisiik enerjili travmanin neden oldugu femur boyun
kirig1 olan hastalarimiz ileri yastaki kadin hastalar iken, yiiksek enerjili travmanin
neden oldugu hastalar ise geng ve erkek hastalardi. Bu sonuglarm literatiir ile uyumlu
oldugu gozlendi.

Yiiksek enerjili travmalar ¢oklu yaralanmalara neden olur. Bu nedenle hasta
ilk goriildiigii zaman ayrmtili fizik muayenesi yapilip, kirik siiphesi olan bdlgelerin
radyografisi c¢ekilmelidir. Memik (81) olgularmin %26’sinda ek kirik , %33’iinde
diger organ yaralanmasi, Baytok (80) olgularinin %44 ’iine eslik eden kirik ve organ
yaralanmasi oldugunu belirtmis ve en ¢ok ayni taraf femur kirigiyla birlikte tespit
etmistir. Aykurt (82) olgularinin %31’inde eslik eden kirik, %14’tinde diger organ
yaralanmasi, Aydin (83) olgularinin %27’sinde eslik eden bir kirik veya diger organ
yaralanmas1 bulundugunu belirtmislerdir. Yiiksek enerjili travmanin neden oldugu
femur boyun kirig1 olan hastalarimizin 5 (%20,83)’inde eslik eden kirik mevcut idi

ve en c¢ok femur kirigi eslik ediyordu. Delanay ve Street (23) femur boyun
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kiriklarinin tanismi %19’unu ge¢ donemde veya femur cisim kiriklar1 tedavisi
sirasinda bulmuslardir. 3 (%12,5) olgumuzda diger organ yaralanmasi mevcuttu.
Bunlar karaciger laserasyonu, bobrek laserasyonu, femoral arter ve safen ven
yaralanmasi gibi patolojilerdi. Hayati tehlikenin oldugu bu durumlarda 6nceligin bu
patolojilere verilmesi ve hastanin genel durumu stabil olduktan sonra gerekli tedavi
uygulanmalidir.

Femur boyun kirig1 nedeniyle basvuran hastalarin mevcut sistemik hastalik
orani incelendiginde; Lee (72) olgularmin %36’sinda mevcut bir veya birden ¢ok
sistemik hastalik oldugunu belirtmistir. Miller (84) calismasinda hastalariin
%67 sinde sistemik bir rahatsizlik oldugunu, Arpacioglu (85) olgularmin %70’inde
sistemik hastalik oldugunu ve hastalarinin yaklasik % 50°sinde birden fazlaydi,
Gallinaro (87) olgularinin %90°’ninda sistemik bir hastalik, hatta %80’inde birden
fazla sistemik hastalik oldugunu belirtmislerdir. Yas ortalamasit 62,1 olan ve %
66,2’s1 kadin olan hastalarimizin % 49,3’tinde mevcut bir veya birden fazla herhangi
bir rahatsizlig1 vardi. Hastalarimizin %48’inde hipertansiyon, %20,8’inde diyabetes
mellitus ve de8isen oranlarda diger rahatsizliklar mevcut idi. Literatiir ile
kiyaslandiginda genel sistemik hastalik orani literatiirle uyumlu ¢ikmastir.

Femur boyun kiriklarinin smiflamasinda erigkin hastalar icin Garden
siniflamas1 ve Pauwels smiflamasi kullandik. Erigkin hastalar icin en kabul goéren
siniflama Garden siiflamasidir. Cekilen on-arka radyografi ile ayrilma derecesine
bakilarak 4 tipe ayrilir. Tedavi karar1 verilirken siklikla Garden siniflamasi temel
almir (87). Garden 1- 2 ayrilmamis kirik, Garden 3-4 ayrilmis kirik olarak kabul
edilir. Garden Tip 1 ve 2’de birbirine paralel 2 veya 3 adet kanselloz vida ile tespit
onerilir, Garden Tip 3-4’te ise hastanin yas1 70’ten kiigiik ve aktif ise aymi tedavi
uygulanir, diger durumlarda artroplasti yapilir. Lee (72) 116 olguluk serisinde 104
(%90) olgunun Garden Tip 1 ve 2, 12 (% 10) olgunun ise Garden tip 3- 4 kirik
oldugunu bildirmislerdir. Bochner (88) serisinde %91 Garden tip 3- 4, % 9 Garden
tip 1-2 oldugunu, Hersekli (77) 150 olguluk serisinde olgularmnin hepsinin Garden tip
3-4 oldugunu, Bulut (89) olgularinin % 14 Garden tip 1, % 33 Garden tip 2 , % 29
Garden tip 3 ve % 24 Garden tip 4 oldugunu, Mirzanli (90) olgularinda % 15,2
Garden tip 2, % 41,3 Garden tip 3 ve % 43,4 Garden tip 4 oldugunu bildirmislerdir.

Kirik tipi tespiti i¢in yapilan siniflandirilmalardan, Garden siniflandirilmasma gore
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24 hastanin kirik tipi dagilimi; 1 (%4,2) hastada Garden tip-1, 4 (%16,6) hastada
Garden tip-2, 10 (%41,6) hastada Garden tip-3 ve 9 (%37,6) hastada Garden tip-4
kirik saptandi. Ayrilmamis ve stabil olarak kabul edilen kiriklar % 20,8, stabil kabul
edilmeyen ve ayrilmis kirik olarak kabul edilen kirik ise % 79,2°ydi. Bu sonug
literatiir ile uyumlu idi. Ayrilmis kiriklarin fazla olusu hastalarimizin klinige geg
basvurmasi, travma siddetinin yiiksek olmasi ve hastanin hastaneye tasinmasinin
uygun kosullarda yapilmamasina bagladik.

Femur boyun kiriklarinda zaman etkeni osteosentez sonuglarinda 6nemli bir
rol oynar. Femur basi kan destegi ayrilmis kiriklarda bozulur. Travmadan sonra 6
saate kadar erken donemde tespit uygulanan hastalarda avaskiiler nekroz oran1 daha
azdir (71). Hastalarin travma sonrasi bagvuru zamani: Arpacioglu (91) calismasinda
ortalama 4,2 giinde, Lausten (92) calismasinda ilk 48 saat i¢inde, Ecker (93)
ortalama 2,1 giinde, Aykurt (82) ortalama 3,2 giinde basvurduklarini1 bildirmistir.
Bizim ¢alismamizda hastaneye basvuru siiresi ortalama 48 saatti.

Bagvuru ile ameliyata alinma zamani arasinda gecen siireyi; Arpacioglu (91)
ortalama 7 giin, Lausten (92) ortalama 2 giin, Bulut (89) kansell6z vida ile tespit
yaptig1 olgularinda 1,54 giin, Tas (63) internal tespit uyguladigi hastalarinda
ortalama 4,8 giin bulmustur. Lowell (54) ¢alismasinda hastalarin vital bulgularmin
stabilizasyonundan sonra ameliyata alinmasimin, 6liim orani ve morbidite riskini
azaltacagmi bildirmistir ve bunun i¢in gereken zamanin ortalama 2-3 giin oldugunu
belirtmistir. Kenzora (50) ilk 24 saat i¢inde cerrahi uygulanan hastalarda mortaliteyi
%34, 2-5 giin i¢inde uygulanan hastalarda ise % 5,8 bulmus ve hastanin ameliyat
oncesi hazirligmmin ¢cok dnemli oldugunu vurgulamistir. Bizim ¢alismamizda hastalar
yatirildiktan sonra ameliyata alinma zamani ortalama 2 giindii. Bu bulgular literatiir
ile uyumlu bulundu.

Geng erigkinlerde femur boyun kirigi tedavisinde anatomik rediiksiyon ve
erken stabil tespit Onerilmektedir. Swiontkowski (14) femur boyun kiriklar: tedavisi
icin 3 6nemli etken belitmislerdir. Bunlar; erken rediiksiyon, erken tespit ve eklem
ici hematomun bosaltilmas1 i¢in kalga ekleminin agilmasidir. Arunas (71) zaman
etkeninin sonuglarinda 6nemli bir rol oynadigini, femur basi kan desteginin ayrilmis
kiriklarda bozuldugunu ve travmadan sonra 6 saat i¢inde ameliyat edilmesinin,

avaskiiler nekroz oranmi azaltmaya yardimei oldugunu belirtmistir. Ayrica eklem ici
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hematomun eklem i¢i basinci artirarak basin kan destegini etkileyen dnemli bir etken
olup, hematomun bosaltilmast ve basmcin diisiiriilmesi ayrilmamis kiriklarin
sonuglarini etkilerken, ayrilmis kiriklarda bunun dikkate alinmadigini belirtmektedir.
55 yas altindaki geng eriskinlerde femur boyun kirig1 az gériilmesine ragmen, 6miir
beklentisi uzun ve aktif yasamlar: olan bu hastalarda kirigin tedavisi biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Kirik esnasinda femur basi beslenmesinden sorumlu retinakuler
damarlarin hasara ugramasi yiiksek oranda kaynamama ve avaskuler nekroz
gelismesine neden olur (63). Osteosentez sonrasi basarisizlik ve revizyon oranlari
icin %20-40 aras1 rakamlarmin bildirilmesi, ortopedi cerrahlarimi internal tespitin
basarisizliginda etkili etkenlerin arastirilmasma itmistir. Alho (94), femur boyun
kiriginda basarisizliktaki en 6nemli etkenin anatomik olamayan rediiksiyon oldugunu
saptamis ve Alberts ve Jervaeus (105), rediiksiyon niteliginin basarili sonu¢ almada
ortopedi cerrah1 tarafindan kontrol edilebilecek tek etken oldugunu gostermislerdir.
Ayrilmamis kiriklarda koruyucu tedavinin miimkiin oldugunu, hatta cerrahi
komplikasyonlar acisinda daha iyi bir yontem oldugunu belirten ¢alismalar yani
srra yine 1immobilizasyon siiresinin uzunlugu ile oOzellikle yash hastalarda
olusturdugu ytiksek 6liim oran1 ve morbidite tehlikesi nedeniyle kesin olarak cerrahi
tedavi gerektigini ileri sliren ¢aligmalarda mevcuttur. Aykurt ve ark. (82) genel
durum ile ilgili herhangi bir kontrendikasyon olmadikca asil tedavisinin cerrahi
tedavi oldugunu savunmustur. Biz koruyucu tedavi yontemlerinin ayrilmamis
kiriklarda sonuclari 1y1 olsa da hem hastalar hem de cerrahlar tarafindan arzu edilen
bir yontem olmadigi kanaatindeyiz. Bu yilizden eriskin hastalarda ameliyat igin
herhangi bir kontrendikasyon yoksa cerrahi tedaviyi tercih ediyoruz. 60 yasindan
sonra internal tespitin yerine artroplastiden daha iyi sonug¢ alindigini savunanlar varsa
da, biz her yas grubunda internal tespiti miimkiin oldugunca 6n planda tercih
etmekteyiz.

Acik rediiksiyon uygulayan bazi yazarlar anterolateral yaklasimi tercih
etmekte, buna neden olarak; Kirik hattina ulasimin daha iyi olmasi, femur boynunu
besleyen damarlara daha az zarar vermesi ve enfeksiyon oraninin bu yaklagim ile
posterior yaklasima gore daha diisiik olmasini gostermektedirler (57). Bizde bu

diisiince ile tespit uyguladigimiz olgularimizda Watson-Jones yaklagimini tercih
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ettik. Kapali rediiksiyonun basarilamadigi durumlarda ag¢ik rediiksiyonu bu yaklagim
ile gerceklestirdik.

Alho (94) femur boyun kiriginda basarisizliktaki en 6nemli etkenin anatomik
olmayan rediiksiyon oldugunu saptamislardir. Prognozu etkileyen etkenlerini soyle
tanimlamiglardir: Rediiksiyonun niteligi, kalkarin par¢alanmasi, basimn 30 derecenin
iizerinde varus ag¢ilanmasi, kiiclikbas (basin merkezinin kirik hattina uzakligimin <15
mm olmas1), kirik hattinin dikey durumu ve boynun arka korteksinde parcalanma.
Baska bir calismada Alberts ve Jervaeus (63) rediiksiyon niteliginin basarili sonug
almada ortopedi cerrahi tarafindan kontrol edebilecek tek etken oldugunu
gostermislerdir. Oztiirkmen (94) basarisiz internal tespit nedeniyle artroplasti
uyguladiklar1 hastalarinda basarisizli§inin nedeni olarak en yiiksek oranda yeterli
rediiksiyon yapilamayan olgular oldugunu belirtmistir. %35 olguda cerrahi teknigin
iyt uygulanmadigmi ve %8,8 olguda uygun olmayan implantin seg¢ildigini
belirtmislerdir.

Boz (95) femur boyun kirig1 nedeniyle internal tespit uyguladigi 67 hastanin
14’linde rediiksiyon kaybi tespit etmisler. Bunlarin %42’sinde avaskiiler nekroz
gelistigini ve %?28’inde kirigin kaynamadigini bildirmislerdir. Kaynamanin elde
edilebilmesi i¢in tam rediiksiyon, rijit bir tespit ve bunun korunmasi ¢ok dnemlidir.
Bulut (89) Garden tip 3-4 kirigin olan yetersiz rediiksiyon ve teknigine uygun
olmayan sekilde tespit ettikleri 3 olgusunda kaynamama ve avaskiiler nekroz
gelistigini bildirmislerdir.

Biz kirik tespiti yaptigimiz 26 kalganin 7 (%26,8)’sinde rediiksiyonun
anatomik olmadigin1 tespit ettik. Ancak Garden dizilim indeksine gore
degerlendirildiginde 3 (%11) kirigin kabul edilebilir rediiksiyonun olmadigi
gozledik. Diger hastalarin ise kabul edilebilir rediiksiyona sahip idi. Deplasmanin
fazla oldugu kirik tiplerinde uygun rediiksiyonu saglamanin daha zor oldugu
belirtmekteyiz.

Tespit ile ilgili teknik kusur veya yetersiz tespit toplam 9 (%34) hastada
saptandi. Bu hastalarda saptanan tespit problemleri vidalarin birbirine paralel
olmamasi, vidanin yivli kismmin kirik hattinda kalmasi: ve femur boynuna uygun
yonelimde gonderilmemesi seklindeydi. Ayrica bu hastalarm 7’sinde uygun

anatomik rediiksiyon saglanamamisti. Uygun rediiksiyonun, kusursuz bir tespit i¢in
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sart oldugunu ve tespit uygulamasi sirasinda skopinin kullanilmasinin teknik
kusurlara bagli olan yetersiz ve uygun olmayan tespitin daha az oranda goriilecegi
diistiniiyoruz. Yetersiz kirik rediiksiyonu ve uygun olmayan tespit uygulanan
hastalarin % 45’inde avaskiiler nekroz ve yine %45’inde kaynamama tespit ettik.

Birgok yazar tespit Dbasarisizliginda 4 komplikasyonun meydana
gelebilecegini belirtmislerdir. Bunlar; Kirikta impaksiyon ve ¢ivinin eklemin i¢ine
girmesi, varus angulasyonu ile birlikte ¢ivinin bas ve boyundan ¢ikmasi, kirigin
kaynamamasi ve tespit materyalinde biikiilme ve kirilma. Aydin (83) olgularinin
2’sinde vida femur boynun iist kismindan disar1 ¢iktigini belirtmistir.

Bu sonucglar femur boyun kiriklarinda iyi bir rediiksiyonun ve stabil bir
tespitin uygulanmasinin femur boyun kiriklar1 sonuglar1 iizerindeki 6nemini ortaya
koymaktadir.

Kalca cerrahisi uygulanan hastalarda ortaya cikabilecek komplikasyonlarin
basinda hematom ve enfeksiyon gelmektedir. Literatlirde enfeksiyon orani %2-20
arasinda degismektedir (9). Chan (96) dren kullandiklar1 olgularda enfeksiyon
oranini %6,3, dren kullanmadiklar1 olgularda %28 oldugunu bildirmis. Petersen (97)
%1,4 derin enfeksiyon ve %0,3 yiizeyel yara enfeksiyonu oldugunu bildirmislerdir.
Salvake1 (98) calismasinda % 4,3 oraninda enfeksiyon ve %1,65 oraninda hematom
oldugunu bildirmistir. Bulut (89) spongioz vida ile tespit uyguladig1r olgularinda
%?2,4 oraninda derin enfeksiyon gelistigini bildirmistir. Rogmark (99) internal tespit
uyguladig1 olgularinda ise % 2,8 yiizeyel enfeksiyon gelistigini bildirmisler fakat
hicbir hastalarinda derin enfeksiyon ile gelismemis. Cerrahi tedavi uyguladigimiz 24
hastanin 5 (%20°8)’inde ylizeyel yara enfeksiyonu gelisti. Hastalarm 2(%8)’sinde
derin enfeksiyon gelisti. Bu bulgular literatiir ile uyumlu bulundu.

Derin  ven  trombozu kalca  kiriklarmda  goriilen en  ciddi
komplikasyonlardandir. Gegirilmis tromboemboli atagi, gecirilmis vendz cerrahi ve
varikoz venlerin varligi, onceki ortopedik operasyonlar, ileri yas, malignite, konjestif
kalp yetmezligi, hareketsizlik, obezite, oral kontraseptif veya hormon tedavisi
kullanimi, asir1 kan kaybi ve kan transfiizyonu derin ven trombozu gelismesinde
etkendir. %80-90 oraninda ameliyat olan ekstremite de goriiliir. Cogu cruristeki
venlerde olusur ve %30 oraninda yukar1 dogru yayilir. Pellgrini (9) tedavi edilmeyen

cruristeki trombozun %31 oraninda klinik olarak belirgin tromboemboli gelisimini
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bildirmistir. Kakkar (3) trombozun gelisme riskinin ameliyattan sonraki 3 haftalik
donemde riskin devam ettigini bildirmistir Fredin ve Nillius (3) ameliyattan sonra 2.
ve 3. haftalarda 6liimciil tromboemboli riskinin yiiksek oldugunu belirtmis ve bunun
icin hastalar taburcu oldugu zaman proflaksinin devam etmesi gerektigini
bildirmistir. Davis ve ark. (3,9) spinal anestezi altinda ameliyat ettikleri olgularinin
%13’iinde, genel anestezi altinda ameliyat ettikleri olgularda %27’sinde derin ven
trombozu gelistigini bildirmistir. Bochner (88) femur boyun kirig1 nedeniyle tedavisi
yapilan olgularinin %2,2’iinde derin ven trombozu, %1,1’inde pulmoner emboli
oldugunu bildirmis. Yao (100) %3,5’inde derin ven trombozu, %?2’sinde pulmoner
emboli bildirmis. Literatiirde kalga kirigindan sonra cerrahi yapilan hastalarda derin
ven trombozu orant %58 ve oliimciil akciger emboli oran1 %7,5 olarak bildirilmistir.

Derin ven trombozu 1 (%4,2) hastamizda gelisti. Pulmoner tromboemboli 2
(%8,4) hastamizda gelisti. 1 hastamiz 6ldii, diger hasta tedaviye cevap verdi.
Olgularimizda derin venin trombozu siklig literatiir ile uyumlu id1.

Hastalarimizin 3 (%12,5)’linde sakrum ve topuk bolgesinde grade 1-2 dekiibit
yarasi1 gelisti. Bunlarin yas ortalamasi 62,4 idi. Petersen (97) olgularmin % 2,2’sinde
dekiibit yaras1 gelistigini, Kaptanoglu (28) olgularinm % 6,6 oraninda dekiibit yarasi
gelistigini bildirmislerdir. Bizde yiliksek oranda bulunmas: hastalarin dekiibit yarasi
onleyici 6nerilerimize uymamalarina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastanede yatis siireleri degerlendirildiginde; Rogmark (99) hastalarin yatis
siiresini ortalama 8 giin (1-49 giin), Lee (72) spongioz vida uyguladiklar1 olgularin
ortalama yatis siiresini ikiden az sistemik hastalig1 olanlarin 12 giin, ikiden fazla
sistemik hastalig1 olanlarm ise 15 giin, Kaptanoglu (28) ortalama 11,9 giin (7-28
giin), Siildiir (101) internal tespit uyguladigi olgularmin ortalama yatis siiresi 19 giin
(10-25 giin), oldugunu bildirmislerdir.

Hastalarimiz ortalama 8,92 giin hastanede yatirildi. En kisa yatis siiresi 5 giin
olup, en uzun yatis siiresi derin enfeksiyon gelisen hasta olup 20 giindii. Hastanede
yatis siiresi travma sonrasi diger organ yaralanmasi olan hastalarda ortalama 14 giin
olarak hesaplandi. Yiiksek enerjili travma etiyolojisi olan ve sistemik hastaligi
olmayanlarda ortalama 10 giin iken, diislik enerjili travmasi olan ve sistemik hastaligi
olanlarda ise bu siire ortalama 12 giindii. Hastalar ortalama ameliyattan 6 giin sonra

taburcu edildi (1-18 giin). Bu sonuglar literatiir sonuglari ile uyumlu idi. Diger organ
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yaralanmast olan hastalarin genel durumlarinin diizelmesini beklendigi i¢in
hastanede yatis siireleri uzamstir.

Femur boyun kiriklarmmn tedavisinde gelismeler, kaynamama sikligini
azaltmistir. Ancak yine de %10 ile %37 oraninda goriilmektedir. Neden olan etkenler
kan akimi bozukluklari, ge¢ ve kotii rediiksiyon ve tespit yetersizligidir. Tespitten
sonra yilk verilen hastalarda 3 aydan sonra agrinin devam etmesi, kaynama
gecikmesi veya kaynamama problemi oldugunu disiindiirir. Femur boyun
kiriklarinda kaynama 6-12 aylar arasinda gergeklesir. Kaynama 06l¢iitii, yaralanma
tarthinden sonra 12 ay i¢inde kirik hattinda trabekiiler yapmin olugmasidir.
Kaynamama teshisi radyografik bulgulara dayandirilir (9). Morsy (102) ¢alismasinda
olgularmin %36’sinda kaynamama oldugunu bildirmis ve bu olgularinin %23’iine
enfeksiyonun eslik ettigini ve %38’sinde anatomik olmayan rediiksiyonun varligimni
bildirmis. Lee (72) kanselloz vida ile tespit uyguladiklar1 116 femur boyun kirig:
olan hastalarimm %9 kaynamama oldugunu bildirmislerdir. Bulut (89) coklu
kanselloz vida ile tespit yaptiklar1 olgularmnin %3’{inde kaynamama bildirmislerdir.

Meyers (63) kiriktan sonra arka kortekste %71 oraninda parcalanma meydana
geldigini ve biiyiik defekt olustugunu, bu defektin kaynamama veya ge¢ kaynama
sebebi oldugunu ve tespit yetersizligine yol agtigini belirtmistir. 1960-1965 yillar1
arasinda tedavi ettigi 250 ayrismis femur boynu kiriginda %35 kaynamama ve %32
gec segmental ¢okme gelistigini, kas pedikiillii kemik grefti ile tedavi ettigi olgularda
ise sonuglarmin daha iyi oldugunu bildirmistir. Meyers 1971°den sonra standardize
ettigi teknigi ile 144 ayrismis femur boyun kirigi tedavisinde % 95 kaynama ve %5
gec segmental ¢cokme gelistigini, 40 yasm altinda olan 23 hastanin tamaminin
kaynadigini tespit etmistir. Karli (78) bu teknigi uyguladiklar1 olgularinin %79’unda
5 ayda kaynama oldugunu bildirmislerdir. Eren ve ark. (103) yas ortalamasi 42 olan
femur boyun kirig1 21 kalganin 11’ine kapali rediiksiyon spongioz vidalari ile tespit,
ameliyat srrasinda yeterli rediiksiyon elde edemedikleri 10 kalcaya da Meyers
teknigiyle ameliyat etmisler. 11 kalcanin birinde kaynamama olurken, Meyers
teknigini uyguladiklar: 10 olgunun ikisinde kaynamama meydana gelmistir. Meyers
teknigi 1ile ameliyat ettikleri olgularmin sonuglarnin daha koéti oldugunu

bildirmislerdir.
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De Lee (104) kompresyona miisaade eden vidali plak ve diger agili plaklar
gibi genis implantlar disleme ve rediiksiyonu bozabilecegini belirtmis, ayrica femur
boynunun 6nemli bir kismimi kaplayarak kaynamayi olumsuz yonde etkiledigini
bildirmistir. Biitiiniiyle internal tespit araglarma glivenmeyerek yiikiin 6nemli bir
kismini tasiyacak olan kemik destegi saglamak ve korumak gerekmektedir. Femur
bas ve boynun kanlanmasina en az zarar veren tespit materyallerinin kullanilmasi
durumunda kaynama oranmin daha yiiksek olacagini bildirmislerdir.

Bizim caligmamizda kirik tedavisi i¢in tespit uygulanan 24 hastanin 4
(%16,7)’linde kaynamama saptandi. Bunlari yas ortalamasi 50 olup, 1’1 erkek, 3’1
kadin hasta idi. Kirik tipi Garden tip 2 olan 2 hasta, Garden tip 4 olan 2 hasta idi.
Tiim hastalarda yetersiz rediiksiyon ve tespit vardi. 4 hastamizdan biri, takiplerinde
1,5 yil sonra saptanan kaynamama icin agik rediiksiyon, kemik greftlemesi ve tespit
yapildi. Bir diger olgu i¢cin kemik greftlemesi ile birlikte tespit yapildi. Her iki
kalcada kaynama saglandi, ancak ciddi avaskuler nekroz olustu. Diger 2 hastamiza
da total kalca protezi yapildi. Olgularimizda kaynamama orami literatiir ile uyumlu
idi. Kaynamama nedeni olarak literatiirde belirtilen etkenleri olgularimizda da
bulunmaktaydi.

Deplase femur boyun kiriklarinda rediiksiyon kalitesinin avaskiiler nekroz
iizerinde etkisi oldugu gosterilmistir. Rediiksiyon Garden dizilim indeksine gore 155
dereceden diisiik oldugu ya da 180 dereceden fazla oldugu durumlarda avaskiiler
nekroz oranmin %7-65 arasinda yiikseldigi gosterilmistir (23). Avaskiiler nekroz
tespit edilen olgularimizin tiimiinde yetersiz rediiksiyon ve tespit yetersizligi vardi.
Avaskiiler nekroz gelisiminde kirik rediiksiyonun ve tespit niteliginin 6dnemli bir
etken olabilecegini diisiiniiyoruz.

Lee (72) femur boyun kirig1 nedeniyle kanselloz vida tespiti uygulayarak
tedavi ettigi 116 erigkin hastanin deplase kirig1 olan 12 olgunun %17’sinde avaskiiler
nekroz, ayrismamis kirig1 olan 104 olgunun %4’iinde avaskiiler nekroz oldugunu
bildirmistir. Bizim 4 (%?20) hastada avaskiiler nekroz saptandi. Bu hastalarin 1°i
Ficat- Arlet Tip 2, 2’s1 Ficat- Arlet Tip 3 ve diger 1 hasta ise Ficat- Arlet tip 4 olarak
degerlendirildi. Bu 4 hastamizin cerrahiye almma siiresi ortalama 7 giindi.

Olgularimizin %25°1 ayrismamis kirik iken, %751 ayrigsmis kirik tipi1 idi.
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Bulut (89) coklu kanselloz vida ile kirik tespiti yaptiklar1 olgularmin
%16,7’sinde avaskiiler nekroz bildirmigler. Kapali rediiksiyon ve kapsiil i¢i basinct
azaltmak i¢in ponksiyon yaptiklari olgularin %60 ayrismamis kirik olup, ortalama
2,7 giinde ameliyata alinmis olgularin %8’inde avaskiiler nekroz tespit edilmis. Buna
ragmen %35 ayrismamis kirik olan, acik rediiksiyon uygulanan ve ortalama 1. giinde
ameliyata alinan olgularinda % 24 avaskiiler nekroz bildirmislerdir. Kirigin ayrilma
derecesinin avaskiiler nekroz gelismesinde 6nemli bir etken oldugunu belirtmislerdir.
Avaskiiler nekroz gelisiminde operasyona ge¢ almma ve kirigm deplasman
durumunun etkili oldugunu diistiinmekteyiz.

Rogmark (99) femur boyun kirigi internal tespit uygulanan olgularda %
64’ilinde basar1 elde ettigini bildirmektedirler. Arunas (71) internal tespit uyguladigi
hastalarda %57 kotii sonug, Osteosentezde avaskiiler nekroz ve kaynamama,
hemiartroplasti uygulamasinda beklenen gevseme ve asetebuler asinma, total kalca
protezinin daha pahali olmasi ve yiiksek oranda Oliim tehlikesi gibi istenmeyen
ozellikleri vardir. Buna ragmen en iyi sonucun osteosentez yapilan olgularda elde
ettigini bildirmektedir.

Tikenmez (75) femur boyun kirig1 nedeniyle internal tespit uyguladiklar:
olgularmin ¢oklu vida ile tespit uyguladiklarinda %36,5’inde ¢ok 1yi, %45,5’inde 1y,
%9’unda orta ve %9’unda kotii sonug¢ elde ettiklerini bildirmislerdir. Bulut (89)
coklu vida ile tespit uyguladiklar1 olgularinin sonuglarmi % 28,6’sinda ¢ok 1yi, %
38,1’inde 1yi, %14,3’iinde orta ve % 19’unda kotii olarak degerlendirmislerdir.

Calismamizdaki kontrole gelip degerlendirdigimiz ve dosyasinda yeterli
bilgileri olan toplam 20 hasta ortalama 48 ay takip edildi. Olgularin Harris kalca
sayisal degerlendirme cetveline gore degerlendirildiginde; 5 (%?25) hastada
miikemmel sonug, 8 (%40) hastada ¢ok iyi sonug, 4 (%20) hastada iyi sonug, 2
(%10) hastada orta sonug ve 1(%5) hasta da ise kotli sonug elde edildi. Elde ettigimiz
veriler literatiir ile uyumluydu. Kirik tipinin ve miidahale zamanmim sonuglar
iizerinde 6nemli bir etken oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonug olarak 1. Femur boyun kiriklar1 erigskin hastalarda daha ¢ok yiiksek
enerjili travma sonucu meydana gelmektedir. Yashilarda ise 6zellikle 70 yasindan
sonra kadinlarda sik goriilmektedir (osteoporoza bagli olarak). Cogunlugunun kirik

etiyolojisi diisiik enerjili travmadir.
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2. Yiksek enerjili travma sonucu meydana gelen femur boyun kiriklarinda
diger kemiklerde de fraktiirler ve diger organ yaralanmalar1 goriilebilir.

3. Osteoporoz varliginda kiigiik bir travma sonucu femur boyun kirigi
meydana gelebilmektedir. Bu tiir kiriklar1 6nlemek i¢in Ozellikle kadinlarda
osteoporozla miicadele edilmelidir.

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

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

6. Tedavi yontemini secerken hastanmn fizyolojik yasi, kirik olduktan sonra
gecen stire, kirigin tipi, kemik niteligi, hastanin kirik oncesi aktivite durumu, hastada
mevcut olan hastaliklar ve hastanin mental durumu gibi bir¢cok etken goz Oniine
almmalidir.

7. Geng hastalarda femur bagin1 korumak i¢in her tiirlii ¢aba sarf edilmelidir.

8. Ileri yasta goriilen femur boyun kiriklarmin 6liim orani ve morbiditesi
yiiksektir. Bu nedenle bu hastalari bir an 6nce 6liim oran1 ve morbiditesi en diisiik
yontem ile hizli bir sekilde eski durumlarmma kavusmalari ve mobilizasyonlari
saglanmalidir.

9. Uygulanan cerrahiden sonra goriilen hematom, enfeksiyon ve derin ven
trombozu gibi komplikasyonlarin oranin1 azaltmak i¢in gerekli tiim Onlemler
(antibiyoterapi, antitromboembolik tedavi vb.) alinmalidir.

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

11. Literatiir bilgileri g6z dniine alindig1 zaman intenal tespitte ¢coklu kantillii
vida uygulamasi onerilmektedir.

12. Femur boyunun ayrilmamis kiriklarinda (Garden tip 1 ve tip 2) hastanin
yasina bakilmaksizin internal tespit uygulanmali, ayrismis (Garden tip 3 ve tip 4)

kiriklarda 70 yasin tistiindekilere artroplasti tedavisi tercih edilmelidir.

65



13. Femur boyun kiriklarmin en ideal tedavisi ortopedinin en tartigmali

konusu olmaya devam etmektedir.
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