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Femur Boyun Kiriklarinin Cerrahi Tedavisinde A¢ik Rediiksiyon ve Vida
Osteosentezi ile Medial Buttress Plak Destekli A¢ik Rediiksiyon ve Vida
Osteosentezinin Karsilastirilmasi

Ozet

Amacg

Bu ¢aligmanin amaci, femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan
iki farkli yontem olan agik rediiksiyon ve vida ile osteosentez ile medial buttress plak
destekli acik redilksiyon ve vida osteosentezinin  klinik  sonuglarinin
karsilastirilmasidir. Arastirma bu iki cerrahi yaklasimin kirik iyilesme orani,
komplikasyonlar (6rnegin; nonunion, avaskiiler nekroz), fonksiyonel iyilesme ve hasta
memnuniyeti lizerindeki etkilerini incelemeyi hedeflemektedir. Calisma ayni zamanda
hangi yontemin daha istiin oldugunu belirlemek amaciyla cerrahi zorluklar ve

komplikasyon risklerini degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Gere¢ ve Yontem

Caligmamiza 2016-2023 yillar1 arasinda collum femoris fraktiirii sebebiyle
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde opere edilmis 18-60 yas arasindaki hastalar
dahil edilmistir. Patolojik kiriklar, aktif enfeksiyon, onceki kalga cerrahisi ve takiplere
gelmeyen hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir. Hastalar agik rediiksiyon ve vida ile
osteosentez, acik rediiksiyon medial buttress plak destekli vida ile osteosentez olarak
iki grup olarak incelenmistir. Radyolojik ve klinik olarak kirik iyilesmesi, Harris kal¢a
skoru, Oxford kalga skoru, Kalga ROM ve komplikasyonlar belirlenmistir. Toplanan

veriler istatiksel analiz ile degerlendirilmistir.
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Bulgular

Bu ¢alismaya, femur boyun kirig1 nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen toplam
31 hasta dahil edildi. Hastalar, uygulanan cerrahi teknige gore iki gruba ayrildi:
yalnizca kaniile vida ile fikse edilen olgular (Grup 1, n=19) ve kaniile vida ile birlikte
plak uygulanan olgular (Grup 2, n=12). Iki grup arasinda yas ortalamalar1 benzer
olup, Grup 1'de 41.2+17.6 yil, Grup 2'de ise 40.8 = 16.2 yil idi (p=0.953). Cinsiyet
dagilimi, sigara kullanim orani, Kirik tarafi, travma mekanizmasi ve ortalama takip
stiresi bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmedi. Rediiksiyon kalitesi,
ameliyat sonrasi ¢ekilen radyografilerle degerlendirildi ve dort gruba ayrildi. Her iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Her iki grubun postoperatif 4. ve 12. aylarda
degerlendirilen klinik sonuglar1 karsilastirildiginda, VAS, Harris Kal¢a Skoru ve

Oxford Kalga Skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Sonuc¢

Calismamizin sonucunda her iki grup arasinda fonksiyonel ve klinik sonuglar
acindan anlamli fark bulunmadigi i¢in bu kiriklarin agik cerrahisinde ek olarak MBP
yerlestirmeyi Onermemekteyiz. Fakat medialden yerlestirilecek buttress plagin vertikal
makaslama kuvvetine karg1 gosterecegi direng goz ardi edilmemelidir.

Anahtar kelime

Avaskiiler nekroz, Butress plak, Femur boyun kirig1, Harris kalga skoru,

Kaniile vida, Oxford Kalca skoru
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Comparison of Open Reduction and Screw Osteosynthesis Versus Medial
Buttress Plate-Supported Open Reduction and Screw Osteosynthesis in the

Surgical Treatment of Femoral Neck Fractures

Abstract

Objective

The aim of this study is to compare the clinical outcomes of two different
surgical techniques used in the treatment of femoral neck fractures: open reduction and
screw osteosynthesis versus open reduction and screw osteosynthesis supported with
a medial buttress plate. The research focuses on evaluating the effects of these two
surgical approaches on fracture healing rate, complications (e.g., nonunion, avascular
necrosis), functional recovery and patient satisfaction. Additionally, the study seeks to
determine which method is superior by assessing surgical challenges and complication

risks.

Materials and Methods

The study included patients aged between 18 and 60 years who underwent
surgery for collum femoris fractures at Haseki Training and Research Hospital
between 2016 and 2023. Patients with pathological fractures, active infections, prior
hip surgeries, and those lost to follow-up were excluded. Patients were divided into
two groups: those treated with open reduction and screw osteosynthesis, and those
treated with open reduction and screw osteosynthesis supported by a medial buttress
plate. Radiological and clinical fracture healing, Harris Hip Score, Oxford Hip Score,
hip range of motion (ROM), and complications were assessed. The collected data were

evaluated using statistical analysis.
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Results

A total of 31 patients who underwent surgical treatment for femoral neck
fractures were included in this study. Patients were divided into two groups based on
the surgical technique used: those fixed only with cannulated screws (Group 1, n=19)
and those treated with both cannulated screws and a plate (Group 2, n=12). The mean
ages were similar between the groups: 41.2+17.6 years in Group 1 and 40.8+16.2
years in Group 2 (p=0.953). No significant differences were observed between the
groups in terms of gender distribution, smoking rates, fracture side, trauma
mechanism, or mean follow-up duration. The quality of reduction was evaluated
through postoperative radiographs and categorized into four groups; no significant
differences were found between the two groups. When clinical outcomes at
postoperative months 4 and 12 were compared, no statistically significant differences
were found in terms of VAS, Harris Hip Score, and Oxford Hip Score.

Conclusion

As our study found no significant differences in functional and clinical
outcomes between the two groups, we do not recommend the additional placement of
a medial buttress plate (MBP) in the open surgical treatment of these fractures.
However, the resistance that a medially placed buttress plate may provide against

vertical shear forces should not be overlooked.

Keywords

Avascular necrosis, Buttress plate, Cannulated screw, Femoral neck fracture,

Harris Hip Score, Oxford Hip Score



1.GIRIS VE AMAC

Femur boyun kiriklar1 yaygin kal¢a travmalaridir ve esas olarak femur basi ve
boynuna etki eden yukaridan asagiya olan kuvvetlerin rotasyonel ve agisal
streslerinden kaynaklanan kiriklardir.(1) 60 ve daha geng yastaki hastalarda femur
boyun kiriklari, daha yiiksek enerji ile gelistigi ve daha deplase kiriklar oldugu i¢in
tedavisi gii¢c yaralanmalardir. Daha geng hastalarda fonksiyonel beklenti daha yiiksek
oldugu i¢in, cerrahi tedavi dogal kal¢ay1 korumay1 hedefler.(2)

Glintimiizde femur boyun kiriklari i¢in ideal cerrahi tedavi heniiz tam
netlestirilebilmis degil.(3) Bu kiriklar i¢in kaniile vida(KV), kayan kalca vidasi(SHS),
plak ile osteosentez, intramediiller ¢ivi, parsiyel protez, total kalga protezi gibi birgok
tedavi yontemi &nerilmistir. Ozellikle geng hastalarda, destekleyici genis ¢apl klinik
kanit olmadig1 i¢in hangi tedavi tiirlinlin ideal oldugunu belirten ortak bir goriis yoktur.
Her tedavi segeneginin kendi avantaj ve dezavantajlart mevcuttur. Bu durum, bu
zorlayici kiriklarin yonetiminde daha ¢ok kanita dayal bilgi ve kilavuzluga ihtiyag
oldugunu vurgular.(4)

Femur boyun kiriklariin tedavisinde; verilen minimal travma ve giivenilir
fiksasyon etkisi nedeniyle kapali rediiksiyon ve birden fazla kaniile vida (KV) ile
internal fiksasyon en yaygin klinik uygulama olmustur. Femur boynu fiksasyonundaki
en ideal yontem burkulma ve gerilmeye karsi etkileri olaganiistii olan {i¢ paralel vida
ile ters ticgen formasyonudur. Yine de vertikal femur boyun kiriklarinda ii¢ adet kaniile
vida ile fiksasyon tedavisinde, kaynamama ve femur basi nekrozu gibi
komplikasyonlarin goriilme siklig1 yiiksektir.(5)

Posteriordan pargali femur boyun kiriklarinin tedavisinde medial buttress plak
(MBP) kullanilmis ve umut verici sonuglar bildirilmis. ilk olarak MBP fiksasyonu,
geng erigkinlerde vertikal femur boyun kiriklarinin tedavisinde makaslama
kuvvetlerine kars1 direng¢ olusturmasi ve komplikasyon risklerini diisiirmesi amaciyla
duyurulmustur.(6) Daha sonra ii¢ KV ve MBP kombine edilerek direkt anterior
yaklasimla uygulanmis ve 27 geng hastadaki pauwels tip III fraktiiriin %89’unda femur

boyun kisalig1 olmaksizin kaynama elde edilmistir.(7) Giincel bir meta-analizde,



ekstra MBP destegi yapilan hastalarda daha kisa iyilesme siiresi, daha az
komplikasyon ve daha yiiksek Harris kalga skoru (HHS) gosterilmis.(8)

Daha once yapilan ¢aligmalardan yola ¢ikarak, 18-60 yas arasindaki hastalarin
femur boyun kiriklarinin agik cerrahi tedavisinde 3 adet kaniile vidaya ek olarak
yerlestirilecek medial buttress plagin medial kalkar destegini saglayacagini, vertikal
makaslama kuvvetine diren¢ olusturacagini boylelikle daha iyi sonuglar verecegini
diisiindiik. Bu sebeple bu iki teknigi, hangisinin daha {istiin oldugunu gosterebilmek

icin klinik ve fonksiyonel iyilesme ile komplikasyonlar acisindan karsilastirmay1
hedefledik.

2. GENEL BILGILER

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Kalga kiriklarinin epidemiyolojisi, cografi bolgelere ve farkli popiilasyonlara
gore bilyiik farkliliklar gosterir. Iskandinav iilkeleri ve Amerika Birlesik Devletleri,
diinyada en yiiksek kalca kirig1 insidansina sahip bolgelerdir. Avrupa’nin gliney ve
dogu kesimlerinde insidans daha duisiiktiir; Akdeniz iilkeleri, Asya ve Giiney Amerika
en diisiik insidans oranlarina sahiptir. Genel olarak, kuzeyden gilineye ve batidan
doguya dogru bir insidans diisiisii g6zlemlenmektedir. Bu fark, Norveg gibi yiiksek
riskli iilkelerle Sili gibi diisiik riskli iilkeler arasinda 15 kata kadar ¢ikabilir. Ayrica
yas dagilimi da bu sayilarda 6nemli bir rol oynar; c¢iinkii yas arttikca kalga kirig
insidans1 da istel olarak artar. Bugiine kadar femur boyun kiriklarinin tedavisini
inceleyen tiim randomize caligmalar, yliksek insidans oranlarina sahip iilkelerde
gerceklestirilmistir. Ornegin, 1996/97 yillarinda Norveg’te 50 yas iizeri kadinlarda
yasa gore diizeltilmis kalga kirig1 oram1 10.000°de 118, erkeklerde ise 10.000°de 44
olarak belirlenmistir. Son yillarda, Norveg gibi baz1 yiiksek riskli iilkelerde insidans
oraninin artma egilimi durmustur. Bu iilkelerde kalca kirigi sayisindaki artig artik

sadece yaslanan niifus nedeniyle beklenmektedir.(9)



Kalca kirigi, birtakim farkli tiplerdeki proksimal femur kirigi i¢in kullanilan
genel bir tabirdir. Femur boyun kirig1 ve femur boyunun distalinde kaslarin yapisma
yerine uzanan kiriklar (intertrokantaerik femur kirigi) olarak iki ana tiptir. Bu ikisinin
arasindaki kiriklara ise bazoservikal kiriklar denmektedir. Trokanterik kiriklar,
trokanter mindriin 5 cm distaline uzanirsa subtrokanterik kirik adini alir.(10) Her yil
Amerika Birlesik Devletleri’nde 250,000’den fazla kalca kirig1 meydana gelmektedir.
Bu kiriklarin yaklasik olarak yarisi femur boyun kirigiyken diger yarisi ise
intertrokanterik femur kirnigidir. Bu saymin 2050 yilinda iki katina ¢ikacagi
ongoriilmektedir.(11) Kalga kiriklarin %1 kadinlarda goriilmektedir. Geng hastalarda
goriilme siklig1 ¢ok diisiiktiir ve genellik yiiksek enerjili travma ile iligkilidir. Biiyiik
cogunlukla, yashlarda (ortalama 72 yasinda) diisiik enerjili diisme sonrasi
gelismektedir. Kadin cinsiyeti, beyaz 11k, ileri yas, kotii saglik durumu, tiitiin ve alkol
kullanimi, 6nceki kirik ve diigme 0ykiist, diistik dstrojen seviyesi risk faktorleri olarak
sayilmaktadir. (11) Avrupa’dan Amerika Birlesik Devletleri'ne 50 yasindaki
kadinlarda, dmiir boyu kal¢a kirig1 gelisme riski %10-15 arasindayken, erkeklerde bu
risk kadinlarin yaris1 ya da iicte biri kadardir.(12) Isvec’te ise bir kadmin émiir boyu

kalga kirig1 gegirme ihtimali %20 olarak tahmin edilmektedir.(10)

Ideal femur boyun kirig1 tedavisi osteosentez ve artroplasti secimleri
arasindaki dengeye baglidir. Amac osteosentez sonrasi iyilesme esnasindaki
komplikasyonlar1 diisiirmek ve gereksiz artroplasti uygulamalariyla asir1 tedaviden
kaginmaktir. Genellikle ayrismamais kiriklarin tedavisinde osteosentez kabul goriirken,
yaslt hastalardaki ayrismis kiriklarin tedavisinde artroplasti daha uygundur. Geng
hastalarda daha az aynismis kiriklarin  tedavisinde ise yine osteosentez

secilmektedir.(10)

Hastalarin %88’1 kiriktan once kapali alanda yiiriiyebiliyorken ameliyattan
dort ay sonra bu oran %75 olmaktadir. Kiriktan 6nce hastalarin %55°1 tek degnek veya
desteksiz halde yiiriiyebiliyorken ameliyattan dort ay sonra sadece %29’u bunu
basarabilmektedir. Kiriktan once hastalarin %96’s1 yiiriite¢ ya da daha az yardimla
yiiriiyebiliyorken ameliyattan dort ay sonra bu oran %87’ye diismektedir. (10) Kendi

evinde yasayan hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugu tedaviden 3 hafta sonra evlerine



donmektedir. Kendi evinde ya da huzurevinde yasayan hastalarin biiyiikk bir
cogunlugu ise kiriktan 1-2 ay sonra onceki yasadiklar1 yere donmektedir. Hastalarin

¥’ kiriktan 4 ay sonra tekrar kendi evinde yasamaktadir. (10) (Sekil 1)

10 B 527% — 495% Ownhome
90% B 11.2% — 90% Sheltered housing
S 12.4% -> 132% Institutional care
70% . 9.2% —> 9.7% Nursing home
60% 0.3% —> 0.5% Permanent hospital inpatient
50% 1.0% —> 22% Rehabilitation unit
40% 27% —> 2.8% Acute hospital
30% 0.5% —> 0.7% Other
- 0.0% -> 12.4% Died
# before —> after 120 days

20%
1 20 40 60 80 100 120 Inclusion criteria

10%
admitted from: 01/01/2000

0%
before fracture days after fracture until: 31/12/2000

Sekil 1: 2000 yilinda Isveg teki femur boyun kirigr olan hastalarin kuriktan nce ve 4

ay sonrasina kadar olan periyoddaki yasam bigimleri(10)

2.2. TARIHCE

Femur boynunun kalin medial korteksi siklikla Ingilizce literatiirde kalkar
femoris diye tanimlanmisken, Almanca liteatiirde ‘Adambogen’ ya da ‘Adamschen
Bogen’ (Adams’s arch) tanimlanmaktadir.(13) Femur boynunun medial korteksinin
bu bolgedeki kiriklarin stabilitesi icin dnemli oldugu Robert Adams isimli irlandali bir
anatomist ve cerrah tarafindan vurgulanmistir(14). Adam’s arch teriminin ilk
kullanimi muhtemelen 1883 yilinda Amerikali cerrah N. Senn tarafindan
yapilmistir.(15,16) Kaynagi da muhtemelen 1850’de yayinlanan Smith’in
monografisi(17) ya da Todd’un Ansiklopedisiydi(18). 13 yil sonra (1896) Theodor
Kocher kendi monografisinde proksimal femur kiriklariyla bag ederken femur boyun
kiriklarinin taniminda ‘Adamschen Bogen’ terimini kullanmistir ve kaynak olarak
Senn’i gostermistir.(19) 1924°te Faltin femur kiriklarinin tedavisine iliskin 6zetinde
Adam’s arch denen cok giiclii bir kortikal katmandan bahsetmistir. Kaynak olarak

Senn’i gosterirken Adams ve Smith’ten bahsetmemistir.(20) Adam’s arch (Adam



Bogen) terimi Alman anatomi ve cerrahi literatiiriine Kocher ya da Faltin tarafindan

girmistir.(21-23)

Robert W. Smith’in yegeni olan Sir William Stokes (1839-1900), 1863’te
Viyana’ya, 1864’te Berlin’e gitmis ve von Langenbeck gibi onemli Alman ve
Avusturyali cerrahlarla tanismistir. Bernhard Rudolph Konrad von Langenbeck (1810-
1887) femur boynu kiriklarinin tedavisinde internal fiksasyon uygulayan ilk
cerrahlardan biri olarak bilinmektedir.(24) Sir William Stokes hayatinin son
donemlerinde (1896), bu tiir kiriklar hakkinda kiigiik bir monografi yayimlamistir. Bu
calismada, one ¢ikan {i¢ cerraha (Colles, Adams ve Smith) atifta bulunarak, proksimal
femur kiriklart igin kendi ayrmtili siniflandirmasini sunmustur.(25) Farkli kirik
tirlerini fotograflarla gostererek aciklamalar yapmistir. Ancak, bu monografi
proksimal femur kiriklartyla ilgili tarihsel incelemelerde nadiren referans

gosterilmektedir.(26,27)

Proksimal femur kiriklarinin incelenme tarihine bakildiginda, 1818 ile 1838
arasindaki dénem "Ingiliz Dénemi" olarak adlandirilabilir. Bu dénem, 1818 yilinda
Colles’in makalesiyle baglamis ve ertesi yi1l Cooper ve Travers tarafindan "Surgical
Essays” (Cerrahi Makaleler) adli eserde alintilanarak devam etmistir. Bu kitapta,
femur boynu kiriklarinin ilk kapsamli tanimi yapilmustir.(28) Cooper ve Travers, bu
kiriklar1 prognozlarina gore intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olarak ikiye ayirmaislar;
klinik ve kadavra bulgularini bugiinkii bilgilerle dahi gecerliligini koruyan bir bigimde
ayrintili olarak aciklamislardir. Ayrica, intrakapsiiler kiriklarin iyilesme siirecini
tartismislar ve bunlarin yalnizca fibréz doku araciligiyla kaynadigini 6ne stirmiislerdir.
Bu goriis, sonraki yillarda uzun siire yaygin olarak kabul edilmistir. Bunun yani sira,
subtrokanterik kiriklara da deginerek, proksimal fragmanin karakteristik yer
degistirmesini betimlemislerdir. Su ifadeyi kullanmislardir:“Kemigin iist ucu one ve
yukart ¢ekilir, bdylece uyluk kemigi govdesiyle neredeyse dik a¢1 olusturur. Bunun
nedeni agikga iliakus internus ve psoas kaslarinin kasilmasidir.”(28)

Cooper, 1822°de yayimladig1 "A Treatise on Dislocations and on Fractures of
the Joints" (Cikiklar ve Eklem Kiriklar1 Uzerine Bir Inceleme) adli monografisiyle

uluslararasi alanda taninmistir.(29) Cooper’in daha az bilinen ancak 6nemli bir diger



eseri ise, 1837’de yayimlanan "The Principles and Practice of Surgery" (Cerrahinin
Prensipleri ve Uygulamasi) adli monografisidir. Bu ¢alismasinda, femur kiriklariyla
ilgili ek agiklamalar yapmustir. Ozellikle ilging olan kisimlar:

e 16 yasindaki bir kizda biiyiikk trokanterin izole bir avulsiyon kirigini

tanimlamasi

o H. Earle tarafindan onerilen femur boynu kiriklari i¢in "Mr. Earle’in kirik

yatag1" adli tedavi yontemine yer vermesi(30)

Bu caligmalarin ¢ogu, giiniimiiz tibbi bilgileriyle hala biiytik 6l¢iide gegerliligini
korumaktadir. Ozellikle, Todd’s Cyclopaedia, bu konuda olduk¢a &nemli bilgiler
icermektedir. Colles, Adams ve Smith’in kurmus oldugu Dublin Cerrahi Okulu’nun
proksimal femur kiriklarinin anlasilmasina yaptigi katkilar azimsanamayacak
Ol¢tidedir.(31)

Femur baginin arteriyel kanlanmasiyla ilgili aragtirmalarin tarihi Chandler ve
Kreuscher (1932), Nordenson (1938) ve Wolcott (1943) tarafindan kapsamli sekilde
incelenmistir. Hyrtl (1846), ligamentum teres damarlarinin femur basi i¢in besleyici
bir rol oynamadigini, bu damarlarin fovea yiizeyine yayildiktan sonra dogrudan foveal
venlere gectigini belirtmistir. Langer (1876), yaptig1 enjeksiyonlarla, ligamentum teres
araciligiyla gelismekte olan femur basimna damarlarin girdigini ve bu damarlarin
ossifikasyon merkezi i¢in hayati oldugunu gdostermistir. Ancak yetigkinlikte bu
damarlarin 6nemsizlestigini ve baslica kanlanmanin servikal damarlarla saglandigini
ifade etmistir. Walmsley (1915), 100 ligamentum teresi inceledi ancak higbirinde
onemli boyutta damar bulamadi; ligamentin, ancak ¢ok kiicik miktarda kan
tasiyabilecegini diisiindii. Kolodny (1925), fetiisler, ¢ocuklar ve yetiskinlerde yaptig
caligmalarla, ligamentum teres damarlarinin yeni dogan ve ¢ocuklarda besleyici bir rol
oynayabilecegini, ancak erigkinlerde Onem tasimadigini belirtti. Zemansky ve
Lippmann (1929) de benzer sonuglara ulagsmistir. Chandler ve Kreuscher (1932), 114
ligamentum teresi inceledi. Altt femur basinda seri kesitler aldi. Tim yetiskin
bireylerde (ortalama yas 48) damarlar vardi. Bazilarinda damarlar kii¢iik olsa da,
cogunda anlamli bir kanlanma sagliyordu. Ayrica ligament damarlar ile bas i¢cindeki
damarlar arasinda anastomoz oldugunu gosterdiler. Nordenson (1938), ligamentum
teres damarlarinin tiim yaslarda mevcut oldugunu, ancak yasla birlikte damarlarin

ateroskleroz nedeniyle obliterasyona ugradigini bildirmistir. Ilging sekilde, medial



femur boynu kiriklarinda foveal damarlarin daima biiyiik oldugunu gbézlemlemistir.
Bu damarlarin hipertrofiye ugrayabilme yetenegini bu duruma neden olarak
gostermistir.

Wolcott (1943), arteriyel diizeni cocukluktan ergenlige kadar inceledi.
Eriskinlerde de benzer arastirmalar yapti. Cocuklarda femur basindaki ossifikasyon
merkezinin, kanin1 medial sirkumfleks arterden ¢ikan kapsiiler damarlarla aldigin
bulmustur. Ligamentum teres damarlarinin, ¢ocuklarda femur basina girmedigini ve
yalnizca ligamentin foveadaki baglanti noktasinda kiigiik damarlarin mevcut oldugunu
gostermistir. Ligamentum teres, kapsiiler arterler ve kemik iliginden gelen damarlar
arasindaki anastomoz, ancak bastaki kikirdagin incelip damarlarin birlesebildigi, yani
ossifikasyonun tamamlandig1 asamada gergeklestigini; anastomoz gerceklesene kadar
ligamentum teresin dolasimi femur bas1 i¢in kapali oldugunu belirtmistir. Eriskinlerde,
Wolcott su gozlemlerde bulunmustur: %80 olguda, ligamentum teres femur basina
giren en az bir ana arter tagimakta ve kapsiil yoluyla giren damarlarla anastomoz
yapmaktadir. %20 olguda ise damarlar basa girmemekte, fovea ylizeyine yayilarak
ligamentin venleriyle dolasimi tamamlamaktadir. Wolcott, foveal damarlarin yasla
birlikte biiyiidiigiinii belirten ilk arastirmacidir. Bu gozlem, baz1 diger bulgularla
celigse de, klinik vakalarla uyumludur. Schmorl (1924), Hesse (1925) ve Santos (1930)
bazi hastalarda yalnizca ligamentum teres damarlarinin saglam kaldigini ve femur basi

fragmaninin canliligini bu yolla siirdiirdiigiinii bildirmistir.(32)

Tarihte belgelenmis ilk femur boynu kirigina sahip ve bu nedenle dlen kisi,
Kutsal Roma Imparatoru ve Alman Kral1 IV. Charles olarak kabul edilir. 1378 yilinda
femur boynu kirig1 gecirmis ve bunu takip eden siiregte pndmoni gelismis, bu da
6limiine neden olmustur. Ortopedi tarihinde bu kirik, “coziilememis kirik” olarak
adlandirilmistir. 1935 yilinda Speed, femur boynu kirigmin yiiksek basarisizlik
oranlar1 nedeniyle hala coziilememis bir sorun oldugunu yazmis ve bu kiriklarin
tedavisinin, 20. yiizyilin ilk yarisindaki genel kirik tedavi ilerlemelerinin gerisinde
kaldigin1 belirtmistir.

Cerrahi donemin Oncesinde tedavi olarak traksiyon, algilama, sadece yatak
istirahati ve kirik rediiksiyonu i¢in kapali manipiilasyon uygulaniyordu. Bernhard R.

K. von Langenbeck (1810-1887), femur boynu kirig1 i¢in cerrahi miidahaleyi oneren



ilk kisidir. Gergeklestirdigi ilk ameliyatin ardindan hasta 6lmiistiir. Ancak bu 6nemli
bir baglangictir. 1875 yilinda Franz Ko6nig, ilk basarili internal fiksasyon uygulamasini
gergeklestirmistir. 1894’te Norveg’teki Ulusal Hastane’de goérev yapan Profesor
Nicolaysen, kapali ¢ivileme yontemini 21 hasta iizerinde uygulamis ve 1897-1899
yillarinda sonuglarini yaymlamustir. Finlandiya ve Isveg’ten de kalga kirig tedavisiyle
ilgili erken yayinlar gelmistir. Ancak bu donemde kiriklarin ¢cogu hala konservatif
(ameliyatsiz) yontemlerle tedavi ediliyordu. 20. yiizyilin baslarinda asepsi, paslanmaz
celik implantlar, radyoloji ve rediiksiyon tekniklerinin gelismesiyle birlikte Norveg
asilli Marius Nygaard Smith-Petersen ve ekibi, 1921 yilinda flansl c¢iviyi
gelistirmistir. Bu yontem, femur boynu kiriklarinin cerrahi tedavisinde doniim noktasi
olmus ve genis ¢apta benimsenmistir.

Daha sonra ameliyat sirasinda kullanilan fluoroskopi de tedavi siirecini énemli
Olciide gelistirmistir. Yine de basarisizlik oranlari yiiksek kalmis ve internal fiksasyon
onlarca yil boyunca en yaygin tedavi yontemi olarak kullanilmistir. 1943 yilinda
Moore ve Bohlman, ilk kez hemiartroplasti uygulamislardir. 1961 yilinda Garden,
umutsuzluk icinde basvuran bazi cerrahlarin femur basim ¢ikarip protezle
degistirdigini ifade etmis ve bu yaklasima karsi ¢ikmistir. Ancak Garden’in bu
elestirilerine ragmen, artroplasti uygulamalar1 giderek yayginlagmis ve ¢6ziim olarak

fiksasyondan artroplastiye kayilmistir.(9)

2.3. ANATOMI
2.3.1. Proksimal Femur ve Femur Basinin Anatomisi

Proksimal femur; femur basi, femur boynu, intertrokanterik bdlge,
subtrokanterik bolge(trokanter mindriin 5 cm distalindeki alan) olarak dort bolgeye

ayrilir:(33)



Sekil 2: Proksimal femurun boliimleri(33)

1. Femur Basi (Caput Femoris)

Femur basi, asetabulum kenarinin da 6tesine kadar uzanan eklem kikirdagiyla
kaphidir ve yaklasik %6070 oraninda kiire seklindedir.(34) Basin merkezi, femur
boynunun ekseninden biraz medialde yer alir; bu konum, yiik aktarimi sirasinda
optimal dagilim saglar.(35) Orta kisminda, fovea capitis adli agik bir alan bulunur;
buras1 ligamentum teres’in femoral yerlesim bdlgesidir. Bu ligament kan damari
tagimasina ragmen, eklem stabilitesine katkis1 diistiktiir ve sinovyal membran ile kapl

oldugu igin eklem i¢i olmasina ragmen sinovyal disidir.(34)

2. Femur Boynu (Collum Femoris)

Femur basi, femur boynu ile saftla birlesir. Boyun-saft acis1 genellikle
125+5°°dir. Bu ag1 >130° olursa coxa valga, <120° olursa coxa vara olarak
adlandirilir. A¢inin 6nemi, femur saftinin pelvisten yana dogru ayrilarak eklem

hareketliligini artirmasidir.



Sekil 3: Normal femur boyun-saft a¢ist, coxa vara, coxa valga(36)
Bu ag1, dogumdan sonra 150°’den yetiskinlikte 125°’ye diiser.(34) Bu a¢inin
normal sinirlar diginda olmasi, abdiiktor kaslarin moment kolunu degistirerek hareket

verimliligini azaltabilir.(36)

rrrr

Sekil 4: Yasla birlikte femur boyun- saft agisi degisimi , dogumda(a), 1 yasinda(b), 3
yvasinda(c), 5 yasinda(d), 9 yasinda(e), 15 yasinda(f), yetiskin(g)(36)

Femur boynu, genellikle koronal diizleme gére biraz 6ne dogru doner, buna
femoral anteversiyon denir.(34) Femoral anteversiyon, 11. haftada 5-10° olup
dogumda 45°’ye kadar ¢ikar ve 16 yasina kadar 15°'ye diiser.(33) Femoral
anteversiyon agisi kalga fleksiyonu sirasinda asetabular 6rtiismenin stirekliligini

saglar.(35)
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Sekil 5: Femural anteversiyon (femur boynu ve femoral kondillerin horizontal
diizlemde yaptigi a¢i (36)

Femur boynunun i¢ yapisinda bulunan ve trabekiiler kemik dokusunun en az
oldugu bolge Ward iicgeni olarak tanimlanir. Bu yapi, femur boynunda bulunan
baslica ¢ekme (tensil) ve basma (kompresyon) trabekiilerinin kesisim noktasinda yer
alir. Medial tarafta baskiya direncli, lateral tarafta ise ¢ekilmeye direngli trabekiiler
lifler yogun sekilde bulunurken, Ward tiggeni bu ana trabekiiler hatlarin arasinda yer
alan, nispeten bos ve zayif bir alandir. Bu nedenle Ward {iggeni, yapisal olarak daha
diisiik yogunluga sahip olup, 6zellikle osteoporoz gibi kemik mineral yogunlugunun
azaldig1 durumlarda kirik riski agisindan klinik olarak 6nem tasir. Wolff Yasasi’na
gore kemik dokusu mekanik yiiklere uyum saglamak {iizere yeniden sekillenme
gosterse de, bu bolge dogasi geregi trabekiiler agidan daha seyrektir ve yapisal zayiflik
gosterebilir.(33) Ward iiggeni, radyografik olarak degerlendirildiginde trabekiiler
yapinin zayif oldugu hipodens alan olarak gozlenebilir ve 6zellikle yaslilarda kemik

mineral yogunlugu analizinde kullanilir.(37)
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Sekil 6: Ward ti¢geni(33)

Primer tensil lifler, femur basinin siiperolateral bélgesinden baslayarak femur
boynu boyunca medial kortekse dogru uzanan ince ama direngli trabekiiler
sistemlerdir.(35) Bu trabekiiler yap1, kalga eklemine gelen yiiklerin bir kismini gerilme
kuvvetleri olarak absorbe eder ve ozellikle yiirlime, ayakta durma gibi aktivitelerde
aktif rol oynar.(37) Primer tensil lifler, boynun alt-orta kisminda sonlanmadan 6nce
Ward tiggeninin iist sinirint da olusturur. (35)

Sekonder tensil lifler, primer tensil sistemin daha zayif ve daha seyrek yapili
uzantilaridir; genellikle femur boynunun posterosuperior kisminda gozlenir.(35) Bu
yapilar gerilme direnci saglar ama yapisal olarak daha seyrek olduklarindan
osteoporozda ilk etkilenen trabekiiler gruplardan biridir. Klinik olarak, bu bolgelerdeki
yogunluk azalmalar1 diisme sonucu olusabilecek kirik riskini artirir. (37)

Primer kompresif lifler, yik tasiyan temel yapidir ve femur basimin
anteromedial kismindan baglayarak, femur boynunu ve intertrokanterik bolgeyi
caprazlayarak femur diafizine baglanir.(38)Bu trabekiiler sistem, viicut agirliginin
asetabulumdan femur saftina iletiminde kompresyon kuvvetlerine karst maksimum
direng gosterir.(37) Ayrica, bu lifler femur boynunun alt kismini destekler ve Ward
tiggeninin alt sinirimi olusturur.(35)

Sekonder kompresif lifler, primer kompresif sistemin distale dogru devam

eden daha zayif ve ince yapidaki dallaridir.(38) Ozellikle intertrokanterik alanda
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bulunur ve trokanter minor ¢gevresinde yogunlasir; bu nedenle iliopsoas kasinin ¢ekis
kuvvetine karsi destek saglar.(35) Sekonder kompresif lifler, cerrahi planlamada
implantlarin distal fiksasyon bolgelerinde dikkate alinmasi gereken yapilar arasinda

yer alir.(38)

Principle compressive group

Principle tensile group

Sekil 7: Primer ve sekonder tensil lifler, primer ve sekonder kompresif lifler, Ward
ticgeni(beyaz alan)(36)
Calcar femorale, posteromedial femur korteksinden biiyiik trokantere uzanan

yogun bir kemik plaktir. En kalin kism1 medialdedir ve lateral dogrultuda incelir.(36)

3. Trokanterik Bolge

Biiyiik trokanter (Trochanter Major), gluteus medius ve minimus gibi kaslarin
tutundugu genis, lateral yerlesimli bir ¢ikintidir. (35) Kiigiik trokanter (Trochanter
Minor) ise iliopsoas kasinin yapisma noktasi olup posteromedial konumda yer
alir.(35) Bu trokanterik yapilar arasinda yer alan intertrokanterik linea (anterior) ve
intertrokanterik krista (posterior), femur bas-boyun kompleksinin mekanik olarak

diafize baglanmasini saglar. (37)

4.Subtrokanterik Bolge
Subtrokanterik bolge, femurun proksimal kisminda yer alir ve genellikle
kiigiik trokanterin alt sinirindan baglayarak femur cismine gegcisin basladig yaklasik

5 cm’lik boliimii kapsar.(35) Bu bolge, yiiksek kortikal kemik orani nedeniyle
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trabekiiler kemige oranla daha sert ve yogun bir yapiya sahiptir. (37) Femur saftina
dogru gegis sirasinda subtrokanterik bolgede femur ¢capinda azalma ve kemik
yogunlugunda artis gézlenir.(38) Anatomik olarak, subtrokanterik bolgenin 6n yiizii
hafifce konvekstir ve arka yiiziinde linea aspera baslar; bu yapi, kas tutunmalar1 i¢gin
ylizey saglar ve mekanik dayaniklilig: artirir.(38) Linea aspera, 6zellikle medial ve
lateral dudaklar seklinde sekillenir ve bu bolgedeki yapisma yerleri, adduktor kas
grubu ile iligkilidir. Subtrokanterik bolge, gluteus maximus, psoas major ve adductor
magnus gibi kaslarin kuvvet iletimi agisindan fonksiyonel bir ge¢is alanidir. (35)
Ayrica, bu bolgeden gecen mekanik yiik, hem bas-boyun segmentinden hem de
trokanterik kas kuvvetlerinden gelir ve bu nedenle bu bolge biyomekanik stresin en
yogun oldugu alanlardan biridir.(37)

Yetiskin femurunda bas, boyun, biiyiik trokanter ve saft arasinda sabit geometrik
iliskiler vardir. Onemli a¢1 6lciimleri:

o Lateral Proksimal Femoral A¢1 (LPFA): 90° £ 5°

e Medial Proksimal Femoral A¢1 (MPFA): 84° & 5°

o Boyun-saft agis1i (MNSA): 130° = 10°(33)

2.3.2. Kal¢a Eklemi

Kalga, klasik bir top-yuva (ball-and-socket) eklemidir. Diger sinovyal
eklemlerde de oldugu gibi 4 temel 6zelligi mevcuttur:
1. Bir eklem bosluguna sahiptir.
2. Eklem yiizeyleri hiyalin kikirdak ile kaplidir.
3. Sinovyal sivi iireten bir sinovyal membran vardir.
4. Eklem, bag dokusundan olusan bir kapsiil ile ¢evrilidir.

Kalca eklemindeki yuva seklindeki asetabulum, ilium (%40), ischium (%40)
ve pubis (%20) olmak ilizere li¢ kemigin  birlesimiyle  olusur.
Iskelet matiiritesinden once bu ii¢ kemik triradyat kikirdak ile ayrilir.(34) Triradyat
kikirdagin kapanmasi ve bu kemiklerin birlesmesi genellikle 14—16 yaslarinda baslar
ve 23 yasina kadar tamamlanir.

Asetabulumun eklem ylizeyi, yukaridan bakildiginda ay sekline benzer (lunat

form). Bu lunat seklindeki kikirdagin ortasinda yag dokusu igeren bir alan olan
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asetabular fossa yer alir. Burada ligamentum teres’in asetabular baglantisi bulunur. Bu
fossanin alt kismi, inferior transvers ligament ile tamamlanir. Asetabulumun kenarina
bagli olan labrum (fibrokikirdak yap1), omuzdaki glenoid labrum kadar stabilite
saglamasa da, eklem gelisimine ve kuvvet dagilimma katkida bulunur. Ayrica,
sinovyal sivinin periferik bolgelere hareketini kisitlayarak eklem i¢indeki negatif
basinct korumaya yardimct oldugu disiintilmektedir. Labrum, asetabulumun
cevresinde dolasarak inferiorda, transvers asetabular ligamentin altinda sonlanir.
Kemik kenara tutunur, kapsiiliin eklem yerinden ayr1 bir sekilde yer alir. Kan destegini
obturator arter ile superior ve inferior gluteal arterlerden alir. Yirtiklar genellikle
labrum ile kikirdak birlesim yerinde goriilir — bu bdlgeye "watershed bolgesi”
denir.(34)

2.3.2.1. Kal¢a Eklemi Kapsiilii ve Baglar:

Kalca eklem kapsiilii olduk¢a saglamdir. "Top-yuva" seklindeki yap1 dogal
olarak yliksek stabilite saglarken, bu yapidaki ligament6z kapsiil de 6nemli katki
sunar. Kapsiil, li¢ ayr1 yapinin birbirine sarilmasiyla olusur:

1. Iliofemoral Bag (Ligamentum iliofemorale)

e Kalganim 6n kisminda goriiliir ve ters "Y" seklindedir.(34)

e Spina iliaca anterior inferior ile femurun o6ndeki linea intertrochanterica
arasinda uzanir.(39) intertrokanterik ¢izgi boyunca spiralleserek ilerler.

» Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.

o Ayakta dururken pelvisin arkaya devrilmesini engeller ve alt ekstremitenin
adduksiyonunu sinirlar.

e Viicutta en giiglii bagdir ve 350 N'den fazla ¢gekme kuvvetine dayanabilir.(34)

o Ekstansiyonda i¢ rotasyonu, her iki durumda dis rotasyonu sinirlar.(33)

2. Pubofemoral Bag

o Ramus pubis superior ile femur boynunun alt kismi arasinda yer alir.(39)

o llioofemoral bagin medial kenarma karisir.

o Kapsiiliin 6n-alt kismin1 destekler.

e Dort bag arasinda en zayifi olarak bilinir.(34)

o Ekstansiyonda dis rotasyonu sinirlar.(33)
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3. isciofemoral Bag
e Ischiumdan baglar, femur boynunun arka ve alt kismina uzanir.(39) Trokanter
major tabaninin medialinde sonlanir.(34)

o Fleksiyon ve ekstansiyonda i¢ rotasyonu sinirlar.(33)

Zayif Noktalar ve Ekstra Baglar:

Kapsiil gii¢lii olmasina ragmen, iki zayif bolge tanimlanmaistir:
e On kisimda: iliofemoral ile pubofemoral bag arasinda,
« Arka kisimda: fliofemoral ile isciofemoral bag arasinda.

Asir1 travmalarda, dogal kalga eklemi bu zayif noktalardan disloke olabilir.

lliofemoral
ligament

Ischiofemoral /’

'\ Pubofemaoral \
ligament Y}

ligament

Anterior Posterior

A B

Sekil 8: Kalga eklemini destekleyen ekstra kapsiiler ligamanlar; A:anterior, B:
posterior (36)
Diger iki Bag:
1. Ligamentum teres
e Stabiliteye ¢ok az katki saglar.
e Travmatik ¢ikiklarda yirtilabilir.

e Artroskopi ile dejenerasyonu daha iyi anlasilmistir.

Beslenmeye katki sagladig1 6ne siiriilmektedir.

2. Zona orbicularis (acisal bag)

Femur boynunu diigme deligi gibi saran bir yapidadir.

Stabiliteye etkisi oldukga azdir.(34)
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2.3.2.2. Kal¢a Ekleminin Norovaskiiler Anatomisi

Kalga eklemi, ozellikle kalca kapsiiliinii igeren ¢ok sayida sinir tarafindan
innerve edilir. Bu sinirler, hem nosiseptif (agr1) hem de proprioseptif (pozisyon hissi)
geri bildirimde 6nemli rol oynar:

Posterior Articular Nerve

Quadratus femoris kasina giden sinirin bir dalidir. Kalga ekleminin en genis
sinirsel kaynagini olusturur. Kapsiiliin arka ve alt boliimlerini ve ayrica ischiofemoral
bag1 innerve eder.

Ust Gluteal Sinir (Nervus gluteus superior)

Kalga kapsiiliiniin {ist bolgesine sinirsel destek saglar.

Femoral Sinir (Nervus femoralis)

Kalca kapsiiliiniin 6n kismina dogrudan dallar verir.

Medial Articular Nerve

Obturator sinirinin 6n dalindan ¢ikar.

Anteromedial ve anteroinferior kapsiil bolgelerine sinir saglar.

Obturator Sinirinin Posterior Dah

Ligamentum teresi innerve eder.

Labrum ve Duyusal Reseptorler

Asetabular labrum, yalnizca mekanik bir yap1 degil, ayn1 zamanda yogun sinir
uclart ve serbest sinir sonlanmalar1 icerir. Bu nedenle, labrumun agn
algisi(nosisepsiyon), eklem pozisyonu hissi(propriosepsiyon) gibi gorevleri oldugu
diistiniilmektedir.(36)

Cerrahi girisimde dikkat edilmesi gereken ndrovaskiiler yapilar bulunmaktadir.
Anteriorda 6nemli yapilar femoral sinir, arter ve vendir(lateralden mediale dogru
sirall). Bunlar pelvisten inguinal ligamanin altindan birlikte gegerek disari ¢ikarlar. Bu
yapilar iliopsoas kasi tarafindan eklemden iyi sekilde ayrilmistir. Arka tarafta siyatik
sinir, lumbosakral pleksustan ¢ikarak piriformis kasinin altindan geger ve pelvisten

disan ¢ikarak uyluga, trochanter major lateraliyle ischiumun mediali arasindan giris
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yapar. Bu sinir, popiilasyonun yaklasik %10-12’sinde foramen ischiadicum majus
icinde piriformis tarafindan ikiye ayrilabilir. Siyatik sinirin lizerinde ve yine siyatik
centikten ¢ikan yapilar superior gluteal sinir ve ona eslik eden arterdir. Bu iki yapz,
gluteus medius ve minimus kaslarmi beslerken posteriordan anteriora dogru bu
kaslarin arasindan gecer. Kalgaya posterior yaklasimda, quadratus femoris kasinin alt
siirindaki zengin vaskiiler anastomoz nedeniyle kanama ile karsilasilabilir. Bu ag,
birinci perforan arterin ¢ikan dali, medial ve lateral sirkumfleks femoral arterlerin

dallar1 ve inferior gluteal arterin inen dali gibi yapilardan olusur.(34)

2.3.3. Proksimal Femur ve Femur Basinin Kanlanmasi

Proksimal femurda ii¢ ana kan damar grubu bulunur:
e Nutrient Arter (Besleyici Arter)
e Retinakulér (Kapsulér) Arter
e Foveolar Arter (Ligamentum Teres Arteri)(32)
En 6nemli kan destegini, medial femoral sirkumfleks arterin derin dali saglar.
Femur basina giden ana kan akis1 bu damarin terminal dallar1 araciligiyla gerceklesir.
Bu terminal dallar, eklem kapsiiliinii delerek kemik-kikirdak sinirindan 2—4 mm

proksimale girer.(33)

1. Nutrient Arter (Besleyici Damar):

Femur gdvdesinin ortasindan girer. Tekli veya cift olabilir. Ust dal, mediiller
bosluk boyunca yukar1 dogru uzanir ve retinakiiler arterlerle anastomoz yapar. 13 yas
alt1 bireylerde, metafizden epifize gegen damar goriilmemistir. Ancak bazi erigkin
orneklerde bu anastomoz tespit edilmistir. Bu damarlar genellikle 0.1-0.25 mm
capindadir ve ince kapiller demetlerle desteklenir.(32)

2. Retinakiiler Arterler:

Medial ve lateral femoral sirkumfleks arterlerden koken alir. Trokanterik
fossada gluteal, profunda femoris, obturator ve sirkumfleks arterlerle dis kapsiil
cevresinde genis bir anastomoz ag1 olustururlar. Damarlar, kapsiiliin kendisinden
degil, kapsiiliin disindan gecip, boyun cevresinde sinovyum altindan ilerler. Bu

damarlar genellikle 3 ana grup halinde seyreder:
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e Postero-superior (arka-iist)
o Postero-inferior (arka-alt)
e Anterior (6n)
Postero-superior ve postero-inferior gruplar medial femoral sirkumfleks
arterden gelir ve boynun iist ve alt kenarlar1 boyunca uzanir. Anterior grup ise lateral

femoral sirkumfleks arterden gelir ve daha kiigiik ve diizensizdir.(32)

Ornek Damar Goriilme||Cap Arahigi||Ortalama
Arter Grubu ||Yas Grubu
Sayis1 Sikhigi (mm) Cap (mm)
Postero-
) Cocuk 24 24 (%100) 0.125-1.875 0.730
superior
Postero-
) Erigkin 20 20 (%2100) 0.300 - 1.550 0.839
superior
Postero-
o Cocuk 24 23 (%95.8) 0.150 — 0.875 0.467
inferior
Postero-
o Erigkin 20 16 (%80) 0.150 - 0.625 0.410
inferior
Anterior Cocuk 24 16 (%66.7) 0.025 - 0.525 0.184
Anterior Erigkin 20 5 (%25) 0.100 - 0.300 0.250

Tablo 1: Retinakiiler Arterlerin Goriilme Sikhgi ve Boyutlari(32)

Bu damarlar, sinovyum altinda gevsek sekilde yer alir, bazen "mezenter tarz1"
katlantilarda ilerlerler. Boyun boyunca ilerlerken, bir¢ok dal vererek besleyici
damarlarla anastomoz yaparlar.(32)

Medial Femoral Circumflex Arter (MFCA):

Femur basinin kanlanmasinin ana kaynagi olan en 6nemli damar, profunda
femoris arterinden ¢ikan medial femoral circumflex arterin (MFCA) derin dalidir. Bu
derin dal, obturator externus kasinin inferior kenarinin altinda posteriora dogru
ilerleyerek, femur boynunun arka-yukari kismina ulagir. Daha sonra bu damar,
gemellus superior kasi seviyesinden femur kapsiiliine girer ve burada 2 ila 4 adet
subsinovyal (retinakiiler) artere ayrilir. Bu retinakiiler arterler, femur basi epifizine
girerek en genis yiizey alanini perfilize eder; 6zellikle agirlik tasiyan siiperior-anterior

bolge tamamen bu damarlarla beslenir. (40)
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Lateral femoral circumflex arter, genellikle basin periferik bolgelerine daha
az katki saglar ve ana yiikii tasiyan bolgelerin perfiizyonuna sinirh etkisi vardir.(40)
Ayrica metafiz ve femur boynunun alt kismi, bu arterin dallartyla simirl diizeyde
beslenmektedir.(35)

3.Foveolar Arter (Ligamentum Teres Arteri)

Foveolar arter, genellikle obturator arterden veya medial femoral sirkumfleks
arterden, bazen de her ikisinden kaynaklanir. Bu damar, transvers ligamentin altindan
gecerek asetabuluma girer, Haversian yag dokusuna kiiciik bir dal verir ve daha sonra
ligament boyunca femur basima dogru ilerler. Bu damar her ligamentte mevcuttur
ancak boyutu biiyiik degiskenlik gosterir. Fovea capitis femoriste bulunan kiigiik
cukurun i¢inden gecerek femur basina ulagsan ligamentum capitis femoris i¢indeki
arter, yani foveolar arter, genellikle sadece fovea gevresindeki alani perfiize eder.(32)
Bu damar, embriyonik ve c¢ocukluk doneminde daha etkin olsa da, yetiskinlerde

baslica kanlanma kaynagi olmaktan ¢ikar.(40)
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Sekil 9: Proksimal femurun kanlanmasi(36)

2.3.4. Kal¢a Eklemi Cevresi ve Proksimal Uyluk Kaslar1

Kalga ekleminin geometrisi, her planda genis bir hareket agiklig1 saglar. Bu
nedenle, eklemi kontrol eden ¢ok sayida kas vardir. Bu kaslar hem hareketi saglamak
hem de stabilite kazandirmak i¢in genis bir yiizey alanindan koken alir. Kalca eklemini

etkileyen 22 kas, hem hareketi hem de dengeyi saglar.

21



1. Fleksor Kaslar
Kalgay1 6ne dogru biikerek fleksiyon hareketini saglarlar.
o lliopsoas grubu: Kalganin en giiglii fleksoriidiir.

o Psoas major, psoas minor ve iliacus kaslarindan olusur.

o Bu grup; T12-L5 vertebra transver process, iliak krest ve sakrumdan
baslar, femurda trochanter mindre tutunur ve yiiriiyiiste bacagi o6ne
ceker.

e Rectus femoris: Diz ekstansorii olarak da gorev yapar.
e Tensor fascia latae (TFL): Ayrica i¢ rotasyon ve abdiiksiyon yapar.
o Sartorius: Aynmi1 anda fleksiyon, dis rotasyon ve abdiiksiyon yaptiran tek

kastir.(36)
Kas Orijin Insersiyon Inervasyon
) . Trochanter N. femoralis (L2-L3-
lliacus [liak fossa _
minor L4)
T12-L5 vertebral o
] - : Trochanter || Plexus lumbalis direkt
Psoas Major cisimleri, transvers )
minor dallar (L1-L3)
cikintilar
] o Iliopubik ]
Psoas Minor || T12-L1 vertebral cismi ] N. lumbalis (L1)
eminens
Rectus Spina iliaca anterior Patella — N. femoralis (L2-L3-
Femoris inferior tuberositas tibia L4)
) Spinia iliaca anterior _
Tensor Fascia _ ) . o N. gluteus superior
superior(SIAS) ve iliak || Iliotibial bant
Latae (TFL) (L4-L5-S1)
krest
) . Tibia mediali - ]
Sartorius SIAS ) N. femoralis (L2-L3)
pes anserinus
) N. femoralis (L2-L3),
] ] ) Femur — linea ]
Pectineus Pecten ossis pubis ) bazen N. obturatorius
pectinea
(L2-L3)

Tablo 2: Kalc¢a Fleksorleri(36)
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2. Ekstansor Kaslar

Kalgay1 arkaya dogru ¢ekerler.

e Gluteus maximus: Kalganin en gii¢lii ekstansor kasidir. Kosma, merdiven
¢ikma gibi hareketlerde aktif gorev alir. Ek olarak dis rotasyon, abdiiksiyon ve
adduksiyon yapar.

e Hamstring grubu:

o Biceps femoris, semimembranosus, semitendinosus kaslarindan olusur.

o Bu kaslar hem kalgay1 ekstansiyona hem de dizi fleksiyona getirir.(36)

Kas Orijin Insersiyon Inervasyon

Sakrum, koksiks, Tuberositas N. gluteus

Gluteus Maximus | ilium, torakolumbal || gluitea, iliotibial | inferior (L5-S1-

fasya bant S2)
A N. ischiadicus
] ] . Tibia - pes o
Semitendinosus Tuber ischiadicum _ (tibial dal) (L5-
anserinus
S1-S2)
Tibianin N. ischiadicus

Semimembranosus | Tuber ischiadicum || posteromedial | (tibial dal) (L5-
ylizeyi S1-S2)

N. ischiadicus

Biceps Femoris o .
Tuber ischiadicum Fibula basi (tibial dal) (L5-

(uzun bas)

S1-S2)
N. ischiadicus
Adductor Magnus o Adduktor tiberkiil|
Tuber ischiadicum (tibial dal) (L4
(arka kism) (femur) L5)

Tablo 3: Kalca Ekstansorleri(36)
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3. Abduktor Kaslar

Kalgay1 yana agar, yiiriiyiiste pelvisin dengede kalmasini saglarlar.

e Gluteus medius ve minimus: Pelvisi stabil tutarlar, 6zellikle tek ayak
tizerinde durusta denge icin ¢ok dnemlidirler. Ayrica kalga fleksiyondayken i¢
rotasyon yaptirirlar.

e Tensor fascia latae (TFL): Ek yardimci kas.(36)

Kas Orijin Insersiyon Inervasyon
Gluteus [lium (gluteal Trochanter major — N. gluteus superior
Medius yiizey) Lateral yiizey (L4-L5-S1)
Gluteus [lium (gluteal Trochanter major — N. gluteus superior

Minimus yiizey) Anterior ylizey (L5-S1)
Tensor Fascia || SIAS ve iliak r N. gluteus superior
Iliotibial bant
Latae krest (L4-L5)

Tablo 4: Kal¢a Abduktorleri(36)

4. Adduktor Kaslar

Bacagi orta hatta yaklastirirlar.

« Adductor magnus, longus, brevis, gracilis ve pectineus kaslarini igerir.

e Bu kaslar hem adduksiyon yapar hem de c¢esitli acilarda fleksiyon ve
ekstansiyon gorevini istlenebilir. Adduktor longus 50° fleksiyonda fleksor,

70°’de ekstansor olarak ¢alisir.(36)
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Magnus (0n

inferior, ramus

Linea aspera —

Kas Orijin Insersiyon Inervasyon
Linea aspera - ]
Adductor ] N. obturatorius (L2—
Ramus Pubis orta ligte birlik
Longus L3-L4)
bolim

Adductor Pubis - inferior | Linea aspera - tist|| N. obturatorius (L2—

Brevis ramus kisim L3-L4)
Adductor Ramus pubis

N. obturatorius (L2-

o labium mediale L3-L4)
kism) ischiadicum
- Ramus pubis Tibia - pes _
Gracilis o ) N. obturatorius (L2-L3)

inferior anserinus

_ N. femoralis (L2-L3),

) ) : Femur — linea )

Pectineus Pecten ossis pubis ) bazen N. obturatorius

pectinea

(L2-L3)

Tablo 5: Kal¢ca Adduktorleri(36)

5. D1s Rotator Kaslar

Bacagi disa dondiirtirler.

« Piriformis, obturator internus ve externus, superior ve inferior gemellus,

quadratus femoris kaslari.

e Derin pelvik kaslardir; 6zellikle stabilizasyon i¢in 6nemlidir.(36)
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Kas Orijin Insersiyon Inervasyon
o _ Sakrum 6n yiizi, Trochanter major —iist || Spinal sinirler
Piriformis '
sakrotiiberdz ligament yiizey (S1-S2)
Obturator || Obturator membranin ) N. obturator
' . Trochanteric fossa || .
Internus i¢ ylizeyi internus (L5-S1)
Obturator || Obturator membranin ) N. obturatorius
' Trochanteric fossa
Externus dis ylizeyi (L3-L4)
Trochanteric fossa
Gemellus S ) ) N. obturator
) Spina ischiadicum (obturator internus ile ||
Superior o internus (L5-S1)
birlikte)
Gemellus Tuberositas ) N. quadratus
) Ny Trochanteric fossa _
Inferior ischiadicum femoris (L5-S1)
Quadratus Tuberositas Tuberculum quadratum || N. quadratus
Femoris |lischiadicumun laterali (femur) femoris (L5-S1)

Tablo 6: Kal¢a Dis Rotatorleri(36)

6. i¢ Rotator Kaslar

Bacagi ige dogru dondiiriirler.

e Gluteus medius ve minimus (6n lifleri)

o Tensor fascia latae(36)

Kas Orijin Insersiyon Inervasyon
) [lium (6n Trochanter major — N. gluteus superior
Gluteus Medius ]
lifler) lateral ylizey (L4-L5-S1)
Gluteus [lium (6n | Trochanter major — én N. gluteus superior
Minimus lifler) ylizey (L5-S1)
Tensor Fascia || SIAS ve iliak o N. gluteus superior
[liotibial bant
Latae Krest (L4-L5)

Tablo 7: Kalca i¢ Rotatorleri(36)
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Kalg¢a g¢evresindeki kaslar, fascia lata adi1 verilen fibroz bir katmanla sarilidir
Proksimalde inguinal ligamente, sakrumun arka yiiziine, ilyak krestin kenarmatuber
ischiadicuma, pubis goévdesine ve pubik tiiberkiile tutunur. Bu fasiyanin esnek
olmayan yapisi, uyluk kaslarinin sismesini simirlayarak kasilmalarinin verimliligini
artirtr. Tensor fasya lata, osteoporotik kemiklerde asiri tensil yiiklere karsi femur
saftin1 korur. Gluteus medius zayi1fligi, Trendelenburg yiiriiyiisiine yol acar: Yriiyiis
esnasinda hasta, zayif tarafina dogru egilerek pelvisin karsi tarafa devrilmesini
onler.(36)

2.5. KALCA EKLEMININ BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

Kalga biyomekaniginin anlagilmasi, birgok patolojik durumun tant ve
tedavisinde ilerleme saglamak acisindan hayati Oneme sahiptir. Kalga
biyomekanigindeki gelismelerden fayda goéren bazi alanlar arasinda eklem
fonksiyonunun degerlendirilmesi, eklem problemlerinin tedavisine yonelik terapotik
programlarin gelistirilmesi, rekonstriiktif cerrahilerin planlanmasi ve total kalca
protezlerinin tasarimi yer alir. Biyomekanik prensipler, aynt zamanda yaralanma
mekanizmalarinin anlasilmasi agisindan da degerli bir bakis agisi sunar.(34) Eklem
hareketi, x, y ve z diizlemlerinde meydana gelen rotasyonlar ve translasyonlar olarak
tanimlanir ve 6 hareket bicimi gerektirir. Tiim eklemlerin anatomik sinirlamalar
nedeniyle bu 6 hareket bi¢imine sahip olmadigini belirtmek 6nemlidir (abdiiksiyon,
addiiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon). Kalca,
bunlarin hepsine sahip olan ve dolayisiyla kiire ve yuva tipi (ball-and-socket) bir
eklemdir. Kalga ekleminin stabilitesi biiyiik 6l¢iide bu kiire ve yuva tasarimina
baglidir.(36)

Proksimal femurun kemik yapisi, kalca ekleminde femura etki eden yiiklere
bagli olarak Wolff kanuna gore olusan tipik kompresyon ve tensiyon dogrultular ile
karakterizedir. Bu yapilarin hizalanmasi, yiiklenmeye ve femurun proksimal ucunun
sekline baglidir. Asetabulumdaki kemik yapisi da sekil ve yliklenmeden etkilenir.
Yiiklenen alan ne kadar kiiciik ve toplam yiik ne kadar fazla olursa, sklerotik

(sertlesmis) bir bélgenin olusma olasilig1 da o kadar fazladir.
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Femur boynu, kalca ekleminin iglevi agisindan 6nemli olan iki agisal iliskiye
sahiptir: frontal diizlemde boyun ve saft arasindaki a¢1 (boyun-saft agisi) ile transvers
diizlemdeki egim agis1 (anteversiyon agisi).(36)

Kalga ekleminin statik yliklenmesi, siklikla, frontal diizlemde yapilan
basitlestirilmis, iki boyutlu analizle yaklagik olarak degerlendirilir. Viicut agirlig1 her
iki bacak tizerinde tasindiginda, agirlik merkezi iki kalca arasinda yer alir ve kuvvet
her iki kal¢aya da esit olarak iletilir. Bu yiikleme kosullarinda, viicut agirligi (her iki
bacagin agirligi hari¢) femur baslar tarafindan esit olarak taginir ve olusan vektorler
diiseydir. Tek bacak iizerinde durusta, etkili agirlik merkezi destekleyici bacaktan
uzaklasir, ¢iinkli desteklenmeyen bacak artik viicut kiitlesinin bir parcasi olarak
hesaplanir (Bkz: Sekil 10). Bu asagiya dogru olan kuvvet, femur basinin merkezi
etrafinda donme hareketi (moment) olusturur — moment, viicut agirligi1 K ve moment
kolu a (femurdan agirlik merkezine olan mesafe) tarafindan tiretilir. Bu harekete karsi
koyan kaslar, abdiiktor kaslardir, M ile gosterilir. Bu kas grubu, gluteus maksimus'un
st lifleri, tensor fascia lata, gluteus medius ve minimus, piriformis ve obturator
internus’tan olusur. Abdiiktor kaslarin kuvveti de femur basi etrafinda moment
olusturur; ancak moment kolu, viicut agirliginin etkili moment kolundan 6nemli
Olciide daha kisadir. Bu nedenle, abdiiktor kaslarin birlesik kuvveti viicut agirliginin

katlar1 kadar olmak zorundadir.
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‘Stance leg’ ‘Swing leg’

Sekil 10: Tek bacak iizerindeyken kalca eklemine binen moment kuvvetleri ve
yonleri(34)

Kuvvetlerin biiytikliigii, kritik olarak moment kolu oranina baghidir; bu oran,
viicut agirligi moment kolunun abdiiktor kas moment koluna oranidir (a:b). Tipik
olarak tek ayak iizerinde durusta bu oran 2.5’tir ve kalca kuvveti viicut agirhiginin
yaklasik ii¢c katina ulasir. Bu orani artiran her sey, abdiiktor kas kuvveti ihtiyacini ve
dolayistyla femur basi tizerindeki kuvveti de artirir (Bkz: Sekil 11). Kisa femur boynu
olan kisilerde, diger faktorler sabitken, kalga kuvvetleri daha yiiksektir. Daha da
onemlisi, genis pelvisli kisilerde kalga kuvvetleri daha biiytiktiir. Bu egilim nedeniyle
kadinlarin kal¢a kuvvetleri erkeklerden fazladir ciinkii kadin pelvisinin dogum
kanalina uyum saglamasi gerekir. Bu, kadinlarda erkeklere gore daha fazla kalca kirigi
ve artrit kaynakli kalga protezi yapilmasinin nedenlerinden biri olabilir. Ayrica bu
durumun, bazi atletik aktiviteler acisindan kadinlar1 biyomekanik olarak dezavantajli
duruma sokabilecegi de diisiiniilebilir, ancak yapilan ¢aligmalar 6zellikle dayaniklilik

kosusunda cinsiyetler arasinda biyomekanik farkliliklar gostermemektedir.(34)
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Times body weight

| 1 1 L [l
T T T T

1 2 3 = 5
Lever arm ratio, b:p

Sekil 11: Kuvvet kolu ile gerekli olan abduktor kas kuvvetinin viicut agirliginin katlar
seklinde orani (34)

Sagital diizlemde, normal kalga 120 ila 125 dereceye kadar fleksiyon ve 10 ila
15 dereceye kadar ekstansiyon yapabilir. Bu hareketin genel sinirlamalari, kapsiil-
ligamentdz yapilar, kas-tendon iiniteleri ve kalganin kemik mimarisi tarafindan
belirlenir. Kalga fleksiyonu, diz ekleminin pozisyonuna énemli 6l¢iide baglidir; ¢linkii
diz ekstansiyonu, hem kalca hem de diz eklemini gecen hamstring kaslarindaki
gerilimi artirarak kalca fleksiyonunu belirgin sekilde sinirlar. iliofemoral ligaman, 6n
kapsiil ve kalga fleksorleri ise, kalga ekstansiyonunu sinirlar.

Kalga eklemi fleksiyondayken, i¢ rotasyon O ile 70 derece, dis rotasyon ise 0
ile 90 derece arasinda yapilabilmektedir. Kalga ekstansiyondayken, ¢evresel yumusak
dokular daha fazla gerilim altinda oldugu i¢in i¢ ve dis rotasyon énemli dl¢lide azalir.
Ayrica yas ilerledikge kalga hareket agikligi genel olarak azalir, yasl bireylerde
fleksiyon ve ekstansiyon azaldigindan adim uzunlugu kisalir.

Kalca hareket agikligindaki sinirlamalar uzun siire yumusak doku yapilarina
atfedilmis olsa da, son yillarda kemik mimarisi daha fazla ilgi gérmeye baslamistir.
Femoroasetabular sikigma gibi proksimal femur veya asetabulum morfolojisindeki
anormalliklerin oldugu durumlarda, u¢ hareket agikliklarinda anormal kemik temasi
hareketi sinirlar. Boyle klinik durumlarda, femur ile asetabulum arasindaki hareket
azalir ve pelvik hareket daha erken safthada katki saglamaya baglar. (39)

Glinliik yasam aktiviteleri i¢in gerekli kalca hareket agikliklar1 tanimlanmis ve Tablo

8’de listelenmistir.(39)
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. Kayith Deger
Aktivite Hareket Diizlemi
(Derece)
Ayaktayken ayag1 yerdeyken ayakkabi
Sagital (6n-arka) 124°
baglama
Frontal (yan) 19°
Transvers
15°
(rotasyon)
Ayagi kars1 uyluk {izerine alarak ayakkabi ]
Sagital 110°
baglama
Frontal 23°
Transvers 33°
Sandalyeye oturmak / otururken kalkmak Sagital 104°
Frontal 20°
Transvers 17°
Egilip yerden bir sey almak Sagital 117°
Frontal 21°
Transvers 18°
Comelmek (squat) Sagital 122°
Frontal 28°
Transvers 26°
Merdiven ¢ikmak Sagital 67°
Frontal 16°
Transvers 18°
Merdiven inmek Sagital 36°

Tablo 8: Giinliik yasam aktiviteleri icin gerekli kalca hareket agikliklar: (39)
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2.6. TANI

Kalca kirig1 tanis1 genellikle oldukca kolay ve dogrudan konur. Hastanin
kendisi bile genellikle bir kalca kirigindan siiphelenebilir. Klasik belirti ve
semptomlar:

e Etkilenen bacakta kisalma ve disa rotasyon

e Etkilenen bacaga agirlik verememe

e Etkilenen bacagi hareket ettirememe

e Pasif hareketle agn

o Kasik agrist

e Trokanter major palpasyonunda agri

o Sirtiistii yatarken bacagi diiz bir sekilde kaldiramama (belirsiz vakalarda hassas
bir belirti)(9)

Tiim yas grubundaki femur boyun kirikli hastalarda fizik muayene bulgular
benzerdir. Tipik olarak, etkilenen uzuv agrilidir (6zellikle hareketle), kisalmistir,
fleksiyondadir ve disa rotasyondadir. Ancak, geng hastalarda femur boyun kirig1 tanisi
daha belirsiz olabilir. Hastalarin 6nemli bir kismi yiiksek enerjili yaralanmalarla
basvurur ve siklikla politravma durumundadir; bu nedenle bu tiir kiriklar kolaylikla
gbzden kagabilir. Femur cisim kirig1 olan bir hastada, ayni tarafta femur boyun kirig1
goriilme oran1 %9’a kadar cikabilir. Bu klinik durumda tani yaklasik %30 oraninda
atlanmaktadir. Bu kiriklarin ¢ogu (%25 ila %60) ilk bagvuruda yer degistirmemis (non
deplase) olarak goriiniir. Femur boyun kiriklariin hizli bir sekilde taninmasinin 6nemi
biiytiktiir ¢linkii cerrahi miidahaleye kadar gecen siire sonuglari etkileyebilir.(41)

Ayrica, hastanin 6nce kalgasini kirip sonra mi diistiigli yoksa dnce diisiip sonra
m1 kalcasini kirdig1 da tani agisindan 6nemli bir sorudur. Genellikle kisi diiser ve
ardindan kalgas1 kirilir. Ancak kirik diismeden 6nce olmussa, bu durumda patolojik
kirik diisiiniilmelidir. Ornegin, kanser metastaz1 gibi altta yatan bir hastalik olabilir.
Bunun disinda, hastanin neden diistiigiinii anlamak da onemlidir. Eger hasta ayag:
takilip digmemis, bunun yerine bayilmigsa, Kalp hastaliklari, enfeksiyonlar (6zellikle
solunum yolu veya idrar yolu enfeksiyonu), serebrovaskiiler olaylar (inme vb.), kotii
kontrol edilen diyabet gibi altta yatan tibbi durumlar arastirilmalidir.(9)

Yaralanma mekanizmasindan bagimsiz olarak, on-arka (AP) pelvis, AP ve

lateral diizlemde etkilenen kalca ve tiim femurun rontgen goriintiileri mutlaka elde
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edilmelidir. Ek olarak, traksiyon i¢ rotasyon grafileri, kirik paterninin daha iyi
yorumlanmasina olanak saglayabilir. Femur boyun kiriklarinin %2 ila %10'u standart
radyografilerde agikca goriilemeyebilir; bu gibi durumlarda bilgisayarli tomografi
(BT) tamya yardimci olabilir. Siddetli travmalarda, abdominal-pelvik BT taramasi
gerekiyorsa, gorlintiileme alaninin trochanter minér seviyesine kadar uzatilmasi
onerilir. Bu, 6zellikle gilivenilir bir fizik muayenenin zor oldugu bilingsiz hastalarda,
femur boynundaki gizli (okkiilt) kiriklarin belirlenmesini saglar. Yakin tarihli
caligmalar, BT'nin bu kiriklar1 tespit etmede manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

kadar etkili oldugunu ve tan1 atlama ihtimalini azalttigin1 gostermektedir.(41)

2.7. SINIFLANDIRMA

Femur boyun kiriklar1 ilk olarak Sir Astley Cooper tarafindan 1823 yilinda
prognoza etkisi oldugunu diisiindiigii gerekgesiyle intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler
olarak smiflandirilmistir. (42)

Pauwels Siniflandirmasi
Gortintiileme ile belirlenen bazi 6zelliklerin, kirigin biyomekanik stabilitesi tizerinde
etkili oldugu gosterilmistir. Pauwels, 1930’larda yiiksek ag¢ili kiriklarin énemini ilk
taniyan kisidir.(41) 1935’in sonlarinda Bartonicek tarafindan biyomekanikal bir
siniflama ortaya atildi. Pauwel smiflandirmasi olarak adlandirilan bu siniflama
kiriklari, AP planda kirik hattinin horizontal diizlem ile yaptigi agiya gore 3 farkl
siifa ayirmaktaydi:

e Tip I: 30 dereceden az
e Tip II: 30 derece ile 50 derece arasinda
e Tip IlI: 50 dereceden daha fazla

Kirigin horizontal diizlem ile yaptig1 ac1 arttik¢a, kirtk hattindaki kompresif
kuvvetlerin yerini makaslayict kuvvetler almaktadir. Vertikal makaslama
kuvvetindeki artig; kirik hattinda ayrigma, rediiksiyon sonrasi kaynamama ve

fiksasyon basarisizligi risklerini arttirmaktadir.(42)
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Sekil 12: A: Pauwels agisi, B: makaslama a¢isi(43)
Garden Smiflandirmasi
Bir diger yaygin ve bilinen siniflandirma sistemi ise 1961°de yayimlanan
Garden siiflandirmasidir.(41)
Garden simiflamasina gore femur boyun kiriklar1 yer degistirmemis (Garden I ve II)
veya yer degistirmis (Garden III ve IV) olarak siniflandirildi. Garden siniflamasi,
frontal plandaki yer degistirmeye(deplasmana) dayalidir(Charnley’nin tanimi parantez
icinde verilmistir):
o Evre I: Valgus impakte kirik (tam olmayan kirik).
e Evre II: Yer degistirmemis kirik (kayma olmadan tam kirik).
e Evre III: Kismen yer degistirmis kirik (kismi kaymali tam kirik).
e Evre IV: Tam yer degistirmis kirik (tam kaymali tam kirik)(Sekil ..) (44)
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Sekil 13: Garden siniflandirmasi(44)

Kiriklart Garden Evre III ve IV olarak ayirmanin, saglanan rediiksiyonun
kalitesini veya kaynamama (non-union) sikligini1 6ngérmede bir deger tasimadigi
gortilmistiir. Femur boyun kiriklarinin yer degistirmis (Garden 111 ve 1V) ve yer
degistirmemis (Garden I ve II) seklinde ikiye ayrilarak siniflandirilmasi, bugiine
kadar en sik kullanilan yontemdir ve kirik iyilesme komplikasyonlari i¢in 6ngdriide
bulunmada oldukg¢a 6nemlidir. Bu iki grup arasinda prognoz (iyilesme beklentisi)

agisindan ciddi farklar mevcuttur.(44)

2.8. TEDAVI

Iyi kemik kalitesine sahip, yaslh olmayan hastalarda; dogal kalga anatomisinin
ve mekaniginin korunmasi, yiiksek fonksiyonel talepleri nedeniyle dnceliklidir. Bu
nedenle geng hastalar protez operasyonlarina uygun goriilmemektedir. Bu kiriklarin
sadece %3-%10’u geng yetiskinlerde goriilse de fizyolojik farkliliklar, yaralanma
ozellikleri ve aktivite diizeyindeki farklar, tedavi i¢in 6zel bir yaklagim
gerektirmektedir.(41) Genglik muhtemelen 60-70 yas alti olarak tanimlanabilir.
Ancak bir¢ok geng¢ hasta ciddi komorbidite ve/veya madde kullanimi sebebiyle

biyolojik olarak yasli olabilir ve diisiik yasam beklentisi bulunabilir, bu grup i¢in
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hemiartroplasti daha uygun olabilir. Semptomatik artrit veya kal¢a eklemini etkileyen
diger hastaliklarin varliginda, bu hastalar gen¢ ya da kiriklar1 yer degistirmemis olsa
bile artroplasti tercih edilmelidir, ¢iinkii iyilesme prognozu koétiidiir ve kaynamis bir
kirik bile agrili ve fonksiyonu azalmais bir kalgayla sonuglanabilir. Cok yash ve kirilgan
bireyler i¢in yiiksek mortalite korkusuyla bazilar1 internal fiksasyonu 6nermektedir;
ancak bu goriisii destekleyen smurli kanit vardir ve ¢ok yasl hastalarda internal
fiksasyonla daha iyi sonuglar alindigina dair herhangi bir kanmit yoktur.(9) Femur
boyun kiriklarinin internal fiksasyonu sirasinda ortaya ¢ikan biyomekanik zorluklar ve
femur bas1 kan akiginin hassasiyeti, yer degistirmis (deplase) femur boyun kiriklarinda
kaynamama (nonunion) ve femur basi osteonekrozunun yiiksek oranda gelismesine
neden olmaktadir. Bu komplikasyonlar, aktif hastalarda ciddi semptomlara yol agarak
basarisizlik oranlar1 yiiksek olan kurtarma (salvage) islemlerine gerek duyulmasina
sebep olmaktadir.(41)
Geng hastalarda femur boyun kiriklarinin non-operatif (ameliyatsiz) tedavisinin roli
oldukg¢a smirhidir ve sadece cerrahinin yaratacagi risklerin kirigi sabitlemenin
getirecegi faydalarin oniine gegebilecek kadar agir hastalar i¢in uygulanir. Ayrica, yer
degistirmemis, impakte (sikismis) kiriklarda da cerrahi tedavi Onerilmektedir.(41)
Tedavinin temel tas1, kiri§in anatomik rediiksiyonudur; bu rediiksiyon ister agik, ister
kapali yontemlerle saglanabilir. Anatomik rediiksiyon, normal anatomiyi geri
kazandirmanin Gtesinde, tespit yapisinin maksimum stabilitesini saglamaya da olanak
tanir.(6) Geng erigkin hastalarda femur boyun kiriklarinin cerrahi yonetimindeki
hedefler {i¢ ana baglik altinda toplanabilir:

1. Yaralanma 6ncesi fonksiyonel diizeye doniis saglamak,

2. Femur bas1 kan akimini koruyacak sekilde anatomik rediiksiyon saglamak ve

bdylece osteonekrozu dnlemek,
3. Kemik kaynamasini saglamak igin stabil fiksasyon yapmak ve kemik stokunu
korumak.(41)

Geng hastalarda femur boyun kirigi sonrasi ameliyata alinma zamani hala
tartigmali bir konudur. Minimal yer degistirmis veya yer degistirmemis kiriklar
genellikle ivedilikle (urgent), yer degistirmis kiriklar ise acil (emergent) olarak tedavi
edilir. Amag, femur bagina kan akisini geri kazandirmak ve korumaktir. Caligmalar,

erken fiksasyonun osteonekroz oranlarini azalttigimi ve fonksiyonel sonuglari
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artirdigimi ~ gostermistir.(41) Ancak ameliyata kadar gecen siireden ziyade
rediiksiyonun kalitesi, en ideal sonuglar ve fonksiyon i¢in daha 6nemlidir.(1) Kirtk
rediiksiyonunda acik ya da kapali yaklasimin tercih edilmesi, primer fiksasyonun ilk
adimidir. Cogu arastirmaci, yer degistirmemis femur boyun kiriklarinin (Garden Tip
I-1I) tedavisinde, kapali rediiksiyon ve internal fiksasyonu oOnermektedir. Buna
karsilik, yer degistirmis kiriklarin (Garden Tip III-IV) rediiksiyonunda agik mi1 yoksa
kapali yontem mi uygulanmali konusu halen tartismalidir. Geng hastalarda anatomik
rediiksiyon elde etmek biiyiik 6nem tasir, ¢linkli kotli rediiksiyon, kaynamama ve
osteonekroz i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

Bazi arastirmacilar, kapali rediiksiyonun intraoperatif floroskopi esliginde anatomik
rediiksiyon saglayabildigini ve bu yaklasimin hem daha az invaziv oldugunu, hem
daha ekonomik oldugunu hem de ameliyat siiresini kisaltici avantajlar sundugunu
savunur. Ancak kapali rediiksiyon uygulanirken ¢oklu denemeler, osteonekroz riskini
artirabilir; bu nedenle dikkatli olunmalidir. Diger uzmanlar ise dogrudan
gorsellestirmeyi saglayan acik rediiksiyonun, anatomik hizalamay1 saglamada ve varsa
eklem i¢i basing artisinin (tamponad etkisi) rahatlatilmasinda daha etkili oldugunu ileri
stirer. Yer degistirmis femur boyun kiriklar1 olan geng erigkinlerde agik ya da kapali
yontemle devam edilmesi konusunda altin standart yoktur, yeter ki anatomik

rediiksiyon saglansin.(41)

Kapal Rediiksiyon
Femur boynu kiriklarmin kapali rediiksiyonu (kirigin ameliyatsiz yerine
oturtulmasi), genel anestezi altinda ve goriintiileme esliginde (skopi/fluoroskopi
kullanilarak) gergeklestirilir. Genellikle, traksiyon ve nazik i¢ rotasyon kombinasyonu
yeterli olmaktadir. Alternatif olarak, Leadbetter manevrasi da uygulanabilir. Bu
manevra su adimlari igerir:
1. Kalga 90° fleksiyona getirilir.
2. Uyluk i¢e dondiiriiliir (internal rotasyon).
3. Femur hizasinda traksiyon uygulanirken i¢ rotasyon korunur.
4. Bu pozisyonda bacak abduksiyon hareketiyle c¢evrilir (sirkiimduksiyon) ve

ardindan ekstansiyona getirilir.
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Eger bu manevralarla basarili bir kapali rediiksiyon elde edilirse, hemen

ardindan internal fiksasyona gegcilebilir.(45)

Acik Rediiksiyon

Eger kapali rediiksiyonla kabul edilebilir hizalama saglanamazsa, cerrahin agik

rediiksiyona ge¢mesi gerekir. Agik rediiksiyonun avantajlart:

1.
2.
3.

Kalganin dekompresyonunu saglar.

Femur basinin rotasyonel hizalamasinin diizgiin yapilmasina olanak tanir.
Kemigin canliligin1 degerlendirmek i¢in drillenerek femur basinin kanamasi
gozlemlenebilir.(45)

Bu kiriklardan birgogunda apikal bir kirik ¢ikintisi (spike) bulunur. Eger bu

anatomik olarak diizgiin sekilde rediikte edilirse, rediiksiyonun stabilitesi dramatik

sekilde artabilir. Ayrica agik yaklasim, bazi durumlarda boyun bolgesine ek tespit

materyalleri yerlestirilmesine de olanak tanir.(6)

Femur boyun kiriklarinin agik cerrahisi ig¢in geleneksel olarak iki farkli cerrahi

yaklagim kullanilir: Watson-Jones (anterolateral) yaklasimi, modifiye Smith-Peterson

(anterior) yaklagimi.(41)

Watson-Jones yaklagiminda lateral kesi uzatilarak tensor fascia lata ile
gluteus medius arasindaki aralik kullanilir.(45) Bu yaklasimda boynun
rediiksiyonu ve enstriimantasyonu i¢in erigim, Ozellikle iri hastalarda
sinirlidir.(6)

Smith-Peterson  yaklasimi, femur boynunun dogrudan miikemmel
goriintiilenmesini saglar. Femur manipiilasyonu ve modifiye rediiksiyon
pensleri ile gecici olarak K-telleri (kirschner telleri) kullanilarak rediiksiyon
saglanabilir. (6) Bu durumda vidalarin yerlestirilmesi i¢in ikinci bir kesi
gerekebilir.

Eger hasta protez adayiysa ve cerrah yeterli acik rediiksiyon

gerceklestiremiyorsa, plan fiksasyondan vazgecilerek proteze gecilmesi yoniinde

degistirilebilir.(45)

38



Internal Fiksasyon

Femur boyun kiriklarinin sabitlenmesi i¢in bir¢ok biyomekanik implant
secenegi mevcuttur. Hangi implantin, ne zaman ve nasil kullanilacaginin bilinmesi,
stabil bir fiksasyon saglamak a¢isindan son derece dnemlidir. Kompresyon vidalar1 ve
sabit acili dinamik implantlar (6rnegin kayan kalg¢a vidalar1) ya da her ikisinin
kombinasyonu, yiikleme sirasinda kirik fragmanlarinin implant boyunca kaymasina
olanak taniyarak kaynamay1 destekler. Sabit acili ve boyca sabit implantlar (6rnegin
blade plaklar), rijit bir yap1 saglayarak intraoperatif rediiksiyonu Kkorurlar.
Hemiartroplasti ya da total kalga artroplastisi, geng hastalarda birincil tedavi olarak
kullanilmaz. Total kalga artroplastisi ve valgus osteotomi ise, fiksasyon basarisizligi
durumunda kurtarici cerrahi (salvage prosediir) olarak kullanilir.(41)

Internal fiksasyonun erken evre komplikasyonlar1 ek cerrahi girisim
gerekliligini arttirsa da bir kez kaynama saglandig1 takdirde uzun dénem sonuglar
mitkemmeldir.(3) Femur boynundaki kirigin tedavisinde, kirik hattinin iizerinden
coklu vidalarin yerlestirilmesi, tercih edilen yontemdir. Bu islem, kapali veya acgik
rediiksiyon sonrasinda gergeklestirilebilir veya klasik lateral cerrahi yaklagim ile ya da
daha sinirh perkiitan (ciltten) tekniklerle uygulanabilir. Solid veya kaniillii (igi bos),
paslanmaz celikten veya titanyumdan iiretilmis olarak cesitli vida tiirleri mevcuttur.
Vidalar/sabitleyiciler, femur basinin merkezinin orta {gcte ikilik alani icine
yerlestirilmelidir. Vidalarin ucunun subkondral kemige 5 mm’den daha yakin
olmamasi onerilir. Inferiordaki vida medial femur boynu boyunca yerlestirilmelidir.
Superiordaki iki vida, femur boynunda 6n ve arka konumda tiggen bir yap1 olusturacak
sekilde konumlandirilir.(45)
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Sekil 14: Femur boynu fraktiiriiniin kaniile vida ile fiksasyonu(41)
Alttaki vida, lateral femur korteksinden girerken trochanter mindr hizasinda ya da
yukarisinda olmalidir. Ciinkii daha asagidan giren vida varliginda distalde ikinci bir
kirik (subtrokanterik kirik) olustugu gézlemlenmistir.(45) Garden, 20 dereceden fazla
valgus rediiksiyonun, daha yiiksek oranda avaskiiler nekroza neden oldugunu
gostermistir. Herhangi bir varus deformitesi, artmis avaskiiler nekroz ve kaynamama
oranlartyla iligkilidir. 10 dereceyi asan 6n-arka(AP) plandaki agilanmalar; 6zellikle
osteoporotik kemikte deplasman riskini artirdigi igin kabul edilmemelidir.(45)
Ortopedik cerrahlar, makaslama kuvvetlerine kars1 direng gerektiren kiriklarda
butress plak teknigini siklikla uygularlar. Bu plaklar, kirigin tepe noktasina yerlestirilir

ve makaslama kuvvetlerini sikistirma kuvvetlerine gevirerek direnci artirir.(6)
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Sekil 15: Femur boyun fraktiiriinde medial buttress plak yerlestirilmesi(6)

Bazoservikal kiriklar, femur boynunun, intertrokanterik bdlgeye yakin
(boynun tabaninda) yer aldig1 kiriklardir. Bu bolgede uygulanan sabitlemede, yiikiin
daha verimli aktarilabilmesi, kirigin egilme kuvvetlerine kars1 dayanikliliginin ve
donme kuvvetlerine kars1 kontroliiniin saglanmasi ¢ok 6nemlidir. Bu amagla, kayan
kalga vidas1 (SHS) hem yiik aktarimina izin verir (vida kemige gomiildiik¢e kirtk
iyilesir), hem de gerektiginde rotasyonel sabitlemeyi desteklemek i¢in ek bir

derotasyon vidasi ile birlikte uygulanabilir.(45)
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Sekil 16: A ve B bazoservikal fraktiir, C ve D kirigin kayan kal¢a vidast ve bir adet

derotasyon vidast ile tedavisi(45)

Artroplasti
Yer degistirmis (deplase) femur boynu kiriklarinda, hemiartroplasti genellikle
en uygun tedavi yontemidir.(45) Ancak artroplasti, geng hastalarda birinci basamak
tedavi olarak kabul edilmez ¢ilinkii kemik stoku korunmali ve artroplastiye bagl
potansiyel komplikasyonlardan kaginilmalidir.(41)
Protez Segenekleri:
1. Tek kutuplu hemiartroplasti (unipolar)
2. Cift kutuplu hemiartroplasti (bipolar)
3. Total kalga protezi
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Protezler ¢imentolu veya ¢imentosuz olabilir.(45) Total kalga artroplastisi i¢in en
onemli erken donem komplikasyonlar ¢ikiklar olurken, hemiartroplasti i¢in asetabular

erozyon One ¢ikmaktadir.(41)

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma metodu

Bu calisma Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Calisma Kurulu
tarafindan 01.11.2024 tarihinde onaylandi. Calismamiz tek merkezli, retrospektif
kohort ¢alismasi olarak planlandi ve Helsinki Bildigesi’ne uygun olarak yiiriitiildii.
2016-2023 yillar1 arasinda femur boyun fraktiirii sebebiyle Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde agik rediiksiyon ile osteosentez yontemi uygulanarak opere
edilmis 18-60 yas arasindaki hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Patolojik kiriklar

Aktif enfeksiyonu olan hastalar

Onceki kalga kirig1 dykiisii olan hastalar

Takiplere gelmeyen hastalar harig tutularak ¢alismaya dahil edilmediler.

Calismaya 40 hasta dahil edildi. Tiim hastalar Pauwels tip 3 femur boyun
fraktiirii sebebiyle osteosentez planlanarak agik rediiksiyon yapilarak opere edildi. 1
hastaya acik rediiksiyon yapildiktan sonra proksimal femur ¢ivisi uygulandig: igin
calismadan ¢ikarildi. Kalan hastalar agik rediiksiyon ve vida ile osteosentez yapilanlar
(grup 1) ile agik rediiksiyon ve medial buttress plak destekli vida osteosentezi
yapilanlar (grup2) olarak iki gruba ayrildi. Ilk gruptan 3 hasta, ikinci gruptan ise 5
hasta takiplere gelmedikleri i¢in g¢alismadan ¢ikarildi. 19 hasta ilk gruba dahil
edilirken, 12 hasta ikinci gruba dahil edildi.
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3.2. Klinik degerlendirme

Calismaya alinan hastalar demografik verileri degerlendirildikten sonra
hastane sistemi tizerinden poliklinik kontrollerindeki verilerine ulasildi. Hastalarin

postop takip siirelerine, travma sekli, taraf bilgisi ve sigara kullanimi1 kaydedildi.
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Cerrahi sirasindaki rediiksiyon kalitesi dort farkli sekilde siniflandirilarak not
edildi. Kirik uglar1 arasinda 2mm’den daha az yerlesim bozuklugu olan ve herhangi
bir planda 5 dereceden daha az agilanmasi olan rediiksiyonlara miikemmel denildi. 2
ile 5 mm arasindaki yerlesim bozuklugu olan ve/veya herhangi bir planda 5 ile 10
derece arasinda agilanmasi olan rediiksiyonlara iyi denildi. 5 ile 10 mm arasindaki
yerlesim bozuklugu olan ve/veya 10 ile 20 derece arasinda agilanmasi olan
rediiksiyonlara kabul edilebilir denildi. 10 mm’den fazla yerlesim bozuklugu olan
ve/veya 20 dereceden fazla agilanmasi olan ya da herhangi bir varus agilanmasi olan

rediiksiyonlara kotii denildi.

Postop erken evre 4. aydaki ve postop 12. aydaki kontrollerinde
degerlendirilmis olan VAS skorlari, Harris kal¢a skorlar1 (HHS) ve Oxford kalca
skorlar1 (OHS) not edildi.

HHS sistemi; agri, fonksiyon, deformite ve hareket agikligini igerir.
Maksimum skor 100 puandir (en iyi sonug). Skor degerlendirme standardi su

sekildedir:
e Miikemmel > 90 puan
 Iyi 80-90 puan
e Orta 70-79 puan
e Kotii <70 puan (46)

Oxford kalga skoru (OHS) ise giinliik hayattaki aktiviteler ve agrinin bu
hareketlerde sebep oldugu kisitlamalar ile ilgilidir. Kal¢a fonksiyonu hakkinda 6nemli

bilgiler verir. (Tablo 9)
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Soru

Yanit Secenekleri (Puan)

1. Kalcamizdaki

genel agn diizeyi

Hig yok (4), Cok hafif (3), Hafif (2), Orta (1),
Siddetli (0)

2. Yikanma ve

kurulanmada zorluk

Hig¢ zorlanmadim (4), Cok az (3), Orta (2),
Asiri (1), Yapamiyorum (0)

3. Araca binme/

toplu tasima

Hig zorlanmadim (4), Cok az (3), Orta (2),
Asirt (1), Yapamiyorum (0)

4. Corap veya
kiilotlu corap giyme

Kolayca (4), Az zorlanarak (3), Orta (2), Cok

zorlanarak (1), Yapamiyorum (0)

5. Tek basina

aligveris yapma

Kolayca (4), Az zorlanarak (3), Orta (2), Cok

zorlanarak (1), Yapamiyorum (0)

6. Agr1 baslamadan

yiiriime siiresi

30+ dakika (4), 16-30 dk (3), 5-15 dk (2),
Sadece ev i¢inde (1), Hig¢ yliriiyemem (0)

7. Merdiven ¢cikma

Kolayca (4), Az zorlanarak (3), Orta (2), Cok

zorlanarak (1), Yapamiyorum (0)

8. Sandalyeden

kalkarken agr

Hig (4), Hafif (3), Orta (2), Cok (1),
Katlanilamaz (0)

9. Yiiriirken aksama

Hig / nadiren (4), Bazen (3), Sik sik (2), Cogu
zaman (1), Her zaman (0)

10. Ani ve siddetli

agr1 giin sayisi

Hig (4), 1-2 giin (3), Baz1 giinler (2), Cogu
giin (1), Her giin (0)

11. Agrimn giinliik

isleri etkilemesi

Hig (4), Biraz (3), Orta (2), Cok (1),

Tamamen (0)

12. Geceleri agriyla

uyanma

Hig (4), 1-2 gece (3), Baz1 geceler (2), Cogu
gece (1), Her gece (0)

Tablo 9: Oxford Kal¢a Skoru (OHS)
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3.3. Tedavi yontemi

Cerrahi Tedavi

Hastalara genel anestezi altinda, normal ameliyat masasinda supin
pozisyonda yatarken modifiye Smith-Peterson insizyonu distal bacagi kullanilarak
anterior giris yapildi. Tensor fasya lata, fasyasi tizerinden acildi. Lateral femoral
kiitan6z sinir fasyanin medialinde kalacak sekilde korunmus oldu. Tensor fasya lata
kiint diseksiyon ile derinlesilerek rektus femorise ulasildi. Rektus mediale ekarte
edildi. Kapsiil izerinden rektusun reflekte basi ve iliokapsiilaris adelesi styrilip
mediale dogru ekarte edilerek kapsiil ortaya konuldu. Kapsiilotomi, femur boynu tist
sinir1 hizasindan longitudinal olarak trokanterik krestten asetabuluma dogru yapildi.
Femoral tarafta kapsiil insizyonu trokanterik krest boyunca inferiora dogru devam
edildi. Asetabular tarafta kapsiil insizyonu posterosuperiora dogru asetabuluma
paralel devam edildi. Bu sekilde Ganz’in tarif ettigi gibi femur basinin beslenmesine
zarar verilmemesi amaglandi.(Bkz. Sekil 17) Kapsiiliin iki bacagi aski dikisler ile
isaretlenerek ekarte edildi. Direkt goriis altinda femur boynundaki kirik rediikte
edildi.

Sekil 17: Ganz 'in tarif ettigi sekilde kapsiilotomi
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Lateralden ayr1 bir insizyon ile girilerek, skopi altinda kirik 6nce Kirschner
teli sonra kaniile vida ile tespit edildi. AP ve kurbaga pozisyonunda bakilan lateral
planda rediiksiyon ve vidalarin yerleri kontrol edildi. Daha sonra ikinci gruptaki
hastalara kalga iyice fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyona alinarak 3 veya 4 delikli
3.5 mm’lik plak bas ve boynun medialine destek olacak sekilde iki veya ii¢ vida ile
tespit edildi.(Bkz. Sekil 18) Tespit sonrasi her iki gruptaki hastalara anterior
insizyondan basin kikirdak kisminda ince Kirschner teli ile agilan delikten
pulsasyonla birlikte olan kanama goriilerek basin beslenmesinin kontrolii saglandi.

Kapsiil gevsek sekilde 3-4 dikisle kapatildi. Anterior insizyon ve lateral insizyon

katlarina uygun sekilde kapatildi.

Sekil 18: Femur boyun kiriginda medial buttress plak uygulamasi, superiorda bir
adet kilitli inferiorda iki adet kilitsiz vida ile birlikte

Ameliyat Sonrasi Takip

Her iki gruptaki hastalara ameliyat 6ncesi ve sonrasi antibiyotik verildi. Derin
ven trombozu proflaksisi olarak tiim hastalara ilk 4 hafta diisiik molekiil agirlikli
heparin ve varis ¢orabi verildi. Tiim hastalar ilk 6 hafta etkilenen ekstremiteye ytik
vermediler ve sonrasinda takip eden 6 haftada kismi olarak yiik verdiler. Daha

sonrasinda agr1 toleranslarina gore yiikii arttirdilar.
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3.4. istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics (versiyon XX, IBM Corp.,
Armonk, NY) yazilimi kullanilarak gergeklestirildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenler icin
gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilim gosteren verilerde bagimsiz 6rneklem
t-testi, normal dagilim gostermeyen verilerde ise Mann—Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler ki-kare testi ile analiz edildi. Klinik ve fonksiyonel sonuglar
(VAS, Harris Skoru, Oxford Kalga Skoru) her iki grup arasinda karsilastirildi. Ayrica
yas, cinsiyet, sigara kullanimi, kirik tarafi, travma mekanizmasi, rediiksiyon kalitesi
ve komplikasyon oranlar1 da cerrahi tekniklere gore degerlendirildi. Tiim analizlerde

p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
3.5. Bulgular

Bu ¢aligmaya, femur boyun kirig1 nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen toplam
31 hasta dahil edildi. Hastalar, uygulanan cerrahi teknige gore iki gruba ayrildi:
yalnizca kaniile vida ile fikse edilen olgular (Grup 1, n=19) ve kaniile vida ile birlikte
plak uygulanan olgular (Grup 2, n=12). Iki grup arasinda yas ortalamalar1 benzer
olup, Grup 1'de 41.2+17.6 yil, Grup 2'de ise 40.8 = 16.2 yil idi (p =0.953). Cinsiyet
dagilimi1 bakimindan Grup 1'de 11 kadin (%57.9) ve 8 erkek (%42.1); Grup 2'de ise
esit olarak 6 kadin (%50.0) ve 6 erkek (%50.0) yer ald1 (p=0.952). Sigara kullanim
orani sirastyla %26.3 (5/19) ve %41.7 (5/12) idi ve gruplar arasinda anlamli bir fark
izlenmedi (p=0.620). Ortalama takip stiresi Grup 1’de 37.1 £23.1 ay, Grup 2’de ise
47.5+29.8 ay idi (p =0.285). Kirik tarafi agisindan Grup 1'de %68.4 sag, %21.1 sol,
%10.5 bilateral yerlesimli kirik saptanirken; Grup 2'de %83.3 sag ve %16.7 sol
yerlesimli kirik vardi (p = 0.459). Travma mekanizmasi agisindan Grup 1 hastalarinin
%78.9’u diisiik enerjili travmaya maruz kalirken, Grup 2 hastalarinin %58.3’1 diisiik

enerjili travma ile bagvurmustu (p =0.084). Tablo 9.

Tablo 10: Demografik ve Radyolojik Ozelliklerin Uygulanan Cerrahi Tedaviye Gére

Karsilastirtimasi
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1}

Sadece Vida Vida + Plak p-degeri
Yas 41.2+17.6 40.8+16.2 0.953
Takip Siiresi (ay) 37.1+23.1 47.5+29.8 0.285
Cinsiyet {1:11, 2: 8} {1:6,2: 6} 0.952
(Kadin/Erkek)
Sigara Kullanimi {2:14, 1: 5} {2:7,1:5} 0.62
(E/H)
Kirik Tarafi {1:13,2:4,3:2} {1:10, 2: 2} 0.459
(Sag/Sol/Bilateral)
Travma Mekanizmasi {1:15, 2: 4} {2:7,1:5} 0.084
(Duslk/Yuksek)
Rediiksiyon Kalitesi {1:14,3:2,4:2,2: {1:10, 2: 2} 0.308

Klinik Sonuclar

Her iki grubun postoperatif 4. ve 12. aylarda degerlendirilen klinik sonuglari
karsilagtirildiginda, VAS, Harris Kalga Skoru ve Oxford Kalga Skoru agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

e VAS skoru (4. ay): Grup 1: 5.4+2.5, Grup 2: 5.6 +2.1 (p=0.808)
e VASskoru (12. ay): Grup 1: 2.2+2.8, Grup 2: 2.5+ 3.1 (p=0.789)

e Harris Kalga Skoru (4. ay): Grup 1: 61.7 £21.6, Grup 2: 63.1 £26.4 (p=0.878)
e Harris Kalga Skoru (12. ay): Grup 1: 80.8+26.3, Grup 2: 76.8+31.8

(p=0.704)

e Oxford Kalga Skoru (4. ay): Grup 1: 29.5+13.2, Grup 2: 30.5+15.6

(p=0.853)

e Oxford Kalga Skoru (12. ay): Grup 1: 36.9+£16.6, Grup 2: 35.2+19.5

(p=0.803)

Bu sonuglar, plak eklenmesinin klinik iyilesme ve agr1 skorlari {izerinde anlaml bir

istlinliik saglamadigimi gostermektedir. Tablo 11.

Tablo 11: Uygulanan Cerrahi Tedaviye Gore Klinik Sonuglarin Karsilastirilmast
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Sadece Vida Vida + Plak (Ort+SS) p-degeri
(Ort+SS)

VAS Skoru (4. ay) 5.4+25 5.6+2.1 0.808
VAS Skoru (12. ay) 22+28 2.5+3.1 0.789
Harris Skoru (4. ay) 61.7+21.6 63.1+264 0.878

Harris Skoru (12. ay) 80.8+26.3 76.8+31.8 0.704
Oxford Skoru (4. ay) 29.5+13.2 30.5+15.6 0.853
Oxford Skoru (12. 36.9+16.6 35.2+19.5 0.803
ay)
Radyolojik Sonuclar

Rediiksiyon kalitesi, ameliyat sonrasi ¢ekilen radyografilerle degerlendirildi ve
dort gruba ayrildi: mikkemmel (1), iyi (2), orta (3), ve kotii (4). Grup 1’de rediiksiyon
kalitesi %73.7 oraninda miikemmel (14/19) olarak degerlendirilirken; Grup 2’de bu
oran %83.3 (10/12) idi. Rediiksiyon kalitesi dagilimi1 gruplar arasinda anlamli fark
gostermedi (p=0.308). Grup 1’de 19 hastanin 4’iinde, Grup 2’de ise 12 hastanin
3’tinde bir komplikasyon goriildii. Komplikasyon oranlari agisindan gruplar arasinda

fark izlenmedi (p =0.878). Tablo 10.

4, Tartisma

Calismamizdaki acik rediiksiyon yapilan tiim hastalar literatiirle uyumlu olarak
Pauwels tip 3 femur boyun fraktiiriine sahipti. Her iki gruptaki hastalara da agik
rediiksiyon uygulandi. Sadece kaniile vida ve kaniile vida ile birlikte medial buttress
plak uygulanan hastalarin yas ortalamalari birbirine benzerdi ve sirasiyla 41.2+17.6
ve 40.8+16.2 yildi. Her iki grup arasinda cinsiyet, takip siiresi ve kirik yonii
bakimindan anlamli bir fark yoktu. Gruplar arasinda ayrica tedaviyi ve sonuglar
etkileyecek sekilde travma mekanizmasi ve sigara kullanimi agisindan anlamli bir fark
yoktu. Bu kiriklarda anatomik rediiksiyon kritik 6neme sahiptir. Ciinkii yetersiz
rediiksiyon (malrediiksiyon); kirik iyilesmesinde komplikasyonlarin, daha diisiik
fonksiyonel iyilesmenin ve sonraki tekrarlayan ameliyatlarin  giicli  bir
gostergesidir.(11) Grup 1’de 19 hastanin 14’iinde miikemmel rediiksiyon kalitesi elde

edilirken, grup 2’de 12 hastanin 10’unda miikemmel rediiksiyon kalitesi elde edildi ve
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gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi. Her iki grubun da takiplerinde post op 4. ay
VAS, Harris ve Oxford skorlarinda 12. ayda diizelme goriildii ve gruplar arasinda
anlamli fark bulunamadi.

Ye Ye ve arkadaslar1 kendi yaptiklar1 ¢alismada kaniile vida ve medial buttress
plak ile internal fiksasyon yaptiklar1 28 hastanin ortalama yasini 42.1(29-57) olarak
bulmustur.(7) Bu yas ortalamasi bizim agik rediiksiyon yaptigimiz her iki grubun yas
ortalamasina da benzerdir. Yaptigimiz ¢alismada sadece kaniile vida yaptigimiz
hastalarin ortalama takip siiresi 37.1 + 23.1 ay bulunurken, medial buttress plak ve
kaniile vida yaptigimiz hastalarin ortalama takip siiresi 47.5 + 29.8 ay bulunmustur.
Ye Ye ve arkadaglari ise medial buttress plak ve kaniile vida yaptiklar1 hastalar
ortalama 13,6(12-18) ay takip etmistir.(7) Chao Ma ve arkadaslar1 geng hastalarda
instabil femur boyun fraktiirii tedavisinde sadece ¢oklu kaniile vida ile kaniile vidaya
ek olarak medial buttress plak tedavisini karsilastirmiglardir. Kaniile vidaya ek olarak
medial buttress plak kullanilan grupta 43.86 + 12.55 yil yas ortalamasina sahip 22
hasta incelenmistir. Bu gruptaki hastalarin hepsine agik rediiksiyon uygulanmis ve
hastalarda postop 3. ay ve 12. ay HHS sirasiyla 76.18 + 4.13 ve 91.23 + 3.66
bulunmustur. (47) Biz, yaptigimiz ¢alismada ise kaniile vidaya ek olarak medial
buttress plak yapilan hastalarda postop 4. ay ve 12. ayda Harris kalga skorunu (HHS)
sirasiyla 63.1 + 26.4 ve 76.8 + 31.8 bulduk. Zhengbing Su ve arkadaslarinin yaptig
yedi makalenin dahil edildigi giincel bir meta-analizde Pauwels tip 3 femur boyun
fraktiirii olan 409 hasta incelenmis, bu hastalar sadece kaniile vida yapilanlar ve kantile
vidaya ek olarak medial buttress plak yapilanlar olarak iki gruba ayrilmistir. Ancak bu
meta-analizde sadece kaniile vidaya ek olarak medial buttress plak yapilan hastalarin
hepsine agik rediiksiyon yapilmistir. Bu meta-analizde incelenen Li RH ve
arkadaglarinin 2018 yilinda yaptig1 ¢alismada, acik rediiksiyon yapilarak kaniile vida
ve medial buttress plak ile fiksasyon yapilan femur boyun fraktiiriine sahip hastalarda
ameliyat sonras1 3. ayda HHS 77.3 + 15.3 bulunurken 12. ayda ise 90.4 + 8.5
bulunmustur.(8) Agik rediiksiyon ile birlikte sadece kaniile vida uygulanan hastalarla
ilgili bilgi literatiirde ¢ok kisitli olup femur boyun kiriklari i¢in sadece kaniile vida
yapilan hastalar agik veya kapali rediiksiyon ayrimi gozetmeksizin degerlendirilmistir.

Chao Ma ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptig1 ¢alismada sadece kaniile vida

grubunda 47 hasta, kaniile vidaya ek olarak medial buttress plak kullanilan grupta 22
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hasta incelenmistir. Postop 3. ve 6. aylarda ek olarak medial buttress plak yapilan
grupta HHS daha yiiksek bulunmustur. Fakat 12. ve 24. aylarda olgiillen HHS
incelendiginde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.(47) Bu
calismada her ne kadar sadece kaniile vida uygulanan hastalarin bir¢oguna kapali
rediiksiyon uygulanmis olsa da uzun donem sonuglar incelendiginde bizim
calismamizdakine benzer sekilde iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir.
Zhengbing Su ve arkadaslarinin meta-analizinde inceledikleri 132 hastaya
VAS skoru 6l¢iimii yapilmis ve bunlarin 66’s1 sadece kaniile vida yapilan hastalarken
diger 66’s1 kaniile vida ve medial buttress plak yapilan hastalarmis. Sadece kaniile vida
yapilan hastalarin bir kismina agik rediiksiyon yapilirken bir kismina kapali
rediiksiyon uygulanmis. Bu incelemede kaniile vida ve medial buttress plak birlikte
yapilan hastalarin VAS skorlarint anlamli diizeyde daha diisiik bulmuslardir. (MD =
—1.28, %95 GA =-1.83 ila—0.72; P < 0.05)(8) Yine bu meta-analizde hastalara postop
3.,6.ve 12. aylarda HHS 6l¢iimii yapilmig. Medial buttress plak ve kaniile vida yapilan
hastalarda daha yiiksek skor bulunmustur. (MD = 8.49, %95 GA = 4.15-12.83; P <
0.05)(8) Zhe-yuan Huang ve arkadaslarmin yaptigi 102 hastanin dahil edildigi
calismada, femur boyun fraktiiri sebebiyle kapali rediiksiyon ve sadece kaniile vida
(KV) ile osteosentez yapilan yas ortalamast 48,46 + 7,26 yil olan 54 hasta ile kaniile
vidaya ek olarak fibula allogrefti destekli medial buttress plak (MBP) kullanilan
ortalama yas1 48,73 + 6,38 yil olan 48 hasta karsilastirilmistir. Bu calismada kaniile
vida ile birlikte fibula allogrefti ve medial buttress plak uyguladiklari hastalarin kirik
rediiksiyonunun daha iyi oldugunu gostermislerdir.(46) Her iki gruptaki hastalarin yas1
bizim ¢alismamizdakine benzer olmakla birlikte sadece kaniile vida uyguladiklari
hastalara sadece kapali rediiksiyon uygulanmis ve agik rediiksiyon yapilan hastalara
medial buttress plaga ek olarak fibula allogrefti kullanilmistir. Yangwenxiang Wei ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada femur boyun fraktiirii olan 156 hastaya kapali
rediiksiyon sonrasi 80 hastaya sadece kaniile vida, 76 hastaya ise fibula allogrefti ile
birlikte kaniile vida uygulamiglardir. Bizim g¢alismamizdan farkli olarak medial
buttress plak kullanilmamistir ve hastalara agik rediiksiyon uygulanmamustir. ki
grubun da yas ortalamasi sirasiyla 41.0 = 6.3 ve 40.3 = 5.3 bulunmustur ve bizim
calismamizdaki yas ortalamasina benzer sekildedir. Yaptiklart HHS 6l¢timiinde her iki

grup arasinda postop 3. ve 12. ayda fark bulamamuislardir. Fakat 3. ve 8. yilda ek olarak
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fibula allogrefti yapilan grupta HHS anlamli sekilde ytiksek Ol¢iilmiistiir. (3. yil: 90.2
+2.86 vs. 85.4 £5.49, P <0.001; 8. y1l: 91.8 £4.85 vs. 86.8 + 6.62, P < 0.001)(48)
Calismamizin retrospektif olmasi baslica limitasyonlardan biridir. Hastalarin
randomize se¢ilmeyip cerrahi sirasinda tedavi tiiriine karar verilmesi, kaniile vidaya
ek olarak medial buttress plak yerlestirilen femur boyun fraktiirlerinin rediiksiyon
acisindan daha zorlayict ve daha komplike fraktiirler oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
da iki tedavi tiirlinii karsilastirirken sonuglar etkilemektedir. Calismamizin diger zayif
yonlerinden biri hasta sayisinin literatiirde yapilan calismalara kiyasla daha az
olmasidir. Caligmamizda hastalar1 farkli cerrahlar opere ettigi i¢in bunun da sonuglari
etkileyecegi diistiniilmiistiir. Ayrica tek merkezli olusu da bir dezavantajdir.
Calismamizin gili¢lii yonleri ise tlim hastalara postop 1. giin grafi ¢ekildigi icin
rediiksiyon kaliteleri incelenmis ve smiflandirilabilmistir. Detayli olarak hastalarin
takipleri yapildig1 i¢in postop 4. ve 12. aylardaki fonksiyonel sonuglar skorlama
yontemleriyle detaylica incelenmis ve karsilagtirilabilmistir. Ayrica ¢aligmamizda
femur boyun fraktiirlerinin tedavisinde birinde ek olarak medialden destekleyici
buttress plak kullanilan iki agik cerrahiyi karsilastirilmistir. Literatiirdeki
caligmalardan farkli olarak karsilastirilan iki cerrahi yonteminin de agik cerrahi olusu

da ¢aligmamizin giiglii yonlerinden biridir.

5. Sonuglar

Calismamizin sonucunda her iki teknik arasinda anlamli fark bulunmadigi i¢in
bu kiriklarin agik cerrahisinde ek olarak medial buttress plak yerlestirmeyi
onermemekteyiz. Yerlestirilecek ek medial buttress plak; ameliyat siiresini uzatacak,
buna bagl olarak kan kaybini arttiracak ve uzayan anesteziye bagli komplikasyon
gelisme riskini arttiracaktir. Yine de ¢calismamizin limitasyonlar1 diisiiniildiigiinde ve
literatiirde her iki teknigin de agik rediiksiyon ile birlikte yapildigi c¢alismanin
bulunmamasi sebebiyle bu konu tartismaya agiktir. Bu kiriklarin cerrahi tedavisinde
yerlestirilecek medial buttress plagin, vertikal makaslama kuvvetlerine biiyiik dl¢iide
direng saglayacagi ve cerrahi sirasinda yapilan rediiksiyonu iyilesmeye kadar olan

stirede daha 1yi koruyacagi goriisii heniiz gegerliligini kaybetmemistir.
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