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1. GIRIS

Kalga kiriklar1 femur boyun, intertrokanterik ve subtrokanterik femur
kiriklarini kapsar.(1) Kalca kiriklart prognozu ve tedavi segenekleri hastanin yasi,
travmanin siddeti, kirigin deplasman derecesine gore degisiklik gosterebilen 6zellikle

yasli popiilasyon i¢in mortal seyredebilen 6nemli bir ortopedik sorundur.

Diinyada bir yilda olan kalga kirig1 sayis1 1990 yilinda 1.66 milyon iken 2050
yilinda 6ngoriilen kalca kirigi ve kiriga bagli ameliyat sayis1 6.26 milyon olarak
tahmin edilmektedir.(2) Son 50-60 yil i¢inde yasli hastalardaki kalga kiriklarinin
tedavisinde ¢ok biiylik ve hizli gelismeler olmus, fakat gerek her hastanin farkli bir
karakterde olusu gerekse her cerrahin farkli yaklasimi olmasi nedeniyle ileri yas
kalca kiriklarina algoritmik bir tedavi semast gelistirilememistir. 19. Yiizyildan dnce
femur boyun kirig1 olan hastalar kaderlerine terkedilir veya traksiyon ile
iyilestirilmeye calisilirlardi, Ozellikle yashi hastalar yatmaktan dolayr kirik
tyilesmeden Oliirlerdi, iyilesenlerde ise ¢esitli komplikasyonlar goriilmekteydi.
Gilinlimiizde yash popililasyonda konservatif tedavi komplikasyonlarindan dolay1
tercih edilmemektedir. Anestezi ve reanimasyon alanindaki degisiklikler ve yeni
cerrahi teknikler sayesinde kalca kiriklari cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Cerrahi
tedavide amag¢ erken harekettir. Cerrahi tedavi secenekleri internal tespit ve

artroplastidir.

Yasli ve ek hastalig1 olanlarda, 6zellikle deplase kalga kiriklarinda rediiksiyon
ve internal tespit sonrast nonunion, avaskiiler nekroz, implant yetersizligi, gibi
komplikasyonlarin goriilme orani daha yiiksektir. Bu komplikasyonlarin gelismesi
durumunda yeniden ameliyat gerekmekte, ek rahatsizliklarin eslik ettigi yash
hastalarda bu durum morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Tekrar ameliyat olma
ihtimalini azaltmak ve hastayr kirik Oncesi durumuna erken dondiirmek igin
artroplasti tercih edilmektedir. Internal tespit sonrasi yapilan artroplasti sonuglarmin

primer artroplastiye gore daha basarisiz oldugu literatiirde bildirilmistir.(3, 4)

Kalca kirikli hastada tedavi amagl artroplasti karar1 alindiktan sonra hangi tip
protezin kullanilacagina da karar verilmelidir. Unipolar kalga artroplastisi (UKA),
bipolar parsiyel kalga artroplastisi (BKA) ve total kalga artroplastisi (TKA),

resurfacing kalga artroplastisi olarak dort segenek vardir. Bununla birlikte kullanilan



femoral stemin sementli ve sementsiz segenekleri de bulunmaktadir. TKA i¢in artroz,
romatoid artrit, asetabulumun tutuldugu diger durumlar ve bilissel bozuklugu
olmayan, aktif kalga kirikl1 hastalarda iyi sonuglar bildirilmistir.(5,6) Unipolar protez
tipinde asetabulum ile eklem yapan sabit bir bas varken, bipolar protez ise iki tasima
yiizeyine sahip (bipolar) bas kismindan olusur. Iki tasima yiizeyinden ilki metal bas
ile polietilen yuva arasindaki i¢ tasima yiizeyidir. ikincisi ise metal dis kaplama ile
asetabulum arasinda olan yiizeydir. Bipolar protezlerde bu iki ylizeydeki hareket
nedeniyle teorik olarak Ongoriilen avantaj, hastalarda radyolojik olarak asetabuler
asinmanin, klinik olarak da agrinin ve ¢ikik insidansinin daha az olacagidir. Ancak
birgok c¢alismada i¢ tasima ylizeyindeki hareketin zamanla azalarak tamamen ortadan
kalktig1 ve bipolar protezlerin de unipolar protezler gibi davrandig gosterilmistir.(7-
9) Cift tasima ylizeyi, asetabuler asinmanin daha az olmasi1 avantaji ile birlikte, uzun
donemde polietilen aginmasina bagl aseptik gevseme ve bazi bipolar dizaynlarinda
tasima yiizeleri arast ¢ikik riskinde artis gibi dezavantajlara sahiptir.(10,11)
Literatiire bakildiginda ¢ogu olguda ¢imentolu femoral stemler tercih edilmekle
birlikte, bazi ¢alismalarda yasl hastalarda ¢imentosuz femoral stemlerin 6nerildigi

goriilmektedir.(12,13) Giiniimiizde altin standart tedavi sementli artroplastidir.(14)

Bu calismada, kalca kirig1 nedeniyle hemiartroplasti uygulanan 60 yas istii
hastalarda mortalite ile ameliyat Ooncesi ve sonrasi medikal durum ve yasamsal

faktorler arasindaki iliskinin incelenmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalca Embriyolojisi

Kalca ekleminin embriyolojisi hakkinda birgok aragtirma yapilmis olup
bunlar arasinda en genis veriler Watanabe' nin 1959-1972 yillar1 arasinda 144
embriyonun 288 kalcasinda yapmis oldugu arastirmadir. Intrauterin hayat; baslangig,
embriyolojik ve fetal donem olarak 3 bolime ayrilir. Baslangic donemi,
fertilizasyondan sonraki 2 hafta iginde ovumun endometriuma implante oldugu
donemdir. Ovuler faz olarak da adlandirilir. Embriyolojik donem 2. haftadan 8. Hafta
sonuna kadar olan donemdir. Bu donemde farklilasmis olan yapilar biiyiime ve
olgunlagma ile 6zellik kazanirlar. Dort haftalik bir embiryo 5 mm boyutundadir ve
peritoneal kavitenin proksimal ve distalinde anterolateral yonde bir ¢ikint1 olusturur

yani ekstremite tomurcuklart belirginlesir. Gelisme kraniokaudal yondedir.(15, 16)

6. haftada kalga eklemi goriiniir hale gelir. 8 haftalik olunca ekstremitelerin
morfolojik gelisimi tamamlanmistir.(17) Femur basi ve asetabulumun ilk kikirdak
hiicreleri olusmaya baglar. Femur, primitif kondroblastlarin golf sopasi seklinde
farklilasmasi ile olusur. Femur basi1 sferiktir ve femoral anteversiyon 5-10 ° dir.
Eklem boslugu ve kikirdak yiizeyler olusmaya baslar ve asetabuler anteversiyon
yaklasik 40 © dir. Kalga eklemi kapsiilii, ligamentum teres, labrum ve transvers
asetabuler ligament iyice olusmustur. Kalcanin fetal postiirii fleksiyon, adduksiyon
ve dis rotasyondur. Bu kalca ekleminin en stabil pozisyonudur. 10.haftada damar ve
sinir dagilimi gelismistir.(15, 16) 11.Haftada femur bas1 ve biiyiik trokanter goriiniir
hale gelmistir.(15, 17) 13-20. Haftada kalca eklemi kapali yapisi olusmustur.(15, 16)
Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda gittik¢e artarak dogumda 35° ye
ulasir. Femur boyun diafiz agis1 20. haftada ortalama 130° olup dogumda 135-145°
ye ulagir. Asetabuler anteversiyon agisi ise dogumda yaklasik 10° dir.(16, 18)

2.2. Kal¢a Anatomisi

Kalga eklemi enartrozis siferika grubundan olup elipsoid bir topuz ve
yuvadan olusan, ii¢ eksen iizerinde hareket edebilen bir eklemdir. insanda kalga

bolgesi sagh sollu iki adet kalga kemigi (koksa kemigi) ile ¢evrelerindeki kas, bag



dokulari, damar ve sinirlerden olusur. Arkada sakrumla, ©onde birbirleri ile
eklemleserek govdenin agirligini tasiyan kalga kemik kemerini olustururlar. Kalca
kemiginde birbirleri ile birlesen ii¢ kemik bulunur. Ilium asetabulumun iist pargasini,
iskiyum alt pargasini, pubis on parcasini olusturur.(19) Kal¢a eklemi koksa kemigi

ile femur {ist ucu arasinda yer alir.

2.2.1. Kemik ve Kikirdak Yapisi

Asetabulum: Koksa kemiginde femur basiyla sferik bir uyum olusturan ve
onu igine alan boliime asetabulum denir. Ilium, iskium ve pubis kemiklerin
intrauterin  6.haftada birlesmesiyle asetabulum kemik cukur yapisi olusur ve
neredeyse yasamin 25.yilina kadar tam kaynamadan bir arada dururlar.(16, 20)
(Sekil 1)

iskium

Sekil 1. Pelvis ve asetabulumu olusturan kemiklerin yandan ve aksiyal goriiniisii(21)

Bu kemik ¢ukur, kusursuz femoral birlesme ve en iyi biyomekanik uyum i¢in
anterior ve distale bakacak sekilde konumlanmistir. Asetabulum tist kenar1 daha kalin
ve saglam olup disa dogru hafifce tasar, alt kenar1 ise ¢entik seklinde olup incisura

asetabuli adini alir.

Asetabulum i¢ yiizeyi tamamen kikirdakla kapli degildir. Asetabulumun
icinde genisligi 2 cm olan ve aciklig1 asagiya bakan yarim ay seklindeki yapiya
fascies lunatae adi verilir ve bu yap1 esas eklem yiiziinii olusturur. Hyalen kikirdak

ile kaplidir. Bu yapinin, hem kikirdakla ortiilii olmasi hem de asetabulumun en kalin



bolimiinii olusturmasi yoniinden ozelligi vardir. Yarim aymn uglari ve ortasinda

kikirdak yoktur.

Bu yarim ay seklindeki kikirdak doku ile gevrili asetabulumun orta kismina
fossa asetabuli denir. Fossa asetabuli, kikirdagi olmayan kemik yapis1 ve yag dokusu

ile dolu bir ¢ukurdur.(22, 23)

Kemik ¢ukur femur basina gore sig bir yapidir. Cukuru arttiran esas yapi
“Labrum” dur. Labrum asetabulum alt kisminda bulunan incisura asetabuli hari¢ tiim
asetabulum ¢evresini dolanir. Fibroz kikirdak yapisindaki bu ¢erceve eklem
¢ukurunu artirirken hem femur basinin daha iyi kavranmasma hem de etkili bir

negatif basincin olusmasina katki saglar.(23) (Sekil 2)

Sekil 2. Asetabulum kikirdak yiizeyi

Femur proksimali: Femur basi, boynu ve kiigiik trokanterin 5 cm kadar
distalini kapsar. Femur boynu femur saft1 ile iki planda da a¢1 yaparak birlesir. Bu 6n
arka planda kollodiyafizer a¢1 olarak adlandirilir ve 125-135 derece arasinda degisir.
Diger agt yan planda kollumun femur kondillerine gore anteriora yaklasik 14
derecelik agilanmasi ile olusur.(23, 24) Femur basinin ¢ap1 40-60 mm. arasindadir.
Ustii hyalin kikirdak ile 6rtiiliidiir, siirtiinmeyi azaltic1 ve yiikii emici dzelligi vardir.
Eklem kikirdagi kalinligi femur basi superiorunda yaklasik 4 milimetredir ve bu
kalinlik perifere gittikge 3 milimetreye diiser. Bas altinda bulunan subkapital
sulkustan sonra femur basi, bas capinin 3/4'i ¢apindaki femur boynu ile devam
eder.(22, 25) Ligamentum teres (Ligamentum Kkapitis femoris) femur basinin

tepesine, medialdeki fossa kapitis femorise (fovea) yapisir.(25, 26) (Sekil 3)
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Spina Illaka anterlor
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Sekil 3. Kalga eklemi yandan goriiniisii(27)

Femur basi intrakapsiilerdir. Femur boynu anteriorunun tamami,
posteriorunun ise sadece proksimal yarisinda kapsiil vardir. Femur boynu ile cismin
birlesme yerinde arka disa dogru kabarik goriinen tiimsek, trokanter majordiir. Bu
bolge, abdiiktor kaslarin yapistigi (gluteus medius ve minimus) ¢ekme epifizidir. (20,
22-24) Trokanter majoriin tepesi femur bast merkezi ile ayn1 diizlemdedir. Trokanter
major tepesi ile femur boynunun yukar: kenari arasinda fossa intertrokanterika
bulunur. Femur boynu altinda, femur cismi arka i¢ yiizlinde, arkaya dogru bakan
daha kiigiik bir kemik ¢ikint1 trokanter minor olarak isimlendirilir. Buraya kalga
fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliopsoas kas1 yapisir. Iki trokanter arasinda

onde intertrokanterik ¢izgi arkada intertrokanterik krista vardir.(20, 23, 24) (Sekil 4)

Intertrokanterik fossa

Trokanter Major

Intertrokanterik gizgi
Intertrokanterik krista
Trokanter Minor

Sekil 4. Femur proksimali 6nden (solda) ve arkadan (sagda) goriiniisii



1838 Ward yilinda femur proksimalindeki trabekiiler yapiyr tanimlamistir.
Trabekiiler yapiy1 saglikli bir kemikte 5 grupta topladi. Bunlarin arasinda da 2 iiggen
olustu. Uggenler kismen zayif kemik bolgelerdir.(22, 28)

Babcock Uggeni: Femur basindaki altta kalan {icgendir. Ward Uggeni: Primer
ve Sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasinda kalan tiggendir. (Sekil 5)
Trabekiiler yapi radyolojik olarak osteopeninin derecelendirilmesinde kullanilir.(22,

24, 28)

Primer kompresyon

. : Trokanter major grubu
Primer gergi

Sekonder gergi

Sekil 5. Femur proksimalinin trabekiiler yapilar1 (19)

1. Primer gergi grubu: Trokanterik bdlgeden, lateral korteksin kalkara yakin
kismindan baslar. Boynun yukar1 kismindan bir yay ¢izerek uzanir. En

kalin trabekiiler yapidir. Osteoporozda en son burasi etkilenir.(22, 28)

2. Primer kompresyon grubu: Boynun inferiorundan basin superioruna

uzanir.

3. Sekonder kompresyon grubu: Trokanter mindr seviyesinden baslar.
Trokanter majore dogru sonlanir. Osteoporozdan ilk burasi etkilenir.(22,
28)

4. Sekonder gergi grubu: Trokanter major altinda lateral korteksten baglar.

Yukar1 dogru hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanir.

5. Trokanter major grubu: Trokanter majoriin alt boliimiinden baglar.
Trokanter majoriin {ist boliimiinde sonlanir. Femur proksimalinde kemigin
saglamlik ve stabilitesini saglayan kompresif ve gergi trabekiiler ve ince

lameller kolonlar seklindedir.



Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalga 6n-arka
radyografisindeki goriinimiinde “Singh indeksi” olarak bilinen osteoporoz

degerlendirme Olgiitlerini tanimlamis ve alt1 evrede degerlendirmislerdir.

Singh Indeksi
Primer —— NN 6. Derece 5 Derece
kompresyon N
Trokanter
Primer — % : gt
gorg maior N SINGH g
- \ [ INDEKsi [
Sekonder ______| /
r kompresyon - L/ 4. Derece 3. Derece
,F L | Sekonder
! ) gergi %
| N RY
2. Derece 1. Derece

Sekil 6. Singh indeksi

Grade 6: Trabekiiler gruplar goériiniir haldedir. Femur iist ucu kansel6z

kemikle dolu goriinlimdedir.

Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce silinmis, Ward

ticgeni belirgin hale gelmistir.

Grade 4: Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede silinmistir, fakat hala dig

korteksten femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir.

Grade 3: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda kirilma vardir. 3.

dereceden itibaren kesin osteoporoz diistiniiliir.
Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.
Grade 1: Primer kompresif trabekiillerin dahi varligi belirsiz haldedir.
3-2-1 grade kiriklari patolojik kiriklardir ve tedavi esasi bu yonde yapilir.(28)

Kalkar Femorale (Sekil 7): Femur cisminin posteromedial kismindan baslar,
superiora trokanter majore dogru ilerler ve femur boynu posterior korteksinde

sonlanir. Femur boynuna saglamlik veren yapidir. Medialde daha kalin olan bu yap1



laterale dogru incelir.(29) Femur boynu medial korteksi sik yapilan bir yanliglik
olarak kalkar diye adlandirilmaktadir.(30)

Sekil 7. Kalkar femorale(19)

Carrey ve arkadaglarinin goriiglerine gore iki antagonist adale yani iliopsoas
kas1 ve gluteus maksimus kasi arasindaki basing kuvveti kalkar femoralenin sert

yapisinin olusumundan sorumludur.(29)

2.2.2. Kas Yapsi (Sekil 8 ve Sekil 9)

Uylugun ekstansor kaslari: Musculus (m.) gluteus maksimus, m. biceps
femorisin uzun basi, m. semitendinosus, m. semimembranosus. Ayakta durma
esnasinda ve yliriimede en Onemli ekstansér kas m.gluteus maksimustur; ayakta
dururken ve yliriirken ekstansiyon fonksiyonunu biiyiik 6l¢iide yerine getiren kastir.
Inferior gluteal sinir inerve eder. Diger ii¢ kas ise, viicudun &ne fleksiyonunda

pelvisin femur iizerindeki dengesini temin etmekte yardimci bir rol oynarlar.

Uylugun dis rotator kaslari: M. piriformis, m. gemellus superior ve inferior,
m.obturatorius internus ve eksternus ve m.quadratus femoris. Disa rotatorlar ice
rotatorlara gore sayica daha fazla olduklar1 gibi kuvvet yoniinden de kalcaya daha

hakimdirler.

Uylugun ice cevirici kaslari: M. gluteus medius, m. gluteus minimus, m.

tensor fascia latae, m. rectus femoris.



Uylugun adduktor kaslari: M. adduktor longus, m. adduktor brevis,

m.adduktor magnus, m. pectineus, m. gracilis.

Uylugun abduktor kaslari: M. gluteus medius, m. gluteus minimus, m.
tensOr fascia latae. Bu kaslarin kalcanin abduksiyonunu saglama fonksiyonuyla
birlikte karsi lateral tarafa egilmis bulunan viicudu ve pelvisi femur basi lizerinden

¢cekmek gibi 6nemli bir fonksiyonu daha vardir.

Uylugu pelvis iizerine fleksiyona getiren kaslar: M. ilio psoas, m. tensor

fascia latae, m. sartorius, m. rectus femoris.

Dizin ekstansoru ve femurun pelvis iizerine fleksoru: M. quadriceps

femoris(24)

Spina iliaka anterior
superior
M. gluteus medius

M. iliakus

. psoas major

M. iliopsoas inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

™. adduktor longus
. gracillis

. rektus femoris
. vastus medialis
Hliotibial band ——

Rektus femoris tendonu

Lateral patellar retinakulum
edial patellar retinakulum

Patella _
Batallar-tardon Sartorius tendonu
Tuberositas tibia Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 8. Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 6nden gériiniim
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M. priformis

M. gluteus minimus
Siyatik sinir e

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman . obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman

M. gemellus inferior
M, kuadratus femoris

M. gluteus maksimus
Blyik trokanter

M. adduktor minimus

Tuber iskium
M. biseps femoris-uzun bagi

M. gracillis M. adduktor magnus

Tliotibial bant
M. biseps temoris-kisa bagi

M. semimembranozus

M. semitendinozus ———
/

M. biseps femoris-uzun bag
M. plantaris

M. gastroknemius-medial bag

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bagi

M. popliteus . soleus

Plantaris tendonu

Sekil 9. Kalca eklemi ve uyluk kaslarinin arkadan gériiniimii

2.2.3 Kapsiil ve Ligamanlar (Sekil 10)

Eklem Kapsiilii: Proksimalde asetabulumun iist dudagma, distalde
intertrokanterik ¢izgiye kadar ulasir. Arkada intertrokanterik kristanin yaklasik 1,5

cm proksimaline kadar gelir. Femur boynunun arka dis kisminda kapsiil yoktur.

On bag (iliofemoral bag) (Bigelow bagi): Bertin bagi olarak da bilinen bu
bag tuberculum iliacum’dan baslar ve yelpaze seklinde acilarak asagiya ve disa
dogru wuzanir. Linea intertrochantericaya yapisarak sonlanir. Kapsiiliin 6n
boliimiindedir. Kapsiiliin en kuvvetli ve en kalin bagidir. 300 kg.a kadar agirlik
kaldirabilir. Bu bag ters -Y- bicimindedir. Bertin bag1 genel olarak femur ve pelvisin
fazla arkaya gitmesine engel olur. Kalca tam ekstansiyonda iken bu bag gergin

duruma gelir. Bu ligament ayakta dik durma sirasinda kalgay: stabilize eder.(24)

I¢ yan bag (Pubofemoral bag): Kapsiiliin inferior kisminin kalinlagsmasi ile
meydana gelir. Ramus superior ossis pubis ve crista obturatoria anteriordan baslar ve

demetler seklinde asagiya, disa ve biraz daha arkaya dogru giderek kiiciik trokanter
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oniindeki ¢ukura yapisir. Bu bag, uylugun ekstansiyon hareketlerinden baska, asiri

abduksiyon hareketlerini de frenler ve femur basini i¢ yandan destekler.

/iliofemoral

iliofemoral ligaman

/(Bigelow'un Y ligama: ) ligaman
Spina iliaka o iskiofemoral
anterior superior 74 ligaman
Spina iliaka , Iliopektineal . 7 Zona
anterior inferior /" bursa Iskial orbikiilaris

Biiyiik

trokanter

Biiyvik
trokanter A

Superior

pubik ramu intertrokanterik

- Tuber hat
ntertrokanterik * Obturator kres: iskium
hat Kiigiik
*, Pubofemoral trokanter

\ ligaman
Kiiciik trokanter

a)On b) Arka
Sekil 10. Kalca eklemi baglar1 6nden ve arkadan goriiniis.(27)

Arka bag (iskiofemoral bag): Kapsiiliin arka bolimiinde zayif bir bant
seklinde bulunur. Tuber ischiadicum yakinlarindan basladiktan sonra ondan ayrilan
demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra yukariya ve 6ne dogru uzanip spiral
seklinde biikiilerek femur {ist ucunun on tarafina ¢ikarak burada ilio femoral bagin
ist demetleri ile birlikte linea intertrochantericanin iist boliimiine yapisirlar. Bu bagin
da baz1 demetleri kapsulle yapisarak sonlanirlar. Bu bag da femurun asir1 arkaya

gitmesine engel oldugu gibi ayn1 zamanda ige rotasyon hareketine de engel olur.

Zona Orbikularis: Sinoviyuma yakin seyreden lifler femur boynuna en
icindeki yerinden sarilarak eklem kapsiiliine baglar ve bu {i¢ bagin kemige temasin

saglar.

Transvers bag (Ligamentum transversus asetabuli): Asetabular ¢entigin
kenarlarina yapisir. Kuvvetli bir fibriler banttir. Altindaki foramenden kalca

eklemine damar ve sinirler girer.

Asetabular Labrum: Asetabulum dudagina yapisir, saglam fibrokartilaj

yapida bir olusumdur.

Ligamentum teres (Round ligament): Yelpaze seklinde femur basina
uzanan ligamentidir. Iginde bulunan arter epifiz kapanmadan ©6nce basin

beslenmesine yardimci olur.
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Pulvinar (Fat pad - Haversian gland): Asetabular ¢ukurlugu dolduran
fibroz yag dokusudur.(20, 22-24)

2.2.4. Proksimal Femurun Kanlanmasi

Femur bas ve boyun bolgesi kanlanmasi 3 kaynaktan olmaktadir.(1) (Sekil
11)

Femur boynundaki ekstrakapsiiler arteryel halka: Ekstrakapsiiler arteryel
halka posteriorda, Medial Femoral Sirkumfleks arterin biiylik bir dalindan olusur.
Anteriorda ise Lateral Femoral Sirkumfleks arterin dallarindan olusur. Halkaya
Superior ve Inferior Gluteal arterlerin de kiiciik bir katilimi olur. Bu ekstrakapsiiler
arteryel halkadan assendan dallar ¢ikar. Bu dallar anteriordan ve posteriordan

kapsiile girerler.(31)

Ekstrakapsiiler halkadan femur boynuna dogru cikan asendan dallar:
Anterior, Posterior, Medial ve Lateral olarak anatomik bolgelere ayrilirlar. Bag ve
boyun en ¢ok lateral grup tarafindan kanlanir. Yiksek intrakapsiiler kiriklarda bu

arteryel halka siklikla zedelenir.

Ligamentum Teres Arteri: Ligamentum Teres Arteri Obturatuar veya
Medial Femoral Sirkumfleks Arterin dalidir.(32)

Femur boyun kiriklarinda intramediiller beslenme arki hemen her zaman
kesintiye ugrar. Eger deplasman fazla ise extrakapsiiler arteriyel halka da bozulur.

Ligamentum teres yoluyla beslenme yaslilarda yetersiz ve siklikla da yoktur.
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ekstrakapsoler
arteryel halka

subsinovyal ekiem ici
arteryel halka

asendan servikal

medial femoral
sirkimfleks arter

femoral arter

a_profunda femoris

lateral femoral
sirkimfleks arter

subsinovyal eklem igi

lig. teres arteri  arteryel halka oo qan sorvikal
{ \
/R4

ekstrakapsaler
arteryel halka

Weitbrecht

retinakulumu
medial femoral

sirkumfieks arter
femoral
arter

Sekil 11. Femur bagimin ve boynunun damarsal anatomisi(27)

2.3. Kalca Biyomekanigi

Kalga biyomekanigi, kalganin mekanik yapisi ve bozukluklarinin mekanik
bilimin kurallar1 icerisinde incelenmesidir.(33) Kalca eklemi elipsoid bir eklemdir.
Femur basi hem kompresyon kuvvetlerine hem de egilme kuvvetlerine maruz kalir.
Yiik verme sirasinda (ayakta dururken) kuvvetler femur bas1 ve boynuna pelvisin
durumu ne olursa olsun 165 170 derecelik ac1 ile gelir. Kuvvet diizlemi femur
boynunun medial boliimiinde yer alir ve femur basinin superomedial yiiziinden
yukartya dogru wuzanan kuvvetli trabekiiler yapiya uyar. Bu trabekiiller
asetabulumdan baslayip yukariya ve sakroiliak ekleme medial olarak uzanan benzeri
baz1 trabekiiller ile aym ¢izgide yer alirlar. Etkili kuvvet normalde epifiz plaginin
kikirdagina dik olarak gelir.(24) Kalganin biyomekanik 6zellikleri yiiriiylisiin her
fazinda farklililk gosterir. Ancak esas olarak iki fonksiyonel durumda
incelenmektedir. (Sekil 12)

Statik denge: Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda.

Dinamik denge: Yiiriiyiis esnasinda tek ayak {izerinde durus pozisyonunda.

Statik konumda ayakta dururken, Pauwels’e gore her iki kal¢a eklemine etki eden
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yiikler esittir.(34) Her bir alt ekstremite, viicut agirliginin 1/6’s1 oldugundan, her bir

kalca eklemine binen vektorel yik dikey ve viicut agirh@nin 1/3’4 kadar
olacaktir.(35)

Sekil 12. A- Statik denge  B- Dinamik denge
K: Viicut agirhig
M: Abduktor kas kuvveti
R: Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet
OB: Abduktor kaldirag kolu
OC: Viicut agirlig1 kaldirag kolu
MxOB=KxOC
M =K x OC/ OB’dir.
OC =3 x OB olduguna gore
M=Kx30B /OB ise M=3Kolur.
R =M + K olduguna gére,
M =3Kise R =4 K olur.
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Destek alinan ekstremitenin viicut agirhiginin 1/6’s1 oldugu disiiniiliirse, K
viicut agirliginin 5/6’sm1 ifade eder. Bu durumda R= 4 x 5/6 ise R= 3,33 olur. Tek
kalgaya binen yiik viicut agirliginin 3 katindan fazla olmaktadir.(19)

Kalga ekleminin on-arka grafisinde asetabulumun {iist kenarinda subkondral
kemik yogunlugunda artis goriiliir. Bu bolge yiik tasima yiizeyidir. Bu radyografide
yay gibi goriintli verir. Femur basi rotasyon merkezi ile bu yiik tagima yiizeyinin i¢
ve dis kenarlar1 birlestirilirse kiiresel dilim olusur. Kiiresel dilimde olusan birim yiik,
dilimin alam1 ile eklem hareketinin genisligine baghdir. Yiriimenin degisik
zamanlarinda femur basinin yiik altinda kaldigi anatomik alanlar degiskenlik

gosterir. Birim yiikte % 243 oraninda degiskenlik olmaktadir.(36)

Viicudun yiik tasiyan bir kalgada pelvisi dengede tutabilmesi i¢in abduktor
kas kuvvetinin viicut agirligt momentinin ii¢ kati kadar kuvvete sahip olmasi
gereklidir. Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama gibi hareketlerde, viicut

agirh@inin yaklasik 10 kati kadar yiik kalga eklemi tizerine binmektedir.(19)

Femur epifiz, metafiz ve diafizi sekil ve yapilar1 bakimindan ¢esitli mekanik
fonksiyonlara sahiptirler. Epifizin gorevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur basi
icinde spongioza bolgesine aktarmaktir. Metafiz gelen kuvvetleri mekanik olarak
spongioz dokulara yonelterek tensil ve kompressif yliklenmelere gevirir. Diafiz
korteksi metafizde femur eksenine uygun yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri alir. Bu
kuvvetler femur kemiginin trokanter alt1 bolgesinden itibaren spongioz yapilarin ek

katkis1 olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan taginir.

Sonug olarak, normal yiiriiylis esnasinda kalga eklemi, viicut agirhigmin 1/3’i
(cift destek fazi) ile yaklasik 4 kati (tek destek fazi) arasinda genis bir aralikta
kompresif yiikklenmelere maruz kalmaktadir. Bu kuvvetleri etkileyen faktorler; (1)
agirlik merkezinin pozisyonu, (2) abduktor kaldira¢ kolu (boyun-cisim agisindan
etkilenir), (3) viicut agirliginin miktar: olarak 6zetlenebilir. Koksa valga veya asir
femoral anteversiyon sonucu kaldira¢ kolunun kisalmasi, abduktor kuvvetin ve
dolayistyla kalca eklemine binen yiikiin artmasina neden olur, bu durumda zamanla

abduktor yetmezlik ve Trendelenburg yiirliyiisiiyle sonuglanabilir.
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Rotasyon merkezi biiyiik trokanterin {istiinden gegen ¢izginin femur basini
kestigi noktadadir. Rotasyon merkezinin yer degistirmesi siirtlinme kuvvetlerinin

artmasina ve asetabulumun asinmasina neden olur.(22)
Femur basinda iki farkli merkez vardir.
1. Rotasyon merkezi
2. Stres merkezi

Siferik bir basta rotasyon merkezi tek bir noktadir. Rotasyon merkezi biiyiik
trokanterin iist hizasindan transvers olarak ¢izilen ¢izginin femur basindan gectigi
noktadir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse siirtinme kuvvetleri artar.
Osteoartritin  etiyolojisinde bu 6zellik Onemlidir. Ayni zamanda protez

uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir 6zelliktir.(19)

Stres merkezi sabit olmayip femur basina binen strese gore yer degistirebilen

merkezdir.

Stabil kirikli kalcalarda i¢ taraftaki destegin saglam olmasindan dolayi,
kuvvetler tiim femur boyunca yayilir. Boylece tespit materyalinin tagiyacag yiik az
olacaktir.(37)

Stabil olmayan kirikli kalcalarda ise arka i¢ taraftaki destegin yoklugu nedeni
ile yiikiin biiylik kismini tespit araci tasir.(19, 38)

2.4. Kal¢a Kiriklari

2.4.1. Genel Degerlendirme

Kalca kiriklar1 ozellikle ileri yastaki hastalarda goriiliir. Tiim kiriklarin %
3’linti, 60 yas tstiinde goriilen kiriklarin biiyiik boliimiinii olusturur. Campbells’a
gore bu kiriklarin % 80’1 60 yas iizerindedir ve kadinlarda 3 kat daha fazla
goriiliir.(39) Yash popiilasyonun arttigi iilkelerde kal¢a kiriklarinin sayisi da giin
gectikge artmaktadir. Ileri yasta basit travmalarla bile kalga kirig1 goriilme ihtimali
cok yiiksektir. Yaslt bir insanin ayaktayken yere diismesi kalca kirigr i¢in gerekli

olan enerjinin 16 katini olusturur. Buna ragmen yaslilardaki diismelerin ancak %2
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den az1 kal¢a kirigina neden olur.(40) Altta yatan faktorler ameliyat basarisi ve
yasam siiresini de etkilemektedir. Kirik olustugu zaman hasta i¢in ciddi mortal ya da
morbit sonuglar dogurabilecegi unutulmamali ve ameliyat edilebiliyorsa en kisa
zamanda ameliyat edilmelidir. Erken zamanda hareket ve daha az komplikasyon

goriilmesi agisindan artroplasti daha ¢ok segilen bir cerrahi yontem olmustur.(41)

2.4.2. Epidemiyoloji

Kalga kiriklarin insidansi giin gectikge artmaktadir. Amerika’da 2008 yilda
341.000 olgu goriilmiis ve 2040°da bu saymin 582.000 olacagi tahmin edilmektedir.
Kalga kiriklarin %90°1m1 daha ¢ok 65 yas iistii insanlarda goriilmektedir. 60-85 yas
arasindaki kirik riski her 5-6 yas artis1 ile ikiye katlanmistir.(42)

Yas ilerledik¢ce gelisen osteoporoz, ylirime bozukluklari, azalmis refleks,
azalmis isitme ve/veya gorme yetisi veya kullanilan ilaglarin etkileri nedeniyle
gecirilen basit travmalar sonrasinda kirik olusumuna neden olmaktadir. Osteoporoz
varliginda normal kemikte kirik olusturacak kuvvetlerin 1/3’1i oraninda bir kuvvet
kirik olusumu i¢in yeterli olabilir ve genellikle instabil karakterde kiriklar meydana

gelebilir.(40)

2.4.3. Tam

Kalga kiriklar1 vakalarinin ¢ogu ileri yastaki hastalardir. Kalga kirigi olan
hastalar travma sonrasi kasik bolgesinde agr1 , topallama ve yiiriiyememe sikayeti ile
bagvururlar. Bu hastalarda travmanin sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklar1 ve
Klinik goriiniimii bize tan1 ve tedavide yardimer olur. Hastanin suur durumu, mevcut

hastaliklar1 ve travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir.(43)

2.4.4. Fizik Muayene

Kalga kiriklarinda inguinal bdlgede palpasyonla hassasiyet ve kalga
hareketleri sirasinda agr1 mevcuttur. Uyluk iist kisminda kanama ve 6dem nedeniyle

sislik gortilebilir. Trokanterik ve gluteal bolgeye yayilan ekimoz gelisebilir.
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Etkilenen tarafin ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi

siktir.(40)

Hastanin kas giicii, alt ekstremite noérovaskiiler muayenesi cerrahi
planlamadan 6nce mutlaka yapilmali, ameliyat sonucunu etkileyebilecek

noromiiskiiler hastaliklar ekarte edilmelidir.(43)

2.4.5. Goriintilleme Yontemleri

Kiriktan siiphelenilen kalganin hafif traksiyonda, trokanter minériin 10 cm
distaline kadar olan bolgeyi de igine alan tam oOn-arka grafisi ¢ekilir. Kirik
lokalizasyonunu, siniflandirmasimni ve kemik kalitesini tanimlamada 6n-arka grafi

onemlidir.(44)

Kars1 kalganin da i¢inde olacagi pelvis AP (6n-arka) grafisi ile boyun-cisim
acist ve Singh indeksi belirlenebilir. Posteriorda kirigin stabilitesini ve deplasman
miktarin1 belirlemek agisindan lateral grafi ¢ekilmelidir. Kirik stiphesi ve klinigi
mevcut iken grafi fikir vermiyorsa yaralanmadan 48 saat sonra Teknesyum 99m
kemik sintigrafisi ile tan1 konabilir.(45) 3 giin sonra kemik sintigrafisinin % 100

pozitif oldugu gosterilmistir.(46)

Giliniimiizde BT de kullanilmaktadir. Daha kisa siirelerde ve tekrara gerek
kalmadan taniya ulasilabilme acisindan manyetik rezonans goriintiileme kullanimi
yayginlasmaktadir.(40) Yaslhi hastalarda hem operasyonun stresini mimkiin
oldugunca azaltabilmek hem de ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylastirmak
acisindan dahili sorunlarin tedavi edilmesinde fayda vardir. Fakat bu siirenin 2 giinii

gegmesi bir yil igindeki mortaliteyi 2 kat artirmaktadir.(43, 46)
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2.4.6. Simiflandirma

Femur Bag1 Kiriklari
Pipkin Siniflamasi: kiriklar1 4 tipe ayirmistir.(Sekil 13)
Tip 1: kirik hatt1 ligamentum teres ve fovea santralisin kaudalinde

Tip 2: kirik hatt1 ligamentum teres ve fovea santralisin kranyalindedir. Kirtk
hatt1, femur basinin agirlik tagiyan kismini igine aldigr i¢in avaskiiler nekroz riski

fazladir.
Tip 3: tip 1 veya tip 2 kiriga femur boyun kiriginin eslik ettigi kirik tipidir.

Tip 4: tip 1 veya tip 2 kiriga asetabulum kiriginin eslik ettigi kirik tipidir.

C D

Sekil 13. Pipkin Siniflamasi(47)
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Femur Boyun Kirigi

a) Anatomiye gore (Sekil 14)

/—Subcapnal

Transcervical

Basicervical

Sekil 14. Boyun kiriklarinin anatomik siniflandirilmasi(47)

b) Kirik Hattina Gore
Pauwels Siniflamasi (Sekil 15)

On arka pelvis grafisinde her iki spina iliaka anterior superiordan gegen ¢izgi

ile kirik hattindan gegen ¢izginin agisina gore yapilan bir siniflamadir.

Tip 1: A¢t 30 dereceden az, kirik ¢izgisinin yataya en yakin oldugu
kiriklaridir.

Tip 2: A¢130 - 70 derece arasindadir.

Tip 3: Ag1 70 dereceden fazladir, kirik ¢izgisi dikeye yakindir, stabil olmayan

varus tipi kiriklardir.

Type | Type Il Type Il

Sekil 15. Pauwels Siiflamasi(47)
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Garden Siiflamasi (Sekil 16)

Tip 1: Valgusta impakte, bacagin disa, pelvisin ise karsi yone zorlanmasi ile

olusur. Bas posterolaterale egilmistir.

Tip 2: Tip 1 kirik olustuktan sonra dis rotasyonun devami ile olusur.

Posteriorda retinakiiler tutulum devam eder. Grafide trabekiiller saglam goriiniir.

Tip 3: Bacak tam dis rotasyona ugramis ve kirik hatti tamamen ayrilmistir.

Bacak dis rotasyonda durur. Kirik uglarinin temasi vardir.

Tip 4: Tip 3 den farki arka korteksin zarar gérmesi ve tam ayrilma olmasidir.

Kirik temasi yoktur.

Sekil 16. Garden Siniflamasi(47)
Femur Intertrokanterik Kiriklar
Boyd ve Griffin Siniflamasi (Sekil 17)
Kingin rediikte edilebilirligine gore dort tip kirik tarif edilmistir.
Tipl: Trokanter ¢izgisi boyunca nondeplase iki pargali kirik.

Tip 2: Iki planli, ana kirik hattmin trokanter ¢izgisi iizerinde bulundugu ilave

karik hatlan ile beraber olan kiriklar.

Tip 3: Kiigiik trokanteri i¢ine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandigi

subtrokanterik kiriklar; pargali olabilir, instabildir.

Tip 4: Trokanterik ve subtrokanterik bdlgelerde en az iki planda kirik hatti
vardir, kirik spiral veya oblik olabilir. Kelebek par¢a bulunabilir, instabildir.
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Tip1 Tip2

Tip3 Tip4

Sekil 17. Boyd ve Griffin Siniflamasi (48)
Evans Siniflamasi (Sekil 18)

Evans, kiriklar1 stabil ve instabil olarak ayirarak smiflandirma sistemi
tariflemistir. Stabil olmayan kiriklar1 ise, anatomik ya da anatomiye yakin
rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve anatomik rediiksiyon ile stabilite

saglanmasi gii¢ olanlar olarak ikiye ayirmustir.(49)
Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.
a) Deplase olmamuis iki pargali kirik (stabil)
b) Deplase olmus iki pargali kirik (stabil)
c) Kiigiik trokanterin ayrildig: kirik (instabil)

d) Biiyiik ve kiigiik trokanterlerin ayrildig: kirik (instabil)
Tip 2: Ters oblik kirik (instabil)

Adduktor kaslarin ¢ekmesi nedeniyle femur diafizi mediale deplase olma

egilimindedir.
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Sekil 18. Evans siniflamasi (50)
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Evans-Jensen Simiflamasi (Sekil 19)
Tip 1: Basit ayrilmamus iki pargali kiriklar

Tip 2: iki parcali ve ayrismis kiriklar Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki

planda 4 mm'den daha az kirik arali§i mevcuttur.
Tip 3: Biiyiik trokanter pargasinin ayrik oldugu ti¢ pargali kiriklar
Tip 4: Kiigiik trokanter pargasinin ayrik oldugu ti¢ pargal kiriklar

Tip 5: Dort parcali kiriklar

Sekil 19. Evans-Jensen Siniflamasi (49)
Femur Subtrokanterik Kiriklar

Kiiglik trokanterin hemen {izerinden ¢ekilen transvers ¢izgi ile bunun
distalindeki kiigiik trokanterin 3 kati kadar olan bdlgeyi icerir. Baska bi deyisle
kiiciik trokanter ve bunun 5 cm distalindeki bolgeyi kapsar. Bagka bir tanimda kii¢iik

trokanterden femur cismindeki istmusa kadar i¢ine alan bolgedir.(40)
Russel-Taylor Siniflamasi (Sekil 20)
Tip 1: Priformis fossanin etkilenmedigi kiriklar
1A: Kirik hatt1 kii¢iik trokanterin altindan femoral istmusa uzanir.
1B: Kiigiik trokanterin etkilendigi kiriklar
Tip 2: Priformis fossanin etkilendigi kiriklar
2A: Kiiciik trokanterin etkilenmedigi kiriklar

2B: Kiigiik trokanterin etkilendigi kiriklar
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Sekil 20. Russel-Taylor Siniflamasi(51)
Seinsheimer Siniflamasi (Sekil 21)

Tip I: Deplase olmayan

Tip Il: iki pargali,

(A) transvers,

(B) kiiciik trokanterin proksimal par¢adan ayrilmamis spiral fragman
(C) kiigiik trokanterin proksimal par¢adan ayrilmis spiral fragman
Tip H1: Ug parcal,

(A) tiglincii fragmanin kiiciik trokanter kismi olan spiral,

(B) kelebek pargasi olan spiral

Tip IV: dort veya daha fazla parga

Tip V: subtrokanterik-intertrokanterik kirik

TYFPE ILB TYPE ILC

e

|

)
\

\

TYPE IUA TYPE N TYPE IV TYPEY

Sekil 21. Seinsheimer Siniflamasi(52)
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2.4.7. Tedavi

Konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri tercih edilebilir. Femur boyun
kiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde hastanin yasi, kirik olduktan sonra
gecen siire, kirigin tipi, kemigin kalitesi, hastanin kirik Oncesi aktivite durumu,
hastanin kirik Oncesindeki diger hastaliklarin varligi (malignansi, néromiiskiiler
hastaliklar, kardiyopulmoner hastaliklar vs.) hastanin mental durumu gibi bir¢cok
faktor rol oynamaktadir. En ideal olan hastanin kendi femur basinin ve boynunun
komplikasyonsuz olarak kaynamasidir. Baz1 durumlarda bu miimkiin olmamaktadir.
Bu durumlarda hastalarin bir an 6nce mobilize edilerek kirik Oncesi yasamina
donmesinin saglanmasi ve hastay1 olasi komplikasyonlardan korumak primer amag

olmalidir.
Femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisini 3 ana baslik altinda toplayabiliriz;
1- Ameliyatsiz tedavi (konservatif)
2- Internal tesbit (agik ya da kapali)

3- Artroplasti (total ya da parsiyel)

2.4.7.1. Konservatif

Impakte olan ve kaymamus kiriklarda hasta ameliyat edilemeyecek durumda
ise diistiniilebilir. Birkag haftalik yatak istirahatinden sonra kontrollii yiilk vermeden
ibarettir. Bircok ¢alismada %10 rediiksiyon kaybi, %20-40 aseptik nekroz orani
bildirilmistir. Rockwood, Cave, Moore, Near, De Lee, Watson-Jones gibi yazarlar bu

kiriklarin internal tespit ile tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir.(53, 54)

Gilinlimiizde femur boyun kiriklar1 cerrahi yolla tedavi edilmektedir.

2.4.7.2. internal Tespit

Internal tespiti segerken; kemigin kalitesi, kirigin sekli, kirik rediiksiyonunun
kalitesi, hastanin yasi, hastanin kirik Oncesi aktivite durumu ve mevcut sistemik
rahatsizliklar1 iyi degerlendirmek gerekir. Gen¢ hastalarin tiim kiriklarinda ilk

secenektir. Yash hastalarin yer degistirmemis ya da impakte kiriklarinda tartigsmali
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olsa da yapilabilir. Massie ilk 12 saatte, Parker ilk 48 saatte girisimin yapilmasini

onermektedir.(40)
Baslica internal tespit araclari:

1-Vidalar: Distal ug¢ kismi yivli ve setli, set dislerinin bulundugu kisminin
¢apt 6.5mm, uzunlugu 16 ve 32mm olan femur basi ve boynu arasinda kompresyon
yapma Ozelligine sahip, ortasi kaniillii olan vidalardir. Birbirlerine paralel ve eskenar
ticgen olacak sekilde boyna gonderilen ii¢ adet vida yeterli stabilite saglar.

Kompresyon i¢in vida yivlerinin kirik hattin1 gegmesi gerekir.(Sekil 22)

Sekil 22. Internal tespitte kullanilan vidalar

2-Sabit Acih Civi Plaklar: Bu ¢ivilerin uygulanmasindan dnce anatomik ve
stabil bir rediiksiyon mutlaka gerekmektedir. Holt, Jewett gibi artik sik
kullanilmayan implantlar ve kompresyon yapma 6zelligi oldugu belirtilen AO veya
Mittermainer gibi implantlarin tecriibeli ellerde rediiksiyon sonrasi stabilitesi iyi
degerlendirildiginde, verdigi sonuglar tatminkar olmustur. Bu ¢ivilerin femur bagina

penetrasyon (cut-out) oranlari yiiksektir. (Sekil 23)

Sekil 23. Sabit A¢ili Civi Plaklar
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3-Kayia Civi Plaklar: Kayici ve kompresyon yapici vida-plak sistemlerinin
(Richards, dinamik kalga vidasi, Aksiyel dinamik kompresyon plagi) bazi avantajlari
mevcuttur. Vida kullanildig1 i¢in kanselloz kemikte iyi kavrama saglanir.
Penetrasyon oranlar1 diisiik olarak bildirilmistir, ikincil kompresyon yapmalarindan
dolayi, instabil rediiksiyonlar verilen yiikle stabil hale gelirler. Meydana gelen kayma
ile vida plaga yaklasacagindan biikiilme momenti azalir, bdylece makaslama
kuvvetleri daha iyi tolere edilirler. Sabit agili plaklarin aksine ameliyat esnasinda
hatalar1 manupulasyonla diizeltmek daha kolaydir. Aksiyel dinamik kompresyon
plaginda, plak iizerindeki ikinci bir sistem ile femur aksi boyunca da kuvvet

uygulanarak ikincil bir kompresyon daha yaratilir. (Sekil 24)

Sekil 24. Kayict Civi Plaklar

A-Intramediiller Civiler: Ender intramediiller ¢ivilerinin mediiller kanal
disina ¢ikmasi veya femur basini delip ¢ikmasi ve kirik yerinde rotasyonel deformite,
diz agrist ve sertligi gibi komplikasyonlar1 olabilir. Gamma ¢ivisi 1990 yilinda
tiretilmistir. ilk yayinlarda basar1 oram yiiksek verilmekle beraber ameliyat sirasinda
ve ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar sonucunda yeni bir arayis icine
girilmis ve intramediiller hip screw (IMHS) c¢ivisi iiretilmistir. IMHS, Gamma

civisine yliksek benzerlik gostermesi nedeni ile pek tercih edilmemistir. (Sekil 25)

28



Sekil 25. Intrameduller Civi

2.4.7.3. Artroplasti

Artroplasti veya internal tesbit arasinda se¢im yaparken; en 6nemli faktor
femur basinda avaskiiler nekoz wveya nonunion gelisip gelismeyecegine karar
vermektir. Bu konuda cerrahi 6ncesi yapilacak sintigrafinin; pratik uygulamada sik
kullanilmasa da femur bas1 kanlanmasin1 gostermesi agisindan giivenilir bir yontem
oldugu soylenmektedir. Bu amagla manyetik rezonans da kullanilabilir. Ayrica
kirigin tipi, hastanin durumu, kirik sonrasi gegen siire karar vermede etkilidir. Femur
boyun kiriklarinda unipolar parsiyel artroplasti, bipolar parsiyel artroplasti, total
kalca artroplastisi ve resurfacing kalga artroplastisi olmak tizere dort farkli yontem,
hastanin yasi, kirik oncesi islevsel durumu ve eslik eden diger hastaliklar g6z 6niine
alinarak uygulanir(37,51). Kabaca; yerdegistirmis kirigr (Garden III-1V) olan,
osteoporotik, yasl aktif hastalarda artroplasti yeglenir.(22, 40, 55) (Sekil 26)
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Sekil 26. Sirastyla unipolar, bipolar, total kalca protezi ve resurfacing kalca protezi

2.4.7.3.1. Tarihce

Hipokrat’tan beri cerrahlar icin kalca kiriklari problem olusturmustur. Bu
kiriklart 1882 yilinda Astley Cooper kanlanma durumuna gore ekstrakapsiiler ve
intrakapsiiler olarak ikiye ayirmistir. Intrakapsiiler kiriklarin iyilestigini hig
gormemisti.(56) Uzun yillardan beri femur boyun kiriklari ile ilgili en biiyiik

sorunlarin kaynamama ve femur bas1 avaskiiler nekrozu oldugu bilinmektedir.

Cerrahinin gelismedigi yillarda bu tiir kiriklarin hepsi hasta yatak istirahati ile
tyilestirilmeye c¢alismaktaydi ve cogu zaten yasl olan hastalar tiirlii komplikasyonlar

nedeni ile yasamlarini kaybediyorlardi.

Konservatif tedavi metodlarinin basarisizligi tizerine 1800’1 yillarin sonunda
cogu cerrah internal tespiti denemistir. Ancak yer degistirmis femur boyun
kiriklarinin internal tespit ile tedavisinde sonuglar yanlis kaynama, kaynamama ve
avaskiiler nekroz komplikasyonlarina bagli olarak beklenen memnuniyetin ¢ok

uzaginda kalmistir ve bu durum artroplastilerin gelistirilmesine neden olmustur.

Ilk kez Hey-Groves 1922 yilinda fildisinden protezi hastanin femur basina
yerlestirmistir.(57) Smith Petersen 1923’de cam kullanmis ve basarisiz olmustur.
1925°de “seliiloz”, 1933°de pyrex (atese dayanikli bir tiir cam) kullanilmistir. Ancak
cam kirildigi, digerleri de reaksiyon yarattigi icin terk edilmek zorunda kalmistir.
Paslanmaz c¢elik ve Co-Cr alasimlar1 1930°da denenmis ve basarili bulunmustur.
1939°da Stuck ve Venable’nin vitalliumu kesfi ile vitallium kap kullanarak ameliyat

yapmustir. Vitallium baslica %60 kobalt, %20 krom, %5 molibdenum’dan olusur ve
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korozyona direnglidir. Moore ve Bohlman 1940 yilinda dev hiicreli timdr
rezeksiyonu sonrast ilk kez 6zel yapim metal protez uygulamislardir.(58) Judet
kardesler 1948 yilinda akrilik kullanarak yaptiklar1 protezi tanitmislardir ve bu protez
kisa siirede kullanima girmistir. Bu protez yaygin sekilde kullanilan ilk
protezlerdendir.(59) Ne var ki, Judet protezleri hizli asinmalar1 nedeniyle yine kisa
stirede kullanimdan kalkmistir. 1950’den sonra Moore ve Thompson intramediiller

vitallium protezi tanitmis ve genis kullanim bulmustur.

Moore 1952 yilinda kemik ice biiylimesine izin verecek sekilde pencereli
femoral sap1 olan protez tasarimini gelistirmistir.(60) Moore uzun dénemde bu
pencerelerin i¢inde yeni kemik olusumu ile tespitin daha saglam olacagini
diisiinmiistiir. Thompson 1954’te kendi adiyla bilinen metal protez tasariminin 2,5
yillik sonuglarini bildirmistir.(61) Moore ve Thompson protezleri diinya ¢apinda

yaygin olarak kullanilmistir.

Protezler tespit basarisizligi, kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlar1 ortadan kaldirsa da, gevseme, asetabuler erozyon, c¢ikik,
enfeksiyon ve daha kapsamli cerrahi girisime bagli yeni komplikasyonlar
beraberinde getirmistir. Moore ve Thompson gibi birinci nesil unipolar protezlerin
kullanimiyla bu tip zorluklarin farkina varilmistir.(62, 63) Unipolar protezlerde en
sik karsilagilan sorunlar gevseme ve Ozellikle genc aktif hastalarda asetabuler

protriizyona baglh agrilardir.(62, 63)

Protez tasarimi icin silirekli devam eden calismalar sonucu 1974 yilinda
bipolar protezler gelistirildi. Gilberty ve Bateman 1974 yilinda bipolar protezi ayri
ayr1 gelistirdiler ve tamittilar.(64, 65) Bu protezlerde asetabulumda olusan ylizey
erozyonlar1 nedeniyle, asetabulumda yiizeyinin degistirilmesi ihtiyacin1 dogurmustur.
Charnley 1960’11 yillarda total kalga artroplastisin giiniimiizdeki sekli ile ilk defa
uygulayip, diisiik siirtinme artroplasti konseptini getirmistir. Bu konseptde metal
femoral stem, polietilen asetabiiler komponent ve akrilik kemik ¢imentosundan
olusan 3 parga vardir. Ayrica polietilen asinmay1 azaltmak i¢in kiigiik femoral bag
kullanimini 6nermistir.(66) Charnley 1969 yilinda da, protezin femur cismine iyice
rijid olarak tespiti ve hastalarin erkenden ayaga kaldirilmasi i¢in kemik ¢imentosu

dedigimiz metil metakrilati kullanmistir ve metilmetakrilat 1972 de FDA (Amerikan-
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Food and Drug Administration) onay1 almistir. Bu tarihten sonra protezlerin gelisimi
hizlanmis ve Charnley’in kalgca artroplastisi sonuglari diger artroplastilerin
basarilarinin Slgiimiinde temel 6l¢iit olmustur.(67) 1975 yilinda L.A. Russin ve

Sivash ¢imentosuz kullanilabilecek ilk presfit protezi tanittilar.

Charnley ve Harris protez dizayninda proksimal kollar protezin asagiya
gociinii Onlemeli, birlesik sap ve bas kullanilmali ve kaba ylizey kemige siki
tutunmay1 saglamali demislerdir. Ling ve Lee’nin dizayninda ise proksimal kollar
yoktur bu sayede protezin asagiya gogii saglanir, sapin parlak ve sivri sekli ile yiikiin

kemige esit dagitilmasini saglar.(66, 68)

Birinci nesil protezlerde tespit, sap ile meduller kanalin uyumuna bagliydi.
Baz1 osteoporoz hastalarinda meduller kanalin ¢cap1 oldukga biiyliktii ve protezin siki
yerlesimi miimkiin olmuyordu. Polimetilmetakrilatin (PMMA) yayginlagsmasiyla bu
sorun ortadan kalkti. Kontrollii ¢aligmalarda ayni1 protezin ¢imentolu uygulanmast ile
hasta konforunun arttig1 ve klinik sonuglarin daha iyi oldugu gosterilmistir.(69) Yeni
nesil protezlerde, farkli c¢aplarda anatomik femur sapt mevcuttur, ¢imentolu ve
cimentosuz siki tespit saglanabilir. Ayrica, ¢gimentosuz siki tespit i¢in mikroporlarla
kapl femur saplar1 gelistirilmistir. Bu protezlerde poroz ylizeye kemik ice biiylimesi
gercekleserek siki tespit saglanabilir. Birinci nesil protezlerde sivri dortgen koseli
saplar kullanilmig, ancak bu kdselerin ¢imentoyu kirdigi goriilmiistiir. Gliniimiizde
yuvarlak koseli parlak yiizlii saplar ¢imentolu protezlerde, poréz kapli olanlar

¢imentosuz protezlerde kullanim bulmusgtur.

2.4.7.3.2. Protez Ozellikleri

Tedavi segenegi olarak artroplastiye karar verildiginde sira protezin tipini

belirlemeye gelir. Burada dniimiizde ¢esitli secenekler vardir:
A) Resurfacing (Yiizey Degistirme) Artroplastisi

Yiizey degistiren kalga artroplastisi; 55 hatta 65 yas alt1 ileri donem primer ve
sekonder osteoartritli (gelisimsel kalga displazisi, epifiz kaymasi, Legg Calve-
Perthes hastalig1), osteonekrozlu ve femur bas kirikli tiim hastalarda uygulanabilir.

femur basindaki rezeksiyon ve destriiksiyon daha az oldugundan kemik stogu biiyiik
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Olciide korunur. Sadece femoral degil, asetabuler kemik stogu da korunmaktadir.
Ancak 6grenme egrisinin dik olmasi ve olast komplikasyonlari nedeniyle giiniimiizde

¢ok fazla tercih edilmemektedir.(70) (Sekil 27)

Sekil 27. Resurfacing (yiizey degistirme) artroplastisi
B) Hemiartroplasti
1) Austin T. Moore tipi protez (1. Nesil Unipolar Protezler)

Tarihsel siirecte femur boyun i¢ korteksinin 1- 1.5 cm’sine kadar saglam
oldugu femur boyun kiriklari, gen¢ olgular ve kemik niteliginin iyi oldugu olgularda
kullanilirdi. Fakat gilinlimiizde ileri yasda cok kisitli mobilize olan hastalarda
operasyon zamaninin kisa olmasi ve uygulama kolaylig1 nedeniyle kullanilmaktadir.
Bu protezler ¢imento kullanilmadan uygulanir. Femoral komponent yerlestirildikten
sonra saptaki pencereler bol kemik grefti ile doldurularak kemik kopriilerin olugmasi
ve saptaki gevsemenin 6nlenmesi amaclanir. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalarda
bunun bdyle olmadigi yine aseptik gevsemenin olustugu gozlenmistir. Ayrica
revizyon cerrahisi gerektiren olgularda bu olusan kopriilerin ¢ikarilmasi zorluklara
neden olmaktadir. Bu tip protezlerin degisik firmalar tarafindan yapilan bir¢ok tipleri
bulunmaktadir. Ancak sapi genis ve diiz tip protezler tercih edilmelidir.(58, 60)
(Sekil 28)

2) Frederick R. Thompson Tipi Protez (1. Nesil Unipolar Protezler)

Femur boyun acisi dik ve uzun oldugu i¢in femoral boynu kalmamis
vakalarda kullanilirdi. Sapinda delikler yoktur. Bu nedenle ¢imentolu olarak ii¢ nokta
prensibine bagli kalinarak yash olgularda kullanilan protez tipidir (Sekil 28).
Ozellikle geng ve aktif hastalarda unipolar parsiyel artroplasti uygulamasi ile gelisen

asetebuler aginmaya bagli agr1 hastalarda biiyiik rahatsizlik yaratmistir. Bu durum
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femur boyun kirigi tedavisinde bipolar parsiyel artroplasti ve total kalga

artroplastisini kullanimini giindeme getirmistir.(1)

Sekil 28. Sirasiyla Austin Moore protezi ve Thompson protezi

3) Modiiler Unipolar Endoprotezler (Universal Femoral Bash Protezler)
Modiiler unipolar protezler 2 parcalidir (Sekil 29). Kiire ve femoral stem
dogrudan metal temas: ile birbirine baglanir. Boyun i¢in ayarlayici boylari
olmayanlarin merkez doniis noktas: sabit olur. Unipolar protezler bipolar protezlere
gore daha basit bir yapida oldugu i¢in daha ucuzdur. Bipolar protezin bu karmasik ve
pahali yapist ile asetabular protiizyonu azaltmasi, daha rahat hareketle eklem hareket

acikligini arttirmasi, ameliyat1 kolaylagtirmast hedeflenmistir.

4)Bipolar Endoprotezler (Universal Femoral Bash Protezler)

Bu tip protezler Moore tipi protezler ile total kalga protezleri arasindaki ara
basamakta yer alan protezlerdir (Sekil 29). 1974 yilindan itibaren kullanilmaya
baslanilmistir. Cimentolu ve ¢imentosuz sekilde uygulanabilir. Femur basi i¢ ice
giren ii¢ ayr1 komponentten olusur. Bu sayede femoral off-set ayarlamasi yapilabilir.
Femur bas1 Charnley tipi protez gibi kii¢iik yapidadir. Arada polietilen parca vardir.
En dis kisminda da asetabuluma uyan capta madeni bas vardir. Ug parcgal

yapilmasinin amaci, hareketin bir kismmi metal kikirdak ylizeyinden, protez
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dizayninda yer alan metal-polietilen yiizeyine tasiyarak asetabulumun kikirdak
tabakasindaki tazyiki ve basinci azaltarak asetabuler komponentin asinmasini
onlemektir.(71) Ancak daha sonra yapilan incelemelerde bunun boyle olmadigi bu
komponentler arasina membrandz fibrotik dokularin girdigi bdylece protez
komponentlerinin hareketsiz kaldigi, unipolar protez gibi islev gordiigii ve sonugta

asetabuler asinmay1 tamamen 6nlenemedigi gézlenmistir.(72, 73)

Sekil 29. Bipolar ve unipolar protezler A-Bipolar protezin biiyiik kiiresi, B-Bipolar
protezin iki kiire arasindaki baglantisi, C-Bipolar protezin kii¢iik kiiresi, D-Bipolar
femoral stem, A(u)-Unipolar protezin biiyiik kiiresi, B(u)-Unipolar femoral stem

Bunun yaninda bipolar sistemin uzun siire ¢alistig1 ve asetebuler asinmayi

azalttig1 yoniinde yayinlar da mevcuttur.(74, 75)

Wada yaptig1 bir radyolojik ¢alismada bipolar protez i¢ ekleminin hareketinin
ameliyat sonrasi doneme gore cok az miktar azalmakla birlikte 108 ay sonra bile
devam ettigini saptamistir.(76) Ayrica bu tip protezlerde ¢ikik gozlendigi zaman
kapali rediikte edilememesi, agik rediiksiyon gerektirebilmesi ve pahali olmalari
dezavantajlarmm teskil etmektedir. Ileride total kalga replasmam gerekli olan
olgularda eger sapta gevseme yoksa sap yerinde birakilir, sapa ait hi¢cbir miidahale
yapilmaz. Asetabuler komponent yerlestirilerek total kalga protezi gerceklestirilmis

olur.(66)
C) Total Kalc¢a Protezi

Femur boyun kirig1 tedavisinde kullanilabilecek bir diger artroplasti secenegi
“Total Kal¢a Protezi” (TKP)’dir. TKP kullamimi fikri, unipolar ve bipolar

hemiartroplasti ile asetabuler asinmaya bagli agr1 sikayetlerinin tamamen ortadan

35



kaldiramamasi ve islevsel diizelmenin uzun donemde devam ettirilememesi
sorunlarina ¢éziim arayisindan dogmustur. TKP’nin femur boyun kirig1 tedavisinde
kullanim alan1 unipolar ve bipolar hemiartroplasti kadar genis degildir ve bazi1 6zel
sartlarda kullanimi1 giindeme gelir. Internal tespit uygulanmasi miimkiin olmayan,
artroplasti endikasyonu konmus ancak nispeten daha gen¢ ve aktif femur boyun
kirikl1 hastalar, boyun kirigina eslik eden kalga dejeneratif artriti olan hastalar, femur
boyun kirig1 olan yash romatoid artrit hastalarin tedavisinde TKP’nin uygun oldugu
hasta grubunu olusturur.(77-80)

Bu endikasyonlarin disinda paget hastaligi, osteoporoz, ndéromuskuler
hastalig1 (6rn. Parkinson hastalig1) bulunan hastalarda olusan femur boyun kirig
tedavisinde TKP’1 kullanilabilir. Mental geriligi olan hastalar ve kisa yasam siiresi
beklentisi olan ancak aktif hastalar (neoplastik durumlar) da TKP’i tedavi olarak
secilebilir.(78)

Dr.Atik femur boyun kiriklarinin artroplasti ile tedavisinde kullanilacak
protez tipinin se¢imi i¢in asagidaki dnerilerde bulunmustur;

1) Yataga veya sandalyeye bagli, ev i¢cinde dolasan, ¢cok yasli ve ameliyat
zamant kisa olmasi gereken diigkiin hastalarda unipolar kalca artroplastisi tercih
edilir.

2) Daha aktif, ding, genel durumu 1yi olan, ev disinda da yasamin siirdiiren

yasl hastalarda bipolar kalga artroplastisi tercih edilir.

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

koksartrozu olan total artroplastisi tercih edilir.(81)

2.4.7.3.3. Kemik Cimentosu

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

bir materyal oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Akrilik sement ilk olarak 1843 yilinda sentezlendi. PMMA ise Hill ve

Crawford’un ¢aligmalar1 ile olusturuldu. PMMA, kendiliginden polimerize olan bir
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maddedir ancak ¢ok yavas olan bu reaksiyon 1s1, ultraviyole 151k ve kimyasal

ajanlarla hazirlanabilir.

1958 yilinda, ilk olarak sement kullanan Charnley, sementin bu kadar popiiler

olmasinda 6nemli yer tutmustur.

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

hizlandiricilar olusturur.

Sement polimerlerinin ortalama molekiil agirligi 198.000 dalton civarinda
olup, katilasmasi ile birlikte 242.000 daltona ulasir. Polimerizasyon sonrasinda, tensil
giicin %90’ma 4 saatte ulasilirken, %100 icin 24 saat gegmesi gerekmektedir.
Akrilik sement, kortikal kemikle kiyaslandiginda %25 tensil kuvvetlerde, %350
kompresif kuvvetlerde, %15 elastik modiiliiste zayiflik gosterir. Baryum siilfat gibi
radyopak maddelerin eklenmesi ile kompresif ve tensil giiciin azaldigi bulunmustur.
Lee ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismaya gore, karistirma teknigi ve basinglama

sementin mekanik 6zelliklerini biiyiik oranda degistirmektedir.(68)

Sement porozitesi, karigtirma esnasinda sement icerisinde hava bosluklari
olugsmasi ile ilgilidir. Asir1 karistirma poroziteyi arttirir, vakum ve santrifiij ise
azaltir. Buna karsilik, yapilan bazi calismalarda, Chin ve arkadaslari, elle
karnigtirllmis sement ile santrifiij edilmis sement arasinda herhangi bir fark
gozlemediler.(82) Ayrica santrifiijiin, normalde %6—7 olan voliim kaybini arttirarak,
kemik-sement baglanmasini da kot etkiledigi ortaya konmustur. Santrifiijiin,
ameliyat zamani ve masraflarini da arttirdig: bir gergektir. Lidgren ve arkadaglar elle
karigtirilmig, vibrasyonla karigtirilmis ve vakum altinda aparat ile karistirilmis
sementlerle yaptiklar1 arastirmada %15-30 arasinda bir gii¢ artis1 saptadilar.(83)
Sement, polimerize olurken, egzotermik bir reaksiyonla 1simir. Ulasilabilecek
degerler, sement kiitlesi ve o andaki sicaklik ile iligkilidir. Ceviz biiyiikliigiinde bir
sement kiitlesinin merkezindeki sicaklik, kaynama noktasina ulagabilirken, dis

yiizeyde daha diisiiktiir. Implantin yerlestirilmesi ile metal 1s1y1 absorbe ederek, daha
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da diismesine neden olur. Sementin 1sinmasi ile birlikte, ¢calisma siiresinin de sonuna

gelinmis olur.

GOz ard1 edilmemesi gereken bir konu da ¢imento sonrasi 1sinip genlesen
metalin sogumasi ile beraber tekrar kiiciiliiyor olmasi. Bu durum ¢imento ile protez

arasinda bosluk olusmasina neden olur.

Kisaca toparlamak gerekirse, sementin mekanik o6zelliklerini etkileyen

degiskenler sunlardir:

1. Sementin kalnh@i: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar

icermeyen bir sekilde ve yeterli kalinlikta olmalidir.(84)

2. Yabanc1 maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar

kan, kemik vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3. Kanistirma teknigi: Cok hizli ve ¢ok yavas karistirmak sement giicilinii

diisiiriir. Santrifiij ve vakum, sementin yorulma giiclinii arttirmaktadir.

4. Sementin tabakalagsmasi: Bu olay genellikle polimerizasyonun ge¢
evrelerinde olusur. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye karsi direncin %54 oraninda
azaldigini tespit etmistir.(85) Ilk evrelerde sement, daha az viskoz bir yapi
oldugundan sorun olmaz, ancak ge¢ evrelerde tabakalar yapma egilimindedir.

Basinglama yapilmamasi da bu olayi arttirir.

5. Sicakhik ve nem: Oda sicakligindan viicut sicaklifina yaklastikea,

sementin giicii de azalir.

6. Yardimc1 maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli

oranlarda sementin giliciinii diisiirmektedir.

7. Implantlar: Ozellikle koseli implantlarin, yuvarlak olanlar nazaran daha

fazla stres yarattig1 bilinerek ve sementli uygulamalarindan kacinilmasi gerekir.

8. Kemik Kkalitesi, tespit giicii ve sement-kemik bileske: Kemik kalitesi,
cerrahin se¢iminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidir ki cerrahi teknik
primer fiksasyonu ve sement-kemik bileskedeki saglamhigi etkiler. Lee,

caligmasinda, kemigin kortekse en yakin olan giiglii trabekiiler alana kadar
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reamerizasyonu ve sementin basingli uygulanmasi ile en iyi sonuclart elde

etmistir.(68)
Cimentolama teknikleri 3 kusakta incelenmektedir. Bunlar;

Birinci kusak; Charnley’in orjinal tekniginde oldugu gibi ¢imento

karildiktan sonra femoral kanala parmakla itilerek doldurulur.

Ikinci kusak: Cimento karilir, femoral kanala tikag yerlestirilip, karilan

¢imento, ¢gimento tabancastyla mediiller kanala gonderilir.

Uciincii kusak: Ikinci kusaktaki gibi ¢imento femoral kanala tabanca ile
gonderilir, ancak pulsatil ve basingli bir sekilde uygulanir. Bu sekilde uygulama ile

meduller kanal tamamen doldurulur.

Dordiincii kusak: Heniiz 4. kusak olarak adlandirilmasa da yeni bir nesil
olarak tamimlayabilecegimiz yiizeyler arasi biyo-aktif ¢imento uygulamasi

tanimlanmaistir.

2.4.7.3.4. Ameliyat Teknigi

Kalga eklemi ve femur proksimali i¢in yapilan bazi 6nemli cerrahi kesiler.(1)

(Sekil 30)

Anterior yaklasim (Smith Petersen Kesisi, iliofemoral kesi): Smith-
Petersen femur boyun kiriklarinin agik rediiksiyonu ve internal tespiti i¢in kullandig:
anterior iliofemoral yaklasimda bir degisiklik tanimlamistir. Hasta sirt {istli yatarken,
iliak kanadin 6n iigte 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 agilir.
Bu kesinin 6zelligi istenilen oranda asagi uzatilabilmesi ve biiyiik trokanterin yan

tarafinin goriilebilmesidir.

Lateral yaklasim (Watson-Jones’in lateral yaklasimi): Hasta sirt usti
yatarken SIAS’un 2.5-3 cm. kadar arka ve biraz asagisindan baslanarak biiyiik
trokantere ve buradan 5 cm kadar asag1 yapilan cilt kesisi sonrasi, gluteus medius ve
tensor fasya lata arasindan girilir, asagida vastus lateralis kasi list ucu yapisma

yerinden kesilir. Stiperior gluteal sinir korunarak kapsiile ulagilir. Eger daha genis bir
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goriis istenirse gluteus medius kasi biiyiik trokanterin 6n yapisma yerinden veya
biiyiik trokanterin On-iist kismi osteotom ile kesilebilir. Kesinin en biiyiik avantaji
yukar1 ve asagi dogru uzatabilmesidir. Ayrica kapsiiliin i¢ tarafi ortaya konabilir.
[liopsoas tendonu o6ne almarak, gluteus maksimus adeleleri arasindan girilerek
asetabulumun biitlinliyle goriilmesi saglanir. McFarland ve Osborne gluteus medius
kasinin biitiinliiglinii koruyan kalgaya lateral yaklagim tanimladi. Gluteus medius ve
vastus lateralis kaslarinin bliylik trokanteri kaplayan kalin periost araciligiyla

dogrudan islevsel bir devamlilik i¢inde oldugu vurgulanir.

Hardinge lateral yaklasimi: Hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken biiyiik
trokanter masa kenarinda ve kalca serbest olacak sekilde yerlestirilir. Biiylik
trokanterin lizeri ortalanmis ve arkaya dogru J seklinde yapilan cilt kesi sonrasi,
fasiya lata ayn ¢izgide kesilir, gluteus medius arkaya ve tensor fasiya lata 6ne ekarte
edilerek gluteus medius alt yapisma yeri ve vastus lateralis kasinin {ist yapisma yeri
ortaya konur. Gluteus medius tendonu oblik olarak biiyiik trokanter lizerinden kasin
arka yarisini trokanter lizerinde birakarak kesilir. Gluteus mediusun orta ve arka ligte
birlik bolimiiniin birlesme yerinde kesiyi yukari dogru, gluteus medius kas lifleri
hatt1 ile birlikte ilerletilir. Asagida O6ne dogru vastus lateralis lifleri ile birlikte,
asagida femurun On yan yiiziine tasinir. Gluteus minimus ve vastus lateralis
kaslarinin 6n kism1 yapisma yerinden kaldirilir. Bu sekilde kapsiile ulasilmis olur ve

kapsiil istenilen sekilde kesilir.

Posterolateral yaklasim: ilk defa Kocher ve Langenbeck tarafindan
tanimlanan ve Onerilen, kalgaya posterolateral yaklasimin yeniden yayginlasmasinda
Gibson’un rolii biiyiiktiir. Iliumdan gluteal kaslarin ayrilmas1 ve iliotibial bandin
fonksiyonuna miidahale gerekmedigi ic¢in cerrahi sonrasi rehabilitasyon hizlidir.
Hasta yan yatar pozisyonda iken SIPS’un 6-8 cm &niinden ve iliak kanadin hemen
asagisindan bir noktadan baglanir. Altta gluteus maksimus kasi on sinir1 yer alir.
Biiyiik trokanterin 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 yukari biiyiik trokantere dogru uzatilarak iliotibial bandi
lifleri dogrultusunda kesilir, Uyluk abduksiyona getirilerek, kesi iist ucu boyunca
parmak yerlestirilerek palpasyon ile gluteus maksimus kasi 6n kenarindaki oluk

belirlenir ve uyluk adduksiyona getirilerek bu oluk boyunca kesi proksimale uzatilir.
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Biiyiik trokanter ve ona yapisan kaslar ortaya konur. Gluteus mediusun arka sinir
bitisikteki piriformis tendonundan kiint olarak ayrilir ve gluteus medius ve minimus
kaslar1 yapisma yerinden kesilir. Bu sekilde kapstile ulasilmis olunur ve kapsiil
kesildikten sonra, diz ve kalca fleksiyonda, uyluk abduksiyon ve dis rotasyona

getirilerek kalca ¢ikarilabilir.

Posterior yaklasim: Moore un yaklasimi esprili bir dille giiney yaklasimi
olarak da adlandirilir. Hasta saglam taraf {izerine yan yatirilir, kesi SIPS’un yaklagik
10 cm asagisindan baslanir ve gluteus maksimus kasi liflerine paralel, biiyiik
trokanter arka kenarina dogru asagi ve disa, femur diafizine paralel olarak 10-13 cm
asagi uzatilir. Derin fasya cilt kesisine paralel olarak kesilir. Gluteus maksimus lifleri
kiint olarak ayrilir, yukarda superior gluteal damarlar1 zedelememeye dikkat edilir.
Yapilan ekartasyondan sonra siyatik sinir ortaya konur ve dikkatlice ekarte edilir.
Kisa dis rotatorlar femur yapigsma yerinden kesilir ve kapsiiliin arka pargasi ortaya
konmus olur, kapsiil kesildikten sonra, diz 90 derece fleksiyonda iken, uyluk

fleksiyon ve i¢ rotasyona alinarak kalca yerinden ¢ikarilir.

- 0
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Me Farland Osborne  Hardinge Modification Moore Ludloff

Sekil 30. Kalga eklemi ve femur proksimali i¢in yapilan cerrahi kesiler
2.4.7.3.5. Artroplastinin Avantajlari

1. Erken hareket baglanabilir, hasta ameliyattan hemen sonra yiik verilebilir.
2. Avaskiiler nekroz ve kaynamama olasilig1 yoktur.

3. Internal tespite gére daha az revizyon ameliyat: gerekir.
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Lu-Yao ve Ark. Internal tespitte 2 yil icinde %20-36 revizyon gerekliligi
bildirmisler.(86) Bu oran protezde %6- 18 dir. Ayrica Keating ve Ark. bu orani
internal tespitte %39, protezde %5 olarak bulmuslardir.(86, 87)

2.4.7.3.6. Artroplastinin Dezavantajlari

1. Revizyon ameliyatlarinin daha zor olusu (Yetmezlik veya enfeksiyon gibi

durumlarda tedavi edici 2.cerrahi girisim ¢ok komplikedir.)
2. Dislokasyon-Cikik
3. Gevseme
4. Asetabular protlizyon

5. Prostetik artrit (Asetabulumda dejenerasyon)

2.4.7.3.7. Endikasyonlari

1. Rediikte edilemeyen, posterior korteksin kirik oldugu femur boyun
kiriklari.

2. Ameliyat sonrasi internal tespitin erken donemde kayboldugu kiriklar.

3. Onceden femur basi nekrozu, romatoid artrit gibi eklem hastaligi olan ileri

yastaki hastalar.
4. Malignite
5. Norolojik hastaliklar
6. Tanisinda gecikilmis kiriklar
7. Kariklr ¢ikik

8. Ikinci ameliyat riski gdze almamayan hastalar. (Ornegin ¢oklu medikal

problemi olan hastalar)

9. Psikoz ve mental retardasyon
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2.4.7.3.8. Kontrendikasyonlari

1. Aktif kal¢a enfeksiyonu

2. Fizyolojik yas1 geng hastalar

3. Charcot eklemi

4. Femurda ve asetabulumda yetersiz kemik stogu

Cimentosuz protezlerde yiik belirli noktalardan kemige protez sapi ile
iletilmektedir. Bu durumda kuvvetin uygulandig: alan kiigiiktiir ve bu birim alandaki
kuvvet yiiksek olur. Bu da demektir ki ¢imentosuz uygulanacak bir protezin dayanak

noktasindaki kemik yap1 saglam olmalidir.

Cimentolamada  viicut agirh@nin  uyguladigt  kuvvet  ¢imentoyla
dagitilabilmektedir. Boylece birim alana diisen ylik azalir ve protezin dayandig
kemik bolgelere daha az yik biner. Cimentonun uygulama anindaki
komplikasyonlar1 ve sonrasindaki revizyon ameliyatlarindaki zorlugu o kadar ciddi
bir sorun yaratir ki yeterli kemik kalitesi bulunan hastalarda stem c¢imentosuz

uygulanmaktadir.(1, 22)

Biyomekanik olarak c¢imentosuz protezin kemik i¢inde hareket etmemesi
imkansizdir. Clinkli kemik ve stemin elastik modiiliisleri farklidir ve bu fark minimal
de olsa hareket yaratir. Bu hareket ilerideki daha ciddi gevsemeyi beraberinde
getirir.(88, 89)

2.4.7.3.9. Komplikasyonlari

Mortalite

Mortalite hiz1 65 yas Oncesi erkeklerde yliksek olmakla birlikte diger yas
gruplarinda kadinlarda daha yiiksektir.(90) Roche ve Wenn 2005 yilinda 2448 kalga
ki@ iizerinde yaptiklart mortalite ¢alismasini yayinladilar. Mortaliteyi ilk 1 ayda
%09.6, ilk 1 yilda %33 olarak belirlediler. Ameliyat sonrasi en sik komplikasyon %9
ile akciger enfeksiyonlari, %5 ile kalp krizi idi. Kalp krizi ge¢iren hastalarin %65 ‘i
ilk 1 ay i¢inde, kalanlarin %92’si ilk 1 yil i¢cinde Olmiistii. Akciger enfeksiyonu

olanlarin %431 ilk 1 ayda 6lmiistii. Yapilan bu ¢alismada 3 den fazla komorbiditesi
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olanlar, solunum problemi olanlar ve kanserli hastalar ilk 30 giinde o&lenlerin
¢ogunlugunu olusturmaktaydi.(91) Ayni ¢alismada komorbiditeler; kardiyovaskiiler
hastaliklar %24, inme %13, solunum hastaliklar1 %14, renal hastaliklar %3, diyabet
%9, romatoid hastaliklar %3, malignite %8, Parkinson %4, sigara %10, steroid

kullanim1 %1, Paget hastaligi %1 olarak bulunmustu.(91)

Haidukewych 205 hastalik caligmalarinda sementli hemiartroplasti yapilan
hastalarinda mortalite oranlarini ilk 30 giin i¢in %5.2, ilk 1 yil i¢in %12.3, ilk 2 y1l
icin 20.9%, 5 yilda ise %44.4 olarak belirlemistir.(92)

Parvizi ve arkadaslar1 1969-1987 yillar1 arasinda olen 7774 hastayi
incelemigler. Bunlardan ilk 20 ay i¢inde %2.4 6liim oldugunu gérmiisler. Cimentolu
artroplastinin, kadin cinsiyetin, yasli hastanin, solunum ve kalp problemi olanlarin bu
grupta cogunlugu olusturdugunu goérmiisler ve risk olarak belirlemisler. Ayni

calismada intertrokanterik kiriklarn ilk 20 ay i¢in daha mortal oldugu belirtilmis.(93)

Calder ve arkadaslari, 1996 yilinda yaptiklari ileriye doniik randomize
caligmada ilk 1 yillik 6liim oranimi %30 olarak belirlemislerdir.(94) Doruk ve
arkadaglar1 2004 yilinda yaptiklar1 prospektif c¢aligmada hastalarin operasyon
zamanina gore mortalite degerlendirmesi yapmislar ve 1 yillik ¢alisma sonucu

mortalite oranint %23 bulmuslardir.(95)

Haidukewych ve arkadaslari 205 hastalik calismalarinda %0.47 oraninda

ameliyat esnasinda 6liim gormislerdi.(92)

Postmortem incelemede pulmoner emboli ve yag embolisi sebep olarak
belirlenmis. Gene Jalovaara ve Virkkunen hemiartroplasti yapilan 185 hastada 3
aylik mortaliteyi %12, 1 yillik mortaliteyi %19, 18 aylik mortaliteyi ise %21 olarak
belirlemislerdi.(96)

Yag Embolisi

Travmadan sonra yirtilan venlerden dolagima giren yag damlaciklan ile
olusur.(97) Cimentolu protezin tatbiki esnasinda medullaya uygulanan basing yag
emboli miktarini arttirip asikar hale gelmesini agiklayabilir. Femur igeriginin bir

delikten dekomprese edilmesi ile femur i¢indeki basing azaltilabilir.
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Yag embolisi postmortem olarak ilk defa 1869 da gosterildi. Klinik tanim ise
1873 ‘de yapild1.(98, 99)

Yag embolisi uzun kemik kiriklarinda %90 hastada kanda gosterilir ancak
%1-2 hastada semptomatik olur.(100, 101) Travmadan 48-72 saat sonra olan akciger,
norolojik ve cilt semptomlarinin goriilmesi yag embolisini diislindiirmelidir.
Prognozu iyidir ve destek tedavisi cogunlukla yeterlidir. Spesifik tedavisi yoktur ve
eger masif olursa oliimciil seyreder.

Agri

Hinchey ve Day %84, Sharma ve Sankaran %90 oraninda hastalarin agridan
sikayetci oldugunu belirtmisleridir. Onemli olan agrmin fonksiyon kaybi yapip
yapmamasi ve agri kesicilere olan yanittir. Agr1 gevsemenin, latent enfeksiyonun,
migrasyonun, asetabular erozyonun habercisi olabilir. Hasta ciddi olarak
incelenmelidir. Protez bas biiylik ise asetabulum kemik dudaklarma siirtinmeden,
kiiciik ise asetabular erken hasar agriya sebep olabilir. Aktivite kisitlamasi
yapmayacak kadar az agr1 ameliyattan sonra %50 civarinda iken 3.y1lda %77 hastada

mevcuttur.(97)
Enfeksiyon

Profilaktik sefalosporinlerin kullanimi ile goériilme olasilig1 belirgin olarak
azalir. Major enfeksiyonlar1 %5’den %1°e, mindr enfeksiyonlari %11°den %4’e
diisiirtir.(102) Ameliyattan once baslanmasi onemlidir. Cilt insizyonundan 15-30
dakika once 1 doz 1.kusak sefalosporin (cefozin) uygulanir ve ameliyat uzar ise 4.
Saat tekrarlanir. Yapilan ¢alismalarda 48 saatten sonra antibiyotik kullaniminin ek
avantaj saglamadigi gosterilmistir. Biz klinigimizde ameliyattan 6nce 2 gr olarak

basladigimiz Cefozin’e ilk giin 3x1 devam etmekteyiz.

Enfeksiyonlar ylizeysel yada derin olabilir. Facia altinda ise derin enfeksiyon
s6z konusudur. Eklem ile direk iliskisi oldugundan (kapsiil a¢ik oldugu i¢in) sepsis
yapma ihtimali fazla olur. Ayrica Moore’un gergek posterior girisimi ile yapilan
cerrahilerde tablonun daha agir seyrettigini gosteren yaymlar mevcuttur.(40)
Artroplastide enfeksiyon internal fiksasyona gore birkac kat fazla oranda goriiliir ve

daha agir seyreder.
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Genel tedbirlerin alinmasi (profilaktik antibiyotik, ortim kurallarinin nizami
olmasi, ameliyathanenin rutin kontrolleri, ameliyathanede hava temizleme sistemi)

yaninda fasianin sikica kapatilmasi, 6lii bosluk birakilmamasi enfeksiyon oranini

azaltir.(103)
Derin Ven Trombozu (Dvt), Pulmoner Emboli

Pulmoner emboli postoperatif mortalitenin yarisindan sorumludur. DVT,
%40- %80 arasinda goriilse de %24 oraninda klinik bulgu ortaya ¢ikar. Profilaksi ile
goriilme oraninin azaldigi gosterilmistir. Gorlilme oranlarindaki diisiis kullanilan
ajana bagl olarak degisir. DVT goriilme sikligi, Plesebo ile %0, Aspirin ile %29,
Heparin ile %44, Diisilk molekiil agirliklt heparin ile %44, Warfarin ile %48
oraninda diiser.(104)

Avrupali yazalar ameliyattan sonra 6 hafta diisiik agirlikli heparin 6nerirken,
baz1 Amerikali yazarlar hastaneden ¢ikana kadar (bu siire 7-10 gilindiir) warfarin yada
diisik molekiil agirlikli heparin Onerirler.(104) Her giin profilaktik doz diisiik
molekiil agirlikli heparin verilmesi tromboemboli oranini bariz bir sekilde azaltir.(40,
104, 105) Biz klinigimizde hasta bagvurdugu andan itibaren diisitk molekiil agirlikli
heparin 0.4 U cilt alt1 yapiyoruz ve ameliyattan sonra da devam ediyoruz. Yaklasik
30 giin sonra mobilizasyonuna gore uygulamay1 kesiyoruz. Ayrica ortalama 3-4 hafta

uzun anti-embolik ¢orap kullaniyoruz.
Dislokasyon-Cikik

Ik 5 yilda ¢ikik oran1 %0.9 ile %2.1 arasindadir.(105) Cantu bu oran1 bipolar
protezlerde %2.9, olarak bulmustur.(106) Anterolateral kapsiil agilislarinda ig
rotasyon dis rotasyon ile ¢ikik meydana gelir.(1, 40) Bas kii¢iik ise vakum etkisinin
yetersiz olusu, biiyiikk ise asetabuluma oturmamasi ¢ikiga zemin hazirlar. Uygun
anteversiyon agisinin verilmemesi ile de ¢ikik meydana gelir. Uzun boyun iliopsoas
gerginliginden, kisa boyun kas gevsekliginden dolayr c¢ikiga zemin hazirlar.
Enfeksiyonda olusan piiy kal¢ay1 ¢ikmaya zorlar.(1, 22) Cikik teshis edildikten sonra
once kapali, olmuyor ise agik yontemle rediiksiyon yapilir. Teknik yanlis var ise

gereginde total kalga protezine gegmek gerekebilir.(107)
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Femur Kingi

Ameliyatta protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya kalcanin
rediiksiyonunda protez iizerinde zorlanma ile femur kirigi olusabilir. Anderson ve
arkadaslar1 protezin yerlestirilmesi sirasinda femur kirigi insidansim1 %4 veya %35

dolayinda bildirmislerdir. Ameliyat sonrasi tiim kalga protezleri i¢in bu oran %3 tiir.

Ameliyat sirasinda olusan kiriklar genelde nondeplasedir. Ancak protez
sapinda gevsemeye sebep olabilecekleri unutulmamalidir. Eger kirik, protezin distal
ucundan daha alt seviyedeyse instabildir ve internal tespit veya uzun sapl bir

protezle tedavi edilmeleri gerekir. Sementli protezlerde kaynama giigliigii olabilir.(1)

Mallory, Krause ve Volen ameliyat esnasinda meydana gelen femur

kiriklarini siniflandirmislardir.(107)
Tip 1: Kiigiik trokanter ve kalkar bolgesini icerir. Serklaj ile tedavi 6nerilir.

Tip 2: Kiigtik trokanteri asan kirik hatt1 protez sapinin 4 ¢cm proksimaline
kadar gelir.Tedavisinde serklaj gerekir.

Tip 3: Protezin 4 cm proksimalinden baslar ve sapin distaline dogru uzanur.

Plak yada uzun protez gerekir.

Heterotopik Kalsifikasyon

Goriilme orani ortalama %13’diir.(104) Ameliyatin 3. ay1 goriilmeye baslar.
Genellikle abduktor bolgede ve iliopsoasda olup sadece %6’sinda semptomatik
olur.(108) Ozellikle uyluk fleksor yiizdekiler semptomatiktir ve agrili olanlarin, ciddi
hareket gii¢liigli yapanlarin tam olgunlasmasi beklenilip eksize edilir. Ameliyat
zordur ve nadiren endikedir. Tekrarlama meylinin yiiksek oldugu akildan
cikarilmamalidir. Yapilacak cerrahi travmatik olursa tekrarlama olasiligi daha da
artacaktir.(92) Erkekler, aile hikayesi olanlar, ankilozan spondilitli hasta risk
altindadir. Birinci cerrahide karsilasildiysa ikinci cerrahide neredeyse kesin olarak
beklenir.(92) Bunlara profilaksi yapilabilir. Diisiik doz irradyasyon veya
indometazinin ektopik kemik olusumunu azalttig: bildirilmistir.(104) Indometazin

giinde 75 mg 6 hafta kullanilir.(92)
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Gevseme

Onceden var olmayan keskin bir agrinin varlig ile akla gelir.(1, 22) Istirahat
ile nispeten azalir. Aktivite ile artar. Serbest bacak kaldirma yapilamayabilir ve hasta
bacagina tam yiik veremez. Radyolojik olarak protez sapi ile sement veya femur
korteksi arasinda Gruen’in belirttigi bolgelerin en az iki tanesinde iki mm den fazla
radyolusen alanin olmasi veya ¢imentonun kirilmasi protezdeki gevsemeyi gosterir
(Sekil 30).(109) Cimento hattindaki migrasyon ve kirilma kesin gevseme bulgusudur.
Gerekirse sintigrafi yapilabilir.

Sekil 30. Gruen’in 7 bolgesi (110)
Asetabular Kikirdak Yikimi(Kondroliz)

Ameliyattan yaklasik 3 yil sonra hastalarin %16’sinda az yada c¢ok ortaya
cikar. Gevsemeden farki agrimin istirahatta bile var olmasidir. Aktif ve yasam
beklentisi uzun olan hastalarda goriilme olasilig1 daha fazladir.(1) Genelde uygunsuz
bas kullanimi ile birliktedir.(1, 67) D’Arcy ve Devas Asetabular yikimi 80 yasindan
biiyiiklerde 1 yilda %1.5, 60-79 yas arasinda ise %16 olarak belirlemistir.(62)

Stem Kirilmasi

Cok nadir bir komplikasyondur. Stem proksimalinin kalkar ya da ¢imentoyla
yetersiz desteklenmesinden, uzun ve ince kesitli stem konmasindan, asir1 varus ve
valgustan, obeziteden ya da imalattan kaynaklanan hatalardan otiirii meydana gelir.
Imalat¢1 firmanin amblem veya seri numarasi i¢in yiiksek 1sil1 lazer kullanmasi

metali zayiflatir. Kirilma genelde bu bolgede olur.(22, 104, 111)
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2.4.8. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Bakim

Klinigimizde rutin biyokimya, hemogram, akciger grafisi, EKG yatan her
hastaya yapilir. Profilaktik olarak 1 doz diisiik agirlikli heparin (4000 IU veya 0.4
ml) cilt alt1 uygulanir. Diisiik molekiil agirlikli heparine amliyattan sonra da gilinde 1
doz olarak 30 giinliik doz regete edilir. Damar yolu agilir ve sivi replasmani yapilir.
Hasta i¢in anestezi ve dahiliye konsiiltasyonlari istenilir. Antiembolik profilaksi i¢in
diistik molekiil agirlikli heparinin yani sira uzun antiembolik corap da giydirilir.
Ameliyattan yarim saat 6nce 1. kusak Sefalosporin 2 g IV uygulanir ve ameliyattan
sonraki doz sadece ilk giin 3x1’dir. Genel cerrahi takip islemlerine baglanilir. Her iki
bacak arasina pozisyon botu veya yastik konur ve bacaklar dis rotasyon (kalca
posteriora disloke edildiyse) ve abduksiyon postiiriinde tutulur. Aldig1 ¢ikardigi sivi
takibi, saatlik nabiz tansiyon takibi, glinlik hematokrit ve rutin biyokimya kontrolleri

yapilir.

Ameliyatin 1.glinii geleni yoksa dreni ¢ekilip pansuman yapilir. Ardindan

hasta genel durumuna gore dnce oturtulup ardindan ytiriitegle yiiriitiilmeye baslanir.

2.5. Kalcanin Fonksiyonel Degerlendirme Skorlamalari

Kalganin fonksiyonel degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir¢ok skorlama
sistemi mevcuttur. Bunlarin bazilar1 klinisyen tarafindan bazilar1 ise hasta tarafindan
doldurulan testlerdir. Harris Kalga Skoru klinisyen tarafindan, Oxford Kal¢a Skoru,
HOOS(Hip disability and Osteoartritis Outcomes) ve WOMAC skoru ise hasta
tarafindan doldurulan kalga degerlendirilme skalalanidir. Biz g¢alismamizda daha
objektif kullanim1 ve tiirkce gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismasi yapilmis olmasi

nedeniyle harris skorlamasini tercih ettik.(112)
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3. MATERYAL VE METOD

Siileyman Demirel Universitesi(SDU) Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 21/05/2019 tarih 175 sayili Etik Kurul karar1 ile 01.01.2013-
31.12.2016 yillar1 arasinda kalga kirig1 nedeniyle yatirilan hemiartroplasti uygulanan
60 yas st hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Hasta dahil edilme kriterleri olarak hastane kayit sisteminin baslangi¢ tarihi
ile ¢alismanin bitis siiresi gbz Oniinde bulunduruldu. En kisa takip siiresi 34 ay
ortalama takip siiresi 51 aydir. Veriler SDU Tip Fakiiltesi Hastanesinde Enlil
Hastane Bilgi Yonetim Sisteminde ameliyat kodu girilerek tarandi. Toplamda 173
hasta tarandi. Bu hastalardan sistemde radyolojik goriintiilemesi olmayanlar ve
telefonla ulasilamayanlar ¢alisma dis1 birakildi. Sistemde goriintiilemesi ve epikriz
bilgileri bulunan ancak telefonla ulasilamayan hastalar MERNIS(Merkezi Niifus
Idare Sistemi) sisteminden tarandi ve 6liim tarihi tespit edilenler calismaya dahil
edildi. Calismaya alinan 94 hasta veya yakinlari telefonla aranarak hastalarin
preoperatif ve postoperatif durumlariyla ilgili bilgiler alindi. 94 hastanin
degerlendirmesi yapilirken hastalarin yas, cinsiyet, kirik tipi ve tarafi, yaygin ve
pratik kullanimi nedeniyle Garden(113) ve Evans Skorlari, Singh Indeksleri,
ASA(American Society of Anesthesiologists) degerleri, ek hastalilari, diistiikten ne
zaman sonra ameliyat olduklari, kullanilan stem tipi, anestezi yontemleri, yatis
stireleri, hayatta kalanlarin Harris kalg¢a skorlari, UCLA (University of California at
Los Angeles) skorlari, giinliik aktivite degerlendirme igin Barthel Indeksi,
VAS(Visual Analog Scale for pain) skorlar1 olmak tizere toplam 17 objektif
parametre degerlendirildi. Skorlama sistemlerinin aciklamasi asagida yapilmistir.
Telefonla aranan hastalardan sag kalanlarin hepsi goniillii olarak hastanemize
bagvurmus olup muayene ve skorlamalar1 yapilmistir. Hastalarin tamami lateral

dekiibit pozisyonunda modifiye gibson insizyonuyla opere edilmistir.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistic 22.00 istatistik programi
kullanild1. Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilima uygun degiskenler i¢in T testi ve One Way ANOVA
testi; Normal dagilima uygun olmayan degiskenler i¢gin Mann Whitney U ve

Krusskal Walls testi kullanildi. Kategorik degiskenler icin istatistiksel
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karsilastirmalarda ki kare analizinden yararlanildi ve tanimlayici istatistikler frekans

(%) olarak gosterildi. Bagint1 analizleri i¢in lineer regresyon analizi, korelasyon

analizleri i¢in partial korelasyon testinden yararlanildi.

Amerika Anestezyoloji Cemiyetinin (ASA) Fiziksel Siniflama Sistemi ("ASA

Physical Status Classification System". American Society of Anesthesiologists.)

ASA
Sinif

Aciklama

Ornekler

Organik, fizyolojik veya psikiyatrik bir
bozuklugu olmayan normal saglikli hasta

iyi egzersiz toleransina sahip saglikii birey

Onemli sistemik etkileri olmayan kontrol
altina alinmis tibbi durumu olan hasta

Kontrol altina alinmis hipertansiyon, sistem tutulumu
olmayan kontrol altina alinmis diyabet, kronik
obstruktif akciger hastaligi belirtisi olmayan sigara
kullanimi anemi, hafif kilo, gebelik

Onemli sistemik etkileri olan, ara ara
onemli fonksiyonel kétlilesmelere neden
olan tibbi duruma sahip olan hastalar

Kontrol altina alinmis konjestif kalp yetmezligi, stabil
anjina, gecirilmis myokard enfarktlist, yetersiz
kontrol altina alinabilen hipertansiyon, morbid
obezite, intermitant semptomiu bronkospastik
hastalik, kronik bébrek yetmezligi

K6tl kontrollli, nemli disfonksiyon ve
yasam! tehdit eden tibbi bir duruma sahip
hastalar

Anstabil anjina, semptomatik kronik obstruktif akciger
hastaligi, semptomatik konjestif kalp yetmezligi,
hepatorenal yetmezlik

Islem yapilsada yapiimasada yasama
sansi dustk Kritik bir tibbi duruma sahip
hastalar

Coklu organ yetmezligi, hemodinamik instabilitenin
eslik ettigi sepsis sendromu, hipotermi, kétli kontrolll
koagulopati

Vi

Beyin 6lim gerceklesmis ve organ bagisi icin anestezi bakiminda olan hasta

E

Bu tamamlayici yukaridaki siniflara acil olarak yapilan ve risk modifikasyonu i¢in suboptimal bir
firsatla iligkili bir islemin dnemini vurgulamak icin eklenmistir

Aciklama:. Bu sisteme gore, ASA 1 hastalar tamamen saglikli, ASA 2 hastalar minor bir hastaliga sahip ( hafif
astim- hi¢ hastaneye yatmamis, yakin zamanda acil servis girisi olmayan), ASA 3 hastalar kontrol altina
alinmasi icin ila¢ kullanmasi gereken énemli bir hastaliga sahip olanlar, ASA 4 hastalar ila¢ kullanimini
gerektiren yetersiz kontrol edilip yagsami tehdit eden énemli bir hastaliga sahip olanlar ve ASA 5-6 éimek izere
durumda olanlardir ASA fiziksek siniflama sistemi hastanin simdiki saglik durumunu tanimlamak icin
tasarlanmistir. Aslinda, bu sistem tlim islem cevresi riskleri degerlendiren en 6nemli faktérlerden biridir.

Sekil 31. ASA skorlama sistemi(114)

h
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A
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>
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Davamilmaz agn

Sekil 32. VAS (Visual Analog Scale)(115)
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HARRIS KALCA SKORU

I. AGRI (44 puan)

a) Yok veya g6z ardi edilebilir (44)

b) Hafif, arada sirada, aktiviteleri etkilemiyor (40)

¢) Normal aktivitelerden etkilenmeyen hafif agri, hafif agri kesici alinabilir (30)

d) Orta dereceli agri. Arada sirada aspirinden daha gii¢lii agr1 kesici alinabilir. (20)
e) Belirgin agr, aktivitelerde ciddi kisitlilik var (10)

f) Tamamen 6ziirli, topallayan, yatakta agrili, yatalak (0)

IL. iSLEV (47 puan)

A. Yiiriime B. Aktiviteler (14 puan)

1. Topallama (33) 1. Merdiven

a) Yok (11) a) Genellikle tirabzan kullanmadan (4)
b) Hafif (8) b) Genellikle tirabzan kullanarak (2)
¢) Orta (5) ¢) Her hangi bir sekilde (1)

d) Cok (0) d) Merdiven ¢ikmak imkansiz (0)

2. Destek 2. Ayakkabi ve Corap

a) Yok (11) a) Kolay

b) Uzun yiiriiyiisler i¢in baston (7) b) Zor

¢) Cogu zaman baston (5) ¢) imkansiz

d) Tek koltuk degnegi (3)

e) Iki koltuk degnegi (0) 3. Oturma

) Yiirtimek imkéansiz (0) (Sebebi belirtin) a) Sandalyede 1 saat oturabilme (5)

3. Yiiriime mesafesi b) Sandalyede yarim saat oturabilme (3)
a) Limitsiz (11) ¢) Sandalyede rahat oturamama (0)

b) 1200 metre (20 dakika)(8)

¢) 600 metre (10 dakika)(5) 4. Otobiis, dolmusa binebilme (1)

d) Sadece ev icinde (2)

e) Yatalak veya sandalyeye bagimli (0)

I1I. HASTALARDAN ALINAN VERILERLE DEFORMITE DERECELERI
a) 30° az sabit fleksiyon kontraktiirii

b) 10° az sabit abduksiyon

¢) 10° az ekstansiyonda sabit internal rotasyon

d) 3,2 cm den az bacak boyu esitsizligi

IV. EKLEM HAREKET ACIKLIGI

A. Fleksiyon

a) 0-45°X 10

b) 45°-90° X 0.6

¢) 90°-110° X 0.3

B. Abduksiyon

a) 0-15°X 0.4

b) 15°-20° X 0.3

¢) 20° iistiinde X 0

C. Ekstansiyonda dis rotasyon

a) 0-15° X0.4

b) 15° {istiinde X 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon

a) Herhangi bir ag1 X 0 E. Adduksiyon

a) 0-15° X0.2

Hareket agiklig1 toplam puanini hesaplamak i¢in, eklem hareket agiklig1 degerlerinin toplami 0.05 ile
carpilir. Buna gore trendelenburg testi pozitif, diiz veya nétraldir.

Harris Skorlarina Gore Kalca Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
PUAN SONUC

0-40 Koti 41-60 Orta 61-70 lyi 71-85 Cokiyi 86-100 Miikemmel

Sekil 33. Harris kalga skoru(112)
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UCLA Kalg¢a degerlendirme skoru (Univercity of California, Los Angeles)

Agn

1 Puan: Her zaman, dayanilmaz, sik olarak agr1 kesici kullanim1 gerekiyor.

2 Puan: Devamli ancak dayanilabilir, ara sira agr1 kesici, sik sik salisilat kullanim1
gerekiyor

4 Puan: Aktivite ile, istirahatte az veya ¢ok, sik salisilat kullanim1 gerekiyor.

6 Puan: Sadece aktivite baslangicinda, sonra geciyor, ara ara salisilat kullanimi
gerekiyor.

8 Puan: Ara sira ve hafif

10 Puan: Hig agr1 olmuyor.

Yiiriime

1 Puan: Yataga bagimlh

2 Puan: Mobilizasyon tekerlekli sandalye veya walker ile saglaniyor.

4 Puan: Belirgin Kisitli. Ev i¢inde desteksiz, tek koltuk degnegi ile yaklasik 50 metre,
cift koltuk degnegi ile kisa mesafe (100 metre kadar)

6 Puan: Orta derecede kisith. Desteksiz yaklasik 50 m., tek degnek ile yaklasik 250 m.,
cift degnek ile siirsiz

8 Puan: Hafif derecede kisitli. Desteksiz aksayarak, tek degnek ile hafif aksayarak

10 Puan: Desteksiz, aksamadan

Fonksiyon

1 Puan: Tamamen bagimli

2 Puan: Kismen bagimli

4 Puan: Bagimsiz, bazi ev igi islerini yapabiliyor.
6 Puan: Birgok ev isini yapabiliyor.

8 Puan: Ayakta calisabiliyor.

10 Puan: Normal aktivite

Toplam Puan
26-30 arasi: Mitkkemmel 12-20 arasi: Orta 20-25arasi: iyi 11puan alti: Koti

Sekil 34. UCLA Kalga degerlendirme skoru(116)
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Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
The Barthel ADL Index

Hastanin Adi Soyade: Tarih: / / _______
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir. Qo
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyag duyar. Qs
Tam Bagimhidir. Qo
Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. Qs
Yikanma -
Yardima ihtiyaci vardir Qo
Kendine Bakim Elini yiiziini yikayabilir diglerini firalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. Qs
Kisisel bakimda yardima ihtiyag duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarnni ¢ozebilir. Qw
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Bagimhdir. Qo
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. Qo
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. as
Inkontinansi mevcuttur. Qo
Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz amw
bir sekilde kendisi yapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyli bekleyemez altina kaginr. Qs
Inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. Qo
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. Qw
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir miktar yardim as
Tam Bagimlidir. Qo
Tam bagimsizdir. Qs
Tekeﬂe'd! Sandalyeden Gegisler sirasinda minimal yardim alir (s6zel veya fiziksel). Q1
Yataga Ve Tersi ) o o
Teanstorior Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim alir. Qs
Tam Bagimhidir. Qo
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi, yiiriiteg
g DUZQYL_'_W"“ y:‘zeeyde Z:LI::IS:::I; :[ri:’r:')":Illttll(lllle:lralzgtr;rn:::ligie:;p acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik Qa5
o Hasta bir kisinin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiiriiyebilir. Q1w
zo Tekerlekli sandalyeyi  Hasta yiirilyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri dénebilir. as
kullanabilme Yataga, tuvalete yanasabilir.
(uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. Qo
Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk degnegi...) Qo
Merdiven inip ¢ikma Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiyag duyar. as
Yapamaz. Qo
Puanlama
0-20: Tam Bagimh 21-61: lleri Derecede Bagimh 62-90: Orta Derecede Bagimli 91-99: Hafif Derecede Bagimli 100: Tam Bagimsiz

C. Collin. D.T. Wade, S. Davies (1988) Int. Disabil. Studies, 1988; Vol. 10. No. 2

Toplam Puan (0-100):

Sekil 35. Barthel indeksi(117)




4. BULGULAR

Calismamizdaki 94 hastanin 58’1 kadin (%61,7) 36’s1 erkek (%38,3)
cinsiyetteydi. (Grafik 1) Hastalarin genel yas ortalamasi 80,5(%£6,85); erkek
hastalarin yas ortalamasi1 78,6(=7,51) kadin cinsiyetin yas ortalamas1 81,7 (= 6,16)
olarak hesaplandi. Her iki cinsiyet arasinda yas ortalamalar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sekilde kadin hastalarin yas ortalamalar1 daha fazla oldugu

goriildii. (p=0,029) (Tablo 1)

Cinsiyet

W Erkek

m Kadin

Grafik 1. Cinsiyet Dagilimi

Olgularm kirik tipleri incelendiginde 58 hastanin (%61) intertrokanterik 36
hastanin (%39) kollum femoris fraktriirii oldugu goriildi. Kirik tipleri ile hastalarin
cinsiyetleri ve yaslar1 karsilagtirildiginda her iki cinsiyet arasinda anlamli fark
bulunmamis olup; yas ortalamalarinda ise intertrokanterik kirig1 olan hasta grubunun
yas ortalamasi anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. (p=0,003). (Tablo 1) Kirik
tiplerinin radyolojik olarak smiflamasi yapildi. intertrokanterik kirig1 olan hastalarin
Evans skorlar incelendiginde; 18 hastanin skorunun 5; 6 hastanin ise skorunun 1
oldugu goriildii. kollum femoris kirig1 olan hastalarin Garden skorlar1 incelendiginde
22 hastanin skorunun 4; 3 hastanin skorunun 2 oldugu goriildii. Olgularin Singh
Indeksleri ise 33 hastanin skorunun 3; 32 hastanin skorunun 2 oldugu goriildii. Kirik

tipleri ve Singh indeksleri incelendiginde her iki kirik tipi arasinda singh indeksleri
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acisindan anlamli fark saptanmadi. (p=0,220) (Tablo 1) Vakalarin 53’1 sag taraf 41’1

sol tarafinda fraktiir oldugu goriilmustir. Kirigin tarafi ile kirik tipinde anlamli

istatistiksel iliski goriilmemistir (p=0,248) (Tablo 1) Hastalarin genel bilgileri

asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri

Erkek(n=36) Kadin(n=58) Genel P
Yas Ortalamasi (%038,3) (%061,7) Degeri
78,6(+7,51) 81,7 (£ 6,16) 80,5(+6,85) | 0,029*
. . o P
Kirik Tipi/Tarafi Sag Sol Toplam Degeri
Kollum Femoris 23 13 36
Intertorakenterik 30 28 58 0,248
Toplam 53 41
Cinsiyet/Kirik Tipi | Intertorakanterik | Collum Femoris Toplam I? .
Degeri
Erkek 23 13 36
0,731
Kadin 35 23 58
Yas Ortalamasi 82,29 (£5,74) 77,69(£7,58) 80,5(+6,85) | 0,003**
Evans Siniflamasi
Intertorakenterik 2 3 4 5 | Toplam
N= 6 13 6 15 18 58
Garden Siniflamasi
Kollum Femoris 1 2 3 4
N= - 3 11 22 36
Singh indeksi P degeri | Toplam
Sighn indeksi 2 3
intertorakenterik 22 21 0,220 58
Collum Femoris 6 10 12 5 36
ASA2 ASA3 ASA4
Asa Skoru 52 30 12 94
SPINAL GENEL
Anestezi Sekli
47 47 94
. DUZ KALKAR
Stem Tipi
53 41 94

*Cinsiyete gore yas ortalamalar1 Student T testi (p=0,029)
**Kurik tipi ile yas iliskisi Student T testi (p=0,003)
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Calismamizdaki olgularin kirik olustugu giinden itibaren operasyon giiniine
kadar gecen siire ortalama 5,61 (£11,00) olarak hesaplandi. Hastalarin preoperatif
giin sayis1 ile ameliyat sonrasi sag kalimlari incelendiginde halen hayatta olan
hastalarin %93’ (n=28) ilk 5 giinde opere edilmistir; bu durum Ki Kare testi ile
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018). Ancak ilk bir
ayda vefat eden hastalarin operasyona alinma siireleri ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Hastalarin hastanede yatis giinleri
preoperatif, postoperatif, servis ve yogun bakim siireleri toplami incelendiginde
ortalama olarak 14,2 (£23,45) giin oldugu hesaplandi. Hastalarin postop yattig1 giin
ortalama 10,27(£23,22) olarak hesaplandi. Hastalarin komorbid durumlariyla yatis
stirelerini inceledigimiz regresyon analizinde yatis siireleri Ustiinde en fazla etkiyi
Alzheimer hastaliginin yaptig1 goriilmiistiir. Ayrica hastalarin ek hastaliklarinin
sayist arttikca hospitalizasyon siiresinin de arttig1 istatistiksel olarak gdsterilmistir.
(p=0,031)

Hastalarin ASA skorlar1 incelendiginde 52 hastanin (%55,3) ASA 2, 30
hastanin (%31,9) ASA 3, 12 hastanin (%12,8) ASA 4 oldugu goriildii. ASA skoruyla
hastalarin mortalite ve sag kalim siireleri incelendiginde her iki parametrenin

istatistiksel olarak anlamli sekilde ters korelasyonu oldugu goriildi. (p=0,000)

Calismamizdaki hastalarin anestezi tipleri incelendiginde %350’sinin(n=47)
genel; %50’sinin(n=47) spinal anestezi altinda operasyon yapildig1 goriilmiistiir.
Uygulanan anestezi tipinin sag kalim siiresi ve mortalite lizerinde istatistiksel olarak

anlaml etkisi olmadig1 goriilmiistiir. (p=0,663)

Calismamizdaki hastalarin operasyonlarinda %56,4(n=53) hastada diiz stem
kullanilmis olup %43,6(n=41) hastada kalkar tip stem kullanilmigtir. Hastalarin
5’inde (%S5,3) ¢imentosuz ameliyat uygulanmis olup diger hastalarda ¢imentolu
teknik uygulanmistir. Stem tipinin ve ¢imento durumunun hastalarin yasam siireleri
ve sag kalimi ilizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi goriilmemistir. (p=0,212;

p=0,925)

Calismamizdaki hastalarin ek hastaliklar1 incelendiginde %39,4 hastanin
hipertansiyonu, %24,5 hastanin diyabeti, %22,3 hastanin koroner arter hastaligi,

%06,4 hastanin kronik bobrek yetmezligi, %7,4 hastanin kronik akciger hastaliklari,
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%7,4 hastanin Alzheimeri, %5,3 hastanin tiroid hastaliklari, %4,3 hastanin ritim
bozukluklari, %4,3 hastanin serebrovaskiiler hastaligi, %6,4 hastanin malignite
Oykisl, %3,2 hastanin hematolojik hastalik Oykiisti, %2,1 hastanin bilinen
osteoporoz ve D vitamini eksikligi Oykiisii bulunmaktaydi. %34 hastanin ise
0zgecmisinde herhangi bir hastalik Oykiisii bulunmamistir. Ek hastaligi olan
hastalardan 22 hastanin 3 veya daha fazla ek hastalii, 18 hastanin 2 farkli ek
hastalig1 22 hastanin ise bilinen tek ek hastaligi bulunmaktaydi. Ek hastalik varligiyla
hastalarin postoperatif ve toplam hospitalizasyon siireleri karsilastirildiginda ek
hastaligi olanlarin toplam yatig siiresi ve postop yatis siiresi ek hastalig
olmayanlardan anlamli sekilde yiiksekti. (p=0,046;p=0,030). Hastalarin ek
hastaliklarinin sayis1 arttikca sag kalim siiresinde istatistiksel olarak belirgin azalma

goriildi. (p=0,000)

Tablo 2. Ek hastaliklar

EK HASTALIKLAR

Hipertansiyon Diyabet KAH OSTEOPOROZ
37(%39,4) 23 (%24,5) 21(%22,3) 2(%2,1)

KBY SOLUNUM | ALZHEIMER | TIROID HASTALIK
6(%6,4) 7(%7,4) 7(%7,4) 5(%5,3)
RITIM BOZUKLUK SvVO MALIGNITELER | HEMATOLOJIK
4(%4,3) 4(%4,3) 6(%6,4) 3(%3,2)

Olgular arasinda postoperatif donemde 1 hastada enfeksiyon tablosu, 1 hasta
periprostetik kirik, 3 hastada ise ¢ikik ger¢ceklesmistir. Bu ii¢ parametrenin mortalite
ve sag kalim tizerindeki etkileri incelendiginde anlamli etkisi olmadig1 goriilmiistiir.
Yine bu parametreler hastalarin ek hastaliklariyla karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir bag olmadigi goriilmiistiir. Hastalarin sag kalim
stireleri ve ek hastaliklar arasindaki iligkiyi inceleyen regresyon analizinde sag kalim
stiresi iizerinde koroner arter hastaliklar1 (p=0,001) ve Alzheimer hastaliginin (0,007)

istatistiksel olarak anlamli etki ettigi goriilmiistiir.

Calismamiz sirasinda halen sag olan hastalar iizerinde uygulanan giinliik

yasam kalitesi ve aktivite skorlamalarinin sonuglari tablo olarak asagida verilmistir.
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Tablo 3. Hayatta olan hastalarin aktivite ve yasam kalitesi skorlamalari

Skorlama Kotii Orta Tyi Miikemmel | Toplam
UCLA 0 4 4 22 30
HARRIS 0 5 3 22 30
fleri Bagimh | Orta Bagimh Hafif Bagimh
BARTHEL 30
1 5 24

10 9 |8] 7 6 |5(4(3]|2 1 0
VAS 30

0 0 (0] O 0 (0]0|4|6] 19 0

Hastalarin ek hastaliklarinin postoperatif giinliikk yagam kalitesini ve aktivite
skorlamalarin1 ne kadar etkileyebilecegi incelendi. UCLA {izerinde istatistiksel
olarak en anlamli etkiyi koroner arter hastaliklar1 (p=0,000) ve solunum sistemi
hastaliklari(p=0,018); Harris skorlamasi {izeri de istatistiksel olarak en anlamli etkiyi
yine koroner arter hastaliklar1 (p=0,000) Diyabet (p=0,032) ve solunum sistemi
hastaliklari(p=0,034); Viziiel Agr1 Skorlamas1 (VAS) iizerinde istatistiksel olarak en
anlamli etkiyi koroner arter hastaliklari(p=0,001) ve diyabet(p=0,034); Barthel
indeksi lizerinde istatistiksel olarak en anlamh etkiyi koroner arter
hastaliklari(p=0,000), diyabet (p=0,012) ve solunum sistemi hastaliklarinin
(p=0,014) olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir. Bu verilerden de anlasilacag: iizere
postoperatif donemde hastalarin hayat kalitesinin bozulmasina en ¢ok neden olan
komorbid durumlarin sirasiyla koroner arter hastaliklari, diyabet ve solunum
sisteminin kronik hastaliklart oldugu goze carpmaktadir. Yine hastalardaki ek
hastaliklarin birlikteligi arttikca istatistiksel olarak anlamli sekilde Barthel indeksi
puanlarinin azaldig goriildii. (p=0,027)

Hastalarin postoperatif yiik verme siireleri incelendiginde 64 hastanin postop
1. glin yiik verdigi 12 hastanin ise postop donemde hi¢ yiik veremedigi goriilmiistiir.
Hastalarin komorbit durumlariyla postoperatif ylik verme siiresi incelendiginde
istatistiksel olarak ek hastalik sayis1 fazla olanlarin yiik verme siiresinde gecikme
oldugu goze carpmistir. (p=0,000). Yine calismamizda sag olan ve giinliikk yasam
kalitesi ve aktivite skoru hesaplanan hastalarin postoperatif yiik verme siireleriyle

olan iligkisi incelendiginde postop gec yiik verenlerin hastane sonrasi; UCLA, Harris
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ve Barthel indeksi puanlarimin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. (p degerleri

sirasiyla; 0,027-0,037-0,000)

Tablo 4. Hastalarin postop yiikk verme zamanlari

Hasta Sayis1 (n=) | Yiizdesi | Kiimiilatif Yiizde
Postop 1 De Yiik 64 68,1 68,1
Postop 2 Giin 9 9,6 17,7
Postop 3 Giin 8 8,5 86,2
Postop 4 Giin 1 1,1 87,2
Hic¢ Yiik Bindirmemis 12 12,8 100,0
Toplam 94 100,0

Calismamizda incelenen 94 hastanin 64’liniin vefat ettigi 30 hastanin halen
yasadig1 goriilmistiir. Vefat eden hastalardan 11’inin postoperatif ilk 1 ayda vefat
ettigi bu hastalarin da 1’inin taburcu olduktan sonra evde, 10’unun taburcu olmadan
hastanede vefat ettigi goriildi. Yine vefat eden 11 hastanin postoperatif 1-6 ay
arasinda exitus oldugu giirtildii. Bu hastalarin da 5 1 1 aylik hospitalizasyon siiresi
sonrast hastanede; 6’sinin hastane diginda vefat ettigi goriildii. 4 hasta 6-12 ay
arasinda; 15 hasta 12-24 ay arasinda; 23 hastanin da 24-60 ay arasinda vefat ettigi

gorilldii.

Tablo 5. Hastalarin vefat zamani ve sag kalim

Say1 (N) | Yiizde (%) Kiimiilatif yiizde
Postop 11k 1 Ayda vefat 11 11,7 11,7
1-6 Ay Aras vefat 11 11,7 23,4
6-12 Ay Arasi vefat 4 43 27,7
12-24 Ay Arasi vefat 15 16,0 43,6
24-60 Ay Arasi vefat 23 245 68,1
Sag 30 31,9 100,0

Toplam 94 100,0

IIk 1 ayda vefat eden hastalarin 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamalari
83,36(£7,18) hesaplanmis olup diger gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan

anlaml fark goriillmemistir. (p=0,079). Calismamizdaki vefat eden hastalar ile halen
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sag olan hastalarin yas ortalamasi karsilastirildiginda vefat eden hastalarin yas

ortalamasi istatistik olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu. (p=0,004)

Tablo 6. Yas ortalamalarinin mortaliteyle iliskisi

Hasta N Ortalama Std Sapma

Vefat Eden 64 81,91 6,361
YAS

Sag 30 77,60 7,040

ASA skorlart agisindan incelendiginde ilk 1 ayda vefat eden hastalarla diger

grup hastalar arasinda anlamli fark goriilmiistiir.(p=0,001) Buna 24-60 ay aras1 vefat

eden ve halen sag olan hastalarla ilk 1 aydaki vefat eden hastalarin ASA skorlar

arasindaki istatistiksel fark neden olmustur. Yine bu hastalarin komorbit durumlari

daha uzun siire yasayan hastalara gore daha fazladir.(p=0,000) Vefat eden hastalarla

sag olan hastalarin koroner arter hastaligi(KAH) agisindan karsilastirma yapildiginda

vefat eden hastalarin KAH siklig1 anlamli sekilde fazla goriilmiistiir.(p=0,006).

Caligmamizdaki hastalarin diger ek hastaliklar1 agisindan gruplar arasinda anlamli

fark goriilmemistir. Ilk ayda vefat eden hastalarm kirik tipleri agisindan diger

gruplarla arasinda anlamli fark goriilmemistir.(p=0,788)
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5. TARTISMA VE SONUC

Kalca kiriklart biitiin diinyada o6zellikle yash niifusu etkileyen yaygin bir
saglik problemidir ve beklenen yasam siiresi arttikca ileri yastaki kisilerde en basta
gelen 6lim nedenlerinden biri olmaktadir. Ileri yasla birlikte goriilen sistemik
hastaliklar, fiziksel kapasitede azalma, durus ve yiirliylis bozukluklarina bagli olarak
diisme riski artmakta, sahip olduklar1 osteoporoz nedeniyle de femur iist ug

bolgesinde ¢ok pargali ve dengesiz kiriklar olusabilmektedir.(118)

Bu calismanin ana bulgusu mortalitenin tek bir etkene bagh degil
multifaktoriyel oldugudur. Bu etkenleri degistirilebilir ve degistirilemeyen olarak
smiflandirdigimizda yas ve yandas hastaliklarin hastaya bagli ve degistirilemeyen
faktorler oldugunu, operasyona kadar gegen siirenin ve postoperatif rehabilitasyonun

ise degistirilebilir risk faktorleri oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizdaki 94 hastanin 58’1 kadin (%61,7) 36’s1 erkek (%38,3) erkek
cinsiyetteydi. Calismamizin rakamlari literatiirle paralel seyretmistir. NN Wazir ve
arkadaglarmin 2006 da yaptigi bir c¢aligmada kadinlarin oranmi %62,4(119);
Anderson’un yaptig1 ¢alismada %83(120); Seckin’in yaptigi ¢alismada %68(121)
olarak bulunmustur. Kalca kiriklarinda kadin cinsiyetin 6n planda olma sebebi
kadinlardaki bu anlamli yiiksek oranin nedenleri arasinda daha az aktif olmalari,
menopozdan sonra Ostrojenden yoksun olmalart ve replasman yapilamamasi,
bunlarla ilintili olarak osteoporozun daha etkili olmasi sayilabilir. Bu orandaki
yiikkselmenin bir diger nedeni de yash popiilasyonda kadinlarin sayica hakim
olmasidan kaynaklanabilir.(122, 123) Calismamizda hastalarin genel yas ortalamasi
80,5(%£6,85); erkek hastalarin yas ortalamasi 78,6(£7,51) kadin cinsiyetin yas
ortalamasi 81,7 (+ 6,16) olarak hesaplandi. Her iki cinsiyet arasinda yas ortalamalari
karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli sekilde kadin hastalarin yas
ortalamalar1 daha fazla oldugu ve sayisal olarak kadin hastalarin daha fazla oldugu
goriildii. Literatiir incelendiginde benzer sonuglar oldugu goriilmiistiir. 2010 yilinda
Bekerom ve ark., yaptig1 calismada TKA uygulanan 115 hastanin yas ortalamasi 82
yil, BKA uygulanan hastalarin yas ortalamasit 80 yil bulunmustur. (124) Somashekar
ve ark., yaptig1 UKA ve BKA karsilastirildig1 calismada UKA uygulanmis hastalarin
yas ortalamasi 75.7 yil, BKA uygulanmis hastalarin 67.3 y1l bulunmustur(125).
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Toplam 94 hastanin 53’iiniin sag taraf 41’inin sol tarafinda fraktiir oldugu
goriilmistiir. Kirigin tarafi ile kirik tipinde anlamli istatistiksel iligki goriillmemistir.
Literatiirde femur boyun kiriklar1 i¢in taraf kiyaslamasinin yapildigi g¢alismada

hemiartroplasti yapilan iki grup arasinda fark bulunmamustir.(126)

Olgularin kirik tipleri incelendiginde 58 hastanin (%61) intertrokanterik 36
hastanin (%39) kollum femoris fraktriirii oldugu goriildi. Kirik tipleri ile hastalarin
cinsiyetleri ve yaslari karsilastirildiginda her iki cinsiyet arasinda anlamli fark
bulunmamis olup; yas ortalamalarinda ise intertrokanterik kirig1 olan hasta grubunun
yas ortalamasi anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Literatiire baktigimizda
Karagas ve Ark. yapmis oldugu calismada artan yasin intertrokanterik kirik riskini
arttirdigl goriilmiistiir. Bu calismada bizimkinin aksine intertrokanterik kirik beyaz
kadinlarda, siyahlara ve erkek cinsiyete gore daha fazla bulunmustur.(127) Fox ve
Ark. femur boyun ve intertrokanterik kiriklardaki risk faktorlerini arastirdiklari 8
yillik prospektif ¢aligmada bizim bulgularimizla paralel olarak yasl hastalarda
intertrokanterik kirik insidansini daha yiiksek bulmuslardir. Yine aymi ¢alismada
kemik mineral dansitesinin intertrokanterik kirikli hastalarda daha diisiik oldugu
tespit edilmistir.(128) Literatiiriin aksine bizim ¢aligmamizda kirik tipleri ve Singh
indeksleri incelendiginde her iki kirik tipi arasinda Singh indeksleri agisindan
anlamli fark saptanmadi. Bunun nedeni olarak c¢alismamizdaki hastalarin
cogunlugunun (%84) Singh indekslerinin osteoporotik diizeyde (0-3) olmasi olarak

yorumlandi.

Ileri yas grubu hastalarda Singh indeksi diisiikliigiiniin bu kadar (%84)
yiiksek oranda olmasinin osteoporoz sonrasi basit diismelerle patolojik kirik

olugsmasina zemin hazirladigi savunulmaktadir.(128)

Ameliyata kadar gegen siirenin mortaliteyi artirip, artirmadigi konusunda
literatlirde farkli goriis bildiren ¢aligmalar vardir. Zuckerman ve ark. ile Sexson ve
Lehner’in ¢aligmalarinda kirikla cerrahi arasinda gecen siire uzadiginda mortalitenin
arttig1 bildirilirken Kenzora ve ark calismalarinda ilk giin ameliyat edilen
hastalardaki mortalite oranlarinin 2-5. giinler arasinda ameliyat edilenlerden anlaml
derecede daha yiiksek oldugunu bildirmistir.(129-131) Bunun 6niine gegmek igin ise
hastalarin ilk bagvurularinda genel durum bozukluguna yonelik Onlemlerin

alinmasini ve gerekli destek verilerek cerrahi girisimde bulunulmasin1 6nermislerdir.
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Sener ve ark ise komorbid etmenin fazla olmasinin, kirik olusmasi ile ameliyata
kadar gegen silirenin uzamasinin, ameliyat sonrasi yiiriime kapasitesinin
kotiilesmesinin ve yasin ileri olmasinin, mortaliteyi anlamli sekilde artirdigim
saptamiglardir.(132) Sonu¢ olarak bu tip hastalarin tedavi ve rehabilitasyon
planlamasinda eslik eden komorbid etmenlerin, yiirime kapasitesi ve ameliyat
zamaninin goz Oniinde bulundurulmasi gerektigini vurgulamiglardir. Doruk ve ark.
caligmasinda ilk 5 giinde opere edilmeyen hastalarin mortalitesinin daha yliksek
oldugu vurgulanmistir. (95) Oztiirk ve ark. ¢alismasinda ise operasyon zamanimin
mortalite ile iliskisi olmadig1 gosterilmistir.(133) Bizim caligmamizdaki olgularda
kirik olustugu giinden itibaren operasyon giiniine kadar gecen siire ortalama 5,61
(x11,00) olarak hesaplandi. Hastalarin preoperatif giin sayisi ile ameliyat sonrasi sag
kalimlar1 incelendiginde halen hayatta olan hastalarin %931 ilk 5 giinde opere
edilmistir; bu durum Ki Kare testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (p=0,018) Hastalarin kirik olusumundan sonra ilk 5 giin igerisinde

opere edilmesinin sag kalim iizerinde olumlu etkisi oldugu sdylenebilir.

ASA fiziksel durum skalasi kal¢a kirig1 hastalarinin ameliyat dncesi genel
durumunu smiflandirmak i¢in siklikla kullanilir. ASA T cerrahi patoloji disinda
sistemik hastaligi olmayan hastayr tanimlarken ASA V operasyondan bagimsiz
olarak 24 saatten fazla yasam beklentisi olmayan hastalar1 tanimlar. ASA smifinin
yiikseldik¢e, uzun dénem Oliim riskinin arttg1 calismalarda gosterilmistir. Hamlet ve
ark., ASA I ve II hastalarinin 3 yillik 6liim oranlarint (% 23) ASA III, IV ve V
hastalarma gore (% 39) anlamli derecede diisiik bulmuslardir(134). Calismalar
artroplasti uygulanan hastalarin ASA sif dagilimlar1 agisindan incelenmistir.
Nelson ve ark., 70 hastay1 igeren parsiyel artroplasti serinde hastalarin %47’ sinin
ASA 1II ve %50 sinin ASA III'te oldugunu belirtmislerdir (135). Hedbeck ve
arkadaglarinin yaptigit UKA ( unipolar kalga artroplastisi) ve BKA (bipolar kalca
artroplastisi) uygulamalarinin karsilastirildigi calismada hem UKA (%48) hem de
BKA (%50) grubundaki hastalarinin ¢ogunlugunun ASA smif II oldugu
belirtilmistir. (136) Atay ve ark. kalca kirig1 nedeniyle artroplasti uygulanan 60 yas
uistii hastalarda yaptiklar1 ¢calismada ASA skoru yiiksek olan hastalarin operasyona
hazirlik stireglerinin uzadigini belirtmislerdir. 1 yillik takip sonrasi, kirik zamaninda

ASA skoru yiiksek olan ve operasyona kadar gecgen siirenin uzun oldugu hastalarda
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mortalite oranin daha yiliksek oldugunu tespit etmislerdir.(137) Bizim
calismamizdaki hastalarin ASA skorlari incelendiginde 52 hastanin (%55,3) ASA 11,
30 hastanin (%31,9) ASA III, 12 hastanin (%12,8) ASA IV oldugu goriildii. ASA
skoruyla hastalarin mortalite ve sag kalim siireleri incelendiginde her iki

parametrenin istatistiksel olarak anlamli sekilde ters korelasyonu oldugu goriildii.

Calismamizdaki hastalarin 5’inde (%5,3) ¢imentosuz ameliyat uygulanmis
olup diger hastalarda cimentolu teknik uygulanmistir. Calismamizda ¢imento
durumunun hastalarin yasam siireleri ve sag kalimi iizerine istatistiksel olarak
anlamli etkisi goriilmemistir. Literatiirde de ¢imentolu gruplarda 6liim oranlar1 daha
yiilksek bulunmakla birlikte iki grup arasinda fark bulunmayan calismalar da
mevcuttur.(126) Mortaliteyi, Charles 6 aylik serisinde %6.3, Kafadar ve Arkadaglart
%22 olarak tespit etmistir. (138) Yapilan diger ¢alismalarda da ilk 1 yil i¢in mortalite
oranlarmin % 13 ile % 36 arasinda degistigi goriilmistir. (96) Cimentolu
hemiartroplasti yapilan hastalarin yas ortalamalarinin yiiksek olmasi ve dolayisiyla
yas ile paralel olarak eslik eden komorbid hastalik oraninin artmasi, kullanilan
¢imentonun kardiyotoksik etkileri, ¢cimentolu hemiartroplasti yapilan gruptaki daha
uzun ameliyat siiresi ve intraoperatif kan kaybinin fazla olmasi gibi nedenlerin bu
grupta 6liim oraninin daha yliksek olmasinda etkili oldugunu soyleyebiliriz. Bizim

calismamizda fark olmamasinin nedeni olarak ¢imentosuz hasta sayisinin az olmasi

gosterilebilir.

Femur boyun kirig1 sebebiyle opere edilen hastalarin yas ortalamasinin
yiiksek olmasi eslik eden kronik hastaliklarin da sik gériilmesine neden olmaktadir.
Salvak¢i yaptigi calismada kalga artroplastisi uygulanan femur boyun kirigi
olgularinin % 14,4’de diyabet, %16,9’da koroner arter hastaligi, %Z20,3’linde
hipertansiyon, %1,7’de aritmi, %2,4 atriyal fibrilasyon, %10’unda KOAH,
%3,38’inde kronik bobrek yetmezligi ve % 3,38’inde kronik hepatit oldugunu
bildirmistir.(139) Sener ve ark., yaptig1 280 hastanin dahil edildigi ¢alismada eslik
eden kronik hastaliklar olarak en sik hipertansiyon (n:48) ve diyabet (n:20)
goriilmiistiir.(140) Copuroglu ve ark., femur boyun kirig1 bulunan 180 hastay igeren
calismasinda, hastalarin 22 (%12.2)’sinde hipertansiyon, 10 (%5.5)’unda kanser, 7
(%3.9)’sinde kalp hastaligi, 6 (%3.5)’sinda diyabet tespit etmislerdir.(141)

Calismamizdaki hastalarin ek hastaliklar1 incelendiginde 9%39,4 hastanin
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hipertansiyonu, %?24,5 hastanin diyabeti, %22,3 hastanin koroner arter hastaligi,
%6,4 hastanin kronik bobrek yetmezligi, %7,4 hastanin kronik akciger hastaliklari,
%7,4 hastanin Alzheimeri, %5,3 hastanin tiroid hastaliklari, %4,3 hastanin ritim
bozukluklari, %4,3 hastanin serebrovaskiiler hastalifi, %6,4 hastanin malignite
Oykiisii, %3,2 hastanin hematolojik hastalik &ykiisii, %2,1 hastanin bilinen
osteoporoz ve D vitamini eksikligi Oykiisii bulunmaktaydi. %34 hastanin ise
O0zge¢misinde herhangi bir hastalik Oykiisii bulunmamistir. Ek hastaligi olan
hastalardan 22 hastanin 3 veya daha fazla ek hastaligi, 18 hastanin 2 farkli ek
hastalig1 22 hastanin ise bilinen tek ek hastaligi bulunmaktaydi. Ek hastalik varligiyla
hastalarin postoperatif ve toplam hospitalizasyon siireleri karsilastirildiginda ek
hastalig1 olanlarin toplam yatis siiresi ve postoperatif yatis siiresi ek hastaligi
olmayanlardan anlamli sekilde yiiksekti (p=0,046;p=0,030). Hastalarin ek
hastaliklarinin sayis1 arttikga sag kalim siiresinde istatistiksel olarak belirgin azalma
goriildi (p=0,000). Hastalarin sag kalim siireleri ve ek hastaliklar1 arasindaki iliskiyi
inceledigimizde en etkili olan faktorlerin koroner arter hastaliklari (p=0,001) ve

Alzheimer hastalig1 (p=0,007) oldugu goriilmiistiir.

Ameliyat sonras1 hastalarin fonksiyonel sonucunun basarisinda bir¢ok faktor
rol oynar. Kalca bolgesi kirikli hastalar bir an 6nce mobilize edilmelidir ve gilinliik
aktivitelerine en erken siirede dondiriilmelidirler. Calismamiz sirasinda halen sag
olan hastalar iizerinde giinliik yasam kalitesini ve aktivite skorlamalarin
degerlendiren anketler uygulandi. Hastalarin ek hastaliklarinin postoperatif giinliik
yasam kalitesini ve aktivite skorlamalarini ne kadar etkileyebilecegi incelendi.
UCLA skoru iizerinde istatistiksel olarak en anlamli etkiyi koroner arter hastaliklari
(p=0,000) ve solunum sistemi hastaliklari(p=0,018) ; Harris skorlamasi {izerinde
istatistiksel olarak en anlamli etkiyi yine koroner arter hastaliklar1 (p=0,000) Diyabet
(p=0,032) ve solunum sistemi hastaliklari(p=0,034) ; Viziiel Agr1 Skorlamas1 (VAS)
tizerinde istatistiksel olarak en anlamli etkiyi koroner arter hastaliklari(p=0,001) ve
diyabet(p=0,034) ; Barthel indeksini istatistiksel olarak en anlamli etkiyi koroner
arter hastaliklar1 (p=0,000) , diyabet(p=0,012) ve solunum sistemi hastaliklarinin
(p=0,014) olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir. Bu verilerden de anlasilacag lizere
postoperatif donemde hastalarin hayat kalitesinin bozulmasina en ¢ok neden olan

komorbid durumlarin sirasiyla koroner arter hastaliklari, diyabet ve solunum
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sisteminin kronik hastaliklar1 oldugu gbze carpmaktadir. Yine hastalardaki ek
hastaliklarin birlikteligi arttikga istatistiksel olarak anlamli sekilde Barthel indeksi
puanlarmin azaldig1 goriildii.(p=0,027) . Literatlire baktigimizda bir ¢ok calismada
bizim ¢alismamizla paralel olarak hastalarin kirik oncesi ek hastaliklarinin olmasi ve
kirik 6ncesi ambulatuar durumunun , operasyon sonrasi morbiditeye neden oldugu ve

rehabilitasyona olumsuz etki ettigi gosterilmistir.(141-144)

Ileri yaslarda ortaya ¢ikan ¢oklu kronik rahatsizliklar genel saglik durumunun
bozulmasina yol agabilir. Bu nedenle, kalga kirig1 olan hastalarda oliimler, kirik
sonrast ilk bir yilda, yasitlarina gore daha fazla goriilmektedir. Yapilan caligmalarda
femur boyun kirig1 gegiren hastalarin 1 yillik 6liim oran1 % 14 ile % 36 arasinda
degismektedir.(131, 142, 145) Oliim temel olarak; yas, cinsiyet, kronik hastaliklar,
cerrahi i¢cin bekleme siiresi, anestezi tipi, tedavi sekli gibi bircok etkene bagh
olabilir.(130, 142, 146, 147) Mortalitenin bu oranda yiliksek olmasi, yapilan cerrahi
girisimden ¢ok hastanin ameliyat Oncesi genel durumu ile iliskilidir.(91)
Calismamizda incelenen 94 hastanin 64 liniin vefat ettigi 30 hastanin halen yasadig:
goriilmiistiir. Vefat eden hastalardan 11’inin postoperatif ilk 1 ayda vefat ettigi bu
hastalarin da 1’inin taburcu olduktan sonra evde, 10’unun taburcu olmadan hastanede
vefat ettigi goriildii. Yine vefat eden 11 hastanin postop 1-6 ay arasinda exitus
oldugu giiriildii. Bu hastalarin da 5 1 1 aylik hospitalizasyon siiresi sonras1 hastanede;
6’smin hastane disinda vefat ettigi gortildii. 4 hasta 6-12 ay arasinda; 15 hasta 12-24
ay arasinda; 23 hastanin da 24-60 ay arasinda vefat ettigi goriildii. Ik 1 ayda vefat
eden hastalarin 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamalar1 83,36(£7,18) hesaplanmis
olup diger gruplar arasinda yas ortalamalar1 acisindan anlamli fark goriilmemistir.
(p=0,079). Calismamizdaki vefat eden hastalar ile halen sag olan hastalarin yas
ortalamasi karsilastirildiginda vefat eden hastalarin yas ortalamasi istatistik olarak
anlaml sekilde yiiksek bulundu. (p=0,004) ASA skorlar1 agisindan incelendiginde ilk
1 ayda vefat eden hastalarla diger grup hastalar arasinda anlamli fark
goriilmistiir.(p=0,001) Buna 24-60 ay arasi vefat eden ve halen sag olan hastalarla
ilk 1 aydaki vefat eden hastalarin ASA skorlar1 arasindaki istatistiksel fark neden
olmustur. Yine bu ilk 1 ayda vefat eden hastalarin komorbit durumlar1 daha uzun
siire yasayan hastalara gore daha fazladir.(p=0,000) Vefat eden hastalarla sag olan
hastalarin koroner arter hastaligi (KAH) a¢isindan karsilagtirma yapildiginda vefat
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eden hastalarn KAH sikligt anlamli sekilde fazla goriilmiistiir.(p=0,006).
Caligmamizdaki hastalarin diger ek hastaliklar1 agisindan gruplar arasinda anlamli
fark goriilmemistir. Ilk ayda vefat eden hastalarin kirik tipleri agisindan diger
gruplarla arasinda anlamli fark goriilmemistir (p=0,788). Hastalarin preoperatif giin
sayisi ile ameliyat sonrasi sag kalimlar1 incelendiginde halen hayatta olan hastalarin
%093’1i ilk 5 giinde opere edilmistir; bu durum Ki Kare testi ile degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018). Ancak ilk bir ayda vefat eden
hastalarin operasyona alinma siireleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamuistir.

Femur iist ug kiriklari yash hastalar i¢in mortal ve morbid sonuglari olan ciddi
bir travmadir. Beklenen yasam siiresinin uzamasi ozellikle geriatrik hasta sayisinda
artisa neden olmus ve buna bagl olarak femur boyun kirig1 insidans1 yiikselmistir.
Ilerleyen yasla birlikte osteoporoza bagli kalga kiriklar1 insidans1 da artmaktadur.

Femur boyun kiriklart yaslilarda ve kadinlarda ¢ok daha sik goriilmektedir.

Ameliyat Oncesi fiziksel ve mental aktivitesi 1yl olan hastalarin ameliyattan
sonraki fiziksel aktiviteleri de iyi olmaktadir. Kiriklarin biiyiik bir kismi basit
diismeler ile meydana gelmektedir. Sonuclar1 ise hasta i¢in ¢ok ciddidir. Kirigin

olusumunu engellemek tedavi etmekten ¢ok daha kolay, ucuz ve sagliklidir.

Eger diger kalgada kirik olusmamissa koruyucu medikal ve rehabilitasyon
programlar1 diizenlenmeli hatta ameliyat Oncesi ve sonrasi geriatri boliimiiyle

degerlendirilip beraber ¢alisilmalidir.

Ameliyat igin beklenilen siire sag kalimi ve fonksiyonel sonuglart olumsuz
olarak degistirmektedir. Kirik hattindaki kanama ve salgilanan sitokinler nedeniyle
metabolik etkilerinin giderilmesi saglanmalidir. Bu nedenle ameliyat icin acele

edilmeli, medikal hazirliklar en kisa zamanda tamamlanmalidir.

Hastalarin ameliyat oncesi ASA skorlar1 ylikseldikce postoperatif o6liim

riskleri yiikselmektedir.

Femur iist u¢ kirig1 nedeniyle hastaneye basvuran yasam beklentisi diistik, ek
hastaliklar1 nedeniyle zaten ¢esitli tedaviler alan, genel durumu ¢ok bozuk hastalarda
hastay1 kisa siirede ayaga kaldirabilmek ve basarisizlik oranini en aza indirmek igin

parsiyel kalca protezi uygun tedavidir.
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Tim bu bilgiler 1s18inda baktigimizda kalga kiriklar1 sonrasi mortalite
multifaktoriyeldir ve bunlarin bazilar1 degistirilemeyen risk faktorlerindendir. Bu
noktada cerrah degistirilebilir risk faktorlerini iyi bilmeli ve siireci buna gore
yonetmelidir. Hasta ve hasta yakinlarinin bu bilgiler dogrultusunda preoperatif
donemde, operasyonun olasi sonuglari agisindan bilgilendirilmesi ve yazili onam
alinmas1 giiniimiizde hekimlerin maruz kaldigi medikolegal problemlerin Oniine

gecilebilmesi agisindan 6nemlidir.

Calismamizin kisithliklart olarak calismanin retrospektif olmasindan dolay:
verilerin hasta dosyalari ve hastane bilgi sistemi lizerindeki verilerle kisitli olmas1 ve
calismamiza katkist olabilecek operasyon Oncesi skorlamalarin olmamasi
sOylenebilir. Eger ileriye doniik bir arastirma yontemiyle hastalarin preoperatif
aktivite skorlamalarini postoperatif dénemle kiyaslama imkanimiz olsaydi kirigin
ve/veya yapilan operasyonun aktivite skorlamalar1 tizerindeki etkisi daha anlamli
sonuglar verebilirdi. Bir diger kisitlilik olarak érneklem grubumuzun sayisal olarak
yetersiz olmasi1 sOylenebilir. Daha dnce de belirttigimiz gibi hastane bilgi sisteminin
baslangi¢ siliresi ve hasta takip siiresinin belli bir degerin iizerinde olmasini
istememiz nedeniyle belirledigimiz zaman arali§inda bulunan hastalarin tamamina

ulasamamak c¢alismamizi kisitlayan faktérlendendir.
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OZET

Kal¢a Kirigi Nedeniyle Hemiartroplasti Uygulanan 60 Yas Ustii Hastalarda
Mortaliteye Etki Eden Risk Faktorleri ve Hasta Sag Kalimi

Bu ¢alismanin amaci yash hasta grubunda femur tist u¢ kiriklarinin parsiyel
protezle tedavisi sonras1 mortaliteye ve sag kalima etki eden risk faktorlerinin geriye
dontik olarak taranan hastalarda tespit edilmesidir.

Bu caligmada 2013-2016 yillar1 arasinda klinigimize femur {ist u¢ kirigi
tanistyla yatirilip hemiartroplasti uygulanan 60 yas ve lizeri hastalar hastane bilgi
sistemi iizerinden belirlenerek retrospektif olarak tarandi. Sistemde yeterli
goriintlilemesi olmayanlar ve telefonla ulagilamayanlar ¢alismaya dahil edilmedi. 58
kadin, 36 erkek olmak tizere 94 hasta ¢caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
kirik tipi ve tarafi, Garden ve Evans Skorlari, Singh indeksleri, ASA degerleri, ek
hastaliklari, diistikten ne zaman sonra ameliyat olduklari, kullanilan stem tipi,
anestezi yontemleri, yatis siireleri, hayatta kalanlarin Harris kal¢a skorlari, UCLA
skorlar;, Barthel Indeksi, VAS skorlar1 olmak iizere toplam 17 parametre
degerlendirildi.

Hastalarin genel yas ortalamasi 80,5(+6,85); erkek hastalarin yas ortalamasi
78,6(%7,51) kadin cinsiyetin yas ortalamasi1 81,7 (£6,16) olarak hesaplandi. Olgularin
kirik tipleri incelendiginde 58 hastanin (%61) intertrokanterik 36 hastanin (%39)
kollum femoris fraktriirii oldugu goriildii. Caligmamizdaki olgularin kirik olustugu
giinden itibaren operasyon giiniine kadar gecen siire ortalama 5,61 (+11,00) olarak
hesaplandi. Ek hastaliklar acisindan incelendiginde sirasiyla hipertansiyon, diyabet,
koroner arter hastaliklar1 en sik karsilagilan hastaliklar olmustur. Toplam 94 hastanin
64 1 vefat etmistir, 30 hasta ise ¢alismamiz sirasinda halen hayattaydi. Hastalardan
11’inin ilk 1 ayda, 11’inin postoperatif 1-6 ay arasinda, 4’liniin 6-12 ay arasinda,
15’inin 12-24 ay arasinda, 23’{inlin de 24-60 ay arasinda vefat ettigi goriildi. Halen
hayatta olan hastalarin %93’iintin (n=28) kirik sonrasi ilk 5 giinde opere edildigi
goriildii.

Ileri yas grubunda kalca kiriklari ciddi bir mortalite ve morbidite sebebidir.
Hastalarin kirik oOncesi fiziksel ve mental kapasiteleri postoperatif donemdeki
mortalite ve morbiditenin en 6nemli Ongordiiriiciilerindendir. Ek hastaliklarindan
dolay1 ¢ok fazla sayida ila¢ kullanan ve beklenen yasam omrii kisa olan hastalarin
rehabilitasyon siirecleri diger hastalara gére daha zorludur. Hastalart miimkiin olan
en kisa siirede ameliyat edip kisa siirede gilinliik hayatlarina dondiirmek asil amactir.
ASA degerleri ve ek hastaliklarinin, hastalarin postoperatif mortalitesinde 6nemli
oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Yashilik, komorbidite, kal¢a kirigi, mortalite, osteoporoz,
komplikasyon, prognoz, yasam kalitesi, risk faktorii
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SUMMARY

Risk Factors Affecting Mortality and Patient Survival in Patients Above 60
Years Undergoing Hemiarthroplasty Due to Hip Fracture

The aim of this study was to retrospectively determine the risk factors
affecting mortality and survival after partial prosthesis treatment of proximal femoral
fractures in elderly patients.

In this study, patients aged 60 years and over who underwent
hemiarthroplasty with the diagnosis of proximal fracture of the femur between 2013
and 2016 were evaluated retrospectively. Those who do not have adequate imaging
and cannot be reached by telephone were not included in the study. 94 patients (58
females and 36 males) were included in the study. Age, gender, fracture type and
side, Garden and Evans Scores, Singh Index, ASA values, additional diseases, when
they were operated after falling, stem type used, anesthesia methods, hospitalization
periods, survivors Harris hip scores, UCLA scores, Barthel Index and VAS scores a
total of 17 parameters were evaluated.

The mean age of the patients was 80.5 (£ 6.85); The mean age of the male
patients was 78.6 (£ 7.51) and the mean age of the female sex was 81.7 (+ 6.16).
When the fracture types of the cases were examined, it was seen that 58 patients
(61%) had intertrochanteric and 36 patients (39%) had collum femoris fracture. The
mean time from the day of fracture to operation was calculated as 5.61 (= 11.00).
Hypertension, diabetes, and coronary artery diseases were the most common
diseases. Sixty-four out of 94 patients died, and 30 were still alive during our study.
It was seen that 11 of the patients died in the first month, 11 of them died between 1-
6 months postoperatively, 4 of them died between 6-12 months, 15 of them died
between 12-24 months, 23 of them died between 24-60 months. It was seen that 93%
(n = 28) of the patients still alive were operated on in the first 5 days after fracture.

Hip fractures are a serious cause of mortality and morbidity in the elderly.
Physical and mental capacity of the patients before fracture is one of the most
important predictors of postoperative mortality and morbidity. The rehabilitation
process of patients who use a large number of drugs due to additional diseases and
have a short life expectancy is more difficult than other patients. The main goal is to
return patients to their daily lives in the shortest possible time. ASA values and
comorbidities were found to be important in postoperative mortality.

Keywords: Aged, comorbidity, hip fractures, mortality, osteoporosis, complications,
prognosis, quality of life, risk factors
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VAKA ORNEKLERI

1) A.Z.E 86 yas erkek hasta. Evans tip 2 intertrokanterik kirigi mevcut olup kirik
olusumunun 3. giiniinde kalkar replasmanli ¢imentolu bipolar parsiyel protez
uygulanmistir. ASA skoru 2 idi. Postoperatif 1.giin mobilize edildi. Operasyon
sonrast 27. ayda vefat etmistir.

2) T.A. 73 yas erkek hasta. Garden tip 4 kollum femoris kirig1 mevcut olan hastaya
yatisinin 2. gilinlinde ¢imentolu diiz tipte bipolar parsiyel protez uygulanmistir. ASA
skoru 2 olan hasta postoperatif 1.giinde mobilize edilmistir. Takibinin 71.ayinda olan
hastanin UCLA ve Harris kalca degerlendirme skorlarindan aldigi puanlarin sonucu
miikemmel olarak degerlendirildi. VAS agr1 skorlamasina gore 1 puan olarak agrisini
tarif etmistir. Giinliik aktivite degerlendirme skalas1 olan Barthel indeksine gore ise
hafif bagimli olarak degerlendirilmistir.
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3) Y.T. 80 yas kadin hasta. Evans tip 2 intertrokanterik kirigr mevcut olup kirik
olusumunun 4. giinlinde kalkar replasmanli ¢imentolu bipolar parsiyel protez
uygulanmistir. ASA skoru 2 idi. Postoperatif 1.glin mobilize edildi. Takibinin 69.
ayinda olan hastanin UCLA ve Harris kalga degerlendirme skorlarindan aldig:
puanlarin sonucu miikemmel olarak degerlendirildi. VAS agr1 skorlamasina gore 1
puan olarak agrisini tarif etmistir. Glinliik aktivite degerlendirme skalas1 olan Barthel
indeksine gore ise hafif bagimli olarak degerlendirilmistir.

4) Z.Y. 77 yas kadin hasta. Garden tip 4 kollum femoris kirigi mevcut olan hastaya
yatisinin 3. giiniinde ¢imentolu diiz tipte bipolar parsiyel protez uygulanmistir. ASA
skoru 4 olan hasta postoperatif 1.giinde mobilize edilmistir. Operasyon sonrasi 18.
ayda vefat etmistir.
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