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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde yasam standartlarinin yiikselmis olmasina bagl olarak insanlarin
ortalama yasam siiresinde artis olmustur. Dolayisiyla yash bireylerin kalga kirigiyla
eskisine gore daha sik karsilasilmaktadir (1). Ileri yas grubundaki insanlarda gelisen
osteoporoz kalgca bolgesi kiriklarinin artmasina sebep olmustur. Bu kiriklarin
tedavisinde bu giine kadar c¢ok farkli teknik ve materyaller kullanilmistir.

Giiniimiizde de bu kiriklarin tedavisinde tam bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Kalgca kirikli yasli hastalarin ameliyat Oncesi fonksiyonel durumlarina
donebilmesini saglamak bir ortopedistin temel gorevi, tedavinin temel amacidir. Bu
amagla, ¢alismada yasli hastalarin kalga kiriklarinin hangi tedavi metoduyla tedavi
edilmesinin daha iyi fonkisyonel sonuglar doguracagini arastirdim. Fonksiyonel
sonuclarinin yaninda hastanede kalis siiresi, transfiizyon miktari, mortalite vb gibi
diger tibbi parametreleri farkli tekniklerle tedavi edilmis hasta gruplar1 arasinda
karsilastirma firsatin1 da buldum. Bu amagla 22.10.2014 tarihinde hastanemiz etik

kurulundan ¢alisma onayi alind1 (Ek 1).

Yasl hastalarda kalga kiriklari, maliyeti, morbidite ve mortalitesi yiiksek olan
ciddi yaralanmalardir. Kalca kiriklarinda konservatif tedavi, yatmaya bagl
komplikasyonlar nedeniyle tercih edilmez. Giinlimiizde anestezi ile reanimasyon
alanindaki 1ilerlemelerin yan1 sira cerrahi tekniklerin gelismesi sayesinde

intertrokanterik femur kiriklar: cerrahi tedavi edilmektedir.

Kalga kiriklar1 yasl hastalari fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan olumsuz
etkiledigi gibi tedavi ve bakim maliyeti yliksek olan yaralanmalardir. Gerek cerrahi
implantlarin maliyeti, gerek ameliyat sonras1 bakim maliyetleri diisliniildiigiinde bu
hastalarda ideal tedaviyi ilk midahelede uygulamak iilkemiz ekonomisi agisindan
olduk¢a Onemlidir. Dogru tedavi yontemi; hem hastalar1 en kisa siirede kirik
olusmadan 6nceki fonksiyonel skorlarina ulasmasini saglamali hem de olasi revizyon

cerrahi sayisini azaltarak toplam maliyetleri diistirmelidir.

Zaman i¢inde farkli tedavi yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 bilimsel

verilere dayanarak ortaya konmus, karsilagtirmali calismalar ve meta-analizlerle



birbirleri tizerine olan tstiinliikleri ortaya konmaya calisilmistir. Tiim bu gelismelere

ragmen kalca kiriklarinin tedavisinde halen tartigmali konular bulunmaktadir.

Proksimal femur kiriklar1 siklikla genel saglik sorunlari ve islevsel
kisitliliklart olan yash hastalarda goriiliir. Bu bolge kiriklar1 sik goriildiiklerinden,
tedavilerinde bir¢ok yontem denenmis, her bir yontemin olumlu ve olumsuz yonleri
oldugu ortaya konmustur. Bu yontemler konservatif tedaviden total kal¢a protezine
kadar genis bir yelpazeyi igermektedir. Femur boyun kiriklarina oranla trokanterik
kiriklarda kanlanmanin ve kaynamanin daha iyi olmasi, igten tespit yontemlerini 6n
plana ¢ikarmakla beraber, hasta grubunun daha yagli olmasi, hastalarin yatmaya bagl
komplikasyonlardan etkilenmemesi ig¢in en kisa siirede mobilize edilmelerini
gereksinimi artroplasti yontemini 6ne c¢ikarmaktadir. Femur boyun kiriklarinda ise
yasli hastalarda hem kisa siirede mobilizasyon hem de osteosentezin basari oraninin

diisiik olmasindan dolay: artroplasti 6ne ¢ikan tedavidir.

Klinigimizde proksimal femur kirigir olup farkli yontemlerle tedavi edilen
hastalar1 tedavi yontemlerine gore gruplandirmak ve gruplarin orta donem
fonksiyonel sonuclarinin karsilastirilmasi calismamizin esas amacidir. Bu amagla
resrospektif olarak son iki yil i¢inde kal¢a kirigini nedeniyle opere edilmis 120
hastaya ulasilip fonksiyonel sonuglari ile cerrahi parametreleri tespit edilerek farkli

tedavi yontemlerine gore anlamli farkliliklar aranacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Kalga bolgesi kiriklari, tarih boyunca insanligiugrastirmigsorunlardan biridir.
Kalga kiriklariigin konservatif tedavi Hipokratin (M.0.460-375) M.O. 400 yilinda
yazdig1 ‘Kirik ve Cikiklarin tedavisi’ adlikitabinda tanimladigibir ¢ok traksiyon

sistemleri, atel ve bandaj uygulamalariile bilim diinyasinda bilinir hale gelmistir.

Bu konuda bilinen ilk bilimsel arastirma {inlii Fransiz cerrah Ambrose Pare
(1510-1590) tarafindan yapilmistir. Kalga kiriklarinda istirahat ile tedaviyi
tanimlayan Pare'nin yaymindan sonra, Sir Astley Cooper intrakapsiiler kalca
kiriklariile diger kalga kirik ve c¢ikiklarn ayriminiyapan bilim adami olarak

bilinmektedir.

1852 yilinda Hollandal1 asker Hemik Mathysen'in kirik tespitinde kullandigi

alci, kalga kiriklarinin tedavisinde yeni bir sayfa acilmistir.

1861 Amerikan i¢ savasinda uygulamaya baslanilan Buck traksiyonu ile bu

bolge kiriklariin rediiksiyonu ve tedavisi denenmistir.

1867 yilinda Philips kisalik ve deformiteyi dnlemek icin longitudinal ve

lateral traksiyon uygulamistir.

Radyografinin yaygin kullanima sunulmasi sonrast 1902 yilinda Whitman
kapali rediiksiyon ve pelvipedal algi ile tespit yontemiyle kal¢a kiriklarini tedavi

etmistir. Bu yontem ile tedavi bagarisi ise yaymlanmamustir.

Isvigreli Steinmann, 1907 yilinda kendi adi ile anilan givisiyle ve Alman

Kirschner yine kendi adiyla anilan tel ile femurdan iskelet traksiyonu uygulamigtir
().
1923 yilinda Ingiltere'de Russell, diz altindan askili hareket olanag: veren

dinamik traksiyon uygulamistir. Daha sonra buna Pearson eki ve Thomas ateli

eklenerek daha kullanilir hale getirilmistir.



Bohler ve Braun, diz fleksiyonda iken, uylugu 25° egimde tutan, krurisin
yaslandig1 ateller {izerinde ayaktan askiile veya suprakondiler ya da tibia

proksimalinden gecirilen Steinmann g¢ivisi ile traksiyonla tedavi denemislerdir.
1932 yilinda Anderson saglam bacaktan traksiyon denemistir.

1933 yilinda Leadbetter femur proksimal kiriklarinda kalca 90°
fleksiyondayken bacaga abduksiyon ve i¢ rotasyon manevrasi yaptirarak rediikte
edip alg1 tespiti 6nermistir (2). Kalga bolgesi kiriklarinda zamanin mevcut sartlarinda
konservatif tedavi usulleri denenirken, ayni zamanda elde edilen kotii sonuglar

nedeni ile cerrahi tedavi arayislart devam etmistir.

1850 yilinda Van Langenbeck, 1875 yilinda Koénig ve 1897 yilinda
Nicolaysen kalca kiriklarinda ¢ivi ile agik fiksasyonu ilk uygulananlar olarak

bilinirler.
1907 Davis femur boyun kiriklarinda marangoz vidalarini kullandilar.

1916 yilinda Hey-Grooves dort kanatligivi dizayni ile cerrahi fiksasyon
uyguladi. Fakat ¢ivinin yapildig1 materyal yeterli degildi.

1925 yilinda Boston'da Smith-Petersen, femur boynu kiriklar1 agik tespiti igin
gelistirdigi Uic kanath c¢iviyi kullanmaya bagladi. 1931 yilinda sonuglar
yayinlanmaya baslandiginda, 6liim ve morbidite oranlar1 yiiksek olan kalca
kiriklarinin tedavisinde yeni bir déonem baglamis oldu. Venable ve Stuck tarafindan

gelistirilen biouyumlu vitalyum alasim, bu basarida 6nemli bir basamak oldu.

1932 ve 1934 yillarinda Amerikali Johanson, Westcott ve Thomson
SmithPetersen ¢ivisini kaniillii tirettiler ve boylece kilavuz tel ile rediiksiyon sonrasi

¢ivinin uygulaniminda kolaylik sagladilar.

1937 yilinda Thomson ii¢ kanatli ¢iviye bir yan plak ekledi. 1941 yilinda
Jewett tek parca halindeki {i¢ kanatli¢ivi ve yan plaginikullanmaya bagsladi. 1943
yilinda Bowt, 1944 yilinda A.T.Moore, femur basina giren bir kamanin bulundugu
plakla tespit yontemini uygulamislardir. Yine 1944 yilinda Neufield ve 1945 yilinda
Bosworth kamaliplaklariniuygulamaya baslamiglardir. 1946 yilinda McLaughlin,

Smith-Petersen ¢ivisi ile femur cismine yaslanan plak kisimlarisomunlu mentese ile



sikilarak istenen agiverilebilen plagini, kalca kiriklarinin tedavisinde kullanima

sundu.

Kirik hattinda gittikge kompresyona izin veren teleskopik ¢ivi veya vidalar
Schumpelick ve Jantzen, Dugh, Massile Badgley ve Clawsen tarafindan giindeme
getirildi. ik olarak 1940 yilinda Henry Briggs, teleskopik ¢iviyi kullanmistir; fakat
1955 yilinda Dugh tarafindan ortaya atilan kompresyon yapici ve kayicikama-plak
diizeni ciddi anlamda kabul gormiistiir. 1955 yilinda yine Massie 150° agilikayicive
kompresyon yapicigivisinin kullanmaya baslamistir. Yine 1945 yilinda kirik hattinda

dinamik komresyon yapan vidalar ile Virgin ve Mactlusland hatirlanmalidir.

1954 yilinda Clawson trokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde kompresyon

yapict ve kayic, ¢ivi ile plak kullanmaistir.

1960'larin sonlarina dogru Richard's firmasi, kayici ve kompresyon yapici,
namlu-plak birlesim yerleri biikiilme stresine daha dayanikli hale getirilmis vidalar
giindeme getirdiler. Daha sonra degisik firmalar tarafindan bu vida-plak sistemin bir

¢cok modifikasyonu ve benzeri tiretildi.

1958°de Isvigreli Miiller’in AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koymast,
kiriklarda kompresyonlu tespit goriisiinii giliclendirdi. 1960’liyillarda ve 1970’1
yillarin baglarinda Miiller-Allgéwer-Villenegger ve arkadaslart AO grubu olarak
dinamik kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95° aciliplaklar, kalca i¢in acili plaklar

kullanmaya basladilar.

Trokanterik, subtrokanterik bolge kiriklarinda Kiintscher (1966), kendi
intramediiller ¢ivisini kullanmigve yukariucunu makaslama giiclerinden korumak
icin uzunca birakmustir. 1986’da Klemm bunu gelistirerek distal ve proksimaldeki
deliklerden kilitlenebilen tip ¢iviyi gelistirmistir. 1950°de Lezius’un tanimladigifakat
1968°de Ender’in yeni bir goriisle uygulamaya basladig1 elastiki li¢ veya dort ¢ivi
distalde i¢ kondilden femur cisminden trokanterik bolge ve femur boynuna dogru
yerlestirilen kondilosefalik ¢ivilerin intertrokanterik kiriklarda oldukg¢a kullanilmistir.
Russell — Taylor (1984), 1967°deki Zickel’in sistemine benzer olarak fakat
proksimalindeki ¢ivi deliklerinden femur boynuna 6.5 mm ve 8 mm ¢apinda iki vida

yerlestirerek tespit yapmustir (2).



1990‘liyillarda Gamma ¢ivisi kullanilmaya baglanmisti. Gamma ¢ivisinin
komplikasyonlarmin sik goziikmesi iizerine Gamma c¢ivisi modifiye edilerek IMHS

ve PFN civileri kullanilmaya baglanmistir.

Femur basiin yerini alacak bir protez yapma g¢alismalar11890’lara uzanir.
Onceleri altin ve platinden, fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan
protezler az sayida denenmistir. 1946’da Fransiz Judet kardeslerin yaptigi akrilik
femur basi protezi yaygin sekilde kullanilan ilk protezdir. 1950’11 yillarda ¢ok sayida
kullanilan protez, zamanla asinma, kirilma ve yabanci doku reaksiyonu gibi

komplikasyonlarin ¢ok goriilmesi nedeniyle terk edilmistir.

Femurun medullasi i¢ine giren sapt olan ilk madeni femur basi protezi
Amerika’da Austin T.Moore tarafindan kullanilmistir. Femur proksimalinde timor
olan bir hastada ilk kullanis1 yayinlandiktan sonra, 1950’lerde daha da gelistirilmis,
sapinda pencere olan modeli yaygin kullanima girmistir. Frederick Thompson’un
femur basiprotezi de 1951°den sonra ayni sekilde yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Her ikisininde gelistirilmesinde maden isleme teknigindeki ilerlemenin
(kobalt, krom alasimidokiim yapilabilmesi gibi) bilyiik yardimiolmustur. Ayniyillarda
ve daha sonralaridegisik tiplerde baskamadeni femur basiprotezleri de yapilmis;
fakat basarili olunamamigtir. A. T. Moore ve F. Thompson protezleri ise 1950’den
beri biitin diinyada standart tedavi sekline girmisve degisik endikasyonlarda
kullanilmiglardir; fakat zamanla parsiyel kalga protezlerinin komplikasyonlarinin
ortaya cikmasiyla ve 1974 yilinda Gilberty ve Bateman’in ayriayrigelistirdikleri
bipolar kalga protezinin ve ayrica total kalca protezinin gelistirilmesiyle kullanim
alanm1 azalmistir (3). Asetabulumile eklem yapan baskisminin iki hareket ekseni
oldugundan, asetabuluma etki eden siirtiinmeyi azaltmak amaciyla, 1990 yilinda
Harwin ve arkadaslari, ilk olarak instabil femur intertrokanterik kiriklarda Leinbach
protez sapiile bipolar protez basinikombine ederek kullanmislardir. Parsiyel protezler
ile kisa donem sonuglarin basarili; ama uzun donem sonuglarinda yiiksek
komplikasyon oraniolmasindan dolayigiiniimiizde yerini bipolar veya unipolar

protezlere birakmistir.

Bu tarz protezler daha ¢ok kaynama problemi olan kollum femoris

kiriklarinda kullanilmaktadir.



Intertrokanterik kiriklarda ilk tercih hastaya daha az travma yaratan ve kendi

kemiginin korundugu ¢ivileme teknikleri olmaktadir.

2.2. ANATOMIi
2.2.1. Kemik Yapi

Femur: Insan viicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Uzunlugunun
bliylik boltimii hemen hemen silindirik ve 6ne dogru egimli olan femur cisminin
proksimalinde kisa bir boyun iizerinde yuvarlak artikiiler kafa yer alir. Distal femur,
tibia ile eklem teskil eden kondillerden olusmaktadir. Tibia ve fibula diz ekleminden
itibaren vertikal planda uzandigindan femurun oblik yapisi, ayakta durma ve yiirime

esnasinda, ayagi viicut agirhigi ¢izgisinde bulundurur (4).

Femur basi; bir kiirenin yarisindan biraz biiyiiktiir (Sekil 1). Asetabulum ile
eklemlesmek iizere anterosuperomediale dogru uzanir. Femur basi tam bir kiire degil,
daha ¢ok sferoid ve bir kismi1 ovoid yapidadir. Femur basinin posteroinferioruna
dogru diizgiin yapisi 'fovea capitis' ile bozulur. Femurun oblik yapis1 kisiden kisiye
farklilik gosterir fakat pelvis genisliginin fazla, femur boyunun daha kisa olmasi

kadinlarda belirgindir.

Femur boynu; yaklasik 5 cm uzunlugunda femur cismini, femur basina,
femurun uzun aksi ile mediale acilanarak baglar. "Inklinasyon" veya "boyun cisim
acist, (kollo-diafizer ag1)" adi verilen bu ag1 yetigkin populasyonda genellikle 120°-
135° arasindadir (Sekil 2).



Sekil 1. Proksimal Femur Sekil 2: Kollo-Diafizer A¢1

Yapilan antropometrik c¢aligmalarda artan yas ile bu acinin azaldig
gosterilmistir. 75 yasiistii insanlarda ortalama inklinasyon agis1 125° civarindadir (5).
Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel planda femur boynu, femur
kondillerine gore 10°-15° arasinda bir agilanma ile antevertedir (4) (Sekil 3).
Boyunun 6n yiizii cisim ile intertrokanterik ¢izgide, arka yliizii ise intertrokanterik

krestte birlesir.

Sekil 3. Normal Femoral Anteversiyon



Biiyiik Trokanter (Major);boyun ve cisim bileskesinden siiperiora dogru
uzanan genis quadrangular bir yapida uzanir (Sekil 1-2). Posteriosuperior bolgesi
stiperomediale dogru kivrimlanir (4).

Kigiik Trokanter (Mindr); femur boynunun cisim ile bulustugu
posteroinferomedial kisminda konik bir ¢ikintidir (Sekil 1-2). On yiizii kaba, arka
yiizll ise daha diizgilindiir. Buraya iliopsoas tendonu yapigsmaktadir.

Intertrokanterik hat; boyun ve cismin bileskesinde biiyiik trokanterin &n yiizii
superolateralindeki kii¢iik bir tiiberkiilden baslayip, inferomediale dogru kabarik bir
hat seklinde uzanir ve boynun en alt seviyesinde trokanter mindr ile ayn1 seviyede
fakat siklikla bunun 6niindeki ikinci bir tiiberkiil ile sonlanir.

Intertrokanterik krista; boynun cisim ile bulustugu posterior yiiziinden
baslayip biiyiik trokanterin posterosuperior kosesinden kiiclik trokantere dek uzanir.
Orta kisminin biraz yukarisinda quadrat tiiberkiil bulunmaktadir. Tiiberkiile ve distal
kreste ise M.quadratus femoris yapisir.

Femur Ust U¢ I¢ Yapisi: Silindir seklindedir. Proksimal ve distale dogru
kompakt kemik duvar incelir ve kavite trabekiiler kemik yap1 ile kaplanir. Proksimal
uctaki trabekiiler yap1 ilk olarak 1838 yilinda Ward tarafindan tanimlanmistir (Sekil
4). Ana trabekiiller artikiiler yilizeye ortagonal olarak uzanan bir seri plaka teskil
ederler. Bu trabekiiler yapilar merkezde caprazlasirlar. Femur basina etkileyen agirlik

buradan boyunun cisim ile birlestigi noktaya yonlendirilir.

Principal compressive Pl

group A ‘_ N Principal tensile
PN =3 . P roup
> B \ ¥
& 3 .\ Greater
\ 74 Y. ) trochanter
’&,2 group
Secondary compressive T

tensile

group ? vy Secondary
\’3 % group

Sekil 4. Femur Ust Ucu Trabekiiler Yapist



Femur proksimalinde trabekiiler sistem, etkiyen kuvvetlere gore
isimlendirilerek iki ana grupta iki kavis olustururlar (Sekil 4). Femur boynu
inferomedialinden baglayip yukariya dogru basa uzanan gruba birincil kompresif
grup, femur cismi medialinden trokantere uzanan gruba ikincil kompresif grup
adwverilir. Femur cismi lateralinden baslayip femur basina dogru genisge bir kavis
olusturan ana gruba tensil grubu adi verilmektedir. Yine femur cismi lateralinden
baslayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ikincil tensil grup
adiverilir (buradaki trabekiillerin kesistigi bolgeye Adams kemeri ad1 verilmektedir).
Merkez bolgede trakekiiler yapilarin ortasinda, kesismenin olmadigive diger
bolgelere nazaran kemik doku hacminin az oldugu bdlge Ward {iggeni adiile
anilmaktadir. Ayrica biiylik trokanter kapsaminda stres ¢izgileri boyunca

'biiyiiktrokanter grubu' bulunmaktadir.

Kalkar Femorale: Linea asperanin yakinindaki kompak kemikten baslayip
boynun trabekiiler yapisii¢gine dogru uzanan, medialde boyunun arka duvar ile
birlesen, lateralde ise biiyiik trokantere devam eden ince vertikal kemik yapidir
(Sekil 5). Kalkar femorale'nin kal¢a kiriklarinin internal fiksasyonunda destek

dokusu olarak 6nemi vardir (5,6,7).

Anterior

Sekil 5. Kalkar Femorale

2.2.2. Kalca Eklemi

Femur bas1, kap seklindeki asetabulum ile eklemlesir. U¢ eksende kombine

hareket edebilir (5). Merkezi inguinal ligamanin orta 1/3'nlin biraz inferiorunda
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bulunur. Eklem yiizeyleri birbirine uygun sekilde egimlidir. Fakat tam anlami ile
uyumluluk yoktur (8). Bas ve kollum 6nde kapsiil igindedir, arka tarafta ise yalnizca

basve boynun kiiciik bir kismi intrakapstillerdir.

Kalga eklemi kapsiilii proksimalde asetabulumun iist dudagma yapisir.
Distalde 6nde intertrokanterik ¢izgiye, arkada ise krista intertrokanterikanin 1.5 cm

proksimaline yapisir. Bu nedenle femur boynunun 2/3’i ekstrakapsiilerdir.
Kalga eklemi baglari (Sekil 6):

1. Ligamentum ileofemorale: Y seklinde ¢ok kuvvetli bir bagdir. Bu bag
ayakta dururken kalgayr saglamlastirir ve femurun posteriora yer degistirmesini
engeller.

2. Ligamentum pubofemorale: Kalga ekstansiyonunu ve abduksiyonunu

frenleyici gorevi vardir.

3. Ligamentum iskiofemorale: Kalganin arkaya dogru yer degistirmesine

engel olur.

4. Ligamentum teres: Yelpaze seklinde diiz bir bant halinde femur basi
anterosuperiorundaki c¢ukurdan asetabulum kenarma 2’ye ayrilarak ilerler ve
transvers asetabular ligamana karisir. Bu bagin iginden arteria obturatoria’nin
asetabular dali gecerek femur basinin beslenmesine katkida bulunur. Bag, uyluk yari
fleksiyonda ve adduksiyonda iken gergindir, abduksiyonda iken gevsektir.

A

lliofemoral, | ~/ Ischiofemoral
ligament \\ / ligament

|
f | L \:

{ 4

o »

< Pubofemoral
ligament \
|
Anterior Posterior

Sekil 6. Kal¢a Eklemi Baglar1
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2.2.3. Proksimal Femur Kanlanmasi
Proksimal femur arterleri ii¢ gurupta incelenir;

1. Ekstrakapsiiler arteryel cember: Ekstrakapsiiler arteryel ¢ember femur
boynunun kaidesinde, posteriorda Medial Sirkumfleks Femoral Arterin (MSFA),
anteriora dogru Lateral Sirkumfleks Femoral Arterden (LSFA) uzanan dallarla
birlesmesi sonucu olusur. Yenidoganda MSFA ve LSFA esit oranda basi beslerken,
eriskin donemde basin yaklasik %80’ nini MSFA’in dali olan Lateral Epifizer Arter
besler (9) (Sekil 7). Superior ve inferior gluteal arterler de bu ¢embere uzantilar

vererek katkida bulunurlar.

2. Assendan servikal dallar (Retinakiiler arterler): Asendan servikal dallar
ekstrakapstiler arteryel ¢cemberden ¢ikarlar ve anteriorda intertrokanterik hatta eklem
kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altinda femur basina dogru uzanirlar.
Asendan servikal dallar femur boynuna dogru bir¢ok kiiciik dallar goénderir.
Kapsiiliin sinovyal kivrimlari ve fibréz uzantilarinin altinda ilerleyen asendan
arteryal grup artikiiler kikirdaga dek uzanir. Artikiiler kikirdagin kenarinda bu
arterler subsinovyal arteryel gember olarak animlanan ikinci bir ¢ember olusturur.

Femur bas ve boynunun kanlanmasini saglarlar ve 4 ana grupta incelenirler:

1- Lateral Epifizyel Arter (epifizin 4/5’ini besleyen arterdir MSFA’in

terminal dalidir).

N
)

Superior Metafizyel Arter (MSFA’in asendan terminal allaridir).

w
1

Inferior Metafizyel Arter (LSFA’in asendan terminal dahdir. Basin etafiz

bdlgesinin 2/3 {inii besleyen arterdir).

o
]

Medial Epifizyel Arter (Obturator arterin asetabular dalinin terminal
dalidir) (4) (Sekil 7).

Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan
en Oonemli yap1 olan femoral besleyici arter, arteria profunda femorisin delici
dalindan ayrilarak posterior 1/3 femurdan linea asperaya yakin kortekste nutrient
foraminaya ulagir. Bu arter birden fazla olabilir.(10,11,12) Bunlar daha ¢ok Pauwells
Il ve Garden HI-IV tipi kiriklarda zedelenerek avaskiiler nekroza neden olur. Femur

boynunun arka asagi kisminin retinakiiler arteri MSFA’dan ¢ikar. Bu arter inferior
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metafizer damarlardan bagka femur bast sekonder kemiklesme bolgesinin 2/3’nii
besleyen Medial Epifizer dallar1 verir. Bu arter daha ¢ok Pauwells Il kiriginda
zedelenir. Anterior retinakiiler arter LSFA’dan kaynaklanir e beslenmede ¢ok 6nemi
yoktur. (9).

3. A.Ligamentum teres arteri (Foveolar arter): Obturater arterin asetabular
dalindan kaynaklanir. Kiriklarda nadiren, ¢ikiklarda da siklikla yaralanir. Besleyici

glicii 6nemsenmeyecek kadar azdir. Bazi olgularda bu artere rastlanmamuistir.

Lateral Epifizyel Arter ( MFSA)

Intrakapstiler
arteryel cember

‘ Medial Epifizyel Arter
Retinakijer arterler ' (Obturator arterin
(Asendaf servikal asetabular dali)

MFSA

A _Profunda femoris

Sekil 7. Femur Bas1 ve Boynunun Damar Ag1

2.2.4 Kal¢a ve Uyluk Kaslar:
On Grup Kaslar:

a- M.Tensor fascia lata; iliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve
krurisin lateral rotasyonunda gorev alir. Uylugun abdiiksiyonu ve medial
rotasyonunda gorev alir. Ayrica dik durus pozisyonunu saglamaya yardimcidir. Pelvis
stabilizasyonunda iliotibial bant ile beraber rol alir. Superior ve inferior gluteal

arterlerden beslenir. Superior gluteal sinirden innervasyon alir (4).

b- M. Sartorius; kalga ve diz fleksiyonlarinda yardimcikastir. Uyluk

abdiiksiyonu ve lateral rotasyonunda gorev alir. Genelde femoral arterden, yiizeyel

13



ve derin iliak arterlerden, superior ve inferiormedial genicular arterlerden beslenir.

Siniri N. femoralistir.

c- M. Quadriceps Femoris; bacagin en biiyiik ekstansorii olan bu kas,

femurun 6n kisminin hemen hepsini ve lateral kismini kaplar.
4 kasin birlesmesinden meydana gelir;
1. M. Rectus Femoris
2. M. Vastus Lateralis
3. M. Vastus medialis
4. M. Vastus intermedius

Bu dort komponentin tendonlar1 uyluk distaline dogru birlesir. Medial ve

lateral patellar retinakulumlar bu tendonun uzantilariolarak patellaya tutunurlar.

Quadriceps femoris diz ekstansiyonunu saglar. Rectus femoris, uylugun
pelvise gore fleksiyonunda gorev alir ve uyluk fikse iken pelvisin uyluga gore
fleksiyonunu saglar. Quadriceps femoris, femoral sinirden innerve olur; Arteria

profunda ve genicular arter agindan beslenir.
Medial Grup Kaslar
Adduktor grup kaslaridir

a-M. Gracilis; krurisin fleksiyonuna ve medial rotasyonuna katkida bulunur.
Uyluk adduksiyonuna yardimcidir. Obturator arter, medial sirumfleks femoral arter

ve genikiiler arter agibu kasibeslerler. Obturator sinirden innerve olur.

b-M. Pectineus; uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Obturator, medial
sirkumflex femoral, arteria profundanin birinci delici dali, derin eksternal pudental,

ve femoral arterler bu kasibeslerler. Femoral sinirden innerve olur.

c- M. Adduktor Longus; femoral arter, arteria profunda femoris, obturator
arter ve medial sirkumflex femoral arter bu kasibeslerler. Obturator sinirin anterior

dalindan innerve olur.

d- M. Adduktor Brevis; obturator sinirden innerve olur. Femoral arter, medial

sirkumfleks femoral arter ve obturator arterden beslenir.
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e-M. Adduktor Magnus; obturator sinir ve tibial sinirden innerve olur.

f- M. Adduktor Longus; m. adduktor brevis, m. adductor magnus uyluga
oldukca kuvvetli bir adduksiyon hareketli saglarlar. Fakat bu yetilerinden ziyade
yiriime aktivitesindeki kompleks hareketler esnasindaki sinerjist oOzellikleri 6n
plandadir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu esnasinda aktiftirler. Abdiiksiyondaki
uylugun adduksiyon hareketi esnasinda yercekim giicliniin yardimi nedeni ile gorev
almazlar. Ayakta simetrik durusesnasinda aktiviteleri azdir; supin pozisyonunda veya
uylugun fleksiyonunda adduksiyon hareketi yaptirirlar. Magnus ve longus ayrica

uylugun medial dontisiinde gorev alir (4).
Gluteal Kaslar:

a- M. Gluteus maximus; inferior ve superior glutealarterler ile lateral sakral
arterlerden beslenir. Inferior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Pelvisten,
fleksiyondaki uylugu ekstansiyona getirir. Hamstring kaslariile birlikte hareket
ederek ¢omelme durumundan govdeyi, pelvisi femur bastiizerinde geriye rotasyona
getirerek, kaldirir. Ust fiberleri uylugun giiclii abdiiksiyonu esnasinda aktiftir.

Govdenin lateral stabilizasyonunda rol alir (4).

b- M. Gluteus medius ve minimus; superior ve inferior gluteal arterler ile
internal pudental arterden beslenirler. Sinirleri Gluteus superiordur. Her iki kas,
pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar ve O6n fiberleri uylugu mediale cevrilir.
Yiriime ve kosma esnasinda karsitaraf ekstremite salimim fazinda iken ya da

karsitaraf ekstremite kaldirilmigken, gévdeyi dik durumda tutarlar.
Dis Rotatorler:

a- M. Piriformis; ekstansiyondaki uyluga lateral rotasyon, fleksiyondaki
uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. Inferior gluteal, superior gluteal, internal

pudental ve lateral sakral arterlerden beslenir. L5,ten inerve olur.

b- M. Obturator Internus; inferior gluteal, superior gluteal ve internal

pudental arterlerden beslenir. L5 ve S1 koklerinden inerve edilir.

c- M. Gemellus Superior ve M.Gemellus Inferior; ekstansiyondaki uyluga

lateral rotasyon, fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirirlar.
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d- M. Quadratus Femoris; a.pudental interna, a. glutealis inferior ve lateral
ve medial sirkumfleks femoral arterlerden beslenir. L5 ve S1 sinir koklerinden dal

alir. Uyluga disrotasyon hareketini yaptirir.

e- M. Obturator Externus; obturator arter ve medial sirkumfleks femoral
arterden beslenir. Obturator sinirin posterior dalindan innerve olur. Tirmanma
esnasinda uyluga lateral rotasyon hareketini verir, yiirime esnasinda da anterior

adduktor kaslarin medial rotasyon hareketini notralize eder.
Uylugun Dorsal Kaslari:

a- M. Biceps Femoris; obturator arter, inferior gluteal arter, perforating
arterlerden beslenir. L5, S1, S2 koklerinden, siatik sinirden dal alir. Kalga eklemine
ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken, uylugun lateral rotasyonuna

yardimcidir. Dize fleksiyona yaptirir.

b- M. Semitendinosus; obturator arter, inferior gluteal arter, perforan arterler
ve genicular arterlerden beslenir. L5, S1, S2 ve siatik sinirden dal alir. Dize
fleksiyon, kalcaya ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda ken uyluga medial

rotasyon yaptirir.

c- M. Semimembranosus; obturator arter, inferior gluteal arter, delici arterler
ve genikular arterlerden beslenir. Siatiksinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alir. Dize
fleksiyon, kalcaya ekstansiyon yaptirir. Kalga semifleksiyonda iken uyluga medial

rotasyon yaptirir.

d- M. Psoas Major; lomber arterlerden, renal arterden, disiliak arterlerden ve
iliolomber arterlerden beslenir. L1,2,3 ventral sinirlerden dal alir. M. iliakus ile

birlikte uyluga fleksiyon yaptirir. Uylugun lateral rotasyonunda rol alir.

2.2.5. Kalca Eklem Hareketleri

Kalg¢a eklemi uzayda ii¢ boyut lizerinde hareket edebilen bir eklemdir. Bu

eksenler ve hareketler sunlardir;

Sagittal Eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.

Fleksiyon; sert ve diizgiin bir yiizeyde sirt istii yatan kisinin kalgasinin yukar1 dogru
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yaptig1 harekettir. Normal fleksiyon yaklagik 135° dir. Ekstansiyon; sert ve diizgiin
bir yiizeyde ylizii koyu yatan kisinin kalgasinin yukaridogru yaptigir harekettir.

Normal ekstansiyon 10 — 30° dir.

Frontal Eksen: Bu eksende kalga abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon; ekstremitenin otrale gore disa agilabildigi harekettir. Kalga nétralde ve
diz ekstansiyonda iken 40 — 50° dir. Kalca fleksiyonda iken 90° dir. Adduksiyon:
ekstremitenin notrale gore ice ogru yanasabildigi acgidir. Bu ekstansiyonda 10°

kadardir. Kalca fleksiyonda iken 40° dir.

Vertikal Eksen: Bu eksende kalga i¢ ve disrotasyon hareketleri yapar. I¢ ve
Dis Rotasyon; kalganin rotasyon hareketleri sirt {istii yatan hastada kalga ve diz 90
derece fleksiyonda iken muayene edilir. I¢ rotasyon 60°, disrotasyon 40° dir. Kalga
ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35 — 40°, dis rotasyon 10 — 15° dir. Bunun

sebebi fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesidir.

2.3. KALCA BiYOMEKANIGIi
Kalcanin biyomekanik 6zellikleri yiiriiyiisiin her fazinda farklilik gosterir.
Ancak esas olarak iki fonksiyonel durumda incelenmektedir.

1- Her iki ayak yere asarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge)
2- Tek ayak iizerinde durus pozisyonunda, yliriiyiisiin stance fazinda, yere

temas pozisyonunda (dinamik denge)

Insan viicudu agirhginin 4/6°s1 trokanterleri birlestiren ¢izginin {ist tarafinda;
2/6’s1 ¢izginin alt tarafinda bulunur. Bu durumda alt ekstremitelerin her biri viicut

agirliginin 1/6’s1i olusturur.

Kalcaya etki eden baslica kuvvetler viicut agirligi (K) ve viicut agirligina ait
moment etkisinin dengelenmesinde rol alan abduktor kas kuvveti M) dir. Bu iki

kuvvetin vektorel birleskesi etkin olan gergek vektorel (R) kuvvettir.

Femur basi rotasyon merkezi olacagi i¢in, R’nin biiylkligi M ve K
kuvvetlerinin vektoryel toplamidurumundadir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda, viicut

agirlik ¢izgisinin femur bagi rotasyon merkezine olan uzakligimin abduktor kaslarin
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femur basimerkezine olan dikey uzakliginin {i¢ katioldugu tespit edilmistir. Pelvisin
engede kalabilmesi igin kaldira¢ kanunu prensiplerine gore; kuvvet x kuvvet kolu =

yiikx yiik kolu olmalidir. Bu prensipten yola ¢iktigimizda;

(K: Viicut agirligi, M: Abduktor adale giicii, R: Femur basimerkezini
etkileyen bileske kuvvet, K ve M’nin vektoryel toplamina esittir. Femur boynu ile
16° ac1 yaparak femur basimerkezinden gecer. OB: Abduktor kaldira¢ kolu, OC:

Viicut agirlik ¢izgisinin femur basimerkezine uzakligi.)
M x 10BI = K x I0CI
M=K xOC/OBdir.
OC=3x0B
M=Kx30B/0OB=3Kdi.
R =M + K olduguna gore, M =3 Kise R =4 K dir.

Burada, R =4 x 5/ 6 viicut agirhigi= 20 / 6 viicut agirligidir. Goriildiigii gibi

tek kalcaya etki eden yiiklerin toplamrviicut agirhiginin 3 katindan fazladir.

Buradan da anlagilacagiiizere, viicudun yiik tasiyan bir kalgada pelvisi
dengede tutabilmesi i¢in abduktorkas kuvvetinin viicut agirlifimomentinin g
katikadar kuvvete sahip olmasigereklidir. Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama
gibi hareketlerde, viicut agirlhiginin yaklasik 10 katikadar yiik kalca eklemi iizerine
binmektedir (Sekil 8).
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Sekil 8. Statik / Dinamik Denge

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

yapilarin ek katkis1 olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan taginr.
Kinematik Ozellikler: Femur basinda iki farkli merkez vardir.
1- Rotasyon merkezi: Kiiresel bir kalgada tek bir noktadir.

2- Stres merkezi: Hareketin herhangi bir aninda en fazla stres altinda olan

noktadir.

Stres merkezi kiiresel normal bir kalgada hareketle baglantiliolarak biiyiik bir
alan i¢inde yer degistirir. Kal¢ada trokanter majoriin iist hizasinda transvers olarak
cizilen ¢izginin femur basirotasyon merkezinden ge¢mesi gerekir. Eger rotasyon
merkezi yer degistirirse siirtiinme kuvvetleri artar. Protez uygulamalarinda dikkat

edilmesi gereken bir Ozelliktir. Basin biliylik olmasibirim alana gelen stresi ve
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stirtlinme kuvvetlerini artirarak asetabulum kikirdaginin hizla aginmasina neden olur.

Basin kiigiik olmasi ise dislokasyon i¢in hazirlayici bir faktordiir.

Kirik Kal¢a Biyomekanigi: Stabil kiriklarda medial destegin saglam
olmasindan dolayi, kuvvetler tiim femur boyunca yayilir. Boylece tespit materyalinin
tasiyacag yiik az olacaktir. Instabil kiriklarda trokanter mindriin koptugu durumlarda
ise posteromedial destegin yoklugu nedeni ile yiikiin biiyiik kismini tespit araci tasir.
Instabil kiriklarda ¢ok sik goriilen varus agilanmasinin sebebi de bu bdlge kaslarmnin
ve yilklenmenin yarattigi kuvvetin biliyiik boliimiiniin tespit araci tarafindan

kargilanmasidir.

2.4 PROKSIMAL FEMUR KIRIKLARI

Proksimal femur kiriklarini; femur bas, femur boyun, trokanterik ve
subtrokanterik kiriklar olarak inceleyebiliriz. Calismamda femur boyun kirigi ve

intertrokanterik kirikli hastalar incelendigi i¢in bu kiriklardan kisaca bahsedecegim.

2.4.1. Femur Boyun Kiriklar:

Tim kiriklari %3’iini, 60 yas istiinde goriilen kiriklarin biiyiik boliimiini
tlugturur. Campbells’a gore bu kiriklarin %80°i 60 yas lizerindedir ve kadinlarda 3
kat daha fazla goriiliir (13). Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenleri; Kadin
pelvisi daha genistir (koksa varaya egilimi artirir), femur boynu inklinasyon agisi
daha dardir, kadinlarda menopozlu yasam siiresi daha uzundur, kadinlar daha az
aktiftir, daha erken osteoporoz gelisir ve erkeklere gore 1.5-2 yi1l daha uzun yasarlar.
Ileri yaslarda osteoporoza bagli kiigiik bir travma ile kirik olusabilir. Femur boyun
kirtkl1 hastalarin %84’{inde orta ve ciddi derecede osteoporoz gosterilmistir (14).
Osteoporoz yalnizca etiyolojik bir etken degil, ayn1 zamanda tedaviyi yonlendiren ve

prognozu etkileyen miihim bir sebeptir (15).

Bu kirik genellikle iki mekanizma ile olusur; ya direkt olarak kalca iizerine
diiserek ya da indirekt olarak ayak yerde sabitken govdenin ters tarafa donmesi ile
kalganin dis rotasyona asir1 zorlanmasi sonucu iliofemoral ligamanin ¢ekme giicii ile

olur (16,17,18).
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Bu bolge kiriklarinda onemli bir konuda o6zellikle boyun posteriorunda
seyreden arterler kirik aninda veya sonradan gerilir, kopar ve sikisabilir. Bunun
sonucunda femur basinda avaskiiler nekroz, kirik hattinda kaynamama sik¢a
gelisebilir (17).

Ayrica femur boyun kiriklarinda 6zel olarak, eklem kapsiilii boyun kokiinii
Ortmez. Burada ekstramediiller kallus olusumuna eslik edecek periostun ‘cambium’
tabakas1 yoktur. Iyilesme yalmzca endosteal kallus olusumuna baghdir. Bu bolgede
kirik oldugunda parcalar olabildigince impakte edilmelidir. Aksi halde eklem sivisi

kan Ortiisiiniin lizisine neden olarak kaynamay1 engeller.
Klinik Bulgular ve Tan1

Femur Boyun impakte Kiriklar1 ve Stres Kiriklari: Bu hastalar kirik
bolgesinde agr1 ve dizin i¢ bolgesine yansiyan agridan yakinirlar. Topuktan veya
biiyiik trokanter iistiine vurmak ile kalgada agri meydana gelebilir. Bu hastalar
yiirliyebildikleri i¢in ge¢ donemde bu sikayetlerle basvurabilirler. Ayn1 zamanda
yumusak doku travmasi oldugu diisiiniilerek tan1 ve tedavisinde gecikmelere neden

olabilir. Kisalik ve dis rotasyon deformitesi yoktur.

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

kiriklarin teshisinde gereklidir (19,20,21).

Deplase Femur Boyun Kiriklari: Kalca bolgesinde agri ve hassasiyet vardir.
O taraf ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve adduksiyon deformitesi goriiliir. Dig
rotasyon diizeltilmek istenirse abduksiyona kayar. Bu hastalarda kapsiil saglam
kaldigindan trokanterik kirik veya kalga cikigindaki gibi agir deformite gozlenmez.
1-3 cm arasinda kisalik goriiliir. Femur boynunda kiriktan siiphe edildigi zaman kalga
atellenmelidir. Kalca eklemi serbest birakildig: takdirde hastanin agrisinda artma,

arka kortekste parcalanma ve kapsiiller damarlarda hasarin biiyiimesine neden
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olabilir. Genellikle cekilecek On-arka ve yan radyografilerle bazende bilgisayarli
tomografi ile tan1 konur. Femur boyun kirig: ile birlikte kalcada ¢ikik veya femur
cisminde kirik olabilir. Bu nedenle ¢ekilecek radyografi kii¢lik trokanterin en az 10

cm asagisi ayni filmde goriilebilmelidir (19,21).

Radyolojik Bulgular: Femur boynu kiriklarinin teshisinde radyolojik tani
cok onemlidir. Cekilen 6n-arka radyografilerde genellikle kirik hatt1 goriiliir. Ancak
kingin gergek pozisyonunu ve kirik hattin1 tam gorebilmek i¢in bir yan radyografi
cekilmelidir. On arka radyografide femur bas ve boynun i¢ trabekiilii ile femur i¢
korteksi arasinda yaklasik 160 derecelik bir a¢1 vardir. Yan radyografide ise femur
basindan boyuna gelen trabekiiler yap1 normalde 180 derece olacak sekilde dizilim

gosterir.

Smiflandirma: Femur boynu kiriklarmin smiflandirilmas: tedavi segimi,
sonuclart ve prognozunu degerlendirmede Onemlidir. Cesitli siniflandirmalar

yapilmstir;
Anatomik lokalizasyonuna gore;
- Subkapital kirtk
- Transservikal kirtk
- Servikobaziler kirtk
Pauwels Simiflamasi (Sekil 9)
Kirik agisina gore yapilan siiflamadir.

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

Pauwels Tip 11: A¢1 30-70 derece arasindadir. Stabil olmayan kiriktir.

Pauwels Tip I11: Bu ag1 70° veya daha iistiindedir. Kirik hatt1 dikeye yakin ve

instabildir. Pauwels’e gore kaynamama en sik bu tipte gortiliir (13,19).
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Pauwels’ 1 Pauwels’ 2 Pauwels’ 3
30° 50° 70°

Sekil 9. Pauwel Siniflamasi

Garden Smiflamasi (Sekil 10): Kirik parcalarmin ayrigsmasina gore yapilan

siiflamadir.

Garden tip I (Tam olmayan kirik): Femur boynunda kirik hattt
tanimlanmamig veya abduksiyonda dislemis kiriktir. Alt parca dis rotasyondadir,
ayrisma yoktur ve alt boyun trabekiilleri saglamdir. Bas arka ve yana dogru
egilmistir.

Garden tip II (Ayrismasiz tam kiwrik): Kirikk hattinin tanimlandigi fakat

ayrisma olmayan kiriktir. Kayma riski diisiik, sorunsuz ve stabil bir kiriktir.

Garden tip III (Kismi ayrismis tam kirik): Kirik pargalart arasinda ayrigma
vardir. Ancak iki parca arasinda temas bulunur. Alt parga dis rotasyonda, iist parca ise
varus pozisyonundadir. Femur basi asetebulum i¢inde donmiistiir. Stabil olmayan bir

kiriktir fakat 1yi rediikte edilir, tespit yapilirsa iyi sonuglar alinabilir.

Garden tip IV (Ayrismis tam kirik): Kirik yerinde ¢ok kayma vardir, femur
bast asetebulumda nétral pozisyonda bulunur. Femur basindaki trabekiiller
asetebulum ic¢indeki trabekulalarla ayni hattin uzantisinda konumlanirlar. Arka
korteks arka alt tarafinda iiggen seklinde bir parca ayrildigi goriliir. Arkada

retinakulum pargalanmistir. Prognozu kotiidiir (13,19).

23



Sekil 10. Garden Siniflamasi

Femur Boyun Kiriklarinda Tedavi: Femur boyun kirig: tedavisinde birinci
amag; hastanin genel durumu, hastanin mental durumu, fizyolojik yasi, kirik
olduktan sonra gegen siire, kirik oncesi aktivite durumu, kemik niteligi ve kirik tipi
dikkate alinarak miimkiin olan en kisa siirede hastayr tekrar kirik oncesi iglevsel

durumuna ulagtirmaktir.

Tiim diinyada femur boyun kiriklar1 anotomik 6zellikleri nedeniyle ayr1 ayri
degerlendirilmektedir. Ancak ortak olan goriis optimum klinik sonucun anatomik
rediksiyonla hastanin kendi biyolojik eklemine kavusmasiile elde edilecegidir. Buda
koopere hastada anatomik rediiksiyon ve internal fiksasyonla elde edilir. Bu sartlar

genellikle bulunmaz ve hasta yararina artroplasti uygulanir

Bu hastalarda oncelikle konservatif veya cerrahi mi ona karar vermek gerekir.
Cevaplanmas1 gereken; hasta ameliyata nasil dayanacak sorusundan daha onemli,
hastanin ameliyatsiz ne kadar yasayabilecegidir. Eskiden yasli, yataga bagimli ya da
demansiel hastalarda konservatif tedavi Onerilmekteydi. Bugiin ise hastaliginin
terminal sathasi, siddetli eklem kontraktiirii, ciddi tibbi problemleri olanlar harig

cerrahi distiniilmektedir (17).
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Femur boynu kiriklarinin cerrahi tedavisini 4 ana bagslik altinda toplayabiliriz;

1- Kapali rediiksiyon internal tespit
2- Acik rediiksiyon internal tespit
3- Hemiartroplasti

4- Total kalga artroplastisi

Literatiirlerde ¢esitli avantaj ve dezavantajlar1 nedeniyle artroplasti ve internal
tespit grubunun birbirlerine istiinliikleri ve sonuglar1 yaymlanmistir. Artroplastinin
yiiksek Oliim orani, morbidite, ¢ikik, gevseme ve asetebuler asinma orani nedeniyle
basarisiz, internal tespitte goriilen avaskuler nekroz, kaynamama ve implant

yetersizliginin olmamasi nedeniyle basarili oldugunu savunan yazarlar vardir (22).

Frede Frihagen ve arkadaslari(22) intrakapsiiler deplase femur boyun kirikli
222 hastada yaptigicalismada; internal tespit yapilan hastalarin %30-%40‘mna
revizyon cerrahisi gerekmistir. Hemiartroplasti yapilan hastalarda ise bu oran %5-
%10 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada hemiartroplastinin fonksiyonel sonuglarinin
daha iyi oldugu bildirilmistir. Metaanaliz ¢aligmalarda da her iki secenek arasinda

fonksiyonel sonuglar agisindan belirgin bir fark gosterilememis.
Internal Tespit:

Internal tespiti secerken; kemigin kalitesi, kirngin sekli, kirik rediiksiyonunun
kalitesi, hastanin yasi, hastanin kirik Oncesi aktivite durumu vemevcut sistemik

rahatsizliklariiyi degerlendirmek gerekir.

Kirik stabilitesi onemli oldugundan osteoporozun derecesini bilmek oldukg¢a
onemlidir. Genellikle yasilerledik¢ce kemikteki trabekiillerin sayilariazalir internal
fiksasyon i¢in destek noktasiolmakta kullanilan kalkar femorale erimeye baslar. Bu
da internal tespitin basarisiz olmasina neden olabilir. Deplase kiriklarda ise AVN
orantyaglihastalarda yiiksek oldugu icin internal tespit garden Tip 1-2 kiriklarda
diisiiniilebilir. Anatomik rediksiiyon saglanilmadan internal tespit yapilmamali. On-
arka goriintiide bas-boyun iligkisi anatomik pozisyonda veya hafif valgusta kabul
edilebilir. Ikinci veya iiciincii rediiksiyon girisimlerinde sonra da pozisyon tatmin
edici degilse kirik acgik rediiksiyon ile direkt goriisaltinda rediikte edilmelidir veya

artroplasti sagilmelidir.
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Ayrica kirik ile operasyon zamani arasinda gegen siire cok dnemlidir; internel
fiksasyonda en iyi sonug ilk 24 saatte alinmaktadir, siire artik¢a artroplastiye dogru
kaymali. Femur boyun kiriklarindaki avaskiiler nekroz orani; ilk 24 saat iginde
miidahale edilenlerde %25, 24-48 saat i¢inde %48, bir haftadan sonra ise bu oran
%100’e ¢ikmaktadir.

Baslica internal tespit araclari:

1- Vidalar; Distal u¢ kismi yivli ve setli, set dislerinin bulundugu kisminin
¢apt 6,5mm, uzunlugu 16 ve 32mm olan femur basi1 ve boynu arasinda kompresyon
yapma Ozelligine sahip, ortasi kaniile olan vidalardir. Birbirlerine paralel ve eskenar
ticgen olacak sekilde boyna gonderilen {i¢ adet vida yeterli stabilite saglar.

Kompresyon i¢in vida yivlerinin kirik hattin1 gegmesi gerekir.

2- Degisen A¢ili Civi-Plaklar; McLaughlin'in, Smith-Petersen ¢ivisi ile
uyumlu, proksimalinde ameliyat esnasinda istenen ag¢inin verilebilecegi disli
yariklarin bulundugu ve ¢iviye 6zel digli bir somun ve vida ile sabitlenen femur
plag.

3- Sabit A¢ith Civi Plaklar; Bu ¢ivilerin uygulanmasindan 6nce anatomik ve
stabil bir rediksiyon mutlaka gerekmektedir. Holt, Jewett gibi artik sik
kullanilmayan implantlar ve kompresyon yapma 6zelligi oldugu belirtilen AO veya
Mittermainer gibi implantlarin tecriibeli ellerde rediiksiyon sonrasi stabilite iyi
degerlendirildiginde, verdigi sonuglar tatminkar olmustur. Bu ¢ivilerin femur basina

penetrasyon (cut-out) oranlar yiiksektir

4- Kayicr Civi Plaklar; Kayic1 ve kompresyon yapici vida-plak sistemlerinin
(Richards, dinamik kalga vidasi, Aksiyel dinamik kompresyon plagi) belirli
avantajlart sunlardir: Vida kullanildigr icin kansel6z kemikte iyi kavrama saglanir.
Penetrasyon oranlar1 diisiik olarak bildirilmistir, ikincil kompresyon yapmalarindan
dolay, 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 aciliplaklarin aksine ameliyat esnasinda
hatalar1 manupulasyonla diizeltmek daha kolaydir. Aksiyel dinamik kompresyon
plaginda, plak {izerindeki ikinci bir sistem ile femur aksiboyunca da kuvvet

uygulanarak ikincil bir kompresyon daha yaratilir.
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5- Intramediiller Civiler; Ender intramediiller civilerinin mediiller kanal
disina ¢ikmasi veya femur basinidelip ¢ikmasi ve kirik yerinde rotasyonel deformite,
diz agris1 ve sertligi gibi komplikasyonlar1 olabilir. Gamma ¢ivisi 1990 yilinda
iiretilmistir. Ik yayinlarda basar1 orani yiiksek verilmekle beraber ameliyat sirasinda
ve ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar sonucunda yeni bir arayis igine
girilmis ve IMHS (intramediiller hip screw) ¢ivisi iiretilmistir. IMHS, Gamma

civisine yiiksek benzerlik géstermesi nedeni ile pek tercih edilmemistir.

Artroplasti: Artroplasti veya internal fiksasyon arasinda se¢im yaparken; en
onemli faktér femur basinda AVN gelisip gelismeyecegine karar vermektir. Bu
konuda cerrahi 6ncesi yapilacak sintigrafinin; pratik uygulamada sik kullanilmasada
femur bast kanlanmasini gostermesi ac¢isindan giivenilir bir yontem oldugu
soylenmektedir (17,23). Ayrica kirigin tipi, hastanin durumu, kirik sonrasi gegen siire
karar vermede etkilidir. Femur boyun kiriklarinda unipolar hemiartroplasti, bipolar
hemiartroplasti ve total kalga artroplastisi olmak iizere ii¢ farkli yontem, hastanin
yasi, kirik oncesi islevsel durumu ve eslik eden diger hastaliklar g6z 6niine alinarak

uygulanabilir.
Artroplasti Endikasyonlari;
Kesin Endikasyonlar

- lIyi rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan oOzellikle arka

kortekste par¢calanmanin oldugu kiriklar.
- Ameliyattan birka¢ hafta sonra tespit kaybinin oldugu femur boyun kiriklari.

- Kalganin onceden var olan bazi lezyonlari: Bu hastalarda artroplasti zaten
endikedir ve kirik sadece karari acil hale getirir. Ornegin bilinmeyen nedenlerden,
1sinlama, onceki cikik, ilaveten romatoid artrit veya kalgcanin degeneratif artritine
bagli femur bas1 avaskiiler nekrozu olan hastalar, muhtemel kirik oncesi artroplasti
uygulamasi ile en iyl ekleme sahip olacaklardi. Bu hastalarin ¢ogu parsiyel

artroplastiden ziyade total kalga replasmanina adaydirlar.

- Malignite: Kisa yasam beklentisi olan hastada kirik patolojik veya primer

olarak travma sonrasida olsa en iyi artroplasti ile tedavi edilir.
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- Psikoz, mental retardasyon, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi,
hemipleji ve kontrol altina alinamayan ndbetleri olan hastalarda korumali yiik

vermek giivenli degildir. Artroplasti bu durumda yerinde bir karardir.

- Eski, tan1 konulamamis femur boyun kiriklari: ii¢ haftadan eski tedavi
edilmemis, rediikte edilmemis ve impakte olmamis femur boyun kiriklarina

artroplasti yapilmalidir.

- Femur basi ve boyun kirigi ile birlikte kalga ¢ikigiolan olgular. Bu durumda

avaskiiler nekrozun kesin olmasinedeniyle en iyi segcenek artroplasti ile tedavidir.
- Ikinci bir ameliyat1 engelleyecek sekilde sistemik hastalig1 olanlar.
Roélatif Endikasyonlar:

- llerlemis fizyolojik yas: Bazi lokal ve sistemik hastaliklar ve &zellikle
bunlarin kombinasyonlar1 yashilarda meydana gelmekteyse de bu tek basina
artroplasti i¢in endikasyon degildir. Artroplasti 70 yas ve iizerinde olan ve yasam

beklentisi 10-15 yildan ¢ok olmayan hastalar igin sakli tutulmalidir.

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

ilgilendiriyorsa artroplasti uygulamasi, internal tespite tercih edilir.(12)
Artroplastinin Kontrendike oldugu durumlar:
- Cocuk ve geng hastalar.
- Kalcasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar.
- Charcot eklemi olan olgular
Artroplasti planlanmis hastada kullanilabilecek protez se¢enekleri 4 tiptir;

Austen T. Moore tipi protez (Sekil 11-1) (sementsiz femur bast replasmani):
genel durumu kritik, yash hastalarda endikedir. Ozellikle anestezi siiresinin kisa
tutulmas1 gereken ya da kirik oncesi yatalak hastalarda kullanilir. Operasyon siiresi
40-60 dakikadan uzun siirmez. Bu protezler ¢imento kullanilmadan uygulanir.
Femoral komponent yerlestirildikten sonra saptaki pencereler bol kemik grefti ile
doldurularak kemik kopriilerin olusmasive saptaki gevsemenin onlenmesi amaglanir.
Ancak son yillarda yapilan g¢alismalarda bunun bdyle olmadigi yine aseptik

gevsemenin olustugu gozlenmistir. Ayrica revizyon cerrahisi gerektiren olgularda bu
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olusan kopriilerin ¢ikarilmasi zorluklara neden olmaktadir. Siddetli osteopeni, aktif
yirlime, asetabulumun dejeneratif yada romotoid hastaliklarindan etkilenmesi

durumunda kontrendikedir.

Thompson Tipi Protez (Sekil 11-2) (Sementli femur bast replasmani.):
Sapinda delikler yoktur. Bu nedenle ¢imentlu olarak ii¢ nokta prensibine bagh
kalinarak yasli olgularda kullanilan protez tipidir (24). Unipolar hemiartroplasti ile
tedavi edilen femur boyun kiriklihastalarda avaskiiler nekroz, kaynamama gibi
komplikasyonlardan kaginilmasina karsin gevseme, ¢ikik ve asetebuler asinma gibi
komplikasyonlarla karsilasiimaktadir. Ozellikle geng ve aktif hastalarda unipolar
hemiartroplasti uygulamasiile gelisen asetebuler asinmaya bagli agr1 hastalarda
biiylik rahatsizlik yaratmistir. Bu durum femur boyun kirigi tedavisinde bipolar
hemiartroplasti ve total kalca artroplastisini kullanimini giindeme getirmistir.

Anormal asetabular kartilaji olan hastalarda uygulanmaz.

Bipolar Endoprotezler (Sekil 11-3) (Universal Femoral BashProtezler): Bu

tip protezler Moore tipi protezler ile total kalg¢a protezleri arasindaki ara basamakta
yer alan protezlerdir. Femur basii¢ ice giren ii¢ ayrikomponentten olusur. Femur
basiCharnley tipi protez gibi kiigiik yapidadir. Arada polietilen parca vardir. En
diskisimda da acetabuluma uyan capta madeni bagvardir. Ug pargali yapilmasinin
amaci, hareketin bir kismin1 metal kikirdak yilizeyinden, protez dizayninda yer alan
metal-polietilen yiizeyine tasiyarak asetabulumun kikirdak tabakasindaki tazyiki ve
basinci azaltarak asetabuler komponentin aginmasini onlemektir (24). Ancak son
yillarda yapilan incelemelerde bunun bdyle olmadigi bu komponentler arasina
membrandz fibrotik dokularin girdigi boylece protez komponentlerinin hareketsiz
kaldig1, unipolar protez gibi islev gordiigii ve sonucta asetabular aginmay1 tamamen
onlemedigi gozlenmistir (25,26). Bunun yaninda bipolar sistemin uzun siire
calistigini ve asetebuler aginmay1 azalttigi yoniinde yayinlar da mevcuttur (27,28).
Wada yaptig1 bir radyolojik c¢alismada bipolar protez i¢ ekleminin hareketinin
ameliyat sonrast doneme gore ¢ok az miktar azalmakla birlikte 108 ay sonra bile
devam ettigini saptamistir (29). Ayrica bu tip protezlerde ¢ikik gozlendigi zaman
kapali rediikte edilememesi, acik rediiksiyon gerektirebilmesi ve pahali olmalari
dezavantajlarmi teskil etmektedir. Bu tip protezler 1974 yilindan itibaren

kullanilmaya baslanilmistir. Cimentolu ve ¢imentosuz sekilde uygulanabilir. fleride
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totalca replasmani gerekli olan olgularda eger sapta gevseme yoksa sap yerinde
birakilir, sapa ait hi¢ bir miidahale yapilmaz. Asetabuler komponent yerlestirilerek
total kalga protezi gergeklestirilmis olur. Bipolar protezdeki polietilen parga ile basta
degistirilir (24).

Total Kalca Protezi: (Sekil 11-4) TKP kullanimi fikri, unipolar ve bipolar
hemiartroplasti ile asetabuler asinmaya bagli agri sikayetlerinin tamamen ortadan
kaldiramamasi1 ve islevsel diizelmenin uzun donemde devam ettirilememesi
sorunlarina ¢6ziim arayisindan dogmustur. TKP nin femur boyun kirig1 tedavisinde
kullanim alan1 unipolar ve bipolar hemiartroplasti kadar genis degildir ve bazi1 6zel
sartlarda kullanimi giindeme gelir. Internal tespit uygulanmasi miimkiin olmayan,
artroplasti endiksiyonu konmus ancak nispeten daha genc¢ ve aktif femur boyun
kiriklr hastalar, boyun kirigina eslik eden kalca dejeneratif artriti olan hastalar, femur
boyun kirigi olan yasli romatoid artritli hastalar; tedavisinde TKP’nin uygun oldugu
hasta grubunu olusturur (30,31,32,33).

Sekil 11. Protez Segenekleri
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Bu endikasyon disinda Paget Hastaligi, Osteoporoz, Noromuskiiler Hastalig1
olan hastalarda olugan femur boyun kirigitedavisinde TKP kullanilabilir. Mental
geriligi olan hastalar ve kisa yasam siiresi beklentisi olan ancak aktif hastalar
(neoplastik durumlar) da TKP’i tedavi olarak segilebilir (31). TKP’i uygulanan
hastalarda unipolar ve bipolar hemiartroplasti uygulananlara gore kan kaybidaha
fazla, ameliyat daha uzun olmasina ragmen TKP’inde morbidite ve 6liim oranidiger
tedavi gruplaria gore artis gostermemektedir. TKP ile tedavi edilen hastalarin 6liim
oranlariliteratiirde %0-6 (1. ay) ve %0-23 (l.yil) arasinda degismektedir ve bu
degerler unipolar ve bipolar hemiartroplasti gruplar ile karsilagtirildiginda hemen

hemen esdegerdir (30-33).

TKP’1 ile tedavi uygulandiginda asetabulum da prostetik olarak
degistirildiginden asetabular asinma ve buna bagliagrisorunu tamamen ortadan
kaldirilmaktadir (33).

Femur boyun kiriklarinin TKP’i ile tedavisinin en sik karsilagilan
komplikasyonu ¢ikiktir. Kirik hastalarina uygulanan TKP’inde artrit hastalarinda
uygulanan TKP’ne gore daha fazla oranda ¢ikik goriilmektedir (33). Buna sebep
olarak kirik hastalarinda TKP’i ile hareket sinirlarinin preoperatif donemdeki haline
hemen donmesi ve buna karsin artrit hastalarinda yumusak doku patolojileri ve
preoperatifdonemde  hareketlerin  zaten kisithh  olmasi nedeniyle koruyucu
davranmalarigosterilmektedir. ~ Asetabuler ~komponentin  uygun  pozisyonda
yerlestirilmemesi, arka yaklasiminin kullanilmasi, yaslihastalarda yumsak dokularin
zayif olmasive hastalarin ¢ikik Onleyici Onerilere uymamasicikik olusumunda

suclanan diger etkenlerdir.

Dorr ve ark 89 olguda TKP, ¢gimentolu ve ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
sonuclarint  karsilastirmis  ve  basta ¢ikik  olmak  {izere  perioperatif
komplikasyonlarinin TKP uygulanan grupta artmisoldugunu bulmustur. Buna karsin
aynigalismada agrive fonksiyon acisindan gruplar incelendiginde TKP grubunda
agridinmesinin ve islevsel diizelmenin hemiartroplasti grubuna gore belirgin

derecede iyi oldugu bulunmustur (32).

Gebhard ve ark 122 olguya TKP, cimentolu ve ¢imentosuz unipolar

hemiartroplasti  uygulamislar, morbidite ag¢isindan gruplar arasinda fark
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olmadiginiancak agrive fonksiyon diizelmesi acisindan TKP grubunda belirgin
istiinliilk gosterdigini saptamislardir. Bu sebeple TKP’nin kirik 6ncesi dejeneratif
artriti olan hastalar disinda toplum i¢in de aktif olarak ambule olan hastalarda olusan
femur boyun kiriklaritedavisinde hemiartroplastiden daha iyi bir se¢enek oldugunu
belirtmislerdir (34).

Femur boyun kirigitedavisinde TKP’i kullanimina ait bu iyi sonuglar yaninda

Greenough ve Jones 37 hastada uyguladigiTKP’nin 56 aylik takibi sonucunda
%49 oraninda revizyon uyguladiginibelirterek kiriga eslik eden dejeneratif artriti
olan hastalar disindaki hastalarda TKP’i  uygulanmasinidnermediklerini
bildirmislerdir (35). Atik femur boyun kiriklarinin artroplasti ile tedavisinde

kullanilacak protez tipinin se¢imi i¢in asagidaki dnerilerde bulunmustur;

1) Yataga veya sandalyeye bagli, ev i¢inde dolasan, ¢ok yaslive ameliyat
zamanmin kisa olmasigereken diigkiin hastalarda unipolar kalca

artroplastisi tercih edilir.

2) Daha aktif, ding, genel durumu iyi olan, ev disinda da yasamini siirdiiren

yasl hastalarda bipolar kalga artroplastisi tercih edilir.

3) Aktif, ding, yasam siiresinin uzun olacagi tahmin edilen hastalar,

koksartrozu olan hastalarda total artroplastisi tercih edilir (36).

Kemik Cimentosu: Akrilik sement, Sir John Charnley tarafindan ilk olarak
kullanilmasindan bu yana, implantlarin fiksasyonu i¢in énemli 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 ¢alismalart ile olusturuldu. PMMA, kendiliginden polimerize olan bir
maddedir ancak c¢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 formili R CH2.C(CH3).COO(CH3)

seklindedir. Ortopedik cerrahide kullanilan sement, toz ve siviiki kismin
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karistirtlmasiyla elde edilir. Toz kisimda, polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve
baryum siilfat gibi radyopak maddeler bulunurken, sivikismin aslini, metilmetakrilat,
%2’lik bir kismiise dimetilparatoluidin gibi, sementin hizlikatilasmasinisaglayan

amin hizlandiricilar olusturur.

Sement polimerlerinin ortalama molekiil agirlig1198.000 civarinda olup,
katilagsmasiile birlikte 242.000’e ulasir. Polimerizasyon sonrasinda, tensil giiciin
%90’1na 4 saatte ulasilirken, %100 icin 24 saat gecmesi gerekmektedir. Akrilik
sement, kortikal kemikle kiyaslandiginda %25 tensil kuvvetlerde, %50 kompresif
kuvvetlerde, %15 elastik modiiliiste zayiflik gosterir. Baryum siilfat gibi radyopak
maddelerin eklenmesi ile kompresif ve tensil giiclin azaldigi bulunmustur. Lee ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmaya gore, karistirma teknigi ve basinglama sementin

mekanik 6zelliklerini biiylik oranda degistirmektedir (37).

Sement porozitesi, karistirma esnasinda sement icerisinde hava
bosluklariolusmasi ile ilgilidir. Asirikaristirma poroziteyi arttirir, vakum ve santrifiij
ise azaltir. Buna karsilik, yapilan bazigalismalarda, Chin ve arkadaslari, elle
karistirllmigsemen  ile santrifiij edilmissement arasinda herhangi bir fark
gozlemediler (38). Ayrica santrifiijiin, normalde %6—7 olan voliim kaybiniarttirarak,
kemik-sement baglanmasinida kotii etkiledigi ortaya konmustur. Santrifiijiin,
ameliyat zamanive masraflarinida arttirdigibir gercektir. Lidgren ve arkadaslan elle
karistirilmig, vibrasyonla karistirilmisve vakum altinda aparat ile karistirilmis
sementlerle yaptiklariaragtirmada %15-30 arasinda bir gii¢ artisisaptadilar (39).
Sement, polimerize olurken, egzotermik bir reaksiyonla 1sinir. Ulagilabilecek
degerler, sement kiitlesi ve o andaki sicaklik ile iligkilidir. Ceviz biiyiikliigiinde bir
sement kiitlesinin merkezindeki sicaklik, kaynama noktasina ulasabilirken,
disyiizeyde daha diisiiktiir. Implantin yerlestirilmesi ile metal 1s1yiabsorbe ederek,
daha da diismesine neden olur. Sementin 1sinmasiile birlikte, calisma siiresinin de

sonuna gelinmis olur.
Sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen degiskenler sunlaridir;

1. Sementin kalinligi: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar

icermeyen bir sekilde ve yeterli kalinlikta olmalidir (40).
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2. Yabancimaddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar kan,

kemik vb. yabancimaddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3. Kanistirma teknigi: Cok hizlive ¢ok yavagkaristirmak sement gilicilinii

diisiiriir. Santrifiij ve vakum, sementin yorulma giiciinii arttirmaktadir.

4. Sementin tabakalagsmasi: Bu olay genellikle polimerizasyonun gec
evrelerinde olusur. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye karsidirencin %54 oraninda
azaldiginitespit etmistir  (41). Ilk evrelerde sement, daha az viskoz bir
yaproldugundan sorun olmaz, ancak ge¢ evrelerde tabakalar yapma egilimindedir.

Basinglama yapilmamasida bu olayiarttirir.

5. Sicaklik ve nem: Oda sicakligindan viicut sicakligina yaklastik¢a, sementin

giicli de azalir.

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

oranlarda sementin giiciinii diigiirmektedir.

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

fazla stres yarattigibilinerek ve sementli uygulamalarindan kacginilmasi gerekir.

8. Kemik kalitesi, tespit giicli ve sement-kemik bileske: Kemik kalitesi,
cerrahin se¢iminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidir ki cerrahi teknik
primer fiksasyonu ve sement-kemik bileskedeki saglamligi etkiler. Lee,
caligmasinda, kemigin kortekse en yakin olan giiglii trabekiiler alana kadar

reamerizasyonu ve sementin basingliuygulanmasiile en iyi sonuglari elde etmistir

(42).
Akrilik sementin lokal doku etkilerini {i¢ faktore baglayabiliriz:

1. Ulasilan polimerizasyon 1sisisonucu doku proteinlerinin koagiilasyonu ve

denatiirasyonu.
2. Besleyici niitrisyen arterlerinokliizyonu sonucu kemik nekrozu.
3. Polimerize olmamigmonomerlerin sitotoksikve lipolitik etkileri.

Akrilik sement, sistemik ve lokal yan etkiler konusunda da arastirmacilarin
yogun ilgisini ¢ekmistir. Yapilan hayvan c¢alismalarinda, teratojenik veya

karsinojenik bir etki tespit edilememistir. Literatiirde, kardiyovaskiiler yan
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etkilerden, oOzellikle izole kardiak arrest ve ani Oliimlerden sement sorumlu
tutulmaktadir. Daha ¢ok femur sementlenirken ve kalga kiriklarindan sonra femur
basireplasmanlarinda goriilmesi, akla bu hastalarin genelde yash ve diigkiin olduklar

icin meyilli olabilecekleri fikrini getirmektedir. Ancak bu durum hala tartismalidir.

Charnley’in ve diger arastiricilarin ortaya koydugu gibi, kan basincinda gegici
ve kendiliginden diizelen bir diisiisolur. Yapilan calismalar sementli total kagla
artroplastisi sonrasinda yagembolisi riskinin arttigini gostermistir. Sebep olarak

sementle birlikte protezin femur mediiller basincini ileri derecede arttirdigi

disiiniilebilir.

1. Kusak Cimentolama 2. Kusak Cimentolama 3. Kusak Cimentolama

Kanseloz kemik kalintist Endosteal yiize yakin Endosteal ylize yakin

kanseloz kemigin alinmasi kansel6z kemigin alinmasi

Tika¢ kullanilmamasi Distal tikag Distal tikag

Parmak ile manuel Manuel yerlestirme, distal Distal-Proksimal
yerlestirme santralizasyon santralizasyon

Kalg¢a Cerrahisi Kesi ve Yaklasimlari

Anterior yaklagim (Smith Peterson kesisi, iliofemoral kesi): Smith- Petersen
femur boyun kiriklarinin agik rediiksiyonu ve internaltespiti i¢in kullandigianterior
iliofemoral yaklasimda bir degisiklik tanimlamistir. Hasta sirt iistii yatarken iliak
kanadin 6n ticte birlik kismive tensor fasya lata 6n kenariboyunca yapilan cilt kesisi

sonrasi, arkaya donerek, biiyiik trokanterin 8-10 cm kadar asagisina uzanan kesidir.
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Abduktor kaslar iliak kanat yapigsma yerinden ayrildiktan sonra, kapsiil agilir. Bu
kesinin ozelligi istenilen oranda asagruzatilabilmesi ve biiyiik trokanterin yan

tarafinin goriilebilmesidir.

Lateral yaklasim (Watson-Jones’in lateral yaklagimi): Hasta sirt {istl
yatarken SIAS’un 2.5-3 cm. kadar arka ve biraz asagisindan baslanarak biiyiik
trokantere ve buradan 5 cm kadar agag1 yapilan cilt kesisi sonrasi, gluteus medius ve
tensor fasya lata arasindan girilir, asagida vastus lateralis kasiiist ucunda yapigsma
yerinden kesilir. Siiperior gluteal sinir korunarak kapsiile ulagilir. Eger daha genisbir
goriis istenirse gluteus medius kasi biiyiik trokanterin 6n yapisma yerinden veya
biiyiik trokanterin On-iist kismi osteotom ile kesilebilir. Kesinin en biiyiik avantaj
yukarive asagi dogru uzatabilmesidir. Ayrica kapsiiliin i¢ tarafi ortaya konabilir.
[liopsoas tendonu one almarak, gluteus maksimus adeleleri arasindan girilerek
asetabulumun biittiniiyle goriilmesi saglanir. McFarland ve Osborne gluteus medius
kasinin biitiinliiglinii koruyan kalgaya lateral yaklasim tanimladi. Gluteus medius ve
vastus lateralis kaslarinin biiylik trokanteri kaplayan kalin periost araciliiyla

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. Biiytlik
trokanterin iizeri ortalanmigve arkaya dogru J seklinde yapilan cilt kesi sonrasi,
fasiya lata aynicizgide kesilir, gluteus major arkaya ve tensor fasiya lata 6ne ekarte
ederek gluteus medius alt yapisma yeri ve vastus lateralis kasinin iist yapisma yeri
ortaya konur. Gluteus medius tendonu oblik olarak biiyiik trokanter tizerinden kasin
arka yarisimitrokanter tizerinde birakarak kesilir. Gluteus mediusun orta ve arka licte
birlik boliimiinlin birlesme yerinde kesiyi yukaridogru, gluteus medius kas lifleri
hattiile birlikte ilerletilir. Asagida 6ne dogru vastus lateralis lifleri ile birlikte, asagida
femurun 6n yan yiizline taginir. Gluteus minus ve vastus lateralis kaslarinin 6n
kismiyapisma yerinden kaldirilir. Bu sekilde kapsiile ulasilmis olur ve kapsiil

istenilen sekilde kesilir.

Posterolateral yaklasim: 1k defa Kocher ve Langenbeck tarafindan
tanimlanan ve Onerilen, kalcaya posterolateral yaklasimin yeniden yayginlagsmasinda

Gibson’un rolii biiyiiktiir. Iliumdan gluteal kaslarin ayrilmasive iliotibial bandin
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fonksiyonuna miidahale gerekmedigi i¢in cerrahi sonrasi rehabilitasyon hizhidir.
Hasta yan yatar pozisyonda iken SIPS’un 6-8 cm 6niinden ve iliak kanadin hemen
asagisindan bir noktadan baglanir. Altta gluteus maksimus kasi 6n sinir1 yer alir.
Biiyiik trokanterin 6n kenar1 boyunca asag uzatilir. Onden ve arkadan kiint
disseksiyon ile cilt ve cilt altiyagdokusu flepleri derin fasyadan ayrilir. Sonra kesi
asagiucundan baglayarak yukari biiyiik trokantere dogru uzatilarak iliotibial band1
lifleri dogrultusunda kesilir, Uyluk abduksiyona getirilerek, kesi iist ucu boyunca
parmak yerlestirilerek palpasyon ile gluteus maksimus kast 6n kenarindaki oluk
belirlenir ve uyluk adduksiyona getirilerek bu oluk boyunca kesi proksimale uzatilir.
Biiyiik trokanter ve ona yapisan kaslar ortaya konur. Gluteus mediusun arka sinirini
bitisikteki piriformis tendonundan kiint olarak ayrilir ve gluteus medius ve minimus
kaslariyapisma yerinden kesilir. Bu sekilde kapsiile ulagilmis olunur ve kapsiil
kesildikten sonra, diz ve kalca fleksiyonda, uyluk abduksiyon ve disrotasyona

getirilerek kalga ¢ikarilabilir.

Posterior yaklasim: Moore un yaklasimi esprili bir dille gliney yaklagimi
olarak da adlandirilir. Hasta saglam taraf iizerine yan yatirilir, kesi SIPS un yaklagik
10 cm asagisindan baglanir ve gluteus maksimus kasiliflerine paralel, biiyiliktrokanter
arka kenarmma dogru asagr ve disa, femur saftina paralel olarak 10-13 cm
asagiuzatilir. Derin fasiya cilt kesisine paralel olarak kesilir. Gluteus maksimus lifleri
kiint olarak ayrilir, yukarda superior gluteal damarlar zedelememeye dikkat edilir.
Yapilan ekartasyondan sonra siyatik sinir ortaya konur ve dikkatlice ekarte edilir.
Kisa disrotatorlar femur yapisma yerinden kesilir ve kapsiiliin arka parcasiortaya
konmusolur, kapsiil kesildikten sonra, diz 90 derece fleksiyonda iken, uyluk

fleksiyon ve i¢ rotasyona alinarak kalca yerinden ¢ikarilir.

2.4.2. intertrokanterik Femur Kiriklar:

Intertrokanterik femur kirigi, trokanter major ile trokanter minor arasinda
meydana gelen kiriklarin genel adidir (7.45). Proksimalde femur boynuna uzansalar
da kapsiil dis1 kirik olarak kabul edilirler.

Yas ilerledik¢e gelisen osteoporoz, yiirlime bozukluklari, azalmis refleks,

azalmigisitme ve/veya gorme yetisi veya kullanilan ilaglarin etkileri nedeniyle
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gecirilen basit travmalar sonrasinda kirik olusumu kolaylasmaktadir. Osteoporoz
varliginda normal kemikte kirik olusturacak kuvvetlerin 1/3’0 biiyiikligiinde bir
kuvvet kirik olusumu igin yeterli olabilir ve genellikle instabil karakterde kiriklar

meydana gelir. (45)

Sikhk ve Mekanizma: Intertrokanterik kiriklar siklikla 6.-8. dekadlar
arasinda gorilir ve %70'inden fazlasi ev i¢i basit diismeler sonucu meydana gelir
(2,7,46,47,48,49,50). Osteoporozun daha sik goriilmesi, pelvis yapilarinin daha
genisolmasi, femur boyun-cisim agisinin  dar olmasive daha uzun
yagsamalarinedeniyle kadinlarda 2-8 kat daha fazla goriiliir. Bu bolge kiriklariyiiksek
enerjili travmaya maruz kalan geng toplumda da goriilebilmektedir ve femur boyun
kiriklarindan 4 kat sik goriildiikleri bildirilmistir (2,7,45,51,48,50).

Intertrokanterik kiriklar basit diisme veya yiiksekten diisme gibi direkt
travmalarla ya da m. iliopsoas'in kiigiik trokanter veya abdiiktor kaslarin biiyiik
tronkanter tlizerine uyguladiklariani ¢ekme kuvvetleri etkisiyle gelisen indirekt
travmalarla olusur (45,52). Direkt travmalarda, biiyiik trokanter iizerine dogrudan
etki eden kuvvet, kanselloz yapidaki bolgenin proksimal ve distal kortikal bolgeler

arasinda ezilmesine yol agarak kiriga sebep olur.

Tam ve Klinik Bulgular: Intertrokanterik kiriklihastalar genelde
gecirilmigbir travmayitakiben kalga bolgesinde agrive yiirliyememe sikayeti ile acil
servise basvururlar. Bu hastalarda travmanin olus sekli, hastanin yasi, mevcut
hastaliklarive klinik goriiniimii bize tam1 ve tedavide yardimciolur. Hastanin suur

durumu, mevcut dahili hastaliklarive ilave travma hikayesi mutlaka sorgulanmalidir.

Intertrokanterik kiriklarda trokanterik bolgede palpasyonla hassasiyet ve
kal¢a hareketleri sirasinda agrimevcuttur. Bu bolge kiriklarthem genisalanitutmasi
hem de parcaliolmasinedeniyle femur boyun kiriklarma gére daha agrilidir. Uyluk
st kismikanama ve 6dem nedeniyle sistir. Trokanterik ve gluteal bolgeye yayilan
ekimoz gelisebilir. Etkilenen tarafin ekstremitesinde kisalik, disrotasyon ve

addiiksiyon deformitesi siktir.

Hastanin hikayesi alindiktan sonra radyografik degerlendirmesi yapilir.
Oncelikle kiriktan siiphelenilen kalganin hafif traksiyonda, trokanter mindriin 10 cm

distaline kadar olan bdlgeyi de icine alan tam On-arka grafisi cekilir. Kirik
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lokalizasyonunu, smiflandirmasinive kemik kalitesini tanimlamada on-arka grafi
onemlidir (43). Ayrica karst kalganin da iginde olacagi pelvis On-arka grafisi ile
boyun-cisim agis1 ve Singh indeksi belirlenebilir. Posteriorda kirigin stabilitesini ve
deplasman miktarini belirlemek agisindan lateral grafi ¢ekilmelidir. Kirik siiphesi ve
klinigi mevcut iken grafi fikir vermiyorsa yaralanmadan 48 saat sonra Teknesyum
99m kemik sintigrafisi ile tanikonabilir (52). Yaralanmadan 3 giin sonra kemik
sintigrafisinin %100 pozitif oldugu gosterilmistir. Gliniimiizde daha kisa siirelerde ve
tekrara gerek kalmadan tamiya ulagilabilme agisindan manyetik rezonans

goriintiileme kullanimiyayginlagsmaktadir (45,52).

Bu bolge kiriklarikapsiil i¢i kiriklar olmadiklarindan erken tedavi avantaj olsa
da ortopedik acil sayilmazlar. Yaslihastalarda hem operasyonun stresini miimkiin
oldugunca azaltabilmek hem de ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylastirmak
acisindan dahili sorunlarin tedavi edilmesinde fayda vardir. Fakat bu siirenin 2 giinii

gecmesi bir yil igindeki mortaliteyi 2 kat artirmaktadir (45).

Siniflandirma: Tedavinin planlanmasive prognozun belirlenebilmesi
acisindan bugiine kadar cesitli siniflamalar tanimlanmistir (2,45,52). Siniflamada en
cok dikkat edilen, kiriklarin stabil veya instabil kiriklar olarak ayirt edilebilmesidir
(2,45,49). Stabil kiriklar trokanter mindriin saglam oldugu ve pargalanmanin
olmadigikiriklar olarak tarif edilmektedir. Stabil kiriklarda rediiksiyon sonrasimedial
ve posteriorda devamlilik korunmustur. Bu kiriklar varus veya retroversiyona deplase
olmazlar. Instabil kiriklar, medial ve posteriorda deplase parcalifragmanin oldugu

kiriklardir. Ayrica ters oblik kiriklar da instabil olarak kabul edilirler.

Kirik stabilitesinin belirlenmesinde trokanter minér ©6nemli rol oynar
(5,44,45,49,52). Instabil kirik degerlendirilmesinde sadece trokanter mindriin
ayrilmas1 yetmez, parcanin biiyiikliigii ve deplasman miktarida 6nemlidir. Trokanter
mindr medial ve posterior yerlesimli oldugundan burada olusacak genis bir defekt,
kingivarus veya retroversiyona deplase edebilir. Ayrica tedavi sonrasi bu bolgede
yik iletimini daha ¢ok implant tasir. Bu nedenle tedavi oOncesinde kirigin
stabilitesinin dogru degerlendirilmesi ve en uygun tedavi seklinin belirlenmesi

gereklidir.

39



Yaygin kullanilan siniflama sistemleri sunlardir; Boyd ve Griffin siniflamasi,
Evans smiflamasi, Tronzo simniflamasi, AO/ASIF smiflamasi, Evans-Jensen

siniflamasi ve Modifiye Evans (Kyle) Siniflamasi.

Boyd ve Griffin Siniflamas1 (1945): Kirigin rediikte edilebilirligine goére
dort tip kirik tarif edilmistir (Sekil 12):

Tipl: Trokanter ¢izgisi boyunca nondeplase iki pargalikirik

Tip2: ki planl, ana kirik hattinin trokanter ¢izgisi iizerinde bulundugu ilave

karik hatlariile beraber olan kiriklar.

Tip3: Kiigiik trokanteri icine alan ve kirik hattinin distale dogru

uzandigisubtrokanterik kiriklar; pargaliolabilir, instabildir.

Tip4: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik

hattivardir, kirik spiral veya oblik olabilir. Kelebek fragman bulunabilir, instabildir.

Type | Type ll Type llI Type IV
Sekil 12. Boyd ve Griffin Siiflamasi

Evans Siniflamasi (1949): Evans, kiriklaristabil ve instabil olarak ayirarak
basit bir smiflandirma sistemi Onermistir (Sekil 13). Stabil olmayan kiriklariise,
anatomik ya da anatomiye yakin rediiksiyon ile stabilite saglanabilecekler ve

anatomik rediiksiyon ile stabilite saglanmasigii¢ olanlar olarak ikiye ayirmistir (53).
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Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardur.
a- Deplase olmamuisiki parcali kirik (stabil)
b- Deplase olmusiki pargalikirik (stabil)
c- Kiiciik trokanterin ayrildigikirik (instabil)
d- Biiyiik ve kiigiik trokanterlerin ayrildigikirik (instabil)

Tip 2: Ters oblik kirik (instabil)

Ik grafi Rediksiyon son;‘an grafi

” Tip 1 ( :
Deplase degil e P cian

Deplase C\_’}

—f
Rediikte - Stabil

Medial korteks
Deplase C\ —
Rediikte degil

appozisyonu

_S_instabil
Appozisyon yok

-\ppozn} on yok

Tip 2
(\w Instabil

L"\, <

Sekil 13. Evans Siniflamasi
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AQ/ASIF smiflamasi (1990)

Al- Iki parcali basit kiriklar

A2- Medial korteksin parcali oldugu kiriklar
A3- Ters oblik kiriklar

Her grup kendi ig¢inde 3 alt gruba ayrilmaktadir (Sekil 14).

A1 A
A2 1
A3 A

Sekil 14. AO/ASIF Siiflamasi
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Evans-Jensen Simiflamasi (1980) (Sekil 15)
Tip 1- Basit ayrilmamis iki parc¢ali kiriklar

Tip 2- Iki parcal1 ve ayrismus kiriklar

Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm'den daha az kirik aralig

mevcuttur. Hastalarin %94’iinde anatomik rediiksiyon saglanabilir.
Tip 3-Biiyiik trokanter pargasinin ayrik oldugu ii¢ pargali kiriklar

Tip 4-Kiigiik trokanter pargasinin ayrik oldugu ti¢ pargali kiriklar

Tip 3 kariklarinin %33"inde, Tip 4 kiriklarinin %21'inde anatomik rediiksiyon

saglanabilir. Tespit sonrasi rediiksiyon kaybi orani Tip 3'de %55, Tip 4’de %61

olarak bildirilmistir (54).

Tip 5- Dort pargali kiriklar

Tip 5 kiriklarin %8’inde rediiksiyon saglansa da sonrasinda %78 oraninda

rediiksiyon kaybi bildirilmistir.
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Sekil 15. Evans Jensen Siniflamasi
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Tedavi: Intertrokanterik femur kiriklar1 tedavi secenekleri ve cerrahi
yontemler acisindan cesitlilik gostermektedirler. Yontem ne olursa olsun hepsinde
ortak amag hastayien erken donemde ayaga kaldirmak ve kirik dncesi fonksiyonlarin

kazanilmasini saglamaktir.

Konservatif Tedavi: Giiniimiizde konservatif tedavi 70 yil Oncesine gore
olduk¢a azalmis ve endikasyon alani kisitlanmistir. Hasta konforunun artmasi,
bakiminin kolaylasmasi ve fonksiyonlarin geri kazanimi agisindan cerrahi yontemler
ne kadar iistiin olsa da anestezi agisindan c¢ok riskli hastalar, kirik 6ncesinde de
hareketsiz bir yagami1 olanlar, septik hastalar ve cerrahi insizyon bdlgesinde ilerlemis
cilt hastaligi olan hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir bir secenektir.
Konservatif tedavi ile dekiibitis iilserleri, {iriner infeksiyonlar, solunum problemleri
ve tromboemboli gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi unutulmamali ve gerekli
Oonlemler alinmalidir. Yiriime potansiyeli olmayan yataga bagimli hastalarda
analjezikler ile agr1 kontrolii ardindan olabildigince erken donemde yatak i¢i hareket
baslanmalidir. Yiirlime potansiyeli olan hastalar ise 2-3 aylik traksiyon sonrasi kismi
yiikk ile mobilize edilmeli ve radyolojik olarak kaynama goriildiiglinde tam yiik

verdirilmelidir.

Cerrahi Tedavi: Intertrokanterik kiriklarda cerrahi uygulamanm amaci;
kingin anatomik rediiksiyonunu sagladiktan sonra mekanik olarak gilicli ve iyi
uygulanmis bir implant ile kirik tespitini saglamaktir. Stabil bir tespit ile hastaya
erken hareket verilebilir ve hastalar fonksiyonel olarak sosyal yasama daha erken

donebilirler.

Cerrahi zamanlama i¢in genel kabul, hastalarin anestezi agisindan risk yaratan
dahili sorunlarmin ilk 12-24 saatte stabil hale getirilerek cerrahi tedavinin
uygulanmasidir (55). Cerrahi siiresi 72 saati gegerse komplikasyon orani artmakta ve

yasam beklentisi azalmaktadir.

Normal anatomik dizilimin saglanmasi tiim kirik tedavilerindeki ana amactir.
Fakat instabil intertrokanterik kiriklarda bu her zaman miimkiin olmaz. Bu durumda,
stabil bir dizilim yaratip implant ile kemik arasindaki yiikiin dengeli boliismesini
saglamak amaciyla anatomik olmayan rediiksiyon sekilleri tanimlanmistir. Bunlar;

Dimon-Hughston yontemi, Wayne County yOntemi, varus pozisyonunda internal
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fiksasyon, kiriktaki stabiliteyi saglamadan kayici kalga ¢ivisi ile tespit ve Sarmiento

yontemleridir.

Intertrokanterik kiriklar icin giiniimiizde kullanilabilecek implant tercihleri

sunlardir;
a. Degisken agilivida plaklar
b. Sabit vida plaklar
c. Kayicivida plaklar
d. Medoff aksiyel kompresyon plagi
e. Trokanter stabilize edici plak
f. Intramediiller ¢iviler
- Ender ¢ivisi
- Kiintscher ve Harris civileri
- Kilitli intrameduller ¢iviler
g. Endoprotezler
h. Eksternal fiksatorler
i. Diger yontemler

a. Degisken acili vida plaklar: Smith-Peterson ¢ivisi ile uyumlu sistemler
olup proksimalinde istenen a¢inin verilebilecegi disli yariklar bulunur. Ayrica 6zel
disli somun ve vida ile sabitlenebilen femur plagisayesinde sabit agili¢ivi plaklar ile

yasanan zorluklar ortadan kalkmistir

b. Sabit vida plaklar: Bu vidalarin uygulanmasindan once stabil bir
rediiksiyon gerekmektedir. Holt, Jewett gibi artik sik kullanilmayan implantlar ve
kompresyon yapma 6zelligi oldugu belirtilen AO veya Mittermainer gibi implantlar
ile rediiksiyon sonrasi iyi sonuglar elde edilmistir. Bu civilerin femur basina

penetrasyon oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (19,46,56,57,58)

c- Kayict vida plaklar: 1950'li yillarda Schumpelick, Jantzam, Pugin ve
Massie birbirlerinden bagimsiz olarak kayict vida-plak cesitleri tariflemislerdir.

Ayrica ¢oklu vidayla kullanilan Deyerle (59) plaginin da kirik impaksiyonuna izin
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verdigi bildirilmistir. Kayici vida-plaklarin bir kismi(Massie, Pugh vidalari) keskin
uclu, bir kismi ise (Richards) penetrasyonu onleyecek sekilde kiint u¢ludur. Ameliyat
sirasinda cerrahin uyguladigr primer kompresyon disinda, yiiriirken kalgaya binen
yiiklerle teleskopik hareket ile ikincil kompresyon olusur (12,46,59,60,61,62,64).
Kayic1 vida-plaklarin bir kisminin (Pugh, Massie) sadece ikincil kompresyon

ozelikleri vardir.

Kayict vida-plak sistemleri i¢in degisik dizaynlar kullanilmistir. Bir kisim
vidada plak ve namlu kisimlaritek parca halinde iken, bazividalarda ayridir. Kayici
ve kompresyon yapict vida-plak sistemleri (Richards dinamik kalg¢a vidasi, Aksiyel
dinamik kompresyon plagi) sayesinde kanselloz kemikte iyi kavrama saglanir.
Penetrasyon oranlarmin  diisik oldugu bildirilmistir.  Ikincil kompresyon
yapmalarindan dolayi, instabil rediiksiyonlar verilen yiikle stabil hale gelirler.
Meydana gelen kayma ile vida, plaga yaklasacagindan biikiilme momenti azalir,
boylece makaslama kuvvetleri daha iyi tolere edilir. Sabit aciliplaklarin aksine
ameliyat esnasinda olusan hatalar1 manupiilasyonla diizeltmek daha kolaydir. Aksiyel
dinamik kompresyon plaginda, plak iizerindeki ikinci bir sistem ile femur aksi
boyunca kuvvet uygulanarak ikincil bir kompresyon daha yaratilir. Bu sistem
ozellikle instabil kiriklar ile subtrokanterik bolgeye uzantisiolan kiriklarda

oOnerilmektedir.

d- Medoff’un Aksiyel Kompresyon Yapan Cifte Vidali Plak Sistemi:
Trokanterik kiriklarda kullanilan Medoff vida-plak sistemi, standart vidali plaklarda
da bulunan lag vidasidisinda, distalde femur cismi lateraline yerlestirilen plagin en
alt ucundaki iki vidayla dinamik kompresyon yapmaya izin veren bir sistemdir.
Boylece femur cismi boyunca uygulanan aksiyel kompresyon sayesinde ozellikle
instabil ve ters oblik kiriklarda implanttan ¢ok kemige yiik binmesi saglanir. Femur
boynuna yerlestirilen vidayigevreleyen namlunun devamiolan plak uzantis1 her iki

yana kelebek kanadi gibi uzanan tarzdadir (19,45,46).

e- Trokanter Stabilize Edici Plak: Dinamik kalga ¢ivisi plagina ek olarak
tutturulan ve biiyiik trokanter icin destek gorevini iistlenecegine inanilan ek

plaklardir. Bu plaklar sayesinde kirik hattinda asirikompresyon ve femur cisminin
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medial translasyonu Onlenir (65,66). Bu sistemle %20 oraninda bildirilen agirikayma

ve medializasyonun %3.5 oranina indigi bildirilmistir (67).

f- Intramediiller Civiler: Mediiller kanalda kuvvet ¢izgilerine daha yakin
yerlestirildiklerinden asimalar1 gereken makaslama kuvvetleri standart vida-

plaklardan daha azdir. Bu tarz ¢ivilerin ii¢ tipi yaygin olarak kullanilmistir.

Ender Civileri: Ilk olarak 1970 yilinda kullanilan bu civilerin avantajlari,
kirik hattin1 agmadan, multipl biikiilebilir kondilosefalik ¢ivilerle tespit saglamasi
nedeniyle enfeksiyon riskinin, kan kaybinin ve ameliyat zamaninin azaltilmasi olarak
siralanmaktadir (61,64,68,69,70). Ender bu givileri yash pertrokanterik kirikli
hastalarda 6nermistir. Bu konudaki ilk deneyimlerin sonuglariiyi olsa da zamanla
kisalik, rotasyon, femur basiperforasyonlari, dize migrasyon, varus deformitesi ve

gelisen diz agrilarinedeni ile kullanimlarizaman igerisinde azalmistir (69,70,71).

Rijit Kondilosefalik Civi: Ilk kez Kiintscher ve Harris (72) tarafindan
kullanilmistir. Harris'in Ender ¢ivilerinde goriilen rotasyon deformitesini onlemek
amaci ile gelistirdigi kondilosefalik ¢ivinin ekstramediiller tespite gore daha c¢ok

fiksasyon kaybina neden olmasikullaniminisinirlamigtir.

Kilitli Intramediiller Civiler: Gamma ¢ivisi ve benzerleri bu grupta yer alir.
En oOnemli avantajlari, uzunlugu ve rotasyonu giivenilir sekilde korumalarinin
yaninda kirik impaksiyonuna izin vererek erken yiik verilmesini olanakli kilmalaridir

(73).

g- Endoprotezler: Cok pargali ve ileri derecede instabil kiriklarda,
yaslihastalarda, patolojik kiriklarda, genel sagligirehabilitasyon giicliigii doguran
hastalarda, internal tespitin basarisiz oldugu olgularda ve inflamatuar hastalik
zemininde gelisen kiriklarda Leinbach tipi endoprotez veya bipolar protezler
kullanilmaktadir. Protez sonrasi rehabilitasyonun ve yiik verdirmenin kolay olmasi,

sayilan nedenlere sahip hastalarda kullanimimiarttirmistir (46,74,75).

h- Eksternal Fiksatérler: 1k olarak 1957 yilinda lrwin Scott (76) tarafindan
yayinlanmigolan bu yontemin endikasyonu simirlidir. Yazarlar bu yontemi, agik
kiriklarda, anestezi alamayacak durumda olan yaglihastalarda ve metastatik timort

olan hastalarda onermektedirler
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I- Diger Yontemler: Intertrokanterik kiriklarm yalniz bagma vidalarla
tespitinin tedavide yeri yoktur. Vidalar ¢ok pargali kiriklarda parcalar arasi stabiliteyi
veya kelebek pargalar1 tespit etmede kullanilabilirler (7). Vida-plak sistemlerinde,
plak yukarisinda biiyiik trokanterden uygulanan kanselloz vida hem rotasyonu
onlemekte hem de ek stabilite kazandirmaktaktadir. Kayici vidalarla kullanildiginda
lag vidasina paralel yerlestirilmesi gerekir. Bu uygulamanin yarar1 tam olarak
arastirtlmamistir. Nadiren, medialde bulunan biiylik kirik pargalarini tespit igin
serklaj telleri veya bantlar kullanilsa da, bunlarin tespit giiciinii ne Ol¢iide

arttirdiklarina iliskin yeterli bilgi yoktur (77).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Ankara Egitim ve Arastirma hastanesinde Eylil 2012 — Agustos 2014
arasinda proksimal femur kirig1 nedeniyle opere edilmis hastalar retrospektif olarak
incelendi. Kalga kiriklarinda en sik kullanilan yontemler olan ¢ivi ve artroplasti
secenekleriyle kirik tiplerini ele alarak ti¢ farkli grup olusturuldu (Tablo 1).

Gruplar;

1- Intertrokanterik Femur kirig1 nedeniyle proksimal ¢ivi ile tedavi edilmis

hastalar

2- Intertrokanterik Femur kirigi nedeniyle bipolar hemiartroplasti ile tedavi

edilmis hastalar

3- Femur Boyun kirig1 nedeniyle bipolar hemiartroplastiyle tedavi edilmis

hastalar

Her grupta 40’ar hasta olacak sekilde geriye doniik olarak hastanemizde kalca
kirig1 nedeniyle opere edilmis hastalarin verilerine ulasildi. Asagidaki sekilde hasta

gruplar1 olusturuldu.

Tablo 1. Hasta Gruplari ve Cinsiyet Dagilim1

Cinsiyet
KADIN ERKEK Toplam

Grup 1: Civiler Say1 17 23 40

% 42,5% 57,5% 100,0%

Grup 2: Trokanterik Say1 25 15 40

Protez % 62,5% 37,5% 100,0%

Grup 3: FBK Protez Say1 26 14 40

% 65,0% 35,0% 100,0%

Toplam Say1 68 52 120
% 56,7% 43,3% 100,0%

68’1 kadin 52’si erkek olmak {iizere toplamda 120 hastanin verilerine
hastanemizde kullanilan HBYS — Birim Bilgi Tekonolojileri A.S. programi ve hasta

dosyalar1 taramasi vasitasiyla ulasildi.
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Hastalarin  kisisel ve cerrahi parametrelerine ulagilarak istatistiksel
arastirmalarda kullanildi. Bu parametreler; yas, cinsiyet, kirik olustuktan ameliyat
olana kadar yatig siiresi, toplam yatis siiresi, yatis boyunca yapilan transfiizyon
sayis1, ameliyat Oncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri ve diisiis miktari, komorbid
hastaliklari ile takip siiresince gelisen komplikasyonlardandan olugmaktaydi.

Verilerine ulagilan hastalara telefon ile ulasilip muayene i¢in hastanemize
cagrildi. Muayeneye gelemeyen hastalarin bilgileri telefon ile alindi. 120 hastanin 40
tanesine takip sirasinda hayatim kaybettigi icin, 17 hastaya adres veya telefon
numarasi degisikligi nedeniyle ulasilamadi.

Ulagilabilen 63 hasta ameliyat oncesi ve sonrasi Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FIM) (Tablo 2) ile degerlendirildi.

FIM skoru, herbiri 1-7 puan arasinda degerlendirilen 18 parametreden
olugmaktadir. FIM parametreleri iki ana bashikta gruplanmistir. Motor skor ve
kognitif skorlar.

Motor skoru olusturan parametreler; Kendine Bakim (Beslenme, Kendine
cekidiizen verme, Banyo yapma, Giyinme, Tuvalet kullanma), Sfinkter Kontroli
(Mesane Kontrolii, Barsak Kontrolii), Transfer (Yatak, Tuvalet, Banyo), Hareket
(Yiirtime, merdiven)’dir.

Kognitif skoru olustan parametler ise; Iletisim (Anlama, ifade Etme) ve
Sosyal Alg1 (Sosyal Etkilesim, Problem C6zme, Bellek) ‘tir.

FIM skorlamasinda 6 ve 7 puan tam bagimsizlig1 gostermektedir. Hastanin
aktivite i¢in baska kisiye ihtiyaci yoktur. Yardimci alet veya cihaz kullanmadan hasta
parametrelerdeki fonksiyonlar1 gerceklestirebilmesi durumda 7 tam puan verilir.
Hasta yardimci alet ile fonksiyonu gerceklestiriyor veya fonksiyonu gerceklestirme
sliresi normalden uzun siiriiyorsa 6 puan verilir.

3, 4 ve 5 puanlar hastanin fonksiyon i¢in bagimli oldugunu gosterir. Hasta
bagka bir kisinin gézetimine veya fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Bireyin yaninda
durulmasi, uyarilmasi veya fiziksel temas olmadan s6zel yonlendirilmesinden bagka
yardima ihtiyaci yoksa 5, kendisine dokunulmasindan daha fazla bir yardima ihtiyact
yok ve cabanin %75 veya daha fazlasimi gerceklestiriyorsa 4, kendisine
dokunulmasindan daha fazla yardima ihtiya¢c duymasi ve ¢abanin %50 veya daha

cogunu (ancak %75’inden azin1) gerceklestiriyorsa 3 puan olarak degerlendirilir.
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1 ve 2 puanlar ise tam bagimli hastalar1 tanimlar. Birey ¢cabanin %50’den az

%25’den fazlasin1 gerceklestiriyorsa 2, %25’den daha az ¢aba gergeklestiriyorsa 1

puan olarak degerlendirilir.

18 ayr1 parametrenin degerlendirilmesi sonucu hastaya 18 ila 126 arasinda

puan verilir. Bu puan hastanin FIM skorunu olusturur.

FIM degerlendirilmesi yapilirken;

1.

2
3.
4

10.

11.

12.

13.

14.

Giris degerlendirmesi hastaneye kabulden sonra 72 saat iginde yapilir.
Cikis degerlendirmesi ¢ikistan dnceki 72 saat iginde tamamlanir.

Takip degerlendirmeleri taburculuktan sonra 80-180 giin sonra yapilir.
Her madde i¢in hastanin fonksiyonel diizeyini gosteren en iyi skor kayit
edilmelidir.

FIM skoru, degerlendirilen bireyin bir kez ne yapabildigini veya aslinda
ne yapabilecegini degil, genellikle ne yapti§in1 yansitmalidir. Kapasite
degil gergek performans kayit edilir.

Degisik ortamlarda ve giliniin degisik saatlerinde gerceklestirilebilen
fonksiyonlar arasinda fark gozleniyorsa en diisiikk skor kayit edilir.
Hastanin asir1 yorgun olmasi veya o aktiviteyi tedavi seansi disinda
yapacak kadar motive olmamasi nedeniyle fonksiyon tam olarak
yapilamiyor olabilir.

Cevre diizenlemesi gerekliligi tiim maddeler i¢in 5 olarak skorlanir.
Fonksiyon degerlendirilirken hasta yaralanma riski tagiyorsa o madde “1-
Tam bagimli” olarak skorlanir.

Kisi o aktiviteyi yapmiyorsa “1-Tam bagimli” olarak skorlanir. Ornek:
Eger birey yataginda siliniyorsa Dusa-kiivete transfer 1 olarak skorlanir.
Degerlendirilen maddede tariflenen fonksiyonun yapilmasma iki kisi
yardim ediyorsa 1 olarak skorlanir.

Higbir FIM maddesi bos birakilmaz.

Higbir FIM maddesi “Degerlendirilemedi” seklinde kayit edilmez.
“Yiiriime/tekerlekli sandalye”, “Anlama” ve “ifade etme” maddelerinde
en sik kullanilan tip belirlenir ve isaretlenir.

“Yiirime/tekerlekli sandalye” maddesinde degerlendirilen hareket tipi

giriste ve ¢ikista ayni olmalidir. Yatis ¢ikis arasinda birey hareket tipini

51



degistirirse ki bu genelde tekerlekli sandalyeden yiiriimeye olur giris tipi
de cikista en sik kullanilan tipe gore degistirilir.

15. FIM skoru elde edilebilen en iyi bilgilere dayanmalidir. Bireyin aktiviteyi
yaparken direk gozlenmesi tercih edilir; ancak siirekli gergeklestirdigi
performans1 hakkinda giivenilebilecek bilgiler bireyden, diger ekip
elemanlarindan, aile ve arkadaglarindan alinabilir. Hastanin dosyasinda
bulunan bilgilerden hastanin idrargaita kagirmasi ve uygunsuz
davraniglar1 hakkinda ek bilgi alinabilir.

16. Son 24 -72 saat i¢indeki performans en dnemlisidir; ancak bazi maddeler
icin (Mesane — Barsak) daha uzun zaman dilimleri gerekli olabilir.

17. Eger birey gozetim ihtiyact duyuyorsa o zaman bagimsiz degildir.
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Tablo 2. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)
T Tam Ba@imsiz - Higbir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetli gekilde yapar YARDIMCI YOK
6 Modifive bagimsiz - Bir aktiviteyi yardimei bir cihaz yada uzun sirede
- modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir sekilde yapar
L Meodifiye Bagimhihk
: 5 Goézetim - Fiziksel yardim almadan sézel yardim ile aktiviteyi tamamiar (% 100)
w |4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginda yardima ihtiyac: yoktur.
N Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
2 YARDIMCI VAR
0 |3 Orta derecede yardim - Aktivite igin gerekli eforun % 50 — 75'ini harcar
Tam bagimlilik
2 Maksimal vardim - Gereken eforun % 25 — 50'sini harcar
1 Tam vardim - Gereken eforun % 0— 25'ini harcar
YATIS CIKIS iZLEM
A Beslenme
E |B Kendine geki dizen verme
d@ |C Banyo yapma
% D Giyinme — vicut Ust kismi
¢ | E Giyinme — vilcut alt kismi
F  Tuvalet kullanimi
§3 |G Mesane kontrold
£
@2 |H Barsak kontroli
‘3- | Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
% |J Tuvalet
£
= K Kivet, dus
« | L Yirime / Telerlekli sandalye
‘3 W: Yirdme C: Tekerlekli Sandalye B: Her ikisi D D D
[
T |M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
s N Anlama A:sitsel V:Gorsel B:Her ikisi D D D
2 |0 ifade etme V: Sesli C: Sessiz B:Her ikisi |:| |:| |:|
- P Sosyal etkilesim
Ef Q Problem gtzme
R Bellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
Mol: Bogluk birakmayiniz. Hasla risk nedeniyle test edilemiyorsa 1 puan olarak skodayiniz

Fonksiyonel — Bagimsizlik  Olgiimii,  giinlik  yasam  aktivitelerini
gerceklestirmedeki fiziksel ve biligsel yetersizlikleri, yardim ihtiyacin1 ve bakim
yiikiinii  6lgmektedir. Degerlendirme gozleme dayalidir yaklasik 20 dakika

stirmektedir. FIM’in Tiirk¢e uyarlamast mevcuttur ve duyarlilig: yiiksek bir dlgektir.
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120 hastamizin ortalama takip siiresi 1 y1l olmakla birlikte en az 7 ay en fazla
2 yildir. Hastalarimizin skorlar1 degerlendirilirken; pre-op FIM skorlari; hastalarin
kalca kirig1 olusmadan hemen onceki bilgileri kullanilarak, post-op FIM skorlar1 ise
postoperatif 6.aydaki bilgileri kullanilarak degerlendirildi.

Civi yapilan hasta gurubunda kirik kaynamasi hastanin fonksiyonel skorunu
esas olarak etkileyecegi diisiiniilerek post op skorlara 6.ayda bakilmistir. Daha 6nceki
caligmalardan ¢ivi sonrasi ortalama kirik iyilesme siiresi 10-11 hafta oldugundan
6.aydaki fonksiyonel skorlara bakilmasi uygun bulundu (78).

Cerrahi Teknik ve Takip: Hastalara ameliyat masasina alindiginda
insizyona baslamadan 30 dakika 6nce IV antibiyotik proflaksisi yapildi. Bu amagla
1.kusak sefelosporin (Sefazol ® Iv 1 Gr 1 Flakon — Mustafa Nevzat Ila¢ Sn)

kullanildi. Postoperatif antibiyotik uygulanmasina 10 giin devam edildi.

Tiim hastalara yatisindan itibaren vendz tromboemboli profilaksisi baglandi.
1x0.6 ml Clexane ® 6000 Anti-XA (Sanofi-Aventis Ilag Sn) seklinde baslanan
profilaksi postoperatif 20 giin daha devam etti. 20 giinliik siire¢ mobilizasyonu

yeterli olmayan hastalarda uzatildi.

Hastalarin hicbirisi acil sartlarda opere edilmedi. Acile servise bagvuran
hastalar klinigimize yatirilarak preoperatif anestezi, dahiliye konsiiltasyonlar
yapildi. Ek hastaligt bulunan hastalarda operasyon Oncesi gereken tliim
konstiltasyonlar (kardiyoloji, gogiis hastaliklar1 vs) tamamlandiktan sonra operasyon
yapildi. Tiim hastalara operasyondan bir giin 6nce ve hasta yatagina geldikten bir

stire sonra Hemogram tetkiki yapildi.

Proksimal femur ¢ivisi olarak iki farkli tirtin kullanildi. Proximal Femoral
Nail Antirotation (Synthes ®, Inc. 1302 Wrights Lane East West Chester, USA) ve
Peritrochanteric Nail (PTN) System (Biomet ® UK Ltd Waterton Industrial Estate
Bridgend South Wales). Tiim ¢ivi ameliyatlari traksiyon masasinda skopi esliginde
yapildi. Ameliyatlar farkli cerrahlar ve ekipler tarafindan uygulandi. Civilerin tiimii

statik kilitlendi.

Hemiartroplasti yapilan hastalar i¢in farkli firmalardan malzemeler kullanildi.
Femur boyun kirigi olan hastalarda; Bi-Metric® Porous Primary Hip System
(Biomet UK Ltd Waterton Industrial Estate Bridgend South Wales), Stright stem
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Paslanmaz Celik CoCrMo (Hipokrat® Tibbi Malzemeler imalat ve Pazarlama A.S
Ankara), TMC-4® Modular Hip Prosthesis with collar (TIPSAN Tibbi Aletler San.
ve Tic. A.S. Bornova Izmir) kullanild1. Trokanterik kirig1 olan hastalara ise; TMK-
1® Modular Revision Stem, cemented (TIPSAN Tibbi Aletler San. ve Tic. A.S.
Bornova Izmir) ve Bi-Metric® Porous Primary Calcar Replacement Hip System
(Biomet UK Ltd Waterton Industrial Estate Bridgend South Wales) malzemeleri
kullanildi.

Hemiartroplasti icin tiim hastalarda ¢imentolu bipolar endoprotezler
kullanildi. Klinigimizin cerrahi nosyonu geregi tiim operasyonlar yan yatar
pozisyonda posterolateral Gibson insizyonuyla yapildi. 2. kusak ¢imentolama teknigi
kullanildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara kisa bacak derotasyon alcis1 yapildi,

postop birinci giliniinde algilar ¢ikarildi.

Tiim hastalarda hemovak dren kullanild1 ve postop 1. giinde drenler ¢ikarildi.
Civi yapilan hastalar tolere ettikleri anda, parsiyel protez yapilan hastalar
postoperatif 1.gliinde mobilize edildiler. Civi yapilan hastalara tolere edebildigi
Olciide yiik verilmesi telkin edildi. Parsiyel protez yapilan hastalar mobilize

edildiklerinde tiim ytlik vermeleri istendi.

Postoperatif donemde hastalar erken donem yara yeri sikintist olmadigl ve
tam olarak mobilize oldugu zaman taburcu edildiler. Hastalar 15. giin ve 1.ayda
kontrole ¢agrildilar. Parsiyel protez yapilan hastalarin son kontrolii ortalama 6. ayda

yapilirken ¢ivi yapilan hastalar kirik kaynamasi tamamlanana kadar takip edildiler.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Calismamizdaki istatistiksel analizler IBM® SPSS® Statistics Version.22
paket programi ile yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma) yanisira ikili gruplarin karsilagtirmasinda
MannWhitney-U testi, ti¢lii gruplarin karsilastirillmasinda Anova tek yonlii varyans
analizi, nitel verilerin karsilastirmasinda ki-kare testi kullanildi. Korelasyonlar
Pearson’un korelasyon analizi ile yapildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda retrospektif olarak Eyliil 2012 — Agustos 2014 tarihleri arasi
Ankara Egitim ve Arastima hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde kalca

kirig1 nedeniyle opere edilen 120 hastanin bilgileri kullanildi.

Hastalar yapilan operasyona gore 40’ar kisilik 3 grupta incelendiler.
Intertrokanterik kirig1 olup proksimal c¢ivi ile tedavi edilen hastalar Grup 1,
intertrokanterik kirig1r olup parsiyel endoprotez ile tedavi edilen hastalar Grup 2,
femur boyun kirig1 nedeniyle parsiyel endoprotez ile tedavi edilen hastalar ise Grup 3

olarak gruplandirildi.

4.1. DEMOGRAFIK DAGILIM BULGULARI

120 hastanin 68’1 kadin, 52°si erkekti. Tiim hastalarda ve gruplar arasinda
cinsiyet dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.84) (Tablo
3).

Tablo 3. Demografik Dagilim

Cinsiyet Yas Araliklar
Gruplar
KADIN | ERKEK <60 60-69 70-79 80-89 >90
Grup 1l 17 23 3 2 11 22 2
Grup 2 25 15 1 1 14 20 4
Grup 3 26 14 6 1 9 21 3

Tim hastalarin yas ortalamasi 79.5 (59-96) bulundu. Hastalarin yas
dagilimma bakildiginda, hastalarin %352’sinin 80 ve 89 yaslar1 arasinda oldugu
goriilmektedir. Hastalarin %75’ten fazlasi 70-89 yaslar1 arasindadir (Tablo 3A).
Gruplar arasinda yas daglimi agisindan yapilan istatistiksel analizde anlamli fark

saptanmamustir (p=0.29) (Tablo 3B).
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Tablo 3A. Hastalarin Yas Dagilim Grafigi

Tablo 3B. Gruplar Aras1 Yas Dagilimi

W50 yas ath

H 60-69 yag arali)
[70-79 yas arald
W 50-59 yas arald:
190 ve Gzeri yaglar

Hasta Sayis1 Ortalama Yas En Diisiik En Yiiksek
Grup 1l 40 78,95 58 94
Grup 2 40 81,43 59 93
Grup 3 40 78,15 58 96
Toplam 120 79,51 58 96
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4.2. HASTA YATIS SURESI BULGULARI

Hastalar yatis siireleri agisindan karsilastirildilar (Tablo 4). Grup 1’de kirik
olusumundan ameliyata kadar geger ortalama yatis siiresi 5,35 giin, grup 2’de 6,13
giin, grup 3’te ise 6,75 giin olarak tespit edildi. Tiim hastalar incelendiginde, hastalar
hastaneye yatisindan ameliyata kadar gegen siire ortalama 6,08 giindii. Gruplar

arasinda ameliyata kadar gegen siire agisindan anlamli fark bulunmadi (p= 0.391).

Ameliyat sonrasindan taburculuk tarihine kadar yatis siireleri de
calismamizda hesaplandi. Bu siireler grup 1,2 ve 3’te sirasiyla; 7, 8.53, 8.28 giin
bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,556).

Toplam hastanede yatis siireleri ise grup 1°de ortalama 12,35 giin, grup 2’de
ortalama 14,65 giin, grup 3’te ise ortalama 15,03 giin olarak tespit edildi. Yapilan
analizler ile grup 1’deki hastalarin grup 2 ve grup 3’e gore anlamli 6lgiide yatis
stirelerinin daha kisa oldugu bulundu (Grup 1&2: p=0.048, Grup 1&3: p=0.041)
Grup 2 ve grup 3 arasinda ise anlamli fark yoktu (p=0.797) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Hastanede Yatis Siireleri Dagilimi

Hasta Sayist | Ortalama /giin | Gruplar arasi P degeri
Grup 1 40 5,35 Grup 1&2 p=0.249
) Grup 2 40 6,13 Grup 1&3 p=0.104

Ameliyat Oncesi Yatis Siiresi

Grup 3 40 6,75 Grup 2&3 p=0.498

Total 120 6,08

Grup 1 40 7,00 Grup 1&2 p=0.148

Grup 2 40 8,53 Grup 1&3 p=0.148
Ameliyat Sonras1 Yatig Siiresi

Grup 3 40 8,28 Grup 2&3 p=0.828

Total 120 7,93

Grup 1 40 12,35 Grup 1&2 p=0.048

Grup 2 40 14,65 Grup 1&3 p=0.041
Toplam Yatig Siiresi

Grup 3 40 15,03 Grup 2&3 p=0.797

Total 120 14,01
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4.3. KOMORBID HASTALIK BULGULARI

Tiim hastalarin dosya incelemelerinden ve anamnezlerinden hastalarin eslik
eden sistemik hastaliklar1 tespit edildi. Bu hastaliklar Hipertansiyon, Diabetes
Mellitus, Koroner Arter Hastaligi, Kalp Yetmezligi, Kronik Obstriiktif Akciger
hastaligi, Astim, Hemipleji, Alzheimer, Parkinson Hastaligi, Kronik Bobrek
Yetmezligi, Serebrovaskiiler Hastaliklar, Kardiyak Aritmiler ve diger sistemik
hastaliklardan olusmaktaydi. Hastalar hi¢c komorbid hastaligi olmayan veya 1 tane
komorbid hastalig1 olanlar ile, 2 veya daha fazla komorbid hastalig1 olanlar seklinde

iki gruba ayrilarak analiz edildiler.

Hasta gruplar1 ve komorbid hastaliklarin dagilimi Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5. Komorbid Hastaliklarin Dagilim1

Komorbidite
Gruplar
0 veya 1 hastalik 2 ve iizeri hastalik Toplam

Grup 1 15 25 40
37,5% 62,5% 100,0%

Grup 2 22 18 40
55,0% 45,0% 100,0%

Grup 3 24 16 40
60,0% 40,0% 100,0%

Toplam 61 59 120
50,8% 49,2% 100,0%

Komorbid hastaliklarin  dagiliminin  yapildigi istatistiksel analizlerinde

gruplar arasinda komorbid hastalik dagilimi agisindan anlamli fark bulunmadi

(p=0.10).

Komorbiditesi olan hastalar1 cinsiyetlerine gore degerlendirdigimizde ise; 68
kadin hastanin 27’sinde 2 veya daha fazla komorbid hastalik varken, 52 erkek
hastanin 32’sinde 2 veya daha fazla komorbid hastalik vardi ve bu fark erkeklerde
daha fazla komorbid hastalik oldugu yoniiniinde istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0.01).
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4.4, TRANSFUZYON VE HEMOGLOBIN DEGERLERI BULGULARI

Tiim hastalarin operasyondan bir giin once ve hemen operasyon sonrasi
hemoglobin degerleri ile hastanin yatis siiresi boyunca yapilan transfiizyon miktarlari
degerlendirilmistir. Buna gore tiim hastalar g6z 6niine alindiginda hastalarin ameliyat
Oncesi ortalama hemoglobin degeri ortalama 12,07gr/dl, ameliyat sonrasi ortalama
hemoglobin degeri ortalama 11,01gr/dl, ve ortalama hemoglobin degeri diisiisii ise
1,06gr/dlI’dir. Bu diistis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001). Tiim hastalarin

ortalama transfiizyon miktari ise 0,99 tinitedir.

Hastalar gruplar olarak degerlendirildiginde ise; grup 1’de sirasiyla operasyon
oncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri ortalama 11,96-10,86 gr/dl, grup 2’de 11,63-
10,54 gr/dl, grup 3’te ise 12,61 — 11,63 gr/dI’dir. Gruplarin hemoglobin
degerlerindeki ortalama diisiis miktarlar1 ise grup 1’de 1,09 gr/dl, grup 2’de 1,08
gr/dl grup 3’te ise 0,98 gr/dl olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplar Arast Hemoglobin Degerleri Dagilimi

Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum
Preop Hemoglobin Grup 1 11,9625 1,38725 9,90 15,90
Grup 2 11,6300 1,54060 7,70 15,60
Grup 3 12,6175 1,55842 9,80 16,40
Toplam 12,0700 1,54085 7,70 16,40
Postop Hemglobin Grup 1 10,8650 1,40412 8,00 14,10
Grup 2 10,5425 1,39503 7,60 13,30
Grup 3 11,6375 1,66359 7,20 14,90
Toplam 11,0150 1,55042 7,20 14,90
Pre-post Hemoglobin Grup 1 1,0975 1,02118 -,80 4,90
Farki Grup 2 1,0875 1,33093 -1,70 4,70
Grup 3 ,9800 1,10458 -1,00 4,10
Toplam 1,0550 1,15109 -1,70 4,90
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Operasyon Oncesi hemoglobin degerleri goze alindiginda grup 3 ve grup 2
arasindaki fark anlamlhidir. (p=0.01). Grup 1 ve grup 3 arasindaki fark ise anlamli

bulunmamaistir (p=0.12).

Operasyon sonrasi hemoglobin degerleri incelendiginde ise grup 3 ve grup 2
arasindaki fark anlamlidir (p=0.004). Grup 1 ve grup 3 arasindaki fark ise anlamli
bulunmamustir (p=0.058).

Hemglobin degerlerindeki diisiis miktarlar1t goze alindiginda ise gruplar

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.88).

Hastalara yapilan ortalama transfiizyon miktarlarinin gruplara gére daglimi su
sekildedir; grup 1 0,95 ftnite, grup2 1,25 tnite, grup3 ise 0.78 iinitedir. Gruplar

arasindaki transfliizyon miktari istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.23).

Hastalara yapilan transfiizyon miktarlar1 hastalarin  yaslarina gore
degerlendirildiginde, 80 ve {izeri yaslardaki hastalara yapilan ortalama transfiizyon
miktar1 daha diisilk yastaki hastalardan anlamli Olgiide daha yiiksek olarak
bulunmustur (p=0,03).

4.5. MORTALITE BULGULARI

Hastalarin ameliyat sonrasi 1 yil i¢inde hayatta olup olmadiklar1 arastirildi.
Ameliyat sonras1 1 yillik stirecteki mortalite oranlar tespit edilerek gruplar arasinda
fark olup olmadigina bakildi. Tiim hastalara bakildiginda 40 hasta (%33.3) ameliyat
sonrasi bir y1l icinde hayatin1 kaybetmistir. Gruplar kendi i¢inde incelendiginde 6liim
oranlari ise grup 1°de %30, grup 2’de %37.5, grup 3te ise %32.5dir. Gruplar arasinda
ameliyattan sonraki bir yil i¢inde Oliim oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark

yoktur. (p=0.76).

Tiim hastalarin mortalite oran1 diger parametreler ile kiyaslandiginda ise ileri
yas ile mortalite arasinda (p=0,02), yapilan transfiizyon miktari ile mortalite arasinda
(p=0.007), operasyon dncesi ve sonrasi fonksiyonel bagimsizlik skorlar1 ile mortalite
arasinda (p= 0.001, p=0.0001 sirasiyla) anlamli iligki bulunmustur. Bunula birlikte

cinsiyet ve mortalite arasinda (p=0.3), yatis siiresi ve mortalite arasinda (p=0.41),
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operasyon Oncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri ve mortalite arasinda (p=0.08 ve

p=0.77) anlaml1 iliski tespit edilmemistir (Tablo 7).

Tablo 7. Mortalite Analizi

Ortalama Standart Sapma p degeri

Yas Hayatta 80 78,06 10,306

Hayatta Degil 40 82,40 7,689 002
Komorbidite Hayatta 80 45 ,501

Hayatta Degil 40 58 501 020
Ameliyat Oncesi Hayatta 80 5,75 2,906 0.17
Yatis Hayatta Degil 40 6,73 4,846
Toplam Yatig Hayatta 80 13,96 5,235

Hayatta Degil 40 14,10 7,070 090
Pre Op Hemglobin  Hayatta 80 12,2413 1,63821 0.08

Hayatta Degil 40 11,7275 1,27581
Post Op Hemglobin  Hayatta 80 11,1650 1,47606 0.13

Hayatta Degil 40 10,7150 1,66819
Kirik Oncesi Hayatta 46 111,72 14,902
Fonksiyonel Deger  Hayatta Degil 17 95,29 22,549 0.010
Ameliyattan 6 ay Hayatta 46 97,67 24,347
sonrasi Fonksiyonel Hayatta Degil 0.001
Deger 17 68,35 27,805
Transfiizyon Hayatta 80 78 1,079

Hayatta Degil 40 1,43 1,466 0.007

4.6. FONKSIYONEL SKORLAMA BULGULARI

Hastalar icin fonksiyonel bagimsizlik skorlari kirik olusmadan Oncesi ve

ameliyattan ortalama 6 ay sonrasi seklinde ikiser skor olarak hesaplanmastir.

Hastalarin tiimii birlikte degerlendirildiklerinde kirik oncesi ortalama FIM
skoru 107.2, postoperatif altinci ayda ise ortalama skor 89.76’dir. Tiim hastalar
degerlendirildiginde 6 aylik siirecteki bu fonksiyonel skor diisiisii istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.001).

Gruplar ayr1 ayr ele alindiginda ise grup 1°de fonksiyonel skorlar sirasiyla

105.5-84.7, grup 2’de sirastyla 104.9-92.9, grup 3’te ise sirasiyla 111.6-91.9 dur
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(Tablo 8). Her grupta kendi iginde ameliyat sonrasa istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fonksiyonel diisiis olmustur.

Tablo 8. Gruplarin Kendi I¢indeki Fonksiyonel Skor Degisimleri

Gruplar Kirik Oncesi 6. ay Fark p degeri
Grup 1 106 85 21 0.001
Grup 2 105 93 12 0.001
Grup 3 112 92 20 0.004

Fonksiyonel skorlar agisindan gruplar birbirleriyle kiyaslandiginda; kirik
Oncesi skorlar arasinda (p=0.451) ve ameliyat sonras1 6. aydaki skorlar arasinda

(p=0.596) anlaml fark tespit edilememistir (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar Arasi Fonksiyonel Skor Farliliklar1 Analizi

Gruplar Ortalama N - P degeri
Hasta Sayisi Skor Minimum | Maksimum
Kirik Oncesi Grup 1 22 105,59 58 126
Skorlar Grup 2 21 104,90 72 126| 0.451
Grup 3 20 111,65 54 126
6. Ay Grup 1 22 84,77 44 126
Skorlart  Gryp 2 21 92,90 60 126| 059
Grup 3 20 91,95 33 126

Gruplarin fonksiyonel skorlarindaki kayip miktarlar1 karsilastirildiginda ise
Grup 3 ve Grup 2’nin fonksiyonel skor kaybi, Grup 1’e gére anlamli olarak daha
diistiktiir (sirasiyla p=0.045, p=0.028).

Hastalarin fonksiyonel skorlar1 ile diger parametreleri de kiyaslandi. Buna

gore; 1 yi1l icinde hayatin1 kaybetmis hastalarin yasayanlara gore anlamli 6l¢iide kirik
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oncesi fonksiyonel skorlarinin diisiik oldugu belirlendi (p=0.01). Bununla birlikte
tim hastalar goz Oniine alindiginda; yasin artis1 ile hastalarin her iki fonksiyonel
skorlarin diisiisii arasinda anlamli iliski belirlendi (Kirik 6ncesi skor ile p=0.04,

altinci aydaki skor ile p=0.006).

Hastalarin cinsiyeti, komorbid hastalik sayilari, hastanede yatis siireleri,
operasyon Oncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri ve yapilan transfiizyon miktarlari

ile hastalarin fonksiyonel skorlar1 arasinda ise anlamli iliskiye rastlanmadi.

4.7. KOMPLIKASYONLAR

Tiim hastalar olast komplikasyonlar yoniinden sorgulandi ve dosyalari
incelendi. Grup 1 de ¢ivi yapilan hastalarin 2 tanesinde cut-out, tiim hastalarin 3
tanesinde ylizeyel yara yeri enfeksiyonu, 2 tanesinde derin ven trombozu gelisti.

Artroplasti yapilan hicbir hastada endoprotez dislokasyonu olmadi.

Komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi nedeniyle istatistiksel analizleri

yapilmada.
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5. TARTISMA

Tiptaki gelismeler ve yasam standartlarinin artmasiyla birlikte toplumun yas
ortalamasi artmaktadir. Artan yas ile birlikte kemik kalitesinin azalmasi kalga kirig
tehlikesini artirmaktadir. 50 yasindan sonra her 10 yilda siklig1 ikiye katlanmaktadir
(80). 2050 yilinda diinya genelinde yillik 6 milyon kalga kirigi beklenmektedir (79).

Kalga kirigr i¢in ilk yatis siiresince ortalama bakim maliyeti hasta basina
yaklasik 7,0008’dir (81). Yaklasik olarak, bir kalga kirigini ilk yilda tedavi etmenin
ortalama maliyetinin 20,000 $ oldugunu sdyleyebiliriz (81). Bir calismada Isvigre’de
her kal¢a kirigmin dogrudan maliyetinin 35,000 $’dan fazla oldugu hesaplanmistir
(82). Ulkemizin ekonomik gostergeleri géz oniine alindiginda kalga kirikli yash bir
hastayl, en iyi fonksiyonel sonucla en ekonomik tedavisini saglamak ortopedi
uzmanmn amaci olmalidir. Kal¢ca kiriklar1 tedavi ve sonucglart bakimindan

degerlendirildiginde ortopedist i¢in her zaman biiyiik zorluklar gostermistir.

Kalca kiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde kirigin tipi, hastanin
yasi, kirik olduktan sonra gegen siire, kemigin niteligi, hastanin kirik dncesi aktivite
durumu, hastada mevcut diger rahatsizliklarin varligi, hastanin mental durumu ve
cerrahin deneyimi gibi bir¢ok etken rol oynamaktadir. Yagl hastalarin, kirik sonrast
yataga baglanmasi mevcut genel durumunu ¢ok ¢abuk bozacagindan hastanin bir an
once mobilize edilerek kirik 6ncesi durumuna donmesini saglamak ve hastay: olasi

komplikasyonlardan korumak birinci amag olmalidir (60,80,83).

Literatiirde kalga kiriklarinda kadin erkek orani yaklasik 3:1’°dir (84,85).
Gerek erken osteoporoz gerekse obezite gibi nedenlerden kalca kiriklar1 kadinlarda
daha sik goriiliir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %57’sinin kadin %43 {intin erkek
hasta oldugu saptanmistir. Her ne kadar kadin hastalarin sayis1 erkeklerden fazla olsa
da bu fark literatiire gore daha diigiikk olmakla birlikte istatistiksel olarak anlaml
degildi.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 79.5 olarak bulundu. Hastalarin
%75’ten fazlas1 70-89 yas arasindaydi. Bu bulgular kalga kiriklarinin ¢ogunun 70 yas

tizerinde oldugunu gdsteren bugiinkii literatiir ile uyumludur (85).
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Belirgin komorbid hastaligi bulunan kal¢a kirikli yasli hastalari, medikal
durumlart diizeltildikten sonra miimkiin olan en kisa silirede opere etmek
onerilmektedir. ilk 24 saatte yapilan cerrahi miidahele sonucu kaynamama oraninin
diistligii, hastane kalis siiresinin kisaldigi, mortalite ve komplikasyonlarin azaldigi
calismalarda gosterilmistir (86,87,88). Acil olarak, daha az optimal sartlarda yapilan
cerrahi miidahale ise yliksek rediiksiyon hatalar1 ve teknik hatalarla iligkilidir.

Grimes JP ve ark 2002 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada 24 saatten geg opere
edilen hastalarda artmis komplikasyon ve mortalite oranini géstermislerdir (82).
Bizim hastalarimizda hasta yatisindan ameliyat tarihine gegen ortalama siire 6,08
giindiir. Tibb1 literatiirden oldukga fazla olan bu siireyi agiklamak igin preoperatif
yapilan hazirliklarin incelenmesi gerekmektedir. Ne yazik ki giiniimiizde malpraktis
korkusu ve doktora uygulanan siddet, koruyucu hekimlik uygulamalarini oldukga
artirmistir. Bu ylizdendir ki operasyon Oncesi konsultasyonu istenen anestezi veya
dahili bransg hekimi hicbir ayrintiyr atlamamak veya adli bir siire¢ gergeklesirse
kendisini koruyacagi gibi endiseler ile cerrahi onayini vermeden 6nce gereksiz tetkik
ve tahliller isteyebilmektedir. Yasli hastalarin kalga kiriklari gercek ortopedik acil
degildir. Fakat asil {izerinde durulmasi gereken konu yash kalg¢a kiriklarinin ‘acil
vaka’ olmadig1 gibi asla ‘elektif” vaka da olmadigidir. Kalca kirig1 i¢in operasyonu
bekleyen hastay1 ‘elektif” hasta gibi degerlendirmek tibb1 ve etik bir hatadir. Bu tiir
hastalarin dahil edilecegi ‘acil’ ve ‘elektif” aras1 ‘Oncelikli’ gibi bir grup olusturulup,
bu hastalara preoperatif hangi tetkiklerin yapilmasinin gerektigi arastirilmals,

ozellikle anestezi ve dahili brans hekimlerine bu konuda egitim verilmelidir.

Dorotka R ve ark. erken operasyonun toplam hastanede kalis siiresini
kisalttigin1 ve total maliyeti diisiirdiiglinii 2003 yilinda gostermislerdir (89). Bizim
calismamizda da ameliyat Oncesi yatis siiresi ile hastalarin toplam hastanede kalis

slireleri arasinda literatiire uygun sekilde anlamli iliski saptanmistir (p=0.001).

Siegmeth ve ark 2005 yilinda 3628 yash kalca kirikli hastalar1 inceledikleri
calismalarinda hastalarin ortalama hastanede yatis siliresini 21 giin olarak
hesaplamiglardir (90). Bizim ¢aligmamizda ise ortalama hastanede yatis siiresi 14,01

olarak hesaplandi. Literatiire gore hastanede yatis siirelerimiz ideal sinirlardadir.
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Villar RN ve ark ¢aligmalarinda hastalarin hastanede kalis siireleri arttikca
hastalarin fonksiyonel sonuglarmin distigiinii gostermislerdir (91). Calismamizda
hastalarin yatis siireleri arttik¢ca fonksiyonel sonuglarimin diistiigii goriilmekle beraber

bu diislis istatistiksel olarak anlaml degildir (r = -0.19, p=0.136).

Gruplar karsilagtirildiginda kirik olusumundan operasyona kadar gecen
stirede (p=0.43), ameliyattan taburculuga kadar gegen siirede (p=0.57) gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamuistir. Fakat toplam hastanede kalig siirelerinde
anlaml fark bulunmustur. Toplam hastanede kalig siirelerine baktigimizda ¢ivi ile
tedavi edilen 1.gruptaki hastalar 12.35 giin ile en kisa siireye sahiptiler ve bu siire
grup 2 ve grup 3’teki hastalarin ortalama kalis siirelerinden anlamli olarak daha
kisaydi (Grup 2’ye gore p=0.048, Grup 3’e gore p=0.041). Proksimal femur ¢ivisi
cerrahisinin artroplasti cerrahisine gore daha kii¢iikk insizyon ve diseksiyon ile
yapiliyor olmasi bu hastalarin metabolik durumunun daha hizli toparlanmasina ve
daha kisa siirede taburculuklarina neden olmus olabilir. Hastanede yatis siiresinin

anlamli kisa olmasi1 ¢ivi tedavi seceneginin avantajlarindan birisi olarak kabul

edilebilir.

Hastalarin hemoglobin diizeyleri karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi ortamala
hemoglobin diizeyi 12.61gr/dl ile grup 3 (femur boyun kirig1 olan hastalar) en
yiiksek degere sahiptiler. Bu yiiksek deger grup 2 ile karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli 6lciide ytiksektir (p=0.011). Grup 1 ile kiyaslandiginda ise farkin
anlamli olmadigi hesaplanmistir (p=0.128). Operasyon sonrast hemogram
diizeylerinde yine benzer bir iliski saptanmistir. Grup 3’tin ortalama hemoglobin
degeri 11.63gr/dI’dir ve bu deger her iki grup ortalamasindan yiiksektir. Istatistiksel
olarak bakildiginda grup 2 ile arasindaki fark anlamli (p=0.004), grup 1 ile arasindaki
fark ise anlamli degil fakat anlamli degere olduk¢a yakindir (p=0.058). Bu
istatistiklerden femur boyun kirig1 olan hastalarin hastaneye daha yiiksek
hemoglobin degerleriyle yattigi sonucu ¢ikarilabilir. Sebep olarak da anatomik
lokalizasyonu nedeniyle intertrokanterik kiriklarda daha fazla kanama oldugu ve
bunun sonucu intertrokanterik kirikli hastalarin daha diisiik hemoglobin diizeyi ile

hastaneye bagvurdugu diistiniilebilir.
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Gruson ve ark yaptiklart ¢aligmada diisiik hemglobin diizeyleri ile uzun
donem morbidite, mortalite ve fonksiyonel sonuclar {izerine iligkilerini incelemis ve
yatis1 siiresinde hemglobin diizeyleri arastirilarak kotii fonksiyonel sonug¢ beklenen
hastalarin tespit edilebilecegini bildirmistir (93). Bu c¢alismada ise hastalarin
operasyon oncesi hemoglobin degerleri ortalamasi ile fonkisyonel sonuglari arasinda

anlamli bir iligki tespit edilmedi (p=0.121).

Calismamizda cerrahi islem sirasindaki kanama miktarlarini analiz edebilmek
maksadiyla ameliyat 6ncesi ve hemen sonrast hemoglobin degerleri incelenmistir.
Hemiartroplasti cerrahisine bagli daha fazla kanama oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur (92). Bu c¢alismada ise ortalama hemoglobin degerleri diisiisii
incelendiginde ¢ivi ameliyat1 yapilan grup 1°deki hastalar 1.09 gr/dl ile en yiiksek
degere sahiptirler. Bu bulgu hastalara yapilan transfiizyon miktarlariyla uyumsuzdur.
En ¢ok hemoglobin deger farki olan grup 1’in transfiizyon ortalamasi 0.95 {initedir.
Ve diger iki grubun arasinda bir degerdedir. Bu tutarsizlik hastanemizde kullanilan
hasta takip programindan kaynaklaniyor olabilir. Ciinkii geriye doniik
incelemelerimiz sirasinda hastalarin yatist siiresince toplam transfiizyon miktarina
ulasilabilmis, transfiizyonlarin tarihlerine ulasilamamistir. Yani hemiartroplasti
cerrahisi sirasinda bazi hastalara transfiizyon yapilmis, bu da postoperatif hemglobin
degerini yiikseltmis gibi goriinmektedir. Bir kisim hastada ameliyat sonrasi
hemoglobin degerlerinin ameliyat 6ncesi degerlerden yiiksek olmasi da bu diisiinceyi
desteklemektedir. Ameliyat dncesi ve sonrast hemoglobin deger fakliliklar1 kanamay1
gostermede etkili olabilir fakat dogru analiz edilebilmesi i¢in ¢alismanin prospektif

olarak yapilmasi veya ayrintili transfiizyon bilgilerine ulagilabilmesi gerekmektedir.

Hastalara yatig1 boyunca yapilan ortalama transfiizyon miktar1 incelendiginde,
gruplar arasi ortalama transfiizyon miktarlar1 arasinda anlamli fark saptanmamigtir
(p=0,232). Ortalama transfiizyon miktar1 en az grup 3’te, en fazla ise grup 2’de
saptanmistir. Civi yapilan ve femur boyun kirig1r nedeniyle parsiyel protez yapilan
hastalarin ortalama transflizyon miktarlar1 birbirine yakin ve intertrokanterik kirik
nedeniyle protez yapilan hastalardan daha yiiksektir. Bu fark anlamli olmamasina
karsin trokanterik kirik nedeniyle parsiyel protez cerrahisinde yapilan diseksiyon

diger iki cerrahiden de daha fazladir ve bu beklenen bir sonuctur.
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Ayrica ¢alismada operasyon dncesi hemoglobin degerleri ile hastalara yapilan
ortalama transfiizyon sayilari arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (p=0.001). Bu
durum tibbi literatiire uygun ve beklenen bir durumdur. Bununla birlikte yas ile
transflizyon arasinda ve transfiizyon ile mortalite arasinda da anlamli iliskiler tespit
edilmistir (Sirastyla p=0.004 ve p=0.007). Daha ileri yastaki hastalarin transfiizyon
ihtiyac1 anlamli olarak daha fazladir, ve bu bulgu literatiir verileriyle uyusmaktadir
(94). Kalga kirikli hastalarin biiyiik kismi ileri yasta oldugu igin hastanin yatisindan
sonra mutlaka eristosit siispansiyonu hazirligi yapilmalidir. Shokoohi ve ark 2012
yilinda 919 hastay: iceren ¢alismalarinda transfiizyon miktart ile 1 yillik mortalite

arasindan anlamli iligski bulamamislardir (95).

Kalga kiriklarinin bir yillik mortalitesi literatiirde %12 ile %37 arasinda
degismektedir (96,97,98). Bu calismada tiim hastalarda bir yillik mortalite oran1 %33
olarak hesaplandi. Bu bulgu litaratiir bulgulariyla uyumludur. Caligmamizin amaci
geregi gruplar mortalite agisindan karsilastirildiklarinda ise aralarinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0.76). Tiim gruplarda hastalarin yaklasik 3’te 1’1 ameliyat:1 takip

eden bir yil igerisinde hayatin1 kaybetmislerdir.

Mortalite ile ilgili yapilan diger analizlerde (Tablo 7), hayatini kaybeden
hastalarin yas ortalamasinin yasayan hastalardan anlamli olarak yiliksek oldugu
gosterilmistir (p=0.02). Hayatim1 kaybeden hastalarin ameliyat tarihindeki ortalama
yasi 82.40’tir. Buradan hasta yasi ylikseldikte mortalite oranmnin arttifi sonucu
cikarilabilir. Calismamizda; 80 yas iizerindeki hastalarda bir yillik mortalite orani

%38, 90 yas tizerinde ise %44 olarak bulunmustur.

Hastalarin fonksiyonel skorlari ile mortalite arasindaki iliskiye baktigimizda,
belki de ¢aligmamizdan ¢ikarilacak en dnemli sonucu gorebiliriz. Bir yil igerisinde
hayatini kaybeden hastalarin gerek ameliyat Oncesi gerekse ameliyat sonrasi
fonksiyonel skorlari, yasayan hastalara gére anlamli olarak daha diistiktiir (p=0.01 ve
p=0.001). Bu ¢alismaya gore mortalitenin en 6nemli gostergesi hastanin fonksiyonel
durumudur. Fonksiyonel durumu diisiik olan hastanin zaten yiiksek olan mortalitesini
daha da artirmamak i¢in en uygun secenek en uygun zamanda itina ile yapilmahdir.
Fonksiyonelligin mortalite {izerine etkisi mobilizasyon ile agiklanabilir. Zira

fonksiyonel skorlarin biliyiik kismin1t mobilizasyon olusturmaktadir. Tedavi
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secenekleri degerlendirilirken ozellikle kemik Kkalitesi diisik ve ileri derece
osteoporotik hastalarda, hastanin en kisa siirede mobilize edilebilecegi segenegin

kullanilmas1 daha uygun olabilir.

Hastalarimizin fonksiyonel skorlari, kirik olusumundan oOnceki skorlar ve
ameliyattan ortalama 6 ay sonraki skorlar olmak iizere iki kisimda incelenmistir.
Hasta skorlar1 kendi iginde karsilastirildiklarinda trokanterik kirik nedeniyle ¢ivi ile
tedavi edilen grup 1’de ortalama 21 puan, trokanterik kirik nedeniyle parsiyel protez
ile tedavi edilen grup 2’de ortalama 12 puan, femur boyun kirig1 nedeniyle parsiyel
protez ile tedavi edilen grup 3’te ise ortalama 20 puan fonksiyonel skor diisiisii
olmustur. Her grubun kendi igindeki fonksiyonel skor diisiisii istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 8) Yani hastaya hangi teknik secilirse se¢ilsin fonksiyonel diisiis
kacinilmazdir. En yiiksek puan diisiisii ortalama 21 puan ile ¢ivi yapilan grupta
olmustur. Gruplar birbirleriyle karsilastirildiklarinda operasyon Oncesi ve sonrasi
fonksiyonel skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p=0.451, p=0.596). Grup
1 ve grup 2’yi intertrokanterik kirigi olan hastalar olusturmaktadir. Bu iki grubun
fonksiyonel skor diisiis miktarlar1 kiyaslandiginda ise ¢ivi yapilan grupta anlaml
olarak daha fazla fonksiyonel skor kaybi1 gerceklesmistir (p=0.028). Parsiyel protez
yapilan hastalar hemen ertesi giin mobilize edilebilmekte ve hasta fonksiyonel
kaybin1 daha hizhi telafi edebilmektedir. Civi ile osteosentez yapilan hastalarda ise
tam yiik verme ancak kirik kaynadiginda miimkiin olmaktadir. Kirigin kaynamasina
kadar gecen siirede hastanin mobilizasyon kisitlilig1 fonksiyonel skorlardaki anlaml
diististi acgiklayabilir. Diger yandan calismadaki fonksiyonel skorlar 6. aydaki
degerler olup 6 aydan sonra bu hastalarda kirik iyilesme siireci ve bunun fonksiyonel
skorlara etkisi ¢alismamizda belirlenememistir. Hastalarin ortalama %33 gibi bir
kisminin ilk bir y1l i¢inde hayatin1 kaybettigini diislinlirsek, fonksiyonel skor kaybini
tolere edemeyecek diizeyde diisiik fonksiyonu olan hastalarda parsiyel protezler ideal

bir tedavidir ve ¢iviye tercih edilebilir.

Hastalarin ~ fonksiyonel skorlarinin  diger parametlerle iligkileri de
incelenmistir. Buna gore gerek kirik Oncesi, gerekse ameliyattan alti ay sonraki
fonksiyonel skorlar1 diisiik olan hastanin, bir yillik mortalite oraninin daha ytiksek

oldugu tespit edilmistir. Fonksiyonel skorlar1 ile hastalarin mortalite oranlar1 arasinda
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anlamli bir korelasyon mevcuttur (p=0.001). Bu bulgu yaslh hastalar i¢in daha 6nce

de litaratiirde gosterilmis ve beklenen bir durumdur (99).

Hastalarin yas1 ve fonksiyonel skorlar1 arasinda da anlamli bir iliski vardir
(p=0.01). Hastalarin yas1 ilerledikge fonksiyonel skorlarinin diismesi beklenen bir
durumdur ve fonksiyonel skorlar1 degerlendirmek igin kullanilan fonksiyonel

bagimsizlik 6lgeginin (FIM) giivenilirliginin bir gostergesidir.
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5. SONUC

Eylil 2012 — Agustos 2014 tarihleri arasinda proksimal kal¢ca kirigi nedeniyle
hastanemizde opere edilen 120 hastayr retrospektif olarak inceledigimiz
calismamizda, hastalar tibbi parametreler ve fonksiyonel skorlar1 ile
degerlendirilmistir.

Hastalar kirik tipi ve cerrahi teknige gore 40’ar kisilik 3 gruba ayrilmis
ve gruplar arasindaki farkliliklar arastirilmastir.

Grup 1’1 olusturan trokanterik kirik nedeniyle ¢ivi ile tedavi edilmis
hastalar en kisa hastanede kalis siiresine sahiptirler ve bu durum, intertrokanterik
kiriklarda ¢ivi tercih edilmesinin tedavi maliyetini diisiirmesi agisandan énemli bir
avantajidir.

Fonksiyonel skorlar karsilastirildiginda ise kalga kirigi yasayan her
hastada anlamli olarak fonksiyonel skor diisiisii oldugu tespit edilmistir. Bununla
birlikte gruplarin fonksiyonel skor kayiplar1 incelendiginde ise en fazla diisiis Grup 1
ve Grup 3 te gerceklesmistir. Sadece trokanterik kirikli hastalar (Grup 1 ve Grup 2)
ele alindiginda ise parsiyel protez ile tedavi edilen trokanterik kirikli hastalarda, ¢ivi
ile tedavi edilenlere gore anlamli olarak daha az fonksiyonel skor kaybi oldugu tespit
edilmistir. Fonksiyonel kapasitesi diisiik olan trokanterik kirikli hastalarda parsiyel
protez ile tedavi, ¢ivi tedavisine tercih edilebilir. Bu durum ilk 6 aylik skorlar i¢in
gecerli olup, erken donemde fonksiyonel diisiisii tolere edemeyecek kadar diisiik
fonksiyonel kapasiteli hastalar i¢in bu tercih kullaniimalidir.

Tim hastalar birlikte incelendiginde yas ortalamasinin artmasiyla
fonksiyonel skorlarin diistiigii ve mortalite oraninin artti§i tespit edilmistir. Kirik
anindaki hasta yasi ve fonksiyonel durumu; hastaligin prognozu i¢in en Onemli
gostergelerdir.

Kalca kirig1 nedeniyle hastaneye yatirilan yasli hastalara miimkiin olan en
kisa zamanda, hastanin fonksiyonel durumu da gozetilerek en uygun tedavi secenegi
uygulanmalidir. Hastanin kirik 6ncesi fonksiyonel skoruna en kisa siirede donmesini

saglamak tedavideki amacimiz olmalidir.
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6. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1: 89y Kadin

Ameliyat Oncesi

Postop 6.Ay
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Vaka 2: 88y Kadin

Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonrast

Vaka 3: 87y Erkek

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sonrasi
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7. OZET

Hastanemizde son iki yilda kal¢a kirigr nedeniyle opere edilen 120
hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalar kirik tipi ve tedavi segenegine
gore 3 farkli gruba ayrildi. Hastalarin kirik oncesi ve tedavi sonrasi ortalama altinci
aydaki fonksiyonel skorlart hesap edilerek gruplar arasindaki farkliliklar arastirildi.
Fonksiyonel skorlar1 ile birlikte hastalarin yatis siireleri, komorid hastaliklari,
transflizyon miktarlari, hemoglobin degerleri ve mortalite oranlar1 gibi tibbi
parametleri de karsilagtirildi.

Hastalar; intertrokanterik kirik nedeniyle proksimal femur civisi ile
tedavi edilener (Grup 1), intertrokanterik kirik nedeniyle parsiyel endoprotez ile
tedavi edilenler (Grup 2) ve femur boyun kirigi nedeniyle parsiyel endoprotez ile
tedavi edilenlenler (Grup 3) olarak 40’ar hastadan olusan 3 farkli grupta incelendi.

Yatis stirelerini incelendiginde Grup 1°deki hastalarin diger gruplara
gore anlamli olarak daha kisa siire hastanede yattigi bulundu. Yatiglari siiresince
hastalara yapilan ortalama transfiizyon miktarlarinda, Grup 1 ve Grup 3’e Grup 2’ye
gore daha az transfiizyon yapilmis olmasina ragmen gruplar arasinda anlamli bir fark
tespit edilmedi.

Calismamizda hastalarin bir yillik mortalitesi %33 olarak bulundu.
Gruplar arasinda mortalite acisindan fark tespit edilmedi. Mortalite ile hasta yasi,
hastanin fonksiyonel skoru ve transfiizyon miktarlar1 arasinda anlaml iligki tespit
edildi. Mortalite ile en kuvvetli iligkisi olan parametre hastanin fonksiyonel
skoruydu.

Fonksiyonel bagimsizlik skoru (FIM) ile tespit edilen hastalarin
fonkisyonel skor ortalamalari incelendiginde ise gruplar arasinda ameliyat dncesi ve
alt1 ay sonrasi skor ortalamalarinda farklilik saptanmadi. Hastalarin fonksiyonel
skorlarindaki diislis miktarlari analiz edilince, intertrokanterik kirikli hasta gruplarini
karsilastirdigimizda civi ile tedavi edilen grupta istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
daha fazla skor diislisii tespit edildi. Fonksiyonel skorlar ile mortalite arasindaki
anlamli iliski de g6z Oniine alininca, ilk alt1 aylik siirecte fonksiyonel skor diisiisiinii
tolere edemeyecek diizeyde diisiikk fonksiyonlu hastalarda parsiyel endoprotez ideal

tedavi olabilir.
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8. SUMMARY

We retrospectively evaluated 120 patients who were operated last two years
in our clinic. Patients were divided in three groups with regard to fracture type and
treatment choice. Two functional indipendence scores of the patient’s were
calculated; before the fracture and six months after surgery. Other medical
parameters as length of hospital stay, comorbidity, transfusion levels, hemoglobin
levels and mortality rates were also evaluated in this study.

Patients were divided into three groups; intertrochanteric fractures treated
with a proximal femoral nail (Group 1), intertrochanteric fractures treated with
bipolar hemiarthroplasty (Group 2) and femoral neck fractures treated with bipolar
hemiarthroplasty. Each group included 40 patients.

The mean length of hospital stay was shorter in Group 1 than other groups.
Group 1 and group 3 had lower transfusion levels than group 2 but the difference was
not statistically significant.

One year mortality rate of our patients was %33. There was no difference
between groups. There were a significant relationship between mortality and patients
age, patients functional score and transfusion levels. Mortality had the strongest
relationship with the patient’s functional score.

There was no difference between groups for the functional scores which were
evaluated before the fracture and after six months of surgery. When the score
difference for each group before fracture and after surgery was evaluated, group 1
and group 3 had the highest score decreases. As patients with intertrochanteric
fractures were considered (group 1 and group 2) the differance of the mean
functional score decreases were statistically significant. Intertrochanteric fractures
treated with bipolar hemiarthroplasty group had less functional score decrease than
intertrochanteric fractures treated with a nail. With regard to the powerfull
relationship between functional score and mortality; if patients functional stuation is
too low to tolerate the functional score loss, bipolar hemiarthroplasty should be a

better treatment choice beside a nail.
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10. EKLER

Ek 1: Calismanin Etik Kurul Onay1
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“Egitim, Planlama Kurulu Karar Defteri”
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KARAR:

4688.Yash hastalarin proksimal femur kiriklarinda farkh tedavi yontemlerin
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