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OZET

GEM M. Femur Boyun Kiriklarinda internal Fixasyon; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Diyarbakir, 2010

Calismamizda kaniillii vida ve DHS fiksasyonu uyguladigimiz femur boyun kirikli
olgularin sonuglarim1 degerlendirdik. Eyliil-2005 / Kasim-2009 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine femur boyun kirig1 nedeni ile
basvuran 38 olgu degerlendirildi. Bu olgulardan 20°’si kaniillii vidalarla, 18’1 DHS ile tedavi
edildi.

Hastalarin 16’°s1 (% 42,1) kadin, 22’si (%57,9) erkekti ve ortalama yaslar1 37,13(17-64)
idi. Garden siniflamasina gore olgulardan 6’s1 (%15,8) Garden Tip I, 6’s1 (%15,8) Garden Tip
IL, 15’1 (%39,5) Garden Tip III ve 11’1 (%28,9) Garden Tip IV idi. Takip siireleri ortalama
18,05 (2-57) ay idi. Tiim olgular ortalama 3,8 (1-X) giinde operasyona alindi. Hastalar
Salvati-Wilson kalca degerlendirme skoruna gore agri, yiirime ve fonksiyon ydniinden
degerlendirildi. Gruplarin ayrica avaskiiler nekroz, kaynamama ve yetmezlik gibi
komplikasyonlar nedeniyle revizyona gidisleri degerlendirildi. DHS grubunda Salvati-Wilson
kalca eklemi degerlendirme kriterine gore hastalarimizin 8 (%44.,4)’1 ¢ok iyi, 5 (%27,8)’1 iyi,
5 (%27,8)’1 orta olarak degerlendirildi. Bu gruptaki hastalarin 9’unda (%50) revizyon ihtiyaci
gerekti. Kaniillii vida grubunda Salvati-Wilson kalga eklemi degerlendirme kriterine gore
hastalarimizin 13 (%65)’1 ¢ok iyi, 5 (%25)’1 1yi, 2 (%10)’s1 orta olarak degerlendirildi. Bu
gruptaki hastalarin 7’sinde (%35) revizyon ihtiyac1 gerekti.

Femur boyun kiriklarinda multipl kaniillii vida ile tespit ve DHS ile tespit yontemlerini

karsilagtirdigimizda, sonuclar bazinda anlamli bir fark olmadigini gordiik.



SUMMARY

GEM M. internal Fixation for Femoral Neck Fractures, Dicle University Medical
Faculty Hospital, Orthopaedics and Traumatology Clinics, Specialization Thesis,

Diyarbakar, 2010

In the present study the outcome of the patients with femoral neck fractures who treated
cannulated screws and dynamic hip screw-plate. We evaluated 38 cases between September
(2005) to June (2009), that admitted to Orthopaedics and Traumatology Clinic of Medical
Faculty of Dicle University because of a fracture of the femural neck. Twenty of them were
fixed with cannulated screws whereas eightteen of them were fixed with dynamic hip screw

(DHS).

There were 16 female (42,1 %) and 22 male (57,9 %). The average age was 37,13 (17-
64). Distribution of fractures according to Garden classification was 6 (%15,8) type I, 6
(%15,8) type II, 15 (%39,5) type III and 11 (%?28,9) type IV. Average follow up period was
18,05 months (2-57). The mean time between the injury and the operation was 3,8 days (1-X).
Pain, walking and function were rated on a ten-point scale using the Salvati-Wilson hip rating
system. Groups also avascular necrosis, nonunion and failure such as complications due to,
going to the revision were evaluated. In the DHS group, according to Salvati-Wilson of the
hip joint the evaluation criteria of our eight patients (44.4%) were very good, five (27.8%)
were good, five (27.8%) were evaluated as fair. 9 patients in this group of patients (50%)
required revision was needed. At cannulated hip screw group, according to the Salvati-Wilson
evaluation criteria, 13 of our patients (65%) were very good, 5 (25%) were good, two (10%)
have been assessed as medium. 7 of the patients in this group (35%) required revision was

needed.

In femoral neck fracture compare with multiple cannulated screws detection methods

and with DHS detection methods, the basis of the results we see no significant difference.



1.GIRIS VE AMAC

Kalga kiriklar1 diinya genelinde morbidite ve mortalitenin yaygin bir nedenidir.(1)
Kisinin hareketini saglayan kas-iskelet sistemi ve bu sistemin en 6nemli boliimlerinden olan
kalca ekleminin anatomik biitiinliglinlin bozulmasi, kisinin yasamsal fonksiyonlarinda ciddi
sorunlara yol agmaktadir.(2,3) Femur boyun kiriklar1 proximal femurun intrakapsiiler
bolgesinde olusan kiriklar olup kalga eklemi biitiinliigiinii bozan en o6nemli kiriklardan

biridir.(4)

Femur boyun kiriklar1 yashlarda basit travma sonrasinda sik goriiliirken, genclerde
cogunlukla yiiksek enerjili travmalarla olusur. Cocuk ve erigkin hastalarda femur baginin
korunarak iyilestirici tedavi yontemi tercih edilmelidir. Kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in bu kiriklara erken miidahale edilmesi onerilmektedir.
Geng, saglikli ve aktif hastalarda femur basin1 korumak i¢in her tiirlii ¢caba gosterilmelidir.(5)
Swiontkowski erken tespit, uygun rediiksiyon ve kal¢a eklem kapsiiliiniin agilmasinin basarilt
sonug i¢in en Onemli ii¢ etken oldugunu bildirmektedir.(6) Kaynamay: temin etmek igin,
cesitli tedavi yontemleri gelistirilmis olmasina ragmen hala kirigin iyilestirilmesi ve
komplikasyonlarin dnlenmesinde yetersiz kalinmaktadir. Travmanin yiiksek enerjili olmasi ve

kirigin anatomik olmayan rediiksiyonu tedavi sonuglarini kotilestirmektedir.

Ozellikle herhangi bir implantin femur boyun kiriklarinin internal fixasyonu igin iistiin
oldugunu gosteren belirgin kanitlarin olmamasi nedeniyle intrakapsiiler femur boyun
kiriklarinda  kaniilli vida ve DHS ile yapilan cerrahilerin sonuglarimi karsilastirmay:

amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 ANATOMI
2.1.1 FEMUR UST UCUNUN KEMIK YAPISI

Femur viicudun en uzun ve en kuvvetli kemigidir. Genellikle viicut uzunlugunun 1/4 i
kadardir.(7) Femur proximali; femur basi, boyun ve kiigiik trokanterin 5 cm kadar distalini
icine alan kemik yapidir. Caput femoris denen femur basi yaklasik 2.5- 5 cm ¢apinda olup
tizeri perifere dogru incelen hiyalin kikirdakla ortiiliidiir.(8) Eklem yiiziiniin merkezinin biraz
alt tarafinda bir bagin yapistig1 (lig.capitis femoris) fovea capitis femoris bulunur. Basi
govdeye baglayan boliime femur boynu denmektedir. Femur boynu, femur basi tabanindan

onde intertrokanterik ¢izgiye arkada intertokanterik ¢ikintrya uzanan bolgedir.(7) (Sekil-1)
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Sekil -1. Femur proximalinin anterior ve posteriordan goriiniimii

Normal pozisyonda femur boynu yukari, ice ve biraz da one dogru yonelmistir.
Yaklagik 5 cm uzunlugundadir. Eriskinde femur boynu femur cismiyle frontal diizlemde
ortalama 130° lik (130 +/- 7) a¢1 yapar. Bu ag1ya “Inklinasyon acis1’’ veya ‘’Kollo-diafizer
ac’’ adi verilir. Cocuklarda daha biiylik olan bu ag¢i, cocugun gelisimiyle daralarak
eriskindeki seklini alir. Tiirk toplumunda kollo-diafizer ac1 ortalamasi kadinlarda 126,2+5,7,
erkeklerde ise 127,2+4,8 derece olarak tespit edilmistir. Femur cismi ile boyun arasinda ige,
One ve biraz da yukariya bakan 12—15 derece 6ne agilanma vardir. Bu agiya “’Anteversiyon’’

veya ‘’Deklinasyon’ agis1 adi verilir.(7,9,10) (Sekil-2) Tiirk toplumunda kadinlarda



anteversiyon acisi ortalamasi 13,6+5,4 derece, erkeklerde anteversiyon agisi ortalama degeri

9,5+£5,9 derece bulunmustur.(11)

Sekil-2. Anteversiyon agis1

Scmorl(1924) ve Banks(1964)’in belirttikleri gibi femur boynunda kambiyum tabakasi
olmadigindan femur boynu kirik iyilesmesi gii¢ olmaktadir.(8) Femur boynu ile cismin
birlesme yerinde arka disa dogru kabarik bir tiimsek olusturan biiyiik trokanter bulunur. Bu
bolge abduktor kaslarin yapistigi (gluteus medius ve minimus) ¢ekme epifizidir. Biiytlik
trokanterin tepesi femur basi1 merkezi ile hemen hemen ayni diizlemdedir. Biiyiik trokanter
tepesi ile femur boynunun yukari kenari arasinda fossa piriformis bulunur. Femur boynu
altinda, femur cismi arka i¢ yiiziinde; arkaya dogru bakan daha kiigiik bir kemik ¢ikint1 vardir.
Buna kiigiik trokanter denir. Buraya kalca fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliopsoas
kas1 yapisir. Iki trokanter arasinda onde c¢izgi seklinde yukaridan asagiya uzanan ince
kabarikliga intertrokanterik ¢izgi (linea intertrochanterica), arkada iki trokanter arasinda

uzanan kalinca kabarikliga intertrokanterik crista adi verilir.(8)

2.1.2 FEMUR UST UCUNUN TRABEKULER YAPISI

Femur iist ucu agirligin yere intikalini saglayan c¢esitli trabekiil sistemleri ile
donatilmistir. Femur {ist ucunun trabekiiler yapist bu bolge kiriklari ile yakin ilgisi vardir.
Femur basinin trabekiil yapist 1838 yilinda ilk defa Ward tarafindan tanimlanmistir.
Osteoporoz olmayan kemikte, kemigin saglamligini saglayan; femura ait 5 trabekiil grup

tanimlanmistir.(12)(Sekil-3)



Primer gergi (tensil) grubu: Trokanter boélgede; dis korteksin kalkara yakin
kismindan baglar. Boynun yukar1 kismindan yay gibi dondiikten sonra bagin alt yiizline dogru
donerek sonlanir.

Sekonder gergi (tensil) grubu: Biiyiik trokanter altinda dis korteksten baslar. Yukari
dogru hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanir.

Primer kompresyon grubu: Boynun asagisindan baglar. Basin iist kisminda sonlanir.

Sekonder kompresyon grubu: Kiicliik trokanter seviyesinden baglar. Biiyiik
trokantere dogru sonlanir.

Biiyiik trokanter grubu: Biiyiik trokanter alt boliimiinden baslar. Biiyiik trokanter tist
boliimiinde sonlanir.

Ward Ucgeni: Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasinda
kalan osteopenik alana Ward iicgeni veya trigonum internum femoris denmektedir.

Osteoporozun ilerledigi yaslilarda zayif olan bu bolge daha da zayiflayacagindan kiriklar i¢in
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Sekil-3. Femur proximalinin trabekiiler yapisi
2.1.3 FEMUR KALKARI

Femur cisminin arka i¢ tarafindan baslayarak boynun arkasina uzanan, 10-12 cm dik
yerlesimli, sert, femur boynuna saglamlik veren, yogunlasmis lamellerden olusan kemik
dokuya femur kalkar1 denir. (Sekil-4) 1982°de Griffin (13) tarafindan tanimlanmistir. Femur
boynundan cisme yiik aktariminda arka i¢ tarafta destek saglar. Femur kalkarinin da katildig:



kiriklar stabil olmayan kiriklar olarak tanimlanir. Kirik rediiksiyonu sirasinda bu boélgenin
devamliliginin saglanmasi 6nemlidir. Carrey ve ark. femur kalkarinin iki antagonist kas yani
iliopsoas ve gluteus maksimus kasi arasindaki basing kuvvetinden olustugunu belirtmistir. Bu
nedenle yaslilarda ve uzun siire yatalak kalan hastalarda kalga fleksor ve ekstansorlerinin
kullanilmamasina bagh olarak femur kalkar1 zayiflar ve kolayca kirik meydana gelir. Harty’e
(1957) gore femur kalkari femur iginde sert, dik bir plaktir ve spongioz dokudan dis
istikamette biiyiik trokantere dogru gelismistir. Yukarda femur boynunun arka korteksine
sikica yapisir. Asagida ise kiiciik trokanterin 5 cm asagisina kadar uzanir ve burada cismin

arka i¢ kismina karisarak sonlanir.(14)

CALCAR
FEMORALE

Sekil-4. Femoral kalkar

Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalca On-arka
radyografisindeki gorlinlimiinii “Singh indeksi” olarak bilinen osteoporoz degerlendirme
oOl¢iitlerini tanimlamis ve alt1 evrede degerlendirmislerdir. Radyografinin niteliginin 6nemli
oldugu bu yontemin, dikkatli yapildig: takdirde klinik pratik 6nemi kabul edilmistir. Buna
gore 7; normal kemik, 6-5; hafif osteoporoz, 4-3; ilerlemis osteoporoz, 2-1; tamamen

osteoporotik olarak degerlendirilir.(12)(Sekil-5)



Singh indeksi
Grade 6: Trabekiiler gruplar goriiniir haldedir. Femur st ucu kanseléz kemikle dolu
goriinlimdedir.
Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce silinmis, Ward ti¢geni belirgin
hale gelmistir.
Grade 4: Primer tensil trabekiiler yap: ileri derecede silinmistir, fakat hala dis korteksten
femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir.
Grade 3: Primer tensil trabekiillerin devamlilifinda kirilma vardir. 3. Dereceden itibaren
kesin osteoporoz diisiiniiliir.
Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiillerin varligi goriilebilir.

Grade 1: Primer kompresif trabekiillerin dahi varlig1 belirsiz haldedir.

/ \\
/ \

f
/

Grade-5 Grade-4

Grade-3 Grade-2 Grade-1

Sekil-S. Singh indexi



2.1.4 KALCA EKLEMIi, KAPSUL VE BAGLARI

Kalca eklemi; femur basi ve asetabulum arasinda olusan “art. spheroidae” grubu ¢ok
yonlii ve ¢ok gii¢lii bir eklemdir. Bu eklemin ¢evresi kuvvetli kaslarla ve kuvvetli bir fibroz
kapsiil ile kaplidir. Konvex eklem yiizii femur basi bir kiire seklinde olup lig. capitis femorisin
tutundugu yer olan fovea capitis femoris harig¢ , her tarafi eklem kikirdag ile kaplidir. Eklem
kikirdagit merkezde kalin, periferde ise incedir. Konkav eklem yiiziini olusturan
acetabulumun timii ekleme katilmaz. Sadece eklem kikirdagi ile kapli olan yarim ay
seklindeki facies lunata katilir. Ekleme katilmayan fossa acetabuli ise, yag dokusundan zengin
sinovial yapiyla doludur. Konkav eklem yiiziinii artirmak ic¢in acetabulumun kenarinda
fibrokartilagindz yapida labrum acetabulum denen bir halka mevcuttur. Burasi asetabulumun
derinlesmesine, femur baginin % 50’sinin Ortiilmesine yardim eder ve kalga ekleminin
stabilitesine yardim eder. Bu eklemin merkezi lig. inguinale orta 1/3’iinlin 1,2 cm kadar

asagisinda bulunur.(15,16,17)

Eklem kapsiilii; eklemi sikica saran kalin bir bag seklindedir. Kalga ekleminin kapsiilii
yukarida asetebulum {ist dudagina yapisir, asagida ise 6nden trokanterler arasi ¢izgiye kadar
uzanirken, arkada trokanterler arasi ibigin ( Cristanin) 1,5 cm yukarisina yapisir. Kapsiil 6nde
kuvvetli yapismasina kargmn arka kistmda oldukga hafif yapismustir. Ozellikle femur boynu
arka dis kisminda kapsiil yoktur. Kapsiil bazi yerlerde kalinlasmis olup bunu ¢ biiyiik
ligament saglar. (15,16,17)(Sekil-6)

1- Lig. iliofemorale: Ters Y seklinde olup, viicudun en kuvvetli bagidir. Uggen
seklinde olan ve kalga ekleminin 6n yiiziinde bulunan bu bagin tepesi yukarida SIAI (Spina
[liaca Anterior Inferior) ‘un alt kismina, tabani ise asagida trokanterler arasi ¢izgiye tutunur.
I¢ taraftaki bag dikey olup, dis taraftaki bag biraz oblik olarak seyreder. Dikey bag uylugun
asir1 arkaya gitmesini (ekstansiyon), oblik bag ise asir1 adduksiyonu sinirlar. Bu fonksiyona
kaslar da katilmasina ragmen esas sinirlayici olan bu baglardir.

2- Lig. Pubofemorale: Uggen seklinde olan bu bag, yukarida iist pubik kol’a, asagida
ise lig. iliofemorale’nin kalin i¢ kismina karisarak trokanterler arasi ¢izgiye tutunur. Eklemin
oniinde bulunmasi nedeniyle uylugun fazla ekstansiyon ve abduksiyonunu 6nler.

3- Lig. Iskiofemorale: Iskiumdan baslayarak, disa ve yukar1 dogru seyrederken femur
boynunu sarar ve biiyiik trokantere yapisir. Uylugun hiperekstansiyon ve i¢ rotasyonunu

sinirlar.
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Sekil-6. Kal¢ca ekleminin baglar:

Ligamentum Teres: Ucggen seklinde olan bu bag birazda yassidir. Tepesi fovea
capitis femoris’e, taban1 ise transvers asetebuler ligamente yapisir. Intrakapsiiler bir bagdir.
Bazen bu bag bulunmaz, bunun yerine sadece sinovial bir membran bulunur. Ortalama 3.5 cm
uzunlugundadir. Bag fonksiyonundan ziyade, oOzellikle kiiciik yaslarda femur baginin

beslenmesine katkida bulunur.(16)(Sekil-7)
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Sekil-7. Kal¢a eklemi ve Lig.teres

2.1.5 KALCA VE UYLUK KASLARI (18)

M. Tensor facia lata: Iliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve bacagin dis
rotasyonunda gorev alir. Uylugun abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda goérev alir. Ayrica dik
durus pozisyonunu saglamaya yardimcidir. Pelvisin tespitinde iliotibial bant ile beraber rol

alir. Superior ve inferior gluteal arterlerden beslenir. Superior gluteal sinirden innervasyon

M. Sartorius: Kalca ve diz fleksiyonlarinda yardimci kastir. SIAS (Spina iliaka
anterior siliperior)’dan baslar, tibia {ist ucu i¢ tarafina yapisir ( pes anserinus’a katilir). Uyluga

fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda

ise i¢ rotasyon yaptirir. Siniri N. femoralistir.

M. Kuadriceps Femoris: Dizin en biiyiik ekstansorii olan bu kas, femurun 6n kisminin

hemen hepsini ve dis kismini kaplar. Dort kasin birlesmesinden meydana gelir, bunlar;

A. M. Rectus Femoris
B. M. Vastus Lateralis
C. M. Vastus medialis

D. M. Vastus intermedius



Bu dort komponentin balama yerleri farkli olup, tendonlar1 uyluk asagisinda birlesir.
Rektus femoris kas1 SIAI ve asetebulum iist kenarindan baslar, diger kaslar ise femur iist
ucunun 6n, i¢ ve dis yiizeylerinden baslar. I¢ ve dis patellar retinakulumlar bu tendonun
uzantilar1 olarak patellaya tutunurlar. Devam eden lifler patella 6niinden gegerek patellar
ligamenti olusturur.

Kuadriceps femoris diz ekstansiyonunu saglar. Rektus femoris, uylugun pelvise gore
fleksiyonunda gorev alir ve uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore fleksiyonunu saglar.
Kuadriceps femoris, femoral sinir (L 1,2,3,4)’den innerve olur.

Adduktor kaslar

Bu kaslar pubis kemiginden baglar, linea aspera ile femurun i¢ suprakondiller
¢ikintisina yapisir. Bunlar uyluga adduksiyon, fleksiyon ve birazda i¢ rotasyon yaptirirlar.

Adduktor kaslar {i¢ tabakadan olusur. On tabakada pektineus ve adduktor longus kasi,
orta tabakada adduktor brevis kasi ve arka tabakada ise adduktor magnus kas1 bulunur.

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

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

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

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

M. Gracilis: Pubisten baglar, pes anserinus’ta sonlanir. Bacagin fleksiyonuna ve i¢
rotasyonuna katkida bulunur. Uyluk adduksiyonuna yardimcidir. Obturator sinirden innerve
olur.

Gluteal Kaslar

M. Gluteus maximus: Gluteal bdlgenin en yiizeyel kasidir. SIPS ( Spina iliaka
posterior siiperior), komsu iliak kanat sirti, lig. sakrotuberale, sakrumun alt boliimii ve
koksiks’ten baslar, asag1 ve disa dogru uzanarak derin liflerin bir kismi1 tuberositas glutealise
yapisir, geriye kalan lifler ise tensor fasiya lata aponevrozuna katilarak iliotibial traktiisii
olusturur. Inferior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Pelvisten fleksiyondaki uylugu
ekstansiyona getirir. Uyluga dis rotasyon yaptirir. Hamstring kaslari ile birlikte hareket ederek
¢omelme durumundan goévdeyi, pelvisi femur basi {lizerinde geriye rotasyona getirerek

kaldirir. Ust lifleri uylugun giiclii abdiiksiyonu esnasinda aktiftir.
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M. Gluteus medius ve minimus: iliak kanat dis yiizeyinden baslayan bu kas, biiyiik
trokanter dis ve on kenarina yapisir. Gluteus minimus daha 6nde olup, gluteus medius
tarafindan Ortlilmustiir. Superior ve inferior gluteal arterler ile internal pudental arterden
beslenirler. Sinirleri Gluteus superiordur. Her iki kas, pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar
ve On lifleri uylugu ige ¢evrilir. Yiirime ve kosma esnasinda karsi taraf ekstremite salinim
doneminde iken ya da kars1 taraf ekstremite kaldirilmisken, gévdeyi dik durumda tutarlar.

Dis Rotatorlar

M. Piriformis: Sakrumun 2-4 segmentlerinin &n yiiziinden ve SIPI ( Spina iliaka
posterior inferior) ¢evresinden baglar, lifleri 6ne, disa ve asagi uzanarak bliyiik trokanter’in
ist kenarma yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon
hareketlerini yaptirir. L5’ten inerve olur.

M. Obturator Internus: Membrana obturatoria’nin i¢ yiiziinden ve bunun yapistigi
kemik cerceveden baslar, biiyilik trokanterin i¢ yiizline yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dis
rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. LS ve S1 kdklerinden inerve

olur.

M. Gemellus Superior ve M. Gemellus Inferior: Spina ischiadica’nin dis yiiziinden
baslar, biiyiik trokanterin i¢ yiizline yapisirlar. Ekstansiyondaki uyluga disa ¢evirir,
fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirirlar.

M. Kuadratus Femoris: Yass1 dort koseli bir kastir. Iskionun dis kismindan baslar,
trokanterler arasi c¢izgide sonlanir. L5 ve S1 sinir kdklerinden dal alir. Uyluga dis rotasyon
hareketini yaptirir.

M. Obturator Externus: Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral arterden
beslenir. Obturator sinirin arka dalindan innerve olur. Tirmanma esnasinda uyluga dis
rotasyon hareketini saglar, yliriime esnasinda da 6n adduktor kaslarin i¢ rotasyon hareketini
engeller.

Uylugun Dorsal Kaslar (iskiokurural kaslar)

M. Biceps Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarina hamstring
kaslarda denilmektedir. Baz1 kaynaklarda popliteal ¢ukuru distan sinirlayan m. biceps femoris
kasina dis hamstring, icten sinirlayan m.semitendinozus ve m. semimembranosus kaslarina da
i¢ hamstring ad1 verilir.

M. Biceps Femoris: Kisa ve uzun olmak lizere iki basi vardir. Uzun bas tuber
ischiadicum’dan, kisa bas ise linea aspera’nin alt yarisindan baslar, asagi ve disa dogru

uzanarak fibula basia yapisir. LS5, S1, S2 koklerinden ve siyatik sinirden innerve olur. Kalca
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eklemine ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken, uylugun dis rotasyonuna
yardimcidir. Dize fleksiyona yaptirir.

M. Semitendinosus: Tuber ischiadicum’dan baslar, asag1 ve i¢e dogru uzanarak pes
anserinus’un yapisina katilir. LS, S1, S2 ve siyatik sinirden dal alir. Dize fleksiyon, kalcaya
ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon yaptirir.

M. Semimembranosus: Siyatik sinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alir. Dize
fleksiyon, kalcaya ekstansiyon yaptirir. Kalga semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon
yaptirir.

M. Psoas Major: Son torakal vertebra, lumbal vertebralardan baslar, kiiciik trokanterde
sonlanir. L1,2,3 ventral sinirlerden dal alir. M. iliakus ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirir.

Uylugun dis rotasyonunda rol alir.

2.1.6 FEMUR BOYNU VE BASININ BESLENMESI

Femur boynu ve basinin kanlanmasi esas olarak derin femoral arterin ( A. Profunda
femoris) lateral ve medial sirkumfleks arter dallari tarafindan beslenir. Femur boynu ve
basmin kanlanmasi Crock tarafindan ayrintili olarak incelenmistir. Damarsal beslenme

baslica 3 kaynaktan olmaktadir. (Sekil-8)

1- Ekstrakapsiiler artelyel cember
2- Asendan servikal dallar

3- A. Ligamentum teres
1-Ekstrakapsiiler arteriyel cember

Bu vaskiiler halka posteriorda medial femoral sirkiimflex arterden ve anteriorda lateral
femoral sirkiimflex arterden olusmaktadir. Bu arterler femoral ve derin femoral arterden
koken almaktadir. Superior ve inferior gluteal arterlerde bu ¢gembere uzantilar vererek katkida

bulunmaktadirlar
2-Assendan servikal dallar

Bunlar extrakapsiiler vaskiiler halkadan gelen dallar olup femur boynunda yiizeyel
seyrederler. Retinakiiler arter olarak da isimlendirilirler (Weitbrecht retinakulast). Retinakuler
arterler daha ¢ok femur basinin arka iist boliimiinii besler. Asendan servikal arterler femur

boynu komsuluguna gore 0n, i¢, yan ve arka olmak {izere dort gruba boliinebilirler. Bu arterler
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femur basi kikirdagi sinirinda subsinovyal intraartikiiler arteriyel halkayr olusturur. Bu
halkadan femur basina giren epifizyel arteryel dallar verir. Bunlarin en énemlisi femur basinin
yik binen kismini besleyen lateral epifizyal arter grubudur. Lateral sirkumfleks arterin
assendan kolunun terminal arteri olan inferior metafizyel arter, basin alt ve 6n metafizinin kan
akimini karsilar. Lateral epifizyel arterler, inferior metafizyel arterler ve ligamentum teresten
gelen arter ile anastomoz yapmaktadir. Bu anastomoz femur boyun kirigi sonrast basin

yeniden kanlanmasinda rol oynar.
3-Ligamentum teres arteri

Bu arter femur basinin beslenmesini saglar ve obturator arterden koken alir.(19)

Arteria Lig. teres arteria
Obturatoria

Lateral epiphyseal arterial group

Subsynovial intracapsular
arferial ring

Ascending cervical
arteries

Extracapsular

A. circumflexa femoris orieriol ring

medialis

Sekil-8. Femur proximalinin arteriyel beslenmesi

Femur proximalini besleyen arterlere bir ven pleksusu eslik eder ve bu venler basing
degisikliklerine kars1 daha hassastir. Kirik sonrasi olusan hematom eklem i¢i basinci artrirarak
vendz drenaj sistemini veya kapsiiller arteryel kan akimini bozabilir. Ayrica bu damarlar
femur boynu yiizeyine yakin olmalar1 nedeniyle femur boynu kiriklarinda kolayca

yaralanabilir.(20)

13



2.2 KALCA BiYOMEKANIGI

Kalca bolgesi kirik ve replasman tedavilerinde biyomekanik ilkelere uyularak yapilan
cerrahiler, normal kalca eklemi islevlerinin elde edilmesinde basar1 sansini da artiracaktir.
Kalga eklemi gelen yiiklenmelere milkemmel uyum saglayacak bigimde sekillenmistir. Femur
bast yatay diizlemde tamamen dairesel oldugu halde sagittal diizlemde elips seklindedir.
Femur basi ile acetabulum arasinda olusan uyumsuzluk eklem sivisi ile giderilir. Yiiklenmeler
femur i¢ yan boliiminde basma ve dis yan boliimiinde ¢ekme kuvvetlerine neden

olur.(21)(Sekil-9)

Kompresif

yuklenmeler

Tensil D

uklenmesi

JHMakaslama =,
kuvveti

Kompresif
Kuvvetler

Sekil-9. Femur proximaline etki eden kuvvetler

Femur basi fizyolojik olarak devamli basma altindadir. Ciinkii basici kuvvetler yiik
tasima yiizeyine her zaman dik olarak gelir. Basma kuvvetlerinin biiytikliigli yiikke ve yiikiin
geldigi alana baglhdir (gerilme=yiik/yiik alan1).(21) Kalg¢a ekleminin 6n-arka radyografisinde
asetabulumun iist kenarinda subkondral bolgesindeki kemik yogunlugunda artig goriiliir. Bu
bolge yiik tasima (sourcil bolgesi) yiizeyidir. Bu radyografide yay gibi goriintii verir. Femur
bas1 rotasyon merkezi ile bu yilik tagima yiizeyinin i¢ ve dig kenarlar1 birlestirilirse kiiresel
dilim olusur.(Sekil-10) Kiiresel dilimde olusan birim yiik, dilimin alani ile eklem hareketinin
genisligine baghdir. Yiirlime siklusunun degisik zamanlarinda femur basmin yiik altinda

kaldig1 anatomik alanlar degiskenlik gosterir. Topugun ilk temasinda anterosuperomedial,
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parmaklarin yerden kaldirildiginda (toe off) ise posterosuperolateral bolge yiik altinda

kalir.(22)

Sekil-10. Sourcil bolgesi

Normal bir insanin yliriime siklusu sirasinda femur basina birim alana yansiyan yiik
miktar1 farkli agilardaki kiiresel dilimlerde degiskenlik gdsterir Basmanin geldigi bolgenin
daralmasi femur bagina gelen birim yiikiin artmas1 ve hizli dejeneratif degisikliklerin olugsmasi
ile karakterizedir.(21) 75° lik kiiresel dilimin ylizey alanina binecek yiik 90° lik alana gére %
141, 56° lik kiiresel dilimde ise %243 oraninda artar (22)(Sekil-11)

Alan 11,49 cm2 Alan 8,11cm?2 Alan 4,71 cm2

Sekil-11. Yiiriime siklusu sirasinda femur basina birim alana yansiyan yiik miktari
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Kollo-diafizer ag¢1 gerilme dagilimimi belirleyen en 6nemli faktordiir. Bu agmin
azalmasi1 kalcada kuvvet kolunun kisalarak pelvis dengesinin saglanmasinda daha fazla
abdiktor kas giicli gereksinimine yol agar. Artmasi ise femur basina gelen bolgesel basincin
artmasina yol acar.(23) Femur basma gelen gerilmenin dagiliminda rol oynayan bir diger
etmen femur boynunun uzunlugudur.(24) Normal kalgada trokanter majoriin tepesinden
femurun mekanik eksenine dik olarak c¢izilen ¢izgi femur basi merkezinden gecger.(25) Femur
boyun kisaligi, abduktor kaslarin kuvvet kolunda kisalmaya neden olarak pelvis dengesini
bozar ve abduktor kaslarin daha fazla kuvvet harcamasina ve dolayisiyla femur basina gelen

basma kuvvetlerinin artmasina neden olur.(22)

Abduktor kaslarin temel gorevi tek bacak durus sirasinda kalca ekleminin frontal
diizlem kararligin1 saglamaktir.(23,26 )Bu kararliliga katki saglayan abduktor kaslar; gluteus
medius, gluteus minimus, tensor fasia lata ve gluteus maximusun 6n lifleridir. Temel gorevi
gluteus medius kasi {stlenir. Gottschalk yaptigi ¢aligmada abduktor kaslari, olusturdugu
kuvvete gore oranlamistir. Buna goére gluteus medius 4, gluteus minimus 2, tensor fasia lata 1

birimlik kuvvet tiretirler.(27)

Kalganin biyomekanik 6zellikleri yiirliyiisiin her fazinda farklilik gosterir. Ancak esas
olarak iki islevsel durumda incelenmektedir.

1- Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge)

2- Tek ayak lizerinde durus pozisyonunda, yliriiylisiin basma fazinda, yere temas

pozisyonunda (dinamik denge)

Tek bacak durus siiresince femur basi destek noktasi gorevini goriir ve yiiklenme
vektorii femur bast merkezinden gecer.(26) Burada denge icin viicut agirliginin femur basi
tizerinde olusturdugu dongilisel kuvvetin abduktor kaslar tarafindan karsilanmasi
gerekmektedir. Abduktor kaslarin kuvvet yonii diisey diizlemde 21 derecelik ag¢1 yapar.
Burada kaslar tarafindan olusturulan kuvvet diisey (PM) ve yatay (QM) olarak iki farkli yonde
femur bas1 lizerinde etkili olur. PM ve QM viicut agirligiyla birlikte femur basi lizerinde bir
bileske kuvvet olustururlar(R). Bu kuvvete karsi olusan yer kuvveti (R1) femur basini
asetabulum i¢ine dogru bastirir. R1 kuvveti kalca eklemine makaslama ve basma kuvvetleri
olacak sekilde etkir. Bu iki kuvvetin dengelenmesi abduktor kaslar tarafindan olusturulan PM
ve QM Kkuvvetleri tarafindan karsilanir.(Sekil-12) Kalcadaki dengeyi  bir formiil ile
aciklarsak : M.a=K.b olmasi gerekmektedir. Bu formiile gore, dengeyi saglayabilmek i¢in

abduktor kaslar viicut agirliginin ii¢ kat1 kuvvet tiretmelidir.(28,29)
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Sekil-12. Kalca eklemine etki eden kuvvetler(Statik denge)

Tek ayak tlizerinde durugta viicut agirlik merkezi S5 ve iki ayak iizerinde durusta S4
olarak kabul edilir. Enerji tiilketimini en aza indirgemek i¢in viicut agirlhik merkezi yiirtiyiis
stiresince sabit tutulmaya calisilir. Burada en 6nemli gorevi alt extremite ile gdvdeyi birbirine
baglayan pelvis bolgesi iistlenir. Kalca eklemindeki denge formiilii (M.a=K.b) yiiriiylis
stiresincede gecerlidir. Bu formiilde degisen viicut agirlik vektorii (K) ve kalca eklemine olan
mesafedir(b). Yiiriime sirasinda frontal ve sagittal diizlemde dinamik kuvvetler olusur. Bu
kuvvetlerin ortak vektorii (Dh) sag bacak icin tek bacak durusu fazinda saat yoniinde ve sol
bacak durus fazinda saatin tersi yoniindedir. Bu kuvvetleri dengelemek i¢in kalcanin dis
dondiiriicti kaslar1 rol oynar(MH). Yatay diizlemdeki dis Ondiiriicti kaslarin roliinii frontal
diizlemdeki abdiiktor kaslara benzetebiliriz. Yatay diizlemdeki bu kuvvetlerin femur baginda

olusturdugu gerilmenin biiyiikliigii (RH)ytiriime siiresince degisir.(21)(Sekil-13)

Yiiriime siiresince yatay diizlemdeki tekrarlayan pelvik donme, acetabulumun femur
basi lizerindeki ileri ve geri hareketlerine neden olur.(26) Bu mekanizma ile femur basinin
asetabuluma temas eden bdlgesi devamli degisir ve kalca ekleminde basma ve ayirma

kuvvetlerine neden olur. Bilindigi gibi bu etkiler, eklem kikirdaginin beslenmesi i¢in ¢ok

onemlidir.(22)
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Sekil-13. Kal¢a eklemine etki eden kuvvetler(dinamik denge)

2.2.1.KALCA EKLEMI HAREKETLERI

Kalga eklemi sferoid grubu bir eklem olmasi nedeniyle transvers, sagittal, ve vertikal
olmak iizere 3 ana ekseni ve bir¢ok ta tali ekseni vardir. Ana eksenlerle flexion, extension
,abduksiyon, adduksiyon , i¢ -dis rotasyon yaparken tali eksenlerle beraber ayn1 zamanda

sirkumdiiksiyon hareketini yapar.

Transvers eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Fleksiyon; Sert
ve diizglin bir ylizeyde sirt iistii yatan kiginin kalgasinin yukari dogru yaptigi harekettir.
Normal fleksiyon yaklasik 135°°dir. Diz ekstansiyonda iken uyluk arkasindaki kaslarin
gerginliginden dolay1 fleksiyon 80°’dir. Ekstansiyon; Sert ve diizgiin bir yiizeyde yiizii koyu
yatan kisinin kalgasinin yukar1 dogru yaptig1 harekettir. Normal ekstansiyon 10° — 30°’dir.

Sagittal eksen: Bu eksende kalca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon; Ekstremitenin notrale gore disa agilabildigi harekettir. Kalca nodtralde ve diz
ekstansiyonda iken 40° — 45° dir. Kalca fleksiyonda iken 90°’dir.

Adduksiyon: Ekstremitenin notrale gore ice dogru yanasabildigi acidir. Bu ekstansiyonda 10°

kadardir. Kalga fleksiyonda iken 40° dir.
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Vertikal Eksen: Bu eksende kalca i¢c ve dis rotasyon hareketleri yapar. Kalganin
rotasyon hareketleri sirt iistii yatan hastada kalga ve diz 90 derece fleksiyonda iken muayene
edilir. I¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40°°dir. Kalga ve diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35° —
40°, dis rotasyon 10° — 15°’dir. Bunun sebebi fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda
gerilmesidir.(30)
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3. FEMUR BOYNU KIRIKLARI
3.1 EPIDEMIiYOLOJi

Avaskiiler nekroz ve kaynamama gibi komplikasyonlara yol acarak is giicii kayb1 ve
kalic1 sakatliklara neden olan femur boyun kiriklart ¢éziimlenmemis kiriklar grubundaki
yerini korumaktadir.(31) Femur boyun kiriklar1 daha c¢ok intrakapstiler kiriklar olup infantlar
hari¢ her yasta goriilebilir. Ortalama goriildiigii en sik yas 76’dir ve kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat daha sik goriiliir.(32,60)

Tim kiriklarin %3’{inii olusturan femur boyun kiriklar1 genellikle yaghilarda diistik
enerjili travmalardan, geng¢ hastalarda ise nispeten daha nadir ve siklikla yiiksek enerjili
travmalardan sonra meydana gelir.(33,35) Toplumumuzda hem geng¢ niifusun fazla olmasi
hem de trafik kazalarindaki artis nedeniyle femur boyun kiriklar1 genclerde de sik olarak
goriilmeye baslanmistir. Kadinlarda daha sik goériilmesinin nedenleri kadin pelvisinin daha
genis olmasi, femur boynu inklinasyon agisinin daha dar olmasi, kadinlarda menopozlu yasam

stiresinin daha uzun olmasi ve daha erken osteoporoz gelismesidir.(35)

3.2 ETYOLOJI

Femur boyun kirig1 nedenleri arasinda ilk siray: basit diismeler almaktadir. Yiiksekten
diismeler ve trafik kazalar1 diger etiyolojik etkenleri olusturmaktadir.(34) Ayrica atlet ve uzun
mesafe yiirliylisgiilerinde goriilen stres kiriklari, patolojik kiriklar ve pelvik malignite

nedeniyle radyasyon sonrasi goriilen kiriklar diger nadir sebeplerdir.(36)

Kiriklar olus mekanizmasina gore, direkt ve indirekt olmak tizere ikiye ayrilir. Kuvvetin
tatbik noktasinda olusan kiriklar direkt kirik, uzak noktasinda olusan kiriklar ise indirekt kirik
olarak tanimlanir.

1-Direkt mekanizma; Uyluk yar1 fleksiyonda iken biiylik trokanter {istiine diisme ile
veya ¢arpma ve atesli silah yaralanmalar1 sonucu meydana gelir. Bu kiriklar daha az goriiliir.

2-Indirekt mekanizma; Ayak yerde sabit iken uylugun abduksiyon ve dis rotasyon
zorlanmasinda femur basi1 asetebuluma dayanmasi sonucu olusur. Genglerde bu mekanizma
ile kirik olugmasi ¢ok biiylik kuvvet gerektirir. Halbuki yaslilarda ayagin haliya takilmasi

sonucu sendeleyip diismesi gibi kiiciik bir travmada kirik olusabilir.(35)
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Osteoporoz femur boyun kiriklarinin etyolojisinde rol alan 6nemli bir etmendir.
Osteoporoz sadece etyolojide rol almakla kalmaz ayni zamanda bu kiriklarin tedavisinin

planlanmasinda da 6nem tasir.(37)
3.3. TANI

Femur boyun kiriklarinda dogru tani i¢in daima tam bir anamnez, eksiksiz klinik
muayene ve tamamlayici goriintii yontemleri birlikte degerlendirilmelidir. Dikkatli bir
anamnez travma Oykiisii olmadan kalcada agriyla basvuran stres kirigi olgularinda tani
koymak i¢in en Onemli basamaktir.(4) Dislenmis veya stres kiriklarinda kalga ve dizin i¢
kismina vuran agr1 vardir. Bunlar agrili ve topallayarak ta olsa yiiriiyebilir. Bu kiriklarda
erken tan1 konmazsa iizerine agirlik verilince kirik deplase hale gelebilir.(35) Yaslh hastalar
siklikla yiriirken kasiginda kirilma hissiyle birlikte dengelerini kaybedip diistiiklerini
belirtirler. Stres kirig1 olanlarda kirik olan extremitenin kisalig1 ve kalga rotasyonu olmadigi

halde yasl hastalarda dis rotasyon ve kisalik deplase femur kirigini diisiindiiriir.(4)

Femur boyun kiriklar1 6nemli oranda politravmatize hastalarda goriilmekle birlikte bu
kiriklarin tanist kolaylikla gozden kacabilir. Femur boyun kiriklar1 %9 oraninda femur cisim
kiriklariyla beraber goriilmektedir. Bu hastalarda %20 ila 50 oraninda tani atlanmaktadir.(33)
Bu ylizden bilinci kapali politravmatize hastalar, gen¢ veya yash olsun mutlaka kalga kirigi

acisindan degerlendirilmelidir.

3.4 RADYOLOJIK BULGULAR

Femur boynu kiriklarinin teshisinde radyolojik tam1 ¢ok onemlidir. Cekilen 6n-arka
radyografilerde genellikle kirik hatti goriiliir. Ancak acil servislerde cekilen travma
grafilerinde  extremite genelde dis rotasyonda oldugundan femur boynu ideal pozisyonda
goriintiilenemez. Bu nedenle femur boynunu en iyi sekilde degerlendirebilmek igin alt
extremite 15 derece i¢ rotasyonda ve hafif traksiyonda yada pelvisin obturatuar oblik (judet)
grafisi ¢ekilmelidir. Kemik trabekiillerini, kirik deplasmanini ve femur boynunun posterior

duvarini1 degerlendirmek i¢in lateral kalca grafileri de ¢ekilmelidir.(4)

Radyografinin tamamen normal oldugu, travma oykiisii tanimlamayan kasik agris1 olan
olgularda stres kirig1 yada deplase olmayan femur boyun kirigindan siiphelenilmelidir. Boyle

bir durumda kirigin varligini teyit etmek icin bilgisayarli tomografi ¢ekilebilir. Yine bu
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hastalarda MRI ile kalga agrisina neden olabilecek osteonekroz , pubik ramus kirigi ve timor

gibi diger patolojiler ayirt edilmelidir.(38)
3.5 SINIFLANDIRMA

Femur boynu kiriklarinin siiflandirilmas: tedavi sec¢imi, sonuglari ve prognozunu

degerlendirmede onemlidir. Bu amagla birgok siniflama sistemi tanimlanmastir.

Anatomik lokalizasyonuna gore:
- Subkapital kirik
- Transservikal kirtk

- Bazoservikal kirik

Pauwels siniflamasi ( Kirik ¢izgisinin sekline gore) :

Boyundan gecen kirik hattinin yatay eksen ile yaptig1 aciya gore yapilan siniflamadir.
On-arka radyografide kirik hattindan uzatilan ¢izgi ile SIAS’ dan gegen yatay ¢izgi arasindaki
aclya gore degerlendirilir.(Sekil-14) Radyografi cekilirken femur boynu filme paralel
olmalidir. Fakat ¢ogu zaman bu pozisyonu elde etmek zordur. Yapilan aragtirmalarda kirik

acisinin vakalarin % 85’inde 45-60° arasinda oldugu tespit edilmistir.

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

Pauwels Tip II: Ac¢130-70 derece arasindadir. Stabil olmayan kiriktir.

Pauwels Tip III: Bu a¢1 70° veya daha istiindedir. Kirik hatt1 dikeye yakin ve

instabildir. Pauwels’e gore kaynamama en sik bu tipte goriiliir. (35,36)

30°or less 70°or more

Tip I Tip I

Sekil-14.Pauwels siniflamasi
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Garden simiflamasi (Kirik parcalarinin ayrismasina gore):

Ayrismis femur boynu kiriklarinda en yaygin kabul goren ve en sik kullanilan
smiflamadir. Kirigin 6n-arka radyografide trabekiilasyondaki agilanma, ayrilma ve kirigi
yapan dis rotasyon zorlamasma gore siniflandirilmistir. Garden simiflandirmasinda 6n-arka
radyografisinde kirigin rotasyonunu belirlemede kalkardan gelip bastaki yiiklenme bolgesine
dogru yiikselen kompresyon trabekiilleri esas almistir.(Sekil-15) Bu trabekiilalar pelvisteki
projeksiyonlari ile ayni hat iizerinde yer almakta ve femoral saftin i¢ korteksine 160-170° ac1
ile seyreder. Yan radyografide bas pargasindan boyun pargasina dogru giden trabekiiler
dizilim normalde 180° olmaldir.(Sekil-16) Ust parcanin artmis anteversiyon veya
retroversiyon bu trabekiilalarin dizilimini etkileyecektir. Garden trabekiiler a¢inin hem 6n-
arka hem de yan radyografide 160-180° arasinda olmasi durumunda rediiksiyonun yeterli

oldugunu kabul etmistir.

Garden tip I (Tam olmayan kirik): Femur boynunda kirik hatti tanimlanmamais 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 kirik): Kirik hattinin tanimlandigi fakat ayrisma

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

Garden tip III (Kismi ayrismis tam kirik): Kirik parcalar1 arasinda ayrisma vardir.
Ancak iki parca arasinda temas bulunur. Alt parca dis rotasyonda, iist parga 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 (Ayrnismus tam kirik): Kirik yerinde ¢ok kayma vardir, femur basi
asetebulumda nétral pozisyonda bulunur. Femur basindaki trabekiiller asetebulum i¢indeki
trabekulalarla ayni1 hattin uzantisinda konumlanirlar. Arka korteks arka alt tarafinda tiggen
seklinde bir parga ayrildigi goriiliir. Arkada retinakulum parcalanmistir. Prognozu

kotiidiir.(35,36)
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Tip I Tip II

Tip 1T Tip IV

Sekil-15 .Garden simiflandirmasi

lao®

Sekil-16.Garden dizilim indexi

24



AO SINIFLAMASI (36)(Sekil-17) :

31 B : 31-proximal femur , B- femur boynu

31 B1 : Nondeplase veya minimal deplase subkapital kiriklar
B1.1: Impakte,valgus agis1 > 15 derece

B1.2: Impakte,valgus agis1 < 15 derece
B1.3: Nonimpakte

31 B2 : Transservikal kiriklar
B2.1: Basiservikal
B2.2: Midservikal addiiksiyon
B2.3: Midservikal makaslama

31 B3 : Subkapital, nonimpakte deplase kiriklar
B3.1: Orta derecede deplase varusta ve dis rotasyonda
B3.2: Orta derecede deplase vertikal translasyon ve external rotasyonda

B3.3: Belirgin deplase

B2.2 B2.3

B3.1 B3.2 B33

Sekil-17. AO simiflamasi
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3.6 TEDAVI:

Femur boyun kiriklarimin tedavisi ¢ogunlukla cerrahidir. Femur boyun kiriklarinda
tedavinin amaci, hastayr miimkiin olan en kisa siirede kirik Oncesi islevsel durumuna
ulastirmaktir.(37,38,39)

Swiontkowski gibi bazi yazarlar femur boyun kirig1 tedavi endikasyonlarinin asagida
belirtilen kriterlere gore konulmasinin uygun olacagini bildirmekteler.

1-) 65 yas altinda olan ve herhangi bir rahatsizlig1 olmayan hastalarda femur boyun kirig1 acil
olarak rediikte edilerek internal tespit yapilmalidir.

2-) 75 yas lizerinde olan hastalar artroplasti ile tedavi edilmelidir.

3-) 65-75 yaslart arasinda olanlar yliksek islevsel kapasiteye ve iyi kemik niteligine sahip
hastalarda acil olarak rediikte edilerek internal tespiti saglanmalidir.

4-) Diistik islevsel kapasiteli, ek rahatsizligi olan ve kotii kemik kalitesine sahip olanlar
bipolar endoprotez veya total kal¢a protezi ile tedavi edilmelidir.

5-) Herhangi bir yasta ek rahatsizlig1 nedeniyle sinirli yasam beklentisi olan hastalar unipolar
endoprotez ile tedavi edilmelidir.

6-) 75 yas altinda olan ek rahatsizligi olan ancak bir yildan fazla yasam beklentisi olan

hastalarda bipolar endoprotez ile tedavi edilmelidir.(6)

Tedavi secenekleri:
1.Yatak istirahati ile ameliyatsiz tedavi (Ameliyat olamayacak kadar ek sistemik
problemi olan hastalar)
2.Kapal1 veya agik rediiksiyon ile internal tespit (Kayici vida ve plak yada ¢oklu
vida)
3.Artroplasti (Total, Parsiyel kalca protezleri)(36)

Geng erigskin populasyonda (fizyolojik yasi 65’den kiigiik olan ) hayati tehdit eden
coklu yaralanma ya da ciddi bir risk disinda femur boyun kiriklarinda konservatif tedavinin
yeri yoktur. Ancak ameliyati engelleyen belirgin bir tibbi komorbiditesi olan, deplase
olmayan, stabil valgusta impakte kirig1 olan eriskin hastalarda konservatif tedavi
diisiiniilebilir.(38) Anestezi ve ameliyatla ilgili yliksek risk tasiyan yash hastalar konsrevatif
tedavi edilebilirler. Ambulatuar olmayan ve ciddi demansi olup az rahatsizlik hisseden
hastalar da konservatif tedavi edilebilirler.(39) Yaghlarda deplase olmayan kiriklarin
konservatif tedavisi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu bakimdan bu tedavi

seceneginden uzak durulmalidir. Deplase olmamis femur boyun kiriklarinda geng yada yash

26



olmasina bakilmaksizin deplasman gelismeden 6nce internal tespitle tedavi edilmelidir. Aksi
takdirde % 10-30 oraninda deplasman olmaktadir.(36,40,41,42) internal tespit ozellikle
mobilizasyon kisitlamasi olmayan hastalarda onerilmektedir.(40)

Deplase olmus femur boyun kiriklar1 geng ve aktif hastalarda ortopedik ag¢idan gercek
acil olgular olup kapal1 ya da acgik anatomik rediiksiyonu takiben internal tespit saglanmalidir.
Aktif ve kemik kalitesi iyi olan yasl hastalarda internal tesbitten fayda goriirler. Tedavideki
ilk amac¢ agik ya da kapali rediiksiyonu saglayarak kisinin kendi femur basimi korumak
olmalidir.(38) Kaynama orani daha yiiksek (%80), yatmaga bagli komplikasyonlar1 daha az,
diger komplikasyonlar1 ve 6liim orani daha diisiik olan cerrahi tedavi vakit geciktirilmeden
uygulanmalidir. Hasta ameliyata nasil dayanacak sorusundan daha ©nemli, hastanin
ameliyatsiz ne kadar yasayabilecegidir.(35) Femur boynu deplase kiriklarinda kaynama elde

edebilmek i¢in anatomik rediiksiyon , impaksiyon ve stabil bir internal tespit sarttir.(5)

Anatomik rediiksiyon kapali ve acik rediiksiyonla gerceklestirilir. Kapali rediiksiyon
i¢in bir ¢ok yontem tarif edilmistir. Whitman orijinal boyun saft agisin1 ve femur uzunlugunu
saglamak icin bacak external rotasyonda ve hafif abduksiyonda iken normal taraftan bir
miktar daha uzun olacak kadar traksiyon uygulanip takiben i¢ rotasyon ve hafif¢e addiiksiyon
ile kirik rediiksiyonunu tariflemistir.(36) Kalca a-p grafilerinde anatomik yada hafifce
valgustaki boyun saft agis1 ve lateral grafilerde 10 derecenin altindaki a-p angulasyon kabul
edilebilir rediiksiyon olarak degerlendirilir.(38)

Kapal1 rediiksiyon sonrast uygun pozisyonda kabul edilen kalga, internal olarak tespit
edilmelidir. A¢ik rediiksiyon, kapali rediiksiyonla anatomik rediiksiyon saglanamadigi ve
hastanin artroplasti i¢in uygun olmadigi durumlarda yapilmaktadir. (36)

Femur boyun kiriklarinin internal tespitinde rijit fixasyon saglamak i¢in 100°den fazla
implant gelistirilmis ve kullanilmistir. Glinlimiizde gerek kapali gerekse acik rediiksiyon
sonrast internal fixasyon i¢in coklu vida fixasyonunun cesitli konfigiirasyonlar1 ve kayici

kalca vida plak sistemlerinin de dahil oldugu pek ¢ok implant kullanilmaktadir.(43)

1-) Civilerle tespit a-) Tek ¢iviyle tespit ( Ug kanatli Smith-Peterson vb. giviler)
b-) Plakli ¢ivilerle tespit ( Jewet, Mc Laughlin, Miiller vb.)
c-)Kompresyon yapan ¢ivilerle tespit(Pugh,Chanley,Richards,DHS)
2-) Coklu ¢ivilerle tespit ( Knowles, Moore ve Deyerle ¢ivileri)
3-) Vida veya vidalarla tespit ( AO kansell6z, Kaniillii ve Garden vidalar1)

4-) Osteotomi ve ¢ivilerle internal tespit
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5-) Kemik grefti ile tespit
Ulkemizde ve diinyada yaygin olarak ii¢ adet kaniillii vida veya DHS tercih edilmekte

ve bu cerrahi yontemlerle yeterli stabilizasyon saglanmaktadir.(33,37,38)

Paralel kanselloz kaniillii vida ile fiksasyon:

Kilavuz iizerinden vida yon, uzunluk ve paralleliginin ayarlanabilmesi implantin
uygulanirken cakma gerektirmemesi, postop avaskiiler nekroz oranlarinin diger implantlardan
diisiik olmasi ve kiigiik kesi ile uygulanabilmesi nedenleri ile kaniile vida ile fiksasyon tiim
diinyada daha cok tercih edilen bir yontem olmustur. (44) Bahandari ve arkadaslarinin yaptigi
442 cerrahin degerlendirildigi caligmada nondeplase kiriklarin internal fixasyonunda
cerrahlarin % 90’1nin multipl vidalar tercih ettiini deplase olanlarda ise internal fixasyon
tercih edilecekse % 68 oraninda multipl vidalarin tercih edildigini belirtmislerdir.(45)

Femur boyun kiriklarimin kaniile vida ile stabilizasyonu icin degisik metodlar
onerilmistir. Uggen veya inverte iiggen vida konfigurasyonu en sik tercih edilen

metodlardir.(36,37,45)(sekil-18)

© © ©
® © @

A B

Sekil-18. Vida konfigurasyonu : A. Inverte iiggen ve B. Ucgen konfigurasyonu

3 adet kaniillii vida ile perkiitan veya agik rediiksiyonla tespit gergeklestirilebilir.
Yapilan deneysel calismalarda 3 vidanin 2 vidaya goére biyomekanik olarak daha avantajl
oldugu, dordiincii vidanin ise stabiliteye katkisinin olmadigi gosterilmistir.(46) Vida
adedinin iiciin iistline olmas1 baz1 yazarlara gore ek stabilite saglamaz ve avaskiiler nekrozu
riskini arttirir.(37,44) Asnis gibi bir grup yazar ise Garden tip III ve IV kiriklarda stabilite
i¢cin dordiincli vidanin konulmasini savunmaktadirlar.(47)

Kirik rediikte edildikten sonra trokanter major inferiorunda 3 cm lateral insizyon
yapilir. Skopi kontrolii altinda kilavuz yardimi ile lateral korteksten femur basma dogru
kilavuz 3 adet K-telleri gonderilir. inferiorda kalan K-telleri trokanter minorun inferiorunda

olmamalidir. Aksi takdirde bu konfigurasyon subtrokanterik kirik riskini arttirir. Femur basi
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subkondral bolgeye kadar oyucularla oyulduktan sonra tap yardimi ile vida yolu acilir. Vida
uzunlugu oOlgiisii tespit edildikten sonra vidalar 5 mm subkondral bolgeye kadar ilerletilir.(36)
Vidalar femur baginin 2/3 santraline yerlestirilmeli ve miimkiin oldugunca birbirinden uzak,
ancak inferior ve posterior vidalar femur boyun kortexine yakin olmalidir.(44)(Sekil-19) Vida
uzunluklar1 ve yerlesimi skopi ile kontrol edilir. Vidalarin pul ile konulmas1 kirik hattindaki

kompresyona yardimei olmaktadir.(36)

Sekil-19. Kanselloz kaniillii vidalarla iicgen konfigurasyonunda internal fiksasyon

Kayabilen kalca civisi ile fixasyon:

Kayabilen kal¢a civisinin ¢oklu kaniillii vidalara gore avantajlari; daha fazla
biyomekanik gilice sahip olmasi, kanselloz kemikte iyi kavrama saglamasi penetrasyon
oraninin diisiik olmasi, stres yiikselten etkenlere karsi subtrokanterik kirik riskini azaltmasi ve
rediiksiyon zamani kirik hattinda kompresyon olusturabilmesidir. Dezavantajlar1; daha genis
cerrahi yaklasim gerektirmesi, femur basi avaskiiler nekroz riskini hafif arttirmasi ve vida
yerlestirilmesi zamani1 rotasyonel kontroliin diisiik olmasidir. Rotasyonel kontrol ek
anterotasyon vidasi konularak saglanabilir. Bazoservikal kiriklarda, ileri derece osteoporozda
ve lateral korteks kiriklarinda kayabilen kalca c¢ivisi kanselloz kaniillii vidalara tercih

edilmektedir.(5,36,37)

Kompresyon yapan plak vida ile tespit ilk kez Chanley tarafindan kirik sahasinda
kompresyon yapmak {iizere gelistirilmistir. Richards 1950°li yillarda femur boynu ve
pertrokanterik kiriklarin tespiti i¢in kompresyon yapan vidali plak sistemini gelistirmistir. Bu
135 derece agili kompresyonlu kalga vida plagi rijit tesbit saglar. Vidanin ucundaki derin

yivlerden dolay1 kavrayici ozellige sahiptir ve bu da kirik uglarinda dislenmeye izin verir.
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Ayrica uglariin kiint olmasindan dolay1 eklem igine girme olasilig1 daha azdir. Kompresyon
yapan plak vidanin tek basina veya rotasyonu engellemek amaciyla bir adet spongioz vida ile
birlikte femur boyun kiriklarinda yaygin olarak kullanilmasina karsin bazi ¢aligmalarda ek
vida veya c¢ivinin stabiliteyi artirict rotasyonu Onleyici bir katkisinin  olmadigi

gosterilmistir.(43)

DHS; ana vida, plak namlu kismi ve kompresyon vidasi olarak {i¢ ana kisimdan

meydana gelir. (Sekil-20)

Sekil-20. DHS’yi olusturan yapilar
Ana Vida (lag vidasi, dinamik kal¢a vidasi): Ana vida 50 mm‘den 145 mm’ye kadar
beser mm artarak 20 farkli sekilde sunulmaktadir. Yiv uzunlugu genellikle 22 mm’dir. Ana
vidanin ¢ap1 7.9 mm, vida ¢ap1 12.9 mm'dir. Lag vidasinin diger ucunun i¢ tarafi kompresyon

vidasi i¢in diglendirilmistir.

Plak-Namlu Kismi: Namlu kism1 25 mm veya 38.1 mm uzunlugundadir. Plak-namlu
kismu tek pargadir ve 135°, 140°, 145° ve 150° agili sekilleri tiretilmistir. Vida yuvalarinin

yonleri femur cisminin merkezine yonlendirilmis olup yuva aralari 25.4 mm'dir.

Kompresyon Vidasi: Lag vidas1 ve plak uygulandiktan sonra bu vida ile lag vidasi
cektirilerek kirik hattinda kompresyon saglanir. Plagin femur cismine tespitinde 3.2 mm ¢apl
kortikal vidalar kullanilmaktadir. Diger bir 6zellik ise lag vidasinin cisminde superior ve/veya
inferiorda bulunabilen kanal kismidir. Bu kanal namlu i¢inde karsilifinda hazirlanmis bulunan
centik ile dislenerek vida plak sisteminin donme hareketini engeller.
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DHS cerrahi uygulama teknigi olarak anterolateral yaklasimla eklem kapsiilii agilip kirik
rediikte edildikten sonra trokanter mindr hizasina veya trokanter majoriin 2 cm altina gelecek
sekilde ac1 ayar klavuzu lateral kortekse yerlestirilir. Bir tane 3,2 mm’lik yivli klavuz tel femur
bas1 apeksine dogru femur boynuna parelel olacak sekilde subkondral kemige kadar génderilip
grafi ile dikkatli sekilde kontrol edilerek klavuz telin pozisyonu ayarlanir. Klavuz telin 13 mm
proksimalinden 3,2 mm ve ilk tele paralel baska bir klavuz tel daha gonderilebilir. Bu ikinci k
teli stabil olmayan kiriklarda klavuz telin oyma islemi i¢in ¢ikartilmasindan sonra femur

basinda rotasyon olabilecegi ihtimaline karsin gecici bir stabilite saglar.

Klavuz tel uygun sekilde yerlestirildikten sonra, ¢ektirme vidasinin boyu ve oyma
mesafesi hesaplanir. Vida boyu tespit edildikten sonra oyucunun boyu lag vidasindan 5-10 mm
kisa olacak sekilde ayarlanip klavuz tel iizerinden subkondral kemige kadar femur bas1 oyulur.
Yiv agict ile vida yolu hazirlandiktan sonra uygun boydaki lag vidasi femur basina gonderilip
grafide her iki planda vidanin pozisyonu ve derinligi kontrol edilir. Ardindan plak femur
lateral korteksine tam olarak oturacak sekilde lag vidasi iizerine uygun vidalar yerlestirildikten
sonra kompresyon vidasi sikistirilir.(Sekil-21) Bazi hastalarda dinamik kalga vida sistemi

disinda stabilite artirmak amaciyla bir adet ek spongioz vida gonderilebilir.

Sekil-21.Dinamik hip screw ile internal fiksasyon
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DHS’nin uygulanmasi sirasinda vidanin tepesinin femur basi eklem yiizeyi merkezine
olan uzaklig1 ya da vidanin kendisinin femur basi icindeki konumuna gore bir ¢ok ¢aligmada
farkli yorumlar yapilmistir. Jensen lag vidasi tepesinin femur basi apeksine 10 mm’den daha
uzak olmasi gerektigini ifade ederken, Kyle aksine 10 mm iginde olmasi gerektigini
savunmustur.(48) Baumgaertner ise bu uzakligi hem oOn-arka hem de lateral planda Olgiip
grafiye ait biliylitme miktarint da hesapladiktan sonra 24 mm’ nin {istiindeki degerlerin

mekanik yetmezlige neden olacagini bildirmistir.(49,50)(Sekil-22)

180 - () (i 32

Sekil-22. Tip-apeks indeks degerinin hesaplanmasi.

Vidanin bas i¢indeki yeri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda temel olarak bas 6n-arka planda
siiperior, merkez, inferior; lateral planda ise anterior, merkez ve posterior olarak iiger kisma
ayrilmustir. Vidanin femur basi i¢indeki konumu ile ilgili olarak Davis her iki grafide merkezi
yerlesimi uygun bulurken (48), Mainds ve Newman On-arka planda inferior veya merkezi
yerlestirmenin ideal oldugunu vurgulamiglardir.(51)

Parker 1992 yilinda vidanin 6n-arka ve lateral grafilerde bas i¢indeki konumu ile implant
yetmezligi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Bu 6l¢iim yonteminde yapilan hesaplama 0-
100 arasinda bir oran verir. On-arka ve lateral planlarda 6l¢iilen bu oran 66 ve iistiinde bir
deger ise vidanin bas iginde siiperior/anterior pozisyonda oldugu ve yetmezlige neden
olabilecegi, 33 ve altinda bir deger ise On-arka ve lateral grafilerde vidanin bas iginde

inferior/posterior yerlesimli oldugu ve stabiliteye katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Parker
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bu 6l¢lim sonucunda, stabilite agisindan en giivenilir yerlesimin 6n-arka grafide inferior veya

merkez, lateral grafide ise merkez yerlesim oldugu sonucuna varmistir(52).

Artroplasti:

Femur boyun kiriklarinda fizyolojik olarak yasli, belirgin osteopenisi olan, ¢ok parcali

ve deplase kiriklarda yiiksek kaynamama , avaskiiler nekroz ve revizyon orani nedeniyle

tedavi secenegi dogal olarak internal tespitten artroplastiye dogru degismektedir.(38,40)

Artroplastinin yiiksek 6liim orani, morbidite, ¢ikik, gevseme ve asetebuler asinma orani

nedeniyle basarisiz, internal tespitte goriilen avaskiiler nekroz, kaynamama ve implant

yetersizliginin olmamasi nedeniyle basarili oldugunu savunan yazarlar vardir.(40,41)

Tablo 1:internal fiksasyon ve artroplastinin avantaj ve dezavantajlari(40)

Avantaj Dezavantaj
Internal *Hastanin  kendi femur bas1 | *Genglerde %20, Yashlarda %30’a
Fiksasyon korunur. varan
*Cerrahi travma daha azdir. kaynamama orani.
*Cerrahi mortalite ve morbilite | *%10-20 avaskiiler nekroz.
azdir. *Implant zemininde kirik (%1-2).
*Sepsis riski %1’den diisiiktiir. *%30’dan  fazla  reoperasyon
gerekliligi.
Artroplasti
*%6-18 arasinda degisen diisiik | *Daha karmasik bir  cerrahi

reoperasyon gerekliligi.

operasyon gerekir.

*%3 derin enfeksiyon gelisir.
*%5 ¢ikik ihtimali vardir.
*Implant zemininde
goriilebilir (%1-2)

*Gevseme (%2-10)

* Asetabular yikim(%4-20)

kirik

Hemiartroplasti Kesin endikasyonlar:

-Yeterli rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan 6zellikle arka kortekste

par¢alanmanin oldugu kiriklar

-Ameliyattan birka¢ hafta sonra tespit kaybinin oldugu femur boyun kiriklar

-Kalganin 6nceden var olan bazi lezyonlari: Bu hastalarda artroplasti zaten endikedir ve

kirtk sadece karari acil hale getirir. Ornegin bilinmiyen nedenlerden, 1smlama, dnceki ¢ikik,

ilaveten romatoid artrit veya kalganin degeneratif artritine bagh femur bagsi avaskiiler nekrozu
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olan hastalar, muhtemel kirik 6ncesi protez uygulamasi ile en iyi kalcaya sahip olacaklardi.
Bu hastalarin ¢ogu hemiartroplastiden ¢ok total kalga replasmanina adaydirlar

-Malignite: Kisa yasam beklentisi olan hastada kirik patolojik veya primer olarak
travma sonucu da olsa en iyi protez ile tedavi edilir.

-Psikoz, mental retardasyonu, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, hemipleji ve
kontrol altina alinamayan nobetleri olan hastalar. Bu hastalarda korumali yiik vermek giivenli
degildir. Primer protez bu durumda yerinde bir karardir.

-Eski, tanm1 konulamamis femur boyun kiriklari: 3 haftadan eski tedavi edilmemis,
rediikte edilmemis ve impakte olmamis femur boyun kiriklarina primer protez yapilmalidir.

-Femur basi ve boyun kirigi ile birlikte kalga ¢ikigi olan olgular. Bu durumda avaskiiler
nekrozun kesin olmasi nedeniyle en iyi primer protez replasmani ile tedavi edilir

-Ikinci bir ameliyat1 engelleyecek genel saglik durumunun kétii oldugu hastalar.

Rolatif Endikasyonlar:

-llerlemis fizyolojik yas: Bazi lokal ve dizgesel hastaliklar ve o6zellikle bunlarin
kombinasyonlar1 yaslilarda meydana gelmekteyse de bu tek basina protez i¢in endikasyon
degildir. Protez replasmani 70 yas ve lizerinde olan ve beklentisi 10—15 yildan ¢ok olmayan
hastalar i¢in sakli tutulmalidir.

-Yasl bireylerde kalganin kirikli ¢ikigi: Eger basin agirlik tasiyan yiizeyini ilgilendiriyorsa
protez uygulamasi internal tespite tercih edilir.

Endoprotezin Kontrendike oldugu durumlar:

- Kalgasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar
- Cocuk ve geng hastalar

- Charcot eklemi olan olgular(36)

Femur boyun kiriklarinda unipolar hemiartroplasti, bipolar hemiartroplasti ve total
kalgca artroplastisi olmak tiizere ii¢ farkli yontem, hastanin yasi, kirik 6ncesi islevsel durumu
ve eslik eden diger hastaliklar gbz Oniine alinarak uygulanir.(6) Unipolar hemiartroplasti ile
tedavi edilen femur boyun kirikli hastalarda avaskiiler nekroz, kaynamama gibi
komplikasyonlardan kag¢inilmasina karsin gevseme, c¢ikik ve asetabuler asinma gibi
komplikasyonlarla karsilagilmaktadir.

Ozellikle gen¢ ve aktif hastalarda unipolar hemiartroplasti uygulamasi ile gelisen

asetebuler aginmaya bagli agr1 hastalarda biiyiik rahatsizlik yaratmistir. Bu durum femur
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boyun kirig1 tedavisinde bipolar hemiartroplasti ve total kalga artroplastisinin kullanimini
giindeme getirmistir.(36)

Bipolar protezlerin tasarimi hem asetabuler asinmay1 azaltmak, hem de agriy1 en aza
indirirken mobiliteyi en iist diizeye ¢ikarmak icin olusturulmustur.(39) Fakat yapilan bazi
caligmalar bipolar hemiartroplastinin unipolar hemiartroplastiye {istin olmadigini
gostermistir.(53,54,55) Bunun yaninda bipolar sistemin uzun siire ¢alistigin1 ve asetebuler
asinmayi azalttig1 yoniinde yayinlar da mevcuttur.(56) Wada yaptig1 bir radyolojik ¢alismada
bipolar protez i¢ ekleminin hareketinin ameliyat sonras1 doneme gore ¢cok az miktar azalmakla
birlikte 108 ay sonra bile devam ettigini saptamistir.(57) Ayrica bu tip protezlerde cikik
gozlendigi zaman kapali rediikte edilememesi, agik rediiksiyon gerektirebilmesi ve pahali

olmalar1 dezavantajlarimni teskil etmektedir.

Bir diger artroplasti segenegi Total Kalga Protezi (TKP)’ dir. TKP kullanimi fikri,
unipolar ve bipolar hemiartroplasti ile asetabuler aginmaya bagli agr1 sikdyetlerinin tamamen
ortadan kaldirilamamasi ve islevsel diizelmenin uzun donemde devam ettirilememesi
sorunlarma ¢6ziim arayisindan dogmustur. TKP’ nin femur boyun kirig1 tedavisinde kullanim
alani unipolar ve bipolar hemiartroplasti kadar genis degildir ve baz1 6zel sartlarda kullanimi
giindeme gelir. Internal tespit uygulanmasi miimkiin olmayan, artroplasti endikasyonu
konmus ancak nispeten daha gen¢ ve aktif femur boyun kirikli hastalar, boyun kirigina eslik
eden kalga dejeneratif artriti olan hastalar, femur boyun kirig1 olan yasli romatoid artrit
hastalart TKP’nin uygun oldugu hasta grubunu olusturur. Bu endikasyonlar disinda paget
hastalig1, osteoporoz, ndromuskuler hastaligi (parkinson hastaligl) bulunan hastalarda olusan

femur boyun kirig1 tedavisinde TKP kullanabilirler.

TKP uygulanan hastalarda unipolar ve bipolar hemiartroplasti uygulananlara gore kan
kayb1 daha fazla, ameliyat daha uzun olmasina ragmen TKP’de morbidite ve 6liim oran1 diger
tedavi gruplaria gore artis gostermemektedir. Bhandari ve arkadaslarinin internal fixasyonla
artroplastiyi (unipolar, bipolar ve total KP) karsilagtiran meta-analiz ¢aligmasinda kiimiilatif
verilerin artroplasti grubunda revizyon cerrahisi oraninin diistiiglinii ancak enfeksiyon
oraninin arttigini gostermistir. Artroplasti grubunda rolatif mortalite riski , ameliyattan sonra
ilk 4 ay icinde daha yliksek olmustur.Ancak bir yillik takipte bu ¢ok belirgin olmamistir.(58)

TKP ile tedavi uygulanildiginda, asetabulum da prostetik olarak degistildiginden

asetabular aginma ve buna bagli agr1 sorunu tamamen ortadan kaldirilmaktadir. Femur boyun
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kriklarinin TKP ile tedavisinin en sik karsilsilan komplikasyonu ¢ikiktir. Kirik hastalarinda
uygulanan TKP ile artrit hastalarinda uygulanan TKP ¢ikik oranlar karsilastiridiginda kirikli
hastalarda bu oran daha fazladir.(59)

Atik femur boynu kiriklarmin artroplasti ile tedavisinde kullanilacak protez tipinin
secimi i¢in asagidaki dnerilerde bulunmustur.
1) Yataga veya sandalyeye bagli, ev icinde dolasan, ¢ok yash ve ameliyat zamaninin kisa
olmas1 gereken diiskiin hastalarda unipolar kalga artroplastisi tercih edilir.
2) Daha aktif, ding, genel durumu iyi olan, ev disinda da yasamini siirdiiren yasli hastalarda
bipolar kalga artroplastisi tercih edilir.
3) Aktif, ding, yasam siiresinin uzun olacagi tahmin edilen hastalarda ve koksartrozu olan

hastalarda TKP tercih edilir. (61)

3.7.KOMPLIKASYONLAR

Femur boyun kiriklarinda internal tespit ve artroplasti uygulamasindan sonra
goriilebilen komplikasyonlar; genel ve lokal komplikasyonlar olarak 2’ye ayrilir. Gerek
internal tespit gerekse artroplasti uygulamasi sonrast goriilen genel komplikasyonlar arasinda
damar-sinir yaralanmalari, kanama, hematom, gastrointestinal, genitoiiriner, kardiovaskuler
ve solunum sistemi komplikasyonlari, tromboemboli ve o6lim yer alirken lokal
komplikasyonlar ise , internal tespite ait ; yetersiz rediiksiyon ve tespit , kaynamama,
avaskuler nekroz, artroz ile proteze ait ; protez sapmnin korteksi delerek disar1 ¢ikmasi,
protezin ¢ikmasi, protezin kirilmasi, protez gevsemesi, asetebuler asinma, protriizyon ve her

ikisinde ortak goriilen enfeksiyon , ektopik kemiklesme, extremite kisalig1 ve agridir.

Internal tespit sonrasi en sik gorillen komplikasyonlar avaskiiler nekroz — ve

psodoartrozdur. (62)
BAZI ONEMLI KOMPLIKASYONLAR

1-Mortalite: Kalca kirig1 ameliyatlarindan sonra yiiksek oranda mortalite ve morbidite
olusmasinda hastalarin ameliyat 6ncesi medikal durumlar etkili olmaktadir. Bunlar; yas,
cinsiyet, travma derecesi, eslik eden yaralanmalar, kirik Oncesi islevsel durum, mental

durumu, malignensi varlifi, bagvuru ile ameliyat arasi siire, tedavi sekli, anestezi tipi ve
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siiresi, revizyon uygulamasi, enfeksiyon, ameliyat sonras1 mobilizasyon durumu, eslik eden
kalp ve ak¢iger hastaliklar1 sayilabilir.(63,64,65,66) Kal¢a kirigindan sonra ilk bir sene i¢inde
yash hastalarda 6lim oran1 %14-36 olarak bilinmektedir. Ameliyattan bir yil sonraki 6lim
oranlar1 kirik gecirmeyen hastalarla ayni diizeydedir. Dort veya fazla tibbi problemi olan
hastalarda 6liim oraninin oldukga arttig1 belirtilmektedir.(5,39,60) Mortalite oranlar1 yapilan
cerrahinin tipinden bagimsiz olarak benzer orandadir.(67,68)

2-Tromboembolik Olaylar: Profilaxi uygulanmayan kal¢a kirig1 sebebiyle cerrahi
tedavi yapilan hastalarda derin ven trombozu riski %46-60 oraninda iken etkin mekanik ve
farmakolojik tromboprofilaksi sonrasi derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE)
orani %?2-24 arasindadir.(69) Travma sonrasi en az yedi giin yasayan hastalarda en sik 6lim
nedeninin trombeomboli oldugu bildirilmistir.(70) Kal¢a kiriklt olgularda venoz
tromboemboli profilaksisi i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH), fondaparinuks ve
kumadin 6nerilmektedir.(69) Profilaxi ile ilgili calismalarda diisiik molekiil agirlikli heparinin
kanama komplikasyonunu azaltti§i ve antikoagiilan olarak etkili oldugu belirtilmektedir.
Mekanik profilaksi yontemleri olarak da erken hareket, elastik ¢corap ve aralikli hava basing
cihazlar1 yardime1 yontemler olup tek baslarina kullanilmalar1 6nerilmemektedir. (71) Altintas
ve arkadaglar1 2005 yilinda 899 hasta tizerinde yaptiklar: ¢ok merkezli bir ¢alismada ii¢ aylik
takip sonucunda sekiz olguda (%0.9) klinik bulgu veren DVT, dort olguda (%0.4) PE ve
mortalitenin 10 olguda (%1.1) goriildiiglinti bildirmislerdir.(69)

3-Enfeksiyon: Proximal femur kirik cerrahisi sonrasi goriilen enfeksiyon ¢ok énemli
olup, belirgin fonksiyon bozukluguna neden olur. Bu komplikasyonun goriilme siklig1 % 1 ile
% 14 oraninda degisir. Enfeksiyon gelisimini kolaylastiran birgok etmen tanimlanmustir.
Bunlar ; 70 yas ve lizerinde olanlar, diyabet ve diger rahatsizliklar1 olanlar, perineye yakin
kal¢a yaklagimi, genis kesi, uzun ameliyat siiresi ,postop hematom ve uyumsuz hastalardir.
Enfeksiyonun klasik bulgular1 olan ates, titreme, kizariklik, drenaj gibi isaretler her zaman
goriilmeyebilir. Kalca agrisi, sedimantasyon yliksekligi, radyografilerde kemik yogunluk
azalmasi ve mevcut implantta gevseme var ise enfeksiyondan siiphenilmelidir. Kalga eklemi
aspirasyonu erken taniya yardimcidir. Femur boyun kirikli hastalarda enfeksiyon kalca
eklemiyle ilgiliyse ve internal tespit stabil degilse genellikle c¢ikarilmalidir. Yiizeyel
enfeksiyonlar ise genelde cerrahiden sonraki 1-2 hafta i¢inde goriiliip drenaj ve antibiotik
tedavisine cevap verir. Ameliyat 6ncesi baslanan koruyucu antibiyotik uygulamasinin kalgada
enfeksiyon oranint 6nemli derecede diislirdiigii ve rutin olarak kullanilmasi gerektigi

savunulmaktadir. En uygun zaman ise ameliyattan 30-120 dakika Once yapilan
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uygulamadir.(36) Birinci kusak sefalosporin antibiyotik profilaksisi ile ciddi olmayan yara

enfeksiyonlar1 %11°den % 4’e, ciddi yara enfeksiyonu ise %5°den %1’e diismiistiir.(5)

4-Kaynamama: Femur boyun kiriklariin tedavisinde gelismeler kaynamama sikligini
azaltmasina ragmen yine de % 10-20 oraninda goriilmektedir. Femur bas1 arteriyel
beslenmesi, tedavi oncesi kirigin sekli, rediiksiyonun tamlig1 ve tespitin saglamligi kaynama
tizerinde etkili parametrelerdir .(72,73) Pauwels yiiksek enerjili kiriklarda kaynamamanin
nedenini mekanik sebebler olarak agiklamistir. Biyolojik etmenlerden ¢ok biyomekanik
etmenlerin femur boynu kiriklarinin iyilesmesinde daha etkili oldugunu bildirmistir. Pauwels
acisinin 50 dereceden yiiksek olmasi basma yoniindeki yiikii ¢ekme giicline ¢evirmektedir.
Kompresyon kuvvetlerinin kaynamayi artiracagini, makaslama ve germe kuvvetlerinin
kaynamay1 olumsuz yonde etkileyecegi savunulmustur.(74) Femur boyun kiriklar1 genellikle
intrakapsiilerdir. Sinoviyal sivinin kirik hattina temasiyla ve sinovyal sividaki anjiogenesis
inhibe edici faktorlerin bulunmasi kirik iyilesmesi {izerine olumsuz etki yapabilir. Yine femur
boynunun periostunun olmamasi ve tiim iyilesmenin endosteal olmasiyla birlikte bozulmus

kan akimi kaynamama olasiligini nisbeten artirabilir.(72)

Kaynamayan femur boyun kiriklarinda yapilan ameliyatlar; osteosentezin greftle veya
greftsiz yenilenmesi, subtrokanterik osteotomi, artroplasti ve artrodez uygulamalaridir. Geng
ve erigkin hastalarda femur basi sferikligini koruyor, kollabs gelismemis, kikirdak erimesi
baslamamigsa ve asetabuler degisiklikler = yok ise valigizasyon osteotomisi diger
seceneklerden dnce gelmelidir.(74) Femur basi canli degilse ve hasta 21 yasindan kiigiik ise
artrodez ile tedavi edilebilir. 21-60 arasindaki yaslarda ise hastanin durumuna, cerrahin
deyenim ve secimine bagli olarak hemiartroplasti, total kalga artroplastisi veya artrodez
yapilabilir. 60 yasindan biiylik hastalarda femur basi canliligina bakilmaksizin artroplasti
yapilir.(72)

5-Yetersiz Rediiksiyon ve Tespit: Femur boyun kiriklarinin rediiksiyonu, iyi bir
internal tespit i¢in sarttir. Rediiksiyonun yetersiz olmasina sebep olan etkenler osteoporoz,
parcali kiriklar ve yumusak doku hasaridir. Stabil rediiksiyonu engelleyecek kadar parcali
kirik mevcutsa protez endikasyonu vardir. Arka kortekste ayrilma, varus deformitesi ve
retroversiyon higbir sekilde kabul edilemez. Tespiti stabil olmayan hastalar ameliyat sonrasi
erken donemde genellikle kalca ve kasikta agri hissederler. Rediiksiyonun stabil olmamasi
tespitin basarisizliginda en 6nemli etkendir. Yetersiz tespit ve rediiksiyon; kirtk kaynamasi

stiresince kompresyon etkisinin olmamasi nedeniyle azalmig osteoblastik aktivite yani sira
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sinovyal sivinin kirik parcalar1 arasina girmesini saglar. Bu da kaynamayr olumsuz
etkiler.(74) Kaymis kiriklarin ¢ogu stabil degildir, arka ve i¢ kismin parcalanmasiyla birlikte
i¢c kisimdaki destegin kayb1 dnemlidir. Kisa implant kullanilmasi, ¢ivinin paralel yerine ¢apraz
olarak gonderilmesi, yivlerin kirik hattinda kalmasi gibi teknik problemler tespit yetersizligine
yol agabilir. Bu komplikasyon uygun implant se¢imi ve yeterli kompresyon yapilmasiyla

Onlenebilir.

6-Avaskiiler Nekroz: Avaskiiler nekroz, femur boyun kiriklar1 tedavisinin belkide en
onemli komplikasyonu olarak bugilin dahi 6nemini korumaktadir ve kaynamamadan daha
biiylik bir sorundur. Femur boynunun degisik tip kiriklarinda degisik yontemlerle yapilan
internal tespitler sonrasinda ortalama olarak %12 ila 55 arasinda degisen oranlarda avaskiiler

nekroz gelistigi bildirilmektedir.(5,34,41,74,75)

Femur bas ve boynunda avaskiiler nekroz en erken 2. ayda olmak iizere ortalama 5-6.
ayda goriilmeye baslar. En ¢ok ilk 2 yil icinde goriiliirse de Asnis gibi bazi yazarlar tarafindan

8 y1l sonra da gorildigi bildirilmistir.(34,47)

Erken donemde mikroskobik olan bulgular ile ge¢ donemde olusan segmental ¢okme ;
6li kemigi orten subkondral kemik ve artikiiler kikirdagin ¢okmesi sonucudur. Bu ¢okme
eklem yiizeyinin bozulmasina, agriya ve sonucta dejeneratif eklem hastaligina neden olur.
Tim aseptik nekrozlar ge¢ segmental ¢okmeye neden olmamakta, bir¢ok kismi 6lii kemik
revaskiilarize olup tamir edilmektedir. Aseptik nekrozun rOntgen goriintiisi kemik
dansitesinde artmadir. Nekrotik kemik dokusu iizerine yeni kemik olusumu, dansitede gergek
artisa yol acarken, ¢cevre kemik yapisinin kullanmama osteoporozuna gore avaskiiler kemigin
yogun goriinmesi de goreceli dansite artis1 saglanmaktadir. Aseptik nekroz radyolojik olarak
genellikle 6 aya kadar ortaya ¢ikmamaktadir.(5,35,36) Eger 12 ay icinde bulgular tespit
edilirse klasik benekli goriintii, segmental ¢okme ve erken dejeneratif degisikliklerin meydana
gelmesi beklenir.(76) Femur boyun kirigi olan hastalara Dinamik Manyetik Rezonans
Goriintiilenme (DMRI) yapilarak femur basi perfiizyonundan avaskiiler nekroz riski tahmin
edilebilir. DMRI’da bas perfiizyonu iyi olanlarda internal tespit tercih edilebilir. DMRI’da bag
perflizyonu kotii olan olgularda avaskiiler nekroz ve kaynamama ihtimali yiliksek olmasi
sebebiyle artroplasti tercih edilmesi daha uygun olacaktir.(77) Ancak kullanilan metalik
implant postop donemde bu metodun da kullanilmasini engellemektedir. Radyografiden daha

once tomografiyle kemik sklerozu ve benekli goriintli, trabekiillerin rezorbsiyonu, mikro
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kiriklar ve segmental ¢okme gosterilebilir. Sintigrafinin kullanilmasi ile avaskiiler nekroz
erken teshis edilebilmistir ancak bu metot da tamamen giivenilir degildir.(5,70,78)

Avaskiiler nekroz gelisme riski ile rediiksiyon siiresi ve operasyona alimma zamani
arsinda yakin iliski olabilecegi dne siiriilmiistiir. ilk 12 saat i¢inde cerrahi girisim yapilanlarda
avaskiiler nekroz gelisme riski %25 iken, 12-24 saat i¢inde yapilanlarda % 30-25, 25-46
saatte yapilanlarda %40, bir hafta sonra yapilanlarda % 100 olarak bildirilmistir.(79)

Kirigin deplasman derecesi ne kadar fazla ise avaskiiler nekroz gelisme riski de o kadar
artar. Operasyonda elde edilen rediiksiyon derecesinin iyi olmasinin avaskiiler nekroz
gelisme riskini azalttigi bildirilmistir.(80) Avaskiiler nekroz sikligi, Garden tip II ve IV
kiriklarda, asir1 valgus pozisyonunda tespit edilen kiriklarda daha yiliksek oranda goriiliir.
Bunun nedeni 6zellikle lateral epifizyal arter olmak iizere damarsal lezyon nedeni ile femur
basinin avaskiilaritesidir. Kapsiil i¢i hematom da tamponat etkisiyle avaskiiler nekroz
gelismesinde rol oynayabilir. Bu nedenle acil rediiksiyon ve tespitinin yapilmasi
gerekmektedir. Ayrismanin acil rediiksiyonu, katlanma ve gerilme nedeniyle gecici olarak
kapanan bazi retinakiiler damarlarin acilmasini saglayabilir. Kalca eklem kapsiili kirik
sirasinda siklikla yaralanmakla beraber cerrahi tespit sirasinda dekompresyon yapmayi
diistinmek mantiklidir. Bu durumda ayrilma derecesi, kapsiil i¢i kanamaya bagl basing etkisi,
rediiksiyon ve tespitteki gecikmeler femur basi ve boynunun hassas olan beslenmesini
etkilemektedir.(81) Buna karsilik higbir ¢alismada ayrintili bir sekilde rutin kapsiilotomi veya
eklem aspirasyonunu avaskiiler nekroz oranini diisiirdiigii gésterilmemistir. Crawfurd ve ark.,
Swiontkowski ve ark., Stromkvist ve ark. tarafindan femur boyun kiriklarindan sonra kapsiil

ici basincin ayrismamis kiriklarda daha ¢ok yiikseldigi gosterilmistir.(36)

Genellikle femur basinin avaskiiler nekrozu, ekstremite fonksiyon azalmasi, uyluk kalga
ve kasik bolgesinde agr1 bulgusu ile ortaya ¢ikar. Teshis genellikle radyolojik olarak konulur.
Ayrilmamis kiriklarin %10-20’sinde, ayrilmis kiriklarin ise %15-35’inde goriilmektedir.
Vakalarin %80’inde kirigin ikinci yilinda ge¢ segmental ¢cokme radyografik bulgular1 ortaya
cikmaktadir. Rediiksiyon ve internal tespitte basarisizlik sonrasi tekrar ameliyat yapilan

hastalarda ge¢ segmental ¢cokme sikliginin artti1 gozlenmistir.(64,70,78,81)

Iyi rediiksiyon, yeterli internal tespit ve impaksiyon ile erken ameliyat avaskiiler
nekroz sikligini azaltici etkenlerindendir.(82)

7-Artroz: Femur boyun kiriklarmin tedavisinden sonra, avaskiiler nekrozun eklemde

olusturdugu diizensizlik, eklemde ikincil bir dejaneratif artrite neden olur.(76,81)
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8-Ektopik Kemiklesme: Kalcaya uygulanan tiim cerrahi islem sonrasinda
goriilebilecek bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte cerrahi travma,
hematom ve meduller kanaldan dokiilen kemik parcaciklariin rolii oldugu diistiniilmektedir.
Goriilme oran1 ortalama %13°diir.(83) Ameliyatin 3. ay1 goriilmeye baglar. Genellikle

abduktor bolgede ve iliopsoasda olup sadece %6’sinda semptomatik olur. (84)

Ritter ve Vaughan  calismalarinda  erkek olmanin, onceden ektopik kemik
formasyonunun olmasinin ve fazla miktarda osteofit ile seyreden osteoartritin hazirlayici
etkenler oldugunu belirtmislerdir.(85) Eftekhar cerrahi travma, cerrahi yaklasim, hastanin yas
ve cinsiyeti, kalca patolojisi, onceden uygulanmis kalca cerrahisi, hematom ve enfeksiyon,
antitromboembolik ila¢ kullanimi gibi etkenlerin ektopik kemik formasyonu ile yakin
iligkisinin oldugunu belirtmistir.(83) Lo ve ark. cimentolu protezlerde, ¢cimentosuzlara gore
anlamli derecede yiiksek oranda ektopik kemiklesme olustugunu saptamistir. Kiiciik ¢imento
partikiillerinin varligi, ¢imentonun polimerizasyonu sirasinda olusan 1s1 ve ¢imentonun
kimyasal etkileri ektopik kemiklesme olusumundan sorumlu tutulmustur.(86) Ektopik
kemiklesme ikinci hafta civarinda baslar. Ameliyat sonrast altinci haftadan itibaren
radyografilerde goriilmeye baslar ve ektopik kemiklesmenin biiyiik kismi olusmustur, ancak 1
yila kadar boyutlar1 artabilir. Birinci yildan sonra boyutlarda artis beklenmez. Ameliyat
sonras1 lUgcilincii aya dek olan radyografilerde ektopik kemiklesmeye rastlanmamigsa

sonrasinda olusmasi riski ¢ok diistiktiir.(83)

Ektopik kemiklesme “Brooker’’ tarafindan su sekilde siniflandirilmistir:
Grade 1: Kemik adaciklar1 yumusak doku igindedir.
Grade 2: Kemik ¢ikint1 kars1 kenara en az 1 cm uzakliktadir.
Grade 3: Kemik ¢ikint1 kars1 kenara 1 cm’den yakindir.
Grade 4: Bariz kemik ankiloz gelismistir. (87)

Ektopik kemiklesme gelisme riski yliksek olan hastalara diisilk doz radyoterapi,
prostaglandin inhibitdrleri (indometazin) veya difosfonatlar ile proflaksi dnerilebilir. Hastada
cok siddetli agr1 olusturmadig1 ve kalca ankilozuna yol agmadig: takdirde cerrahi eksizyonu

Onerilmez.(83)
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4.MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Eyliil
2005 ile Kasim 2009 tarihleri arasinda, 17 ila 65 yas aras1 Dinamik kal¢ca vidast (DHS) ve
kaniilli vida (KV) ile cerrahi tedavi uygulanan intrakapsiiler collum femoris kirikli
hastalardan transservikal kirigir olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Subkapital kirig1 olan
hastalar ¢alisma disinda birakildi. Retrospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismada klinigimiz
arsivi taranarak ameliyat oncesi, sonrast ve minimum bir kontrolii olan , adres ve telefonlarina

ulagilan 38 hastanin dosyasina ulagildi.

Olgular 2 grupta incelendi. DHS uygulanan olgular 1. Grup, KV uygulanan olgular
ise 2.grup olarak belirlendi. 38 hastanin 18’ine (% 47,4) DHS, 20’sine (% 52,6) KV ile
osteosentez uygulandi. Hastalarin 16’s1(% 42,1) kadin, 22°si1(%57,9) ise erkektir. Hastalarin
yas dagilim1 en kiiclik 17 ve en biiyiik 64 olmak {izere ortalama 37,13+13,43 idi. 38 hastanin
komplikasyon gelistigi siireler géz Oniine alinacak sekilde minimum takip siiresi 2 ay ve

maximum 57 olmak iizere ortalama 18,05+13,33 ay idi.

DHS uygulanan 1.gruptaki 18 hastanin 11’1 (%61,1) kadin, 7’si (%38,9) erkek idi. Yas
dagilimlar en kiiciik 17, en biiyiik 58 olmak {iizere ortalama 37,11+13,71 idi. Takip siiresi

minimum 2 ve maximum 57 olmak {izere ortalama 16,50+14,20 ay idi.

KV uygulanan 2.gruptaki 20 hastanin 5’1 (% 25) kadin, 15’1 (%75) erkek idi.Yas
dagilimlar1 en kiiciik 17, en biiylik 64 olmak iizere ortalama 37,15+ 13,53 idi.Takip siiresi

minimum 5 ve maximum 53 olmak {izere ortalama 19,45+12,70 ay idi.

Hastalar acil poliklinigimize basvurarak lokal ve sistemik muayeneleri yapildi.
Ayrintili fizik muayenenin ardindan kirik olan kalganin A-P ve lateral grafileri ¢ekildi.
Yiiksek enerjili yaralanma ile bagvuran hastalarimizda Oncelikle hayati tehdit eden ek
patolojiler lizerinde duruldu ve bunlara tedavide dncelik verildi. DHS grubunda biri kot kirigi
digeri dalak laserasyonu nedeniyle toplamda 2 hasta sirasiyla gogiis cerrahi ve genel cerrahi
kliniklerine yatirildi. KV grubunda biri mesane riiptiirii ve dalak laserasyonu , digeri
intraabdominal hemoraji nedeniyle toplamda 2 hasta sirasiyla iiroloji ve genel cerrahi
kliniklerine yatirildi. Bu 4 hastanin disinda kalan diger hastalar klinigimize yatirildi. Mesane
riiptiirii ve dalak laserasyonu nedeniyle acil operasyona alinan hasta digindaki tiim hastalara

operasyona alinana kadar cilt traksiyonu uygulandi.

42



Hastalar klinige yatirildigt zaman tromboemboli profilaxisi i¢in diisiik molekiiler
agirlikli heparin baslandi ve taburcu olana kadar devam edildi. Klinige yatirilan hastalar
ayrintili anamnez, fizik muayene ve laboratuar tetkikleri yapilarak eslik eden sistemik hastalik
olup olmadig1 arasgtirildi. Eslik eden sistemik hastaligi olanlar i¢in ilgili boliimlerin goriisti
alinarak tedavileri diizenlendi ve genel durumlar1 stabil hale getirildi. Hastalarin mevcut
hemoglobin ve planlanan cerrahi goz alinarak ortalama 1-2 torba kan hazir bulundurulmaya

caligildi. Bu arada konulan cerrahi endikasyona gore malzeme temin edildi.

Anestezi tarafindan hastalarin istegi, psikolojisi ve ek ortopedik ve sistemik
yaralanmalar1 goz Oniine alinarak anestezi sekline karar verildi. Biitiin hastalara ameliyattan
30 dakika once parenteral 1 gr. 1. Kusak sefalosporin ile profilaxi uygulandi. Ameliyat
sonrast donemde femur orta diafiz tip II agik kirigin eslik ettigi hasta harig biitiin hastalara ilk
24 saat 3x1 gr. 1. Kusak sefalosporin ile profilaxiye devam edildikten sonra kesildi. Hastalar
ameliyat masasinda supin pozisyonunda iken opere edildiler. Cerrahi alanin temizligi yapilip,
cilt antiseptik soliisyonla ayak bileginden gogiis hizasina kadar boyandiktan sonra steril

yesillerle ortildii.

Birinci gruptaki hastalarimizin hepsine lateral yaklasimla eklem kapsiilii agilip acik
rediiksiyon saglandiktan sonra DHS ile osteosentez yapildi. Stabilitesinden siiphelendigimiz
veya rediiksiyonun yetersiz oldugunu diisiindiiglimiiz olgularda lag screwin tiistiinden bir adet
ek spongioz vida gonderildi. Ikinci gruptaki hastalarimizda ise Garden Tip I veya kapali
rediikte edilip grafi ile rediiksiyonu uygun olan kalcalar perkiitan olarak, deplase veya kapali
olarak rediiksiyon saglanamayan olgular anterolateral yaklasimla acik rediiksiyon

saglandiktan sonra kaniillii vida ile osteosentez yapildu.

Ameliyat sonrast donemde ek ortopedik veya sistemik yaralanmasi sonucu mobilize
olamayacak hastalar disindaki tiim hastalar postop 1.glin yatak kenarina oturtulup walker
yiriime cihaz1 veya ¢ift koltuk degnegiyle kirik extremiteye yiik verilmeyecek sekilde

yiriitiilmiistlir. Hastalarin 14.gilinde siitiirleri alinmistir.

Hastalarin dosyalarda bulunan direk radyografileri, bilgisayarli tomografileri ve
epikrizleri incelendi. Hastalarin film dosyalarinda bulunan direk radyografi ve bilgisayarl
tomografileri dijital fotograf makinesi ile fotograflandirildi ve ¢ekilen fotograflar bilgisayar

ortamina aktarildi. Hastalarin epikriz raporlarindan yasi, cinsiyeti, travma zamani, travma tipi,
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hastaneye basvuru siireleri, kirik tarafi, ek ortopedik ve sistemik yaralanma olup olmadigi,
operasyona alinma zamanlari, klinikte yatis siireleri ile ilgili bilgilere ulasildi. Hastalar
radyolojik olarak acil servise basvuru anindaki radyografileri dikkate alinarak Garden
siniflamasina gore degerlendirildiler. Subkapital veya bazosevikal kiriklar ¢alismaya dahil
edilmediler. Ayrica x-ray takip siiresi, kisalik olup olmadigi, postoperatif yetmezlik gelisme
nedeni, nonunion-malunion, avaskiiler nekroz ve dejeneratif degisiklik gelisip gelismedigi,
kismi yiik verme siiresi, tam yiik verme siiresi ve radyografik olarak son goriiniimii hakkinda
bilgileri de igeren bir form dolduruldu.

Hastalarin adres ve telefon bilgilerinden hastalar, telefon ile aranarak klinigimize
kontrole ¢agrildi. Cagrimiz sonucu klinigimize basvuran hastalarin kontrol filmleri ¢ekildi.
Hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel durumlarini degerlendirmek amaciyla Salvati ve
Wilson Kalga Eklem Degerlendirme sistemi kullanildi. Bu skorlamada agr1 derecesi, glinliik

aktiviteler ve eklem hareket agiklig1 degerlendirildi.

Elde edilen tiim veriler hasta takip ¢izelgesine kaydedildi.(Sekil-23) Son olarak hasta
formlarinda kayith veriler SPSS 15.0 programina kaydedildi ve istatiksel analizleri yapildi.
Istatiksel analizde 1.grup(DHS) ve 2.grupta(KV) odlgiilen siirekli degiskenlerin tanimlayici
istatistik degerleri icin ortalama ve standart sapma degerleri verildi. Kesikli degigkenler ise

capraz tablo yapilarak oran degerleri hesaplandi.

2 gruba ait ortalama degerler student’s t testi ile analiz edildi. Kategorik degiskenler ise
yates diizeltmeli Khi-kare testi ile test edildi. Istatistiksel degerlendirmede SPSS 15.0 for
Windovs(SPSS inc.,Chicago,IL, USA) paket programi kullanildi. Analizlerde hipotezler cift
yonlii olup , p< 0,05 oldugunda 6nemli farklilik kabul edildi.
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU
ADI SOYADI:
CINSIYET:
YAS:
ADRES:
HASTANEDE TOPLAM KALIS SURESI:
OPERASYON TARIHi:
TRAVMA TiPI-TARIHI:
EK ORTOPEDIK YARALANMALAR:
EK SISTEMIK YARALANMALAR:
SINIFLANDIRMALAR:
PAUWELS SINIFLAMASI: ~ TiP |
GARDEN SINIFLAMASI: TP | TIP Il

ORTOPEDIK TRAVMA BIRLIGI SINIFLAMASI:

TIP B1:B1-1
TiP B2: B2-1
TiP B3: B3-1
RADYOLOUJI:
PREOP X-RAY:

POSTOP X-RAY:
KISA DONEM X-RAY:

ORTA DONEM X-RAY:

TIP Il

TiP 11

B1-2

B2-2

B3-2

PROTOKOL NO:
YATIS TARIHI:
CIKIS TARIHI:

TELEFON:

TIP III

TiP IV

B1-3

B2-3

B3-3
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TEDAVI:

CERRAHI TEDAVI TiPi:  DHS:

KONTROL SONUCLARI:
KISALIK:

AGRI:

STABILIZASYON:
ACILANMA:

EKLEM HAREKET ACIKLIGI:
NONUNION-MALUNION:
AVASKULER NEKROZ:

MOBILIZASYON SURESI VE MIKTARI:

DIGERLERI:

KANULLO:
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SALVATI VE WILSON KALCA EKLEMIi FONKSiYON DEGERLENDiRMESI

AGRI

: Devamli, dayanilmaz, sik , kuvvetli agr

: Devamli, dayanilabilir, genellikle giiclii agr1

: Dinlemede hi¢ yada hafif 6zellikle aktiviteyle olusan agri
: Dinlenmede hafif derecede agri, aktiviteyle olusan agri

: Genellikle hafif agr1 10 : Agr1 yok

YURUME

0

2
4.
6

8

: Yatalak

: Tekerlekli sandalye

Yiirtitecle yiiriime

: Bir bastonla , 400 metreye kadar yliriime

: Bir bastonla , uzun mesafe yiiriiyebilme

10 : Yardimsiz ve desteksiz

KAS GUCU VE HAREKETI

0
2
4
6

8

: Ankilogramze ve deforme

: Iyi, fonksiyonel pozisyonda ankilogramze

: Zayif kas giicii , fleksiyon < 60° , abduksiyon < 10°

: Orta derecede kas giicii, fleksiyon 60-90° , abduksiyon 10-20°

: Iyi kas giicii, fleksiyon > 90° , abduksiyon > 20°

10:Normal kas giicii , tam eklem hareket acikligi

FONKSIYON

0

2
4
6

o0

: Yatalak

: Eve bagimlh

: Smurli ev isi

: Kolaylikla daha fazla ev isi yapabilir
: Cok az kisith

10:Normal aktivite

Salvati Wilson kalca eklem degerlendirilmesine gore 0-10 (kotii), 11-22 (orta) , 21-30 ( iyi) ,
31-40 (cok iyi) olarak degerlendirilmektedir.
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S.BULGULAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Eyliil
2005 ile Kasim 2009 tarihleri arasinda acil servise miiracaat eden ve transservikal kirigi olan

hastalar bu ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin 16’s1 (% 42,1) kadin, 22’si (%57,9) ise erkektir. (Sekil-24) Hastalarin yas
ortalamast 37,13(%13,43) olup en kii¢iik yas 17, en biiyiigii ise 64 idi.

B KADIN
W ERKEK

Sekil-24. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Olgular 2 grupta incelendi. DHS uygulanan olgular 1. grup, KV uygulanan olgular
ise 2. grup olarak belirlendi. 38 hastanin 18’ine (% 47,4) DHS, 20’sine (% 52,6) KV ile
osteosentez uygulandi.(Sekil-25) Hastalarin 12 (%31,6)’sinde ek ortopedik yaralanma, 4
(%10,5)’tinde ise ek sistemik yaralanma mevcuttu. Ek ortopedik patolojisi olan hastalarin

3’linde ipsilateral femur diafiz kirig1 mevcuttu.

B DHS
WKV

Sekil-25. Femur boyun kiriklh olgularda uygulanan tedavi
yontemlerinin yiizde oranlar:
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Hastalar operasyona alinma zamani olarak 1-3.giin, 4-7.giin ve 7.giinden sonra olmak

tizere 3 kategoride degerlendirildiler. Hastalarin 26’s1 (%68,4) 1-3.giinde, 9’u (%23,7) 4-

7.glinde ve 3’1 (%7,9) 7.glinden sonra operasyona alinmistir. (Tablo-2) Hastalarin ortalama

hastanede kalis siireleri ortalama 7,18+4,59 giindiir.

1-3.GUN 4-7.GUN 7 GUN VE 1 TOPLAM
DHS 9 6 3 18
KV 17 3 0 20
TOPLAM 26 9 3 38

Tablo -2. Hastalarin operasyona alinma zamanlarina gore dagilim

4.1 GRUP 1-DHS UYGULANAN GRUP

DHS uygulanan 18 hastanin 11’1 (%61,1) kadin, 7’si (%38,9) erkek idi.(Sekil-26) Yas

dagilimlar1 en kiiclik 17 en biiylik 58 olmak ilizere ortalama 37,11+13,71 idi. Takip siiresi

minimum 2 ay ve maximum 57 ay olmak iizere ortalama 16,50+14,20 ay idi. Travma tipi 8’i

basit diisme, 6’s1 yiiksekten diisme ve 4’ ara¢ i¢i trafik kazasi idi.(Sekil-27) Bu

hastalarimizin hastanede ortalama kalis siireleri 6,8 (3-14) gilindiir. Travma sonrasi

operasyona alinma stireleri 9 hastada 1-3.giinde, 6 hastada 4-7.giinde ve 3 hastada 7.glinden

sonradir.

DHS

W ERKEK
B KADIN

Sekil-26. DHS uygulanan hastalarin cinsiyete gore dagilin
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DHS

Ok N Wbk UG~
|

BASIT DUSME YUKSEKTEN DUSME AITK

Sekil-27.DHS uygulanan hastalarin travma tiplerine gore dagilim

Garden siiflamasina gore 1’1 Tip I, 1’1 Tip II, 8’1 Tip III ve kalan 8 de Tip IV olarak
degerlendirildi.(Sekil-28) Kirik tarafi olarak 9 hastada sag ve 9 hastada sol taraf idi.
Hastalarin 5 ‘inde ek ortopedik yaralanmalar, 2 ‘sinde ise sistemik yaralanma mevcuttu. Ek
ortopedik yaralanmalarin 2’si ipsilateral femur orta diafiz kirigi idi. Bu 2 hastanin femur

boyun kiriklari Garden Tip III ve IV olmasina ragmen sorunsuz iyilesti.

DHS

B GARDENTIP| W GARDENTIP Il = GARDEN TIP Il m GARDEN TIP IV

/

Sekil-28. DHS uygulanan hastalarin Garden smiflamasma gore dagilim
Bu gruptaki tiim hastalar lateral yaklasimla eklem kapsiilii agilip acgik rediiksiyon

saglandiktan sonra DHS ile osteosentez yapildi. Stabilitesinden siiphelendigimiz veya
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rediiksiyonun yetersiz oldugunu diisiindiiglimiiz 4 hasta hari¢ diger tiim olgularda lag screwin

iistiinden bir adet ek spongioz vida gonderildi.

Salvati-Wilson kalca eklemi degerlendirme kriterine gore hastalarimizin 8’1 (%44,4)
cok iyi, 5’1 (%27,8) iyi, 5’1 (%27,8) orta olarak degerlendirildi. Salvati puani minimum 16 ve
maximum 40 olmak iizere ortalama 28 puan olarak degerlendirildi (28,88+8,73).(Tablo-3)

DHS grubu Yiizde%

Cok iyl 8 44.4
Iyi 5 27,8
Orta 5 27,8
Toplam 18 100

Tablo-3. DHS grubundaki hastalarin Salvati-Wilson kal¢a eklemi degerlendirme
kriterine gore alinan sonuglari

Komplikasyon olarak bu grupta avaskiiler nekroz, kaynamama, implant yetmezligi,
enfeksiyon, miyositis ossifikans ve kisalik gibi komplikasyonlar saptandi.(Tablo-4)
Hastalarin bir kisminda birden fazla komplikasyon birlikte saptandi. DHS uygulanan grupta 9
(%50)’unda avaskiiler nekroz, 6 (%33,3)’sinda implant yetmezligi, 3 (%16,7)’linde ge¢
kaynama, 5 (%27,8)’inde ise kaynamama tespit edildi. Bir (%5,6) hastada enfeksiyon ve 1
(%5,6) hastada da implant ¢ikarimi sonras1 myozitis ossifikans saptandi. Enfeksiyon saptanan
hasta, postop 11.ayda agr1 gelismesi iizerine ¢ekilen grafide avaskiiler nekroz ve lag screwin
ekleme migrasyonu bulgulart nedeniyle TKP yapilacakken enfeksiyon intraop saptandi.
Hastanin implantlar ¢ikarilip debritman yapildi ve antibioterapi baslandi. Enfeksiyon kontrol
altina alindiktan sonra TKP yapildi. Miyositis ossifikans gelisen hasta asemptomatik olup
hareket kisitliligi olmamasi nedeniyle cerrahi uygulanmadi. Kisalik 4 (%22,2) hastada

ortalama 1,75 cm idi.

Komplikasyon Hasta sayisi (%) Tedavi
Avaskiiler nekroz 9 (%50) Revizyon
Implant Yetmezligi 6 (%33,3) Revizyon
Geg Kaynama 3 (%16,7) Revizyon
Kaynamama 5 (%27.8) Revizyon
Enfeksiyon 1 (%5,6) Debritman
Miyozitis Ossifikans 1 (%5,6) Konservatif
Kisalik 4(22,2) Konservatif

Tablo-4.DHS grubunda goriilen komplikasyonlar
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Komplikasyon gelisen hastalarin 5’inde avaskiiler nekroz, yetmezlik ve kaynama
problemleri birlikte idi. Bu 5 hastadan 1’ine TKP, 1’ine bipolar endoprotez, 1’ine
valigizasyon osteotomisi, 2’sine DHS c¢ikarilip kaniilli vida ile revizyon cerrahisi yapildi.
Sadece avaskiiler nekroz gelisen 2 hastaya operasyon Onerildi ama hastalardan biri
operasyonu hi¢ kabul etmezken digeri sadece implant ¢ikarimimi kabul etti. Gecikmis
kaynamas1 olan bir hasta eklem hareket acikliginin iyi olmasi ve agr1 sikayetinin fazla
olmamas: tizerine takip onerildi. TKP ile revizyon cerrahisi yapilan 2 hastada hem avaskiiler
nekroz hem de kaynama problemleri birlikte idi. Bu 2 hastanin birinde enfeksiyon da
mevcuttu. Bu hastanin implantlar ¢ikarilip debritman sonrasi enfeksiyon kontrol altina alinip
TKP ile revizyon cerrahisi yapildi. Ipsilateral femur kirig1 olan bir hastaya diafiz kirig1 icin
uzun delikli DHS uygulanmisti. 8.ayda bu hastanin diafiz kirig1 distalindeki vidalarin
kirilmasi tlizerine cekilen grafide femur boyun kirig1 kaynamis fakat diafiz kiriginda kaynama
gecikmesi saptanmasi lizerine DHS c¢ikarilip diafiz kingr icin iliak otogreftle plak ile

osteosentez yapildi.
4.2 GRUP 2- KV UYGULANAN GRUP

KV uygulanan 20 hastanin 5’1 (%25) kadin, 15’1 (%75) erkek idi.(Sekil-29) Yas dagilimlari
en kiiclik 17 en biiyiik 64 olmak {izere ortalama 37,15+13,53 idi. Takip siiresi minimum 5 ay
ve maximum 53 ay olmak iizere ortalama 19,45+12,70 ay idi. Travma tipi 7’si basit diisme ,
7’si yiiksekten diisme, 2’si arag i¢i trafik kazasi, 2’°si arag¢ dis1 trafik kazasi, 1’1 darp ve 1’ide
is kazasi 1di.(Sekil-30) Bu hastalarimizin hastanede ortalama kalis siireleri 7,5 (3-25) giindiir.

Travma sonrasi operasyona alinma stireleri 17 hastada 1-3.gilin iken 3 hastada 4-7.giindiir.

KV

M ERKEK
B KADIN

Sekil-29. KV uygulanan hastalarin cinsiyete gore dagilim
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Garden smiflamasia gore 5’1 Tip I, 5’1 Tip II, 7’si Tip Il ve kalan 3’tide Tip IV
olarak degerlendirildi. (Sekil-31) Kirik tarafi olarak 7 hastada sag ve 13 hastada sol taraf idi

Bu gruptaki hastalar cerahi teknik olarak  kapali rediiksiyontperkiitan  veya
anterolateral yaklasimla eklem kapsiilii acilip acik rediiksiyon saglandiktan sonra kaniillii
vida ile osteosentez yapildi. Kaniillii vida sayis1 4 hastada 4 adet, 2 hastada 2 adet diger 14

hastada ise 3 adetti.

KV

[ B = V'F I I ¥ 4 B o M BN |

ATl mw

BASIT  YUKSEKTEN AITK ADTK IS KAZASI DARP
DUSME DUSME

Sekil-30. KV uygulanan hastalarin travma tiplerine gore dagilim

KV

B GARDENTIP| m GARDENTIPII ® GARDDENTIP Il m GARDEN TIP IV

Sekil-31. DHS uygulanan hastalarin Garden simiflamasina gore dagilim
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Hastalarin 7 ‘sinde ek ortopedik yaralanmalar, 2 ‘sinde ise sistemik yaralanma
mevcuttu. Ek ortopedik yaralanmalarin 1°1 ipsilateral femur orta diafiz kirig1 idi. Bu hastanin

femur boyun kirig1 Garden Tip [idi ve sorunsuz iyilesti.

Salvati-Wilson kalga eklemi degerlendirme kriterine gore hastalarimizin 13 (%65)’1
cok 1yi, 5 (%25)’1 iy, 2 (%10)’si orta olarak degerlendirildi. Salvati puant minimum 18 ve
maximum 40 olmak iizere ortalama 33 puan olarak degerlendirildi (33,20+6,72).(Tablo-5)

KYV grubu Yiizde %

Cok iyi 13 65
Iyi 5 25
Orta 2 10
Toplam 20 100

Tablo-5. KV grubundaki hastalarin Salvati-Wilson kal¢a eklemi degerlendirme

kriterine gore alinan sonuglari

Komplikasyon olarak bu grupta da hastalarin bir kisminda birden fazla komplikasyon
birlikte saptandi. 8 (%40)’inde avaskiiler nekroz, 1 (%5)’inde ge¢ kaynama, 3(%15)’linde ise
kaynamama tespit edildi. 1 (%5) hastada postop 2.ayda enfeksiyon gelismesi iizerine
debritman yapilip antibioterapi baslandi ve enfeksiyon kontrol altina alindi. Hastalarin hig

birinde implant yetmezligi gelismedi. Kisalik 3 (%15) hastada ortlama 1,66 cm idi.(Tablo-6)

Komplikasyon Hasta sayisi Tedavi

Avn 8 (%40) Revizyon

Gec¢ Kaynama 1 (%5) Revizyon
Kaynamama 3(%15) Revizyon

Enfeksiyon 1 (%5) Debritman +AB terapi
Kisahk 3(%15) Konservatif

Tablo-6.KV grubunda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon gelisen hastalarin 4’iinde avaskiiler nekroz ve kaynama problemleri

birlikte idi. Bu hastalarin 2’sine TKP, 1’ine bipolar endoprotez yapildi. Hastalardan 1°i ise
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operasyonu kabul etmedi. Sadece avaskiiler nekroz gelisen 3 hastadan 1’1 operasyonu kabul

edip implant1 ¢ikarilip foraj ve iliak otogreft ile revizyon cerrahisi yapildi.

4.3. KARSILASTIRMALI SONUCLAR

Calismamizda olgulara uygulanan cerrahi yontemler, cinsiyet oranlar1 agisindan

karsilastirildiginda iki grupta da cinsiyet oranlari agisinda fark saptanmadi.(p>0,05)(Sekil-32)
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Sekil-32. Olgularin yontemlere gore cinsiyet oranlari

Olgularin se¢iminde yas Onemli bir kriter olarak kullanildi. 17-65 yas arasi eriskin

hastalarda secilen tedavi yontemlerinin karsilagtirilmasi amaglandi ve 17-65 yas araliginda

olmayan hastalar ¢alisma grubunun disinda birakildi. Yontemler yas ortalamalar1 agisindan

karsilastirildiginda fark saptanmadi (p>0,05). Yine hastalarin klinikte yatis siiresi (p>0,05) ve

takip siiresi ortalamast (p>0,05) agisindan karsilagtirildiginda fark saptanmadi. Yontemlerin

kendi i¢inde yas, yatis siiresi ve takip siiresi ortalamalar1 Tablo-7’de gosterildi

Grup N Ortalama

SD P degeri

YAS KV 20 37.1500  13.53076

DHS 18 37.1111 13.71512 p>0,05
YATTIGI GUN SAYISI KV 20 7.5000 5.55830

DHS 18  6.8333 3.34752 p>0,05
TOPLAM GECEN SURE KV 20 19.4500  12.70920
AY DHS 18 16.5000  14.20957 p>0,05

Tablo-7. Olgularin yontemlere gore yas , yatis ve takip siiresi ortalamasi1 dagilimi

Olgularin kirik olan taraf dagilimi Sekil-33’te gosterildi. Yontemler arasinda, olgularin kirik

olan taraf dagilimlari agisindan fark saptanmadi (p>0,05).
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Sekil-33. Olgularin kirik olan kal¢alarinin sag ve sol oranlari

Kirik tipinin belirlenmesinde kullanilan Garden siniflamasinda Tip III ila Tip IV kirik
oraninin DHS uygulanan grupta KV uygulanan gruba oranla daha yiliksek oldugu saptandi
(p<0,05).(Tablo-8)

Kirik tipi
Tip 1-2
DHS 2(%11.1) 16 (%88,99) 18
KV 10 ( %50) 10 (%50) 20
TOTAL 12 (%31,6) 26 (%68,4) 38

Tablo-8. Hastalarin kirik tipi oranlarinin yontemlere gore dagilim

Hastalar kontrole geldikleri zaman Salvati — Wilson kalca eklemi fonksiyonu
degerlendirme kriterine gore yapilan puanlamada her iki grup arasinda fark saptanmadi

(p>0,05).(Tablo-9)

Ortalama SD P degeri
SALVATI PUAN KV 20 33.2000  6.72466
DHS 18 288889  8.73727 p>0,05

Tablo-9. Salvati-Wilson kalca eklemi degerlendirme Kriterine gore

alinan puanlarin ortalama degerleri
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Salvati-Wilson kalga eklemi degerlendirme kriterine gore c¢ok iyi, iyi, orta ve koti
olarak degerlendirilen hastalarimizin uygulanan yontemlerle, kalca skorlari arasinda fark

saptanmadi.(p>0,05)(Tablo-10)

SALVATi_SKORLAMASI Total

11-22 ORTA  21-301iYi 31-40COKiYi
Grup
KV 2 5 13 20
DHS 5 5 8 18
Total 7 10 21 38

Tablo-10. Hastalarin Salvati-Wilson skorlamasina gore dagilimlar

Uygulanan 2 yontem arasinda olgularin avaskiiler nekroz, implant yetmezligi ve
kaynamama oranlarini karsilastirdik. Avaskiiler nekroz DHS uygulanan grupta %50 iken, KV
uygulanan grupta %40 oraninda, kaynamama DHS grubunda %27,8 iken KV grubunda %21,1
oraninda idi. KV ile opere edilen hi¢bir hastada implant yetmezligi gelismezken DHS
uygulanan grupta bu oran %33,3 idi. Bu sonuglara gore iki grup arasinda implant yetmezligi
acisindan fark saptanirken (p<0,05) , kaynamama (p>0,05) ve avaskiiler nekroz (p>0,05)
acisindan fark saptanmadi.(Tablo-11,12,13,)

Implant yetmezligi

Var Yok
DHS 6(%33,3) 12(%66,7) 18
KV 0(%0) 20(%100) 20
Total 6(%15,8) 32(%84,2) 38

Tablo-11. Hastalarin implant yetmezligi oranlarinin yontemlere gore dagilimi

DHS 9(%50) 9(%50) 18
KV 8(%40) 12(%60) 20
Total 17(%44,7) 21(%55,3) 38

Tablo-12. Hastalarin avn oranlarinin yontemlere gore dagilim
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Psodoartroz

Geg kaynama  Kaynamama
DHS 10(%55,6) 3(%16,7) 5(%27,8) 18
KV 16(% 80) 1(%5) 3(%15) 20
Total 26(%68,4) 4(%10,5) 8(%21,1) 38

Tablo-13. Hastalarin kaynama oranlarinin yontemlere gore dagilim

Revizyon
Yok
DHS 9(%50) 9(%50) 18
KV 7(% 35) 13(%65) 20
Total 16(%42,1) 22(%51,9) 38

Tablo-14. Hastalarin revizyon oranlarinin yontemlere gore dagilim

Son olarak hastalarin revizyona gitme oranlar1 her iki grubta karsilagtirildi. Uygulanan

yontemlerle revizyona gitme oranlari arasinda fark saptanmadi (p>0,05).(Tablo-14)

DHS Kv Total
Komplikasyonlar
AVN 9 (%50) 8 (% 40) 17 (%44,7)
Kaynamama 5(%27,8) 3 (%15) 8(%21,1)
Gec kaynama 3(%16,7) 1 (%5) 4 (%10,5)
implant yetmezligi 6 (%33,3) 0 (%0) 6 (%15,8)
Enfeksiyon 1 (%5,6) 1 (%5) 2 (%5,2)
Myozitis ossifikans 1 (%5,6) 0 (%0) 1(%2,6)
Kisalik 4 (%22,2) 3 (%15) 7 (%18,4)
Kirik tipi
Garden tip | 1 (%6) 5 (%25) 6 (%15,8)
Garden tip Il 1 (%6) 5 (%25) 6 (%15,8)
Garden tip IlI 8 (%44) 7 (%35) 15 (%39,5)
Garden tip IV 8 (%44) 3 (%15) 11 (%28,9)
Salvati Wilson skoru
Cok iyi 8 (%44,4) 13 (%65) 21 (%55,3)
iyi 5 (%27,8) 5 (%25) 10 (%26,3)
Orta 5 (%27,8) 2 (%10) 7 (%18,4)
Revizyona gidis 9 (%50) 7 (%35) 16 (%42,1)
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6.0LGULAR

Olgu-1:Y.A, 47 yasinda erkek, basit diisme sonucu Garden tip III kirik

Preop

Postop 17.ay A-P grafisi Postop 17.ay lateral grafisi
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Olgu- 2:A.G.T, 29 yasinda erkek, yiiksekten diisme sonucu 20 giinde
opere edilen Garden tip I1I kirik

Preop Postop

Postop 21.ay A-P grafisi Postop 21.ay lateral grafisi
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Olgu-3:H.B,42 yasinda kadin, yiiksekten diisme sonucu Garden tip I kirik

Preop Postop

Postop 57.ay A-P grafisi Postop 57.ay lateral grafisi
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Olgu-4:H.C,47 yasinda kadin basit diisme sonucu Garden tip III kirik

Preop Postop

Postop 6.ayda nonunion TKP ile revizyon yapildi
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Olgu-5:H.G, 40 yasinda kadin, basit diisme sonucu Garden tip III kirik

Preop postop

Postop 15.ayda avn ve nonunion TKP ile revizyon yapildi.
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Olgu -6:M.S,19 yasinda erkek, yiiksekten diisme sonucu Garden tip II kirik

— -

Preop Postop

Postop 39.ay A-P grafisi Postop 39.ay lateral grafisi
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Olgu-7:G.G,49 yasinda kadin, basit diisme sonucu Garden tipl kirik

Preop Postop

Postop 12.ay A-P grafisi Postop 12.ay lateral grafisi
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Olgu-8:7Z.K,38 yasinda kadin, yiiksekten diisme sonucu garden tip IV

Preop Postop

Postop 21.ay A-P grafisi Postop 21.ay lateral grafisi
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Olgu-9: S.K,55 yasinda kadin, yiiksekten diisme sonucu Garden tip I1I

Preop Postop

Postop 22.ayda avn ve nonunion Bipolar endoprotez ile revizyon
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Olgu-10:A.H.Y,39 yasinda erkek, yiiksekten diisme sonucu Garden tip III
kirik

Preop Postop

Postop 20.ayda avn ve nonunion TKP ile revizyon yapildi
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7.TARTISMA

Femur boyun kiriklar1 diinya genelinde morbidite ve mortalitenin yaygin bir nedeni
olup, tedavi sonuglar1 bakimindan ortopedik cerrah i¢in zorlu kiriklar grubundadir. Yaslhilarda
daha sik goriilen femur boyun kiriklarinin, 6niimiizdeki 40 yil i¢inde yash niifusun 2 katina
cikmasina paralel olarak sikligimin artmasi beklenmektedir. Bu nedenle bu kiriklar tedavi
yaklasimi agisindan ortopedistlerin {izerinde en ¢ok ¢alistiklar1 ve tartistiklar1 konulardan biri
olmustur. Femur boyun kiriklarinin tedavisi, temel olarak kirik dncesi ambulatuar durum,
yas, mental fonksiyonlar, ek sistemik hastaliklar gibi bireysel hasta faktdrlerine bagli oldugu
kadar, kirik tipi, kirik sonrasi gecen siire, deplasman derecesi gibi kiriga ait faktorlere de
baglidir. Tedavide amag; bu faktdrler g6z dniinde bulundurularak, hastanin komplikasyonsuz
miimkiin olan en kisa siirede kirik 6ncesi durumuna kavusturulmasidir. Femur boyun
kiriklarinin tedavisinin cerrahi olmasi yoniinde goriis birligi vardir. Ancak bolgenin cesitli
zorluklarindan dolayr hangi cerrahi girisimin yapilmasi konusunda fikir birligi heniiz
yoktur.(1,32,34,36,38,39,45,88)

Femur boyun kiriklar1  yaslilarda ve  Ozellikle kadinlarda daha  sik
goriilmektedir.(36,40,62,89,90,91,92,93) Trafik kazalar1 ve is kazalarindaki artis nedeni ile
geng yas grubunda ve erkeklerde de sik goriilmeye baslamistir.(34,73) Literatiirde internal
fiksasyon ile tedavi edilen hastalarin yas ortalamasina bakildiginda, bu hastalarin yas
ortalamas1 50 yasin altindadir. Yine kadin ve erkek oranlarini inceledigimizde anlamli
olmamakla beraber erkeklerin orani nisbeten daha fazladir.(34,44,73,94) Lee ve ark. (94)
yaptiklar1 caligmada yas ortalamasini1 71 (%68°1 kadin, %32’si erkek), Tiikenmez ve ark. (73)
olgularinin yas ortalamasi 37,9 (%38,1 kadin, %61,9 erkek), Seginti ve ark. (34) 135 olgunun
yas ortalamasini 53,8 (%44,4 kadin, %55,6 erkek) olarak bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda
olgularimizin yas ortalamasi 37,1(17-64) olup; % 42,1°1 kadin, %57,9’u ise erkek hastalardan
olusuyordu. Calismamizda yas  ortalamasinin diisiik olmasindaki en Onemli neden
hastalarimizi  17-65 yas arast hastalarla smirli  tutmamizdan kaynaklanmaktadir.
Toplumumuzdaki yash niifiisun yabanci toplumlara oranla daha az olmasi, yash hastalarin
kirik gelistikten sonra tedaviyi kabul etmemesi veya ihmal etmesi, yiiksek enerjili travma ile
yaralanan olgularimizin daha ¢ok gen¢ ve erkek olmasi, toplumumuzda erkeklerin daha
aktif gorevler almasindan dolay1 travma ile daha sik karsilagsmalar1 calismamizda yas
ortalamasinin ve kadinlarin oranmin diisiik bulunmasina yol a¢tig1 kanisindayiz. Literatiirde
yas ortalamasinin diisiik oldugu calismalarda, erkek cinsiyetinin hakim olmasi ¢alismamizla

literatiir bulgularinin uyumlu oldugunu gostermektedir.
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Yaslhilarda diisiik enerjili travmalarla olusan femur boyun kiriklarinda siklikla sebep
basit diismedir. Genglerde ise yiiksek enerjili travmalar sonucu ilk siray1 trafik kazalar1 ve
yiikksekten diismeler alir.(33,34) Swiontkowski ve ark.(95)’nin 32 olguyu kapsayan
calismasinda basit diisme %26, trafik kazalar1 %56, yiliksekten diisme %18 idi. Zetterberg ve
ark.(96)’nin 108 olguyu kapsayan calismasinda etyolojik etken olarak basit diisme %60, trafik
kazas1t %20, yiiksekten diisme % 11, diger sebepler % 9 olarak bildirmislerdir. Lee ve
arkadaslar1(94) yaptiklar1 ¢aligmada, travma tipi olarak % 91 basit diisme ,% 9 ise trafik
kazalar1 ve yiiksekten diisme olarak bildirmislerdir. Bizim calismamizda kirik etyolojisi
olarak 15 hastada (%39,5) basit diisme en sik goriilen travma tipidir. Bunu sirasiyla 13
hastada (%34,2) yiiksekten diisme, 6 hastada (%15,8) arag igi trafik kazasi, 2 hastada (%5,3)
ara¢ dis1 trafik kazasi, 1 hastada (%2,6) is kazas1 ve 1 hastada (%2,6) darp izlemektedir.
Basit diisme disinda kalan travmalar yiliksek enerjili olup hastalarn % 61,5’ini
olusturmaktadir. Yiiksekten diisme ve trafik kazalarindaki oranin yiiksek olusunu, iilkemizde
son zamanlarda artan trafik terOriiniin artis1 ve bolgemizde Ozellikle yaz aylarinda damda
uyuma ve dami kullanma aligkanliklarinin yaygin olmasi ile aciklayabiliriz

Literatiirde yaslh hastalarda basit diisme sonucu sol kalg¢a kirig1 sag kalga kirigina oranla
daha fazla goriilmekle beraber yliksek enerjili travmalarla gelisen femur boyun kiriklarinda
kirik taraf ile ilgili bir oran vermek miimkiin degildir. Bizim olgularimizin % 42,1’inin sag
taraf, % 57,9’unun ise sol tarafi kirikti. Yash hastalarda diistik enerjili travmalarla sol taraf
oraninin fazla olusu, sol alt extremitenin daha az kullanilmasina bagli o extremitenin gii¢siiz
kalmast neden olabilirken, yiiksek enerjili travmalarda sag ve sol taraf goriilme sikliginin
kirik etyoljisi ve yasla ile ilgili olmadig1 kanisindayiz.

Femur boyun kiriklar1 6nemli oranda politravmatize hastalarda goriilmekle birlikte bu
kiriklarin tanis1 kolaylikla gbzden kagabilir. Femur boyun kiriklart % 2,5-9 oraninda femur
cisim kiriklartyla beraber goriilmektedir. Bu hastalarda % 20-50 oraninda tani
atlanmaktadir.(33,97) Bu yiizden bilinci kapali politravmatize hastalar gen¢ veya yasli olsun
mutlaka kal¢a kirig1 agisindan degerlendirilmelidir. (4) Memik (98) olgularinin % 26’sinda ek
kirik , % 33’ilinde diger organ yaralanmasi, Baytok (99) olgularinin % 44’linde eslik eden
kirik ve organ yaralanmasi oldugunu ve eslik eden kiriklarin ise en ¢ok ayni taraf femur kirigt
oldugunu belirtmistir. Akyurt (100) olgularinin % 31’inde eslik eden kirik, % 14’linde diger
organ yaralanmasi, Aydin (101) olgularinin % 27’sinde eslik eden bir kirik veya diger organ
yaralanmas1 bulundugunu belirtmislerdir. Ancak yaralanma esnasinda enerjinin biiyiik bir
cogunlugu femur diafizine dagilmasi nedeniyle, boyun kiriklarinda sik goriilen kaynamama ve

avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlar bu tip kiriklarda daha az goriilmektedir. (97,102)
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Olgularimizin % 31,6’sinda ek ortopedik yaralanma, % 10,5’inde ise ek sistemik yaralanma
mevcuttu. Ek ortopedik patolojisi olan hastalarin % 7,8’inde ipsilateral femur diafiz kirigi
mevcuttu. Eslik eden ek ortopedik ve sistemik yaralanma oranlarimiz ile ipsilateral diafiz
kirig1 olan olgularimizda avaskiiler nekroz ve nonunion gelismemesi literatiir bulgular ile

uyumlu idi.

Hastalarimizin hig¢ birinde eslik eden sistemik hastalik mevcut degildi. Literatiirde %30-
70 oraninda eslik eden ek sistemik hastalik bildirilen ¢calismalarin ¢ogunda yas ortalamasit 65
yas iizerinde idi.(94,103,104) Bizim ¢alismamizda yas ortalamasinin diisiik olmasi nedeniyle

eslik eden sistemik hastalik goriillmemesi normal olarak degerlendirildi.

Hastalarin travma ile operasyona alinma zamani arasinda gegen siire i¢in Swiontkowski
65 yas altinda olan ve herhangi bir rahatsizlig1 olmayan hastalarda femur boyun kiriginin acil
olarak rediikte edilip internal tespit yapilmasini ve stabil yasl hastalarda ilk 24 saat i¢inde
yapilan operasyonlarin morbiditeyi Onemli oranda azaltacagini bildirmistir.(6) Zetterberg ve
Bray travma sonrasi cerrahi zamanlamanin sonuglara etki bakimindan en énemli faktorlerden
biri oldugunu savunmuslardir.(37,96) Yine Shah deplase olmus femur boyun kiriklarinin
genc ve aktif hastalarda ortopedik acidan gercek acil olgular oldugunu bildirmistir.(105)
Swiontkowski yaslar1 20 ila 49 arasinda olan 27 olguluk bir baska calismada travmadan
sonraki ilk 8 saat i¢inde cerrahi uyguladiklar: hastalarin %100’tinde kaynama elde etmislerdir.
Ancak hastalarin % 20’sinde avaskiiler nekroz gelismistir. Bu yliksek kaynama oraninin
hastalarin %30’unda nondeplase kiriklardan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.(95) Jain ve
ark.(106) retrospektif 38 hastalik calismalarinda erken(<12 saat) ve gecikmis(>12 saat)
operasyona alinma siirelerini karsilastirdiklarinda % 16 osteonekroz oranlarinin hepsinin
gecikmis gruba ait olduklarini bildirmis ve gec cerrahinin osteonekroz oranini artirdigini
ancak fonksiyonel sonuglara etkili olmadig1 kanisina varmiglardir. Buna karsin yapilan bazi
caligmalarda Haidukewych ve ark.(107) 83 olguluk calismalarinda 24 saat iginde opere
edilenlerin % 25’inde, 24 saatten sonra opere edilenlerin ise % 20 sinde avaskiiler nekroz
gelistigini bildirmislerdir. Upadhyay ve arkadaslari travma sonrasi 48 saat iginde opere
edilenlerle 48 saatten fazla opere edilenler kiyaslandiginda avaskiiler nekroz gelisimi ve
kaynama oranlar1 arasinda fark olmadigin1 savunmuslardir.(108) Majernicek (109) yaralanma
ve cerrahi arasindaki siirenin komplikasyon acisindan Onemli bir faktér olmadigini
belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda hastalar operasyona alinma zamani olarak 1-3.giin, 4-7.glin ve

7.glinden sonra olmak iizere 3 kategoride degerlendirildiler. DHS uygulanan hastalarin 9
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(%50)’u 1-3. giinde, 6 (%33,3)’s1 4-7. giinde ve 3 (%16,7)’li de 7.glinden sonra operasyona
alimmustir. Bu gruptaki hastalarin ortalama operasyona alinma zamani 4,6 giin idi. Operasyona
alinma siiresine gore 1-3. giinde alinan 9 hastanin 6’sinda , 4-7. giinde alinan 6 hastanin
5’inde ¢esitli komplikasyonlar gelisirken 7.glinden sonra alinan 3 hastanin hi¢ birinde
komplikasyon goriilmedi. DHS uygulanan grupta avaskiiler nekroz gelisen hastalarin %55,5°1,
implant yetmezligi gelisenlerin %50’si, kaynama problemi olanlarin %751 1-3.giinde opere
edilen hastalardi. Kaniillii vida uygulanan hastalarin 17 (%85)’si 1-3.giinde, 3 (%15)’1l ise 4-
7.glinde operasyona alinmistir. Bu gruptaki hastalarin ortalama operasyona alinma zamani 3
giin idi. Operasyona alinma siiresine gore 1-3. giinde aliman 17 hastanin 8’inde, 4-7. glinde
alman 3 hastanin 2’sinde komplikasyon gelisti. KV uygulanan grupta avaskiiler nekroz
gelisen hastalarin %751, kaynama problemi olanlarin ise %100l 1-3.giinde opere edilen
hastalardi. Her iki grup karsilastirildiginda hastalarin operasyona alinma zamani agisindan
fark saptanmasina ragmen operasyona alinma zamani ile komplikasyon gelismesi arasindaki
iligki agisindan anlamli fark saptanmadi. Hastalarin operasyona ge¢ alinmalarinin sebebi
malzeme temini ve anesteziye uygunluklari nedeniyledir. Elde ettigimiz sonuglar; femur
boyun kiriklarinda erken cerrahiye alinma ile gelisecek komplikasyon oranlarinin
azaltilamayacagi, iyi hazirlanmis bir cerrahi ekip ve stabil olmus bir hastayla yapilacak
operasyonun daha faydali olacagi kanisindayiz. . Ayrica bizim c¢alismamizda
komplikasyonlarin gelismesinde sadece cerrahiye alinma zamaninin 6nemli bir faktor
olmadigi, komplikasyonlarin gelismesinde uygulanan implantin 6zellikleri, yapilan cerrahi
teknik, kiri@in tipi ve hasta uyumu gibi diger faktorlerin de etkili oldugu kanisindayiz.

Femur boyun kiriklarinda en yaygin kabul goren ve en sik kullanilan siniflama Garden
siniflamasidir.(35,36) Garden siniflamasinin  basit olmasi, tedaviyi yonlendirmesi ve
prognozun tahmininde rol oynamasi diger siniflamalara gore iistiinliikleridir. Cekilen 6n-arka
radyografi ile ayrilma derecesine bakilarak dort tipe ayrilir. Garden Tip I-1I ayrilmamis kirik,
Garden Tip II-IV ayrilmis kirik olarak kabul edilir. Majernicek (109) 64 olgunun 53’{iniin
Garden Tip II-IV, 11’inin Tip I-II oldugunu, Parker (110) 242 olguluk calismasinda % 4,6
Tip I, %21,9 Tip 11, %23,5 Tip I, % 50 Tip IV oldugunu, Lee (94)116 olguluk serisinde 104
(%90) olgunun Garden Tip I ve II, 12 (% 10) olgunun ise Garden Tip III- IV kirik oldugunu
bildirmiglerdir. Bizde ¢alismamizda kirik siniflamasinda Garden smiflamasini kullandik. Bu
siniflamaya gore Garden Tip I 6 (%15,8) hasta, Garden Tip I 6 (%15,8) hasta, Garden Tip
II 15 (%39,5) hasta ve Garden Tip IV 11 (%28,9) hasta olarak goriildii. Nondeplase ve
stabil olarak kabul edilen Garden Tip I-II olan hastalarrmiz % 31,6, deplase  ve stabil

olmayan Garden Tip III-IV olan hastalarimiz ise %68,4 olarak tespit edildi. Bu sonug literatiir
72



ile uyumlu idi. Deplase kiriklarin oraninin fazla olmasini yiiksek enerjili travmanin fazla
olusuna bagladik

Femur boyun kiriklarmin tedavisi hasta ve kirikla ilgili faktorler gz Oniinde
bulundurularak yapilmaktadir.(38,39) Femur boyun kiriklar1 cerrahi olarak tedavi edilirler.
Geng eriskin populasyonda (fizyolojik yas1 65’den kii¢iik olan ), femur boyun kiriklarinda
hayati tehdit eden ¢oklu yaralanma yada ciddi bir risk disinda konservatif tedavinin yeri
yoktur. Ancak ameliyati engelleyen belirgin bir tibbi komorbiditesi olan, deplase olmayan,
stabil valgusta impakte kirig1 olan eriskin hastalarda konservatif tedavi diistiniilebilir. (111)
Hansen, dinamik kal¢a vidasi ile cerrahi olarak tedavi edilen 7 ve konservatif tedavi edilen 16
olmak iizere toplam 23 hastayr iceren randomize olmayan c¢aligmasinda ameliyatsiz tedavi
edilen 16 hastanin 10’unda kaynamama meydana geldigini ve cerrahi olarak tedavi edilen
hastalarin hi¢ birinde kaynamama goriilmedigini bildirmistir.(112) Erken mobilzasyon ve yiik
verdirme ile tedavi edilen impakte femur boyun kirig1r olan 170 hastayla yapilan bir diger
calismada %86 kaynama orani bildirilmis ve 70 yasindan biiylik , genel saglik durumu kotii
olan hastalarda ikincil deplasman oraninin yiiksek oldugu goriilmiistiir. (113) Bu c¢aligmada
hastalarin sosyo-kiiltiirel seviyelerine pek gilivenilmediginden dolayr hi¢bir kirik tipine ve
hicbir hastaya konservatif tedavi uygulanmadi.  Hastalarin tamamina cerrahi tedavi
uygulandig1 i¢in tedavinin cerrahi kismi tartisalacaktir.

Ortopedik literatiirde kabul gormiis 4 cerrahi yontem oOnerilmektedir. Bunlar kapal
kirik rediiksiyonu ile birlikte internal tespit, agik kirik rediiksiyonu ile birlikte internal tespit,
parsiyel artroplasti ve total kalca artroplastisidir.(114) Ancak cesitli tedavi segenekleri
olmasina ragmen en 1yi tedavi yonteminin hangisi oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Her
bir cerrahinin kendine gore avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Geng eriskinlerde femur
boyun kirig1 tedavisinde anatomik rediiksiyon ve erken stabil tespit Onerilmektedir.
Swiontkowski erken rediiksiyon, erken tespit ve kalca ekleminin acilmasinin basarili sonug
icin en 6nemli 3 etken olduguna inanmaktadir.(6) Ly (90) femur boyun kiriklarinda, geng -
eriskin hastalarda agik rediiksiyon ve internal tespitin tek tedavi secenegi oldugunu
savunmaktadir. Yine Lee (115) ve ark’1 yasl ve nondeplase kirig1 olanlarda internal tespit ile
osteosentezin iyi bir se¢im olacagmi bildirmistir. Ozellikle deplase kirigi bulunan yash
hastalarda yiiksek oranda kaynamama ve avaskuler nekroz gelismektedir. Tedavi sonuglarini
etkileyen onemli faktorlerden biri de hastanin kemiginin kalitesidir(109).

Ozellikle yasli hastalarda internal tespit sonrasi artmis basarisizlik ve revizyon
oranlarinin  bildirilmesi bu hastalarda internal tesbit yerine artroplasti operasyonlarinin tercih

edilmesine neden olmustur. Ravikumar ve Marsh (116) internal fixasyonu, hemiartroplastiyi
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ve TKP’ yi karsilastiran 65 yasindan biiyilk 290 hastay1r igeren randomize kontrolli
calismalarinda, 13 yillik takip sonucu en diisiik revizyon oranini (%6,75) TKP ameliyati
gerceklestirilen hastalarda bildirmislerdir. En yliksek revizyon oranini ise (%33) internal
fixasyon yapilan hastalarda gelistigini takdim etmislerdir. Bhandari ve ark.(58) internal
fixasyonu, hemiartroplastiyi ve TKP’yi karsilastiran meta-analitik ¢alismalarinda, artroplasti
grubunda revizyon oraninin diisiik oldugunu ancak enfeksiyon oraninin yiiksek oldugunu
gostermistir. Yine artroplasti grubunda mortalite oraninin ilk 4 ay i¢in yiiksek, fakat 1 yil igin
belirgin olmadiginmi belirtmisler. Keating ve ark(117) ¢cok merkezli caligmalarinda iki yillik
takipleri sonrasinda %39 internal fixasyon grubunda, %9 TKP grubunda ve %6
hemiartroplasti grubunda revizyon geregi duymuslardir. Biz de kinigimizde geng ve eriskin
femur boyun kirikli hastalar i¢in 6nemli bir kontrendikasyon yoksa internal tespit ile
osteosentezi tercih etmekteyiz. 65 yas iistii hastalarda ise hemiartroplasti veya total artroplasti
uygulamaktay1z.

Femur boyun kiriklarinin internal tespiti icin ¢oklu vida fixasyonunun gesitli
konfigiirasyonlar1 ve kayict kalga vidalarinin da dahil oldugu pek c¢ok alet
kullanilmaktadir.(39) Mevcut kanitlara dayanarak hangi implantin internal fixasyon i¢in daha
iistiin oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Parker ve Stockton, 19 adet farkli internal tespit
materyali ile tedavi edilen femur boyun kirikli 5547 hastayr iceren calismalarinda
implantlardan hi¢ birinin, kirik iyilesmesi, avaskiiler nekroz, enfeksiyon, agri skorlari,
revizyon oranlart veya mortaliteyle ilgili sonuglar acisindan anlamli stlinligii olmadigini
iddia etmektedir.(39)

Ug adet kaniilli vida ve DHS, internal tespit igin en yaygin kullanilan
implantlardir.(33,37,38,45) Multipl kaniillii vidalarin, iistiin torsiyonel stabilitesi, sinirl
vaskiiler hasar1 ve minimal invazif uygulanmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Yine
vidalarin oyulma esnasinda femur basindaki kanselloz kemigin daha az kaybina neden olarak
uygun damarlanmay1 sagladiklarini ve buna baglh olarak avaskiiler nekroz riskini
azalttiklarini iddia eden yazarlarda mevcuttur.(45) Insizyon olarak 3 kiigiik kesi ile daha az
yumusak doku hasari, azalmis kan kaybi, kisalmis operasyon siiresi ve hasta memnuniyeti
diger avantajlarindandir. Torsiyonel stabilite avantajina ragmen bending ve makaslama
giiclerine kars1 yetmezlige neden olabilir.(45) Lee (94) %90°nin1 Garden Tip I ve II hastalarin
olusturdugu 116 olguluk calismasinda % 9 oraninda nonunion % 5 oraninda avaskiiler nekroz
ve %S5 oraninda revziyona gidis saptamis ve kanselloz vida ile fixasyonun diger tekniklere
gore daha giivenilir ve kullanigh oldugunu bildirmistir. Kinik ve ark.(44) yas ortalamasi

36,5 olan kaniillii vida ile tedavi edilen 22 femur boyun kirikli hastanin %13’linde avaskiiler
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nekroz, %9’ unda psddoartroz gelistigini ve kaniillii vida fiksasyonunun, femur boyun kirigi
tedavisinde morbidite ve mortalitesi az olan, giivenilir bir yontem oldugunu aciklamislardir.

DHS son zamanlarda femur boyun kiriklarmin tedavisinde popularite kazanmis
implantlardandir. DHS savunucular osteoporotik kemiklerde iistiin biyomekanik 6zellikleri
ve milkkemmel kirik stabiltesi nedeniyle DHS’nin revizyon cerrahisini azaltabilecegini
diistinmektedirler. DHS’ ler kaniillii vidalara gore fizyolojik yliklenmelere 2 kat daha fazla
dayaniklidirlar. Uzun cerrahi siiresi ve kaniilliye gore daha fazla kan kaybi gibi
dezavantajlar1, yeni minimal insizyonlu kesilerle azaltilmistir. (45,115). Majernicek (109)
DHS metodunun ekonomik, uygun ve literatiir bilgileriyle kiyaslandiginda yeterli sonuglari
saglayan bir tedavi yaklagimi oldugunu bildirmistir. Seginti ve ark. (34) yas ortalamasi1 32,8
olan kayici tip internal fixasyon ile tedavi edilen 46 femur boyun kirikli  hastanin
%76,1’inde cok iyi veya iyi, %23,9’unda orta veya kotlii sonuglar alindigini, kaynama
oranlarinin %95,7, avaskiiler nekrozun ise kaynayan hastalarin %31,5 inde gorildigilini
bildirmistir. Femur boyun kiriklarinin erken rediiksiyon ve kayici tip internal tespit aract ile
osteosentez yapilarak nonunionun azaltilabilecegi, avaskiiler nekrozun ise bir sorun olmaya
devam edecegi sonucuna varmiglardir.

Bu iki implant karsilastirildiginda hangi implantin daha tistiin oldugunu belirlemek i¢in
cok sayida calisma yapilmistir. Madsen ve ark. (118) kanselloz vida ile DHS’nin
karsilastirlldigi calismalarinda osteonekroz, revizyon ve enfeksiyon oranlarinda fark
olmadigini , vida grubunda 2 yillik takipte daha fazla kaynama , daha az kan kayb1 ve
operasyon siiresinde kisalma oldugunu bildirmislerdir. Kuokkanen ve ark. (119) nondeplase
femur boyun kiriklarinda DHS ile 3 adet kanselloz vidanin kasilastirildigr ¢alismalarinda 3
adet kanselloz vidanin DHS’ye oranla teknik komplikasyonlarinin daha az oldugunu
savunmuglardir. Yine DHS’nin bu grup kiriklarda kabul edileblir sonuglar1 saglayabilecegi
sonucuna varmislardir. Ancak fonksiyonel sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak implantlar
arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Levy (120) deplase ve nondeplase
transervikal femur boyun kirikli toplamda 456 hastanin DHS ve 3 adet kanselloz vidayla
gelisen yetmezlik oranlarini karsilastirmistir. Yetmezlik kriteri olarak kaynamama, avaskiiler
nekroz, implant yetmezligi ve reoperasyon gerekliligini belirlemisler. DHS uygulanan grupta
nondeplase (Tip I-II) kiriklarda %14, deplase (Tiplll-IV) kiriklarda %40 oraninda
yetmezlik saptamiglar. 3 adet paralel vida uygulanan grupta ise nondeplase (Tip I-II)
kiriklarda %15, deplase kiriklarda (TipIII-IV) %40 oraninda yetmezlik saptamis ve sonug

olarak her iki cerrahi teknigin sonug¢larinin benzer oldugunu bildirmistir.

75



Wu (121) yaslt ve nondeplase kirig1 olup DHS ve kaniillii vida ile tedavi ettikleri 62
olguluk caligmalarinda DHS grubunda kaniillii gruba oranla daha yiliksek kaynama tespit
ettiklerini ve bunun sebebi olarak DHS’nin osteoporotik kemiklerde daha iyi stabilite
sagladigini, bununla beraber DHS nin avaskiiler nekroz oraninin fazla oldugunu ve sebeb
olarakta genis oyma Ozelligi nedeniyle damar hasar1 yaptigin1 agiklamislardir. Parker ve
Blundell (122)’in yiiriittigi ¢esitli implantlarla tedavi edilen intrakapsiiler kirikli 4925
hastanin katildigt 25 randomize kontrolli klinik ¢alismanin meta-analizinde kirik
tyilesmesiyle ilgili komplikasyonlar acgisindan implantlarin higbirinin kaynamama veya kirik
deplasman1 acisindan bir digerinden istiin olmadig1 goriilmiistiir. Fixasyon icin yan plak
kullantmimin dstiinliigi goriillmemis ve fixasyon icin gerekli vida sayisi ile ilgili onemli
kanitlar bulunmamistir. Bizim ¢aligmamizda da her iki teknik ile yapilan internal fixasyon
sonuclar1 arasinda anlamli fark saptanmamast literatiir bulgulari ile uyumlu idi.

Femur boyun kiriklarinda DHS uygulanmas: esnasinda en énemli problem proksimal
par¢anin kontrol edilememesidir. Bu nedenle bazi yazarlar DHS lag screwinin tespit i¢in
yeterli oldugunu ancak viicut agirligt géz oOniinde bulunduruldugunda femur boynundaki
rotasyonel stabiliteyi saglayamadigi, bu yiizden ek bir destek vidasinin uygulanmasi
gerektigini savunmaktadirlar.(43,118,123,124) Aktuglu ve Oncagin (124) 39 olguluk
calismalarinda, tek basina Richards kompresyon ¢ivisi (Grup 1), spongioz vida ile desteklenen
sekli (Grup 2) olarak degerlendirilmistir. Grup 2'de alinan sonuglarin erken gelisen
komplikasyonlar, rehabilitasyona baslama zamani, iyilesme siireci, kirik yerinde rotasyon
sorunu, varusa kayma ve nonunion gelisimi acisindan daha iyi oldugu goézlenmistir.
Nonunion goriilme sikligi Grup I'de %25, Grup 2'de %14 olup degisik faktorlerden etkilenen
avaskiiler nekroz olusumu iki grupta da belirgin bir farklilik gostermemistir. Ozellikle Garden
Tip HI-IV kariklarda eklenen spongioz vidanin kirik yerinde stabiliteyi artirdigr bildirilmistir.
Majernicek (109) ve Karsan (43) yaptiklari calismada ek spongioz vida ile desteklemenin
komplikasyon gelisimini engelleme konusunda herhangi bir farki olmadig1 ancak stabiliteye
katkis1 olacagindan kullanilabilirligini 6ne siirmiislerdir. Bizde ¢alismamizda DHS uygulanan
grupta 4 hasta hari¢ hepsine ek spongioz vida uyguladik ve bu uygulamanin literatiirle uyumlu
olarak stabilzasyona katkis1 oldugunu, fakat komplikasyonlarimizi engellemedigini ve
anlamli bir sonu¢ elde edebilmek ig¢in olgu sayist fazla olan caligmalarin gerekliligi

kanisindayiz.

Femur boynu kiriklarinin agik veya kapali rediiksiyon ile internal tesbitlerinde degisik

teknikler gelistirilmesine ragmen femur basinda gelisen avaskiiler nekroz ve kirigin
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kaynamamasi ¢oziimlenememis komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Literatiirde kirigin
sekli, cerrahi siire ve uygulanan teknige bagli olarak avaskiiler nekroz orant %12-86 oraninda
kaynamama orani ise %4-30 oraninda bildirilmistir.(74,95,108,125,126,127,128,129)

Avaskiiler nekroz deplase femur boyun kiriklarinin en sik goriilen, ikincil kurtarici
cerrahi gerektiren morbid bir komplikasyonudur.(47,58,62) Protzman (126) 12 olguluk
serisinde avaskiiler nekroz oranint % 86 , Swiontkowski ve Winquist (95) 27 olguluk
caligmalarinda avaskiiler nekroz oranini %20, Gautam (128) kanselloz vida ile opere ettikleri
25 olguluk ¢aligmalarinda %12, Kayali1 ve ark. (62) 32 olguluk caligsmalarinda % 40 , Lu-
yao (41) ise % 16 olarak saptamistir. Calismamizda DHS grubunda % 50, kaniilli grupta %
40 olmak iizere toplamda % 44,7 oraninda avaskiiler nekroz goriildii. Swiontkowski kirigin
deplasman derecesi ne kadar fazla ise avaskiiler nekroz gelisme riskinin de o kadar artacagini,
Garden Tip III ve IV kiriklarda, asir1 valgus pozisyonunda tespit edilen kiriklarda bu oranin
daha yiiksek oranda goriildiiglinti bildirmistir.(80) Garden Tip III-IV olan olgularimiz bizim
calismamizda toplamda %68,4, Garden Tip I-II %31,6 idi. DHS grubunda avaskiiler nekroz
oraninin daha fazla goriilmesinin sebebi olarak Garden Tip III-IV’iin Tip I II’ye oraninin
kaniillii gruba oranla anlamh yiiksekligine (p<0,05) bagladik. Totalde goriilen avaskiiler
nekroz oranimiz1 Garden Tip HI-IV kirik oranimizin fazla olmasina bagli olarak literatiir ile
uyumlu bulduk..

Deplase femur boyun kiriklarinda rediiksiyon niteliginin avaskiiler nekroz tizerinde
etkisi oldugu gosterilmistir. Rediiksiyonun Garden dizilim indeksine gore 155 dereceden
diisiik oldugu yada 180 dereceden fazla oldugu durumlarda avaskiiler nekroz oraninin %7-65
arasinda yiikseldigi gosterilmistir.(36,80) Avaskiiler nekroz tespit edilen olgularimizin
cogunda yetersiz rediiksiyon ve tespit yetersizligi vardi. Avaskiiler nekroz gelisiminde kirik
rediiksiyonun ve tespit niteliginin dnemli bir etken olabilecegini diisiiniiyoruz.

Femur boyun kiriklarinin tedavisinde yeni cerrahi tekniklerin gelismesi, kaynamama
sikligin1 azaltmigtir. Ancak yine de %4 ile %33 oraninda goriilmektedir. Kan akimi
bozukluklari, ge¢ ve kotl rediiksiyon ve tespit yetersizliginin kaynamamaya neden oldugu
diistiniilmektedir.(62,72) Tespitten sonra yiik verilen hastalarda 3 aydan sonra agrinin devam
etmesi, kaynama gecikmesi veya kaynamama problemi oldugunu diisiindiiriir. Femur boyun
kiriklarinda kaynama 6-12 aylar arasinda gerceklesir. Kaynamama tanis1i radyografik
bulgulara dayandirilir.(72) Tiikkenmez (73) 41 hastalik serisinde %4,9, Lu-yao (41) meta-
analizinde Garden III-1V kiriklarda %33, Hudson (130) yas ortalamast 77 olan 103 vakalik
serisinde Garden III-1V kiriklarda 65-80 yas arasi hastalarda %14,3, 80 yas ve iizeri hastalarda

% 66,7 , Nikolopoulus (75) yas ortalamas1 58 olan 38 deplase femur kirikli olgularinda %
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15,8 kaynamama oldugunu bildirmislerdir. Bizim caligmamizda DHS grubunda %27.8,
kaniillii vida grubunda % 15 olmak {izere toplamda %21,1 oraninda kaynamama goriildii. Bu
sonug literatiirle uyumlu bulundu.

Parker (131), 1133 olguluk prospektif ¢aligmasinda %19,3 oraninda kaynamama
saptamis, kirigin deplasmani, artmis ileri yas ve kadin cinsiyetin kirik iyilesmesi iizerine
olumsuz etki olusturup kaynamamayr artirdigini bildirmistir. Cristine ve ark.(132)
kaynamama oraninin dinamik kompresyonlu kalca ¢ivilerinde ¢oklu vidalara gore belirgin
olarak daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Biz de ¢alismamizda DHS grubunda kaynamama
oranmin fazla olmasini bu grubtaki kadin oraninin ve deplase kirik oraninin kaniilliiye oranla
fazla olmasina bagladik .

Alho ve ark.(133) femur boyun kiriklarmin internal fixasyon sonrasi tespit
yetersizliginde prognostik faktor olarak tarif ettigi; rediiksiyon kalitesi, kalkarin parcalanmasi,
basin 30 derece iizerinde varus agilanmasi, kiiciik bas (basin merkezinin kirik hattina
uzakliginin <15 mm olmasi), kirigin vertikal konfigiirasyonu, basin posteriorunda pargalanma
gibi faktorler arasinda anatomik olmayan rediiksiyonun en Onemli faktér oldugunu
bildirmistir. Ly (90) anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve yeterli fixasyonun
stirdiiriilmesinin deplase kiriklarin basarisinda 6nemli rol {stlendigini ve bu ilkelere
uyulmadiginda yetmezligin kacinilmaz olacagini bildirmistir. Heetveld (134) internal tespit
sonras1 yetmezligin %8 avaskiiler nekroz ve %28 kaynamama sonucu olustugunu bildirmistir.
Brown (135) 200 hastalik retrospektif ¢aligmasinda kayici kalga ¢ivisi uyguladigr hastalarda
% 21 oraninda ilk 3 ay i¢inde yetmezlik gelistigini bildirmistir. Yetmezligin sebebleri olarak
teknik hata ve kiriklarn rediiksiyonundaki zorlugu gostermistir. Oztiirkmen ve ark. (136)
basarisiz internal tespit nedeniyle artroplasti uyguladiklar1 hastalarda basarisizligin nedeni
olarak yeterli rediiksiyon yapilamayan olgularin en yiiksek orani olusturduklarini belirtmistir.
%35 olguda cerrahi teknigin iyi uygulanmadigini ve %8,8 olguda uygun olmayan implantin
secildigini belirtmislerdir. Boz ve ark. (137) femur boyun kirig1 nedeniyle internal tespit
uyguladig1 67 hastanin 14’iinde rediiksiyon kaybi tespit etmigler. Bunlarin 7’si spongioz vida,
7’si de DHS uygulanan hastalardi. Bunlarin %42’sinde avaskiiler nekroz gelistigini, %28’inde
kirigin kaynamadigini ve her iki teknikte de rediiksiyon kaybi agisindan fark olmadigini
bildirmislerdir. Palm ve ark. (138) paralel kaniillii vida ile tedavi ettikleri 113 olgululuk
calismada %23’iinde yetmezlik gelistigini ve bulduklar1 yeni bir 6l¢iim olan lateral grafideki
posterior tilt agisinin 20 derece ve iizerinde olmasinin % 50 oraninda yetmezlige yol agacagini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda implant yetmezligi KV wuygulanan grupta hic

gelismezken DHS uygulanan grupta % 33,3 olmak iizere toplamda %15,8 oraninda
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gelismistir. DHS grubunda anlamli bulunan (p<0,05) bu orana, bu grupta goriilen avaskiiler
nekroz ve kaynamamanin fazla olmasinin neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Yine bu
grubta, deplase kirik oranlariin yiiksek olmasi ve rediiksiyon kalitesinin iyi olmamasi
yetmezligin diger nedenleri olarak diisiiniilebilir kanisindayiz.

Osteosentez sonrasi basarisizlik ve revizyon oranlar1 %20-40 arasinda degismektedir.
Chapman ve arkadaglart 238 olguyu igeren calismalarinda Deyerle plag: ile internal tespit
yaptiklar1 olgulardan %57.5 basarili, %42.5 basarisiz bulmuslardir.(34) Lu-Yao ve ark. (41)
106 olguluk caligmalarinda iki y1l iginde yeniden ameliyat oranin1 %36 olarak bildirmislerdir.
Parker ve Pyror (68) da 208 olguluk caligmalarinda bu oram1 %35 olarak bulmuslardir.
Keating ve ark. (117) ¢ok merkezli ¢alismalarinda iki yillik takipleri sonrasinda %39
oraninda internal fixasyon grubunda revizyon saptamuslardir. Internal tespit sonrasi
kaynamayan olgular icin yapilacak ameliyatlar osteosentezin greftle veya greftsiz
yenilenmesi, subtrokanterik osteotomi, artroplasti ve artrodezdir. Avaskiiler nekroz gelisen
olgularda yapilacak ameliyatlar ise osteotomiler, core decompresyon, vaskularize kemik
gerftleri, surface- total artroplastiler ve artrodezdir. Artroplasti yasli hastalarda tercih
edilirken gen¢ hastalarda bu yontemin yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle diger tedavi
secenekleri denenmelidir. (74,90) Necmioglu ve ark. (74) 14 olguluk calismalarinda valgus
angulasyon osteotomisiyle % 92 oraninda kaynama saglamis ve geng eriskin hastalarda femur
bas1 sferikligini koruyor, kollabs gelismemis, kikirdak erimesi baslamamissa ve asetabuler
degisiklikler — yok ise valigizasyon osteotomisinin diger segeneklerden once gelmesi
gerektigini bildirmislerdir. Marti ve ark. (139) 50 hastalik genis serilerinde femur boynundaki
kaynamamay1 pauwels osteotomisi ile tedavi etmisler. 43 hastada kaynamay1 saglamislar, 7
hastada proteze ge¢mislerdir. Oztiirkmen (136) yas ortalamasi 68 olan basarisiz internal
fixasyon gegiren 34 olguluk serisinde revizyon olarak total kalca artroplastisi uygulamiglar
ve ileri yas deplase kirig1 bulunan hastalarin preop iyi degerlendirilip, anatomik rediiksiyon
elde edilemeyen hastalarda internal fixasyon i¢in 1srar edilmemesi gerektigini bildirmislerdir.
Biz ¢alismamizda ¢ogunlugu avaskiiler nekroz ve kaynamama olan komplikasyonlar sonucu
1 hastaya core decompresyon, 2 hastaya hemiartroplasti, 5 hastaya TKP , 2 hastaya erken
donemde gelisen implat yetmezligi nedeniyle DHS ¢ikartilip kaniilli vida ile tekrar
osteosentez, 1 hastaya sadece implant ¢ikarim1 ve 1 hastaya valigizasyon osteotomisi yapildi.
4 hasta ise revizyon Onerildigi halde cerrahiyi kabul etmedi. Bizim ¢alismamizda revizyon
ithtiyact oran1t DHS grubunda %50 , kaniillii grubunda % 35 olmak {izere toplamda % 42 ,1

olup bu sonug literatiir ile uyumlu idi.
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Femur boyun kiriklarinin tedavisinde amag¢ hastanin agrisiz ve komplikasyonsuz bir
sekilde kirik oncesi hareketlilik diizeyine getirilmesidir. Bu amagla cesitli kal¢a skorlamalari
kullanilarak hastalarin fonksiyonel kapasiteleri tahmin edilir. Secinti ve ark. (34)
calismalarinda 46 olgunun 22 (%47.8)’sinde ¢ok iyi, 13 (%28.3)’linde iyi, 8 (%17.4)’inde
orta, 3 (%6.5)’iinde kotli sonug¢ alindigimi bildirmislerdir. Tiikenmez ve ark. (73) 41 olguluk
calismalarinda kalcga skoru sonuglarina gore 16 (%39) olguda ¢ok iyi, 17 (%41.5) olguda iyi,
5 (%12.2) olguda orta ve 3 (%7.3) olguda kotii sonug tespit etmisler ve kullandiklart iki
teknigin kal¢a skorlar1 agisindan farki olmadigini bildirmislerdir. Karsan (43) 44 olguluk
calismasinda hastalarin kalca skorlarin1 26 (%58,8) iyi, 13 (%29,7) orta ve 5 (%11,5) koti
olarak bulmuslardir. Kayali ve ark. (62) 32 hastanin kalga degerlendirmelerinde %69 iyi ,
%31 kot bulmuslardir. Massoud (140) 27 hastalik serisinde  karsi extremite ile
kasilastirdiginda 26 (%96,3) hastada ful hareket 1(%3,7) hastada kisitl hareket elde etmistir.
Biz kalg¢a skorlamasinda Salvati-Wilson kalca eklemi degerlendirme skorlamasini kullandik .
Buna gore DHS grubunda hastalarimizin 8 (%44,4)’1 ¢ok iyi, 5 (%27,8)’1 iy1, 5 (%27,8)’1
orta olarak degerlendirildi. Salvati puant minimum 16 ve maximum 40 olmak {izere ortalama
28 puan (28,88+8,73) olarak degerlendirildi. KV grubunda hastalarimizin 13 (%65)’i ¢ok 1yi,
5 (%25)’1 iy1, 2 (%10)’si orta olarak degerlendirildi. Salvati puant minimum 18 ve maximum
40 olmak {lizere ortalama 33 puan (33,20+6,72) olarak degerlendirildi. Bu oranlar literatiir ile
uyumlu bulundu. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Gelisen

komplikasyon ve revizyon oranlarinin hastalarin kalca skorlariyla uyusmadig: kanisindayiz.
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8.SONUC

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Eyliil

2005 ile Kasim 2009 tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edilen transervikal femur boyun kirkli
38 hastanin 18’ine (% 47,4) DHS, 20’sine (% 52,6) KV ile osteosentez uygulandi.

DHS uygulanan grubun 9 (%50)’unda avaskiiler nekroz, 6 (%33,3)’sinda implant

yetmezligi, 3 (%16,7)’linde ge¢ kaynama, 5 (%27,8)’inde ise kaynamama tespit edildi. KV

uygulanan grubun 8 (%40)’inde avaskiiler nekroz, 1 (%5)’inde ge¢ kaynama, 3(%15)’iinde

ise kaynamama tespit edildi. DHS uygulanan grupta % 50 revizyon ihtiyact duyulurken KV

uygulanan grupta bu oran % 35 idi.

Hastalarimizin klinik ve radyolojik olarak, literatiir bilgileri esliginde degerlendirdikten

sonra vardigimiz sonuglar asagida 6zetlenmektedir.

l.

Femur boyun kiriklar1 geng ve eriskin hastalarda daha c¢ok yiiksek enerjili travma
sonucu meydana gelmektedir.
Geng ve eriskin hastalarda tedavi cerrahi olup femur basinin korunmasina yonelik

internal tespit yontemleri secilmelidir.

. Internal tespit igin kullanicak implantin seciminde kaniillii vida ve DHS arasinda

komplikasyon ve fonksiyonel sonuglar bakimindan anlamli fark yoktur.

Femur boyun kiriklarmin  tedavisinde  komplikasyon  orani  yiiksektir.
Komplikasyonlarin gelisiminde travma ile operasyona alinma arasinda gegen siirenin
tek bagina onemli bir faktdr olmadigi, kirigin tipi, rediiksiyonun kalitesi ve tesbitte

uygulanan implantin 6zellikleri gibi diger etmenler de g6z oniinde bulundurulmalidir.

. Yapilacak cerrahi tedavi ve gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda hasta ve yakinlari

mutlaka bilgilendirilmelidir
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