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1. OZET

Kalga kiriklar1 biitiin diinyada o6zellikle yash niifusu etkileyen yaygin bir saglik
problemidir ve beklenen yasam siiresi arttik¢a ileri yastaki kisilerde en basta gelen
6lim nedenlerinden biri olmaktadir. Femur {ist u¢ kiriklarin biiylik bir ¢ogunlugu
yaslilarda yiirime veya ayakta durma sirasinda goriillen basit diismeler sonucu

meydana gelmektedir.

Hastalarin ileri yagla birlikte durus ve yiirliylis bozukluklarina bagli olarak diisme
riski artmaktadir. Bu hastalarda osteoporozun da etkisiyle femur iist u¢ bolgesinde
¢ok pargali ve dengesiz kiriklar olusabilmektedir (Keene GS et al, 1993, Sikorski JM
et al, 1981).

Bu c¢aligmamizda Ocak 2011 ile Agustos 2014 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig
Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine bagvuran
femur {ist u¢ kirigr nedeniyle ameliyat edilen, ek hastaliklar1 bulunan, genel durum
bozuklugu ve diisiik yasam beklentisi nedeniyle hemiartroplasti endikasyonu
konulmus 121(% 52,6) kadin ve 109 (%47,39 ) erkek olmak lizere toplam 230 hasta
(249 kalga) calismaya alind.

Hastalar yas ortalamalari, takip siireleri, hastanede kalig siireleri, kiriga yandas
hastaliklar1 agisindan ayrica perioperatif mortalite, kanama miktari, ASA skoru,

operasyon siiresi ve perioperatif komplikasyonlar acisindan degerlendirildi.

Hastalar ameliyat oncesi hareketlilik degerlendirmesi Palmer-Parker skorlamas: ile,
ameliyat sonrast UCLA kal¢a degerlendirme skoruna gore ise agri, ylirime ve
fonksiyon yoniinden degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisimi, mortalite oranlari, kalga ¢ikigi
gelisiminin kirik tipi ile arasindaki iliski, ameliyat Oncesi albiimin degerleri ile

mortalite arasindaki iliskiler degerlendirildi.
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Femur st uc¢ kirikli yash hastalarda tercih edilecek tedavinin hastayr miimkiin
oldugunca az riske atacak ve tek seferde uygulanabilecek, bu hastalarda mortalitenin
en Oonemli sebebi olarak goriilen yataga ve hareketsizlige mahkum etmeyecek bir
tedavi yolu segme zorunlulugu bulunmaktadir. Bu sebeplerden otiirii 6zellikle ileri
yas hastalardaki fraktiirlerde kaynamama riski, avaskiiler nekroz orani, implant
yetersizligi gibi nedenlerle tedavideki ilk segenek olarak kalca artroplastisi

diisiiniilebilir.
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SUMMARY

Hip fracture is a common health problem that affects mainly the elderly population
all over the world. As the life expectancy increased in older persons hip fractures are
one of the most leading causes of death. The most of the femur proximal fractures
were seen as a result of a simple fall during walking and/or standing in the vast

majority of the elderly.

The risk of falling is increased with posture and gait abnormalities in elderly patiens.
Fragmented and unstable fractures of proxiamal femur may occur in these patients
with aditional osteoporosis. (Keene GS et al, 1993, Sikorski JM et al, 1981).

In this study, 121 (%52.6) women and 109 (47.39%) male, including a total of 230
patients male (249 hips) has recieved hemiarthroplasty indication due to co-morbity
diseases, general poor health and low life expectancy between January 2011 August
2014 at the Ministry of HealthKayseri Training and Research Hospital, Department
of Orthopaedics and Traumatology Clinic for the proximal femur fractures, were

included in the study.

The mean age of patients, follow-up periods, hospitalization times, in terms of co-
morbidities and also perioperative mortality, intraoperative bleeding, ASA score, in

terms of operating time and perioperative complications were evaluated.

Patients were evaluated preoperatively via the assessment of mobility Palmer-Parker
scoring system and postoperative evaluation were done with UCLAscores using

pain, walking and function parameters.
Postoperative infections, mortality rates, the relationship between the type of fracture

and dislocation development, the relationship between albumin levels and mortality

were evaluated.
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The surgical treatment at elderly in the proximal femur fractures would have little
risk as possible and should be implemented at once. For these elderly patients will
not bedridden and inactivity are seen as the most important cause of mortality
obligation to choose a course of treatment. For these reasons mentioned non-union
reasons, avascular necrosis and implant failure hip arthroplasty can be considered as

the first choice of treatment especially at the elderly patients.
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2.GIRIS

Isminin Latince karsilig1 “femurun boynu (bas ve gdvdeyi birlestiren kisim)” olan
kollum femoris bolgesinin kiriklari, prognozu ve tedavi secenekleri hastanin yasi,
travmanin siddeti, kirigin deplasman derecesine gore degisiklik gdsteren, ozellikle
yashi popiilasyon i¢in mortal seyreden Onemli bir ortopedik sorundur. Tiptaki
gelismelere paralel olarak artan yasam stiresi bu kirigin goriilme sayisini arttirmistir.
Frandsen ve Kruse'un yaptigi bir calismada 2050 yilina kadar kirik sayisi
giintimiizdeki saymin 3 katina kadar ulasabilecegi tahmin edilmistir (Frandsen PA et
al, 1983, LaVelle DG, 2003).

Son 50-60 yil iginde yash hastalardaki femur boynu kiriklarinin tedavisinde ¢ok
biiyiik ve hizli gelismeler olmus, fakat gerek her hastanin farkli bir karakterde olusu
gerekse her cerrahin farkli yaklagimi olmasi nedeniyle ileri yas femur boynu

kiriklarina algoritmik bir yaklasim gelistirilememistir.
Femur boyun kiriklar1 tedavisinde agsagidaki yollardan biri tercih edilir.

1-Hastay1 haliyle takip (Ameliyat olamayacak kadar ek sistemik problemi olan
hastalar)

2-Kapali veya agik rediiksiyon ile internal tespit (Kayict vida ve plak ya da ¢oklu
vida)

3-Artroplasti; Unipolar hemiartroplasti, Bipolar hemiartroplasti ve Total artroplasti
olmak iizere tige ayrilir. Ayrica kullanilan femoral stemin 6zelligine gére de sementli

ya da sementsiz kalca artroplastisi olarak ikiye ayrilabilinir.

Cerrahinin gelismedigi donemlerde kalca kirig1 yatak istirahati ile tedavi edilmeye
calisiliyordu ve hastalar tiirlii komplikasyonlar nedeni ile kaybedilmekteydi.
Giiniimiizde kollum femoris kiriklarinin tedavisi cerrahi olarak yapilmaktadir. Bazi
hastalarda ameliyat yapilamayacak kadar ek sistemik problemler olabilir. Ozellikle
kalp ve akciger sistemini ilgilendiren ayn1 zamanda da yatalak olan bu hastalar

ameliyatsiz olarak tedavi edilmeye ¢alisilir (LaVelle DG 2003, Kyle RF et al 1984).

18



Kirik kaymamis, impakte ise kaynama sansi vardir. Roaymaker’in yas ortalamasi
68,9 olan 170 hastada yaptig1 ¢alismada hastalar yatak istirahatina alinmis %86’s1
kaynamistir. 3 il iginde bunlarin %@43’linde avaskiiler nekroz gelismistir
(Raaymakers EL, 1991, Ege R. ,1994). Aynmi durumdaki kaymis kiriklarda ise
kaynama oran1 %47’dir ancak yatak komplikasyonlarina bagli 6liim orani yiiksektir
(Ege R.,1994, Lu-Yao GL etal, 1994).

16. ylizyilda Ambroise-Pare femur boynu kirngimi kasnakla tedavi ettigini
bildirmistir. Ancak radyografinin 1895’de uygulama alanma girmesiyle, 1902’den
sonra Qhitman’in iyi rediiksiyondan sonra pelvipedal algiyla tedavisi ilk basarili
tedavi asamasi sayilabilir. Bu yontemle psédoartroz oranini Qhitman %30, Watson-

Jones %40 ve Cleveland %50 olarak bulmuslardir.

Kollum femoris kirigmin ameliyatla tedavisinde internal vidali tespit i¢in kemik
stogu 1yi, genc, aktif hastalar, se¢ilmektedir. Yas i¢in kesin ortak goriis olmasa da
kaba bir ifade ile 65 yas sinir olarak 6n goriilebilir. 65 yasinin altinda olanlarda 6nce
kapali rediiksiyon denenir. Olmuyorsa agik rediiksiyon ve ardindan vida uygulanir.
Vida ¢oklu olursa kaynamama ve avaskiiler nekroz orani azalir (LaVelle DG, 2003,
Kyle RF et al, 1984). Kyle ve Mattson g¢alismalarinda tek vida ile kompresyon
yapilanlar ile ¢oklu vida ile kompresyon yapilanlar karsilastirdiginda kaynamama
oranin %52 den %19 ‘a, avaskiiler nekroz oraninin %33’den %14 ‘e ¢oklu vida
lehinde distiglini gérmislerdir (LaVelle DG, 2003, Kyle RF et al, 1984).
Kompresyon yapan kalga vidasi ve plakla tespit Ort ve LaMount’un gosterdigi gibi
ileri derecede osteoporotik ve lateral korteksin pargali oldugu durumlar harig
giintimiizde tercih edilir bir tedavi sekli degildir (LaVelle DG, 2003, Kyle RF et al,
1984). Internal tespit ya da yatak istirahati ile tedavi segeneklerde kaynamama ve
avaskiiler nekroz ana sorundur. Bunlar revizyon ameliyatlarini beraberinde getirir.
Lu-Yao ve arkadaglarmmin 1994 yilinda yaptiklari ¢alismada deplase kiriklarda
kaynanama orani %33, avaskiiler nekrozu %16 olarak bulmustur (Ege R. 1994, Lu-
Yao GL et al, 1994). Benzer sekilde yapilan bagka ¢alismalarda da kaynamamaya
%10 - 30, avaskiiler nekroza % 10- 45 arasinda degisen oranlarda karsilagilmistir

(Ege R. 1994, Kyle RF et al, 1984). Oranlardaki degisiklik kirigin deplasman
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derecesi ile yakindan ilgilidir (LaVelle DG, 2003, Lu-Yao GL et al, 1994). George J.
Ve arkadaslar1 yas ortalamasi 36 olan 72 hastalik ¢alismalarinda deplase kiriklarda
avaskiiler nekroz oranin1 %27, deplase olmayanlarda %14 olarak bulmuslardir. Yine
ayni ¢caligmada deplase kiriklarda kaynamama orani % 9,8 iken deplase olmayanlarda
%4,5 ‘diir (Raaymakers EL, 1991, Haidukewych GJ, 2004). Internal tespit yapilan
hastalarda hematom, enfeksiyon, implant yetersizligi, kaynamama, avaskiiler nekroz

gibi nedenlerle ikinci ameliyat gerekir (LaVelle DG, 2003, Sipila J. et al).

65-75 yas araligindaki aktif hastalarda kapali rediiksiyon ile vidalama yapilamayacak
ise artroplasti segenegi degerlendirilir. 75 yasindan biiyilik hastalarda ise artroplasti
uygulanir (LaVelle DG, 2003, Lu-Yao GL et al, 1994). Internal tespitle artroplasti
arasindaki se¢imde hastanin fiziksel durumu, ek hastaliklari, kirigin deplasman
derecesi, travma zamani, etkili faktorlerdir. Aktif ve kemik Kkalitesi iyi olan
hastalarda femur basi feda edilemez ve revizyon ameliyatlar1 goze alinip internal
tespit yapilarak kirik kaynatilmaya calisilir. Yash hastalarin ¢ogunda ek saglik
problemleri de mevcuttur. Genellikle kalp, akciger ve metabolik hastaliklar yash
hastalarin ikinci kez ameliyat edilmesine bir engeldir. Femur boynu kiriklarinin
tedavisi rediiksiyon ve internal fiksasyon olmakla beraber bazen cerrahi tedaviye
ragmen biiyiik bir oranda basarisizlik oldugu bir gergektir. Hele noro-psikiyatrik
Kisilerde, kemik yapisinin osteopenik, iltihabi, dejeneratif ve tiimoéral nedenlerle
direncinin ve yapisinin bozuldugu hallerde, femur boynu vertikal kaymis kiriklarinda
(Pauwell’s III, IV), kaymis subkapital ve instabil kiriklarda, en rijid internal
fiksasyon araglar1 kullanilsa dahi stabil bir fiksasyon saglanamaz. Boylece kisiler
uzun siire, belki de hayat boyunca sakat yasamaya zorlanmus olurlar. iste bu nedenle
kirikl1 bag ve boyun kismini kaldirarak onun yerine ucu, ¢ikarilan bas biiytikligiinde,
kiresel, boyun kismi femur boynunun geri kalan boyun kokiine yaslanan ve
sivrilesen govde kismi femur cismi distaline intramediiller olarak yerlestirilebilen bir
protez kullanilma fikri uzun siire disiiniilmiistiir. Baz1 basarisiz denemelerden sonra
bu konudaki ilk yayin 1948’de Parisli Judet kardeslerin kullandiklar1 kisa govdeli
akrilik bas protezi hi¢ de basarili olmamistir. Bu fikir Amerikali Austin T. Moore ve
Frederick R. Thompson’un 1950’de ayni, hemzaman denilecek sekilde yayinladiklari

bas boyun tipi intramediiller madeni protezle genis bir ilgi gordii.
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Protezler ilk goriiniiste cok akilc1 ve her kosulda kullanilmasi yararl olur gibi gelir.
Fakat mortalite bugiin yiizleri asan degisik tipler ortaya konulmasina karsin hala
hatir1 sayilir diizeylerdedir. Hemiartroplastide en yaygin olarak Moore ve

Thompson’un protezleri kullanilmaktadir.

7y

Sekil 18: Moore ve Thompson Protezleri

(Campbells’ Operative Orthopaedics)

Austen Moore Protezi Frederic R. Thompson Protezi

Aslinda bu protezler basta, boynu kisaltan avaskiiler nekroz ve psoddoartroz igin
sekonder olarak kullanilirsa da asagida belirtecegimiz kosullarda femur boynu taze
kiriklarinda primer olarak da kullanilabilir. Bu protezler asetabulum ile kiigiik
trokanter arasindaki normal uzakligi korudugundan abduktor mekanizma diizelir.
Moore protezinin, boyun kismi yatay oldugundan boyna yerlesmesi igin kiigiik
trokanter yukarisinda 1-2 cm.lik bir kisminin kalmasi gerekir, halbuki Thompson
protezinin boynu egik oldugundan kiigiik trokantere kadar kisalmig boyunlarda daha
iyl kullanilir. Ayrica Thompson protezinin boynu daha dik oldugundan protez,
femura intramediiller olarak daha iyi oturur. Moore protezinin ilk kez ortaya
atildiginda boyun altinda, govde kisminda delikler (pencere) agilmasi ve buraya
konulan kemik greftlerle trokanterik bolge i¢ yiizli arasinda kemik koprii kurulacagi
diistiniilmiistiir. Bu nedenle de bu protezlere kendi kendisine kilitlenen (self-lacking)
protez adi verilmistir (Sipild J et al, Agikgdz 1. 2003).

Charnley (1969), protezin femur cismine iyice rijid olarak tespiti ve hastalarin
erkenden ayaga kaldirilmasi igin kemik ¢imentosu dedigimiz methyl metachrylate’1
kullanmigtir. Fakat ¢imentolu protezde asetabulumda erozyon ve enfeksiyon orani

fazla oldugundan kemik ¢imentosu ancak kemigin porotik ve protezin gevsek oldugu
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durumlarda veya patolojik kiriklarda kullanilmalidir. Bu komplikasyonlar1 azaltma
amaci ile bipolar protezler de kullanilmaktadir (Sipila J et al, Charnley J. 1970).
Civilemeye ragmen ortalama olarak %20 psddoartroz ve %30 avaskiiler nekroz
gelistigi ve bu komplikasyonlarda da kurtaric1 girisim olarak endoprotez kullanildig
icin yashlarin boyun kiriginda primer olarak protez ameliyatt uygulanabilir.
Thompson taze femur boynu kiriklarinda en ¢ok %10 oraninda primer olarak protez
uygulanabilecegini bildirmistir. Oliim oraninin protezde %18 e kadar yiiksek olusu,
protezin gevseme ve kayma veya asetabulum igine gomiilme sakincasi da
diistininiilirse, her femur boyun kinginda gerekmedik¢e endoprotez
kullanilmamalidir. Ayrica primer olarak protez kullananlarda basar1 oraninin %55-80
arasinda oldugu da unutulmamalidir (Barnes R et al 1974, Thompson FR 1954, Ege
R. 1996).

Gerektiginde protez femur cismi i¢ine kemik ¢imentosu ile yerlestirildiginden kayma
ve gevseme daha az goriilmektedir. Son yillarda romatoid artrit ve dejeneratif artrit
gibi eklem yiizii bozuklugu olanlarda ve asetabulumu saglikli olmayan olgularda
primer olarak ¢imentolu veya ¢imentosuz total protezi kullananlar vardir (A¢ikgoz 1.
2003, Charnley J. 1970).

Moore, posterior Moore (Gibson), Thompson ise anterior (Smith Petersen) insizyonu
kullanmigtir. 1980°de Wood’un anterior ve posterior insizyonlar karsilagtirmasiyla
anterior ve anterolateral insizyonlarin daha avantajli oldugu sonucuna vartlmistir
(Acikgoz 1. 2003, Wood, M.R.).

Femur boynu kiriklarinda primer olarak protez uygulanmasini savunanlar 6zellikle
son senelerde artmistir. Stein, Hinchey, Smith ve Garcia 850 hasta ile yaptiklari
caligmada bu sonuca varmislardir. Buna karsin Arnold’un serisinde protez uygulanan
vakalarda komplikasyon oran1 %24, Hinchey, Fordkey ve Lunchford’un 532 hastalik
serilerinde protez uygulanan vakalarda iyi sonug¢ ortalamasi %60°ta kalmigtir. Kurak
(1980) ve D’arcy (1976) protezlerde %55-60 arasinda komplikasyon oldugunu
(Johnson, 1982’de %20 biiyiik komplikasyon) ve Hunter (1980) protez konanlardan

%14-41’nin ilk 6 ayda oldugunu (miyokard enfarktusu, akciger veya beyin embolisi)
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ve Sikorski (1981) ameliyat sonrast komplikasyonlari olarak %12 protez gevsemesi,
%5 kalca ¢ikigi, %5 derin enfeksiyon, %9 protruzyon bildirmistir (Arnold, W.D.
1974, D'arcy J et al 1976). Wetherell 1990°da 546 hasta ile yaptigi ¢alismada 91
hastada iyi sonu¢ almistir (Wetherell, R.G. et al 1990). Yalmz femur basi
hemiartroplastisi yapan Drowet 324 hastada, Whittaker 169 vakada, Jensen 169
vakada, D’arcy 354 hastada %47 ile %82 arasinda ¢esitli basarilar bildirmiglerdir
(D'arcy J et al 1976, Wetherell, R.G. et al 1990 ).

Internal fiksasyonda %18 kaynamama, %9 avaskiiler nekroz nedeni ile revizyon
gerekir. Ayrica Soreide ve ark. 1979, Sikorski ve Barrington 1981, Broos ve ark.
1987, Rodriguez ve ark. 1987, Skinner ve ark. 1989, Keating ve ark. 1993, Soreide
ve Lillestol 1980, Palmer ve ark 2000, Ravikumar ve Marsh 2000, Johansson ve ark.
2000 ‘de yaptiklar1 caligmalarda artroplasti i¢in revizyon oranint %5 ile %24,
osteosentez i¢in %19 ve %36 arasinda bulmuslardir. Jaakko Sipild 2004 de yaptigi
calismada ilk 4 ayda internal fiksasyon icin reoperasyon oranini %13 bulmustur ve
yarisinda sebep kirik hattindaki deplasmandir. Ayni oran hemiartroplasti i¢cin %6
olarak belirlenmistir. Burada da sebep derin enfeksiyon, hematom, ¢ikik, implant
zemininde kiriktir (Sipild J et al, Charnley J. 1970). Gorildigii gibi internal
fiksasyon yapilan hastalarda reoperasyon daha sik gerekmektedir. Jaakko Sipild8
2004 deki caligmasinda revizyon ameliyatlariin mortaliteden ziyade morbiliteyi
arttirdigin1 belirtmistir ancak Keating ve ark.1993 ‘de, Palmer ve ark. 2000’de
yaptiklar1 ¢alismada mortalitenin revizyon ameliyatlar1 ile birlikte arttigim
belirtmislerdir (Keating JF et al 1993, Palmer SJ 2000). Hudson ve arkadaslar1 367
hastalik serilerinde 80 yasindan biiytlik hastalarin deplase kiriklarinda internal tespit
yapilanlarda yiiksek revizyon orani oldugunu gostermisleridir. 65-80 yas arasinda ise
revizyon oranlarimi ayni bulmuslardir. Ancak bu grupta internal tespit yapilanlarin

mortalitesi yliksek olarak belirlenmistir.
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Resim 1 : Degisik dizaynlarda femoral stemler. Soldan saga sirasiyla Charnley.

Miiller. Aufrank-Turner. Amstutz, Harris. Machett-Brown (N usran G. 2009)

Bipolar protez uygulayan Langan (Giliberty protezi) %93, Long (Bateman protezi)
%97 ve Wetherell (Hasting protezi) %95 agrisiz kalga elde etmislerdir (Bateman J.E
1974, Sim FH et al 1980). 1980°de Sim ve Stauffer basta olmak tizere diger otorler
total kalga protezinin kirikli kalgada veya karsi kalgada bozukluk (romatoid veya
dejeneratif artrit, Paget, osteoporoz ve malignite) olanlar femur bas veya boynunda
kirikla birlikte asetabulumda da kirik olan travmatik kalga ¢ikiklarinda, internal
fiksasyon disiiniilemeyecek olan ¢ok yaslilarda yapilabilecegini belirtmislerdir
(Bateman J.E 1974, Sim FH et al 1980). 1985’de Taine (1983), 65 yas tizerindeki
172 kaymus subkapital femur boynu kiriginda primer olarak total protez uygulamisg
ve ortalama 41 ay takip ettigi 61 olgunun %60’inda sonucu iyi ve ¢ok iyi olarak
degerlendirmistir. 1995°de Emery 27 vakada ¢imentolu ve 26 vakada ¢imentosuz
bipolar hemiartroplasti uygulamis ve ¢imentolularda daha agrisiz sonug elde etmistir
(Taine WH 1985, Emery RJH et al 1991).

Bipolar protezler ile unipolar protezlerin agri, fonksiyon, komplikasyon, morbilite ve
mortalite oranlari i¢in yapilan c¢alismalarin sonuglar1 farklidir. Malhotra ve
arkadaslari, bipolar protezlerin daha iyi fonksiyon sagladigini gostermistir. Calder ve
arkadaglar1 ise 250 hastalik serilerinde unipolar ve bipolar hastalart randomize
yontemle belirlemis 2 yillik takip sonrasinda aralarinda fark bulamamislardir (D'arcy

J et al 1976, Calder SJ et al 1996). Bipolar protezlerden bas ile protez ayri bir
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polietilen parca igerisinde hareket eder. Bu tasarim ile daha az asetabular aginma

daha fazla hareket agikligi hedeflenmistir (LaVelle DG 2003, Ege R. 1994).
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3.GENEL BIiLGILER

3.1. KALCA EMBRIYOLOJIiSi

Kalga ekleminin embriyolojisi hakkinda birgok arastirma yapilmis olup bunlar
arasinda en genis veriler Watanabe' nin 1959-1972 yillar1 arasinda 144 embriyonun
288 kalcasinda yapmis oldugu arastirmadir. Intrauterin hayat; baslangic,
embriyolojik ve fetal donem olarak 3 boliime ayrilir. Baslangic donemi,
fertilizasyondan sonraki 2 hafta i¢cinde ovumun endometriuma implante oldugu
doénemdir. Ovuler faz olarakta adlandirilir. Embriyolojik dénem 2. haftadan 8. Hafta
sonuna kadar olan dénemdir. Bu donemde farklilasmis olan yapilar biiylime ve
olgunlasma ile 6zellik kazanirlar. Dort haftalik bir embiryo 5 mm boyutundadir ve
peritoneal kavitenin proksimal ve distalinde anterolateral yonde bir ¢ikint1 olusturur
yani ekstremite tomurcuklari belirginlesir (Watanabe R.S. 1992, Buckwalter JA. et

al). Geligsme kraniokaudal yondedir.

6. haftada kalga eklemi goriiniir hale gelir. 8 haftalik olunca ekstremitelerin
morfolojik gelisimi tamamlanmistir (Arnold W.D. 1974, Uysal UU et al 2004,2003).
Femur bas1 ve asetabulumun ilk kikirdak hiicreleri olusmaya baslar. Femur, primitif
kondroblastlarin golf seklinde farklilasmasi ile olusur. Femur basi sferiktir ve
femoral anteversiyon 5-10 ° dir. Eklem boslugu ve kikirdak yiizeyler olusmaya
baglar ve asetabuler anteversiyon yaklagik 40 ° dir. Kalga eklemi kapsiili,
ligamentum teres, labrum ve transvers asetabuler ligament iyice olusmustur.
Kalganin fetal posturu fleksiyon, adduksiyon ve dis rotasyondur. Bu kalga ekleminin
en stabil pozisyonudur.

10.Haftada damar ve sinir dagilimi geligsmistir (Watanabe R.S. 1974, Buckwalter JA.
et al).

11.Haftada femur basi ve biiyiik trokanter goriiniir hale gelmistir (Watanabe R.S.
1974, Uysal UU et al 2004,2003).

13-20. Haftada kalga eklemi kapali yapist olusmustur (Watanabe R.S. 1974,
Buckwalter JA. et al).
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Femoral anteversiyon fetal hayatin ikinci yarisinda gittikge artarak dogumda 35° ye
ulagir. Femur boyun diafiz agis1 20. haftada ortalama 130° olup dogumda 135-145 °
ye ulasir. Asetabuler anteversiyon agisi ise dogumda yaklasik 110° dir (Buckwalter
JA. etal, Lee J. et al 1992).

3.2. ANATOMI
3.2.1. Kemik ve Kikirdak Yapisi

Kalca eklemi “soket” seklinde bir eklemdir. Latincede “Enarthrosis Spherica” basligi
altinda smiflandirihir. Kalga eklemi, femur ist ucu ve o0s coxae arasinda yer
almaktadir. Os coxae’da femur basiyla sferik bir uyum olusturan ve onu igine alan
boliime asetabulum denir. ilium, iskium ve pubis kemiklerin intrauterin 6.haftada
birlesmesiyle asetabulum kemik ¢ukur yapisi olusur ve neredeyse yasamin 25.yilina
kadar tam kaynamadan bir arada dururlar (Buckwalter JA. et al, Urban,
Schwarzenberg 1990). (Sekil 1)

biam R i
%: .: ."..\ P

Sekil 1: Asetabulumu olusturan kemikler
anatomik pozisyona gore yandan goriiniiyor

(Emrem K 2007).

Bu kemik cukur, kusursuz femoral birlesme ve en iyi biyomekanik uyum i¢in
anterior ve distale bakacak sekilde konumlanmistir. Asetabulum iist kenar1 daha kalin

ve saglam olup disa dogru hafif¢e tasar, alt kenar1 ise ¢entik seklinde olup incisura
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asetabuli adimi alir. Asetabular anteversiyon agist bebeklerde 27,5-30 derece
arasindadir ve erigkin yasta 10 dereceye kadar geriler (Ege R. 1994, Dalley F. 2003).
Asetabulum i¢ yilizeyi tamamen kikirdakla kapli degildir Asetabulumun iginde
genisligi 2 cm olan ve agiklif1 asagiya bakan yarim ay seklindeki yapiya fascies
lunatae adi1 verilir ve bu yap1 esas eklem yiiziinii olusturur. Hyalen kikirdak ile
kaplidir. Bu yapimin, hem kikirdakla ortiilii olmast hem de asetabulumun en kalin

bolimiini olusturmasit yonunden o6zelligi vardir. Yarim ayin uglari ve ortasinda

kikirdak yoktur. (Resim-2)

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

dolu bir gukurdur (Ege R. 1994, Dalley F. 2003).

Sekil 2: Asetabulum kikirdak yiizeyi (193).

Kemik ¢ukur femur bagina gore si1g bir yapidir. Cukuru arttiran esas yap1 “Labrum”
dur. Labrum asetabulum alt kisminda bulunan incisura asetabuli hari¢ tim
asetabulum ¢evresini dolanir. Fibroz kikirdak yapisindaki bu ¢erceve eklem
cukurunu artirirken hem femur basinin daha i1yi kavranmasina hem de etkili bir
negatif basincin olusmasina katki saglar (Urban Schwarzenberg 1990, Dalley F.
2003). (Sekil 2).

Femur Proksimali; femur basi, boynu ve kii¢iik trokanterin 5 c¢cm kadar distalini

kapsar. Femur proksimal epifizi genellikle 16 yas civarinda kapanir ve femur

proksimali erigkin halini alir. Femur boynu femur safti ile iki planda da a¢1 yaparak
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birlesir. Bu 6n arka planda kollodiyafizer ag1 olarak adlandirilir ve 125-135 derece
arasinda degisir. Diger ac1 yan planda kollumun femur kondillerine gére anteriora
yaklasik 14 derecelik agilanmasi ile olusur (Urban Schwarzenberg 1990, Dalley F.
2003). Femur basinin gapi bireylere gore degismek tizere 40-60 mm. arasindadir.
Ustii hyalin kikirdak ile értiiliidiir, siirtiinmeyi azaltic1 ve yiikii emici 6zelligi vardir.
Hoaglund ve Low eklem kikirdagi kalinliginin femur basi superior kisminda
ortalama 4 mm. oldugunu ve bu kalinligin perifere gittikce 3 mm.ye diistiigini
gostermislerdir. Bas altinda bulunan subkapital sulkustan sonra femur basi, bas
capiin 3/4'l ¢apindaki femur boynu ile devam eder (Ege R. 1994, Hoaglund FT et al
1980). Ligamentum teres (Ligamentum kapitis femoris) femur basmin tepesine,
medialdeki fossa kapitis femorise (fovea) yapisir (Hoaglund FT et al 1980, Yang J et
al 2004). (Sekil 3)

Pemur Besc

’.Y/ta/mffl Cminensia

(A s ctabuler Labrum
l‘?imv ( 59'.,“

Sekil 3: Kalga  eklemi
(Asetabulum i¢in kalca eklemi
cikik durumda gosterilmistir.)

. \ (Digital-Human) (Emrem K
Fincsoers {c‘f;dn/«/cr lv"muf
2007)

n(éllutﬂ:m (6 apitis
(Reout z,f!‘

Femur bas1 intrakapsiilerdir. Femur boynu anteriorunun tamami, posteriorunun ise
sadece proksimal yarisinda kapsiil vardir. Femur boynu ile cismin birlesme yerinde
arka disa dogru kabarik goriinen tiimsek, trokanter majordiir. Bu bolge, abdiiktor
kaslarin  yapistigi (gluteus medius ve minimus) ¢ekme epifizidir (Urban

Schwarzenberg 1990, Dalley F. 2003, Ege R. 1994). Trokanter majoriin tepesi femur
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bas1 merkezi ile ayn1 diizlemdedir. Trokanter major tepesi ile femur boynunun yukari
kenar1 arasinda fossa intertrokanterika bulunur. Femur boynu altinda, femur cismi
arka i¢ yiiziinde, arkaya dogru bakan daha kiiciik bir kemik c¢ikinti trokanter mindr
olarak isimlendirilir. Buraya kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliopsoas
kas1 yapisir. Iki trokanter arasinda 6nde intertrokanterik ¢izgi arkada intertrokanterik

krista vardir (Urban Schwarzenberg 1990, Dalley F. 2003) (Sekil 4).

Intertrokanterik fossa

Trokanter Major

Intertrokanterik izgi ;
Intertrokanterik krista |
Trokanter Minor

Sekil 4: Femur Proksimali, 6nden ve
arkadan goriiniimi (Sobotta)

(Emrem K. 2007)
Femur baginin trabekiiler yapisi: Ward 1838 yilinda femur proksimalindeki

trabekiiler yapiyi tarif etti. Bu tarifte trabekiiler yapiyr saglikli bir kemikte 5 grupta

topladi. Bunlarin arasinda da 2 iiggen olustu.

Primer kompresyon

. 5 Trokanter major grubu
Primer gergi

Sekonder kompresyon

Sekonder gergi

"

Sekil 5: Femur proksimalinin trabekiiler yapilar1 (Emrem K. 2007)
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l. Primer gergi grubu: Trokanterik bolgeden, lateral korteksin kalkara yakin
kismindan baglar. Boynun yukar1 kismindan bir yay cizerek uzanir. En
kalin trabekiiler yapidir. Osteoporozda en son burasi etkilenir (Ege R.
1994, Singh M. et al 1970).

. Primer kompresyon grubu: Boynun inferiorundan basin superioruna
uzanir.

I Sekonder kompresyon grubu: Trokanter mindr seviyesinden baslar.
Trokanter majore dogru sonlanir. Osteoporozdan ilk burasi etkilenir (Ege
R. 1994, Singh M. et al 1970).

IV.  Sekonder gergi grubu: Trokanter major altinda lateral korteksten baglar.
Yukar1 dogru hareket ederek femur boynu ortasinda sonlanir.

V. Trokanter major grubu: Trokanter majoriin alt boliimiinden baslar.
Trokanter majoriin tist bolimiinde sonlanir. Femur proksimalinde
kemigin saglamlik ve stabilitesini saglayan kompresif ve gergi trabekiiler

ve ince lameller kolonlar seklindedir.

Uggenler kismen zayif kemik bdlgelerdir (Ege R. 1994, Singh M. et al 1970).
Babcock Uggeni: Femur basindaki altta kalan icgendir.

Ward Uggeni: Primer ve Sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasinda
kalan tggendir. (Sekil 5)Trabekiiler yap1 radyolojik olarak osteopeninin
derecelendirilmesinde kullanilir (Ege R. 1994, Singh M. et al 1970).

Singh indeksi’nin hesaplanmasi (Ege R. 1994) (Resim 7).

1. Derece: Primer kompresyon trabekiillerin de ileri derecede azalmasi.

2. Derece: Primer kompresif trabekiiller hari¢ digerlerinin kaybolmasi.

3. Derece: Trokanter majore dogru primer gergi trabekiillerinin azalmasi.

4. Derece: Sekonder kompresyon goriilmemesi, gergi trabekiillerinin azalmasi.

5. Derece: Ward {icgeni etrafinda trabekiillerin kaybolmaya baslamasi. Uggen
belirgin ve biiyiiktiir.

6. Derece: Primer ve Sekonder kompresyon ve gergi trabekiillerinin normal

goriilmesi ve ward iiggeninin trabekiillerle dolu olmas.
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Sekil 6: Singh indeksinin hesaplanmasi, sematik goriiniim. Singh Indeksi (Kalga
Cerrahisi ve Sorunlari, Ridvan Ege’den) (Nusran G. 2009)

Degerlendirme iyi cekilmis bir rontgen ile yapilir. 3-2-1 evre kariklar1 patolojik

kiriklardir ve tedavi esasi bu yonde yapilir (Ege R. 1994, Singh M. et al 1970).

Kalkar Femorale: Femur boynuna saglamlik veren yapidir. 1982’de Griffin ile Harty
tanimlamugstir. Kalkar femoral, vertikal yerlesimli yogun bir kemik plagidir. Lameller
bir bolgedir. Femur diafizi posteromedial kismindan baslayarak superiora, trokanter
majore dogru ilerler ve femur boynu posterior korteksinde sonlanir, femur boynunu
posteroinferiordan destekler. Kalga artroplastisi ile ilgili literatiirde femur boynu
medial korteksi sik yapilan bir yanlighk olarak kalkar diye adlandirilmaktadir
(Swiontkowski MF. 1994). Kalkar femoralisin olusan kiriklara katilimi, kirik tipi
saptanmasinda ve tedavisi belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. (Sekil 7).

Kiigiik trokanterin altindan baslar ve biiyiik trokantere dogru uzanir.
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Sekil 7: Kalkar Femorale
(Emrem K. 2007)

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

olusumundan sorumludur (Griffin JB. 1982).

3.2.2. Kas yapi

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

tizerindeki dengesini temin etmekte yardimci bir rol oynarlar.

-Uylugun disa cevirici kaslari: M. piriformis, m. gemellus superior ve inferior,
m.obturatorius internus ve eksternus ve m.quadratus femoris. Disa rotatorlar ice
rotatorlara gore sayica daha fazla olduklari gibi kuvvet yoniinden de kalgaya daha

hakimdirler.

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

magnus, m. pectineus, m. gracilis.

-Uylugun abduktor kaslari: M. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor
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fascia latae. Bu kaslarin kalganin abduksiyonunu saglama fonksiyonuyla birlikte
kars1 lateral tarafa egilmis bulunan viicudu ve pelvisi femur basi iizerinden ¢ekmek
gibi 6nemli bir fonksiyonu daha vardir (Griffin JB. 1982, Kuran O. 1983).

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

fascia latae, m. rectus femoris.

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

latae, m. sartorius, m. rectus femoris.

-Dizin ekstansoru ve femurun pelvis iizerine fleksoru: M. quadriceps femoris

-Dizin fleksorleri: M. sartorius, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.

semimembranosus, m. gracilis, m. popliteus (Griffin JB. 1982, Kuran O. 1983).

3.2.3. Kapsiil ve Ligamanlar

Eklem kapsiilii, proksimalde asetabulumun tst dudagimna, distalde intertrokanterik
cizgiye kadar ulasir. Arkada intertrokanterik kristanin yaklasik 1,5 cm proksimaline

kadar gelir. Femur boynunun arka dis kisminda kapsiil yoktur.

a)On bag liofemoral bag (Bigelow bagi): Bertin bagi olarak da bilinen bu bag
tuberculum iliacum’dan baglar ve yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa dogru
uzanir. Linea intertrochantericaya yapisarak sonlanir. Kapsiiliin 6n boliimiindedir.
Kapsiiliin en kuvvetli ve en kalin bagidir. 300 kg.a kadar agirlik kaldirabilir. Bu bag
ters -Y- bicimindedir. Bertin bagi genel olarak femur ve pelvisin fazla arkaya
gitmesine engel olur (Griffin JB. 1982, Kuran O. 1983). Kalca tam ekstansiyonda
iken bu bag gergin duruma gelir. Bu ligament ayakta dik durma sirasinda kalgay1
stabilize eder. (Sekil 8)

b)ic yan bag Pubofemoral bag: Kapsiiliin inferior kismmin kalinlasmasi ile

meydana gelir. Ramus superior 0ssis pubis ve crista obturatoria anteriordan baslar ve
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demetler seklinde asagiya, disa ve biraz daha arkaya dogru giderek kiiciik trokanter
ontindeki ¢ukura yapisir. Bu bag, uylugun ekstansiyon hareketlerinden baska, asiri
abduksiyon hareketlerini de frenler ve femur basini i¢ yandan destekler (Griffin JB.
1982, Kuran O. 1983).

c)Arka bag Iskiofemoral bag: Kapsiiliin arka boliimiinde zayif bir bant seklinde
bulunur. Tuber ischiadicum yakinlarindan basladiktan sonra ondan ayrilan demetler
onde yatay durumda disa dogru, sonra yukariya ve 6ne dogru uzanip spiral seklinde
biikiilerek femur st ucunun 6n tarafina ¢ikarak burada ilio femoral bagin st
demetleri ile birlikte linea intertrochantericanin st boliimiine yapisirlar. Bu bagin da
bazi demetleri kapsulle yapisarak sonlanirlar. Bu bag da femurun asirn1 arkaya
gitmesine engel oldugu gibi ayn1i zamanda ige rotasyon hareketine de engel olur
(Griffin JB. 1982, Kuran O. 1983).

Transvers bag (Ligamentum transversus asetabuli) asetabular centigin kenarlarina
yapisir. Kuvvetli bir fibriler banttir. Altindaki foramenden kalga eklemine damar ve

sinirler girer.

Asetabular Labrum; asetabulum dudagina yapisir, saglam fibrokartilaj yapida bir

olusumdur.
Ligamentum teres (Round ligament), yelpaze seklinde femur basina uzanan
ligamentidir. Iginde bulunan arter epifiz kapanmadan 6nce basin beslenmesine

yardimci olur.

Pulvinar (Fat pad - Haversian gland): Asetabular ¢ukurlugu dolduran fibréz yag
dokusudur (Urban Schwarzenberg 1990, Dalley F. 2003, Ege R. 1994).
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Sekil 8: Kalga Eklemi (Sobotta Insan
Anatomi Atlas1) (Bayhan A.llhan.
2007)

3.2.4. Norovaskiiler yapilar

Arteria (a.) iliaca externa: On kolonun pelvise bakan yiizeyinde seyreden m. psoas
majorun tizerinden medial kenar boyunca ve vena (v.) iliaca externanin
anterolateralinden oblik olarak seyrederek asagiya iner. On kolon ile arterin
arasindaki psoas adalesinin kalinlig1 distale dogru giderek azalir. V. iliaca externa
artere eslik eder. Proksimalde psoasin medial kenari boyunca arterin postero
medialindedir. Kemik ile arasinda sadece minimal bir adale ve fasya vardir. Linea

arcuata boyunca kismen immobildir ve 6n kolon ile parietal periton arasinda seyreder

(Griffin JB. 1982, Kuran O. 1983).

Arteria femoralis: A. iliaca externanin ligamentum inguinale’nin altindan gectikten
sonraki uzantisidir. Kapsulun hemen anterior ve medialinden seyreder. Arada
yalnizca m. ilio psoasin tendonu vardir. V. femoralis, V. profunda femoris ve V.
saphena magnanin da katilimiyla ligamentum inguinale’nin altindan gegtikten sonra
v. iliaca externa admm alir. Inferomedial kapsul seviyesinde arter, venin lateralinde
yer alir ve daha biiyiik risk altindadir (Griffin JB. 1982, Kuran O. 1983).

Superior gluteal arterler: A. iliaca interna’nin posterior boliimiiniin dallaridir.

Siyatik ¢entigin superiorundan gegerek ¢ikarken posterior kolona ¢ok yakindadirlar.

M. piriformis istiinden pelvis disina g¢ikarken nispeten fiksedirler. Asetabulum
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posterior kolonu ile aralarinda ¢evre yag dokusu ve ekstra peritoneal doku vardir.

Kemikle aralarinda 2 mm. aralik vardir.

Crock tanimlamasi 30, 3 planda olmasi ve anatomik isimlendirmeyi standardize
etmesi nedeniyle uygun goriilmektedir. Crock, femoral arterleri 3 grupta toplar
(LaVelle DG. 2003, Crock HV. 1980, DeLee JC. 1996). (Sekil 9).

Sekil 9: Femur

proksimal ug

vaskularizasyonun
(Bayhan A.Ilhan. 2007)

A) Femur boynundaki ekstrakapsiiler arteryel halka. Ekstrakapsiiler arteryel halka
posteriorda, medial femoral sirkumfleks arterin biiyiik bir dalindan olusur.
Anteriorda ise lateral femoral sirkumfleks arterin dallarindan olusur. Halkaya
superior ve inferior gluteal arterlerin de kiiclik bir katilimi olur. Bu ekstrakapsiiler
arteryel halkadan assendan dallar ¢ikar. Bu dallar anteriordan ve posteriordan
kapsiile girerler (Crock HV. 1980, DeLee JC. 1996).

B) Bu halkadan femur boynuna dogru ¢ikan dallar Anterior, Posterior, Medial ve
Lateral olarak anatomik bolgelere ayrilirlar. Bas ve boyun en c¢ok lateral grup
tarafindan kanlanir. Yiiksek intrakapsiiler kiriklarda bu arteryel halka siklikla

zedelenir.
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C) Ligamentum teres arteri Ligamentum teres arteri obturatuar veya medial femoral
sirkumfleks arterin dalidir (Crock HV. 1980, DelLee JC. 1996).

Nervus(n.) ischiadicus: L4, L5, S1, S2 ve S3’den gelen tist sakral pleksus koklerinin
devamudir ve n. tibialis ile n. peroneus (fibularis) communisi icerir. Incisura
ischiadica majorden gecerek pelvisten ¢ikmadan o6nce piriformisin anterior ve
medialisinden gecer. Infrapiriformis fossadan ¢ikar, asetabulumun, arka kolonunun
posterolateral yiizeyinden gecer. Trochanter major ile tuber ossis ischi arasindan m.
obturator internus, mm gemelli, ve m. quadratus femoris tizerinden gecerek asagiya
iner. N. ischiadicus, incisura ischiadica majorden gegerken, n. peroneus communise
ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilir, ayrica bu lifler gerilmeye daha

hassastir.

Nervus femoralis: L2, L3 ve L4 koklerinin dallarindan olusur. Pelviste ilio psoas
tizerinde seyreder ve uyluga femoral ticgenden girer. M. iliacus, m. pectineus, m.
sartorius ve m. quadricepse motor innervasyon saglar. Duyusal fonksiyon uylugun
anteromediali ve uylugun mediali ile ilgilidir. Femoral ticgen(Scarpa iicgeni) kalca

ekleminin hemen anterior ve medialindedir. Bu bolgede n. femoralis zedelenebilir.

Nervus gluteus superior:L4,L.5,S1°den gelen sinir ipliklerinden olusan bu sinir
foramen suprapiriforme’den ayn1 adi tasiyan arter ve venle birlikte gegerek pelvisten
regio glutea’ya gelir. Bu bolgede m. gluteus medius ve m. gluteus minimus arasinda
disartya dogru ilerler. Gidisi boyunca m. gluteus medius, minimus ve m. tensor

fascia latae’ya giden motor dallar verir.

Nervus gluteus inferior:L5,S1,S2°den gelen sinir ipliklerinden olusan bu sinir
foramen infrapiriformeden ayn1 ad1 tasiyan arter ve venler, n. schiadicus, V. Pudenda
interna, n. pudendus ile birlikte gegerek regio glutea’ya gelir. Bu bolgede m. Gluteus
maksimus’un on yiiziinde asagi ve dis yana dogru ilerler. Bu kasa motor, kalca
eklemi kapsulune giden duyusal lifler verir. Foramen infrapiriformeden gecerken n.
Gluteus inferior, n. ischiadicusun arkasinda yer alir (Kuran O, 1983, Crock HV.
1980).
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4. KALCA BiYOMEKANIGI

Biomekanik, kuvvetlerin hareketle iliskisini inceler. Viicudu dis ortamdan etkileyen
kuvvetler ivmenin olusumuna sebep olur. Bu kuvvetler ayni zamanda cismin
icerisinde de etkilesme sonucu gerilme kuvvetlerine neden olurlar. Olusan gerilme

kuvvetleri ve sonucundaki deformasyon, viicudun mekanik 6zellikleri ile iligkilidir.
Herhangi bir yapiin biomekanik incelemesi baslica dort ana alanda gergeklestirilir:

1- Dokularmm Mekanik Ozellikleri: Bu dokular arasinda kikirdak, kansell6z kemik,
kortikal kemik ve eklem kapsiilii sayilabilir.

2- Temel Bolge: Femurun st kismi, kalga eklemi, asetabulum gibi belirlenmis
herhangi bir yap1 birimidir. Dokularin mekanik 6zellikleri bulunduklar1 temel bolge
ile ilintilidir.

3- Kinematik: Aktivite sirasinda tum eklemin hareket genisligi ve ivmelenmesidir.

4- Yapilarin yiik altinda incelenmesi.
4.1. NORMAL KALCA EKLEMINDE BiIOMEKANIK

Kalga biyomekanigi, kalganin mekanik yapisi ve bozukluklarinin mekanik bilimin
kurallar1 igerisinde incelenmesidir (Bombelli R. 1976, 1983). Kal¢a eklemi elipsoid
bir eklemdir. Femur basi hem kompresyon kuvvetlerine hem de egilme kuvvetlerine
maruz kalir. Yik verme sirasinda (ayakta dururken)  kuvvetler femur basi ve
boynuna pelvisin durumu ne olursa olsun 165 170 derecelik ag1 ile gelir. Kuvvet
diizlemi femur boynunun medial béliimiinde yer alir ve femur baginin superomedial
yiiziinden yukartya dogru uzanan kuvvetli trabekiiler yapiya uyar. Bu trabekiiller
asetabulumdan baslayip yukariya ve sakroiliak ekleme medial olarak uzanan benzeri
bazi trabekiiller ile aym ¢izgide yer alirlar. Etkili kuvvet normalde epifiz plaginin

kikirdagina dik olarak gelir.
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Yiiriime Dongiisii

Bir yerden bir yere hareket etmek amaciyla , en az biri her zaman yer ile temas
halinde olacak sekilde, destek ve ilerlemek i¢in iki bacagin birlikte kullanilmasina
yiiriime denir (Giiler HC. 2000, Barr AE). Yiirlime sirasinda gozlenen normal dis1 bir
egilimin sayisal verilerle belirlenebilmesi icin, Oncelikle normal yiiriiyiis
parametrelerinin tanimlanmasi gerekmektedir. Bu tanim yapilirken cinsiyete, yasa ve
viicut yapisina gore bir simflamanin yapilmas: kaginilmazdir. Ornegin, yash bir
insanin yiirliylis analizinden elde edilen parametrelerin geng bireylerdekilerle ayni

olmasi beklenmemelidir.( Barr AE, Biomechanics and Gait 2001)

Yiiriime, stirekli kendini tekrar eden hareketlerden olusur. Bu hareketler toplulugu,
bir yiiriiylis dongiisii (gait cycle) olarak tanimlanir. (Barr AE) Aslinda yiiriime,
beyinde baslar. Bu nedenle yiirlime sorunlarinda degerlendirme, beyinden medulla
spinalise, oradan da kas ve eklemlere dogru olmalidir. Yiiriime dongiisti iki fazdan

olusur.

Bunlar durus ve salinim fazlandir.

Durus Fazi: Tim yiirime dongiisiiniin %6011 olusturur ve bes birimden olusur.
Bunlar; ilk temas (IT), yiiklenmeye cevap (YC) (loading response), orta durus fazi
(ODF), terminal durus (TD), salimim &ncesi (SO) alt birimlerdir. IT ve SO esnasinda
her iki ekstremite de, yerle temas halindedir ki, buna ¢ift destek ad1 verilir (Sekil 25).

Salimm Fazi: Bu faz, SO ile birlikte yiiriimenin ilerleme safhasini olusturur. Salimm

fazi ii¢ birimden olusur. Bunlar, ilk salinim (IS), orta salinim (OS), terminal salimim
(TS) olarak siralanabilir (Sekil 25).
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Sekil 25:Yiirtime siklusu

Kalga biyomekanigi iki fazda incelenir (43,44).

1) Statik faz: Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda kalganin
biyomekanik durumunu inceler. Pauwels (1935) tanimlar ve her iki kalgaya esit yiik
geldiginden bahseder. Bu yiik viicut agirliginin yaris1 kadardir.

2) Dinamik faz: Yiiriime durumdaki kalganin biyomekanik durumunu inceler.

Dinamik faz O. Fischer ve Braune’nin 1889 yilinda tanimladiklar yiirlimenin 31
fazinin (Sekil 10) 16. fazina karsilik gelen stans ortast durumunda tanimlanir

(Bombelli R. 1976, 1983).

Sekil 10:Ytiiriimenin fazlar1 (Bir kismi gosterilmistir.)(Emrem K. 2007)

Temas periyodu (stans) topugun yere temasi ile baslar. (12.faz) Tabanin tiimii yer ile
temasa gectiginde (midstans) viicut dengeye gelir. (16.faz) Topuk yerden temasini
kaybeder. Yiik bagparmaga biner ve bagparmak yerle temasini kaybederken (toe-off)
temas periyodu sona erer. (22.faz) (43,44). Yiirlyisiin stans fazinda femur iist
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ucundaki fizyolojik yiiklenmeyi femur basina etki eden kuvvetlerin bileskesi belirler.
(Resim 11). Bu kuvvetler kismi viicut agirligi (K) ve abdiiktor kas giicti (M) dir. Bu
iki kuvvetin bileskesi (R) femur basini etkileyen bileske kuvvettir ve diisey ile 16
derecelik bir a¢1 yaparak femur basiin rotasyon merkezinden gecer. Bileske kuvveti
(R); (K) ve (M) kuvvetlerinin vektorel toplamidir. (K) kuvvetini kaldirag kolu (OC);
(M) kuvvetini kaldirag kolundan (OB) ii¢ defa daha biiyiiktiir. Bu nedenle stans
fazinda viicudun agirlik tasiyan femur iist ucunda dengelenebilmesi igin; (M)
abdiiktor kas giiciictiniin, kismi viicut agirligi (K) dan 3 kat daha biiyiikk olmasi
gerekir. Bunu formiile edersek K x OC=M x OB dir (26). Fizyolojik denge esnasinda
femur basimi etkileyen kuvvet kismi viicut agirhiginin yaklasik 4 katidir (6). Daha

agir aktiviteler (kogsma, tirmanma) ile bu kuvvet 10 katina kadar artar. ( Sekil 11).

Sekil 11: (A) Viicut
yiikd; statik
konumdayken her ki
kalca  eklemine  esit

olarak dagilir. (B) Stans

fazinda sag femur basina
/‘: A I *~ kismi viicut agirhiginin 4
kat1 yiik biner (Bombelli R. 1976, 1983, Emrem K. 2007).

Rotasyon merkezi biiyiik trokanterin iistiinden gecen c¢izginin femur basini kestigi
noktadadir. Rotasyon merkezinin dogru yerde olmasi tam bir mekanik denge igin
gereklidir. Rotasyon merkezinin yer degistirmesi siirtiinme yan etkilerine yol agar.
Agrt olur, asetabulum yipranir, bas yerinden ¢ikabilir (Ege R. 1994, Bombelli R.
1976, 1983). Sabit yiik altinda farkli oranda elastik modiilii olan materyallerin
kontraksiyonlar1 da farkli olur. Elastik modiil arttik¢a kontraksiyon azalir. Paslanmaz
celigin elastik modiiliisii 1000, kortikal kemiginki 100 spongioz kemiginki de 1
olursa, sabit yiik altinda ¢elik kortikal kemikten 10, spongioz kemikten 100 defa
daha az kontrakte olacaktir. Hicbir inorganik materyalin kemikle ayni elastik

modiiliiteye sahip olamayacagi aciktir. Buradan yola ¢ikarak kemige uygulanan tiim
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implantlarin mikro da olsa hareketli oldugu anlasilabilir (LaVelle DG 2003, Mow
VC. et al 2000). Biyomekanik denklemlere baska bir 6rnek de protez femur baginin
boyun uzunlugudur. Boyun uzunlugu arttik¢a kuvvet kolu artacagindan sapin
dayandig1 kalkar bolgesindeki kemik basinci artar. Ancak bu durum dengeleyici
abdiiktér mekanizmanin zayiflamasi ile daha da belirgin hale gelir (Mow VC. et al
2000, Pauwels F. 1976). Basmcin uygulandigi alan azaldik¢a bolgedeki asindirici
kuvvet de artar. Yasl hastalarda kortikal kemik miktarindaki azalma ve dayanak
korteksin incelmesi ylizey alanini azaltir, asinma hizli ve kuvvetli olur. (. Lee J. et al
1992). iste bu nedenle yasl hastalarda asindirmay: azaltmak adina protez sement ile
uygulanir. Sement protezin kemige olan temas yiizeyini arttirtp Kkuvveti
dagitmaktadir. Makaslama kuvvetleri ve hareketi 200 kat azaltmaktadir. Bu daha az
asinma demektir (Bombelli R. 1983, Calder SJ. et al 1996).

4.2. KALCA ARTROPLASTISINDE BIOMEKANIK

Kosma veya sigrama sirasinda femur basina binen yiik, viicut agirliginin 10 katina
ulasabilir (Bombelli, R. 1984, Payasli G. 2006). Protezlerde asir1 viicut agirligi ve
fizik aktivite bu yolla protezi etkilemekte ve femoral komponentin kirilmasi,
egilmesi veya gevsemesine sebep olmaktadir. EKlem {izerine etkili olan kuvvetler
sadece koronal planda degil, viicudun agirlik merkezi kalca eklemine gére daha
posteriorda oldugundan (2. sakral vertebra cisminin anterior orta noktas1) sagittal
planda da etkilidir. Bu da stemin posteriora egilmesine neden olur. Bu yonde etki
eden kuvvetler kalganin fleksiyonu ile artar. Bir sandalyede oturuldugunda, merdiven
inip ¢ikarken veya egilme sirasinda bu yiizden proteze binen egici yiik artmaktadir.
Stem {izerine koronal ve sagital planlarda etkili olan kuvvetler stem tizerinde
torsiyonel etki de yaparlar. Stemin proksimal pargasinin genisliginin artmasi
torsiyonu azaltir. Degisik planlardaki bu yiiklenme siklik bir olaydir ve yilda milyon
kereden fazla tekrarlar, bu da egmeye, dondiirmeye, gevsetmeye yonelir bir etki
yapar (Pauwells, F. 1976, Eftekhar, N.S. 1993). (Sekil 12)
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Sekil 12: Alt Extremite Biomekanigi (Nusran G. 2009)
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5. EPIDEMIYOLOJIi

Osteoporoz yapilan ameliyatin basarisini da olumsuz etkiler (Bombelli R. 1983).
Tim kiriklarin %3’u, 60 yas tizeri kiriklarin %40’1 kollum femoris kiriklaridir. Bu
kiriklarin %75°1 kadin hastalardir. Yash popiilasyonun arttig: iilkelerde bu kirigin
sayist da artmaktadir. Yaslilarda goriilme nedeni kemigin yasla birlikte
dayanikliliginin azalmasidir (LaVelle DG. et al 2003, Ege R. 1994). Erken menopoz
veya andropoz olanlarda, osteomalazik olanlarda, osteoporotik ve yeterince hareketli
olmayanlarda daha sik gorilir. Zira genglerde siddetli bir travma gerekirken
yaslilarda basit diismeler kirikla sonuglanir. Kadinlarda fazla goriilmesinin olasi
nedenleri arasinda aktivitelerinin diisiik olmasi, menopozla birlikte degisen
hormonsal faktorler (diisiik Ostrojen), genis ancak hafif pelvisli olmalar1 ve kalga
ekleminin varusta olmasi sayilabilir (Ege R. 1994, Bombelli R. 1983). Ayrica
erkeklerden 5 yil daha uzun 6miirlii olmalari, daha fazla yaslandiklar1 anlamina gelir.
Bu da kirik olasiligini arttir (LaVelle DG. et al 2003, Ege R. 1994). Riskli
popiilasyonda osteoporoz yiiksek oranda bulunur (LaVelle DG. et al 2003). Ayrica
beyaz 1rk, kalsiyumdan fakir ve kusurlu beslenme, sigara ve alkol kullanimi, postural
instabilite, parkinson hastaligi, demans, malign tiimorler ve kardiyopulmoner
hastaliklar belirgin risk faktorleridir (Emery RJH. et al 1991, Mullen JO. et al 1992,
Thorngren KG. et al 1983). De Palma kadinlarda femur boynu kiriklarinin erkeklere
gore 4-5 kat fazla oldugunu ve femur boynu kiriklarinda ortalama yasin 73 oldugunu
ve bunlarin yariya yakiminin en ¢ok bes sene yasadigini bildirmistir (Mullen JO. et al
1992, Sikorski JM. et al 1981). Kollum femoris kiriklarinin 6énemi, yashlarda sik
goriilmesi (ek saglik problemlerinin varlig: ile hayati tehdit eden bir hal alir) ve
kaynama imkaninin yetersiz olmasindan kaynaklanir. Bu kirik bir kez olustugu
zaman hasta i¢in ciddi mortal ya da morbit sonuglar dogurabilecegi akildan
cikarilmamalidir. Kalga kiriklari, yasam Kkalitesi iizerine en fazla etkili olan
kiriklardir. Kiriktan sonra hastalarin %40°1 bagimsiz yiiriiyememekte, %60°1 giinliik
yasam aktivitelerinde yardima gereksinim duymakta ve kirik Oncesi bagimsiz
yasayanlarin %25°i kismen bagimli hale gelmektedir (Mullen JO. et al 1992, Sikorski
JM. et al 1981). Genglerde oldugu zaman yine sorunludur, ¢linkii kaynama

problemleri ve femur basinin nekroz ile kayb1 ciddi bir seri komplikasyona neden
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olur. Femur boyundaki periostun ¢ok ince olmasi, kambium tabakasinin olmamasi
(Schmorl-1924 ve Banks-1964), sinovyal sivinin kirik hattina temasi ile yeni
damarlanmanin inhibe olmasi, femur basini besleyen damarlarin hasar goérmiis
olmasi ile kirik hattindaki kaynama mekanizmasi bozulur. Basin beslenmesi etkilenir
ve nekroz baglar (LaVelle DG. et al 2003, Ege R. 1994, Crock HV. 1980). Artan
kapsiil i¢i basincin dekompresyonu saglam kalan damarlardaki dolasimi arttirmak
adina faydali olabilir. Harper ve Barnes yaptiklar1 calismada dekompresyon sonrasi
bolgedeki nabiz basincinin arttigini, kemik i¢i basincinin azaldigin1 gostermislerdir.
Ancak bunun avaskiiler nekroz olusumuna olumlu etkisi oldugu yoniinde bulgu
kaydetmemislerdir (Harper WM et al 1991). Kollum femoris kirig1 internal tespitle
ameliyat edilecekse bu bir an 6nce yapilmalidir. Ne kadar kisa siirede ne kadar rijit
bir tespit yapilir ve basing disiiriiliirse hastanin sansi artacaktir. Kaynama olasiligi
hasar géren damarlarin orani ile dogru orantilidir (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994).
Tikkenmez ve Arkadaslar1 63 hastalik bir seride internal tespit uygulanan kollum
femorisli hastalarda erken cerrahi miidahalenin ve rijit fiksasyonun basariy1 arttiran
onemli etkenler oldugu kanaatine varmislardir (Tiikenmez M. et al 2004). Kollum
femoris kiriklart ile osteoporoz arasinda yakin bir iligki vardir. Osteoporoz en sik
goriilen metabolik kemik hastaligidir (Kleerekoper M. 2001). yas iizeri kadinlarin
%70’inde osteoporoz goriilmektedir. Osteoporoz ve Osteoporoza bagli kiriklar
onemli bir halk saghig sorunu haline gelmistir. Ozellikle kalga ve omurga kiriklar:
artmis mortalite ve ayni zamanda sakathk ve yasam Kalitesinde azalma ile
sonuclanmaktadir. Hastaligin tek objektif bulgusu kiriklar oldugu i¢in epidemiyolojik
caligmalar kiriklar iizerinde yogunlasmistir. Yaslilarda goriilen kiriklarin %75’ inden
osteoporoz sorumlu tutulmaktadir. Giiniimiizde ABD’de osteoporoza bagl yilda 1,3
milyon kirik olmakta ve bunlarin 300.000’ini kalga kiriklar1 olusturmaktadir (Melton
LJ 1995, 2001). Eskiden osteoporozun bir belirtisi olarak Ward {i¢geninde dansite
azalmasina bakilirdi. Fakat bugiin osteoporozu degerlendirmede direkt grafide Singh
indeksine bakmaktayiz. Bu indeks femur basi, collum ve trokanterin spongiozasinin
yapisindaki degisiklikler esas alinarak yapilmistir ve yedi evre igerir. Evre 5,6 hafif
osteoporoz; Evre 3,4 ilerlemis osteoporoz ve Evre 1,2 ilerlemis ciddi osteoporozu
gosterir (Singh M.).
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Sekil 6 singh indeksi

1. Derece: Primer kompresyon trabekiillerin de ileri derecede azalmasi.

2. Derece: Primer kompresif trabekiiller hari¢ digerlerinin kaybolmasi.

3. Derece: Trokanter majore dogru primer gergi trabekiillerinin azalmasi.

4. Derece: Sekonder kompresyon goriilmemesi, gergi trabekiillerinin azalmast.

5. Derece: Ward iiggeni etrafinda trabekiillerin kaybolmaya baslamasi. Ucgen
belirgin ve biiyiiktiir.

6. Derece: Primer ve Sekonder kompresyon ve gergi trabekiillerinin normal

goriilmesi ve Ward {iggeninin trabekiillerle dolu olmasi.

Osteoporozun degerlendirmesinde ki altin standart ise giiniimiizde Dual Enerji X-
Ray Absorbsiyometri (DEXA) yontemidir. DEXA radyoizotop olarak X ismlarimi
kullanan bir 6l¢tim teknigi olup, vertebra, femur, 6nkol ve tim viicut kemik mineral
yogunlugu ol¢iimleri yapilabilir. Omurgada standart olarak L1-L4 arasi vertebralar
secilir. Femurda ise femur boynu, trokanter majus, intertrokanterik alan ve Wards
ticgeni ayr1 ayr1 degerlendirilir. KMY” yi gr/cm2 olarak 6lcer. Skolyoz, dejeneratif
degisiklikler ve aorta kalsifikasyonu KMY degerini artirarak osteoporozlu kisilerde
yanlig pozitif sonuglara yol agabilir (Sinaki M. 1970). Dejeneratif degisiklikleri fazla
olan hastalarda KMY’y1 degerlendirmek amaciyla lateral oOlglim teknigi
gelistirilmistir. Lateral 6lgimde, vertebra cismi posterior elemanlardan ayri olarak
oOlgiilebilir. Yumusak dokudan kaynaklanan degisiklikler de kemik yogunlugu
olgtimlerini etkiler. Yumusak dokular i¢inde en fazla yag dokusunun miktar ve
dagilimi ol¢iimler tizerinde etkili olur. Viicut kitle indeksi 30’un {izerinde olan
hastalarda teknik zorlasir. Asirt yag dokusu X i1sinmin zayiflamasma yol agarak
hatali sonuglara neden olabilir. Yapilan ¢aligmalarda 2 cm’lik yag dokusunun KMY
olgimunde %9-10 oraninda hataya yol acacagi gosterilmistir (Kenneth GF. 2001).
Lomber omurga KMY olgiimleri tedavinin takibinde, proksimal femur KMY
Ol¢timleri ise kirik riskinin belirlemesinde dnemlidir. DEXA nin avantajlart dogruluk
oraninin yiiksek olmasi, kisa siirede Ol¢iim yapilmasi ve disik doz X-isimi
kullanilmasidir. Dezavantajlar ise kortikal ve trabekiiler kemik ayrimini yapamamasi

ve ileri yastaki hastalarda dejeneratif degisikliklerin artmis prevalansi nedeniyle
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lomber omurga 6l¢iimiindeki zorluklardir. Teknigin dogrulugu obez kisilerde azalir
(Sinaki M. 1970, Sindel D. 2002). DEXA kullanilarak yapilan olgiimlerde KMY
degerlendirilmesi Diinya Saghik Orgutu (WHO) kriterleri esas alinarak T skoruna
gore yapilmaktadir. Ancak c¢ocuklarda ve 65 yas iizeri kisilerde KMY’nin
degerlendirilmesinde Z skoru énem kazanir. Z skorunun — 2.0 SD’1n altinda oldugu

durumlarda sekonder osteoporoz nedenleri arasiriimalidir (Kleerekoper M. 2001).

WHO kriterlerine gére osteoporoz

Normal T-Score <-1SD
Osteopeni T-score -1, -2,5SD
Osteoporoz T-score > -2,5 SD ve kirik yok.

Yerlesik osteoporoz T-score > -2,5 SD ve kirik var.

Geng beyaz kadinlarin lumbar vertebra,femoral boyun ve 6n kolda kemik dansitesi
ortalamasmin 2,5 altinda olmasi olarak tanimliyor.Bu tanimlamanin tanisal agidan
kullaniminin femur kemik dansitesi ile smirlandirilmasini tavsiye ediyor. Bunun
erkeklere ve ¢ocuklara nasil uygulanacagi agik olmamakla birlikte,ayn1 tanisal esigin

erkeklerde de kullanabilecegi oneriliyor
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6. ETYOLOJI

Femur boyun kiriklarinin %90'dan fazkasi travma sonrasi olusmaktadir. Baslica iki

mekanizma mevcuttur.

6.1. DIREKT MEKANIiZMA

Trokanter major iizerine direkt diisme ya da travma ile meydana gelir. Nadiren
genglerde trokanter mindr lizerine gelen travmalar ile (atesli silah yaralanmasi gibi)
direkt kuvvet uygulanmasi bu tip mekanizmayla olusmus kollum femoris fraktiiriine

ornektir.

6.2. INDIREKT MEKANIiZMA

Uyluk abduksiyondayken bacaga uzunlamasina yiiklenen bir zorlama ile torsiyon,
rotasyon veya tvist etkisi ile femur basimin asetabuluma dayanmasi sonucu olusur.
Benzer sekilde uyluk adduksiyonda iken de olabilir (DeLee JC. 2002). Cogu zaman
yaslilarda, 6zellikle de osteoporotik yasli bayanlarda alt ekstremitenin torsiyon ya da
twisti gibi 6nemsiz travmalar sonucu olusur. Kemigin osteoporotik ya da
osteomalazik olusu kiriga zemin hazirlar. Ayrica hastada eslik eden kemik kalitesini
bozan hastaliklar kiriga zemin hazirlar. Bonfiglio, pelviste radyoterapi goéren
hastalarin %1,5 oraninda femur boyun kirigi goriildiiginii bildirmistir (Bonfiglio M.
1982). 1899 ‘da Kocher kal¢a ekstansiyonda iken femurun donmesi ile basin kapsiile

dayandigini ve boynun kirildigini tarif etmistir.
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7. TANI

Travma hikayesi ve kalcasinda agris1 olan bir hastada yiiriiyebildigi i¢in boyun kirigi
tanisindan uzaklasilmamalidir. Impakte ve stres kiriklarinda kalga ve dizin i¢ kismima
vuran agrt olur. Hastanin o taraf ayagmi oynatmasi hatta iizerine basmasi
mimkiindiir. Agrili ve topallayarak da olsa yiiriiyebilirler. Bu nedenle aksini
kanitlamak gerekir (LaVelle DG. 2003, DeLee JC. 2002). Antaljik topallama ve
trokantere uygulanan kaba perkiisyonla artan agr1 o6zellikle travma hikayesi olan
hastalarda boyun kirigini akla getirir (Ege R. 1994, DelLee JC. 2002). Deplase
kiriklarda tan1 daha kolaydir. Kaymis bir kirikta, hasta bacak abduksiyonda ve dis
rotasyonda hareketsiz olarak durur, 1-3 cm arasinda saglam ekstremiteye gore kisalik
vardir. Kalga agrilidir, yiiriyemezler, eklemin 6n kismi basmakla duyarlidir. Kalga

eklemi gevresinde hafif sislik ve trokanter major ¢evresinde ekimoz olabilir.

Tan1 ¢ogunlukla Klinik bulgulara gore ¢ekilen A-P ve yan grafiler ile kolayca konur.
Ancak diismeden sonra kalca agrist olan bazi olgularda AP ve lateral grafide kirik
hatt1 goriilmez. Bu olgularda 15-20° i¢ ve dis rotasyonda AP grafi ¢ekilir. Bu grafiler
normal AP grafide goriilmeyen kirigi gosterebilir. Eger ¢ekilen bu grafiler de normal
ve klinik bulgular kirigi destekliyorsa Tc 99 kemik sintigrafisi, CT veya MRI
cekilebilir (Zugkerman JD. 1996). Klinik ve radyolojik olarak kollum femoris kirigt
olan hastanin, ekstremitesine aktif ve pasif hareketler yaptirilmamalidir. Bu olgunun
agrisinin artmasina, posterior kortekste par¢alanmaya ve retinakular damarlardaki
yaralanmanin artmasina neden olur. Kalga eklem ponksiyonu ve hematomun

goriilmesi de tani i¢in yol gosterici olabilir.

Direkt Grafiler

Kalca AP: Standart grafi, kirik gortilebilir.

Pelvis AP: Karsilikl her iki kalca degerlendirilmelidir.

Kalga Lateral: Impaksiyon hakkinda daha iyi fikir verir.

Bacak dis rotasyonda kalga AP: Notral AP grafide goriilmeyen kiriklar goriilebilir.
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Resim 2: Direkt grafide goriilmeyen bir stres kiriginin MRI ile nasil kolayn

goriildiigi izleniyor.
Garden dizilim indeksi:

Normal ve normalden sapmayi tanimlar (Sekil 16) Resimde normal sinirlarda

gosterilen agilarda kiriktan sonra degisim olur (LaVelle DG. 2003).

Sekil 16— Garden dizilim indeksi (Fractures of Hip. Campbell’ s Operative
Orthopaedics 10 th edition) (Emrem K. 2007)
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Garden dizilim indeksindeki agilar daralirsa varus, artarsa valgus tipi kayma
meydana gelir. Agilar yukarida ki sekilde goriildiigii gibi 155-180 derece arasinda
olursa kaynama orani artacak, avaskiiler nekroz oranmi azalacaktir (LaVelle DG.
2003,Ege R. 1994). Smyth ve Shah da Garden’in bulgusunu destekleyen ¢alismalar
yapmistir (LaVelle DG. 2003). Tim kollum femoris kiriklarinda impakte kirik
oranin1 Pauda % 7,5, Dahl %27, Rockwood %15-20 olarak belirtmistir. Ortalama
%15 kirik impaktedir (Ege R. 1994).
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8. SINIFLANDIRMA

Kollum femoris kiriklarmin anatomik lokalizasyona, kirik agisinin yoniine ve kirik
fragmanlarinin deplasmanina gore yapilan ii¢ siniflandirmasi vardir (De Lec. 1991).
Klenerman ve Marcuson kollum femoris kiriklarini anatomik lokalizasyona gore
"Subkapital” ve "Transservikal™ olmak tizere iki gruba aymrmustir (Klenerman L.
1970).

Subkapital kiriklar, femur bas1 eklem yiizeyi hemen altinda eski epifiz plagi boyunca
olusan kiriklardir.
Transservikal kiriklar ise femur basi ile trokanter major arast mesafede femur

boynunda olusan kiriklar olarak tarif edilmistir.

Banks, femur boyun kirigir olusan hastalarin1 klasik subkapital kirik, kama sekili
subkapital kirik, inferior bas kiriklar1 ve mid boyun kiriklari olmak {izere dort sinifa
ayirmistir (Banks HH. 1962). Banks'in smiflandirmasindaki ilk ii¢ tip aslinda
subkapital kirik tipinin gesitleridir.

Anatomik lokalizasyona gore

A Kapital: Femur yuvarlak bas kiriklari.

B.Subkapital Kirik: Eski epifiz ¢izgisi, bas yuvarlaginin boyna baglandig1 yerden
olan kiriklaridir, komplikasyon orani yiiksektir.

C.Transservikal Kirik

D.Basiler Kirik: Intertrokanterik bolgeye yakindir ya da burayr da kapsar. Bu nedenle
tedavi basaris1 ytiksektir.

Kirik hattina gore
On arka pelvis grafisinde her iki spina iliaka anterior superiordan gegen ¢izgi ile kirik

hattindan gegen ¢izginin agisina gore yapilan bir siniflamadir. 1935 ‘de Pauwels

tarafindan tanimlanmustir.
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Pauwels 1: A¢1 30 dereceden az, kirik ¢izgisinin yataya en yakin oldugu, dislenmis
(impakte), valgus kiriklaridir.

Pauwels 2: A¢130 - 70 derece arasindadir.

Pauwels 3: A¢1 70 dereceden fazladir, kirik ¢izgisi dikeye yakindir, stabil olmayan
varus tipi kiriklardir (Sekil 14).

, / i ?
Stniflamast

s
Sekil 14: Pauwels

Valgusta meydana gelen impaksiyon iyi prognozu gosterir. Kirik agisi Pauwels
(1935)’e gore diisiik olacaktir. Bu da viicut agirliginin vektérel kuvvetinin bu tip
kirik hattina dik gelmesini saglar. Zira bu mekanizma da dahil Pauwels (1935)
siniflamasindaki tipler aci arttikca prognozun kotii yonde etkilendigini gosterir
(LaVelle DG. 2003). Kirik agis1 arttikca agirlik ve trokantere uygulanan kas
kuvvetleri etkisi ile kompresif bileske kuvvet makaslamaya donecektir ve kirtk

kaynamasi ve rediiksiyon olumsuz etkilenecektir (LaVelle DG. 2003).

Kirik yerindeki ayrilmaya gore

Garden’a gore kalkardan medial trabekulalara gelen kuvvetin tipi ile degistikce

boyun farkl sekilde ayrilir. Bu farkli ayrilma ile farkli kirik tipleri olusur. (Sekil 15)

Sekil 15: Garden

Siniflamasi

Garden 1 Garden 2 Garden 3 Grarden 4



Garden Tip 1: Valgusta impakte, bacagin disa, pelvisin ise kars1 yone zorlanmasi ile
olusur. Bas posterolaterale egilmistir. inkomplet veya impakte kiriklardir. Bu tip
kiriklarda boynun inferiorundaki trabekiiller halen saglamdir.

Garden Tip 2: Tip 1 kirik olustuktan sonra dig rotasyonun devami ile olusur.
Posteriorda retinakiiler tutulum devam eder. Deplasman gostermeyen komplet
kiriklardir. Direkt grafilerde yiik tasiyan trabekiillerin kirik hattinda kesintiye
ugradidi izlenir.

Garden Tip 3: Bacak tam dis rotasyona ugramis ve kirik hatti tamamen ayrilmistir.
Bacak dis rotasyonda durur. Kirik uglarinin temasi vardir. Parsiyel deplasman
gosteren komplet kiriklardir.

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

Fragmanlarin tamamen deplase oldugu komplet kiriklardir

-Orthopaedic Trauma Association(OTA)"in alfanumerik simiflamasinda tip 31-
A olarak adlandirilmistir, bu simflamaya gore (1996) (23) (Sekil 13):

31-A2 31-A3

Parcal pertrokanteri ntertrokanteri
\ 5

RN | @O\

& /T D\ N (T O

‘,‘ ,\\\ S ( /‘\ \\

\ \
) N— T =

31-B2 31-B3
Transservikal Subkapta as
-
/M \
1‘ S ™~
| f g

31-C2 31-C3
Ezime knd Boyun knj; raber

Sekil 13: Femur trokanterik bolge AO/OTA Simiflamas1  Sekil 17:Femur iist u¢ kirigi AO/OTA siniflamasi
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3 1-A Femur iist ug trokanterik

3 1-Al Basit pertrokanterik:

3 1-Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca
3 1-Al1.2 Trokanter majora uzanan

3 1-A1.3 Trokanter minoriin altinda

3 1 -A2 Pargal1 pertrokanterik:
31-A2.1 Tek ara fragmanh

3 1-A2.2 Multipl ara fragmanli

31 -A2.3 Trokanter minoriin 1cm'den fazla altina uzanan
3 1-A3 Ters oblik Intertrokanterik:
31-A3.1 Basit oblik

31 -A3.2 Basit transvers

31-A3.3 Cok parcali
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9. TEDAVI

Yasl hastalarda femur boyun kiriklarmin tedavisi, yapilan bir¢ok c¢alisma ve elde
edilen bir¢ok veriye ragmen giintimiizde de tartigmalidir. Giintimiizde ileri yas femur
boyun kiriginin tedavisinde internal fiksasyon ve artroplasti olmak iizere baslica iki
yontem mevcuttur. Son 50 yillik literatiirde g¢esitli avantaj ve dezavantajlarin
sunuldugu iki tedavi grubu hakkinda bir¢ok makaleler yaymlanmistir. Artroplastinin
yiikksek mortalite, morbidite, kalca ¢ikigi, gevseme ve asetabuler protruzyon
nedeniyle basarisiz ve internal fiksasyonun daha basarili oldugunu savunan
makalelerle birlikte internal fiksasyonun avaskiiler nekroz, kaynamama, implant
yetersizligi gelismesi riskinin fazla olmasi ve yiiksek oranda revizyon gerekmesi
nedeniyle basarisiz oldugunu savunan yayinlarda mevcuttur.(Tablo 1)( Boyd HB. et
al 1964, Hunter GA. 1969, Boliikbasi S. et al 1992, Bray TJ. et al 1988, Sikorski JM.
1981, Soreide O. et al 1980).

Tablo 1:Internal fiksasyon sonrasi gelisen Avaskiiler nekroz ve kaynamama

komplikasyonlari
Yazar Hasta sayis1 | Takip-yil Avaskiiler Kaynamama(%)
nekroz(%)

Banks(46) (1962) | 123 >2 33 28

Brown(62) (1964) | 146 1-15 28 21

Graham(68) 112 3 28 23

(1968)

Massie(64) (1973 | 201 1-17 33 21
Fielding(65)(1975) | 63 5,5 27 16

Barnes (66)(1976) | 851 3 26 32

Femur boyun kiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde hastanin yasi, kirik
olduktan sonra gegen siire, kirigin tipi, kemigin kalitesi, hastanin kirik 6ncesi aktivite
durumu, hastanin kirik Oncesindeki diger hastaliklarin varhigi (malignansi,
noromiiskiiler hastaliklar, kardiyopulmoner hastaliklar vs,) hastanin mental durumu
gibi birgok faktor rol oynamaktadir. En ideal olan hastanin kendi femur basinin ve
boynunun komplikasyonsuz olarak kaynatilmasidir. Bazi durumlarda bu miimkiin

olmamaktadir. Bu durumlarda hastalarin bir an dnce mobilize edilerek kirik oncesi
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yagamia donmesinin saglanmasit ve hastayr olasi komplikasyonlardan korumak

primer amag olmalidir.

Van Vugt ve ark. kollum femoris kirikli hastalarda dinamik kalga givisi ile
hemiartoplastiyi karsilastirmislar ve postoperatif ikinci yildan itibaren, ozellikle
liclincli yilda hemiartroplasti grubunun agri ve mobilizasyon skorlarinin internal
fiksasyon grubuna gore belirgin derecede koti oldugunu bulmuslardir. Ayrica
internal fiksasyon grubunda ameliyat siirelerinin daha kisa olmasi, kan kaybinin daha
az ve kirik ile ilgili komplikasyonlarin daha az oranda goriildigiinii saptamislardir.
Hemiartroplastinin, internal fiksasyonun basarisiz oldugu sartlarda giivenle

kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Boyd ve Salvatore kollum femoris kirikli hastada yaptiklar1 ¢alisma sonuglarinda
patolojik kirik, bir hafta ve daha oncesi olusmus kirik ve yeterli rediiksiyon ve
fiksasyonun basarilamayacagi ¢ok parcali kirik gibi artroplastinin daha uygun oldugu
Ozel sartlar harig, internal fiksasyon ile tatminkar sonuglar almanin miimkiin

olabilecegini belirtmislerdir (Boyd HB. et al 1964).

Soreide ve arkadaslari, tedavide von Bahrs vidalar1 ile Christiansen bipolar
hemiartroplasti sonuglarimi karsilastirmislardir. Internal fiksasyon grubunda ameliyat
stiresi daha kisa, klinik morbidite daha diisiik bulunmasina ragmen internal fiksasyon
grubunda basarisizlik orant %45,2, hemiartroplasti grubunda %21,1 olarak
saptanmast nedeniyle hemiartroplastinin daha uygun bir tedavi yontemi olacagini

belirtmislerdir (Soreide O. et al 1980).

Sikorski ve Barrington yaptiklar1 ¢alismada Garden vidasi ile internal fiksasyon,
anterolateral ve posterior insizyonla ayr1 ayrit Thompson hemiartroplasti
uygulamislardir. Ug yildan fazla bir siire takip sonrasi mortalitenin anterolateral
Thompson hemiartroplasti grubunda diger iki gruba gore belirgin olarak diisiik
oldugunu ve mobilizasyonun posterior Thompson hemiartroplasti grubunda en iyi
oldugunu bulmuslardir. Internal fiksasyon grubunda sadece %40 hastada yeterli

sonu¢ almislardir. Kollum femoris kirig1 olan yasl hastalarda anterolateral yaklagim
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ile Thompson hemiartroplasti uygulanmasinin en giivenli yontem oldugunu

belirtmiglerdir (Sikorski JM. et al 1981).

Davison ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada internal fiksasyonla artroplasti arasinda
%30 oraninda internal fiksasyonun reoperasyon gerektirdigini belirtmislerdir

(Davison JN. et al 2001).

Bross ve arkadaslari ¢esitli tiplerde internal fiksasyon materyalleri ve hemiartroplasti
sonuglarint karsilagtirmiglar ve bir yil boyunca revizyon orani, agr1 ve fonksiyonel
durum degerlendirmesinde hemiartroplasti grubunda belirgin derecede iyi sonuglar

almiglardir.

Femur boyun kirikli yash hastalarda hemiartroplastinin tedavide birinci segenek

oldugunu belirtmiglerdir (Wada M. et al 1997).

1. Ameliyatsiz tedavi

Impakte olan ve kaymamuis kiriklarda hasta ameliyat edilemeyecek durumda ise
diisiiniilebilir. Birka¢ haftalik yatak istirahatinden sonra kontrollii yiik vermeden
ibarettir. Bircok calismada %10 rediiksiyon kaybi, %20-40 aseptik nekroz orani
bildirilmistir.

Rockwood, Cave, Moore, Near, De Lee, Watson-Jones gibi yazarlar bu kiriklarin
internal tespit ile tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdi (DeLee JC. 1996,
Pankovich AM. 1983).

Giiniimiizde kollum femoris kiriklar1 cerrahi yolla tedavi edilmektedir. Biz
klinigimizde bu tiir kiriklar1 hastanin cerrahiye ciddi bir engeli yok ise 3 adet kaniillii

vida tespiti ile tedavisini yapmaktayiz.
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2.Internal Fiksasyon

Geng hastalarin tiim kiriklarinda ilk segenektir. Yash hastalarin kaymamis ya da

impakte kiriklarinda tartismali olsa da yapilabilir. Massie ilk 12 saatte, Parker ilk 48

saatte girisimin yapilmasini 6nermektedir.( Emrem K. 2007)

3.Artroplasti

9.1. TARIHCE

Femur boyun kiriklarinda unipolar hemiartroplasti, bipolar hemiartroplasti ve total

kalga artroplastisi olmak {izere ii¢ farkli yontem, hastanin yasi, kirik Oncesi

fonksiyonel durumu ve eslik eden diger hastaliklar gozoniine alinarak uygulanabilir.

Tablo 2:internal fiksasyon ve artroplastinin avantaj ve dezavantajlar1 (Pauwells, F.

1976).

Avantaj

Dezavantaj

Internal Fiksasyon

*Hastanin kendi femur basi
korunur.
*Cerrahi travma daha azdir.

*Cerrahi mortalite ve
morbilite azdir.

*Sepsis riski %1°den
diistiktiir.

*Genglerde %20, Yaslilarda
%30’a varan

kaynamama orani.

*%10-20 avaskiiler nekroz.
*Implant  zemininde kirik
(%1-2).

*%30°dan fazla reoperasyon
gerekliligi.

Artroplasti

*006-18 arasinda degisen
diisiik reoperasyon
gerekliligi.

*Daha karmasik bir cerrahi
operasyon gerekir.

*9%3 derin enfeksiyon gelisir.
*%5 ¢ikik ihtimali vardir.
*Implant  zemininde kirik
goriilebilir (%1-2)

*Gevseme (%2-10)

* Asetabular yikim(%4-20)

Tedavi sekli konusunda ayriliklar olsa da yazarlarin ortak gortiste oldugu belki de tek

nokta hastanin femur basinin korunmasi gerekliligidir.
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kapali/agik rediiksiyon ve internal tespit ile saglanmaktadir. 65-75 yasinda olan aktif
hastalarda internal tespit miimkiin degil ise bipolar basli parsiyel protez onerilir. Eger
hasta 75 yasindan biiyiik ve aktif ise bipolar bagh parsiyel protez, ¢ok aktif degil ise
unipolar protez Onerilir. 75 yasindan biiyiik ev i¢inde bile smurl aktivitesi olan
hastalarda yine perkiitan internal fiksasyon bir segenektir. Total kalga replasmani
Onerisi birlikteki artritin varligina baghdir (LaVelle DG 2003, Stromqvist B 1988).
Patolojik kirik, metabolik kemik hastaliklari, romatoid artrit artroplastiye sevk
ederken hastada sepsis olmasi, ciddi koagiilasyon problemlerinin olmasi internal

fiksasyona yonelmeye bir neden olur (Bombelli R. 1976).

Klasik kitaplarda tedavi se¢cimi sablonlara oturtulmaya ¢alisilmis olsa da kesin bir
sinir yoktur. Tek ciimle ile 6zetlenecek olursa kaynama sansi olmayan, 2. ameliyati
gbze alinamayan, yasam beklentisi 15 yildan az olan, Alzheimer gibi mental
sorunlar, epilepsi gibi kontrolsiiz hareketleri olan yaglilarda artroplasti
diisiiniilmelidir. Bu erken hareket demektir ve hastanin kendi femur basini korumaya
calismak icin yapilacak ameliyata yeglenir. Yine aktif, kaynama sansi1 olan, kemik
kalitesi yeterli, deplase olmayan ya da az deplase kirikli 65 yas civarinda hastalara
internal fiksasyon yapilmalidir. Cok genc¢ hastalarda ise revizyon ameliyatlar1 dahil
her durum goze alinip internal fiksasyona yonlenilir (LaVelle DG.2003). Biz 50
yasindan biiyiik, deplase kirigi olan (Garden III-1V) hastalardan, anestezi alabilecek
olanlarm tiimiinii parsiyel protez, artrit varliginda total protez ile tedavi ediyoruz. 50
yasindan kii¢iik olan hastalarda perkiitan rijit fiksasyon ilk secenek olsa da hastanin
aktivite ve ek saglik problemleri gbz Oniine alinip artroplasti ile tedavi edildigi de
olmustur. Ornegin bobrek yetmezligi gibi kemik stogunu olumsuz etkileyen
metabolik hastalik varliginda parsiyel protez tercih edilirken, aktif kemik stogu iyi
hastalar deplasman derecesine bakilmaksizin 3 adet kaniilli vida internal tespit ile
tedavi edilmeye ¢alisilmistir. Yasl hastalarda eklem protezinin en 6dnemli avantaji
erken hareket ve diisiik revizyon oramidir (2). Artroplasti ameliyatlar1 daha
kapsamlidir ancak sonu¢ mortalitelerde degisiklik olmadigin1 gosteren bir ¢ok yaym

vardir (LaVelle DG.2003,Parker MJ. 2000). (Tablo 2).
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Protez se¢imi yine hastaya baglidir. Yasam beklentisi uzun aktif hastalarda bipolar
parsiyel protez, yasam beklentisi kisa ve aktivitesi az olan hastalarda unipolar protez,
ek romatoid hastaligi olan hastalarda total protez Oneren yazarlar ve bunu bdyle

uygulayan klinikler ¢cogunluktadir (Hui AC. et al 1994, Broos PL. 1999).

Femur boyun kiriklarinda artroplasti ilk kez 1923 yilinda 'da Hey-Groves tarafindan
femur boyun kirig1 sonrasi kaynamama gelisen bir hastada kullanilmistir
(Steenbrugge F. et al 1923). Bas i¢in 1923 de “cam”, 1925 de “seliiloz”, 1933’de
pyrex (atese dayanikli bir tiir cam) kullanilmistir. Ancak cam kirilldigi, digerleri de
reaksiyon yarattig1 icin terk edilmek zorunda kalmistir. Paslanmaz Celik ve Co-Cr

alasimlar1 1930 da denenmis ve basarili bulunmustur.

Smith Petersen 1923 de cam kullanmis ve basarisiz olmustur ve 1939°da Stuck ve
Venablenin vitallium’u kesfi ile vitallium kap kullanarak ameliyat yapmuistir.
Vitallium baslica %60 cobalt, %20 chromium, %5 molibdenum’dan olusur ve

korozyona direnglidir.

Hey Groves 1922 de fildisinden yaptig1 protezi tanittiktan sonra Judet Kardesler de
buna benzeyen ama fildisi yerine akrilik kullanarak yaptiklari protezi 1946 yilinda
uygulamaya baslayip seri yayinladilar. Bu protez yaygin sekilde kullanilan ilk
protezlerdendir (Ege R. 1994).

1950’ den sonra Moore ve Thompson intramediiller vitallium protezi tanitt1 ve genis

kullanim buldu.

1960 da Charnley ¢imentoyu anlatti ve metilmetakrilat 1972 de FDA (Amerikan-
Food and Drug Administration) onay1 aldi. Bu tarihten sonra protezlerin gelisimi

hizlandi1 (Bombelli R. 1983).
1965 yilinda Christiansen bipolar protezi tanittt (Crock HV. 1980). Austen Moore

protezinde pencereler mevcuttu. Bu pencerelerden ilerletilen kemik greftinin

gevsemeyi Onleyecegi diisiiniilmiistli, ancak gevsemeyi Onlemedigi gibi revizyon
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ameliyatlarinda giigliikler goriildii (Ege R. 1994). Bu protezin boynu kisa oldugu igin

kullaniminda boynun medialinde en az 1 cm’lik saglam kisim gerekir.

Thompson protezinde delikler yoktur ve ¢imentolamaya daha elverislidir. Ayrica
boyun kismi uzundur. Bu nedenle medial korteksi yetersiz boyun kiriklarinda

kullanilabilir (Ege R. 1994).( Sekil 18)

Gilberty ve Bateman 1974 yilinda bipolar protezi ayr1 ayr1 gelistirdiler ve tanittilar.
Birlikte total protezler de kullanim buldu (Ege R. 1994, Sarmiento A. 1992).

1975 yilinda L.A. Russin ve Sivash ¢imentosuz kullanilabilecek ilk presfit protezi
tanittilar. Cimentosuz stemler porozlandi ve daha iyi bir tutunum igin proksimal
kisimlarinin kemige tam uyum yapmasinin 6nemi anlasildi (LaVelle DG. 2003).
Poroz kapli stemler ¢imento ile kullanilacagi durumlarda ¢imentoya daha iyi tutunma
saglayabilecegi Ongoriilse de fazla debris birakmasi ve revizyon ameliyatlarinin

giicliigii kullanimi engelledi (Ege R. LaVelle DG. 2003).

Onceleri keskin koseli olan femoral stemler ¢imento kirigina sebep oldu. Son
gelismelerle artik parlak yiizlii stemler ¢imentolu, porozlu olanlar ¢imentosuz olarak
kullanilmaktadir. Yakalikli olanlar dengeli bir dayanma noktasi olusturmak igin

tasarlanmis ve kullanim bulmustur (Ege R. LaVelle DG. 2003). (Sekil 19).

Sekil 19: Femoral stem ofsetleri (Emrem K.
2007)
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Moore ve Thompson unipolar protez tiplerini dizayn ederek ¢esitli endikasyonlar ile
kullanmis ve sonuglarini yayinlamiglardir (Moore AT 1952, Thompson FR 1954).

Thompson, unipolar hemiartroplastinin daha ¢ok kirigin kaynamama, avaskiiler
nekroz gibi komplikasyonlarinda kullanimini 6nermistir (Thompson FR 1954).
Moore da Thompson gibi yeni olusmus kiriklardaki tartismalardan sozetmis, ancak
icinde yeni olusmus kiriklarin da bulundugu 55 vakalik serisinde riskin internal
fiksasyondan fazla olmadigini belirterek, %81,8 ¢ok iyi sonug oldigimi bildirmistir
(Moore AT. 1957).

Hemiartroplastinin kollum femoris kiriklarinda genis kullanim alani1 bulmasi internal
fiksasyonun komplikasyonlarinin elimine edilmesi ve daha da 6nemlisi bu yas
grubunda hayati énem tasiyan erken mobilizasyona imkan vermesi nedeniyledir.
Femur boyun kiriklarinda unipolar hemiartroplasti ile tedavi edilen hastalarda alinan
Iyi sonuglari igeren pek ¢ok makale yayinlanmistir (Carnovale PG.et al 1975, Chan
RNW. et al 1975, D'Arcy J 1976).

Unipolar hemiartroplasti ile tedavi edilen femur boyun kirikli hastalarda avaskiiler
nekroz, kaynamama gibi komplikasyonlardan kaginilmasina karsin gevseme, kalca
cikigi ve asetabuler erozyon gibi proteze has komplikasyonlarla karsilagilmaktadir.
Wahab ve arkadaglar1 88 kollum femoris kirikli hastaya uyguladiklart Austin Moore
protezden %11.36 sini ilk bir yil iginde reopere etmislerdir (Tellisi N. et al 2001).
(%4,5 enfeksiyon, %3.4 kalga ¢ikig1,% %3.4 loose) Ozellikle nispeten genc ve aktif
hastalarda unipolar hemiartroplasti uygulanmasi ile geligsen asetabuler erozyona bagl

agr hastalarda biiyiik bir rahatsizlik yaratmistir (Nusran G. 2009).

Warwick ve arkadaglari 6nceden yapilmis 56 unipolar endoprotez hastasmin 21
tanesinin femoral komponent gevsemesi, 26 tanesinde asetabuler gevseme, 5
tanesinde her iki nedenden dolay1 revizyon uygulamislar, postoperatif %48 oraninda

cesitli major komplikasyonla karsilagsmislardir (Warwick D. et al 1998).
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Clayer ve arkadaslari 154 kollum femoris kirikli hastaya uyguladiklari Austin Moore

protezinin 3 yillik takibinde %46 ev disinda, %10 evde fonksiyonlarini
yapabildiklerini %29 hastanin yardima bagimli oldugunu; 10 yillik takipte kendi
kendine yeten hastalarin 1/2 azaldigimi, %7.7 protezin fonksiyonunu tamamen
yitirdigini, %5.2 oraninda bunlarin revize edildigini revizyon hastalarinin 70 yas

altinda sik oldugunu belirtmiglerdir (Clayer M. et al 1997).

Hemiartroplastinin femur boyun kiriklarinda genis kullanim alani bulmasi internal
fiksasyonun komplikasyonlarinin elimine edilmesi ve daha da onemlisi bu yas
grubunda hayati énem tasiyan erken mobilizasyona imkan vermesi nedeniyledir.
Femur boyun kiriklarinda unipolar hemiartroplasti ile tedavi edilen hastalarda alinan

iyi sonuglari igeren pek ¢ok makale yayinlanmustir. (Tablo 3)

Tablo 3: Unipolar hemiartroplasti sonuglari

Yazar Protez Hasta Takip | Mukemmel, | Agn
Sayis1 (n) | (Yu) |iyi Sonu¢ % | Yok,

Hafif
Agr %

Whittaker(13)(1972) | Moore / 160 4-18 |57 58

Thompson

Jensen(14) (1975) Moore 169 4,5 - 70

D'Arcy(56) (1976) | Thompson | 354 3 82 -

Tillberg(83) (1976) | Moore 163 3,5 - 93

Montgomery(76) Thompson | 250 4,8 57 85

(1978)

Johnston(76) (1982) | Moore 150 1,8 - 83

Van der Schaaf(78) | Weber 75 3,5 -

(1987)

Gingras(75)(1980) | Thompson | 50 1,0 92 92

Unipolar hemiartroplastinin teknigine uygun olarak yapilmasi basar1 oranini yiiksek
oranda etkilemektedir. Kwok ve Cruess protezin bas boyutunun, boyun uzunlugunun,

stemin femur diafiz agisinin ve protezin kalkara iyi yerlesmesinin protez
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morbiditesini etkileyen onemli faktorler oldugunu gostermislerdir. Protez basinin
saglam femur basma goére 2 mm’den fazla kii¢iikk, 3 mm’den fazla biiyiikk olmasi
halinde, boyun uzunlugununda saglam tarafa gére +5 mm. fark oldugunda ve protez
5° ‘den fazla varusta yerlestirildiginde komplikasyon oraninda artis oldugunu
saptamiglardir (Kwok DC. et al 1982).

Unipolar hemiartroplasti ile tedavi edilen femur boyun kirikli hastalarda
avaskiilernekroz, kaynamama gibi komplikasyonlardan kaginilmasina karsin
gevseme, kalca cikigi ve asetabuler erozyon gibi proteze has komplikasyonlarla
karsilasilmaktadir.  Ozellikle nispeten daha geng ve aktif hastalarda unipolar
hemiartroplasti uygulanmasi ile gelisen asetabuler erozyona bagli agri1 hastalarda
biiyilik bir rahatsizlik yaratmistir. Bu durum femur boyun kirigi tedavisinde "bipolar

hemiartroplasti” ve "total kalga artroplastisi"nin kullanimini giindeme getirmistir.

o

-

Sekil 20 Bipolar kalca protezi
(Nusran G. 2009)

Bipolar protezler ilk olarak 1970'lerin

baglarinda gelistirilmistir (Bateman,
J.E. et al 1974, Giliberty RP. 1974,
Monk OE. 1976). Bipolar protezlerin kalga eklemi hareketinin bir kismini metal-
kikirdak yiizeyinden, protez dizayninda yer alan, metal- polietilen yiizeyine
(eklemine) tasiyarak ve polietilen kismin yiirime sirasinda sok absorbe edici
etkisinden faydalanarak asetabuler erozyonu azalttigi savunulmaktadir (Bateman,
J.E. et al 1974, Giliberty RP. 1974, Monk OE. 1976).

Bipolar hemiartroplasti uygulamasi ile asetabuler erozyonun azaltilarak daha basarili
sonuglar alinabilmesi icin i¢ eklemin (metal-polietilen yiizey) hareketliliginin

postoperatif donemde uzun siire islerligini siirdiirmesi gereklidir. Bipolar sistemin
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uzun siire calistigini ve asetabuler erozyonu azalttigi yoniinde yayinlar mevcuttur
(Giliberty RP. 1974, Monk OE. 1976).

Wada yaptigi radyolojik calismada bipolar protez i¢ ekleminin hareketinin
postoperatif doneme gore ¢cok az miktar azalmakla birlikte 108 ay sonra bile devam
ettigini saptamistir. (Wada M. et al 1997)

Bipolar protezlerin, gerekli oldugu sartlarda femoral komponentin ¢ikartilmadan total
kalga protezine gecilmesi gibi bir avantaji da mevcuttur (Cook SD. Et al 1989, Green
S. etal 1987).

Bipolar protezlerin 6nemli bir dezavantaji ise olusan kalga c¢ikigilarin kapali
rediiksiyon ile tedavi edilememesi ve ¢ok yiikksek oranda agik rediiksiyon
gerektirmesidir. (Bochner RM. et al 1988, Benterud JG. et al 1996).

Femur boyun kiriklarinin bipolar hemiartroplasti ile oldukca basarili olarak tedavi
edildigini belirten bir¢ok yayin mevcuttur. (Tablo:4) (Bochner RM. et al 1988,
Wada M. et al 1997, Lausten GS. et al 1987, Lestrange NR 1990, Long LW. et al
1980, Chan KC. et al2000).

Bipolar hemiartroplastisinin femur boyun kirig1 tedavisinde klasik unipolar
hemiartroplasti ile karsilastirildiginda daha basarili sonuglar alindigin1 gosteren
bir¢cok yayin literatiirde yeralmaktadir (Lausten GS. 1987, Lestrange NR 1990, Long
LW. et al 1980, Malhotra R. et al 1995).
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Tablo 4 : Bipolar hemiartroplasti sonuglari

Yazar Protez Hasta Takip Mukemmel | Agr
Sayisi (Y1) / Yok-
Iyi Sonug % | Hafif
Agr %
Langan99(1979) Giliberty 90 1,6 - 93
Long102(1980) Bateman 225 2,5 - 97
Giliberty109(1983) | Giliberty 200 6 92 -
Bochner87(1988) Osteonics | 120 3,1 - 91
La Belle94 (1990) | Bateman 128 7,5 90 95
Wetherell110(1990) | Hastings 561 2,5 88 -
Malhotra88 (1995) | Bateman 32 4 91 -
Wada90 (1997) Osteonics | 132 4,8 87 -

Lestrange 496 kal¢a kirigindan olusan serisinde internal fiksasyon, unipolar
hemiartroplasti ve bipolar hemiartroplasti sonuglarin1 karsilagtirmistir. Bipolar
hemiartroplasti grubunda internal fiksasyon grubuna goére belirgin oranda disiik
mortalite ve morbidite oldugunu saptamistir. Bipolar hemiartroplasti uygulanmasiyla
unipolar hemiartroplasti ile sik goriilen asetabuler erozyonun azaltildigini ve post

operatif fonksiyonlarin daha iyi oldugunu bulmustur (Lestrange NR 1990).

Femur boyun kinklannin tedavisinde bipolar ve unipolar hemiartroplasti kullanimi
arasinda fark olmadigini belirten bir¢ok yayin da mevcuttur (Wetherell RG. et al
1990, Drinker H. et al 1979).

Drinker ve Murray, Thompson unipolar ve Bateman bipolar hemiartroplasti ile tedavi
uyguladigi femur boyun kirikli hastalarda Harris kalga skorlari ortalamalarinda

belirgin fark saptamadigini bildirmistir (Drinker H. et al 1979).

Femur boyun kirig1 tedavisinde kullanilabilecek bir diger artroplasti secenegi "Total
Kalga Protezi" (TKP)'dir. TKP kullanimu fikri, unipolar ve bipolar hemiartroplasti ile
asetabuler erozyona bagli agr1 sikayetlerinin tamamen ortadan kaldirilamamasi ve
fonksiyonel diizelmenin uzun dénemde devam ettirilememesi sorunlarina ¢oziim

arayisindan dogmustur. TKP' nin femur boyun kirigi tedavisinde kullanim alam
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unipolar ve bipolar hemiartroplasti kadar genis degildir ve bazi 6zel sartlarda
kullanim: giindeme gelir. internal fiksasyon uygulanmasi miimkiin olmayan,
artroplasti endikasyonu konmus nispeten daha gen¢ ve aktif femur boyun kirikli
hastalar, boyun kirigina eslik eden kalga dejeneratif artriti olan hastalar, femur boyun
kirig1 olusan yaslh romatoid artrit hastalar1 tedavide TKP kullaniminin uygun oldugu
hasta grubunu olusturur (Coates, R. et al 1980, Dorr LD. et al 1986, Sim FH. 1986,
Skinner P. et al 1989).

TKP uygulanan hastalarda hemiartroplasti uygulananlara goére kan kaybinin daha
fazla, ameliyat siiresinin daha uzun olmasi nedeniyle TKP hastalarinin morbiditesi ve
mortalitesi diger tedavi gruplarina gore artig géstermektedir. TKP'de asetabulum da
prostetik olarak degistirildiginden asetabuler erozyon ve buna bagli agri sorunu
tamamen ortadan kaldirilmaktadir (Skinner P. et al 1989).

Femur boyun kiriklarinin TKP ile tedavisinin en sik karsilasilan komplikasyonu
kalga c¢ikigidur (Dorr LD. et al 1986, Skinner P. et al 1989). Kirik hastalarina
uygulanan TKP' de artrit hastalarinda uygulanan TKP' ye gére daha fazla oranda
kalga ¢ikig1 goriilmektedir. Buna sebep olarak kirik hastalarinda TKP ile hareket
siirlarinin preoperatif donemdeki haline hemen donmesi ve buna karsin artrit
hastalarinda yumusak doku patolojileri ve preoperatif donemde hareketlerin zaten

kisitli olmasi nedeniyle koruyucu davranmalar1 gosterilmektedir.

Bross ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 70 yas tizeri 778 kollum femoris kirikli
hastanin 477' sine bipolar entoprotez, 301 tanesine TKP uygulamislar, 1 yil
takiplerinde %20.47 total mortalite gormuslerdir. % 68 bipolar protezli hastada
mukemmel travma oncesi durumu elde etmislerdir. Goriilen %2 oraninda kalga ¢ikigi
olgularmin ¢ogunlugu TKP hastalaridir. % I'den az derin enfeksiyon nedeniyle
girdllestone proseduru uygulamislardir. Osteoartrit hastalarinda 5 yillik takipte %14
olan aseptik gevseme bu grupta daha yiiksek bulunmustur. TKP sadece 70-80 yas
aras1 yasam beklentisi ve beklenen yasam Kkalitesi yiiksek olan hastalara
onerilmektedir; diger tiim hastalarda hemiartroplasti tedavisi uygundur (Broos PL.
1999).
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Asetabuler komponentin uygun pozisyonda yerlestirilmemesi, yasli hastalarda

yumusak dokularin zayif olmasi ve hastalarin kal¢a ¢ikigiu onleyici oOnerilere

uymamasi kalga ¢ikigr olusumunda suglanan diger faktorlerdir.

Tablo 5: Femur boyun kirigi tedavisinde uygulanan total kalga protezi sonuglari

Yazar Protez Hasta Takip | Mukemmel | Agr1 Yok-

Sayisi(n) | (yih) /lyi Sonuc | HafifAgn%
%

Taine99(1985) Muller 163 3,5 78,5 -

Delamarter91(1987) | TR-28 27 3,8 85 -

Pun95(1987) Charnley | 46 3 94 -

Skinner98(1989) Howse 100 1 - 100

Leel01(1998) Cesitli 126 15,7 86 -

9.2. BIPOLAR PROTEZLERIN GENEL OZELLIKLERI

Bipolar protez temel olarak 4 pargadan olusur.
1-Femoral parca (stem)

2-Boyuna baglanan kii¢iik kiire,

3-Kiigitik kiire ile biiytiik kiire arasinda polietilen
4-Biiyiik kiire.

Bipolar protez tipinin en dnemli avantaji, biiyiik kiire ve kiiciik kiirenin bagimsiz
hareket etmesi ve ileride total artroplastiye gecildiginde sadece biiyiik kiirenin
degistirilmesi ile ameliyatin kolaylasmasidir. Ayrica merkez doniis noktas: ameliyat
esnasinda farkli kiicik kiire boyun baglantilarinin  kombinasyonu ile
degistirilebilmesidir. Oysa unipolar protezler 2 parcalidir. Kiire ve femoral stem
dogrudan metal temas: ile birbirine baglanir. Boyun icin ayarlayici boylar
olmayanlarin merkez doniis noktas1 sabit olur. Mekanizmadaki bu farklar iki tip
protez arasindaki maliyet farkinin sebebidir. Bipolar protezler daha karmasik bir
yapida oldugu i¢in daha pahalidir. Bipolar protezin bu karmasik ve pahali yapisi ile

asetabular protiizyonu azaltmasi, daha rahat hareketle eklem hareket agikligini
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arttirmasi, ameliyati kolaylastirmas: hedeflenmistir (LaVelle DG. 2003, Ege R.
1994).

Poroz kapli olanlar (yiizey boncuklari) ¢imentosuz ameliyatlar i¢in gelistirilse de
¢imentolu ameliyatlarda da kullanilmistir. Porozlar arasina giren ¢imentonun teorik
olarak daha stabil bir birlesme saglayacagi Ongoriilse de zamanla gevsemeyi
arttirmasini ve revizyon cerrahisini giigliikklere soktugunu gosteren ¢alismalar bunun
iyi bir fikir olmadigin1 gostermistir. Rockborn, Olsson ve benzer sekilde Ling
calismalariyla parlak yilizeyli stemlerin ¢imentolamaya daha uygun oldugunu

kanitlamiglardir (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994).

Sekillerdeki degisiklik sadece yiizeyde degildi. Onceleri sivri dértgen koseli stemler
kullanilmis ancak bu koselerin ¢imentoyu kirdigi goriilmiistiir. Nihayet giinlimiizde
keskin koseleri yuvarlaklastirilmis parlak yiizlii stemler ¢imentolu protezlerde, poroz
kapli olanlar ¢imentosuz protezlerde kullanim bulmustur (LaVelle DG. 2003, Ege R.
1994). (Sekil 21).

Sekil 21: Bipolar ve unipolar protezler.

A-Bipolar protezin biiyiik kiiresi

B-Bipolar protezin biiyiik kiire ve kiiciik kiire
arasindaki polietilen ara destek, baglanti
C-Bipolar protezin kiigiik kiiresi

D-Bipolar femoral stem

A(u)-Unipolar protezin biiyiik kiiresi
B(u)-Unipolar femoral stem
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9.3 UYGULAMA

Swiontkowski femur boyun kirigr olusan olgularin tedavi segiminde asagidaki

algoritimi olusturmustur (Sarmiento A. 1973).

1. 65 yag altinda ve herhangi bir kronik hastaligi olmayan olgularda femur boyun
kirig1 acil olarak agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilmelidir.

2. 75 yas tizerindeki olgular prostetik replasman ile tedavi edilmelidir.

3. 65-75 yas arasinda yiiksek fonksiyonel kapasite ve iyi kemik kalitesine sahip
olgularda internal fiksasyon segilecek tedavi olmalidir.

4. Diisiik fonksiyonel kapasiteli, kronik hastaligi olan ve kotii kemik kalitesine sahip
olgularda bipolar hemiartroplasti ve total kalca protezi 6nerilir.

5. Herhangi bir yasta ve kronik hastaligi, smirli yasam beklentisi olan olgular
unipolar hemiartroplasti ile tedavi edilmelidir.

6. 75 yas altinda kronik hastaligi olan ancak bir yildan fazla yasam beklentisi

bulunan olgularda bipolar hamiartroplasti tedavide uygun secenektir.

Artroplastinin avantajlar:

1.Erken hareket baslanabilir, hasta ameliyattan hemen sonra yiiriiyebilir.

2.Avaskiiler nekroz ve kaynamama olasiligini ortadan kaldirir.

3.Internal tespite gore daha az revizyon ameliyat1 gerekir. Lu-Yao ve Ark. internal
tespitte 2 yil i¢inde %20-36 revizyon gerekliligi bildirmisler (Mow VC. 2000). Bu
oran protezde %6-18 dir (LaVelle DG. 2003).

Ayrica Keating ve Ark. bu orami internal tespitte %39, protezde %S5 olarak

bulmuslardir (LaVelle DG. 2003, Lu-Yau GL. et al1994, Macaulay W. et al 2006).
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Hemiartroplastinin dezavantajlari ise sunlardir:

1-Anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon uygulanmis komplikasyonsuz olarak
iyilesmis femur boyun kiriginin, kalga fiksasyonu agisindan,en iyi hemiartroplastiden
daha iyi sonug verdigi gosterilmistir (Campbells Operative Orthopaedies 1998).
2-Hemiartroplasti basarisiz oldugunda kurtarici islemler giictiir. Ozellikle sementli
yapilmis bir hemiartroplastinin revizyonu hastanin hayatini tehdit eder. Revizyon
ameliyatlariin zorlugu .(Yetmezlik veya enfeksiyon gibi durumlarda tedavi edici
2.cerrahi girigsim ¢ok komplike olmaktadir.)

3-Hemiartroplasti ile tedavi edilen olgularin c¢ogunlugu hayatlarinin kalan
kisimlarinda fonksiyonel bir kalgaya sahip oldugu gercegini gbézden uzak tutar
(Campbells Operative Orthopaedies 1998).

4-Kalga ¢ikigi

5-Gevseme

6-Asetabular protlizyon

7-Prostetik artrit

Endoprotez endikasyonlarin1 avantajlar ve dezavantajlari 151ginda relatif ve mutlak

endikasyonlar olarak ayirmak miimkiindiir.

Relatif endikasyonlar:

1. Tleri fizyolojik yas
2. Yasli olgularda kalganin kirikli-gikig

Mutlak endikasyonlar:

1-Yashlik ve medikal problemleri nedeniyle ikinci bir ameliyati kaldiramayacak
hastalar.

2-Tedavi edilmemis ve gecikmis femur boyun kiriklar

3-Yeterli rediiksiyon ve fiksasyonun saglanamadigi olgular.

4-Internal fiksasyon ameliyat1 sonrasi1 rediiksiyonun bozuldugu olgular.

5-Psikoz, mental retardasyon ve elektro sok tedavisi géren olgular.
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6-Norolojik hastaliklar (Parkinson, epilepsi).

7-Femur bas ve boynunda tiimoral hastalig1 olanlar.

8-Siddetli osteoporoz olan olgular.

9-Femur bas ve boynunda pargali, deplase kiriklar (Garden III-1V, Pauwell's 111)
10-Kalcada dejeneratif osteoartrit, romatoid artrit, Paget hastaligi, bilinmeyen
nedenlerden, radyasyon, daha onceki kalga ¢ikigindan dolay1 avaskiiler nekroz olan
olgularda femur boyun kiriklar1

11-Femur boyun kirigi ile birlikte kalga ¢ikigi(bu olgularda A.V.N olasilig1 fazladir.)

Primer endoprotez tedavisinin, kontrendike oldugu durumlar

1) Kirik olan kalgada aktif infeksiyon

2) Kronolojik ve fizyolojik olarak geng, aktif olgu

3) Asetabulumda diizensizlik, parcali kirtk varliginda

4)Femurda ve asetabulumda yetersiz kemik stogu (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994,
Campbells Operative Orthopaedies 1998).

Kemik ¢imentosu kullanim

Akrilik sement, Sir John Charnley tarafindan ilk olarak kullanilmasindan bu yana,
implantlarin fiksasyonu i¢in 6nemli bir malzeme oldugunu kanitlamistir. Sementin
bir yapistirict olmadigi, sadece bosluk dolduran ve yiik aktarimi saglayan bir
materyal oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Akrilik sement ilk olarak 1843 yilinda
sentezlendi. Polimetil metakrilat (PMMA) ise, Hill ve Crawford'un ¢alismalar ile
olusturuldu (Lazansky MG. 1974). PMMA, kendiliginden polimerize olan bir
maddedir ancak ¢ok yavas olan bu reaksiyon 1s1, ultraviole 151k ve kimyasal ajanlarla
hizlandirabilir. 1958 yilinda, ilk olarak sement kullanan Charnley, sementin bu kadar

popiiler olmasinda 6nemli yer tutmustur. Metil metakrilat'in ana polimer formulu R-
CH2 ' C(CH3)' COO(CHB3) seklindedir.
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Benzoyl peroksit (BPO) Dimetil-para-toluidin (DMPT)

polymer - Toz monomer - Sivi
o | ~| @ LH,
~ H.C N
2 + - “CH,
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of the polymerization

(o)

Ot

» Radikal 4—

Sekil 24:Kemik ¢cimentosunun sematik molekiiler etkilesimi

Ortopedik cerrahide kullanilan sement, toz ve sivi iki kismin karistirilmasiyla elde
edilir. Toz kisimda, polimetilmetakrilat, metil metakrilat ve baryum siilfat gibi
radyoopak maddeler bulunurken, sivi kismin aslini, metilmetakrilat, %2'lik bir
kismini ise dimetilparatoluidin gibi, sementin hizli katilagmasimi saglayan amin
hizlandiricilar olusturur. Sement polimerlerinin ortalama molekul agirligi 198.000
civarinda olup, katilagmasi ile birlikte 242.000' ¢ ulasir. Polimerizasyon sonrasinda,
tensil giiciin %90' ina 4 saatte ulasilirken, %100 i¢in 24 saat gecmesi gerekmektedir.
Akrilik sement, kortikal kemikle kiyaslandiginda %25 tensil kuvvetlerde, %50
kompresif kuvvetlerde, %15 elastik moduluste zayiflik gosterir. Baryum siilfat gibi
radyoopak maddelerin eklenmesi ile kompresif ve tensil giictin azaldigi bulunmustur.
Lee ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismaya gore, karigtirma teknigi ve basinglama
sementin mekanik ozelliklerini biyiik oranda degistirmektedir (Katz RP. et al 1997,
Lee AJC. et al 1978).

Sement, polimerize olurken, egzotermik bir reaksiyonla 1sinir. Ulasilabilecek
degerler, sement kiitlesi ve o andaki sicaklik ile iligkilidir. Ceviz biyiikliigiindeki bir

sement kiitlesinin merkezindeki sicaklik, kaynama noktasina ulasabilirken, dis
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yiizeyde daha diisiiktiir. Implantin yerlestirilmesi ile metal 1s1y1 absorbe ederek, daha
da diismesine neden olur. Sementin 1sinmast ile birlikte, ¢alisma stiresinin de sonuna

gelinmis olur. Sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen degiskenler sunlardir

1. Sementin kalinligr: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar icermeyen bir
sekilde ve yeterli kalinlikta olmalidir (Kawate K. et al 1988, Noble PC. et al 1988).

2. Yabanci maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar kan, kemik
vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3. Karigtirma teknigi: Cok hizli ve ¢ok yavas karistirmak sement giictinii diisiirur.
Santrifuj ve vakum, sementin yorulma giiciinii arttirmaktadir.

4. Sementin tabakalasmasi: Bu olay genellikle polimerizasyonun ge¢ evrelerinde
olusur. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye kars1 direncin %54 oraninda azaldigin1 tespit
etmistir (Gruen TA. et al 1976). ik evrelerde sement, daha az viskoz bir yap:
oldugundan sorun olmaz, ancak ge¢ evrelerde tabakalar yapma egilimindedir.
Basinglama yapilmamasi da bu olay1 arttirir.

5. Sicaklik ve nem: Oda sicaklifindan viicut sicakligina yaklastikca, sementin giicii
de azalir.

6.Yardimct maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli oranlarda
sementin giiciinii diisiirmektedir. Nebacetin ile yapilan bir ¢alismada, Lee ve
arkadaslari, artan miktarlarla korelasyon gosteren bir diisiis kaydettiler (Lee AJC. et
al 1978).

7. Implantlar: Ozellikle koseli implantlarin, yuvarlak olanlar nazaran daha fazla stres
yarattig1 bilinerek ve sementli uygulamalarindan kaginilmasi gerekir.

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

sementin basingli uygulanmasi ile en iyi sonuglari elde etti (Lee AJC. et al 1978).
Akrilik sementin lokal doku etkilerini {i¢ faktore bagliyabiliriz:

1. Ulasilan polimerizasyon 1sist sonucu doku proteinlerinin koagulasyonu ve

denatiirasyonu.
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2. Besleyici nutrisyen arterlerin okliizyonu sonucu kemik nekrozu.

3. Polimerize olmamis monomerlerin sitotoksik ve lipolitik etkileri.

Willert, Ludwig ve Semlitsch, sement uygulamasi sonrasinda histolojik olarak su

degisiklikleri tespit ettiler (Willert HG. et al 1974).

1. Sement kullanimindan sonra sement-kemik bileskede, ilk 3 hafta boyunca, nekroz
go6zlenir. Bu nekroz, polimerizasyon 1sisina, kanlanmanin azalmasina ve monomerik
etkiye baglanmigtir.

2. 1lk 3 haftadan sonra baslayan ve 2 yil kadar siiren bir tamir baslar. Nekrotik
kemik, fibroz doku ve yeni kapillerler ile degistirilir. Rhinelander ve arkadaslari,
reamerizasyon sonrasi, 6 ayda tamamen gegen, devaskularizasyon ve nekroz tespit
ettiler. Reamerizasyon ve sementleme sonrasinda nekroz bulgularinin bir yila kadar
goriildiigiinii ifade ettiler.

3. 2 yildan sonra, implant yatagi 0.5-1.5 mm.lik ince bir membran ile kaplanir,

mediiller kanalin hasarlanmis dokusu eski halini almaktadir.

Uygun endikasyonu bulunan hastalarda yapilan unipolar ya da bipolar
hemiartroplasti sirasinda sement uygulamalari birgok otor tarafindan halen tartigmasi
stiren bir konudur. Literatiirde, kardiyovaskuler yan etkilerden, ozellikle izole
kardiak arrest ve ani 6limlerden sement sorumlu tutulmaktadir. Daha ¢ok femur
sementlenirken ve kalga kiriklarindan sonra femur basi replasmanlarinda goriilmesi,
akla bu hastalarin genelde yash ve diiskiin olduklar1 i¢in bu hastalaiklara meyilli
olabilecekleri fikrini getirmektedir. Ancak bu durum hala tartismalidir. Lennox ve
arkadaglar1 207 hasta ile yaptiklar1 c¢alismada sementli grupta perioperatif
mortalitenin daha fazla oldugunu morbidite agisindan fark olmadigini ama sementli
grup hastalarin survevinin daha iyi oldugunu bildirmistir (Lennox IA. et al 1993).
Charnley'in ve diger arastiricilarin ortaya koydugu gibi, kan basincinda gegici ve
kendiliginden diizelen bir diistis olur (Bengtson A. et al 1987). Yapilan ¢alismalar
sementli hemiartroplastisi sonrasinda yag embolisi riskinin arttigini gostermektedir
(Tabak A. et al 2013). Sebep olarak ise, sementle birlikte protezin femur mediiller

basincini ileri derecede arttirdigi disiintilebilir. Bazi otorlere gore kemik ¢imentosu
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protezin proksimal femurda daha stabil yerlesmesi nedeniyle erken mobilizasyona
izin verdigini, rehabilitasyonu kolaylastirdigin1 savunmuslardir. Ayrica gevseme ve
asetabuler protruzyon gibi revizyon uygulanmasina neden olan komplikasyonlann
oranlarini azaltigi soylenmistir (Dorr LD. et al 1986, Lennox IA. et al 1993,
Bengtson A. et al 1987). Bu otorlere gore ¢imentolu olarak uygulanan
hemiartroplasti ile ¢imentosuzlara gore agri ve mobilite sonuglari daha basarili
olmaktadir ve yiirtiylis asiste edici cihazlara ihtiyac belirgin olarak azalmaktadir
(Dorr LD. et al 1986, Gebhard JS. et al 1992, Parker MJ. et al 2001, Lo WH. et al
1994). Mortalitenin ¢imentolu artroplasti ile tedavi edilen hastalarda, ¢imentosuzlara
gore daha diisiik oldugunu belirten yayimlar mevcuttur (Welch RB. et al 1977).
Bununla birlikte Cristie ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada sementli kalca
hemiartoplasti uygulamalarinin sementsize gére tromboemboli riskini belirgin olarak
artirdigim1 ve mortalitesinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (Christie J. et al
1994). Clark ve arkadaslar1 ise sementli protez uygulamalarinin kardiak outputu ve
artyiikii diisiirdiigiinii géstermislerdir (Clark DI.et al 2001). Aym zamanda McAuley
ve Cracchiole yaptiklari  ¢alismada  kemik  kalitesindeki  distikligin
osteointegrasyona engel teskil etmedigini savunmuslardir (McAuley JP. et al 1998,
Crachiolo A. et al 1992). Bezwada ve arkadaslar1 ise sementli protezlerin sementsiz
proteze gore agri ve mobilite sonucglarinda belirgin bir farklilik olmadiginm
savunmustur (Bezwada HP. et al 2004). Ayrica sementli hemiartroplastinin
revizyonunun zor olmasi, enfeksiyon riskini arttirmasi, ameliyat siiresini uzatmasi,
daha fazla kan kaybi olmasi, daha fazla heterotopik ossifikasyona yol agmasi gibi

dezavantajlar1 da vardir.

9.4. AMELIYAT TEKNIiGi

Kalga i¢in giris tekniklerinin baslicalar1 ve tanimlayanlar;

Anterior Yaklasim:

Smith Peterson teknigi: liak kanat posteriorundan baslayan insizyon anteriora, spina

iliaka anterior superiora dogru ilerletilip distal ve hafif laterale 10-12 cm daha
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uzatilir. Tim ilium ve kal¢a eklemine ulasilabilir (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994,
Patnaik VVG. et al 2001, Andrew H. et al 2003).

-Schaubel Modifikasyonu: Smith Peterson tekniginde fasia lata kesilirken bunda Iliak
kanat c¢ikintisindan osteotomi yapilarak fasia lata uzaklagtirilir. Amag fasianin yerine
daha iyi tespitidir (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994, Patnaik VVG. et al 2001,
Andrew H. et al 2003).

Antero lateral yaklasim:

[liak kanat anterior iicte birlik kismi, tensor fasia lata anterior simir1 boyunca ilerler,
posteriora doner. Subtrokanterik bolgede trokanter major tabaninin 8-10 cm
distalinde sonlanir (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994, Patnaik VVG. et al 2001,
Andrew H. et al 2003).

Lateral yaklasim:

Watson Jones teknigi (1935):Spina iliaka anterior superiorun 2,5 cm distal ve
lateralinden baslayan insizyon distal ve posteriora donerek trokanter major ve femur
lateral ylizeyinden trokanter tabaninin yaklasik 5 cm kadar distaline ilerler (LaVelle
DG. 2003, Ege R. 1994, Patnaik VVG. et al 2001, Andrew H. et al 2003).

Harris teknigi (1973):Taban1 trokanter majoriin posterior sinirinda olan “U” seklinde
bir insizyondur. Spina iliaka anterior superiorun 5 cm posteriorundan ve
proksimalinden insizyona baglanir. Trokanter majoriin posterosuperior kdsesine
dogru distal ve posteriora doner. Longitudinal olarak 8 cm ilerler. “U” seklini
olusturacak sekilde anterior ve distale dogru doner. Bu yaklasimda trokanter major
osteotomize edilir. Kalgay1 genis olarak ortaya koyan bir girisimdir (LaVelle DG.
2003, Ege R. 1994, Patnaik VVG. et al 2001, Andrew H. et al 2003).
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Mc Farland ve Osborne teknigi (1954): Gluteus medius kasimnin biitlinligiinii korur.
Trokanter majora birlestigi yerden biitiin olarak kesilir ve sonra dikilir (LaVelle DG.
2003, Ege R. 1994, Patnaik VVG. et al 2001, Andrew H. et al 2003).

Hardinge teknigi (1982): Gluteus medius tendonunun yarisini trokanter major
tizerinde birakarak korur. Ekleme anteriordan girilir (LaVelle DG. 2003, Ege R.
1994, Patnaik VVG. et al 2001, Andrew H. et al 2003).Mc Lauchlan teknigi (1984):

Trokanter major iki yana osteotomize edilir.

Postero Lateral Yaklasimlar :

Gibson teknigi (1953):Hasta lateral pozisyondadir. Spina iliaka posterior superiorun
6-8 cm anteriorunda ve Iliak kanadin hemen distalinden proksimal insizyona
baslanir. Trokanter majoriin anterior kenar1 boyunca distale uzanir. Femur boynunca
15-18 cm ilerler (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994, Patnaik VVG. et al 2001, Andrew
H. et al 2003).

Posterior yaklasimlar:

Osborne Yaklasgimi (1931): Spina iliaka posterior superiorun 4.5 cm distal ve
lateralinden baslayan insizyon trokanter majdriin posterosuperiorundan geger

(LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994, Patnaik VVG. et al 2001, Andrew H. et al 2003).

Moore Yaklasimi (1959): Spina iliaka posterior superiorun 10 cm distal ve
lateralinden baslayan insizyon trokanter majoriin posteriorundan gecer. Femur safti
boyunca 10-13 cm daha ilerler. Gluteus maksimus lifleri ayrilarak siyatik sinir
bulunur ve korunur kalga posteriora disloke edilir (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994,
Patnaik VVG. et al 2001, Andrew H. et al 2003).
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9.5. KOMPLIKASYONLAR

Mortalite

Mortalite en fazla ilk yil iginde ve erkeklerde fazla goriiliir (Kenzora JE. et al 1984,
Keene GS. et al 1993). Roch ve Wenn 2005 yilinda 2448 kalg¢a kirig1 iizerinde
yaptiklar1 mortalite ¢alismasini yayinladilar. Mortaliteyi ilk 1 ayda %9,6, ilk 1 yilda
%33 olarak belirlediler. Ameliyat sonrasi en sik komplikasyon %9 ile akciger
enfeksiyonlari, %5 ile kalp krizi idi. Kalp krizi geg¢iren hastalarin %65 ‘i ilk 1 ay
icinde, kalanlarin %92’si ilk 1 yil i¢inde 6lmiistii. Ayni sekilde akciger enfeksiyonu
olanlarin %43l ilk 1 ayda 6lmiistii. Yapilan bu ¢alismada 3 den fazla ko-morbiditesi
olanlar, solunum problemi olanlar ve kanserli hastalar ilk 30 giinde olenlerin
¢ogunlugunu olusturmaktayd: (Roche JJW. et al 2005). Aym c¢alismada
komorbiditeler; kardiyovaskiiler hastaliklar %24, inme %13, solunum hastaliklar
%14, renal hastaliklar %3, diyabet %9, romatoid hastaliklar %3, malignite %8,
Parkinson %4, sigara %10, steroid kullanimi %1, Page hastaligt %1 olarak
bulunmustu (Roche JJW. et al 2005).

Haidukewych 205 hastalik calismalarinda sementli hemiartroplasti  yapilan
hastalarinda mortalite oranlarini ilk 30 giin i¢in %5.2, ilk 1 y1l i¢in %12.3, ilk 2 y1l
icin 20.9% , 5 yilda ise %44.4 olarak belirlemistir (Haidukewych GJ. et al 2004).

Parvizi ve arkadaslar1 1969-1987 yillar1 arasinda Olen 7774 hastayr incelemisler.
Bunlardan ilk 20 ay iginde %2,4 6liim oldugunu gérmiisler. Sementli artroplastinin,
kadin cinsiyetin, yasli hastanin, solunum ve kalp problemi olanlarin bu grupta
cogunlugu olusturdugunu gormiisler ve risk olarak belirlemisler. Ayn1 ¢alismada
intertrokanterik kiriklarin ilk 20 ay i¢in daha mortal oldugu belirtilmis (Parvizi J. et
al 2004).

Calder ve arkadaslari, 1996 yilinda yaptiklari ileriye doniik randomize ¢alismada ilk
1 yillik 6liim oranini1 %30 olarak belirlemislerdir (Calder SJ. et al 1996).
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Haidukewych ve arkadaslari 205 hastalik caligmalarinda %0.47 oraninda ameliyat
esnasinda 6liim gormiislerdi (140). Postmortem incelemede pulmoner emboli ve yag

embolisi sebep olarak belirlenmis (Haidukewych GJ. et al 2004).

Gene Jalovaara ve Virkkunen hemiartroplasti yapilan 185 hastada 3 aylik mortaliteyi
%12, 1 yillik mortaliteyi %19, 18 aylik mortaliteyi ise %21 olarak belirlemislerdi
(Jalovaara P. et al 1991).

Kollum femoris kiriklarinda kalp ve dolagim problemlerinin de varlig ile mortalite
oranlart yiikselmektedir. Yapilan diger ¢alismalarda da ilk 1 yil i¢in mortalite

oranlarinin % 13 ile % 36 arasinda degistigi goriilmistiir (Jalovaara P. et al 1991).

Yag embolisi

Travmadan sonra yirtilan venlerden dolasima giren yag damlaciklart ile olusur
(Frandsen PA. et al 1983). Sementli protezin tatbiki esnasinda medullaya uygulanan
basing yag emboli miktarini arttirip asikar hale gelmesini agiklayabilir (Khan RJIK. et
al 2002). Femur igeriginin bir delikten dekomprese edilmesi ile femur ig¢indeki
basing azaltilabilir (LaVelle DG.2003, Akkoyunlu U. et al 1983). Yag embolisi
postmortem olarak ilk defa 1869 da gosterildi. Klinik tanimi ise 1873 ‘de yapildi
(King MB. et al 1994, Rossi SE. et al 2000). Yag embolisi uzun kemik kiriklarinda
%90 hastada kanda gosterilir ancak %1-2 hastada semptomatik olur (Fraser RS. et al
1999, Shier MR. et al 1980). Travmadan 48-72 saat sonra olan akciger, norolojik ve
cilt semptomlar1 yag embolisini akla getirir. Prognozu iyidir ve destek tedavisi
cogunlukla yeterlidir. Spesifik tedavisi yoktur ve ameliyat esnasinda masif olursa

Oliimciil seyreder.
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Enfeksiyon

Profilaktik sefalosporinlerin kullanimi ameliyattan Once baglanmasi Onemlidir.
Enfeksiyonun goriilme olasilig1 belirgin olarak azaltir. Major enfeksiyonlart %5°den
%1’e, minor enfeksiyonlar1 %11°den %4’ e disiiriir (Carnesale PG. et al 1975). Cilt
insizyonundan 15-30 dakika 6nce 1 doz 1.kusak sefalosporin (cefozin) uygulanir ve
ameliyat uzar ise 4. saat tekrarlanir (LaVelle DG. 2003). Yapilan ¢alismalarda 48
saatten sonra antibiyotik kullaniminin ek avantaj saglamadigi gosterilmistir. Biz
klinigimizde ameliyattan 6nce 1 gr olarak basladigimiz Cefozin’e 7 giin 3x1,
vermekteyiz. Enfeksiyonlar yiizeysel ya da derin olabilir. Fasia altinda ise derin
enfeksiyon s6z konusudur. Eklem ile direk iligkisi oldugundan (kapsiil acik oldugu
icin) sepsis yapma ihtimali fazla olur. Ayrica Moore’un gercek posterior girisimi ile
yapilan cerrahilerde tablonun daha agir seyrettiini gosteren yayinlar mevcuttur
(DeLee JC. 2002). Benzer galisma Gibson insizyonu i¢in yapilmamuistir. Artroplasti
de enfeksiyon internal fiksasyona gore birka¢ kat fazla oranda goriiliir ve daha agir
seyreder (Pankovich AM. 1983). Genel tedbirlerin alinmasi (profilaktik antibiyotik,
ortiim kurallarinin nizami olmasi, ameliyathanenin rutin kontrolleri, ameliyathanede
hava temizleme sistemi) yaninda fasianin sikica kapatilmasi, 6li  bosluk

birakilmamasi enfeksiyon oranini azaltir (Canale ST. 1998, Ege R. 1978).

Derin ven trombozu (DVT) ve Pulmoner emboli (PE)

Pulmoner emboli postoperatif mortalitenin yarisindan sorumludur (LaVelle DG.
2003). DVT, %40-%80 arasinda goriilse de %24 oraninda klinik bulgu ortaya ¢ikar.
Profilaksi ile goriilme oraninin azaldigr gosterilmistir. Goriilme oranlarindaki diisiis
kullanilan ajana bagl olarak degisir. DVT goriilme siklig1, Plesebo ile %0, Aspirin
ile %29, Heparin ile %44, Diisiik molekiil agirlikli heparin ile %44, Warfarin ile %48
oraninda diiger (Harkess WJ. 2003). Baz1 yazalar ameliyattan sonra 6 hafta diisiik
molekdil agirliklt heparin 6nerirken, bazi yazarlar ise hastalarin hastanede yattig: siire
icersinde (bu siire 7-10 giindiir) warfarin ya da diisiik molekiil agirlikli heparin
onerirler (Harkess WJ. 2003). Her giin profilaktik doz diisiik molekiil agirlikli

heparin verilmesi tromboemboli oranini bariz bir sekilde azaltir (DelLee JC.2002,
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Harkess WJ. 2003, Davis GG.1999). Biz klinigimizde hasta bagvurdugu andan
itibaren diisiik molekiil agirlikli heparin 0.6 U cilt alt1 yapiyoruz ve ameliyattan sonra
da devam ediyoruz. Yaklasik 10 glin sonra mobilizasyonuna gore uygulamayi

kesiyoruz. Ayrica uzun anti-embolik ¢orap kullaniyoruz.

Kalca cikigi

%0.3 ile %10 arasinda karsilasilir (Gilbert MS. et al 1998). Cantu bu orani bipolar
protezlerde %2,9, unipolar protezlerde %2,1, total protezlerde % 10,7 olarak
bulmustur (Banks HH. 1962). Posterior kapsiil agilislarinda i¢ rotasyon, anterior
aciliglarda dis rotasyon ile ¢ikik meydana gelir (LaVelle DG. 2003, Delee JC. 1996,
2002,). Bas kiiciikk ise vakum etkisinin yetersiz olusu, biiyiik ise asetabuluma
oturmamasi ¢ikiga zemin hazirlar. Uygun anteversiyon agisinin verilmemesi ile de
cikik meydana gelir. Uzun boyun iliopsoas gerginliginden, kisa boyun kas
gevsekliginden dolayr ¢ikiga zemin hazirlar. Enfeksiyonda olusan piiy kalcay
¢ikmaya zorlar (LaVelle DG. 2003,Ege R. 1994, DelLee JC. 1996). Cikik teshis
edildikten sonra dnce kapali, olmuyor ise agik yontemle rediiksiyon yapilir. Teknik
yanlig var ise gereginde total kalga protezine gegmek gerekebilir (Floren M. et al
2003).

Femur kirig:

Ameliyatta protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya  kalganin
rediiksiyonunda protez ilizerinde zorlanma ile femur kirig1 olusabilir. Anderson ve
arkadaglar1 protezin yerlestirilmesi sirasinda femur kirigi insidansini %4 veya %5
dolayinda bildirmislerdir. Ameliyat sonras1 tiim kalga protezleri i¢in bu oran %3 tiir.
Ameliyat sirasinda olusan kiriklar genelde nondeplasedir. Ancak protez sapinda
gevsemeye sebep olabilecekleri unutulmamalidir. Eger kirik, protezin distal ucundan
daha alt seviyedeyse instabildir ve internal tespit veya uzun sapli bir protezle tedavi
edilmeleri gerekir. Sementli protezlerde kaynama giigliigli olabilir (LaVelle DG.
2003).
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Mallory, Krause ve Volen ameliyat esnasinda meydana gelen femur kiriklarini
siniflandirmiglardir (Mallory TH. et al 1989).

Tip 1:Kiigiik trokanter ve kalkar bolgesini igerir. Serklaj ile tedavi Onerilir.

Tip 2:Kiiciik trokanteri asan kirik hatti protez sapinin 4 cm proksimaline kadar gelir.
Tedavisinde serklaj gerekir.

Tip 3:Protezin 4 cm proksimalinden baslar ve sapin distaline dogru uzanir. Plak ya

da uzun protez gerekir.

Heterotopik ossifikasyon

Goriilme oranmi ortalama %]13’diir (Thompson FR. 1954). Ameliyatin 3. ay1
goriilmeye baglar. Genellikle abduktor bolgede ve iliopsoasda olup sadece %6’sinda
semptomatik olur (Ornshold J. et al 1975). Ozellikle uyluk fleksor yiizdekiler
semptomatiktir ve agrili olanlarin, ciddi hareket giligliigli yapanlarin tam
olgunlagmasi beklenilip eksize edilir. Ameliyat zordur ve nadiren endikedir.
Tekrarlama meylinin yiiksek oldugu akildan cikarilmamalidir. Yapilacak cerrahi
travmatik olursa tekrarlama olasiligi daha da artacaktir (Haidukewych GJ. et al
2002). Erkekler, aile hikayesi olanlar, ankilozan spondilitli hasta risk altindadir.
Birinci cerrahide karsilasildiysa ikinci cerrahide neredeyse kesin olarak beklenir
(Bonfiglio M 1982). Bunlara profilaksi yapilabilir. Diisiik doz irradyasyon veya
indometazinin ektopik kemik olusumunu azalttigi bildirilmistir (Pankovich
AM.1983, Harkess WJ. 2003). Indometazin giinde 75 mg 6 hafta kullanilir
(Bonfiglio M 1982). Brokerin heterotopik kemiklesme i¢in tarif ettigi siniflama

Tablo 2’de sunulmustur (Brooker AF. 1973).

Agn

Hinchey ve Day %84, Sharma ve Sankaran %90 oraninda hastalarin agridan
sikayetci oldugunu belirtmisleridir. Onemli olan agrmin fonksiyon kaybi yapip
yapmamasi ve agri kesicilere olan yanittir. Agr1 gevsemenin, latent enfeksiyonun,
migrasyonun, asetabular erozyonun habercisi olabilir (LaVelle DG. 2003, Harkess

WJ. 2003). Hasta ciddi olarak incelenmelidir. Protez bas biiyiikk ise asetabulum
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kemik dudaklarina siirtinmeden, kiiciik ise asetabular erken hasar agriya sebep
olabilir. Aktivite kisitlamasi yapmayacak kadar az agr1 ameliyattan sonra %350
civarinda iken 3.y1lda %77 hastada mevcuttur (Parvizi B. et al 2000, Parker MJ. et al
2000).

Gevseme

Onceden var olmayan keskin bir agrinin varligi ile akla gelir (LaVelle DG. 2003,Ege
R. 1994). Istirahat ile nispeten azalir. Aktivite ile artar. Serbest bacak kaldirma
sorunludur ve hasta bacagina tam yiikk vermekten kaginir. Radyolojik olarak protez
sap1 ile sement veya femur korteksi arasinda Gruen’in belirttigi bolgelerin (Sekil 23)
en az iki tanesinde iki mm den fazla radyolusen alanin olmasi veya sementte kirilma
protezdeki gevsemeyi gosterir (White LM. et al 2000). Sement hattindaki migrasyon
ve kirilma kesin gevseme bulgusudur (Haidukewych GJ. et al 2002). Gerekirse

sintigrafi yapilmalidir.

Sekil 23: Gruen’in 7 bolgesi.
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Asetabular kikirdak yikimi (kondroliz)

Ameliyattan yaklasik 3 yil sonra hastalarin %16’sinda az ya da ¢ok ortaya cikar.
Gevsemeden farki agrinin istirahatta bile var olmasidir. Aktif ve yasam beklentisi
uzun olan hastalarda goriilme olasiligi daha fazladir (Ege R. 1994). Genelde
uygunsuz bas kullanimi ile birliktedir (LaVelle DG. 2003, Ege R. 1994). D’Arcy ve
Devas Asetabular yikimi 80 yasindan biiytliklerde 1 yilda %1,5, 60-79 yas arasinda
ise %16 olarak belirlemistir (D’arcy J. et al 1976).

Stem kirilmasi

Cok nadir bir komplikasyondur. Stem proksimalinin kalkar ya da ¢imentoyla yetersiz
desteklenmesinden, uzun ve ince kesitli stem konmasindan, asir1 varus ve valgustan,
obeziteden ya da imalattan kaynaklanan hatalardan otiirii meydana gelir. Imalatg1
firmanin amblem veya seri numarasi igin yiiksek 1sili lazer kullanmasi metali
zayiflatir. Kirilma genelde bu bolgede olur (Ege R. 1994, Harkess WJ. 2003, Yel M.
et al 2000).

9.6. AMELIYAT ONCESIi VE SONRASI BAKIM

Klinigimizde rutin biyokimya, hemogram, akciger grafisi, EKG yatan her hastaya
yapilir. Hemen 1 doz clexane 0,6 cilt altt uygulanir. Ameliyattan sonra da giinde 1
doz olmak tizere 10 giin devam edilir. Damar yolu ag¢ilir ve siv1 verilir. Hasta igin
anestezi ve anestezi Onerisiyle gerekli ise dahiliye, gogiis hastaliklar1 ve kardioloji
konsiiltasyonlar1 istenilir. Anestezi uygun goriirse yogun bakim yeri preop hazirlanir.
[lk 0-3 giin hastanin cerrahiye hazirlanmasi ile gecer. Anti embolik profilaksi icin
clexane 0,6 yani sira uzun antiembolik c¢orap ve ya elastik bandaj giydirilir.
Ameliyattan yarim saat 6nce 1. kusak Sefalosporin 1 g IV uygulanir ve ameliyattan
sonra doz 3x1 olur, 7. giin sefalosporin (Cefozin lgr flakon) kesilir. Genel cerrahi
takip islemlerine baslanilir. Her iki bacak arasmna yastik konur ve bacaklar dis
rotasyon (kalga posteriora disloke edildiyse) ve abduksiyon postiiriinde tutulur.

Aldig1 ¢ikardigr sivi takibi, 6 saatte bir nabiz tansiyon takibi, 12 saatlik hematokrit ve
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rutin biyokimya kontrolleri yapilir. Ameliyatin 1.giinii pansuman disardan temiz
goriiniiyor ise yapilmaz. ilk pansuman 2. giin dren alimimu ile birlikte yapilir. Hasta

genel durumuna gore 2.giin 6nce oturtulup ardindan yliriitegle yiiriitiilmeye baslanir.
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10. GEREC VE YONTEM

T.C. Saglik Bakanligi Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 27/03/2015 tarih 52332816/6295 sayili EPK Kkarar1 ile
01.01.2012- 01.08.2014 yillar1 arasinda femur iist u¢ kirig1 nedeni ile yatirilan ve
sementsiz bipolar hemiartroplati ameliyati ile tedavi edilen hastalar retrospektif

olarak degerlendirildi.

Toplamda 264 hasta ¢alisma i¢in tarandi. Bu hastalardan 4 hastaya sementli bipolar
parsiyel protez uygulandigindan 1 hastaya unipolar parsiyel protez uygulandigindan
29 hastaya veya yakinina ulasilamadigindan ¢alismadan ¢ikarildi. 230 femur ist ug
kirikli  posterior insizyonla girisli sementsiz bipolar parsiyel kalga artroplasti

uygulanan hasta calismaya dahil edildi.

Degerlendirme yapilirken hastalarin bilgilerine hastane arsiv dosylar1 ve telefon ile
ulagilarak ameliyat Oncesi, ameliyat esnasi ve ameliyat sonrasi verilere ulasildi.

Degerlendirmeler; klinik, laboratuar ve radyolojik olarak gruplandirildi.

Ameliyat oncesi klinik degerlendirmeler;
*Cinsiyet

*Yas

*Taraf

*Palmer-Parker skorlamasi ameliyat 6ncesi hareketlilik degerlendirmesi
*Hastaneye basvuru tarihi

*Kirik sekli

*Kirik enerji diizeyi

*Eslik eden kirik

*Diger kalca kirig1

*Hastanin ameliyat i¢in bekledigi giin sayist
*Ek hastaliklar ve kirik dncesi aldig1 tedaviler

*Ameliyat sonrasi1 yatis siiresi
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*ASA (American Society of Anesthesiologists-Amerikan Anestezi
evrelemesi

*Yogun bakim ihtiyac1 ve kalis siiresi

Ameliyat 6ncesi laboratuar degerlendirmeler;
*Hematokrit ve Hemoglobin, Lenfosit diizeyleri

*Biyokimyasal diizeyler (Albiimin, Kalsiyum, Ure, Kreatinin)

Ameliyat oncesi radyolojik degerlendirmeler;
+Osteoporozu degerlendirmek igin Singh Indeksi
*Kirig1 evrelemek i¢in

-Garden siniflamasi

-AO/OTA siniflamasi

-Pauwels siniflamasi

Ameliyat esnasi klinik degerlendirmeler;
*Anestezi sekli

*Transfiizyon cinsi ve miktari

Ameliyat esnasi teknik degerlendirmeler;
*Cerrahi teknik detaylar1 gibi hasta ve cerrahi 6zellikleri

*Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi klinik degerlendirme;
*UCLA kalga degerlendirme skoru
*Komplikasyonlar

-Ameliyat sonrast enfeksiyon
-Periprostetik kirik

-Kalca ¢ikig
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Hayatta olmayan hastalar;
Kaybettigimiz hastalarin ameliyattan ne kadar silire sonra ve muhtemel 6liim
sebepleri dosyalarindan, taburcu olduktan sonra kaybettiklerimizin 6liim sebepleri ise

varsa hastane dosyalarindan ve ailelerinden alinan bilgiler ile anlasilmaya ¢alisildi

Palmer-Parker skorlamasi (Tablo 6)

Kolaylikla | Hafif Bir kisinin | Higbir
yardimla yardimiyla | sekilde

Ev iginde | 3 2 1 0
yasama
Ev disinda | 3 2 1 0
yasama
Aligveris | 3 2 1 0
yapabilme

ASA (American Society of Anesthesiologists-Amerikan Anestezi Dernegi)
(Tablo 7)

Preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi ve buna gore anestezik yaklagimin ve
Ozellikle monitdrizasyonun belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen bir
degerlendirme sistemidir.

ASA 1:Normal sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi

ASA 2:Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amzifem, sismanlik, diabet gibi) bagl hafif
bir sistemik bozuklugu olan kisi

ASA 3:Aktivitesini sinirlayan, ancak gligsiiz birakmayan hastaligi  (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis myokard infarktiisti, ileri diabet, smirli akciger
fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4:Giiciinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan
bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp ve solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger
yetmezligi gibi ) olan kisi.

ASA 5:Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son
timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6:Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alimmaya uygun, beyin 6liimii geligsmis hastalar girmektedir. Acil girisim
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gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi gelmektedir (Pollard
BJ. et al 1989, Garden RS. 1961, Emrem K. 2007).

UCLA Kalga degerlendirme skoru (Tablo 8) (Univercity of California, Los
Angeles)

Agn

1 Puan: Her zaman, dayanilmaz, sik olarak agr1 kesici kullanimi1 gerekiyor.

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

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

6 Puan Sadece aktivite baslangi¢inda, sonra gecgiyor, ara ara salisilat kullanimi
gerekiyor.

8 Puan Ara sira ve hafif

10 Puan Hig agr1 olmuyor.

Yiiriime

1 Puan Yataga bagimli

2 Puan Mobilizasyon tekerlekli sandalye veya walker ile saglaniyor.

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

6 Puan Orta derecede kisitli. Desteksiz yaklasik 50 m., tek degnek ile yaklasik 250
m., ¢ift degnek ile siirsiz

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

10 Puan Desteksiz, aksamadan

Fonksiyon

1 Puan Tamamen bagimli

2 Puan Kismen bagimli

4 Puan Bagimsiz, bazi ev i¢i islerini yapabiliyor.
6 Puan Bir¢ok ev isini yapabiliyor.

8 Puan Ayakta calisabiliyor.

10 Puan Normal aktivite

Toplam Puan

26-30 arasi: Miikemmel 12-20 arasi: Orta 20-25arasi: iyi 11puan alti: Koti
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10.1. AMELIYAT TEKNIiGi

Hastalarin ameliyat oncesi rutin tetkikleri ve gerekli konsiiltasyonlar1 yapildi. Hasta
onamlar1 alindi. Hastalara tromboemboli profilaksisi i¢in operasyondan bir gece 6nce
subkutan disiik molekiil agirlikli heparin (clexane 0,6 ml) ve antibiyotik profilaksisi
olarak operasyondan bir saat 6nce birinci kusak sefalosporin (cefozin sodyum, 1 gr
flakon) uygulandi. Ameliyat sonrasi antikoagiilan tedaviye subkutan 10 giin ve
antibiyotik profilaksine ise 72 saat (4x1 gr IV-IM) ve taburcu sonrasi oral 5-7 giin
stire ile devam edildi. Tim hastalara en az iki iinite kan hazirlanarak operasyona

girildi. Hasta spinal, epidural ya da genel anestezi altinda iken kirik taraf yukari

gelecek sekilde lateral dekubit pozisyonunda yatirilarak ve her iki taraf yan yastiklar
ile desteklendi.(Resim 26)

Resim 3:Hastanin yatig pozisyonu

Rutin yikama, boyama, drapeleme islemlerini takiben posterolateral (Modifiye
Gibson) insizyon ile girilerek opere edildiler. (Resim 27) Cilt cilt alt1 insizyonu
sonrasi fasia latanin gluteus maksimus liflerine gelince lifler kiint bir sekilde her iki

tarafa siyrildi. (Resim 28)
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Resim 4:Modifiye gibson insizyonu Resim 5: Posterior insizyon ile cilt cilt alt1
dokusunun gecilisi.

Trokanterik bursa agilarak kisa dis rotatorler koter ile kesildi. Priformis, Gamelleus
superior, gamelleus inferior kesildi. Kesilen adaleler posteriora dogru devrilip bir
elavator trokanter majoriin hemen arkasina yerlestirildi. Elevator ile siyatik sinirin

arasinda kesilen dis rotatorlarin yastik gorevi yapmasina dikkat edildi.(Resim 32)

Resim 6: Dis rotator kaslarinin kesilip
... askiya alinmasi ve siyatigin korunmasina

iliskin goriintii.

Kapsiiliin T insizyonla kesisinden sonra kemik asetabuluma ulasinca her iki kapsiil
ucuna birer adet 2 numara vicryl asildi. Kapsiil agildiktan sonra bacak i¢ rotasyona
alind1 ve kirik hatti goriiniir hale getirildi. Bas tribison ile ¢ikarildi, asetabulum igi

temizlendi. (Resim 7)
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Resim 7: Basin tribison ile ¢ikarilmasi

Uygun oyucu ile 6nce medullar kanala girildi. Ardindan trokanter majorun spongioz
igeriginden kanala dogru uygun anteversiyon ile Proteze uygun olacak sekilde femur
boynundaki ve trokanter major icindeki spongiydz kisimlar box-chiesel ile
temizlendi. Femur medullas1 6nce kiigiikten biiyiige dogru reamerlarla oyuldu, daha
sonra ayni sekilde kiiclikten biiyiige dogru raspalarla uygun anteversiyon agisi

verilerek raspalandi. (Resim 8)

Resim 8: Uygun anteversiyon agisi

verilerek raspalanma

Deneme stem femurda birakilip deneme bas yerlestirildi ve rediiksiyon yapildi.
Vakumlama kuvveti, eklem hareketi, stabilite, piston etkisi, bacak esitligi kontrol
edildi. Trokanter major tipinden gecen ¢izginin kiirenin merkez hareket noktasindan

gectigi dogrulandi. Gergek bipolar kalga artroplasti implantlar1 (femoral stem olarak

96



Evolitis, asetabular cup ve femoral head Zimed veya TST marka, Tipsan T2 modiiler

bas protez) yerlestirildi (Resim 9).

Resim 9: Gergek implantlain
yerlestirilerek  kalganin  rediiksiyon

sonrasi goruntusu.

Kanama kontrolii, yikama, aspiratif dren tatbikinden sonra kapsiil, kisa digrotatorler,
fasia, cilt alt1 ve cilt dikildi. Hastalar ameliyat sonrast genel durumlarina gore 1. giin
hemovak drenleri ¢ekilip yatakta oturur pozisyona getirildi. Ameliyat sonrasi 2. veya
3. giin dort ayakl yiiriite¢ ile mobilize edili. Hastalarin dikisleri yaklasik 15- 20 giin

arasinda alindi.
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11. iSTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 11.0 (SPSS Inc., Chicago, Illionis, USA) programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama =+ standart
sapma) yani sira y1l gruplarinin yasi, cinsiyeti, ameliyata kadar gegen siire ve bunun
prognoza yansimasi yoniinden bagimsiz gruplarda Pearson Chi-Square, Fisher's
Exact Test uygulandi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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12. BULGULAR

Femur st u¢ kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 121 (% 52,6) kadin ve 109 (%47,39 )
erkek olmak iizere toplam 230 hasta (249 kalga) c¢alismaya alindi. Hastalarin
ortalama yas1 79,29 +6,91 (yas araligi 47-102) idi. Hastalarin 132°si (%53,01) sag
kalgasindan, 117’si (%46,98) sol kalcasindan olmak iizere 249 parsiyel artroplasti
ameliyat1 yapildi. Bunlarin 19’u bilateral kalgcadan artroplasti ameliyat1 yapildi.
Kiriklarin olusum mekanizmasi olarak 227 (%98,69) hasta basit diisme, 3 (%1,30)
hastada ise arag dis1 trafik kazasi nedeniyle oldugu tespit edildi. Hastalarda olusan ek
kiriklar alt1 (%85,71) hastada radius distal u¢ kirigi, bir (%14,28) hastada humerus
cerrahi boyun kirig1 tespit edildi.
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Tablo 9:Hastalarin karekteristik ozellikleri

Yas (y1l)(ortalama) 79,29 (yas aralig1 47- | Kalp hastaligi
102) Var 143(%62,17)
Yok 87(%37,82)
Cinsiyet DM
Erkek 109(%47,39) Var 65(%28,26)
Kadin 121(% 52,6) Yok 165(%71,73)
Taraf Akciger hastaligi
Sag 132(%53,01) Var 43(%18,69)
Sol 117(%46,98) Yok 187(%81,30)
Palmer-Parker skoru Kirik tipi Pauwels
0-3 112(%48,69) Pauwels 1 27(%26,47)
4-6 79(%34,34) Pauwels 2 18(%17,64)
7-9 39(%16,95) Pauwels 3 57(%55,88)
Ucla skoru Kirik tipi Garden
<11 114(%49,56) Garden 1 2(%1,96)
12-19 75(%32,60) Garden 2 34(%33,33)
20-25 18(%7,82) Garden 3 42(%41,17)
26-30 23(%10) Garden 4 24(%23,52)
Mortalite Alzheimer
Var 41(%17,82) Var 12(%5,21)
Yok 189(%82,17) Yok 218(%94,78)
Ortalama ameliyata alinma | 1,16 giin Ortalama yatisg 8,83 giin
giinii stiresi
Tiroid bezine ait hastalik Serebrovaskiiler
Var 8(%3,47) hastalik 25(%10,86)
Yok 222(%96,52) Var 205(%89,13)
Yok
Kalga ¢ikigi Malignite
Var 31(%13,47) Var 6(%2,60)
Yok 199(%86,52) Yok 224(%97,39)
Cift tarafli kalga kirig Romatoid artrit
Var 19(%8,2) Var 1(0,43)
Yok 211(%91,73) Yok 229(%99,56)
Eslik eden kirik Gis hastalik**
Var 6(%2,60) Var 3(%1,30)
Yok 224(%97,39) Yok 227(98,69)
Kirik tipi AO Renal hastalik
AO Al 64(% 25,70) Var 19(%8,26)
AO A2 56(% 22,48) Yok 211(%91,73)
AO A3 26(2/010,44) Yogun bakim
AOB2 7906 31,72) Var 29(%12,60)
AOBS3 23(%9,23) Yok 201(%87,39)
AO C3 1(% 0,40)
Periprostetik kirtk Anestezi Tipi
Var 2(%0,86) Genel 12(%5,2)
Yok 228(%99,13) Spinal 218(%94,78)
Kullanilan ortalama 1,60 Ameliyat ortalama 72,38 dakika
eritrosit slispansiyonu stiresi
Singh indeks ortalamasi 2,58 ASA skorlama 2,87
ortalamasi
Postop enfeksiyon Kirik olus sekli
Var 18(%7,8) Basit diisme 227(%98,69)
Yok 212(%92,1) ADTK* 3(%1,30)

*ADTK arag dist trafik kazas1 **Gis gastrointestinal hastalik
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Tablo 10:Hastalarmn cinsiyet ile taraf dagilim

Erkek Kadin Toplam
Sag 59 (%23,69) 73 (%29,31) 132(%53,01)
Sol 60 (%24,09) 57 (%22,89) 117(%46,98)
Toplam 119(%47,79) 130(%52,20) 249

Calismamizdaki hastalarin kalga kiriklarmin genel olarak kirik dagilimi; 146 (%
58,63) trokanterik kirik, 102 (% 40,96) femur boyun kirigi 1 (% 0,40) femur bas

kirigt seklinde idi.

Tablo 11:Hastalarm kirik dagilimi
Kirik tipi Hasta sayisi
Trokanterik kirtk 146 (% 58,63)
Femur boyun kirigi 102(%40,96)
Femur bas kirigi 1(%0,4)

AO/OTA kirik smiflamasina gore kalca kiriginin dagilimi; 64 (% 25,70) kalgada AO
Al, 56 (% 22,48) kalcada AO A2, 26 (%10,44) kalgada AO A3, 79 (% 31,72)
kalgada AO B2, 23 (% 9,23) kalgada AO B3, 1 (% 0,40) kalcada AO C3 Kurik tipi
tespit edildi.

Tablo 12:Hastalarin AO/OTA siiflamasina gore kirik dagilim

AO Al AO A2 AO A3 AO B2 AO B3 AO C3

Hasta 79(%31,72) | 23(%9,23) | 1(%0,4)

sayisi

64(%25,70) | 56(%22,48) | 26(%10,44)

Femur boyun kirigr tespit edilen 102 (%40,96) kalca kirigindan, Garden kirik
simiflamasina gore 2 (% 1,96) kalgada Garden tip1, 34 (% 33,33) kalgada Garden tip
2, 42 (% 41,17) kalcada Garden tip3, 24 (%23,52) kal¢ada Garden tip 4 kirik tipi
tespit edildi.
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Tablo 13:Femur boyun kirigi bulunan hastalarin Garden siniflamasina uygun

kirik dagilimi
Garden 1 Garden 2 Garden 3 Garden 4
Hasta sayisi 2(%1,96) 34(%33,33) 42(%41,17) 24(%23,52)

Pawuels kirik siniflamasina gore 27 (%26,47) kalgada Pauwels tipl, 18 (%17,64)
kalgada Pauwels tip2, 57 (%55,88) kalga Pauwels tip3 kirik tipi tespit edildi.

Tablo 14: Femur boyun kirig1 bulunan hastalarin Pauwels siniflamasina

uygun kirik dagilimi

Pauwels 1 Pauwels 2 Pauwels 3

Hasta sayisi 27(%26,47) 18(%17,64) 57(%55,88)

Hastalarin Singh indeks ortalamasi 2.58 idi. 25 (%10,86) hastada Singh 1 indeksi, 83
(%36,08) hastada Singh 2 indeksi, 87 (%37,82) hastada Singh 3 indeksi, 32 (%13,91)
hastada Singh 4 indeksi, 3 (%1,30) hastada Singh 5 indeksi osteoporotik degisiklikler
mevcut idi. Singh 1 indeksine uygun 1 hastada, Singh 2 indeksine uygun 10 hastada,
Singh 3 indeksine uygun 7 hastada, Singh 4 indeksine uygun 1 hastada g¢ift tarafli
kalca kirig1 mevcuttu. Singh 1 indeksine uygun 16 hastada intertrokanterik kirik
mevcuttu. 3 hastada AO Al, 8 hastada AO A2, 5 hastada AO A3 kirik siniflamasina
uygun kirik mevcuttu. 9 hasta 10 kalgada femur boyun kirigi mevcuttu. 6 hasta 7
kalcada AO B2, 2 hastada AO B3, 1 hastada AO C3 kirik siiflamasina uygun kiritk
mevcuttu. Singh 2 indeksine uygun 50 hasta 57 kalgada intertrokanterik kirik
mevcuttu. 28 hasta 32 kalcada AO Al, 16 hasta 18 kalcada AO A2, 6 hasta 7 kalcada
AO A3 kirik simiflamasina uygun kirik mevcuttu. 33 hasta 36 kalcada femur boyun
kirigr mevcuttu. 28 hasta 31 kalcada AO B2, 5 hastada AO B3, kirik siniflamasina
uygun kirtk mevcuttu. Singh 3 indeksine uygun 49 hasta 52 kalgada intertrokanterik
kirik mevcuttu. 20 hastada AO Al, 20 hasta 21 kalcada AO A2, 9 hasta 11 kalcada
AO A3 kirik simiflamasina uygun kirik mevcuttu. 38 hasta 41 kalgcada femur boyun
kirigi mevcuttu. 30 hasta 33 kalcada AO B2, 8 hastada AO B3, kirik siiflamasina

uygun kirik mevcuttu. Singh 4 indeksine uygun 18 hastada intertrokanterik kirik
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mevcuttu. 9 hastada AO Al, 6 hastada AO A2, 3 hastada AO A3 kirik siniflamasina
uygun kirik mevcuttu. 14 hasta 15 kalgada femur boyun kirig1 mevcuttu. 7 hasta 8
kalgada AO B2, 7 hastada AO B3, kirik siniflamasina uygun kirik mevcuttu. Singh 5
indeksine uygun 2 hastada intertrokanterik kirik mevcuttu. 1 hastada AO Al, 1
hastada da AO A2 kirik siniflamasina uygun kirtk mevcuttu. 1 hastada femur boyun

fraktiirii mevcuttu. AO B3 kirik siniflamasina uygun kirik idi.

Tablo 15: Hastalarin Singh indeks dagilimi

Singh 1 Singh 2 Singh 3 Singh 4 Singh 5 Singh
6
Hasta | 25(%10,86) | 83 87 32(%13,91) | 3(%1,30)
sayi1sl (%36,08) | (%37,82)

Hastalarin hastanede ortalama kalis siiresi 8,83 + 1,96 (dagilim, 3-32 giin) giin idi.
Hastalarin ameliyata kadar gecen ortalama siiresi 1,16 £ 1,76 (dagilim 0-17 giin) giin
idi. Hastalarin ortalama ameliyat siiresi 72,38 + 5,64 (dagilim 30-150 dakika) dakika
idi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi Hg ortalamasi 12.24 idi. Hastalara verilen toplam

eritrosit slispansiyon ortalamasi 1,60 + 0,94 (dagilim 0-6 iinite) {inite idi.

Tablo 29:Hastalarin yatis siiresi ile Enfeksiyon gelisen hastalarin istatiksel

karsilastirilmasi
Yatis siiresi | Enfeksiyon | Enfeksiyon Toplam | P degeri
var yok
0-7 giin 96 5 101
8-14 giin 99 9 108
>15 giin 17 4 21 P=0.088
Toplam 212 18 230

Hastalarin hastanede yatis siiresi ile enfeksiyon gelisen hastalarin oranlar

karslastirildi, aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,088).
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Calismamizdaki hastalardan 218 (%94,78) hastaya spinal anestezi, 12 (%5,21)
hastaya genel anestezi uyugulandi. Bilateral kalga kirikli 19 hastanin hepsine spinal

anestezi uygulandi.

Hastalarin ASA skor ortalamasi 2,87 idi. 3 (%1,3) hasta ASA 1, 59 (%25,65) hasta
ASA 2, 133 (%57,82) hasta ASA 3, 34 (%14,78) hasta ASA 4, 1 (%0,43) hasta da ise
ASA 5 tespit edildi. Genel anestezi uygulanan hastalarin ASA skorlama ortalamasi
3,08, Spinal anestezi uygulanan hastalarin ASA skorlama ortalamasi 2,86 idi. Genel
anestezi uygulanan 4 hasta ameliyat sonrasi1 yogun bakimda izlendi. Spinal anestezi
uygulanan 25 hasta ameliyat sonrasi yogun bakimda izlendi. Ek hastaligi olmayan
hastalarin ASA skorlama ortalamasi 2,46 iken en az bir ek hastalig1 olan hastalalarin

ASA skorlama ortalamasi 2,96 idi.

Tablo 16: Hastalarin ASA skor dagilimu.

ASA1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5

Hasta 3(%1,3) | 59(%25,65) | 133(%57,82) | 34(%14,78) | 1(%0,43)
sayist

Hastalarin ameliyat Oncesi fonksiyonel degerlendirme skoru olan Palmer-Parker
skorlama ortalamasi 4,04 idi. Erkek hastalarin Palmer-Parker skor ortalamasi 3,62,
kadin hastalarin Palmer-Parker skor ortalamasi 4,45 idi. 0-3 arasi puan alan hasta
sayist 112 (hem ev i¢i hem ev dig1 tamamen bagimli), 4-6 arasi puan alan hasta sayisi
79 (ev dis1 baskasina bagimli), 7-9 arasi puan alan hasta sayist 39(tamamen
bagimsiz) idi. Hastalarin ameliyat sonras1t UCLA fonksiyonel degerlendirme skor
ortalamast 12,31 idi. Erkek hastalarn UCLA fonksiyonel degerlendirme skor
ortalamast 11,78 iken, kadin hastalarin UCLA fonksiyonel degerlendirme skor
ortalamasi 12,78 idi. 114 (%49,56) hastanin ameliyat sonrasi ucla degerlendirmesi 11
puan ve alt1 (kotii), 75 (%32,60) hastanin ameliyat sonrasi ucla degerlendirmesi 12-
19 puan (orta), 18 (%7,82) hastanin ameliyat sonrasi ucla degerlendirmesi 20-25
puan (iyi), 23(%10) hastanin ameliyat sonrasit ucla degerlendirmesi 26-30 puan

(miikemmel) idi.
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Tablo 17:Palmer Parker skor dagilimi

Palmer-Parker 0-3 | Palmer-Parker 4-6 | Palmer-Parker 7-9
Ev i¢i ev dis1 | Ev disi bagimh Tamamen bagimsiz
tamamen bagiml
Hasta sayisi 112(%48,69) 79(%34,34) 39(%16,95)
Tablo 18:UCLA skor dagilimi
Ucla 11 ve altt | Ucla 12-19 Ucla 20-25 Ucla 26-30
(Kotii) (Orta) (Iyi) (Miikemmel)
Hasta sayis1 | 114(%49,56) 75(%32,60) 18(%7,82) 23(%10)

Tablo 22:UCLA skoru ile hastalarin exitus oranlarimn istatiksel

karsilastiriimasa.
UCLA Yasayan Exitus Total P degeri
<11 82 32 114
12-19 69 6 75 0,001
20-25 17 1 18
26-30 21 2 23

UCLA skorlamasi ile exitus olan hastalarin oranlar1 karslastirildi, aralarinda anlaml

bir iligki saptand1 (p=0,001).

Tablo 23:UCLA skoru ile Palmer-Parker skorun istatiksel karsilastiriimasi

UCLA PALMER |PALMER |[PALMER |[TOPLAM | P degeri
(0-3) (4-6) (7-9)

<11 93 18 3 114

12-19 18 51 6 75

20-25 1 8 9 18 0,000

26-30 0 2 21 23

TOPLAM [ 112 79 39 230

UCLA skorlamasi ile Palmer-Parker skorlamasi oranlar1 karslastirildi, aralarinda

anlamli bir iliski saptand1 (p=0,000).
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Komplikasyon olarak yas ortalamasi 84,5 olan 2 (%0,86) kadin hastada periprostetik
fraktiir gelistigi tespit edildi. AO/OTA smiflamasina gore her iki kirik tipi de A1 idi.
Singh indeksi olarak biri tip 1 digeri ise tip 3 idi. Hastalardan biri exitus oldu. Diger

hastada komplikasyon gelismedi.

Calismamizda 189 (%82,17) hastada kiriga eslik eden ek hastaliklar1 mevcut idi. 41
(%17,82) hastada ise ek hastalik yok idi. Hastalarin 120’sinde birden fazla eslik eden
ek hastalik mevcuttu. 143 hastada kalp hastaligi, 65 hastada diabetes mellitus, 43
hastada akciger hastaligi, 3 hastada gastrointestinal sistem hastaligi, 19 hastada renal
hastalik, 12 hastada Alzheimer, 8 hastada tiroid bezine bagli hastalik, bir hastada

romatoid artrit, 25 hastada serebrovaskiiler hastalik, 6 hastada malignite mevcuttu.

Tablo 19. Hastalarin kiriklarina eslik eden ek sitemik hastahiklari.*

Kalp Hastaligi 143
Diabetes-Mellitus 65
Akciger Hastalig1 43
Gastrointestinal Hastalik 3
Renal Hastalik 19
Alzheimer 12
Tiroid bezine ait hastalik 8
Serebrovaskiiler Hastalik 25
Malignite 6
Romatoid artrit 1

*Hastalarin 120 sinde birden fazla eslik eden ek hastalik mevcut idi
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Tablo 24:Hastalarin ek hastalik ile mortalite oranlarimin istatiksel

karsilastirnlma
Ek hastalik Exitus | Yasayan | Toplam P degeri
Kalp Hastalig 23 120 143
Diabetes-Mellitus 14 51 65
Akciger Hastalig 5 38 43
Gastrointestinal Hastalik | O 3 3
Renal Hastalik 6 13 19
Alzheimer 4 8 12 0,043
Tiroid bezine ait hastalik | 0 8 8
Serebrovaskiiler Hastalik | 11 14 25
Malignite 1 5 6
Romatoid artrit 0 1 1

anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,043).

Eslik eden hastaliklar ve exitus olan hastalarin oranlar1 karslastirildi, aralarinda

Tablo 25:Hastalarin ek hastalik ile postop enfekisyon gelisen hastalarin

istatiksel karsilastirilmasi

Ek hastalik Enfeksiyon | Enfeksiyo | Toplam P degeri
var yok

Kalp Hastalig 10 133 143

Diabetes-Mellitus 5 60 65

Akciger Hastalig1 2 41 43

Gastrointestinal Hastalik | O 3 3

Renal Hastalik 3 16 19 0,486

Alzheimer 1 11 12

Tiroid bezine ait hastalik | 0 8 8

Serebrovaskiiler Hastalik | 3 22 25

Malignite 2 4 6

Romatoid artrit 0 1 1

aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,486).
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Calismamizda 41 (%17,82) hasta (ortalama yas 80.46) izlem sonunda exitus oldugu
tespit edildi. Hastalarin 20’si (%48,78) kadin, 21°i (%51,21) hasta erkek idi. Exitus




olan hastalarin ASA skor ortalamasi 3,096 idi. Hastalarin 10’u (%24,39) ameliyat
sonrast genel durum bozuklugu nedeniyle yogun bakim {iinitesinde takip edildigi
saptandi. Hastalarin hepsine spinal anestezi uygulanmis. Ortalama ameliyat siiresi
73,5 idi ve ortalama verilen eritrosit siispansiyonu 1,9 iinite idi. Hastlarin ortalama
ameliyata alinma siireleri 1,75 giin idi. Hastalarin 34’{inde (%82,92) en az bir eslik
eden hastaligi oldugu saptandi. Hastalarin ameliyat 6ncesi fonksiyonel degerlendirme
skoru olan Palmer-Parker skorlama ortalamasi 2,04 iken, hastalarin ameliyat sonrasi

UCLA fonksiyonel degerlendirme skor ortalamasi 7,95 idi.

Tablo 20:Hastalarin ASA skoru ile exitus dagilim

ASA'1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA5

Exitus 10(%24,39) | 18(%43,90) | 12(%29,26) | 1(%2,43)

Calismamizdaki hastalardan 18’inde (%7,8) (8 kadin, 10 erkek; ortalama yas 77.2)
ameliyat sonras1 ge¢ donem prostetik eklem enfeksiyonu gelisti. Enfekte hastalarin
ameliyat dncesi Palmer-Parker fonksiyonel skorlama ortalamasi 6, ameliyat sonrasi
UCLA skorlama ortalamasi 15,6 idi. Ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisen hastalardan
4’1 exitus oldu. Hastalarin ortalama ameliyata alinma siiresi 2,2 giin idi. Ortalama
hastanede kalis siiresi 12,2 (dagilim, giin idi. Enfekte hastalarin 2’sinde kalca ¢ikigi
gelisti. 5 hastada AO/OTA kirik siniflamasina gore tip AO Al, 4 hastada AO A2, 4
hastada AO A3, 5 hastada AO B2 mevcut idi. Enfekte hastalarin 16’sinda en az bir
ek hastaligi var idi. 5 hastada diabetes mellitus, 9 hastada hipertansiyon, 2 hastada
malignite mevcut idi. Ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisen hastalarin hepsine spinal
anestezi uygulanmis. Hastalarin ASA skor ortalamasi 3.16 idi. 6 hasta ameliyat
sonrast yogun bakimda takip edilmis. Ameliyat sonrasi periprostetik eklem
enfeksiyonu gelisen hastalarin ameliyat 6ncesi Hg ortalamasi 12,39 idi. Periprostetik
eklem enfeksiyonu olmayan hastalarin ameliyat oncesi hg ortalamasi 12,23 idi.

Ortalama 2,05 iinite eritrosit siispansiyonu kullanilmig, ortalama ameliyat siiresi
66.38 dakika idi.
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Tablo 28:Hastalarin mortalite ile enfeksiyon oranlarinin istatiksel

karsilastirilmasi
Enfeksiyon Enfeksiyon Toplam P degeri
Var yok
Exitus 4 37 41
Yasayan 14 175 189 0,536

Exitus olan hastalar ile postop enfeksiyon gelisen hastalarin oranlar1 karslastirildi,

aralarinda anlaml bir iliski saptanmadi (p=0,536).

Calismamizda 31 (%13,47) hastada (16 kadin, 15 erkek ortalama yas:78,8) ameliyat
sonrasi kalca ¢ikigr mevcut idi. 7 (%22,58) hastada femoral stem basinin bipolar
bastan disloke oldugu, 24 (%77,41) hastada ise asetabular eklemden protezin disloke
oldugu tespit edildi. 5 (%16,12) hastada kalca ¢ikig1 ameliyat sonras1 2 hafta veya
daha once olustugu tespit edildi. 26 (%83,87) hastada ameliyat sonras1 2 haftadan
sonra kalga c¢ikigr gelistigi tespit edildi. Bu hastalardan 19’u (%61,29)
intertrokanterik femur fraktiirii olup, AO/OTA simiflamasina gore 5 hastada AO Al,
9 hastada AO A2, 5 hastada AO A3 tipi mevcut idi. 12 (%38,70) hastada femur
boyun kirig1 olup AO/OTA smiflamasina gore 10 hastada AO B2, 2 hastada AO B3
kirik tipi mevcut idi. Kalca ¢ikigi gelisen hastalarin ameliyat oncesi fonksiyonel
degerlendirme skoru olan Palmer-Parker skorlama ortalamasi 4,88 iken ameliyat
sonrast fonksiyonel degerlendirme skoru olan UCLA skorlama ortalamasi 13,6 idi.
Prostetik kalga kalga ¢ikigi gelisen iki hastada ameliyat sonrasi enfeksiyon tespit
edildi. Hastalarin ortalama ameliyat siiresi 69,42 dakika idi. Prostetik kalca kalca
cikig gelisen hastalarin hepsinde basit diisme sonrasi kirik gelistigi tespit edildi.
Hastalarin kirik gelisimi ile ameliyata alinma arasinda gegen siire ortalamast 2,13

giin idi
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Tablo 21:Hastalarin AO/OTA kirik tipi siniflamasi ile kal¢a ¢ikigi

dagilim
AO Al AO A2 AO A3 AO B2 AO B3 AO C3
Kalca 9(%29,03) | 5(%16,12) | 10(%32,25) | 2(%6,45)
cikigi 5(%16,12)

Tablo 26: Hastalarin AO/OTA kirik tipi siniflamasi ile kalca cikig istatiksel

karsilastiriimasi
AO smiflamas1 | Kalga ¢ikigi Kalca ¢ikigi Toplam P degeri
var yok
AO Al 5 59 64
AO A2 9 47 56
AO A3 5 21 26
AO B2 10 69 79 0,627
AO B3 2 21 23
AO C3 0 1 1

AO kirik siniflamasi ile kalca c¢ikigr gelisen hastalarin oranlar karslastirildi,

aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi1 (p=0,627).

Ameliyat sonrasi 29 (%12,60) hasta (14 kadin, 15 erkek, ortalama yas 79.25) genel
durum bozuklugu nedeniyle yogun bakim initesinde takip edildi. Yogun bakim
tinitesinde takip edilen hastalarin 10’u (%34,48) exitus oldu. Yogun bakim
tinitesinde takip edilen 29 hastanin ASA skor ortalamasi 3,41 idi. Ortalama ameliyat
alinma siiresi 1,68 giin idi. 4 hastaya genel anestezi uygulandi. 25 hastaya spinal
anestezi uygulandi. Ortalama ameliyat siireleri 75,76 dakika idi. Hastalara ortalama
1,8 tnite eritrosit siispansiyonu verildi. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin
hastanede ortalama kalis siiresi 11,13 giin idi. Yogun bakim {initesinde takip edilen
tiim hastalarda en az bir ek hastalik mevcut idi. 22 hastada ise birden fazla eslik eden
sistemik hastalik mevcut idi. Bu hastalarin 6’sinda ameliyat sonrasi enfeksiyon
gelismisdi. Dort hastada ise ameliyat sonrasi kalg¢a ¢ikigi mevcut idi. Kalga ¢ikigi
gelisenlerden 2 hastanin exitus oldugu, diger iki hastanin ise kalc¢a rediiksiyon

sonrasi her hangi bir komplikasyon gelismedigi tespit edildi. Yogun bakim
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tinitesinde takip edilen hastalarin ameliyat dncesi fonksiyonel degerlendirme skoru
olan Palmer-Parker skorlama ortalamasi 3,2 idi. Ameliyat sonrasi ise 19 ( 10 hasta

exitus) hastanin UCLA skorlama ortalamasi 12,44 idi.

Tim hastalarin ameliyat Oncesi albumin ortalamas: 3,47 idi. Ameliyat sonrasi
enfeksiyon gelisen hastalarin ameliyat oncesi albumin ortalamasi 3,36, enfeksiyon
olmayan hastalarin ameliyat 6ncesi aloumin ortalamas: 3,48 idi (p<0.005). Exitus
olan 41 hastanin 29’unda (%68,29) hipoalbiiminemi mevcut idi. Exitus olmayan 189
hastanin 97’inde (%48,14) hipoalbiiminemi mevcut idi (p=0.024).

Tablo 27:Hastalarin ameliyat oncesi albiimin degerleri ile mortalite arasindaki

istatiksel karsilastirnlmasi

Albiimin Yasayan Exitus Total P degeri
Albiimin<3,5 97 29 126

0,024
Albiimin>3,5 92 12 104
Total 189 41 230

Tiim hastalarin ameliyat oncesi T.Lenfosit ortalamasi1 12,40, ameliyat sonrasi
enfeksiyon gelisen hastalarin ameliyat Oncesi T.Lenfosit ortalamas1 12,25,

enfeksiyon olmayan hastalarin ameliyat dncesi T.Lenfosit ortalamasi:12,41.

Tim hastalarin ameliyat Oncesi Kalsiyum ortalamasi 8,99, ameliyat sonrasi
enfeksiyon gelisen hastalarin ameliyat 6ncesi kalsiyum ortalamasi 9,34, enfeksiyon
olmayan hastalarin ameliyat Oncesi kalsiyum ortalamasi 8,96 idi. Tiim hastalarin
ameliyat Oncesi kreatinin ortalamasit 1,17, Ameliyat sonrasi1 enfeksiyon gelisen
hastalarin ameliyat Oncesi kreatinin ortalamasi 1,36, enfeksiyon olmayan hastalarin

ameliyat oncesi kreatinin ortalamasi 1,15 idi.
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12. OLGU ORNEKLERI

ORNEK 1

M.O

Yas 73
Cinsiyet E
Taraf Sol
AO Kirik tipi A2
Palmer-Parker skoru | 1
UCLA skoru 10
Kagci giin op )
Yatis siiresi 17
Kalga cikigi -
Postop enfeksiyon -
Eslik eden kirik -
Eslik eden hastalik | Alzheimer

Kirik olus sekli

Basit diisme

ASA

2

Anestezi tipi

Spinal

Ameliyat siiresi

60 dakika

Exitus

a) Hastamin preop grafisi

b) Hastanin postop grafisi (intraoperatif —

femur diafizinde fissiir)
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Hastanin postop 3 ay sonraki grafisi

grafisi
ORNEK 2
M.D.U
Yas 70
Cinsiyet E
Taraf Bilateral
AO Kirik tipi B2-B2
Palmer-Parker skoru | 4
UCLA skoru 12
Kagmec1 giin op 2
Yatis siiresi 6
Kalga cikigi -
Postop enfeksiyon -
Eslik eden kirik Radius distal ug
Eslik eden hastalik DM-HT

Kirik olus sekli

Basit diisme

ASA

3

Anestezi tipi

Spinal

Ameliyat siiresi

70 dakika

Exitus
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c)

d) Hastanin postop 2 y1l sonraki



Hastanin sol preop grafisi

c)Hastanin sol postop grafisi d) Hastanin sag postop grafisi
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e)Hastanin sol postop 9,5 ay sag postop 6,5 ay grafisi

ORNEK 3

A.G.

Yas

Cinsiyet

Taraf

AO Kirik tipi

Palmer-Parker skoru

UCLA skoru

Kaginci giin op

Yatis siiresi

Kalca cikigi

Postop enfeksiyon

Eslik eden kirik

Eslik eden hastalik

KOAH

Kirik olus sekli

Basit diisme

ASA

2

Anestezi tipi

Spinal

Ameliyat siiresi

70 dakika

Exitus
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a) Hastamin preop grafisi b) Hastanin postop grafisi

c)Hastamin postop 2 yil sonrasi disloke grafisi d) Hastanmin revizyon postop

grafisi
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ORNEK 4

O.D

Yas 79

Cinsiyet E

Taraf Sol

AO Kirik tipi B2
Palmer-Parker skoru | 4

UCLA skoru 24

Kagci giin op 2

Yatis siiresi 13

Kalga cikigi +

Postop enfeksiyon +

Eslik eden kirik -

Eslik eden hastalik HT-KAH-EPILEPSI
Kirik olus sekli Basit diisme
ASA 3

Anestezi tipi Spinal
Ameliyat siiresi 60 dakika

Exitus

a)Hastamin preop grafisi
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b)Hastanin postop grafisi



c)Hastamin postop 6 hafta disloke

postop grafisi

grafisi

ORNEK 5

A.S.

Yas 72

Cinsiyet K

Taraf Sag

AO Kirik tipi B2
Palmer-Parker skoru | 0

UCLA skoru 3

Kagmec1 giin op 0

Yatis siiresi 4

Kalga cikigi +

Postop enfeksiyon -

Eslik eden kirik -

Eslik eden hastalik | HT-DM-ALZHEIMER-SVO
Kirik olus sekli Basit diisme
ASA 3

Anestezi tipi Spinal
Ameliyat siiresi 60 dakika
Exitus +
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d)Hastanin agik rediiksiyon sonrasi




a)Hastanin preop grafisi b)Hastanin postop grafisi

B

c)Hastanin disloke grafisi d)Hastanin rediikte grafisi

e)Hastamin 2.disloke grafisi f)Hastanin 2.rediikte grafisi
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13.TARTISMA

Kalga kiriklar1 biitiin diinyada ozellikle yash niifusu etkileyen yaygin bir saglik
problemidir ve beklenen yasam siiresi arttik¢a ileri yastaki kisilerde en basta gelen
6lim nedenlerinden biri olmaktadir. Femur {ist u¢ kiriklarin biiylik bir ¢ogunlugu
yaglilarda yiirime veya ayakta durma sirasinda goriilen basit diismeler sonucu

meydana gelmektedir (R. F. Kyle 1994).

Ileri yasla birlikte goriilen sistemik hastaliklar, fiziksel kapasitede azalma, durus ve
yiirliylis bozukluklarina bagli olarak diisme riski artmakta, sahip olduklar1 osteoporoz
nedeniyle de femur iist u¢ bolgesinde c¢ok pargali ve dengesiz kiriklar

olusabilmektedir (D. B. Browner et al 2014, Keene GS. et al 1987).

Femur st u¢ kirikli yasgh hastalarda tercih edilecek tedavinin hastayr miimkiin
oldugunca az riske atacak ve tek seferde uygulanabilecek, bu hastalarda mortalitenin
en Oonemli sebebi olarak goriilen yataga ve hareketsizlige mahkum etmeyecek bir
tedavi yolu se¢gme zorunlulugu bulunmaktadir. Bu sebeplerden otiirti 6zellikle ileri
yas hastalardaki fraktiirlerde kaynamama riski, avaskiiler nekroz orani, implant
yetersizligi gibi nedenlerle tedavideki ilk secenek internal fiksasyondan cok kalca

protezi olarak diigiiniilmektedir (Sikorski JM. et al 1981, Bross PLO. et al 1987).

Ortalama insan Omriiniin uzamas: ile birlikte osteoporotik kiriklarin sayist da
artmaktadir. Gorme, isitme yeteneginin ve denge kontroliinlin azalmasi, yaslilikla
birlikte artan ila¢ kullanma gerekliligi, yiiriime bozukluklar1 gibi faktorler yaslhilarda
yaralanma riskini arttirir.  Yashi hasta grubunda kaza ve yaralanmalar,
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, solunum yollar1 hastaliklar
ve kanserden sonra besinci siklikta goriilen 6lim nedenidir (Petersen MB. et al
2006).

lleri yaslarda ortaya ¢ikan coklu kronik rahatsizliklar genel saglik durumunun

bozulmasina yol agabilir. Bu nedenle, kalga kirig1 olan hastalarda oliimler, kirik

sonrasi ilk bir yilda, yasitlarina gore daha fazla goriilmektedir. Yaslhilarda ilk kalca
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kirigindan sonraki bir yil i¢inde 6liim riski %10-20 arasindadir. Ameliyat sonrasi
mortaliteyi arttiran faktorler arasinda erkek cinsiyeti, 85 yas lizerinde olmak, eslik
eden hastalik sayisinin ¢ok olmasi, uzun ameliyat bekleme siiresi, cerrahin tecriibesi
ve hastanede uzun siire kalinmasi gibi etkenler ileri siiriilmiistiir. Bununla birlikte,
ameliyat Oncesi yapilan laboratuvar sonuglarmmin ameliyat sonrast mortalite
ihtimalinin 6ngoriilebilmesindeki etkisi aragtirllmamistir. Kalga kirikli hastalarda bir
yillik mortalite %24-%29 arasinda bildirilmektedir. Mortalitenin bu oranda yiiksek
olmasi, yapilan cerrahi girisimden ¢ok hastanin ameliyat oncesi genel durumu ile
iliskilidir. (Roche JJ. et al 2005). Calismamizda 41 (%17,82) hasta (ortalama yas
80.46) izlem sonunda exitus oldugu tespit edildi

Ameliyat dncesi aktif yasayan hastalar hizlica eski aktivite diizeylerine donme ¢abasi
icindedirler. Hastalarin eslik eden komorbiditelerinin sayisi arttik¢a giinliik aktiviteye
doniis zorlasir. Hastanin kirik olustugu andaki yasi, tedavi sonuglarini etkileyen en
onemli faktorlerdendir. Ayrica hastanin ameliyat Oncesi aktivite diizeyi, ameliyat
sonrast gilinliik aktiviteye donilis hizin1 etkilemektedir. Hastalarin ameliyat Oncesi
hareket kabiliyetleri ne kadar iyi olursa, ameliyat sonrasi gilinliik aktiviteye donme
hizlar1 da ayni1 oranda hizli olur (Hagino T. et al 2007). Calisma grubumuzdaki
hastalarda hastalarin ameliyat oncesi fonksiyonel degerlendirme skoru olan Palmer-
Parker skorlama ortalamasi 4,04 idi. 0-3 aras1 puan alan hasta sayis1 112 (hem ev i¢i
hem ev dis1 tamamen bagimli), 4-6 aras1 puan alan hasta sayist 79 (ev dist baskasina
bagimli), 7-9 arasi puan alan hasta sayist 39(tamamen bagimsiz) idi. Hastalarin
ameliyat sonrast UCLA fonksiyonel degerlendirme skor ortalamasi 12,31 idi. 114
(%49,56) hastanin ameliyat sonrasi1 ucla degerlendirmesi 11 puan ve alt1 (kotii), 75
(%32,60) hastanin ameliyat sonrasi ucla degerlendirmesi 12-19 puan (orta), 18
(%7,82) hastanin ameliyat sonrast ucla degerlendirmesi 20-25 puan (iyi), 23(%10)
hastanin ameliyat sonrasi ucla degerlendirmesi 26-30 puan (miikemmel) idi. UCLA
skorlamas1 ile Palmer-Parker skorlamasi oranlart karslastirildiginda, aralarinda
anlamli sonug¢ elde edildi (p=0,000). Dolaysiyla ameliyat Oncesi fonksiyonel

durumun bozuklugu ameliyat sonrasi1 fonksiyonel durumu kotii yonde etkilemektedir.
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Hastanin yasi, demansinin olmasi, anemi, elektrolit dengesizligi, anormal akciger
fonksiyonlar1 ve anormal kardiyak fonksiyonlari olmasi hastanin giinliik aktiviteye
donmesindeki en onemli belirteclerdir. Eslik eden hastaliklarin sayisi (2°den fazla
olmas1 kotli prognoz), anemi varligi, diisiik albliimin diizeyi, hastanin yas1 (75 yas ve
istli kotii prognoz) ameliyat sonrast fonksiyonel sonuglari etkileyen risk faktorleri
olarak kabul edilmektedir. (Hagino T. et al 2007,Shebubakar L. et al 2009). Hastanin
anemisinin olmasi ve alblimin diizeyinin diisiik olmasi, giinliik fonksiyonel
kapasitesine donmesini geciktiren ve bdylece prognozu kotii etkileyen faktorlerdir
(Koval KJ. et al 1999). Calisma grubumuzdaki hastalarda serum albiimin diizeyi 3,5
g/dl alt1 hipoalbiiminemi olarak kabul edilip hastalarun ameliyat oncesi albiimin
diizeyleri incelendiginde, 115 hastada hipoalbiiminemi bulunmasi, bu hastalarin
oldukg¢a diigkiin oldugunu, beslenmelerinin kotii oldugunu goéstermektedir. Genel
durumu kotii ve diiskiin olan hastalarda komplikasyon orani yiliksek seyretmektedir.
Calismamizdaki 41 exitus olan hastanin 28’inde (%68,29)  hipoalbiiminemi
mevcuttu. EXitus olmayan 189 hastanin 97’inde (%48,14) hipoalbiiminemi mevcut
idi (p=0.024).Elde ettigimiz veriler 1s18inda ameliyat 6ncesi genel durum bozuklugu
exitus oranmna etkili oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte Atay ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, albiimin diizeyinin diisiik olmasmin bir ve iki yillik

mortalite lizerine belirgin etkisi olmadigi belirtilmektedir (Atay T. et al 2010).

Yaslt hastalarda cerrahi risk degerlendirmesi ve tedavi se¢imi, ameliyat sonrasi
basariy1 etkileyen faktorlerdendir. Bu hastalarin tedavisini zorlastiran hastanin ileri
yasina eslik eden sistemik hastaliklarin varligidir. Eslik eden rahatsizliklar anestezi
riskini arttirdi@i  gibi, ameliyat Oncesi hazirlik donemini uzatmaktadir. Ek
morbiditeler nedeniyle yasl hastalarda yliksek AmericanSociety of Anesthesiologists
(ASA) skorlar1 ile sik karsilasilir. Ameliyat 6ncesi hazirlik siirecinin ASA skoru
yiiksek olan hastalarda uzun olmasi nedeniyle ameliyat oncesi siire uzayabilmektedir.
ASA skorlamasi uzun donemde mortalitenin belirteci olarak kullanilmaktadir.
Hamlet ve ark ii¢ yillik mortalite oranlarin1 ASA I ve II olan hastalarda %23, ASA
Il ve IV olan hastalarda ise %39 bulmuslar, ASA smiflmasimin mortalitenin iyi bir
belirteci oldugunu bildirmislerdir (Atay T. et al 2010, Hamlet WP. et al 1997).

Calismamizda exitus olan 41 hastanin ASA degerleri ortalamasi 3,09 olup
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10(%24,39) hasta ASA 2, 18 (%43,90) hasta ASA 3, 12(%29,26) hasta ASA 4,
1(%2,43) hasta ASA 5 skorlamasina sahipti. Caligmamizdaki mortalite oranlar1t ASA
| ve Il olan hastalar %24,39 ASA IlI- IV ve V olan hastalarda ise %75,60 idi. Bu
sonuglar esliginde ameliyat oncesi ASA skorunun yiiksek olusu ameliyat sonrasi

gelisebilecek komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir

Ameliyat sonrasi hastalarin fonksiyonel sonucun basarisinda birgok faktor rol oynar.
Kalga bolgesi kirikli hastalar bir an ©Once mobilize edilmelidir ve gilinliik
aktivitelerine en erken siirede dondiiriilmelidirler (Kiligarslan K). Sadece uygulanan
cerrahi teknik fonksiyonel iyi sonug¢ i¢in yeterli degildir. Ameliyat oncesi hazirlik
dénemi miimkiin oldugunca kisa tutulmali, rehabilitasyon siirecine erken donemde
baslanilmas1 hatta ameliyat Oncesi silirecte baslanilmasi gerekir. Hastalarimizin
UCLA fonksiyonel degerlendirme skor ortalamasi 12,31 idi. Erkek hastalarin UCLA
fonksiyonel degerlendirme skor ortalamasit 11,78 iken, kadin hastalarin UCLA
fonksiyonel degerlendirme skor ortalamasi 12,78 idi. UCLA skorlamasi ile exitus
olan hastalarin oranlar1 karslastirildiginda aralarinda anlamli bir iligki saptandi
(p=0,001). Ameliyat sonrasi fonksiyonel durumun kotii olmasi exitus basta olmak

tizere gelisebilecek komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir.

Yasla birlikte osteoporoz oranlarinin ve diismeyi tetikleyecek herhangi bir hastalik
eklendiginde kirik riskinin arttigini bildirmislerdir. Aharonoff ve ark. ¢aligsmalarinda
hastalarin kalca kirigindan sonraki bir yil icerisinde sagkalim oranlarinmi ve eslik eden
hastaliklarin bu oranlara etkisini incelemislerdir (Aharonoff GB. et al 1997). Hasta
yas1, ameliyat Oncesi giinliik aktivite, eslik eden sistemik hastaliklarin 6nemi ve
tiriiniin  kalca kirigr olusmasinda ve bir yillik sagkalima dogrudan etkisinin
olmadigin1 ancak dolayli olarak ameliyat sonrasi komplikasyon yoniinden etkili
oldugunu ve bu komplikasyonlara bagli olarak erken oliimlerin olabilecegini
bildirmislerdir (Oztiirk 1. et al 2008). Bizim ¢alismamizda hastalar bu skorlama
sistemiyle degerlendirilmedi ancak eslik eden hastaliklar incelendiginde yiiksek yas,
osteoporoz, demans, akciger hastaliklari, diabetes mellitus, serebrovaskiiler
hastaliklar, renal hastaliklar, kalp hastaliklar1 ve hipertansiyonun etken oldugu

gbzlendi.
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Ameliyata kadar gegen siirenin mortaliteyi artirip, artirmadigi konusunda literatiirde
farkli goriis bildiren ¢alismalar vardir. Zuckerman ve ark. ile Sexson ve Lehner’in
caligmalarinda kirikla cerrahi arasinda gegen siire uzadiginda mortalitenin arttigi
bildirilirken Kenzora ve ark calismalarinda ilk giin ameliyat edilen hastalardaki
mortalite oranlarinin 2-5. gilinler arasinda ameliyat edilenlerden anlamli derecede
daha yiiksek oldugunu bildirmistir (Zuckerman JD. et al 1995, Sexson SB. et al 1987,
Kenzora JE. et al 1984). Bunun 6niine ge¢gmek i¢in ise hastalarin ilk bagvurularinda
genel durum bozukluguna yonelik dnlemlerin alinmasini ve gerekli destek verilerek
cerrahi girisimde bulunulmasimi 6nermislerdir. Sener ve ark ise komorbid etmenin
fazla olmasmin, kirik olugmasi ile ameliyata kadar gegen siirenin uzamasinin,
ameliyat sonrasi yiirlime kapasitesinin kotiilesmesinin ve yasin ileri olmasinin,
mortaliteyi anlamli sekilde artirdigini saptamislardir. (Sener M. et al 2009) Sonug
olarak bu tip hastalarin tedavi ve rehabilitasyon planlamasinda eslik eden komorbid
etmenlerin, yiirlime kapasitesi ve ameliyat zamaninin goz 6niinde bulundurulmasi
gerektigini vurgulamiglardir. Bizim ise ameliyata kadar gecen ortalama siire 1,6
giindiir. Ortalama yatis siiresi 8,8 giindiir. EXitus olan hastalarin ameliyata kadar
gecen ortalama stliresi 1,75 gilin, ortalama yatig siiresi 9,1 giindiir. Hastalarin
hastanede yatis siiresi ile enfeksiyon gelisen hastalarin oranlar1 karslastirilds,
aralarinda anlaml bir iligki saptanmadi (p=0,088). Kalca kirig1 nedeni ile bagvuran
ve protez endikasyonu konan hastalar1 acilen ameliyata almak yerine ideal kosullarda
ameliyata hazirlayarak planli bir ameliyat yapmanin basar1 sansini artiracagi ve

mortaliteyi diisiirecegini diisiinmekteyiz.

Ikinci kalga kirig1 goriilme oranlart yillik %5-10 arasinda bildirilmistir Ikinci kalga
kirig1 oranlariin giderek artmasi ilk kalga kirigi oranlarinin artisina baglanmaktadir.
Birinci kal¢a kirigi igin risk faktorleri iyi tamimlanmistir. Bu faktorler arasinda
herhangi bir bolgede daha 6nce olusan kirik, ileri yas, diisiik viicut agirlig1 ve diisiik
kemik mineral yogunlugu sayilabilir (Dretakis KE. et al 1996, Dargent-Molina P. et
al 2006). Bizim bulgularimizda 19 hastada ikinci kalga kirigi tespit ettik bu
hastalarda genel olarak kalp hastaliklar1 ve hipertansiyon, diabes mellitus,
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serebrovaskiiler hastaliklart mevcuttu. 11 hastada trokanterik kirik mevcuttu. 8

hastada femur boyun kirig1 mevcuttu, ortalama singh indeksi 2,42 idi.
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14. SONUCLAR

Glinlimiizde teknoloji ve tip biliminin ilerlemesi ileinsan Oémrii uzamis, insanlarin
kaliteli yasam beklentisi artmistir. Ortalama yasin artmasi, ortopedide geriatrik hasta
popiilasyonuyla daha fazla oranda karsilasmamiza sebep olmaktadir. Bu nedenle
yaslt populasyonun artmasi ile birlikte femur iist u¢ kiriklar1 daha sik olarak

goriilmekte ve tedavi daha ¢ok tartisilan bir konu olmaktadir.

Yash hastalarda femur ist u¢ kiriklarmin tedavi yontemlerinin belirlenmesinde
hastanin yasinin yani sira, kirtk dncesi aktivite durumu, mental durumu, eslik eden
sistemik hastaliklari, kemik kalitesi, kirigin replasman derecesi, hastanin ortalama
yasam beklentisi ve kirik gelistikten sonra hastaneye bagvuru siiresi gibi bircok
faktor rol oynar. Literatlir bilgileri, bizim calismalarimiz ve klinik gbézlemler ve

deneyimlerimize dayanarak su sonuglar1 ¢ikarmak miimkiindiir

1) Femur iist u¢ kirig1 nedeniyle hastaneye bagvuran yasam beklentisi diisiik, ek
hastaliklar1 nedeniyle zaten ¢esitli tedaviler alan, genel durumu ¢ok bozuk
hastalarda hastayi kisa siirede ayaga kaldirabilmek, ve basarisizlik oranini en
aza indirmek i¢in parsiyel kalga protezi uygun tedavidir.

2) Kiriklarin hemen tiimii basit diismeler ile meydana gelmektedir (Basit diisme
227(%98,69) Arag dis1 trafik kazasi 3(% 1,30) ). Sonuglari ise hasta igin gok
ciddidir. Kirigin olusumunu engellemek cok kolay, ucuz ve saglikli bir
yoldur.

3) Ilerleyen yasla birlikte osteoporoz da siddetini arttirmaktadir. Femur iist ug
kiriklar1 yaglilarda ve kadinlarda c¢ok daha sik goriilir. (singh indeks
ortalamasi 2,58) (121 kadin 109 erkek) (ortalama yas 79,29)

4) Hastalarin hastanede yatis siiresi ile enfeksiyon gelismesi orani arasinda
anlaml1 bir iligki yoktur (p=0,088).

5) Hastalarin ameliyat sonrasi fiziksel aktivitelerinin ve rehabitasyonun iyi
olmasi mortaliteyi anlamli sekilde diisiirmektedir. UCLA skorlamasi ile

exitus olan hastalarin orani arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0,001).
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6) Ameliyat Oncesi fiziksel ve mental aktivitesi iyi olan hastalarin ameliyattan
sonraki fiziksel aktiviteleri de iyi olmaktadir. UCLA skorlamasi ile Palmer-
Parker skorlamasi oranlari arasinda anlamli bir iligski vardir (p=0,000).

7) Eslik eden hastaliklar ve exitus olan hastalarin oranlari arasinda anlamli bir
iliski yoktur (p=0,043).

8) Eslik eden hastaliklar ile enfeksiyon gelismesi orani arasinda anlamli bir
iliski yoktur (p=0,486).

9) Exitus olan hastalar ile enfeksiyon gelismesi orani arasinda anlamli bir iliski
yoktur (p=0,536).

10) Modifiye Gibson insizyonu ve posterior yaklagimla protez tatbiki az kanamali
(ortalama eritrosit siispansiyonu 1,6), yatakta pozisyonel ¢ikik ihtimalinin
diisiik oldugu bir cerrahi yoldur. Hastalarin AO kirik simiflamasi ile kalga
cikig1 gelismesi oranlari arasinda anlamli bir iliski yoktur (p=0,627).

11) Hastalarin ameliyat dncesi albiimin degerleri ile mortalite arasindaki oranlari
arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0,024).

12) Hastalarin ameliyat Oncesi ASA skorlar1 yiikseldik¢e postoperatif 6lim

riskieri ylikselmektedir
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