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OZET
Eriskin Hastada Kalca Kirginda Uygulanan Parsiyel Kalga Artroplastisi Orta ve Ge¢ D6nem Sonuglari

ileri yas grubunda gdzlenen kalga kiriklari yiiksek oranda mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir.
Bu kiriklarin tedavisinde artroplasti yaygin olarak kullaniimaktadir. Artroplasti, erken yik verme ve
mobilizasyon gibi avantajlara sahiptir.Bu ¢alismada, eriskin hastada kalga kirigi tanisiyla parsiyel kalga
protezi uygulanan hastalarin orta ve ge¢ dénem sonuglarini belirlemeyi amagladik. Ufuk Universitesi
Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, Temmuz 2009- Nisan 2012 yillari arasinda parsiyel
kalga artroplastisi ile tedavi edilen 145 hastadan hastane kayit sistemi ve goriintiileme sistemindeki
aksakliklar nedeniyle yirmidort hasta calismada degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri, ASA
skorlari, yogun bakim yatis siireleri, kan transflizyonu miktari, toplam yatis siresi, 5 yil sonra hayatta
kalanlarin Harris skorlarina gore kalga fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve kalga kiriklarinin 5 yilhk
mortalitesi analiz edildi. 5 yil icinde vefat edenlerle 5 yil sonunda yasayanlar karsilastirildiginda yas,
cinsiyet agisindan anlamli fark gézlenmedi. (p<0.05) Vefat edenlerde ASA orani yasayan hastalarda
oranla anlamli fark gérilmedi. Yogun bakim ihtiyacina gore ise istatistiksel olarak anlaml farklilik
oldugu gorildi.(p<0,05). Ameliyat siiresi 95 ve Ustiinde olan olgularda 5 yillik mortalitesinin daha
yiksek gorildi. 5 yil sonunda mortalitenin %67 oldugu gozlendi. Yasayan olgularin Harris skorlarina
gore kalca fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ortalamasinin ‘iyi’ oldugu gorildi. Eriskin hastalarda
gorilen kalca kiriklari yash bakim hizmeti, geriatri gibi bélimlerinde dahil oldugu multi-disipiliner
yaklasim gerektiren bir tedavi yontemidir.

ABSTRACT
Midterm and Long Term Results of Partial Hip Arthroplasty in Adult Patient with Hip Fracture

Hip fractures which seen in elderly patients cause high mortality and morbidity. Arthroplasty is
widely used in the treatment of these fractures. Arthroplasty has advantages such as early weight
bearing and mobilization. In this study, we aimed to determine the midterm and long term results of
patients who underwent partial hip arthroplasty with hip fracture in adult patients. Twenty-four
patients were evaluated among 145 patients who underwent partial hip arthroplasty at the Ufuk
University Orthopaedic and Traumatology Clinic between July 2009 and April 2012 because of the
hospital registry systems treated and the defects in the imaging system. Patient’s demographic data,
ASA scores, intensive care hospitalization periods, amount of blood transfusion, total length of
hospitalization, survival after 5 years, assessment of hip functions according to Harris scores, and 5-
year mortality of hip fractures were analyzed. Compared with those who died within 5 years and
those who survived after 5 years, there were no significant difference in terms of age and gender. (p
<0.05) There were no significant difference in deaths among the patients who had high ASA scores.
There were statistically significant difference according to intensive care need (p <0,05). 5 years
mortality was observed 67%. Postoperative Harris Hip Score values were significantly high compared
with preoperative scores. Hip fractures seen in adult patients are a form of treatment that requires a
multi-disciplinary approach, which includes geriatric care, geriatrics, and others.
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1.GIRiS VE AMAC

GUnumuzde ortalama yasam siiresinin uzamasi ileri yas grubunda gelisen kalga
bolgesi kiriklarinin daha ¢ok goérilmesine neden olmustur. Buna paralel olarak kiriklarin
mortalite hizindaki artistan dolayi kalga kiriklarinin tedavisi glinimiizde énemini artirmistir.
Bu sire¢ boyunca farkh tedavi yontemleri denenmis ve karsilastiriip olumlu ve olumsuz
yonleri belirlenmistir. Kalga kiriklari femur boyun, intertrokanterik ve subtrokanterik femur
kiriklarini kapsar. (1) Yash hastalarda kalga kiriklarinin maliyeti, morbidite ve mortalitesi
oldukga yiksektir. Kalga kiriklarinda konservatif tedavi, hareketsizlige bagh gelisebilecek
komplikasyonlardan dolayi tercih edilmemektedir. Glinimizde anestezi ve reanimasyon
alanindaki degisiklikler ve yeni cerrahi teknikler sayesinde kalga kiriklari cerrahi olarak tedavi
edilmektedir. Kalca kiriklari (boyun, intertrokanterik ve subtrokanterik femur kiriklari) siklikla
ileri yastaki hastalarda gorilir. Bu yontemler genis bir algoritma icerir. Kalga kiriklarinda
kullanilan icten tespit yontemlerinin komplikasyonlarindaki artis, hasta grubunun daha ileri
yasta olmasi, hastalarin hareketsizlige bagh sonuglardan etkilenmemesi icin en kisa slirede
hastalarin mobilize edilmeleri gerekmektedir. Kalga kiriklarinin tedavisinde cerrahi planlama,

rehabilitasyon ve prognozu belirlemek amaci ile degisik siniflamalar kullanilmistir.

Proksimal femur boélgesi; tim vicudun yikinG tasiyan, bu yikd alt ekstremiteye
aktaran, kisinin dengeli ve kontrolli hareket etmesini saglayan farkl yénlerde etki gosteren
kuvvetli kaslarin etkisindedir. Bu nedenle kalga kiriklarinin tedavisinde asil amag fizyolojik
yliklenmeyi saglamaktir. Proksimal femur kiriklari siniflamasinda 6ncelikle stabil kiriklarla
anstabil kiriklarin ayriminin yapilmasi gerekir.  Posteromedial kortekste devamliligin
bulundugu kiriklar stabil, devamlilik olmayan kiriklar ise anstabil olarak tanimlanmistir (2-5).

Cerrahi tedavide asil hedef erken hareketttir.

Bu calismanin amaci klinigimizde proksimal femur kirnigi nedeniyle parsiyel kalca

protezi uygulanan hastalarin orta ve ge¢c dénem sonuclarini karsilastirmaktir.



2.TARIHCE

Kalga bélgesi kiriklari ile ilgili bilgiler Hipokrat’in (M.0O. 460-375), M.0O. 400 yilinda kirik
ve cikiklarin tedavisinde traksiyon sistemleri, atel ve bandaj uygulamalari hakkindaki

yazilarina kadar uzanmaktadir.(6)

Ortopedide kirik tespitinde en oOnemli asama 1852’de Hollandali asker Hemik

Mathysen’in ilk kez uyguladigi algidir ve degerini bugiin bile yitirmemistir.(6)

Amerika i¢c Savas Déneminde Buck traksiyonu yaygin olarak kullanilmistir. 1860
yiinda Philips deformite ve kisaligi 6nlemek igin longitidinal ve lateral traksiyon

uygulamistir.(6)

1902 yilinda radyografinin yaygin kullanimi ile beraber Whitman kapali rediiksiyon ve

pelvipedal algi uygulanmasini 6nermistir.(6)

isvicreli Steinmann (1907) ve Alman Kirschner kendi adlari ile bilinen civiler ile iskelet

traksiyonunu tarif etmistir.

1923 yilinda ingiltere’de Russell diz altindan askili hareket olanagi veren dinamik
traksiyonu uygulamis, buna Pearson eki ve Thomas ateli eklenerek daha kullanilir hale

getirilmigtir.(6)

Daha sonra Bohler ve Braun diz fleksiyonda iken uylugu 25 derece egimde tutan
krurisin yaslandigi atel (zerinde ayaktan aski ile veya suprakondiler ya da tibia

proksimalinden gecen Steinmann givisi ile traksiyonda tedaviyi denemislerdir.
Cerrahi tedavinin gelismesi ile zamanla konservatif tedavi terk edilmeye baslanmistir.

Da Costa ve Davis 1900’lU yillarda marangoz vidalari ile femur boyun kirik tespiti
yapmislardir. Smith Peterson 1925’de Boston’da kendi adini tasiyan g kanatli ¢ivi ile devrim
yaratmistir. Daha sonra, Thronton bu civiyi kan(llG olarak Greterek kilavuz teli kullanip ¢ivinin
uygulanmasini kolaylastirmistir. 1934 yilinda Jewett tek par¢a halindeki lg¢ kanatli civi ve yan

plagini kullanmistir.(6)



1943 yilinda Blount, 1944 yilinda A.T. Moore femur basina giren bir kamanin
bulundugu plakla 4 tespit yontemini uygulamislardir. Yine 1944 yilinda Neufield ve 1945

yilinda Bosworth kamali plaklarini uygulamaya baslamiglardir.

1946’da Mclaughlin, Smith Peterson civisi ile femur cismine dayanan plak kisimlari
somunlu mentese ile sikilarak istenilen agi (110-160°) verilebilen plagi uygulamaya

sunmustur.(6)

1948’de Judet kardesler kalca kirigi nedeniyle AVN gelisen veya ankiloza giden kalca
eklemiyle ilgili 300 olguluk akrilik basi olan kisa gévdeli kalga protezi ile kalga replasmani

sonuglarini yayinlamislardir.

1958’de Miiller'in, AO’nun vida ve plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda

kompresyonlu tespit gorisiuni glglendirmistir.(7)

1970 yilinin baglarina dogru Richard’s firmasi hem kayici hem de kompresyon yapici,

kama plak yeri bikiilme stresine daha dayanikli olan givileri Gretmistir.

1966’da Kintscher, trokanterik ve subtrokanterik bolge kiriklarinda, Ust ucunu
makaslama gliclerinden korumak icin uzunca biraktigi kendi intramediller civisini
kullanmistir. 1950’de Lezius’'un tanimladigi fakat 1968’de Ender’in yeni bir goris ile
uygulamaya basladigl kondilosefalik civiler intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir. 1984’de
Russell-Taylor, 1967’de ki Zickel'in sistemine benzer olarak fakat proksimalindeki givi

deliklerinden femur boynuna 6,5 mm ve 8 mm ¢apinda iki vida yerlestirerek tespit yapmistir.

(6)

Eksternal fiksator uygulamasi ilk kez 1949’de Scott tarafindan baslatiimistir.(8)

1984’de De Bastiani, 1988’de Mitkovi¢ ve Girgin bu uygulamayi devam ettirmislerdir.(9)

Daha oOnceleri kalga eklemi arasina ilkin kas, sonra yag ve fasya gibi interpozisyon
materyalleri koyarak artroplastinin 6nciisii olarak kabul edilen Fransiz Verneuil (1860), Alman
Lexer (1908), Payer (1910), Sir Robert Jones (1912) kalca artroplastisinde katkilarda
bulunmuslardir. Smith-Peterson 1923’te femur basi (zerine cam fincan (cup) koyarak ilk
gercek artroplastiyi uygulamistir. Daha sonra sellliloid, pyrex, bakelitlan maddelerin 2-3 ayda

kirildigini gérmesi (izerine Vitalyum cup’lari gelistirmistir.



Ayni yillarda ve daha sonralari degisik tiplerde baska madeni femur basi protezleri de
yapilmis, fakat basarili olunamamistir. A.T. Moore ve F. Thompson protezleri ise 1950’den
beri bitlin dinyada standart tedavi sekline girmis ve degisik endikasyonlarda
kullanilmiglardir. Frederick Thompson’un femur basi protezi de 1951’den sonra ayni sekilde

yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

1959 yilinda Tirkiye’de ilk defa Gilhane Askeri Tip Akademisi’'nde Dr. Ridvan Ege

tarafindan cup artroplastisi uygunlanmistir. (6)

10



3. GENEL BIiLGILER
3.1 ANATOMiI

Femur, insan viicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Proksimal femur; femur
basi, boynu ve kiiglik trokanterin 5 cm kadar distalini igine alan kemik yapidir.(10) Femur
basi, bir kiirenin yarisindan biraz blyik olup hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden
uzaklastikga kikirdak kalinhigi azalir. Femur basinin diizgiin yapisini fovea kapitis bozar.
Femur’un oblik yapisi kisiden kisiye farkhlik gdstermektedir. Femur boynu ortalama 5 cm
uzunlugunda olup, femur cismini femur basina baglar.(11) Boyun-cisim agisi, yetiskinlerde
genellikle 125°-135°dir.(12) Yaslilarda boyun-cisim agisi ortalama 120° civarindadir.(11,12)
Frontal plandaki bu acillanmaya ek olarak, aksiyel planda femur boynu ile femur kondilleri

arasinda 10°-15lik bir anteversiyon agisi mevcuttur.(10)

Bliylk trokanter (Trokanter major), boyun ve cisim bileskesinden superiora dogru
uzanan genis dortgensi bir yapidir.(Resim 1) Kalga abduktor kaslarinin yapistigi yerdir.(13)
Klglik trokanter (Trokanter mindr) ise, femur boynunun cisim ile bulustugu posterior,
inferior ve medial kismindaki konik bir ¢ikintidir. (Resim 1) Kalca fleksori olan iliopsoas kasi
buraya yapisir.(12) intertrokanterik hat, femur boyun ve cisim bileskesinde, biyiik
trokanterin anterior ylzinde, superior ve lateral kenarindan baslayarak inferomediale dogru
kabarik bir hat seklinde uzanir.(Resim 1) Femur boynunun en alt seviyesinde trokanter minor
ile ayni hizada ikinci bir ttberkill ile sonlanir. Posterior ylzde ise buylik trokanterin

posterosuperior kosesinden kiiglik trokantere dogru uzanir.(13) (Resim 1)

1-Fovea kapitis femoris
2- Buyuk trokanter

3- Femur basi

4- intertrokanterik hat
5- Kiiguk trokanter

6- Femur boynu

7- Pektineal hat

8- Dortgensi tiiberkil
9- Femur cismi

10- Linea aspera, medial dudak

11- Trokanterik fossa

Resim 1. Proksimal femur kemik yapisi: A-Anterior goriiniim, B-Medial goriiniim
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3.1.1 FEMUR UST UCU (PROKSIMAL FEMUR) TRABEKULER YAPI

Kire seklini andiran femur basindaki sert kemik duvar, proksimale ve distale dogru
incelir ve femur bas icerisindeki kavite trabekiler kemik ile kaplanir. 1938 yilinda Ward,
femur proksimalindeki trabekiler yapiyr tanimlamistir. Femur basina etki eden kuvvetlere
gore trabekiler sistem iki ana grupta toplanir. Femur boynu inferomedialinden baslayip
femur basina dogru uzanan gruba birincil kompresif grup, femur cismi medialinden biliyik
trokantere uzanan gruba ikincil kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baslayip
femur basina dogru genisce bir kavis olusturan ana gruba birincil tensil grup, femur cismi
lateralinden baslayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ise ikincil tensil grup
adi verilmektedir. Merkez boélgede trabekiiler yapilarin ortasinda, géreceli olarak kesismenin
olmadigi ve diger bolgelere kiyasla kemik doku hacminin az oldugu bolge Ward tiggeni olarak
adlandiriimaktadir. Ayrica bilylk trokanterde stres cizgileri boyunca trokanter major grubu
olarak adlandirilan baska bir grup daha bulunmaktadir. Femur basina etki eden agirlik kuvveti
birincil kompresif trabekdler bolgeden intertrokanterik bolgeye dogru
yonlendirilmektedir.(14) (Sekil 1) Linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baslayarak
boynun trabekiiler yapisi icine dogru uzanan, medialde femur boynunun posterior duvari ile
birlesen, lateralde ise bilylik trokantere devam eden sert kemik yapiya femoral kalkar adi
verilir. Bu olusum femur boynundan diafize yiik aktariminda posteromedial bolgede destek
saglar. Femoral kalkari da iceren intertrokanterik kiriklar anstabil olarak kabul edilir. Kirik

rediksiyonu sirasinda bu bolgenin devamliliginin saglanmasi énemlidir.(15)

1°* Kompresif

Trokanternk

2* kompresif

Sekil 1. Femur proksimalindeki trabekiiler sistemin sematik gériiniimii (11)
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3.1.2 KALCA EKLEMI

Kiremsi bir eklem olup disblikey eklem yizi bir kire, icblkey eklem ylizii ise bu
kiireyi kismen igine alan yuvarlak bir gukur seklindedir. Frontal, sagittal ve horizontal olmak
Uzere (¢ ana eksende sirasiyla, abdiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon ekstansiyon ve rotasyon
hareketleri yapabilir. Ayrica tim eksenlerdeki hareketlerin katilimiyla sirkiimdiksiyon

hareketi yapar. (16)

Eklem merkezi, inguinal ligamanin orta 1/3'nlin kismen inferiorunda bulunur. Eklem
ylzeyleri birbirine uygun sekilde egimli olsa da tam anlami ile uyumluluk yoktur. Bas ve
boyun anteriorda tamamen, posteriorda ise intertrokanterik kabartinin 1,5 cm

superomedialine kadar kapsdul ile sarihdir.(10)
3.1.3 EKLEM KAPSULU VE BAGLAR

Eklem kapsilid: Asetabulumun kemik kenarina ¢epecevre yapisir. Femoral tarafta ise
anteriorda blyuk trokanter ve intertrokanterik hat (zerine, posteriorda intertrokanterik

kabartinin 1,5 cm superomedialine yapisir. (10)

Ligamentum iliofemorale (‘Bertin’ bagi): Spina iliaka anterior inferiordan baslayarak

kapsuliin anterior ylzinde bir yelpaze gibi ilerler ve intertrokanterik hatta yapisarak
sonlanir. Bacagin yik tasima pozisyonu sirasinda hiperekstansiyona gelmesine engel

olur.(13,16)

Ligamentum pubofemorale: Pubik kemigin inferior kismindan baslayarak laterale

dogru uzanir. Kapsilliin medial ylizi ve intertrokanterik hatta yapisir. Uylugun ekstansiyon ve

abdiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina 6énden destek olur. (16)

Ligamentum iskiofemorale: Posteriorda tuber iskiadikum vyakinindan baslar ve

anteriora dolanarak intertrokanterik hatta yapisir. Femuru posteriordan destekler ve asiri i¢

rotasyona engel olur.(16)

Ligamentum kapitis femoris: Eklemin icinde yer alip asetabular centigin dis

kenarindan baslayip fovea kapitise yapisir Bu bagin icinden obturator arterin kigiik bir dali
gecer ve epifiz kapanmadan 6nce beslenmeye yardimci olur. Femur basinin addiksiyon ve

dis rotasyon hareketlerini sinirlar.(16)
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Zona_Orbikularis: Sinoviyuma vyakin seyreden lifler femur boynuna en igindeki

yerinden sarilarak eklem kapsdtliine baglar ve bu (¢ bagin kemige temasini saglar.

Lig. Transversum Asetabuli: insisura Asetabuli’nin uglarina tutunarak burayi kapatan

yassi lif demetlerinden olusmus kuvvetli bir bagdir.

Labrum Asetabulare: Asetabulumun kenarina tutunarak eklem ylizeyini genisleten

fibrokartilajen6z yapih bir olusumdur.

liofemoral ligaman " ll!iofemonl
/(Bigelow'un Y ligamar ) : ligaman
Spina iliaka & A Iskiofemoral
anterior superior : y ¢ ligaman
Spina iliaka  Iliopektineal . Ll Zona
/s ) orbikiilaris

anterior inferior —
3

cikint

Biiyiik
trokanter

Biiyiik

trokanter S Z

uperior
pubik ramu Intertrokanterik
Tuber hat
ntertrokanterik * Obturator kres) iskium
hat G Kiiciik
\ Pubofemoral trokanter

N\ ligaman
Kiigiik trokanter

a)On b) Arka
Resim 2. Kalga eklemi baglari a) On b) Arka (20)

3.1.4 PROKSIMAL FEMURUN KANLANMASI
Bu bolgede li¢ besleyici damar agi vardir

1.Ekstrakapsiiler sirkumfleks arterler: Posteriorda medial femoral sirkumfleks arter dali ile
anteriorda lateral femoral sirkumfleks arterin dallarinin birlesmesiyle olusur. Siperior ve

inferior gluteal arterler de dal vererek bu dolasima katilir.

2.Cikan servikal dallar: Ekstrakapsiler sirkumfleks arterlerden cikar. Eklem kapsilini
delerek kapstliin altindan femur basina girer. Anterior, medial, posterior ve lateral olmak
Uzere dort kisma ayrilirlar (21). Femur basi ve boynun beslenmesinin 6nemli bir kismi lateral
gruptan saglanir. Asendan retinakular arterler eklem kikirdagina kadar uzanip eklem kikirdagi
kenarinda “subsinoviyal arteriyel ¢gember” olustururlar. Bu ¢ember femur basina giren

epifizyel arterler ayrilir.
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3.Ligamentum teres arteri: Obturator arterin asetabular dalindan ayrilip femur proksimalinin
% 20’sini besler. Femoral nutrisyonel arter, femurun intertrokanterik ve subtrokanterik
bolgesinin beslenmesindeki en énemli yapidir. Tek ise genelde arteria profunda femorisin

ikinci perforan dalindan, iki adet bulunuyorsa bir ve tglincl perforan dallarindan ayrilir.(17)

. Subsinovyal intrakapsiler

Arteryel cemberin
arteryel cember

| cikan servikal dallan

“* Femur boynunun
artervel cemberi

== Cikan servikal arterler

= Lateral femoral sirkumfleks
arterin gikan dal

T Medial femoral

sirkumfleks arter
% Lateral femoral sirkumfleks

ter (LFC A s
P 4 Birinci delici arter

== Lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dah

Sekil 2 : Proksimal Femurun Vaskiiler Yapisi (ON- ARKA ) (16)
3.1.5 KAS YAPILAR

Gluteal Bolge Kaslari(16)

Gluteus Maksimus Kasi: Linea glutea posterior'un arkasindan sakrum, koksiks ve
sakrotuberal ligamentlerin arka yuzinden ve aponeurosis glutealis'ten baslar. Kismen (1/4)
tuberositas glutea’ya, kismen de traktus iliotibialis’e yapisir (3/4). Uylugun en kuvvetli

ekstansoriadir. Siniri N.gluteus inferior’dur.

Gluteus Medius Kasi :Linea glutea anterior ve linea glutea posterior arasindaki sahadan
baslar. Lifler kisa ve kuvvetli bir tendonla Trokanter majér'in dis ylziine egik olarak
yapisirlar. Uyluga abdiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit edildigi zaman en kuvvetli
calisir. Bu hareket yiriime sirasinda pelvisin, yerden temasi kesilmis ekstremite tarafina

diismesini onler. Siniri N.gluteus superior’dur.

Gluteus Minimus Kasi: Linea glutea anterior ile linea glutea inferior arasindaki sahadan

baslar. Trokanter major’iin 6n kenarina yapisir.

Uyluk Dis Rotator Kaslari :Bunlar gluteus maksimus ile kaplanmis 6 kiiciik kastan ibarettir

(Resim 3). Bunlar; Piriformis, Obturator internus, Gemellus Siiperior, Gemellus inferior,
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Kuadratus Femoris ve Obturator Eksternus kaslaridir. Bu kaslar uyluga dis rotasyon yaptirirlar
ve kalca eklemini tespit ederler. Piriformis ve Obturator internus kaslari ayni zamanda
abdiksiyon yaptirirlar. Kuadratus Femoris ve Obturator Eksternus kaslari da addiiksiyon

yaptirabilirler. (18)

inferlor giateal art,X o8 superior gluteal artery (superior branch)
Glutaeus medius

infer. glur./',

e Piriformis

Obturator internus with gemelli

W T
.\\\\

padic | -
iels 4" < > Glutaeus
wdic' | \ V" maximus X

erve

.

)/

cufaneous
nerve X

branches of medial
drcumfl. fem. art. Quadratus

Jemoris

Adductor
minimus

nuscular branches of .
tibial nerve

N

perforating
art. I

sciatic nerve

magnus
/ang head of J perforat. art. Il
biceps

Semitendinosus

emimembranosus

perforating
7t

short head
of biceps

tibial nerve
common peroneal
popliteal vein nerve
popliteal art.
tibial nerve

mall saphenous vein

lat, sural cutan,

\edial saral cutan. nerve nerve

Resim 3. Gluteal Bolge ve Dig Rotator Kaslari(18)

Uyluk Arka Bolgesi Kaslari :Bu bodlgedeki Biceps Femoris, Semitendinosus ve

Semimembranosus isimli kaslara topluca “hamstring grubu” kaslar denir Kaslar 6nce kalca
eklemi, sonra diz eklemi olmak Uzere iki eklemi birden c¢aprazlarlar. Kalganin asil
ekstansorleri ve dizin fleksorleridirler. Bacak ve uyluk tespit edildigi zaman govdeye

ekstansiyon yaptirirlar.(Resim 4)(18)
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Uyluk On Bélgesi Kaslari: Tensor Fasya Lata, Sartorius ve Kuadriseps Femoris olmak iizere iig
kas vardir. Ayrica bu bolgede karin arka duvarinda gérdiigiimiiz iliacus ve Psoas Majér’iin

ortak tendonlari kas lakunasindan gecerek femur’a yapisirlar (Resim 4).(18)

Uyluk i¢ Bolgesi Kaslan: ic bolgede yer alan kaslarin asil gérevleri uylugun addiiksiyonu

oldugu icin bunlara topluca “addiktor kaslar” da denir. Adduktor kaslar; Pektineus, Gracilis,
Addiktor Magnus, Addiiktor Brevis, Addiktor Longus ve Obturator Eksternus kaslarindan
olusmustur. Addiiktor’ler Pectineus disinda N.obturatorius tarafindan innerve edilirler.

(Resim 4)(18)

xternal

e
femoral nerve iliac art. extornal liac vaim

hypogastric art.
obturator nerve

Iliopsoas’ ‘ermoral artery

Semoral
- nerve
obturator
art. (ante-
Somorst ot A naL e
(ascend br.

Peciineus

great saphe-
nous vein

Semoral artery

Adductor
longus

cutaneous br. o)
obturator nerve

Qracilis

saphenous
nerve

Rectus femoris

Gracilis
muscular branch

saphenous nerve

Vastus medialis

Sartorius <

braneh of gen
superior art.

patellar rete

pateliar

Resim 4. Uyluk On Bélgesi Kaslari (a.yiizeyel loj, b.derin loj)(16)

17



3.2.KALCA EKLEMi BiYOMEKANIGi

Fleksiyon 135<
Ekstansiyon 130"
A bduksa yomn S—-4 5=
Aedduk sa yomn 20-30
I¢ Rotaswon 35-40°
I'Ms Rotaswyon 4.5

I¢ Rotayvon { 90° fleksivonda) g5
I'Ms Rotasyvon { 907 fleksiyvornda) 0=

A bduksivon  90° fleksivonda) H5 -9
Aodduksivon ( 90° fleksivonda) 0=

Tablo 1. Kalga Ekleminin Hareket Genislikleri (21)

iki bacak tizerinde durusta viicudun agirlik merkezi Sakral 4. omur olarak kabul edilir.
Tek bacak tGzerinde dururken Sakral 5. omur olarak referans alinir. Femur basi, destek noktasi
gorevi gorir ve yik femur basi merkezinden gecerek femur boynuna aktarilir. Femur basina
aktarilan yuk abduktor kaslar tarafindan dengelenir. Abduktor kaslarin kuvvet yoni ile diisey
dizlem arasinda 21 derecelik bir agi vardir. Burada kaslar tarafindan olusturulan kuvvet
disey (Pm) ve yatay (Qm) olarak iki farkli yonde femur basina etki eder.(Sekil 3) Pm, Qm ve
vicut agirhigi femur basi Gzerinde bir bileske kuvvet (R) olusturur. Bu kuvvete karsi olusan yer
kuvveti (R1) femur basini asetabulum icine dogru bastirir. R1 kuvveti kalca eklemindeki
yukleri iki bilesene ayirir (makaslama ve basma). Bu iki kuvvet Pm ve Qm tarafindan
dengelenir. Femur basi rotasyon merkezi olacagi icin, femur basi merkezini etkileyen bileske
kuvvet (R)'in blayuklGgl, abdiktor kas giict (M) ve viicut agirligi (K) kuvvetlerinin vektoryel
toplamina esittir.(Sekil 3) Yapilan calismalar sonucunda, vicut agirlik cizgisinin femur basi
rotasyon merkezine olan uzakliginin (OC) abdiktor kaslarin femur basi merkezine olan dikey
uzakhginin (OB) Uc¢ kati oldugu tespit edilmistir.(22,23) Pelvisin dengede kalabilmesi icin

kaldira¢ kanunu prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yuk kolu olmah

Bu durumda; M x OB =K x OC ve M =K x OC / OB’dir.
OC=3x0OBveM=Kx30B/OBise

M =3 KR =M + K olduguna gore,
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M =3Kise R=4K'dir.
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Sekil 3. Kalca eklem biyomekanigi (21). S: Sakral omurga. O: Femur bagi merkezi. B: Abduktor kuvvet

vektoriinin femur basi merkezine en yakin noktasi. C: Agirlik merkezinin femur basi merkezine dik uzakhg. K:

Vicut agirhigl. R: Femur basina etkiyen bileske kuvvet

Yiriyls sirasinda enerji tiiketimini en aza indirmek icin viicut agirhk merkezi yiriyus
suresince sabitlenmelidir. Burada en 6nemli gorev pelvistedir. Kalga eklemindeki basma
kuvveti ylriime esnasinda artar daha sonra ayagin yere degmesi ile bu kuvvet azalir ve tekrar
yerden ayrilmasina kadar artar. Yurime sirasinda frontal ve sagittal diizlemde dinamik
kuvvetler meydana gelir. Bu kuvvetlerin ortak vektori sag bacak icin tek bacak durus fazinda
saat yoninde ve sol bacak durus fazinda saatin tersi yoniindedir. Bu kuvvetleri dengelemede

kalcanin dis rotator kaslari gérev yapar. (24)

Yirime kosma gibi durumlarda femur basinin asetabuluma temas eden bdlgesi
degiskenlik gosterir ve kalca ekleminin kikirdag asetabuluma esit yik dagilimini saglar.
Femur basinin ve asetabulumun yik altinda yapilarinin bozulmasi, sok emici gorevi
Ustlenerek kalcanin eklem kikirdagini korur. Bu etkilerin artmasi eklem kikirdaginin

beslenmesi icin cok dnemlidir. (24)
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3.3.  KALCA KIRIKLARI

3.3.1. GENEL DEGERLENDIRME

Kalga kiriklari 6zellikle ileri yastaki hastalarda gorulir. Hastalarin %80’ninde yas 65’'den
fazladir. Yagh populasyonun arttigi Ulkelerde kalga kiriklarinin sayisi da gin gegtikce
artmaktadir. ileri yasta basit travmalarla bile kalca kirigi gériilme ihtimali ¢ok yiiksektir.(24)
ileri yasla birlikte gérmede, reflekslerde ve kas giiclerinde azalma, vaskiiler hastaliklar,
dizensiz tansiyon bu yas grubunda dismeye yatkinhiga sebep olur. Yasl bir insanin
ayaktayken yere dismesi kalca kirigi icin gerekli olan enerjinin 16 katini olusturur. Buna
ragmen yaslilardaki diismelerin ancak %2 den azi kalga kirigina neden olur.(2) Kemigin yasla
birlikte dayanikhiiginin azalmasi, glinliik aktivitenin azalmasi menopozla degisim gosteren
hormonal faktorler, kadinlarda kalca ekleminin varusta olmasi kalca kirigi nedenleri arasinda
sayllabilir. Ayrica altta yatan faktorler ameliyat basarisi ve yasam siiresini de etkilemektedir.
Kirik olustugu zaman hasta icin ciddi mortal ya da morbit sonuclar dogurabilecegi
unutulmamali ve ameliyat edilebiliyorsa en kisa zamanda ameliyat edilmelidir. Femur
boynundaki periostun cok ince olmasi, kambium tabakasinin olmamasi (Schmorl-1924 ve
Banks-1964), sinovyal sivinin kirik hattina temasi ile yeni damarlanmaya engel olmasi, femur
basini besleyen damarlarin hasarlanmasi ile kirik hattindaki kaynamaya engel olur. Erken
zamanda hareket ve daha az komplikasyon goriilmesi agisindan artroplasti daha ¢ok segilen

bir cerrahi yontem olmustur.(26)

3.3.2. EPIDEMIiYOLOJI

Kalga kiriklarin insidansi giin gegtikce artmaktadir. Amerika’da 2008 yilda 341.000
olgu goérilmis ve 2040°da bu sayinin 582.000 olacagl tahmin edilmektedir. Kalga kiriklarin
%90'1n1 daha ¢ok 65 yas Ustl insanlarda gorilmektedir. 60-85 yas arasindaki kirik riski her 5-6
yas artisi ile ikiye katlanmistir.(27)

Yas ilerledik¢ce gelisen osteoporoz, yiriime bozukluklari, azalmis refleks, azalmis
isitme ve/veya gorme vyetisi veya kullanilan ilacglarin etkileri nedeniyle gecirilen basit
travmalar sonrasinda kirik olusumuna neden olmaktadir. Osteoporoz varliginda normal
kemikte kirik olusturacak kuvvetlerin 1/3’G oraninda bir kuvvet kirik olusumu igin yeterli

olabilir ve genellikle instabil karakterde kiriklar meydana gelebilir. (2)
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3.3.3. TANI

Kalga kiriklari vakalarinin gogu ileri yastaki hastalardir. Kalga kirigi olan hastalar
travma sonrasi kasik bolgesinde agri , topallama ve ylrilyememe sikayeti ile basvururlar. Bu
hastalarda travmanin sekli, hastanin yasi, mevcut hastaliklari ve klinik goriiniim{ bize tani ve
tedavide yardimci olur. Hastanin suur durumu, mevcut hastaliklari ve travma hikayesi

mutlaka sorgulanmalidir.
3.3.4. FiziKk MUAYENE

Kalga kiriklarinda inguinal bolgede palpasyonla hassasiyet ve kalca hareketleri
sirasinda agri mevcuttur. Uyluk st kisminda kanama ve 6dem nedeniyle sislik gorilebilir.
Trokanterik ve gluteal bolgeye yayilan ekimoz gelisebilir. Etkilenen tarafin ekstremitesinde

kisalik, dis rotasyon ve addiiksiyon deformitesi siktir.(2)

Hastanin kas glicu, alt ekstremite norovaskiiler muayenesi cerrahi planlamadan énce
mutlaka yapilmali, ameliyat sonucunu etkileyebilecek néromuskiler hastaliklar ekarte

edilmelidir.
3.3.5. GORUNTULEME YONTEMLERI

Oncelikle kiriktan siiphelenilen kalganin hafif traksiyonda, trokanter minériin 10 cm
distaline kadar olan boélgeyi de icine alan tam 6n-arka grafisi cekilir. Kirik lokalizasyonunu,

siniflandirmasini ve kemik kalitesini tanimlamada on-arka grafi dnemlidir (28).

Ayrica karsi kalcanin da icinde olacagi pelvis AP (6n-arka) grafisi ile boyun-cisim agisi
ve Singh indeksi belirlenebilir. Posteriorda kirigin stabilitesini ve deplasman miktarini
belirlemek agisindan lateral grafi ¢cekilmelidir. Kirik stiphesi ve klinigi mevcut iken grafi fikir
vermiyorsa yaralanmadan 48 saat sonra Teknesyum 99m kemik sintigrafisi ile tani konabilir

. Yaralanmadan 3 gun sonra kemik sintigratisinin % pozitit oldugu gosteriimistir.

Gunlmuzde BT de kullanilmaktadir. Daha kisa siirelerde ve tekrara gerek kalmadan
taniya ulasilabilme agisindan manyetik rezonans goériintiileme kullanimi yayginlasmaktadir.
(30,2) Yasl hastalarda hem operasyonun stresini mimkin oldugunca azaltabilmek hem de

ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylastirmak acisindan dahili sorunlarin tedavi
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edilmesinde fayda vardir. Fakat bu siirenin 2 glini gegmesi bir yil icindeki mortaliteyi 2 kat

artirmaktadir (30).

3.3.6. SINIFLANDIRMA

FEMUR BASI

PiPKIiN SINIFLAMASI:Dért tip tanimlanmistir.

Tip 1’de ligamentum teres ve fovea santralisin kaudalinde

Tip 2'de ligamentum teres ve fovea santralisin kranyalindedir. Kirik hatti, femur basinin
agirlik tasiyan kismini icine aldigi icin avaskiler nekroz riski fazladir.

Tip 3’te, tip 1 veya tip 2 kiniga femur boyun kirigi eslik eder.

Tip 4'te ise, tip 1 veya tip 2 kiriga asetabular kirik eslik eder.

C D

Sekil 4. Pipkin Siniflamasi (31)

FEMUR BOYUN KIRIGI
1. ANATOMIYE GORE

Sekil 5. Femur Boyun kingi Anatomik

/—Subcapital Siniflama (31)

Transcervical

Basicervical
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A.Subkapital Kirik: Eski epifiz ¢izgisi, bas yuvarlaginin boyna baglandigi yerden olan
kiriklaridir.
B.Transservikal Kirik

C.Basiler Kirik: Intertrokanterik bolgeye vyakindir ya da burayr da kapsar.

2.KIRIK HATTINA GORE

PAUWELS SINIFLAMASI (1935)

On arka pelvis grafisinde her iki spina iliaka anterior superiordan gegen c¢izgi ile kirik
hattindan gecen ¢izginin acisina gore yapilan bir siniflamadir.

Pauwels 1: Agl 30 dereceden az, kirik gizgisinin yataya en yakin oldugu kiriklaridir.

Pauwels 2: Aci 30 - 70 derece arasindadir.

Pauwels 3: Agl 70 dereceden fazladir, kirik gizgisi dikeye yakindir, stabil olmayan varus tipi

kiriklardir (Sekil 6).

Type | Type Il Type 111

Sekil 6. Pauwels (1935) Siniflamasi(31)

GARDEN SINIFLAMASI

Garden Tip 1: Valgusta impakte, bacagin disa, pelvisin ise karsi yone zorlanmasi ile olusur.
Bas posterolaterale egilmistir.

Garden Tip 2: Tip 1 kirik olustuktan sonra dis rotasyonun devami ile olusur. Posteriorda
retinakiler tutulum devam eder. Grafide trabekiller saglam goriintr.

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

rotasyonda durur. Kirik uglarinin temasi vardir.
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Garden Tip 4: Tip 3 den farki arka korteksin zarar gérmesi ve tam ayrilma olmasidir. Kirik

temasi yoktur.

Stage | Stage 11

Stage |1 Stage IV

Sekil 7: Garden Siniflamasi(31)

FEMUR iNTERTROKANTERIK KIRIK
BOYD VE GRIFFiN SINIFLAMASI(1945)

Kingin redikte edilebilirligine gore dort tip kirik tarif edilmistir (Sekil 8):
Tipl: Trokanter gizgisi boyunca nondeplase iki pargal kirik

Tip2: iki planh, ana kirik hattinin trokanter cizgisi Gizerinde bulundugu ilave kirik hatlari ile

beraber olan kiriklar.

Tip3: Klguk trokanteri icine alan ve kirik hattinin distale dogru uzandig subtrokanterik

kiriklar; pargal olabilir, instabildir.

Tip4d: Trokanterik ve subtrokanterik bolgelerde en az iki planda kirik hatti vardir, kirik spiral

veya oblik olabilir. Kelebek parca bulunabilir, instabildir.
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Tip 1 Tip 2

Tip3 Tip4

Sekil 8: Boyd ve Griffin siniflamasi (32)
EVANS SINIFLAMASI (1949)

Evans, kiriklari stabil ve instabil olarak ayirarak siniflandirma sistemi tariflemistir.(Sekil 9).
Stabil olmayan kiriklari ise, anatomik ya da anatomiye yakin rediiksiyon ile stabilite
saglanabilecekler ve anatomik rediksiyon ile stabilite saglanmasi glic olanlar olarak ikiye

ayirmistir(25).
Tip 1: intertrokanterik hat boyunca uzanan kiriklardir.

a- Deplase olmamis iki pargal kirik (stabil)
b- Deplase olmus iki parcali kirik (stabil)
c- c- Kuguk trokanterin ayrildigi kirik (instabil)

d- d- Blylk ve kiicik trokanterlerin ayrildigi kirik (instabil)
Tip 2: Ters oblik kirik (instabil)
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Adduktor kaslarin gekmesi nedeniyle femur diafizi mediale deplase olma egilimindedir.

Ik grafi Redul-:.snyon somras: grafi
Tlp 1 (
Deplase degil \/? Seabil
‘
e e \b /, 2 Stabil
idlkte
Q i { Afedial korteks
appozisyonu

(\_ -3

Deplase oS ."_ T Instabil

Rediikte desil Q‘.&\ [  Appozisvon yolk
—\___\.‘é_\\

Parcala _\// — \_‘S{\ inseabil

Q' -~ I Appozisyon yolk
i

Sekil 9: Evans siniflamasi (1949) (2,33)

EVANS-JENSEN SINIFLAMASI (1980)
Tip 1- Basit ayrilmamis iki parcali kiriklar

Tip 2- iki parcal ve ayrismis kiriklar Tip 1 ve 2 kiriklar stabildir. Her iki planda 4 mm'den daha

az kirik araligr mevcuttur.
Tip 3- Blyuik trokanter parcasinin ayrik oldugu tc parcah kiriklar
Tip 4- Klicuk trokanter parcasinin ayrik oldugu tc parcal kiriklar

Tip 5- Dort pargah kiriklar (Sekil 10)
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Sekil 10. Evans-Jensen Siniflamasi (34)
SUBTROKANTERIK KIRIK

Klglk trokanterin hemen Ulzerinden cgekilen transvers gizgi ile bunun distalindeki kiguk
trokanterin 3 kati kadar olan bolgeyi icerir. Baska bi deyisle kiiclk trokanter ve bunun 5 cm
distalindeki bolgeyi kapsar. Baska bir tanimda kiiglik trokanterden femur cismindeki istmusa

kadar icine alan bolgedir. (2)

RUSSEL-TAYLOR SINIFLAMASI

Tip 1.Priformis fossanin etkilenmedigi kiriklar
1A: Kirik hatti kiiglik trokanterin altindan femoral istmusa uzanir.
1B: Kuiglk trokanterin etkilendigi kiriklar

Tip 2: Priformis fossanin etkilendigi kiriklar
2A: Kiglk trokanterin etkilenmedigi kiriklar

2B: Kucik trokanterin etkilendigi kiriklar
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Sekil 11. Russel-Taylor Siniflamasi(2)
SEINSHEIMER SINIFLAMASI (35)
Tip | = Deplase olmayan
Tip Il = iki pargall,
(A) transvers,
(B) kiictik trokanterin proksimal parcadan ayrilmamis spiral fragman
(C) kiiguk trokanterin proksimal par¢adan ayrilmis spiral fragman
Tip Il = Ug parcali,
(A) Ggtincl fragmanin kiglk trokanter kismi olan spiral,
(B) kelebek parcasi olan spiral
Tip IV = dort veya daha fazla parga

Tip V = subtrokanterik-intertrokanterik kirik
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TYPE1 TYPE ILA

TYPE ILC

TYPE IlIA TYPE 1B TYFE IV TYPEY

Sekil 12. Seinsheimer Siniflamasi(35)

AO SINIFLAMASI (1990) (36)

AO Grubunun yapmis oldugu siniflama ile uzun kemikler énce numaralandirilir. Buna goére
humerus 1, onkol 2, femur 3, tibia 4 numara ile kodlandirilir . Kemik kiriklari kendi icinde de
proksimal bolge kiriklari 1, cisim kiriklari 2, distal boélge kiriklari 3 numara ile kodlandirilir. Her
bolgedeki kirik A-B-C olarak kategorize edilir. Bu gruplar kendi arasinda da A1-A2-A3 ; B1-B2-
B3 ; C1-C2-C3 olarak alt gruplara ayrilir. Ayrica her alt grup tekrar 1-2-3 eklenerek en alt

gruplara ayrilir.Buna gore 6rnegin cisim kiriklari soyle tarif edilir:

A:Basit kiriklar: 1. Spiral (1-2-3) 2. Oblik (1-2-3) 3. Transvers (1-2-3)

B:Kamali kiriklar: 1.Spiral kamali (1-2-3) 2.Bukilmeli kamali (1-2-3) 3.Parcali kamali (1-2-3)

C : Kompleks kiriklar: 1. Spiral (1-2-3) 2. Segmentli (1-2-3) 3. Cok pargall, irregiler (1-2-3) Bu

siniflamaya gore femur proksimal bolge (3.1) dir.
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AO SINIFLAMASI

Femur st ug kiriklarit AO Miiller siniflamasina gore Ug¢ gruba ayrilir.
Tip 31-A: Kapsdul digi, trokanterik kiriklari

Al. Femur Proksimali ve Trokanterik Kiriklar

A2. Pertrokanterik Cok Pargall,

A3. intertrokanterik (Femur boynuna kadar uzanan)
Tip 31-B: Kapsdil ici, femur boyun kiriklari
B1:subkapital (deplasman yok ya da minimal)
B2:transervikal

B3:deplase subkapital

Tip 31- C: Kapsil ici, femur basi kiriklari

C1: Split (Pipkin)

C2:Deplase

C3: Femur boyun kirigi ile birlikte

31-A1 | 31-B1 31-82 31-B3

R R

31-B extraarticular fracture, neck
31-B1  subcapital, with slight displacement
31-B2 transcervical

31-B3 subcapital displaced, nonimpaced

31-A extraarticular fracture, trochanteric area
31-Al pertrochanteric simple

31-A2 pertrochanteric multifragmentary

31-A3 intertrochanteric

31-C1 312 31-C3

eS¢

31-C articular fracture, head
31-C1  split (Pipkin)

31-C2 with depression

31-C3  with neck fracture

Sekil 13. Femur st ug kiriklarit AO Miiller siniflamasi
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A:Basit kiriklar: 1. Spiral (1-2-3) 2. Oblik (1-2-3) 3. Transvers (1-2-3)
B:Kamali kiriklar: 1.Spiral kamali (1-2-3) 2.Bukilmeli kamali (1-2-3) 3.Parcali kamali (1-2-3)

C : Kompleks kiriklar: 1. Spiral (1-2-3) 2. Segmentli (1-2-3) 3. Cok parcali, irregiler (1-2-3)

Sekil 14. Subtrokanterik Kiriklarin Siniflandiriimasi: AO siniflamasi

3.3.7. KALCA KIRIKLARINDA TEDAVI

Kalca kiriklari tedavi secenekleri ve cerrahi yontemler acisindan bircok cerrahi yontem
tanimlanmistir. Cerrahi yontemdeki asil amacg hastayi en erken donemde ayaga kaldirmak ve

kalcanin kirik 6ncesi fonksiyonlarin en yakin olarak kazanilmasini saglamaktir.
3.3.7.1.  KONSERVATIF TEDAVI

Glnumuzde konservatif tedavi ¢ok kullanilmamaktadir. Gelistirilen cerrahi yontemler
ve anestezi alanindaki gelismelere ragmen cok riskli hastalar, kirik 6ncesinde de hareketsiz
bir yasami olanlar, septik hastalar, cerrahi insizyon bolgesinde ilerlemis cilt hastaligi olan
hastalar ve cerrahi yontemi kabul etmeyen hastalarda konservatif tedavi ,tedavi secenekleri
arasinda yer almaktadir. Konservatif tedavi ile dekibitis Glserleri, Griner sistem infeksiyonlar,
solunum sistemi problemleri ve tromboembolik olaylar gibi komplikasyonlarin yiksek
olabilecegi hasta ve hasta yakinlarina mutlaka anlatilmal ve cerrahi red onami mutlaka
alinmalidir. Yirime ihtimali dahi olmayan hasta ve hasta yakinlarina bu islemler hakkinda

bilgilendirme yapilmalidir. Yiriime potansiyeli olan hastalar ise 2-3 aylik traksiyon sonrasi
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kismi yik ile mobilize edilmeli ve radyolojik olarak kaynama gorildiginde tam yik

verdirilmelidir. (5)
3.3.7.2. CERRAHI TEDAVi

Kalga kiriklarinda cerrahi uygulamanin amaci; erken dénemde hareketi saglamaktir.
Erken hareketle hastalarin fonksiyonel olarak sosyal yasama en erken donemde
donebilmelerini saglamaktir. Cerrahi zamanlamanin asil amaci, hastalarin anestezi agisindan
risk yaratan dahili sorunlarinin ilk 12-24 saatte hemodinamik agidan stabil hale getirildikten
sonra cerrahi tedavinin uygulanmasidir. Cerrahi siiresi 72 saati gegerse komplikasyon orani

(1.33 artis) ve 6lum riski artmaktadir .(38)

BUGUNE KADAR UYGULANMIS VE UYGULANMAKTA OLAN TEDAVi YONTEMLERI
Dimon-Hughston yontemi,
Wayne County yontemi,
Varus pozisyonunda internal fiksasyon,
Kayici kalga givisi ile tespit
Sarmiento yontemi
Degisken agili vida plaklar
Sabit vida plaklar
Kayici vida plaklar
Medoff aksiyel kompresyon plagi
Trokanter stabilize edici plak
intramediiller giviler
Ender civisi
Klntscher ve Harris civileri
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Kilitli intrameduller civiler
Eksternal fiksatorler
Endoprotezler

Ozellikle kalca kiriklarinda posteromedial bdlgenin de etkilendigi instabil kiriklarda
rediiksiyonu saglamak zordur. Bu durum ameliyat sliresinin uzamasina, tromboemboli, 6lim
orani ve enfeksiyon riski gibi komplikasyon oranlarinin artmasi neden olmaktadir. Ayrica
endoprotez disinda ameliyat sonrasi rehabilitasyon programinda asiri yiiklenme nedeniyle
kirllma, penetrasyon gibi sorunlar ortaya cikabilir. Varusa ve retroversiyona deplasmanla
hastalarin mobilizasyonu oldukca zorlasir. Ameliyat sirasinda trokanter minér ve major
parcalari mimkinse tespit etmeye calisiimali mimkin olmuyorsa fleksor ve abdiktor

kaslarin igin oldugu yerde birakilmalidir.
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4. ARTROPLASTI
4.1. TARIHGE

Onceleri kalca kiriklarinin hepsi hasta yatak istirahati ile tedavi edilemeye calisiyordu
ve ¢ogu yash olan hastalar gesitli komplikasyonlardan dolayr yasamlarini kaybediyorlardi.
1800’lu yillarin sonunda internal tespit denendi. Ancak sepsis, tespit yetersizligi gibi ylksek
oranda komplikasyonlar gérilmdustdr.

1922 yilinda Hey Groves ilk replasmani yapti. Bas icin 1923’de “cam”, 1925’de
“selliloz”, 1933’de pyrex (atese dayanikli bir tir cam) kullanilmistir. Ancak cam kirildigi,
digerleri de reaksiyon olusturdugu icin bu yontemlerden vazgecilmek zorunda kalinmistir.
Paslanmaz Celik ve Co-Cr alasimlari 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 yapmistir. Vitallium baslica
%60 cobalt, %20 chromium, %5 molibdenum’dan olusur ve korozyona direnglidir.

Hey Groves 1922’ de fildisinden yaptigl protezi tanittiktan sonra Judet Kardesler de
buna benzeyen ama fildisi yerine akrilik kullanarak yaptiklari protezi 1946 yilinda uygulamaya
baslayip seri yayinlamislardi. Bu protez yaygin sekilde kullanilan ilk protezlerdendir.(6)

1950’ den sonra Moore ve Thompson intramediiller vitallium protezi tanitti ve genis
kullanim bulmustur. 1960 da Charnley ¢cimentoyu anlatti ve metilmetakrilat 1972’ de FDA
(Amerikan- Food and Drug Administration) onayi almistir. Bu tarihten sonra protezlerin
gelisimi hizlanmistir.(39)

1965 yilinda Christiansen bipolar protezi tanitmistir.(40) Austen Moore protezinde
pencereler mevcuttur. Bu pencerelerden ilerletilen kemik greftinin gevsemeyi 6nleyecegi
distnidlmisti  ancak gevsemeyi oOnlemedigi gibi revizyon ameliyatlarinda glclikler
gorilmistir.(41) Bu protezin boynu kisa oldugu icin kullaniminda boynun medialinde en az 1
cm’lik  saglam  kisim gerekmektedir. Thompson protezinde pencereler yoktur ve
cimentolamaya daha uygundur. Ayrica boyun kismi da uzundur. Bu nedenle medial korteksi

yetersiz boyun kiriklarinda kullanilabilir. (6)(Resim 5)
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Austen Moore Protezi Frederic R. Thompson Protezi

Resim 5. Unipolar protezler (Moore ve Thompson) Sekil 15. Femoral stem offsetleri

Gilberty ve Bateman 1974 yilinda bipolar protezi ayri ayri gelistirdiler ve tanittilar.
Birlikte total protezler de kullanim buldu.(23,42) 1975 yilinda L.A. Russin ve Sivash
¢imentosuz kullanilabilecek ilk “presfit’” protezi tanittilar.(43)

Cimentosuz stemler porozlandi ve daha iyi bir tutunum icin proksimal kisimlarinin
kemige tam uyum yapmasinin 6nemi anlasildi. Poroz kapli stemler ¢imento ile kullanilacagi
durumlarda ¢cimentoya daha iyi tutunma saglayabilecegi ongorilse de fazla debris birakmasi
ve revizyon ameliyatlarinin giicligii kullanimi engelledi.(1,41) Onceleri keskin kdseli olan
femoral stemler cimento kirigina sebep oldu. Son gelismelerle artik parlak ylzli stemler
¢imentolu, porozlu olanlar ¢imentosuz olarak kullaniimaktadir. Yakalikli olanlar dengeli bir

dayanma noktasi olusturmak igin tasarlanmis ve kullanim bulmustur.(1,41) (Resim 5)

4.2. PROTEZLER VE GENEL OZELLiKLERi

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

2-Boyuna baglanan kiglk kiire,

3-Kigiik kire ile bliylk kiire arasinda polietilen

4-Buylk kire.

Bipolar protez tipinin en 6nemli avantaji, bliylk kiire ve kiglk kiirenin bagimsiz

hareket etmesi ve ileride total artroplastiye gecildiginde sadece bilyik kirenin degistirilmesi
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ile ameliyatin kolaylasmasidir. Ayrica merkez dénis noktasi ameliyat esnasinda farkl kiictik
kiire boyun baglantilarinin kombinasyonu ile degistirilebilmesidir. Oysa unipolar protezler 2
kisimdan olusur. Kiire ve femoral stem dogrudan metal temasi ile birbirine baglanir. Boyun
icin ayarlayici boylari olmayanlarin merkez dénis noktasi sabittir. Mekanizmadaki bu farklar
iki tip protez arasindaki maliyet farkinin sebebidir. Bipolar protezler daha karmasik bir yapida
oldugu icin daha pahalidir. Bipolar protezin bu karmasik ve pahali yapisi ile asetabular
protlizyonu azaltmasi, daha rahat hareketle eklem hareket agikhgini arttirmasi, ameliyati
kolaylastirmasi hedeflenmistir.(1,41) Poroz kapli olanlar (ylizey boncuklari) g¢imentosuz
ameliyatlar igin gelistirilse de ¢imentolu ameliyatlarda da kullanilabilmektedir. Porozlar
arasina giren ¢imentonun teorik olarak daha stabil bir birlesme saglayacagl 6ngorilse de
zamanla gevsemeyi arttirmasini ve revizyon cerrahisini glcliklere soktugunu gosteren
calismalar bunun iyi bir fikir olmadigini gostermistir. Rockborn , Olsson ve benzer sekilde Ling
calismalariyla  parlak ylzeyli stemlerin ¢imentolamaya daha uygun oldugunu
kanitlamislardir.(1,41)

Sekillerdeki degisiklik sadece yiizeyde degildi. Onceleri sivri dortgen kdseli stemler
kullanilmis ancak bu koselerin ¢imentoyu kirdigi goridlmistir. Nihayet ginimizde keskin
koseleri yuvarlaklastiriimis parlak yuzli stemler ¢imentolu protezlerde, poroz kaplh olanlar

cimentosuz protezlerde kullanim bulmustur.(1,41)

A-Bipolar protezin bliyik kiiresi

B-Bipolar protezin buyilk kire ve kiglk
kiire arasindaki polietilen ara destek,
baglanti

C-Bipolar protezin kiictk kiresi

D-Bipolar femoral stem

Resim 6: Bipolar protezin kisimlari
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4.3. UYGULAMA
4.3.1. ARTROPLASTININ AVANTAILARI
1.Erken hareket baslanabilir, hasta ameliyattan hemen sonra ylik verilebilir.
2.Avaskiler nekroz ve kaynamama olasiligi yoktur.
3.internal tespite gére daha az revizyon ameliyati gerekir.
Lu-Yao ve Ark. internal tespitte 2 yil icinde %20-36 revizyon gerekliligi bildirmisler.(44)
Bu oran protezde %6- 18 dir. Ayrica Keating ve Ark. bu orani internal tespitte %39, protezde

%5 olarak bulmusglardir(1,44,45)

4.3.2. ARTROPLASTININ DEZAVANTAJLARI

1.Revizyon ameliyatlarinin daha zor olusu (Yetmezlik veya enfeksiyon gibi durumlarda tedavi
edici 2.cerrahi girisim ¢ok komplikedir.)

2.Dislokasyon-Cikik

3.Gevseme

4.Asetabular protiizyon

5.Prostetik artrit (Asetabulumda dejenerasyon...)

4.3.3. ARTROPLASTININ ENDIKASYONLARI

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

2.Ameliyat sonrasi internal tespitin erken donemde kayboldugu kiriklar.

3.0nceden femur basi nekrozu, romatoid artrit gibi eklem hastaligi olan ileri yastaki hastalar.
4.Malignite

5.Norolojik hastaliklar

6.Tanisinda gecikilmis kiriklar

7.Kirikh gikik

8. ikinci ameliyat riski gdze alinamayan hastalar. (Ornegin ¢coklu medikal problemi olan
hastalar)

9.Psikoz ve mental retardasyon(1,45,46)

4.3.4. ARTROPLASTININ KONTRENDIKASYONLARI
1.Aktif kalca enfeksiyonu
2.Fizyolojik yasi genc hastalar
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3.Charcot eklemi
4.Femurda ve asetabulumda yetersiz kemik stogu(1,41,47)

Cimentosuz protezlerde yik belirli noktalardan kemige protez sapi ile iletiimektedir.
Bu durumda kuvvetin uygulandigi alan kiguktlr ve bu birim alandaki kuvvet yiiksek olur. Bu
da demektir ki cimentosuz uygulanacak bir protezin dayanak noktasindaki kemik yapi saglam
olmalidir.

Cimentolamada viicut agirliginin uyguladigi kuvvet cimentoyla dagitilabilmektedir.
Boylece birim alana disen yilik azalir ve protezin dayandigi kemik bolgelere daha az yik
biner. Cimentonun wuygulama anindaki komplikasyonlari ve sonrasindaki revizyon
ameliyatlarindaki zorlugu o kadar ciddi bir sorun yaratir ki yeterli kemik kalitesi bulunan
hastalarda stem ¢imentosuz uygulanmaktadir.(1,41)

Biyomekanik olarak ¢gimentosuz protezin kemik icinde hareket etmemesi imkansizdir.
Cunki kemik ve stemin elastik modilasleri farklidir ve bu fark minimal de olsa hareket

yaratir. Bu hareket ilerideki daha ciddi gevsemeyi beraberinde getirir.(48,49)

4.3.5. AMELIYAT TEKNIGI
Kalga icin giris tekniklerinin baslicalari ve tanimlayanlar;
Anterior Yaklasim:

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

iliaka anterior superiora dogru ilerletilip distal ve hafif laterale 10-12 cm daha uzatihir. Tim
ilium ve kalca eklemine ulasilabilir.(1,39,49,50)

-Schaubel Modifikasyonu: Smith Peterson tekniginde fasia lata kesilirken bunda iliak

kanat g¢ikintisindan osteotomi yapilarak fasia lata uzaklastirilir. Amag fasianin yerine daha iyi

tespitidir.(1,41,50,51)

Antero lateral yaklagim:
lliak kanat anterior Ucte birlik kismi, tensor fasia lata anterior siniri boyunca ilerler,
posteriora doner. Subtrokanterik bélgede trokanter major tabaninin 8-10 cm distalinde

sonlanir. (1,41,50,51)
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Lateral yaklagim:

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
ylzeyinden trokanter tabaninin yaklasik 5 cm kadar distaline ilerler. (1,41,50,51)

Harris teknigi (1973):Tabani trokanter majorin posterior sinirinda olan “U” seklinde

bir insizyondur. Spina iliaka anterior superiorun 5 cm posteriorundan ve proksimalinden
insizyona baslanir. 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. Kalcayi genis olarak ortaya
koyan bir girisimdir. (1,41,50,51)

Mc Farland ve Osborne teknigi (1954): Gluteus medius kasinin butunlGgina korur.

Trokanter majora birlestigi yerden buitiin olarak kesilir ve sonra dikilir. (1,41,50,51)

Hardinge teknigi (1982): Gluteus medius tendonunun vyarisini trokanter major

Uzerinde birakarak korur. Ekleme anteriordan girilir. (1,41,50,51)

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 kenari boyunca distale uzanir. Femur boynunca 15-18 cm ilerler.

(1,41,50,51)

Posterior yaklagimlar:

Osborne Yaklasimi (1931): Spina iliaka posterior superiorun 4.5 cm distal ve

lateralinden baslayan insizyon trokanter majoriin posterosuperiorundan gecer. (1,41,50,51)

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 kalca

posteriora disloke edilir. (1,41,50,51)

Medial yaklasim:
Ludloff teknigi (1908)
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Antero Medial yaklasim:
Zatpesin ve Gamidov teknigi (1972)

Mc Lauchlan Incision Gibson Osborne

Mc Farland Osbome ~ Hardinge Modification Moore Ludloff

Resim 6. Kalga girisimlerinin cilt insizyonlari (50)
4.3.6. KOMPLIKASYONLAR
4.3.6.1. MORTALITE

Mortalite hizi 65 yas oncesi erkeklerde yiksek olmakla birlikte diger yas gruplarinda
kadinlarda daha yiksektir.(51) Roche ve Wenn 2005 yilinda 2448 kalga kirig1 Gzerinde
yaptiklari mortalite calismasini 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 gegiren hastalarin %65 ‘i ilk 1 ay icinde, kalanlarin %92’si ilk 1 yil iginde
O0lmiustu. Akciger enfeksiyonu olanlarin %43’i ilk 1 ayda 6lmusti. Yapilan bu ¢alismada 3 den
fazla ko-morbiditesi olanlar, solunum problemi olanlar ve kanserli hastalar ilk 30 glinde
olenlerin ¢cogunlugunu olusturmaktaydi.(52) Ayni calismada komorbiditeler; kardiyovaskiiler
hastaliklar %24, inme %13, solunum hastaliklari %14, renal hastaliklar %3, diyabet %9,
romatoid hastaliklar %3, malinite %8, Parkinson %4, sigara %10, steroid kullanimi %1, Page

hastalig %1 olarak bulunmustu.(52)
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Haidukewych 205 hastalik c¢alismalarinda sementli hemiartroplasti yapilan
hastalarinda mortalite oranlarini ilk 30 giin igin %5.2, ilk 1 yil igin %12.3, ilk 2 yil i¢in 20.9% , 5
yilda ise %44.4 olarak belirlemistir.(53)

Parvizi ve arkadaslari 1969-1987 vyillari arasinda olen 7774 hastayl incelemisler.
Bunlardan ilk 20 ay iginde %2.4 6lim oldugunu gérmusler. Cimentolu artroplastinin, kadin
cinsiyetin, yash hastanin , solunum ve kalp problemi olanlarin bu grupta g¢ogunlugu
olusturdugunu goérmusler ve risk olarak belirlemisler. Ayni calismada intertrokanterik
kiriklarin ilk 20 ay icin daha mortal oldugu belirtilmis.(54) Calder ve arkadaslari, 1996 yilinda
yaptiklari ileriye donik randomize c¢alismada ilk 1 yilhk 6lim oranini %30 olarak
belirlemiglerdir.(55) Haidukewych ve arkadaslari 205 hastalik ¢alismalarinda %0.47 oraninda
ameliyat esnasinda 6lim gormuslerdi.(53) Postmortem incelemede pulmoner emboli ve yag
embolisi sebep olarak belirlenmis. Gene Jalovaara ve Virkkunen hemiartroplasti yapilan 185
hastada 3 aylik mortaliteyi %12, 1 yillik mortaliteyi %19, 18 aylk mortaliteyi ise %21 olarak
belirlemislerdi.(56)

4.3.6.2. YAG EMBOLISI

Travmadan sonra yirtilan venlerden dolasima giren yag damlaciklari ile olusur.(57)
Cimentolu protezin tatbiki esnasinda medullaya uygulanan basing yag emboli miktarini
arttirip asikar hale gelmesini acgiklayabilir. Femur iceriginin bir delikten dekomprese edilmesi
ile femur icindeki basing azaltilabilir.(1,58)

Yag embolisi postmortem olarak ilk defa 1869 da gosterildi. Klinik tanimi ise 1873 ‘de
yapildi.(60,61)

Yag embolisi uzun kemik kiriklarinda %90 hastada kanda gosterilir ancak %1-2
hastada semptomatik olur.(63,64)Travmadan 48-72 saat sonra olan akciger, norolojik ve cilt
semptomlarinin gorilmesi yag embolisini diistindtirmelidir. Prognozu iyidir ve destek tedavisi

cogunlukla yeterlidir. Spesifik tedavisi yoktur ve eger masif olursa 6limcil seyreder.

4.3.6.3. AGRI

Hinchey ve Day %84, Sharma ve Sankaran %90 oraninda hastalarin agridan sikayetci
oldugunu belirtmisleridir. Onemli olan agrinin fonksiyon kaybi yapip yapmamasi ve agri
kesicilere olan yanittir. Agri gevsemenin, latent enfeksiyonun, migrasyonun, asetabular

erozyonun habercisi olabilir.(1,65) Hasta ciddi olarak incelenmelidir. Protez bas bliylk ise
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asetabulum kemik dudaklarina siirtiinmeden, kiiclk ise asetabular erken hasar agriya sebep
olabilir. Aktivite kisitlamasi yapmayacak kadar az agri ameliyattan sonra %50 civarinda iken

3.yilda %77 hastada mevcuttur.(57)

4.3.6.4. ENFEKSIYON

Profilaktik sefalosporinlerin kullanimi ile goriilme olasilig belirgin olarak azalir. Major
enfeksiyonlari %5’den %1’e, minor enfeksiyonlari %11’den %4’e duslrir.(66) Ameliyattan
once baslanmasi 6nemlidir. Cilt insizyonundan 15-30 dakika 6nce 1 doz 1.kusak sefalosporin
(cefozin) uygulanir ve ameliyat uzar ise 4. Saat tekrarlanir. Yapilan calismalarda 48 saatten
sonra antibiyotik kullaniminin ek avantaj saglamadigi gosterilmistir. Biz klinigimizde
ameliyattan dnce 2 gr olarak basladigimiz Cefozin’e ilk glin 6x1 devam etmekteyiz.

Enfeksiyonlar ylizeysel yada derin olabilir. Facia altinda ise derin enfeksiyon soz
konusudur. Eklem ile direk iliskisi oldugundan (kapsil acik oldugu icin) sepsis yapma ihtimali
fazla olur. Ayrica Moore’un gercek posterior girisimi ile yapilan cerrahilerde tablonun daha
agir seyrettigini gosteren yayinlar mevcuttur.(2) Artroplasti de enfeksiyon internal fiksasyona
gore birkac kat fazla oranda goriliir ve daha agir seyreder.(67)

Genel tedbirlerin alinmasi (profilaktik antibiyotik, értiim kurallarinin nizami olmasi,
ameliyathanenin rutin kontrolleri, ameliyathanede hava temizleme sistemi) yaninda fasianin

stkica kapatilmasi, 6l bosluk birakilmamasi enfeksiyon oranini azaltir.(69)

4.3.6.5. DERIN VEN TROMBOZU (DVT), PULMONER EMBOLI

Pulmoner emboli postoperatif mortalitenin yarisindan sorumludur.(1) DVT, %40- %80
arasinda gorilse de %24 oraninda klinik bulgu ortaya ¢ikar. Profilaksi ile gérilme oraninin
azaldig1 gosterilmistir. Gorlilme oranlarindaki dists kullanilan ajana bagli olarak degisir. DVT
gorilme sikligi, Plesebo ile %0, Aspirin ile %29, Heparin ile %44, Dusiik molektl agirlikli
heparin ile %44, Warfarin ile %48 oraninda diser.(65)

Avrupali yazalar ameliyattan sonra 6 hafta disik agirhkli heparin 6nerirken, bazi
Amerikali yazarlar hastaneden cikana kadar (bu sire 7-10 gindir) warfarin yada disuk
molekl agirlikli heparin onerirler.(65) Her giin profilaktik doz disik molekil agirlikh heparin
verilmesi tromboemboli oranini bariz bir sekilde azaltir.(2,65,70). Biz klinigimizde hasta

basvurdugu andan itibaren disik molekdl agirlikh heparin 0.4 U cilt alti yapiyoruz ve
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ameliyattan sonra da devam ediyoruz. Yaklasik 30 giin sonra mobilizasyonuna gore

uygulamayi kesiyoruz. Ayrica ortalama 3-4 hafta uzun anti-embolik ¢orap kullaniyoruz.

4.3.6.6. DISLOKASYON-CIKIK

ik 5 yilda cikik orani %0.9 ile %2.1 arasindadir.(70) Cantu bu orani bipolar protezlerde
%2.9, olarak bulmustur.(71) Anterolateral kapsil agilislarinda i¢ rotasyon dis rotasyon ile
¢ikik meydana gelir.(1,2) Bas kigik ise vakum etkisinin yetersiz olusu, blyik ise asetabuluma
oturmamasi c¢ikiga zemin hazirlar. Uygun anteversiyon agisinin verilmemesi ile de gikik
meydana gelir. Uzun boyun iliopsoas gerginliginden, kisa boyun kas gevsekliginden dolayi
cikiga zemin hazirlar. Enfeksiyonda olusan piy kalgaylr ¢ikmaya zorlar.(1,41). Cikik teshis
edildikten sonra 6nce kapali, olmuyor ise agik yontemle rediksiyon yapilir. Teknik yanhs var

ise gereginde total kalga protezine ge¢gmek gerekebilir.(74)

4.3.6.7. FEMUR KIRIGI

Ameliyatta protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya kal¢anin rediksiyonunda
protez Uzerinde zorlanma ile femur kingi olusabilir. Anderson ve arkadaslari protezin
yerlestirilmesi sirasinda femur kingi insidansini %4 veya %5 dolayinda bildirmiglerdir.
Ameliyat sonrasi tiim kalca protezleri icin 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 glicligi olabilir(1).

Mallory, Krause ve Volen ameliyat esnasinda meydana gelen femur kiriklarini
siniflandirmiglardir.(75)

Tip 1:Klicuk trokanter ve kalkar bolgesini icerir. Serklaj ile tedavi dnerilir.

Tip 2:Klicuk 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 yada uzun

protez gerekir.
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4.3.6.8. HETEROTOPIK KALSiFIKASYON

Gorulme orani ortalama %13’dir.(65) Ameliyatin 3. ayl gortlmeye baslar. Genellikle
abduktor bélgede ve iliopsoasda olup sadece %6’sinda semptomatik olur.(76) Ozellikle uyluk
fleksor ylzdekiler semptomatiktir ve agrili olanlarin, ciddi hareket glicligl yapanlarin tam
olgunlagsmasi beklenilip eksize edilir. Ameliyat zordur ve nadiren endikedir. Tekrarlama
meylinin ylksek oldugu akildan ¢ikarilmamaldir. Yapilacak cerrahi travmatik olursa
tekrarlama olasiligi daha da artacaktir(53). Erkekler, aile hikayesi olanlar, ankilozan spondilitli
hasta risk altindadir. Birinci cerrahide karsilasildiysa ikinci cerrahide neredeyse kesin olarak
beklenir.(53) Bunlara profilaksi yapilabilir. Disiik doz irradyasyon veya indometazinin ektopik
kemik olusumunu azalttigi bildirilmistir.(65,67) indometazin giinde 75 mg 6 hafta
kullanilir.(53)

4.3.6.9. GEVSEME

Onceden var olmayan keskin bir agrinin varligi ile akla gelir.(1,41) istirahat ile
nispeten azalir. Aktivite ile artar. Serbest bacak kaldirma yapilamayabilir ve hasta bacagina
tam ylk veremez. Radyolojik olarak protez sapi ile sement veya femur korteksi arasinda
Gruen’in belirttigi bolgelerin (Resim 7) en az iki tanesinde iki mm den fazla radyolusen alanin
olmasi veya ¢imentonun kirilmasi protezdeki gevsemeyi gosterir.(77) Cimento hattindaki

migrasyon ve kirilma kesin gevseme bulgusudur.(67) Gerekirse sintigrafi yapilabilir.

Resim 7. Gruen’in 7 bolgesi (78)
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4.3.6.10. ASETABULAR KIKIRDAK YIKIMI(KONDROLIZ)

Ameliyattan yaklasik 3 yil sonra hastalarin %16’sinda az yada ¢ok ortaya cikar.
Gevsemeden farki agrinin istirahatta bile var olmasidir. Aktif ve yasam beklentisi uzun olan
hastalarda goriilme olasihgl daha fazladir.(1) Genelde uygunsuz bas kullanimi ile
birliktedir(1,39) D’Arcy ve Devas Asetabular yikimi 80 yasindan biytklerde 1 yilda %1.5, 60-

79 yas arasinda ise %16 olarak belirlemistir.(79)

4.3.6.11. STEM KIRILMASI

GCok nadir bir komplikasyondur. Stem proksimalinin kalkar yada gimentoyla yetersiz
desteklenmesinden, uzun ve ince kesitli stem konmasindan, asiri varus ve valgustan,
obeziteden ya da imalattan kaynaklanan hatalardan 6tiiri meydana gelir. imalatgi firmanin
amblem veya seri numarasi igin yiksek isili lazer kullanmasi metali zayiflatir. Kirllma genelde

bu bolgede olur.(41,65,80)

4.3.7. AMELIYAT ONCESi VE SONRASI BAKIM

Klinigimizde rutin biyokimya, hemogram, akciger grafisi, EKG yatan her hastaya
yapilir. Profilaktik olarak 1 doz dusiik agirlikli heparin (4000 IU veya 0.4 ml) cilt alti uygulanir.
Dustuk molekul agirlikh heparine amliyattan sonra da gilinde 1 doz olarak 30 gilinlik doz
recete edilir. Damar yolu acilir ve sivi replasmani yapilir. Hasta icin anestezi ve dahiliye
konsultasyonlari istenilir. Anti embolik profilaksi igin disiik molekul agirlikh heparinin yani
sira uzun antiembolik corap da giydirilir. Ameliyattan yarim saat 6nce 1. kusak Sefalosporin 2
g IV uygulanir ve ameliyattan sonraki doz sadece ilk gin 6x1’'dir. Genel cerrahi takip
islemlerine baslanilir. Her iki bacak arasina pozisyon botu veye yastik konur ve bacaklar dis
rotasyon (kalca posteriora disloke edildiyse) ve abduksiyon postirinde tutulur. Aldig
cikardigl sivi takibi, saatlik nabiz tansiyon takibi, glinlik hematokrit ve rutin biyokimya
kontrolleri yapilr.

Ameliyatin 1.glint geleni yoksa dreni ¢ekilip pansuman yapilir. Ardindan hasta genel

durumuna gore 6nce oturtulup ardindan yirutecle yiritilmeye baslanir.
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5. GEREC VE YONTEM
5.1. DEGERLENDIRME

Ufuk Universitesi Dr Ridvan Ege Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
Temmuz 2009-Nisan 2012 yillari arasinda kalga kirigi nedeni ile yatirilan ve hemiartroplasti ile
tedavi edilen hastalar incelendi. Hasta dahil edilme kriterleri olarak hastane kayit sisteminin
baslangi¢ tarihi ile ¢alismanin bitis siresi géz 6nlinde bulunduruldu. Belirtilen tarihler
arasinda ayni hastanede calisan Dr ilker Cetin, Dr Alper Kaya ve Dr Berk Gii¢lii tarafindan
ameliyat edilen posttravmatik parsiyel kalga artroplastileri ¢alismaya dahil edildi. Kontrol
bilgileri derlendi. Dosya takip sistemi le bilgiler dizenlendi. Hasta veya hasta yakinlari
telefonla arandi ve 10 tanesinin daha sonraki kontrollere geldigi gorildi. Maddi
gerekcelerden dolayi hasta ve hasta yakinlari kendi istekleriyle son kontrollerine gelemediler.
Degerlendirme telefon gorismesiyle yapildi. Sonug¢ olarak telefonla ulasabilidigimiz,
kontrollere geleni ve kayit altinda 24 tane ¢alismaya dahil edildi.

Calismamiza Temmuz 2009-Nisan 2012 vyillari arasinda kalca kirigi tanisiyla parsiyel
kalca artroplastisi yapilan 145 hastadan dosya kayit sistemindeki aksakliklar ve gortintileme
sistemindeki  degisiklikler nedeniyle 24 hastaya ulasilabilinmistir. 24  hastanin
degerlendirmesi yapilirken hastalarin yas, cinsiyet, ASA degerleri, distliikten ne zaman
sonra ameliyat olduklari 5 yil sonunda hayatta kalanlarin Harris kal¢a skorlari degerlendirildi.
On incelemede ilk 5 yil icinde hayatta olmayanlarin Harris Hip skoru hesaplanmadi.

Ameliyat sonrasi degerlendirme klinik ve Harris Kalga Skoru ile degerlendirildi.
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Tablo 2. Haris Kalga Skoru (HKS) ve Harris Skorlarina Gére Kalga Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

HARRIS KALGA SKORU

1. AGRI (44 puan)

a) Yok veya géz ardi edilebilir (44)

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

c) Normal aktivitelerden etkilenmeyen hafif agri, ya da arada sirada alisiimadik aktivitelerde orta dereceli agri var,
hafif agni kesici alinabilir (30)

d) Kendini hissettiren ama dayanilabilir orta dereceli adri. iste veya normal aktivitelerde bazi kisithiliklar var. Arada
sirada aspirinden daha gliglii agri kesici alinabilir. (20)
e) Belirgin agri, aktivitelerde ciddi kisithlik var (10)

f) Tamamen éziirlii, topallayan, yatakta adrili, yatalak (0)
II. ISLEV ( 47 puan)

A. Yiiriime

1. Topallama (33)

a) Yok (11)

b) Hafif (8)

c) Orta (5)

d) ok (0)

2. Destek

a) Yok (11)

b) Uzun yiiriiytsler igin baston (7)

¢) Cogu zaman baston (5)

d) Tek koltuk degnegi (3)

e) ki koltuk dedgnedi (0)

f) Yiiriimek imkénsiz (0) (Sebebi belirtin)

3. Yiiriime mesafesi

a) Limitsiz (11)

b) 1200 metre (20 dakika)(8)

c) 600 metre (10 dakika)(5)

d) Sadece ev icinde (2)

e) Yatalak veya sandalyeye bagimli (0)

B. Aktiviteler (14 puan)

1. Merdiven

a) Genellikle tirabzan kullanmadan (4)

b) Genellikle tirabzan kullanarak (2)

c) Her hangi bir sekilde (1)

d) Merdiven ¢ikmak imkdnsiz (0)
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2. Ayakkabi ve Corap
a) Kolay
b) Zor
c) Imkénsiz
3. Oturma
a) Herhangi bir sandalyede 1 saat problemsiz oturabilme (5)
b) Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabilme (3)
c) Herhangi bir sandalyede rahat oturamama (0)
4. Otobiis, doImuga binebilme (1)
Ill. HASTALARDAN ALINAN VERILERLE DEFORMITE DERECELERI
a) 30° az sabit fleksiyon kontraktiirii
b) 10° az sabit abduksiyon
c) 10° az ekstansiyonda sabit internal rotasyon
d) 3,2 cm den az bacak boyu esitsizligi
IV. EKLEM HAREKETACIKLIGI
A. Fleksiyon
a) 0-45° X 10
b) 45°-90° X 0.6
c) 90°-110°X 0.3
B. Abduksiyon
a) 0-15° X 0.4
b) 15°-20° X 0.3
c) 20° iistiinde X 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon
a) 0-15° X0.4
b) 15° listiinde X 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
a) Herhangi bir a¢i X 0 E. Adduksiyon
a) 0-15° X0.2
Hareket aciklhigi toplam puanini hesaplamak icin, eklem hareket agikligi degerlerinin toplam: 0.05 ile
carpilir. Buna gére trendelenburg testi pozitif, diiz veya nétraldir.

Harris Skorlarina Gére Kalga Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

PUAN SONUC
0-40 Kot

41 -60 Orta
61—-70 iyi
71-85 Cok iyi

86 —100 Mikemmel
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ASA (American Society of Anesthesiologist) Risk Gruplari

ASA 1: Normal bir sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik ve
sistemik sorunu olmayan saglikh bir kisi

ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagl hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi

ASA 3: Aktivitesini sinirlayan, ancak gligstiz birakmayan hastaligi olan kisi (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard enfarktist, ileri diabetes mellitus, sinirli akciger
fonksiyonu)

ASA 4: Giclinl tamamen yitirmesine neden olup, hayatina siirekli bir tehdit olusturan
hastaligl olan kisi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bébrek, karaciger
hastaligi).

ASA 5: Ameliyat olsa da, olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son Gimit olarak

cerrahi girisim yapilan 6lim halindeki kisi

Ameliyat 6ncesi klinik degerlendirmeler;

e Kirik ile ameliyat arasinda gecen siire

* Ameliyat sonrasi yatis sliresi

e Ek hastaliklar

* ASA (American Society of Anesthesiologists-Amerikan Anestezi Dernegi) Evrelemesi
Ameliyat esnasi klinik degerlendirmeler;

* Anestezi sekli

e Ameliyat siresi

e Transflizyon cinsi ve miktari

* Yogun Bakim ihtiyaci

® Harris (W.H. Harris 1969) Kalca Skoru Fonksiyonel Degerlendirme skoru

Hayatta olmayan hastalar;
Kaybettigimiz hastalarin muhtemel 6lim sebepleri dosyalarindan, taburcu olduktan sonra
kaybettiklerimizin 6lim sebepleri ise varsa hastane dosyalarindan yoksa ailelerinden alinan

bilgiler ile anlasiimaya calisildi.
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Kirtktan 6nce hipertansiyon, kronik arter hastaligi, AVR gibi kardiyak, diyabet mellitus
gibi endokrin ve metabolik, alzheimer, SVO gibi nérolojik hastaliklar mevcuttu. Bu sik goriilen

hastaliklara ek olarak Lenfoma ve Akciger CA,Prostat CA hikayesi olan hastalar da mevcuttu.

EK Hastalik Sayi Yizde
KAH 11 %26,8
HT* 8 %19,5
DM 9 %21,9
ALZHEIMER 4 %9,7

Tablo 3. Eslik Eden Ek Sistemik Hastaliklarin Dagilimi

5.2.  AMELIYAT

Kalga kiriklarinda parsiyel protez uygulamasi i¢in Hardinge insizyonu yapmaktayiz.
Hasta spinal ya da genel anestezi altinda iken supin pozisyonda yatiriir kirigin oldugu
taraftaki kol sabitlenir. Hardinge’nin tarif ettigi lateral insizyonla girilir. Gluteus medius
tendonunun trokanter major inferioru Uzerinden kalga eklemine ulasilir. Ekleme
anterolateralden girilir.(1,2) Facia lata ve gluteus medius lifleri arasindan girilir. Abdiktorler
korunarak ekleme ulasilmaya calisilir. Artik anterolateralden kapsiil gérlinmektedir. Kapsul
kesisinden sonra gerekirse bir periost elavator ile kirik hatti iyice aralanip kirik bas tribison
ile yakalanir. izin vermeyen parcalar penskopan ile alinip basin nazikge cikacagi bir yol acilir.
Nihayet bas cikar, asetabulum i¢i temizlenir kikirdak saghg ve serbest fragman kontroli
yapilir.

Cerrahi alanda kalan boyun parcalari yer yer osteotom veya motor kullanilarak
temizlenir. 4 pozisyonuna alinarak uygun oyucu ile 6nce medullar kanala nazikce girilir,
istikameti belirlenir. Ardindan trokanter majoriin posteriorundan spongioz iceriginden kanala
dogru uygun anteversiyon ile ici bos dikdortgen kesici ile bir yol yapilir. Uygun boya kadar
raspa kullanilir. Deneme stem femurda birakiip deneme boyun ve bas yerlestirilir ve
redliksiyon yapilir. Vakumlama kuvveti, eklem hareketi, stabilite, piston etkisi, bacak esitligi
kontrol edilir.

Trokanter major tipinden gecen c¢izginin kiirenin merkez hareket noktasindan gectigi
dogrulaninca orijinal komponentler yerlestirlir. Kanama kontrolli, yikama, aspiratif dren
tatbikinden sonra kapstl, facia, cilt alti ve cilt dikilir. Pansumani yapilir. Uzun varis ¢oraplari

giydirilir. Bacak arasina yastik konulur.
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6. BULGULAR

istatistiksel analiz SPSS 22.0 ( Statistical Programme Social Sciences) paket programi
ile yapilmistir. Calismaya 24 birey dahil edilmistir. Verilerin degerlendiriimesinde kalitatif
(nitel) veriler icin frekanslari, ylzdeleri, gecerliylizdeleri ve birikimli ylzdeleri verilmistir.
Kantitatif (nicel) tanimlayici istatistiksel methodlar normaldagilan verilerde ortalama,
standart sapma kullanilirken normal dagilmayan verilerde medyan, minimum ve maksimum
degerler verilmistir. Normal dagilan verilerin tespitinde Kolmogrow Smirrov testi
uygulanmistir. Verilerin karsilastiriimasinda kategorik (nitel) veriler i¢in kullanilan ki kare testi
kullanilmistir. Nicel verilerin karsilagtiriimasinda ise normal dagilim gosterenlerde student t
testi, normal dagilim gostermeyen verilerde ise mann whitney u testi uygulanmistir. Nicel
verilerin arasindaki iliski icin spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Tim
istatistiksel hesaplamalar, %95 giliven araliginda , p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve P<0,05-0,10
sinirda anlamli olarak degerlendirilmistir.

Bu calismada kadin/erkek orani 7/17 olarak bulundu. Ortalama yas 81,91 (70-96)
olarak bulundu. Kadinlarda 83.05 erkeklerde 80 olarak bulundu. Ameliyattan 5 yil sonra
hayatta kalanlarin sayisi belirlenerek eriskin hastalarda kalca kirigi nedeniyle parsiyel kalca
artroplastisi uygulanan hastalarin 5 yillik mortalite belirlenmeye ¢alisilmistir.

Arastirmaya katilan toplam 24 bireyin 7 (%29,2)’si erkek, 17 (%70,8)’si kadindir.
Arastirmaya katilanlara iliskin frekans ve ylizdeler asagida gosterilmistir.

CINSIYET

Grafik 1. Hastalarin Cinsiyete Gére Dagilimi
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Erkek Kadin Toplam p
n % n % n %
Taraf  Sag 3 42,8 10 58,8 13 54,1 0,659
Sol 4 57,2 7 41,2 11 45,9

Tablo 4. Arastirmaya katilan kisilerin sag/sol kalga ile cinsiyet karsilastirmasi

Analizler sonucunda 5 yil sonunda vefat eden hastalar ve yasayan hastalar arasinda
cinsiyet ve sag sol kalca acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk yoktur (p>0,05).

Ortalama hastanede kalis stresi 8,04 (2-22) giindir. Hastalardan biri disinda (bir hasta
60 gin sonra basvuru) cogunlukla kirik olustuktan ortalama 2,12 giin iginde ameliyat
olmuslardir.

Hasta hikayelerine gore tiim hastalarin kiriklarinin %90’1 ev i¢i ve gevresi ( banyo,diz
zemin kapi esigi...)gibi basit dlismelerden kaynaklanmaktaydi.

Hastalar ameliyat 6ncesi anestezi riskinin ve seklinin belirlenmesinde ASA(Amerikan
Anestezi Dernegi) sistemi ile degerlendirildi. Buna gbre hic bir hasta ASA 1 ile
degerlendirilmemistir. Dislk riskli grup olan ASA 2 grubunda 10 hasta vardi ve hastalarin
%41’ ini kapsamaktaydi. Geri kalan tim hastalar 12 hasta ASA 3 ve 2 hasta ASA 4 yiksek

riskli hastalardi.

Vefat edenler Yasayanlar p

N % n %
ASA 2 5 31,3 5 62,5 0,204 DUSUK RiSK
,:\SA 3 +ASA 11 68.8 3 375 YUKSEK RISK

Tablo 5. Vefat edenlerle yasayan arasinda ASA karsilastirilmasi (Veriler sayi ve yiizdeler

verilerek degerlendirilmistir. Khi kare analizi kullanilmistir.)

Vefat edenlerde ASA2 (disuk risk) ile ASA3+ASA4 (yliksek risk) olanlarin oraniyla
karsilastirildiginda yasayan hastalar arasinda anlamh fark yoktur.

Femur boyun kirigi icin Garden Siniflamasi kullanildi. Bu siniflamaya goére Garden Tip 1
hasta yoktu. Garden Tip 2 kirik 4 (%16) hasta, Garden Tip 1 kirik 1 (% 4) hasta, Garden Tip 4
kirik 8 (%33) hasta olarak goruldi.

Femur intertrokanterik kirik icin Evans Siniflamasi kullanildi. Bu siniflamaya goére
Evan’s Tip 1 kirik 2 (%8) hasta ,Evan’s Tip 2 kirik 1 (%4) hasta, Evan’s Tip 3 kirik 2 (%8) hasta,
Evan’s Tip 4 kirik hasta yok 1 (%2), Evan’s tip 5 kirik (%16) hasta olarak gorulda.
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Femur subtrokanterik kirik icin Russel-Taylor Siniflamasi kullanildi. Bu siniflamaya

gore 1 hasta Tip 2 B, 1 hasta Tip 1A oldugu gorilda.

BOYUN iINTERTROKANTERIK SUBTROKANTERIK
KADIN 7 0 0
ERKEK 13 2 2

Tablo 6. Hastalarin Cinsiyete Goére Kirik Tipi Dagilimi

Hastalarin ameliyathanede kalis sireleri ortalama 103 dakika olarak hesaplandi.
Ameliyatlarda ortalama 2.79 (inite ES transflizyonu yapilmistir. 2 (%8) hasta genel anestezi,
14 (%58) hasta tek doz spinal ve 9 (%37,5) hasta spinoepidural anestezi ile ameliyat
edilmislerdi. Calisma grubumuzda spinal anesteziden genel anesteziye gecis oldugu

bildirilmemistir.

Vefat Yasayan Toplam
Genel 1 6,3 1 12,5 2 8,3
Anestezi tiiri Spinal 10 62,5 4 50,0 14 58,3 0,796

Spinoepidural 5 3158 3 37,5 8 33,3

Tablo 7. Arastirmaya katilan kisilerin 5 yillik mortaliteye gore anestezi tiirii agisindan
degerlendirilmesi

Analizler sonucunda 5 yil sonunda vefat eden hastalar ve yasayan hastalar arasinda
anestezi tlrl acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Calismamiza dahil olan hastalarda da iobanli drape kullanilmistir. Hardinge insizyonu
yapilmistir. Hepsinde anteriorolateral kapsil acilmis ve protez lateralden uygulanmistir.

Ameliyatlarda tiim femoral stemler mevcuttu.

Vefat (n:16) Yasayan (n:8) p
Yas (yil)* 82,69+ 6,19 80,38 + 5,58 0,383
Kalig siiresi (giin)* 8,81+4,71 6,50+4,11 0,251
Kullanilan ES (1U) * 3,13+1,54 2,13+1,25 0,127
Ameliyat siiresi (dk) & 105 (75-120) 90 (60-105) 0,070
Ameliyat zamani (dk) & 1(1-7) 1 (1-60) 0,452
*Normal dagilima uyan verilerde ortalama standart sapma verilmistir. Karsilastirmada student t
test kullaniimistir. SNormal dagilima uymayan verilerde medyan (minimum-maksimum)
degerleri verilmistir. Karsilastirmada mann whitney u testi kullaniimistir.

Tablo 8. Arastirmaya katilan kisilerin 5 yillik mortaliteye gore degiskenler agisindan

degerlendirilmesi
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Analizler sonucunda 5 yil sonunda vefat eden hastalar ve yasayan hastalar arasinda
ameliyat sliresi agisindan istatistiksel olarak sinirda anlamh farkhlik vardir (p<0,10). Bu
farkhlik ameliyat siresinin  vefat eden hastalarda daha ylksek olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Kullanilan ES (Eritrosit Sispansiyonu) miktarinin ile 5 yillik mortalite lzerine etkisi agisindan
anlamli fark yoktur.Ancak bu durumun vaka sayinin az olmasindan kaynaklandigini

dustinmekteyiz. Ameliyat siresi ile 5 yillik mortalite Gzerine etkisinde sinirda anlamlidir.
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Tablo 9. Kalis siiresi ve ameliyat siiresi i¢cin ROC egrisi

Vefat (n:16) Yasayan (n:8) Toplam (n:24)
Yogun bakim Var 14 87,5 2 25,0 16 66,7 0,0
ihtiyaci Yok 2 12,5 6 75,0 8 33,3 05

Veriler sayi ve ylzdeler verilerek degerlendirilmistir. Khi kare analizi kullaniimistir.

Tablo 10.Yogun bakim ihtiyacinin 5 yillik mortalite lizerine etkisi

Analizler sonucunda 5 yil sonunda vefat eden hastalar ve yasayan hastalar arasinda
ASA ve anestezi tlrl acisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk yoktur (p>0,05). Yogun
bakim ihtiyacina gore ise istatistiksel olarak anlamli farklihk vardir (p<0,05). Bu farklilik
yasayan hastalarda yogun bakim ihtiyaci dislik iken vefat edenlerde yogun bakim ihtiyaci
daha yiiksektir.

5 yil sonunda yasamakta olan hastalarin Harris skoru ortalamasi 67,75+11,57’dir.

Ayrica en kicgik haris skoru 45 iken en yliksek harris skoru 85’dir. Ayrica harris hip skoruna
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gore kalga fonksiyonel degerlendirmesine gore 1 orta, 2 (25,0) kisi ¢ok iyi, 5 (50,0) kisi iyi,

olarak degerlendirilmemistir.

AUC (%GA) p Cut Off Senstivity  Specificity
Ameliyat Siiresi 0,730 (0,528-0,933) 0,071 95 0,750 0,688

Tablo 11. Arastirmaya katilan vefat eden kisilerin kalis siireleri ve ameliyat siiresinin 5 yillik
mortaliteye etkisi

Tablo 11’deki degiskenlerin hepsi incelenmis sadece ameliyat siiresi sinirda anlamli
bulunmustur. Ameliyat slresi icin uygulanan ROC analizi sonucunda, islem karakteristik egrisi
altinda kalan alan (AUC)=0,730 olarak hesaplanmis ve sinirda manidar bulunmustur. (p<0.10)
Bu deger, ameliyat siiresinin olgularda 5 yilik mortaliteyi belirlemede ayrim yapabildigini yani
vefat eden ve etmeyen hastalarin % 73,0 oraninda (orta diizeyde) dogru siniflandirabildigini
gostermektedir. Bu test icin kesme degeri (cut off) olarak hangi deger alinmali sorusunun
yanitini vermek i¢in, analiz sonucunda verilen her bir duyarlilk(sensitivity) ve
ozgullik(specificity) degerleri incelenmis ve optimum nokta secilmistir. Sensitivity degeri
0,750, specificity degeri 0,688 iken kesme deger (cut off degeri) 95 bulunmustur. Sonug
olarak ameliyat siresi 95 ve Ustiinde olan olgularda 5 yillik mortalite goérilme riski daha

yuksek goridlmdistar.
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Grafik 2. Harris Kalga Skorlarina Gére Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi Cinsiyet Dagilimi
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Ameliyattan 5 yiIl sonra hayatta kalan hastalarin  Haris Kalga Skorlarinin
hesaplanmasi amaglandi. Gérismeler telefon araciligiyla yapildi. Hasta ve hasta yakinlari
ulkemizdeki mevcut telefonla dolandiricilik suglari nedeniyle ¢ekimser davransalar da gerekli
bilgileri ve agiklamalari yaptiktan sonra sorulari cevaplamalarindaki gayret dikkat ¢ekiciydi.
Gorismenin sonunda bu gibi ameliyat sonuglarinin degerlendirilmesi memnuniyetle
karsilanmis hatta bazi yapici onerilerde bulunmugslardir. Postop dénemde mobilizasyon igin
hasta yakinlarinin hastayla duygusal bag olmalarindan dolayl yeterince bu konuda
profesyonelce vyaklasamadiklari ve bu konuda (lkemizde vyayginlasan Yash Bakim
Hizmetlerinin gelistiriimesi ve yayginlasmasi gerektigi belirtilmistir. Bu konu ile ilgili
calismalar devam etmektedir. Gorismeler telefonla oldugu icin eklem hareket genisligi
hesaplanmasi glivenilir degildi. Ancak hesaplanan skorlarin +5 veya -5 puan oynamasinda
Harris Hip Skorlarina Gore Kalga Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesinde sonug kategorisinde
etki edecek bir durum olmadig gorildia. Harris  Skorlarina Gore Kalga Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi esas alindi.

Hayatta olmayan 24 hastanin 2’si (%/12,5) hasta da yogun bakimda yatmaktaydh. ileri
yas, ylksek ASA ek hastaliklarin da olmasi nedeniyle mortaliteye etkisi net
degerlendirilemedi. Olim sebebi icin hi¢ bir hastaya otopsi yapilmadi. Taburcu olduktan
sonra kaybettigimiz hastalarin 2 tanesi taburcu olduktan sonra 30 giin icinde, 2 tanesi 3 ay
icinde 6lmis. Digerlerinden 10 tanesi de ameliyattan sonra 3 yil icinde yasamini yitirmis.

1 hasta 1 yil iginde, 1 hasta da 4 yil iginde diger kalgasini kirdigi igin ameliyat olmustur.
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7. TARTISMA

Tim yas gruplarinda ciddi seyreden kalca kiriklari genglerde siddetli travma ile
olusurlar ve bu kingi eslik edebilir. ileri yasta ise cogunlukla osteoporotik kiriklardir ve
sistemik hastalik da eslik eder. Bu da mortaliteyi arttir. Parker 229 hastalik ¢alismasinda
kardiyovaskiler hastaliklarin 78 hastada (%34), pulmoner hastaliklarin 23 (%10) hastada var
oldugunu tespit etmistir.(82) Biz c¢alismamizda kardiyovaskiler hastaliklari ile iliskisini
%55(50/90) olarak tespit ettik.

Serimize baktigimizda hastalarin %70,8’i kadindi. Literatirde bu orani Anderson %83,
Bernard %79,2, Seckin %68, Bezwada %70.5 bulmustur.(83,84,85,86)

Kadinlardaki bu anlamli yiksek oranin nedenleri arasinda daha az aktif olmalari,
menopozdan sonra Ostrojenden yoksun olmalari ve replasman yapilamamasi, bunlarla ilintili
olarak osteoporozun daha etkili olmasi sayilabilir. Bu orandaki yiikselmenin bir diger nedeni
de yasli popilasyonda kadinlarin sayica hakim olmasindan kaynaklanabilir.(87,88)

Calisma grubunda ortalama yas 81,91 (70-96) olarak bulundu. Kadinlarda 83.05
erkeklerde 80 olarak bulundu. Biz klinigimizde 65 yas Ustli hastalarda da bipolar parsiyel
protez tercih ediyoruz.(1) Sonug¢ olarak bu hastalarin erken hareketin avantajindan
yararlanmis oldu. 17 kadin hastanin %45,9’u sol kalgasini, %54,1’u sag kalgasini kirmigti.
Erkek hastalarda da 7 hastanin %57,2‘i sol, %42,8i sag kalcasini kirmisti. Sag ve sol
karsilastirmasinda cinsiyetler arasinda yoktui. Tim kiriklarda hastalarin %83,3 (20/24)’inin 75
yasindan buyik oldugu goralda.

Yine bu yas grubunun %100 (24/24)’G kirik nedeni basit diismeydi. Bu bulgular ile
ozellikle 75 yas civarinda ve sonrasinda osteoporozun patolojik seviyede arttigi, basit
dismeler ile kiriklar olustugu tespit edildi.

Hayatta olmayan 16 hastanin 3’0 taburcu olduktan 1 yil icinde hayatini kaybetmistir.
Taburcu olduktan sonra kaybettigimiz hastalarin 1 tanesi taburcu olduktan sonra 30 giin
icinde, 2 tanesi 3 ay icinde 0Olmus. Digerlerinden 12 tanesi de ameliyattan 3 yil sonra
yasamini yitirmis. Ancak bunu desteklemek icin otopsi yapmak mimkin olmadi. Mortalite
oranimiz %67’dir. 2015 yilinin Devlet Istatistik Enstitiisii Raporuna gore 65 yas Usti yagl
niifusta 6lim orani ise %8.2’dir. Bu yas grubu ici kalca kingi 6limciil olabilmektedir. Olen
hastalar ile ameliyat icin beklenilen sire, toplam hastanede kalis siiresi ile baglantili
oldugunu diisinmekteyiz. Olen hastalarin 5 tanesi kendi kendine yeterli otonomisi olmayan

hastalardi. Hayatta kalan hastalarda oldugu gibi bunlar da ek sistemik problemler mevcuttu.
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Ek sistemik problemlerin agirligi, hastanin yataga bagli ve kendi kendine bakiminin olmamasi
mortalitenin arttirabilecegini dislinlyoruz. ASA skorunun artimasiyla mortalitenin
artabilecegini dislinsek de istatistiksel olarak anlamli bulumadik. Ancak bunun istatistiksel
olarak degerlendirebilmek icin vaka sayisinin artmasi gerekir. Ornegin, Sakaki (89) ve
arkadaslarinin 244 hastay iceren galismasinda ameliyat dncesi ASA skoru yiksek olanlarda
mortalite anlamli olarak ytksek bulunmustur.(89)

Mortaliteyi, Charles 6 aylik serisinde %6.3, Kafadar ve Ark. %22 olarak tespit
etmistir.(90,91) Yapilan diger ¢alismalarda da ilk 1 yil icin mortalite oranlarinin % 13 ile % 36
arasinda degistigi gorulmuistir.(59) Biz %16,6‘lik mortalite oranimizi literatlr ile uyumlu
buluyoruz. Hayatta kalan olgularin ameliyat sonrasi fiziksel aktivite durumlari telefonla
gorusulerek Harris kalga aktivite puanlama sistemi ile sorgulandi.(91) Sonuglar SPSS ile
degerlendirildi. Bu sonuglar ile dncelikle ameliyat bekledikleri glin sayisi arasindaki iliskiye
bakildi. ilk 2 giin bekleyen hastalarin fonksiyonel sonuglari ile bekleme siiresi arasinda bir
fark vardi. Bunun gibi Harris Kalca Skorlari Fonksiyonel Degerlendirme ile hastanede
kaldiklari toplam gilin sayisi, kirik ile hastaneye basvuru arasindaki giin sayisi arasinda da
anlamli bir fark vardir. Ancak ameliyat oncesi aktiviteleri ile Harris skorlari arasinda dogru
orantili bir fark gorildi. Her ne kadar bu fark istatistiki olarak anlamli olmasi da vaka
sayisinin ve kontrol slrelerinin daha uzun olmasi durumda anlam kazanabilirdi. Biz ¢alisma
grup icin de ortalama Harris skorlarini 67,75 bulduk. Literatiirde bu oran 75 ile 82 arasinda
degisiklik gostermekteydi.(92) Ameliyat sonrasi hasta bakimlarinin bilingli olarak
yapilamamasi, rehabilitasyon imkaninin yetersiz olmasi ve hastalarin agrih durumlarda
hareketten tam olarak kaginmasi bu skorun disiik olmasi nedenler arasinda
sayilabilmektedir.(83,91,93,94,95)

Tim hastalarin ameliyathanede kalis siireleri ortalama 98,75 (60-120) dakika,
hastalara ortalama 2,79 (nite eritrosit slispansiyonu transflizyonu yapilmistir.
Ameliyathanedeki kalis sirelerine ameliyathane salonuna girip, ameliyathane odasindan
ciktig1 sireyi kapsar. Buna anestezi ekibinin yaptigi hazirlik ve islem de dahil degildir. Cerrahi
sliire ise boyama ve ortme hari¢ cilt insizyonundan cilt dikisi esnasina kadar olan sireyi
kapsar. Bipolar protezin bilesenlerinin siresi az da olsa cerrahi sireyi etkilemektedir.(96)
Yine cerrahi strenin kanama miktarina etkisi olmadigi goruldi. Ayni sekilde cerrahi siire ve
kanama miktari yapilan transflizyon miktarini da degistirmemekteydi.(96) Yapilan kan

transfiizyonlarinin ameliyat siresi ile ilgili olmadigl sonucuna vardik.
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Anestezi ekibi lomber bolgede lokalize yada merkezi sinir sistemini ilgili bir
kontrendikasyon yok ise tercihini spinal anesteziden yana kullanmistir. Ancak spinal anestezi
ongorilen hastalarda yukarida bahsedilen nedenlerden dolayi genel anestezi uygulandigl
hakkinda bilgiye ulasilamamistir. Spinal anestezi ile genel anestezi arasinda ameliyat sonrasi
cerrahi komplikasyon, mortalite ve morbilite arasinda anlaml baglanti géremedik.

Biz lateral girisim ile parsiyel protez uyguladigimiz hasta serimizde ¢ikik oranini %2
olarak bulduk. Ayni orani Charnles %4, Richard %2, olarak belirtmistir. Ayni serilerde oldugu
gibi bizim serimizde de ¢ikik ameliyattan hemen sonra yogun bakimda olmustur. Hasta
obezdi ve yogun bakimdaki yataginda pozisyon vermek cok kolay olmadi. Bu durumda
ameliyat sonrasi hasta pozisyonuna dikkat edilmesi ¢ikik riskini azaltacaktir. Zira ¢ikik olan
hastada da protez uygulanmasinda teknik bir hata mevcut degildi.

Rontgen calismalari, hastahane goriintlileme sistemindeki aksakliklar nedeniyle
postop donemde radyolojik degerlendirme yapilamamstir. iyi bir asetabulum kikirdag
kayganhg ve yuvarlakhgl sayesinde blyik kirenin rahat¢ca donmesini, kicik kiirenin de
ayrica donmesine olanak sagladigl bilinmektedir.(97) Hastalarin ameliyat 6ncesi serviste
bekleme siireleri 1 hasta disinda ortalama 2,12 glindiir. 1 hasta 2 ay sonra basvurustur.

Ameliyat oncesi bekleme siiresinin mortalite lzerine etkisinin kanama miktarinin
artmasi ile oldugu disiniilmekteyiz. Hastanin genel durumunu diizeltmek, ameliyat 6ncesi
riskleri belirlemek bir avantajdir ancak beklemenin uzamasi mortalite riskini arttirabilir.
Zuckerman’in bir ¢alismasinda bekleme siresinin 3 glinden fazla olmasi durumunda 1 yillik
mortalite riskinin 2 kat arttigi tespit edilmistir.(98) Kenzora ve arkadaslari bipolar protezlerin
eklem hareket acikliklarini ve agri durumlarini iyi bulmuslardir.(99) Protez modelinden
bagimsiz olarak hastalarin ameliyat sonrasi aktiviteleri ile ameliyat 6ncesi aktiviteleri
dogrudan iliskiliydi. Ozellikle demans gibi néropsikiyatrik sorunlari olmayan hastalarda Harris
aktivite skorlar 70’in Gstiinde idi. Bu durumu hastalarin ameliyat sonrasi iyi bir rehabilitasyon
slirecinden gecmeleri ile de baglantili gérduk.

Ameliyat 6ncesi baskasina bagimli bir hasta ameliyattan hemen sonra daha da
bagimli hale gelmekte idi. Hastanin yatakta gecirdigi sire arttikca kas atrofisi, eklem
sertlikleri ve dekubit yaralari ortaya ¢cikmakta, beslenme bozukluklari ile birlikte aktivite daha
da azalmaktadir. Bu hastalarin ¢ogu yataga bagh komplikasyonlar nedeni ile ilk aylar icinde
kaybedilmektedir. Hayatta kalanlar ise tamamen bagimli hale gelmektedir. Eger hasta

ameliyattan once toplu tasima araclarini bile tek basina kullanacak kadar fizik ve mental glice
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sahip ise ameliyattan sonra da kendi kendini rehabilite etmektedir. Erken hareketin tim
avantajlarini kullanip hem 5 yil sonunda daha yiliksek oranda hayatta kalmakta hem de
ameliyat Oncesi aktivitesine donebilmektedir.

Her ne kadar ameliyat sonrasi evde bakimla ilgili bilgiler almaya ¢alistiysak da hasta ve
yakinlarinin verdikleri bilgiler glivenilirligi tartismalidir. Hasta yakinlarinin hastayla ilgili
bilgilerini hatirlatmaya c¢alistik. Farkli sorularla detaylandirmaya c¢alistigimizda yeterli
cevaplar alamadik. Ayrica toplumumuzda bilylklere saygl duyuldugu icin yeterli bakim
hizmet verilmemesi gibi durum toplum icinde pek benimsenmemektedir. Hasta insanlarin
yatarak daha c¢abuk iyilestigi yoniinde bir inanci da mevcuttur.

Her ne kadar taburcu olan hastalara evde nasil davranacaklarini anlatilsa da

komutlarimizin tam yerine getirilip getirilmedigini degerlendiremedik.
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8. SONUCLAR

1.Kalga kiriklari yasli hastalar igin mortal ve morbit sonuglari olan ciddi bir travmadir.

2. Protezin eklemden ¢ikmasi calismamizda teknik yanlislardan cok hasta pozisyonuna dikkat
edilmediginden meydana gelmektedir. Ameliyat sonrasi hasta pozisyonuna dikkat edilmesi
¢ikik oranini gok daha fazla azaltacaktir.

3.Ameliyat icin beklenilen sire mortalite ve fonksiyonel sonuglari olumsuz olarak
degistirmektedir. Kirik hattindaki kanama ve salgilanan sitokinler nedeniyle metabolik
etkilerinin giderilmesi saglanmalidir. Bu nedenle ameliyat icin acele edilmeli, medikal
hazirliklar en kisa zamanda tamamlanmalidir.

4. En kisa zamanda hareket kazanmasi ve hastanin kaygilarinin giderilerek vyeterli
bakimlarinin eksik edilmemesi mobilizasyon agisindan énemlidir.

5.Ameliyat oncesi fiziksel ve mental aktivitesi iyi olan hastalarin ameliyattan sonraki fiziksel
aktiviteleri nispeten daha iyidir.

6.Kiriklarin hemen hemen timi basit diismeler ile meydana gelmektedir. Sonuglari ise hasta
ve hasta yakinlari icin ¢ok ciddidir. Kirigin olusumunu engellemek ¢ok kolay, ucuz ve saglikh
bir yoldur.

7.Eger diger kalgada kirik olusmamissa koruyucu medikal ve rehabilitasyon programlari
dizenlenmeli hatta ameliyat 6ncesi ve sonrasi geriatri bolimuyle degerlendirilip beraber

calismalidir.
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