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TESEKKUR

Tez konusunun belirlenmesi, tez verilerinin toplanmasi ve yazilmasi
asamasinda benden yardimlarini esirgemeyen, tecrubesiyle, gerek bilimsel
gerekse etik durusuyla bana yon veren degerli tez danigsmanim ve anabilim dali
bagkanimiz sayin hocam Prof. Dr. Ogr. Uyesi ABTULLAH MILCAN’a en igten
tesekkur ve saygilarimi iletirim.

Ortopedi asistanlik egitimim slresince iyi bir hekim olma yolunda hem
bilimsel hemde tip etigi agisindan bana destek olan tim degerli 6gretim tyeleri
hocalarima saygilarimi sunarim.

5 yil gibi uzun bir sire boyunca ailemden daha uzun sure birlikte zaman
gecirip ¢ok sey paylastigim asistan arkadaslarima verdikleri destek ve
motivasyon dolayisiyla minnettarim.

Asistanlik slUresi boyunca ortopedi ve travmatoloji gibi fiziksel is glcu
fazla olan bir birimde ¢ok defa kahrimizi geken servis, poliklinik ve ameliyathane
hemsireleri, personelleri ile sekreterlerine tesekklrl borg bilirim.

Bu gunlere gelmemde buyuk emegdi olan 6Ozellikle aileme ve yanimda
destegdini her sekilde hissettiren esim Fatma Merve Bektas’a sonsuz tesekkur

ve sevgilerimi sunuyorum.
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OZET

Amag: Calismamizin amaci, femur boyun kirigi nedeniyle gimentolu
veya cimentosuz bipolar hemiartroplasti operasyonu gecirmis hastalardaki,
preoperati/postoperatif fonksiyonel kapasite, uzun dénem protez sagkalimini
degerlendirmek ve bu iki protez tipinin  fonksiyonel iyilesme,
perioperatif/posteoperatif sistemik ve lokal komplikasyonlari, geriye donuk
olarak karsilastirmaktir.

Yoéntem: Bu galismada,2014-2018 yillari arasinda Mersin Universitesi
Tip Faklltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine femur boyun kirigi
tanisiyla yatirilan 55 yas ustl, sementli bipolar hemiartroplasti yapilan 37
(ortalama yas 80), sementsiz bipolar hemiartroplasti yapilan 99 (ortalama yas
78), toplamda 136 hasta (48 erkek, 88 kadin) incelenmigtir. Veriler hastalarin
arsive kayith dosyalarindan ve hastane bilgi yonetim sisteminden retrospektif
olarak edinilmigtir. Ayrica hayat kalitesi, fonksiyonel kapasite, agri ile ilgili
degrelendirmeler, son poliklinik muayenesi sirasinda hastalarin kendisine
ve/veya bakim veren kisiye yoneltilen dlgekler/skalalar ile yapildi.

Bulgular: Erkeklerin sayisi ¢imentolu grupta 11(%36,2) iken, kadinlarin
sayisi 26(%63,8), cimentosuz protez uygulanan grupta ise erkeklerin sayisi
37(%37,4) kadinlarin sayisi 62(%62,6) idi. Palmer Parker aktivite degerlendirme
skoruna gobre c¢imentolu grupta tam bagimli hasta orani daha fazladir.
Fonksiyonel kapasite, hayat kalitesi 6lceklerinden Barthel indeksi, Harris kalca
skoru gimentolu/gimentosuz grupta benzerdi. 75 yas alti hastalarin skorlarinda
¢gimentosuz grupta skorlamalar daha iyi iken, 75 yas Ustu hastalarda ¢imentolu
grupta skorlamalar daha iyi bulunmustur. Calismamizda literatlirden farkli
olarak womac agri skorunda, oransal olarak c¢imentolu grupta yukseklik
saptanmigtir. Genel komplikasyonlardan, intraoperatif 6lum 4 hastada (3
sementli, 1 sementsiz) goruldi. Postoperatif pulmoner emboli ise 2 hastada
gelisti. 14 hastada (9 sementli, 5 sementsiz) reoperasyon gereksinimi
dogmustur. Lokal komplikasyonlardan, enfeksiyon 10 hastada, aseptik gevseme
2 hastada, dislokasyon 3 hastada, periprostatik frakttir 2 hastada izlendi.

Sonug: Calismamizda postoperatif lokal komplikayonlarin osteoporoz ve
kemik kalitesine bagh gelistigi dusunUlmektedir. Preoperatif mobilitesi dusuk

hastalar sementli hemiartroplasti cerrahisinden daha c¢ok fayda gérmustir. 75



yas Uzeri hastalar icin ¢cimentolu hemiartroplasti uygulamasi, postoperatif yagsam
kalitesinin daha yuksek olmasini saglamaktadir. Bu hastalarin tedavisinde tercih
edilecek ilk yontem olmalidir. Cimentosuz hemiartroplastinin uzun dénem protez
sagkalimlari %94.8 gibi yUksek bir orandir. 75 yas altinda ¢imentosuz

hemiartroplasti uzun donemde guvenilir ve bagaril bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Femur boyun kirigi, ¢imentolu/¢cimentosuz bipolar
hemiartroplasti, fonksiyonel kapasite



ABSTRACT

Purpose: The aim of the study is to evaluate preoperative /
postoperative functional capacity and long-term prosthetic survival in patients
who have undergone bipolar hemiarthroplasty with or without cement due to
femoral neck fracture and to compare the functional recovery, perioperative /
posteoperative systemic and local complications of these two types of
prostheses are to retrospectively

Methods: In this study, we evaluate the patiants over 55 years of age
who were operated in Mersin University Medical School Department of
Ortopedia and Traumotology, for femoral neck fracture by using cemented (37
patient, mean age 80 years) or cementless (99 patient, mean age 78 years)
hemiarthroplasty technique between the years of 2014-2018. The data were
obtained from the archive files of the patients and the hospital information
management system retrospectively. In addition, quality of life, functional
capacity, pain assessments were made with scales / scales directed to patients
and / or the caregiver during the last outpatient examination.

Results: While the number of men was 11 (36.2%) in the cemented
group, the number of women was 26 (63.8%), and in the cementless prosthesis
group, the number of men was 37 (37.4%) and the number of women was 62
(62.6%). Compared to the Palmer Parker activity evaluation score, the
proportion of fully dependent patients in the cement group is higher. Functional
capacity, quality of life scales, Barthel index, Harris hip score were similar in the
cemented / cementless group. Scores in the cementless group were better in
the scores of patients under the age of 75, while scores in the cemented group
were found to be better in patients over the age of 75. In our study, unlike the
literature, the womac pain score was proportionally higher in the cemented
group. From general complications, intraoperative death was seen in 4 patients
(3 cemented, 1 cementless). Postoperative pulmonary embolism developed in 2
patients. Reoperation was required in 14 patients (9 cemented, 5 cementless).
Among local complications, infection was observed in 10 patients, aseptic
relaxation in 2 patients, dislocation in 3 patients, periprostatic fracture in 2

patients.



Conclusions: In this trial, postoperative local complications are thought
to develop due to osteoporosis and bone quality. Cemented hemiarthroplasty
was more effective for the patient with low preoperative mobility. Moreover,
cemented hemiarthroplasty approach for patients over 75 years of age ensures
higher quality of postoperative life. It should be the first method to be preferred
in the treatment of these patients. Long-term prosthesis survival of cementless
hemiarthroplasty is as high as %94.8. Cementless hemiarthroplasty under the
age of 75 is a reliable and successful method in the long term.

Key words: Femoral neck fracture, cemented / cementless

hemiarthroplasy, functional capacity



1. GIRIS VE AMAC

Femur boyun kiriklari (FBK) femurun proksimalinin intrakapsuler
kiriklaridir. 50 yas Ustli hastalarda sik goriiliir. intrakapsuler femur boyun
kiriklari, tim kalga kiriklarinin yaklasik %50’sini olusturmaktadir. Bu kiriklarin
%25 i nondeplase ve %75 i deplase kiriklardan olusmaktadir.'Prognoz ve
tedavi secenekleri acgisindan fonsiyonel kapasitesi, hastanin yasi, kingin
deplasman derecesi, kirik dncesi yuruyebilme becerisi ve risk faktorlerine gore
degisiklik gosteren, 6zellikle yash populasyon igin dlumcul seyreden 6énemli bir

ortopedik sorundur.??

Yaglilarda gorulme nedeni kemigin yasla birlikte
dayaniklihginin azalmasidir.?* Gengclerde yiiksek eneriili bir travma gerekirken
yaslilarda dusuk enerji ile meydana gelen nedenlerle kiriklar olusur. Kadinlarda
daha fazla goérulmesinin olasi nedenleri arasinda aktivitelerinin az olmasi,
menopozla birlikte dedisen hormonal faktorler (disik Ostrojen), genis ancak
hafif pelvisli olmalari ve kalga ekleminin varusta olmasi sayilabilir.*> Yash
nafusun en hizli artan yas grubu oldugu g6z oniune alindiginda, yillik femur
boyun kirigi sayisinin artacagir ve 2050 yilinda dinya genelinde 4,5 milyon
femur boyun kingi olgusunun gérillecegi tahmin edilmektedir.°Genc
hastalardaki femur boyun kiriklari tipik olarak yuksek enerjili travma nedeniyle
meydana gelmektedir. Mekanik olarak agiklamasi distal femura veya eger diz
ekstansiyonda ise ayaga gelen aksial kuvvetlerdir. AVN riski genellikle ilk
grafilerdeki femur boyun kiriginin yer degistirme miktari ile dogrudan iliskilidir.
Secenekler reduksiyon ve fiksasyon, unipolar hemiartroplasti (UHA), bipolar
hemiartroplasti (BHA) ve total kalga artroplastisini (TKA) olusturur. Yash ve ek
hastaligi olanlarda, 6zellikle deplase femur boyun kiriklarinda rediksiyon ve
internal tespit sonrasi nonunion, avaskuler nekroz, implant yetersizligi,
kaynamama gibi komplikasyonlarin goérulme ihtimali daha yiksektir. Bu
komplikasyonlarin gelismesi durumunda yeniden ameliyat gerekmekte, ek
hastaliklarin eslik ettigi yasli hastalarda bu durum morbidite ve mortaliteyi
dogrudan arttirmaktadir. Tekrar ameliyat olma ihtimalini en aza indirgemek ve
hastay kirik dncesi durumuna erken dondurmek igin artroplasti birincil tercihtir.
internal tespit sonrasi yapilan artroplasti sonuglarinin primer artroplastiye gére

daha basarisiz oldugu literatlirde bildirilmistir.”®



Bipolar parsiyel kalca artroplastisi (BKA), Unipolar kalca artroplastisi
(UKA), ve total kalgca artroplastisi (TKA) tedavi segenekleridir. Hemiartroplasti
icin genel endikasyon; kemik kalitesi igten tespit icin iyi olmayan ve fonksiyonel
kapasiteleri ve beklentileri az yash hastalardir. Femoral stemin ¢imentolu ve
cimentosuz cesitleride bulunmaktadir. TKA icin koksartroz, romatoid artrit,
asetabulumun tutuldugu diger durumlar ve kognitif bozuklugu olmayan zinde,
aktif femur boyun kirikli hastalarda iyi sonuglar bildirilmistir.>**° Unipolar protez
tipinde asetabulum ile eklem yapan sabit bir bas varken, bipolar protez ise iki
tasima ylzeyine sahip (bipolar) bas kismindan olusmaktadir. Tasima
ylzeyinden birincisi metal bas ile polietilen yuva arasindaki i¢ tasima yuzeyidir.
ikincisi ise metal dis kaplama ile asetabulum arasinda olan yiizeydir. Bipolar
protezlerde bu iki ylizeydeki hareket nedeniyle teorik olarak 6ngorilen avantaj,
hastalarda radyolojik olarak asetabuler erazyon, klinik olarak da agrinin ve
dislokasyon insidansinin daha az olacadidir. Bircok calismada i¢ tasima
ylzeyindeki hareketin bir sire sonra azalarak neredeyse ortadan kalktigi ve
bipolar protezlerin de unipolar protezler gibi davrandigi gosterilmistir.'*"** Cift
tasima yuzeyi, asetabuler asinmanin daha az olmasi avantaji ile birlikte, uzun
donemde polietiien asinmasina bagh aseptik gevseme ve bazi bipolar
dizaynlarinda tasima yuzeleri arasi c¢ikik riskinde artis gibi dezavantajlara
sahiptir.** Literatiire bakildiginda ¢ogu olguda cimentolu femoral stemler tercih
edilmekle birlikte, bazi c¢alismalarda yash hastalarda c¢imentosuz femoral
stemlerin  6nerildigi goriilmektedir.”>*® Yasli popiilasyonunda genel olarak
osteosentez yerine kalga replasman cerrahileri 6n plana c¢ikmaktadir._Total
kalca artroplasti ya da hemiartroplastinin avantaji olarak hastalarin erken
mobilize edilmesi uzun sldre immobilizasyon sonucu meydana gelen bircok
komplikasyonlardan kurtarici rol oynar. Alt ekstremitede meydana gelen derin
ven trombozu, postoperatif kalca dislokasyonu, protez erazyonu gibi
komplikasyonlarinin gorulmesi bu tedavi alternatiflerinin 6nde gelen dez
avantajlaridir. Bu nedenle kalga kiriklari tedavisinde internal fiksasyon ile
artroplasti secenekleri arasinda standart bir yontem tam olarak net degildir.
Ortak gorus, 65 yas alti femur boyun kirigi mevcut hastalarda kemik kalitesi g6z
onune alinarak kapali reduksiyon internal fiksasyon, daha ileri yasta olan
hastalarda kalgca protezleri dustnulebilir. Bazi hastaliklarin eslik ettigi kalga

kiriklarinda ilk tercih olarak kalga replasman protezleri on planda tutulmaldir.
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Romatoid artrit varsa; parkinson hastaligi, tedavi edilmeksizin 3 haftadan sonra
bagsvurmus kalga kirigi, psikoz ve mental retardasyon, kirik rediksiyonu yeterli
olmayan ve stabilitesi yetersiz olan kirik var ise, cerrahi sonrasi erken tespit
kaybi varsa, femur basinda AVN varsa, radyoterapi uygulanmis ise, malignite
OyklUsu varsa, femur boyun kiriginin eslik ettigi travmatik femur basi c¢ikigi
mevcutsa, iki ameliyati kaldiramayacak kadar bir hadise mevcutsa, ilk tercih
olarak kalgca replasman protezleri dugunulebilir

Calismamizin amaci, femur boyun kirngr sebebiyle c¢imentolu ve
cimentosuz bipolar hemiartroplasti ile tedavi edilmis yash hastalarda, bu iki
protez tipinin fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kalitesi Uzerine etkileri ile,
perioperatif ve postoperatif komplikasyon oranlari, erken ve orta donemdeki

sonugclarini geriye donuk olarak karsilagtirmaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihsel Gegmis

Femur boyun king: Sir Astley Cooper (1768-1841) tarafindan ilk olarak
1822'de tanimlamigtir. Femur boynu kiriklari, yaghlarda sik gorulen
yaralanmalardir ve o6nemli bir mortalite kaynagidir. Kalga kiriklari, femur
proksimalinin ¢eyregini etkilemektedir. Boyun, trokanterik ve subtrokanterik
bolgeleri icerebilir. Femur boyun kiriklari tim kalga kiriklarinin yaklasik %50'sini
olusturur ve bunlarin yaklasik %75'i deplese kiriklardir..Kirik direkt ya da
indirekt yolla olabilir. Trokanter major Uzerine diugme, genglerde trokanter minor
uzerine gelen travmalar ile (atesli silah yaralanmasi gibi)direkt kuvvet
uygulanmasi kiriga sebep olur. Bunlar direkt mekanizmali kiriklardir. Uyluk
abduksiyonda iken bacaga aksiyel yuklenme ile de abduksiyon tipi kiriklar
olusur.* 1899 ‘da Kocher kalca ekstansiyonda iken femurun dénmesi ile basin
kapsule dayandigini ve boynun kirildigini tarif etmigtir. Yillarca yatak istirahati
ile birlikte kalga abduksiyon ortezi kullanimi en yaygin kullanilan konservatif
tedavi yontemleri olmustur.!” ilk osteosentez, 1858 yilinda metal bir giimis vida
ile nondeplase boyun kirigini tedavi eden Alman cerrah Von Langenbeck (1810-
1887) tarafindan gercgeklestirimis olup, hasta enfeksiyon nedeniyle
kaybedilmistir. Bu prosedurun ilk basarili girisimi Loreta tarafindan 1888'de
rapor edilmistir. Bununla birlikte 1883 yilinda, Nicholass Senn, 6nerilerinin
kapsamli bir sekilde kabul edilmemesine ragmen tum boyun kiriklarinin cerrahi
olarak tedavi edilmesi gerektigini ileri surmuastir. Femur boyun kiriklarinin
tedavisi, Smith-Petersen’in 1931 yilinda U¢ kenarh c¢ivisini tanitmasina kadar
sinirh  basariya sahip, acik rediksiyon ile gecici external veya internal
fiksasyonun yapildigi sporadik girisimler olarak kalmistir.'® Daha sonra Smith-
Petersen’in civisi Isvegli cerrah Sven Johansson (1932) ve Amerikali cerrah
H.Heyward Wescott (1934) tarafindan gelistiriimistir. 1941'de Amerikan
Ortopedi Cerrahlari Akademisi (AAOS), internal fiksasyon igin trifin ¢ivi teknigini
savundu. Ancak, 1976'da ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi, trifin ¢ivinin deplase
FBK'lari icin uygun olmadigini belirtti. Osteosentez tekniklerinde ilerlemeye
ragmen, yasl hastalardaki femur boyun kiriklarinin iyilesmeme ve komplikasyon
oranlari yuksekti. Bu nedenle, primer kalga artroplastisi yasli hastalarda

alternatif bir tedavi yontemi olarak benimsenmistir. Endoprostetik replasman
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1940'lardan beri kullanilmaktadir. Her ne kadar sonralari yaglh hastalar igin total
kalca artroplastisi (THA) alternatif tedavi olarak sunulsa da femur boyun kirikli
yasli hastalarda hemiartroplasti (HA) guncel tedavi segenegi olarak halen

onemini devam ettirmektedir.

2.2. insidans

Femur proksimalindeki kiriklarin insidansi yasgla dogru orantili olarak artis
gOsterir. Hastalarin ¢ogu ortalama 80 li yaslarinda olup, bunlarin yaklasik
%75’ini kadin hastalar olusturmaktadir. Bu kiriklar geng erigkinlerde ise yiiksek
enerjili travmalar veya altta yatan patolojik bir neden sonucunda olusur. Yasli
toplumda ise bagta osteoporoz, denge bozuklugu, kognitif iglevlerde yetersizlik,
genel kas zayifigl ve kas atrofisi gibi olasi risk faktorlerinin etkisiyle kiriklar
dusuk enerjili travmalar ve hatta spontan olarak meydana gelmektedir.
Yashlarda goérulen kalga kiriklarinin %90’  basit disme sonrasinda
olmaktadir.**** Guniimiizde yash nifusun en hizli artan yas grubu oldugu goéz
onune alindiginda, yillik femur boyun kirigi sayisinin artacagi ve 2050 yilinda
dinya genelinde 4,5 milyon femur boyun kirigi olgusunun goérulecedi tahmin
edilmektedir.® Kollum femoris kiriklari ozellikle 60 yasinin stiindeki kadin
hastalarda gorultr. Hastalarin %80’ninde yas 60°’dan fazladir. Durum bdyle
olunca da yasli populasyonun arttigi dlkelerde bu kingin sayisi da artmaktadir.
Yaslilarda goriilme nedeni kemigin yasla birlikte dayaniklihginin azalmasidir.>*
Zira genglerde siddetli bir travma gerekirken yaslilarda basit dugsmeler kirikla
sonugclanir. Kadinlarda fazla gorulmesinin olasi nedenleri arasinda aktivitelerinin
dusuk olmasi, menopozla birlikte degisen hormonsal faktorler (dusuk Ostrojen),
genis ancak hafif pelvisli olmalari ve kalgca ekleminin varusta olmasi
sayilabilir.*> Ayrica erkeklerden 5 yil daha uzun émirlii olmalari, daha fazla
yaslandiklari anlamina gelir. Bu da kirik olasih@ini arttir.>*#?® Osteoporoz risk
popilasyonunda yilksek oranda bulunur®.Osteoporoz yapilan ameliyatin

basarisini da olumsuz etkiler.?*

2.3. Epidemiyoloji

Dunya capinda tahmin edilen kalga kirigi sayisi 2025 yilina kadar 1,7
milyona ve 2050'de 6,2 milyona cikacaktir.*?> Kalca kiriklarinin insidansi

diinyanin farkli bélgelerinde degiskendir. iskandinav tilkeleri ve ABD, on yillik
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olasiliklara dayanan calismalarda c¢ok yuksek riskli kategoriye ayrilirken,
Tirkiye, Kore, Venezuela ve Sili gibi iilkeler diisiik riskli kategoriye ayrilmistir.?®
Son yillarda osteoporozun 6nlenmesi ve yaslanma ile baglantili hastaliklari
tedavi etmek amaci ile gelistirilen tedaviler, artmis viicut kitle indeksi (VKI),
daha saglikh yasli populasyonlari, gelismis fonksiyonel kabiliyet ve c¢esitli
disme Onleyici tedbirler, yasa bagh kalca kingr insidansindaki artigin
azalmasina katkida bulunmustur.?’?® Kalga kiri§i olan hastalarin yas ortalamasi
yaklasik 80 yil olup, ilerleyen yasla birlikte sikhidi geometrik olarak artig
gostermektedir.?**° Kalca kingi olan hastalar, kirik gelisiminden sonraki ilk
yillarinda, yasa gore eslestiriimis kontrol gruplarina kiyasla iki katina ¢ikmis
olum riskine sahip bulunmaktadirlar.®* Yiiksek mortalite ile iliskili risk faktorleri
sirasi ile; Amerikan Anestezi Derneg@i (ASA) skoru, bilissel islev bozuklugu ve
erkek cinsiyetidir.>*3* Ozellikle, agir bilissel bozuklukla birlikte eslik eden
komorbid hastaligi olan femur boyun kirikli hastalar (ASA 3 - 4) daha yuksek
mortalite oranina sahiptir.** Operasyon icin uzun bekleme siiresi ve hastanede

kalis siiresi gibi durumlarda risk faktorleri olarak one siiriilmiistir.®*3°

2.4. Siniflama

Femur boyun kiriklari igin ¢esitli siniflandirma sistemleri mevcut olmasina
ragmen, ilk biyomekanik siniflama, literatirde hala kullanilan Pauwels
siniflamasidir (1935). Gunumuzde en sik kullanilan ise Garden ve AO
siniflamalaridir. Garden ve AO siniflamalari, Pauwels’in siniflamasindan daha
guvenilirdir.> Garden siniflandirmasinin  giivenilirligi, bu siniflamaya kingin
deplase olup olmadi§i da eklendiginde daha da artmaktadir.®®

1- Kirik hattina gére®’

2- Anatomik yerlesimine gore®

3-Deplasman derecesine gore siniflandirima®

2.4.1. Kink Hattina Gore (Pauwels Siniflamasi)

On arka pelvis grafisinde her iki spina iliaka anterior superiordan gecen
cizgi ile kirik hattindan gecgen ¢izginin agisina gore yapilan bir siniflamadir.

1935 ‘de Pauwels tarafindan tanimlanmistir..
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Tip1 Tip2 Tip3

g Wi

Sekil 1: Femur boyun kiriklarinda Pauwels siniflamasi

Tip 1'den tip 3’e dogru kirik hattinin yatay eksenle yaptigi agi artar.
Garden, Pauwels siniflamasinin i1sin kaynaginin pozisyonundan ve distal
parcanin rotasyonundan etkilenebilecegi igin yorum hatalarina agik oldugunu
bildirmigtir.

Pauwels 1: Acl 30 dereceden az, kirik gizgisinin yataya en yakin oldugu,
dislenmis (impakte), valgus kiriklaridir.

Pauwels 2: A¢i 30 - 70 derece arasindadir.

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

Valgusta meydana gelen impaksiyon iyi prognozu gosterir. Kirik agisi
Pauwels (1935)'e gore dusuk olacaktir. Bu da vucut agirhgmin vektorel
kuvvetinin bu tip kirik hattina dik gelmesini saglar. Zira bu mekanizma da dahil
Pauwels (1935) siniflamasindaki tipler agi arttikga prognozun kot yodnde
etkilendigini gosterir.?

Kirik agisi arttikga agirlik ve trokantere uygulanan kas kuvvetleri etkisi ile
kompresif bileske kuvvet makaslamaya dodnecektir ve kirik kaynamasi ve

reduiksiyon olumsuz etkilenecektir.

2.4.2. Anatomik Yerlesime Gore

a. Subkapital kiriklar: Femur basi eklem ylzunun hemen altindaki eski

epifiz plag! seviyesindeki kiriklardir.

b. Transservikal kirik: Femur basi ile trokanter major arasindaki boyun
kKiriklaridir.
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c. Basoservikal kirik: Ekstrakapsiiler kiriklardir. intertrokanterik kiriklarda

oldugu gibi internal tespit ile tedavi sansi yuksektir.

Subcapital mock faclure Tearscervical nock factum Inerrochantenc Factume
~&l ..f’ll \ 1 / vmﬂ ¥
b I." N / \'. :
¥ I j

5 | [

Sekil 2: Anatomik yerlesime gore siniflama
2.4.3. Deplasman Derecesine Gore (Garden Siniflamasi)

Garden’a gore kalkardan medial trabekulalara gelen kuvvetin tipi ile
degistikce boyun farkh sekilde ayrilir. Bu farkli ayrilma ile farkh kirik tipleri
olusur. (sekil 3)

Garden Tip 1: Valgusta impakte, bacagin disa, pelvisin ise kargi yone
zorlanmasi ile olusur. Bag posterolaterale egilmigtir.

Garden Tip 2: Tip 1 kirik olustuktan sonra dis rotasyonun devami ile
olusur. Posteriorda retinakuler tutulum devam eder. Grafide trabekuller saglam
gorundr.

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

Garden Tip 4: Tip 3 den farki arka korteksin zarar gormesi ve tam

ayrilma olmasidir. Kirik temasi yoktur.
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Grade | Grade Il Grade Il Grade IV

9

L

Non-Displaced Displaced

Sekil 3: Femur boyun kiriklarinda Garden siniflamasi

Femur bas ve boyun bélgesi kanlanmasi 3 kaynaktan olmaktadir.*°

A) Femur boynundaki ekstrakapsuler arteryel halka.

Ekstrakapsuler arteryel halka posteriorda, Medial Femoral Sirkumfleks
arterin bayuk bir dalindan olusur. Anteriorda ise Lateral Femoral Sirkumfleks
arterin dallarindan olusur. Halkaya Superior ve inferior Gluteal arterlerin de
kiguk bir katilimi olur. Bu ekstrakapsuler arteryel halkadan assendan dallar
cikar. Bu dallar anteriordan ve posteriordan kapsiile girerler.?

B) Bu halkadan femur boynuna dogru ¢ikan dallar

Anterior, Posterior, Medial ve Lateral olarak anatomik bdlgelere ayrilirlar.
Bas ve boyun en c¢ok lateral grup tarafindan kanlanir. Yulksek intrakapsuler
kiriklarda bu arteryel halka siklikla zedelenir.

C) Ligamentum Teres Arteri

Ligamentum Teres Arteri Obturatuar veya Medial Femoral Sirkumfleks
Arterin dalidir.3*

Femur boyun kiriklarinda intrameduller beslenme arki hemen her zaman
kesintiye ugrar. Eger deplasman fazla ise extrakapsuler arteriyel halka da
bozulur. Ligamentum teres yoluyla beslenme yaslilarda yetersiz ve siklikla da

yoktur.
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Sekil 4: Femur boynunun beslenmesi
2.5. Klinik Bulgular ve Tani

Dusme sonrasi kasik, proksimal uyluk ve ya nadiren kalca lateralinde
agridan sikayet eden yash hastalarda disuk enerjili femu boyun kingindan
suphe edilmelidir. Yerde bulunan ve ayaga kalkamayan demansli hastada da
femur boyun kirigindan stphe edlimelidir. Kalgada ve ayni taraf ekstremitede
olasi eslik edebilecek diger yaralanmalar g6z énunde bulundurulmalidir. En
hassas fizik bulgu olan Logroll manevrasinda, pozitif sonuc¢ alt ekstremitenin
sagdan sola hareketiyle femur boynundaki gerilim kuvvetine bagh kasik
bolgesinde giddetli agri hissedilmesidir. Aksiyel yiklenme testi, aksiyel
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yiklenme ile kasikta agri hissedilmesi pozitiftir. Logroll testinden daha az
hassas bir testtir. impakte kiriklarda ya da stres kiriklarinda kalca ve dizin ic
kismina vuran agri mevcuttur. Topuk perklisyonunda kalgada agri olabilir. Kalga
hareketleri agrilidir.. Deplase kiriklarda, bacak adduksiyon ve dis rotasyonunda
ve ayni zamanda kisalik mevcuttur. Agri siddetlidir, hasta yuriyemez. Antaljik
topallama ve trokantere uygulanan kaba perkiusyonla artan agri 6zellikle travma
hikayesi olan hastalarda boyun kingini akla getirir.*?* Kirik, genc hastalarda
yasli hastalara gore daha yuksek enerjili travmalar ile meydana gelir ve birlikte
yumusak doku hasari olma ihtimali yuksektir. Kalga kirigi suphesi olan
hastalarda ilk bagvurulan tani yontemi kalgcanin 2 yonlu grafisidir. Direkt grafi
kaymis kiriklarda yeterli olurken impakte kiriklarda Bilgisayarli Tomografi, MRI,
Sintigrafiye gerek duyulabilir.?* Kalca cevresi kiriklarda kalca yan grafisinin
gerekliligini tartisan yazarlar olmasina ragmen*, Almazedi ve ark.>* femur
boyun kiriklarinda, kalganin 6n arka grafisine ek olarak yan grafisinin de
eklenmesini rutin haline getirmenin onemini belirtmiglerdir.

Direkt Grafiler

Kalga AP: Standart grafi, kirik gortlebilir.

Pelvis AP: Karsilikh her iki kalga degerlendirilmelidir.

Kalga Lateral: impaksiyon hakkinda daha iyi fikir verir.

Bacak dis rotasyonda kalga AP: Notral AP grafide gorilmeyen kiriklar
gorulebilir. Eslik eden yaralanmalarda oldugu gibi kuvvetli klinik suphenin
oldugu durumlarda BT faydalidir. Kirik degerlendirmesinde MRG ve sintigrafi
kullanilan diger baglica yontemlerdendir. BT ile tespit edilemeyen Kkiriklarin
MRG ile tespit edildigi bildiriimistir. MRG kalga kiriklarinin tani ve tedavisinde
onemli bir role sahiptir. Bu nedenle MRG, 06zellikle de gizli kalca kiriklari
siiphesinde yumusak doku yaralanmalarinin teshisinde faydalidir.**** Kemik
sintigrafisi okult femur boyun kiriklarinin taninmasinda yardimci olabilir. Bu

kiriklarin filmde gorunur hale gelmesi 72 saati bulabilir.

2.6. Tedavi

Femur boyun kiriklari nadiren cerrahi digi tedavi edilirYer degistirmis ve
degistirmemis kirik tiplerinin her ikisinde de cerrahi tedavi ile fonksiyonel ve
klinik olarak daha iyi sonuglar alinir. Cerrahi disi tedavi ciddi medikal

problemleri olan ve cerrahi girigsim igin anesteziyi tolere edemeyecek hastalarda
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rolatif olarak endikedir. Yer degistirmemeis kiriklar perkutan tekniklerle anestezi
verilmeden sedasyon ve lokal anestezik uygulanarak tespit edebileceklerinden
dolayi bu tiur kiriklarda cerrahi digi tedavi siklikla endike degildir. Femur boyun
kiriklari tanim olarak intrakapsulerdir ve iyilesme igin zayif bir kapasiteye
sahiptirler; cinkl yaralanma, ana beslenmeyi saglayan kapsuler damarlarin
hasarlanmasina neden olur. intraartikiiler kemik, kambium tabakasindan
yoksun zayif bir periosteum icerir ve kallus olusumunu tesvik edebilecek
yumusak dokularla temasi bulunmamaktadir. Sinovyal sivi, kirlk hematomunun
pihtilasmasini dnler. Kapali veya agik reduksiyon ve internal fiksasyon ile kemik
fragmanlarinin dogru sekilde yerlestiriimesi ve impaksiyonu, bu nedenlerle kirik

iyilesmesi icin daha fazla 6nem tasir. Cerrahi tedavi neredeyse zorunludur.

2.6.1. Cerrahi digi tedavi

Yasli toplumda konservatif olarak tedavi edilen hastalarin prognozu
pulmoner komplikasyonlar, dekubitis ulserleri, tromboembolizm ve yataga
bagimlilik nedeni ile oldukga kotudur. Bu nedenlerle konservatif tedavi segenegi
yaglilarda gergcek anlamda cerrahiye engel olan ve hayati tehdit eden bir risk
varliginda tercih edilmelidir.?>** impakte olan ve kaymamis kiriklarda hasta
ameliyat edilemeyecek durumda ise dusunulebilir. Birkag haftalik yatak
istirahatinden sonra kontrolli ylik vermeden ibarettir. Bir ¢ok calismada %10
rediksiyon kaybi, %20-40 aseptik nekroz orani bildirilmistir. Rockwood, Cave,
Moore, Near, De Lee, Watson-Jones gibi yazarlar bu kiriklarin internal tespit ile
tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdi.*>** Giinimiizde kollum femoris kiriklari
cerrahi yolla tedavi edilmektedir. Yasl toplumda deplase olmamis ya da valgus
impakte (Garden Tip | ve Tip Il) FBKlarinin cerrahi disi tedavisi sonuglar
acisindan da c¢ok guvenilir degildir. Cerrahi olmayan tedavide 8-12 hafta
boyunca ekstremiteye yuk vermeksizin kirik hattinin radyolojik olarak yakin
takibi gerekmektedir. Bu sekilde tedavi edilen deplase olmamis ya da valgus
impakte kiriklarda kaynamama orani %15-60 arasindadir.?*** Ek olarak geg
donemde bu kiriklarin redtksiyonu ¢ok daha zordur. Bu nedenle bu hastalarda
artroplasti genellikle daha iyi bir secenektir.*®*’ Yukarida aciklanan nedenlerden
dolay! deplase olmamig kiriklar bile hastanin yasina ragmen ¢ok ciddi bir risk

olmadikca cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
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2.6.2. Cerrahi Tedavi
internal tespit
1-Vidalar
2-Sabit aclli ¢ivi plaklar
3-Kayici ¢ivi plaklar
Artroplasti

INTRAKAPSTLER KALCA KIRTELARI

JR— / K‘J
*
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osteoporoE iGin risk vag 4060 aran wag 4060 aran
faltfrlan vok vevaban sk oetepporoz igin fisk alkol bammhilin
faltorlen var apcak yaz<40 falctomi war
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Total kalga artroplastisd Eipolar hemiartroplasti Unipolar hemiartroplast

Sekil 5: intrakapsiiler kalga kiriklari tedavi algoritmasi
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Femur boyun kiriklari igin en iyi tedavi segenegdi tartismalidir. Cerrahi
prosedir dinya ¢apinda farkliliklar gostersede, esas olarak internal fiksasyon
ve kalca artroplastisisini icermektedir. icten tespit ile hemiartroplasti ve ya total
artroplasti arasindaki tartismalar halen devam etmektedir. internal fiksasyon icin
secenekler arasinda kanullu vidalar (Sekil 7), dinamik kalga vidasi (DHS) (Sekil
6) ve sabit acili ¢ivi plaklar bulunmaktadir. Kalgca artroplastisi secenekleri ise
hemiartroplasti (Sekil 8) ve total kalga artroplastisidir (Sekil 9).

Sekil 6: DHS ile osteosentez Sekil 7: Kanulli vidalar ile
osteosentez
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Sekil 8: Parsiyel kalca artroplastisi Sekil 9: Total kalca artroplastisi

2.6.2.1. internal Fiksasyon

Geng hastalarin tum kiriklarinda ilk secgenektir. Yasli hastalarin
kaymamig yada impakte kiriklarinda tartismall olsa da yapilabilir. Massie ilk 12
saatte, Parker ilk 48 saatte girisimin yapilmasini 6nermektedir. Biyomekanik
stabilite, antirotasyon yetenegi ile kanulli vidalar ginimuzde 6zellikle deplase
olmamis femur kiriklarinin tedavisinde en c¢ok tercih edilen yontemdir. Kanalli
vida uygulamasinin; rotasyonel stabilite, minimal invazif uygulama nedeni ile
daha az damar ve yumusak doku hasari, kan kaybinin daha az olmasi, ameliyat
suresinin kisa olmasi, hasta memnuniyeti gibi avantajlari bulunmaktadir.
Kanulli vida uygulamalarinin, kemikte daha az hasar olusturdugundan, AVN
gelisme oraninini azalttigi dusunulmektedir. Ancak, kanulli vidalar bending ve
makaslama guclerine kargi zayiftir. DHS, ise kanulli vidalara gore fizyolojik
yuklenmelere 2 kat daha dayanikhdir. Osteoporotik kemiklerde Ustin
biyomekanik oOzellikleri ve mikemmel kirik stabilitesi nedeniyle, DHS’nin
revizyon cerrahisi oranlarini azalttigi distunulmektedir. DHS'nincerrahi strenin
uzun olmasi ve kanulll vidalara goére daha fazla kan kaybina neden olmasi gibi

dezavantajlari, minimal kesilerle azaltiimistir.*®4°
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_ Avantaj
Internal fiksasyon

*Hastanin kendi femur basi korunur.

*Cerrahi travma daha azdir.

*Cerrahi mortalite ve morbilite azdir.

*Sepsis riski %1’den duguktar.

Dezavantaj
internal fiksasyon
*Genglerde %20,Yaslilarda %30 ‘a
Varan kaynamama orani.
*0610-20 avaskuler nekroz
*Implant zemininde kirik(%1-2)
*0030’ dan fazla reoperasyon
gerekliligi

2.6.2.2. Artroplasti

Tedavi sekli konusunda ayriliklar olsa da yazarlarin ortak goruste oldugu
belki de tek nokta hastanin femur baginin korunmasi gerekliligidir. Bu geng¢
hastalarda kapali/acik reduksiyon ve internal tespit ile saglanmaktadir. 65-75
yasinda ola aktif hastalarda internal tespit mimkin degil ise bipolar basli
parsiyel protez Onerilir. Eger hasta 75 yasindan buyuk ve aktif ise bipolar basl
parsiyel protez, ¢cok aktif degdil ise unipolar protez onerilir. 75 yasindan buyuk ev
icinde bile sinirli aktivitesi olan hastalarda yine perkitan internal fiksasyon bir
secenektir. Total kalga replasman onerisi birlikteki artritin varligina baghdir.>>*
Femur boyun kiriklarinda kullanilan protezin gegmisine bakildiginda ilk kez Hey-
Groves 1922 yilinda fil disinden protezi hastanin kalcasina yerlestirmistir.>
Smith Petersen 1923’de cam kullanmis ancak basarisiz olmustur. 1925’de
“seluloz”, 1933’de pyrex (atese dayanikh bir tir cam) kullaniimistir. Ancak cam
kirildigi, digerleri de reaksiyona neden oldugu igin terk edilmek zorunda
kalinmigtir. Paslanmaz gelik ve Co-Cr alagimlari 1930'da denenmis ve basarili
bulunmustur. 1939°da Stuck ve Venable' ninvitalliumu kesfi ile vitallium kap
kullanarak ameliyat yapmistir. Judet kardesler 1948 yilinda akrilik kullanarak
yaptiklari protezi tanitmiglardir ve bu protez kisa surede kullanima girmigtir. Bu
protez yaygin sekilde kullanilan ilk protezlerdendir.®* Ne var ki, Judet protezleri
hizli agsinmalari nedeniyle yine kisa slUrede kullanimdan kalkmigtir. 1950’den
sonra Moore ve Thompson intrameduller vitallium protezini tanitmis ve bu
protezler genig kullanim alani bulmustur. Moore ve Bohlman 1940 yilinda dev
hicreli tumor rezeksiyonu sonrasi ilk kez 06zel yapim metal protez
uygulamislardir.>> Moore 1952 yilinda kemigin icine bilyiimesine izin verecek
sekilde pencereli femoral sapi olan protez tasarimini gelistirmistir.>® (Sekil 10).

Moore uzun donemde bu pencerelerin i¢inde yeni kemik olusumu ile tespitin
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daha saglam olacagini dustinmustir. Thompson 1954’te kendi adiyla bilinen
metal protez tasariminin 2,5 yillik sonugclarini bildirmistir.>* (Sekil 11). Moore ve
Thompson protezleri dinya ¢apinda yaygin olarak kullaniimigtir.

Protezlerin  basarisi, kaynamama ve avaskiler nekroz gibi
komplikasyonlari ortadan kaldirsa da gevseme, asetabuler erozyon, cikik,
enfeksiyon nedeni ile daha kapsamli cerrahi girisimlere bagh olarak yeni
komplikasyonlari beraberinde getirmistir. Moore ve Thompson gibi birinci nesil
unipolar protezlerin kullanimiyla bu tip zorluklarin farkina varilmistir>®°.
Unipolar protezlerde en sik karsilasilan sorunlar gevseme ve 6zellikle geng aktif
hastalarda asetabuler asinmaya bagli agrilardir.>”

Protez tasarimi igin surekli devam eden galigmalar sonucu 1974 yilinda
bipolar protezler gelistirildi. Gilberty ve Bateman 1974 yilinda bipolar protezi ayri
ayri gelistirdiler ve tanittilar.>®*° Bu protezlerde de asetabulumda olusan yilizey
erezyonlarl nedeniyle, asetabulum ytzeyinin degistiriimesi ihtiyaci dogmustur.
Charnley 1960’ yillarda total kalga artroplastisini guinumuzdeki sekli ile ilk defa
uygulayip, dusuk surtiinmeli artroplasti konseptini getirmistir. Bu konsepte metal
femoral stem polietilen asetabiler komponent ve akrilik kemik ¢cimentosundan
olusan 3 parga vardir. Ayrica polietilen asinmayi azaltmak igin kicik femoral
bas kullanimini énermistir.°* Charnley 1969 yilinda da protezin femur cismine
lyice rijit olarak tespiti ve hastalarin erkenden ayaga kaldiriimasi icin kemik
cimentosu dedigimiz metilmetakrilati kullanmistir ve metilmetakrilat 1972 de
FDA (Amerikan- Food and Drug Administration) onayi almistir. Bu tarihten
sonra protezlerin gelisimi hizlanmis®® ve Charnley’in kalca artroplastisi sonuglari
diger artroplasti tekniklerinin basarilarinin dlgiminde temel olmustur. 1975
yihnda L.A. Russin ve Sivash g¢imentosuz kullanilabilecek ilk presfit protezi

tanitmiglardir.®
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Sekil 10: Austin Moore protezi Sekil 11: Thompson protezi

Birinci nesil protezlerde tespit, sap ile meduller kanalin uyumuna
bagliydi. Bazi osteoporoz hastalarinda meduller kanalin ¢api oldukga buyuktu
ve protezin siki yerlesimi mumkuan olmuyordu. Polimetilmetakrilatin (PMMA)
yayginlagsmasiyla bu sorun ortadan kalkti. Kontrolli ¢aligmalarda ayni protezin
cimentolu uygulanmasi ile hasta konforunun arttigi ve klinik sonuglarin daha iyi
oldugu gosterilmistir.® Yeni nesil protezlerde, cimentolu ve gimentosuz siki
tespit saglayabilecek farkli caplarda anatomik femoral stemler mevcuttur.
Ayrica, c¢imentosuz siki tespit i¢cin mikroporlarla kapli femur saplari
geligtiriimigtir. Bu protezlerde poroz yuzeye kemik ice buylUmesi gercekleserek
siki tespit saglanmaktadir. Birinci nesil protezlerde sivri uclu doértgen koseli
saplar kullanilmig, ancak bu koselerin ¢imentoyu kirdigi gorulmustar.
GuUnumuzde yuvarlak koseli parlak yuzlu saplar ¢imentolu protezlerde, poroz
kapli olanlar ¢imentosuz protezlerde kullaniimaktadir.

Kisa, orta ve uzun donem takip sureleri olan bir dizi klinik ¢alisma,
artroplastinin, internal fiksasyona kiyasla yer degistirmis femur boyun kirigi olan
nispeten saglikl, aktif ve akli basinda yasli hastalar icin tercih edilen tedavi
oldugunu gdstermistir.'®®* Artroplasti icin internal fiksasyona gére cok daha
dusuk bir reoperasyon orani, 10 yildan uzun takip sudreleri olan birgok

randomize kontrollii calismada bildirilmistir.%°®°’

Komplikasyonsuz internal
fiksasyon uygulanan hastalarin agri ve fonksiyonel sonuglari, bagarili primer

artroplasti prosediirii geciren hastalardan daha iyi degildi.®® Ancak basarisiz bir
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internal fiksasyon sonucu yapilan kalga artroplastisinin, primer artroplastiden
daha kétii sonuglara neden oldugu gosterilmistir.>” Deplase femur boyun kirikli
ve kognitif disfonksiyonu olan yasli hastalarda optimal cerrahi prosedir
tartismalidir.?®" Daha énceki dogrudan karsilastirmalarda oldugu gibi, bu hasta
grubunda, cerrahi prosedirden bagimsiz kotlu sonuglardan dolayi, artroplastinin
internal fiksasyona gére bariz avantajlari tanimlanamamistir.®®’*"? Bununla
birlikte, bu hasta popullasyonunda modern c¢imentolu hemiartroplastinin
kullanildidr iyi sonug bildiren calismalar da bulunmaktadir.”"

Bazi hastalarda kalca kiriklarinda ilk tercih olarak kalca replasman
protezleri 6n planda tutulmalidir. Bunlar; Romatoid artrit, parkinson hastaligi, 3
haftadan sonra tedavi amaci ile bagsvurmus kalga kirngi, psikoz ve mental
retardasyon, rediksiyonu ve stabilitesi yetersiz kirik, cerrahi sonrasi erken
tespit kaybi varsa, AVN, radyoterapi uygulamasi, ikincil bir operasyona engel bir
durum, malignite 6ykast, femur boyun kinginin eslik ettigi travmatik kalca
cikigidir ve ilk tercih olarak kalca replasman protezleri distnilmelidir.”
Hemiartroplasti, deplase ve dusuk fonksiyonel gereksinime sahip yaslh
hastalarda femur boyun kiriklari i¢in en sik kullanilanve tercih edilen tedavi
yontemidir.®>’® Hemiartroplasti ile tedavi, femur basinin degistiriimesi ve
asetabulumun saglam bir metal kafa ile eklemlesmesi igin bozulmadan
birakilmasini igerir. Ug farkli hemiartroplasti icin protez tipi vardir: monoblok,
modduler unipolar ve moduler bipolar (Sekil 12,13,14). Monoblok protez bir
segment seklinde Uretilmistir; bu nedenle cerrah boyun veya ofset uzunlugunu
degistiremez. Daha yuksek komplikasyon oranlari ve zayif sonuglar, monoblok
implantlarin  guncelligini korumalarina ragmen, bu protezlerin moduler
bilesenlerde degisimine yol acmistir.””’® Modiiler unipolar protezler iki segment
seklinde Uretilmistir: gévde ve bas. Metal bas dOlcllen orijinal femur basi ile ayni
boyuta sahiptir. Moduler bipolar protez, hastanin asetabulum kikirdagi ile buyuk
metal bas arasindaki surtinmeden kaynaklanan asetabuler erozyonu azaltmak
icin geligtirilmigtir. Protezin, bir polietilen kabuga sidacak i¢ kire seklinde bir
metal basi vardir ve bu da asetabulum ile eklemlesen metal bir kapakla
cevrelenir. Bu tasarim sadece asetabulum ve bas arasinda degil, ayni zamanda
kiicuk bas ile bluyuk bas arasinda da harekete izin verir. Buyuk ve kuguk kureler
arasindaki hareket teorik olarak acetabuler erozyonu azaltir. Cogu Kklinik

calismada, daha az asetabuler erozyon gozlenmesine ragmen, unipolar
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implantlar ile kargilastiniidiginda, bipolar implantlarin kullanimi ile daha iyi
cerrahi sonuglar gdzlemlenmemistir.”® Bununla birlikte, hemiartroplasti tiplerini
kargilastiran son c¢alismalarda, bipolar protez ile tedavi edilen hastalar ile
unipolar protezle tedavi edilen hastalar kiyaslandiginda ilk grubun daha ytksek
oranda dislokasyon ve reoperasyon oranina sahip oldugu bildirilmistir.8* Bu

calismalarin sonunda bazi Avrupa Ulkelerinde bipolar hemiartroplasti (HA)

N

kullanimi azalmistir.

\

Sekil 12: Monoblocak HA  $ekil 13: Modular unipolar Sekil 14: Modular bipolar
HA HA

Total Kalgca Artroplastisi (TKA), hem femur basinin hem de asetabulumun
replasmaninin yapildigi artroplastidir. Deplase kirikli nispeten saglikli aktif ve
akh basinda uzun yasam beklentisi olan yagl hastalarda internal fiksayondan
ziyade TKA tercih edilen prosediirdiir.®®* Bununla birlikte, hemiartroplasti mi?
yoksa TKA mi? hala tartisiimaktadir. Biligssel fonksiyonlari saglam, saglikh, yash
hastada, artroz bulunmayan asetabulumun prostetik kap ile degistiriimesinde
herhangi bir avantaj var midir? Cogu cerrah artritik degisiklikleri olmayan, duguk
fonksiyonel talepleri olan yasli hastalar i¢cin hemiartroplastiyi tercih etmektedir.
HA ile TKA'yr kargilastiran bir¢cok retrospektif calismada fonksiyonel agidan
herhangi bir farklihk goérilmemistir. Bu nedenle bu calismalarda yash ve yer
degistirmis kirikli hastalar icin standart bir tedavi olarak TKA&nerilmemistir.®2-%
Bununla birlikte, saglikli, bilissel fonksiyonlari iyi nispeten aktif hastalarda
hemiartroplastiye  karsi  TKA'yi  ©6neren  retrospektif c¢alismalar da

bulunmaktadir.’®® Biyik bir kohort calismasinda, TKA ile tedavi edilen
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hastalarin, hemiartroplasti veya internal tespit ile tedavi edilen hastalara gére
daha dusuk bir agri duzeyine ve daha yuksek bir memnuniyet diizeyine sahip
oldugu gdsterilmistir.?® Calismalarin gogu, aktif ve kendi evlerinde yasayan
bilissel bozukluk gdstermeyen hastalarin bir alt grubunda gergeklestirilmistir.
Hemiartroplastiyi tercih eden cerrahlar neden olarak dusuk dislokasyon orani,
daha kisa operasyon suresi, daha az kan kaybi ve teknik agidan daha basit
olmasinione surerken, TKA'yI tercih eden cerrahlar isedaha iyi kalga fonksiyonu
ve yasam kalitesini tercih nedeni olarak sunmaktadirlar. Gunumuaz yaslilarinin
daha uzun 6mure ve etkinlik seviyesine sahip olmasi, protriizyo acetabuli ve

revizyon kalca cerrahi riskini artirmaktadir.3*%’

2.7. Cimentolu ve Cimentisuz Femoral Stemler

Protezin kemige tespiti, kemik ¢imentosu polimetiimetakrilat (PMMA) ile
yapilabilir.2 PMMA ilk olarak dis hekimliginde bir cimento olarak kullaniimis ve
Sir John Charnley tarafindan, dusuk sudrtunmeli eklem artroplastisinin
gelistiriimesi ile ortopedide kullanimi yayginlastirildi.®® Mckee ve Watson 1940
larin sonlarinda gelistirdigi protezlerde fiksasyon icin dental akrilik cimento
PMMA'y1 denedi. Cimentolu artroplastide protez kemige, kemik ve protez
arasinda olusturulan ¢imento tabakasindan olusan bir arayuz ile

sabitlenmektedir.
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Sekil 15: Cimentolu total kalga artroplastisi

Tarihsel olarak, ¢cimentosuz protezler ¢imentolu protezlerden daha dnce
kullanilmaya baslaniimigtir. Moore 1940 yilinda tekrarlayan dev hucreli bir
timorde John Hopkins Hastanesinde ilk cimentosuz protezini uygulamistir.>
Bohlman ve Moore implantlarini gelistirerek 1952 yilinda igerisine kemik
blyumesine izin veren gozenekli sapa sahip bir model agikladilar. Bu
implantlar, yaygin olarak kullanilan ilk kalca artroplasti Grinleriydi. Cimentosuz
artroplasti uygulama teknigi protezin kemige yuksek temas saglayacak sekilde
presfit olarak, konik formda stem kullanimi ile gerceklestirimektedir. Femur
boyun kirngi olan hastalarda protezin c¢imentolu mu? cimentosuz mu?
yerlestiriimesi sorusu genis ¢apta tartisiimakla birlikte bu soru giinimuzde halen
cevap bulamamigtir.

Femur boyun kirikh hastalarda uygulanan kalga ¢imentolu ve gimentosuz

stemler arasinda yapilan karsilastirmalarda temel olarak ¢imentolu protezlerin
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sagladigl, agri, bagimsiz yurume kabiliyeti, gunluk yasam aktivitelerini
yapabilme ile ilgili Ustin sonuglar ve c¢imentosuz stemlerdeki yuksek
periprostetik kirik insidansindan® dolayi neredeyse tutarli bir sekilde egilim
cimentolu stemler lehinedir.®* Bununla birlikte, bu hasta grubu icin kullanilan
modern hidroksipapatit kapli femoral stemler hakkindaki gtincel veriler Gmit
verici erken dénem sonuclari icermektedir.’*% Kemik ¢imentosu implantasyon
sendromu, ¢imentolu kalga artroplastisinin iyi tanimlanmig bir komplikasyonu
olup, bir dizi sistemik klinik 6zellik ile karakterizedir. Bunlar sistolik kan
basincinda dusus, hipoksemi, pulmoner hipertansiyon, kardiyak aritmiler ve
bazen 6lum ile sonuclanabilecek kardiyak arresttir.

Artroplastinin Avantajlari

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

2.Avaskuler nekroz ve kaynamama olasiligini ortadan kaldirir.

3.internal tespite gére daha az revizyon ameliyati gerekir. Lu-Yao ve Ark.
internal tespitte 2 yil iginde %20-36 revizyon gerekliligi bildirmisler.® Bu oran
protezde %6-18 dir.®> Ayrica Keating ve Ark. bu orani internal tespitte %39,
protezde %5 olarak bulmuslardir.>>":%

Artroplastinin Dezavantajlari

1.Revizyon ameliyatlarinin zorlugu. (Yetmezlik veya enfeksiyon gibi
durumlarda tedavi edici 2.cerrahi girisim gok komplike olmaktadir.)

2.Dislokasyon

3.Gevseme

4.Asetabular prottizyon

5.Prostetik artrit

Artroplastinin Endikasyonlari

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

2.0perasyondan sonra internal tespitin erken doénemde kayboldugu
Kiriklar.

3.0Onceden femur basi nekrozu, romatoid artrit gibi eklem hastaligi olan
hastalar. (Bu durum total kalga protezi icin endikasyondur)

4.Malinite

5.Norolojik hastaliklar

6.Tanisinda gecikilmis kiriklar
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7.Kirikli ¢ikik

8. ikinci ameliyat riski géze alinamayan hastalar. (Ornegin goklu medikal
problemi

Olan hastalar)

9.Psikoz ve mental retardasyon

Artoplastinin Kontrendikasyonlari

1.Aktif kalga enfeksiyonu

2.Fizyolojik yasi geng hastalar

3.Charcot eklemi

4.Femurda ve asetabulumda yetersiz kemik stogu

Sementli Parsiyel Protez Uygulama Endikasyonlari

Evarts 1980’de tarif ettigi sement uygulanmasi icin gerekli olan

endikasyonlar agagidaki gibidir.

1.Femur proksimalinde ileri derecede osteoporoz

2.Femur basinda patolojik kirik

3.Renal hastalik, Sistemik Lupus eritematozus gibi sistemik hastaliklarin

yaninda avaskuler femur basi nekrozunun varhgi.

Biyomekanik kisminda bahsedildigi Uzere sementsiz protezlerde yuk
belirli noktalardan kemige protez sapi ile iletiimektedir. Bu durumda kuvvetin
uygulandigi alan kuguktur ve bu birim alandaki kuvvet yuksek olur. Bu da
demektir ki sementsiz uygulanacak bir protezin dayanak noktasindaki kemik
yapi saglam olmaldir. Cimentolamada vicut agirliginin uyguladigi kuvvet
cimento sayesinde dagitilir. Boylece birim alana dusen yuk azalir ve protezin
dayandigi kemik bdlgelere daha az kuvvet biner. Cimentonun uygulama
anindaki komplikasyonlari ve sonrasinda ki revizyon ameliyatlarindaki zorlugu o
kadar ciddi bir sorun yaratir ki yeterli kemik kalitesi bulunan hastalarda stem

sementsiz uygulanir.®%

2.8. Cerrahi Yaklagimlar
2.8.1. Anterior Yaklagim

Smith Peterson teknigi: iliak kanat posteriorundan baglayan insizyon
anteriora, spina iliaka anterior superiora dogru ilerletilip distal ve hafif laterale

10-12 cm daha uzatilir. Tim ilium ve kalga eklemine ulasilabilir.>>®’
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-Schaubel Modifikasyonu: Smith Peterson tekniginde fasia lata kesilirken
bunda liliak kanat cikintisindan osteotomi yapilarak fasia lata uzaklastirilir.

Amag fasianin yerine daha iyi tespitidir.

2.8. 2. Antero lateral yaklagsim

liak kanat anterior lgte birlik kismi, tensor fasia lata anterior siniri
boyunca ilerler, posteriora doner. Subtrokanterik bdlgede trokanter major

tabaninin 8-10 cm distalinde sonlanir.®*

2.8.3. 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.®*

Harris teknigi (1973): Tabani trokanter majorun posterior sinirinda olan
‘U’ seklinde bir insizyondur. Spina iliaka anterior superiorun 5 cm
posteriorundan ve proksimalinden insizyona baglanir. Trokanter majorin
posterosuperior kosesine 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. Kalgayl genis olarak ortaya
koyan bir girisimdir.®*

Mc Farland ve Osborne teknigi (1954): Gluteus medius kasinin
batunluguna korur. Trokanter majora birlestigi yerden butun olarak kesilir ve
sonra dikilir®".

Hardinge teknidi (1982): Gluteus medius tendonunun yarisini trokanter
major lizerinde birakarak korur. Ekleme anteriordan girilir.®*

Mc Lauchlan teknigi (1984): Trokanter major iki yana osteotomize edilir.

2.8.4.Postero Lateral Yaklagimlar

Gibson teknigi (1953): Hasta lateral pozisyondadir. Spina iliaka posterior
superiorun 6-8 cm anteriorunda ve liliak kanadin hemen distalinden proksimal
insizyona baglanir. Trokanter majorun anterior kenari boyunca distale uzanir.

Femur boynunca 15-18 cm ilerler.?
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2.8.5. Posterior yaklagsimlar

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

ve lateralinden baslayan insizyon trokanter majoérin postero superiorundan

gecer.?

Moore Yaklagimi (1959): Spina iliaka posterior superiorun 10 cm distal ve

lateralinden baslayan insizyon trokanter majorin posteriorundan geger. Femur

saftt boyunca 10-13 cm daha ilerler. Gluteus maksimus lifleri ayrilarak siyatik

sinir bulunur ve korunur kalca posteriora disloke edilir.?

2.8.6. Medial yaklagim
Ludloff teknigi (1908)

2.8.7. Antero Medial yaklagim
Zatpesin ve Gamidov teknigi (1972)
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Sekil 16: Kalca icin cerrahi yaklagimlar
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2.9. Komplikasyonlar
2.9.1. Olum

Mortalite en fazla ilk yil iginde ve erkeklerde fazla gortlir.®%° Her tg
hastadan biri baskasinin bakimina muhta¢c olmaktadir.!?'®* Roch ve Wenn
2005 yilinda 2448 kalga kirg1 Uzerinde vyaptiklari mortalite ¢alismasini
yayinladilar. Mortaliteyi ilk 1 ayda %9.6, ilk 1 yilda %33 olarak belirlediler. Oltim,

ya$102—104’ ci nSiyet 104,105

107-109

105,106

eslik eden sistemik hastaliklar , cerrahi icin

, anestezi tipi"®™°, kirik igin uygulanan tedavi sekli®***!

bekleme siresi
gibi birgok etkene bagli olarak gelisebilmektedir. Bu etkenlerin tumu tartigma
konusu olsada, son yillarda, Ozellikle ileri yasin ve cerrahi igin bekleme
siresindeki uzamanin 6lim oranlarini artirdigi*®**? bolgesel anestezi ve
internal tespit araclarinin tercih edilmesinin ise 8lim oranlarini azalttigi*®"**
yonunde sonug bildiren makalelerin sayisi giderek artmistir. Kalga kiriklari
sonrasi 6lumiun genellikle tromboemboli, beslenme ve solunum yetersizligine
bagli oldugu dusunuldigu icin, hastalara derin ven trombozu profilaksisi ile

besin takviyesi uygulanmali, ameliyat sonrasi erken harekete baslanmalidir.**®

2.9.2. Derin ven trombozu ve tromboembolizm

Pulmoner emboli postoperatif mortalitenin yarisindan sorumludur.® DVT,
%40 %80 arasinda gorulse de %24 oraninda klinik bulgu ortaya ¢ikar. Profilaksi
ile gorilme oraninin azaldigr gosterilmigtir. Gorulme oranlarindaki dusus
kullanillan ajana bagll olarak degisir. DVT goértulme sikhdi, Plesebo ile %0,
Aspirin ile %29, Heparin ile %44, Dusik molekul agirlikhi heparin ile %44,

Warfarin ile %48 oraninda diser.***

2.9.3. Yag embolisi

Yag embolisi, travmadan sonra yirtilan venlerden dolasima giren yag
damlaciklari ile olusmaktadir.® Yag embolisi postmortem olarak ilk defa 1869 da

gosterilmis olsada klinik tanimi ise 1873 de yapilmigtir,"*>1°

Cimentolu protez
uygulamalarinda bu durum cimento ve stemin tatbiki'> esnasinda medullaya
uygulanan basincin dolasima katilan yag miktarini ylkseltip embolinin agikar
hale gelmesi ile aciklanir. Femurun meduller iceriginin bir pencereden
dekomprese edilmesi ile femur igindeki basing azaltilabilir. Yag embolisi uzun
kemik kiriklari olan hastalarin %90’inin dolagsiminda gdsterilebilir fakat bu
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durum sadece %1-2 hastada semptomatik hale gelmektedir.**’ Prognozu iyidir
ve cogunlukla destek tedavisi mevcut durumun duizeltimesi icin yeterlidir.
Spesifik tedavisi olmamakla birlikte ameliyat esnasinda gelisen masif yag

embolisi 6limcul olabilmektedir.

2.9.4. Cikik

Protez Cikik insidansi %1-10 arasindadir. Protezin asiri anteversiyonda
veya retroversiyonda yerlestiriimesi, posterior kapsulotomi, ameliyat sonrasi
hasta kalgasinin adduksiyonda iken asiri i¢ rotasyona veya fleksiyona gelmesi
cikiga neden olabilmektedir. Femoral stem uygulanirken protez femur diyafizine
gore 10°-15° anteversiyonda yerlestiriimelidir. Cerrahi olarak Retroversiyonda
yerlestirilen protezler fleksiyon ve i¢ rotasyonda, asiri anteversiyonda
yerlestirilen protezler ise ekstansiyon ve dis rotasyonda g¢ikmaktadirlar. Prote
basinin asetabulumdan buyluk ve ya daha kuguk olmasida protez cikiklarinin
nedenlerindendir. Trokanter majorin en Ust kismi, protez basinin merkezi ile
ayni seviyede olmalidir. Diger bir etken ise enfeksiyondur, ¢ikmis kalgalarin 1/3
de enfeksiyona rastlanir.*?®® Mekanik sebeplerden biri yoksa enfeksiyondan
suphelenilmelidir. Sedasyon altinda cikik redikte edilmelidir. Kapali
reduksiyonun basarisiz oldugu durumda, acgik reduksiyona gecilmelidir.
Reduksiyon sonrasinda yumusak doku iyilesmesi igin 70° fleksiyonda
15°abdlksiyonda breys uygulanmalidir. Teknik yanlis var ise gereginde total

kalca protezine gegcmek gerekebilir.®

2.9.5. Enfeksiyon

Profilaktik olarak birinci kusak sefalosporinlerin  kullanimi  majoér
enfeksiyonlart %5ten %1’e, mindr enfeksiyonlari ise %11'den %4'e
distrmektedir.’*® Ameliyattan énce baslanmasi énemlidir ve cilt insizyonundan
15-30 dakika 6nce bir doz uygulanmali, ameliyat sdresinin uzadidi her dort
saatte bir tekrarlanmalidir.?®> Ameliyattan sonra sekiz saatte bir doz olarak 3 kez
uygulanmali ve 24. saatte kesilmelidir. Protez uygulamasi sonrasi enfeksiyon
orani %0-10 arasindadir.’*® Enfeksiyonlar yiizeysel yada derin olabilir. Facia
altinda ise derin enfeksiyon s6z konusudur. Eklem ile direk iligkisi oldugundan
(kapsul aglk oldugu igin) sepsis yapma ihtimali fazla olur. Erken derin

enfeksiyon (ilk 1-2 hafta icinde) durumunda masif debridman ve uzun sire
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intraventz antibiyoterapi gereklidir. Bu tedaviye yanit olmazsa protez ve
cimento ¢ikartilarak antibiyoterapiye devam edilmeli ve asamali olarak tedavi
gerceklestiriimelidir. Genel tedbirlerin alinmasi (profilaktik antibiyotik, ortum
kurallarinin nizami olmasi, ameliyathanenin rutin kontrolleri, ameliyathanede
hava temizleme sistemi) yaninda fasianin sikica kapatilmasi, 6li bosluk

birakilmamasi enfeksiyon oranini azaltir.**%**

2.9.6.Femur king

Protezin medullaya yerlestiriimesi sirasinda veya kalganin rediksiyon
manevrasi esnasinda femur kiri§i olusabilir. Anderson ve arkadaslari protezin
yerlestiriimesi sirasinda femur kingi insidansini %4 veya %5 dolayinda
bildirmiglerdir. Ameliyat sirasinda olusan kiriklar genelde nondeplasedir. Femur
diyafiz kirigin1 énlemek icin femuru oyarken, baslama noktasi lateralden olmali,
femoral stemin ¢api medullaya uygun ayarlanmali ve rediksiyon manevrasi
dikkatli yapiimahdir. Femur saft ve proksimai diyafiz kirigi olusursa, serklaj veya
kablo ile kirik tespit edilmeli, cimentolamadan 6nce olusursa serklaja ek olarak
uzun saph bir stem kullanilimalidir.**®> Ayrica sementli protezlerde kaynama
glicligi olabilir.?

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

Tip 1: Kicuk trokanter ve kalkar bdlgesini icerir. Serklaj ile tedavi dnerilir.

Tip 2: Klguk 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.

2.9.7. Gevseme

Onceden var olmayan keskin bir agrinin varligi ile akla gelir.>* Femoral
sapta gevseme, Kklinik semptom ortaya c¢ikmadan ©nce radyografik olarak
mevcuttur. Serbest bacak kaldirma sorunludur ve hasta bacagina tam yuk
vermekten kacinir. Protezde ¢Okme, gimento cevresinde radyolusent gizgiler,
cimentoda kirilma gevsemenin radyografik bulgularidir. Sement hattindaki

migrasyon ve kirilma kesin gevseme bulgusudur.®® Uyluk ve kalca agrisi ile
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radyografik bulgularin varli§i durumunda revizyon gerekmektedir. Revizyon

genellikle total kalga artroplastisi ile olmalidir.**

Sekil17: Gruen'’in 7 bolgesi

2.9.8. Heterotopik ossifikasyon

Gorllme orani ortalama olarak %13'dir. Ameliyat sonrasi uglncl ayda
gériilmeye baslar. Genellikle iliopsoasda kasinda ve abduktor bélgede olup
sadece %6’'sinda semptomatiktir. Genellikle uyluk fleksor ylzdekiler
semptomatiktir ve agrii ve/veya ciddi hareket guc¢ligu yapanlarin tam
olgunlasmasi beklenilip eksize edilmesi gerekebilir. Ameliyati sikintili olup ve
cok azda olsa endikedir. Tekrarlama egiliminin ylksek oldugu akildan
cikarilmamalidir. Yapilacak cerrahi travmatik olursa ve heterotopik ossifikasyon
olgunlasmamis ise tekrarlama olasili§i daha da artacaktir.'*® Erkekler, pozitif
aile hikayesi olanlar, ankilozan spondiliti hastalar risk altindadir. Birinci
cerrahide karsilasildiysa ikinci cerrahide neredeyse kesin olarak beklenir***.
Heterotopik ossifikasyon profilaksisi yapilabilir. Dislik doz radyasyon veya
indometazinin ektopik kemik olusumunu azalttigi bildirilmistir. indometazin dozu

glinde 75 mg olup 6 hafta boyunca kullaniimahdir.?®

2.9.9. Protriizyon, acetabuler agsinma

Ameliyattan yaklasik 3 yil sonra hastalarin %16’sinda az yada ¢ok ortaya

cikar. Gevsemeden farki agrinin istirahatta bile var olmasidir. Genelde
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uygunsuz bas kullanimi ile birliktedir.* Bipolar protezlerin asetabuler asinmayi
azalttigr tahmin edilse de fonksiyonel agidan unipolar ve bipolar protezlerin
sonuglari genelde benzerdir. Asetabuler asinma semptom vermeye
basladiginda ise total kalga artroplastisine dénisim endikasyonu vardir. Eger,
femoral sapta gevseme yoksa ve modiler tipte protez (unipolar veya bipolar)
mevcutsa, femoral sap yerinde birakilip sadece asetabuler komponent
degistiriimelidir.**®
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, 2014-2018 vyillari arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine femur boyun kirigi
tanisiyla yatirilan ve sementli/sementsiz bipolar hemiartroplasti yapilan 136
hasta incelenmistir.

Bulgular hastalarin arsive kayitl dosyalarindan ve hastane bilgi yonetim
sisteminden retrospektif olarak edinilmigtir.

Ayrica hastalar telefon ile son kontrollerine c¢agrildi. Son poliklinik
muayenesi sirasinda anamnez ve sorular hastalarin kendisine ve/veya bakim
veren Kigiye yoneltildi. Femur boyun kirigi nedeni ile parsiyel artroplasti yapilan
55 yas ve Ustu hastalar ¢calismaya dahil edildi. 55 yas alti, diger kalgasinda da
kirik olan veya femur boyun kirngi éncesinde her iki alt ekstremitesi ile ilgili
herhangi bir problem nedeniyle cerrahi tedavi gérmis hastalar vetelefon ile
ulagilamayan olgular degerlendirme disi birakildi. Calismada 37 ‘si ¢imentolu
99 hasta ise ¢cimentosuz parsiyel artroplasti yapilan hastalardi.

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 23.0 paket
programi kullanildi. Kategorik dlgumler sayi ve yuzde olarak, sayisal dlgumlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca, minimum, maksimum)
olarak Ozetlendi. Kategorik OlgUmlerin gruplar arasinda karsilastirimasinda
Pearson Chi-Square Test istatistigi kullanildi. Sayisal 6lgiimlerin normal dagilim
saglaylp saglamadigi Kolmogrov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. ikili
degiskenlerde bagimsiz student t-testi, varsayimlarin saglanmamasi
durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Tum testlerde istatistiksel
anlamlilik dizeyi P< 0.05 olarak alind1.

Bu plan cergevesinde calisma icin Mersin Universitesi Klinik Arastirma
Etik Kurulunun 18.12.2019 tarihli ve 2019/564 sayil kurul karariyla onaylandi.

3.1. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Bakim

Klinigimizde bu tarz hastalar ilk olarak acil serviste degerlendirilip gerekli
tetkikler ve konsultasyonlar yapildiktan sonra ortopedi ve travmatoloji servisine
yatisi yapilmaktadir. Yatisi yapilan tim hastalara rutin biyokimya, hemogram,
akciger grafisi, EKG tetkikleri yapilmistir. Hastalarin servise yatisi yapildiktan
sonra kontraendikasyon yoksa 1 doz dusuk molekdl adirhkh heparin (4000 U

veya 0.4 ml) cilt alti uygulanmig. Dusuk molekul agirlikli heparine amliyattan
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sonra da ginde 1 doz olmak Uzere ortalama 3 hafta devam edilmistir. Yatisi
yapilan hastalarin anestezi ve varsa komorbit hastaliklari i¢in gerekli gorulen
ilgili  konsultasyonlari istenmigtir. Degerlendirmeye alinan tum hastalarin
ortalama olarak yatig sonrasi 2-3 gunu hastanin cerrahiye hazirlanmasi ile
gecmistir.

Antiemboli profilaksi i¢in hastalara dusuk molekdl agirlikli heparin
verilmigtir. Ameliyattan yarim saat once 1. kusak Sefalosporin 1 g IV
uygulanmis ve ameliyattan sonra doz 3x1 ve postop 48. saate kadar devam
edilmistir. Posterolateral yaklasim uygulanan hastalara her iki bacak arasina
yastik konulmus ve bacaklar dis rotasyon (kalca posteriora disloke edildiyse) ve
abduksiyon posturunde tutulmustur. Her hastanin postoperatif donemde aldigi
cikardigl sivi takibi, saatlik nabiz tansiyon takibi, ginluk hematokrit ve rutin
biyokimya kontrolleri yapilmstir. Ameliyatin 1.guni pansuman disardan temiz
gérunlyor ise yapilmamis hastalarin ilk pansumani 2. gin dren alinimi ile
birlikte yapilmigtir. Hastalar genel durumuna goére 2. gin drenleri cekilip
pansumani yapildiktan sonra once yatak kenarinda oturtulup ardindan yuruteg
ile mobilize edilmistir. Butlin olgular ameliyat sonrasi 15. Gun, 1,5 ay, 3. Ay, 6.
ay, 12. ay, 18. ay, 24. ay ve daha sonrasinda yilda bir kez olmak uzere fizik
muayene ve radyolojik kontrol amaciyla kontrole ¢agrilmistir.

Ameliyat oncesi klinik degerlendirmeler;

*Yas

*Taraf

*Kirik hikayesi

*Cinsiyet

» Hastanin ameliyat icin bekledigi gun sayisi

* Ameliyat sonrasi yatig suresi

* Eslik eden komorbid hastaliklar

» Parker ve Palmer aktivite degerlendirme skoru (M.J. Parker ve C.R.
Palmer 1993)

« ASA (American Society of Anesthesiologists, Amerikan Anestezi
Dernegi) evrelemesi (Tablo 1)

Ameliyat dncesi laboratuar degerlendirmeler;

» Hematokrit ve Hemoglobin diizeyleri
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Ameliyat oncesi radyolojik degerlendirmeler;

« Osteoporozu degerlendirmek icin Singh indeksi.

* Kingi evrelemek i¢cin Garden Siniflamasi (Garden 1964).

*Dorr siniflamasi

Ameliyat esnasi klinik degerlendirmeler;

* Anestezi sekli

*Cerrahi teknik

* Ameliyat siresi

» Kanama miktari

* Transflizyon cinsi ve miktari

» Komplikasyonlar

*Hemiartroplasti ¢cimentolu mu? ¢imentosuz mu?

Ameliyat sonrasi klinik degerlendirme;

* Harris (W.H. Harris 1969) kalgca degerlendirme skoru (Tablo 4)

*Barthel indeksi

*WWomac skorlamasi (Tablo 5)

*Vas skoru

» Komplikasyonlar

*Postop bastirma siresi

Ameliyat Sonrasi Radyolojik degerlendirme;

* Brooker’in Heterotopik Kemik Olusumu Derecelendirmesi (Tablo 2).

« Radyolojik erken degerlendirme icin Kwok kriterleri *** (Tablo 3)

Hayatta olmayan hastalar;

Hastanemizde kaybettigimiz hastalarin muhtemel 0olim sebepleri
dosyalarindan, taburcu olduktan sonra kaybettigimiz hastalarimizin 6lum
sebepleri ise varsa hastane dosyalarindan yoksa ailelerinden alinan bilgiler ve

sosyal guvenlik kurumu kayitlarindan ogrenildi.
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Tablo 1: Amerika Anestezyoloji Cemiyetinin (ASA) Fiziksel Siniflama Sistemi

ASA Aciklama Ornekler

Organik, fizyolojik veya psikiyatrik

. y lyi egzersiz toleransina sahi
I bir bozuklugu olmayan normal yi g P

saglikli hasta saglikli birey
Kontrol altina alinmis
hipertansiyon, sistem

tutulumu olmayan kontrol
altina alinmig diyabet, kronik
obstruktif akciger hastaligi
belirtisi olmayan sigara
kullanimi, anemi, hafif kilo,1
yasindan dusuk veya 70
yasindan blayuk olmak,

Onemli sistemik etkileri olmayan
Il kontrol altina alinmig tibbi durumu
olan hasta

gebelik

Kontrol altina alinmis
konjestif kalp  yetmezligi,
stabil anjina, gegcirilmis

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

myokard enfarktlsl, yetersiz
kontrol  altina  alinabilen
hipertansiyon, morbidobezite,
intermitant semptomlu
bronkospastik hastalik, kronik
bdbrek yetmezligi

Anstabilanjina, semptomatik

Kota kontrollt, 6nemli disfonksiyon kronik  obstruktif  akciger

A% ve yasami tehdit eden tibbi bir hastaligl, semptomatik

duruma sahip hastalar konjestif  kalp  yetmezligi,
hepatorenal yetmezlik

Coklu  organ  yetmezligi,
islem yapilsadayapilmasada hemodinamikinstabilitenin
\% yasama sansi dusuk kritik bir tibbi eslik ettigi sepsis sendromu,
duruma sahip hastalar hipotermi,  kotd  kontrollu
koagulopati

Beyin 6lumu gergeklesmis ve organ bagisi icin anestezi bakiminda

Vi olan hasta

Bu tamamlayici yukaridaki siniflara acil olarak yapilan ve risk
E modifikasyonu icin suboptimal bir firsatla iliskili bir islemin énemini
vurgulamak igin eklenmistir+

Aciklama: Bu sisteme gore, ASA 1 hastalar tamamen saglikli, ASA 2
hastalar minor bir hastaliga sahip (hafif astim- hi¢ hastaneye yatmamis, yakin
zamanda acil servis girisi olmayan), ASA 3 hastalar kontrol altina alinmasi
icin ilag kullanmasi gereken 6nemli bir hastaliga sahip olanlar, ASA 4 hastalar
ilag kullanimini gerektiren yetersiz kontrol edilip yagami tehdit eden 6nemli bir
hastaliga sahip olanlar ve ASA 5-6 6lmek Uzere durumda olanlardir ASA
fiziksek siniflama sistemi hastanin simdiki saglik durumunu tanimlamak igin
tasarlanmistir. Aslinda, bu sistem tim cerrahi iglemler icin riskleri
degerlendiren en dnemli faktorlerden biridir.
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Tablo 2: Brooker’in heterotopik kemik olusum derecelendirmesi

Evre 0  Heterotopik olugsum yok.
Evre 1 Kalga c¢evresinde yumusak dokular icinde kemik adaciklari
mevcut.
Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik
Evre 2  ylzeyler arasinda, en az 1 cm aralik olan kemik olusumlari
mevcut.
Proksimal femur ya da pelviste, karsilikli kemik ylzeyler arasinda,
Evre 3 ; ;
1 cm’den az aralik olan kemik olusumlari mevcut. Evre
Evre 4 Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusumu ile kalgada

belirgin kemik ankilozu mevcut.

Tablo 3: Kwok kriterleri

Uygun Uygun degil Uygun degil
Digerine gore kuguk ama Digierine Bre
B bu fark 2mm'den az.|Digerne gére 2| -9 g
as . . ) Ny , S 3mm’'den fazla
Digerine gore buyuk ama | mm’den fazla kic¢uk o
4 buyik
bu fark 3mm’den az
Blyuk trokanter
Buylk trokanter en Ust BUyHLokarncgy.en ﬁgkliztsmdan
noktasindan gecen yatay ugt Ugktasinggy gecen yatay
Boyun | cizgi protez kiire | 9€5EN yatay  cizgi cizgi protez
merk’ezindenSmm’den az protez kre kire
farkla geciyor merkezinden 5 mm merkezinden 5
' yukarida kaliyor. <
mm asagida
kaliyor.
, - . Sap-Cisim agisi 5
_Sa_p Sap ile cisim birbirine dereceden bilyiik
cisim paralel ya da fark 5 | |
agisi dereceden az (sapin ued. atera
' kortekse degiyor)
Kalkar | Protez, duz agirhik binen | Protez kalkara
yerlesimi | yuzeye oturmus. oturmamig
4 kriter de uygun ise Mukemmel
Yorum 3 kriter uygun ise lyi

2 kriter uygun ise Orta

0 ya da 1 kriter uygun ise Kétu
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Tablo 4: Harris Kalga Degerlendirme skorlamasi

| Agn Aksama Destek
Yok ya da Snemsiz (44 puan) Yok (11 puan) Yok (11 puan)
Ara sira, etkinlikleri simrlamaz (40 puan) Hafif (3 puan) Uzun yolda baston (7 puan)

Aszpirin pibi orta luvvetteld afn Lesicilere gerek

duyulur. Ara sira agirt etkinlikleri engeller (30 puan) | Orta (5 puan) Devamh baston (3 puan)

Kuvvetli agn kesicilere ihtiyag olabilir. Ginlik

aktiviteleri kimi zaman engeller (20 puan) Agur (0 puan) Tek koltuk degnefi (3 puan)

Siddetli agny, etkinlikleri engeller (10 puan) Cift baston (2 puan)

Agn iginde, yvatalak (0 puan) Cift koltuk degnegi (0 Puan)

Yirdyemiyor (0 puan)

Yiiriime Mesafesi Merdiven Avyakkabi ve Corap giyme
Normal, parmakliklara

Stursiz (11 puan) tutunmadan (4 puan) Kolay (4 puan)

Alts blek (8 puan) Parmakliklara tutunarak (2 puan) | Zor (2 puan)

Tki-Ue blok (3 puan)

Herhangi yolla (1 puan)

Giyemiyor (0 puan)

Yalmz evigi (2 puan) Kullanamiyor (0 puan)
Sandalyede oturuyor ya da yatalak (0 puan)
Fleksiyon Koniraktiringa
Oturma Toplu taguma derecesi
Normal sandalyede 1 zaat (5 puan) Evet, kullanabiliyor (1 puan) |(puana negatif etki)
Yiiksek sandalye yarim saat (3 puan) Hayir, kullanamiyor (0 puan) | Ekstremite uzunluk fark: (cm)
Oturamiyor (0 puan) (puana negatif etki)
Deformite (Hepsi evet 1se 4 puan) Hareket aralifn * Hareket agiklifmmin puanlamas:

Fleksivon kontraktiiri derecesi 30'dan az

Fleksiyon (* puan)

500-211 derece (3 puan)

Abduksiyon derecesi 10°dan az

Abduksiyon (* puan)

Ekstansiyonda i¢ rotasyon derecesi 10°dan az

Adduksiyon (* puan)

210-161 derece (4 puan)
160-101 derece (3 puan)

Ekstremite uzunluk fark: 3.2 cm’den az

Dy rotasyon (* puan)

100-61 derece (2 puan)

Ic rotasyon (* puan)

60-31 derece (1 puan)
30-0 derece (0 puan)

3.2. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

(WOMAC)

Index

Kalca velveya diz osteoartritinde, osteoartritle iligkili fonksiyon kaybini

degerlendiren hastaliga spesifik bir saglik durumu élgegidir. ilk olarak 1982'de

gelistirlen WOMAC

indeksinde daha sonra cesitli

gbzden gecirme ve

degisiklikler yapilmistir. Son versiyonu WOMAC 3.1'dir. Ulkemizde Tuziin ve

arkadaslan tarafindan WOMAC Turkce cevirisinin gecerlilik ve guvenirlik

calismasi yapilmis olup Turkge versiyonu mevcuttur (Tablo 5). WOMAC indeksi,
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farmakolojik, cerrahi ve fizik tedavi alanlarindaki gesitli girisimleri takiben saglik
durumunda olugan anlamli degisiklikleri saptayabilmektedir. WOMAC mevcut
agr1 ve eklem tutuklugunun hasta tarafindan son 48 saat igerisinde ne duzeyde
algilandigi ve bu sikayetlerin ginlik yasam aktiviteleri (merdiven inip ¢ikma,
oturup kalkma, aligsverise giderken vb) esnasinda hastaya ne diizeyde bir zorluk
yarattiginin belirlenmesi igin geligtiriimis bir indekstir. 3 bolim ve 24 sorudan
olusur. Agri bélumunde 5 adet, tutukluk bolumunde 2 adet, fiziksel fonksiyon
boliminde 17 soru bulunur. Hastalarin verdigi hig/hafif/orta/siddetli/agiri
seklindeki cevaplar sirasiyla O ile 4 puan arasinda puanlandirilarak WOMAC
agri, WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC total puanlari
hesaplanir. Yuksek WOMAC degerleri agri ve eklem sertli artigi, fiziksel

fonksiyonda bozulmayi gosterir.

3.3. Barthel indeksi

Barthel indeksi bir hastanin giinlik yasam aktivitelerini (ADL)
gerceklestirme becerisini 6lgmek icin kullanilan bir dlgektir - skor Barthel ADL
indeksi olarak da adlandirilir. ADL ve hareketliligi tanimlayan 10 maddeden
olusmakta ve olasi toplam puan 0-20'dir. Daha ylksek bir sayi, bakima muhtacg
olmayan bir yasama olasiliginin daha yuksek olmasiyla iligkilidir: 20 puanhk Bl'li
bir hasta “kendini besler, kendini giyer, yataktan ve sandalyelerden kalkar,
kendini yikar, en az bir blokta yiiriir ve merdivenleri inip c¢ikabilirler’.**® Bl'nin

femur boyun kirigi olan hastalarda kullanim icin uygun oldugu bulunmustur.*?®
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Tablo 5: WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit

indeksi

Agn

Yurimekle
Merdivende
Gece ayakta
istirahatte
Ayakta durmakla
Sertlik/ Tutukluk
Sabah ilk yurime
sirasinda

Gun iginde
uzanma, istirahat
sonrasinda
Fiziksel
Fonksiyon
Merdiven inme
Merdiven ¢ikma
Oturdugu yerden
kalkma

Ayakta durma
Comelme

Duz zeminde
yurime

Arabaya binme,
inme

Algverige gitme
Corap giyme
Yataktan kalkma
Corap clkarma
Yatakta yatarken
Banyoya girip
cikarken
Otururken
Tuvalete girip
clkarken

Agir ev isleri
yaparken

Hafif ev igleri
yaparken
Toplam skor

Yok
(0)

Hafif (1)

Orta (2)

siddetli
3)

Asiri (4)
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3.4. Vas degerlendirmesi

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak olgulemeyen bazi degerleri
sayisal hale c¢evirmek igin kullanilir. 100 mm lik bir g¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu c¢izgi
uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir gizgi gizerek veya nokta
koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hig agrim
yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi
Uzerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi yere kadar

olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.

Sekil 18: VAS degerlendirmesi
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4. BULGULAR

Toplam 136 hastanin 48 (%35,2) erkek, 88 (%64,8) kadindi. Bu
hastalardan ¢imentolu protez yapilan erkeklerin sayisi 11 (%36,2), kadinlarin
sayisi ise 26 (%63,8), cimentosuz protez uygulanan erkeklerin sayisi 37
(%37,4) bayanlarin sayisi ise 62 (%62,6) idi. Sayisal olarak ¢imentosuz ve
¢imentolu grupta kadin hastalar, her iki grupta daha fazla olmasina ragmen

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,267).

Tablo 6: Cimentolu ve ¢imentosuz hastalarin cinsiyet dagilimi
CINSIYET

ERKEK KADIN TOTAL

GIMENTOLU %ééz %22,8 %3120
GIMENTOSUZ %2; 4 %23,6 %91%0
TOTAL %gg,z %23,7 fyifgo

Hastalarin preop grafilerine bakilarak Garden’a goére femur boyun
kiriklarinin siniflamasi yapildiginda toplam 136 hastanin 7’s1 (%5,1) tip 1, 40’si
(%29,4) tip 2, 51’1 (%37,5) tip 3,38'i (%27,9) tip 4 olarak bulunmustur. Cimentolu
ve gimentosuz gruplar arasinda Garden siniflamasina gore istatiksel olarak bir

fark bulunamadi.

Tablo 7: Garden siniflamasi

GARDEN SINIFLAMASI

1 > 3 4 TOTAL
. 1 8 15 13
0 0,
CIMENTOLU  2.7%  21.6% 4550, 35106 37
. 6 32 36 25
GIMENTOSUZ 6 105 3230  364% 253% 1%°
TOTAL ! . e v 136

51% 29,4% 37,5% 27,9%

Cimentosuz grupta yer alan hastalarda ev digi aktivitelerde bagimh olma

orani ¢gimentolu gruba gore ylksek iken, ¢imentolu grupta ise tam bagimli olma
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orani ¢imentosuz grupta yer alan hastalarin oranina goére yuksek olmasi

istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05)

Tablo 8: Palmer Parker ameliyat 6ncesi aktivite skoru

PALMER PARKER

EV DISI
TAM E\ TAM
x AKTIVITELERDE / TOTAL
BAGIMSIZ G BAGIMLI
. 7 14 6
CIMENTOLU 45,9% 37.8% 16.2% 37
- 70 26 3
cimentosuz 0 2e 9% N 99
87 40 9
TOTAL 63.9% 29.4% 6% 136

Calismamizda 136 hastanin Opere edilen bu 136 hastanin 75’'inde
(%55,1) sag,61’inde (%44,9) sol femur boynunda kirik gelismistir. Cimentolu
bipolar hemiartroplasti yapilan grupta sag femur boyun kirigi sayisi 28 (%75,6),
sol femur boyun kirngr sayisi 9 (%24,4) iken, ¢cimentosuz grupta sag femur
boyun kirigi sayisi 47 (%47,4) ve sol femur boyun kingi sayisi 52 (%52,6) idi.

Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmustur. (P=0,004)

Tablo 9: Hastalarin tanitici 6zelliklerinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz p
(n: 37) (n: 99)
n(%) n{%s)
Cinsiyet Erkek 11 (36,2) 37 (37 4) 0.267
Kadin 26 (63.8) 62 (62,6) !
Orttss Ortiss 4]
Yag 80,05+8,40 78,8818 38 0,468

Femur boyun kirigi tanisi ile galismamizda yer alan 136 hastadan 37’si

¢gimentolu, 99'u ise ¢cimentosuz grupta yer aldi. Hasta gruplarinin yas ve cinsiyet

degiskenlerinde go6zlenen farkliliklar istatistiksel acidan anlamli bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 10: Gruplar arasindaki kirik hikayesi farkliliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz p
Kirik hikayesi (n: 37) (n: 99)
n{%) n{%)
Basit ev ici dilsme 32 (86,5) 88 (88,9)
Arag disi trafik kazas! 3(8,1) 5(5.1) 0.843
Arag ici trafik kazasi 2(54) 5(5.1) '
Yiksekten disme 0 (0,0} 1(1,0)

Cimentosuz grupta yer alan hastalarin ara¢ disi trafik kazasi, arag igi
trafik kazasi ve yuksekten dusme gibi kirik hikayesi bulgulari, gimentolu grupta
yer alan hastalara gore daha yuksek orana sahip oldugu gézlenmesine karsin,

aralarindaki_farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05)

Tablo 11: Gruplar arasindaki ameliyat icin beklenilen gin sayisi farkliliklarinin
incelenmesi

Cimentolu GCimentosuz
{n: 37) (n: 99) p
Ortiss Ortiss
Ameliyat icin beklenilen giin sayisi 1,95+0,57 1,69+0,61 0,028*

Cimentolu grupta yer alanlarin ameliyat igin bekledikleri gun orani
istatistiksel agidan anlaml yuksek bulundu (p<0,05).

10
1 1
_—_
BY Alzheimer

Sekil 19: Hastalarda eslik eden komorbidite hastaliklarin incelenmesi

Calismamizda yer alan hastalarin 42’sinde HT, 58’inde DM, 45’inde KY,

10’'unda Alzheimer gézlenirken, sadece bir hastada BY varligi tespit edildi.
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Cimentosuz grupta yer alan hastalarda eslik eden komorbidite varligi daha

yuksek olmasina karsin gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12: Gruplar arasindaki eslik eden komorbidite hastalik farkliliklarinin

incelenmesi
Cimentolu Cimentosuz
Eslik eden komorbidite (n: 37) {n: 99) p
n(%) n(%)
Yok B (16,2) 30 (30,3)
Var 31 (83.8) 69 (69.7) 0,072
Tablo 13: Gruplar arasindaki asa skoru farkliliklarinin incelenmesi
Cimentolu Cimentosuz p
Asa skoru (n: 37) {n: 99)
n(%) n(%)
2 21(5.4) 51(5,1)
3 12 (32,4) 36 (36,3) 0,913
] 23 (62,2) 58 (58,6)

Asa skorlarinin dagilimi gruplar arasinda homojen oldugu gozlendi

(p>0,05)

Tablo 14: Gruplar arasindaki HTC bulgusu farkhliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz
(n: 37) (n: 99) p
Orttss Orttss
Htc 32,83+1,87 33,29+1,80 0,194
HTC bulgularinin dagilimi gruplar arasinda benzerdi (p>0,05)
Tablo 15: Gruplar arasindaki Singh endeksi farkliliklarinin incelenmesi
Cimentolu Cimentosuz p
Singh endeksi (n: 37) {n: 99)
n(%) n(%)
Grade 1 0(0,0) 6(6,1)
Grade 2 5(13,5) 9(9,1)
Grade 3 3(8,1) 4 (4,0) 0.040*
Grade 4 8 (21.,6) 37 (37.4) d
Grade 5 21 (56,8) 35 (35,4)
Grade 6 0(0,0) 8(8.1)

Olgularimizdan 29 (%21) hastada patolojik seviyede osteoporoz (singh

1-2-3) mevcuttu. Bu hastalarda 12’sine ¢imentolu protez uygulanirken 17

hastaya da ¢cimentosuz protez uygulanmistir.
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Cimentolu protez uygulanan hastalarin 13’i (%35,7) ve ¢cimentosuz protez
uygulanan hastalarin 50 si (%50,1) kemik Kkalitesi iyi olan (singh 5-6)
hastalardan olugsmaktaydi.

Cimentolu gruptaki hastalarin singh indeksleri gimentosuz gruptakilere

oranla daha dusuk bulundu ve aradaki fark istatiksel olarak anlamli idi.

Tablo 16: Gruplar arasindaki dorr siniflamasi farkhliklarinin incelenmesi

Cimentolu Gimentosuz P
Door siniflamasi (n: 37) (n: 99)
n{%) n{%)
A 5(13.5) 39 (39.4)
B 18 (48.6) 50 (50,5) 0,000*
C 14 (37.8) 10 (10,1)

Cimentosuz grupta yer alan hastalarin door siniflamasi orani A ve B’de

¢imentolu grupta yer alanlara gore yuksek olmasi istatistiksel agcidan anlamli idi

Tablo 17: Gl_’uplar arasindaki anestezi sekli farkliliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz +]
Anestezi sekli (n: 37) (n: 99)
n(%) n(%)
Genel 23 (62,2) 64 (52,0) 0.490
Spinal 14 (37,8) 59 (48,0) :

Anestezi sekli agisindan gruplar arasindaki farkllik istatistiksel acidan

anlamli olmadigi saptandi.

Tablo 18: Gruplar arasindaki cerrahi teknik farkliliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz P
Cerrahi teknik (n: 37) (n: 99)
n(%) n(%)
Lateral 30 (82,6) 84 (84,8) 0.384
Posterio 7(17.4) 15(15,2) !

Cerrahi teknik agisindan gruplar arasindaki farkhliklar istatistiksel agidan

anlamli bulunmad..

Tablo 19: Gruplar arasindaki transflizyon sivi miktari farkliliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz
{n: 21) (n: 48) | 1]
Orttss Orttss
Transflizyon sivi miktar 1,33£0 48 1,18+0,39 0,042*
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Cimentolu grupta yer hastalarin intraoperatif transfizyon sivi miktari
oranlari, ¢cimentosuz grubunda yer alan alan hastalarin oranlarindan istatistiksel
acgidan anlamh yuksek bulundu.

Cimentolu ve ¢imentosuz parsiyel protez yapilan hastalar postoperatif
donemde verilen kan Urlnleri olan eritrosit sispansiyonu ve taze donmus
plazma miktari agisindan karsilastirildiklarinda her iki grup arasinda istaiksel

olarak bir fark yoktu.

Tablo 20: Gruplar arasindaki ameliyat esnasinda yasanilan komplikasyon
farkhliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz p
Ameliyat esnasinda komplikasyon | (n: 37) (n: 99) |
n{%s) n{%)
Yok 29 (78,4) 76 (76,8) 0.520
Femur king: 8 (21,6} 23 (23.2) '

Ameliyat esnasinda femur kiri§i ¢cimentosuz grupta gortlme sikli§i daha

yuksek olmasina karsin, varolan farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi.

Tablo 21: Gruplar arasindaki harris skorlamasi farkhliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz P
Harris skorlamasi _ (n: 37) (n: 99) |
_ _ n(%) n(%) |
Mikemmel 6 (16,2} 13{13.1)
lyi 7 (18,9 20 (20,2) 0,301
| Orta | 10 (27,0} 42 (42,4) | '
| Kol | 14 (37,8} 24 (24,2) |

Postoperatif donemde hayatta kalan hastalarin kalga Harris skorlari
degerlendirildi. kalga Harris skorlar1) ¢cimentosuz bipolar hemiartroplasti yapilan

grupta daha iyi sonuglara sahipken istatiksel olarak anlamli bulunmadi.

Tablo 22: Gruplar arasindaki womac skoru farkhliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz
(n: 37) (n: 99) | p
. | Orttss Orttss |
Womac skoru | 19,76+3,94 18,5444 17 | 0,125

Womac skoru ¢imentolu grupta yer alan hastalarda, ¢cimentosuz grupta
yer alan hastalara gore daha yuksek olmasina karsin aralarindaki farklilk

istatistiksel agidan anlamli degildi.
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Tablo 23: Gruplar arasindaki vas skoru farkhliklarinin incelenmesi

Cimentolu
(n: 37)
Orttss

| Vas skoru 4,81+0,96

Gimentosuz |
(n: 99) |

Orttss

4,3241,02 |

p
0,014*

Vas skoru g¢imentolu grupta, ¢imentosuz grupta yer alan hastalarin

oranlarina goére yuksek olmasi istatistiksel agidan anlaml bulundu (p<0,05).

Tablo 24: Gruplar arasindaki postop bastirma suresi farkhliklarinin incelenmesi

Cimentolu
(n: 37)
Orttss

[ Postop bastirma siiresi 1,81+0,51

Cimentosuz

(n: 99) |

Orttss

1,58+0.65 |

P

0,052

Cimentolu grupta yer alan hastalarin

postop bastirma sureleri,

¢cimentosuz grupta alan hastalarin oranlarina goére yuksek olmasina karsin,

aralarindaki fark istatistiksel agidan sinirli anlamli bulundu.

Tablo 25: Gruplar arasindaki kwok kiterleri farkliliklarinin incelenmesi

Cimentolu Cimentosuz p
Kwaok kriterleri {n: 37) (n: 99)
, n(%) n(%) |
| Milkemmal | 16 (43,2} 41 (41,4) |
| lyi | 18 (48.6) 48 (48.5) | 0,935
Orta 3 (8,1 10 (10.1)

Kwok kriterleri gruplar arasindaki dagilim sikhgi istatistiksel agidan

anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 26: Gruplar arasindaki femoral stern cinsi farkliliklarinin incelenmesi

Gimentolu Gimentosuz p
Femoral stern cinsi (n: 37) (n: 99)
n{%) n(%)
Sferik 33 (89,2} 70 (70,7} 0.018*
| Karekesit 4 (10,8) 20 (29,3) | '

Cimentosuz grupta yer alan hastalarda karekesit ve sferik gortulme

sikhgi, cimentosuz grupta yer alan hastalarin oranlarina gore istatistiksel agidan

anlamli yuksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 27:Gruplar arasindaki brokerin heterotopik degerlendirmesi farkliliklarinin

incelenmesi

Brookerin heterotopik

dederlendirmesi
|0

|1
| 2
3

Hastalarin brokerin geterotopik degerlendirmesi

Cimentolu
(n: 37)
n{%)

13 (35,1
15 (40,5
5 (13,5)

4 (10,8)

Gimentosuz |
(n: 99) |

n(%)

39 (39,4) |
48 (48,5) |

10 (10,1

) |
2(2,0) |

bulgulari

0,138

gruplar

arasindaki dagihm farkhliklari istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 28: Gruplar arasindaki barthel indeksi farkliliklarinin incelenmesi

Barthel indeksi

| Tam bagimsiz

| Hafif derecede bagiml

| Orta derecede bagiml
lleri derecede bagimh

Gimentolu
(n: 37)
n{%)

2 (5,4}
6(16,2)

19 (51,4)
10 (27,0}

Cimentosuz
(n: 99)

n(%) |
6 (6,1) |

21(21,2

) |
47 (475) |
25 (26,3) |

0,924

Cimentolu ve cimentosuz grupta yer alan hastalarda barthel indeksi

oranlari arasindaki farkhliklar istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0,05).

Genel komplikasyonlardan intraoperatif 6lim 4 hastada (3 sementli, 1

sementsiz) goruldl. Postoperatif pulmoner emboli ise 2 hastada gorilmustir.

Lokal komplikasyonlar olarak 14 hastada (9 sementli, 5 sementsiz)

reoperasyon gereksinimi dogmustur. Bu hastalarda bir veya daha fazla problem

birlikte goéruldid. Enfeksiyon 10 hastada,

dislokasyon 3 hastada, periprostatik fraktir 2 hastada izlendi.

aseptik gevseme 2 hastada,

Hastalar 75 yas Ustu ve 75 yag alti olmak Uzere 2 gruba ayrildiginda ki

bunun sebebi ¢imentolu artroplasti yapilan gruptaki hastalarin daha ileri bir yas

ortalamasina ve dolayisi ile daha az fonksiyonel kapasiteye sahip olmasi idi.

Tablo 29: Gruplar arasindaki kirik hikayesi farkliliklarinin incelenmesi

75 yas ve alti 75 yas Uzeri P
Kirik hikayesi (n: 41) (n: 95)
n(%) n(%)
Basit ev ici dusme 23 (96,1) 89 (93,7)
Arag disi trafik kazasi 10 (24,4) 6(6,3) 0.000"
Arag igi trafik kazasi 7017, 1) 0(0,0) ’
Yuksekten dusme 1(2,4) 0(0,0)

75 yas ve altinda olan hastalarda arag¢ disi trafik kazasi, arag igi trafik

kazasl ve yuksekten dusme gibi kirik hikayelerinin gézlenme sikhigi, 75 yas
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uzerinde olan hastalarin oranindan yuksek olmasi istatistiksel agidan anlamli

idi.

Tablo 30: Yas gruplarinin ameliyat

farkhiliklarinin incelenmesi

icin bekledikleri

gun sayilart ile

75 yag ve alti 75 yag uzeri
(n: 41) (n: 95) +]
Orttss Orttss
Ameliyat icin beklenilen guin sayisi 1,370,593 1,930, 56 0,000

75 yas ve Uzerinde olan hastalarin ameliyat icin bekledikleri giin sayilari,

75 yas ve altinda olanlarin oranindan yuksek olmasi istatistiksel agidan anlamli

bulundu (p<0,05).

Tablo 31: Yas gruplarinin eslik eden komorbidite ile farkliliklarinin incelenmesi

75 yag ve alt 75 yag uzeri ]
Eslik eden komorbidite (n: 41) (n: 95)
n(%) n(%)
Yok 22 (53,7) 14 (14,7) 0.000%
Var 19 (46,3) 81 (85,3) !

Eslik eden komorbidite gorulme sikhgr 75 yas uzerinde istatistiksel

acidan anlaml yuksek idi (p<0,05).

Tablo 32: Yas gruplarinin parker ve palmet aktivite bulgulari ile farkliliklarinin

incelenmesi
75 yag ve alti 75 yag uzeri ]
Parker ve palmer aktivite (n: 41) (n: 95)
n(%) n(%)
Tam bagimsiz 38 (92.7) 52 (54,7)
Ev digi aktivitelerde bagiml 3(7.3) 37 (38,9) 0,000
Tam bagimh 0(0,0) 6(6,3)

75 yag uzerinde olan hastalarda ev disi aktivitelerde bagimli ve bagimh

olma sikliklari, 75 yas ve altinda olan hastalarin oranindan istatistiksel agidan

anlamli yuksek oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 33: Yas gruplarinin asa skorlart ile farkhliklarinin incelenmesi

75 yag ve alti 75 yag uUzeri 4]
Asa skoru (n: 41) (n: 95)
n(%) n(%)
2 6(14,6) 1(1,1)
3 30(73,2) 36 (37,9) 0,000
4 5(12.2) 58 (61.1)
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Asa skoru bulgulari incelendiginde; Asa 3 ve Asa 4 skorlari 75 yas ve

uzerinde yuksek olmasi istatistiksel agidan anlaml bulundu (p<0,05).

Tablo 34: Yas gruplarinin Singh endeksi ile farkhliklarinin incelenmesi

75 yag ve alti 75 yag Uzeri ]
Singh endeksi (n: 41) (n: 95)
n{%) n(%)
Grade 1 5(12,2) 1(1,1)
Grade 2 18 (43,9) 14 (14.7)
Grade 3 16 (39,0) 33 (34,7) 0,000%
Grade 4 1(2,4) 34 (35,8)
Grade 5 1(2,4) 12 (12,6)

Singh endeksi bulgulari incelendiginde; 75 yas ve Uzerinde Grade 4, 5 ve

6 gorilme sikliklari, 75 yas ve altinda olan hastalardan yuksek olmasi

istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 35: Yas gruplarinin dorr siniflamasi ile farkliliklarinin incelenmesi

75 yag ve alti 75 yag Uzeri ]
Door siniflamasi (n: 41) (n: 95)
n(%) n(%)
A 20 (48.8) 30 (31,6)
B 18 (43,9) 34 (35,8) 0,006
C 3(7.3) 31 (32,6)

Door siniflamasi

incelendiginde,

75 vyas Uuzerinde olan

hastalarda B ve C sinifinda gorulme sikliklari, 75 yas ve altinda olan hastalarin

oranlarindan istatistiksel agidan anlaml ytksek oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 36: Yas gruplarinin transfizyon sivi miktari ile farkhliklarinin incelenmesi

75 yag ve alt 75 yag uzeri
(n: 6) (n: 63) P
Orttss Orttss
Transflzyon sivi miktan 1,1620,40 1,23+0,42 0,697

Transflzyon sivi miktari 75 yas Uzerinde olan hastalarda daha ylksek

olmasina karsin, aradaki fark istatistiksel acidan anlaml degildi (p>0,05).

Tablo 37: Yas gruplarinin ameliyat esnasinda komplikasyon bulgulari ile
farkhliklarinin incelenmesi

75 yag ve alti 75 yag Uzeri p
Ameliyat esnasinda komplikasyon (n: 41) {n: 95)
n(%) n(%)
Yok 31(75,8) T4 (77,9) 0.466
Femur kingi 10 (24.,4) 21(22.1) '
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75 yas uzerinde olan hastalarda femur kirigi gorilme sikhgi, 75 yas ve
altinda olan hastalarin oranindan yuksek olmasina kargin, aralarindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 38: Yas gruplarinin harris skorlamasi bulgulari ile farkliliklarinin
incelenmesi
75 yag ve alti 75 yag uzeri P
Harris skorlamasi (n: 41) (n: 95)
n(%) n(%)
Mukemmel 31(75,6) 29 (30,5)
Tyi 7(17,1) 29 (30,5) N
Orta 2(4,9) 31 (32,6) 0,000
Kot 1(2,4) 6 (6,3)

Harris skorlamasi bulgulari 75 yas Uzerinde olan hastalarda orta ve kotu

dizey gorilme sikliklar istatistiksel agidan anlamli bulundu.

75 yag ve alti 75 yag uzeri
(n: 41) (n: 95) p
Orttss Orttss
Womac skoru 15,93+3,18 20,14+3 84 0,000*

75 yas uzerinde olan hastalarin womac skorlari, 75 yas ve altinda olan

hastalarin skorlarindan yuksek olmasi istatistiksel agidan anlamli idi.

Tablo 40: Yas gruplarinin kwok kriterleri ile farkhliklarinin incelenmesi

75 yag ve alh 75 yasg Uzeri p
Kwok kriterleri (n: 41) (n: 95) |
| n(%) n(*%) |
| Mikemmel 26 (63,4) 31(32,6) |
| lyi 14 (34,1) 52 (54,7) | 0,002*
Orta 1(2,4) 12 (12,6) |

Kwok kriterleri incelendiginde; 75 yas Uzerinde olanlarin iyi ve orta duzey

olma oranlari istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi.

Tablo 41: Yas gruplarinin brokerin heterotopik degerlendirmesi ile
farkhliklarinin incelenmesi

Brookerin heterotopik 7S yas ve. alti 7Syas u.zerl P

dederlendi : (n: 41) (n: 95)

egeriendirmesi n{%} n{%}

0 22 (53,7) 30 (31,6)

1 17 (41,5) 46 (48 4) .

2 2(4,9) 13 (13,7) 0,036

3 0(0,0) 6(6,3)
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Brokerin heteropotik degerlendiriimesi 75 yas Uzerindeki hastalarda 1, 2
ve 3 olma sikliklari, 75 yas ve altinda olan hastalarin oranlarindan daha yuksek

olmasi istatistiksel acidan anlaml bulundu.

Tablo 42: Yas gruplarinin barthel indeksi bulgulari ile farkhliklarinin incelenmesi

75 yag ve alt 75 yag Uzeri +]
Barthel indeksi (n: 41) (n: 95)
n(%) n(%)
Tam bagimsiz 13 (31,7) T(7.4)
Hafif derecede bagiml 19 (46,3) 20 (21.1) 0,000
Orta derecede bagimlh 8(19,9) 61 (64,2) ’
ileri derecede bagimli 1(2,4) 7(7.4)

Barthel indeksi bulgulari orta ve ileri derece bagimli olma oranlari 75 yas

uzerinde olma sikligi istatistiksel agidan anlamli ylksek bulundu.

Tablo 43: Yas gruplarinin hastalarin gimentolu ve cimentosuz grupta olma
durumlari ile farkliliklarinin incelenmesi

75 yag ve alti 75 yag lizeri p
(n: 41) (n: 95)
n{%) n(%)
Cimentolu 8(19,5) 29 (30,5) 0132
Cimentosuz 33 (80,5) 66 (69,9) '

Yas gruplari ile ¢imentolu ve c¢imentosuz olma durumlari aralarinda
gOzlenen farkhlik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi.

Calismamaizda sementli ve sementsiz her iki grupta da <75 yasta opere
edilmig hastalarin hayat kalitesi skorlari >75 yas hastalardan beklenildigi gibi
daha yuksektir (P<0.05). 75 yas ve daha buytklerde igin, sementli hastalarin
hayat kalite skorlari daha iyi bulunmustur (P<0.05). 75 yas alti hastalar icin,
barthel skoru sementsiz lehine anlamli iken, harriss hip skoru benzerdi. Womac
agri skoru acgisindan gruplar arasinda farklilik yoktu.

Takip slresi sonunda 136 (%70,8) hasta sag iken 56 (%29,2) hastanin
oldugu tespit edildi. Cimentolu grupta sag kalan hasta sayisi 37 (%60) kisi, 6len
hasta sayisi 24 (%39,4) kisiydi. Cimentosuz grupta sag kalan hasta sayisi 99
(%75,6) kisi, 6len hasta sayisi 32 (%24,4) kisiydi. Calisma suresi sonunda yani
uzun dénem mortalite ¢imentolu grup ile gimentosuz grup arasinda istatistiksel
farkh degildi. Cimentolu grupta 6lim orani erkek cinsiyet lehine istatistiksel

anlamli yuksek bulundu (p<0,05).
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Sekil 20:Cimentolu ve ¢imentosuz hemiartroplasti yaptigimiz hastalarin survey
grafigi

Genel komplikasyonlardan intraoperatif 6lim 4 hastada (3 sementli, 1
sementsiz) goruldl. Postoperatif pulmoner emboli ise 2 hastada gériimustir.

Lokal komplikasyonlar 14 hastada (9 sementli, 5 sementsiz) reoperasyon
gereksinimi dogmustur. Bu hastalarda bir veya daha fazla problem birlikte
goruldd. Enfeksiyon 10 hastada, aseptik gevseme 2 hastada, dislokasyon 3

hastada, periprostatik fraktlr 2 hastada izlendi.
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5. TARTISMA

Yasam suresinin giderek artmasi toplumda yasli nifusunda zamanla
artisina sebep olmaktadir. Yasin ilerlemesiyle birlikte kemik kalitesinde
meydana gelen degisiklikler ve osteoporozdaki yukselis, femur boyun kingi
insidansinin artigina neden olmaktadir. Femur boyun kiriklarinda tedavi
yonteminin  belirlenmesinde hastanin  mevcut yasi, kirngin  meydana
gelmesinden sonra tedaviye kadar gecen sure, kingin sekli, kemigin kalitesi,
hastanin kirik dncesi aktivite durumu, hastada mevcut diger ek patolojilerin
varhgi, hastanin mental durumu gibi bir¢cok faktdr rol oynamaktadir. Tedavide
oncelikli hedef hastanin bir an dnce mobilize edilmesi kirik dncesi yasamina
dénmesini saglamak ve olasi komplikasyonlardan korumak olmalidir.*?"1# 65
yas ve Uzerindeki hastalarda meydana gelen femur boyun kiriklarinda oncelikle
kalca hemiartroplasti ilk secenektir.

Bizim calismamizin amaci, femur boyun kirigi nedeniyle gimentolu ve
¢imentosuz bipolar hemiartroplasti ile tedavisi yapiimig hastalarda, bu iki protez
tipinin fonksiyonel iyilesme ve yasam kalitesi Uzerine etkileri ile, perioperatif
komplikasyonlari, revizyon ameliyat oranlari ile 6lim oranlarini geriye dénuk
olarak kargilagtirmaktir.

Yashlarda femur boyun kirigi %78-96 oraninda dusuk enerjili travma
sonucu olusmakta ve bu duruma siklikla basit diismeler neden olmaktadir.*3¢13’
Bizim ¢alismamizda dusuk enerijili travma orani %88,2 bulunmustur ve literatar
ile uyumlu bulunmustur.

Birgok c¢alismada hemiartroplasti uygulanan hastalarin yas ortalamasi

65-76 arasinda degismektedir.*?

Calismamiza katilan hastalarin ortalama yasi
79 ‘dur. Litaratlrde ¢imentolu bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarin yas
ortalamasinin gimentosuzlara gore daha yuksek bulunmustur. Cimentolu bipolar
hemiartroplasti uygulanan hastalardaki ortalama yas 80.0 iken, c¢imentosuz
bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarda 78.8 olarak tespit edildi.

Cimentolu grupta yer alan hastalarda eslik eden komorbidite varhgi
oransal daha yuksek olmasina kargin gruplar arasindaki farkhlik istatistiksel
agidan anlamli bulunmadi. (P=0,072) Oransal farklilk ¢imentolu grubun yas

ortalamasinin daha yuksek olmasiyla agiklanabilir. Yapilan ¢alismada cimentolu
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bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarin yas ortalamasinin ¢imentosuzlara
gore daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.**

Calismamizda hastalarin takip surelerine bakildiginda literattirde bu konu
ile ilgili yapilan ¢alismalarda takip sureleri 23 ay ile 7 yil arasinda degismekle

birlikte ortalama takip slreleri 4,1 yil olarak verilmistir."*!

Calismamizda
ortalama takip suresi 4 + 2 yild1.

Femur boyun kiriklarinda yuksek mortalite hastalarin kirilgan, hassas
olmalarina baglidir. Erkek cinsiyet, ileri yag, kardiyovaskuler hastalik, kognitif
yetmezlik, fraktir o6ncesi mobilite azligi gibi pek c¢ok komorbid hastalik
mortaliteye etkisi olmaktadir.

Literatirde postoperatif mortalite erken postoperatif mortalite (postop 0-7.
Gun) ve ge¢ dénem mortalite (postop 1l.hafta-1 yil ve sonrasi) olacak sekilde
degerlendirilmistir.

Costain ve ark. (2012) Avusturalya kayitlari®* Kyyny ve ark. (2013)

Finlandiya kayitlari**3, Kristensen ve ark. (2019) Norveg kayitlari**

ile yaptiklar
calismalarda postoperatif erken donemdeki mortaliteyi sementli grupta daha
fazla bulmuslardir. Bu durumu ‘kemik sement implantasyonu sendromu’ ve
intraoperatif cerrahi stresine baglamislardir.

Costa ve ark.’nin (2011)'* ingiltere kayitlari ile yaptiklar arastirmada
sement kullaniminin perioperatif mortaliteyi arttirmadigini gostermiglerdir.

Luo ve ark. (2012)*%" 1,175 kalcanin (587 sementli, 580 sementsiz)
sistematik metaanalizinde, perioperatif ve postoperatif 1. yildaki mortaliteyi
benzer bulmuslar.

Ekman ve ark.(2019) 7,569 total kalca artroplastisi ve 3,108
hemartroplasti (%38 sementsiz, %62 sementli) yapilmig hastalarin, postop O.
gun-1 yil arasinda mortalite agisindan anlamh farkhlik olmadigini saptamiglar.
Bu veriler 1g1ginda hassas, kirilgan hastalarin hemiartroplastisinde sement
kullaniminda dikkatli olunmasini tavsiye etmislerdir.**®

Literatirde celigkili sonuglari olan galismalara ragmen postop 1.hafta,1.
yil ve sonrasl igin postoperatif mortalitenin fiksasyon metodu ile iliskili
olmadigini, hastanin komorbid hastaliklariyla ilgili oldugunu sdyleyebiliriz. Bizim
¢alismamizda uzun donem sagkalim oransal olarak ¢imentosuz grupta daha

fazla idi. Ancak farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.
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LiteratUrde transflizyon ve mortalite iliskisi ile ilgili olarak ¢imentolu ve
cimentosuz hemiartroplasti karsilastirmasi sonucu gimentolu grubun ameliyat
suresi ve kanama miktarinin daha fazla oldugu ancak bunlarin mortalite Uzerine
etkilerinin olmadigi gérilmiistir.®>*°

Bizim calismamizda da intraoperatif verilen kan Urdnleri agisindan
cimentolu hemiartroplasti uygulanan gruptaki hastalara daha fazla kan trini
verilmigtir. Ancak mortalite her iki grupta da benzer oldugu igin literaturle
uyumludur.

Calismamizda c¢imentolu ve c¢imentosuz hemiartroplasti yapilmis
gruplarda anestezi sekli agisindan fark bulunmadigindan bu durumun mortalite
ve morbidite Uzerine etkisi olmadigini diguinmekteyiz.

Luo ve ark. (2012)'nin yaptiklari meta-analizde postoperatif genel
medikal komplikasyonlar agisindan cimentolu hemiartroplasti, c¢imentosuz
hemiartroplasti gruplari arasinda anlamli  farklilik gdrmemislerdir.3%3
Calismamizda genel komplikasyonlardan intraoperatif 6lum 4 hastada (3
sementli, 1 sementsiz) goruldi. Postoperatif pulmoner emboli ise 2 hastada
(sementli) gorulmastar.

Kyyny ve ark. 1999-2009 yillari arasinda Finlandiya kayitlarindan elde
ettikleri 25.174 femur boyun frakturl hastasini degerlendirmigler. Sementsiz
hemiartroplasti yapilmig 4.492, sementli hemiartroplasti yapiimis 20.682
hastadaki lokal komplikasyonlardan periprostatik femur fraktirt, implant
cikartiimasi, kalca revizyonu, herhangi bir reoperasyon gereksinimini
incelediklerinde postoperatif ilk 90 gun icerisindeki lokal komplikasyonlarin
sementsiz grupta daha fazla oldugunu gérmislerdir.*** Leonardsson ve ark.’nin
(2012) isvec kayitlan ile yaptigi calismlarda da benzer sekilde lokal
komplikasyonlarin sementsiz grupta daha fazla oldugu saptanmistir.t°
Kristensen ve ark. (2019) reoperasyon sebepleri periprostatik fraktir,
enfeksiyon, aseptik gevseme agisindan yaptiklari alt grup analizinde sementli
hemiartroplasti yapiimis grubu her bir sebep igin anlamli olarak daha dusuk
bulmuslardi.****° Bizim calismamizda postoperatif reoperasyon gereksinimi
sementli grupta daha fazla gelismistir. Bu durumu sementli hastalarin yas
ortalamasinin daha fazla olmasina ve sighn endekslerinin daha dusuk, Dorr C

agirhkh olmasina, eslik eden komorbid hastaliklara baglayabiliriz.
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Dorr A olarak siniflandirilan hastalara genelde ¢imentosuz femoral stem
Onerilirken, Dorr C olan hastalara ¢imentolu stem o6nerilmektedir. Ancak son
zamanlarda dorr C olarak siniflandinimis yasl hastalara uzun g¢imentosuz

femoral stemler éneren calismalar bulunmaktadir.***

Calismamizda ¢imentosuz
grupta yer alan hastalarin dorr siniflamasi orani A ve B’de ¢imentolu grupta yer
alanlara gore yuksek olmasi istatistiksel agidan anlamli idi.

Protez sagkalimi agisindan Von roth ve ark*® 376 sementli bipolar
hemiartroplasti hastasinin minimum 20yillik (20-31 yil) takiplerde kumulatif
revizyon gereksinimini %3.5, reoperasyon gereksinimini %4,5 bulmuslardir.
LaBelle ve ark.!*® 128 sementli bipolar hemiartroplasti hastasinin 7 yillik
takiplerinde implant yetmezIgini %10, Gjertsen ve ark. 8,639 sementli bipolar
hemiartroplasti hastasinda 5 yillk protez sag kalimini %97 olarak
saptamislardir 844

Bizim calismamizda yasayan 136 hastanin ortalama 4 yillik (2-6 yil)
protez sagkalimi % 89.8 dir. Sementsiz grupta sagkalim % 94.9, sementli
grupta sagkalim % 75.7dir. Hastalarimizin gogunlugunu sementsiz (99) bipolar
hemartroplasti hastalari olusturdugu icin calismamizin literatire bu anlamda
katkisi vardir.

Jaimo Ahn ve ark. (2008)'nin yaptigi 11 galismanin meta-analizinde
postoperatif mortalite, agri, komplikasyonlar agisindan iki kohortu da benzer
bulmustur.**>%¢ Parker ve ark.’nin yaptiklari, Cochrane (2010) sistematik
analizinde postop 1-2. yilda reziduel agri sementli grup lehine istatistiksel olarak
anlaml bulmuslardir.**’ Luo ve ark. (2012) derlemesi postoperatif 3. ayda agri
agisindan gimentolu ve ¢imentosuz hemiartroplasti yapilan hastalarda anlamli
farkhlik bulmasa da, postop 1. yilda sementsiz protezlerde agri %34.4, sementli
protezlerde agri %23.6 oranindaymis ve istatistiksel olarak anlamliymis.**
Bizim c¢alismamizda literaturden farkh olarak uzun dénem womac skorunda,
oransal olarak g¢imentolu grupta yuksek bulunmasina ragmen, istatistiksel
anlamlilik yoktu. Calismamizda vas skoruna gore sementsiz grupta agri daha
fazla gorulmekte olup istatiksel olarak anlamhdir.

Osseointegrasyon, canli kemik dokusu ile yuUkleme altindaki implant
yuzeyi arasindaki direk yapisal ve islevsel baglanti olarak tanimlanir. Ortopedik
biyomalzemelerin uzun sureli basarisi birincil olarak implant ile doku arasindaki

osseointegrasyon surecine baglidir. Kemik ile implant arasindaki siki bagin

65



olusumu implantin yerlestiriimesinden birkag ay sonra gergeklesir. Cimentosuz
stemlerde fiksasyon iki asamada (makroskopik ve mikroskobik) meydana gelir.
Makroskopik fiksasyon mikroskopik fiksasyon saglanana kadar, protezin kemik
icinde  stabilizasyonunu  amagclayan fiksasyondur. implanta  kemigin
penetrasyonu, Uclncl haftada baslar ve maksimum dizeyine 6-8 haftada

ulasir.**®

Kalga endoprotezlerinde kullanilan ¢imentosuz stemler basarili
sonuglar gostermesine ragmen, kemik doku ile metal arasinda kemik
olusumunu artirmak amaci ile kuguk hareketleri engellemek igcin ameliyat
sonrasi erken donemde, birka¢g hafta hastalara sinirli yik uygulamasi
Onerilmektedir. Ayrica disuk kemik kalitesi, osteoporoz, renal osteodistrofi,
romatolojik hastaliklar ve yeniden yapilan ameliyatlar (revizyon ameliyatlarr)
osseointegrasyonu geciktirir ya da engeller.** Sementli endoprotezler ise
uygulandiklari anda stabildirler. Rehabilitasyona derhal baslanabilir. Biyolojik
fiksasyon igin beklemeye gerek yoktur. Postop bastirma surelerine baktigimizda
cimentosuz grupta bariz olarak daha ge¢ yuk verildigi gorulmektedir.
Cimentosuz bipolar hemiartroplasti yapilan grupta opere edilen tarafa bastirma
suresi ortalama postoperatif 3 hafta iken, ¢imentolu bipolar hemiartroplasti
yapilan gruptaki hastalar ortalama postop 2.glindeopere edilen tarafa
bastinimistir. Literatirde ¢imentosuz hastalara kiyasla c¢imentolu hastalarin
ameliyatli tarafa daha erken basip yiiriidiigi belirtilmistir.*>

Bizim ¢alismamizda gimentolu grupta yer alan hastalar postop daha geg
basmalarina ragmen gruplar arasindaki farklilik istatiksel anlamli degildir.

Potoperatif hayat kalitesi agsindan Kristensen ve ark, Norvecte 2005-
2017 yillar arasinda intrakapsuler femur boyun kirigi olan 104.993 kalganin 12
yillik (median 2) analizini yapmiglardir. Postop 1. yilda opere edilen kalgadaki
agri ve hayat kalitesi (EQ-VAS skor, EQ-5D-3L skor) her iki grupta da
benzermis.*?*

Postoperatif hayat kalitesi agidindan Langslet ve ark. (2014) sementli ve
sementsiz hemiartroplasti hastalarinin randomize kontrolli 5 yil takipli calismasi
Harris Hip skorlarinin sementsiz grupta daha sementli grubtan daha iyi
oldugunu géstermistir.4

Literatirdeki c¢alismalarda c¢ok cesitli hayat kalitesi degerlendirme
Olgekleri kullaniimistir. Bizim c¢alismamizda uzun doénem hayat kalitesi ve

fonksiyonel sonuclar degerlendirilirken Barthel (sementsiz grupta daha yuksek),
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Harrsis kalga skoru (sementsiz grupta daha yuksek) kullaniimistir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamlihk bulunamamistir. Ancak 75 yas Uzeri
hastalarda sementli hemiartroplasti grubunun fonksiyonel sonuglari daha iyiydi.

Preoperatif aktivite degerlendirmesi agisindan calismamizdaki Palmer
Parker aktivite degerlendirme skoruna gére c¢imentolu hemiartroplastili grupta
tam bagimli orani daha fazladir. Post operetif yasam kalitesi dl¢ekleri agisindan
cimentolu ve ¢imentosuz grup benzerdir. Dolayisiyla ¢imentolu hemiartroplasyi
yapilmis grubun ameliyattan daha ¢ok fayda gérdugunu soyleyebiriz.

Anderson ve arkadaslarinin yaptigi calismada kadin hastalarin orani
%83 iken Bernard ve arkadaslarinin calismasinda %79,2 Seckin ve
arkadaslarinin calismasinda ise bu oran %68 olarak gériilmustir.*>! Kadinlarda
femur boyun kiriginin daha ¢cok gorulmesinin sebepleri arasinda daha az aktif
olmalari, menopozdan sonra 6strojen seviyesinin disuk olmasi ve replasman
yapilmamasi, bunlarla iligkili olarak osteoporozun daha etkili olmasi sayilabilir.
Bu orandaki yukselmenin bir diger nedeni de yash populasyonda kadinlarin

sayica hakim olmasindan kaynaklanabilir.**?*%3

Bizim c¢alismamizda da
hastalarin %64,8'’i (cimentolu %63,8 ¢cimentosuz %62,6) kadindi.

Opere edilen 136 hastanin 75'inde (%55,1) sag, 61'inde (%44,9) sol
femur boynunda kirik geligmigtir. Cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan
grupta sag femur boyun kingi sayisi 28 (%75,6), solfemur boyun kirigi sayisi 9
(%24,4) iken, ¢cimentosuz grupta sag femur boyun kirigi1 sayisi 47 (%47,4) ve
sol femur boyun kingi sayisi 52 (%52,6) idi. Cimentolu hemiartroplasti grubunda
sol, cimentosuz hemiartroplasti grubunda ise sag femur boyun kirikh hastalar
sayisal olarak fazla bulunmakla birlikte istatiksel olarak anlamliydi (P=0,021).
Literatirde femur boyun kiriklari igin taraf kiyaslamasinin yapildigi ¢alismada
cimentolu ve c¢imentosuz hemiartroplasti yapilan iki grup arasinda fark
bulunmamistir.

Singh endeksi ¢imentosuz grupta yer alan hastalarda Grade artisinin
go6rulme sikhgi, gimentolu grupta yer alan hastalara gore yuksek olmasi femur
boyun kiriklarinin en sik 75 yas ve sonrasinda osteoporozun patolojik seviyede
artmasidir.

Genel olarak bakildiginda 75 yas alti hastalarda kemik kalitesinin daha
iyi, femur boyun kiriklarina eslik eden komorbid hastaliklarin daha az, bu

hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin daha iyi olmasi ve postoperatif dénemde
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75 yas alti femur boyun kirigi nedeni ile gimentosuz protez yapilan hastalarda
fonksiyonel sonuglarinin ¢imentolu protez yapilan hastalara kiyasla daha iyi
olmasi bizim 75 yas alti hastalarda gimentosuz protezi tercih etmemizi
saglamaktadir. 75 yas Uzeri hastalar i¢in gimentolu hemiartroplasti uygulamasi,
postoperatif yasam kalitesinin daha yudksek olmasini saglamaktadir. Bu
hastalarin tedavisinde tercih edilecek ilk yontem olmalidir.

Cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan hastalardan 87’si (%63,9) genel
anestezi, 36’s1 (%36) spinal anestezi, cimentosuz protez uygulanan hastalardan
64’'Une (%64,6) genel anestezi 35 (%33,7) hastaya da spinal anestezi
uygulanmigtir. Spinal anestezinin komplikasyon, morbidite ve mortalite
acgisindan genel anesteziden Ustun oldugu gosterilmistir. Calismamizda
¢imentolu ve c¢imentosuz gruplarda anestezi sekli agisindan fark
bulunmadigindan bu durumun mortalite ve morbidite Uzerine etkisi olmadigini
dusunmekteyiz.

75 yas Ustu ve 75 yas alti olarak iki guruba ayrilarak degerlendirildiginde
hem c¢imentolu hemde ¢imentosuz grupta 75 yas alti hastalarin preoperatif
Palmer Parker aktivite skorlari, 75 yas Ustindeki hastalardan ¢ok daha iyi
oldugu goruldid. Calismamizdaki verilere bakildiginda yas arttikca Palmer
Parker aktivite degerlendirme skorunun azaldigi ve eslik eden komorbid hastalik
oraninin arttigi gorulmektedir. Yaglanma ile birlikte eslik eden komorbid
hastaliklarda artma ve dusuk Palmer Parker skorlari hastalari daha inaktif hale
getirmekte, basit disme ile kalga kirigi meydana gelmesine neden olacak kadar
hastalarin dusuk kemik kalitesine sahip olmalarina sebebiyet vermektedir.

Genel komplikasyonlardan intraoperatif 6lim 4 hastada (3 sementli, 1
sementsiz) goruldi. Postoperatif pulmoner emboli ise 2 hastada (sementli)
gorulmustir. 14 hastada (9 sementli, 5 sementsiz) reoperasyon gereksinimi
dogmustur. Bu hastalarda bir veya daha fazla problem birlikte goéraldu.
Enfeksiyon 10 hastada, aseptik gevseme 2 hastada, dislokasyon 3 hastada,
periprostatik frakttr 2 hastada izlendi.

Her iki grupta da cerrahi yaklagim olarak lateral yaklagim tercih edilmistir.
Endoprotez uygulamalarinda iyi bir ekspojure ve abduktor mekanizmayi
korumak amaclandiginda posterolateral yaklagsim tercih edilirken, dislokasyon
riskinin azaltmak amaci ile lateral yaklasim tercih edilmektedir. Calismamizdaki

her iki gruptaki yaklasim farkhligin sebebi, operasyonu gerceklestiren ekipteki
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kidemli cerrahlarin kisisel yaklagsimlarindan kaynaklanmaktadir. Ameliyat
esnasinda femur kirigi ¢cimentosuz grupta gorulme sikhgr daha yuksek olmasina
kargin, varolan farkhlik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. Literatirde
¢cimentosuz parsiyel artroplastilerde eslik eden kirik oraninin ¢imentolu gruba
gbre daha fazla oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir. Bu calismalarda
¢gimento wuygulanan grupta %2 oraninda intraoperatif ve postoperatif
periprostetik kirik gorulurken, ¢cimentosuz uygulama yapilan grupta bu oran %6
olarak bulunmustur.****®* Bununda calismamizda literatiirle oransal olarak
uyumlu oldugunu gérmekteyiz.

Hastalarin brokerin heterotopik degerlendirmesi bulgulari  gruplar
arasindaki dagilm farkhliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. Kwok
kriterlerine gore kiyaslama yaptigimizda gimentosuz grupta protez yerlesiminin

istatiksel olarak anlamli bulunmadi.
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6. SONUCLAR

Femur boyun kiriklari 6zellikle ileri yas hastalar i¢cin morbid ve mortal
sonuglari olan ciddi bir durumdur. Hastanin beklenen yasam siresinin artmasi
Ozellikle yasl hasta sayisinda artisasebep olmus ve buna bagl olarakta femur
boyun kirigi insidansi artmistir. Artan yasla birlikte osteoporoza bagli kalga
kiriklari insidansi da yukselmektedir. Femur boyun kiriklari yaslilarda ve kadin
hastalarda daha fazla gortlmektedir.

Kiriklarin buylk bir kismi dislk enerjiye maruz kalmakla meydana
gelmektedir. Kirgin olusumunu engellemek tedavi etmekten ¢ok daha kolay,
ucuz ve saghkhdir.

75 yas altinda g¢imentosuz hemiartroplasti uzun dénemde guvenilir ve
basarili bir yontemdir. 75 yas Uzeri hastalar igin ¢imentolu hemiartroplasti
uygulamasi, postoperatif yasam kalitesinin daha ylksek olmasini
saglamaktadir. Bu hastalarin tedavisinde tercih edilecek ilk yontem olmalidir.
Ayrica calismamizda postoperatif lokal komplikayonlarin osteoporoz ve kemik
kalitesine bagl gelistigi dusunilmektedir.

Cimentolu femoral stemlerin maliyetinin daha disuk olmasi ve ileri yasi
olan hastalarin kemik kalitesinin daha dusuk olmasi ve bunun sonucunda
¢imentosuz stemin kemige daha az tutunmasindan dolay! preoperatif mobilitesi
disUk ve osteoporotik hastalar sementli hemiartroplasti cerrahisinden daha ¢ok
fayda gormastur.

75 yas altt femur boyun kirikli yagh hastalarda gimentosuz bipolar
hemiartroplasti uygulamalarinin fonksiyonel sonugclari daha iyi oldugundan bu

hastalarin tedavisinde tercih edilecek ilk ydontem olmalidir.
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7. KISALTMALAR DizINi

: Femur boyun kingi

. Total kalga artroplastisi
: Hemiartroplasti

: Unipolar artroplasti

: Bipolar artroplasti

: Dinamik hip screw
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