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OZET
KOLLUM FEMORIS KIRIKLI HASTALARDA LATERAL (MODIFiYE
HARDINGE) VE POSTERIOR (MODIFiYE GIBSON) YAKLASIMLA
UYGULANAN HEMIARTROPLASTI SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Yusuf BAYRAM

AMAC: Bu ¢alismanin amaci, femur boyun kirig1 nedeniyle Lateral (Modifiye Hardinge)
ve Posterior (Modifiye Gibson) yaklagimlarla kalga hemiartroplastisi uygulanan hastalarin

erken donem sonuglarini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: 2016-2019 tarihleri arasinda femur boyun kirigi nedeni ile
hemiartroplasti uygulanan, takip siiresi en az bir yil olan 178 hasta (64 erkek, 114 kadin)
prospektif olarak degerlendirildi. Lateral ve Posterior yaklagimlara gore hastalar iki gruba
ayrildi. Lateral grupta 81 (38 erkek, 43 kadin; ortalama yas 81,2 yil dagilim 61-96) hasta,
Posterior grupta ise 97 (16 erkek, 71 kadin ortalama yas 81,5 dagilim 60-99) hasta vardi.
Lateral grupta hastalarin ortalama takip siiresi 25,5 ay (12-46), Posterior grupta hastalarin

ortalama takip siiresi 26 ay (12-42) idi.

BULGULAR: Harris kalca skorlamasi Lateral grupta ortalama 68,3 olup 39 hastada ¢ok iy1i,
9 hastada iyi, 20 hastada orta ve 2 hastada kotii sonug; Posterior grupta ise ortalama skor
67,1 olup 1 hastada miikemmel, 37 hastada ¢ok iyi, 16 hastada i1yi, 39 hastada orta ve 9
hastada kotii sonug elde edildi. Postoperatif donemde her iki grupta da mobilizasyonunun
ameliyat Oncesi doneme gore benzer oranda azaldigi goriildii. Lateral grupta tiim takipler
boyunca hi¢ ¢ikik gelismezken, Posterior grupta ¢ikik orant %10,3(n=10) idi (p=0.002).
Lateral grupta intraoperatif kirik orani %14,8(n=12), Posterior grupta %4,1 (n=4) idi
(p=0.017). Lateral grupta derin doku enfeksiyon orani %2,5(n=2), posterior grupta %5,2
(n=5) olup fark istatistik olarak anlamli degildi (p=0.457). Lateral grupta ii¢, Posterior grupta
ise onbir hastada ikinci cerrahi girisime gerek duyuldu (p=0.056). Preop mobilite ve
fonksiyonel bagimsizlik skorlar1 mortalitenin gii¢lii bir gostergesiydi (p=0.00). Mortalite
oranlari, hastalarin tiim takipleri boyunca lateral grupta 37(%45,7) hasta, posterior grupta

50(%51,5) hasta olarak tespit edildi (p=0.45).

SONUC: Calismamizda; kalga eklemine hemiartroplasti uygulamasinda, posterior grupta

protez c¢ikigmin lateral gruba gore anlamli derece yiiksek oldugu goriildii. Ayrica ¢ikik
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gelisen hastalarda ikincil cerrahi gereksinimin erken mortaliteyi arttirdigi ve fonksiyonel

skoru olumsuz yonde etkiledigi tespit edildi.

Anahtar sozciikler: Femur boyun kirigi; hemiartroplasti; yaklasim.
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ABSTRACT

COMPARISON OF HEMIARTHROPLASTY RESULTS APPLIED WITH
LATERAL (MODIFIED HARDINGE) AND POSTERIOR (MODIFIED GBISON)
APPROACH IN PATIENTS WITH FEMORAL NECK FRACTURES
Dr. Yusuf BAYRAM
BACKGROUND: The aim of this study is to evaluate the early results of patients who
underwent hip hemiarthroplasty with lateral (Modified Hardinge) and Posterior (Modified

Gibson) approaches following a femoral neck fracture.

METHODS: 178 patients (64 men, 114 women) who underwent hemiarthroplasty due to a
femoral neck fracture between 2016-2019 and who had at least one year of follow-up were
evaluated prospectively. Patients were divided into two groups according to lateral and
posterior approaches. There were 81 (38 men, 43 women; mean age 81.2 years distribution
61-96) patients in the lateral group, and 97 (16 men, 71 women mean age 81.5 distribution
60-99) patients in the posterior group. The mean follow-up time of the patients in the lateral
group was 25.5 months (12-46), and the mean follow-up time of the patients in the Posterior

group was 26 months (12-42).

RESULTS: Harris hip scoring was 68.3 in the lateral group and it was very good in 39
patients, good in 9 patients, moderate in 20 patients, and poor in 2 patients; Mean score in
the posterior group was 67.1, excellent in 1 patient, very good in 37 patients, good in 16
patients, moderate in 39 patients, and poor in 9 patients. In the postoperative period, it was
observed that mobilization in both groups decreased at a similar rate compared to the
preoperative period. In the lateral group, no dislocation developed during all follow-ups,
whereas in the posterior group, the dislocation rate was 10.1% (n = 10) (p = 0.002). The
intraoperatif fracture rate was 14.8% (n = 12) in the lateral group and 4.1% (n = 4) in the
posterior group (p = 0.017). The rate of deep tissue infection in the lateral group was 2.5%
(n = 2) and 5.2% in the posterior group (n = 5), and the difference was not statistically
significant (p = 0.457). Second surgery was required in three patients in the lateral group and
eleven in the Posterior group (p = 0.056). Preoperatif scores for mobility and functional

independence were highly predictive of mortality. (p =0.00). Mortality rates were
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determined as 37 (45.7%) patients in the lateral group and 50 (51.5%) patients in the
posterior group (p = 0.45).

CONCLUSION: In our study; In the application of hemiarthroplasty to the hip joint,
prosthetic dislocation was significantly higher in the posterior group than in the lateral group.
In addition, it was found that secondary surgery requirement increases early mortality and

negatively affects functional score in patients with dislocations.

Keywords: Femoral neck fracture; hemiarthroplasty; approach..
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

TKA : Total kalga artroplastisi

TKP : Total kalca protezi

BKA : Bipolar basl parsiyel kalga artroplasti

UKA : Unipolar bash parsiyel kalga artroplasti
SIAS : Spina iliaka anterior superior

PMMA : Polimetilmetakrilat

ASA : American Society of Anesthesiologists
YBU : Yogun Bakim Unitesi

OTA : Orthopaedic Trauma Association Committee
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1. GIRIS VE AMAC

Femur boyun kiriklari, proksimal femurun eklem i¢i kiriklaridir. Bu kiriklar tiim
kalca kiriklarinin yaklasik %50’sini olusturur [1]. Hasta i¢in verilecek tedavi secenegi ve
sonrasinda prognozu hastanin yasina, kirtk oncesi yiiriiyebilme becerisine, fonksiyonel
kapasitesine ve ek hastaliklarina gore degisiklik gosteren, 6zellikle geriatrik hastalar igin
Oliimciil seyreden 6nemli bir problemdir [2, 3]. Kirik sonrasi yataga baglh kalmak mevcut
genel durumu daha da kétiilestireceginden hastanin hizlica mobilize edilerek kirik dncesi
durumuna donmesini saglamak ve olabilecek komplikasyonlar1 engellemek olmalidir [4, 5].

Rediiksiyon ve internal tespit sonrast kaynamama, avaskiiler nekroz ve implant
yetersizligi gibi komplikasyonlar goriilmekte 6zellikle de ileri yas ve deplase kiriklarda bu
oran artmaktadir. Gelisecek her bir komplikasyon yeni bir ameliyati gerektirebilmekte, bu
da morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Osteosentez sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlari ve tekrar ameliyat ihtimalini azaltmak, hastay1 daha erken mobilize etmek
i¢cin artroplasti tercih edilmektedir. Basarisiz internal tespit sonrasi yapilacak artroplasti
sonuclarinin da primer artroplastiye gore daha koti oldugu gosterilmistir [2, 6].
Hemiartroplasti, total kalga artroplastisinden ameliyat siiresinin daha kisa olmasi, daha az
kan kaybina yol agmasi, diisiik kan transfiizyonu ihtiyaci ve azalmig dislokasyon insidansi
nedeniyle yash hastalarda ve ek hastaligi olanlarda tercih edilmektedir [3, 7].

Basarili bir cerrahi biyomekanik ve biyolojik olarak optimize eden protezin
konulmasina baglidir. Kalga artroplastisinde ekleme ulasmak i¢in farkli yaklagimlar
kullanilmakta bu da cerrahinin basarisini etkilemektedir. Smith- Peterson tarafindan 1949
yilinda tanimlanan ve daha az protez ¢ikigi riski ile beraber pelvis anterior kolonuna rahat
erisim imkan1 saglayan anterior yaklasim [8], Kocher tarafindan 1954 yilinda tariflenen,
Watson Jones tarafindan 1956 yilinda popiilarize edilen ve abdiiktor kas biitlinliiglinii genel
olarak korusa da femura erisim imkani sinirli olan anterolateral yaklasim [9], Southern
tarafindan 1957°de tariflenen ve Moore tarafindan popiilarize edilen abdiiktor kas
fonksiyonun geriye doniisiine en iyi sekilde izin veren posterior/ posterolateral yaklagim
[10], 1953 yilinda Gibson’in tarifledigi insizyonun Marchy ve Fletcher’in modifiye ettigi
Gluteus maximus kasina hasarin azaltildig1 ve eklemin anterosuperiorunda daha iyi goriis
saglandigi Modifiye Gibson posterior/ posterolateral yaklagim[11], Hardinge tarafindan

1984 yilinda modifiye edilen hem asetabulum hem femura miikemmel yaklagima izin veren



ancak abdiiktor kaslarda zayiflia neden olabilecek lateral yaklasim [12], Pai tarafindan
2002’de tanimlanan Gluteus Medius kasina verilen hasarin azaltildigi modifiye Hardinge
lateral yaklasimi [13], minimal invazif ve kas biitiinliigliniin ¢ogunlukla korundugu 2002
yilinda Mears tarafindan tariflenen floroskopi yardiml iki insizyonlu anterior yaklagim [14]
en sik kullanilan yaklagimlardir.

Amacg: Kollum femoris kirigir olan ileri yastaki hastalarda 6zellikle hedeflenen en az
komplikasyonla hastanin ameliyat Oncesi mobilizasyonuna tekrar doénebilmesidir.
Hemiartroplasti ameliyati ise bu yas grubu hastalarda mobilitenin tekrar saglanmasina en
yardimc1 cerrahi segeneklerden birisidir. Bu cerrahi prosediir i¢in daha oOnce farkl
yaklagimlar tanimlanmis olsa da her secenegin kendi i¢inde avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir.

Bu calismada, Saghik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2016-2019 yillar1 arasinda femur boyun
kirigi nedeniyle lateral ve posterior yaklagimlarla hemiartroplasti ameliyati yapilmus ileri yas
grubu hastalarin, preop/postop fonksiyonel kapasiteleri, postop yasam kaliteleri, postop

komplikasyon oranlar1 ve erken donem sonuglar1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

A-Embriyoloji

Watanabe' nin 1959-1972 yillar1 arasinda 144 embriyonun 288 kalcasinda yapmis

oldugu arastirma da kalga ekleminin embriyolojisi hakkinda genis veriler elde edilmistir
[15].
Baslangig, embriyolojik ve fetal donem olarak intrauterine hayat 3 boliime ayrilir.
Fertilizasyondan sonraki 2 hafta i¢inde ovumun endometriuma implante oldugu donem
Baslangi¢ donemi (Ovuler faz), 2. haftadan 8. hafta sonuna kadar olan dénem embriyolojik
donemdir. Embriyolojik donemde farklilagsmis olan yapilar biiylime ve olgunlagma ile
ozellik kazanirlar [15].

4 haftalik embriyo peritoneal kavitenin proksimal ve distalinde anterolateral yonde

bir ¢ikint1 olusturur ve 5 mm boyutundadir. Kraniokaudal yonde gelisirler [15].
Femur basi ve asetabulumun ilk kikirdak hiicreleri 8. Haftada olugsmaya baslar. Primitif
kondroblastlar golf seklinde farklilasarak femuru olustururlar. Bu sathada femur bas1 sferik
olup ve 5-10 ° femoral anteversiyon agisi, 40 ° asetabuler anteversiyon vardir. Eklemi
olusturan kikirdak yiizeyler ve eklem araligi olusmaya baglar [15].

Bu asamada kapsiil, labrum, ligamentum teres ve transvers asetabuler ligament
olugmustur. Kalga ekleminin en stabil pozisyonu olan fleksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon,
kalcanin fetal postiiriinii olusturur. Femoral anteversiyon a¢ist dogumda 35° “yi, 20. haftada
ortalama 130°olan femur boyun a¢is1 dogumda 135-145° ‘ye, asetabuler anteversiyon agisi

ise dogumda yaklagik 110°” yi bulur [15].

B-Anatomi
Kemik ve Kikirdak Yapisi

Kalga eklemi “soket” seklinde olup Latincede “Enarthrosis Spherica” baslig1 altinda
simiflandirilir. Pubis, ilium ve iskium kemiklerin intrauterin 6.haftada birlesmesiyle
asetabulum kemik ¢ukur yapisi olusur ve yasamin 25.y1lina dek tam kaynama olmadan bir

birlikte dururlar [16, 17]. (Sekil 1)



Sekil 1: Asetabulumu olusturan Pubis, ilium ve iskiumun lateralden gériintimii

En i1yi biyomekanik uyum ve kusursuz femoral birlesme i¢in kemik ¢ukur anterior
ve distale bakacak sekilde konumlanir. Bebeklerde 27,5-30 derece olan asetabular
anteversiyon agisi eriskinlerde 10 dereceye kadar azalir [18-20].

Asetabulum i¢ ylizeyi hem kikirdakli hem kikirdaksiz alanlardan olusmaktadir. Facies lunata

kalin kikirdak yapisinda olup eklemin asil dayanagini saglar. (Sekil 2)

Sekil 2:Asetabulum I¢ Yiizeyi

Fossa asetabuli ise kikirdaksiz alan olup, yag ve bag dokusu ile kaplidir[17]. Femur

basina gore s1g olan kemik ¢ukuru arttiran femur basinin daha iyi Kavranmasini saglayan



ve negatif basincin olugsmasina katkisi olan Labrum incisura asetabuli harig tiim asetabulumu
cevreler [17, 18, 21] (Sekil 3).

Proksimal femur; femur basi, boynu ve kiiciik trokanterin 5 cm kadar distalini i¢eren
alani ifade eder. Kollodiyafizer ag1, femur boynu ve femur saft1 arasindaki ac1 olup 125-135
derece arasindadir. Femur kondillerine gore femur boynunun yan planda anteriora yaklasik
14 derece agilanmasi vardir [17, 18, 21] .

Femur basi1 biiyiikliigii 25-50 mm arasinda olup irklara ve cinsiyete gore degisir.
Femur basi hyalin kikirdak ile ortiiliidiir, siirtinmeyi azaltict ve yiikii emici 6zelligi saglar.
Femur boynu basin altinda subkapital sulkustan sonra baglar ve bas ¢apinin 3/4'i ¢apindadir
[19].

Ligamentum teres (Ligamentum kapitis femoris) medialdeki fossa kapitis femoristen

(fovea) femur basinin tepesine yapisir [22] (Sekil 3).

I W

. Femur basi

. Fasies lunata

. Asetabuler labrum

. Fossa asetabuli

. Intertrokanterik hat

. Transvers asetabuler
ligaman

7. Liganetum teres

(ligamentum capitis

femoris)

[= B0V I N VI N

Sekil 3: Kalca eklemi (Asetabulum i¢in kalca eklemi ¢ikik durumda gosterilmistir.)
(Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic 1999; Anatomy 2002)[23]

Femur basi intrakapsiiler olup; femur boyun anteriorun tamami posteriorunun ise
yalnizca medialde kapsiil vardir [24]. Abdiiktoér kaslarin yapistigi (gluteus medius ve
minimus) ¢ekme epifizi, femur saft ile boyun birlesme yerinde arka disa dogru kabarik
goriinen alan trokanter majordiir [17, 18, 24]. Trokanter majoriin tepesi ile femur basinin
merkezi horizantal diizlemde ayn1 seviyededir. Intertrokanterik fossa trokanter major tepesi

ile boynun yukar1 kenar1 arasindadir. Trokanter mindr femur boynu altinda, femur cismi arka



i¢ yiiziinde, arkaya dogru bakan daha kiigiik kemik cikintis1 olup; kalca fleksiyon ve i¢
rotasyonuna yardim eden iliopsoas kasmin insersiyo yeridir. Trokanter major ile minor
arasinda arkada intertrokanterik krista 6nde intertrokanterik ¢izgi bulunur [17, 18, 24] (Sekil
4).

Sekil 4: Femur Proksimali, anterior ve posterior goriiniimii (Sobotta ) [17]

Femur Basinin Trabekiiler Yapisi

Femur proksimalindeki trabekiiler yapt Ward tarafindan 1838 yilinda tarif edildi. Sagliklt
bir kemigin yapisin1 5 grup trabekiiler yap1 ve bunlarin arasinda kalan 2 iiggen olarak
tarifledi.

Primer kompresyon

: : Trokanter major grubu
Primer gergi

Sekonder kompresyon

Sekonder gergi

Sekil 5: Trabekiiler Yapilar [25]

I. Primer gergi grubu: Trokanterik bolge lateral korteksin kalkara yakin kismindan baslay1p.



Boynun yukar1 kismindan bir yay c¢izerek uzanan, en kalin ve osteoporozda en son
etkilenen yapidir.

II. Primer kompresyon grubu: Boynun inferiorundan baslayip superioruna uzanir.

III. Sekonder kompresyon grubu: Trokanter mindr seviyesinden trokanter majore dogru
uzanan ve osteoporozdan etkilenen yapidir.[26].

IV. Sekonder gergi grubu: Trokanter major altinda lateral korteksten baslayip yukar1 dogru
uzanip femur boynu ortasinda biter.

V. Trokanter major grubu: Trokanter majoriin alt boliimiinden iist boliimiine uzanir.
Proksimal femurda kemigin stabilite ve saglamlik saglayan kompresif ve gergi trabekiiler,
ince lameller kolonlar bigimindedir.

Ucggenler kismen zayif bolgeler olup trabekiiller arasinda kalirlar [26].

Babcock Uggeni: Femur basi inferiorda primer kompresif ve gergi trabiilleri altinda kalan

ticgendir.

Ward Uggeni: Primer kompresif ve Sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasinda

kalan li¢ggendir.

Ward’mn tarif ettigi trabekiiler yapilar radyolojik olarak osteopeninin derecesini belirlemede

kullanilmaktadir [26].

Kalkar Femorale:
1982°de Griffin ile Harty’ nin tarifledigi kiiciik trokanterin altindan baglayan ve
biiytik trokantere uzanan, femur boynunu posteroinferiordan destekleyen, saglamlik veren

lameller bolgedir [27].(Sekil 6)

Antenor

Sekil 6: Kalkar Femorale [27]



Carrey ve arkadaslarinin goriislerine gore iki antagonist adale yani iliopsoas kas1 ve
gluteus maksimus kas1 arasindaki basing kuvveti kalkar femoralenin sert yapisini

olusumundan sorumludur [27].

Femur Basi ve Boynunun Beslenmesi:
Intraossedz Dolasim: Haversiyan sistem aracilgiyla femur saftindaki besleyici damarlarmn

bas ve boyuna ulagmasiyla saglanan dolasimdir. Beslenmede ikincil 6neme sahiptir.

Ekstraossed6z Dolasim: Crock, femur proksimalinin beslenmesini 1ii¢ grupta
degerlendirmistir. [28].

1) Femur boyun tabaninda yer alan ekstrakapsiiler arteryel halka,

2) Ekstrakapsiiler arteryel halkanin asendan servikal dallari,

3) Round ligaman arteri.

Posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin biiyiik bir dali ve anteriorda lateral
femoral sirkiimfleks arterin dallari, inferior ve superior gluteal arterlerin da katkisiyla
ekstrakapsiiler arteryel halkay1 olusturur. Ekstrakapsiiler arteryel halkadan ¢ikan Asendan
servikal dallar anteriorda intertrokanterik hizada posteriorda kapsiiliin orbikiiler lifleri
arasindan kapsiilii geger, sinovyum ve kapsiil lifleri arasindan eklem kikirdagina kadar
ilerler. Bu arterleri Weitbrecht, retinakiiler arterler diye isimlendirmistir. Asendan servikal
dallar boyun metafizini kii¢iik dallarla beslerler yine bu bogeyi ekstrakapsiiler arteryel halka
ve superior besleyici arter sistemininin intramediiler dallar1 bolgeyi beslemede destek saglar.
Asendan servikal arterler tarafindan eklem kikirdagi altinda, subsinovyal intraartikiiler
arteriel halka adinda ikinci bir halka olusturulur. Femur basina giden epifizyel arterler bu
halkadan ¢ikarlar. (Sekil 7)

Ligamentum teres igindeki arter, obturator veya medial femoral sirkumfleks arterin
bir dalidir. Medial ve Lateral Sirkumfleks Arterler: Femoral arter, inguinal ligamanin hemen
altinda, laterale dogru profunda femoral arter dalin1 verir. Sonrasinda, lateral ve medial
sirkumfleks arter dallarin1 vererek, femur iist ucu ve asetabulumun beslenmesini saglar.
Obturator arter, superior ve inferior gluteal arterler, profunda superior arterin perforan dallari
ve femurun niitrisyen arteri de kalganin vaskiiler yapisini olustururlar. Sartorius ve rektus
femoris kaslar1 arasindan gecen Lateral sirkumfleks arter burda Desenden, transfers ve

asenden dallara ayrilir. Bu ii¢ dal kalca eklemini besleyerek superior gluteal arterle



anastomoz ederler. Medial sirkumfleks arter ise psoas ve pektineus kaslar1 arasindan gecip

asendan ve transvers dallarina ayrilir [29].(Sekil 7)

AL acetabularis

A crcumtiona femons laterais

R. wansversus » (A circumfiena
formons laterais)

Sekil 7: Femur basinin beslenmesi (Sobotta atlas of human anatomy)[30]

Eklem Baglar

iliofemoral ligament (Bertin bag1): Anterior inferior spina iliaka baslayarak kapsiiliin 6n

yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya yapisir. Kalca eklemini ayakta

durur pozisyonda stabilize eden 6nemli bir yapidir [31] (Sekil 8).

Pubofemoral Ligament: Pubik kemik iist kolunun altindan baslar. Kapsiiliin medial yiizi

ve linea intertrokanterikaya yapisir. Femur basini 6nden destekler, uylugun abduksiyon ve

ekstansiyon hareketlerini kisitlar [31] (Sekil 8).



lliofemoral ligaman
(Bigelow'un Y ligamani)
Spina iliaka anterior
superior fliopektineal bursa
Spina iliaka anterior
inferior

BUyUk trokanter Z i - Superior publk

intertrokanterik
hat

Sekil 8: Kalca eklemi baglari- anterior goriiniim (Netter Ortopedik Anatomi Atlasi
2003)[32]

Iskiofemoral ligament: Arkada iskial tuberosityden baslar sonra 6ne doniip intertrokanterik

lineaya yapisir. Femuru arkadan destekleyen ligamenttir. Asir1 i¢ rotasyonu engeller [31]
(Sekil 8).

Eklem disindaki iic bagin haricinde eklem i¢i ligamentum capitis femoris
(ligamentum teres) bulunur. Bu bagin i¢inden obturator arterin kiigiik bir dali gecer ve epifiz
kapanana kadar beslenmesine yardimci olur. Femur basinin addiiksiyon ve dig rotasyon

hareketlerini engeller [31].

lliofemoral ligaman

Iskiofernoral ligaman

tskial gkt
Blylk trokanter

Sekil 9: Kalca eklemi baglari - posterior (Netter Ortopedik Anatomi Atlas1 2003)[32]
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Norolojik Yap1
N. Ischiadicus (Siyatik Sinir):

Ust sakral pleksusun L4-5, S1-2-3 ‘den gelen kdklerinin devamu siyatik sinirdir. Aym
kilifta; tibial sinir ve common peronel (fibular) sinir isminde iki periferik sinir bulundurur.
Major siyatik centik’den gecerek pelvisten ¢ikmadan once priformis kasinin anterior ve
medialinden, sonrasinda infrapriformis fossadan ¢ikarak asetabulumun posterior kolonunun
posterolateral ylizeyinden gecer.

Trokanter major ile iskial tuberosity arasindan internal obturator kasi, siiperior
gemellus kasi, inferior gemellus kasi, quadratus femoris kaslar1 {izerinden gecerek asagiya
iner. Siyatik sinir; Major siyatik ¢entik’den gecerken, common peroneal (fibular) sinire ait
lifler lateralde yer alir. Bu sinir daha kolay yaralanabilir ve lifleri gerilmeye daha hassastir.
Siyatik sinir uylugun arkasinda ortasinda asagi iner ve 1/3 kisminda tibial sinir ve common
peroneal (fibular) sinir isminde olmak iizere iki terminal dala ayrilir. Daha iist kisimlarda da
ayrilabilir. Tibial sinir popliteal fossa’da sural sinir’i verir. Sural sinir’e, fibular sinir’den
gelen kiiciik bir dal katilir. %10 olguda siyatik sinirin iki komponenti (tibial ve fibular) sakral
pleksustan itibaren ayridir ve major siyatik ¢entik seviyesinde priformis kast sinirleri ayirir

[33, 34] (Sekil 10).

Femoral Sinir:

L2-3-4 koklerinin dallar1 femoral siniri olusturur. Femoral arter lateralinde bulunur.
[liopsoas iizerinde seyredip femoral iiggenden uyluga girer. Iliakus kasi, Pectineus kasi,
Sartorius kas1 ve Quadriceps kasinin motor innervasyonunu saglar. Uyluk anteromedial

duyusunun innervasyonunu verir [33, 34].

Superior Gluteal Sinir:
L4-5-S1’in kokleri dallar1 Superior Gluteal Siniri olusturur. Suprapiriform fossa’ dan ayni
isimde arter ve venle birlikte seyredip gluteal bolgeye gelir. Gluteus medius ve minumus

kaslar1 arasinda disartya dogru ilerler [33, 34] (Sekil 10).
inferior Gluteal Sinir:

L5-S1-S2 kokleri dallart Inferior Gluteal Siniri olusturur. Infrapriform fossa’ dan ayni isimli

arter ve ven ile birlikte siyatik sinir, internal pudental arter ve ven, pudental sinir ile beraber
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gecerek gluteal bolgeye gelir. Bu bolgede Gluteus maksimus kasi 6n yiiziinden asagi ve
laterale dogru ilerler. Gluteus maksimus kasina motor dallar, eklem kapsiiliiniin ise duysal

liflerini verir [33, 34] (Sekil 10).

Lembosakral
pleicra ;/

Sevatdc mnir

Sekil 10: Kalga ¢evresinin norolojik yapisi (Netter anatomi atlasi)[32]

Kalc¢a ve Uyluk Kaslari

1- Tensor facia lata kasi: iliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonu ve bacak dis
rotasyonunda, uyluk i¢ rotasyonu ve abdiiksiyonunda gorev alir. Dik durus pozisyonunu
saglamaya yardim eder. Iliotibial bantla beraber pelvis tespitinde rol alir. Superior ve inferior
gluteal arterler kasin beslenmesinden, Superior gluteal sinirden innervasyonundan

sorumludur [35]. (Sekil 11)

2- Sartorius Kasi: Pes anserinus’ a katilir, kalca ve diz fleksiyonlarinda yardim eder. SIAS
(Spinailiaka anterior siiperior) ‘dan orijin alir, insersiyosu tibia iist i¢ yanidir. Uylugun
fleksiyon, dis rotasyon ve abdiiksiyon; bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda ise i¢

rotasyon yaptirir. Femoral sinir innerve eder.

12



M. oblguus extermus abdominis

Crata laca, Labium asternum

Sprd (haca antencs g or

M. ghuteus maximus - o M. sanors

M. tersor Tascine latos

M, rectus fomons

Tractus It babs

AL vastus Wraks
M, biceps femons, Caput longum

Tractus lliotibialis

|
| )
\ " .
. . Pateils
A\

Sekil 11: kalca ve uyluk lateral goriiniim [30]

M dim b anc s

M. biceps femoris, Caput breve

3- Kuadriceps Femoris Kasi: Dort kas birleserek olusur, dizin major ekstansortidiir. Femur

anterioru ve lateralini kaplar.
1. Rectus Femoris Kasi
2. Vastus Lateralis Kasi

3. Vastus medialis Kas1

4

. Vastus intermedius Kasi

4 kasin orijinleri farkli olup uyluk distalinde birlesirler. Vastus lateralis, medialis ve

intermedius kasi femur iist ucunun 6n, i¢ ve dis yiizeylerinden; rektus femoris kasi spina

iliaka anteroinferiordan ve asetabulum {ist kenarindan baglar. Medial ve lateral patellar
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retinakulum tendonun uzantis1 seklinde patellaya tutunur. Patella 6niinden devam edip
patellar tendonu olusturur. Rektus femoris kasi, uylugun pelvise gore fleksiyonunda gorev
alir. Uyluk sabit pozisyondayken pelvisin uyluga gore fleksiyonunu saglar. Innervasyonunu

femoral sinir saglar [17, 24]. (Sekil 12)

M. tensor fascae atae

M. pectineus

M. sanorius

M. adductor longus

M. vastus terals
M. graciis

M. quadnceps M. rectus femors
femors

M. vastus mediaks

Sekil 12: Uyluk 6n yiiz kaslar1 [30]

Adduktor Kaslar

Pubisten baglar, linea aspera ile insersiyosu femur i¢ supra-kondiler ¢ikintisidir.
Uylugun adduksiyon, fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyonu saglarlar. Adduktor kaslar ii¢
tabakadan olusur. On tabaka; pektineus ve adduktor longus kasi, orta tabaka; adduktor brevis

kasi, arka tabakada ise adduktor magnus kasi bulunur.
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4-Gracilis kas1: Pubisten origosu, pes anserinus insersiyosudur. Bacak fleksiyonuna ve i¢
rotasyonuna katkida bulunur. Uylugun adduksiyonuna yardimci kastir. Innervasyonu

Obturator sinir saglar.

5-Pectineus kasi: Uylugun adduksiyon, fleksiyon ve birazda i¢ rotasyonunu saglar. Pubisten

baslar, femurda linea pektinea’ ya yapisir. Innervasyonu femoral sinirdendir.

6-Adduktor Longus kasi: Pubik kemikten baslar, femur orta 1/3’ te linea asperaya yapisir.

Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinirin 6n dali inervasyonunu saglar.

7-Adduktor Brevis kasi: Obturator sinirden innerve olur. Pubisten baglar, femur {ist 1/3°te

linea asperada sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir.

8-Adduktor Magnus kasi: Obturator ve tibial sinir innerve eder. Pubis ve iskiumdan baglar,

linea asperaya yapisir. Uylugun en kuvvetli adduktor kasidir.

Gluteal Kaslar

9-Gluteus maximus kasi: Gluteal bolgedeki en yiizeyel kastir. Origosu Spina iliaka
posterior-siiperior, komsu iliak kanat, sakrotuberoz ligament, sakrumun alt boliimii ve
koksiks olup asagi ve disa dogru uzanarak derin liflerin bir kismin insersiyosu gluteal
tuberosity, geriye kalan lifler ise tensor fasiya lata aponevrozuna katilarak iliotibial trakti
olusturur. Inferior gluteal sinir tarafindan innerve edilir. Pelvisten fleksiyondaki uylugu
ekstansiyona, uyluga dis rotasyon yaptirir. Hamstringkaslar1 ile birlikte hareket ederek
Comelme durumundan gévdeyi hamstring kaslari ile birlikte hareket ederek, pelvisi femur
bast lizerinde geriye rotasyona getirerek kaldirir. Kasin st lifleri uylugun giiclii

abdiiksiyonunda aktiftir. (Sekil 13)
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e 1. tOYSCC
fatcie Wilae

M. gluteus
manmus

Tractus daoetials

Sekil 13:Gluteus maximus kasi [30]

10-Gluteus medius ve minimus kas: iliak kanat dis yiizeyi origosu, biiyiik trokanter dis ve
On kenarma insersiyosudur. Gluteus minimus daha dndedir ve gluteus medius tarafindan
ortiiliidiir. Superior gluteal ve inferior gluteal arterler ile beraber internal pudental arterden
beslenirler. Superior gluteal sinir inervasyonunu saglar. Gluteus medius ve minimus kaslari,
pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar ve 6n lifleri uyluga i¢ rotasyon yaptirir. Bu kaslar
yiirime ve kosma aninda kars1 ekstremite salinim déneminde veya kaldirilmigken, gévdeyi

dik durumda tutarlar. (Sekil 14)

M guteus mecius

M. obtunilorius
exterrus

Sekil 14: Gluteus Medius kasi1 [30]

16



Dis Rotatorlar (Sekil 15)

11-Piriformis kasi: S2-4 segmentlerinin anteriorundan ve spina iliaka posterior inferior
cevresinden baglar, lifleri 6ne, disa ve asag1 uzanarak trokanter major list kanarina yapisir.
Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini

yaptirip, L5‘ten innerve olur.

12-Obturator Internus kasi: Obturator membran i¢ yiiziinden ve bunun yapistigr kemik
cergeveden baslar. Biiylik trokanterin i¢ yiizline yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dis-
rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. L5 ve S1 koklerinden

innerve olur.

13-Superior ve Inferior Gemellus kaslar: Iskial spina’ n dis yiiziinden baslar, trokanter
majoriin i¢ yiiziine yapisirlar. Ekstansiyon pozisyonunda uyluga dis rotasyon yaptirirlar.

Fleksiyondaki uyluga ise abduksiyon yaptirirlar.

14-Quadratus Femoris Kasi: L5-S1 sinir koklerinden dal alir. Iskiumun dis kismindan

baslar, intertrokanterik ¢izgide sonlanir. Uyluga dis rotasyon yaptirir.

15-Obturator Externus kasi: Medial sirkumfleks femoral arter ve obturator arterden
beslenir. Obturator sinir posterior dalindan innerve olur. Tirmanma aninda uyluga dis
rotasyon yaptirir, yirime aninda da anterior adduktor kaslarin i¢ rotasyon hareketini

engeller.
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Foramen | (Foramen suprapiriforme)
inchiadicum majus (Foramen ntrapirforme)]

M. piriformis
Sping schiadca M. gemelius superior
Foramen ischiadicum

mnus M. cbturatorius internus

Lig. sacrotuberale M. gemedus inferior

Bursa trochantenca
muscub ghrtel maxmi

Tuber mchiadicum

M. quadratus femoris

M. graciis
M guteus maximus

M. a3duciorn magnus
. acductor mirimus
M. semrendnocus

M. acductor magrus
M. bicega femanis, Caput longum

Sekil 15: Dis Rotatorlar [30]

Uylugun Dorsal Kaslar (iskiokrural kaslar) (Sekil 16)

Biseps femoris kasi, Semitendinosus ve Semimembranosus kaslarina hamstring kaslar da
denilmektedir.

16-Biceps Femoris kasi: Uzun ve kisa olmak tizere iki bas1 bulunur. Tuber iskiadikum* dan,
uzun bas, linea aspera‘nin alt yarisindan kisa bas baglar, asagi ve disa dogru uzanarak
distalde fibula basinda sonlanir. L5-S1-S2 kokleri ve siyatik sinir innerve eder. Kalca
eklemine ekstansiyon yaptirir. Dizin semi-fleksiyon pozisyonunda, uylugun dis rotasyonuna
yardim eder. Dize ise fleksiyona yaptirir.

17-Semitendinosus kasi: Iskial tuberosityden baslar, asag1 ve ice dogru uzanarak pes
anserinusa katilir. L5-S1-S2 ve siyatik sinirden dal alir. Kalcaya ekstansiyon dize fleksiyon
yaptirir. Dizin semi-fleksiyon pozisyonunda uyluga i¢ rotasyon yaptirir.
18-Semimembranosus kasi: Siyatik sinir, L5-S1-S2 koklerinden dal alir. Dize fleksiyon
yaptirirken kalgaya ekstansiyon yaptirir. Kalga semi-fleksiyon pozisyondayken uyluga i
rotasyon yaptirir.

19-Psoas Major kasi: T12, lumbal vertebralardan baslar, kiigiik trokanterde sonlanir. L1,2,3
ventral sinirlerden dal alir. Iliakus kasi ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirip uylugun dis

rotasyonunda da rol alir [36].
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M. gutous modus

M. gluteus macmus

M. semrendinosus

M. biceps femors

M. gracils

M. semimembranasus

Sekil 16: Uyluk Arka Yiiz Kaslar1 [30]

C-Femur Boyun Kiriklari, Siniflandirma, Tedavi

Tibbin gelismesi ve yasam standartlarinin artmasiyla birlikte toplum yas ortalamasi
artmaktadir. {leri yas ile birlikte kemik kalitesinin azalip kalga kirig1 riskini arttirmaktadir.
[37]. Frandsen ve Kruse yaptiklar1 bir ¢alisma bugiinkii femur boyun kirig1 oraninin 2050
yil1 civarinda 3 kat artacagini dngdrmektedir (6.260.000 femur boyun kirig1) [38]. Femur
boyun kiriklarindan sonra liim oranmin en yiiksek oldugu dénem ilk 6 aydir. ilk 1 yilda
mortalite %20 civarindadir. Kirik sonrasi komplikasyonlar; bu komplikasyonlar nedeniyle

sekonder cerrahi gerektirmesi, immobilizasyon sebebiyle gelisen emboli, bronkopnémoni,

idrar yolu enfeksiyonu veya ek hastaliklar 6liime yol agar [38].

Kirik Olus Mekanizmasi

Kuvvetin direkt uygulandigi noktada olusan kiriklar direkt kirik, uzaginda olusan

kariklar ise indirekt kirik olarak tariflenir.
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Direkt mekanizma: Uyluk yar1 fleksiyonda trokanter major iizerine diisme ve atesli silah
yaralanmalar1 sonrasi olusur

Indirekt mekanizma: Ayak yere fikseyken uylugun abduksiyon ve dis rotasyona zorlanmasi,
femur baginin asetabuluma dayanmasi sonrasi meydana gelir. Geng yaslarda yliksek enerji

gerektirirken, yaslilarda haliya takilip diisme gibi kiiciik bir travmayla bile olusabilir [19].

Klinik Bulgular ve Tan

Femur boynu impakte veya stres kiriklari: Kalga bolgesinde agr1 ve dizin medial yiiziine
yansiyan agridan sikayet ederler. Muayenede topuga vurma veya trokanter major iizerine
vurmak ile agr1 olusabilir. Bu donemde yiirtiyebilir daha ge¢ bagvurabilirler. Dig goriiniimde
deformite ve kisalik olmadigi i¢in kirik atlanabilir, tan1 ve tedavide gecikilebilir. Grafilerde
korteksin veya trabekiilerlerin devamlilifinda bozulma varsa kiriktan siiphe edilmelidir.
Kirik tespit edilemeyen hastalara yatak istirahati verilir ve koltuk degnegi ile yiik verilmeden
yuriimesi anlatilir. 10—14 giin sonra hala agris1 devam eden hastalara kontrol grafisi goriiliir.
Kirik hattinda gelecek osteolizis sonrasi kirik goriiniir hale gelir. Sadece 6n-arka degil lateral
ve i¢ rotasyon grafileri de degerlendirilmelidir. Klinik siiphesi olan hastalarda ilk asamada
bilgisayarli tomografi imkan dahilinde kemik sintigrafisi ve magnetik rezonans goriintiileme
tanida gereklidir. Magnetik rezonans goriintiillemede kirik hattinda 6dem goriilerek erken

tan1 konulabilir [19, 39, 40].

Kirik hattinda kayma olan femur boyun kiriklari: Klinik olarak agrinin yaninda ayn
ekstremitede deformite de mevcuttur. Ekstremite 1-3 cm’ e kadar kisa, dis rotasyon ve
adduksiyondadir. Ancak kapsiil ici kirik oldugu icin intertrokanterik kiriklardaki gibi agir
deformite yoktur. Kalca on-arka ve yan grafiler ile taniya gidilir. Standart grafilerde

trokanter mindriin en az 10 cm asagis1 goriilmelidir [19, 41].

Radyolojik Bulgular

Genellikle 6n-arka radyografilerde kirik goriiliir. Kirigin deplasmani ve kirik hattini
net gorebilmek icin yan radyografi ¢ekilmelidir. Femur i¢ korteksi ile femur bas ve boynun
i¢ trabekiilii arasinda yaklasik 160 derecelik, yan grafide ise femur bagindan boyuna gelen

trabekiilerler normal kalcada 180 derece agiyla dizilim gosterir.
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Femur bas ve boyuna giden damarlarin yaralanmasi avaskiiler nekroza sebep olabilir. Tc-
99m silfiir kolloid’i ile yapilan tarama ile femur basimmin vaskiilarizasyonu
degerlendirilebilir. Kirik gelisiminden 5-7 giin sonra diger grafilerle yeteri kadar bilgi

alinamayan hastalarda bagvurulabilir [19].

Siniflandirma

Garden Simiflamasi

Garden’ 1 gelistirdigi simiflamada rediiksiyon oncesi on-arka grafide kirik deplasman
derecelendirilir (Sekil 17).

Garden tip 1 kirik, deplase olmamis, valgus pozisyonunda kirigi tarif eder. Femur boyun
inferiorundaki trabekiiller saglamdir.

Garden Tip 2 karik, kirik hatt1 tamdir ancak deplase olmamistir. Femur boynundaki
trabekiillerin devamliligi bozulmustur.

Garden Tip 3 kirik, kirik deplase olmus ancak parcalarin birbiriyle temas1 vardir.
Femur bas1 varus pozisyonunda, alt parca dis rotasyondadir.

Garden Tip 4 kirik, deplase ve kirik parcalar arasinda temasin olmadigi kiriktir.
Femur basi noétral pozisyondadir. Asetabulum igindeki trabekiiller femur basindaki
trabekiillerin uzantis1 ayni hatta konumlanirlar. Tip 1 ve tip 2 kiriklarin kaynamama ve
aseptik nekroz riskleri benzer olup kiriklar, ayrismamis, ve tip 3 ve 4 kiriklar1 ayrilmis

kiriklar diye de siniflandirilabilir [42, 43].
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tip 1 tip 2

tip 3 tip 4

Sekil 17: Garden Siniflamasi

Pauwels Siniflamasi

Pauwels’ in yaptig1 siniflamada {i¢ tip olup femur boynundan gegen kirik hattinin
yOniine gore ayrilir [24] (Sekil 18).

Tip 1: Femur baginin en iist noktasindan gegen horizontal ¢izgi ile 30 derece ag1
yapmus kiriklar

Tip 2: Femur baginin en iist noktasindan gegen horizontal ¢izgi ile 50 derece ac1
yapmus kiriklar

Tip 3: Femur basinin en iist noktasindan gegen horizontal ¢izgi ile 70 derece ag1

yapmus kiriklar
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Sekil 18: Pauwels Siniflamasi (Sirasiyla Tip 1-2-3)

OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Siniflamasi [44] (Sekil 19)

OTA simiflamasinda kemikler numaralara gore ayrilir sonra harflere gore bolgeler
tarif edilir. 31 sayist proksimal femuru ifade eder.

OTA BI1 grubu kiriklari, deplase olmamis veya minimal deplase subkapital

kiriklar1 ifade eder, B1.1, B1.2 ve B1.3 alt gruplandir.

OTA B2 grubu kiriklari, boyun ortasindan veya tabanindan gecen transservikal
kiriklar ifade eder, B2.1, B2.2 ve B2.3 alt gruplaridir.

OTA B3 grubu kiriklar1, deplase olup impakte olmayan subkapital kiriklardir,
B3.1, B3.2 ve B3.3 altgruplaridir [45-47].

23



I1B
Type: Femur, prosdmal end segment, femoral neck fracture 218

Group: Fernuw, prosamal end segment, fernoral neck, subcapital fracture 3181

Subgroups:
Valgus impacted fracture Hondisplaced fracture Displaced fracture
31B1 31B12 31BIS

Group: Fernur, prsemal end segment, fernoral neck, transcervical fracture 5182

Subgroups:
Simple fracture Multifragmentary fracture Shear fracture
31B2.1* 31Ba2a* S1BE s

i
*Quakhcabars
o Pairde=l 1 (<307
q Pavwes 2 (30-707)
r Pawvess 3 (2>707)

Group: Fernuw, prosamal end segment, femoral neck, basicervical fracture 3183

Sekil 19: OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Siniflamasi [44]

Tedavi Secenekleri

Tedavide giiniimiize kadar pek ¢ok yontem kullanilmistir. Bunlar; rediiksiyon ve
fiksasyon, hemiartroplasti ve total kalga artroplastisidir. Eski yillarda kirik ekstremiteye
traksiyon uygulayip konservatif kalmak artik yerini cerrahiye birakmistir [48]. Immobil
olup, ek hastaliklar1 olan hastalar cerrahisiz tedavi edilmeye caligsilir [49]. Nondeplase
impakte kiriklarin kaynama ihtimali vardir. Roaymaker yaptigi calismada yas ortalamasi

68,9 olan 170 hastada yatak istirahati ile %86 kaynama bildirmistir. Takip eden 3 yil
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icerisinde %43 hastada femur basi avaskiiler nekrozu gelismistir. Deplase femur boyun
kiriklarinda ise kaynama orani %47’ ye inmis ancak immobilizasyona bagli 6liim orani
artmustir [24].

Kemik stogu iyi, geng, aktif hastalarda internal vidali tespit yontemi segilebilir.
Keskin bir smir yas olmamakla beraber 65 yas alt1 hastalarda tercih edilir [10]. Oncelikle
kapal1 rediiksiyon basarili olunamazsa agik rediiksiyon ve vidalama yapilir. Vida sayisinin
artmasi kaynamama ve avaskiiler nekroz oranini azaltir [10]. Kyle ve Mattson tek vida ile
kompresyon yapilanlar ile ¢oklu vida ile kompresyon yapilanlar1 karsilagtirmis; ¢oklu vida
kullanilanlarda kaynama oraninin %19’ dan %52 ye, avaskiiler nekroz oraninin %14 ‘ten
%33’ e kadar arttigin1 gostermislerdir [37]. Glinlimiizde de oldugu gibi Ort ve LaMount’un
calismasinda kompresyon yapan kalca vidast ve plakla tespit yontemi ile tedavi ileri
derecede osteoporotik ve lateral korteksin parcali oldugu durumlar hari¢ tercih
edilmemektedir [49, 50].

Aktif, 65-75 yas arasinda hastalara kapali rediiksiyon ve vidalama yapilamayacak ise
artroplasti tercih edilmelidir [2]. 75 yas iistii hastalarda artroplasti uygulanir [2]. Hastanin
fiziksel durumu, eslik eden ek hastaliklari, kirigin deplasman derecesi, travmanin zamani
gibi faktorler segilecek tedaviyi etkilemektedir. Kemik sogu iyi, aktif hastalarda internal
tespit yapilarak femur basi korunur, revizyon riskine ragmen kirik kaynatilmasi ¢abalanir.
Hastalarin ikinci kez ameliyat edilmesini yaslilarda sik goriilen kalp, akciger ve metabolik
hastaliklar1 zorlagtirmakta bu yilizden yasli hastalarda basin protezle degistirilip erken
mobilizasyon planlanir [2].

1994 yilinda Lu-Yao ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada deplase kiriklarda
avaskiiler nekrozu %16 olarak kaynamama oran1 %33, bulmustur [51]. Baska calismalarda
da kaynamamaya %10-30, avaskiiler nekroza %10- 45 arasinda degisen oranlarda
rastlanmustir [52, 53]. Kirigin deplasman miktar1 bu oranlardan direkt olarak sorumludur
[49, 54]. George J. ve arkadaslarinin 72 hastalik yas ortalamasinin 34 oldugu caligmalarinda
deplase kiriklarda avaskiiler nekroz oranini %27, nondeplase kiriklarda %14, deplase
kiriklarda kaynamama oran1 % 9.8 iken nondeplase kiriklarda %4.5 “diir [54].

Internal tespit uygulanan hastalarda hematom, enfeksiyon, implant yetersizligi, kaynamama,
avaskiiler nekroz gelismesi; hemiartroplasti grubunda ise hematom, enfeksiyon, c¢ikik,
gevseme, asetabular protriizyon gibi komplikasyonlar revizyon gerektirebilir [49, 54].

Internal tespit uygulanan hastalarda revizyon orami Séreide ve ark. 1979, Sikorski ve
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Barrington 1981, Rodriguez ve ark. 1987, Broos ve ark. 1987, Skinner ve ark. 1989, Keating
ve ark. 1993, Soreide ve Lillestol 1980, Ravikumar ve Marsh 2000, Palmer ve ark 2000,
Johansson ve ark. 2000 ‘de yaptiklar1 ¢aligmalarda osteosentez i¢in %19 ve %36 arasinda
artroplasti i¢in %5 ile %24 arasinda bulmuslardir. 2004 ‘te Jaakko Sipila’ nin yaptig
calismada ilk 4 ayda internal fiksasyon i¢in revizyon oraninit %13 bulmus, bu hastalarin
yarisinda kirik hattindaki deplasman sebep olmustur. Bu ¢alismada hemiartroplasti revizyon
orant %6 bulunmus, derin enfeksiyon, hematom, ¢ikik, implant zemininde kirik revizyon
nedenleridir [54].

Internal fiksasyon yapilan hastalarda reoperasyon oraninin yiiksek oldugu
caligmalarla gosterilmistir. 2004°te Jaakko Sipila’nin ¢alismasinda revizyon ameliyatlarinin
mortaliteden ziyade morbiditeyi arttirdigini bildirmis ancak Keating ve ark. 1993“de, Palmer
ve ark. 2000’de yaptiklar1 calismada revizyon ameliyatlarinin mortaliteyi arttigini
belirtmislerdir [54-56].

Kognitif durumu 1yi, aktif; koksartroz, romatoid artrit, asetabulumu tutan baska bir
problem olmayan hastalarda total kalca artroplastisi i¢in iyi sonuglar bildirilmistir [7] [2, 3,
55]. Daha kisa ameliyat siiresi, daha az kan kaybi, diisiik kan transfiizyonu ihtiyaci ve
azalmis dislokasyon insidansi nedeniyle yasl hastalarda hemiartroplastinin Total Kalca
Artroplastisine tercih edildigi gosterilmistir [3, 7]. Literatiirde hemiartroplasti yapilan
hastalarin ¢ogunda ¢imentolu femoral stem ¢imentosuz femoral steme tercih edilirken bazi
calismalarda ise yasl hastalarda ¢imentosuz femoral stemin 6nerildigi goriilmektedir [55,
57]. Parker M.J’ in 2000 yilinda yaptig1 caligmada yasl hastalarda altin standart tedavinin

cimentolu hemiartroplasti oldugunu belirtilmistir. [58].

Hemiartroplasti

Belirgin osteopenik, fizyolojik olarak yasl, deplase kiriklarda artroplasti internal
fiksasyona tercih edilmektedir. Mobilizasyonu kisitli hasta yataga bagimli hastalarda bile
hastanin temizligin agrisiz yapilabilmesi, yatak ici hareket saglanabilmesi ve
immobilizasyon nedeniyle olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegmek icin artroplastiye
basvurulur. Total kalga artroplasti yerine hemiartroplasti yaparken korkulan sey kikirdak
dejenerasyonuna bagli olusacak agri ve fonksiyon kaybidir. Asetabular erozyon ve

asetabuler protriizyon total kalca artroplasti revizyonuna goétiirebilir. Hemiartroplasti igin
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endikasyon verirken yar1 aktif ve internal fiksasyonla basarisizlik orami yliksek hastalar

secilmelidir [59-61] .

Hemiartropasti Endikayonlar
Kesin endikasyonlar: Posterior korteksin parcalandigi, rediiksiyon kriterlerine gore
yetersiz ve instabil kiriklar

Osteosentez yontemleriyle opere edililip tespit kayb1 olan femur boyun kiriklari
Cikik hikayesi, radyoterapi, ilaveten romatoid artrit veya kal¢anin dejeneratif artritine bagh
femur bag1 avaskiiler nekrozu olan hastalarda osteosentez yerine artroplasti segilir, hastanin
fiziksel aktivitesi, yas siiresi eski mobilizasyonu diistliniilerek total kal¢a artroplasitisi ya da
hemiartroplasti tercih edilir.

Malignite nedeniyle surveyi diisiik olan hastada patolojik kirik veya maligniteden
bagimsiz travma sonucu olan kiriklari

Hastanin ekstremitesine yiik vermemesini isteyip ancak hastanin bunu kontrol
edemeyecek kadar mental retarde, psikotik, Alzheimer hastaligi, Parkinsonu olmasi,
hemiplejik ve ndbetleri kontrol edilemeyen epilepsi hastalarinda artroplasti tercih edilir [60-
62].

Tanis1 gecikmis ya da tespit edilememis femur boyun kiriklar1 eger 3 haftadan
eskiyse, deplase ve impakte olmamuis ise artroplasti tercih edilir.
Bas ve boyun kirigiyla beraber kalga ¢ikig1 olan olgularda avaskiiler nekrozun riskinin ¢ok
yiiksek olmasi nedeniyle yasli, ek hastaligi olanlarda hemiartroplasti tercih edilmelidir [59,

60, 62].

Rolatif Endikasyonlar:

Ilerlemis fizyolojik yas tek basina endikasyon degildir. 70 yas ve iizerinde olan ve
yasam beklentisi 10—15 yilin altinda olan hastalar i¢in sakli tutulmalidir.

Yasli hastalarda kal¢anin kirikli ¢ikigi: Bagin agirlik tastyan yiizeyini ilgilendiriyorsa
internal tespit yerine artroplasti tercih edilir [59, 60, 62].
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Endoprotezin Kontrendike oldugu durumlar:
Yas1 geng hastalar, ¢ocuk hastalar, kalgcasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar,

Asetabulumu bozulmus hastalar, Charcot eklemi olan olgularda hemiartroplasti

kontrendikedir [59, 60, 62].

1) Austin T. Moore tipi protez (1. Nesil Unipolar Protezler)

Bu protez ge¢miste femur boyun i¢ korteksinin 1-1.5 cm’ sine kadar saglam kemik kalitesi
iyi ve geng hastalarda kullanilirdi. Cimentosuz protez olup yerlestirildikten sonra stemdeki
pencereler kemik grefti ile doldurularak kemik kopriilerin olusmasi bu sayede gevsemenin

Onlenmesi amaglanir [63, 64]. (Sekil 20)

2) Frederick R. Thompson Tipi Protez (1. Nesil Unipolar Protezler)

Bas boyun agis1 dik ve uzun olan femoral boynu kalmamig hastalarda kullanilirdi. Sapinda
pencere olmayip ¢imentolu protezlerdir. U¢ nokta prensibine bagl kalinarak yash hastalarda
kullanilan protez tipidir (Sekil 28). Geng ve aktif hastalarda yapilan unipolar hemiartroplasti
uygulamasi ile gelisen asetabular erozyona bagli agr1 problem olmustur. Bu problem femur
boyun kirig1 tedavisinde bipolar parsiyel artroplasti ve total kalca artroplastisini kullanimini

On plana ¢ikarmistir [65]. (Sekil 20)

Sekil 20: Austin Moore Protezi-Thompson Protezi
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3) Modiiler Unipolar Endoprotezler (Universal Femoral Bash Protezler)
Modiiler unipolar protezler 2 parcadan ulasir (Sekil 21). Femoral stem ve kiire
dogrudan metal temasla birbirine baglanir. Tek dl¢lide boya sahip protezlerde merkez doniis

noktasi sabit olur. Bipolar protezlere gore basit yapida olup daha ucuzdur.

4)Bipolar Endoprotezler (Universal Femoral Bash Protezler)

Bipolar protezler Moore tipi protezler ile total kalga protezleri aras1 basamakta yer
alan protezlerdir. Kullanim1 1974 yilindan itibarendir. Hem ¢imentolu ve hem ¢imentosuz
bi¢cimde uygulanabilir. Bag kismu1 i¢ i¢e giren {i¢ ayr1 komponentten kurulup, femoral off-set
ayarlamasi yapilabilir (Sekil 21). Bas kismi Charnley tipi protez gibi kii¢iiktiir. Polietilen
par¢a arada, asetabuluma uyan ¢apta madeni bas en dig kismi olusturur. Metal kikirdak
yilizeyinden hareketin bir kismi, protez dizayninda yer alan metal-polietilen yiizeyine
aktarilarak asetabulumun kikirdaktaki basincinin azaltilmasi hedeflenmistir. Bu sayede
asetabular erozyonunun azaltilmasi amaglanmistir [66]. Calismalar komponentler arasina
membrandz fibrotik dokularin girdigi bu yilizden protez komponentlerinin hareketsiz kaldigi,
unipolar protez gibi calistig1 ve sonucta asetabuler asinmayi istenildigi gibi engellemedigi

gbzlenmistir[67, 68].

Sekil 21: Bipolar ve unipolar protezler

A-Bipolar protezin biiyiik kiiresi, B-Bipolar protezin iki kiire arasindaki baglantisi, C-
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Bipolar protezin kiigiik kiiresi, D-Bipolar femoral stem, A(u)-Unipolar protezin biiyiik
kiiresi, B(u)-Unipolar femoral stem

Tam tersi bipolar sistemin uzun siire c¢alistigi ve asetebuler asinmay1 azalttigini
bildiren ¢alismalar da vardir [69, 70].

Bipolar protezlerle alakali Wada’ nin calismasinda bipolar protez i¢ ekleminin
hareketinin ameliyat sonras1 doneme gore ¢ok az miktar azalmakla birlikte 108 ay sonra bile
devam ettigini radyolojik olarak saptamistir[71]. Bipolar protez ¢ikiklarinda kapali rediikte
edilememesi, agik rediiksiyon gerektirebilmesi ve pahali olmalar1 dezavantajlaridir. Total
kalga artroplastisine revize edilecekse sapta gevseme yoksa sap yerinde birakilip, asetabuler
komponent yerlestirilerek cerrahi gerceklestirilir[72].

Femoral komponentin kal¢a biyomekanigini etkileyen en 6nemli {i¢ 6zelligi femoral
anteversiyon, femoral offset ve bas-boyun oranidir [73].

Bas boyun orani femur basi ile femur boynu ¢evreleri arasindaki orandir. Bas-boyun

orani arttikca stabilite ve hareket genisligi artar (Sekil 22).

130° 110°

Sekil 22: Bas boyun orani [73]

Femur basinin belirli bir inklinasyonda yerlestirilmis asetabular komponentten
¢ikmasi i¢in kat etmesi gereken mesafeye atlama mesafesi denir. Femur baginin biiylimesiyle

cikik i¢in femoral basin katetmesi gereken mesafe (atlama mesafesi) artar (Sekil 23).
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Sekil 23: X=Atlama mesafesi. (eklemlesme merkezi:cl; femur basi merkezi: c2 ;

inklinasyon agist: a))[73].

Asetabuler komponent genisligi ve kullanilan eklemlesmeye gore degisen et kalinligi
eklemlesmede femoral basin biiyiimesini smirlayan faktorlerdir. Inklinasyon 45°° de
yerlestirilmis hemisferik bir asetabuler komponentte atlama mesafesi eklemlesmenin
yarigapinin 0,77’si kadarken, bu 65° inklinasyonda 0,44 {ine azalir [74] .

Femoral offset; femur basi rotasyon merkezi ile femoral saft arasinda horizantal
plandaki mesafedir. Abduktor mekanizma kuvvet kolu gorevi goriir bu yiizden
operasyondan Once planlanarak uygun femoral ofset ayarlanmalidir. Gelisimsel kalca
displazisi sonrasi gelisen artrozlarda asetabular komponentin gercek asetabuluma
yerlestirilmesi abduktor kuvvet kolunu arttirarak normal kalgca biyomekanigi saglanmaya
calisilir. Yiiksek femoral ofset kullanimi femur boynunda goreceli varus yaratacak bu da

femoral stemde biikiilme kuvvetini arttirip erken gevsemeye yol agabilir.

Kemik Cimentosu

Sir John Charnley ilk defa Akrilik sementi kullanmasindan sonra yayginlagmis
implant fiksasyonu i¢in 6nemli bir hale gelmistir. Sement implant1 yapistirmak i¢in degil
bosluklar1 doldurmak ve yiik aktarimimi saglamak igin kullanilir. Ilk defa 1843 yilinda
sentezlendi. Hill ve Crawford’un ¢alismalariyla PMMA (Polimetil metakrilat) olusturuldu.
Kendiliginden polimerize olup ancak ¢ok yavas olan bu reaksiyon 1s1, kimyasal ajanlar ve

ultraviyole 1g1kla hazirlanabilir.
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Metil metakrilat’in ana polimer formiilii CH2=C(CH3)CO2CH3 ‘diir. Cerrahi de
kullandigimiz sement, toz ve sivi iki kismin karistirilarak olusur. Polimetilmetakrilat,
metilmetakrilat ve baryum siilfat gibi radyoopak maddeler toz kismi; metilmetakrilat, %2 lik
bir kism1 ise dimetilparatoluidin gibi hizli katilasmasini saglayan amin hizlandiricilar sivi
kismi olusturur.

198.000 dalton civarinda olan sement polimerlerinin ortalama molekiil agirligi,
katilagmayla ile beraber 242.000 daltonu bulur. Polimerizasyondan sonra, 4 saatte tensil
giiciin %90’ma, 24 saat sonra %100’ {ine ulasilir. Akrilik sementin kortikal kemikle
karsilastirildiginda %50 kompresif kuvvetlerde, %25 tensil kuvvetlerde, %15 elastik
modiiliiste zayiflik gosterir. Kompresif ve tensil giliciin Baryum siilfat gibi radyoopak
maddelerle azaldig1 bulunmustur. Lee ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada karistirma teknigi
ve basinglamayla sementin mekanik Ozelliklerinin yiiksek oranda degistirilebildigini
gostermislerdir [72].

Sementin porozitesi, sement karistirilirken hava bosluklari olusumuyla ilgilidir. Asir
karistirilarak porozite arttirilip, vakum ve santrifiij ile azaltilir. Ancak Chin ve arkadaslar,
elle karistirilmig sement ile santrifiij edilmis sement arasinda herhangi bir fark bulamadilar
[75]. Santriflij edilmis sementin, %6—7 normal voliim kaybini arttirdigi bunun da kemik-
sement baglanmasin1 olumsuz etkiledigini gosterdiler. Ameliyat zamani1 ve masraflar1 da
santrifiij nedeniyle artmaktadir. Polimerizasyon esnasinda sement egzotermik bir
reaksiyonla 1sinir. Sement kiitlesi ve o andaki sicaklik ulasabilecek degerleri ile degistirir.
Merkez sicakligi ceviz biliylikligliinde bir sement kiitlesinde kaynama noktasina
ulasabilirken, sementin dis yiizeyinde sicaklik daha diisiiktiir. Implant sementin 1s1sn1
absorbe ederek daha da diismesini engeller. Sementin 1sininca ¢aligma siiresinin de sonuna
gelinir.

Sementin 1s1s1 ile implant genlesir, soguyunca tekrar kiigiilir bu da implant ve
¢cimento arasinda bosluk meydana getirir.

Sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen faktorler:

1. Sementin kalinhgi: Sement kalinlig1 olabildigi kadar esit ve bosluklar icermemelidir
[76].

2. Sicaklik ve nem: Diisiik 1s1 ve yiiksek nem ¢imentonun sertlesme siiresini uzatir.

3. Yabanci maddelerle kontaminasyon: Kan, kemik gibi yabanct maddelerin

kontaminasyonu azaltilmalidir.
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4. Kanistirma teknigi: Ne ¢ok hizli ve ne de ¢ok yavas karistirilmalidir aksi takdirde sement
giicii azalir. Sementin yorulma giicii santrifiij ve vakumla artar.

5. Sementin tabakalasmasi: Polimerizasyonun ge¢ evrelerinde olusur. Gerilmeye karsi
direncin %54 oraninda azaldigin1 Gruen ve arkadaslari ¢alismalarinda gostermislerdir [77].
Polimerizasyonun erken evrelerinde sementin viskozitesi az oldugundan problem olmasada,
ancak gec evrelerde tabakalar yapma ihtimali vardir. Basinglama yapilmazsa sementin
tabakalasmasi artar.

6. Implantlar: Yuvarlak implantlarin koselilere gore nispeten daha az stres yarattig
bilinerek ve koseli implantlarda sement uygulanmamaya ¢aligilmalidir.

7. Yardimc1 maddeler: Sement igerisine konulan Baryum siilfat, antibiyotik gibi ek
maddeler sementin giiciinii diisiiriir.

8. Kemik Kkalitesi, tespit giicii ve sement-kemik bileske: Cerrahi teknik primer fiksasyonu
ve sement-kemik bileskedeki saglamligi degistirir. Lee’ nin ¢alismasinda kemigin trabekiiler
alana kadar reamerizasyonu ve basingli sement uygulanmasiyla en basarili sonucu elde
etmislerdir [78].

Birinci kusak; Cimento karilir, femoral kanala Charnley’in orjinal tekniginde oldugu gibi
cimento kanala parmakla itilir.

Ikinci kusak: Cimento karildiktan sonra femoral kanala tikag yerlestirilip, tabancayla
¢imento mediiller kanala doldurulur.

Uciincii kusak: Ikinci kusaktan farki tabancayla gonderilen cimentonun pulsatil ve basingl
bir sekilde femoral kanala doldurulmasidir. Burda mediiller kanal tamamen ¢imento ile
doldurulur.

Dordiincii kusak: Bio-aktif ¢cimento uygulamasidir.

Komplikasyonlar

Oliim

Kalga kirig1 sonrast en riskli donem ilk 1 yildir. Oliim riski ilk yildan sonra azalarak birkag
yilda normale iner [79-81]. Yas [82-84], cinsiyet [82, 84] eslik eden sistemik hastaliklar [79,
84] cerrahi i¢in bekleme siiresi [85, 86] anestezi tipi [85, 87] kirik i¢in uygulanan tedavi sekli
[80, 84] gibi etkenler mortaliteyi etkiler [79]. Ileri yasin mortaliteyi artirdig1, erken cerrahi
ve rejyonel anestezinin 6liim oranlarimi azalttigi yoniinde ¢aligmalarin sayisi fazladir [82,

84] [85, 87]. Oliimiin siklikla tromboembolik olaylar, beslenme ve solunum yetersizligine
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bagl oldugu diisiiniiliiyor, bu yiizden derin ven trombozu profilaksisi ve beslenme takviyesi

uygulanmalidir. Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon ¢ok énemlidir [87] .

Yag Embolisi

Travmadan sonra venlerin riiptiirii sonrasi dolagima yag damlaciklar1 girer bu da yag
embolisine sebep olur [38]. Klinik tanimi1 1873 de yapilmis olup, postmortem olarak ilk defa
1869 da gosterilmistir [88, 89] . Medullaya stem ve ¢imentoya uygulanmasi basinci arttirip
dolasima katilan yag miktarini arttirir bu da emboliye sebep olur [90]. Femura bir pencere
acilip dekomprese edilerek basing azaltilabilir. Uzun kemik kirig1 olan hastalarda %90’ 1nin
da dolasimda gosterilebilse de hastalarin sadece 9%1-2’sinde semptomatiktir [91] .
Sempromlar travmadan 48-72 saat sonra baglar. Norolojik bulgular, ciltte petesi ve solunum
yetmezligi yag embolisini akla getirmelidir. Yag embolisi operasyon esnasinda masif hale

gelip mortal seyredebilir. Onun haricinde prognozu iyi seyredip destek tedavisi gerektirir.

Derin Ven Trombozu ve Tromboembolizm

Cerrahi sonrasi profilaksi uygulanmazsa derin ven trombozu riski %50’nin iizerine ¢ikar.
Mortal pulmoner emboli ihtimali ise %0,5-2 arasindadir. Ameliyat sonrasi Oliimlerin
yarisindan sorumlu olan pulmoner embolidir [59]. Profilaksi de warfarin, Dekstran, aspirin,
heparin ve diisiik molekiil agirlikli heparin profilaksisinde kullanilir [92]. Antiembolik
coraplarin, mekanik kompresyon araglari, erken hareket ve ekstremite elevasyonu tromboz
riskini azaltir [93]. Profilaksiye ameliyattan dnceki donemde veya ameliyattan hemen sonra
baslanabilir. Ameliyat sonras1 10 giin profilaksi uygulayanlar oldugu gibi 6 haftaya kadar da

uzatan ekoller de mevcut [59] .

Cikik

Literatiirde ¢ikik insidansi %]1-10 arasinda bildirilmistir [59]. Protezin asir1 antevert ya da
retrovert olmasi ¢ikiga sebep olabilir. Posteriorda yapilan kapsiilotomi, opere olmus hastanin
kalgasin1 adduksiyonda iken asir1 i¢ rotasyona veya fleksiyona getirmesi ¢ikiga sebep
olabilir. Femoral stem diyafize gore 10°-15° anteversiyonda yerlestirilmelidir. Protez eger
retrovert konulursa kalga fleksiyon ve i¢ 30 rotasyonda ¢ikar. Protez eger antevert konulursa
kalca ekstansiyon ve dis rotasyonda ¢ikacaktir. Protez basi normalden daha biiyiik konulursa

asetabuluma tam oturmaz ve ¢ikiga sebep olur. Eger bas kiiciik konulursa istenildigi gibi
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vakum etkisi olmayacak i¢in ¢ikik gelisebilecektir. Trokanter majoriin tepesiyle basin
merkezi horizantal planda ayni seviyede olmalidir. Enfeksiyon sonrasi da ¢ikik gelisebilir.
Protez ¢ikiklarinin altinda 1/3 oranda enfeksiyon cikar [59]. Cikik gelisen hastalarda
mekanik bir problem bulunamazsa enfeksiyondan siiphelenilmelidir. Cikik gelistiginde
oncelikle sedasyon altinda kapali rediiksiyon denenir, basarisiz olursa agik rediiksiyon
yapilir. Rediiksiyon sonrast mekanik bir problem yoksa yumusak doku iyilesmesi i¢in breys

uygulanabilir [59].

Enfeksiyon

Cerrahide insizyondan yarim saat once birinci kusak sefalosporin profilaksisi major
enfeksiyonlar1 %5’ten %1’e, mindr enfeksiyonlari ise %11°den %4 e diistirmektedir [59].
Ameliyat siiresi uzarsa dort saatte bir antibiyotik tekrar uygulanir [49]. Ameliyattan sonra
da profilaksiye sekiz saatte bir doz olarak 24 saat daha devam edilmelidir [94]. Protez sonrasi
enfeksiyon %0-10 oraninda goriiliir [95]. Eger enfeksiyon ylizeyelse antibiyotik tedavisi
uygulanir, gerekirse lokal debridman yapilip yara takip edilir. Hastanin klinik ve laboratuar
bulgular1 septik artriti gdsteriyorsa eklem ponksiyonu yapilir. ik 3 ay icerisinde olan
enfeksiyonlar akut enfeksiyon olarak ve derin debridman yapilmalidir. Enfeksiyona sebep
olan etkene yonelik uzun déonem intravendz antibiyoterapi uygulanmalidir. Enfeksiyon hala
devam ederse protez ve ¢cimento cikartilarak antibiyoterapiye devam edilmeli ve tek ya da

iki agsamal1 olarak tedavi gerceklestirilmelidir.

Femur Kirngi

Femur medulasi ilk oyulmaya baslanirken proksimalde lateral kortekse yakin girilmelidir.
Stem yerlestirirken kirilacag: gibi protezi rediiksiyon esnasinda da kirik gelisebilir. Femoral
stemin ¢ap1 medullaya uygun ayarlanmali, daha biiyiik femoral stem zorla medulaya
cakilmamalidir. Rediiksiyon manevrasi nazikge yapilmahdir. Femur diyafiz kirig
gelistiginde kinigin stabilitesine ve lokalizasyonuna gore plak, serklaj veya kablo ile kirik
tespit edilmelidir. Kirik protez stabilitesini etkileyecek kadar distalde ise uzun sapli bir steme

gecmek gerekir [96].

Gevseme

Klinik olarak semptom vermese bile radyografik daha erken tespit edilebilir. Radyolojide
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protezin femur medulasi i¢inde ¢okmesi, ¢imento etrafinda radyolusent c¢izgiler ve
c¢imentoda kirik goriilebilir. Gevseme hastada uyluk ve kalcada agr1 yapiyorsa revizyon

gerekmektedir. Revizyonda genellikle total kalga artroplastisine gegilir [96].

Heterotopik Ossifikasyon

Ameliyat sonrasi genellikle liciincii ayda goriiliir ve %13 oraninda izlenir. Hastalarin
%6 sinda semptomatik olup abduktor bélgede ve Iliopsoasda kasinda gériiliir. Heterotopik
ossifikasyon uyluk fleksor yiizde semptomatiktir. Hastada agr1 ve fonksiyonel kisitlilik
olusturuyorsa tam olgunlagsmasi beklenilip eksize edilir. Tekrarlama ihtimali yiiksek oldugu
icin endikasyonu kisithdir. travmatik olursa Tam olgunlasmadan yapilan eksizyonun
tekrarlama olasilig1 daha da yiiksektir [97]. Risk faktorleri erkek cinsiyet, aile hikayesi
pozitifligi, ankilozan spondilit olmasidir. ilk cerrahide heterotropik ossifikasyon olan
hastalarda ikinci cerrahi de goriilecektir. Cerrahiden sonra risk faktor de varsa profilaksi
yapilabilir. Profilaksi de diisiik doz radyasyon veya indometazin onerilir. Giinde 75 mg

indometazin 6 hafta boyunca kullanilmalidir [47].

Protriizyon, Asetabular Asinma

Hemiartroplasti de unipolar protezlerin (Austin-Moore, Thompson) korkulan
komplikasyonlarindan biri de asetabuler aginmadir. Bipolar protezlerin gelistirilme amaci
asetabular aginmadir. Radyolojik olarak hastalarin %20’sinde goriilse de %6-8 ‘inde
semptomatiktir. Bipolar protezlerle alakali yapilan ¢aligmalar unipolar protezlerle
fonksiyonel olarak benzer oranda asetabular aginma yaptigini géstermektedir. Semptomatik
olgularda total kalca artroplastisine revize edilir. Femoral stemde gevseme bulgusu yoksa

sadece asetabular komponent degistirilir [97].
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Cerrahi Yaklasimlar

Posterior Yaklasim (Modifiye Gibson)

GLUTEAIL
FASCIA

TEMNSOR
FASCIA
LATA

GLUTEUS
MAXINUS ILKD

TIElAL
TRACT

Sekil 24: Modifiye Gibson Yaklagimi [98]

Hasta ilgili kalga tistte kalacak sekilde lateral dekubit pozisyonda ameliyat masasina
yerlestirilir. Kosesi trokanter majoriin anteriorunda kalan kavisli insizyon yapilir. Cilt alt1
yag dokusu gegilip, kesi asagi ucundan baslayarak yukari trokanter majore dogru uzatilarak
iliotibial bant lifleri dogrultusunda kesilir. Uyluk abduksiyona getirilerek, kesi {ist ucu
boyunca parmak yerlestirilerek palpasyon ile gluteus maksimus kasi 6n kenarindaki oluk
belirlenir ve uyluk adduksiyona getirilerek bu hat boyunca kesi proksimale uzatilir. Kisa dig
rotatorlar (priformis, siiperior ve inferior gemellus,) trokanter majorde 1 cm’lik pay
birakilarak kesilir ve posteriorda siyatik sinir korunarak kapsiil T seklinde insizyonla agilir.
Bacak i¢ rotasyona alinarak kirik hatti1 goriiliir ve bas tribison yoluyla ¢ikartilir. Femur boynu
eger gerekli goriillirse osteotom veya kesici motor yardimiyla diizeltilir. Femur medulasi
bulunur ve korteks lateralinden baslayacak sekilde dikdortgen kesici ile yol agilir. Kiigiikten
bliyiik boya stabilite elde edilene kadar raspalama ve reamirizasyon yapilir. Yeterli sikisma
elde edilen boyda deneme stem ve basla rediiksiyon saglanir. Deneme protezle eklem

hareketleri, stabilite, vakumlama kuvveti ve bacak uzunlugu kontrol edilir. Uygun deneme
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boylar1 belirlendikten sonra orijinal stem ve bas yerlestirilir. Medullas1 genis yeterli stabilite
elde edilemeyen osteoporotik yashh hastalarda eger gerekli goriiliirse protez sement
yardimiyla tatbik edilir. Kapsiil ve kisa dis rotator kaslar muhakkak tamir edilir. Katlar
kapatilip isleme son verilir.

Marchy ve Fletcher, Gibson’a gore; daha vertikal bir insizyon kullanmis, gluteus maksimus
kas1 ile tensor fasya lata arasindan girerek gluteus maksimus kasinin vaskiileritesini
korumus, kapsiiliin anterior kism1 korunmus ve eklemin anterosuperioruna daha iyi bir goriis

saglamiglardir [11].

Lateral Yaklasim (Modifiye Hardinge)

Gluteus maximus
muscle

Sekil 25: Modifiye Hardinge Lateral Yaklasimi [99]
Hasta ilgili kalga tstte kalacak sekilde lateral dekubit pozisyonda ameliyat masasina

yerlestirildi. Trokanter major Scm proksimalinden baslayan femur cismi takip edilerek uyluk

lateraline uzanan kesi yapilir. Cilt alt1 dokusu gecilir fasyaya ulasilir. Fasya insizyona paralel
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sekilde kesilir ve ortaya gluteus medius ve vastus lateralis kaslar1 ¢ikar. Gluteus mediusun
anterior 1/3’1 trokanter major proksimaline 3 cm’den daha fazla yukari ¢ikmayacak
(superior gluteal sinir hasarlanabilir) sekilde kemikten isaretlenerek ayrilir. Gluteus medius
kiint diseksiyonla kapsiilden ayrilir ve kapsiil T seklinde kesi ile agilir. Boyun etrafina
ekartor konulup bas tiriblison yardimiyla ¢ikartilir. Boyun gerekli goriiliirse osteotom veya
kesici motorla diizeltilir. Kirik ekstremite figiire four pozisyonuna (Diz 90 derece
fleksiyonda, addiiksiyon ve dis rotasyon) alinir. Femur medulast bulunur ve korteks
lateralinden baslayacak sekilde dikddrtgen kesici ile yol acilir. Kiigiikten biiyiik boya
stabilite elde edilene kadar raspalama ve reamirizasyon yapilir. Femur medulasi raspa 15°
anteversiyonda olacak sekilde raspalanir. Yeterli sikisma elde edilen boyda deneme stem ve
basla rediiksiyon saglanir. Deneme protezle eklem hareketleri, stabilite, vakumlama kuvveti
ve bacak uzunlugu kontrol edilir. Uygun deneme boylar1 belirlendikten sonra orijinal stem
ve bas yerlestirilir. Medullas1 genis yeterli stabilite elde edilemeyen osteoporotik yaslt
hastalarda eger gerekli goriiliirse protez sement yardimiyla tatbik edilir. Trokanter majore
flepin insersiyosuna denk gelecek sekilde birka¢ tane delik agilir. Deliklerden gegirilen
iplerle flep tamir edilir. Katlar kapatilip isleme son verilir. [65, 100].

Pai tarafindan tanimlanan ve c¢alismamizdaki kullandigimiz modifiye Hardinge
yaklagimi, Hardinge’in tanimladigi dogrudan lateral yaklasima gore bazi farkliliklar
gostermektedir.

Hardinge’in tarifinde gluteus medius kasinin yaklagik yarisi kesilerek kapsiile
ulagilir. Pai modifikasyonunda ise kas planlar1 arasindan kiint diseksiyonla, kasa minimal
hasar verilerek eklem kapsiiliine ulasilir. Gluteus medius’un yalniz anterior 1/3’ i trokanter
majorden ayrilir.

Hardinge tendon-tendon tamir yontemi kullanilirken, Pai’nin modifikasyonunda
dikis yardimu ile trokanter majore tendon-kemik yontemi ile gluteus-vastus flebi tesbit edilir.
Pai abdiiktor kaslarin siyrilmasinin superior uzunlugu 3 cm ile kisith tutarak superior gluteal
siniri korumaya yonelik yaklasim saglarken Hardinge’in yonteminde bu uzunluk agikca

belirtilmemektedir [13, 101] (Sekil 26).
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Sekil 26: Siiperior Gluteal Sinir I¢in Giivenli Alan (Orthopaedic Surgical Approaches, 2nd
Edition, Chapter 6)[10]
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3. MATERYAL VE METOD

Calismanmizda Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2016-2019 yillar1 arasinda femur boyun
kirig1 tanis1 alip hemiartroplasti yapilan toplam 251 hasta degerlendirildi. iki hasta Polio
sekeli, 8 hasta gecirilmis SVO’ya bagl pleji Oykiisii, 5 hasta patolojik kirik olmasi, 7 hasta
onceden farkli sebeplerle immobil olmasi, 1 hastanin uylukta acik yarasi bulunmasi, 3
hastanin direkt anterior yaklasimla opere edilmesi, 47 hastanin postop takiplerine gelmemesi
sebebiyle toplam 73 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 178 hasta; lateral insizyonla
(Modifiye Hardinge) hemiartroplasti yapilan 81 hasta Lateral Grup, posterior insizyonla
hemiartroplasti yapilan 97 hasta Posterior Grup olmak iizere iki gruba ayrildu.

Hastalarimizin acil serviste muayeneleri yapildi, anamnezleri alindi sonrasinda
hastaya ve yakinlarina bilgi verilip ameliyat 6nerilerek onamlar1 alindi. Tan1 i¢in pelvis AP
grafisi cogu hastada yeterli goriiliip, grafide kirik bulgusu olmayan veya patolojik kirik
sliphesi olan hastalarda bilgisayarli tomografi ve MR goriintiilemesine bagvuruldu. Rutin
biyokimya, hemogram, akciger grafisi, EKG tetkikleri yapildi. Hastalarin servise yatist
yapildiktan sonra kontraendikasyon yoksa 1 doz diisiik molekiil agirlikli heparin (4000 TU
veya 0.4 ml) cilt alt1 uygulandi. Diisiik molekiil agirlikli heparine ameliyattan sonra da giinde
1 doz olmak {izere ortalama 3 hafta devam edildi. Yatis1 yapilan hastalarin anestezi ve varsa
komorbit hastaliklart i¢in gerekli goriilen ilgili konsiiltasyonlari istendi. Degerlendirmeye
alinan tiim hastalarin ortalama olarak yatig sonrasi 2-3 giinii hastanin cerrahiye hazirlanmasi
ile gegti. Ameliyattan yarim saat 6nce 1. kusak Sefalosporin 2 g IV uygulandi ve ameliyattan
sonra doz 3x1 olarak 24 saate kadar devam edildi. Hastalara her iki bacak arasina yastik
konulup ve bacaklar dis rotasyon (kalca posteriora disloke edildiyse) ve abdiiksiyon
postiiriinde tutuldu. Drenler negatifte alindi. Her hastanin postoperatif donemde aldigi
cikardig1 siv1 takibi, saatlik nabiz tansiyon takibi, gilinliik hematokrit ve rutin biyokimya
kontrolleri yapildi.

Cerrahiden 24 saat sonra, drenin g¢ekilmesini takiben, Fizik tedavi uzmani ve
Fizyoterapist esliginde izometrik kuadriseps egzersizlerine baglandi. Tolere edebilen tiim
hastalarin, her iki kal¢asina agrinin izin verdigi dl¢iide, ¢ift koltuk degnegi ya da walkerla
yiik vermeleri saglandi. Ameliyat sonrast ¢ikik riskinden kaginmak igin ilk ii¢ ay, ayakkabi

ve ¢orap giyme gibi giinliik ihtiyaglar i¢in yardim almalari, diz eklemini kal¢a ekleminin {ist
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seviyesine cikarabilecek hareketlerden kacinmalar1 ve kalganin asir1 fleksiyona gelmesini
engelleyecek hareketlerden kagiilmasi 6nerildi.

Hastalarin tamamina ¢imentolu ve ¢imentosuz segenegi olan tek tip protez uygulandi
(TST Orthopaedics, Pendik, Tiirkiye).

Ameliyat sonrasi izlemlerde standart radyografilerden yararlanildi. Bu grafilerde
femoral stem agisi, heterotropik ossifikasyon, asetabular asinma ve femoral stem gevsemesi
degerlendirildi. Intraoperatif ya da postoperatif periprostetik kirik gelisen hastalar
Vancouver siiflamasina gore evrelendi.

Biitiin olgular ameliyat sonrasi 15. Giin, 1. ay, 3. Ay, 6.ay, 12. Ay ve sonrasinda yilda
bir kez olmak iizere fizik muayene ve radyolojik kontrol amaciyla kontrole ¢agrildi.

Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

2016-2019 yillar1 arasinda hastanemizde femur boyun kirigi nedeniyle lateral ve posterior
insizyon kullanilarak yapilan hemiartroplastili hastalar ¢alismaya dahil edilmis olup bu
hastalardan aktif enfeksiyonu (sistemik veya lokal) olan, opere edilen kalgcada gegirilmis
enfeksiyon ya da cerrahi hikayesi olan, insizyon bdlgesinde cilt lezyonu olan, malignitesi
olan, Romatoid artriti olan, ekstremitede norolojik defisiti olanlar, hemipleji hikayesi olanlar
ve 60 yasindan kiigiik hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Arastirmada Incelenen Parametreler

e Yas
e C(Cinsiyet
e Taraf

e Karsi kalgada kirik hikayesi

e Hastanin preop hazirlanma siiresi

e Hastanede toplam yatis siiresi

e Eslik eden komorbid hastalik sayis1

e (YBU)Yogun bakim iinitesine girme durumu

e YBU deki yatis siiresi

e Preop Parker ve Palmer aktivite degerlendirme skoru (M.J. Parker ve C.R. Palmer
1993) (Tablo 2)

e ASA (American Society of Anesthesiologists, Amerikan Anestezi Dernegi)

evrelemesi (Tablo 3)
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Kirig1 evrelemek i¢in Garden Siniflamasi
Osteoporozu degerlendirmek igin Singh indeksi
Dorr siniflamasi

Femoral kortikal indeks

Anestezi sekli

Cerrahi teknik

Insizyon uzunlugu

Ameliyat stiresi

Kanama miktar1

Hemiartroplasti ¢imentolu mu? ¢imentosuz mu?
Hemiartroplasti unipolar mi1? bipolar m1?

Dren kullanimi

Intraoperatif kirik durumu

Femoral stem pozisyonu

Periprostetik kirik durumu

Takip siiresi

Mortalite durumu

Cikik gelisimi

Enfeksiyon gelisimi

Harris (W.H. Harris 1969) kalca degerlendirme skoru (Tablo 1)

Postop Parker ve Palmer aktivite degerlendirme skoru (M.J. Parker ve C.R. Palmer

1993)

Harris Kalca Skorlamasi

Hastalara rutin 4. haftada, 3 ve 6. aylarda, daha sonraki yillik kontrollerinde

radyolojik degerlendirme yapildi. Travmatik kalca artritini degerlendirmek i¢in gelistirilen
Kalca Skorlamasi hastalarin takibinde kullanildi. Hastalar ameliyattan sonra 1. ayinda Harris
kalca skoru ile degerlendirildi [102]. Takiplerinde 3.ay, 6.ay, 1.y1l ve 2. yillarinda da Harris
Kalga Skorlar1 degerlendirildi. Bu skorlamada agri, fonksiyon, deformite ve eklem hareket

acikligina gore hastalar puanlandirildi. 0-40 aras1 kétii, 41-60, 61-70, 71-85 aras1 ¢ok iyi ve

86-100 aras1 ise miikemmel sonug olarak degerlendirildi.
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Tablo 1: Harris (W.H. Harris 1969) kalca degerlendirme skoru

HARRIS KALCA FONKSIYON SKORU

AGRI Yok

Cok hafif, ara sira, aktiviteyi ctkilemiyor

Hafif, rutin aktiviteyi etkilemivoe, aspirine vanit verir

Orta, rutin aktiviteyi ctkiliyor, gighi an kesici

Belirgin afn, aktivitede simrlanma

Yatalak, tota! Szirld

TOPALLAMA Yok

Hafif

Orta

Ciddi

DESTEK Yok

Uzun yiiriiyliglerde baston

| Cofu zaman baston

Koltuk

Iki baston

B koluk defocs

Yiriyemiyor

MESAFE Sursiz

200-300 m

Sadece ev iginde

Yatak ya da tekerlekli sandalyeye bajimls

MERDIVEN Desteksiz gikiyor

Trabzanla ¢ikiyor

Zorlukla

Cikamuyor

CORAP-AYAKKABI | Kolayhkla

GIYME | Zorukla

Giyemiyor

OTURMA Herhangi bir sandalyede 1 saat

Yiiksek sandalyede yarim saat

Higbir sendalyede rahat oturamiyor

TOPLU TASIMA Kullarabiliyor

o|=|olw|unleiv|alol=(n|alojp|u x|=|lo|onviniw|zlolwnin i =leoisIRIZ2 S 2

Kullaramiyor

FLEK. KONTRAK. (")

B. UZUNL. FARKI (CM)

DEFORMITE YOKLUGU | hepsi evet a
< 30" flek, kontrakiin) <4 evet 0
< 10" addikuyon
< 10" ekst da int. rotasyon
| B unmlok farki <32 m
HAREKET SINIRI | 211-300° =
Fleksiyon (*140°%) 161-210° A
Abduksiyon (*40%) 101-160° 3
Addilksiyon (*40°) 61-100° 2
Ekst. rotasyon (*40%) 31-60° 1
Int, rotasyon (*40°) 0-30° 0
ROM skorlan
TOTAL SKORU
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Mobilite Skorlamasi

Tiim hastalar, preop ve postop son kontrollerinde Parker-Palmer mobilite skoru gore
degerlendirildi [103]. Hastalarin ev i¢cinde hareket etme, disarida yiirliylise ¢ikabilme ve
aligverise gidebilme aktivitileri toplamda en yiiksek 9 (dagilim 0-9), her bir aktivitenin
giiclik cekmeden yapilmasi 3, yiiriirken bastona ihtiyag duyulmasi 2, baska birinin
yardimina ihtiya¢ duyulmasi 1, aktivitenin hi¢ yapilamamasi 0 puan olarak degerlendirildi.

Bu sisteme gore 5 puan ve alt1 kétii, 6 puan ve {istii iyi olarak degerlendirilir.

Tablo 2: Parker ve Palmer aktivite degerlendirme skoru (M.J. Parker ve C.R. Palmer 1993)

Zorluk Yalniz basina Bir kisinin Hic¢

Yiiriime kabiliyet cekmeden cihaz yardimiyla yapamiyor
yardimryla

Ev i¢inde ne kadar 3 2 1 0
rahatlikla
gezebiliyorsunuz?
Ev ¢evresinde ne kadar 3 2 1 0
rahatlikla
gezebiliyorsunuz?
Aligverise, bir restorana 3 2 1 0
veya aile ziyaretine ne
kadar rahatlikla
gidebiliyorsunuz?

Dorr Evrelemesi

Dorr siniflamasi ile yapilir [104]. Bu siniflama femurun kemik kalitesini gosterir [105].
Dorr Siniflamasi;

Tip A: D1s ve i¢ korteks kalin (Sampanya- Fliit gériintimii),

Tip B: I¢ ve arka korteks kaybi vardur,

Tip C: I¢ ve arka korteksin tamamen kaybina bagli medulla ¢ok genislemistir. Soba borusu

goriiniim vardir.
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Sekil 27: Sirasiyla Dorr Tip A-B-C femur

Singh Indeksi
Femur proksimalindeki trabekiiler yapmin kalca oOn-arka radyografisindeki
goriinimiinde Singh ve arkadaslar1 osteoporoz degerlendirme oOlgiitlerini tanimlamistir
(Sekil 25). Singh indeksi alt1 evrede degerlendirmislerdir [26, 40]. Diizgiin bir grafide dogru
bir degerlendirmeyle kemik kalitesi hakkinda bilgi verir. Bu sisteme gore 3. evre kesin
osteoporozu belirler [26]. Biz de bu yiizden 3. Evreye kadar olan hastalar1 osteoporotik
olarak degerlendirdik.
Derece 6: Primer ve Sekonder kompresyon trabekiillerinin ve gergi trabekiillerinin normal
gorlinlimde, Ward tiggeni trabekiillerle doludur.
Derece 5: Ward tiggeninin ¢evresindeki trabekiiller kaybolmaya baslamas, ward iiggeni
belirginlesmis ve biiytiktiir.
Derece 4: Sekonder kompresyon trabekiilleri goriilmez, gergi trabekiilleri azalmistir.
Derece 3: Primer gergi trabekiilleri Trokanter majore dogru azalmistir.
Derece 2: Sadece Primer kompresif trabekiilleri goriiliir.

Derece 1: Primer kompresyon trabekiillerin artik de ileri derecede azalmustir.
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Grade V

A

F.

Grade II Gradel

Sekil 28: Singh Indeksi

Kortikal Indeks

On-arka kalga grafilerinde trokanter mindr 10 cm distalinde i¢ ve dis korteksinin
genisliginden (a), ayn1 seviyede mediiller kanal genisligi (b) ¢ikarilip, i¢ ve dis korteksinin
genisligine orani Olgiilerek kortikal indeks hesaplandi (KI:(a-b) /a). Diislik indeks ince
korteksi, biiylik indeks kalin korteksi isaret eder [104, 106-108]. Sah ve ark. <0.50’den
kiigiik kortikal indeks degerlerimin Amerikan popiilasyonunda, Yun ve ark. <0.57’den
kiiciik degerleri Korean popiilasyonunda, Kose ve ark. ise Tiirk popiilasyonunda 0.3’ten
kiigiik kortikal indeks degerlerinin osteoporozu gosterdigini belirtmiglerdir [107, 109, 110].

Bizde caligmamizda hastalarin ortalama kortikal indekslerini degerlendirdigimiz gibi
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kortikal indeksi 0.4’ten kii¢iik olanlar, 0.4 ve 0.6 arasinda olanlar ve 0.6’dan biiyilik degerde
olanlar diye gruplandirip kortikal kalinligin hemiartroplasti komplikasyonlari ile iligkisini

degerlendirdik.

Kortikal Kalilik Indeksi: (a-b)/a

10 cm

Sekil 29: Kortikal Indeks

Femoral Stem Agisi

Femoral stemin pozisyonunu belirlemede Berli ve ark.[111] tanimladig1 6l¢iim
yontemi kullanildi. Femoral stemin vertikal aksina paralel ¢izilen ¢izgi ile femur metafizinin
orta noktalarini birlestiren ¢izgi (diafiz agis1) arasindaki aginin valgus, nétral ya da varusta

olup olmadigina bakildu.
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Sekil 30: Femoral stem agisinin hesaplanilmasi

v J

Sekil 31: Sirasiyla Varus, Notral ve Valgus pozisyonunda stemler

ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflamasi
Hastalar preop anestezistler tarafindan degerlendirilir. Risk durumuna gore
simiflandirilip, hangi anestezi yonteminin kullanilacagi ve o6zellikle monitorizasyon

yontemlerinin belirlemede faydali oldugu kabul edilen siniflandirma sistemidir [112].
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Tablo 3 : 2014 yi1linda revize edilmis en son ASA siniflandirmasi

ASAI: Normal saglikli hasta: Egzersiz toleransi iyi, sigara kullanmayan, viicut kitle

(VK1) indeksi 30 un altinda olan hasta grubu

ASA II: Hafif sistemik hastalig1 olan hasta grubu, fiziksel kapasite sinirlanmiyor
Sigara kullanan, sosyal alkol kullanicisi, hamile, kontrollii Diabetes Mellitus

(DM) ve hipertansiyon (HT), VKI 30-40 aras1 hasta grubu

ASA III: | Ciddi sistemik hastalig1r olan hasta grubu Fiziksel kapasitesi sinirlanmus,
kontrolii kot DM, HT, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), morbid
obezite, aktif hepatit, ciddi alkol bagimliligi, kalp pili bulunmasi, azalmig
ejeksiyon fraksiyonu (EF), diyaliz tedavisi alan son donem bdbrek
yetmezligi (SDBY), prematiire infant, 3 aydan daha once gecirilmis
miyokard infarktiisii (MI) dykiisii, gecici iskemik atak (GIA) dykiisii, stent

oykiisti

ASA1V: | Yasami tehdit edecek diizeyde sistemik hastaligi olan hasta grubu 3 ay i¢inde
gecirilmis MI, stent, TIA dykiisii, devam eden ciddi anlamda kapak hastalig
ya da kardiak iskemi durumu, sepsis, dissemine intravaskiiler koagiilasyon

(DIK), diizensiz diyaliz tedavisi alan son donem bobrek yetmezligi

ASAV: Opere olmamas1 durumunda yasam beklentisi olmayan hasta grubu Riiptiire
olmus torakal ya da abdominal anevrizma, ciddi travma, kitle etkisi

yaratabilen ciddi kafa i¢i kanama, ¢oklu organ yetmezligi durumu

ASA VI: | Organ vericisi olarak belirlenmis beyin 6liimii gerceklesmis hasta

E: Mevcut siniflamaya eklenmesi durumunda acil cerrahi gerektiren durumu
belirtir.
Periprostetik Kiriklar

Ameliyat esnasinda genellikle catlaklar ya da kortikal perforasyonlar seklinde
kiriklar goriilmektedir. Bu tip kiriklar, proksimal femurun metafizinde, metafizodiafizial
bileskesinde ve femur diafizinde olusan basit ya da kompleks tipte kiriklardir [113].

Vancouver siiflamasinin intraoperatif kiriklar i¢in modifikasyonu gelistirilmistir [ 114].
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Tablo 4: intraoperatif Kiriklar I¢in Vancouver Siniflamasi

Tip Femurdaki Yeri Alt tip

A Proksimal metafiz, diafize A1 (korteks delinmesi)
Uzanmayan A2 (ayrilmamis ¢izgi seklinde catlak)
A3 (ayrilmis ve stabil olmayan kirik)

B Diafizde, uzun saph revizyon | B1 (korteks delinmesi)
protezi ile gegilebilir. B2 (ayrilmamus ¢izgi seklinde ¢atlak)
B3 (ayrilmis ve stabil olmayan kirik)

C Stem ucunun distalinde C1 (korteks delinmesi)

C2 (ayrilmamus ¢izgi seklinde ¢atlak)

C3 (ayrilmis ve stabil olmayan kirik)

Ameliyattan sonra protez cevresi kiriklarda Vancouver siniflamasi

Vancouver siniflamasi diger siniflamalardan farkli olarak kirik tipi, femoral stemin
stabilitesi ve kemik kalitesi parametrelerinin tigiinii birden degerlendirir [115]. Gliniimiizde
Vancouver siniflamasi gegerliligi kabul edilen ve en sik kullanilan postoperatif kirik

siniflamalarindandir [116]. Vancouver siiflamasina gore postoperatif periprostetik femur

kiriklari {i¢ grupta incelenir.

* Tip AG: trokanter major kiriklari

* Tip AL: trokanter mindr kiriklar

* Tip B1: stem ucunda ya da gevresinde kirik, protez stabil

* Tip B2: stem ucunda ya da ¢evresinde kirik, protez gevsemis

* Tip B3: stem ucunda ya da ¢evresinde kirik, protez gevsemis, kemik stogu yetersiz

* Tip C: stem distalinden uzakta kirik
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\
AN
Tip A TipB1 TipB2 TipB3 TipC

Vancouver siiflamasi (ameliyat sonrasi kiriklar i¢in) [115]

Ameliyat sonras1 kiriklarda tedavisinde yapilirken, hasta 6zelliklerine, kemik ve
kirigin tipine ve implant 6zelliklerine gore secim yapilir. Hasta se¢iminde yas, aktivite,
sigara kullanimi, immiin durumu, genel durumu ve ek hastaliklar1 g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Kemik ve kirik 6zelliklerinde ise radyasyon hikayesi, eslik eden derin
enfeksiyon, parcalanma derecesi ve kirik modeline bakilmalidir. Implant &zelliklerinde ise
¢cimentolu/¢imentosuz femoral stem, kisa/uzun olusu ve diger donanim mevcudiyetine (ayni
tarafta diz protezi olmas1) bakilmalidir.

Tip AG kariklar genellikle ayrilmasi az olan yer degistirmemis olan kiriklardir. 2
cm’den az ayrilma var ise konservatif tedavi yapilabilir (77). 6-12 hafta yiik vermeden ve
aktif abduksiyondan ka¢inma ile tedavi edilebilirler. 2,5 cm’den fazla ayrilmasi olan
trokanterik kaynamamalarda ve agrili abduksiyon yaratan durumlarda serklaj veya klips ile
kaynama saglanabilir. Tip AL kiriklar ise semptomatik tedaviden fayda gortirler.

Tip B1 kiariklar daima kortikal destek greftli veya greftsiz internal tespit edilmelidir.
Tip B2 kariklar ise kirik hattini etkin bir sekilde gecen uzun bir revizyon stemle miimkiindiir.
Tip B3 kirik tiplerinde ise hastanin yas1 dnemlidir. Ciinkii bu tip kiriklarda yetersiz bir
proksimal kemik stok oldugundan hem kirik fiksasyonunu hemde protez stabilitesini
saglamak gerekmektedir. Geng hastalarda kortikal destek greftleme ile uzun saph revizyon
protezleri tercih edilmekte, yasl hastalarda ise tiimor protezi bir segenek olabilmektedir. Tip
C kariklarda ise distal femur kirig1 gibi diisiliniip tedaviyi ona gore belirlemek gerekmektedir.
Eger es zamanli protezdede gevseme var ise Once kirik kaynamasi saglanmali, sonra protez

revizyonu distliniilmelidir.
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Istatiksel Yontem

Veriler Spss 25.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Kolmogorov
Smirnov testi ile verilerin dagiliminin normal oldugu goriilmiistiir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yanisira Parametrik veriler igin t- testi ve One Way Anova testi kullanilmigtir. Anlamlilik

biitiin degerler i¢in p<0,05 diizeylerinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 178 hasta degerlendirilip; Lateral insizyonla (Modifiye Hardinge)
hemiartroplasti yapilan 81 hasta Lateral Grup, posterior insizyonla hemiartroplasti yapilan
97 hasta Posterior Grup olmak iizere iki gruba ayrildi. 15 (%8) hastada kirik ytiksek enerjili
travma sebebiyle oldu. Bunlarin 8 tanesi ara¢ dis1 trafik kazasi, 6 tanesi agacgtan diisme, 1
tanesi de merdivenlerden diismeydi. 163 (%92) hastada ise kirik sebebi diisiik enerjili
travmaydi. Evde yiiriirken diisme, banyoda diisme, abdest alirken diisme, kaygan zeminde
ayagi kayip diigme ve yolda ytirlirken diisme gibi basit yaralanmalar seklindeydi.

Sekiz hastanin femur boyun kirigina eslik eden iist ekstremite kirig1 mevcuttu. Dort
hastada distal Radius kiri81, 2 hastada humerus boyun kirigi, 1 hastada humerus alt u¢ kirigi
ve 1 hastada da monteggia kirikl ¢ikig1 mevcuttu. Humerus alt ug kirig1 ve monteggia kirikl
cikig1 olan iki hasta cerrahiyle diger hastalar konservatif olarak takip edilip kaynama
saglandi. Bu hastalarin tamami posterior grupta olup mobilizasyonlarinda walker
kullanmakta zorlanip, bir kisinin yardimiyla mobilize edilebildiler. Ust ekstremite kiriklar
erken donemde mobilizasyon i¢in dezavantaj olsa da ilerleyen dénemlerde bu hastalarin
mortalite ve mobilitesine negatif etkisi tespit edilmedi.

Lateral gruptaki hastalarin ortalama yas1 81,2 (yas aralig1 61-96), posterior gruptaki
hastalarin ortalama yas1 81,5 (yas aralig1 60-99), genel yas ortalamasi 81,4 olup iki grup arasi
yas dagilimi benzerdi (p=>0.05).

Tablo 5: iki grup arasinda baz1 degiskenlerin karsilastirmasi

LATERAL POSTERIOR | p DEGERI
Hasta Sayis1 81 97
Yas 81,2(61-96) 81,5(60-99)
Kadin Cinsiyet 43 (%53,8) 71(%73,2)
Kanama (cc) 184,5 2183
Ameliyat Siiresi (Dk) 92,4 88,8
Preop Bekleme (giin) 4.9 5,4 0,2
Hastanede Toplam Kalis (giin) 9,4 9,6 0.75
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Ybii’ye giren hasta sayist 32(39,5%) 39(40,2%) 1.0
Ybii Giin Sayis1 2 1,3 0.31
Insizyon Uzunlugu(cm) 14.4 15.3
Takip Siiresi(ay) 25,5 26
Sement Kullanimi 49(%60,5) 59(%60,8) 1.0
Dren Kullanimi 60(%74,1) 77(%79,4) 0.47
Bipolar Bas Kullanimi 4(%S5,0) 12(%12,4) 0.12
Kars1 Kalca Kirik Hikayesi 8(%9,9) 12(%12,4) 0.64
Tablo 6: iki grup aras1 komplikasyonlarin karsilastiriimasi
LATERAL(n=81) | POSTERIOR(n=97) p DEGERI
Intraoperatif Kirik 12(%14,8) 4(%4,1) 0.017
Cikik 0(%0,0) 10(%10,3) 0,002
Enfeksiyon 2(%2,5) 5(%5,2) 0,45
Periprostetik Kirik 1(%1,2) 3(%3,1) 0.62
Mortalite 37(%45,7) 50(%51,5) 0.45

Hastalarimizin 114 (%64,4)’tinti kadin hastalar, 64 (%35,6)’iinii erkek hastalar
olusturdu. Kadinlarin yas ortalamasi 82, erkeklerin yas ortalamasi 80°di. Her iki grupta da

kadin hasta sayis1 erkeklere gore fazla olsa da kadin hastalar posterior grubun cogunlugunu

olusturdular.

Tablo 7: Cinsiyet dagilimi

CINSIYET
wr 64
38 26
LATERAL POSTERIOR TOPLAM

KADIN = ERKEK

55




Tablo 8: Taraf dagilimi

KIRIK TARAF

POSTERIOR TOTAL

LATERAL

SAG mSOL

Toplam 178 hastanin 86(%48,3)’sinin sag kalcasinda, 92(%51,7)’sinin sol
kalcasinda kirik oldugu goriilmiistiir.

[k 12 aylik takiplerinde lateral grupta 31, posterior grupta 42 hasta vefat etti. Kalan
hastalarda Lateral grupta takip siiresi ortalama 25,5 (min 12—max 46) ay, posterior grupta
takip siiresi ortalama 26 (min 12— max 42) ay olarak belirlendi. Preop bekleme zamani
ortalama 5,1(min 1- max 16) giin, hastanede toplam kalis siiresi 9,5 (min 3- max 47) giin

olup gruplar aras1 anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 9: Garden Siniflamasi Hasta Dagilim

Grup

GARDEN TiP

Lateral(n=81)

Posterior(n=97)

Toplam(n=178)

4(%4.,9) 5(%5,2) 9(%5,1)
5(%6.2) 10(%10,3) 15(%8,4)

12(%14,8) 16(%16,5) 28(%15,7)

60(%74,1) 66(%68) 126(%70,8)

Kirik siniflandirmasinda Garden Siniflamasi kullanildi. Bu siniflamaya gore 9 (%5.1) hasta
Garden Tip 1, 15 (%8,4) hasta Garden Tip 2, 28 (%15,7) hasta Garden Tip 3, 126 (%70,8)
hasta Garden Tip 4 kirik olarak degerlendirildi.
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Tablo 10: Hastalarin Ek Hastalik Durumu

Lateral(n=381) Posterior(n=97) Toplam(n=178)
0 23 16 39(22,0%)
Ek Hastalik say1s1 1 23 32 55(31,1%)
2 17 25 42(23,7%)
3 11 17 28(15,8%)
4 7 6 13(7,3%)

Hastalarin mevcut dizgesel hastalik orani incelendiginde 39 (%22) hastanin ek hastaligi
olmayip, 55 (%31,1) hastanin bir adet ek hastaligi, 42 (%23,7) hastanin iki adet ek hastaligi, 28
(%15,8) hastanin ii¢ adet ek hastaligi ve 13 (%7,3) hastanin dort adet ek hastaligi bulunmaktaydi. En
sik goriilen 4 hastalik sirastyla hipertansiyon(n=63), DM(n=40) ve Alzheimer(n=22) ve
KOAH(n=20) ‘t1.

Tablo 11: Hastalarin ASA Skorlamasi

Grup
Lateral(n=81) | Posterior(n=97) | Toplam(n=178)
1 1(%]1,2) 1(%]1) 2(%1,1)
Asa Skoru 2 25(%30,9) 32(%33) 57(%32)
3 44(%54,3) 56(%57,7) 100(%56,2)
4 11(%13,6) 8(%38.2) 19(%10,7)

Hastalar ameliyat Oncesi anestezi riskinin ve seklinin belirlenmesinde ASA
(Amerikan Anestezi Dernegi) sistemi ile degerlendirildi. Buna gore 2(%1,1) hasta ASA 1,
57(%32) hasta ASA 2, 100 (%56,2) hasta ASA 3 ve 19(%10,7) hasta ASA 4 olarak

degerlendirildi.
Tablo 12: Hastalarin Anestezi Sekli
Grup
lateral(n=81) posterior(n=97) | Toplam(n=178)
Anestezi Yontemi | Genel 35(%43,2) 44(%45.,4) 79(%44,4)
Spinal 45(%55.,6) 49(%50.,5) 94(%52,8)
Blok 1(%1,2) 4(%4,1) 5(%2,8)
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Hastalarin anestezi yontemi incelendiginde; 79 (%44,4) hasta genel anestezi, 94
(%52,8) hasta rejyonel (spinal, epidural, kombine spinal epidural dahil) anestezi, 5 (%2,8)
hasta sinir blokaj1 ile ameliyat edilmislerdir. Calisma grubumuzda spinal anesteziden genel

anesteziye gecis sadece iki hastada olmustur.

Tablo 13: Sement kullanim orani

SEMENT KULLANIMI

W SEMENTLI SEMENTSIZ

108

70

)]
(o)) n
<

LATERAL POSTERIOR TOTAL

32
38

Hastalarin 70’ine (%39,3) sementsiz, 108’ine (%60,7) sementli hemiartroplasti
uyguland. Iki grup sement kullanimi agisindan benzerdi (p=1.0).

Hastalarin 41’ine (%23) ameliyat sonrasi dren konulmazken, 137’sine (%77) negatif
basingta hemovak dren konuldu. Gruplar arasi dren kullanimi benzerdi (p= 0.47).
178 hastanin sadece 16’sinda (%9) bipolar bas kullanilip 4’1 lateral grupta, 12’si posterior
gruptaydi (p=0.12).

Tablo 14: Gruplarin insizyon uzunlugu, kanama miktar1 ve operasyon siirelerinin
karsilastirilmast

Grup HASTA SAYISI |ORTALAMA |P degeri

Insizyon Uzunlugu(Cm) |Lateral 81 14,4 0,00
Posterior 96 15,38

Kanama(CC) Lateral 81 184,56 0,00
Posterior 97 218,35

Operasyon Siiresi(Dk) | Lateral 81 92,46 0,322
Posterior 97 88,86

Ameliyat esnasinda kanama miktar1 ortalama 200 cc olup, lateral grupta kanama

miktar1 nispeten daha azdi. Hastalarda yapilan insizyon uzunlugu 6l¢iildii, ortalama 15
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cm’lik insizyon kullanildigi goriildii. Operasyon siiresi iki grupta da ortalama 1,5 saat

civarindaydi.
Tablo 15: Hastalarin Yogun Bakim Unitesine Girme Durumu
YBU’ye Girme LATERAL | POSTERIOR TOPLAM
Durumu (n=81) (n=97) (n=178)
Evet 32(%39,5) 39(%40,2) 71(%39,9)
Hayir 49(%60,5) 58(%59,8) 107(%60,1)

Hastalarin 71°i (%39,9) operasyon sonrasi yogun bakim iinitesine (YBU) alinirken,

107’si (%60,1) ortopedi servisine alindi. Gruplar aras1t YBU’ ye girme oranlar1 benzerdi

(p=1.0).

Tablo 16: Hastalarin postop Yogun Bakim Unitesinde kalma zamani

LATERAL

POSTERIOR

TOPLAM

Hasta sayisi

Hasta sayisi

Hasta sayis1

Ybir’ ye girmeyen 49(%60,5) 58(%59,8) 107(%60,1)
Ybii ‘de 1-2 Giin Kald 20(%24,7) 27(27.8) 47(%26,4)
Ybii’ de >3 Giin Kald 12(%14,8) 12(%12,4) 24(%13,5)

YBU’ de kalman giinler incelendiginde Lateral grupta hastalar ortalama 2,01(min 1-

max 34), posterior grupta ortalama 1,3( min 1- max 23) giin kaldiklar1 goriildii (p=0.31).

Cerrahi esnasinda femoral stem etrafinda 16 (%9) hastada kirik gelisip, hastalarin

12’si lateral grupta, 4’1 posterior gruptaydi (p=0.017). Kiriklar en sik kalkar bolgede fissiir

seklinde izlendi.
Tablo 17: intraoperatif Kirtk Gegirme Durumu
Intraoperatif kirik LATERAL POSTERIOR TOPLAM
Var 12(%14,8) 4(%4,1) 16(%9)
Yok 69(%85,2) 93(%%95,9) 162(%91)

Kiriklarin - ¢ogunluk olarak raspalama asamasinda olustugu go6zlemlenirken
ameliyatin diger basamaklarinda da (orijinal stemi ¢akma, femoral kanali oyma, rediiksiyon

stirasinda) ¢esitli oranlarda kirik olusumu gézlenmistir. Kiriklar en ¢ok kalkar bolgede fissiir
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seklindeydi. Lateral grupta ameliyat esnasinda olan kiriklarin 10 tanesi Vancouver Tip A2
olup 10 hastaya operasyon esnasinda serklaj teli veya kablo uygulandi. 1 hastada ise
Vancouver Tip A3 kirik olup trokanter major plak ve kablo ile tamir edildi. Lateral grupta 1
tanesi Vancouver Tip B2 kirik olup postoperatif grafide goriiliip serkla;j telleri ile revize
edildi. Posterior grupta 4 hastada Vancouver Tip A2 kirik olup serklaj teli veya kablo ile

tamir edildi.

Tablo 18: Postoperatif Siiregte Periprostetik Kirik Gegirme Durumu

Ameliyat sonrasi LATERAL | POSTERIOR Toplam
periprostetik kirik p=0.62
VAR 1 3 4
Yok 80 94 174

Lateral grupta 1 hastada operasyondan 1,5 y1l sonra ara¢ dis1 trafik kazasi nedeniyle
Vancouver Tip Tip B1 kirik gelisti. Operasyon esnasinda protezin stabil oldugu goriiliip plak
ve 2 adet kablo ile tespit edildi.

Posterior grupta takiplerde 3 hastada periprostetik kirik gelisti. 1 hastada KBY
nedeniyle diyaliz aldiktan sonra yliriirken ayni seviyeden diisme nedeniyle 18 ay sonra
Vancouver Tip C periprostetik kirik geligip plak ve serklaj telleri ile revize edildi, enfeksiyon
gelismesi lizerine sirasiyla implantlar ve protez c¢ikarilmak zorunda kalindi. 1 hasta
hemiartroplastiden 50 giin sonra banyoda diisme sonras1 Vancouver Tip B1 periprostetik
kirik gelisip plak ve serklaj telleri ile revize edildi. 1 hastada travma olmaksizin 2 hafta sonra

Vancouver Tip B1 periprostetik kirik gelisip konservatif takip edilip kaynama saglandi.

Tablo 19: Hastalarin kars1 kalgasindan kirik gegirme durumu

Karsi kalcasindan LATERAL POSTERIOR Toplam

operasyon oyKkiisii (p=0.64)
Var 8(%9,9) 12(%12.,4) 20 (11,2%)
Yok 73 85 158

Hastalarin preop ve postop donemde karsi kalcalarindan kirik hikayesi
sorgulandi. Lateral grupta toplam 8 hastada karsi kalcada kirik gelismisti. 5 hastanin

hemiartroplasti ameliyatindan 6nceki 5 yil igerisinde kars1 kalgasindan kirik nedeniyle opere
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oldugu gorildii. 1 hasta hemiartroplastiden 3 ay sonra, 1 hasta 4 ay sonra, 1 hasta 12 ay sonra

kars1 taraf kalga kirig1 nedeniyle opere edildi.

Posterior grupta toplamda 12 hastada karsi kalcada kirik hikayesi mevcuttu.

Preoperatif 5 yillik donemde kirik sayist 9 ‘du. 3 hastada ise hemiartroplastiden yaklagik 1

yil sonra kars1 kalgada kirik gelisti.

Tablo 20: Cikik Gelisme Durumu

Cikik Lateral(n=81) Posterior(n=97) Toplam(n=178)
Yok 81(%100) 87(%89,7) 168(%94,4)
Var 0 10(%10,3) 10(%35,6)

178 hastanin 10(%5,6)’unda postoperatif ¢ikik gelisip hastalarin tamami posterior

gruptaydi (p=0.002).

Tablo 21: Cikik Gelisen Hastalarin Seyri

Protez
Cikik Yapilan islem ameliyatin
Hasta | Yas | Cinsiyet | zamam dan sonra
(giin) yasam
siiresi
BA 87 | erkek 18 Basarili Kapali rediiksiyon, postop 1. | 183. giin
Giin relukse, tekrar basarili kapali
rediiksiyon, postop 2. giin relukse, derin
enfeksiyon, protez ¢ikarma ve AB’li
spacer, TKP, derin enfeksiyon, protez
cikarma ve AB’li spacer, tekrarlayan
debritmanlar, ex
YY 87 | kadin 30 Basarisiz  kapali rediiksiyon, agik | 167. glin
rediiksiyon, 15 giin sonra relukse, preop
ex
HK 77 | erkek 30 Postop SVO gecirdi, immobil, herhangi | 420. giin
bir tedavi uygulanmadi.
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HH 83 | kadin 1 Basarisiz  kapali rediiksiyon, agik | 46. glin

rediiksiyon

ZT 77 | kadin 12 Basarisiz kapali rediiksiyon, revizyon | Yasiyor
artroplastisi (protezin dis rotasyonda ve
yuksekte oldugu goriildii, ¢imentoluya
doniildii). 4 ay sonra relukse olup total
kalga artroplastisine gecildi.

ES 92 | kadin 9 Intraoperatif kirik, 1 hafta sonra kablo | 60.giin

ile tespit, postop 1. giin lukse, kapali
rediiksiyon ve derotasyon afosu, svo

nedeniyle vefat etti.

HS 90 | erkek 10 Basarisiz kapali rediiksiyon, protezin 38.giin
retrovert ve yliksekte oldugu goriiliip
revize edildi, 10 giin sonra derin

enfeksiyon, 2 x debritman, ex

SD 70 | kadin 30 Basarisiz kapali rediikisyon, boyun Yasiyor
kisaltildi, sementli stem konuldu.

GC 97 | kadin 1 Kapali rediiksiyon +derotasyon afosu 12. giin

ZK 77 | erkek 110 Basarisiz kapali rediiksiyon, agik 270. gilin

rediiksiyon + femur bas1 degisimi,
postop 1. Giin relukse, kapali
rediiksiyon + adduktor tenotomi, derin
enfeksiyon, protez ¢ikarma + AB’li

spacer, Akut bobrek yetmezligi, ex

Tablo 22: Hastalarda Enfeksiyon Gelisme Durumu

ENFEKSIYON | LATERAL(n=81) | POSTERIOR(n=97) Toplam(n=178)

Yok 79 92 171

Var 2(%2,5) 5(%5,2) 7(%3,9)

178 hastanin 7(%3,9)’ sinde derin enfeksiyon gelisip lateral grupta 2(%2,5), posterior grupta
5 (%S5,2) hasta vardi (p=0.457).
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Tablo 23: Enfeksiyon Gelisen Hastalarin Klinik Seyri

Yara Yapilan Islem Etken
o Yyerinde
o .2 akinti
£ 4 E baslama
O ~ | Y zamam

Lateral 71 18. giin | Protez sonrast YBU’ye giren hasta 2 Acinetobacter
hafta sonra irosepsise girdi. baumannii
Idrar kiiltiirii: E. Coli complex
Kan Kiiltiirii: MSSA
Yara yerinde akint1 gelisen hastaya

= debritman yapildi. Operasyonda alinan
'8 kiiltiirde Acinetobacter baumannii
= complex liredi. 3 giin sonra vefat etti.

Lateral 85 30. giin | Operasyondan 1 ay sonra akinti, MRSA
debritman yapildi, 5 ay sonra tekrar
akint1 baglayan hastada protez ¢ikarilip

= AB’li spacer konuldu, 8 giin sonra
2 akint1 nedeniyle spacer yenilendi.
= Sonrasinda YBU’ de vefat etti.

Posterior | 87 30. giin | Cikik sonras1 Basarili Kapali MSSA (kiiltiir 1)
rediiksiyon, postop 1. Giin relukse, E. coli (kiiltiir 2)
basarili kapali rediiksiyon, postop 2.
giin relukse, derin enfeksiyon (kiiltiir
1), protez ¢ikarma ve AB’li spacer,

N TKP, derin enfeksiyon (kiiltiir 2),
B protez ¢ikarma ve AB’li spacer,
g tekrarlayan debritmanlar, vefat etti.

Posterior 4.glin Operasyondan sonra yara yerinde 1)Acinetobacter
akinti, postop 6.giiniinde debritman, baumannii
postop 13.giintinde tekrar debritman, complex
postop 19. Giinde protez ¢ikartilip 2)Klebsiella
AB’li spacer, postop 26. Giinde pneumoniae

4 debritman, postop 38. Giinlinde ' 3)
S debritman, postop 39. Giin vefat etti. Staphylococeus
82 = haemolyticus
Posterior 25. glin | Hemiartroplastiden 25 giin sonra yara | Pseudomonas
yerinde akinti, protez ¢ikarildi, AB’li Aureginosa
N Spacer, (kolistin’e bagli) ABY (kolistine
&: Hemiartroplastiden 70 giin sonra vefat | duyarli)
78 | H etti.
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Posterior 32. giin | Cikik sonrasi Basarisiz kapali E.coli+Klebsiella
rediiksiyon, protezin retrovert ve pneumoniae)
4 yiiksekte oldugu goriiliip revize
&: edildi, 10 giin sonra derin enfeksiyon, 2
90 - x debritman, ex
Posterior 140. giin | Cikik sonrasi Basarisiz kapali P. aureginosa ve
rediiksiyon, agik rediiksiyon + femur A. baumani)
bast degisimi, postop 1. Giin relukse,
kapali rediiksiyon + adduktor tenotomi,
N derin enfeksiyon, protez ¢ikarma +
R AB’li spacer, Akut bébrek yetmezligi,
77 Y ex
Tablo 24: Preoperatif Palmer skoru
Preop LATERAL POSTERIOR TOTAL
Parker&Palmer (n=81) (n=97) (n=178)
Skoru
<5 (kotii) 36(%44.,4) 48(%49,5) 84(%47,2)
> 6(iyi) 45 (%55,6) 49(%50,5) 94(%52,8)

Hastalarin Preop ve postop Parker ve Palmer aktivite degerlendirme skorlar1 hesaplandi. < 5 puan

alan hastalarin mobilite skoru kotii (hastalar ev i¢ci bagimsiz mobilize olabilir, ancak disariya

tamamen bagimsiz ¢ikamayan), > 6 (yardimsiz mobilize olabilen) puan alan hastalarin mobilite skoru

iyi olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin preop Parker&Palmer Skorlari hesaplandi. Ameliyat 6ncesi

donemde 84(%47,2) hastanin ev disinda bagimsiz mobilize olamadig1 gériildii. ki grubun preop

Parker&Palmer Skorlar1 kotii ve iyi dagilimi benzerdi (p=0.55).

Tablo 25: Gruplarin Preop ve Postop Parker&Palmer Skorlamalari

Parker&Palmer Skorlari Grup Hasta Sayis1 | Ortalama

Preop Lateral 70 6,0429
Posterior 80 5,6750

Postop Lateral 70 5,0143
Posterior 80 4,4125

28 hastada postop Parker&Palmer Skorlar1 degerlendirilemedi. Hastalarin son kontrol

Parker&Palmer Skorlar1 ve ameliyat oncesi Parker&Palmer Skorlar1 karsilastirildi. Kalga
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kirikh hastalarin postoperatif donemde her iki grupta da mobilizasyonunun ameliyat
oncesi doneme gore azaldign goriildii. Iki grubun ameliyat oncesi ve sonrasi

Parker&Palmer Skorlar kotii ve iyi dagilimi benzerdi (p=0.55).

Tablo 26: Gruplarin Harris Kal¢a Skorlamalar1 Dagilimi

Harris Kalca Skoru LATERAL POSTERIOR Toplam
Degerlendirilemeyen 11(%13,6) 17(%17,5) 28(%15,7)
Koti 2(%2,5) 7(%17,2) 9(%35,1)
Orta 20(%24,7) 19(%19,6) 39(%21,9)
Iyi 9(%11,1) 16(%16,5) 25(%14)
Cok lyi 39(%48,1) 37(%38,1) 76(%42,7)
Miikemmel 0 1(%1) 1(%0,6)

Hastalarm ilk harris kalca skoru postoperatif 1. Ayinda degerlendirilip vefat eden 28 hastada
degerlendirilemedi. Hastalarin son kontrol Harris Kalga Skorlamalar1 hesaplandi. Hastalarin son
kontrol Harris Kalca Skorlamalarinda 9(%5,1) hastada kotii, 39(%21,9) hastada orta, 25(%14)
hastada iyi, 76(%42,7) hastada ¢ok iyi ve 1(%0,6) hastada miikemmel sonug izlendi. Lateral ve

posterior grup Kal¢ca Harris Skorlamalar1 benzerdi.

Tablo 27:Hastalarin Dorr Indeksi

DORR iNDEKSI

POSTERIOR

* DORRA = DORRB DORR C

Hastalarin Dorr indeksleri incelendiginde, Dorr C hasta sayisinin posterior grupta daha

fazla oldugu goriildii (p=0.009).
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Tablo 28: Hastalarin Singh Indeksi Dagilimi

Singh Indeksi | LATERAL(n:81) POSTERIOR(n:97) Toplam(n:178)
1 1(%1,2) 9(%9,3) 10(%5,6)
2 20(%24,7) 41(%42,3) 61(%34,3)
3 38(%46,9) 28(%28.9) 66(%37,1)
4 14(%17,3) 17(%17,5) 31(%17.,4)
5 7(%8,6) 2(%2,1) 9(%S5,1)
6 1(%1,2) 0 1(%0,6)

Tablo 29: Gruplarin Kortikal indeksleri
Grup Hasta Sayisi Ortalama Skor
Kortikal indeks |Lateral 81 0,4830
Posterior 97 0,4954

Hastalarm kalga AP grafileri iizerinden kortikal indeksleri hesaplandi. Iki grup kortikal

indeksleri birbirine benzerdi (p=0.48).

Caligmamizda hastalarin Singh indeksi 3 ve altindakiler osteoporotik olarak
degerlendirilmis olup toplamda 137 hasta bu gruptaydi. Singh indeksi 6 puan olan sadece 1

hasta mevcuttu. Lateral ve posterior gruplarin Singh indeksleri karsilastirildiginda istatistiki

olarak anlaml fark izlenmedi (p=0.283).

Tablo 30: Stem Pozisyonu

STEM POZiSYONU LATERAL | POSTERIOR | TOPLAM
Nétral 69(%85.2) 90(%92,8) 159(%89,3)
Varus 0 4(%4,1) 4(%2,2)
Valgus 12(%14,8) 3(%3,1) 15(%8,4)

Postop grafilerde femoral stem pozisyonlari degerlendirildi. Lateral grupta 12

hastada femoral stemin valgus pozisyonunda; posterior grupta ise 3 hastada valgus, 4 hastada

varus pozisyonunda yerlestirildigi goriildii.
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Tablo 31: Sekonder Cerrahi Yapilma Durumu
Sekonder cerrahi | LATERAL(n:81) | POSTERIOR(n:97) | TOPLAM(n:178)
3 11 14

Lateral grupta 2 hastaya enfeksiyon nedeniyle 1 hastaya da intraoperatif kirik
nedeniyle toplamda 3 hastaya sekonder cerrahi yapildi. Posterior grupta 8 hastaya
¢ikik nedeniyle 3 hastaya da enfeksiyon nedeniyle toplam 11 hastaya sekonder cerrahi

yapildi (p=0.056).

Tablo 32: Tiim Takipleri Sonras1 Toplam Mortalite Durumu

LATERAL POSTERIOR Toplam
Hayatta 44(%54.3) 47(%48.5) 91(%51,1)
Vefat eden 37(%45,7) 50(%51,5) 87(%48,9)

Hastalarin tiim takipleri boyunca lateral grupta 37(%45,7) hasta, posterior grupta
50(%51,5) hasta vefat etti(p=0.45).

Tablo 33: Hastalarin Mortalite Zamanlari

Oliim zamam LATERAL POSTERIOR TOPLAM
<1 AY 15(%18,5) 16(%16,5) 31(%17,4)
1-3 AY 7(%8,6) 13(%13,4) 20(%11,2)
3-6 AY 5(%6,2) 10(%10,3) 15(%8,4)
6-12 AY 3(%3,7) 4(%4,1) 7(%3,9)
12-24 AY 3(%3,7) 6(%6,2) 9(%5,1)
24-36 AY 4(%4,9) 1(%1) 5(%2,8)

Hastalardan 31(%17,4)’inin postoperatif ilk 1 ayda, 35 hastanin postop 1-6 ay
arasinda, 7 hastanin 6-12(%23,5) ay arasinda, 9(%5,1)’unun 12-24 ay arasinda, 5(%2,8)’inin
24-36 ay arasinda vefat ettigi goriildii. Hastalardan 24’iiniin taburcu olamadan ortalama

16 giin (min:0-max:46) sonra hastanede vefat ettigi goriildii.
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Bazi degiskenlerin genel mortaliteye istatistiki etkisi

P degeri
Cinsiyet 1,00
Yas 0,00
Kirik Taraf 0,881
Ek Hastalik Sayisi 0,001
Asa Skoru 0,00
Insizyon Sekli 0,455
Sement Kullanimi 0,541
Bipolar Bag 0,192
Preop Palmer Skoru 0,00
Intraoperatif Kirik 0,301
YBU’ye Girme 0,00
YBU’ De Kalinan Giin Sayisi 0,00
Hastanede Toplam Kalinan Giin 0,001
Enfeksiyon 0,006
Cikik 0,054
Kars1 Kalcada Kirik Hikayesi 0,814
Sekonder Cerrahi 0,014

1-Cinsiyetin mortaliteye etkisi
Hayatta Vefat TOPLAM
Cinsiyet Kadin | 58(%64,4) | 56(%64.,4) 114
Erkek | 32(%35,6) | 31(%35,6) 63

Tablo 34: Cinsiyetin Mortalite Uzerine Etkisi (p=1,00)

Calismamizda cinsiyetin mortalite {izerine etkisi incelendiginde kadin ve erkek

cinsiyetin mortalite ve sag kalimlarinin esit oldugu goriildi (p=1,00).

2-Yasin mortaliteye etkisi

Tablo 35: Yasa Gore Mortalite

Yas Arahig
60-69 70-79 80 ve Uzeri | Toplam
Mortalite | Hayatta 9(%75) 41(%70,7) 41(%38) 91(%51)
Vefat 3(%25) 17(%29,3) 67(%62) 87(%49)
Toplam 12 58 108 178
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Hastalar 60-69, 70-79 ve 80 yas ve daha biiyiik olanlar diye gruplandirildi. Hastalarin
108’1 80 yasindan biiyiik hastalardi. Yasa gore mortalite incelendiginde 60-69 yas araliginda
mortalite %25, 70-79 yas araliginda %?29,3, 80 yas ve lizeri hastalarda ise %49 olarak
bulundu. Yas arttikca mortalitenin arttig1 net bir sekilde goriildii(p=0.000).

Tablo 36: Yasa Gore Oliim Zamanlari

Vefat etme zamam
1 ay alt1 1-3 ay arasi 3-6 ay arasi
Yas <=80 8(%25,8) 4(%20,0) 4(%26,7)
>80 23(%74,2) 16(%380,0) 11(%73,3)
Toplam 31(%100) 20(%100) 15(%100)

Seksen yas ve alt1 ile 80 yas tizeri hastalarin 6liim zamanlari incelendiginde 6zellikle
ilk bir ayinda olmak iizere ilk 6 ayda 6liim oram1 80 yas ve iizeri grupta ciddi sekilde

artmaktadir.

3-Ek hastalik sayisinin mortaliteye etkisi

Tablo 37: Ek hastalik sayisinin mortaliteye etkisi (p=0.001)

Mortalite
Hayatta Vefat Eden Toplam
Ek Hastalik Sayisi 0 30(%33) 10(%10,5) 39(%22)
1 28(%30,8) 27(%31,4) 55(%31,1)
2 19(%20,9) 23(%26,7) 42(%23,7)
3 12(%13,2) 16(%18,6) 28(%15,8)
4 2(%2,2) 11(%]12,8) 13(%7,3)
Toplam 91 87 178

Ek hastali@i olmayan hastalarla bir veya birden fazla ek hastalig1 olan
hastalarin mortaliteleri karsilagtirilmis, ek hastalik sayis1 arttikca mortalitenin arttigi

istatistiki olarak anlamh bulunmustur (p=0.001).
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4-Cikigin mortaliteye etkisi
Tablo 38: Cikigin Mortaliteye Etkisi(p=0.054)

Mortalite
Hayatta Vefat Eden Toplam
CIKIK yok 89(%97,8) 79(%90,8) 168(%94.,4)
var 2(%2,2) 8(%9,2) 10(%56,6)

Cikik gelisiminin mortaliteye etkisi arastirilmis, genel mortaliteye etkisi

sinirda anlamh bulunmustur (p=0.054).

5-ASA skorunun mortaliteye etkisi
Tablo 39: Asa Skoru Mortaliteye etkisi (p=0.000)

Hayatta Vefat Eden Toplam
Asa Skoru | 1,00 2(%2,2) 0(%0) 2(%1,1)
2,00 47(%51,6) 10(%11,5) 57(%32)
3,00 41(%45,1) 59(%67,8) 100(%56,2)
4,00 1(%1,1) 18(%20,7) 19(%10,7)
Toplam 91 87 178

ASA 1 hastalarda mortalite %0,0, ASA 2’de %17,54, ASA 3’te %59, ASA 4’ te ise

%94,7 tespit edildi. ASA skorunun arttikca mortalitenin de aymi oranda arttig

istatistiki olarak anlamh bulunmustur (p=0.000).

6-Yogun bakim iinitesi’nde kalmanin mortaliteyle iliskisi

Tablo 40: Yogun Bakim Unitesine Girme Durumuyla Mortalite'nin incelenmesi (p=0.00)

Hayatta | Vefat Eden Toplam
YBU’ye Girme Yok 69(%75,8) 38(%43,7) | 107(%60,1)
Var 22(%24.2) 49(%56,3)| 71(%39,9)
Toplam 91 87 178

70



Ameliyattan sonra Yogun Bakim Unitesine giren hastalar vefat eden hastalarin
%356,3’iinii, girmeyen hastalar %43,7 sini olusturdu. Yogun bakima girmenin

mortaliteye etkisi istatistiki olarak anlamh bulunmustur (p=0.00).

7-Yogun bakim iinitesinde kalinan giin sayisinin mortaliteyle iliskisi

Tablo 41: Yogun Bakimda Kalman Giin ve Mortalite iliskisi (p=0.00)

Hayatta Vefat Eden Toplam
Ybii Girmedi 69(%75,8) 38(%43,7) | 107(%60,1)
Ybii’ de <2 Giin 18(%19,8) 29(%33,) 47(%26,4)
Kalinan giin | >3 Giin 4(%4.,4) 20(%23) 24(%13.5)
Toplam 91 87 178

Yogun bakim iinitesinde kalip kalmamanin mortaliteye etkisi gosterildigi gibi,

kahnan giin sayisinin da mortaliteyi yansitmada rolii incelenmistir. Buna gore YBU’

de 3 giin ve iizeri kalan hastalarin mortalitesinin, 2 giin ve altinda kalan hastalarin

mortalitesinden daha yiikek oldugu istatistiki olarak anlamh bulunmustur (p=0.00).

8- Hastanede kalinan toplam giiniin mortaliteyle iliskisi

Tablo 42: Hastanede Toplam Kalis Siiresi ile Mortalite Iliskisi

Hayatta Vefat Eden Toplam
Hastanede Toplam <=7 46(%50,5) 22(%25.,3) 68(%38.2)
Kals Giinii >7 45(%49,5) 65(%74,7) 110(%61,8)

Ameliyat oncesinden taburcu olana kadar hastanede toplam 1 haftadan daha

fazla kalan hastalarin 1.hafta icerisinde taburcu olan hastalara gore mortalitesinin

daha yiiksek oldugu istatistiki olarak anlamh bulunmustur (p=0.001).

9-Hastalarin ameliyat 6ncesi mobilitesinin mortaliteye etkisi

Tablo 43: Preop Parker&Palmer Skorunun Mortaliteyle Iliskisi (p=0.00)

Hayatta Vefat Eden Toplam
Preop Parker&Palmer <5 (kotii) 14(%15.4) 70(%80,5) | 84(%47,2)
Skoru > 6 (iyi) 77(%84,6) 17(%19,5) | 94(%52,8)
Toplam 91 87 178
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Hastalarin preop mobilite durumunun aslinda postoperatif donemde mortaliteyi
yansittigl, calismamizda anlamli bir sekilde goriilmiistiir. Preop mobilitesi kisith olan,
ozellikle bagimsiz disariya ¢cikamayan hastalarin mortalitesi daha yiiksek bulunmustur

(p=0.00).

10-Preop bekleme zamaninin Mortaliteyle iliskisi

Tablo 44: Preop bekleme zamaninin genel mortalite ve sag kalim iizerine etkisi

Hasta sayis1 Ameliyata kadar beklenen giin
Sag kalan 91 5,1
Vefat eden 87 5,2

Tiim takipleri sonrasi hayatta kalan hastalarla vefat eden hastalarin preop bekleme
zamanlan karsilastirlldiginda preop bekleme zamaninin genel mortalite ve sag kalim

iizerine istatistik olarak anlamh etkisi saptanmadi (p>0,05).

11-Yasin ilk 1 yilhik mortaliteye etkisi
Tablo 45: Yasin 12 aylik mortalite ve sag kalima etkisi

Hasta sayisi Ortalama yas

1 yildan uzun hayatta kalan hastalar 105 79,3
IIk 12 ay vefat eden hastalar 73 84,4

Ameliyattan sonra 12 ay icerisinde vefat eden 73(%41) hastanin yas ortalamasi 84,4,
hayatta kalan hastalarin yas ortalamasi ise 79,3 olup, yasin 1 yillik mortalite {izerine etkisi

istatistiki olarak anlamli bulundu (p=0.00).

12- Sement kullamiminin Erken mortalite ve YBU’ye girme iizerine etKkisi

Tablo 46: Sement Kullaniminin Hastaneden Taburcu Olamadan Erken Oliime Etkisi

Sag kalan Taburcu olamadan hastanede vefat eden
SEMENT yok 61(%39,6) 9(%37,5)
KULLANIMI var 93(%60,4) 15(%62,5)
Toplam 154 24
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Sement kullaniminin hastaneden taburcu olamadan vefat eden hastalarin tizerine etkisi

incelenmis, istatistiki olarak anlaml1 iliski bulunmamistir (p=1,00).

Tablo 47: Sement Kullanimin Yogun Bakim Unitesine Girmeye Etkisi

YBU’ Ye Girme
yok var Toplam
SEMENT yok 43(%40,2) 27(%38,0) 70(%39,3)
KULLANIMI var 64(%59,8) 44(%62,0) 108(%60,7)
Toplam 107(%100) 71(%100) 178(%100)

Sement kullammin YBU’ye girme iizerine etkisi istatistiki olarak anlaml

bulunmamistir(p=0.876).

13- Enfeksiyonun Mortaliteye Etkisi
Tablo 48: Enfeksiyonun mortaliteye etkisi

Hayatta Vefat Eden Toplam
ENFEKSIYON Yok 91 80 171
Var 0 7 7
Toplam 91 87 178

Calismamizda derin enfeksiyon gelisen 7 hastanin tamami hayatini kaybetmistir. Derin
enfeksiyonun mortaliteye etkisi istatistiki olarak anlamh bulunmustur (p=0.006).

14- Revizyon ameliyatinin mortaliteye etkisi

Tablo 49: Revizyon cerrahisinin mortaliteye etkisi

Hayatta | Vefat Eden Toplam
REVIZYON CERRAHISI | Yok 88 75 163
Var 3 11 14
Toplam 91 87 178

Cahismamizda hastalarda yapilan sekonder cerrahilerin mortaliteye etkisi
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arastirildi. Revizyon ameliyati yapilan hastalarin mortalitesinin daha yiiksek oldugu
istatistiki olarak anlamh bulundu (p=0.014).

15- Kemik Kkalitesini gosteren indekslerin mortaliteyle iliskisi

Tablo 50: Singh Indeksinin Mortaliteyle iliskisi

SINGH INDEKS
1-2-3 4-5-6 Toplam
Hayatta 62(%45,3) 29(%70,7) 91(%51,1)
Vefat Edenler 75(%54,7) 12(%29,3) 87(%48,9)
Toplam 137 41 178

Singh indeksine gore diisiik evrede olmanin mortaliteyi arttirdig1 istatistiki

olarak anlamh bulunmustur (p=0.005). Bu; kemik Kkalitesi kotii hastalarin

mortalitesinin de yiiksek oldugu anlamina gelmektedir.

Tablo 51: Dorr indeksinin mortaliteyle iligkisi

MORTALITE
Hayatta Vefat Eden Toplam
DORR INDEKSI A 35(%38,5) 25(%28,7) 60(%33,7)
B 46(%50,5) 40(%46) 86(%48,3)
C 10(%11) 22(%25,3) 32(%138)
Toplam 91 87 178

Dorr indeksi A’dan C’ye dogru gittikce mortalitenin arttig: istatistiki olarak
anlamhi bulunmustur (p=0.023). Singh indeksinde oldugu gibi kemik kalitesinin

bozulmasi mortalitenin bir gostergesi olmustur.

Grup
Lateral Posterior Toplam
Kortikal Indeks <0.4 11(%13,6) 26(%26.,8) 37(%20,8)
0.4-0.6 58(%71,6) 67(%69,1) 125(%70,2)
>0.6 12(%14,8) 4(%4,1) 16(%9)
Toplam 81 97 178
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Kortikal indeks degerleri arttikca kemik kalnhgr ve Kkalitesi
artmaktadir. Dorr indeksi, Singh Indeksinde oldugu gibi kortikal indeksin mortaliteye
etkisi istatistik olarak anlamh bulunmustur, kortikal indeks azaldik¢ca mortalite
artmaktadir (p=0.00).

Intraoperatif kirik gecirmenin mortaliteye istatistiki olarak anlamh etkisi
bulunmamstir (p=0.301).
Hastalarin kars1 kalcasindan kirik hikayesininin mortaliteye istatistiki olarak

anlamh etkisi bulunmamistir (p=0.814).

16-Sement kullanimiyla kemik kalitesinin iliskisi ve intraoperatik kirik iizerine etkisi

Tablo 52: Kemik kalitesinin Sement kullanimina etkisi

SINGH INDEKSI
1-2-3 4-5-6 Toplam
SEMENT yok 44(%32,1) 26(%63,4) 70(%39,3)
KULLANIMI var 93(%67,9) 15(%36,6) 108(%60,7)
Toplam 137 41 178

Singh indeksiyle sement kullanimi arasinda ters iliski bulunmustur (p=0.00).

Tablo 53: Sement Kullanimimin Intraoperatik kirik {izerine etkisi

Intraoperatif Kirik
yok var Toplam
SEMENT yok 63(%38.9) 7(%43,8) 70(%39,3)
KULLANIMI var 99(%61,1) 9(%56,3) 108(%60,7)
Toplam 162(%100) 16(%100) 178(%100)

Sement kullaniminin intraoperatif kirik tiizerine etkisi istatistiki olarak anlaml

bulunmamistir (p=0.79).
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Enfeksiyon Oranim Etkileyen Degiskenler

1-ASA skorunun enfeksiyon iizerine etkisi

Tablo 54 : ASA skorunun enfeksiyon iizerine etkisi

ENFEKSIYON
yok var Toplam
ASA 1,00 2(%1,2) 0 2(%1,1)
2,00 57(%33,3) 0 57(%32,0)
3,00 94(%55) 6(%85,7) 100(%56,2)
4,00 18(%10,5) 1(%14,3) 19(%10,7)
Toplam 171(%100) 7(%100) 178(%100)

Calismamizda ASA skoru 1-2 olan 59 hastanin higbirinde derin enfeksiyon
gelismeyip, 6 hastanin ASA skoru 3, diger hastanin ASA skoru 4 olarak bulundu. ASA

skorunun artmas1 enfeksiyon oranini arttirmaktadir.

2-Kirik simiflamasinin enfeksiyon iizerine etkisi

ENFEKSIYON
yok var Toplam
1,00 9 0 9
GARDEN 2,00 15 0 15
siniflamasi 3,00 26 2 28
4,00 121 5 126

Calismamizda nondeplase ve deplase kiriklarin enfeksiyon iizerine etkisi
arastirildiginda enfekte hastalarin tamami deplase grupta izlendi.

Cinsiyetin (p=0.248), yasin (p=1,00), tarafin (p=0.265), anestezi seklinin, sement
kullaniminin (p=0.706), dren kullaniminin (p=0.355), bipolar bas kullaniminin (p=0.491),
mobilite skorlamasinin (p=0.709), intraoperatif kirik oraninin (p=0.122), preop bekleme
zamaninin, YBU’ye girme oranminm (p=0.439), YBU’de kalman giin sayisinin, hastanede
toplam kalinan zamanin (p=0.710), kemik kalitesinin enfeksiyon {izerine etkisi istatistiki

olarak anlamli bulunmamustir.
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Gruplar arasinda norolojik ve vaskiiler hasarin, heterotropik ossifikasyon varhiginin
karsilastirilmasi

Posterior grupta hicbir hastada siatik sinir hasarina rastlanmadi. Harris kalca
skorlamas1 hesaplarken hastalara topallama sikayeti soruldu. Hem lateral grupta hem de
posterior grupta hastalarin higbirinde topallama sikayeti olmadi ve kendi gozlemimizle her
iki grupta da trendelenburg yiirliylisii saptanmadi.

Her iki grupta da operasyon esnasinda higbir hastada vaskiiler yaralanma yasanmadi.
Posterior grupta ¢ikik sonrasi total kalga artroplastisi yapilan bir hastada, ¢ikik sonrasi
hemiartroplasti revizyonu yapilan baska bir hastada ve intraoperatif kirik geciren bir hastada
olmak iizere toplam ti¢ hastada, lateral grupta ise intraoperatif kirik ge¢iren 4 hastada postop
grafilerinde heterotropik ossifikasyon goriildii.

Cikik sonrast hemiartroplasti revizyonu yapilan bir hasta hari¢ hi¢bir hastanin asetabular

erozyon nedeniyle klinik sikayeti olmadi.

Hastalarin Takiplerinde Karsilasilan Komorbideteler

Hastalarin takipleri esnasinda, lateral grupta bir hastada erken postop pndomoni
gelisip medikal tedavi edildi. Posterior grupta bir hasta operasyon sonrasi servis takiplerinde
spontan pndmotoraks gelisip gogiis tiipii takilmak zorunda kalindi, baska bir hasta postop 2.
Haftasinda antiembolik tedavisini kullanmadig1 i¢in bir hasta da postop 3. Ayinda derin ven
trombozu gecirdigi i¢in medikal tedavi verildi. Posterior grupta bir hasta postop 6. Giiniinde

miyokard enfarktiisii gecirip medikal tedavi ile iyilesti.
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5. TARTISMA

Femur boyun kirigr yash hastalarda genellikle diigiik enerjili travma sonucu
olugmaktadir. Genelde sebep basit diismelerdir. Salvak¢i’nin 118 olguluk ¢alismasinda
hastalarin %70,4 iiniin, Tuncel ve ark. %72’ sinin, Zetterberg ve ark. olgularmin %60’ min,
Altintag ve ark. %79’unun diisiik enerjili travma kirik sebebi olarak belirtilmistir [117].
Bizim ¢alismamizda 15 (%8) hastada kirik yiiksek enerjili travma sebebiyle oldu. Bunlarin
8 tanesi arag dis1 trafik kazasi, 6 tanesi agactan diisme, 1 tanesi de merdivenlerden diismeydi.
163 (%92) hastada ise kirik sebebi diisiik enerjili travmaydi. Evde yiiriirken diisme, banyoda
diisme, abdest alirken diisme, kaygan zeminde ayagi kayip diisme ve yolda yliriirken diisme
gibi basit yaralanmalar seklindeydi.

Femur boyun kiriklar i¢in taraf kiyaslamasi yapilan ¢aligmalarda hemiartroplasti
yapilan iki grup arasinda fark bulunmamistir [118]. Toplam 178 hastamizin 86’sinin sag
taraf 92’sinin sol tarafinda kirik oldugu goriilmiistiir. Kirigin tarafi ile kirik siniflamasi
arasinda anlaml istatistiksel iligki goriilmemistir.

Femur boyun kiriklarinda mortalite riski yiiksektir. Yasl hastalarda bulunan ¢oklu
kronik rahatsizliklar genel saglik durumunun bozulmasina yol agabilir. Kalga kirig1 sonrasi
Oliimler, kirik sonrasi ilk bir yilda, aymi yastaki hastalara goére daha fazla goriilmektedir.
Caligmalar gosteriyor ki femur boyun kirig1 nedeniyle hastalarin 1 yillik mortalitesi %14 ile
%36 arasinda degismektedir [1, 84, 119]. Yas, cinsiyet, kronik hastaliklar, preoperatif
bekleme siiresi, anestezi sekli, tedavi sekli 6liim oranini degisik oranlarda etkileyen temel
faktorlerdir [84-86, 120]. Oliim oraninin bu denli yiiksek olmasi, yapilan cerrahiden ¢ok
hastanin ameliyat 6ncesi genel durumuyla iligkilidir [121].

Kalga kiriklarinda kadin hasta orani Seckin’in yaptig1 calismada %68[122], NN
Wazir ve arkadaslarinin 2006 da yaptigr calismada %62,4[123]; Anderson’un yaptigi
calismada %83[124] olarak bulunmustur. Kadinlarda kalca kiriginin daha fazla gériilmesinin
sebepleri; daha az aktif olmalari, menopoz sonrasi dstrojen eksikligi ve replase edilmemesi
nedeniyle osteoporozun daha etkili olmasi1 sayilabilir. Yash popiilasyonda kadinlarin
sayisinin daha fazla olmasi daha diger bir sebep sayilabilir [125, 126]. Bizim calismamizda
da literatiire paralel olarak kadin hastalar ¢ogunluktaydi. Toplam 178 hastanin

114(%64)’iinii kadin hastalar, 64(%36)’iinii erkek hastalar olusturdu.
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Clayer ve ark. 405 kalca kirig1 incelemesinde erkek hastalarda ilk 1 yi1lda mortalitenin daha
yuksek oldugunu bildirmislerdir [127]. Talsnes ve ark. 75 yas iizeri 302 kal¢a kirngi
incelemesinde ilk 3 aylik mortalite % 19,5 olup, erkek cinsiyet mortalite lizerinde istatistik
olarak anlamli bulunmustur [128]. Hu f ve ark. yaymladigr 64.316 kalca kirg:1 vakasinm
kapsayan 75 ¢alismay1 igeren meta-analizde erkek cinsiyetin kalca kiriklarinda mortaliteyi
bir miktar arttirdig1 rapor edilmistir [129].

Nicolaides ve ark. 140 femur boyun kirigindan olusan ¢alismalarinda ise 65 yas iizeri
hastalarda cinsiyetin mortalite iizerinde anlamli bir fark olusturmadigi gézlenmistir [130].
Bizim ¢alismamizda vefat eden toplam 87 hastanin 56 (%64,4)’ sim1 kadin hastalar, 31
(%35,6)’ ini erkek hastalar olusturmustur. Kadinlarin yas ortalamasi 82, erkeklerin
yas ortalamasi 80°di. Cinsiyetin mortalite iizerine etkisi incelendiginde kadin ve erkek
cinsiyetin mortalite ve sag kalimlarinin esit oldugu goriildii (p=1,00).

Esmeralda ve ark.” nin yaptigi 65 yas istii kalga kiriklarinin erken ve gec
mortalitelerinin arastirildig: Italya kaynakli meta analizinde hastalarin ortalama yas1 85, 1
aylik mortalite oran1 % 5-10, 1 yillik mortalite oran1 % 20-30 olarak bulunmugstur [127].
Hepgiiler ve ark.” nin kalga kirig1 tedavi maliyetleri lizerine yaptiklar: calismada 50 yas iistii
hastalar dahil edilmis, ortalama yas 75.3£9.9 olarak bulmuslardir [128]. Kenzora ve ark.
tarafindan yapilan 406 kalca kirig1 hastasinin 1 yillik mortalitesi % 14 oldugunu, 70 yasindan
biiyliklerde mortalite oraninin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.[129].
Hannan ve ark. tarafindan yapilan 571 hastadan olusan 50 yas iizeri kal¢a kiriklarindan
olusan calismasinda 6 aylik mortalite %13,5 bulunmustur. Calismanin %38 ini 75-84 yas
arasi (218 vaka), % 43 {inii 85 yas lizeri (247 vaka) olusturmaktadir [131]. Djokovic ve ark.’
nin ¢aligmalarinda 85 yas iizeri 500 hasta incelenmis; 85-90 yas arasinda 1 aylik mortalite
orani %5 iken bu oran 90 yas iizerinde % 9 olarak belirtilmistir [132]. Bizim ¢alismamizda
60 yas iizeri toplam 178 kalca kirigi incelendi. Hastalarin yas ortalamasi 81,4 (en az 60-
en fazla 99)’tii. 178 hastadan tiim takipleri sonunda 97 hasta vefat etti. Mortalite oram
ilk bir ayda %17,4 (31 hasta), 1-6 ay arasinda %19,6 (35 hasta), 6-12 ay arasinda %3,9
(7 hasta), 12-24 ay arasinda %5,1 (9 hasta),24-36 ay arasinda %?2,8 (5 hasta) olarak
bulundu. Calismamizda bir yilhik mortalite %41 (73 hasta) olup literatiirdeki cogu
caliymaya gore yiiksek bir orandi. Bize gore bu oram arttiran en onemli sebep

mortalitenin yiiksek oldugu; ek hastallk sayis1 fazla, ASA skoru yiiksek, preop
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mobilitesi kisith ve ileri yash hastalarin ¢ogunlugu olusturmasiydi. Bu hastalarin
mortalitesinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir [133].

Cahsmamizda hastalar 60-69, 70-79 ve 80 yas ve daha biiyiikk olanlar diye
gruplandirildi. Hastalarin 108’i 80 yasindan biiyiik hastalardi. Yasa gore mortalite
incelendiginde 60-69 yas araliinda mortalite %25, 70-79 yas araliginda %29,3, 80 yas
ve lizeri hastalarda ise %49 olarak bulundu. Yas arttikca mortalitenin arttig1 net bir
sekilde goriildii (p=0.00).

Calismamizda mortalitenin en yiiksek oldugu donem ilk 1 ay olup bu yiikseklik
azalan oranda ilk 6 ayda da devam etti. ik yihn ikinci 6 ayinda mortalite oranlarinda
dramatik azalma goriildii. Ik 6 ayhk donemde vefat edenlerle halen hayatta olan
hastalarin verileri karsilastirlldigida ilk 6 ayda vefat eden 66 hastanin yas ortalamasi
84,5 iken, yasayan 91 hastanin ise 78,8 tespit edildi ve istatiksel olarak artan yasin
mortalite iizerine etkisi anlamh bulundu (p=0.00). Hastalarin preop mobilite
durumlarmm gosteren Parker&Palmer mobilite skoru ilk 6 ayda vefat eden hastalarda
4.3, hayatta kalan hastalarda 6.5 bulundu. Hastalarin preop mobilitesinin mortaliteye
etkisi istatiksel olarak anlamh bulundu (p=0.00).

Hayatta kalan hastalarin hastanede toplam kalma zamani 7,9 giin iken ilk 6 ay
vefat edenlerde bu siire 11,8 giine uzadig1 (p=0.00), yogun bakimda ortalama kalma
siiresinin ise 0,6 giinden 3,2 giine uzadig1 goriildii (p=0.001). Hastalarin hastanede
toplam kalma siiresi ve yogun bakimda kalma siirelerinin uzamasi erken mortaliteyi
etkilemektedir.

Cinsiyetin, preop bekleme zamaninin, anestezi seklinin, sement kullaniminin ve
intraoperatif kirik gecirmenin ilk 6 aylik mortaliteye istatistiki olarak anlamh etkisi
bulunamadi.

Zuckerman ve ark. 367 kalca kirigindan olusan ¢aligmasinda ilk 48 saatte opere
edilemeyen hastalarda mortalite oraninin iki katina ¢iktig1 bildirilmistir [134]. Moran ve ark.
calismalarinda cerrahi tedavinin ilk 24 saat veya 1-4 giin arasinda yapilmasi 3 aylik ve 1
yillik 6liim oranini degistirmedigini belirtmislerdir. Ancak 4 giinden sonra yapilan cerrahi
tedavi de 90 giinliik ve 1 yillik 6liim oranlar1 artmaktadir [135]. Dorotka ve ark. yaptiklari
calisma da femur kirig1 gelisen hastalarda ilk 6 saat icinde yapilan cerrahi girisimin diisiik

6lim oraniyla sonuclandigini bulmuslardir [136]. Bottle ve ark. retrospektif caligmalarinda
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129.522 hastanin kayitlar1 incelenmis, kalca kirigindan 24 saat sonra opere edilen hastalarin
mortalite oranlariin arttigini1 bulmuslardir [137].

Cahsmamizdaki olgularin kirik olustugu giinden itibaren operasyon giiniine kadar
gecen siire lateral grupta 4,9 giin, posterior grupta ise 5,4 giin bulunmustur (p=0.202).
Genel ortalama 5,16 (min 1- max 16) giin olarak hesaplandi. Hastalarin preoperatif
giin sayis1 ile ameliyat sonrasi sag kalimlar incelendiginde istatistiksel olarak anlamh
fark bulunmamstir (p=0.141). ilk bir ay, ilk 6 ay ve 1 yil icerisinde vefat eden
hastalarin operasyona alinma siireleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark bulunamamstir. Bu verilerle yola ¢ikarak ileri yas femur boyun kirikl hastalarda
esas amac; hastalarin hizlica operasyona alinmalar1 degil, mortaliteye etki edecek
komorbidetelerin azaltilip yeterli hazirhklarin yapilarak uygun olan en erken
zamanda opere edilmeleri olmahdir.

Hastalarin hastanede yatis giinleri preoperatif, postoperatif, servis ve yogun
bakim siireleri toplam incelendiginde ortalama olarak 9,55 (min 0- max 47) giin
oldugu hesaplandi. Vefat eden 87 hastamin hastanede toplam kahs zamanlan
incelendiginde; hastanede 7 giin ve altinda kalan 68 hastada 22(%25,3) vefat eden, 8
giin ve iizeri kalan 110 hastada 65(%74,7) vefat eden hasta oldugu goriildii. Ilk yil
icerisinde vefat eden grupta hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu
goriilmektedir. Bu hasta grubunun ek problemleri nedeni ile daha ge¢ opere edilmesi
veya postop takiplerinin uzun siirdiigiinii akla getirmektedir. Literatiirdede geciken
tedavi ve uzun yatis siirelerinin mortalite iizerine olumsuz etkileri oldugu belirtilmistir
[138, 139]. Hastanede toplam kalis siiresinin artmasinin mortalite iizerine etkisi
istatistiki olarak anlamh bulundu (p=0.001).

Femur boyun kirig1 olan hastalarin ek hastalik durumu incelendiginde; Lee [140]
olgularinin %36’sinda mevcut bir veya birden ¢ok dizgesel hastalik oldugunu, Gallinaro
[141] olgularmin %90°’ninda dizgesel bir hastalik, ayrica %80’inde birden fazla dizgesel
hastalik oldugunu, Arpacioglu [142] olgularinin %70’inde dizgesel hastalik oldugunu
bildirmislerdir. Covert ve ark. ¢alismalarinda hastalarin bir ¢ok ek hastaligi oldugu ve
medikal problemlerin ameliyat Oncesinde diizeltilmesinin mortaliteyi azalttigim
bildirmislerdir [143]. Roche ve ark. ¢alismalarinda kalca kirig1 olan yash hastalarda 3 veya
daha fazla ek hastaliginin olmasinin ameliyat 6ncesinde en 6nemli risk faktorii olduguna

karar kilmiglardir [121].
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Bizim ¢alismamizda; hastalarin sistemik olarak incelenmesinde 39 (%22) hastanin ek
hastalig1 olmayip, 55 hastanin (%31,1) bir adet ek hastahgi, 42 hastanin (%23,7) iki
adet ek hastaligi, 28 hastanin (%15,8) ii¢ adet ek hastalig:1 ve 13 hastanin (%7,3) dort
adet ek hastahigi bulunmaktaydi. Ek hastahk saysisinin mortaliteye etkisini
inceledigimizde, ek hastali@i olmayan 39 hastanin 6’siin, 1 adet ek hastaligi olan 55
hastanin 26’s1nin, 2 adet ek hastalig1 olan 42 hastanin 17’sinin, 3 adet ek hastalig1 olan
28 hastamin 13’iiniin, 4 adet ek hastalig1 olan 13 hastanin ise 10’unun ilk 1 yilda vefat
ettigi goriilmiistiir. EK hastalik sayis1 arttikca mortalitenin arttig: istatiksel olarak
anlamh bulunmustur (p=0.001).

Salvake¢1 calismasinda olgularinin % 14,4’de diyabetes mellitus, %16,9°da koroner
arter hastaligi, %20,3’iinde hipertansiyon, %10’unda KOAH, %3,38’inde kronik bdbrek
yetmezligi ve % 3,38’inde kronik hepatit oldugunu saptamis %2,4 atriyal fibrilasyon,
%1,7°de aritmi oldugunu saptamistir [117]. Bizim ¢alismamizda en sik goriilen 4 hastalik
sirastyla hipertansiyon(n=63), DM(n=40) ve Alzheimer(n=22) ve KOAH(n=20) ‘t1.

Sofu ve ark. 517 hastalik kalca kirig1 ¢aligmalarinda yogun bakim yatis siiresinin ilk 1 yillik
mortalite lizerinde etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) [144]. Schroer
ve ark.’nin ¢ok merkezli 2362 total kalca artroplastili calismalarinda yogun bakim iinitesinde
yatan hastalarda mortalitenin arttigi gozlenmistir [145]. Kim ve ark. retrospektif
calismalarinda 65 yas iizeri 464 kalca kirig1 incelenmis yogun bakim {initesine girmenin,
yogun bakimda 2 giinden fazla kalmanin ve postoperatif 30 giinden fazla hastanede kalisin
ilk 1 aylik mortaliteyi istatistiksel olarak anlaml diizeyde etkiledigini bildirmislerdir [146].

Calismamiza alinan hastalarin yogun bakim yatis siireleri ile 1 yil icinde
goriilen mortalite oranlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda; 1 yil icinde mortalite
goriilen hastalarin ortalama 3 giin, hayatta olanlarin ise ortalama 0,7 giin yogun
bakimda kaldiklar1 goriildii. Bu degerlere gore yogun bakim yatis siiresi ile 1 yilhk
mortalite arasinda anlamh iliski bulunmustur (p=0.00).

Yogun bakim yatis siiresinin uzamasi mortaliteyi arttirmaktadir. Yine 1 y1l
icinde vefat eden hastalarin hastanede toplam kalma zamani ortalama 11,6 giin iken,
hayatta kalan hastalarin hastanede toplam ortalama 8,1 giin kaldiklar1 goriildii.
Hastanede toplam kalma siiresinin uzamasinin 1 yillik mortaliteyi arttirdig istatiksel

olarak anlamh bulunmustur (p=0.00).
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Muirhead-Allwood ve ark. ¢alismalarinda ¢cimentonun mortaliteye etkisi incelenmis,
postoperatif ilk 5 haftada ¢imentolu hemiartroplastide %15, ¢cimentosuz hemiartroplastide
ise %7 mortalite oran1 saptamislardir. Ayni calismada ¢imentosuz grupta %6, ¢imentolu
grupta %13 revizyon orani tespit etmislerdir [147]. Hold ve ark. ¢imentosuz grupta %9,8
orani saptamigken ¢imentolu mortalite hemiartroplasti grubunda %14,8 bulmuslardir [148].

Calismamizda 178 hastaninda 108’inde(%60,7) ¢imentolu stem kullanilmistir.
Klinigimizde 2016 yilindan bu yana yapilan ¢imentosuz hemiartroplasti operasyonu
sirasinda O0lim gozlemlenmemistir. Bununla birlikte ¢imentolu olarak yapilan parsiyel
protez operasyonlart sirasinda ozellikle ¢imentonun yerlestirilmesinden hemen sonra 2
hastada 6liim goriilmiistiir. Calismamizda 178 hastanin takipleri esnasinda higbir hasta
gevseme nedeniyle revize edilmemistir. Sementin sag kalim ve mortaliteye olan etkisi
arastirildiginda istatistiki olarak anlamli iliski bulunamamaistir (p=0.541).

Nelson ve ark., 70 hemiartroplasti hastanin %47’sinin ASA II ve %50 sinin ASA
[II’te oldugunu belirtmislerdir [149]. Hedbeck ve arkadaslarinin yaptigi UKA (unipolar
kalca artroplastisi) ve BKA (bipolar kal¢ca artroplastisi) uygulamalarinin karsilastirildigt
calismada hem UKA (%48) hem de BKA (%50) grubundaki hastalarinin ¢ogunlugunun
ASA sinif 1T oldugu belirtilmistir [ 150]. Hamlet ve ark., ASA III, IV ve V hastalarin 3 yillik
6liim oranlarini (% 39), ASA I ve II hastalarininkine (% 23) gore anlamli derecede yiiksek
bulmuslardir [151]. Atay ve ark. 60 yas tistii kalca kiriklarinda artroplasti uygulanan hastalari
incelemis, ASA skoru yiiksek olan hastalarin preop bekleme zamanlarinin uzadigim
belitmislerdir. 12 ay takip sonrasi, kirtk zamaninda ASA skoru yiiksek olan ve preop
bekleme zamaninin uzun oldugu hastalarda mortalite oranin daha yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir [152].

Bizim calismamiza gore 2(1,1) hasta ASA 1, 57(%32) hasta ASA 2, 100 (%56,2)
hasta ASA 3, 19(%10,7) hasta ASA 4 olarak degerlendirildi. ASA 1 hastalarda
mortalite %0,0, ASA 2’de %17,54, ASA 3’te %59, ASA 4’ te ise %94,7 tespit edildi.
ASA skorlamasinin mortalite ve sag kalim iizerine etkisi incelendiginde her iki
parametrenin istatistiksel olarak anlamh sekilde ters korelasyonu oldugu goriildii
(p=0.00).

Anestezi tekniginin mortalite ve morbiditeyi etkiledigini arastiran bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. O'hara ve ark. 9425 inceledikleri retrospektif bir kohort ¢aligmada: ilk 1 aylik

erken postoperatif donemi incelemislerdir. Bu ¢alismada 6206 hasta (%65,8) genel anestezi,
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3078 hasta spinal anestezi ,141 hasta ise epidural anestezi altinda opere edilmis; genel
anestezi gurubunda 1 aylik mortalite oran1 %4,4, rejyonal anestezi grubunda ise bu oran
%S5,4 olarak bulunmustur. Bu calismada anestezi tekniginin mortalite lizerine direkt bir
etkisini gosteremediklerini belirtmislerdir [153]. McGinn ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
anestezi tekniginin ilk 1 aylik mortaliteye direkt etkisi olmadigini belirtmiglerdir [154].

Parker ve ark. yaptiklar1 metaanaliz ¢alismasinda 22 ¢alismayi dahil etmisler, farkli
anestezi tekniklerinin mortalite {izerine etkisinin karsilastirmislardir [155]. 8 ¢alismada 30
giinliik mortalite genel anestezide %10, rejyonal anestezide ise %6,9 olarak bulunmustur.
Bu durum sinirda bir istatistiki anlam tagimaktaydi. 6 calismadan elde edilen 3 aylik
mortalite lizerine olan ¢alismalarda her iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmemistir.

Bizim ¢ahismamizda 79 (%44,4) hasta genel anestezi, 94 (%52,8) hasta rejyonel
(spinal, epidural ya da kombine spinal epidural dahil) anestezi, 5 (%2,8) hasta sinir
blokaji ile ameliyat edilmislerdir. Genel anestezi ile opere edilen hastalarda mortalite
%750,6, rejyonel anestezi altinda opere edilenlerde %44,6 ve sinir blokaj1 altinda opere
edilen 5 hastada vefat eden olmamistir. Ancak istatistik olarak Anestezi yonteminin
mortalite iizerine etkisi istatistiki olarak anlamh bulunmamistir (p>0,005).

Kalga kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif derin enfeksiyon korkulan
komplikasyonlardan birisidir. Ridgeway ve ark. 5,769 hemiartroplasti hastalik
calismalarinda protez enfeksiyon oranini %4,97 olarak bildirmislerdir [156]. Ellen Guren ve
ark. 519 hemiartroplastiden olusan prospektif caligmalarinda erken protez enfeksiyon
oranin1 %6 (37 hasta) olarak belirtmislerdir [156]. Marianne Westberg ve ark. 184
hemiartroplastilik ¢alismalarinda protez enfeksiyon oranini1 %9 olarak bildirmislerdir [157].
Caligmamizda literatiire benzer olarak %3,9 oraninda protez enfeksiyonu goriilmiistiir.

Martyn J. Parker’ in 2015 yilinda 216 hemiartroplastilik ¢aligmasinda lateral ve
posterior yaklasimi karsilastirmig, 1 yillik takip sonrasinda lateral grupta hi¢ derin
enfeksiyon olmazken, posterior grupta 2 hastada derin enfeksiyon gelismistir (p=0.5)[158].
E N de Vries ve ark. 2019 yilinda yaptiklar1 1009 hastalik retrospektif kohort caligmalarinda
lateral ve posterior yaklagimla yapilan hemiartroplastiyi karsilagtirmiglar; derin enfeksiyon
oranlarinda fark saptamamiglardir [159]. Bizim calismamizda toplam 178 hastanin 7
(%3.9)’ sinde derin enfeksiyon gelisip lateral grupta 2(%2,5), posterior grupta 5 (%5,2) hasta
vardi. Lateral ve posterior yaklasimin enfeksiyon {izerine etkisi istatistiki olarak anlamli

bulunmamaistir (p=0.457).
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Derin enfeksiyonun erken donemde mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir [160]. Andrew D.
Duckworth ve ark. 2718 hastayla yaptiklar1 ¢alismalarinda 43 hastada derin enfeksiyon
goriilmiis ve bunlarda erken donemde mortalitenin anlamli olarak yiiksek oldugu
bulunmustur [160]. J. Partanen ve ark. ¢aligmalarinda ilk bir yillik mortalite enfekte
hastalarda %10,4 daha yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada enfekte hastalarin 3 yillik
takiplerinde mortalitenin diger hastalara gore daha yiiksek bulunmus ancak istatiksel olarak
anlamli ¢citkmamustir [161].

Cahismamizda derin enfeksiyon gelisen 7 hastanin 6’s1 (enfeksiyonla beraber
cikik goriilen 3 hasta da dahil) ilk bir yilda vefat etti. Derin enfeksiyon gelisen diger
hasta postopeatif 2. yilinda vefat etti. Sonucta derin enfeksiyon gelisen 7 hastanin tiim
takipleri boyunca tamami hayatin1 kaybetmistir. Bu hastalarin tamaminda sekonder
cerrahi gereksinimi dogmustur (p=0.00). Derin enfeksiyonun erken mortaliteyi
arttirdig istatistiki olarak anlamh bulunmustur (p=0.006).

E N de Vries ve ark. 2019 yilinda yaptiklart 1009 hastalik retrospektif kohort
calismalarinda derin enfeksiyonun daha ¢ok sementsiz protezlerde oldugunu belirtmislerdir.
[159]. Byung-Ho Yoon ve ark. 1204 hastalik metaanaliz calismalarinda sementli ve
sementsiz hemiartroplastiyi karsilastirmislar; derin enfeksiyon oranini sementli grupta %2,3
(14/608), sementsiz grupta %1,2 (7/596) bulmuslardir (p = 0.206). Calismamizda sement
kullanilmayan 70 hastanin 2’ sinde, sement kullanilan 108 hastanin 5’ inde derin enfeksiyon
gelismis olup sement kullaniminin derin enfeksiyon tizerine etkisi istatistiki olarak anlaml
bulunmamastir (p=0.706).

Hongisto ve ark. 393 hemiartroplasti vakasini incelemis, posterior grupta ¢ikik orani
%3,4 iken, lateral grupta ¢ikik izlenmedi [162]. Biber ve ark. 704 hemiartroplastilik
calismalarinda posterior grupta ¢ikik oranin1 %3,9, lateral grupta ise bu orani %0,5 olarak
tespit etmislerdir [163].

O Leonardsson ve ark. 2016 yilinda Isve¢ Ulusal ¢alismasinda 2118 hemiartroplasti
hastasinin 1 yillik takiplerini bildirmisler, direkt lateral insizyonla yapilan 1140 hastada ¢ikik
sayisini 10(%0,9), posterior insizyonla yapilan 978 hastada ¢ikik sayisin1 20(%2) olarak
bulmuslar ve istatiksel olarak insizyonun ¢ikik riskini arttirdigini  gostermislerdir
(p=0.02)[164].

Bizim calismamizda 178 hastanin 10(%5,6)’unda postoperatif cikik gelisip

hastalarin tamam posterior gruptaydi (p=0.002). Lateral gruptaki hastalarin tiim
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takipleri boyunca ¢ikik gelismedi. Bunun kal¢a eklem kapsiiliiniin anatomik olarak
posteriorda anteriora gore daha zayif olmasindan kaynaklandig: diisiincesindeyiz.
Ekleme posteriordan yaklasilarak uygulanan hemiartroplastilerde, eklem kapsiiliiniin
daha da bozularak protezin arkaya c¢ikmasmna yol acabilecegi, ayrica normal
anteversiyonun saglanmasimin da c¢ikik riskini azaltacagi goriisiindeyiz.

Skoldenberg ve ark. 2007 yilinda %77 sini posterolateral yaklagimla opere ettikleri
199 hastada 16 ¢ikik (%8), 2008 yilinda %78 ini anterolateral insizyonla opere ettikleri 173
hastada 3(%2) ¢ikik saptamislar ve ¢ikik riskini arttiran tek risk faktoriinlin posterolateral
yaklagim oldugunu belirtmiglerdir [165]. Abram ve arkadaslarinin retrospektif olarak
inceledigi 807 hastalik reviewlarinda; hastalarin %6,7’ sini olusturan posterior grupta ¢ikik
oranini %13, anterolateral grupta ise %2,1 olarak tespit etmislerdir [166].

Hudson ve ark. c¢alismalarinda femur boyun kirig1 nedeniyle hemiartroplasti
uygulanan hastalarin kapsiiliin anterior ve posteriordan agilmasiyla dislokasyon arasinda
iliskiyi  degerlendirmisler, kapsiiliin anteriordan acildig1 olgularda dislokasyon
goriilmedigini bildirmislerdir [167]. Bu ¢alismalarda da kapsiiliin posteriordan agildiginda
anteriora gore ¢ikik riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir.

Chan ve ark. 1975°te, Keene and Parker 1993 ‘te, Pajarinen ve ark. 2003’ te posterior
insizyona bagli ¢ikigin reoperasyonu arttirdigini bildirmislerdir [168-170]. Enocson ve ark.
2008’de 739 hemiartroplastilik prospektif kohort calismalarinda posterior yaklagimin ¢ikik
riskini arttiran tek faktor oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 ¢calisma da yasin, cinsiyetin, cerrah
tecriibesinin ve hemiartroplasti tipinin ¢ikik riskini arttirdi@ini  istatiksel olarak
gosterememistir [171].

Parker’in 2015 yilinda yaptig1 216 hemiartroplastiden olusan ¢alismasinda biitiin
hastalar tek bir tecriibeli cerrah tarafindan opere edilmis, posterior grupta %0.9, lateral
grupta %1.9 olarak tespit etmis olmasina ragmen ortalama ¢ikik oran1 %2.1 den daha diisiik
olup anlamli fark bulamamistir [158]. Bu calismada ¢ikik riski uygulanan yaklasima gore
degismekte olsa da tecriibeli cerrah tarafindan yapilmanin her iki yaklasimda da ¢ikik oranini
azaltabilecegini gostermektedir.

Rafael J Sierra ve ark. 2006 da 1812 bipolar hemiartroplastiden olusan
caligmalarinda 32 hastada c¢ikik bildirmisler ve bunlarin en sik ilk 6 ayda oldugunu
gostermislerdir. Insizyon seklinin cikik riskini arttirmadigim ve kapali rediiksiyon

sonuclarinin basarisiz oldugunu bildirmislerdir [172].
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Kari Kanto ve ark. 2014 yilinda 175 hemiratroplastiden olusan ¢alismalarinda
unipolar ve bipolar protezleri karsilastirmiglar, unipolar protezin ¢ikik riskinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Ancak uzun donemde revizyon oranlarinin ve fonksiyonel
skorlarinin benzer oldugunu bulmuslardir [173].

Lianhua Li ve ark. 2016 yilinda anterolateral yaklasimla yapilan 424 bipolar
hemiartroplastisini inceledigi ¢calismalarinda 26 (%6,1) ¢ikik bildirmislerdir. Cikiklarin cogu
ilk 3 ayda gelisip, demansin ¢ikik riskini arttirdigini istatiksel olarak anlamli bulmuglardir.
Cikik gelisen hastalarda ortalama yasam siiresi 56 hafta olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada
kiigiik bas, uygunsuz boyun kesisi ve femoral offsetin ¢ikiga sebep olabilecegini
bildirmislerdir [174]. Calismamizda 178 hastanin 16’sinda bipolar bas kullanilip, hi¢birinde
cikik gelismese de istatiksel olarak anlamli bulunamadi (p=0.602).

J R Gill ve ark. 2018 yilinda yaptig1 calismada 3326 hemiartroplasti hastasini
incelemis ve 46(%1,4) c¢ikik bildirmislerdir. Bu ¢alismada ¢ikilarin ¢ogunun ilk bir ayda
gerceklestigi, kapali rediiksiyonun basarisinin  diisiik oldugu, revizyon artroplasti
sonuclarinin eksizyon artroplastisinden fonksiyonel skorlarinin daha iyi oldugunu
belirtmislerdir. Ayni calismada c¢ikigin genel olarak mortaliteyi etkilemedigi ancak
eksizyonel artroplasti uygulanan hastalarin mortalitesinin ¢ikik olmayanlara gore daha
ylksek oldugunu bildirmislerdir [175].

Bizim ¢alismamizda 10 ¢ikik hastasinin ortalama ¢ikik zamani 25 giin olup 9’u ilk
bir ay icerisinde gergeklesti. Sadece 1 hastada ¢ikik 110. Giinde meydana geldi. Postop SVO
geciren bir hasta bu yiizden mobilitesi azalip 30. giliniinde yatak icerisinde pozisyon
verilirken protezi ¢ikmis, herhangi bir tedaviyi kabul etmemisler ve c¢ikik olarak
birakilmistir. Bu hasta postop 14.ayda vefat etmistir.

Cahismamizda cikik gelisen 10 hastanin 6’s1ilk 6 ayda vefat etmis cikigin erken
mortalite iizerine etkisi istatiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0.05). Hayatta kalan
sadece 2 hasta olup bir hastaya revizyon artroplastisi yapilmasina ragmen relukse olup
total kalca artroplastisine gecildi. Diger hastaya da revizyon artroplastisi yapild1 ve
tekrar cikik gelismedi. Her ne kadar bu hastalarda ters pozisyon nedeniyle ¢iktigi
diisiiniilse de revizyon artroplastisi yapilan 3 hastada da temel problem protezin
yiiksekte ve retrovert posizyonda tespitiydi.

Calismamizda sement kullaniminin, cinsiyetin ve yasin ¢ikik gelisimine etkisi

bulunamad:.
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Tablo 55: Cikik gelisen hastalarin klinik seyri

Hasta Hasta Hasta Hasta Hast  Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
GC BA YY HK a 7T ES HS SD ZK
HH
Kr+ Kr+ Ar+ Tedavisiz Ar+ Revizyon Kr+ Revizyon Revizyon Revizyon
J 3 ‘ takip(svo) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ J
1.glin ex Relukse Relukse ‘ Postop Relukse Enfekte Asetabular Relukse
‘ ‘ 2.yilinda ex ex ‘ l.aymda ‘ erozyon+ ‘
Kr+ 6.ayinda ex Debritman ‘ Kapali
‘ Ex TKP ‘ Geg rediikisyon
Enfekte ‘ 2. aymda enfeksiyon? ‘
‘ hayatta ex ‘ enfekte
Spacer Takip devam ‘
‘ etmekte spacer
TKP ‘
‘ postop ex
Enfekte
Ekiyon
artroplastisi
6.ayl‘nda ex

Miiller ve ark. retrospektif incelemesinde 210 adet femur boyun kirigini bipolar
protez ile tedavi etmislerdir. Ameliyattan sonra ortalama 27,9 ay hastalar takip muayenesi
yapilmis ancak bu siirede hastalarin 97 (%48)’sinin 6lmiis oldugu goriilmiis. Muayene
edilebilen 76 hastanin %17 sinin Harris Kalg¢a Skorlamasi1 90-100 arasinda, %20 sinin 80-89
veya 70-79 arasinda, %43 hastaninki ise 70 puanin altinda bulunmus [176].

Bizim c¢alisgmamizda hastalarin Harris kalca skorlamasi postoperatif 1. Ay
kontroliinde yapilmis, sonrasinda 3. Ay, 6. Ay, 1. Yil ve 2. Yillarinda tekrarlanmistir.
Hastalarin son kontrol Harris Kalga Skorlamalarinda 9(%5,1) hastada kotii, 39(%21,9)
hastada orta, 25(%14) hastada iyi, 76(%42,7) hastada ¢ok 1yi ve 1(%0,6) hastada miikemmel
sonug¢ izlendi.

Lateral ve posterior grup Kalca Harris Skorlamalar: benzerdi. Cikik gelisen 10
hastadan 8’inin Harris Kalca skorlamasi degerlendirilip; 2 hastada kotii, 5 hastada
orta ve sadece 1 hastada iyi sonuc elde edildi. Cikik gelisen hastalarin diger hastalara
gore Harris Kalca Skorlamalarimin diisiik oldugu goriilmiistiir. Yine enfeksiyon gelisen

hastalarin Harris kal¢a skorlar: kotii ve orta olarak degerlendirilmistir.
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Koti dorr indeksi ciddi osteoporozu gosterir ve intraoperatif kirik riskini ciddi oranda
arttirir [110]. Dorr Tip C femurlar daha ¢ok yash ve zayif kadin hastalarda goriiliir. Koti
dorr indeksi ayn1 zamanda diisiik kortikal indeksle koreledir. Kalga kirikli hastalarda standar
kalca AP grafisi cekmek ¢ogunluk zordur, ¢linkii genelde dis rotasyon pozisyonundadirlar.
Bu hastalarda Dorr indeksi hesaplamak kortikal indeks hesaplamaktan daha kolaydir [110].
Intraoperatif kiriklar cogunlukla stem yerlestirilmesi ve kalca rediiksiyonu esnasinda
meydana gelir. Bunun sebebi daha stabil bir stem elde etmek ve press-fit yerlestirebilmek
icin biiyiik boy stem denemektir. Olmas1 gerekenden daha kiiciik ¢apta bir stem koymak
erken gevsemeye yol acgacaktir. Osteoporotik hastalarda bu yiizden sementli stem
yerlestirmek kirik riskini azaltabilir, kirik riskini engellemek i¢in preop planlamada sementli
ya da sementsiz se¢enegi degerlendirilmelidir.

William Nash ve ark. yaptig1 ortalama 85 yasinda 172 hastalik ¢alismalarinda Dorr
indeksinin ve kortikal indeksinin perioperatif hemiartroplasti komplikasyonlarina etkisi
arastirilmis, hastalarin 29°u Dorr tip A, 75’1 Dorr tip B ve 68’1 Dorr tip C’den olusmustur.
Diisiik kortikal indeksin kotii dorr indeksiyle korele oldugu tespit edilmistir (p<0,005) [108].
Dorr tip B hastalarin 8’inde, Dorr tip C hastalarda 10’unda intraoperatif kirik gelisip, Dorr
tip A hastalarda kirik izlenmemistir(p=0.046). Protez ¢ikig1 olan 3 hasta Dorr tip B, 2 hasta
Dorr tip C olarak izlendi(p=0.591). Kirik geciren hastalarin kortikal indeksi 0.59(n=18),
kirik olmayan hastalarin kortikal indeksi 0.81(n=154) olup diisiik kortikal indeksin
intraoperatif kirik {izerine etkisi anlamli bulunmustur (p=0.0003). Bu ¢aligmada yasin ve
sementin, intraoperatif kirik ve ¢ikik Tlzerine istatistiki olarak anlamli etkisi
bulunamamaistir[108].

Choon Chiet Hong ve ark. 271 femur boyun kiriginda bipolar hemiartroplasti yapilan
hastalarin intraoperatif kirik durumlarini retrospektif olarak incelemis, 28 (%10.3) hastada
intraoperatif kirik tespit etmislerdir [177]. Bu ¢alismada sementsiz protezin ve Dorr Tip
C’nin intraoperatif kirik tizerine etkisi anlamli bulunmustur (p=0.003 ve p=0.005). En sik
kirik yeri trokanter major olmustur.

Berend ve ark. 55 hastalik intraoperatif kalkar femorale kirig1 olan ¢alismalarinda;
hastalarin ortalama 7,5 yillik takiplerinde klinik olarak hig¢ bir sikayetle karsilagmamuislar ve
hi¢ femoral stem revizyonu gérmemislerdir [178]. Schwartz ve ark 39 intraoperatif femur
kirig1 olan hastalarinin takiplerinde femoral stemin stabilitesini degistirecek bir durumla

karsilagmadiklarin1 ve hastalarin fonksiyonel sonuglarinin iyi oldugunu belirtmislerdir
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[179]. Langlet ve ark. sementli protezlerde periprostetik kirik 7.4%, sementsiz grupta ise
0.9% bildirmislerdir [180].

E N de Vries ve ark. 2019 yilinda yaptiklart 1009 hastalik retrospektif kohort
calismalarinda lateral ve posterior yaklasimla yapilan hemiartroplastiyi karsilastirmislar;
periprostetik kirik oranlarinda fark saptamamiglardir [159]. Derin enfeksiyon ve
periprostetik kiriklarin daha ¢ok sementsiz protezlerde oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda 178 hastanin 16(%9)’sinda ameliyat esnasinda kirik gelisti. Hastalarin
12’si lateral grupta, 4’ii posterior gruptaydi. Lateral yaklasimin posterior yaklasima
gore intraoperatif kirik riskini arttirdig istatistiki olarak anlamlh bulundu (p=0.017).

Literatiirde lateral yaklasimin intraoperatif kirik riskini azalltigin1 Kenta Kamo ve
ark. 2019’ da yaptiklar1 ¢aligmada bildirmislerdir [181]. Simo S A Miettinen ve ark. ise 2015
yilinda total kalga artroplasti yapilan hastalarda lateral yaklasimin ve diisiik yasin kirik
riskini arttirdigini belirtmislerdir [182]. Calismamizda lateral yaklasim esnasinda kirik
en ¢cok raspalama esnasinda ve protezi medulaya ¢cakarken meydana geldi. Kiriklar en
sik kalkar bolgede fissiir seklindeydi. Osteoporozun intraoperatif kirik iizerine anlamh
etkisi net olarak goriilse de lateral yaklasimda daha fazla kirik goriilmesinin sebebi
bize gore; femur medulasinin hazirlanmasi esnasinda bacagin fleksiyon, dis rotasyon
ve adduksiyona zorlanip raspayla ya da stemle yaklasik 15 derecelik anteversiyon
verilmeye calisilirken kalkar bolgede meydana getirilen strese bagh oldugu
kanaatindeyiz.

Intraoperatif kirik meydana gelen 4(%25) hasta Dorr tip A, 9(%56,3) hasta Dorr tip
B ve 3(%18,8) hasta Dorr tip C olarak degerlendirildi. Dorr indeksinin intraoperatif kirik
lizerine etkisi istatistiki olarak anlamli bulunmadi (p=0.369). Calismamizda yasin, cinsiyetin
ve sement kullaniminin intraoperatif kirik iizerine istatistiki olarak anlamli etkisi bulunmadi.
Intraoperatif kirik gecirmenin enfeksiyon, ¢ikik ve mortalite iizerine anlamli etkisi
gosterilemedi (p=0.122, p=0.603, p=0.301).

Osteoporoz periprostetik kirigin iyi tanimlanmis bir risk faktoriidiir[183]. Singh
indeksi de osteoporoz degerlendirmede kullanilan bir indeks olup bu sisteme gore 3. Evre
ve alt1 kesin osteoporozu belirler [26]. Biz de bu yiizden 3. Evreye kadar olan hastalari
osteoporotik olarak degerlendirdik. Singh indeks skoru 3 ve alt1 osteoporotik olan 137

hastanin 14’iinde intraoperatif kirik olurken, Singh indeks skoru 4 ve iizeri olan 41
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hastanin 2’sinde kiritk meydana geldi, kiriklarin ¢ogu osteoporotik grupta olsa da
istatistiki olarak etkisi anlamh bulunmadi (p=0.369).

Singh indeksinin sement kullammmi iizerine etkisini inceledigimizde sement
kullamlan 108(%60,7) hastanin 93’iiniin Singh indeks skoru (<3) osteoporotik grupta,
15’1 osteoporotik olmayan gruptaydi. Osteoporozun sement kullanim iizerine etkisi
istatistiki olarak anlamh bulundu (p=0.00).

Postoperatif takiplerinde periprostetik kirtk gelisen 4 hastanin Singh indeksleri
degerlendirildiginde 3 hastanin osteoporotik grupta (Singh indeks skoru <3), 1 hastanin ise
non-osteoporotik grupta (Singh indeks skoru >4) oldugu goriilse de istatistik olarak anlami1
gosterilemedi (p=1,00).

Singh indeksinin mortaliteye etkisi incelendiginde; osteoporotik grupta
mortalite oram %354,7(n=75), non-osteoporotik grupta ise %29,3(n=12) olup istatistik
olarak etkisi anlamh bulundu (p=0.005).

Calismamizda hastalarin preop 5 yil igerisinde ve postop takiplerinde karsi
kal¢asinda kirik ve cerrahi hikayesi incelenip 20 (%11,2) hastanin hikayesinde kirik
saptandi. Osteoporozun kars1 kalgasinda kirik hikayesi {izerine etkisi arastirildi, 18 hastanin
osteoporotik grupta, 2 hastanin ise non-osteoporotik grupta oldugu goriildi (p=0.170).
Cinsiyetin osteoporoz iizerine etkisi incelenip osteoporotik grubun (Singh indeks skoru <3)
%69,2(n=83) ‘si kadin, %30,8(n=37)’1 erkekti ve kadin cinsiyetin daha osteoporotik oldugu
istatistik olarak anlamli bulundu (p=0.031).

Bischoff ve ark. yaptig1 112 hastalik kalca artroplastisi hastasinda posterior ve
anterolateral yaklasimin heterotropik ossifikasyon oranlarini karsilagtirmis, posterior grupta
%30, anterolateral grupta %78 oranda saptamiglardir [184]. CM Corrigan ve ark. 2015
yilinda 82 hemiartroplastilik calismalarinda anterior (n=26), anterolateral (n=32) ve
posterior (n=24) yaklasimin heterotropik ossifikasyon oranlarini karsilagtirmislar; anteriorda
5 hastada (%19), anterolateralde 11 hastada (%34), posteriorda 6 hastada (%25) heterotropik
ossifikasyon saptamislar, gruplar arasinda anlamli fark bulamamislardir [185].

Bizim ¢alismamizda posterior grupta ¢ikik sonrasi total kalca artroplastisi yapilan bir
hastada, ¢ikik sonrasi hemiartroplasti revizyonu yapilan bir hastada ve intraoperatif kirik
geciren bir hastada olmak iizere toplam 3 hastada, lateral grupta ise intraoperatif kirik
geciren 4 hastada postop grafilerinde heterotropik ossifikasyon goriildii. Aslinda primer

hemiartroplasti yapilan hi¢bir hastada heterotropik ossifikasyon izlenmedi. Bu hastalarda
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heterotropik ossifikasyonun sebebi insizyon sekli degil, kablo ya da seklaj irritasyonu veya

revizyon cerrahisi nedeniyle tekrarlayan travma oldugu diisiincesindeyiz.

Cahsmanmin Kasithhiklar:

Femur boyun kirig1 nedeniyle hemiartroplasti yapilan hastalarda lateral ve posterior
yaklagimin daha az goriilen komplikasyonlarini ortaya koyabilmek ve daha net bilgiler elde
edebilmek i¢in ¢ok merkezli, daha ¢ok sayida hasta grubunun ve daha uzun siirelerce takibi
gerekmektedir. Calismamizin prospektif olmasi, gruplarin homojen demografik ozellikler
icermesi, ayni implantin kullanilmasi, hastalarin hem preoperatif hem postoperatif
mobilitesinin  ve fonksiyonel durumunun degerlendirilebilmesi giiclii  yanlarini

olusturmaktadir.
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6. SONUC

Bu calismada kollum femoris kirig1 nedeniyle lateral ve posterior yaklagimla
hemiartroplasti uygulanan ileri yas grubu hastalarin sonuglari karsilastirilmistir. Elde edilen
veriler 1s181nda posterior grupta (10/97) lateral gruba (0/81) gore istatistiksel olarak anlamli
derecede protez ¢ikigi ile karsilasildig: ve ¢ikik sebebiyle tekrar ameliyat edilen hastalarin
mortalitesinin, bu komplikasyon yasanmayanlara gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.
Lateral tarafta diger gruba gore ameliyat sirasinda daha fazla kirik goriilmesi femoral kanal
hazirlanmasi sirasinda verilen pozisyonlamaya (kalga adduksiyon-dis rotasyon ve fleksiyon)
baglanmis fakat literatiirde bu konuyla ilgili yeterli veriye rastlanmamistir. Lateral
insizyonun gdreceli 6grenme egrisinin daha yiiksek olmasi ve posterior insizyonun kollum
femoris kiriklari igin cerrahlar arasinda daha yaygin bir yaklasim olarak benimsenmesinin
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica intraoperatif kirik gecirmenin ¢ikik, enfeksiyon ve
mortalite {izerine etkisi bulunmadi. Biz bu sonucu hastalarin tekrar ameliyata ihtiyaglari
olmamasima ve uzun donemde mobilizasyonlarinda kisitlama olmamasina bagliyoruz.
Sonuglarimizda ek olarak hastalarin ameliyat 6ncesi mobilite durumlarinin cerrahi sonrasi
mortalitelerinin bir gostergesi oldugunu tespit ettik. Bu sonuglar 1s181inda; komplikasyon
riski yiiksek, ek hastaliklar1 olan ve ASA skoru yiiksek yash hasta grubunda ayrica ¢ikik
riskinin daha yiiksek oldugu, mobilitesi az veya plejik hasta grubunda 6zellikle kollum
femoris kiriklarinda kalga hemiartroplasti uygulamasi i¢in lateral yaklagimin kullanilmasini

oneriyoruz.
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VAKA ORNEKLERI
VAKA 1: SD, 70y, K
Preop Parker&Palmer skoru: 8 Postop Parker&Palmer Skoru : 4

Postop Harris skoru: 60

I1k gelis grafisi Erken postop grafisi

Postop 1. Ayinda lukse Boyun kisaltildi, femoral stem
cimentoluya, bas bipolar basa cevrildi.
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Revizyon sonrasi 1. Y1l grafisi

Hastanin 2. Y1l kontroliinde agris1 olup, ¢ekilen grafisinde ve bilgisayarh
tomografisinde asetabular erozyon dikkati cekmektedir. Aym kontrolde alinan
crp=1.6 sedimentasyon:39.

Hastanin 1 ay sonra kontroliinde Crp=2.6(0-0.5) sedimentasyon:69. Hastadan gec

enfeksiyon siiphelenip ponksiyon planlanda.
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VAKA 2: ZT, 77y, K (posterior)
Preop Parker&palmer skoru: 6 Postop parker&palmer skoru: 4

Postop harris skoru: 53

1-
Step ! Pelvis AP

Ilk gelis grafisi Erken postop grafisi

Step : Pelvis AP,

Postop 12. Giinii Protez yiiksekte bulundu, femoral stem
¢cimentoluya gegildi, boyun kisaltildi,
adduktor gerginlik nedeniyle adduktor

tenotomi yapildi.
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Revizyon sonrasi 3. Ay Revizyon sonrasi 3. Ay — Relukse

Step  Pelvis AP

Total kalga artroplastisi yapildi TKP sonrasi 1. Y1l grafisi
(heterotropik ossifikasyon+)
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Vaka 3: AT, 78, E (lateral)
Preop Parker&Palmer skoru: 8 Postop Parker&Palmer Skoru: 7

Postop harris skoru(1. yil): 78

Hastanin ilk gelis grafisi Erken Postop Grafisi

Postop 1,5 yi1l sonra ADTK nedeniyle Protez stabil goriiliip, plak ve
Periprostetik kirik gelisti. kablo ile tespit edildi.
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E Parforming Phy. Name : Teknisyen

Hastanin enfeksiyon siiphesiyle implant ve protezleri ¢ikartilip, antibiyotikli spacer
uygulandi. Hastanin 2. Y1l revizyon total kalca protezi sonrasi goriintiisii.
Hasta mobilize edildi, ancak topallama sikayeti mevcut. Cerrahi sonrasi kontrollerde

enfeksiyon bulgusu saptanmadi.

99



Vaka 4: AA, 81y, E (posterior Insizyon)
Preop palmer&parker skoru: 8 Postop Palmer&skoru: 7
Postop Kalga Harris Skoru: 76

flk gelis grafisi Erken postop grafisi

Postop 1. ay Postop 3. ay
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7O kvp
32 mAs
DAP ! D.00 mGy.cm? g & : Teknisyen

Postop 6. Ay

[k gelis grafisi Postop 2. Y1l

VAKA 5: AC, 81y, E
Preop Parker&Palmer Skoru:7 Postop Parker&Palmer Skoru: 7
Postop Harris Skoru: 80
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Postop 1. y1l

Postop 2. y1l Postop 3. y1l

102



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Kenzora, J.E., et al., Hip fracture mortality. Relation to age, treatment, preoperative
illness, time of surgery, and complications. Clin Orthop Relat Res, 1984(186): p. 45-56.
Blomfeldt, R., et al., Comparison of internal fixation with total hip replacement for
displaced femoral neck fractures. Randomized, controlled trial performed at four years.
J Bone Joint Surg Am, 2005. 87(8): p. 1680-8.

Rogmark, C., et al., A prospective randomised trial of internal fixation versus
arthroplasty for displaced fractures of the neck of the femur. Functional outcome for
450 patients at two years. J Bone Joint Surg Br, 2002. 84(2): p. 183-8.

S., G.R., Low-Angle Fixation In Fractures Of The Femoral Neck. The Journal of Bone
and Joint Surgery. British volume, 1961. 43-B(4): p. 647-663.

Bhandari, M., et al., Operative management of displaced femoral neck fractures in
elderly patients. An international survey. J Bone Joint Surg Am, 2005. 87(9): p. 2122-
30.

McKinley, J. and C. Robinson, Treatment of displaced intracapsular hip fractures with
total hip arthroplasty: comparison of primary arthroplasty with early salvage
arthroplasty after failed internal fixation. JBJS, 2002. 84(11): p. 2010-2015.

Frandsen, P.A. and T. Kruse, Hip fractures in the county of Funen, Denmark.
Implications of demographic aging and changes in incidence rates. Acta Orthop Scand,
1983. 54(5): p. 681-6.

Smith-Petersen, M.N., Approach to and exposure of the hip joint for mold arthroplasty.
J Bone Joint Surg Am, 1949. 31a(1): p. 40-6.

Hart, F.D. and R. Watson-Jones, Arthritis of the hip. Trans Med Soc Lond, 1956. 72: p.
33-44.

A., W. and McGann., Surgical approaches. Orthopaedic Knowledge UpdateHip and
Knee Reconstruction. Vol. 4. 2006.

Marcy, G.H. and R.S. Fletcher, Modification of the posterolateral approach to the hip
for insertion of femoral-head prosthesis. J Bone Joint Surg Am, 1954. 36-a(1): p. 142-
3.

Hardinge, K., The direct lateral approach to the hip. J Bone Joint Surg Br, 1982. 64(1):
p. 17-9.

103



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

Pai, V.S., A Modified Direct Lateral Approach in Total Hip Arthroplasty. Journal of
orthopaedic surgery (Hong Kong), 2002. 10: p. 35-9.

Mears, D.C. and J.H. Velyvis, Acute total hip arthroplasty for selected displaced
acetabular fractures: two to twelve-year results. J Bone Joint Surg Am, 2002. 84(1): p.
1-9.

Watanabe, R.S., Embryology of the human hip. Clin Orthop Relat Res, 1974(98): p. 8-
26.

Buckwalter, J., T. Einhorn, and S. Simon, Orthopaedic Basic Science: Biology and
Biomechanics of the Musculoskeletal System. Second. American Academy of
Orthopaedic Surgeons.

SJ, S., Insan Anatomisi Atlas1. Cev: Urban KA. Schwarzenberg, 1990. 5: p. 147-8.
Moore, K.L., A.F. Dalley, and A.M. Agur, Clinically oriented anatomy. 2013:
Lippincott Williams & Wilkins.

Ege, R., Kal¢a Cerrahisi ve Sorunlari. Tiirk Hava Kurumu Basimevi Ankara, 1994.
Kleinberg, S. and H.S. LIEBERMAN, The acetabular index in infants in relation to
congenital dislocation of the hip. Archives of Surgery, 1936. 32(6): p. 1049-1054.
Steinberg, M., Resection arthroplasty of the hip. In.: Steinberg ME. The hip its
disorders. 1991, Philadelphia: Saunders.

Yang, J. and E.P. Pitarch, Kinematic human modeling. Center for Computer-Aided
Design, 2004.

Thompson, J.C., Netter's concise atlas of orthopaedic anatomy. 2002: Icon Learning
Systems Medimedia.

R., E., Kalca cerrahisi ve sorunlar1 Kalca anatomisi Atlasi. Tiirk¢e 1. Baskir ed. 1990.
29-52.

McMinn, R.M.H., et al., A colour atlas of human anatomy. 1988: Citeseer.

Singh, M., A.R. Nagrath, and P.S. Maini, Changes in trabecular pattern of the upper end
of the femur as an index of osteoporosis. JBJS, 1970. 52(3): p. 457-467.

Griffin, J.B., The calcar femorale redefined. Clinical orthopaedics and related research,
1982(164): p. 211-214.

Crock, H.V., An atlas of the arterial supply of the head and neck of the femur in man.
Clin Orthop Relat Res, 1980(152): p. 17-27.

104



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Crock, H., An Atlas of the Arterial Supply of the Head and Neck of the Femur in Man.
Clinical Orthopaedics and Related Research (1976-2007), 1980. 152: p. 17-27.
Paulsen, F. and J. Waschke, Sobotta atlas of human anatomy. 2013: Naklada Slap.
Uysal, I.1, et al., An Investigation of the Acetabulum, the Femoral Head and the
Ligament of Femoral Head in Human Fetuses. Turkish Journal of Medical Sciences,
2004. 34(5): p. 301-308.

JC, T., Netter ortopedik anatomi atlasi. Ankara: Palme Yayncilik, 2003: p. 147-98.
Kuran, O., Sistematik anatomi. 1983: Filiz Kitabevi.

Dere, F., Anatomi. 1994: Okullar Pazar1 Kitabevi.

Arinci, K. and A. Elhan, Anatomi (Hareket Sistemi). Ankara: Ankara Universitesi
Basimevi, 1993: p. 95-118.

Evarts, C.M., Surgery of the musculoskeletal system. Vol. 1. 1983: Churchill
Livingstone.

Kyle, R.F., Fractures of the proximal part of the femur. JBJS, 1994. 76(6): p. 924-950.
Frandsen, P.A. and T. Kruse, Hip fractures in the county of Funen, Denmark:
Implications of demographic aging and changes in incidence rates. Acta Orthopaedica
Scandinavica, 1983. 54(5): p. 681-686.

Speer, K., et al., Magnetic resonance imaging of the femoral head after acute
intracapsular fracture of the femoral neck. The Journal of bone and joint surgery.
American volume, 1990. 72(1): p. 98-103.

De Lee, J., Fractures and dislocation of the hip. Rockwood CA, Green DP, Bucholz RW
(eds), Fractures and Adults. 1991, Philadelphia: JB Lippincott.

DeLee, J., Fractures and dislocations of the hip. Rockwoods and Green's fractures in
adults: 1481-1555. 1996, JB Lippincott Company, 3rd., Phil.

Garden, R., Stability and union in subcapital fractures of the femur. The Journal of bone
and joint surgery. British volume, 1964. 46(4): p. 630-647.

Garden, R., Reduction and fixation of subcapital fractures of the femur. Orthop. Clin.
North. Am, 1974. 5: p. 683-712.

OTA Open Fracture Classification (OTA-OFC). Journal of Orthopaedic Trauma, 2018.
32: p. S106.

105



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Harper, W., M. Barnes, and P. Gregg, Femoral head blood flow in femoral neck
fractures. An analysis using intra-osseous pressure measurement. The Journal of bone
and joint surgery. British volume, 1991. 73(1): p. 73-75.

Haidukewych, G., 0* ntracapsular hip fractures. Surgical treatment of orthopedic
trauma. Stannard JP, Schmidt AH, Kregor PJ. 2007, Thieme New York, Stuttgart.
LaVelle, D. and S. Canale, Campbell's operative orthopaedics. Fractures of Hip. 10th
ed. Mosby, 2003: p. 2873-2922.

Travmatoloji, E.R., Kiriklar ve eklem yaralanmalar1. Cilt, 1991. 3: p. 2186-234.
Lavelle David, G., Campbells operative orthopaedics 10th edition. Mosby, St. Louis
p2897, 2003.

Ort, P.J. and J. LaMont, Treatment of femoral neck fractures with a sliding compression
screw and two Knowles pins. Clinical orthopaedics and related research, 1984(190): p.
158-162.

Lu-Yao, G.L., et al., Outcomes after displaced fractures of the femoral neck. A meta-
analysis of one hundred and six published reports. J Bone Joint Surg Am, 1994. 76(1):
p. 15-25.

Robinson, C., D. Saran, and I. Annan, Intracapsular hip fractures. Results of
management adopting a treatment protocol. Clinical orthopaedics and related research,
1994(302): p. 83-91.

Protzman, R. and W. Burkhalter, Femoral-neck fractures in young adults. The Journal
of bone and joint surgery. American volume, 1976. 58(5): p. 689-695.

Sipild, J., et al., Early revision after hemiarthroplasty and osteosynthesis of cervical hip
fracture Short-term function decreased, mortality unchanged in 102 patients. Acta
Orthopaedica Scandinavica, 2004. 75(4): p. 402-407.

Keating, J., et al., The effect of complications after hip fracture on rehabilitation. The
Journal of bone and joint surgery. British volume, 1993. 75(6): p. 976-976.

Palmer, S., M. Parker, and W. Hollingworth, The cost and implications of reoperation
after surgery for fracture of the hip. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 2000. 82(6): p. 864-866.

Eiskjer, S., J. Gelineck, and K. Sgballe, Fractures of the femoral neck treated with
cemented bipolar hemiarthroplasty. Orthopedics, 1989. 12(12): p. 1545-1550.

106



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Parker, M.J., K.S. Gurusamy, and S. Azegami, Arthroplasties (with and without bone
cement) for proximal femoral fractures in adults. Cochrane database of systematic
reviews, 2010(6).

Leighton, R K., Fractures of the neck of the femur. Fractures in Adults, 2006.
Keklik¢i, K., et al., Femur boyun kiriklart. OTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
Birligi Dernegi) Derg, 2009. 8(1): p. 1-6.

Heetveld, M.J., et al., Internal fixation versus arthroplasty for displaced femoral neck
fractures: what is the evidence? Journal of orthopaedic trauma, 2009. 23(6): p. 395-402.
Berry, D.J. and W. Maloney, Master Techniques in Orthopaedic Surgery: The Hip.
2015: Lippincott Williams & Wilkins.

Moore, A., Metal hip joint; a new self-locking vitallium prosthesis. Southern medical
journal, 1952. 45(11): p. 1015.

Moore, A.T. and H.R. Bohlman, THE CLASSIC: Metal Hip Joint: A Case Report. A
Publication of The Association of Bone and Joint Surgeons® | CORR®, 2006. 453: p.
22-24.

ST, C., Campbell’s operative orthopaedics. St. Louis: Mosby, 2003. 1: p. 318.

Melton III, L.J. and C. Cooper, Magnitude and impact of osteoporosis and fractures, in
osteoporosis. 2001, Elsevier. p. 557-567.

Giliberty, R.P., Hemiarthroplasty of the hip using a low-friction bipolar endoprosthesis.
Clinical orthopaedics and related research, 1983(175): p. 86-92.

Langan, P., The Giliberty bipolar prosthesis: a clinical and radiographical review.
Clinical orthopaedics and related research, 1979(141): p. 169-175.

Malhotra, R., R. Arya, and S. Bhan, Bipolar hemiarthroplasty in femoral neck fractures.
Archives of orthopaedic and trauma surgery, 1995. 114(2): p. 79-82.

Phillips, T., The Bateman bipolar femoral head replacement. A fluoroscopic study of
movement over a four-year period. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 1987. 69(5): p. 761-764.

Wada, M., S. Imura, and H. Baba, Use of osteonics UHR hemiarthroplasty for fractures
of the femoral neck. Clinical Orthopaedics and Related Research®, 1997. 338: p. 172-
181.

Charnley, J., Arthroplasty of the hip: a new operation. The Lancet, 1961. 277(7187): p.
1129-1132.

107



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Sariali, E., et al., Mathematical evaluation of jumping distance in total hip arthroplasty:
influence of abduction angle, femoral head offset, and head diameter. Acta Orthop,
2009. 80(3): p. 277-82.

Sariali, E., et al., Mathematical evaluation of jumping distance in total hip arthroplasty:
influence of abduction angle, femoral head offset, and head diameter. Acta
orthopaedica, 2009. 80(3): p. 277-282.

Chin, H., R. Stauffer, and E. Chao, The effect of centrifugation on the mechanical
properties of cement. An in vitro total hip-arthroplasty model. The Journal of bone and
joint surgery. American volume, 1990. 72(3): p. 363-368.

Kawate, K., et al., Importance of a thin cement mantle: autopsy studies of eight hips.
Clinical Orthopaedics and Related Research®, 1998. 355: p. 70-76.

Gruen, T.A., K.L. Markolf, and H.C. Amstutz, Effects of laminations and blood
entrapment on the strength of acrylic bone cement. Clinical orthopaedics and related
research, 1976(119): p. 250-255.

Lee, A., R. Ling, and S. Vangala, Some clinically relevant variables affecting the
mechanical behaviour of bone cement. Archives of orthopaedic and traumatic surgery,
1978. 92(1): p. 1-18.

Farahmand, B.Y., et al., Survival after hip fracture. Osteoporosis International, 2005.
16(12): p. 1583-1590.

Vestergaard, P., L. Rejnmark, and L. Mosekilde, Has mortality after a hip fracture
increased? Journal of the American Geriatrics Society, 2007. 55(11): p. 1720-1726.
White, B., W. Fisher, and C. Laurin, Rate of mortality for elderly patients after fracture
of the hip in the 1980's. The Journal of bone and joint surgery. American volume, 1987.
69(9): p. 1335-1340.

Magaziner, J., et al., Survival experience of aged hip fracture patients. American Journal
of Public Health, 1989. 79(3): p. 274-278.

Schreder, H.M. and M. Erlandsen, Age and sex as determinants of mortality after hip
fracture: 3,895 patients followed for 2.5-18.5 years. Journal of orthopaedic trauma,
1993. 7(6): p. 525-531.

Aharonoff, G.B., et al., Hip fractures in the elderly: predictors of one year mortality.
Journal of orthopaedic trauma, 1997. 11(3): p. 162-165.

108



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Beaupre, L.A., et al., Best practices for elderly hip fracture patients. Journal of general
internal medicine, 2005. 20(11): p. 1019-1025.

Sircar, P., et al., Morbidity and mortality among patients with hip fractures surgically
repaired within and after 48 hours. American journal of therapeutics, 2007. 14(6): p.
508-513.

Nelson, K.M., et al., Protein and energy balance following femoral neck fracture in
geriatric patients. Metabolism, 1995. 44(1): p. 59-66.

King, M.B. and K.R. Harmon, Unusual forms of pulmonary embolism. Clinics in chest
medicine, 1994. 15(3): p. 561-580.

Rossi, S.E., P.C. Goodman, and T. Franquet, Nonthrombotic pulmonary emboli.
American Journal of Roentgenology, 2000. 174(6): p. 1499-1508.

Khan, R., et al., Cemented or uncemented hemiarthroplasty for displaced intracapsular
fractures of the hip—a systematic review. Injury, 2002. 33(1): p. 13-17.

Shier, M. and R. Wilson, Fat embolism syndrome: traumatic coagulopathy with
respiratory distress. Surgery annual, 1980. 12: p. 139-168.

Girasole, G., et al., Diagnosis of deep vein thrombosis in elderly hip-fracture patients
by using the duplex scanning technique. Orthopaedic review, 1994. 23(5): p. 411-416.
HARTMAN, J.T., P.C. ALTNER, and R.J. FREEARK, The effect of limb elevation in
preventing venous thrombosis: a venographic study. JBIS, 1970. 52(8): p. 1618-1622.
Barr Jr, J., Diagnosis and treatment of infections following internal fixation of hip
fractures. The Orthopedic clinics of North America, 1974. 5(4): p. 847.

Hunter, G.A., Should we abandon primary prosthetic replacement for fresh displaced
fractures of the neck of the femur? Clinical Orthopaedics and related research,
1980(152): p. 158-161.

Jupiter, J.B., et al., Skeletal trauma: basic science, management, and reconstruction.
2003: WB Saunders.

Haidukewych, G.J., T.A. Israel, and D.J. Berry, Long-term survivorship of cemented
bipolar hemiarthroplasty for fracture of the femoral neck. Clinical Orthopaedics and
Related Research®, 2002. 403: p. 118-126.

Moed, B.R., The modified Gibson approach to the acetabulum. Operative Orthopédie
und Traumatologie, 2014. 26(6): p. 591-602.

109



99. Varghese, J., Joint Preservation and Replacement, m.h. approach, Editor. 2012:
http://knee - replacement - india. blogspot.com /2012/02/ modified-hradinge - approach.
html.

100.Miller, M.D., et al., Orthopaedic Surgical Approaches E-Book. 2014: Elsevier Health
Sciences.

101.Pai, V.S., Significance of the Trendelenburg test in total hip arthroplasty. Influence of
lateral approaches. J Arthroplasty, 1996. 11(2): p. 174-9.

102.Mahomed, N.N., et al., The Harris hip score: comparison of patient self-report with
surgeon assessment. The Journal of arthroplasty, 2001. 16(5): p. 575-580.

103.Parker, M.J. and C.R. Palmer, A new mobility score for predicting mortality after hip
fracture. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 1993. 75(5): p. 797-798.

104.Dorr, L.D., et al., Structural and cellular assessment of bone quality of proximal femur.
Bone, 1993. 14(3): p. 231-42.

105.Khanuja, H.S., et al., Cementless femoral fixation in total hip arthroplasty. JBJS, 2011.
93(5): p. 500-509.

106.Yeung, Y., et al., Assessment of the proximal femoral morphology using plain
radiograph-can it predict the bone quality? J Arthroplasty, 2006. 21(4): p. 508-13.

107.Kose, O., et al., Prediction of Osteoporosis through Radiographic Assessment of
Proximal Femoral Morphology and Texture in Elderly; is it Valid and Reliable? Tiirk
Osteoporoz Dergisi, 2015. 21: p. 46-52.

108.Nash, W. and A. Harris, The Dorr type and cortical thickness index of the proximal
femur for predicting peri-operative complications during hemiarthroplasty. Journal of
orthopaedic surgery (Hong Kong), 2014. 22(1): p. 92-95.

109.Yun, H., et al., Reliability of the Radiologic Measurement Methods for Assessment of
Osteoporosis Using the Digital Hip Radiograph. The Journal of the Korean Hip Society,
2011. 23: p. 142.

110.Sah, A.P., et al., Correlation of plain radiographic indices of the hip with quantitative
bone mineral density. Osteoporos Int, 2007. 18(8): p. 1119-26.

111.Berli, B., D. Schifer, and E. Morscher, Ten-year survival of the MS-30 matt-surfaced
cemented stem. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 2005. 87(7): p.
928-933.

112.ASo0, A., ASA physical status classification system. ASA House of Delegates, 2014.

110



113.Brady, O.H., et al., The treatment of periprosthetic fractures of the femur using cortical
onlay allograft struts. Orthop Clin North Am, 1999. 30(2): p. 249-57.

114.Greidanus, N.V., et al., Principles of management and results of treating the fractured
femur during and after total hip arthroplasty. Instr Course Lect, 2003. 52: p. 309-22.

115.Duncan, C., Fractures of the femur after hip replacement. Instr Course Lect, 1995. 44:
p- 293-304.

116.Brady, O.H., et al., The reliability of validity of the Vancouver classification of femoral
fractures after hip replacement. The Journal of arthroplasty, 2000. 15(1): p. 59-62.

117.Tirk, H.H., Yaghlarda femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisi ve sonuglari. 2010,
Selguk Universitesi T1p Fakiiltesi.

118.Frenken, M., et al., Cemented versus uncemented hemiarthroplasty of the hip in patients
with a femoral neck fracture: a comparison of two modern stem design implants.
European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 2018. 28(7): p. 1305-1312.

119.Schiirch, M.A., et al., A prospective study on socioeconomic aspects of fracture of the
proximal femur. Journal of Bone and Mineral Research, 1996. 11(12): p. 1935-1942.

120.Sexson, S.B. and J.T. Lehner, Factors affecting hip fracture mortality. Journal of
orthopaedic trauma, 1987. 1(4): p. 298-305.

121.Roche, J., et al., Effect of comorbidities and postoperative complications on mortality
after hip fracture in elderly people: prospective observational cohort study. Bmj, 2005.
331(7529): p. 1374.

122.Seckin, B., Kollum Femoris Kiriklarinda Unipolar ve Bipolar Parsiyel Protezlerin
Karsilastirilmasi. Uzmanlik Tezi. Saghik Bakanligi Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Istanbul, 2003.

123.Wazir, N., V. Mukundala, and D. Choon, Early results of prosthetic hip replacement for
femoral neck fracture in active elderly patients. Journal of Orthopaedic Surgery, 2006.
14(1): p. 43-46.

124.Anderson, L.D., W.R. Hamsa Jr, and T.L. Waring, Femoral-head prostheses: A review
of three hundred and fifty-six operations and their results. JBJS, 1964. 46(5): p. 1049-
1065.

125.Kanis, J.A., Assessment of fracture risk and its application to screening for
postmenopausal osteoporosis: synopsis of a WHO report. WHO Study Group.
Osteoporos Int, 1994. 4(6): p. 368-81.

111



126.8Siris, E.S., et al., Identification and fracture outcomes of undiagnosed low bone mineral
density in postmenopausal women: results from the National Osteoporosis Risk
Assessment. Jama, 2001. 286(22): p. 2815-2822.

127.Clayer, M. and R. Bauze, Morbidity and mortality following fractures of the femoral
neck and trochanteric region: analysis of risk factors. The Journal of trauma, 1989.
29(12): p. 1673-1678.

128.Talsnes, O., et al., Clinical and biochemical prediction of early fatal outcome following
hip fracture in the elderly. International orthopaedics, 2011. 35(6): p. 903-907.

129.Hu, F., et al., Preoperative predictors for mortality following hip fracture surgery: a
systematic review and meta-analysis. Injury, 2012. 43(6): p. 676-685.

130.Nicolaides, V., et al., Arthroplasty versus internal fixation for femoral neck fractures in
the elderly. Strategies in Trauma and Limb Reconstruction, 2011. 6(1): p. 7-12.

131.Hannan, E.L., et al., Mortality and locomotion 6 months after hospitalization for hip
fracture: risk factors and risk-adjusted hospital outcomes. Jama, 2001. 285(21): p. 2736-
2742.

132.Djokovic, J.L. and J. Hedley-Whyte, Prediction of outcome of surgery and anesthesia
in patients over 80. Jama, 1979. 242(21): p. 2301-2306.

133.Faraj, A.A. and V. Patil, Correlation between pre-injury mobility and ASA score with
the mortality following femoral neck fracture in elderly. Eur J Orthop Surg Traumatol,
2006. 16(2): p. 130-134.

134.Zuckerman, J.D., et al., Postoperative complications and mortality associated with
operative delay in older patients who have a fracture of the hip. The Journal of bone and
joint surgery. American volume, 1995. 77(10): p. 1551-1556.

135.Moran, C.G., et al., Early mortality after hip fracture: is delay before surgery important?
JBJS, 2005. 87(3): p. 483-489.

136.Dorotka, R., H. Schoechtner, and W. Buchinger, The influence of immediate surgical
treatment of proximal femoral fractures on mortality and quality of life: operation within
six hours of the fracture versus later than six hours. The Journal of bone and joint
surgery. British volume, 2003. 85(8): p. 1107-1113.

137.Bottle, A. and P. Aylin, Mortality associated with delay in operation after hip fracture:
observational study. Bmj, 2006. 332(7547): p. 947-951.

112



138.Karakoyun, O., et al., Intertrokanterik Femur Kiriklarinin Tedavisi I¢in Proksimal
Femur Civisinin Kullanim1 (Veronail ile Tedavi). International Journal of Basic and
Clinical Medicine, 2014. 1(3): p. 165-170.

139.Shiga, T., Z.i. Wajima, and Y. Ohe, Is operative delay associated with increased
mortality of hip fracture patients? Systematic review, meta-analysis, and meta-
regression. Canadian Journal of Anesthesia, 2008. 55(3): p. 146.

140.Lee, K., T. Howe, and H. Chang, Cancellous screw fixation for femoral neck fractures:
one hundred and sixteen patients. ANNALS-ACADEMY OF MEDICINE
SINGAPORE, 2004. 33(2): p. 248-251.

141.Gallinaro, P., et al., Experience with bipolar prosthesis in femoral neck fractures in the
elderly and debilitated. Clinical orthopaedics and related research, 1990(251): p. 26-30.

142.Kaplan, H., Intrakapsiiler kal¢a kiriklarinda bipolar hemiartroplasti uygulamasi. Acta
Orthop Traumatol Turc, 1997. 31: p. 203-207.

143.Covert, C.R. and G.S. Fox, Anaesthesia for hip surgery in the elderly. Canadian Journal
of Anaesthesia, 1989. 36(3): p. 311-319.

144.Sofu, H., et al., Predictive factors for early hospital readmission and 1-year mortality in
elder patients following surgical treatment of a hip fracture. 2017.

145.Schroer, W.C., et al., Hip fracture does not belong in the elective arthroplasty bundle:
presentation, outcomes, and service utilization differ in fracture arthroplasty care. The
Journal of arthroplasty, 2018. 33(7): p. S56-S60.

146.Kim, B.H., et al., Risk factors associated with outcomes of hip fracture surgery in elderly
patients. Korean journal of anesthesiology, 2015. 68(6): p. 561.

147.MUIRHEADALLWOOD, W., P. Hutton, and M. Glasgow. A COMPARATIVE-
STUDY OF CEMENTED AND UNCEMENTED THOMPSON PROSTHESES. in
JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY-BRITISH VOLUME. 1983. BRITISH
EDITORIAL SOC BONE JOINT SURGERY 22 BUCKINGHAM STREET,
LONDON ....

148.Holt, E., et al., 1000 femoral neck fractures: the effect of pre-injury mobility and surgical
experience on outcome. Injury, 1994. 25(2): p. 91-95.

149.0no, N.K., et al., Hemiarthroplasty in the treatment fractures of the femoral neck.

Revista Brasileira de Ortopedia (English Edition), 2010. 45(4): p. 382-388.

113



150.Hedbeck, C.J., et al., Unipolar hemiarthroplasty versus bipolar hemiarthroplasty in the
most elderly patients with displaced femoral neck fractures: a randomised, controlled
trial. International orthopaedics, 2011. 35(11): p. 1703-1711.

151.Hamlet, W.P., et al., Influence of health status and the timing of surgery on mortality in
hip fracture patients. American journal of orthopedics (Belle Mead, NJ), 1997. 26(9): p.
621-627.

152.Atay, T., et al., The effects of related factors on one-and two-year mortality after a hip
fracture in elderly Turkish patients. Trakya Universitesi Tip Fakultesi Dergisi, 2010.
27(2): p. 127.

153.0’Hara, D.A., et al., The effect of anesthetic technique on postoperative outcomes in
hip fracture repair. Anesthesiology: The Journal of the American Society of
Anesthesiologists, 2000. 92(4): p. 947-957.

154.McGinn, T., et al., Decreasing mortality for patients undergoing hip fracture repair
surgery. The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety, 2005. 31(6): p.
304-307.

155.Parker, M.J., R. Griffiths, and B. Appadu, Nerve blocks (subcostal, lateral cutaneous,
femoral, triple, psoas) for hip fractures. Cochrane database of systematic reviews,
2002(1).

156.Guren, E., et al, Prosthetic joint infection-a devastating complication of
hemiarthroplasty for hip fracture. Acta Orthop, 2017. 88(4): p. 383-389.

157.Westberg, M., F. Snorrason, and F. Frihagen, Preoperative waiting time increased the
risk of periprosthetic infection in patients with femoral neck fracture. Acta Orthop,
2013. 84(2): p. 124-9.

158.Parker, M.J., Lateral versus posterior approach for insertion of hemiarthroplasties for
hip fractures: A randomised trial of 216 patients. Injury, 2015. 46(6): p. 1023-7.

159.de Vries, E.N., et al., The optimal approach in hip hemiarthroplasty: a cohort of 1009
patients. Eur J Orthop Surg Traumatol, 2020. 30(4): p. 569-573.

160.Duckworth, A.D., et al., Deep infection after hip fracture surgery: predictors of early
mortality. Injury, 2012. 43(7): p. 1182-1186.

161.Partanen, J., et al., Impact of deep infection after hip fracture surgery on function and

mortality. Journal of hospital infection, 2006. 62(1): p. 44-49.

114



162.Hongisto, M.T., et al., Lateral and Posterior Approaches in Hemiarthroplasty. Scand J
Surg, 2018. 107(3): p. 260-268.

163.Biber, R., et al., Dorsal versus transgluteal approach for hip hemiarthroplasty: an
analysis of early complications in seven hundred and four consecutive cases. Int Orthop,
2012.36(11): p. 2219-23.

164.Leonardsson, O., O. Rolfson, and C. Rogmark, The surgical approach for
hemiarthroplasty does not influence patient-reported outcome : a national survey of
2118 patients with one-year follow-up. Bone Joint J, 2016. 98-b(4): p. 542-7.

165.Skoldenberg, O., et al., Reduced dislocation rate after hip arthroplasty for femoral neck
fractures when changing from posterolateral to anterolateral approach. Acta Orthop,
2010. 81(5): p. 583-7.

166.Abram, S.G. and J.B. Murray, Outcomes of 807 Thompson hip hemiarthroplasty
procedures and the effect of surgical approach on dislocation rates. Injury, 2015. 46(6):
p. 1013-7.

167.Hudson, J., et al., Eight-year outcome associated with clinical options in the
management of femoral neck fractures. Clinical orthopaedics and related research,
1998(348): p. 59-66.

168.Chan, R.N. and J. Hoskinson, Thompson prosthesis for fractured neck of femur. A
comparison of surgical approaches. J Bone Joint Surg Br, 1975. 57(4): p. 437-43.

169.Keene, G.S. and M.J. Parker, Hemiarthroplasty of the hip--the anterior or posterior
approach? A comparison of surgical approaches. Injury, 1993. 24(9): p. 611-3.

170.Pajarinen, J., et al.,, Factors predisposing to dislocation of the Thompson
hemiarthroplasty: 22 dislocations in 338 patients. Acta Orthop Scand, 2003. 74(1): p.
45-8.

171.Enocson, A., et al., Dislocation of hemiarthroplasty after femoral neck fracture: better
outcome after the anterolateral approach in a prospective cohort study on 739
consecutive hips. Acta Orthop, 2008. 79(2): p. 211-7.

172.Sierra, R.J., C.D. Schleck, and M.E. Cabanela, Dislocation of bipolar hemiarthroplasty:
rate, contributing factors, and outcome. Clin Orthop Relat Res, 2006. 442: p. 230-8.

173.Kanto, K., et al., Uni- and bipolar hemiarthroplasty with a modern cemented femoral

component provides elderly patients with displaced femoral neck fractures with equal

115



functional outcome and survivorship at medium-term follow-up. Arch Orthop Trauma
Surg, 2014. 134(9): p. 1251-9.

174.L1, L., et al., What Are the Risk Factors for Dislocation of Hip Bipolar Hemiarthroplasty
Through the Anterolateral Approach? A Nested Case-control Study. Clin Orthop Relat
Res, 2016. 474(12): p. 2622-2629.

175.Gill, J.R., B. Kiliyanpilakkill, and M.J. Parker, Management and outcome of the
dislocated hip hemiarthroplasty. Bone Joint J, 2018. 100-b(12): p. 1618-1625.

176.Miiller, C., et al., Implantation of bipolar prosthesis for treatment of medial femoral
neck fractures in the elderly--clinical and radiographic outcome. Zentralblatt fur
Chirurgie, 2008. 133(6): p. 590-596.

177.Hong, C.C., et al., Intraoperative periprosthetic femur fracture during bipolar
hemiarthroplasty for displaced femoral neck fractures. Archives of orthopaedic and
trauma surgery, 2018. 138(9): p. 1189-1198.

178.Berend, K.R., et al., Cerclage wires or cables for the management of intraoperative
fracture associated with a cementless, tapered femoral prosthesis: results at 2 to 16 years.
J Arthroplasty, 2004. 19(7 Suppl 2): p. 17-21.

179.Schwartz, J.T., Jr., J.G. Mayer, and C.A. Engh, Femoral fracture during non-cemented
total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am, 1989. 71(8): p. 1135-42.

180.Langslet, E., et al., Cemented versus uncemented hemiarthroplasty for displaced
femoral neck fractures: 5-year followup of a randomized trial. Clin Orthop Relat Res,
2014. 472(4): p. 1291-9.

181.Kamo, K., H. Kido, and S. Kido, Comparison of the Incidence of Intra-operative
Fractures in Hip Hemi-arthroplasty Performed in Supine and Lateral Positions. Hip
Pelvis, 2019. 31(1): p. 33-39.

182.Miettinen, S.S., et al., Risk factors for intraoperative calcar fracture in cementless total
hip arthroplasty. Acta Orthop, 2016. 87(2): p. 113-9.

183.Franklin, J. and H. Malchau, Risk factors for periprosthetic femoral fracture. Injury,
2007. 38(6): p. 655-660.

184.Bischoff, R., et al., Heterotopic ossification following uncemented total hip
arthroplasty: effect of the operative approach. The Journal of arthroplasty, 1994. 9(6):
p. 641-644.

116



185.Corrigan, C.M., et al., Heterotopic ossification after hemiarthroplasty of the hip—A
comparison of three common approaches. Journal of clinical orthopaedics and trauma,

2015. 6(1): p. 1-5.

117



8.0ZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi : Yusuf BAYRAM
Dogum yeri ve tarihi : Tokat , 24/10/1986
Uyrugu : T.C.

Medeni durumu : Evli

Askerlik durumu : Muaf-Bedelli

[letisim adresi ve telefonu: Armaganevler Mah. Mithatpasa Cad. Kanaat sok. No:17/20

Umraniye/istanbul
Yabanci dili : Ingilizce
E-mail : dryusuf34@gmail.com

II- Egitimi

24/10/1986 tarihinde Tokat’da dogdum. {lkdgretimimi kasabamin okulu olan Bereketli
[Ikdgretim Okulu’nda tamamladiktan sonra, Tokat Gazi Osman Pasa Lisesi'nde lise
egitimimi tamamladim. 2006 yilinda Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi (ing)’nde tip
egitimime baglayip 2012 yilinda mezun oldum. Mezun olduktan sonra 2012 yilinda Tokat
ilinin Erbaa ilgesinde Toplum Saglig1 Merkezi’nde ¢alismaya basladim. 2013 yilinda aym
ilcenin Gokal Kasabasi’'nda yaklagik 2 yil aile hekimligi yaptim. 2015 yilinda Saglik
Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde uzmanlik egitimine basladim. Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii’nde halen asistan doktor olarak ¢alismaktayim.

118





