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GIRiS
Teknolojinin hizla ilerlemesi trafik ve is kazalannin artmasina neden
olmustur. Bu kazalar sonucu ortaya ¢ikan iskelet sistemi yaralanmalar uzun

hospitalizasyon zamanina blylk maddi kayiplara neden olmaktadir. Bu da

hasta ve toplum icin ruhsal ve sosyal problemiere neden olmaktadir (1).

Femur boyun kiriklan tim kinklarin %3'ni, 60 yas sonrasi kiriklarin
bUytk bir bolumini olusturur. Bu kirklar ile yash hastalar yurime ve ayakta
durma fonksiyonunu vyitirir. Kardiyopulmoner sistemleri glglikle dengede olan
bu yash kisilerde konservatif yontemlerle kirik iyilesmesi icin en az 4-6 ay gibi
uzun slre gerekmesi ve bu siirede kalp yetmezligi, pndémoni, tromboflebit,
mental ve uriner bozukluklar ve basing Ulserleri gelismesi yasami gugclestirir,
mortaliteyi arttinr (1,2,3). Yasllarda kalga kirkklarinin en biylk sebebi
diusmeyken; sadlikh genclerde (50 yas alti) ylksek enerjili travmadir. Bu ylksek
enerji femur safti boyunca iletilerek 6nemli miktarda soyulma ve ezilmeyle
sonuglanir. Yumusak doku soyulmasi, bu grup hastalarin tedavisindeki artan

basarisizhigi aciklar (2).

Femur boyun kiriklarindaki tedavinin temel amaci; anatomik bitanlugi ve
travma 6ncesi fonksiyonel yeteneklere déniisii saglamaktir. Ozel bir kan
dolasim sistemine sahip olan femur boyun kirklarinin tedavisi 6zellik arz eder
ve hala tartigmalidir (2,3). Femur boyun kiriklarinin tedavisi parcalanma,
instabilite dinamik stresler ve bolgenin daha az kanlanmasi nedeniyle zordur.
Bu ézellikleriyle ortopedistleri en fazla ugrastiran konularin baginda gelmektedir.

Gunimiizde konservatif tedavi cok 6zel sartlar haricinde kullaniimamaktadir.
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Cerrahi tedavide, Szellikle 65 yas altinda, degisik tedavi secenekieri operasyon

teknikleri ve sonuclan bildirilmektedir (4,5,6,7,8,9).

Bu calismamizda &zellikle yakin zamanda sayilari artan makale ve
calismalarin 1sigi altinda femur boyun kiriklarinin siniflandiriimasi, ameliyat
6ncesi ve sonrasi degerlendiriimesi ve klinigimizde agik redilksiyon internal
fiksasyon metodlanyla tedavi edilmis hastalarimizin erken ve orta donem

sonugclarimizi ve komplikasyonlanmizi sunmayi amagladik.



TARIHCE

Kalga kiriklar icin  konservatif tedavi Hipokrat déneminden beri
denenmektedir. Ambrose Pare 400 yil 6nce kalca kinklanni tanimlamis ve
tedavisini yapmistir. Sir Astley Cooper, femur boyun kiriklari, eklem ici kiriklari,

kalcanin cikiklan ve diger kiriklari arasindaki iliskiyi ilk tasvir eden kisidir (1,10).

Kirik tespitinde en énemli asama 1852'de Hemik Mathysen’in uyguladigt
alcidir. 1867'de Philips femur boyun kirklarinda femur cismini distale,
proksimalini ise laterale traksiyon yaparak tedavi etmistir. Senn 1883'te eklem
ici kinklarda psddoartozun sebebi olarak kemik kaynamasi igin gereken zaman

esnasinda fragmanlarin hareketlerinin 6nlenmemesi oldugunu bulmustur (2).

Whitmann 1904'te radyografinin kullaniimasiyla, king: kendi adiyla anilan
bir maniplasyonla rediikte ettikten sonra hastalara pelvipedal algt yapmistir.
Leadbetter Whitmann'in rediiksiyon manevrasini 1933’'te modifiye ederek kalga
90 derece fleksiyonda ve i¢ rotasyonda tespit edilerek rediksiyon yéntemini tarif
etmistir. Watson Jones bu metodla yaklasik %40 kaynama orani bildirmigtir.
Cotton algt yapilmasindan 6nce trokanterden vurarak kirik fragmanlarinin

impaksiyonunu tavsiye etmistir (11,12).

Kalca kiriklarinda civilemeyi ilk énce Von Langenbeck 1859'da ardindan
Konig 1875te ve Nicolaysen 1897'de gergeklestirmistir. Smith-Peterson
1933'de (ic kanath civi dizayniyla rediksiyon impaksiyon ve internal tespit
yontemini bildirmistir. Smith-Petersonun teknigini Johanson 1932 ve Wescott
1934'de civiyi ortasindan kilavuz kirsner teli gececek sekilde kanullu

yapmuslardir. Bu ilerleme cerrahin kingi kapal olarak redikte etmesine ve
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sonra kilavuz tel tizerinden kanllii vida kullanarak kingi kérlemesine stabilize

etmesine izin vermistir (12,13).

Jewett 1941'de plak ile civi arasinda 130-150 derece ac¢i bulunan solid
plagi, ardindan Mc Laughlin 1946’da istenilen acgida sikistirilabilen plak ve
civileri femur boyun kiriklarinda kullanmistir. Thoronton tarafindan 1973'te Ug
kanatli civiye yan plak ilave edilmistir. Teleskoplu ¢ivi yada vidalarin kirik
yerinde kademeli impaksiyona izin verdigi, Shumelick, Jantsen, Pugh, Massie,

Badgley ve Clawson tarafindan bildirilmigtir.

Moore 1934’te, Gaenslen, Telson, Ranansohof ve Knowles 1936'da
femur boynu kiriklarinda multipl civilerle internal fiksasyonu savunmuslardir
(2,14). Smith-Peterson’'un ¢ivisi 6zellikle kirk yerindeki rezorpsiyonu
dnleyemediginden kirk  bolgesine  kompresyon  saglayacak cihazlar
gelistirimeye baslandi. Henderson 1937'de kanilli lag vidasi kullanildiinda
daha iyi tespit elde ettigini bildirdi (12,15). Kirik hattinda dinamik kompresyon
saglayan vidalar ilk kez Virgin ve Mc Ausland (1945) gelistirilmigtir. 1960’
yillarin sonlarina dogru Richards civisi adiyla popiilarize edilen dinamik
kompresyonlu kalga ¢ivisi uygulamaya girdikten sonra kiriklarin tespit ve
kaynamalarinda ¢ok yiiksek yiizdeli basarilar elde edilmeye baslanmistir (1,16,

17).

Pauwells 1935'te tip-3 veya varus tipi kiriklarinda dik veya dike yakin
kirik cizgisini yataya yakin konuma getirmek icin taze kiriklarda veya
psédoartrozlarda varus veya valgus osteotomileriyle birlikte internal tespit
uygulamigtir. Kemik grefti kullanarak, yalniz yada diger metodlarla kombine

edilerek yapilan internal tespit bircok yazar tarafindan femur boyun kiriklarini
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takiben aseptik nekroz ve kaynamama sikhigini azaltma gayreti icin tavsiye
edilmigtir (18,19,20,21,22). Femur boyun kiriklarinin tedavisindeki cerrahi

basarisizliklar primer total protez veya endoprotez segiminde etkili olmustur (2).

Femur boyun kiriklar ¢oziimi her bakimdan zor olan kiriklardir ve
kalcada vyapilan her tip ameliyatin uygulanabilecedi sorunlu bir alandir.
Gunumuzde ozellikle 65 yasin alti femur boyun kiriklarindaki tedavide temel ilke

kingin internal tespiti ve femur basinin korunmasidir.

=
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GENEL BILGILER

1. ANATOMI
Femur Ust Ucunun Kemik Yapisi:

Femur viicuttaki en uzun kemiktir ve insan boyunun yaklasik 1/4'ni
olusturur (23,24) (sekil 1). Femurun proksimal ucu, femur basi, boyun ve
trokanter mindriin 5 cm distalini igine alir (25,26). Femur bagtni cisme baglayan
kisma femur boynu denir ve yukandan asagiya icten disa egik durumdadir (23).
Femur boynu erigkinde femur cismiyle ortalama 130° lik (130 £ 7) bir act yapar.
Bu aciya “inklinasyon acisi” veya kollo-diafizer agi denir. Femur boynu ve
basinin transvers aksi ile femur saftinin transvers aksi arasinda ortalama 15° lik
(10.4%6.7) 6ne agilanma vardir. Bu agiya da “Anteversiyon” veya Deklinasyon

Acis"denir (10,25,27).

Femur bas! eriskinde 40-60mm ¢apinda olup izeri perifere dogru incelen
hiyalin kikirdakla értaludar (10,27). Femur basi tamamen intrakapsilerdir ve
gérevi kalgadan gelen yuku femur cismine iletmektir. Vicut agirhginin femur
basindan gecerek femur cismine dagiiminda kollo-diafizer ve anteversiyon

acilan etkili olurlar (13,25,27).

Femur basinin tepesinde, medialde fossa kapitis femoris vardir ve
buraya liganentum teres yapisir. Femur baginin hemen altindaki subkapital
sulkustan sonra femur basi bas ¢apinin % capindaki femur boynu ile devam
eder (10). Femur boynu yaklastk 5 cm uzunlugundadir. Boynun anterior ylizeyi

tamamen intrakapsiiler olup kapsuler ligament lateralde intertrokanterik cizgiye



kadar uzanir. Posteriorda ise ylizeyin ancak

kapsiiliin iginde bulunur (24,25,26) (sekil 2).

Posteior Goriiniim

Anterior Goriiniim

fossa trochanterica trochanter

caput
—— lemom\
centralis iovea $

centralis

capult femoris

trochantrer
major

collum femoris

collum femoris
crista intertrochanterica

trochanter minor - .
calcar femoris

trochanter minor

linea intertrochanterica
linea pectinea

tuberositas glutealis

f

}Iabium mediale —

linea
aspera

labium laterale

foraman
a. nutricialis

corpus femoris corpus femoris

sinovyal membran £
yapigma gizgisi ,!
______ sinovyal membran !
izdtisimi ;
eklem kapsiilti

vapigma Gizgisi .
...... eklem kapsiilti

izdiigtimii

facies poplitealis

tuberculum adductoria

epicondilus medialis .
epicondylus

lateralis

condylus lateralis

condylus medialis

fossa intercondylaris

condylus lateralis facies patellae

Sekil 1. Sag femur

medial yarisindan biraz fazlasi
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5 £ spina iliaca anteror superior
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b spina iliaca anterior inferior
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v eminencia iliopubica

cartilago articularis labrum acetabulare

pulvinar (asetabular fossay
dolduran yagh fibroz doku)

trochanter

major '
a. obturatoria

r. anterior
r. posterior
r. acetabuli

§
caput iemoris ; %
. ‘ . e

collum femoris

membrana obturatorius

crista \ } :
; : \ X : ) .
intertrochanterica” 1 /7 X lig. transversum acetabuli

lig. teres (kesilmis) tuber ischiadicum

\.
‘v.,

trochanter minor

Sekil 2. Kalca eklemi (lateral gériiniim)

Femur Ust Ucunun Trabekiiler Yapisi:

Femur boynu, kemigin diafizine vicut agirhginin iletimesinde biyuk rol
oynar. Bu nedenle boyun ve femur basindaki spongioz kemigin mimarisi 6zellik
gosterir. Cok komplike bir biyomekanik iglevi bagaran femur Ust ug kortikal ve
trabekiler yapisi 1838'de Ward tarafindan tarif edilmigtir. Trabekullerin
durumlan agirhgin etki yénlerine gore ayrilarak bir absorpsiyon sistemi olusturur
(23,25,26,28). Trabekillerin dizilimi stres ¢izgileri boyunca olur. Medialden
(kalkardan) gelip superiora femur basinin yuk tasiyan kubbesine giden kalin

trabekiillere primer kompresif grup denir (sekil 3).
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kompresil
wrup

itk
primer Y
B f tensil

Tahones
yoding

trochanter
major
arubu

ward uggeni
sekonder

tensil
arup

sckonder
kompresit
grup

trabekil gruplan viik altinda

proksimal femurda trabekdler konfigiirasyon "
kalan kisimlarda yogunlagir

Sekil 3. Femur st ucu trabekdler yapisi

Bu boélgede kemik saglamligi ve stabilitesini saglayan esas trabekuller
ise, daha ince lameller kolonlar halinde fovea bdlgenin inferiorundan baglayarak
bagi gecip boynun superior kismindan trokanter majore, oradan da lateral
kortekse uzanan primer tensil gruptur. Bu iki temel trabekuler grup arasinda yik
tasimayan Ward tggeni yer alir (2,16,27). Primer trabekuler sistemler gére daha
az 6énem taslyan sekonder kompresif grup lateralden yukari ve diga dogru
giderken, primer tensil grupla kesiserek Adams kemerini meydana getirir. Daha
kisa olan sekonder tensil grup ise lateral korteksten baslar ve kalkarin oldugu
bélgede sonlanir. Bunlarin disinda biytk ve kiigiik trokanterlerin kendilerine ait

asil sisteme ilave trabekiiler yapilari vardir (2,13,25).




Kalkar Femorale:

Kalkar femorale, femur boynu medialinde yogun vertikal bir kemik
tabakasidir. Femur saftinin posteromedial kismindan trokanter minér altina
kadar uzanir ve laterale trokanter majore yansir (26). Kalkar, femur boynunu
posteroinferiorda giclendirir. Medial bélim kalindir ve laterle gittikce incelir.
Boylece kemik kalitesi bas ve boynun degisik bélgelerinde farkhilik gésterir (sekil

4),

Anterior

Sekil 4. Kalkar Femoral

Singh indeksi:

Yas arttikca osteoporoz ortaya cikmakta ve trabekiler yapilarin
incelmesiyle Ward (icgeninde genisleme meydana gelmektedir (10). Yasl
insanlarda ve ozellikle kadinlarda kalkar femoraledeki trabekillerden atrofiye
ugradigi icin femur boynu kiriklari ¢ok sik gorulir. Bu olay postmenapozal
osteoporoza baglidir (5,29). Femur bas ve boynunun osteopeni dereceleri

Singh indeksiyle degerlendirilir (10). Singh (1970) femur bas ve boynundaki

10



osteoporozun miktarini  bu bélge trabekdllerinin direkt radyografideki

goruntisiine gére 6 gruba ayirmistir (5,30) (sekil 5).

Grade 3 Grade 2 Grade 1

Sekil 5. Singh indeksi

11



FEMUR UST UCU KASLARI

Tablo 1. Islevlerine gére kalga kaslari

GOREVi KAS ORJINI YAPISMA YERI SINiRi
liopsoas L1.s vertebra cisimlerinin | Trokanter minér L23.4 femoral sinir
yan yizi, transvers
FLEKSIYON Rektus femoris cikintilar, fossa iliaka Quadriseps tendonu L34 femoral sinir
SIAS ve Asetabulum st
Sartorius kenari Tuberositas tibianin i¢ L2 4 femoral sinir
SIAS kenari
Gluteus maksimum | llium @isti, sakrum, Tuberositas glutea, Ls-S1.; inferior gluteal sinir
koksis traktus iliotibialis
EKSTANSIYON | Semitendinosus Tuber iskiadikum Tuberositas tibia mediali | Ls-S1 23 Siyatik sinir
Semimembranosus | Tuber iskiadikum Tibia medial kondili Ls-S1 23 Siyatik sinir
Biceps femoris Tuber iskiadikum Fibula baginda Ls-S4 23 Siyatik sinir
Gluteus medius lliak kanat dig yiizii Trokanter major L4 5-Ss Superior gluteal sinir
ABDUKSIYON |Gluteus minimus | lliak kanat dis yiizii Trokanter major L4 5-S1 Superior gluteal sinir
Tensor fascia lata | SIAS Traktus iliotibialis L4 5-S1 Superior gluteal sinir
Pektineus Pekten ossis pubis Linea pektinea femoris L2234 Femoral sinir
Grasilis Ramus ossis pubis Tuberositas tibia i¢ kenari | L34 Obturator sinir
ADDUKSIYON | Adduktor longus Os pubis Linea aspera L4 Obturator sinir
Adduktor brevis Os pubis Linea aspera L34 Obturator sinir
Adduktor magnus | Ramus ossis iski Linea aspera L34 Obturator sinir
Piriformis Sakrum 2-4 foramina 6n | Trokanter major Si2
yuzeyi
DIS Quadriceps femoris | Tuber iskiadikum Krista intertrokanterika LsS,
ROTASYON Gemellus superior | Spina iskiadika Trokanter major Si23
Obturator internus | Membrana obturatoria | Fossa trokanterika Si23
Gemellus inferior | Tuber iskiadikum Trokanter major Ls-S4
Tensor fascia lata
IC ROTASYON |Gluteus minimus Bu hareketi primer yaptiran kas yoktur.

Gluteus medius

KALGA EKLEMININ ANATOMISI

KEMIK YAPI (PELVIS)

Enartorozis sferika grubundan olan kalga eklemi, femur Ust ucu ile os

coxae arasindadir ve alt extremiteyi pelvise baglar. Femur basi 20-30mm

yarigapindaki bir kiirenin 2/3 kadan olan muntazam, yuvarlak {zeri hyalin

12
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kikirdakla értiilii bir gikinti halindedir. Femur basi oblik olarak yukari ice ve hafif
dne bakar. Femur bagi merkezinin altindaki ufak kikirdaksiz ¢entige ligamentum
capitis femoris yapisir (sekil 2 ve 6) (25,27). asetabulum femur bagina tamamen
uyar ve onu icine alir. Burada esas eklem yiizii 2 cm genigliginde Gzeri hyalin
kikirdakla kapli facies lunatadir. Asetabulum kenarlarini 5-6 mm’lik fibréz
kikirdaktan yapilmis asetabular labrum denilen saglam bir yapi gevreler. Bu
halka asetabulum dudagina yapisir ve onu derinlestirir. Eklem ylzinin
yarisindan fazlasini igine alarak kalganin yerinden ¢ikmasina engel olan negatif

basinci meydana getirir (26).

Anterior goriiniim

e

lig. iliofemorale (Bigelow’un Y ligamenti)

spina iliaca bursa iliopectinea

anterior %

superior lig. pubofemorale

spina iliaca crista obturatoria
anterior

inferior ramus pubis superior

trochanter
major

Posterior goriiniim

lig. iliofemorale
lig. ischiofemorale

zona orbicularis

trochanter

wroch ) major
rochanter minor spina \ 5
ischiadica =

tuber

L . _ ischiadicum
crista intertrochanterica

membran
protrizyonu L
\

crista
intertrochanterica

trochanter minor

Sekil 6. Kalca eklemi ve kapsuli
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EKLEM KAPSULU VE BAGLARI

Eklem kapsuli ¢ ayri bélgede ligamentler sayesinde kalinlagmistir. On
tarafta ligamentum iliofemorale, ters “Y” seklinde olup kapsilin 6n béluminde
bulunur. Kapsiiin en kalin ve kuvvetli bélimudar. Kalganin tam ekstansiyonu
sirasinda gergin duruma gelir; uylugun ve pelvisin arkaya gitmesine engel olur.
Y ligamenti ayakta dururken kalganin tek stabilizatéridir. I¢ yanda bulunan
pubofemoral bag kapsilin inferior béluminin  kalinlasmasiyla olusur,

Iskiofemoral bad arka kapstilde zayif bir bant seklindedir (24,31).

Transvers asetabular ligament asetabular ¢entigin kenarlarina yapisan
ve onu oOrten kuvvetli fibriler bir banttir. Bu ligamentin altindaki foramenden
kalca eklemine damar ve sinirfler girer. Femur basinin ligamenti olan
ligamentum teres icinden femur basina obturator arterin kiclik bir dal girmekte
ve epifizin kapanmasindan o6nce bu arter basi beslemektedir. Asetabular
cukurlugu fibréz bir yag dokusu doldurur. Buna yag yastigi (pulvinar) denir.

Eklemle iligkili damar ve sinirler bu yag yastigi icine girerler (13,16,25) (sekil 7).

14
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ligamentum pubofemorale

tendo m.
recti femoris

ligamentum__Y
iliofemorale

. membrana obluratoria
trochanter majo.

tendo m.
recti femoris

trochanter
minor

dig. ilio-
femorale

| lig. .~
W iscliiofemorale
(Y colium [femoris >

~frochanter
major

lig. sacroluberale
G 3R frochanter.
i lig. iliofemorale X minor

tendo m. recti
femoris

fossa acetabuli
lig. capilis femoris X

"""" tuberositas glutea

labrum
acclabulare

Sekil 7. Eklem kapsulu ve baglar

FEMUR BASININ VASKULER ANATOMISI
EKSTRAOSSEOZ DOLASIM

Femur basinin vaskiler beslenmesini saglayan damarlar konusunda

ayrintili galismalar yapilmistir.. Crock tarafindan yapilan calismalar en basgarili
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olanlaridir. Crock femur boynu cevresindeki damarlarin terminolojisini

standardize ederek vaskiiler anastomozlar (g grupta diizenlemistir (2,32,33).

Birinci grup: Ekstrakapsiiler arteriyel halka genellikle arkada bulunan
medial circumflex femoral arterin genis daliyla 6nde bulunan lateral circumflex

femoral arterin dallan arasindadir

ikinci grup: Ekstrakapsiiler arteryel halkanin assendan servikal dallari
6nde intertrokanterik hat boyunca femur boynu yiizeyinde eklem kapsulini
penetre ederken arkada sinoviyal refleksiyon altindan eklem kikirdag: kenarina
ulagsarak femur boynunu basindan ayiran Weitbrecht retinakulasini olusturur.

Metafizyel ve epifizyel damarlar assendan servikal arterlerden dogarlar.

Ugiincii grup: Ligamentum teres arterlerinden meydana gelir (sekil 8 ve

9) (11,33,34).

Anterior Gériniim Posterior Goriiniim
\ . ( superior s :
a. retinacularis anFl):rior bl UpEHor 2 a. retinaculare
(subsynovila) inferion I ACRAbUTL 5 (subsynovial)
a. obturatorius

a. circumilexa
femoris medialis
ve lateralis
arasinda
anastomozlar

lig.
ischiotemorale
et capsula

lig. iliofcmoralc, tendo articularis
el capsula m. iliopsoas ) )
aticularis . " a. circumilexa
‘ : a. circumtlexa . . < 2l

g, ceumpiese. temoris medialis

femoris medialis
r. ascendan 2. circumilexa

N P a. circu ¢
g “l“m\erisum a, profinda femoris lateralis
r. descendan " ; s lateralis
s femoris J L
/ a. nutricia
a. circumilexa jernons
temoris lateralis ..
—_ a. nutricia
femoris

Sekil 8. Femur st ucu kanlanmasi

16



Coronal Goriiniim

labrum acetabuli

lig. et capsule

membrana
synovialis

a. retina-
culare

r. acetabuli

a. obturatoria

physis

a. circumilexa
femoris medialis

Sekil 9. Femur st ucu kanlanmasi (medulia)

Femur boynunda uzanan retinakular (kapsiler) arterler basin
kanlanmasini saglayan damarlardir. Femur basi kanlanmasini saglayan asil
kaynak, superior retinakular arterlerin lateral epifizyal dallaridir. Trueta, Harrison
ve Tucker yaptiklar klasik enjeksiyon calismalari sonucunda femur basi kan
akimini tarif etmislerdir. Medial femoral circumflex arterin (derin femoral
arterden ayrilir) terminal dali olan lateral epifizyal arter femur basi
kanlanmasinin ¢ogunu karsilar. Lateral femoral circumflex arterin (femoral
arterden cikar) assendan kolonun terminal arteri olan inferior metafizyel arterler
onde orta hattan kapsile girerler. Distal metafizin anterior ve inferiorunun kan

akimini primer olarak karsilarlar.

Crock, obturatuar arterden ayrilan ligamentum teres arterinin lateral

epifizyel arterle birleserek sik sik anastomoz agdi yaptigini gésterdi (32,33) ise
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de ligamentum teres arteri genellikle femur basina gecemez (11,14,35).
Superior retinakular ve lateral epifizyel arterler femur basina kan saglayan en
6nemli kaynaklardir. Superior retinakular ve lateral epifizyel arterler femur
basina kan saglaya en énemli kaynaklardir. Ligamentum teres arteri femur
basinin canh kalmasinda 6nemsiz ve inferior retinakular arterler (inferior
metafizyel) arterler az o6nemli ise de travmayr takiben femur basinin
revaskilarizasyonuna katkida bulanabilirler. Ancak yapilan pek cok calisma
degisik sonuclar versede, lig. teres arterinin femur basini tek basina

besleyemeyecedi aciktir.

Deplase intraartikller kiriklarda genellikle sinovya ve etrafindaki damarlar
yirtilarak femur basi kanlanmasi bozulur. Superior retinakulum yirtilmasi femur
basini inferior retinakiiler ve ligametum teres arterlerine bagimli birakir. Inferior
ve retinakular damarlarda dénme olursa femur basi butlintyle ligamentum teres
arterine bagimh birakir. Bu ciddi durumda avaskiler nekroz ve kaynamama

komplikasyonlari gelisimi muhtemeldir (2,11,24).
INTRAOSSEOZ DOLASIM

Femur cismindeki besleyici damarlarin haversiyan sistem araciligiyla bas

ve boyuna ulasmasi ile saglanir. ikinci derecede 6nemlidir
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2. KALCA EKLEMIi BIYOMEKANIGI

insan vilcudunu ve hareket sistemini etkileyen mekanik yasalarin
arastirdmasi, kirtk patogenezinin ve cerrahi tedavi ilkelerinin anlasilabilmesi icin
gereklidir. Normal kalgada statik ve dinamik olmak lzere iki tip denge vardir.
Konuyu daha yakindan ilgilendiren ve komplike olan dinamik dengedir.
Yurtmenin devrilmeden gerceklestirilebilmesi dinamik dengeyi yaratan mekanik
kurallarla mimkin olmaktadir. Yiklenme altinda kortikal kemik/spongioz

kemik/eklem kikirdaginin birbirlerine gére géreceli elastisite moduilleri sirasiyla

100/10/1°dir (10,22,36).

Femur proksimalindeki trabekiiler sistem statik dengede énemli rol oynar.
Trabekuler yapilar kompresif ve tensil olmak Uizere iki ana gruptan olusur. Daha
fazla ve direkt olarak yer ¢ekimi kuvvetlerinin etkisinde kalan medial trabekiier
sistem, yuk tasimada etkili olan sistemdir. Tum trabekuler yapilarin birbirini
kesmesi sonucu basinca ve egilmeye karst en yiksek direnc elde edilir. Coxa
vara deformitesinde lateral veya tensil trabekuler yapi yoguniugu artar. Coxa

valgada deformitesinde ise bunlarin yogunlugu azalir (37,38).

insan ki bacak (izerinde sabit dururken, her iki alt ekstremiteye vilcut
agirhginin 2/3't veya her bir kalgaya viicut agirhiginin 1/3’0 esit olarak etki eder.
Geri kalan 1/3 ise her iki alt ekstremitenin kendi agirthgidir. On-Arka planda
gbvde stabilizasyonunu saglayan ligament ve kas kuvvetleri de bu ylklenmeyi
arttinr (2). Kalganin dinamik denge durumunda; yirimenin temas periyodunda
(stanz faz) destek gorevi gbren bacagin femur basina nihai olarak etkileyen
kuvvetlerin bileskesi “R” ile gosterilebilir. Bu kuvvet yukarndan asagdiya ve icten

disa dogrudur. R, femur aksi ile (vertikalle) 16° lik agi yaparak femur basi
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rotasyon merkezinden gecer. R kuvveti normalde femur Ust ucuna saf
kompresyon stresleri yikler ve dogal olarak “K” ile kas glicli “M"nin vekttryel
toplamidir. Temas periyodu sirasinda dengeyi saglayan kismi vicut agirhg: “K”
ve abduktér kas gicl “M” nin etkinlikleri kendi blyukitkleri yani sira femur bast
hareket merkezine olan uzakliklariyla yani kaldira¢ koluyla da baglantilidir,
Normalde K kuvvetinin kaldirag kolu “OC" “M” kuvvetinin kaldirag kolu “OB” nin
U¢ katt uzunlugundadir. Bu durumda temas periodundaki, bagka bir ifadeyle yik
binen tarafta kalcanin dengede kalabilmesi kaldira¢g kolunun gerceklesmesine

baghdir (2,13,39,40).
K x OC = M x OB (KUVVET x KUWET KOLU = YUK x YUK KOLU)

Buna gére vicudun yik tasiyan taraftaki kalcada dengede kalabilmesi
icin, abduktor kaslarin kuvvetinin kismi vicut agirhginin 3 kati oimasi gerekir.
Meydana gelen kompresif giic “R” tim ekiemi ve femur basini etkileyen saf
kompresyon gicudir. Cunki “R” basin rotasyon merkezini ¢aprazlar ve bagin
basin ylzeyine diktir (13,38,41). Vicut yiuki statik konumdayken her iki kalga
eklemine esit olarak dagilir. Sol alt ekstremite yerden kaldiriidiginda sol tarafin

yiki de govde yukiine eklenir ve agirlik merkezi sola kayar (sekil 10) (42,43).
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Sekil 10. Yk tagima ylzeyi

Dinamik dengede kaslar 6nemli rol oynamaktadir. Normal bir kalgada m.
gluteus medius ve m. gluteus minimus kalgay! abduksiyona, m. iliopsoas ise
fleksiyona getirmeye calisir. Bu gucler adduktérler ve hamstringler tarafindan
dengelenir. Yurime olayinin devriimeden gerceklesmesi, }séz konusu dinamik
dengeyi yaratan mekanik kurallarla mOmkindar.  Ydrimenin salinma
periodunda (swing faz) bir ayak yerden kaldinidiginda o tarafin agirhg gévde
agirhgina eklenir ve normalde tam gévdenin ortasindan gecen agirlik merkezi,
ayagin yerden kaldinldigi tarafa dogru kayar. Dengeyi saglamak icin abduktor
kaslar kars! kuvvet ortaya koyarlar. Ayagin yerde oldugu taraf femur basina
gelen yik iki kuvvetin toplamina esittir. Abduktor kaldira¢ kolu uzunlugu,
yercekimi kolu uzunlugunun 1/3’tne esitse, dengeyi saglamak icin abduktor kas
kuvveti yercekimi kuvvetinin {¢ kati kadar olmahdir. Kalgca cikigi veya

subluksasyon durumlarinda femur basi yukar ve laterale yer degistirdigi icin m.
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Gluteus medius kasinda gevseme ile birlikte abduktor kaldira¢ kolunda uzama
olur. Bu da abduktor kas glicinde azalmaya neden olur. YlUrimenin yere basma
periyodunda pelvis o taraf kalcaya gelen yiiki dengeleyemeyecedi icin, karsi
kalca eklem tarafina dogru egilerek trendelenburg bulgusuna yol acgar

(36,38,41,43).

Coxa valga deformitesinde, abduktor kaldira¢ kolu kisalacagindan
abduktor kas kuvveti artar ve basa binen bileske yik tasinan agirligin 7 ve 8
katina ¢ikar. Hasta binen yuki ve agriyi azaltmak icin gévdeyi o taraf kalcaya
dogru egecek ve normalde gdévdenin tam ortasindan gecen agirlik merkezi o
yere dogru yer degistirmis olacaktir. Béylece kalgaya gelen yiki azaltmaya
yonelik coxa valga deformitesine 6zgii “paytak yirlyas” ve aksama gelisir.
Coxa vara deformitesinde abduktor kaldira¢ kolu uzar, hastada gluteus medius
aksamasi meydana gelir. Trendelenburg testi pozitiflesir. Bilateral coxa vara
deformitesinde bilateral kalca cikiginda goérilen ordekvari yuriyls goralur
(13,38). Bileske kuvvetinin yoni femur boynundaki stres ve gerilme (strain)

kuvvetlerinin dagiimini belirlemede yardimei olur (sekil 11) (11,40).
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Sekil 11. Femur boynunda kompresif ve germe kuvvetlerinin gosteriligi

A: Fizyolojikk konumda kompresif kuvvetlerin femur boynunun

inferiorunda yogunlasirken, superiorunda germe kuvvetleri gériiimez.

B: Uygun olmayan pozisyonlarda femur boynunun superiorunda germe
kuvvetleri, inferiorunda ise kompresif kuvvetlerde artis gézlenir. Buna bagh stres

kingr olusabilir (2,39).

Yash kemikler gen¢ olanlara gére %25 daha az enerji absorbe eder.
Bayanlarda femur boyun kingi icin 600 kg'lik bir enerji gerekirken erkeklerde bu
enerji 990 kg'dir (44). 1 cm? lik kas kitlesi 2.5 kg'lk gic olusturur. Kalgayi
etkileyen kaslarin 120-130 cm? oldugu g6z &niinde tutulursa, hasta dilsmeden
de kirk olusabilecegi akilda bulundurmalidir. Normal bir femurda, femur basina
yuk uygulandidinda, bu yik distale dogru kortikal kemik Uzerinden ilerler,

enerjinin aborbsiyonuna bagdl bu yik distale dodru uzanir. Zaten kemigin yapisi
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da buna uygun olarak sekillenmis olup, daha fazla yik tasiyan proksimal kisim
daha genis yapi gosterirken, stresin azaldidi saft kismi daha ince bir yapi

gosterir (10,29,45).

Yurime siklusunun degisik zamanlarinda femur basinin yik altinda
kaldigdi anatomik segmentler degiskenlik gésterir. Topugu yere degdirildigi (heel
strike) anda anterosuperomedial, parmakiarin yerden kaldinidig: (toe off)
dénemde ise posterosuperolateral bélge yik altinda kalir. Kuresel dilimde
olusan birim yuk, dilimin alani ile eklem hareketinin genisligine baghdir. Femur
baginin tam kiresel oldugu dusunulirse yurimenin degisik evrelerinde yik
tasiyan ylzeyin alani degismeyeceginden kiresel dilimde olusan birim yikte

dedismemektedir (14,38,41,43).

Femur basi capinin ayni olmasi halinde kiresel dilim boyutlarindaki

degisikliklerin sonucunda birim yikte degisiklik gosterecektir (sekil 12) (2).

T g 4

Sekil 12. Normal insanin yurime siklusu sirasinda femur basinda birim alana
yansiyan yik miktan farkh acgilardaki kiresel dilimlerde degiskenlik gosterir. 75°
lik kiiresel dilimin ylizey alanina binecek yiik 90° lik alana gére %141.56° lik, 50°

lik kiiresel dilimde ise %243 oraninda artar (38).

Pauwels’a gére ayakta dururken statik konumda, her iki kalcaya esit yik

gelir. Tek kalcaya binen yik, ylUrimenin yaylanma (swing) fazinda viicut
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agirthginin 4 katina kadar ¢ikar. Abduktdr kaldirag kolunun uzun olmasi
durumunda, kaldirag kollari arasindaki oran kugilur. Dengeyi saglamak icin

gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basina gelecek yiik daha kiiciik

olacaktir (40,41).

Yaslilarda femur Ust ucunda belirli yapisal degisiklikler ortaya cikar. Kas
tonusu ve denge hissindeki degismeler, onlarin yirime sekillerini degistirmeye
zorlar. Yarumenin degismesi nedeni ile basing trabekulleri yeni stres hatlari
seklinde yeniden dizenlenir. Senil osteoporozla beraber femur basi zayiflar ve
boyun ile basin birlesme noktasinda boynun uzun eksenine dik bir hattaki
trabekllerin erimesiyle sonlanir. Béylece zayif bir nokta olusur. Ortaya cikan

mindr travmayla inkomplet kirik, komplet hale gelir ve hasta diiser (39,43).
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3. ETYOPATOGENEZ VE INSIDANS

Kalca kingi insidansi cesitli Ulkelerdeki calismalarda yizbinde 20-80
arasinda bulunmustur. Bu oran iginde kollum femoris kinklari %30-70 oraninda
degismektedir (46). Bati foplumlarinda tim kirklarin %7’sini kaiga king
olusturmaktadir. Fakat hastanede yatma ginleri gbz 6niine alindiginda %50
oraninda yatak isgal ettikleri gériilmekte ve %15-20'si 6lmektedir (1,51). ABD'de
1998 yilinda yaklastk 280 bin femur boyun kingi olusmustur ve 2040 yilinda bu
rakamin 500 bine ulasmasi beklenmektedir (563). Femur boyun kinginin yillik
maliyeti yaklasik 7 milyon dolar oldugu tahmin ediimektedir (91). 2040 yilinda
ise bu kiriklarin yilhk maliyetinin yaklasik 15 milyon dolar olacadi tahmin

edilmektedir (53).

Femur boyun kingi iki farkli hasta populasyonunda meydana gelir. Bu
kirtklarin kiigik bir kismi (%3-5) geng hastalarda yiiksek enerjili travmayla (trafik
kazasi, yuksekten diisme) meydana gelir. Geriye kalan biyuk bir kismi ise yasl

populasyonda dusiik enerjili travmayla (ev ici disme) olusur.

Femur boyun kingi olusumu icin ileri yas, osteoporoz, postural instabilite,
Parkinson hastaligi, demans, malign timérler ve kardiyopulmoner hastaliklar
belirgin risk faktdrleridir. Ayrica tedavi ile basarsiz sonug¢ alinmasi, mortalite

riskini de arttirmaktadirlar (47,48,49).

Femur boyun kiriklarinin %90'dan fazlasi diisme sonucu olusmaktadir
(47). Beyaz irkta ve kadinlarda femur boyun kingi goériilme insidansi daha
yiksektir (50). Kadinlarda daha sik gérilmesinin nedenleri; kadinlarda pelvis

daha genistir (koksa varaya meyili arttirir), femur boynu inklinasyon agisi daha
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dardir, kadinlarda. menapozlu yasam slresi daha fazladir, kadinlar daha az
aktiftir daha erken osteoporoz gelisir ve erkeklere gére 1.5-2 yil daha fazla

yasar (44,50,52).

Ulkemizde saglikh bir istatistk yapimaddl icin kesin rakam
verilememekle beraber kirtk oraninin daha disik oldugu dustnilmektedir.
Bunda tum kink vakalarinin hastaneye basvurmamalarinin ve toplumumuzun

yas ortalamasinin genc olusunun rol vardir.
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4. KIRIK MEKANIZMASI

Femur boyun kingi, hastalarin blyik bir coguniugunda kiglk travmalarla

meydana gelmektedir (2,3). Kocher'e gére kirik olus mekanizmalari:

A) Direkt mekanizma: Uyluk semifleksiyonda iken, trokanter major
Uzerine disme veya carpma sonucu olusur. Bu daha ¢ok genclerde olur ve ¢ok

az gorilir. Atesli silah yaralanmalarinda da bu mekanizma gegerlidir.

B) indirekt mekanizma: Uyluk abduksiyonda ve dis rotasyonda iken
bacaga uzunlamasina yiklenen kuvvete bagh torsiyon, rotasyon ve makaslama
zorlamas! sonucunda femur bast ve boynu arkaya donerken 6n kapsil ve
iliofemoral bag tarafindan bas siki bir sekilde tespit edilir. Asetabulumda arka
korteks sikisir, femur boynu kinlir. Ayrica femur cisminin fleksiyon, adduksiyon

ve ice rotasyonu ile de kirik olusur.

C) Siirekli yiiklenme: Kugik kiriklar veya buyuk kiriklara yol agar.

Fizyolojik sinirlarin asilmasiyla kirik meydana gelir.

Geng femur boyun kiriklan yashlanin kiriklarindan farklidir ve oldukga
nadir gorular. Kink genellikle, rotasyon eslik etsin veya etmesin femur safti
boyunca uygulanan kuvvet sonucunda meydana gelir. Genglerde trafik kazasl,
yiiksekten diisme gibi siddetli bir travma sonucu olusmaktadir. Kirik buyik acils

makaslama tipidir ve genellikle kiiglik trokantere uzanir (2,3,38).
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5. SINIFLANDIRMA

Femur boyun kiriklaninin siniflandirilmasi ve tedavi metodunun segilmesi,

prognozun ve tedavi sonuclarinin degerlendiriimesinde dnemlidir (2,10,14).
A) Hasta Karakteristiklerine Gére Siniflandirma
1)  Yasl hastalarda femur boyun kiriklan (impakte ve kaymis)
2)  Geg teshis edilmis femur boyun kiriklari
3) 40 yas alti genc yetigkinlerde femur boyun kiriklar
4) Femur boynu stres kiriklari
5) Ipsilateral femur boyun ve cisim kiriklari
6) Pagetli hastalarda gérilen femur boyun kiriklari
7) Parkinson hastaligi olanlarda gérilen femur boyun kiriklar
8) Radyasyon sonrasi goriilen femur boyun kiriklari
9) Spastik hemiplejili hastalarda goriilen femur boyun kiriklan

10) Metastatik kemik hastaligina sekonder patolojik kiriklar

B) Kirik Karakteristiklerine Gore Siniflandirma

Femur boyun kirk ézelligine bagli olarak kirigin anatomik yerine, agisinin
yénine ve fragmanlaninin deplasmanina gére siniflandirmalar yapilmistir. ideal
olan siniflandirma kolay anlasilabilir, kisa, kullanigh ve prognoza yol gdsterici
olmalidir. Ancak butiin bu kriterleri tek basina karsilayan ideal bir siniflama

sistemi glUnimizde yoktur. Bazi dezavantajlart ve handikaplart olmasina
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ragmen. ginimizde en cok kabul goéren sinflandirma sistemi Garden

siniflamasidir (563).
1) Kirik anatomik lokalizasyonuna gére:

Kienerman ve Marcuson kollum femoris kinklanini  anatomik

lokalizasyonuna siniflandirmistir (54).

Subkapital kiriklar: Eski epifiz plagl boyunca femur basi eklem yuzeyi

altindan olan kiriklar

Transservikal kiriklar: Femur basi ve buUyuk trokanter arasinda

boyundan gegen kiriklar

Bazoservikal kiriklar: Trokanterik bélgeye de uzanan femur boyun kaide

kiriklan
2) Kirik agisina gore (Pauwels Siniflamasi):

Pauwels femur boyun kiriklarini, basin Uzerinden gegen horizontal hat ile
kirtk hattinin yaptigi aciya gére siniflamistir. On-arka radyografide kirik
hattindan uzatilan cizgi ile spina iliaka anterior superiordan gecen yatay ¢izgi

arasindaki acgiya gore degerlendirilir (sekil 13) (53,55).

Sekil 13. Pauwels siniflamasi
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Pauwels fip 1: Aci 30° en az, impakte ve stabil kiriklardir. Kink hatti
horizontal veya horizontale yakindir ve meydana gelen kompresyon kuvvetine
yaklasik olarak diktir. Bu tip kiriklarda iyilesmeyi tehlikeye sokacak makaslama
giciinden ziyade kompresyon giic hakimdir. Uygun bir civileme fragmanlar

fikse etmeye yeterli olur,

Pauwels tip 2: Kink ylzeyinin egimi horizontalle 50° kadar agi yapan
instabil kiriktir. Kink iyilesmesi makaslama kuvvetinin etkisiyle ters yonde
etkilenir. Kompresyon kuvvetlerinin yaninda, makaslama glici de vardur.
Uygulanacak bir internal fiksasyonla makaslama kuvveti yerini gerilme stresine

birakir ve kirik stabil hale gelir.

Pauwels tip 3: Kink ylzeylerinin horizontalle yaptii aci 70° den fazladir.

Kirik dikeye yakin, instabil ve blylk capta makaslama stresi altindadir.

Pauwels siniflamasi dn-arka radyografide kirik hattinin gérintist temel
alinarak yapilir. Radyografi cekilirken femur boynu filme paralel olmalidir. Fakat
agndan dolay! bu pozisyonu elde etmek zordur. Yapilan arastirmalarda kirik
ylzeyi e@iminin vakalarin %85’inde 45-60° arasinda oldugu tespit ediimistir.
Pauwels kaynamamanin artmig makaslama kuvvetinden dolay! tip 3 vertikal
kiriklarda sik goriidagini belirtmistir. Bununla birlikte cesitli arastirmacilar kink
acisi ile kaynama ve avaskiler nekroz arasinda direki iliski bulamamuglardir.
Dolayisiyla Pauwels siniflamasi ginimiizde giderek gecerliligini yitirmektedir

(1,29,55,57).
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3) Kirik fragmaninin deplasmanina goére (Garden siniflamasi):

Deplase femur boyun kiriklarinda en sik kullanilan siniflamadir. Kingin
radyolojik goriinimii esas alinarak yapilan siniflama, kirikk mekanizmasinin
anlasiimasina yardimci olmustur. Femur boynu kirik bolgesinde olan
trabekiilasyonda acilanma, ayriima ve king: yapan dis rotasyon zorlamasina

gore siniflandinimigtir (sekil 14) (14,53,58).

Femur Boyun Kirigi

Tip 1. Parsiyel deplasman : Tip IV. Deplase kirik.
Kirik hatti vertikale ne kadar yakinsa
prognoz o kadar kotiidiir.

Sekil 14. Garden siniflamasi
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Garden siniflandirmasinda kalkardan baslayip siiperiora femur basinimn
yik tasiyan kismina giden medial veya kompresyon frabekdleri én-arka
radyografide kirigin rotasyon derecesini gostermek icin kullanimstir. Bu
trabekiller normalde pelvisteki projeksiyonlar ile ayni hizada uzanirlar ve
pelvise dogru yoénelmislerdir. Bunlar femur basinin medial korteksi ile 160-170°
flik bir aci yapmaktadir. Lateral grafide femur basindan boyun fragmanina gelen
trabekuler dizilim normalde 180° olmalidir. Bas fragmaninin anteversiyon veya
retroversiyona angulasyonu bu trabekuillerin dizilimini etkileyecektir. Garden
trabekiler aginin hem 6n-arka hem de lateralde 160-180° arasinda olmasi

durumunda rediiksiyonun yeterli oldugunu kabul etmistir.

Garden tip 1 (inkomplet kink): Femur boynunda kirk hatt
tamamlanmamis veya abdilksiyonda impakte kiniktir. Distal fragman dis
rotasyondadir, deplasman yoktur ve inferior boyun trabekilleri saglamdirBas

posterolaterale dogru egilmistir.

Garden tip 2 (Deplasmansiz komplet kirik): Kink hattinim
tamamlandi§i fakat, deplasman olmayan kiriktir. Boyun medialindeki kirik

hattinin tamamlanmasiyla trabekuller kirtlir.

Garden tip 3 (Parsiyel deplasmanh komplet kirik): Kink fragmanian
arasinda deplasman vardir. Deplasman femur basindaki trabekuiler ¢izgilerin
yonleriyle belirlenir. Distal fragmanin dis rotasyonu ve kisalmasi ile birliktedir.
Proksimal fragman varus pozisyonunda deplase olup iki fragman arasinda bir
miktar temas vardir. Kalca kaslarinin kasiimas: kink uclarnni komprese halde
tutar. Proksimal fragmanin pozisyonu ve hareketi distal fragmana baghdir.

Basin trabekiiler sekli asetabulumun trabekiilasyonu ile ayni ¢izgide degildir.
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Garden tip 4 (Deplasmanh komplet kink): Kirnk fragmanlannin tam
deplasmant vardir. Her iki fragman arasinda devamlilik kaybolmustur. Bas
asetabulumda kendi normal pozisyonuna déner, basin ve asetabulumun

trabekdler sekilleri ayni sirada goéruldr.

Gunimizde Garden siniflamasi icin kabul edilen goriis Garden tip1 ve
tip 2 nondeplase, tip 3 ve tip 4 kink ise deplase kabul edilip; Garden
siniflamasini “deplase” ve “nondeplase” olarak ikiye ayirmak olmustur.
Nondeplase kiriklarda nonunion ve avaskiler nekroz riski distk iken; deplase

kiriklarda yuksektir (53,58).
4) AOIOTA siniflandirma sistemi:

Tip B1: Femur boynunda minimal deplasmania birlikie veya deplasman

olmadan subkapital kirik
B1-1: impakte, valgus acgisi>15°
B1-2: impakte, valgus acisi<15°
B1-3: Nonimpakte
Tip B2: Adduksiyonla birlikte transservikal kirik
B2-1: Basiservikal
B2-2: Midservikal addiiksiyon
B2-3: Midservikal makaslama
Tip B3: Tam deplase nonimpakte subkapital kirik

B3-1: Orta derecede varusta ve dis rotasyonda
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B3-2: Orta derecede deplase vertikal translasyon ve

rotasyonda

B3-3: Belirgin deplase (sekil 15)

< ) ; ( ) ; )
B1 .1 2 3

B2 .1 12 3
B3 .1 2

Sekil 15. AO/OTA siniflamasi
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6. KLINIK BULGULAR VE TANI
Femur Boynu impakte ve Stres Kiriklari

Bu hastalar kirik bélgesinde hafif bir agn ve dizin i¢ tarafina yansiyan
agridan sikayet edebilirler. Topuktan veya bilylk trokanterden vurmakia kalcada
agri meydana gelebilir. Bu hastalar yuriyebildikleri (antaljik yiiriyiis) igin
hastaneye bagvurmalari da gecikebilir. Ayni zamanda yumusak doku
yaralanmas! oldugu disunulerek teshis ve tedavide gecikmeler olabilir.
Muayenede belirgin bir deformite ortaya c¢ikmaz. Kisallk ve dis rotasyon

deformitesi yoktur (29,53).

Sadece zorlamal aktif veya pasif kalgca hareketleri sirasinda hafif bir
rahatsizlik olusabilir. Fakat genellikle asiri hareketle birlikte kas spazmi
mevcuttur. Kayma olmamis stres veya impakte kiriklarin teshisinde gecikme,

deplase olmalarina yol acabilir (60,61,62).

Radyografide korteksin veya trabekuler yapinin devamiiliginda kesilme
varsa kiriktan siphe edilmelidir. Yaralanmadan sonraki radyografi gériintiisi
normal, ancak kalgca ve uyluk agrisi devam ediyorsa hastalarda femur boyun
kingi sUphesi devam etmelidir. Hasta 7-10 gin sonra ikinci bir radyografi
kontroliine kadar istirahat etmeli veya koltuk degnekleri ile yiuk vermeden
yUrimesine izin verilmelidir. Bu siire icinde meydana gelen osteoliz kirik hattini
ortaya cikarir. Hastalara tam on-arka yan ve i¢ rotasyon grafileri cekilmelidir.
Yan grafide femur boynu arkasinda olusan parcalanma miktar dikkatle

degerlendirilmelidir. Bazen bilgisayarli tomografi (BT) kemik sintigrafisi ve/veya
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magnetik . rezonans goruntileme (MRG) bu kinklarin teshisinde gerekebilir

(30,56,63).
Kirtk Hattinda Kayma Olan Femur Boyun Kinklar

Eklem ici deplase kirikh hastalar adriy kalga boélgesinde hissederler.
Bacak addiksiyondadir, disa rotasyonu diizeltmek istenirse abdiksiyona kayar.
Bu hastalarda kapsul saglam oldugundan intertrokanterik kiriktaki veya kalga
cikigindaki gibi, agir deformite gdstermezler. 1-3 cm kadar kisalik vardir.
Eklemin 6n kismi basmakla duyarhdir ve ylrlyemezler. Teshisten siphe
edildigi zaman kalca eklemi hareketleri atellenerek Snlenmelidir. Kaymis olan
kingin gercek pozisyonu on-arka ve yan radyografi ¢cekilerek kolayca tespit

edilebilir. Femur boyun king: ile birlikte kalgada ¢ikik veya femur cisminde

kirikta olabilir. Bu nedenle kiigik trokanterin en az distali de filmde gérilmelidir.
Klinik ve radyolojik olarak femur boyun kirtdi tanisi konulan bir hastada yaral
ekstremiteye akiif veya pasif hareketler yaptiriimaz. Bu hastanin agrisinin
artmasina posterior kortekste agillanmaya ve retinakuler damarlardaki lezyonun

artisina neden olur (53,55,64).
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7. RADYOLOJIK BULGULAR

Femur boyun kiriklarinda radyolojik tani cok énemlidir. Oncelikle én-arka
pelvis grafisi elde edilmeli ve tercihan hastanin alt ekstermiteleri i¢ rotasyonda
cekilmelidir. On-arka pelvis grafisi; hem kirik tarafi, hem de saglam taraftaki
osteoporoz ve “Singh” indeksini degerlendiriimesine izin verir (53). Ancak kingin
gercek pozisyonunu, tam kirik hattini ve posterior korteksteki tutulumu gérmek
icin yan grafi ¢ekilmelidir. Agrndan dolayi yan grafi cekilemeyebilir. Bu gibi
durumlarda hasta supin pozisyondayken “cross-table lateral” grafi ¢ekilebilir. Bu
grafide hasta supin pozisyonda yatarken saglam taraf kalga ve dizden 90°
fleksiyona getirilir, kaset kirik tarafin arkasina konur, 1sin kaynagi yere paralel

ve femur boynuna (femur cismine degil) dik olmalidir (sekil 16).

Sekil 16. Cross table lateral grafi
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Bu sekilde elde edilen grafi agrisiz ve maniplasyonsuz bir sekilde femur
boynunun gériintilenmesini saglar. Bu grafi agnli ve manuplasyonla ¢ekilen
kurbaga pozisyonu (frog-leg) grafive goére tercih edilmelidir. Tedaviyi
planlamadan énce radyografik olarak kirik tipi, varsa posteriorda kompresyonun
miktart ve osteoporozun derecesi degerlendiriimelidir (44). Inkomplet ve
nondeplase kiriklar baslangicta duz grafilerle taninamayabilir. Eder kinktan
sliphe ediliyor ve 6n-arka pelvis grafisiyle tam olarak anlasilamiyorsa hafif bir
traksiyon ve yaklasik kalca 15° i¢ rotasyonda 6n-arka grafi ¢cekilebilir (coned-
down grafi). Bu grafi zor algilanabilen trabekiler ve kortikal ayrismanin daha

kolay anlasiimasini saglar (53).

Elde edilen butin bu diz grafilere ragmen akut kalga agrist olan
hastalarin bir kisminda kirik ortaya konamayabilir. Ozellikle stipheli kalga agrisi

olup duiz grafilerle kirik hatti ortaya konulamayan hastalarda BT tanisal olabilir.

Okult kinklarda, femur bas ve boynunu besleyen retinakuler damarlarin
yaralanmas! sonucu ileride olusabilecek avaskiler nekroza etkisi ve secilecek
tedaviye yon verme bakimindan Tc-99m sulfiirkolloid ile yapilan sintigrafi ile
femur bas! kanlanmasi kontrol edilebilir. Bu yontem genellikle radyografilerde
kirik icin yeterli bilgi elde edilemeyen olgularda ve olaydan 5-7 giin sonra yapilir

(44,62,65).

Manyetik rezonans goérintilemede son zamanlarda okdlt kiriklarin
teshisinde kullaniimakta ve kemik sintigrafisi kadar sensitif oldugu gésterilmigtir

(53).
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8. TEDAVI

Femur boyun king: tedavisindeki amaglar; ek sorunlardan korunmak,
hastanin agnisini minimale indirmek kalga fonksiyonlarini yeniden kazandirmak,
erken anatomik rediksiyon ve stabil internal fiksasyon veya protez yéntemieri

kullanarak en kisa slirede mobilizasyonu saglamak olmalidir (1,58).

Femur boyun kirnklarinda gunimizde konservatif tedavi tavsiye
edilmemekiedir. Tedavi hastanin fizyolojik yas! ve deplasman derecesi dikkate
alinarak planlanmalidir. Geng yetiskin hastalarda femur boyun kg yiksek
enerjiyle meydana gelir. Hastalar ilk muayenede eksiksiz degerlendiriimeli ve
genel durumlan stabilize edilmelidir. Bu hastalarda femur basini korumak igin
her tirli caba sarf edilmelidir. Canki ideal olan hastanin kendi femur basi ve

boynunun komplikasyonsuz olarak kaynamasinin saglanmasidir (3,13,53,66).

Yash, fiziksel olarak vyetersiz hastalarda primer protez replasmant
uygulanarak ikinci bir operasyondan tasarruf edilebilir (44,45,66). Cogu yasli
hastanin bircok medikal problemi oldugundan cerrahi 6ncesi medikal inceleme
ve tedavi icin 12-24 saat harcanmasi yararh olacaktir. Bu sekilde anestezi

riskleri ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar azalmaktadir.

Kalca kinginda acik rediksiyon ve internal fikasasyonun amaci; rijid ve
stabil bir kalca elde etmek suretiyle hastanin erken mobilize edilmesini
saglamak olmalidir. Kingin iyi repozisyonu ve rijid fiksasyonu igin medialde iyi
bir kemik temas elde edebilmek amaciyla osteotomi, medial deplasman veya
baska bir teknik uygulanabilir. Kalga cevresindeki ylklenmelere kargi modern

internal tespit cihazlarina tamamen glveniimemelidir. Kemigin devamiilidi
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saglanarak bu yiklenmelerin blylk kisminin kemigin kendisine yiklemek

gerekmektedir.
Ameliyat Zamanlamasi

Geng eriskinlerde deplase ve hatta deplase olmayan femur boyun
kiriklarinin tedavisi travmatolojik acidan gercek bir acildir. Bu yas grubunda
gérilen kirklarda yiksek oranda travmanin siddeti ile orantili olarak avaskiiler
nekroz ve kaynamama gorilebilir. Mimkiin olan en kisa sirede rediksiyon ve
fiksasyon saglanmalidir (44,53,57). Birgok ot6r acil olarak rediksiyon ve internal
tespit yapilan vakalarda kaynamama ve avaskliler nekroz oraninin distigiani
belirtmislerdir (3,13,53,57,64). Massie'ye gore avaskiller nekroz orani ilk 12
saat icinde cerrahi girisim yapilanlarda %25, 13-24 saatte yapilanlarda %30, 25-
48 saat gecikmeyle yapilanlarda %40 ve bir hafta sonra yapilanlarda %100

bulunmustur (44).

Yash hastalarda ise durum farkhdir. Genelde medikal problemleri de
bulunan yagl hastalarda acil ameliyat ek problemlere yol acabilir ayrica

yashlarda avaskiler nekrozdan korunmak igin protez iyi bir alternatiftir.

Gunumiizde kabul edilen goris; yash hastalara yarn acil hasta gibi
degerlendirilip ilk 48 saat icinde ameliyat edilmeye ¢alisiimasi ve gecen bu stre
icinde hastanin genel durumunun diizeltiimesinin saglanmasidir. Cerrah bu stire
sonunda hastay! bir biittin olarak degerlendirip internal fiksasyona veya proteze

karar vermelidir (53,55).

Ameliyat icin beklenen sirede etkilenen ekstremite intrakapsuler

basincin en az oldugu ve femoral bagin kanlanmasinin en az bozuldugu hafif
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fleksiyon ve eksternal rotasyonda tutulmalidir. Ameliyat dncesi cilt traksiyonun
hastanin konforunu bozdugu ve intrakapsiler basinci arttirarak avaskiler

nekroz oranini arttirdidi bildiriimektedir (53,64,67).
impakte ve Kirtk Hattinda Kayma Olmayan Kiriklarda Tedavi

impakte kirklar tim femur boyun kiriklarinin %15-20'sini olusturmaktadir
ve genellikle garden tip 1 kiriklardir (23,44). impakte kirik ylizeyleri ya birbirini
ezmistir ya da i¢ ice gecmistir. Bu impaksiyon kink hattinda belirgin stabilite
saglamakta olup konservatif yaklasimi dustundirmektedir. Gegmiste bu tip
kiriklar siki yatak istirahati ve takiben uzun sire yik vermeden mobilizasyon
seklinde konservatif tedavi edilirken; ginimizde bu tip kiniklarda genel
yaklagim cerrahi stabilizasyon ve erken mobilizasyon seklindedir. Clnki
impakte kiriklarda bile stabilize edilmezierse bir siire sonra deplasman
gelisebilmektedir. Holmberg ve arkadaslar konservatif takip ettikleri impakte
kiriklarda %31 oraninda deplasman gelistigini bildirmislerdir (68). Bentley'in
serisinde ise baslangicta konservatif tedavi edilen impakie kiriklarda %79 iyi-
mukemmel sonug alinmisken, baslangicta internal fiksasyon yapilan hastalarda

%96 oraninda iyi-milkemmel sonug alinmistir (53).

Ayrica uzun sireli yataga bag kalma, yuk verme zamaninda gecikme,
hasta uyumunda basarnisizlik, psikolojik faktorlerde konservatif tedavinin roliini

impakte kiriklarda iyiden iyiye azlatmistir.

impakte nondeplase kiriklarin internal tespiti icin Knowles, Hagie veya
Moore civileri yada kanull: vidalar kullanimahdir. Kalga kompresyon civileri

veya civili plaklar impaksiyon kaybina yol agacag! icin kullaniimamaldir (10,51).
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Femur boynu deplase olmayan kiriklarinda ise impaksiyon olmadigindan
stabilitede yoktur. internal tespit yapilmadig takdirde bu kiriklarin hemen hepsi

deplase olmaktadir. Bu-durumda sonuclar ve komplikasyonlar deplase kiriklara

yaklasmaktadir (2,3).
Kirik Hattinda Kayma Olan Kiriklarda Tedavi

Kaymis femur boyun kirklan gercek bir travmatolojik acildir. Femur
boynunun deplase kirklaninda kaynama elde edebilmek igin anatomik
rediksiyon, impaksiyon ve stabil internal tespit kuraldir. Bu tip kinkiarda

konservatif tedavinin sonuglari cok kétadur (53).

Femur boyun kiriklarindan sonra elde edilebilecek en iyi sonug kalcaya
anatomik rediiksiyon, kompresyon ve rijit internal tespit ile yapilan ve avaskiler
nekroz veya ge¢ segmental cékme gelismeyen hastalardir. Bu kalgalarin en iyi

protez replasmanindan bile daha iyi olacag! asikardir (13,45,66).

Geng hastalarda acil reditksiyon ve internal tespit konusunda higbir soru
isareti olmamasina ragmen yash ve aktivitesi kisith hastalarda primer tedavi

olarak protez secenekleri dustnilebilir (53).
Rediiksiyon Teknigi

Gegmisten glinimuze femur boyun kiriklari igin birgok rediksiyon
manevrasi tanimlanmistir. Nondeplase veya valgus impakte (Garden tip1)
kiriklarda herhangi bir redilksiyon manevrasi yapmaya gerek yokken, deplase

kiriklar rediksiyon manevrasi, intraoperatif skopi konrolii ve fiksasyon gerekdirir

(55).
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Genelde rediksiyon teknikleri kalga ekstansiyonda veya fleksiyonda
yapilimasina gore iki grupta incelenmesine ragmen hemen hemen butin
rediiksiyon teknikleri; &nce traksiyon, takiben kirk hattinda realigman (hafif
abdiiksiyonla) saglanip rediiksiyonun saglanmasi ve son olarak ekstremitenin ic
rotasyona getirilerek redilksiyon devamliiinn  saglanmasi  seklinde

tanimlanmistir (63,55).

Rediiksiyondaki amag, kirk ylzeylerini karsilastirmak ve boylece

psodoartroz ve avaskiller nekroz oranini azaltmaktir (1,44).
A) Kalga Fleksiyondayken Kapali Reduksiyon:

Leadbetter maniplasyonunda kalca 90° fleksiyonda, uyluk hafif ic
rotasyona getirilerek dis rotasyon dizeltilir. Femur aksi boyunca traksiyon
uygulanarak kisalik duzeltilir. Daha sonra i¢ rotasyon korunarak bacak énce

abdilksiyona, sonra masa seviyesine tam ekstansiyona getirilir (44,53).
B) Kalga Ekstansiyondayken Kapali Rediiksiyon

Whitman ve Mc Elvenny manuplasyonlarinda kalga ekstansiyonda
traksiyon uygulandiktan sonra ekstansiyon devam ederken abduksiyon ve i¢

rotasyon manevralari uygulanir (53).
Rediiksiyonun Degerlendirilmesi

Rediiksiyonun kalitesi sonucu etkileyen en kritik faktdrlerden biri olup, iyi
bir rediksiyonun bas ve boyun etrafinda saglam kalan kan dolasimin
korunmasina ve kirik stabilitesine katkisi biyilktir. Weinrobe ve arkadaslar
femur boyun kinginin anatomik olmayan rediksiyonunun, fiksasyon sonrasi

olabilecek deplasmanin habercisi oldugunu klinik olarak géstermislerdir
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(53,69,70). Keza Albert ve Jervaeus'da kirk iyilesmesindeki en oGnemli

prognostik faktoriin rediiksiyonun kalitesi oldugunu bildirmiglerdir (72).

lyi bir rediiksiyonda femur bas ve boynunun medial yiizii medial korteksle
iyice desteklenmelidir. Ancak femur boynunun Ust yiizi femur baginin st
kenarindaki subkondral kemikle dislenmisse hafif valgus pozisyonu kabul
edilebilir. Mc Elvenny varus pozisyonunda kortikal temasin kayboldugunu ve
dogal olarak kingin instabil oldugunu bildirmistir. Ancak hafif valgus
pozisyonundaki femur boynunun medial korteksi kinga etki eden giglere karsi

destek etkisi yaratip daha stabil bir rediiksiyon saglar (sekil 17) (44,53,71).

Pir

Anatomical Underreduced Overreduced

Sekil 17. Anatomik redikkte ve rediikkte olmayan kinkta karsit gigler varus
kollapsina neden olabilirken hafif valgus pozisyonunda rediksiyon medial

korteksin destek etkisi yapmasini saglar.

Dikkatsiz ve zorlayici rediiksiyon kalan saglam kan damarlarini hasara
ugratarak kaynamama ve avaskiler nekroz riskini arttirabilir.  Kink

rediiksiyonundan sonra kirik hattinda ciddi parcalanma olan vakalarda kirik

45



impaksiyonu énerilir. Bu duigiince impakte kingin daha stabil ve iyilegsmenin hizl

olacagi diisiincesine dayanmaktadir (44).

Rediiksiyonun kalitesini objektif olarak degerlendirebiimek icin cesitli
girisimlerde bulunulmustur. Bunlardan Garden “dizilim indeksi” redlksiyonun
kalitesini tayin etmede en sik kullanilan yéntemdir. Dizilim indeksi, én-arka ve
yan grafilerde, kemik trabekiillerin rahatlikla secilebildigi kaliteli filmler ile
olctimelidir. On-arka grafide kalkardan yukari femur basi yiik tasiyan ylizeyi
yéniinde olan medial trabekiiler sistemin santral aksi ile femur safti medial
korteksi arasindaki aci élgtilir. Bu agi normalde 160° dir. Yan grafide femur bas!
ve boynunun santral akslari diiz bir ¢izgi halindedir. Yani 180° dir. Garden'e
goére on-arka ve yan grafilerde dizilim indeksinin 155-180° arasinda ve 6ne veya
arkaya dogru 20° den az acgilanma olmasi kabul edilebilir rediksiyondur. Basin
fazla anteversiyonda veya retroversiyonda acilanmasi trabekdllerin dizilimin
bozar. Bu limitler icerisindeki rediiksiyon yilkksek kaynama oranina sahip olup

gec segmental ¢cokme orani dusiiktir (sekil 18) (10,53,55).

160° 4400 \/ /

150°

(AP) (Lat)

Sekil 18. Garden dizilim indeksi
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Femur basi anteversiyon veya retroversiyona gelip bu agi 150° nin
altindaysa stabil ve anatomik olmayan bir bir rediksiyonun var oldugunu
gostermektedir ve tekrar manuplasyon yapilmasi geregi vardir. Reduksiyon icin
genellikle ilk deneme bagarilidir. Ancak kirik tekrar manuplasyon gerektirecek
olursa cerrah moralini bozmadan tekrar denemelidir. Tekrar manuplasyon
gerektiginde ekstremite 6nce tam dis rotasyona getirilmelidir. Glinku ic rotasyon
fragmanlari birbirine kilitlediginden ikinci  denemenin basarisini

engelleyebilmektedir (1,2).

Lowell anatomik olarak dizilimi saglanmis bas ve boyunda ameliyat
sirasinda skopi kontrolii altinda her iki plandaki gérinttlerde ylzeyel bir “S”
veya “ters S” imajinin gérildigini géstermistir. Dizilim bozuklugu var ise bu “S”
seklinde bir kortekste yassilasma karsi tarafta ise keskin kenarli bir acilanma
olacaktir. Bu bulgular intraoperatif olarak skopi altinda rediiksiyonun daha kolay

degerlendirilmesine olanak saglar (sekil 19) (53).

A (AP) (Lat)

Sekil 19. Bas ve boyun anatomik dizilimi saglandiginda “S” veya ters “S’
goriuntiisii olugurken dizilim bozuklugu varsa “S” seklinde bir tarafta yassilasma

kars tarafta ise keskin kenarli agilanma olacaktir.
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Reduksiyon stabilitesinde vyan grafiyle femur boynunun posterior
parcalanmasi degerlendirilmelidir. Posterior parcalanma geneliikle rediiksiyon
kaybi ve kaynamama ile sonuclanmaktadir. Garden'e gére sadece tip 3 ve 4
kiriklarda kaynamama gelismektedir. Bunun sebebi ise posterior parcalanmaya

sekonder instabil reduksiyondur (2,14,72).
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9. ACIK REDUKSIYON INTERNAL TESPIT

Acik rediksiyon, kapall redUksiyonla anatomik rediksiyonun
sadlanamadigi ve hastanin hemirtroplasti icin uygun olmadig: durumlarda
yapilmaktadir (2,72). Femur boyun kirklarinda internal fiksasyon karan ve

iyilesmeye etki eden faktorler ikiye ayrihir.

A) Hastanin yaralanmadan 6nceki saghk durumu, kingin deplase olup
olmadidi, kingin seviye ve acilanmasi, kemik yogdunlugu, femur boynu
arkasinda olusan parcalanma ve kinkian sonra hastanin saglik merkezine

gidene kadar gecen sire cerrahin kontrolinde olmayan maddeler olarak

siralanmistir.

B) Redilksiyon kalitesini, redilksiyon mekanizmasini, cerrahi tedavi
siiresini ve hematomun aspirasyonunu cerrahin kontrol edebildigi ve iyilesmeye

etki eden faktdrler olarak siralanabilir (2,73).

Kirik hattinda kayma olmayan hastalarin ik 24 saat igerisinde, kirk
hattinda kayma olan hastalann acil olarak opere edilmelidir. Saglik durumu iyi
olmayan hastalarda ise kink ozelligine bakiimaksizin tedavi 48 saat
geciktirilebilir (11,63). Konsolidasyon oran! fazla, hastanede ve yatakta yatma
siiresi, komplikasyon ve 6lum oranint dusirebildiginden dolay her femur boyun

kingi geciktirmeden ameliyatla tedavi edilmelidir (3).
KULLANILAN iIMPLANTLAR

Femur boyun kingint stabilize etmek igin diger kiriklarda oldugundan gok
daha fazla implant torl kullanlmistir. Toronzo 76 farkh implant cesidi

tanimlamistir. Guniimuzde ise 100 den fazla implant modelinin var oldugu
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tahmin edilmektedir. Ancak bu kadar ¢ok implant gesitliligi olmasina ragmen
gunimizde sadece birka¢c tanesi sik olarak kullanilmaktadir (53). Bizde
klinigimizde femur boyun kiriklarinin internal tespiti icin kantllil vida, spongioz

AO vida veya kayan kalga vidasi (DHS) kullanmaktayiz.
1) Civilerle tespit

a) Tek civiyle tespit (¢ kanath Smith-Peterson vb. giviler)

b) Plakli civilerle tespit (Jewet, Mc Laughlin, Miller vb.)

c) Kompresyon yapan givilerle tespit (Pugh, Charnley, Massie, D.H.S)
2) Multtipl civilerle tespit (Knowles, Moore ve Deyerle civileri)
3) Vida veya vidalarla tespit (AO kansell6z, Kaniilli ve Garden vidalar)
4) Osteotomi ve civilerle internal tespit
5) Kemik grefti ile tespit
6) Artroplasti

Yiksek eneriili travmalar sonucu geng ve normal kemik yapisi olanlarda
acilen acik rediksiyon ve internal tespit; yash ve fonksiyonlari iyi olan
hastalarda genel saghk durumlan diizeltilerek acik rediiksiyon ve internal tespit;
yash fonksiyonlari iyi olmayan ve kemik kalitesi kétli hastalarda bipolar protez,
duskin, kronik hastaligi olan ve fonksiyonel kapasitesi yetersiz hastalarda
unipolar protez, yataga bagimli, hareket yetenegi olmayan ve yasl hastalarda

ameliyat yapiimamasi seklinde bir tedavi plani 6nerilmektedir (51,73).
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CIVILERLE TESPIT

Tek Civi ile Tespit: Bu gruba en dnemli ek Smith-Peterson civisidir.
Femur boyun uzunluklarina uyacak sekilde 7.5-15 cm. arasinda farkl
uzunluklarda bulunan ve kanatlar arasinda 120 derecelik agi bulunan t¢ kanatli
bir cividir, ortasinda kilavuz teli gecgebilecek bir delik vardir. En dnemli 6zelligi
boyunda az yer tutmasi daha az kemik parcalamasina karsin iyi stabilite iyi
saglamasi ve kanatlari sayesinde rotasyonu engellemesidir. Civinin bir kanad:
boynun olan kalkar bélgesine yaslanir, diger iki kanadi boyunda yer alir. Civinin
boynun biraz orta asagisinda ve birazda arkasinda yerlestirilmesi 6nerilir. Bu
¢civi femur boynu kesit alaninin %6'sini kaplar. Civi ucu en az 2-2.5 cm. kadar
kirk cizgisini gecmeli, subkortikal ekiem yiiziinden 6-10 mm geride kalmalidir.
Smith—Peterson civisinin biraz valgus konumunda c¢akilmasi ve kingin iyice
dislenmesi saglanirsa, damarlarda uyum saglanir ve eklem dizensizligi azalir.
Béylece psoédoartroz ve avaskiiler nekroz daha az gelisir. Bu ¢ivinin uygulandigi
femur boyun kiriklarindaki basarisiz sonuglar, ¢ivinin kullanimini giniimizde

oldukeca kisitlamistir (2,44).

Plakli Givilerle Tespit: Smith-Peterson veya benzeri civilerin kayma ve
gevseme gibi komplikasyonlar dodurmasi, plakla ¢ivi arasinda 140-150°
bulunan Jewett gibi plakli civiler veya civiye vida ile tespit edilen Mc. Laughlin
tipi plakl civilerin kullaniimasina yol acmistir. AO grubunda Mdller ve
arkadaslarn, femur basinin addiksiyon ve varusta bulundugu addiksiyon tipi
(Pauwels tip 3, Garden tip 3 ve 4) kiriklarda makaslama ve kaymayi énlemek
icin bas biraz valgus ve anteversiyona getirilerek yani stabil abdiksiyon tipi kirk

(Garden tip 2 veya Pauwels tip 2) haline getirilerek acili kondiler plakla tespiti
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énermislerdir. (74,75). Abduksiyon tipi kiriklarda trokanter majorden basa dogru

kingi gececek sekilde uzunca bir kanselléz vida tespiti daha yapilabilir (44,73).

Kompresyon Yapan Kayici Civilerle Tespit (DHS): Kompresyon yapan
kayici civiler son 20 yilda intertrokanterik kiriklarda altin standart olmugsada
femur boyun kiriklarinin fiksasyonunda da kullanilabilir (53). Bu tip vida ve ¢ivili
plakiarin porotik kemiklerde ve parcali kiriklarda kullanimi yaygindir. Kirik
bélgedeki rezorpsiyonla fragmanlardaki ¢okmeyi g6z énlinde bulundurarak kirik

hattinda kompresyon yapan ve rezorpsiyon arttik¢a i¢ ice kayan giviler kullanilir

(2,10).

En 6nemli 6zellikleri fragmanlarda kollaps dahi olsa, devamli kompresyon
yapmalaridir. internal tespit icin kullanilan ¢ivi femur basi eklem yizeyine 0.5
cm kalincaya kadar ilerletiimelidir. Civi én-arka planda femur boynunda asagiya
veya merkeze yakin yan planda ise ortada veya biraz posteriorda olmalidir.
Kayict kalca civilerinin uygulanmalan sirasinda rotasyonu 6nlemek igin

kirschner teli veya kanselléz vidalarla birlikte uygulanmasinda yarar vardir

(10,53).

Ancak bu civilerinde bazi dezavantajlart vardir. implantin femur basina
girecek olan kisminin nispeten blydk olmasi, implantin femur basina
yerlestiriimesindeki teknik guglukler ve lag screwin femur basi igine
gonderilirken zaten hasarlanmig olan femur basi dolasimini dahada bozmasi bu
implantlarin dezavantajlan olarak sayilabilir. Madsen ve arkadaslar deplase
femur boyun kiriklarinda DHS ile dort adet kanselléz vidanin kullaniimasini

karsilastirmislardir. Sonucta DHS kullaniidifinda kanselléz vidalara goére
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belirgin kan kaybi oldugu, kaynamama oraninin fazla oldugu ve cerrahi sirenin

daha uzun oldugunu bildirmislerdir (76).
MULTIPL CIVILERLE TESPIT

impakte kiriklarda kingin  kaymamasi icin subkapital kirnklarda
subkondral tespit saglamak amaciyla, genel durumu bozuk oldugu igin diger tip
girisimleri kaldiramayacak olanlara, osteoporotik olanlarda ve hatta stabil
olmayan diger tip kiriklarda kalin ¢iviler fragmanlart daha da pargaladigindan,
kingin yivli civilerle tespiti 6nerilir. Buradaki fiksasyon mekanizmasi kanselléz

yapidaki femur basina bu civilerin lag efekt (sikistirma) etkisidir (1,44).

Knowles civileri ile Tespit: Birbirine paralel veya femur cismine 45° lik
aci ile yerlesmis olmali ve ¢ivi uclari eklem yizinden 0.6 cm kadar geride
bulunmahdir. Civilerin birisi yukarida ikisi daha asagida anterior ve posterior
konumlarda vyerlestirilir. Ucten fazla c¢ivinin stabiliteyi arttirmadidi yapilan
calismalarda gosterilmistir. Knowles civileri genel durumu bozuk, osteoporotik
hastalarda lokal anestezi altinda perkitan olarakta génderilebilir (77). Knowles
civilerinin  kemi@i tutma gucl ylksektir. Bazen femur boyun kirnklannda
kullanilan diger implant materyelleriyle veya kemik greftiyle yapilan tespitiere

destek olmasi icinde ek olarak kulanilabilir (1,23,78).

Moore ve Deyerle civileri de Knowles ¢ivi kullanim endikasyonlarinda ve

ayni teknikle uygulanir.
KANSELLOZ KOMPRESYON VIDALARI

Kaniillii Vidalar ile Tespit: Multipl kaniilli vida fiksasyonu giiniimizde

en ¢ok kabul géren tespit yontemidir. Klinigimizde de femur boyun kiriklarinin
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tespitinde en ¢ok kullandigimiz implant kantiit vidalardir. Distal ug kismi yivli ve
setli, set dislerinin bulundugu kismirun ¢apr 6.5 mm. uzunlugu 16 ve 32 mm.
olan femur basi ve boynu arsinda kompresyon yapma &zelliine sahip
vidalardir. Ortasi kantlli olup bu ézelligi sayesinde kirschner telini rehber olarak
kullanarak ve bu telin gidis yonl ile ayni istikamette génderilir. Birbirine paralel
ve eskenar (¢gen olusturacak sekilde boyuna génderilen ¢ adet kandilli vida
yeterli stabilite saglar. Vidanin vyivli kisimlart kink hattini gegmelidir. Vida

basinin lateral korteksteki ylizeyini arttirmak igin pullar kullanilabilir (16,45,78).

Bircok otdér 3 adet kanilli vidanin stabilite icin yeterli oldugunu ve
vidalarin bas icinde bir Gicgen sekli olusturacak sekilde yerlestiriimesini énerir
(53,58,79,80). Dordincl vida stabiliteye cok az bir katkisi olmakla birlikte eklem
penetrasyonu sansini artirir. Swiontkowski ve arkadaslan torsiyon ve egilme
analizi yaptiklart alti degisik implant sisteminde dérdiincl ve besinci vida veya
civinin stabiliteye katkisi olmadigint bildirmiglerdir (90). Vidalar subkondral
kemide kadar ilerletilmelidir. Bu da yaklasik eklemin 5 mm uzagina tekabdl

eder.

Lindequist ve arkadaslan yaptikiarl kadavra ¢alismalarinda osteoporotik
kiriklarda inferior vidanin boynun medial korteksine tanjansiyel, proksimal
vidaninda boynun posterior korteksi boyunca vyerlestiriimesinin dnemini
vurgulamiglardir. Bu yapida inferior vida boynun medialine kortikal destek
olmakta ve aksiyel yiiklenmelere karsi basin deplase olmasini engellemektedir

(78).
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AO Kanseliéz Vidalar fle Tespit: Ortasinin kanalli olmamasi ve bu
6zelligi nedeniyle kirschner telini rehber olarak kullanilamamasi disinda kanilld

vidalar ile ayni dzelliktedir. -

Garden Vidalan ile Tespit: Posteroinferior stabiliteyi saglamak igin
birbirine paralel yada biri yatay biri dikey olarak femur boynuna yerlestirilen
Garden vidalart (yari uzuniugu vyivii ve setli kalin ve uzun ikili vida sistemi)

kullanilir (2,13).
OSTEOTOMI VE CiVILERLE INTERNAL TESPIT

Femur boynu parcal kinklarinda 1 aydan fazla geciken olgularda, bastaki
dénme ve kaymanin dizeltiliemedigi olgularda subtrokanterik valgus osteotomisi
ile birlikte internal tespit uygulanir. Ozellikle Pauwels tip 3 veya garden tip 3 ve
4 kiriklarda kirik cizgisini yataya yakin hale getirerek dislendirmek amaciyla
uygulanir. Osteotomi ve kirik hatti plakli ¢ivi, kamali plak veya Haris-Muller v. b.

plakla tespit edilir (1).
KEMIK GREFTI ILE TESPIT VE DESTEK

Ozellikle femur boynu arkasinda kemik kaybi olan kiriklarda, kaymis
kiriklarda ve kaynama kusuru olan kiriklarda psédoartroz ve avaskiler nekroz
oranini azaltmak amaciyla uygulanmistir (81,82). Giniimuzde bu prosedir akut

kiriklarda nadiren kullanilir.

Civi, vida ve osteotomi metotlar ile kaynama orani ayni olup %90’lara
ulagsmaktadir. Ancak kas pedikilli kemik grefti ile avaskiler nekroz orani daha
dusuktar (1,81). Bu teknigin yaralanma sonrast beslenmesinin ¢ogunu

kaybetmis femur basi icin ek bir vaskiler kaynak sagladigi belirtiimigtir. Meyers
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yontemiyle bolgeye hem vaskilerize kemik grefti hemde posterior kemik
defektini oldugu kisma ek bir spongioz kemik saglanir. {liak kanattan alinan
kemik parcalanyla posterior defekt doldurularak stabilite arttinlir. Bu metotla
yiksek oranda kaynama dislk oranda avaskiler nekroz elde edilir

(13,20,44,83).

Teknigin dezavantajlan ekstensil bir yaklasim oldugu i¢in anatominin

bozulmasi ve yash hastalarda prone pozisyona ihtiya¢ duyulmasidir.
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10. ARTROPLASTI

Femur boyun kiriklarinda unipolar hemiartroplasti, bipolar hemiartroplasti
ve total kalca artroplastisi olmak Gzere G¢ farkli yontem hastanin yasi, kirk
oncesi fonksiyonel durumu ve eslik eden diger hastaliklar g6z 6niine alinarak

uygulanabilir.

Yash hastalarda internal fiksasyonla basin korunmasi yerine primer
tedavi olarak bipolar hemiartroplasti secenegdi dustnulmelidir. Bu sekilde hem
hastalar daha c¢abuk mobize edilir hemde intenal fiksasyonun
komplikasyonlarindan (AVN, nonunion) kacinilmis olur ve ikinci operasyon riski

ortadan kalkar (63,58,66,80).

Femur boyun kingi tedavisinde primer total kalga protezi (T.K.P.) baz
dzel durumlarda tedavide kullanilabilir. Artroplasti endikasyonu konmus
nispeten daha geng ve aktif femur boyun kirikli hastalar, boyun kingina eslik
eden kalga dejeneratif artriti olan hastalar, femur boyun king: olusan yasl
romatoid artritli hastalar ve ayni taraf asetabulumda metastaz olan hastalarda

primer olarak total kalga protezi uygulanabilir (58,66).
Hemiartroplastinin Endikasyonlari:

1) Yashlik ve medikal problemleri nedeniyle ikinci bir ameliyati

kaldiramayacak hastalar
2) Tedavi edilmemis ve gecikmis femur boyun kiriklari
3) Yeterli rediiksiyon ve fiksasyonun saglanmadidi durumlar

4) internal fiksasyon ameliyati sonrasi redilksiyon bozuldugu olgular
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5) Psikoz, mental retardasyon ve elektro sok tedavisi géren olgular
6) Ndorolojik hastaligi olanlar (Parkinson, epilepsi)

7) Femur bas ve boynunda tiimoral hastaligi olanlar

8) Siddetli osteoporoz olan olgular

9) Femur basi ve boynunun ¢ok parcah deplase kiriklar

10) Kalgada dejeneratif osteoartrit, romatoid artrit, Paget hastahg!,
bilinmeyen nedenlerden radyasyon, daha &nceki kalga cikigindan dolay

avaskiler nekroz olan olgularda femur boyun kirklari

11) Femur boyun kingi ile birlikte kalca cikig (bu olgularda A.V.N.

olasihgi fazladir.)
Hemiartroplastinin Kontrendikasyonlari:
1) Kirik olan kalgada aktif infeksiyon varlig
2) Kronolojik ve fizyolojik olarak geng, aktif olgu

3) Asetabulumda duzensizlik, parcal kirk varligi ve asetabulum eklem

kikirdaginin bozulmasi

Femur boyun kirklarindaki tedavi algoritmasi sekil 20'de

6zetlenmektedir.
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Femur Boyun Kingi
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Sekil 20. Femur boyun kiriklarinda tedavi algoritmasi
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11. FEMUR BOYUN KIRIKLARINDA AMELIYAT SONRASI TAKIP VE
PROGNOZ

Femur boyun kiriklari dar bir bélgeyi kapsar, spongioz kemik orani azdir.
Periost ¢ok ince veya hic yoktur. Distal fragmanin beslenmesi yeterli iken,
proksimal fragmanin kanlanmasi yetersiz veya tamamen bozulmustur. Bu
nedenle femur basinda avaskiller nekroz ve gec dejeneratif degisiklikler sikca
gorulir. Olgunun genel durumu, vyasi, eslik eden diger patolojiler, kirig
olusturan travmanin siddeti, kirik yerinde yer degistirme derecesi, femur boynu
posteromedialindeki ezilme miktari, tedaviye baslama zamani, segilen
osteosentez materyalinin  tlrl, cerrahi teknik ve deneyim prognozu

etkilemektedir (2,10,23,53).

Femur boyun king: olan hastalarda amag kisiyi bir an &nce eski
fonksiyonlarina kavusturmaktir. E§er internal tespit stabil ise ameliyattan sonra
hastanin erken aktif egzersizine ve koltuk degnegi ile kismi ylik vermesine izin
verilir. Radyografide kaynama bulgularn basladiktan sonra tam yik verdirilir.
Takip sirasinda aseptik nekroz gelisimi diz grafi, MRI ve sintigrafi tetkileriyle

yapilabilir (3,23,53).

Enfeksiyon ve tromboembolizm proflaksisi: Ameliyattan 1 -2 saat
once birinci veya ikinci kusak sefalosporin proflaksisi yapiimalidir ve ameliyat
sonrast 24 saat devam ettirilmelidir. Ancak ameliyattan 24 saat sonrasinda

devam eden antibiyotik proflaksisin ek bir faydasi gosterilememistir (53).

Tromboemboli proflaksisi yapiimamis kalca kirkli hastalarda yaklasik

%30-70 oraninda derin ven trombozu gelisebilmektedir. Erken mobilizasyon
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derin ven trombozu ve tromboembolik olaydan kaginmak igin en dénemli sarttir.
Tromboemboli proflaksisi icin kullanilan ajanlar arasinda dekstran, kumadin,
heparin, aspirin sayilabilir. Ginumuzde proflakside en gok kabul edilen géris
hastanin kabulinden itibaren eger baska bir agidan kontrendikasyon yoksa
(kanama diyatezi gibi) dusiik molekul agirhkh heparin ile proflaksi baglanmast,
hastanede yattigi sirece devam edilmesi ve kompresif bandaj giyilmesi; hasta
taburcu olduktan sonra proflaksiye oral aspirinle devam edilmesidir (53,57).

Bizde klinigimizde proflakside diisiik molekal agirlikl heparin kullaniyoruz.
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12. KOMPLIKASYONLAR

Otiim

Kalga kirigindan sonra ilk bir sene icinde yash hastalarda mortalite orani
%13-37 olarak bildiriimektedir (53). Ameliyattan bir yi sonraki 6lim oranlar kirik
gecirmeyen hastalarla ayni dizeydedir. Femur boyun kinkli olgularda
mortaliteyi etkilemesi olasi birgok faktdr vardir. Bunlara yas, cinsiyet, travma
derecesi, eslk eden yaralanmalar, kink oSncesi fonksiyonel durum, mental
durum, malignensi varligi, basvuru-ameliyat arasi siire, anestezi tipi ameliyat

slresi ve tipi, enfeksiyon, ameliyat sonrasi mobilizasyon durumu, eslik eden

kalp ve akciger hastaliklari sayilabilir (53,66,84).

Yapilan cesitli calismalarda ileri yasin, mortalite icin belirgin bir risk
faktérl oldugu belirtilmistir (66,84). Kadinlarin mortalite riskinin ylksek
oldugunu gésteren calismalar yaninda, erkeklerinde yiksek risk tasidigini
sbyleyen vyayinlar vardir. Kenzora, cinsiyetin mortaliteyi etkilemedigini
bildirmistir. Kenzora, ilk 24 saat icinde cerrahi uygulanan olgularda mortaliteyi
%34, 2-5. gin uygulanan olgularda %5.8 bulmus ve olgunun ameliyat 6ncesi

stabilizasyonunun ¢ok énemli oldugunu vurgulamistir (84).

Tromboembolik Olaylar

Kalga kingi nedeniyle cerrahi tedavi yapilan hastalarda tromboembolik
komplikasyon riski yiksektir. Derin ven trombozu riski %58 éldirlicl akgiger
emboli riski %7.5 oranindadir. Ortopedik travma geciren ve travma sonrasi en
az 7 gln yasayan hastalarda en stk 6lim nedeninin tromboemboli oldudu

bildirilmistir (6,35).
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Risk faktorleri:

1) Daha 6nce gecirilmis fromboemboli
2) Daha 6nce gecirilmis damar cerrahisi
3) lleri yas

4) Malignite

5) Konjestif kalp yetmezligi

6) immobilizasyon

7) Obezite

8) Varikéz venler

9) Daha 6nce gecirilmis ortopedik cerrahi
10) Asin kanama ve transfiizyon

Son caligmalar proflakside diisik molekil agirlikli heparinin kanama
komplikasyonlarini  azalthgr ve antikoagulan olarak etkili oldugunu
belitmektedir. Ayrica hastanin erken mobilizasyonu ve elastik varis coraplannin

giyilmeside komplikasyonlarin énlenmesinde énemlidir (8,21,44,58).
Enfeksiyon

Ameliyat sonrasi enfeksiyon 6nemli sorun teskil eder. Sisman, diabetik,
alkolik, immunsupresif, steroid ve antikoagulan ilag alan olgularda insidansi
yiksektir. Ayrica ameliyattan 6nce hastanede kalma siiresi uzun olmasi,
ameliyatin iki saatten fazla slrmesi, daha 6nce ayni kalgadan operasyon
gecirilmesi ve Uriner enfeksiyon bulunmasi riski arttinr. Cilt nekrozu ve ameliyat

sonrasi hematom da enfeksiyon riskini arttiran diger faktorlerdir. En sik
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karsilastlan mikroorganizmalar s. aerus, s. epidermidis, s. pyogens, e. coli ve

psGdomonastir.

Antibiyotik proflaksisi kiclk yara enfeksiyonlarini%11 den %4'e ciddi
yara enfeksiyonunu ise %5den %1'e disUrmuistir (2,10). Ameliyat sonrasi
enfeksiyonla birlikte osteomiyelit, septik artrit ve septik ¢ikik ihtimali ¢ok ciddi bir
komplikasyondur. Eklemde enfeksiyon oldugu zaman femur boyun kingi
iyilesmez, femur bas ve boynunu kurtarmak mimkin olmaz. Ameliyat
esnasinda baslanilan proflaksi 24 saat devam ettiriimesi enfeksiyon oraninin

azalmasinda etkilidir (6,13,53).

Erken yluzeyel enfeksiyon sikiikia ameliyattan sonra ilk iki hafta icinde
gorilir. Genellikle akut tablo gosterir. Ciltte enfeksiyon belirtileri olur. Kalga
hareketleri genellikle agrisizdir. Bu kalga ekleminin olaya katiimadigini
destekler. Eger olgu antibiyotik aliyorsa semptomiar daha hafif olabilir, fakat
sedimantasyon yuksektir. Genis spektrumlu parenteral antibiyotige hemen

baslanir, debritman yapilirsa genellikle bu tedaviye cevap verir.

Gec enfeksiyon, ameliyattan genelde 3 ay - 1 yil sonra ortaya ¢ikar.
Yakinmalart olmayan bir olguda kalga agrlarinin  baglamasi, Kkalga
hareketlerinin serbestliginin kaybolmasi, radyografik degisiklikler, sinis veya
soguk abse formasyonu, subfebril ates, sedimentasyon vyikselmesi ge¢
enfeksiyon belirtileridir. Lokositoz genellikle yoktur. Kalgadan aspirasyon alinur,
yayma ve kilitir yapilir. Implantlar ¢cikariimadan tedavi etmek zordur. Tedavide

genellikle implantlar ¢gikarilip genis spektrumliu antibiyotik verilir.
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Kaynamama

Tespitten sonra yik verilen hastalarda l¢ aydan sonra agrinin devam
etmesi, kaynama gecikmesi veya kaynamama problemi oldugunu disindirtr
(3,35). Femur boyun kiriklarinda kaynama 6-12 aylar arasinda gergeklesir.
Deplase kiriklarda ortalama 8.5 ay deplase olmayan kirikiarda ortalama 6 ayda
kaynama bildirilmistir (89). Kaynama kriteri, yaralanma tarihinden 12 ay icinde
kirik hattinda trabekiiler yapinin olusmasidir. Kaynamama teshisi radyografik
bulgulara dayandirilir (61). Kaynama problemi, kayma olmayan kiriklarda nadir
ancak kaymis kiriklarda %20-30 arasinda goralir (2). Femur bagi canliliginin ve
kaynamanin degrlendiriimesinde sintigrafi ve MRI kullanilir (44,61,63). Ameliyat
teknigi, vaskiller beslenme, pargalanma ve kompresyon gibi birgok fakior
kaynamamadan sorumludur. Anatomik rediksiyon ve stabil fiksasyonla

kaynamama insidansi kabul edilebilecek diizeye indirgenebilir (1,13,29).

Femur boyun kiriklari genellikle tamamen intrakapsilerdir. Sinovyal
sivinin kemik iyilesmesi Uizerine olumsuz etkisi vardir. Ayrica femur boynunun
periost tabakas! olmadigindan kemik iyilesmesinin tamami endosteal olmak
zorundadir. Femur basinin avaskiilaritesi kaynamama insidansini arttinr. Bu
durumda kallus kingin sadece femur safti tarafinda olusur. Kiriktan sonra femur
basinin aseptik nekrozuyla birlikte olan hastalarda kaynamama belirgin sekilde
artmistir. Kink yerinde parcalanma, oOzellikle posteriorda olan hastalarda

kaynamama belirgin sekilde artmistir.
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Avaskiiler Nekroz ve Ge¢ Segmental Kollaps

AV.N. femur boyun kiriklari tedavisinin belki de en Onemli
komplikasyonu olarak bugin dahi énemini korumaktadir ve kaynamamadan

daha biylk bir problemdir.

Avaskiller nekroz, kemik hicrelerinin iskemi sonucu 6&lmeleridir. Bu
durum femur boyun kiriklarindan sonra erken doénemde ortaya c¢ikan
mikroskopik bir olaydir. Ge¢ segmental ¢bkme ise bu 6li kemidi 6rten
subkondral kemik ve artikiiler kikirdagin ¢ékmesidir. Bu ¢cokme eklem yiizeyinin
bozulmasina, agriya ve sonucta dejeneratif ekiem hastaliina neden olur (63).
Tam aseptik nekrozlar ge¢ segmental ¢cokmeye neden olmamakta, bircok kismi
6li kemik revaskilarize olup tamir edilmektedir (29,53). Aseptik nekrozun
réntgen géruntisti kemik dansitesinde artmadir. Nekrotik kemik dokusu lzerine
yeni kemik olusumu, dansitede gercek artisa yol agarken, ¢evre kemik yapisinin
kullanmama osteoporozuna gére avaskuler kemigin yogun gorinmesi de
goreceli dansite artisi saglamaktadir. Aseptik nekrozun rontgen belirtileri

genellikle 6 aya kadar ortaya ¢ikmamaktadir (1,3).

Avaskiler nekroz riski kirtk sirasindaki deplasman derecesi ve
reditksiyon siiresiyle iliskilidir. Ilk 6 saat icinde cerrahi tedavi yapilan hastalarda
kaynama orani artar ve femur basi kollaps riski azalir (10,36). Genellikle femur
basinin avaskiler nekrozu, ekstremitede fonksiyon azalmasi, uyluk kalga veya
kasik bolgesinde agn bulgusu ile ortaya ¢ikar. Kiriktan sonra ikinci veya tgiinci
haftada yapilan sintigrafi ile kaynamama veya aseptik nekroz riski tespit

edilebilir (63,85,86).
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Teshis genellikle radyolojik olarak konulur (6,61). Deplase kirikiarn %16-
30’'unda deplase olmayan kiriklarda bu oranin yarisi (%8-15) kadar AV.N.
gérulmektedir (53). Vakalarin %80'inde kindin ikinci yilinda ge¢ segmental
cokme radyografik bulgulari ortaya ¢ikmaktadir. Redliksiyon ve internal fespitte

basansizlik sonrasi tekrar ameliyat yapilan hastalarda gec segmental ¢ékme

insidansinin arttig belirtilmistir (2).

lyi rediksiyon yeterli internal fiksasyon ve impaksiyon ile erken ameliyat
avaskiler nekroz insidansini azaltici faktérlerdendir (36). Avaskiler nekroz
gelismesi baslangi¢ travmasina ve kingin deplasman derecesine baghdir (3).
A V.N. insidansi, Garden tip 3 ve 4 kiriklarda, asirt valgus pozisyonunda fikse
edilen digerlerine gore ylksek bulunmaktadir. Bunun nedeni 6zellikle lateral
epifizyel arter olmak Uzere damarsal lezyon nedeni ile femur basinin
avaskileritesidir (14,23). Intrakapsiiler hematom da tamponat etkisiyle
avaskiler nekroz gelismesinde rol oynayabilir. Bu nedenle acil rediksiyon ve
fiksasyonun yapilmasi gerekmektedir (64,87). Deplasmanin acil rediiksiyonu,
katlanma ve geriime nedeniyle gecici olarak kapanan bazi retinakiler
damarlanin aciimasina neden olabilir. Rijit fiksasyon bazi damarlann
devamhliginin yeniden sagdlanmasina olanak taniyabilir. Ancak rediiksiyon ve

fiksasyon geciktirilirse bu sans vyitirilebilir (88).

Kalca eklem kapsulii kirik sirasinda siklikla yaralanmakla birlikte cerrahi
fiksasyon sirasinda dekompresyon yapmayi distinmek mantikhdir. Bu durumda
deplasman derecesi, kapsil i¢i kanamaya bagh basing etkisi (tamponat),
rediksiyon ve fiksasyondaki gecikmeler femur bast ve boynunun hassas olan

beslenmesini etkilemektedir (10,64).
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Avaskiiler Nekrozda Tam

AV.N. bdlgesi, ¢cokme ile birlikte artmis yoguniuk bulunan bélgedir. Kesin
tani icin c¢cokmenin varh@ sarttir. Femur basi avaskiler nekrozunun erken
déneminde tanisinda o6nemli ilerlemeler olmustur. DUz radyografi yaninda
teknesyum kemik sintigrafisi, BT, MRG ve SPECT hastaligin erken dénemde

tanisinda énemli ilerlemelere yol agmistir (63,86).

Duz radyografiden daha once tomografiyle kemik sklerozu ve benekli
gbrintl, trabekillerin rezorpsiyonu, mikro kiriklar ve segmental kollaps
gosterilebilir (6,61). MRG teknigi avaskiler nekroza c¢ok hassastir. Ancak
kullanilan metal implantlat bu metodun kullaniimasini engellemektedir (2,63).
Sintigrafi kullanilimasi ile avaskiiler nekroz erken teshis edilebilmistir, ancak bu
metot da tamamen glivenilir olmaktan uzaktir (86). Avaskiler nekrozlu femur
baslarinin hepsinin revaskilarizasyonunu tespit edebilecek yaygin kullanim
saglayan bir teknik yoktur, ancak avaskiler nekroz gelisen femur baslarnin

hepsinde rekonstriktif bir islem yapilmasinda gerek yoktur (2,10).
Yetersiz Rediiksiyon

Femur boyun kiriklarinin repozisyonu, iyi bir internal fiksasyon icin sarttir
(23,53). Rediksiyonun yetersiz olmasina neden olan faktérler osteoporoz,
parcali kiriklar ve yumusak doku hasandir (5,56). Stabil rediksiyonu
engelleyecek kadar parcall kirik mevcutsa protez endikasyonu vardir (66,73).
posterior deplasman, varus deformitesi ve retroversiyon hicbir sekilde kabul

edilemez (3,53).

68



Yetersiz Tespit

Tespiti stabil olmayan hastalar ameliyat sonrast erken dénemde
genellikie kalca ve kasikta agn hissederler (10). Rediiksiyonun stabil olmamasi
tespitin basansizhginda en énemli faktdrdiir. Bu olay implant etrafindaki kemigin
osteoporotik olmasi ve uygun hastanin segilmemesinden kaynaklanabilir.
Kaymis kinklarin ¢ogu stabil degildir, posterior ve medial parcalanmayla birlikte
medial destegin kaybida &nemlidir. Kisa implant kullaniimasi, civinin paralel
yerine diverjan dogrultuda goénderilmesi, yivierin kirik hattinda kalmasi gibi
teknik problemler fiksasyon yetersizligine yol acabilir. Bu komplikasyon uygun

implant secimi ve yeterli kompresyon yapilimasiyla énlenebilir (1,73).
Artrotik Degisiklikler

Femur boyun kiriklannin tedavisinden sonra, avaskuler nekrozun
eklemde olusturdugu diizensizlik, eklemde sekonder bir dejeneratif artrite neden
olur (8). Artrotik degisikliklerin miktari cerrahin konroll disinda olup artroza etki

eden en onemli faktér eklemin travma aninda ugradig: hasardir (2,3).
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MATERYAL VE METOD

Bu calismada Haziran 1999 ile Mayis 2004 tarihleri arasinda SSK Ankara
Egitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine femur boyun king
tanisiyla basvurup internal fiksasyon metotlariyla tedavi edilen 41 hastadan

kingi izole olan ve dizenli takibi yapilabilen 26 hasta degeriendirildi.

Femur boyun kingina ek olarak; 1 hastamizda subtrokanterik femur
kingi, 1 hastamizda ayni taraf patella kingi, 3 hastamizda ayni taraf femur saft
kingi, 2 hastamizda da ayni taraf femur saft ve tibia plato kingi mevcuttu (Tablo
1). Bu hastalar (toplam 7 hasta) multipl tfravmali olmalari ve sonuglari yanlis
etkileyebilecedi nedeniyle calisma disinda tutuldu. Bir hastamizin éimus oldugu
haberi alindi. Geriye kalan 7 hastaya telefonla ve mektupla ulasiimaya calisiidi.
Ancak ulasilamadi. Yeterli takibi yapilamayan bu hastalar galisma disinda
tutuldular. Sonugta diizenli takibi yapilabilen 26 hastanin 26 kalgasi retrospekiif

olarak degerlendirildi (Grafik 1).

Tablo 1: Femur Boyun Kingina Eslik Eden Kiriklar

ESLIK EDEN KIRIKLAR SAYI
Subtrokanterik femur kingi 1
Patella kingi 1
Femur saft kingi 3
Femur saft + Tibia plato kingi 2
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Grafik 1: Hastalarla lgili Bilgi Durumu

Hastalar en az 7 ay, en fazla 62 ay olmak lzere ortalama 30 ay takip
edildi. Kontrole gelen hastalardan 11 tanesi (%42)'i erkek, 15 tanesi (%58)'si
kadindi (Grafik 2). Olgulanin yas ortalamasi 39.8 olup yag sinirlan 12-72
arasinda degismekte idi. Hastalarin 12 tanesinin (%46) sag, 14 tanesinin sol
kalcasinda (%54) kirk mevcuttu (Grafik 3). Hastalarin yas ve cinsiyetlerine gore

dagilimi tablo 2'de gérilmektedir (Grafik 4).
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Grafik 2: Olgularin cinsiyete gére dagilimi
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Grafik 3: Hastalarin Sag-Sol Kirk Oranlar
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Tablo 2: Olgularin yasa ve cinsiyete gére dagilimi

YAS KADIN ERKEK TOPLAM YUZDE
12-20 3 2 5 %19
21-30 3 0 3 %12
31-40 2 3 5 %19
41-50 3 0 3 %12
51-60 3 5 8 %30
61-70 0 0 0 %0
71-80 1 1 2 %38
TOPLAM 15 1 26 %100

Hasta Sayisi

Wil

12-20yas 21-30yas 31-40yas 41-50yas 51-60yag 61-70yas 71-80yas

E Kadin HErkek

Grafik 4: Olgularin yasa ve cinsiyete gore dagihimi
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Etyolojik acidan incelendiginde; kiriklarnin 16 (%64) tanesi yiksek, 10
(%36) tanesi disik enerjili travmayla meydana gelmigti. Yuksek enerjili
travmayla meydana gelen kiriklarin 13 (%81) tanesi yuksekten digme, 2 (%13)
tanesi arac ici trafik kazasi 1 (%6) tanesi ara¢ disi trafik kazasi ile meydana
gelmisti. Duigiik enerjili travmayla olusan kiriklarin hepsi (10 hasta) basit digme

ile (ev ici veya yolda yurirken) meydana gelmisti (Grafik 5). Ayrica calisma

kapsamina almadigimiz multipl travmali 7 hastanin timinde etyolojik neden

yiiksek enerjili travmaydi.

DI NEEL

Etiyoloji

4% 8%

J 50%

Y(Jksekten dusme [ Basit duisme B Arag disi trf.kazasi EArag ici trf.kazas!

Grafik 5: Olgularin etiyolojilere gére dagilimi

Yiiksek enerjili travmayla kirik meydana gelen hastalarin yas ortalamasi

35.5, diisiik enerijili travmayla meydana gelenlerin yas ortalamasi ise 47.2 idi

(Tablo 3).
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Tablo 3: Travmanin siddetine gore yas ortalamalar

Kirtk Nedeni Hasta Sayisi Yas Ortalamasi
Yiksek enerjili travfna 16 355
Disuk enerjili travma 10 47 .4

Calisma kapsamina alinan hastalarimizin birinde mental retardasyon,
birinde polio sekeli, ikisinde diabetes mellitus (DM), birinde DM ve hipertansiyon
mevcuttu. Hastalarin kirik olusundan hastaneye miiracaatina kadar gegen sure
en az 1 en gok 336, ortalama 16 saatti. Hastalarimizin blyuk ¢oguniugu ilk 12
saatte hastaneye basvurmus olmasina ragmen bir hastamiz 10 gun, bir
hastamizda 14 giin gectikten sonra hastaneye bagvurdugu icin ortalama

hastaneye bagvurma siresi yiksek ¢ctkmistir.

Hastalarin tanilari én-arka pelvis ve ilgili kalga grafisi ¢ekilerek kondu.
Nondeplase femur boyun kiriklar i¢in 15 derece i¢ rotasyonda &n-arka grafi
cekildi. Cekilen direkt grafilerle kesin tant konulamayan 2 hastaya yapilan BT
tetkiki ile tani konuldu. Hicbir hastamizda tani koymak igin MRG veya sintigrafi
tetkikine  gerek  duyulmadi.  Kinklarin  sinflandinimasinda  Garden
siniflandinimast kullanildi. Garden siniflandiriimasina gére 4 hasta (%15) tip-1,
8 hasta (%31) tip-2, 6 hasta (%23) tip-3, ve 8 hasta (%31) tip 4 idi. Kingin
deplasmanina gére ise 14 hastanin (%54) king: deplase, 12 hastanin (%46)

king: nondeplase idi (Grafik 6 ve 7).
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Grafik 6: Kiriklarin Garden Siniflandirmasina Gére Tipleri
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Grafik 7: Kiriklarin Deplasmanlarina Gore Siniflandiriimasi
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TEDAVI PROTOKOLU

Hastalar acil servise basvurdukiarinda éncelikle yasami tehdit eden diger
sistem patolojileri Gzerinde duruldu ve éncelik bu yaralanmalara verildi. Bizim
hastalarimizda da femur boyun king: disinda 7 hastamizda baska kirklar ve
diger sistem yaralanmalan mevcuttu. Bes hastamizda ise vicudun baska
yerinde kirik olmamasina ragmen ek sistem patolojileri mevcutiu (2 hastada
kafa travmasi, 1 hastada intraabdominal kanama, 1 hastada pnémotoraks, 1

hastada hemotoraks).

Acil servise femur boyun kingi ile basvuran hastalarimizin énce genel
durumian dizeltilip stabilize edildi. Takiben genel anesteziye hazirhk igin rutin
tetkikleri istendi. Ameliyat icin kan hazirhd vyapildi. Kontrendikasyonu
bulunmayan hastalara acil serviste subkutan disiik molekl agirlikhi heparin ile
tromboemboli proflaksisi yapildi. Ameliyata kadar gecen sire iginde hastalara
agriyi ve intrakapsuler basinci arttirabilecedi nedeniyle cilt traksiyonu yapiimadi.
Hastalar ya kendilerini en rahat hissettikleri pozisyonda yada ilgili kalga “Braun

ateli” yardimiyla hafif fleksiyonda ve dis rotasyonda tutularak yatirildi.

Ameliyat dncesi her hastaya rutin olarak, tam kan saymmi, acil kan
biyokimyasi tetkikleri yapildi. EKG ve P-A akciger grafisi ¢ekildi. Yast 40'in
izerinde olan her hasta dahiliye ile konsilte edilip genel anestezi igin olur
alindi. Hastalara rutin olarak ameliyattan 1 saat énce 1. kusak sefalasporin
(sefazolin) ile proflaksi baglandi. Implant materyali hazirhigi icin saglam tarafin
grafisi cekilerek kullanilacak vidanin veya ¢ekme vidasinin boyuna karar verildi.

Hastanemize ortopedi ameliyatlarinda kullanilan implantiar ihale yoluyla toplu
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alindi§i icin internal fiksasyon icin sadece var olan implantlar (kantlli vida,

spongioz vida, DHS) kullaniidi.

Hastalar acil servise kabul edildikten sonra sartlarin uygun oldugu en
kisa siire icinde ameliyat edilmeye caligildilar. Onyedi hasta bagvurudan sonra
ilk 12 saatte, 4 hasta 12-24 saat arasinda, 3 hasta 24-48 saat arasinda, 2
hastada bagvurudan 48 saatten daha fazla bir siire sonra ameliyata alindilar.
Kirksekiz saatten ge¢ ameliyat edilen 2 hastamizdan birisi kink olduktan 10 giin

sonra, digeride 14 giin sonra hastanemize basvurmustu (Grafik 8).

Hasta sayisi
[o¢]

0-12 saat 12-24 saat 24-48 saat 48 saatten sonra

Grafik 8: Hastalarin Bagvurudan Ameliyata Alinmasina Kadar Gegen Siire

Ameliyat 6ncesi hemoglobini diisiik olan hastalarin hemoglobini 10

gr/dnin Ustine c¢ikanldi. En az 1 dnite eritrosit slspansiyonu hazir

x
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%
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bulunduruldu. Hastalanmizin 20 (%77) tanesine genel anestezi, 6 (%23)
tanesine spinal anestezi yapildi. Politravmali hastalarimizin ise hepsine genel
anestezi verildi. Anestezi sekline, hastanin genel durumu ve istegi gbz éninde
bulundurularak anestezi ekibi tarafindan karar verildi. Hastalar anestezi
uygulandiktan sonra supin pozisyonda ameliyat masasina alindilar. Cerrahi
islemi rahatlatmak icin ilgili kalca pedierle hafif yikseltildi. Ameliyat sahasi
konsantre iyotlu sabunla en az 5 dakika firgalandi. Ksifoid altindan ayak bilegine
kadar iyotlu antiseptik solusyonla boyandi. Gébek seviyesi ve ayni taraf diz
arkas! bolgeye kadar usiline uygun &rtme isleminden sonra plastik drape

uygulandi.

Olgulann tums anterolateral giris (Watson-Jones) teknigi kullanilarak
opere edildi. insizyona spina iliaka anterior superiorun 2. 5 cm posterior ve 2. 5
cm inferiorundan baglandi. Trokanter majorun arkasina ve altina dogru hafif bir
curve ile devam edildi. Trokanter majorden yeterince uzaklastiktan sonra
inzisyon sonlandirildi. Cilt alti dokusu gegildikien sonra glutesus medius ve
tensor fasya lata arasina girildi. Superior gluteal sinir korunarak diseksiyona
devam edildi ve kapsile ulasildi. Vastus lateralis kasi yapisma yerinden
transvers, posteriordan longitudinal olarak kesilerek anteriora devrildi. Kapsl
tekrar dikise izin verecek sekilde anteriordan “T” biciminde acilip kirk hattina
ulasildi. Kalga 20-30 derece fleksiyona alinarak iyi bir goriis saglandi. Gereken
olgularda boynun altina ve Ustiine ekartdr kondu. Takiben reduksiyon yapilip
lateral korteksten trokanter majorun 2 cm altindan boyuna bir adet K teli

génderilerek kirik reduksiyonda tutulurken, femur boynu &én yizine yakin bir K
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teli daha yerlestirilerek anteversiyon rehberi olarak kullanildi. Bu iki K-teli hem

aksiyel hem de 6n-arka planda birbirine paraleldi.
AO KANSELLOZ VIiDA UYGULANMASI

Lateral korteksten baslayip femur boynu ve basina dogru 3. 2 mm
capinda drill ile femur basi eklem yizeyinin 10 mm gerisine kadar yuva aciidi.
Lateral korteksle perforatér ucunun ulastigi ver arasi mesafe odlgllerek,
kompresyon igin bu odlgiden 10 mm kisa olacak sekilde AO kanselléz vida
secildi. Kompresyon icin vida yivlerinin mutlaka kirik hattint gegmesi geregi
nedeni ile boyun distalindeki kiriklara 32 mm, boyun proksimalindeki kirnklarda
16 mm yiv uzunluktaki tercih edildi. Femur lateral korteksi direngli olmayan
olgularda, vida basinin ylzeyini arttirmak amactyla pul yerlestirilerek vida
génderildi. Bu vidanin anteroinferiorundan ve posteroinferiorundan ayni gekilde
iki vida daha génderildi. Gonderilen bu t¢ vidanin femur boynu iginde olmasina,
birbirine ve femur boynuna paralel olmasina ayrica {i¢ nokta fiksasyon teknigine
gére miumkiin oldugunca genis alanli bir eskenar iggen olusturarak rijit tespit
saglamasina 6zen gosterildi. Hemostaz saglanip, aspiratif dren konularak katlar

anatomik planda kapatildi.
KANULLU VIDA UYGULAMASI

AO kanselléz vida uygulamasindaki 6n hazirh@in ardindan lateralde
trokanter majorun 2 cm distalinden, anterior ve posterior kortekslerin ortasindan
yukartya dogru femur boynu ortasindan kirk yiizind gegerek femur basi
subkondral kismina dogru eklem yizinin 5 mm gerisine kadar 2mm capl

klavuz tel génderildi. Skopi kontrolu ile tel yerinin iyi oldugu gériilip bunun 1.5-2
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cm asadi 6n ve arkasinda (cgen olusturacak sekilde iki klavuz tel daha guide
yardimiyla yerlestirildi. Génderilecek vida boylarinin élgliimesi ardindan 4. 5 mm
capinda kandllt drill klavuz telin Uzerinden yerlestirilerek hesaplanan uzuniukta
boyun ve basta yol acildi. Takiben ortasi kanilli tap ile vida giris delikleri
hazirlandi. Sonra belirlenen uzunluktaki ve yiv uzunluklari AO kanselldz vidasi
gibi 16 veya 32 mm olan kanilli vidalar kandlli tornavida ile kilavuz tele
yerlestirilerek subkortikal bélgeye eklem yiizi 5 mm gerisine kadar génderilip,
kilavuz teller cikartildi. Once distal-anterior, sonra proksimal-orta en sonda
distal-posteriordaki vidalar iyice sikistirildi. Hemostaz saglanip aspiratif dren

konularak katlar anatomik planda kapatildi (Sekil 21).

Sekil 21. Kanuilli vida uygulamasi - teknik
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DINAMIK KOMPRESYON YAPAN KAYICI KALCA civisi
UYGULANMASI

Hasta ameliyat masasina alindiktan ve kapal rediksiyon manipilasyonu
yapildiktan sonra Watson-Jones anterolateral kesisi yapiidi. Cilt alti ve fasya
lata gecildi. Vastus lateralis origosundan transvers ve linea asperadan
longitidunal insizyonla serbestlestirilip éne devrildi. Anterior artrotomi yaptlip
boyun gérildli. Ekartdr yardimiyla rediksiyon saglandi. Rediksiyon durumu
skopi altinda deg@erlendirildi. Rediksiyon ardindan K teli ile yapilan ilk tespit,
kilavuz telin génderilmesi sirasinda rediiksiyonun korunmasina yardimei oldu.
Klavuz telin uygulanma seviyesi uygulanma seviyesi plagin agisina gére degisir.
Biz vakalarimizda 135° lik DHS plag: kullandik. Buna gére kilavuz teli trokanter
majorun 2 cm distalinden anterior ve posterior kortekslerin tam ortasindan
gonderdik. Klavuz telin femur basinda santralize olmasina, 6n-arka grafide
femur basinin orta noktasinin hafif inferiorunda, lateral grafide ise hafif
posteriorunda olmasina dikkat edildi. Kilavuz tel femur basinin eklem yapan
yuzeyine 1 cm'lik (subkondral kemik) mesafeye kadar génderildi. Kilavuz telin
femur boynu icinde kalan kismi élculdii. Bundan 10 mm cikarilarak kullanilacak
lag vidasinin boyu bulundu. Kilavuz teli asetabuluma dogru yaklaglk 1 cm
ilerletiierek oyma sirasinda telin ¢ikma ihtimali ortadan kaldirildi. instabil
kirklarda lag vidasini yerlestirirken rotasyonu engellemek amaciyla satbize
edici ikinci bir tel boynun superiorundan kilavuz telin 1.5 cm proksimalinden ve
ona paralel olarak gonderildi. Lateral korteksten baslayip kilavuz tel zerinden
yapilan oyma ve yiv acma isleminden sonra &lgiilen lag vidas: yerlestirme

cihazina monte edilerek subkondral kemige 1-1.5 cm mesafeye kadar
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yerlestirildi. On-arka grafide lag vidasinin femur boynunu ortalamasina veya
hafif inferiorunda olmasina, lateral grafide ise lag vidasinin yinre merkezde veya
posteriorda olmasina 6zen gosterildi. Plagin namiu kismi lag vidasinin
tizerinden kaydirilarak impaktér yardimiyla plagin femur cismine tam oturmasi
saglandi. Tum vidalar yerlestirilip sikildiktan sonra, kompresyon vidasi ile
kompresyon uygulandi. Kanama kontrolil yapilip aspiratif dren konularak katlar

anatomik planda kapatildi (Sekil 22).

Sekil 22. DHS uygulamasi
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AMELIYAT SONRASI TAKIP

Hastalarin timiine ameliyat 6ncesi donemde baslanan proflaktik disuk
molekdl agirikli heparin uygulamasi: ameliyat sonrasi yeterli mobilizasyon
yapilana kadar surdUrildi. Parenteral antibiyotik tedavisine ameliyat sonras 24
saat (4 doz) devam edildi. Ameliyat sonrasi birinci giinin aksaminda hastanin
dreni cekildi. Hastalara yattiklan sire boyunca glnasin pansuman yapildi.
Ameliyat sonrasi 15. glinde dikisleri alindi. Hastalar ameliyat sonrasi 1. glinde
yatak kenarina oturtuldu ve hepsine izometrik kuadriseps egzersizleri gosterildi.
Ameliyat sonrasi 2. gunde yik vermeden c¢ift koltuk degnedi ile mobilize edilip
oda icinde yuritildiler. Ek problemi olmayan hastalarimiz ameliyat sonrasi 3.
gunde Onerilerde bulunulup taburcu edildi. 1.5 ay sonra parsiyel yik vermeye

izin verildi. Kaynamast yeterli gériilen hastalara 3 ay sonra tam yik verdirildi.

Femur boyun kirklarinin radyolojik takibinde erken ameliyat sonrasi
donemde kmngin reduksiyonu degerlendirildi. Repozisyon, Garden dizilim
indeksi 155-180° ve deplasman miktari femur boyun capinin “Zlinden az
olanlarda uygun olarak kabul edildi. Uzun slreli takipte ise hastalar;
kaynamama, avaskiler nekroz, kingin repozisyon kaybt ve ge¢ segmental

cOkme acisindan radyolojik olarak degerlendirildi.

Son  durumlarinin  kontrolii  icin  gelen hastalarin  klinik
degerlendiriimesinde agn mevcudiyeti, hareket kisithligi ve kisalik gibi subjektif
sikayetleri dinlendi. Radyolojik degerlendirmede kaynama derecesi,
rediksiyonun devamiiidi, kink hattindaki trabekiler butiinlik ve avaskiler

nekroz varhdi arastiriidi.
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Kalga fonksiyonlar UCLA (Univercity of California, Los Angeles) kalga

degerlendirme skoru ile degerlendirildiler.
UCLA KALCA DEGERLENDIRME SKORU
AGRI
1 Puan: Her zaman, dayanilmaz, sik adr kesici kullanimi gerekiyor.

2 Puan: Devamli ancak dayanilabilir, ara sira agn kesici sik sik salisilat

kullanimi gerekiyor.

4 Puan: Aktivite ile, istirahatte az veya cok, sik salisilat kullanimi

gerekiyor.

6 Puan: Sadece aktivite baslangicinda, sonra geciyor, ara ara salisilat

kullanimi gerekiyor.
8 Puan: Ara sira ve hafif
10 Puan: Hi¢c agn olmuyor
YURUME
1 Puan: Yataga bagimh
2 Puan: Mobilizasyon tekerlekli sandalye veya walker ile saglaniyor
4 Puan: Belirgin kisith.

Ev icinde desteksiz, tek koltuk degnegi ile yaklagik 50 metre, cift koltuk

degnedi ile kisa mesafe (100 metre kadar)

6 Puan: Orta derecede kistli
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Desteksiz yakiastk 50 metre tek degnek ile yaklasik 250 metre, gift

degnek ile sinirsiz.
8 Puan: Hafif derecede kisitl
Desteksiz aksayarak, tek degnek hafif aksayarak
10 Puan: Desteksiz, aksamadan
FONKSIYON
1 Puan: Tamamen bagimbi
2 Puan: Kismen bagimli
4 Puan: Bagimsiz, bazi ev ici islerini yapabiliyor
6 Puan: Birgok ev isini yapabiliyor
8 Puan: Ayakta caligabiliyor
10 Puan: Normal akfivite
Toplam Puan
26-30 arast: Mitkemmel
20-25 arast: fyi
12-20 aras!: Orta

11 puan alti; Kétil olarak degerlendirildi
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BULGULAR

SSK Ankara Egitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine
Mayis 1999 ile Haziran 2004 tarihleri arasinda femur boyun kingi tanisi ile
basvurup internal tespit yéntemleriyle tedavi edilen 41 hastadan izole femur
boyun kingi olan ve dizenli takibi yapilabilen 26 hastanin 26 kalgasinin

sonuclar retrospektif olarak degerlendirildi.

internal fiksasyon materyali olarak 24 (%86) hastamiza kanulli vida, 2

(%7) hastamizda DHS, 2 (%7) hastamizda AO spongioz kullanildi (Grafik 9).

Kullanilan implantlar

24

[l Kanilli vida BD.H.S. OAO vida |

Grafik 9: internal Fiksasyon lgin Kullanilan implantlar

Kaniilli vida ile fikse ettigimiz hastalarin 18 tanesine 3 vida, 3 tanesine 2
vida ve 1 tanesine 4 vida ile fiksasyon yapildi. AO spongioz vida kullandigimiz 2
hastada da 3 adet vida kullanildi. internal fiksasyon materyali olarak DHS
kullanilan hastalarimizdan birinde 4 delikli, digerine ise 2 delikli DHS plag

uygulandi.

)
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Ortalama ameliyat stiremiz 60 dakika olup 40 ile 105 dakika arasinda
degisiyordu Calisma kapsamina alinan hastalarimizdan hicbirine ameliyat
sirasinda kan verilmemekle beraber ameliyat sonrasi dénemde 3 (%11)
hastamiza 1 veya 2 Unite kan replasmani yapildi. Hastalarimizin hepsinin
ameliyat sonrasi rontgenleri cekildi. Bir hastamiz basarisiz rediksiyon
nedeniyle ayni gece tekrar amelivata alindi. Ancak revizyon sirasinda femur
basinin anterolateralinde de kirik oldugunu ve basin fikse edilemeyecek kadar
parcal oldugu kanaatine varilip vidalar c¢ikartildi. Hastamiza 7 giin sonra total
kalgca protezi yapildi. Olgularin Garden'e gore ameliyat sonrasi rediksiyon

basarisi 19 olguda iyi 5 olguda orta 2 olguda kétu idi.

Ameliyat sonrast 35. giinde akut kalga agrisi ile gelen bir hastamizin
(hasta mental retarde) gekilen direkt grafisinde vidalarin ¢ikmis oldugu ve
kirigin deplase oldugu izlendi. Hastanin éykustnden kirik kalganin Uzerine yik
verdigi 6grenildi. Erken postop grafileri incelendiginde kingin garden tip 4
oldugu ve erken postop rediksiyonun iyi oldugu belidendi. Hastamiz klinige

tekrar yatirildi ve vidalar ¢ikartilip bipolar protez yapildi.

Hastanede kalma siresi agisindan hastalarimiz incelendiginde; en az 3
giin en ¢ok 34 giin ortalama 6.5 giin oldugu tespit edildi (Grafik 10). Hastanede
20 giinden fazla kalan 2 hastamizdan birinde yluzeyel enfeksiyon ve yatak
yarasi geligmisti. Diger hastamiz ise revizyon yapilip bipolar protez yapilan

hastamizdi.
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Hastanede Kalma Siiresi
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Grafik 10: Hastalarin Hastanede Kalma Sireleri

intraoperatif dsnemde higbir hastamizda komplikasyon gelismedi. Erken
postop dénemde 3 hastamizda hemorajik akinti ve insizyon yerinde hematom
meydana geldi. Bu hastalarimizdan 2 tanesinin aspiratif dreni calismamisti. Ug
hastaninda hemorajik akintilari antitrombotik ajan stoplandiktan sonra diizeldi.
Hastanede yattigi siire boyunca 2 hastamizda ylzeyel yara enfeksiyonu
gézlendi. Akintidan kuldr alimip uygun antibiyotik ile tedavi baglandi. iki
hastamizdada enfeksiyon kontrol altina alindi. Ancak bu hastalarimizdan

birinde yiizeyel yatak yarasi gelisti, pansumanlarla iyilestirildi.

Ortalama kaynama siresi 55 ay olup 3 ay ile 12 ay arasinda
degisiyordu. Ug ayda kaynama gelisen hastalarimizin hepsi Garden tip 1 idi. Bir
hastamizda ameliyat sonrasi 12. ayda kaynamanin tam oldugu belirlendi. Bir

hastamizda ise kaynama olmadi ve hastamiza postop 15. ayda total kalca
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protezi yapildi. Garden tip 4 kinkli 13 yasinda bir hastamizda 27. ay takibinde
4.5 cm kisalik oldugu gézlendi. Hasta su anda kisalik giderici bot kullaniyor

(Tablo 4).

Tablo 4: Hastalanimizda Gérulen Lokal Komplikasyonlar

Lokal Komplikasyoniar Sayi Yiizde
Hemorajik Akinti 2 %9
Yuzeyel Enfeksiyon 2 %9
Implant yetmezligi 1 %4
Kaynama gecikmesi 1 %4
Kaynama yokiugu 1 %4
Derin enfeksiyon 0 %0
Kisalik 1 %4

Genel komplikasyonlar agisindan incelendiginde bir hastamizin ameliyat
sonrast 4. ayda 6lmus oldugu haberi alindi. Bir hastamizda postop 5. giinde
baslayan batinda distansiyon gelisti. Genel cerrahi ile konstlte edilen hastamiza
paralitik ileus tanisi konup medikal tedavi baslandi. Hastamiz postop 10. giin
duzeldi ve taburcu edildi. Baska bir hastamizda dehidratasyona bagl prerenal
azotemi gelisti ve uygun sivi replasmaniyla diuzeldi. Hicbir hastamizda

pulmoner emboli veya derin ven trombozu izlenmedi (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarimizda Genel Komplikasyonlar

Genel Komplikasyonlar Say: Yiizde
Ameliyat éncesi 6lim 0 %0
Ameliyat sonrasi 6lum 1 %4
Pulmoner emboli 0 %0
Renal Problemler 1 %4
GIS Problemleri 1 %4
Yatak yarasi 1 %4

Hastalarnimiz cekilen direkt grafi ve sintigrafiyle femur basi avaskiler
nekroz agisindan incelendiginde 4 (%15) hastamizda femur basi avaskuler
nekroz komplikasyonuyla karsilastik. Avaskiler nekroz gériilen hastalarimizin
hepsine vida ile fiksasyon yapilmisti. Kirik tipine gére bakildiginda Garden tip 1
olan higbir hastamizda avaskller nekroz gelismezken Garden tip 2
hastalarimizdan 1'inde AVN gelisti. Garden tip 3 olan 1, Garden tip 4 olan 2
hastamizda avaskller nekroz gelisti (Tablo 6). Avaskuler nekroz gelisen Garden
tip 2 kirikh hastamiz kiriktan 10 giin sonra ameliyat edilmisti. Avaskiiler nekroz
gelisen bir hastamiza total kalca protezi, bir hastamiza bipolar protez yapildi.
Diger 2 hastamiz birinde avaskiler nekroz gelismesine ragmen agrisi yoktu ve
UCLA skoru iyiydi. Diger hastamiz ise agriy tolere edebildidinden dolayi ek bir

cerrahi girisim distnilmedi.
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Tablo 6: Kirik tipine gore avaskiiler nekroz oranlarimiz

Kirik Tipi Avaskiiler Nekroz Yiizde
Garden Tip 1 0 %0
Garden Tip 2 1 %12.5
Garden Tip 3 1 %16.6
Garden Tip 4 2 %25

internal fiksasyon zamanlamasi acgisindan bakildiginda ilk 24 saat icinde
fiksasyon yapilan 21 hastadan 2 (%9.5) tanesinde, 24 saatten sonra internal
fiksasyon yapilan 5 hastadan 2 (%40) tanesinde avaskiler nekroz gelismistir

(Tablo 7).

Tablo 7: Ameliyat zamanlamasina gére avaskiler nekroz oranlari

Fiksasyon Hasta sayisi Avaskiiler nekroz Yiizde
Zamanlamast sayist

lik 24 saat 21 2 %9.5
24 saatten sonra 5 2 %40

Hastalanimiz yiik verme zamanlamasi agisindan incelendiginde ortalama
parsiyel yik verme zamani 7 hafta, tam ylk verme zamani ise 15 hafta olarak
hesaplandi. Erken tam yik veren bir hastamizin ise vidalan ¢ikli ve hastaya

bipolar protez yapildi.

92



SN
A

Hastalar kalca fonksiyonlari acgisindan UCLA kalga skoruna gore
degerlendirildiginde ise 15 (%58) hastada mikemmel, 5 (%19) hastada iyi, 5

(%19) hastada orta ve 1 (%4) hastada kétii sonug alindi (Grafik 11).
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Grafik 11: UCLA Kalga Skoruna Gore Fonksiyonel Sonuglar
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OLGU ORNEKLERI

OLGU ORNEGI 1:

F.K. 57 yasinda erkek hasta, arac disi trafik kazasi, Garden tip 3, femur

boyun kiridi, 3 adet kanilli vida ile fiksasyon, UCLA skoru: 30

Preop sol kalga grafisi Erken postop grafisi
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. ay grafi

Postop 48

Postop 48. ay grafi
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OLGU ORNEGI 2:

E.O. 23 yasinda bayan hasta, agactan disme, Garden tip 4, femur boyun

kingi, 3 adet kanilli vida ile fiksasyon, UCLA skoru: 30

Preop sag kalga grafisi Erken postop grafisi
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isi

is grafi

ay AP pelv

Postop 30.

Postop 30. ay sag kalca grafisi
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OLGU ORNEGI 3:

B.K. 13 vasinda erkek hasta, duvardan diisme, Garden tip 4, femur

boyun kingi, 2 adet kaniili vida ile fiksasyon, UCLA skoru: 30

Preop AP pelvis grafisi
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Erken postop sag kaiga grafisi Postop 18. ay sag kalca grafisi
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OLGU ORNEGI 4:

H.0. 39 yasinda erkek hasta, ev igi digme, Garden tip 2, femur boyun

king, 3 adet kaniilii vida ile fiksasyon, UCLA skoru: 30

Preop sag kalga grafisi Erken postop grafisi
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Postop 30. ay sag kalca grafisi Postop 30. ay AP pelvis grafisi
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OLGU ORNEGI 5:

R.A. 14 yasinda bayan hasta, yiksekten disme, Garden tip 4, femur

boyun kingi, 3 adet kaniillii vida ile fiksasyon, UCLA skoru: 30 (vidalar postop

24. ayda cikartiimistir)

Preop sol kalga grafisi Erken postop grafisi
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Postop 44. ay sol kalga grafisi Postop 44. ay AP pelvis grafisi
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OLGU ORNEGI 6:

M.S. 51 yasinda bayan hasta (mental retarde), arac disi trafik kazasi,
Garden tip 4, femur boyun kingi, 3 adet kanilli vida ile fiksasyon, vidalar

postop 35. glinde ¢cikmis ve hastaya bipolar hemiartroplasti yapilmistir.

Preop sol kaiga grafisi Erken postop grafisi
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Postop 35. glin sol kalga grafisi Hastanin vidalan cikartilip sementsiz

bipolar hemiartroplasti ile revizyon

yapilmis grafisi
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TARTISMA

Kalga king: insidansi cesitli Glkelerdeki calismalarda yiizbinde 20-80
arasinda bulunmustur. Bu oran iginde kollum femoris kiriklart %30-70 oraninda
dedismektedir (46). Bati toplumlarinda tim kinklann %7’sini kalca king
olusturmaktadir. Ozellikle 60 yas Ustiindekilerde sik goérilen ve yiksek
morbidite ve mortalite oraninina sahip bu kiriklar, genc populasyonda nispeten
daha az gorilmekle birlikte yuksek enerjili travmayla meydana gelmeleri ve yol
acabilecegi komplikasyonlar acisindan glnuimizde ortopedistieri en ¢ok
ugrastiran konularin basinda gelmektedir. Gegen 40 yili askin siire igerisinde
kaydedilen ilerlemelerle modern cerrahi tedavinin ilkeleri ortaya konmustur.
Ancak teknik ve kullaniian materyal acisindan kaydedilen tim ilerlemelere
ragmen femur Ust u¢ kiriklarinda reditksiyon ve implantasyonun ideal duzeye
ulastigt ve avaskiler nekroz ve kaynamamanin blylik 6Slgide 6nlenebildigi

sdylenemez (21,52).

Femur (st kismi anatomik yapisi kan dolasimi, biyomekanik ve
fonksiyonel ozellikleri, kirk kaynamast ve tedavisinin &zelligi sebebiyle
ortopedik cerrahlar icin problemli bir bélgedir. Tedavi yéntemlerinin ¢oklugu ve
internal tespit icin 100’den fazla materyal gelistirilmis olmasi kingin énemini
gostermektedir (16,72). Yash olgularda osteoporozla ilskili olarak olarak sik
gorillen bu kinkta primer hemiartroplasti ilk tedavi secenedi olarak
distnulebilirken genc hastalarda internal fiksasyon en lyi tedavi seklidir
(51,53,55,66). Ayrica genc populasyonda goérilen femur boyun kiriklannin
oénemli bir ozelligide yiuksek enerjili travmayla meydana geldiinden iskelet

sistemini diger kisimlarinda cesitli kinklar olabilmesidir (53,58). Biz serimizde
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%17 oraninda iskelet sisteminin baska kisimlarinda da kirik tespit ettik. Bu oran

Tooke ve arkadaslarinin (7) serisinde %19, Tas'in serisinde ise %38.6 idi (44).

Internal fiksasyon'ile tedavi edilen hastalarin yas ortalamasi bati kaynakis
literatiirlerde genellikle 60 yasin Gzerindeyken (91,92) bazi yayinlarda 70
yasinda Uzerindedir (68,93). Ulkemiz literatiirinde ise yas ortalamasi daha geng
olup (1) bunun nedeni hem hastalarin yasam siresinin daha kisa olmasina,
hemde yiiksek enerjili travmalarin Ulkemizde sik gérlimesine baglanmaktadir

(1). Bizim serimizdeki yas ortalamasi 39.8 olup tlkemiz literatiirt ile uyumiudur.

Calismamizda takibi yapilan hastalarimizin % 58’i kadin %42’si erkekti.
Bu oran Asnis’in (91') serisinde %79 kadin %21 erkek iken, Holmberg ve
arkadaslarinin (68) 2418 hastayi inceledikleri serilerinde %76 kadin %24 erkek,
Nikolopoulos ve arkadaslarinin (109) serisinde ise %63 kadin %37 erkek

seklindedir. Hastalarimizi cinsiyet acisindan incelendigimizde literatiirle uyumiu

bulduk.

Hastalanmiz kingin tipi a¢isindan incelendiginde 14 (%54) hastamizin
king: deplase (Garden tip 3-4) 12 (%46) hastamizin king: ise nondeplase
(Garden tip 1-2) idi. Asnis’in (91) serisinde bu oranlar %65 deplase ve %35
nondeplase, Tooke'nin (7) serinde %60 deplase ve %40 nondeplase, Tas'in
serinde (44) ise %57 deplase %43 nondeplase, Stromqgvist'in (103) serisinde ise
%72 deplase %28 nondeplase seklindedir. Hasta profilimizi kirtk deplasmani

acisindan inceledigimizde literatirle uyumlu oldugunu gérdik

Yasli, artroplasti ile tedavi edilen femur boyun kirikli hastalarda primer

etiyolojik neden disiik enerjili travmayken, internal fiksasyon ile tedavi edilen
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hastalar_.daha genc olduklarindan yiiksek enerjili travmalar etiyolojide daha c¢ok
rol oynamaktadir (66). Hastalanimiz etiyolojik agidan incelendiginde 16 (%64)
hastamizda yiksek -enerjili travma, 10 (%36) hastamizda ise dusik enerjili
travma etiyolojide rol oynuyordu. Tooke (7) yuksek enerjili travmayla olusan
kirtklart %60, dustk enerjili travamayla olusan kiriklari ise %40 olarak

bildirmistir. Tas (44) ise bu oranlarn %92 ve % 8 olarak bildirmistir.

Femur boyun kirnkl yetiskin hastalarin tedavisinde amac, femur basinin
korunarak kingin iyilestiriimesi, kaynamama ve avaskiler nekroz gelisimini
6nlemek ve hizli rehabilitasyon ile hastayr eski fonksiyonel hayatina
déndirmektir (2,36,58). Kaynamayi temin etmek icin, cesitli tedavi yéntemleri
gelistiriimis olmasina ragmen, hala kingin iyilestirimesi ve komplikasyonlarinin
Onlenmesinde yetersiz kalinmaktadir. Erigskin femur boyun kiriklarinin
tedavisinden sonra, kaynamama ve avaskiler nekrozun yiiksek oranda

gérulmesi tedavideki en énemli problemleri olusturmaktadir (8,23,94).

Swiontkowéki, erken tespit, ideal rediksiyon ve kalca eklem kapslinin
actimasinin basarili sonug icin en énemli 3 faktéri olusturduguna inanmaktadir.

12 saat igerisinde cerrahi miidahale yapilimasi gerektigini bildirmektedir (10,90).

Femur boyun kiriklarinda internal tespitin efektif, glivenli ve basarili bir
tedavi metodu oldugu gosterilmistir. Artroplasti ile yapilan karsilastirmali
calismalarda internal tespitin secilmis hastalarda sonuclarinin mikemmel
oldugu goérilmistiur (1,44,51). Ancak c¢cok vyash populasyonda durum
degismektedir. Hui ve arkadaslarinin (95) yashlarda femur boyun kiriklarinin
tedavisinde internal fiksasyon ve hemiartroplastiyi karsilastirdikian

calismalannda 80 vyasin Ustindeki hastalarda primer tedavi seciminin
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hemiartroplasti olmasi gerektigini bildirmislerdir. Ayni yazarlar 80 yasin (zerinde
internal fiksasyon yaptiklan 29 hastanin 9 (%31) tanesine revizyon yapmak
zorunda kaldiklarini - bildirmislerdir.- Buna karsin hemiartroplasti yaptiklari 57
hastanin 4 (%7) tanesinde sekonder bir amelivata ihtiyag duymuslardir.
Crossman ve arkadaslan (111) ise 60 yas Uzerinde deplase kinkiarda tedavi
secimine karar verirken hastanin ek medikal problemlerininde g6z 6ninde

bulundurulmast gerektigini belirtmislerdir.

Geng bireylerde meydana gelen femur boyun kiriklar, stabil olmayan
makaslama tipi kiriklardir. Bu kiriklar vertikal kink cizgisi seklinde olup
reduksiyonlarinin zorludu yaninda internal tespitle osteosentezleri de glic
olmaktadir. Bu kiriklar hala iyilesme komplikasyonlan olan ileride sorun
olusturabilmeleri nedeniyle (avaskiler nekroz, kaynamama) c¢oézilememis
olarak dikkate alinmasi gereken kirklardir. lyilesmeyi etkileyen hastaya ait
faktorler hasta yasi, kirik tipi, kemik kalitesi ve sigara-alkol kullanimidir. Cerraha
ait faktorler ise ameliyatin cinsi, tespitte kullanilan implant tipi, hematomun
aspirasyonu ve rediksiyonun kalitesidir (55,75). Albert ve arkadaslan internal
fiksasyonla tedavi edilmis 133 femur boyun kirikl hasta Gizerinde yaptiklan bir
calismada iyilesme (zerine etkili en o6nemli faktérin rediksiyon kalitesi
oldugunu bildirmislerdir (72). Ayni yazarlar kirik tipinin iyilesmede 6nemli ikici
onemli faktdr oldugunu, Ggincl dnemli faktdérun ise kulanilan materyalin femur

basi icindeki pozisyonu oldugunu bildirmislerdir.

Femur boyun kiriklarinda tedavi metodunun seciminde kirigin stabil olup
olmadigi énemii yer tutar. Garden tip 1 ve Garden tip 2 kiriklar stabil olarak

kabul edilmektedir. Stabil olmayan kiriklar ise Garden tip 3 ve 4 kiriklardir. Bazi
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yazarlar Garden tip 1 ve 2 kirklarda kingin redilkie stabil olmasi nedeniyle
yatak istirahati ve konservatif tedavi yontemlerini benimserken “Amerikan
Travma Komitesi” konuyla ilgili yaptidi bir arastirma sonucunda bu tip kiriklarda
kirtk yeri absorpsiyonu ile diglenmis fragmanlarin zamanla gevsedigini ve bu
nedenle bu tip kirklarda dahi cerrahi uygulamalarin tedavi ydntemi olarak
secilmesi gerektigini ortaya konmustur (1,14,18,44). Holmberg ve arkadaslan
konservatif takip ettikleri impakte kiriklarda %31 oraninda deplasman gelistigini
bildirmiglerdir (68). Bentley'in serisinde ise baslangicta konservatif tedavi edilen
impakte kiriklarda %79 iyi-mikemmel sonu¢ alinmisken, baslangigta internal
fiksasyon yapilan hastalarda %96 oraninda iyi-mikemmel sonug alinmigtir (53).
Femur boyun kirklarinin tedavisinde konservatif yontemler sadece 6lim
halindeki, anestezi alamayacak olan veya ameliyat olmayi kabul etmeyen

olgulara uygulanmahdir (52).

Bizde klinigimizde deplase olsun veya olmasin erken mobilizasyon, rijit
bir tespit elde etmek izlem déneminde kétll kaynama, kaynamama avaskuler
nekroz gibi olusabilecek komplikasyonlar en aza indirmek igin tim femur boyun
kirtklarinda cerrahi yéntem uyguluyoruz. Literatirde kemik kalitesi iyi olan gen¢
hasta grubunda internal tespitle femur boyun kiriklaninin internal tespiti
dnerilirken (10,23,44,91), redikte edilemeyen parcali Garden tip 4 kiriklar, yasl
genel durumu bozuk, erken mobilize edilmesi gereken, Parkinson hastalg
hemipleji, nérolojik hastaligi olan, femur boynunda patolojik king: olan olgularda
hemiartroplasti uygulanmasi énerilmektedir (13,29,45,66). Bizde kemik kalitesi
iyi olan genc hastalara agik rediksiyon ve internal tespit uyguluyoruz. Yukarida

belitilen diger endikasyonlarda ise bipolar hemiartoplasti uygulamasi
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yapmaktayiz. Literatlirde rediikte edilemeyecek kadar parcali Garden tip 4
kiriklara primer olarak artroplasti 6nerilmektedir (13,29,44 45,53,66). Bizde
parcali Garden tip 4 king: olan bir hastamizi baslangigta internal fiksasyon ile
tedavi etmeye calismamiza ragmen yeterli reditksiyon saglayamadik ve

hastamiza daha sonra bipolar hemiartroplasti yapmak zorunda kaldik.

Femur boyun kirklarinin tedavisinde internal tespit uygulayan
yazarlardan bazilan kapall redilksiyon sonrasinda internal tespit uygularken
(52,96,97), bazilar acik rediiksiyon sonrasinda internal tespit uygulamaktadir.
Acik rediksiyon uygulamanin avantaji, kapal ydntemlerle redikte edilemeyen
kirtklarin agik olark rediikte edilmesi ve osteosentezle birlikte vaskiilarize kemik
greftinin defekt olan yere uygulanmasina olanak vermesidir (81,82). Schep ve
arkadagslari (97) kapali rediksiyon ve perkutandz fiksasyon ile tedavi ettikleri
104 hastalik serilerinde Garden tip1 ve 2 kingi olanlarda sonugclarin Garden tip
3 ve 4 olanlara gére daha iyi oldugunu bildirmis ve deplase kiriklarda kapall

rediiksiyonun komplikasyonlarinin fazla oldugunu belirtmislerdir.

Acik redlksiyon uygulayan bazi yazarlar anterolateral insizyon
kullanmaktadir. Bunu tercih etmelerinin nedenleri, bu insizyonla daha iyi bir
ekspojur saglamak, anterolateral insizyonla femur boynu vaskiler beslenmesine
daha az zarar vermek ve enfeksiyon oranini bu insizyon ile posterior
insizyonlara gore daha dustk tutmaktir (1,55,94). Biz de bu disiinceyle
olgularimizin timinde anterolateral girisim kullandik. Bazi yazarlar agik
reditksiyon ile kalganin vaskiler anatomisinin daha fazla hasara ugrayacagini,
bunun sonucunda kaynamama ve avaskiler nekroz gibi komplikasyonlarin

daha sik gériilecegini belirtmektedir (2,36,94). Buna karsin bazi yazarlar yapilan
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Kiinik galismalarla femur boynu kingi sonrasinda kapsul ici basincinin kinga
bagh kapsll icine olan kanamalarla arttidini gostermistir (64,71,87,96).
Bonnaire ve arkadaslarn (64) intrakapstier femur boyun kirikh 55 hasta iizerinde
yaptilari bir ¢alismada, intrakapsiler basinci ve tamponati 6niemenin en iyi
yolunun kapsiilotomi ve erken agik rediksiyon oldugunu bildirmislerdir. Bizde
hastalarimizda intrakapstiler basinci azaltmak icin kapsulotomiyi takiben agik

rediksiyon ve internal fiksasyon uyguluyoruz.

Agik rediksiyon ve internal tespitte implant secimi olarak bazi yazarlar
cesitli tip tel ve vidalarn kullanirken (91,98,99,100,115) bazilanda cesitli tip
civileri ve plaklari kullanmaktadir (92,101,102). Blair ve arkadaslar (105)
biyomekanik olarak 3 farkl fiksasyon tekni@ini karsilastirdiklari calismalarinda
(3 adet kandlli vida, DHS, DHS ve 1 vida) kandillii vidayla fikse eftikleri grubun
aksiyel yiklenmelere karsi en zayif oldugunu buna karsin kirik deplasmani
oraninin digerlerine gére daha disik oldugunu gdstermislerdir. Ayni yazarlar
lateral egilme torsiyona dayanikliik agisindan (¢ teknik arasinda anlamh fark
olmadigini bildirmislerdir. Bray (55) genglerde 6zellikle kollobasiller kiriklarda
DHS kullaniimasini énermistir. Biz klinigimizde femur boyun kiriklarinin internal
fiksasyonu i¢i cogunlukla kanulit viday tercih etmekteyiz. Calisma kapsaminda
degerlendirdigimiz 26 hastanin 22 tanesinde kanilli vida 2 tanesinde spongioz

vida ve 2 tanesinde de DHS kullandik.

Dinamik kompresyonlu kalca ¢ivilerinin femur boynu kiriklarinda
kullanilirken en 6nemli problemilerinin islem sirasinda proksimal fragmanin
yeterince kontrol edilebilme imkaninin olmamasidir (63,76,106). Rau proksimal

fragmanin kontrol edilememesinin hem rediksiyon kaybina hemde proksimal
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fragmanin donmesine ve boylece zaten bozuk olan dolasimin daha da
bozulmasina neden oldugunu bildirmistir. Aynca wuzun vyivli lag vidasi
kullanldiginda Rau kendi olgularinin bazilarinda vivierin  kink hatting
gecmedigini ve boylece kompresyonu engelledi§i gibi kaynamayida
geciktirdigini ve bu yuzden kisa yivli vidanin kullaniimasi gerektigini bildirmistir
(44,78,107,108). Madsen ve arkadaslan deplase femur boyun kiriklarinda DHS
ile dort adet kanselloz vidanin kullaniimasini karsilastirmislardir. Sonugta DHS
kullanildidinda kanselléz vidalara gore belirgin kan kaybi oldugu, kaynamama
oraninin fazla oldugu ve cerrahi stirenin daha uzun oldugunu bildirmiglerdir (76).
Yapilan biyomekanik galismalarda femur boyun kinginin internal fiksasyonu igin
DHS kullanilacaksa plagin 2 delikii olmasinin yeterli oldugu bildirilmektedir
(39,44). Biz DHS kullandigimiz 2 hastadan birinde 2, digerinde 4 delikii plak
kullandik. Plagin femur cisminden ayrilmast gibi bir komplikasyonla

karsilasmadik.

Femur boyun kiriklarinin internal fiksasyonu ile ilgili literatiirde tartigmali
olan bir dijer konu vidayla tespit yapilan hastalarda ka¢ vida kullanilacagi, ve
vidalarin femur bast icindeki dizilim seklidir. Baz yazarlar (100,103,104) 2 vida
ile fiksasyonun yeterli oldugunu belirtirken bazi yazarlar (55,79,91) 3 veya daha
fazla vida kullaniimasi gerektigini bildirmislerdir. Selvan ve arkadaslan (79)
kadavra Uzerinde yaptiklan biyomekanik calismasinda femur basi igerisinde
eskenar licgen olusturacak sekilde birbirine paralel 3 adet vidanin biyomekanik
olarak en stabil konfiglirasyon oldugunu géstermislerdir. Toh ve arkadaslan ise
2 veya 3 vida ile fiksasyon arasinda anlamh fark bulamamiglardir (115).

Swiontkowski ve arkadaslarn (90) torsiyon ve egilme analizi yaptikian alti dedisik
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implant sisteminde dérdiincli ve besinci vida veya civinin stabiliteye katkisi
olmadigint bildirmislerdir. Bizde klinigimizde vida ile fiksasyon yapti§imiz
hastalarda codunlukia 3 vida kullanmay: tercih ediyoruz. Vida ile tespit yaptlan
hastalarimizdan 18 tanesine 3 vida, 3 tanesine 2 vida 1 tanesinede 4 vida
kullandik. Iki vida kullandigimiz hastalar ¢ocukluk yas grubundandi. Vidalarin
literatirde belirtildigi gibi biribirine paralel olmasina ve genis bir alanda eskenar

ticgen olusturmasina 6zen gosterildi.

Femur boyun kiriklarinin internal fiksasyonunun zamanlamas! hastanin
prognozu agisindan énem tasimaktadir. Massie, femur boyun king: nedeniyle
cerrahi girisim uygulanan olgularda avaskiier nekroz oranini ilkk 12 saatte
cerrahi girisim uygulananlarda %25, 13-24 saatte yapilanlarda %30, 25-48
saatte yapilanlarda %40 ve bir hafta sonra yapilanlarda %100 olarak bulmustur
(44). Swiontkowski ve arkadaslari, 50 yasin altinda deplase femur boyun kirikli
olgularin oldugu bir seride ilk 48 saat icersinde opere edilen olgular igin

kaynamama oranini %0 ve avaskiler nekroz oranint %20 olarak bulmustur

(2,9,10).

Bizde acik rediksiyon internal tespit uygulayacadimiz hastalarda
mimkin olan en kisa surede cerrahi uygulamaya calisiyoruz. Calisma
kapsaminda de@erlendirdigimiz 26 hastanin 21 tanesini bagvuradan sonraki ilk
24 saatte opere ettik. 3 hastamiz 24-48 saat arasinda, 2 hastamizi ise 48
saatten daha ge¢ ameliyat ettik. Kirksekiz saatten daha gec opere edilen 2
hastamizda acil servise ge¢ basvurmuslardi. Bizde serimizde ilk 24 saatte
internal fiksasyonu yapilan hastalarda avaskiller nekroz oranini %9.5, 24

saatten daha ge¢ internal fiksasyon yapilan hastalarda %40 olarak bulduk.
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Femur boyun kiriklarinin kompikasyonlarindan olan kaynamama, kirnigin
eklem ici veya eklem disi olmasi, stabilitesi, parcali olmasi ve femur basinin
dolasim durumuna baghdir. Kaynamama birinci yil icinde tespit edilir.
Literatirde %0-33 arasinda degisik oranlar verilmektedir (12,91,109).
Oranlardaki bu farkiiik kirik tipi, tespit materyali ve metoda baglidir. Vaskuler
hasar, kaynamama ve avaskiler nekroz olusumunda temel faktérdir (11).
Nondeplase ve impakte kiriklarda predominant hasar kirik seviyesinde kemik
icinde bulunan damarlardir. Deplase kiriklarda ise retinakiler damarlarin olasi
degisik derecedeki hasarlari sonucu olusmaktadir (2,44). Genel kabul anatomik
rediksiyon ve stabil internal tespitin iyilesme problemlerini azalthgidir

(10,72,75).

Kaynamamaya avaskiler nekroz eslik edebilir. Kingin kaynamadigi tespit
edilirse bagin canliligini ortaya koymak igin MRG tetkiki yapilmalidir (63). lleri
yasta ve ylriyebilen hastalarda tedavi kalgca endoprotezi, daha genc hastlarda
ise Pauwels’in valgus osteotomisi ve grefonajdir (12,41). Geng hastada basta
¢bkme varsa tedavi secgene§i kalga endoprotezidir (73,106). Cogu
kaynamamaya varus acllanmas! eslik eder ve intertrokanterik valgus
osteotomisi kirik hattinda komresif kuvvetler yaratarak kirik iyilesmesini
hizlandinir (18,21). Diger bir tedavi segenegi posterior kas sapl kemik greftidir

(19,81,88).

Literatirdeki genel goériis impakte veya nondeplase kirikli hastaklardaki
kaynama ve avaskiler nekroz insidansinin belirgin 6lclide deplase kirkli
hastalardaki insidanstan dustk oldugudur (62,88,109). Internal tespit

tekniklerindeki ilerlemelere ragmen tedavinin kaynamama veya ge¢ segmental
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kollapsla sonuclanmasinda, vyaralanma anindaki arteryel hasar sebebiyle

meydana gelen femur basi iskemisinin en 6nemli faktér olduguna inanihr

(10,12,75,110).

Holmberg ve arkadaslan internal fiksasyonla tedavi ettikleri hastalarda
kaynamama oraninini %11 olarak bildirmislerdir (68). Aymi yazarlar itk 24 saat
icinde internal tespiti yapilan hastalarda kaynamama oranini %10, 7 ginden
sonra tedavi edilen hastalarda ise %33 olarak bildirmislerdir. Holmberg
kaynamama gelisen hastalarda teknesyum sintigrafi yapilarak basin canl
olamadiginin gosterildikten sonra hemiartoplastinin tedavi secimi olarak uygun
oldugunun bildirmistir. Asnis (91) kanulli vida ile tedavi ettigi 141 hastalik
serinde 60. ay takibi sonunda kaynamama oraninin %4.5 (5 hasta) olarak
bildirmistir. Asnis kaynamama gelisen hastalarin %80’inin ek medikal problemi
oldugunu ve kaynamama gelisen 3 hastaya total kalgca protezi yaptiklarini
bildirmiglerdir. Asnis (91) nonunion ve kayanamanin kadinlarda erkeklerden
daha sik gorilduguni iyi planlanmis total kalca protezinin tedavi secenegi
olarak secilmesi gerektigini belirtmistir. Paul J. Ort (92) 21 hastalik serisinde
kaynamama oranini %0 olarak, bildirmis 6 ayda kaynamanin gerceklestigi 1
hasta disinda ortalama kaynama siiresini 4 ay olarak bildirmistir. Toh ve
arkadaslarn kaynamama oranini %13 olarak bildirmiglerdir. Toh yaptigi
calismada osteoporoz, vida sayisi, vidalarin paralelligi, cerrahin deneyimi ve
kirik deplasmaninin kaynamama ve avaskiiler nekroz oranina istatistiksel olarak
anlamh etkilemedigini bildirmistir. Ayni yazar kétl sonucu etkileyen faktdrlerin
hastanin yasi, reduksiyon kalitesi ve vidalarin yivli kisimlarinin hepsinin kirk

hattindan femur basina gegmesi oldugunu bildirmistir (115).
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Tooke (7).50 yasin altindaki 32 hastalik serisinde garden tip1-2 kirnklarda
nonunion oranini %0, Garden 3-4 kinklarda nonunion oranini %5.5 olarak,
toplamda ise %3 (1 hasta)-olarak-bildirmigtir. Kaynamama gelisen 1 hastada
kétu cerrahi teknikten dolay gelistigini belirtmis ve 8 ay sonra hastanin biplar
hemiartroplasti ile tedavi edildigini belirtmistir. Nikolopoulos (109) Garden tip 1-2
kiriklarda kaynamama oranini %0, Garden tip 3-4 kirnklarda kaynamama oranin
ise %15.8 olarak bildirmistir. Tas (44) ise kaynamama oranini %15.4 olarak
bildirmis ve kaynamama goriilen bitiin hastalann kinginin deplase oldugunu
belirmigtir. Tag ortalama kaynama zamanini 5.8 ay, Bulut (116) ise 5.2 ay

olarak bildirmistir (44).

Bizim serimizde kaynama gelisen hastalarda ortalama kaynama siresini
5.5 ay oldugu hesaplandi. Kaynamama komplikasyonuyla ise %4 oraninda
kargilagtik. Bu oran literatlrle uyumluydu. Kaynamama gelisen hastamiz
Garden tip 3 kirkkli idi ve ilk 24 saatte opere edilememisti. Bu hastamiza
ameliyat sonrasi 15. ayda total kalgca protezi yapildi. Hastamizin son
kontroliinde objektif bir sikayeti yoktu. Calisma kapsamina almadigimiz hepsi
deplase kirkli olan multipl travmal hastalarimizin ge¢ dénem takiplerini goz
oninde bulundurursak kaynamama ve avaskiller komplikasyonlari oraninin

daha fazla artabilecegini diisintyoruz.

Avaskiiler nekroz literatiirde ameliyat sonrast dénemde impakte ve
nondeplase kiriklarda %10-15 oraninda goériliirken deplase kiriklarda %30-35
arasinda gériimektedir (36,88,91,109). Avaskiler nekroz olusumunda geng
hasta grubunda bu tip kiriklarin yiiksek enerjili travmalar sonucunda olusmasi

"da rol oynamaktadir (12,72,75).
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Avaskiiler nekroz kemigin iskemi nedeniyle nekroze olmasidir ve
mikroskopik bir olgudur (44,53). Gec segmenter kollaps ise bu nekroz
bélgesinin lizerindeki subkondral kemik ve eklem kikirdaginin ¢cékmesidir (8,15).
Bu da ekiem ylzeyinin bozulmasi, agri ve dejeneratif eklem hastaligina neden
olur. Avaskiiler nekroz olan tim hastalarda femur basinda ¢ékme gelismez.
Cunkd bazi vakalarda bu bélgeye rutin stresler binmeden vaskiilarizasyon ve
iyilesme olur (11,36) Avaskiler nekroz igin literatirde verilen oranlar %4-40
oraninda degismekle birlikte ortalama olarak %25 oraninda gérilir (91,109). Bu
patolojinin radyolojik goriintist artmis kemik dansitesidir ve kiriktan 6 ay sonra

gérulebilir (61,62). Erken teshis ile segmenter kollaps 6nlenebilir (63).

Bu ydnde kullanilabilecek en 6nemli 2 yontem 3 fazh teknesyum kemik
sintigrafisi ve MRG’dir. MRG'nin sensitivitesi daha yiiksek olsada kullanilan
materyaller gérintl kalitesini etkileyebilir (62,63). Avaskiler nekroz olan bir
hastada belirti yoksa ek tedavi gerekmez (10,23,45). Hastada bulgular ve agn
baslamigsa dncelikle implant ¢ikartiimalidir (1). Osteonekrotik fragman kollabe

olur ve belirtiler artarsa total kalga protezi yapiimalidir.

Stabil olmayan kiriklar icin idel tedavi tartismasi halen devam etmektedir.
Yiksek enerjili travmayla olusan kiriklarda énemli organ yaralanmalén tedavi
edildikten sonra femur boyun king: hizla tedavi edilmelidir (53,58,78). Tedavide
uzun dénem sonuglannin basarili olmasi i¢in femur basi beslenmesinin
korunmas! ve yeniden saglanmasi énemlidir (56,66). Kayma bulunan kinklar
basin beslenmesini acgisindan vaskdiler yaralanma olusturur ve kayma miktar
kanlanmanin bozulmasi ile dogrudan orantilidir (28,112). Swiotkowski, ilk 8 saat

icinde anatomik rediiksiyon, kapsuli actidi ve kanselléz vidalarla tedavi ettigi 49
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yasin altindaki 27 hastada kaynama meydana geldigini ve vakalarin %20'sinde
avaskuler nekroz olustugunu belirtmistir. Avaskiler nekroz gelisen hastalarin
%60'na daha sonra kalga revizyonu uygulanmistir. Serisinde tim hastalarda
kaynamanin saglandigini ve radyografide avaskiller nekrozun az gériimesini,
erken redlksiyon ve internal tespitle kompresyon yapmalarina baglamistir.
Sonug olarak geng femur boynu kirnkli hastalarda hayati tehlike gectikten sonra

acil cerrahi girisim uygulanmasi énerilmektedir (10,13,30,90,112).

Asnis (91) serisinde 24. ay takibinde %11, 60. ay takibi sonucunda %26
oraninda avaskiler nekroz bildirmistir. Asnis (91) deplase avaskiler nekroz
geligen hastalardan %70'inin kinginin deplase, %30'nun ise nondeplase
oldugunu bildirmistir. Yazar avaskiiler nekroz gelisen hastalardan artroplasti
yapilanlarin oranint %61 olarak bildirmistir. Tooke (7) avaskuler nekroz oranini
%18 olarak bildirmis ve avaskiiler nekroz gelisen hastalarin yarisinda (%50) ek
bir tedavi ihtiyact oldugunu belirtmislerdir. Strémqvist (103) ortalama 2 yil takip
ettigi 626 hastanin sonuglarini inceledigi serisinde nondeplase kiriklarda
avaskller nekroz ve segmental kollaps oranint %1.7, deplase kiriklarda %8

olarak bulmustur.

Nikolopulos (109) ortalama 4.7 yil takip ettigi 84 hastanin sonuglarini
yayinladi§ serisinde 46 nondeplase kirklarda radyolojik olarak %19 oraninda
avaskiller nekroz tespit etmis ancak AVN tespit ettigi 9 hastadan 6 tanesinde
(%67) sonuclarin mikemmel oldugunu bildirmistir. Ayni yazar deplase king:
olan 38 hastada %39 oraninda avaskuler nekroz tespit etmis ancak radyolojik
olarak avaskiler nekroz tespit ettigi 15 hastanin 10 (%66) tanesinde sonuglarin

iyi veya mitkemmel oldugunu bildirmigtir.
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Tas (44) serisinde %19.2 oraninda avaskiiler nekroz tespit etmis ve
avaskiler nekroz gelisen bitin hastalarin kinginin  deplase oldugunu
belirtmistir. Bulut (116) ise 42 hastalik serisinde avaskiiler nekroz oranin %16.7

olarak bildirmistir.

Literatlr cercevesinde serimizi degerlendirdigimizde hastalanimizin 4
tanesinde (%15) oraninda avaskiiler nekroz tespit edildi. Avaskiller nekroz
gelisen hastalarimizin %75'inin kingi deplase idi. Garden tip1 kingi olan higbir
hastamizda avaskiler nekroz izlenmedi. Garden tip 2 kirigi olan 1 hastamizda
(%12.5) avaskiler nekroz tespit edildi. Bu hastamiz kiriktan 10 gin sonra
ameliyat edilmisti. Garden tip 3 king: olan 1 (%16. 6), Garden tip 4 king: olan 2
(%25) hastamizda avaskuler nekroz komplikasyonuyla karstlasildi. Avaskiler
nekroz gorilen hastalarimizin hepsine vida ile fiksasyon yapilmisti. Literatirde
avaskuler nekroz gelisen hastalarda ek bir cerrahi girisim yapiima insidansi
%40-60 (7,44,91,109) olarak bildiriimektedir. Bizim serimizde bu oran %50 idi.
Avaskiiler nekroz gelisen 4 hastamizdan 1'ine total kalgca protezi, 1 tanesine
bipolar hemiartroplasti yapildi. Diger 2 hastamizdan birinin UCLA kalga skoru
iyiydi, digerinin ise UCLA skoru orta olarak hesaplandi, ancak hasta agriy:
tolere edebildigini belirtti. Bu iki hastamizada ek bir cerrahi girisim disundimedi.
Hastalarimizi  avaskiiler nekroz acisindan  literatlr  gercevesinde
degerlendirdigimizde, serimizdeki avaskiller nekroz oranlari, deplase kiriklarda
gorilen avaskiller nekroz oranlari ve avaskiler nekroz gelisen hastalarin ek

cerrahi girisim insidansi literatiirle uyumlu olarak bulundu.

Normal femur basinin yerini alacak kalga protezi olmadidi konusunda

literatlirde ortak bir diisiince mevcuttur (44,53,66). Kyle, femur boynu kingdina
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eslik eden kalga dejeneratif hastaidi olanlarda protez uygulanmasin
dnermektedir. Ozellikle geng yetiskin hastalarda total kalca protezi sonuglari yiiz

guiduriict degildir. Yas tek basina protez icin endikasyon olusturmaz (45,73).

Aktif hastalarda Sim ve Stauffer, internal tespitin basarnsiziginda total
kalga protezi dnermektedir. Bu 6zellikle basarisiz vakalarda asetabular erozyon
varsa ¢ok onemlidir. Total kalga protezi yeni kirklarda uygulanan basarisiz

kal¢a endoprotezlerinden sonra da uygulanabilir (12,73,112).

Asnis (91) serisinde 5 (%4.5) hastada implant vyetersizligiyle
karsilastogin bildirmistir. implant yetersizligigelisen hastalann yas ortalamasini
71 oldugunu ve bu hastlardan 4 (%80) tanesinde ek medikal problemi (siddetli
osteoporoz, multipl skleroz) oldugunu belirtmistir. Ayni yazar hastalardan 2
(%40) hastaya tedavide total kalca protezi, 1 (%20) hastayada hemiartroplasti
uygulandigini 2 (%40) hastanin ise kaynamamaya ragmen koltuk degnegi ile
mobilize edilerek tedavisiz takip edildigini bildirmistir. Tas (44) ise serisinde 2
(%4.6) hastada oraninda implant yetersizligi gelistigini, bu hastalarin kinginin
Garden tip 4 oldugunu ve bu vakalarda ameliyat sirasinda radyolojik tetkikin
yorumunun vetersiz yapildigint bildirmislerdir. Tas (44) 3 ayin sonunda yiik
verdirlen hastalarda, basin giderek varusa deplase oldugunu, agrilarnin arttigin
ve ¢ivilerin femur basi korteksinden migre oldugunu tespit etmis ve bu hastalara

total kalga protezi yapildigini bildirmistir.

Bizim serimizde 1 (%4) hastamizda implant yetmezligi, 1 (%4)
hastamizda ise basta rediksiyon yeterli iken takibinin 35. glninde implant
yetmezligi ile karsilastik. ik hastamiz trafik kazasi sonucu olusmus Garden tip 4

kirikli 28 yasginda bir olgumuzdu. Hastamizin erken postop grafilerinde vidaLarin
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ideal yerinde olmadig: gozlendi ve hastaya revizyon yapiidi. Ancak revizyon
sirasinda skopi kontrolinde femur basinin anterolateralinde de kirik oldugu fark
edildi ve hastanin.vidalar -¢ikatiidi. Bu hastaya daha sonra ¢imentosuz total
kalca artroplastisi yapildi. Diger hastamiz ise Garden tip 4 kirikli mental retarde
ve 55 vyasindaydi. Hastanin erken postop dénemde ve 1. ay takibinde
implantasyon ve rediksiyonla ilgili herhangi bir problem yoktu. Ameliyat sonrasi
35. ginde agn sikayetiyle basvuran hastamizin cekilen direkt kalga grafisinde
vidalarin ¢ikmis ve kingin deplase oldudu izlendi. Hastamiz klinige tekrar
yatinidi ve vidalan g¢ikartihp bipolar hemiartroplasti yapildi. Literatiirde implant
yetmezlidi gelisen hastalarda asetabular destriksiyon varsa total kalgca protezi
onerilmektedir (12,73,91,112). Bizim serimizde implant yetmezlii gelisen
hastalanimizdan birine total kalgca protezi, digerine ise bipolar hemiartroplasti
yapildi. Femur boyun kirikh hastalarda internal fiksasyon aday: hastalar mevcut
sistemik rahatsizliklariyla bir bltlin olarak degerlendirilirse ve intraoperatif
olarak skopi kontrolli yorumu yeterli yapilirsa implant yetmezIligi oraninin
azalabilecedi kanisindayiz. internal fiksasyon ile tedavi ettigimiz mental retarde
hastamizda ilk basta artoplasti yapilmis olsayd: ikinci bir amaliyattan tasarruf

edilebilirdi.

Syrémaquist ve Crawford femur boynu kingini takiben erken dénemde
hemartozun aspirasyonunun eklem ici basinci dustrdugunt belitmektedir.
Kalganin hafif fleksiyon ve dis rotasyonda durmasinin da eklem i¢i basinc

basincini azalttid bildirilmektedir (51,103).

Swiontkowski, kapstlin 6nden aghmasinin femur basi iskemi riskini

azalthgint vurgular. Hayvan calismalarinda yaralanmay: takiben eklem ici
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basingtaki artisin femur bast kan akimini bozdugunu géstermistir (90,114).
Kristensen ve arkadaslarn, Garden tip 1 kiriklaninda hematomun
aspirasyonundan sonra subkondral spongioz kemikte oksijen miktarinin arttigini

tespit etmislerdir (2).

Bonnaire (64) intrakapsuler femur boyun kirikh 55 hasta tizerinde yaptigi
calismada; degisik pozisyonlarda intraoperatif olarak eklm ici basinci dlgmuistir.
Bonnaire eklem ici basincin hafif fleksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda en
disik oldugunu ve erken acik rediksiyon ve kapsilotominin yapimasini
onermiserdir. Ayni yazar klasik traksiyon pozisyonunda (ekstensiyon-i¢

rotasyon) eklem ici basincin en yilksek seviyede oldugunu bildirmistir (64).

Literatirde femur boyun kirikli hastalara ameliyat &ncesi traksiyon
uygulanmasi da tartismali konulardan biridir. Ancak son zamanlarda ameliyat
oncesi cilt traksiyonun hasta konforunu azalttigi ve intrakapsiler basinci
artirdigi gosterilmistir. Bu bakimdan ameliyat éncesi olarak traksiyon yapiimayip
dizin altina ince bir yastik konulup etkilenen ekstremitenin amelivata kadar
uygun pozisyonda (hafif fleksiyon -dis rotasyon) tutulmasi o6neriimektedir

(53,64,67,113).

Vakalarimizin tamaminda kalga eklem kapsulini onden agmamizin
eklem ici basinci azaltarak, femur basi kan dolasiminin yeniden tesisine
yardimci oldugunu distntiyoruz. Bizde klinigimizde preopertaif olarak cilt

traksiyonu uygulamiyoruz.

Swiontkowski, gen¢ aktif hastalarda internal tespit materyalinin

ameliyattan 12-24 ay sonra cikanimasinin kirik bélgesinde problem
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yaratmadidini bildirmistir (10,90). Bizim kantlli vida ile tespit yaptigimiz yasiari
14 ve 13 olan iki hastamizin baska bir merkezde vidalan cikartilmisti. Bu iki
hastamiz son kontrollerinde kaynama tam idi ve kalca skorlari iyiydi. Ancak yasi

13 olan hastamizda avaskiiler nekroz gelismisti.

Antibiyotik proflaksisi kigik yara enfeksiyonlarint %11'den %4'e ciddi
yara enfeksiyonunu ise %5’ten %1’e dustrmistir (2). Antibiyotik seciminde ise

1. kusak sefalosporinler en gok tercih edilen antibiyotik olmustur (44,53,66,91).

Enfeksiyon oranini Asnis (91) %0, Stromqvist (103) %0.7, Paul J. Ort

(92) %4.7, Tooke (7) %0, Tas (44) %4.5 olarak bildirmistir.

Bizde hastalanmizda ameliyat 6ncesi olarak baslayip ameliyat sonrasi ilk
24 satte (4 doz) devam edilmek Uzere 1. kusak sefalosporinleri tercih ettik. ki
hastamizda (%9) yuzeyel yara enfeksiyonuyla karsilastik. Ancak 2 hastamizda

da enfeksiyon uygun antibiyotik ve pansumanla iyilesti.

Literatirde kalga kingindan sonra cerrahi tedavi yapilan hastalarda
tromboembolik fenomen %30-50 mevcut iken sadece %7-12’sinin semptomatik
oldugu bildiriimigtir (53,58). Erken mobilizasyonla bu problemin énlenebilecegi
bildirilmistir (6,65). Son calismalar proflakside dustik molekl agirhikli heparinin
kanama komplikasyonlarini azalttigi ve antikoagulan olarak etkili oldugunu
belirtmektedir. Ayrica hastanin erken mobilizasyonu ve elastik varis goraplarinin
giyilmesi de komplikasyonlarin énlenmesinde onemlidir (8,21,44,58). Bizde
klinigimizde tromboemboli profilaksisi olarak distk molekil agirhkli heparin
kullanmaktayiz. Bizim serimizde takip ettijimiz hastalarda derin ven trombozu

veya akciger embolisi komplikasyonuyla karsilasmadik. Bunda hastalarimizin
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blyluk ¢oguniugunun genc olmasi ve ameliyat sonrasi 2. glin ayaga

kaldirmamizinda etkisi blyikti.

Kalca kingindan sonra ilk bir sene icinde yash hastalarda mortalite orani
%13-37 olarak bildirilmektedir (53). Ameliyattan bir yil sonraki 6lum oranlari kirik
gecirmeyen hastalarla ayni dizeydedir. Femur boyun kirikh olgularda
mortaliteyi etkilemesi olasi birgok faktér vardir. Bunlara yas, cinsiyet, travma
derecesi, eslik eden yaralanmalar, kirik &ncesi fonksiyonel durum, mental
durum, malignensi varhi§i, basvuru-ameliyat arast stre, anestezi tipi ameliyat
suresi ve tipi, enfeksiyon, postop mobilizasyon durumu, eslik eden kalp ve

akciger hastaliklari sayilabilir (53,66,84).

Asnis (91) serisinde ilkk 1 yil icinde mortalite oranint %20.5, Strdmaqvist
(103) ik 2 yil icinde mortalite oranini %31, Holmberg (68) ise %18 olarak
bildirmistir. Bizim calismamizda mortalite oranimiz %4 idi. Bati kaynakli
literatiire gore daha dusik olan 6lim oranimizi hastalarimizin yas ortalamasinin

daha dusiik olmasina baghyoruz.

Sonu¢ olarak literatlir cercevesinde hastalanimizin  sonuglarini
inceledigimizde genc¢ eriskinlerdeki femur boyun kiriklarinin erken anatomik
rediksiyon ve rijit tespitinin tedavide sonucu tayin ettiine inaniyoruz.
Komplikasyonlari 6énlemek yaninda iyi fonksiyonel sonuglarn elde etmek icin
erken anatomik rediiksiyon ve rijit tespit énemlidir. Femur boynu kinklarinda
cerrahin ve cerrahi metodun rolinil ve 6nemini unutmamak gerekir. Cerrah
femur boynu kiriklarinda sonucu etkileyen en dnemli faktérdir. Rediksiyonun

kalitesini, tespit materyalini, hematomun bosaltiimasini ve erken cerrahi
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tedavinin yapilmasini saglayan kisi oldugu icin travmanin 6zelligi ile beraber

sonuca etki eden en dnemli fakitrlierden biri olmaktadir.
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SONUG

Femur boyun kiriklari travmatolojinin 6nemli problemlerinden biri olarak
kalmaya devam etmektedir. Tedavide amac¢ mimkiin olan en kisa siirede
kisinin normal yasamina tekrar déndtrmek, komplikasyonlar en aza indirmeyi

basarmaktir. Bu nedenle:

1) Femur boyun kinginin tedavisi acildir. Hasta mumkin olan en kisa

slrede, tercihan ilk 24 saat icinde ameliyata alinmalidir.

2) Femur boyun king: tedavisi hastanin fizyolojik yastna uygun
planlanmalidir. Geng¢ hastalarda femur basini korumak icin her turli caba sarf

edilmelidir.

3) Ameliyata kadar gegen sirede traksiyon yapilmasina gerek yoktur.

4) Femur boyun kirigi tedavisinde sonuca etki eden faktor olarak cerrah

ve cerrahi tedavi metodunun roli ve 6nemi unutulmamalidir.

5) Basarisiz rediksiyon avaskiler nekroz ve psoédoartroz oranini
yiikseltir. Operasyonda anatomik rediiksiyon saglanmaya calisiimahdir. Eger bu

mUmkiin olmuyorsa 5°’ye kadar valgus kabul edilebilir.

6) Literatir bilgileri g6z o6nine alindiginda femur boyun kirkiarinin
internal tespitinde multipl vidalar énerilmekiedir. Stabilite icin 3 vida yeterlidir.

Dérdinci vidaya gerek yoktur.

7) Ameliyat sirasinda ve bitiminde vidalarin yerlesimi 6n-arka ve yan

planda radyografi ile mutlaka kontrol edilmelidir.
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8) Cok parcali ve deplase kiriklarda internal tespit yapmak igin israrci
olmamali, hemiartroplasti secenegi primer tedavi secenegdi olarak

dustndimelidir.

9) Enfeksiyon proflaksisi olarak 1. kusak sefalaosporin, tromboemboli
profilaksisi icinde distk molekdl agirikli heparin  kullaniimalidir. Hastalar

ameliyat sonrasi dénemde mumkin olan en kisa siirede mobilize edilmelidir.

10) Yapilan cerrahi tedavi ve gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda

hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.
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OZET

1999-2003 vyillan arasinda femur boyun kingi tanisiyla acil servise
basvurup internal fiksasyon meteotlariyla tedavi edilmis 41 hastadan izole femur
boyun kingt olan ve dizenli takibi yapilabilen 26 hasta degerlendirildi.

Hastalarin en kiigiigii 12 en bliylgu 72 yasinda ve ortalama yas da 39.8 idi.

Hastalarimiz en kisa 7 ay en uzun 62 ay ortalama olarakta 30 ay siireyle
takip edildiler. Hastalarimizin 11'i (%42) erkek, 15'i (%58) kadindi. 12 (%46)
hastada sag 14 (%54) hastada sol taraf etkilenmisti. 16 (%64) hastada kirik

yuksek enerjili travmayla 10 (%36) hastada distk enerjili travmayla olusmustu.

Kiriklarin hepsi kapall kirk idi. Hastanede yatis sireleri en az 3 giin en
cok 34 giun ortalama 6.5 gun idi. Kaynama elde edilen hastalarda ortalama

kaynama siresi 5.5 ay idi.

Fonksiyonel sonuglar UCLA kalca skoruna gére degerlendirildi. Buna
gore 15 (%58) hastada mikemmel 5 (%19) hastada iyi, 5 (%19) hastada orta 1

(%4) hastada kétu sonug alindi.

Dért hastanin takibinde avaskiiler nekroz, 1 hastada kaynamama, 1

hastada implant yetmezligi gelisti.

Komplikasyon gelisen hastalardan 2'sine total kalca protezi 2'sine bipolar

hemiartroplasti yapildi.
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