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OZET

Amag : 2011-2018 yillar1 arasinda Istanbul SUAM Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde femur boyun kirig1 nedeni ile internal tespit uygulanan hastalarin klinik ve
radyolojik sonuglarini basta cerrahi Oncesi siire olmak {izere etkileyen faktorlerin

incelenmesi ve paylasilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem : Hasta kayit incelemeleri ve radyolojik degerlendirmeler
retrospektif olarak hastane dosya ve radyoloji arsivinden yapildi. Calismaya 69 hasta
dahil edildi. Takip siireleri en az 6 ay en fazla 96 ay olarak belirlendi. Hastalarin
tanilan direkt grafi ile konulup Garden ve Pauwel siniflamalari ile siniflandirilmalari
yapildi. Cerrahi Oncesi siire 12 saat dncesi ve sonrasi olarak belirlendi. Tiim hastalara
kaniillii vida ile tespit uygulandi. Travma mekanizmasi, sigara kullanimi, DM esligi,
rediiksiyon kalitesi incelendi. Takiplerinde direkt grafi gerektiginde BT ile
kaynamama ve AVN oranlart belirlendi. Fonksiyonel skorlama Harris kalca

skorlamas ile yapildi.

Bulgular : Calismaya dahil ettigimiz 69 hastanin 25 (%36.2)’i kadin, 44
(%63.8)’1i erkekti. 26 (%37.7) hasta 40 yas alt1 iken 43 ( %62.3) hasta 40 yas ustii idi.
42 (%60.9) hasta Garden 1-2 (nondeplese), 27 ( %39.1) hasta Garden 3-4 (deplese)
olarak degerlendirildi. 39 (%56.5) hasta 12 saat oncesi opere edilirken 30 (%43.5)
hasta 12 saat sonrasi opere edildi. Toplam 14 (%20.3) hastada kaynamama ve 12
(%]17.4) hastada AVN saptandi. Haris kalga skorlamasi ortalama 88.7 + 14.2 (47-100)
idi. Garden 1-2 olan grupta 3 hastada kaynamama, 5 hastada AVN saptandi. Garden
3-4 olan grupta 11 hastada kaynamama, 7 hastada AVN saptandi. 12 saat 6ncesi opere
edilen grupta 10 hastada kaynamama, 8 hastada AVN saptanirken 12 saat sonrasi opere

edilen grupta 4 hastada kaynamama, 4 hastada AVN saptand:.

Sonu¢ : Genel komplikasyon oranlarimiz literatiirle uyumlu bulundu. Yas,
cinsiyet, taraf, sigara kullanimi, cerrahi oncesi siire kaynamama ve AVN ile iligkisiz
saptand1. Pauwel siiflamasina gore gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Garden
3-4 (deplese) grupta kaynamama anlamli olarak yiiksek saptanirken AVN oranlarinda
anlaml fark saptanmadi. Rediiksiyon kalitesi kaynamama ve AVN ile anlaml1 olarak

iliskili saptandi.

Anahtar kelimeler: femur boyun fraktiirii, internal tespit, cerrahi dncesi siire

vii



ABSTRACT

Purpose : The aim of this study was to evaluate the factors affecting the clinical
and radiological results of the patients who underwent internal fixation due to femoral
neck fracture in Istanbul SUAM Orthopedics and Traumatology Clinic between 2011-
2018.

Material and method : Paitent records and radiological evaluations were
retrospectively performed from hospital files and radiology archives. 69 patients are
included in this study. Follow up periods are determined as minimum of 6 months and
maximum of 96 months. Diagnosis of patients were made with direct x-ray and
classified with Garden and Pauwel classifications. Time to fixation was determined as
before and after 12 hours. Cannulated screw fixation was applied to all patients.
Trauma mechanism, smoking, concomitant DM and reduction quality were evaluated.
Nonunion and AVN rates were determined with direct x-ray and CT if needed in

follow ups. Harris Hip Score was used as functional scoring modality.

Results : In 69 patients included in this study, 25 (%36.2) patients were female
and 44 (%63.8) were male. 26 (%37.7) patients were under 40 years old and 43 (
%62.3) were above 40. 42 (%60.9) patients were identified as Garden 1-2
(nondeplaced) and 27 ( %39.1) were Garden 3-4 (deplaced). While 39 (%56.5)
patients’ time to fixation were before 12 hours, 30 (%43.5) patients’ time to fixation
were after 12 hours. Nonunion was detected in 14 (%20.3) patients and AVN was
detected in 12 (%17.4) patients. Mean Harris Hip Score was 88.7 + 14.2 (47-100).
According to Garden classification, nonunion and AVN rates were 3 and 5 patients in
Garden 1-2 group, while it was 7 and 11 patients in Garden 3-4 group. According to
time to fixation; nonunion and AVN rates were 10 and 8 in before 12 hours group,

while it was 4 and 4 in after 12 hours group.

Conclusions : Our complication rates were found to be similar with the
literature. Age, gender, fracture side, smoking and time to fixation were found as
irrelevant with nonunion and AVN rates. No significant diffirences was found between

the groups according to Pauwel classification. Nonunion was significantly was higher

viii



in Garden 3-4 (displaced) group and no significant difference was found in AVN rates.
The reduction quality was significantly associated with nonunion and AVN.

Keywords : femoral neck fractures, internal fixation, time to surgery



1.GIRIS VE AMAC

Kalga kiriklar1 onemli mortalite ve morbidite nedenleri arasinda olup siklig1
giin gectikce artmaktadir. 1990’larda tiim diinyada toplam 1,3 milyon olarak
hesaplanmisken ortalama yasam siiresi arttikca 2050°1i yillarda 4,5 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir.[1] En 6nemli sosyoekonomik problemler arasinda yer alip yillik yatis

stireleri onkolojik sebeplerle yatan hastalardan fazladir.[2]

Femur boyun kiriklar1 yasli populasyonda sik goriilmektedir. Geng
populasyonda ise tiim kalga kiriklarinin %3 {inii olusturacak kadar nadirdir. Yaslilarda
osteoporoz, kognitif bozukluklar ve kas zayifligi gibi nedenlerle diisiik enerjili

travmalar sonrasi olusur.[3] Geng hastalarda yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusur.

Femur boyun kiriklarinin tedavisi her zaman tartismali olmustur ve heniiz
tedavisinde kesin bir algoritma olusmamistir. Meta-analiz ¢aligmalara gore tiim bu
tedavi protokollerine ragmen %11-19 osteonekroz ve %23-37 kaynamama
goriilmektedir.[4] Kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlarinin diger kiriklara gére
fazla olmasi baslica 3 faktore dayandirilir : 1) intrakapsiiler kirik olmasi nedeni ile
sinovyal sivinin kaynamay1 bozmasi 2) medial femoral sirkumfleks arterin dali olan
lateral asanden servikal dallarin yaralanmasi 3) bu bolgede periostun kambiyum
tabakasinin olmamasi.[5] Bu yiiksek komplikasyon orani da toplum iizerinde fazlaca
sosyoekonomik yiik olugturmaktadir. Bu nedenle femur boyun kiriklari ortopedinin en

onemli patolojileri arasinda yer almaktadir.

Geng ve aktif hastalarda baslica amag¢ femur basini koruyarak fonksiyonel bir
kal¢a elde etmektir. Bu amacla primer tercih internal tespit yontemleridir. Yagsl,
komorbiditeleri mevcut, kaynama beklentisi diisiik, kalga artrozu mevcut hastalarda

ise ilk tercih genellikle artroplastidir.[6]

Femur boyun kiriklarinin sonuglarimi etkileyen cerraha ve hastaya bagh
faktorler vardir. Bunlar, kirigin tipi, cerrahi Oncesi siire, rediiksiyon, stabilite,
travmanin boyutu, komorbiditeler ve sigara kullanimi olup etkileri hala
tartistlmaktadir.[7]



Biz de bu g¢alismamizda internal tespit uyguladigimiz femur boyun kirigi
hastalarimizin sonuglarin1 degerlendirerek basta cerrahi oncesi siire olmak tizere
etkileyen faktorleri (kirik tipi, ek hastalik, rediiksiyon kalitesi, sigara, travma tipi..)

ortaya koymay1 ve basariy1 arttirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kal¢a Eklem Anatomisi

Kalga eklemi diartrodial eklemdir. Kalganin asil stabilitesi genis hareket
aciklig1 saglayan kemik yapisindan kaynaklanir. Asetabulum fibroz kikirdaktan olusan
labrum yapilarla daha da derinlesir ve stabilizasyona yardimci olur. Eklem kapsiilii
anteriordan femur boynunu asarak trokanterik kreste kadar uzanirken posteriorda
boynu kismi orter. Ayrica bu fibréz kapsiile daha ¢ok posteriorda olmak iizere zona
orbicularis denilen sirkiiler lifler katilir. Kapsiil anteriorda 3 ana ligamandan olusur.
Bunlar iliofemoral ya da Bigelow’un Y ligamani, iskiofemoral ve pubofemoral
ligamanlardir. Femur boynunun periostunda kambiyum tabakasi yoktur. Bundan

dolay1 femur boyun kiriklarinda kallus olmaz ve yalnizca endosteal iyilesme olur.[5]

Normal pozisyonda femur boynu yukari, i¢e ve biraz da éne dogru yonelmistir.
Yaklagik 5 cm uzunlugundadir. Eriskinde femur boynu femur cismiyle frontal
diizlemde ortalama 130° lik (130 +/- 7) ag1 yapar. Bu aciya ‘inklinasyon acis1’ veya
‘Kollo-diafizer’ ag¢1 adi verilir. Cocuklarda daha biiyiilk olan bu a¢i, ¢ocugun
gelisimiyle daralarak eriskindeki seklini alir. Tirk toplumunda kollo-diafizer ag1
ortalamast kadinlarda 126,2+5,7, erkeklerde ise 127,24+4,8 derece olarak tespit
edilmistir. Femur cismi ile boyun arasinda ige, 6ne ve biraz da yukariya bakan 12-15
derece one agilanma vardir. Bu agiya ‘Anteversiyon’ veya ‘Deklinasyon’ agisi adi
verilir. Tiirk toplumunda kadinlarda anteversiyon agisi ortalamasi 13,6+5,4 derece,
erkeklerde anteversiyon agisi ortalama degeri 9,5+5,9 derece bulunmustur.[8] (Sekil-

1)



Sekil 1- Anteversiyon Acisi

2.2.Femur Ust Ucunun Trabekiiler Yapisi

Femur iist ucunda agirhigin dagilimini saglayan trabekiiler sistemleri
mevcuttur. Bu trabekiillerin kiriklarla yakin ilgisi vardir. Femurun trabekiiler sistemi
ilk olarak 1838’de Ward tarafindan tanimlanmistir[9] (Sekil-2). Osteoporotik olmayan
kemikte 5 adet trabekiiler grup mevcuttur:

Primer gergi (tensil) grubu : Trokanter bolgede dis korteksin kalkara yakin

bdlgesinden baglar boynun tizerinden yay gibi uzanarak basin alt kisminda sonlanir.

Sekonder gergi (tensil) grubu : Biiyiik trokanter altindan dis korteksten baglar

femur boynuna dogru uzanarak sonlanr.

Primer kompresyon grubu : Boynun asagisindan baglar basin {ist kisminda

sonlanir.

Sekonder kompresyon grubu : Trokanter mindrden baglayarak trokanter

majore dogru uzanir.

Biiyiik trokanter grubu : Biiyiikk trokanterin altindan baslayip iistiinde

sonlanir.



Ward iiggeni : Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grubu
arasinda kalan tiggene Ward ti¢geni veya trigonum internum femoris adi verilir. Yas

ilerledikce osteoporozla birlikte bu bolge zayiflar ve kiriga miisait hale gelir.
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Sekil 2- Femur iist ucunun trabekiiler yapisi

Singh ve arkadaslar1 femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalga 6n-arka
radyografisindeki goriinimiinii  “Singh indeksi” olarak bilinen osteoporoz
degerlendirme olgiitlerini  tanimlamis  ve alti evrede degerlendirmislerdir.
Radyografinin niteliginin énemli oldugu bu yontemin, dikkatli yapildig: takdirde
Klinik pratik onemi kabul edilmistir. Buna gore 6; normal kemik, 5-4; hafif
osteoporoz, 3-2; ilerlemis osteoporoz, 1; tamamen osteoporotik olarak

degerlendirilir.[9]



Singh Indeksi (Sekil-3)

Grade 6: Trabekiiler gruplar gortiniir haldedir. Femur iist ucu kanseloz
kemikle dolu goriiniimdedir.

Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce silinmis,
Ward ticgeni belirgin hale gelmistir.

Grade 4: Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede silinmistir, fakat hala
dis korteksten femur boynunun tist kismina dogru fark edilebilir.

Grade 3: Primer tensil trabekillerin devamhiliginda kirilma vardir.
3.Dereceden itibaren kesin osteoporoz diistindliir.

Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiillerin varligi gorilebilir.

Grade 1: Primer kompresif trabekiillerin dahi varligi belirsiz haldedir.

Grade 2
Sekil 3- Singh Indeksi



Femur cisminin posterior i¢ kismindan baslayip boynun arkasina uzanan
yaklasik 12 cm uzunlugunda, sert lamellar kemikten olusan femur boynuna destek
saglayan yapiya kalkar denir.(Sekil-4) 1982°de Griffin tarafindan tanimlanmstir.[10]
Femur basindan yiik aktariminda destek saglamaktadir. Kirik rediiksiyonu sirasinda
bu bolgenin devamliligmin saglanmasi onemlidir. Carrey ve ark. gére bu bolge
iliopsoas ve gluteus maksimusun (iki antagonist kas) basing kuvvetinden olusur. Bu
ylizden yasli ve immobil hastalarda bu kas gruplarinin zayiflamasina bagh kalkar

zayiflar ve kirik riski artar.
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Sekil 4- Femoral kalkar

2.3. Femur Boyunu ve Basinin Beslenmesi

Femur boynu ve basinin beslenmesi esas olarak a.profunda femorisin lateral ve
medial sirkiimfleks dallar1 tarafindan gerceklesir. Crock tarafindan incelenen ve

tariflenen damarsal beslenme 3 kaynaktan olusmaktadir.[11] (Sekil-5) :

1- Ekstra kapsiiler arteryel ¢gember
2- Asendan servikal dallar
3- A. ligamentum teres

1- Ekstra kapsiiler arteryel cember

Bu vaskiiler halka posteriorda medial femoral sirkiimflex arterden ve
anteriorda lateral femoral sirkiimflex arterden olusmaktadir. Bu arterler femoral ve

derin femoral arterden koken almaktadir. Superior ve inferior gluteal arterlerde bu



¢embere uzantilar vererek katkida bulunmaktadirlar

2- Asendan servikal dallar

Bunlar ekstra kapsiiler vaskiiler halkadan gelen dallar olup femur boynunda

yiizeyel seyrederler. Retinakiilar arter olarak da bilinirler (Weinbrecht retinakulast).
Retinakular arterler daha ¢ok basin iist arka kismimni besler. Bu arterler kikirdak
smirinda subsinovyal intraartikiiler arteryel halkay1 olusturur. Bu halkadan femur
basina epifizyal arteryal dallar verir. Bunlarin en 6nemlisi femur basinin yiik binen
kismini besleyen lateral epifizyel arteryel dallardir. Burada bir terminal arter daha
olan inferior metafizyel arter basin alt ve 6n kismini besler. Lateral epifizyel arter,
inferior metafizyel arter ve a.lig. teresten gelen dal anastomoz yapar. Kirik sonrasi

femur basinin beslenmesinde bu anastomoz 6nemlidir.
3- Ligamentum teres arteri
Obturator arterden koken alir ve femur basinin beslenmesini saglar.

Arteria Lig. teres arteria
Obturatoria

Lateral epiphyseal arterial group

Subsynovial intracapsular
arterial ring

Ascending cervical
arteries

Extracapsular

A. citcumflexa femoris orleriol ring

medialis

Sekil 5- Femur proksimalinin arteryel yapisi



Femur proksimalini besleyen arteryel yapiya bir de venpleksusu eslik eder.
Basing degisimlerine olduk¢a hassas olup femur boyun kiriklarinda olusan
intrakapsiiler basing sonrasi akimi bozulur. Ayrica femur boynuna c¢ok yakin

seyrettiginden kirik sirasinda yaralanma riski yiiksektir.[12]
2.4. Femur Boyun Kiriklar

2.4.1. Epidemiyoloji

Yiiksek avaskiiler nekroz ve kaynamama oranlar1 olan femur boyun kiriklari
hala ¢bziilememis kiriklar olarak yerini almaktadir. infantlar hari¢ her yasta
goriilebilmekle birlikte yas arttik¢a siklik artmaktadir. Ortalama en sik goriilme yasi
80’dir. Kadinlarda erkeklerden yaklasik 3 kat fazla goriiliir. Kadinlarda fazla
goriilmesinin sebebi ise genis pelvis yapist ve meopoz ile daha erken osteoporoz

gelismesidir.[13]

Geng hastalarda yiiksek enerjili travma veya patolojik sebepler 6n plandayken
yas ilerledikce basta osteoporoz olmak tizere kognitif bozukluk, kas zayifligi nedeniyle

basit diisme sonrasi olusabilir. Hatta spontan kiriklar da gelisebilmektedir.[3]

2.4.2. Etyoloji
Etyolojisine gore femur boyun kriklar1 4 grupta toplanabilir : [14]

1. Travmatik hastalar

2. Stres kiriklar

3. Patolojik kiriklar

4. Radyasyona sekonder kiriklar

Travmatik hastalar :Geng¢ hastalarda yiiksekten diisme, trafik kazasi gibi

yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusurken yasl hastalarda basit diisme sonrasi olusur.

Stres kiriklar : Atletlerde ve uzun stireli yiiriiylisciilerde agir aktivite sonrasi
gelisir. Semptomlarinin c¢esitliligi nedeniyle tani koymak zordur. Stres kiriklar
kompresyon ve transvers tip olmak {izere ikiye ayrilir. Transvers tipte, femur boynu
diizlemine dik ince sklerotik ¢izgi seklinde goriiliirken; kompresyon tipinde, lusent bir

merkezin etrafinda kortikal kalinlagma ile femur boynu inferiorunda gozlenir.



Transvers tiplerin prognozu daha kotii olup genelde cerrahi tespit gerektirirken

,kompresyon tipi stres kiriklarinda hareket kisitlanmasi ile tedavi miimkiindiir

Patolojik kiriklar : Primer veya metastatik timoOr sonrasi daha ¢ok
intertrokanterik ve subtrokanterik bolgede olusmakla birlikte femur boynunda da
goriilebilir.

Radyasyona sekonder kirik : Pelvikmaliniteli hastalarda uygulanan

radyoterapi sonrasi olusan osteoporoza sekonder gelisir.
Ayrica travma mekanizmasina gore direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilir:

1. Direkt mekanizma : Trokanter iizerine diisme veya carpma ya da bu
bolgeye atesli silah ile goriliir.

2. Indirekt mekanizma : Uyluk dis rotasyon ve abduksiyondayken femur
baginin asetabuluma dayanmasi ile olusur. Genglerde yiiksek enerji

gerekirken yaslilarda haliya takilma ile bile goriilebilir.

2.4.3. Tam

Femur boyun kiriklarinin tanisinda eksiksiz ve dikkatli bir anamnez, ayrintil
muayene ve radyoloji cok dnemlidir. Impakte veya stres kiriklarinda dize ve uyluk ig
yana yanstyan agrilar olabilir. Kal¢a hareketleri agrilidir. Fakat hasta yiiriiyebilir.
Deplese kiriklarda bacak kisalmis ve dis rotasyonda olup kalga hareketleri agrili ve
immobilizedir. Yiiksek enerjili travmalarda ayrica yumusak doku hasari olup ek
travmalar mevcuttur. Femur boyun kiriklarina %9 oraninda femur diafiz kiriklar eslik

edip ¢ok sik atlanmaktadir.[15] Bu yiizden bu hastalar ayrintili degerlendirilmelidir.

2.4.4 Radyolojik Degerlendirme

Femur boyun kiriklarinin tanisinda radyoloji tartismasiz ¢ok dnemlidir. Direkt
grafi ile genellikle tam1 koyulmakta olup acile basvuran hastalarin grafileri dis
rotasyonda cekilmektedir. O yiizden bacaga yaklagik 15 derece i¢ rotasyon ve hafif
traksiyonda ¢ekilen grafi idealdir. Lateral grafi 6nemli olmakla birlikte kirik sebebi ile
¢ekilmesi zordur.(Sekil-6-a) Giiniimiizde BT kullaniminin artmasiyla birlikte ideal
direkt grafilersiz ile de tam1 koyulabilmektedir. Ayrica eslik eden asetabulum veya

pelvis kiriklarinin tanisi koyulabildigi i¢in BT degerlidir.(Sekil-6-b)[16]
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Kirik degerlendirmesinde bir diger tani yontemi MR olup sik
kullanilmamaktadir. Nondeplese kiriklarda erken tanida, stres kiriklarinda, patolojik

kiriklarda oldukga yardimeidir.(Sekil-6-c)

Sintigrafi ise stres kiriklarinda artmis tutulum ile yol gostericidir.

Sekil 6- Femur boyun kirgimmin a)direkt grafi, b) BT, ¢) MR kesitleri

2.4.5.Smmiflandirma

Femur boyun kiriklarini siniflandirma tedavi se¢imi, sonucu ve prognozu

belirlemede 6nemlidir. Bu yiizden bir¢ok siniflama tanimlanmaistir.
Anatomik lokalizasyonuna gore

- Subkapital
- Transservikal

- Bazoservikal
Pauwels siniflamasi ( kirik ¢izgisinin acisina gore) (Sekil-7)
Femur boyun kirik hattinin yatay diizlemle yaptig1 agiya dayanan siniflamadir.

Pauwels tip 1 : kirik agist 30 dereceden azdir. Dislenmis veya stabil
kiriklaridir.

Pauwels tip 2 : 30-70 derece arasinda olan kiriklardir. Stabil degildir.
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Pauwels tip 3 : 70 dereceden fazla olan kiriklardir. Pauwels’a gore kaynamama

en sik bu tipte goriiliir.[17]

Typell

W

Type!

Sekil 7- Pauwels simiflandirmasi

Garden Siiflamasi (kirgin deplasmanina gore) (Sekil-8)

Femur boyun kiriklarinin siniflandirilmasinda en ¢ok kabul goren ve kullanilan
smiflamadir. AP grafide femur {ist ucunun trabekiiler dizilimine, ayrismaya ve dis

rotasyon zorlamasina gore yapilir.

Ayrica rediikiyonu degerlendirmede Garden dizilim indeksi kullanilmaktadir.
Kalkardan baslayip femur basinin yiik binen kismina uzanan trabekiiller AP’de 160-
170 derece, lateral grafide de 180 derece olmasi durumunda rediiksiyon
yeterlidir.(Sekil-9) [17]
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Sekil 8- Garden siifilandirmasi

Sekil 9- Garden dizilim indeksi
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AO Simiflamasi

31B : 31: proksimal femur B : femur boyunu

31.B1: nondeplese veya minimal deplese subkapital kiriklar
B1.1 : impakte, valgus agis1 >15 derece

B1.2 : impakte, valgus acis1 <15 derece

B1.3 : nonimpakte

31.B2 : transservikal kiriklar

B2.1 : bazoservikal

B2.2 : midservikal adduksiyon

B2.3 : midservikal makaslama

31.B3 : subkapital, nonimpakte deplese kiriklar

B3.1 : Orta derecede deplase varusta ve dis rotasyonda

B3.2 : Orta derecede deplase vertikal translasyon ve external rotasyonda

B3.3 : belirgin deplase

2.4.6.Tedavi
2.4.6.1.Konservatif tedavi

Femur boyun kiriklarinda konservatif tedavinin yeri yok denecek kadar azdir.
Cerrahiye engel ciddi komorbiditesi olan, nondeplase ve valgus impakte kiriklarda
uygulanmaktadir.[18] Konservatif ~ tedavide immobilizasyonla birlikte
tromboembolizm, pulmoner komplikasyonlar, dekiibit {lserleri, genel durum

bozuklugu riski fazladir. Prognoz kotiidiir, mortalite artar.

Valgus impakte veya nondeplese kiriklarda bile konservatif tedavide
kaynamama orani %38’e kadar ¢ikmaktadir. Ayrica ge¢ donemde deplasman olursa
rediiksiyon zorlasir ve internal tespit sansi da olmayabilir. Bu yiizden konservatif

tedavi ancak anestezi riski ger¢cekten yasam tehdit edici ise uygulanmalidir.[19]
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2.4.6.2.Cerrahi tedavi

Femur boyun kiriklari, gen¢ hastalarda genelikle acik/kapali rediiksiyon
internal fiksasyon ile yash hastalarda artroplasti ile tedavi edilir. Fakat yas tek basina
tedaviyi belirlemede kullanilmaz. Kirigin tipi, aktivite diizeyi, kemik kalitesi, ek

hastaliklarla birlikte degerlendirmek gerekir.[20]

Internal fiksasyon yontemleri proksimal femur civisi, kamali plak, kaniillii
kanselloz vida ve kayan kalga plaklarindan olusur. Son zamanlarda {i¢lii kaniillii vida
ile yapilan tespitlerin yeterliligi nedeni ile Kaniillii kanselloz vida en sik kullanilan
materyaldir.(Sekil-10) Dortli vida ile tespitin biyomekanik tistiinliigii goriilmemistir.
Yalniz femur boynu posterior pargalanmali hastalarda daha iyi sonug¢ verdigi
bildirilmistir. Transservikal, nondeplase kiriklarda kaniilli vida ilk tercih iken
bazoservikal ve wvertikal kirk paterni mevcut hastalarda DHS daha uygun
tedavidir.(Sekil-11)[21]

Sekil 11- Dinamik kalga vidasi ile tespit
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Artroplasti  secenckleri arasinda ise bipolar hemiartroplasti, unipolar

hemiartroplasti ve total kalga artroplastisi yer alir.[22]

Osteosentezin ve artroplastinin avantajlarinin  ve dezavantajlarinin iyl
degerlendirilip hastanin genel durumu, ek hastaliklar1 ve kirik tipi gézoniinde

bulundurularak cerrahi tipine karar verilmelidir.

Tedavi konusunda tek ortak goriis, en ideal olanin femur baginin korunmasi
gerektigidir. Bu yilizden geng, aktif hastalarda osteosentez kaginilmaz tedavidir. Yine
ileri yas, kemik kalitesi iyi, nondeplase kiriklarda internal tespit Gnerenler mevcuttur.
Fakat yapilan bir calismada 65 yas iizeri nondeplase kiriklarda ARIF’i takiben %40

oraninda re-operasyon gerekliligi artroplastiyi 6n plana ¢ikarmistir.[23]

Mayo Klinik’te yapilan 25 yillik retrospektif calismada 15-50 yas aras1 73
femur boyun kirig1 (51 deplase, 22 nondeplase) en az 2 yil takip edildi. Bunlarin 56’s1
kaniillii vida, 17’si dinamik kalga vidasi ile tespit edildi. Kiriklarin %23’tinde AVN ve
%8’inde kaynamama goriildii. Sadece deplase olanlar degerlendirildiginde %10’unda

kaynamama ve %27’sinde AVN goriildii.[24]

Gerber ve ark. 54 hastalik osteosentez yapilan bir seride %10’luk osteonekroz

ve %17’lik kaynamama orani bildirdi.[25]

Geng, aktif hastalarda bile goriilen yiiksek komplikasyon oranlar1 65 yas tistii
hastalarda tedaviyi daha da tartismali hale getirmistir. Bhandari ve ark. 65 yas tizeri
hastalarda artroplasti ve internal fiksasyonla ilgili meta-analiz yayinladilar.[26] 1901

hasta incelediler ve su sonuclara vardilar:

- Artroplasti internal tespitle karsilagtirildiginda revizyon oranini %77
azaltmistir

- Artroplasti daha yiiksek kan kaybi, enfeksiyon orani ile iligkilidir.

- Bir yillik 6liim oranlar artroplasti hastalarinda %23, internal
fiksasyon hastalarinda %20 saptandi.

- Internal  fiksasyonda kaynamama  %18,5, AVN  %9.7
goriilmiistiir.[26]
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Tablo 1-internal fiksasyon ile artroplastinin avantaj ve dezavantajlar

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI
INTERNAL *Hastanin femur basi korunur. | *Yijksek kaynamama ve AVN
FIKSASYON *Cerrahi travma azdir. oranlari
*Mortalite ve morbidite azdir. | *9430°lara varan reoperasyon
gerekliligi
*Implant zemininde kirik(%1-
2)
ARTROPLASTI *Diisiik reoperasyon | *Cerrahi kan kaybi, mortalite
gerekliligi(%6-12) riski fazla
*Dislokasyon riski
*Gevseme

*Asetabular erozyon

Artroplasti femur boyun kiriklarinda ilk kez 20. yy’in ortalarinda kullanilmaya
baslanmistir. Once unipolar Austin-Moore tipi cimentosuz protez sonrasinda
Thompson tipi ¢imentolu protez kullanilmistir. Erken gevseme ve asetabular erozyon
nedeni ile glinimiizde kullanimi kisithidir. 21. yy’in baslarinda ise bipolar modiiler

hemiartroplasti protezleri kullanilmaya baslanmustir.

Total kalga artroplastisi ise ilk olarak femur boyun kirigina eslik eden kalga
artritinde kullanilmis olup 1980’lerde primer kiriklarda kullanilmast giindeme
gelmistir. Total kalca artroplastisinde hemiartroplastiye gore uzun ameliyat siiresi,
artmis kan kaybi ve yiliksek maliyet olup dislokasyon orani da fazladir.
Hemiartroplastinin dezavantajlari da asetabular erozyon, protriizyon ve erken gevseme

riskinin fazla olmasidir.[27]

Goriildiigii tizere femur boyun kiriklarmin tedavisinde kabul goren bir
algoritma yoktur. Hastanin yasi, aktivite diizeyi, kirik tipi, ek hastaliklar gibi tedaviyi
etkileyen bir¢ok degisken vardir. Tiim bunlar goz 6niinde bulundurularak fiksasyon ve

artroplastinin avantajlari, dezavantajlar1 degerlendirilip cerrahi karar verilmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

SBU Iistanbul Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 2011-2018 yillar1 arasinda toplam 776 hasta femur boyun
kirig1 nedeni ile opere edilmistir. Patolojik kiriklar, stres kiriklari, eslik eden
asetabulum kirig1 olan hastalar, luksasyonun eslik ettigi hastalar, steroid kullanim
Oykiisii olan hastalar, artroplasti yapilan hastalar, <18 yas ve >60 yas iistii hastalar
dahil edilmemistir. Bunun sonucunda internal tespit uygulanan 69 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastalar hastane veritabani ve radyolojik arsivlerden yararlanilarak

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin 44’1 (%63,7) erkek, 25’1 (%26.3) kadindi. Bu olgularin 281 (%40.6)
sag kalcasindan, 41’1 (%59.4) sol kalgasindan opere edildi. Hastalara kapali

rediiksiyon sonrasi 6,5 mm ii¢ adet kaniillii vida ile osteosentez uygulanmistir.

Hastalarin 21’1 (%30.4) basit diisme, 30’u (%43.4) yiiksekten diisme, 10’u

(%14.4) ADTK sonrasi ve 8’1 (%11.5) motor kazas1 sonrast acile bagvurmustur.

Hastalarin ilk olarak acil basvurusu sonrasi kapsamli travma muayenesi
yapilarak pelvis AP ve kalga AP/lateral grafileri ¢ekilmistir. Preoperatif Garden, AO
ve Pauwel smiflamalart ile kirik smiflamast yapilmistir. Garden 1-2 grup hastalar
nondeplese, Garden 3-4 grubu hastalar deplese olarak kabul edilmistir. Travmadan
cerrahiye kadar gecen siireler kaydedilmistir. Deplese kiriklarda posterior korteks
pargalanmasi tespiti agisindan BT c¢ekilmistir. Ek travma agisindan konsultasyonlari

tamamlanan hastalar servise interne edilmistir.

Servis internasyonu sonrasi rutin hemogram, acil biyokimya, kanama profili,
kan grubu, akciger grafi ve EKG tetkikleri tamamlanmistir. Acil anestezi
konsultasyonu sonrasi ek hastaliklarina gore acil operasyon planlanmistir. Ek
hastaligin mevcut oldugu, operasyon riskinin yiiksek oldugu hastalar elektif sartlarda

opere edilmistir.

Hastalara kontrendikasyon olusturmadik¢a rutin diisiik molekiil agirlikli

heparin baglanmistir. Operasyondan yaklasik 30 dakika dnce tek doz sefazolin 1 gram
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antibiyotik profilaksisi yapilmistir. Ameliyat sonras1 24 saat 3*1 gr sefazolin devami
ve analjezisi saglanmistir. Post-op 1. giin hastalar mobilize edilip walker yardimi ile
kirik tarafa yiik verdirmeden yiiriitiilmistiir. Dort hafta diisiik molekiil agirlikli heparin
devam edilmistir. Nondeplese kiriklarda 6 hafta , deplese kiriklarda 8 hafta yiik
verilmemistir. Radyografilerdeki kaynama bulgularina goére tam yiikk vermeye
gecilmistir. Taburculuk sonrasi ilk kontrol ve suturlarin alinmasi 15. giinde yapilan

kontrolle saglanmis ve periyodik kontrollere ¢agirilmaya devam edilmistir.

3.1. KLINiK VE RADYOLOJiK DEGERLENDIiRME

Hastalarin ortalama takip stireleri 41.2 + 27.8 ay idi. Hasta takiplerinde klinik
olarak anamnez sonrasi eklem hareket acikligi muayenesi, ylirime muayenesi

yapilmustir.

Pelvis AP ve kalca AP/lateral grafileri ¢ekilip Garden dizilim indeksine gore
degerlendirilmistir.(Sekil-9) Kirik hatlar1 arasinda 2 mm’den az kayma, AP grafide
dizilimin 0-15 derece valgusta olmasi, lateral grafide agilanmanin 10 dereceden az
olmasi iyi rediiksiyon kabul edildi. 2-5 mm kayma, 5 dereceye kadar varus 15
dereceden fazla valgus ve lateral grafide 10-20 derece arasi angulasyon orta
rediiksiyon kabul edildi. Bunun disindakiler kotii rediiksiyon kabul edildi.
Kaynamama ve avaskiiler nekroz bulgulari degerlendirilmistir. 6. ay kontrollerinde
grafide kaynama ger¢eklesmeyen veya 3 aylik kontrollerinde grafide degisiklik
izlenmeyen hastalar nonunion kabul edilmistir. Avaskiiler nekroz tanisinda da Ficat
Arlet siniflamasi kullanilmigtir. Ayrica deformite, implant failure, kisalik gibi ek

komplikasyonlar da degerlendirilmistir.
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Evre Kriter

I Direkt grafi, manyetik rezonans gériintiileme ve
sintigrafi normal

IIA Sklerotik ve kistik lezyon (subkondral kist formasyonu
yok)

IIB Subkondral ¢cokme (crescent sign) ve/veya subkondral
basamaklasma

1] Femur basinin konturunda bozulma

\% Eklem araliginda daralma

Sekil 12- Ficat Arlet simmflamasi

Klinik skorlama olarak Harris kalga skorlamasi uygulanmigtir. 90-100 puan
aras1 miikemmel, 89-80 puan arasi iyi, 79-70 puan arasi orta ve 70 puandan diisiik
olanlar kotii sonug olarak degerlendirilmistir. Ayrica agri skorlamasinda VAS agri

skalas1 kullanilmistir.

Tablo 2-Harris agr1 skorlamasi

Agr1 (Toplam 44 puan)

Agr1 yok(44)

Cok hafif 6nemsenmeyecek 6l¢iide(40)

Hafif dereceli agr ileri aktivitede aspirin almasi gerekiyor(30)

Orta dereceli agr aspirinden daha kuvvetli agr1 kesiciler gerekebiliyor(20)

Belirgin agr1 hareketlerde kisitlilik(10)

Yatakta agr1 sakat birakacak dl¢ilide yatalak(0)
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Tablo 3-Harris fonksiyonel skorlamasi

Fonksiyonel (Toplam 47 puan)

Aksama

Yok (11)

Hafif(8)

Orta(5)

Agir(0)

Destek

Yok(11)

Uzun yliriiyiiglerde baston(7)

Devamli baston(5)

Tek koltuk degnegi(3)

Cift baston(2)

Cift koltuk degnegi yiiriiyemiyor(0)

Yiiriime mesafesi

Smirsiz(11)

3000 m(8)

1000-1500 m(5)

Yalnizca evde(2)

Yatalak veya sandalyede(0)

Merdiven

Normal parmakliklar: kullanmadan(4)
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Normal parmakliklar: kullanarak(2)

Herhangi bir sekilde(1)

Merdiven kullanamiyor(0)

Oturma

Normal sandalyede bir saat rahat¢a oturabiliyor(5)

Yiiksek sandalyede yarim saat oturabiliyor(3)

Herhangi bir sandalyede oturamiyor(0)

Ayakkabi ve corap giyme

Kolaylikla(4)

Zorlukla(2)

Giyemiyor(0)

Toplu tasima araclarina binebilme

Evet (1)

Hayir (0)

Tablo 4-Harris deformite skorlamasi

Deformite (Toplam 4 puan)

Fleksiyon kontraktiirii 30 dereceden az (1)

Abduksiyon kisitliligi 10 dereceden az (1)

Ekstansiyonda i¢ rotasyon 10 dereceden az (1)

Ekstremite kisalig1 3.2cm den az (1)
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Tablo 5-Harris hareket a¢iklig: siniflamasi

Hareket araligi (Hareket genisligi puani icin toplam puan 0.05 ile carpilir. Max 5 puan)

Fleksiyon: 0-45° x 1, 45-90° x 0.6, 90-100° x 0.3

Ekstansiyonda dis rotasyon: 0-15° x 0.4, > 15° x 0

Ekstansiyonda i¢ rotasyon: Her derecede x 0

Abduksiyon: 0-15° x 0.8, 15-20° x 0.3 ,>20° x 0

Adduksiyon: 0-15° x 0.2

3.2. AMELIYAT TEKNIiGi

Hastalar anestezi ve reanimasyon klinigi  hekimleri tarafindan
degerlendirildikten sonra genel veya spinal anestezi uygulanmistir. Supin pozisyonda
traksiyon masasia alinan hastanin kirik ekstremitesi traksiyon ve i¢ rotasyona

alinarak skopi kontrolleri altinda kapali rediiksiyon uygulanmistir.[28]

Gerekli yikama ve ortme islemlerini takiben 45 (%65.2) hastaya perkiitan 3
adet Kischner teli ile gegici tespit saglanip skopi kontrolii yapildiktan sonra 3 adet
kaniilli vida ile tespit saglanmistir. 24 (%34.8) hastada ise trokanter mindr alt
hizasindan tam lateralden yapilan mini insizyonla cilt cilt alt1 gegilmistir. Fasia lata
acildiktan sonra vastus lateralis kas1 split gecilip femura ulasilmistir. 135 derece tel
gonderme klavuzu kemige adapte edilerek 3 adet Kischner teli skopi kontrolleri ile
uygulanmis ve 3 adet kaniillii vida ile tespit saglanmistir. Tespit sonrasi1 skopi ile
implant tipinin femur apeksine AP ve lateral grafilerdeki uzaklik toplami ( tip-apex

mesafesi, >25 mm istiinde olmalidir ) kontrol edilmistir. (Sekil-12)
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Sekil 13- Tip-apex mesafesi

Sekil 14- a) hastamin traksiyon masasindaki goriintiisii b) 3 adet mini insizyon c,d)

intraoperatif skopi goriintiileri

24



3.3.STATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile 6lgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-
whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

T.C Saglk Bilimleri Universitesi Istanbul Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 2011-2019 yillar1 arasinda femur boyun
kirig tanist ile internal tespit uygulanan 69 hasta calismaya dahil edilmistir.

69 hastanin 25’1 (%36.2) kadin, 44’1 (%63.8) erkekti. (Sekil-15)

m KADIN
M ERKEK

Sekil 15- Cinsiyet dagilim

Yaslar1 en az 18 en ¢ok 60 olmak {izere ortalama 46.2 + 11.8’d1. 40 yas alt1 26
(%37.6) hasta, 40 yas tistii 43 (%62.4) hasta idi.

Takip siireleri en az 6 ay en ¢ok 96 ay olmak {izere ortalama 41.2 £ 27.8 ayd.

28 (%40.5) hasta sag kalgasindan, 41 (%59.5) hasta sol kalg¢asindan opere
edildi. (Sekil-16)
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Sekil 16- Taraf dagihim

Tiim hastalara kapali rediiksiyon sonras1 6.5 mm 3 adet kaniillii vida uygulandi.

Hastalarin 21 (%30.4)’1 basit diisme, 30 (%43.5)’u yiiksekten diisme, 10

(%14.4)’u ADTK sonras1 ve 8 (%11.7)’i motor kazasi sonrasi acile bagvurmustur.
29 (%42.02) olgumuzda sigara kullanim1 mevcuttu.

Hastalarin kirik siniflamasi Garden ve Pauwel siniflamasina gore yapildi. 42
(%60.9) hasta Garden 1-2 (nondeplese), 27 (%39.1) hasta Garden 3-4 (deplese) idi.
(Sekil-17) 26 (%37.7) hasta Pauwel 1, 36 (%52.2) hasta Pauwel 2, 7 (%10.1) hasta
Pauwel 3 idi. (Sekil-18)
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® GARDEN 3-4

Sekil 17- Garden siniflamasina gore dagilim
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Sekil 18- Pauwel simflamasina gore dagilhim

Hastalarin 39 (%56.5)’u travma sonras1 12 saat ve dncesi, 30 (%43.5)’u 12 saat

sonrasinda opere edilmistir. (Sekil-19)

28



12 SAAT SONRASI

12 SAAT ONCESI

Sekil 19- Cerrahi oncesi siireye gore dagilim

Garden dizilim indeksine gore degerlendirilen postoperatif grafilerde 56
(%81.1) hastada iyi rediiksiyon, 8 (%11.5) hastada orta rediiksiyon, 5 (%7.2) hastada

kotii rediiksiyon saglanmistir.

Hastalarin fonksiyonel skorlamasi Harris kalgca skorlamasi ile yapildi. En
diisiik 47 en yiiksek 100 olup ortalama 88.7 + 14.2 idi. 46 (%66.7) hastada miikemmel,
6 (%8.7) hastada iyi, 8 (%11.6) hastada orta ve 9 (%13.0) hastada kotii sonug goriildii.
(Sekil-20)
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Sekil 20- Harris skorlamasina gore dagilim

Agr1 degerlendirmesinde VAS agr1 skalasi uygulandi. En diisiik 0 en ytiksek 8

olmak tizere ortalama 1.7 £ 2.3 idi.

Hastalarin 14 (%20.2)’tinde kaynamama, 12 (%17.3) ‘sinde AVN goriildii.
Bunun disinda 3 hastada yiizeyel enfeksiyon, 4 hastada varus deformitesi, 3 hastada

kisalik goriildii. Hicbir hastada derin ven trombozu gelismedi. (Sekil-21)
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Sekil 21-Kaynamama ve AVN oranlari
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Tablo 6-Hastalarin istatistiksel dagilin

Min-Mak Medyan

Ort.ts.s./n-%

Yas 19 - 60 48.0 46.2 +11.8
<40 26 37.7%
Yas
>40 43 62.3%
L Kadin 25 36.2%
Cinsiyet
Erkek 44 63.8%
. () 39 56.5%
Sigara Kullanimi
(+) 30 43.5%
DM () 58 84.1%
(+) 11 15.9%
S 0,
Taraf Sag 28 40.6%
Sol 41 59.4%
Takip Stresi (ay) 6 96 36.0 41.2 +£27.8
Travma Mekanzimasi
Basit 21 30.4%
Yiksekten Diigme 30 43.5%
TK 18 26.1%
= 0,
Garden I-11 42 60.9%
-1V 27 39.1%
I 26 37.7%
Pauwel Il 36 52.2%
I 7 10.1%
. <12 Saat 39 56.5%
Siire
> 12 Saat 30 43.5%
VAS 0 8 1.0 1.7 +23
Harris Skoru 47.0 100.0 95.8 88.7 +14.2
Kotl 9 13.0%
. Orta 8 11.6%
Harris o
lyi 6 8.7%
Mikemmel 46 66.7%
. () 58 84.1%
Ek Komplikasyon
(+) 11 15.9%
- 0,
AVN () 57 82.6%
(+) 12 17.4%
(+) 55 79.7%
Kaynama
() 14 20.3%
. (-) 53 76.8%
Revizyon
(+) 16 23.2%

12 saatten az cerrahi oncesi siiresi olan 39 hastanin 10 (%25.6)’unda

kaynamama, 8 (%20.5)’inde AVN goriiliirken 12 saatten uzun cerrahi dncesi siiresi
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olan 30 hastanin 4 (%13.3)’iinde kaynamama, 4 (%13.3)’iinde AVN saptanmuistir.
Kaynamama ve AVN agisindan 12 saat 6ncesi veya sonrasi opere olan gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi ( p > 0.05 ) (Sekil-22)

12

10 +

u KAYNAMAMA

mAVN

<12 SAAT > 12 SAAT

Sekil 22- Cerrahi oncesi siireye gore kaynamama ve AVN dagilim

Garden 1-2 (nondeplese) kirik olan 42 hastanin 3 (%7.1)’iinde kaynamama ve
5 (%11.9)’inde AVN saptanirken Garden 3-4 (deplese) kirik olan 27 hastanin 11
(%40.7)’inde kaynamama ve 7 (%25.9)’sinde AVN saptandi. Garden 3-4 kirik olan
grupta kaynamama anlamli olarak daha yiiksekti. ( p < 0.05 ) AVN agisindan ise
Garden 1-2 ve 3-4 kirik olan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi ( p > 0.05 )
(Sekil-23)
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Sekil 23- Garden siniflamasina gore kaynamama ve AVN dagilimm

Cerrahi Oncesi stire ve deplasman birbirine korele edilerek incelendiginde
Garden 1-2 ve 12 saat Oncesi olan 23 hastanin 3 (%13)’linde kaynamama ve 4
(%17.3)’tinde AVN saptanirken Garden 1-2 ve 12 saat sonrasi olan 19 hastanin 0
(%0)’1inda kaynamama ve 1 (%5.2)’inde AVN saptandi. (Sekil-25)

Garden 3-4 ve 12 saat Oncesi olan 16 hastanin 7 (%43.7)’sinde kaynamama ve
4 (%25)’iinde AVN saptanirken Garden 3-4 ve 12 saat sonrasi olan 11 hastanin 4
(%36.3)’tinde kaynamama ve 3 (%27.2)’tinde AVN saptandi. Bunun sonucunda kirik
tipi anlamli olarak kaynamamayi etkilerken AVN’yi etkilememistir. Cerrahi oncesi

stire ise kaynamama ve AVN ile anlamli olarak iliskili saptanmamustir. (Sekil-25)
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Sekil 24- Garden siniflamasina gére kaynamama dagilimi
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Sekil 25- Garden kirik tipi ve cerrahi oncesi siire korelasyonu ile dagilim
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Tablo 7- Kaynamamayi etkileyen faktorlerin istatistiksel incelenmesi

Kaynama (+) Kaynama (-)
Ort.3s.s./n-% Medya Ort.#s.s./n-% _ Medya
Yas 455 £ 119 47,0 490 + 118 52,5 0,183 ™
<40 21 80.8% 5 19.2% -
Yas 0,865 *
> 40 34 79.1% 9 20.9%
Ginai Kadin 23 92,0% 2 8,0% 0.056 *
e Erkek 32 72.8% 12 27.2% '
i - 34 87.2% 5 12.8%
Sigara (- 0,079 *
Kullanimi (+) 21 70,0% 9 30,0%
(-] 47 81.1% 11 18.9% .
DM 0,530 *
(+) 8 72.8% 3 27.2%
Sag 22 78.6% 6 21.4% .
Taraf 0,846 *
Sol 33 80.5% 8 19.5%
Takip Suresi (ay) 40,6 £ 286 36,0 435 +253 360 0574™
Travma Mekanzimasi
Basit 20 95.3% 1 47%
Yuksekten Disme 22 73.4% 8 26.6% 0,105 *
TK 13 72.3% 5 27.7%
-1 39 92.9% 3 7.1% "
0,001
Garden H1-v 16 59.3% 1 407%
| 24 92.4% 2 7.6%
Pauwel I 28 77.8% 8 22.2% 0,063 *
] 3 42 9% 4 57.1%
< 12 Saat 29 74.4% 10 25.6% .
Sdre 0,208 *
= 12 Saat 26 86.7% 4 13.3%

Iyi rediiksiyon saglanan 56 hastanin 12 (%21,4)’sinde, orta derece rediiksiyon
saglanan 8 hastanin 5’inde (%62.5), kotii rediiksiyon saglanan 5 hastanin 4’tinde
(%80) komplikasyon gelismistir. Rediiksiyon kalitesi ile komplikasyon arasinda
anlamli olarak iligki saptanmustir. ( p < 0.05 ) (Sekil-26)
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Sekil 26- Rediiksiyon kalitesine gore AVN ve kaynamama dagilim

Garden 3-4 kirik ve 40 yas alt1 olan 12 hastanin 5 (%41.6)’inde kaynamama,
3 (%25)’tiinde AVN saptanirtken 40 yas istii 15 hastanin ise 6 (%40.0)’sinda
kaynamama, 4 (%26.6)’tinde AVN saptandi. 40 yas alt1 ve {istii hasta grubunda
kaynamama ve AVN agisindan anlamli fark saptanmadi. (p > 0.05)

Diisiik enerjili travma sonrasi gelen 21 hastanin 1 (%4.7)’inde kaynamama ve
3 (%14.2)’tinde AVN saptanirken yiiksek enerjili travma ile gelen 48 hastanin 13
(%27.1ytinde kaynamama ve 9 (%I18.7)’unda AVN saptandi. Travma
mekanizmalarimi basit diisme, yiiksekten diisme ve trafik kazasi olarak
siiflandirdigimizda gruplar arasinda anlaml fark saptanmazken yiiksekten diisme ve
trafik kazalarini yiiksek enerjili travma olarak degerlendirdigimizde yiiksek enerjili

travma grubunda kaynamama anlamli olarak yiiksek saptandi. (p < 0.05)
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Tablo 8- AVN'yi etkileyen faktorlerin istatistiksel incelenmesi

AVN (-) AVN (+)
Ort.#s.s./n-% Medya Ortzss./n-% ___ Medya
Yas 47,4 £ 108 480 408 # 15,2 400 0,156 ™
<40 19 73.1% 7 26.9% <
Yas 0,104 *
240 38 88.4% 5 11.6%
S Kadin 20 80,0% 5 20,0% "
SRSl Erkek 37 841% 7 159% 067
i - 32 82.1% 7 4 17.9%
Sigara {-) 0,889 *
Kullanimi (+) 25 83.4% 5 16.6%
) 49 84.5% g 15.5% ,
DM 0,320 *
(+) 8 72.8% 3 27.2%
Sag 21 75,0% 7 25,0% I
Taraf ,1
2l Sol 36 87.9% 5 12.1%
Takip Suresi (ay) 38,9 + 25,7 36,0 52,1 £ 353 480 0,236 ™
Travma Mekanzimas:
Basit 18 85.8% 3 14.2%
Yuksekten Disme 39 81.3% S 18.7% 0,503 *
-1l 37 88.1% 5 11.9% "
0,134
Garden Hi-1v 20 74.1% o 25.9%
| 24 92.4% 2 7.6%
Pauwel ] 28 77.8% 8 22.2% 0,116
1] 5 71.5% 2 28.5%
<12 Saat 31 79.5% 8 20.5% 7
Sire 0,435 *
212 Saat 26 86.7% 4 13.3%
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5.0LGU ORNEKLERI

Olgu 1: 45 yasinda kadin hasta

Yaklagik 18 ay once 15-20 basamak merdivenden diisme sonrasi basvuran
hastada sag Garden tip 1, Pauwel tip 2 femur boyun fraktiirii saptandi. Ek hastalik
yoktu. Sigara kullanimi1 mevcuttu. Cerrahi Oncesi siire 10 saat idi. Takiplerinde tam

kaynama saptandi, AVN saptanmadi. Harris kalca skoru 95.8, VAS skoru 1 idi.

Sekil 28- 12. ay kontrol grafisi
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Olgu 2: 37 yas kadin hasta

28 ay Once arag dis1 trafik kazasi sonrasi1 bagvuran hastada Garden tip3, Pauwel
tip 3 femur boyun fraktiirii saptandi. Ek hastalik yoktu. Sigara kullanimi mevcut
degildi. Cerrahi oncesi siire 2 saat idi. Takiplerinde kaynama gerceklesti fakat AVN
gelisti. Harris kalga skoru 54 iken VAS skoru 8 idi.

Sekil 30- 25. ay kontrol grafisinde AVN goriilmektedir
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Olgu 3 : 45 yasinda erkek hasta

Yaklasik 8 ay Once arag i¢i trafik kazasi sonrasi bagvuran hastada Garden tip
3, Pauwel tip 2 femur boyun fraktiirii saptandi. Ek hastalik yoktu. Sigara kullanim
mevcuttu. Cerrahi ncesi siire 11 saatti. Takiplerinde Harris kalca skoru 73, VAS skoru

6 olarak belirlendi.

Sekil 32- Kontrollerinde kaynamama ve total kalca artroplastisi uygulandigi

goriilmektedir
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Olgu 4 : 56 yasinda erkek hasta

2 y1l 6nce yliksekten diigme sonrasi bagvuran hastada sol Garden tip 3, Pauwel
tip 2 femur boyun fraktiirii saptandi. Ek hastalik yoktu. Sigara kullanimi yoktu.

Takiplerinde Harris kalga skoru 68 idi. Kaynamama sonrast TKP uygulandi.

Sekil 33- 56 yasinda femur boyun fraktiirii preop ve postop grafisi

Sekil 34- Takiplerinde kaynamama sonras1 TKP uygulandi

41



6.TARTISMA

Kalga kiriklar1 lilkemizde ve diinyada artan yasam siiresi ile birlikte sikligi
artan onemli bir saglik problemidir. Cummings ve ark. yaptigi bir ¢alismada 2000
yilinda Amerika’da yillik kalga kirigr sayis1 196.000 iken 2040 yilinda 512.000
civarinda beklenmektedir.[29] Tiim diinyada ise 1990’larda yillik 1,5 milyon iken
2050’li yillarda yillik 6 milyon kalga kirig1 beklenmektedir.[30-32]

Geng-erigkin popiilasyonda femur boyun kiriklar1 tiim kalga kiriklarinin
%?3iinii olusturur. Oran diisiik gibi goriinse de yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeni

ile femur boyun kiriklar1 6nemini korumaktadir.

Swiontkowski ve ark. kaniillii vida ile tespit uygulanan 27 hasta ile yaptiklari
calisgmada % 19 oraninda avaskiiler nekroz saptamiglardir.[33] Hoskins ve ark. 32
hasta ile yaptiklart ¢alismada % 9.3 hastada kaynamama veya AVN nedeni ile
revizyon gercgeklestigini bildirmislerdir.[34] Holmberg ve ark. yaptigi 2418 hastalik
genis seride ise % 37 oraninda komplikasyon saptamislardir.[35] Tao Wang ve ark. da
146 hasta ile yaptiklart ¢alismada % 14.4 oraninda AVN saptamislardir.[36]
Schweitzer ve ark. 65 yas alt1 29 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada AVN ve kaynamama
ile iligkili faktorleri saptamay1 amaglamis ve % 24.1 oraninda kaynamama ve % 37.9
oraninda AVN saptamiglardir. [37] Sloboagen ve ark. yaptiklari meta-analizde 1558
hastay1 degerlendirmis ve % 18 reoperasyon , % 14.3 AVN ve % 9.7 kaynamama tespit
etmislerdir.[4] Dong Wang ve ark. Cin toplumunda 107 hasta ile yaptiklar1 Kohort
caligmada % 8.5 kaynamama ve % 10.2 avaskiiler nekroz saptamislardir.[38] Zhou ve
ark. yine Cin toplumunda 42 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada % 10 oraninda kotii sonug
bildirmislerdir.[39] Karaeminogullari ve ark. 28 hastada 30 femur boyun kirigi sonrasi
yaptiklart ¢alismanin sonucunda % 125 AVN ve % 25 kaynamama
bildirmislerdir.[40] Dedrick ve ark. 15-50 yas aras1 32 hasta ile yaptiklari ¢alismada
% 20 oraninda kaynamama ve % 36 oraninda AVN saptamuglardir.[41] Parker ve ark.
da femur boyun kiriklar1 sonras1 komplikasyon insidansini tespit i¢in 1133 hasta ile
yaptiklart ¢aligmada % 19.3 oraninda kaynamama bildirmislerdir.[42] Yine Kayali ve
ark. yaptiklari ¢alismada %15 kaynamama ve % 40.6 AVN bildirmislerdir.[43] Biz de
calismamizda literatiirle uyumlu olarak 14 (%20.2) hastada kaynamama, 12 (%17.3)
hastada AVN ve 9 (%13) hastada Harris kalga skorlamasina gore kotii sonug bildirdik.
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Tedavideki amag agrisiz ve fonksiyonel bir kalga ile hastanin 6nceki
fonksiyonel durumunu elde etmektir. Tedavisinde osteosentez, hemiartroplasti ve total
kalga artroplastisi yer alip kesin bir algoritma gelismemistir ve tartismalar devam

etmektedir.

Tiim tedavi modaliteleri ve tartismalara ragmen 6zellikle osteosentez sonrasi
goriilen yiiksek komplikasyon ve revizyon oranlar1 sonuglari etkileyebilecek her bir
faktoriin ( yas, cinsiyet, kirik tipi, cerrahi oncesi siire, cerrahi yontem, ek hastalik,

sigara ) incelenmesini gerektirmistir.

Hastalarin demografik o6zelliklerinin sonuglara etkisi, tartisilan faktorlerin

basinda gelmektedir.

Hoskins ve ark. 15-50 yas arasi 32 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada yasin
kaynamama veya AVN iizerine etkili olmadigini bildirmislerdir.[34] Loizou ve ark.
1023 hasta ile yaptiklar1 calismada 60 yas alti hastalarda %?20.6 oraninda
komplikasyon saptarken 60 yas iistiinde %12.5 oraninda komplikasyon saptamis ve
geng yasta komplikasyon oranlarinin fazla oldugunu bildirmislerdir.[44] Tao Wang ve
ark. 18-68 yas aras1 hastalarla yaptiklari ¢alismada komplikasyon oraninin yagsla ilgili
olmadigimi bildirmislerdir.[36] Schweitzer ve ark. 29 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
yasla AVN oranmin arttigini, kaynamamanin degismedigini bildirmislerdir.[37]
Parker ve ark. 470 hasta ile yaptiklart ¢aligmada % 13.1 oraninda kaynamama
saptamiglar ve yas arttikga riskin arttigin1 bildirmislerdir.[45] Yang ve ark. 202
hastanin 44’linde kaynamama saptamislar ve yasla iliskisinin olmadigini
bildirmislerdir.[46] Parker ve ark. 1133 hasta ile bildirdikleri genis seride ilerleyen
yasla birlikte kaynamama riskinin arttigini bildirmislerdir.[42] Goriildigi tizere
literatiirde yasla iligki konusunda ortak goriis mevcut degildir. Biz de ¢alismamizda
Garden 3-4 40 yas alt1 hasta grubumuzda %41.6 kaynamama ve %25 AVN, Garden
3-4 40 yas Ustli hasta grubumuzda ise %40 kaynamama ve %26.6 AVN ile anlamli
fark saptamadik.

Femur boyun kiriklari, yaslt popiilasyonda osteoporoz, kognitif bozukluklar
nedeni ile daha sik goriiliirken geng eriskin popiilasyonda tiim kalca kiriklarinin %

3’tinti olusturur.[3] Geng eriskin hastalarda femur boyun kiriklarinin sebebi nadiren
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basit diisme iken genellikle yiiksek enerjili travmalardir.[41] Travma mekanizmasinin

sonugclara etkisi de literatiirde tartigilmistir.

Schweitzer ve ark. travmanin disik veya yiiksek enerjili olmasinin
kaynamama ve AVN iizerine etkisi olmadigimi bildirmislerdir.[37] Zhou ve ark.
inceledikleri 42 hastanin 21’inin trafik kazasi sonrasi, 14’linlin yiiksekten diisme
sonrast ve 7’sinin darp sonrasi olustugunu travma mekanizmasinin ise sonuglara etkisi
olmadigint bildirmislerdir.[39] Yine Dedrick ve ark. yaralanma mekanizmasinin
sonuglarla iliskili olmadigimi bildirmislerdir.[41] Biz de g¢alismamizda literatiirle
uyumlu olarak basit diisme, yiiksekten diisme ve trafik kazalari gruplari arasinda

anlamli fark saptamadik.

Femur boyun kiriklarinin sonuglart ile iliskili en ¢ok tartisilan ve ¢alismamizin

da ana tartisma konusu olan cerrahi 6ncesi siiredir.

Swiontkowski ark. 27 gen¢ hasta ile yaptiklari ¢alismada 5 hastada AVN
bildirmisler ve komplikasyonlar1 cerrahi Oncesi siire ile iliskili bulmamiglardir.[33]
Holmberg ve ark. yaptigi 2418 hastali genis seride 1 haftaya kadar cerrahi oncesi
stirenin komplikasyon oranlartyla iliskili olmadigini bildirmislerdir.[35] Loizou ve
ark. da 1023 hastayla yaptiklar1 ¢calismada 12 saat alt1 ve 48 saat istii cerrahi Ooncesi
sliresi olan gruplar arasinda fark bildirmemislerdir.[44] Tao Wang ve ark. internal
tespit yapilan 146 femur boyun kirikli hastada % 14.4 oraninda AVN bildirmislerdir
ve cerrahi Oncesi siire ile iliskisiz bulmuslardir. [36] Yine Karaeminogullar1 ve ark.
yaptiklart ¢aligmada femur boyun kiriklarinin sonuglarinin cerrahi oncesi siire ile
iliskisiz bildirmislerdir.[40] Kang ve ark. 84 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada % 10.7
oraninda AVN ve % 7.1 oraninda kaynamama bildirmisler ve bu komplikasyonlari
cerrahi Oncesi siire ile iligkisiz saptamislardir.[47] Razik ve ark. 92 hastada % 14.1
AVN bildirmisler ve yine cerrahi Oncesi siirenin songlara etkisi olmadigini
savunmuslardir. [48] Upadhyay ve ark. 92 hasta ile yaptiklar1 prospektif randomize
calismada 48 saat Oncesi ve sonrasi opere olan hastalar1 degerlendirerek komplikasyon
oranlarimi etkilemedigini bildirmislerdir.[49] Kayali ve ark. da iilkemizde yaptiklar
calismada bu calismalar1 destekler nitelikte cerrahi Oncesi siire ile sonuglari iligkisiz

bildirmislerdir. Chang ve ark. 50-60 yas arasi 102 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 6
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saatten sonra opere edilen hastalarin komplikasyon oranlarinin anlamli derecede fazla

oldugunu saptamislardir.[76]

Cerrahi Oncesi siirenin artmasiin sonuclar etkilemedigini bildiren birgok

calismaya ragmen tersini destekleyen de birgok ¢alisma mevcuttur.

Rina Jain ve ark. yaptiklar1 calismada 12 saat 6ncesi opere olan 15 hastada 0
AVN, 12 saat sonrasi opere olan 23 hastada ise 6 AVN saptamiglar ve siirenin 6nemli
oldugunu fakat Short Form 36 ve WOMAC skorlar1 arasinda fark olmadigim
bildirmislerdir. [50] Yeranosian ve ark. 935 hastayi inceledikleri sistematik ¢alismada
24 saati gegen cerrahi Oncesi siiresi olan grupta AVN riskinin arttigin
bildirmislerdir.[51] Papakostidis ve ark. da 7 calisma iizerinden yaptiklari meta-
analizde 12 saat sonrasi yapilan cerrahilerde kaynamamanin arttigin1 fakat AVN
oranlarmin degismedigini bildirmislerdir.[52] Yine Yildirnm ve ark. 77 hasta ile
yaptiklari calismada 24 saati gegen cerrahi dncesi siiresi olan 19 hastada 4 kaynamama
saptamiglar ve cerrahi Oncesi siirenin artmasiyla kaynamama oranmin arttigini
bildirmislerdir.[53] Manninger ve ark. internal tespit uygulanan 439 hastay1 cerrahi
Oncesi siire olarak 0-6 saat, 6-12 saat ve 12 saat {izeri olarak gruplandirmislardir. 12
saat iizeri cerrahi yapilan hastalarda AVN oranmnin arttigini bildirerek miimkiin olan
en kisa siirede tespit yapilmasini 6nermislerdir.[54] Seyfettinoglu ve ark. da 24 saatten
once opere edilen hastalarda AVN oranmi % 9.5, 24 saatten sonra opere edilen
hastalarda AVN oranini % 40 saptamislardir.[55] Biz de ¢alismamizda cerrahi 6ncesi
stirenin sonuglara etkisi olmadigin bildirdik. Tiim bu ¢alismalar degerlendirildiginde
cerrahi Oncesi siirenin sonuclart etkisi konusunda ortak bir goriis olmadigi ve
tartismalarin siirdiigii goriilmektedir. Biz de cerrahi oncesi siire ile komplikasyon

oranlar1 arasinda anlamli olarak iligki saptamadik.

Literatiir incelendiginde internal tespit uygulanan femur boyun kiriklh
hastalarda hemen her g¢alismada tartisilan bir konu da kirik tipi ve deplasman
derecesidir.

Loizou ve ark. 1023 hastada toplam % 6.6 AVN saptamislardir. Nondeplese
kiriklarda bu oran1 % 4, deplese kiriklarda % 9.5 bildirmislerdir.[44] Slobogean ve
ark. 1558 hasta ile yaptiklar1 meta-analizde % 18 oraninda reoperasyon gerekliligi ve

bunun deplasmanla iligkili oldugunu bildirmislerdir.[4] Wang ve ark. Cin toplumunda
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yaptiklari Kohort ¢calismada deplese hastalarda SF-36 skorlamasina gore kotii sonuglar
bildirmislerdir.[38] Talboys ve ark. 50-75 yas arasi hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
nondeplese kiriklarda internal fiksasyon ve artroplasti arasinda sonuglari benzer
sunarken deplese kiriklarda tespit yapilanlarda komplikasyon oranlarinin arttigini
bildirmislerdir.[56] Asnis ve ark. 141 hastanin 13’iinde AVN saptamis ve bunlarin 10
tanesi deplese kirik oldugu i¢in deplasman arttikga komplikasyon oranimin arttigini
bildirmislerdir.[57] Karaeminogullar1 ve ark. da literatiirii destekleyerek Garden 3-4
(deplese) kiriklarda komplikasyon oraninin arttigini bildirmislerdir.[40] Parker ve ark.
470 hastada % 13.1 kaynamama saptamis ve bu yliksek komplikasyon oraninin
deplasmanla iligkili oldugunu bildirmislerdir.[45] Collinge ve ark. kirigin vertikal agis1
tizerinden yaptiklar1 ¢alismada 60 derece iizeri vertikal kiriklarda sonuglarin kotii
oldugunu bildirmislerdir.[58] Khizar ve ark. Garden tip 3 kirik olan 8 hastanin 2’sinde
AVN saptarken Garden tip 4 olan 5 hastanin 4’iinde AVN saptayarak deplasmanin
iliskili oldugunu bildirmislerdir.[59] Zhang ve ark. da Pauwel tip 3 kirik olan 67
hastanin 15’inde AVN, 8’inde kaynamama saptamislardir.[60] Liporace ve ark. yine
Pauwel tip 3 kirik olan 61 hasta ile yaptiklari ¢alismada % 14 kaynamama ve % 11
AVN bildirmislerdir.[61] Sprague ve ark. revizyonla iligkili faktorleri inceledikleri
meta-analizde deplasmanin yiiksek revizyonla iligkili oldugunu bildirmislerdir.[62]
Yang ve ark. da kaynamama ile iligkili risk faktorlerini inceledikleri ¢alismada % 44
oraninda yiiksek komplikasyon ve en ¢ok iliskili faktorii kirik deplasmani olarak
bildirmislerdir.[46] KBL Lee ve ark. Singapur’da yaptiklar1 caligmada 116 hastay1 2
yil boyunca takip etmisler ve deplese olanlarda komplikasyonun fazla oldugunu
bildirmislerdir.[63] Murphy ve ark. 1411 hasta ile yaptiklari genis serili ¢alismada
nondeplese kiriklarda % 15 revizyon orani saptarken deplese kiriklarda % 38 revizyon
orani bildirmislerdir.[64] Kinik ve ark. 22 hastada 3 AVN ve 2 kaynamama bunlarin
da hepsinin Garden 3-4 tip kirikk oldugunu bildirmislerdir.[65] Bunlarin aksine
literatiirde nadir de olsa kirik tipinin sonugclarla iligkili olmadigin1 savunan yayinlar
mevcuttur.[39, 41] Biz de Garden 1-2 (nondeplese) kirik olan 42 hastanin 3
(%7.1)’tinde kaynamama ve 5 (%11.9)’inde AVN saptarken Garden 3-4 (deplese)
kirik olan 27 hastanin 11 (%40.7)’inde kaynamama ve 7 (%25.9)’sinde AVN saptadik.
Deplese kiriklart kaynamama ile anlamli olarak iliskili saptarken AVN ile iliskili

saptamadik.
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Internal tespit uygulanan femur boyun kiriklarinda sonuglari etkileyebilecek

bir diger faktor tespit yontemidir.

Parker ve Blundell’in 25 ¢alisma iizerinden 4925 hasta ile yaptiklar1 meta-
analizde vida ile osteosentez pinlemeden daha iistiin, plakla kaniillii vida arasinda
anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Ayrica optimum vida sayis1 olmadigini
saptamiglardir. [66] Lei Zhang ve ark. Pauwel tip 3 67 hasta ile yaptiklari ¢alismada
kaniillii vida, dinamik kalca vidasi ve anatomik plak ile osteosentezi karsilastirmiglar
ve anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.[60] Yang ve ark. 202 hasta ile yaptiklari
calismada kandillii vida yerlesiminin sonuglara etkisini incelemis ve iki distal ( kalkara
yakin) bir proksimal vida uygulanan grupta sonuglarin anlamli olarak iyi oldugunu
bildirmislerdir.[46] Baitner ve ark. ise kadavra ile yatiklari biyomekanik ¢alismada
Pauwel tip 3 kirik olusturarak DHS ve kaniillii vida uygulamislardir. Bu tip kiriklarda
DHS’nin daha stabil yontem oldugunu bildirmislerdir.[67] Maurer ve ark. da 10
kadavra iizerinde olusturulan femur boyun kiriklarinda 2 ve 3 adet kaniilli vida
uygulamiglar, 3 adet kaniillii vidanin daha stabil oldugunu bildirmislerdir.[68] Levi ve
ark. 456 hastalik genis serilerinde DHS ve kaniillii vida ile osteosentezin tiim kirtk
tiplerinde benzer sonuglar verdigini bildirmislerdir.[69] Bhandari ve ark. yaptiklart
meta-analizde optimal tedavinin hangi yontem oldugunu irdelemisler ve tiim kirik
tiplerinde DHS ile kaniillii vida arasinda anlamli fark saptamamiglardir.[26] Yine Lee
ve ark. femur boyun kiriklarinda kaniillii vida uygulamasinin giivenli bir yontem
oldugunu bildirmislerdir.[63] Biz de ¢alismamizda tiim hastalarimiza kaniillii vida

uyguladik ve literatiirle uyumlu olarak kaniillii vida yonteminin glivenli oldugunu
bildirdik.

Sonuglari etkileyen faktorler arasinda ortak goriis mevcut olan kirik rediiksiyon
basarisidir. Literatiir incelendiginde post-operatif rediiksiyon basarisi Garden dizilim

indeksine gore saptanmistir.[36,47,49,70]

Tao Wang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada rediiksiyon kalitesi ile avaskiiler
nekrozu iligkili saptamislardir.[36] Slobogean ve ark. Cin’de yaptiklar1 ¢alismada
rediiksiyon kalitesinin diisiik skorla iligkili oldugunu bildirmislerdir.[38] Kang ve ark.
kaniilli vida ile osteosentez uyguladiklar1 84 hastada Garden dizilim indeksine gore

rediiksiyon kalitesini degerlendirip kotii rediiksiyon olanlarin erken failure olduklarini
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bildirmiglerdir.[47] Garden ve ark. 500 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada rediiksiyonu
Garden dizilim indeksine gore degerlendirip iyi rediiksiyon yapilan 57 hastada 0 AVN
saptarken, kotii rediiksiyon olan 81 hastada 53 AVN saptamuslardir.[70] Sprague ve
ark. da revizyonla iligkili faktorleri inceledikleri ¢alismada kotii rediiksiyon olanlarda
revizyon oraninin arttigini bildirmislerdir.[62] Upadhyay ve ark. yaptiklar1 prospektif
randomize ¢alismada rediiksiyon kalitesinin kaynamama ile iliskili, AVN ile iliskisiz
oldugunu bildirmislerdir.[49] Chang ve ark. 102 deplese kirik ile yaptiklari ¢alismada
rediiksiyon kalitesi kotii olan 28 hastanin 21’inde komplikasyon saptayarak
rediiksiyon kalitesini sonuglarla anlamli olarak iligkili saptamislardir.[76] Biz de
calismamizda kotii ve orta derece rediiksiyon olan hastalarda literatiir ile uyumlu

olarak komplikasyon oranlarin1 anlamli olarak yiiksek saptadik.
Son olarak tartisilacak olan faktorler sigara kullanimi ve diyabet dykiistidiir.

Bhandari ve ark. 1108 hasta ile yaptiklar1 meta-analizde kal¢a kiriklarinin
sonuclarint incelemisler ve sigara kullaniminin sonuglarla iliskisiz fakat sigara
icenlerde DHS’nin kaniillii vidadan daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir.[71]
Ampelas ve ark. da yaptiklar1 Kohort c¢alismada sigara kullaniminin kirik riskini
arttirdigini ve sonuglari koti etkiledigini bildirmislerdir.[72] Yine Kanis ve ark. 59232
kirik hastasinin sonuglarini inceledikleri ¢alismada sigara kullaniminin sonuglari kotii
etkiledigini bildirmislerdir.[73] Biz ¢alismamizda sigara kullanan ve kullanmayan

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik.

Diyabetin ise femur boyun kiriklarina etkisini ortaya koyan yayinlar kisithdir.
Ishii ve ark. 1887 premenopozal ve perimenopozal kadin hasta lizerinde yaptiklar
calismada tip 2 DM un kemik kalitesini diisiirdiigiinti, kirik riskini arttirdigini ve koti
sonugla da iligkili oldugunu bildirmislerdir.[74] Sellmeyer ve ark. da hem tip 1 hem
tip 2 DM’li hastalarda kemik dansitesinin artmasina ragmen kirik riskinin arttigini ve
sonuglar1 kotii etkiledigini bildirmislerdir.[75] Bizim c¢alismamizda ise diyabetin
sonuglara  etkisini ortaya koyacak yeterli hasta grubu olmadigindan

degerlendirilemedi.

Calismamizin baz1 kisitliliklari mevcuttur. Bunlarin basinda retrospektif
olmas1 gelmektedir. Daha 6nce kaynamama veya AVN nedeni ile artroplasti yapilan

hastalar artroplasti 6ncesi durumlarina gore degerlendirilmis olup subjektif bulgular
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katmistir. Tiim hastalara kaniillii vida ile tespit saglandigindan diger internal tespit
yontemleri  degerlendirilememistir. Yine tiim hastalara kapali rediiksiyon
uygulandigindan agik rediiksiyonun etkileri degerlendirilememistir. Baz1 hastalarin
takip siireleri AVN olusumu agisindan kisa oldugundan AVN oranlar1 ilerleyen
zamanda artabilecektir. Ameliyatlarin tek hekim tarafindan yapilmamasi da kisitlilik

olusturmaktadir.
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7.SONUCLAR

Kalga kiriklart gliniimiizde 6nemli saglik problemlerinden olup artan yasam
siiresi ile birlikte goriilme siklig1 da artmaktadir. Femur boyun kiriklar1 ise geng
popiilasyonda sik goriilmemesine ragmen yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeni ile

Onemini korumaktadir.

Goriilen yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeni ile sonuglar etkileyen faktorler

devamli tartisilmis ve heniiz fikir birligi saglanamamustir.

Hastalarimizin ~ klinik ve radyolojik sonuclarmi literatiir  esliginde

inceledigimizde elde ettigimiz sonuglari asagidaki maddeler halinde 6zetledik:

1- Geng erigkinlerde femur boyun kiriklar1 yiiksek komplikasyon oranlari
nedeni ile 6nemini korumaktadir.

2- Tedavide kapali rediiksiyon sonrasi kaniillii vida ile tespit glivenilir
yontemdir.

3- Yas, cinsiyet, ek hastalik gibi demografik 6zellikleri sonuglarla iliskisiz
saptamamiza ragmen tartismalar devam etmektedir.

4- Garden kirik simiflamasina gore deplese kiriklarda komplikasyon oranlari
yiiksektir.

5- Postoperatif rediiksiyon kalitesi kotli olan hastalarda komplikasyon
oranlari fazladir.

6- Cerrahi Oncesi siire ile komplikasyon oranlarini iligkisiz saptamamiza

ragmen tartismalar devam etmektedir.
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10.EKLER

EK 1. Hasta izlem Formu

ADI SOYADI : PROTOKOL NO:

PREOP DEGERLENDIRME

YAS:

CINSIYET:

TARAF:

KIRIK TiPI (GARDEN,PAUWELS,AO)

EK TRAVMA:

EK HASTALIK : SIGARA OYKUSU:
CERRAHI ONCESI SURE:

INTRAOP DEGERLENDIRME

INTERNAL TESPIT VE REDUKSIYON YONTEMI:

POSTOP DEGERLENDIRME

TAKIP SURESI:

VAS AGRI SKORLAMASI:
HARRIS KALCA SKORLAMASI:
POSTOP VE TAKIP GRAFILERI:
KISALIK/DEFORMITE:

EKLEM HAREKET ACIKLIGI :
NONUNION/MALUNION:
AVASKULER NEKROZ:
MEMNUNIYET:

KOMPLIKASYON:
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