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GIRIS

Femur boyun kiriklari yaglilarda ok gorilen, ortopedistle-
ri daima ugrastiran, tedavisi ve sonuglari bakimindan buglin bi-
le problemler yaratan kiriklardair (11, 17,18,19,34,358,43,45,48
50).

Fenmur boyun kiraklari konservatif olarak tedavi edilebilir.
Fakat konservatif tedavi sonuc¢larinin iyi olmamasi nedeniyle da-
ha ¢ok cerrahi tedavi tercih edilmektedir (17,18,19, 34,38,45,48).

Femur boyun kiriginda ilk kez intermal fiksasyonu 1850 yi-
linda Von Langenbeck, 1875 yilinda Koenig, 1897 yilinda Nico-
laysen ve 1922 yilinda ley Groves yapmlse. 1921 yilinda Smith
Petersen 3 kanatli c¢ivi kullanmaya bajlamig. 1946 yilinda Jewet
yan plagi eklemig. Daha sonraki yillarda Pugh-Nagel ¢ivisi, De-
yerle kalga ¢ivisi, multipl Knowles g¢ivisi, 8-16 cm'lik. A0 vida-..
lari, multibl ¢iviler, "Richards Kompresyon" sliding ¢ivi-plaga

kullanim alani bulmugtur(l?7,18,19,34,38,45,48).
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Jzellikle ileri ya:larda, ostcogorgtiklerde, subkapital kiri-
*1 olanlarda, nirelojik ve mihool hasbale 1 olanlarda Pomwir ba -1
protezi veya total protez Lerc'h elilmekbtedir, [ A8 19, 48],
Femur boynu kiraiklarindan osteosentez yaplrianlarda asepbtil

nekroz, psodiartroz, de eneratif ostecartrit, Louswara, i i ek

ba.:1 delip asetebnluma ;‘irmes’, vidanin jev emesi, givinin bo-
cundan cikmasi, olain kirilmasy ibi kowplikas;onlar ;vhriilmek-

tedir. rotez yaoilanlarda isc protezin dislokasyonu, protezin
Fmiilmesi, protezin lateral korteksi parcalamasi, protezin pev-
~emesi,asetebulum erozyonu ~ib! komplikasyonlar rorlUlmektedir,
Lunun conceu olarak vicut afirliginin ta-inmasi, dik durma ve
ylriine fonksiyonlari bozulmakbta ‘neuli problemler ve sakatlik-
lar ortaya g¢ikmaktadair. 1 sakatliklar ve problemlerjgazll hasta-
larda yatacka ve tekerlekli sandelyeye hali kalma onnen mortal i-
e oranini artirmaktadir. ‘ine ya:ii hastalarda klinik komolikas-
vonlarin olu-masina yol agmaktadir. fenglerde ise 1° ve oG kay-
bina, tekrar operasyona alinmaya scbell olmaktadir. ( 18,19,34,58
n5,48).

su komplikasyonlari minimale indirmek ve hastayi biran cevval
mobilize etmek i¢in hanc~i tedavi melodunun hangi Uip kiraklarda
uy;un oldutunu retrosoeksif bir galirmayla ortagsa koymaya gali -

tik.

)

i galisma 1977-85 yillari arasinda Urciyes iniversitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve !y mlawma "astancsine miiracaat eden hasta-
lar iizerinde uyeulanmigtir. Uanlardan fmith-'etersen givist ve llc.
lanrhlin »2lag®i ile Richards Fomi res on Sliding ¢ivi sla’r kullana-
lan bir ¢rup hasta ile, ‘“hompdson protez! llanilan bir rrup has-

ku
tanin tedavi sonucglari kar-ila btaril: iki ,rup arasindakl sonug-

lar- aragtirailda.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Arastirma konumuz olan femur boyhunun anatomik dzellikleri-
ne kisaca deginmek istiyoruz. Femur basinil femur cismine bag-
layan pargaya kollum femoris denir. Femur basi bir kiirenin 2/3'i
ve yaricapi ortalama 20-30mm. kadardir. Femur boynu basin ¢a-
pinin 1/4'i kadar daha incedir. ( 51 ).

Kollum femoris yukaridan asagiya ve igten diga egik durum-
dadir. Acikligi ige bakan genig bir a¢i yaparak femurun cismi
ile birlesir.

Femur boynunun iist siniri horizontale yakindir, yukari dog-
ru qukurlasarak trokanter majorla birlegir. Femur boynunun alt
siniri egik bir ¢izgi halindedir, disa, asafiya ve arkaya dog-
ru uzanarak kiiclik trokanter yakininda femur cismi ile birlesgir.
(31,53)

Kalca Fkleminin Tigamentleri: Kalca ekleminin kapsiili, prok-

simalde asetebulumun iist dudagina yapisir. Distalde ise femur
boynuna c¢ok yaklagmigtir. Kapsilil onde intertrokanterik c¢izgi-
ye oldukga kuvvetli yapigmasina mukabil femur boynuna Krista
intertrokanterikanin 1 cm., kadar proksimalinde oldukga hafif
yapismistir. (33,47,51).

Kapsiil bazi boliimlerde kalinlagmistir; bunu ¢ ayri ligament

saglar.
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1-Lipagentum Tliofemorale: Tersine donmiy Y bigiminde olu
e G p

kapsiiliin n biliimiinde yer alir. Kawsiilin en kalin ve en kuv-
vetli boliumudiir. Bu baf, distalde trokanterik gizgiye dogru
seyrederken iki ayri banda biliinlir; en alttaki bant oblik o-
larak asafiya dofru uzanir ve kalganin tam ekstansiyonunda ger-
gin duruma gelir.

Y lipament ayekta dik dvurma durumunda kalcanin tek stabili-
ze edici yapisidir ve O.Scm'den biraz daha kalin oluvn travma
sonucu yirtildigi ender giriliir. Bu bagin yerinde tutulmasi kal-
ganin a-iri yer deZi :tirmesini &nler. Kirik ve ¢ikiZin manipla-
tif rediksiyonunun etkili olmasini safflayan bir destek olugtu-

rur. (33,47).
2-LigamentunPubofemorale: Kapsilin inferior bdliminin kalinlag-

masindan olusmu:tur. Krista obturateria anteriordan baglar, a-

gariya diga uzanarak I.inen intertrokanterikanin alt kismina ya-
pisir, femur basini ¢nden destekler, uylugun abduksiyon ve eks-—
tansiyon hareketini frenler (33,47).

3-Ligauwentull fsechiolfemorale: Os ischiiden ba-lar, ¢nce horizon-

tal sonra spiral .ekilde bikiulerek femur iist ucunun ¢n tarafina
gecerek linea intertrokanterikanin Ust kismina yapi-=ir. Bu bag
femurun arkaya gitmesine engel olur, ayjni zamanda i1¢ rotasyon
hareketini frenler. Bu liramentleri birbirine bajlayan sirkiiler
durumda hizmeler vardir. Bu hiizneler Zona Orbikularis adi veri-
len kalin ve saglam bir halka wmeydana cetirir (33,47).

Bu kuvvetli ilic baj arasinda kalan kapsil nispeten zayiftir.
Kapsiilin en zayif pargasi a ajiidaki oubofemoral ve ischiofemo-

ral ba#lar arasindadir. fkinci zayaf olani ise vubofemoral ve
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iliofemoral baglar arasindaki lig kdgeli alanda kapsil ince ve

gayiftir (33,47).
FEMUR BAS VE BOYNUNUN VASKULER ANATOMISI

Femur bas ve boynunu besleyen arterlerin gematik gorinimu

Femur boynunu besleyen arterler

1- Terminal intra- 2- Kapsil damar- %- Ligamentum teres
mediiller arterleri lari (Retinakiiler  damarlari
arterler)
Posterior retinakiler Antgfior retinakiiler
arterler (arkada) arterler (&nde)
) | 1 v J
A. Gluteus inf. A. Sirkumfleksa A. Gluteus A. Sirkumflek-
medialis superior sa lateralis
|
v ; N
Postero-superior kisma Postero~ inferior kismi
a- Lateral epifizer arter a-Inferior metafizer ar-
b- Superior metafizer arter ter

b-Medial epifizer arter

Femur bag ve boynunun beslenmesi daha ¢ok retinakiiler arterlerp

vasitasiyla olur (17,19,33,38,%9,50).

A.G/u/cué’s
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1- RoTINAKULGSR ARTERT AR

1- Posberior retinakiiler arlerler: (ki kism vardiry, Duperi-

or ve inferior. Uzellikle femur ba .1 i¢indeki superior retvina-
kifler afan lateral esifigier dallari Hnenlidip.(18,3%9),

Retinakiiller arterler, a.sirkumfleksa femoralisten kaynakla-
nirlar. Bu arterler lemur ba:ina uzanirken synovia l¢erisinde
yver alirlar(18,3%9).

Ana damarlar olan superior ve iunferior jruplarla,daha kiigdk
ve daha az sayidaki arterler ve posterior ~ruplar birlikte %Wil-
liam Hunter'in sirkulus artikuli vaskiilozus diye tarifledigi
yapiyl olusturur.(39).

Superior kismi 4-6 tanedir. A. sirkumfleksa medialisten dal
alir ve en genig olanlari 0.8- 0.9mm'dir. 11k verdikleri dallar
servikal ve superior metalizier dallar korteksi delereck femur
boynunun ve femur basinin metaflizier bdliesine goegerler ve late-
ral epifizier arterler ;ibi femur basi igerisinde devam eder.
Tateral epifizier dallar yine superior retinakiiler arterlerden-
dir. Femur ba inin biliyuk kismi ve onun medial ve superior kismi
lateral epifizier arterlerle beslenir. femur basinin lateral kis-
minin beslenme kaynai dejisiktir. Lateral epifizier arterler-
den veya superior metafizier arterler .yahutta bu kaynaklarin
her ikisinden beslenir (39).

Inferior kismi A,sirkumfleksa medialisten dal alir. Superior-
lara gore daha az sayidadir. Genellikle 1-2 tanedir ve caplari
kiigiiktlir (39). Bunlar korteksi femur basinin yakinindan delip
femur ba-inin diy ve alt kisminda sonlanan inferior metalizier

ve kiiciik servikal dallari verir(18,39,47).
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A. sirkumfleksa medialis inferior retinakiiler arterin femur basi
kemiklegme merkezinin 2/3'nii besleyen medial epifizier dallari-
nida verir(18,39).

A. gluteus inferior, A. sirkumfleksa medialisle anastomozla-
cir.(19).

2- _Anterior retinakiiler arter: Bu arterleri A. sirkumfleksa la-

teralisten gelen inferior metafizier arterle A. gluteus superi-
orun dallarini olugturur(10,17,19,39),
11- TERMINAL INTRAMEDULLER ARTARLER

Femur cisminden femur boynu ve bagina dogru gelen arterlerdir
(10,19).
111~ LIGAMENTUM TERES DAMARLART

A. sirkumfleksa femoralis'le anastomoz yapan Obturotor arte-
rin bir dalindan veya bu iki kaynagin her ikisinden kaynaklana-
bilir.Yetigkinlerde bu damarlarin g¢ogu sklerozedir ve femur ba-
g1 ig¢ine hig bir agik damar gegmeyebilir, Bu damarlar fovea igi-
ne girdikleri zaman medial epifizier arter adini alir ve lokal
olarak dagilip lateral epifizier arterlerin distal kapillerle -~
ri ile anostomoz yapar(46).

NORMAL KAT.GANIN BIOMEKANIK OZELLIKLERI

Kalga ekleminin biomekanik agidan incelenmesi, bu eklemi et-
kileyen kuvvetlerle, eklem hareketleri ve eklemi olusyturan do-
kularain ozellikleri arasindaki iligkiyi belirlemek ve var olan
biolojik dengenin mekanik kanunlarini ortaya koymak amacina y&-
neliktir(20).

Bir blitin olarak kalga eklemi incelendigi gibi, bu biitiini
olugturan spongioz ve kortikal kemik, bag ve kapsiil £ibi eleman—
larin mekanik ¢zelliklerinin ayra ayri ve birlikte degerlendi-

rilmesi gerekir(20).



Bu dokularin tek tek biomekanik Szellikleri ile femur ist ucu
veya asetebulum gibi bir ilinitede birlikte bulunmalari halinde

gosterdikleri biomekanik 6qellikler birbirinden farklidir(I,35)

95\6141'/-2/01 Femur st weenda
7‘7/52/0/9}'1( yoklerme ( qqué,/d

Auyrerkern)

- i - e -

\,Cz kil =20 2 femeur iish wewnoler
;‘7'-‘-“;'0/-'3/?'4 Yk lenme
((yﬂ}h'}""a /OfZ/ﬂc/q}

Pouxle Hs'ten

KALGA BIOMEKANIGI
Kalga ekleminin biomekanigi statik ve dinamik fazlarda in-

celenmelidir.Basa gelen kuvvetler boyuna I65-1I70 derecelik bir
ag1 ile gelir(u7).

Govdenin agirligi her iki kalcga lizerine esit olarak geldi-
ginde her kalgaya gelen statik kuvvet g&vdenin biitiin agirligi-
nin yanisi olacaktir. R:S,/2 olacaktir. (Sekil-2).(I,35,47)

Yirlmenin sallanma fazinda sol taraf yerden kaldirildiga
zaman sol alt tarafin agirligi govde agirligina eklenecek ve
normalde median sagital diizlemde olan govde yergekimi merkezi
sola kayacaktir. Bu durumda dengeyi saflamak amaciyla adduktor
kaslar kargi bir kuvvet ortaya koyarlar. Sagdaki femur basina
gelen ylik bu iki kuvvetin toplamina eyit olacaktar.

K:Vlicut agirligi M:Abduktor adele giicii R:Femur bagina binen
yiik R:K+M olacaktir.(i,ekil-2). Bileske kuvveti olan R,

K ve I kuvvetlerinin vektdryel toplamidir(I,35,47),
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Her kuvvet kaldirag kollarinin rdlatif uzunlugu ile .iliski-
lidir. Adduktor kaldira¢ kolu uzunlugu BO ¢izgisi, femur ba-
sindan yercgekimi merkezine giden OC ¢izgisi, kaldirag kolu u-
zunlugunun I/3'iine esit ise dengeyi saglamak ig¢in gerekli ab-
duktor kaslarin asagiya dogru ¢ekim kuvvetli yergekiminin Ug
kati olmalidir. Bu nedenle basa gelen toplam kuvvet verilen
yukin dort kati olacaktir. Abduktor kaldirag¢ kolu ne kadar u-
zun olursa (Abduktor kaslarin yapisma yerlerinin daha lateral-
de olmasi demektir) kaldirag¢ kollari arasindaki oran daha ki=-
¢lik, dengeyi saglamak igin gerekll abduksiyon kuvveti daha az
ve femur bagina gelen ylik daha az olur. Bu yazilanlar 5oyle
formilize edilebilir: KxOC : MxOB dir.(Sekil-2).Abduktor a-
dele kuvvetinin kaldira¢ kolu ile viicut agirligr (¥K) nin kal-
dira¢ kolu uzunlugu arasinda meydana gelebilecek degismelere
gore bileske kuvvetinde (R) degigikler ortaya gikar(I,35,47) .

R bilegke kuvveti femur boynunun uzun aksi ile ag¢ikligi me-
diale bakan bir aci olusturdugu icin makslama glicli(8) ortaya

¢1kar(I0,35) (Sekil-3)

_ &fea{z'ﬂ S Emar; éa}c
éo)/ua ve aselebilomotaks

Lovpe d C‘/cg//aw

2, Pouwells fer
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Bu makslama gilicii femur basini mediale dogru zorlar. Bu glic fe~
mur boynu kesitine egit dagildignda patolojik etkisi yoktur(IO).
Sozkonusu R bileske kuvvetinin S makslama kompanentinden baska
femur basina dik gelen ve bagi saf komresyonla stresleyen(N)
kompanenti vardir(I,35).R bilegke kuvvetinin femor boynunu me-
diale eZilmeye zorlayan(S) kompanenti femor boynunun lateralin-
de kii¢lik gerilme stresi(Z) meydana getirir. Gerilme stresinin
ondan daha biliylik makaslama stresi olugur.Fizyolojik sinirlarda-
ki bu streslere femur Ust ucu uyum gbsterir(l,55).

Gergekte femur boynu medialinde, femur boynu lateralindeki
gerilmeye nazaran daha biiyiik olan(S) makaslama stresi sonucu
kompresyon sistemi adi verilen trabekiiler sistem ortaya c¢ikar.

Femur boynu lateralinde ise kompresyon sisteminden daha zayif
traksiyon yada gerilme sistemi ortaya ¢ikar. Traksiyon sistemi

femur boynunun asagiya ve arkaya egilmesini engeller. Bu iki sis-
temin kesigtifgi yer ile Adams kemeri arasinda yaklagik hi¢ komp-
resyona maruz kalmayan ve Ward lUggeni olarak anilan trabekiilsiiz
bir alan vardir. Coxa varada kompresyon sisteminin silik olugu,
Ward liggeninde trabekiil sisteminin olmayizi belirtilen fizyolo-
Jik adaptasyonun en glizel ornegidir. Boylece femur bagini etki-
leyen stresler ige ayrilair.

I-Kompressif stres: Yiikleme, yilklenen cismin uzun eksenine

uygun oldugu zaman meydana gelir. Yliklenen cismin enine kesitin-

de her tarafa esit dagildigi gorilir.

2—-Bikme ve gerilme stresi: Yikleme, yiiklenen cismin uzun ek-

senine uygun olmayip eksamtrik oldugunda meydana gelen stresler-

dir.Bu durumda yliklenmenin oldugu kenarda sikigma, karsitinda
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ise gerilme stresi ortaya g¢ikar., Bu i1ki stres cismi bikilmeye

zorlar.
3=lMakaglama stresi: Burada yliklenen cisme kuvvet tatbiki, cis—

min uzun aksi ile bir agi olu, turacak sekilde uygulanir. Bu a-
¢iya ba@li olarakba yiiklenen cismi airlik merkezinden etkile-
yen makaslama stresi(S) meydana gelir,

Femur boynu kiraiklarinda meydana gelen makaslama SErest, pEde~
simal {ragmani distalin {izerinden medliule kaymaya zorlar ve bu
patalojik stres yok edilmezse psidoartroz oluymasina neden o—
lur(I).

Normalde femur {ist ucuna fizyolojik yapi ve recaksiyon glci;
ile burayi etkileyen kuvvetler arasinda fizyolojik bir denge
vardir, bu denge herhangi bir nedenle bozuldujgunda femur ids
ucunda patolojik bulgular ortaya ¢ikar(L,IO).

a

Femr Bag ve Boynu fle Temur Cisumi Arasindaki Acila

)
-
L

I-Inklinisyon agisa: lemur boyau uzun ekscuni ile femur cisminin

uzun eksenil arasindakl agirdir. Ortalama ucgeri I27 derccedir,
bu aginin kadinlarda [04-T75 dercceler arasindua dell . ebilece-
gini belirtmiglerdir(I8,I9,24, 54, 55,47 48),

2-Penklinisyon ag¢isi: Sapma agisida denir. iler iki femur kon—

dil merkezlerinden gegen horizontal dlizlen ile femur ba: ve

boynundan gegen horizontal dizlem arasindak! agidir. Bu agi-

nin ortalama degeri I4,0I-T5 dereceler arasindadir( I8, 24, 21,47)
FEMUR BOYUN KIRIKLARI

FKollum femoris kiriiinda ebraflica bilgi veren ilk yazar

Astley Cooper .liugsu wildirilmistir (38).
Femur boynunun anatomik Szellij*inden dolayi periostun ince

olmasi, kambium tabakasinin olmayi; i, spongiloz kemllin az olu-
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su, karik sonucu proksimal damarlarin kolay zedelenmesi ve ki-
r1gin yaglilarda daha fazla olugmasi nedeniyle bu kipakKiarin
tedavi sonuglarinda bir g¢ok komplikasyonlar gorilmektedir. Fe—
mur boywu kiriklarinin tedavisi buglin bile tam agikliga kavug-
turulamamigtir(I8,19,34,45,48).

Bu kiriklarda 6zellikle yaslilarda mobilize olmamasl sonugu
kardio-pulmoner hastaliklar ortaya gi1kmaktadir, Kardio-pulmo-
ner sistemi zor dengede duran yaglilarda kirigin 4-6 ay gibi
uzun siirede iyilesmesi ve bu slirede kalp yetmezligi, pnomoni
tromboflebit, mortalite riskini artirmaktadir(I8,L19,34,
45,48).

Yagli hastalar erkenden tedaviye alinmalil ve hasta en kisa
zamanda ayaga kaldirilmalidir(I8,I9,48).

Ayrica, bu kiriklarda femur bas ve boynunu besleyen kapsil
alty damarlarlngé kirik esnasinda zedelenmesi ve bunlarin em-
boliyle tikanmalari sonucu kirigin geg¢ komplikasyonu olan pso-
doartroz ve avaskiiler nekroz hastalar ig¢in yeni problemler or-
taya g¢ikarmaktadir.Bu sebeple bu bdlge kiriklari dikkatli ve
gecikmeksizin tedavi edilmeli ve izlenmelidir(I8,I9,34,45,48)

Etyoloji
I-Indiprekt Mekanizma(Dolaylia Zorlama) : Uyluk abduksiyonda

iken bacagin uzunlamasina ylklenen bir torsiyon zorlamasi ile
femur bayinin asetebuluma dayanmasi sonucu oluguy.femur boy-
nunda mevcut stres kiriginin ufak bir torsiyonal zorlama ile
asikar oldugu gdriilebilir(I8,I9,45,48).

Ayrica, femur cisminin. fleksiyon adduksiyon ve ige rotas-

yonda donmesiylede olur(l9).
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2-Direk Mekanizma(Dolaysiz Zorlama): Uyluk yari fleksiyon-

da iken trokanter major ilzerine garpma ve kuvvet etkisi ile o-
lur. Bu tip kiriklar daha gok genglerde goriilebilir(I8,I9,45,48)
Evde hali ve kilime takilaip hafif bir dugme sonucuda femur

boynu kirilabilir(I8,48).

Stres kairiga adele giicli gok olan genglerde ve hiperaktif go-
cuklarda, ayrica egitim yapan askerlerde de gériilebilir(I7,32,48)

Romatoid artritli hastalarda spontan kirik olugabilecegi gi-
bi minimal travmayi takiben stres kiraklarida olabilmektedir.
Minimal travmadan sonra hareketle agri olabilecegi ve radyogram-
da kirigin once gorilmeyip daha sonraki gekilen radyogramlarda
agiffa ¢ikabilecefi bildirilmiytir(40).

Malignansisi olanlarda ve uzun siire jua alanlarda patolojik
kiriklar goriilebilmektedir(I8,19,48).

Siklak Cinsiyet ve Yaga Gore Dagilimi

Femur‘boyun kiriklarinin % 75-80'i 60 yag lizerinde goriiliir.
Bu 60 yay lizerindeki hastalarin % 80'i kadindir. Bunun nedeni
kadinlarin erkeklere godre daha uzun Omirli olmalari, menapoz
sonucu ostrojen azalmasina bagli osteoporozun gorulmesi ve ka-
dinlarda coxa vara'ya daha ¢ok rastlanmasi neden gosterilmek-
tedir(7,I8,I9).

Altmis yay lizerindeki grupda her 5. yil iginde insidans iki
kat artmaktadir. Clinkii toplumda yajla grup orani gittikge faz-
lalagmaktadir. Problemleri olan yagli ve ozel bir grup olugmak-
tadir(44).

zellikle femur boynu subkapital kiriklarinin 50 yasin lize-

rinde rastlandifi bildirilmijtir(%,5,8,25,28).
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Femur boyun kirigi olanlarda Vit.D metabolizmasinin dis ik
oldugu ileri siirtilmiistiir(7).

Femur boyun kiriklari yagli sahislarin ortopedik problemle-
ri arasinda en sik sebeplerden birini olugturmaktadlr(IB,ig,
34, 44,45,48),

Femur Boynu Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Kirikda uygulanacak tedaviye yardimci olur diglincesiyle ki-
rik ¢izgi ve karekterine gore bazi sinflamalar yapilmistir(Ll,
19,34). |

I-Kirik Yerine Gore:

I-Kapital(Bag)
2-Subkapital: Palma subkapital kiriklari su sekilde sinif-

landirmigtair.
a-Tam olmayan
b—Tamrfakat kaymamis
c-Tam ve az kaymis
d-Tam ve ¢ok kaymis
43-Transervikal
4~Basiler(Boyun kaide kirigi) diye ayrzlir(18,19),

II-Etkileyen Kuvvete Goire: Per Linton tarafandan yapilmistir,

I-Abduksiyon(Diglenmis valgus kirigi)

2-Adduksiyon(Dislenmis varus kirigi) diye 81n1fland1r111r(I8,

I9,48).

III-Kirik Durumuna Gdre(Clavson Malche):

I-Stres kiriga

2-Diglenmis impakte kirigy

3=-Kaymis kirik.

“=Pargali kirik diye ayrilmaktadir(I8,L9,38),
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TV-Yaga Gspre(Watson-Jones)

I-Gocuk boyun kariga

2-0Orta yas boyun kariga
3-Yaglilarin boyun kiraijgi

4=Gok yaslilarain kiriga diye siniflandirilir(I8,I9,38),

V-Kapsiil Iliskisine Gore

I-Intrakapsiiler
2-Ekstrakapsiiler(Boyun kaide kirigi) diye siniflandirilir
(18,19,45).

VI-Kirik Cizgisine Gore

Pauwels I935'de on-arka radyogramda kirik ¢izgisi ile bunun
boynu kestigi yerden veya spina iliaca anterior siiperiorlar-
dan gegen yatay ¢izgl arasindaki ag¢iya gore boyun kairiklari
ice ayrilar(I7,I8,I9,45,48)

Pauwels=I: Agi 30 dereceden azdair.

Pauwels-Il: Agi 30-70 derece arasindadir.

Pauwels=III: Agi 70 dereceden fazladir.

Klinik Bulgular

Diglenmis ve stres kiriklarinda kalga ve dizin i¢ kismina
vuran agri vardir. Topuktan vurmakla kalg¢ada agri uyandirila-
bilir. Bunlar agrili ve aksayarak da ylrliyebilirler. Kalga ha-
reketleri agrilidir ve kaslarde spazm olabilir(IS,I9,58,48).
Kaymis kiriklarda ise bacak adduksiyondadiry, ayak 45 dereceye
kadar diy; rotasyondadir. I-4 cm kadar kisalik mevcuttur. i.id-
detli agri vardir. Eklemin &n kismina basmakla hassasiyet olu-
sur.Trokanter major yukaridadir.Krepitasyon alinabilir, Kalca
eklemi arasinda hafif sislik ve travmadan sonra I-2 gin icinde
pubart bagi alti ve trokanter major arkasinda ekimoz goriilebi=
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On-arka radyogramda Shenton-Menard kusagi bozulabilir. Fe-
mur boynu kirigi ile birlikte kalgada ¢ikik veya femur cis-
minde kairaik olabilir(I8).

Femur Boyun Kiriklarainin Tedavisi

Femur boyun kirigi ile gelen hastada ;;o0k ve kardio-vaskuler
problemler varsa ilk dnce bunlar tedavi edilmelidir. Kan geke-
ri, lre, elektrolitler normal seviyelere getirildikten sonra
24 saat ig¢inde en geg¢te 48 saat iginde tedavi yapilmalidir. Fe-
mur boyun kiraigi ile kargilagan hekim ju sorulari kendisine sor-
mali, ancak ondan sonra inandifi tedavi yontemini uygulamalidair.
I-Hastanin yagama sansa nedir, ameliyati kaldirabilecekmidir?
2-Ameliyatliy veya ameliyatsiz kirijgin iyi olma gansi nedir?
3-Kirak iyi olursa kirafin proksimalindeki femur bas ve boynun-—
da avaskiiler nekroz ve dejeneratif artrit orani ne kadar olabi-
1ir2(E7: 18419 ).

Bu sonug¢lari gozoniinde bulundurarak hastanin kardiovaskiuler
diabet dﬁrumu ile, kirak karakteri ve yay durumu gdzonlnde bu-
lundurarak tedavi yontemi segilir(IS,I9).

I-Konservatif Tedavi ¢ Bu tedavi tefcih edilirken ¢ok 0Ozel

durumlarin olmasi gereklidir. CGlinkii konservatif tedavi buglin
hemen hemen hi¢ uygulanmamaktadir(I8,I9,24,45,48),

Ancak kalp yetmezligi olan hastalarda diabeti kontrol alti-
na alinmayanlarda veya operasyonu kabul etmeyenlerde konserva-
tif tedavi uygulanabilir(I8,I9).

I6, yiizyilda Ambroise Pare femur boyun kiri#ini kasnakla
tedavi ettigini yayinlami;tir(I8).I902'de Royal Whitman radyo
grafinin uygulama alaning girmesi ile iyi rediiksiyondan sonra
pelvipedal algi yapilan hastalardaki tedavi bagarili tedavi

agamasl sayilabilir(18,38,48).
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lonservatif tedavi traksiyon ve kapali rediksiyonla algi
tedavisi olmak lizere iki cekilde yapilmaktadir. Ozellikle im-
pakte Pauwels-I kiriklarinda 8-I2 hafta Russell traksiyonun-
dan sonra hasta koltuk degnegi ile kairikli bacagina basmadan
yliritiilmektedir. Bazi aragtirmacilar bu tip tedaviyi benimse-
lersede diglenmis Pauwels-I kariklarinda kirik yeri absorbsi-
yonu ile bu diglenmede gevsgeme olacagindan Amerika Travma Ko-
mitesi yaptiklari arastirmalara gore bu tip kiriklarinda cer-
rahi tedavi ile tedavi edilmelerini ileri siirmektedirler(I8,
19,23,48).

Woodhaus'e gore, kalga eklemi i¢i basinci artarsa retina-
kiiler arterler basiya ugrar, bu basi en ¢ok ekstansiyon ve
adduksiyonda artay. Bu nedenle kalga ve diz hafif fleksiyon-
da ve abduksiyonda traksiyona alinirsa eklem i¢i basincl aza-
11r(I8).

Kapali rediiksiyon ve algi tedavisi operasyon istemeyen
kalp ve diabeti kontrol altina alinmayan kaymis kairiklarda
yapilir. Rediiksiyon algi masasinda yapilir. Once kalga 90 de-
rece fleksiyonda femur ¢ekilir ve kirigin U¢ deformitesinin
aksine olan hareketle redilksiyon saglanir.

I-Bacak ¢ekilir(Kisalik giderilir)

2-20-25 dereceye kadar abduksiyon yaptirilir(Adduksiyon defor-
mitesi diizeltilir).

3-I¢ rotasyon yaptirilar(Di: rotasyon deformitesi diizeltilir),
Bu durumda radyogram ¢ekilir, pozisyon iyiyse pelvipedal algi-
va alinir, Algi iginde 2-3 ay kalir ve daha sonra alg¢i g¢gikari-
lir. Russell traksiyonuna alinir, sonra koltuk degnegi ile ki-
rikli ekstremiteye bastirilmadan yliritilir. Tam iyilegme 4-6

ayda bazen I2 ayda tamamlanir(I8,19,45,48),
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boyal whibtmwaen L manlarda rolusyon ve wakaslama kavveti
mani olunamadifindan rediksiyon yapilsa bile ba.arali oluns-—
mayacas-ini bildirmi;tir(48).

II-Cerrahi Tedavi: Jzellikle ya,lilarda hastanede ve ya-

]

takta yvatma sliresini cerrahi {todavi kisaltbi indan kounlikas—
von ve 6liim orani dii ik olmaktadir. sundan dolayi dldm halin-
dekiler hari¢ her femur boyun karigar geciktirilmeden operus-
vonla tedavi edilmelidir(I8,I9, 54,38, b,MB).
Fermur boyun kiriklarinda yanilan cerrahi tedavi & prupda
toplanir.
=Civilerle tesbit
a-Tek ¢ivi(U¢ kanatla Cmith- Petersen vb. giviler).
~Yompresyon yapan ¢iviler(Pugh-MNaecel, hassie, Richards).
2-Ogteotomi i1le birlikte ¢ivilerle tesbit.
4=twltipl ¢ivilerle tesbit.
h-Yidayla tesblit.

5-Kemik grefti ile besbitl

[
3
&
-

6-Femur ba.i yerine endceprotez yerle tire: voya asoeoabulun-

da erozyoru olanlarda total nrotezle cerrahi tedavi yapilar

(I5,I7,1I8,19,34,48).
Civilerle Tesbit:Givilerle isccernal fiksasyonu IS50 yiliw-

da langenbek yayinlamiatir 7 PR
HE R A CL R

Lambotte I9I35 yilinda ‘nternul fiksasyon ig¢gin silindirik

iki ¢ivi kullanilmasini tavsiye ebmi. tir(48).
Hey Groves 4 kanatli ¢ivisinl denedl fakat ba.arila olamaéi.
(I8,48).

Femur boyun kiriklsarinda en bacarili tedaviyil 19,1 yilinda

Smith-Petersen kendi adaini verdiji 4 kanatli ¢ivi ille yapul,-=

Lar(I7, 183,15, ns),
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Smith~Petersen civisi: renur boynuna uyacak :ekilde 7.5-15cn,
uzunlujiunda boylari vardir. Ug¢ kanatlidir. Kanatlari arasinda
120 derecelik agi vardir. Y seklinde olmasi ¢ivinin, dolayisiy-
lada boynun proksimal parg¢asainin rotasyonunu onlemektedir. Ci-
vinin i¢inde telin gegebilecefl bir tlnel vardir. Bu ¢ivi femur
boyun kesitinin %6'sini kapsar(17,18,19,48).

19%3%3'de Westcott ve Johnson daha sonrada Thornton bu ¢ivinin
ortasindan kilavuz tel pegecek rekilde kanullu defgisik tipleri-
ni yapmislardir(1l8).

Bu ¢ivilerin kaymamasi ve daha stabil olmasi igin trakanterik
kiriklarda kullanilan Jewet'in yekpare plair givi ile 130-150
derecelik ag¢i yapacak sekilde femur boyun kiriklarinda kullanil-
mrsbar(l1l7,18,%8) .

1946'da Mc. Laughlin'in istenilen agida sikistirila bilinen
plaklar: Smith-Petersen ¢ivisiyle birlikte kullanilmigtar. (18,
38)

1953'de lugh ve 1958'de Massie i¢ ig¢e kayan veya teleskoplu
¢iviler kullanmi~slar. Daha sonralari, Deyerle 1958'de trokanter
bolresine yerlestirilen plaktan kompresyon yapan ve kayarak si-
kigtiran vidalari kullanmig(18,38).

1958'de Richard kompresyon ¢ivi plafini kullanmintir. Richard
civisinin u¢ kasmi yivlidir, bu yivler sayesinde kirik u¢larin-
da rezorbsiyon oldufu zaman proksimal parcanin distal pargaya
kompresyonunu saflar. Givi iginde kayabilen plaji tesbit edilir’
(18,19).

Kayabilen ve teleskoplu g¢iviler fragmanlarin iyi karsilagma-—
sin1 ve dinlenmesini saj;layarak vaskiiler iligkinin devamlaligi-
n1 saflamaktadir. Fragmanlar arasinda kollabs olsa bile kompres-

yon devamli olur. (18,19).
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1958'de Massie'nin teleskoplu ¢ivileri ilk kullanilan ¢ivi-
ler olduZu bildirilmistir. Bu givileri femur cismine tesbit e-
den 1320 ile 150 dereceler arasinda degisebilen plak kisimlari
vardir, Givi bu plafin ig¢ine yerleztirilerek kompresyon sagla-
nir(18,19).

Osteotomi ve Civilerle Internal Fiksasyon: Ozellikle parcali
ve bir aydan fazla gecikmig vakalarda subtrokanterik valgus os-
teotomisi ile birlikte internal fiksasyonun yararli olacagi bil-
dirilmigtir(l8,19,48).

Multipl Diz ve Burpulu 7Tivilerle 'esbit : 1934'de Moore ve
19%6'da Knowles burgulu ¢ivi ve telleri femur boynuna paralel
yerlestirerek multipl ¢ivileme ydntemini uygulami;lardir(l?7,18,
19,38,48). Ozellikle tam ger defigtirmemis femur boyun kirik-—
larinda iyi rediksiyon ya.1ldiktan sonra bu yontemin kullanil-
mas1 tavsiye edilmi;tir(18,32,48).

Impakté kiriklarda kirifin iyi kaynamasi ic¢in, operasyonu
kaldiramayan yazli hastalarda radyoskopi altinda ciltten ¢ivi-
ler sokularak tesbit sajilanir. Bu tesbit i¢in 3cm.lik Steinman
veya burgulu ve yivli knowles ¢ivileri kullanilabilinir(17,18,
19,48).

Daha givenceli tesbit ig¢in Deserle trokanterik bodlseye konan
delikli geni; plaktan gegirilen ¢ivilerle kiri_ i tesbit etmdg-
Hin(6,17,18,19).

Internal fiksasyon yapilanlarda iyi sonug almak ig¢in iyi re-
diksiyon ve iyi tesbit yapmak gerektigi kabul edilmektedir(6,9,
17,18,19),

Kalin Vidayla Tesbit: Charnle,'in 1957 yilinda belirttigine
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gore penins disli kalin bir vida iic kanatli ¢ividen daha iyi
stabilite saplar.(18).

Mario-Zucco kayma yapti 1 igin kompresyon vidasini seyrek
olarak kullanmictir(1l8).

Calandruccia dinamik kompresyon yapmak amaciyla iki uzun vi-
dayla femur boynunun tesbit etmiztir(18).

Son senelerde multiple ¢iviler yerine 8-16cm.lik AO vidalara
kullanilmi;t14(18,19).

Kemik Greftiyle Tesbit: Par¢ali kiriklarda, rediksiyonu ge-
cikmis vakalarda tercih edilmektedir(18,19,48).

Bonfiglio 1954 yilanda femur boynuna fibulanin yarisini yer-—
lestirmistir. Greftlemeden sonra iki hafta i¢inde subkondral
bolgede revasklilarizasyon oldugunu gostermistir. Erken cerrahi
girigimin revaskiilarizasyon igin o6nemli oldugunu bildirmistir
(18,38,50).

Ray 1954 yilinda kemik greftinin revaskiilarizasyonu artirdi-
gini ileri siirmigtiir(50).

Avusturalyali King eski Pauwels-III kiriklarinda fibular gref-
ti kullanmistir(48).

1961 yilanda Judett, 1971 yilinda Strobino Clawson ve Melcher
pedikiilli kas greftini kullanmislardair(18,19).

Primer Endoprotez(Hemiartroplasti) ve Total Protez: Pargala
kairaklarda, Pauwels-III kiriklarinda, osteoporozu olan kiriklar-
da, akil hastalarinda, kalga ekleminin difer nedenlerle bozul-
dufu durumlarda, internal fiksasyonla sonu¢ alinamamasi Uzerine
1950 yilinda Moore ve Thompson femur bagsi yerine primer endopro-
tezl kullanmislardir. Daha sonra kalcga eklemi bozuk olanlarda
total protez tercih edilmigtir. Yine internal fiksasyonun kotd

sonuclarinda sekonderendoprotez kullaﬁllmlitlr(17,l8,l9,54,48).



Dickson 1953 yilinda ayrilmi; subkapital kiraklarda internal
fiksasyon ile kotii sonuglar elde edilmesi Uzerine primer femur
bagi protezi kullanmigtir(43).

1954 yilanda Thompson anterior yaklasimla protez konulmasi—~
n1 tavsiye etmistir(49). |
Femur Boynu Kiriklarinda Endoprotez Kullanma Endikasyonlari:

1- Yagjama sliresi kisalmig  ve ¢ok yagli olan hastalarda,

2~ Parcali ve Pauwels-111 kirigi olanlarda,

3~ Norolojik hastalaga (Parkinson, Dpilepsi) olanlaria,

4~ Ruhsal hastalifi olanlarda,

5- Eklem diizeni ve kemik ya 1s1 bozuk olanlarda protezin ter-
cih edilmesini tavsiye etmislerdir{l7,18,19,34,48).

Moore irrediiktabl kiriklarda total protez. tercih edilmesinin
daha iyi olacagini. ileri siirmiiztir(27).

Kalgada dejeneratif osteocartrit, romatoild artrit, idiopatik
asestik nekrozla birlikte femur kairiji olanlarda ve patolojik
kirikli hastalarda total protezin tercih edilmesi tavsiye edil-
mistir(15,17,18,19,%4,48). Ayrica primer endoprotezlerde ile-
riki yillarda asitebulum erozyonu olugtuZundan ve erozyon sonu-
cu eklem aralifa daralip hastada agri sikayetleri ortaya gikaca-
gindan bu durumdan yine tercih edilecek tek yol total protezdir
deniliyor(7,15,27).

Protezin Avantajlari: Avaskiiler nekroz ve non-union olma du-
rumu yoktur, hasta kisa silirede yﬁrﬁmekte ve ikinci bir cerrahi
miidaheleye gerek duymamaktadir(18,19,43).

Osteosentez Sonucu Goriilen Komplikasyonlar:

1-Ogteosentezin kusurlu teknigine baZli komplikasyonlar,

a- Civinin femur bagindan yana kaymasil.

b- Civinin kisa olmasi ve baji [ikse etmemesie
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¢c- Kalavuz telin asitebulumu reqip pelvis igine girmesi.
d- Uzun vida ve perforatdr ucunun damarlari zedelemesi.
e= Givinin bagi delip eklem ig¢ine girmesi.

f~ Vidanin kirilip gevgemesidir(17,18,19,34,48).

2- 0Osteonsentez Sonucu Gériilen Geg Komplikasyonlar:

a- Civinin kirilmasi ve digari kaymasil.

b- Plak ile ¢ivinin birlegme yerinin ayrilmasi.

c—~ Avaskiiler nekroz.psddoartroz

d- Psodoartroz.
e— Dejeneratif osteoartrit.

FPemur Basi Avaskiler Nekrozu: Kiri#in kaderi kirik aninda
vyazilmigtir denilmigtir (18). Bagka bir ¢driis ise femur basinin
gelecegi kirik durumuna defil preoperatif ve postoperatif dola-
gam durumuna bagli oldupu ileri sirilmiigtir(4l ). Avaskiiler
injiri osteosentez sirasinda da olabilmektedir(4#l). Femur ba-
saindaki avaskiler nekroz nedeni kirik aninda retinakiiler arter-
lerin zedelenmesi, hastalarin 48 saaten sonra operasyona alin-
malariyla damarlarda trombusun geligmesi, intramediiller arter-
dlerden yeterli kan gelmeyisidir. Intramediiller dolagimin yeter-
1i olmasi ig¢in operasyon tekniZinin ve rediiksiyonun iyi yapil-
masi1 gerektigi aksi halde avaskiiler nekrozun gelizecefi rapor
edilmistir(18,19,26,34,37,38,41,45,48),

Avaskiiler nekroz orani elli yasain altindakiler de ve iistiin-
dekilerde pek farklilik gdstermedigi bildirilmistir(26).

Subkapital kiriklarda proksimal dolagim iyi degildir ve bu
kiriklarda aseptik nekrozun daha g¢ok goriilebilecegi bildirilmig-
tir(4,5,25,45).

Femur Boynu Psodoartrozu: Genellikle subkapital kiriklarda

goriildiifi ifade edilmektedir (45). Iyi rediikksiyon ve internal



24

fitsasyonda kaynama orani yiiksektir. Kirik yerine gelen damar-
larin zedelenmesi, yetersiz ve geg¢ikmisy kusurlu osteosentez,
yaglilarda osteojenik gliclin kaybolmasi, erken basma psodoart-
rozun nedenleri arasinda oldugu bildirilmistir(18,19,34,48).

Kalga Eklemi Dejeneratif Artriti: Femur baginin avaskiiler
nekrozu, femur bajinin kiralmasi, ¢ivinin eklem igine girme-
si ve genel osteoartrit sonucu olugabilecefi bildirilmistir
(18,19, 34,37,38,45,48) . Kiraktan 2-3 y1l sonra bile dejenera-
tif osteoartritin geligebilecefi bildirilmigtir(34).

Protez Sonucu Gorlilen Komplikasyonlar:

1-Protezin kusurlu teknigine bagli komplikasyonlar

a-Protezin dislokasyonu

b-Protezin gevgemesi

c-Protezin gomilmesi

2-Proteze ait ge¢ komplikasyonlar

a»Asatebulum erozyonu: Kalga adelelerinin olusturdugu makas-
lama kuvvetine bagli olarak protez koyulduktan sonraki yillar-
da asetebulum erozyonunun gorilebilecefi bildirilmigtir(7,27).

b-Protezin gevsemesi: Protez yerlegtirme kusuruna bagli o~
larak gevgiyebilecegi gibi daha sonraki yillarda da geg¢ komp-
likasyon olarak gevsiyebilir(18,19).

c-Protez smpinin lateral femur korteksine penetre olmas1(1l).

d-Protezin femur ig¢ine gomiilmesi: Femur boynunun fazla re+:
zeke edilmesi sonucu erken komplikasyon olarak gorillebilecegl
gibi ge¢ komplikasyon olarakta godrilebilecefi bildirilmigtir

(15,18,19,48).



MATERYAL VE METOD

Bu gali,ma &6 hastadaki 68 femur boynu kirifi uzerinde ya-
p1lmi tair. Altmijalti hastanin /42'si (5 63.4) kadan, 24'U
(4. 36.6) erkektir.

Femur boyun karaikli tim hastalarin ya. ortalamasiy 59.72'dir.

va: ortalamasi 45,5, lfemur ba. i
-~ 9 3

o

Osteosentez yapirlan hastalarin

protezi konan hastalarin ya, ortalamasy ise 64.9!

ur.

Osteosentez yapilan hastalarda ortalama takip suresi %> ay,

femur ba.1 protezi konan hastalarda isc 70 aydir.

Pemur boyun kirikli A& hastanin 7% 'inlin fe.nr boy man dsteo-
sentez yapildi. Kairkig hastaya ise femur ba;i drotezl kondu.
Osteosentez yaptifimiz % hastaya Smith-Petersen ¢civisi ve
Me.Tauphlin plagi, 20 hastaya lse Pichards Eoupresyon Sliding

civi »lafa kondu.Richards founresyon sliding ivi plagr Xonan

LS V) 4 s
n wasta ikinci operasyona alind.. 31 hagbaya Fosmr ba g HPo-

tezi, bir hastaya ol igglog ~rodpssl Néilw. SLP
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lantin g¢ikarilma ijlemi yapildi.Femur baga protezi konan bir
hastada dislokasyon olujtugu ig¢gin protezin gikarilma iglemi
yapilda.

Son kontrola gelen 31 hastada femur bagi protezi, 18 hasta-
da osteosentez materyali vardi. Protez konan hastalardan 15
hasta Olmiigtii. Bir hastada protez dislokasyonu vardi.

Gagramiza uyarak kontrole gelen hastalarin klinik muayene-
leri yapildi. Yiriime ve agri gsikayetlerinin olup olmadifi, yu-
riimek i¢in destek kullanip kullanmadiklari soruldu.

Kalca hareketleri muayene edilerek hareket kisaitlailiginin o-
lup olmadifi kontrol edildi. Ekstremite kisaliffi var m1, yok mu
tlglilerek tesbit edildi. Trandelenburg testinin misbet olup ol-
madifgina bakildi, Kuadniseps: adelesinin atrofiye ugfrayip ugra-
madifina bakilda.

Hastalarin yiirime fonksiyonlari klinik olarak dejferlendiril-
di ve agagidaki klasifikasyona gore gruplandirildi.

Grup-I: Hastanin hi¢ ylridyememesi,yataga ve sandalyeye bagla
kalmasi.

Grup-II: Hastanin bir ¢if?t koltuk degfnegi ile ylirliyebilmesi.

Grup-III: Hastanin tek bastonla ylirliyebilmesi.

Grup-IV: Hastanin hig bir destefe ihtiyag postermeden ylriye-
bilmesidir.

Hastalarain agri ;ikayetleri sorularak asaffidaki klasifi-
kasyonlara gore gruplandiraldi.

Grup-I (Ko8ti): Agra gok giddetli ve hastanin ylurimesine en-
gel oluyor.

Grup-II (Orta): Agri orta derecede ve yiirlimesi i¢in destek kul-
laniyors

Grup~-IIT(Iyi): Afra halif derccede, hasta bastonlu veya baston-

suz ylridyebiliyor.
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Kontrole gelen hastalarin klinik muavenelerinden sonra rad-
yogramlari gekildi. Osteosentez yapilanlarda kaynama sliresinin
tesbiti i¢in aylak kontrollerinde iki yonlii femur boyun grafi-
leri ¢ekildi ve buna gore kirikli ekstremiteye yik verildi.

Kontrole gelen protezli nastalarda protez tam goriilecek gse-
kilde notral pozisyonda, abduksiyonda ve adduksiyonda grafiler
gekilerek protezin oynayip oynamadigl , protezin dislokasyo-
nunun olup olmadifi ve proteze ait geg¢ komplikasyonlarin so—
riiliip goriilmedifi degerlendirildi.

Femur boyun kiraikli hastalarain kiriklarinin sinflandirlmasi
kirik yerine gore yap11d1(18,19).

Tip-I: Kapital(Baj)

Tip-II: Subkapital

Tip-IIT: Transervikal

Pip-IV: Basiler(Boyun kaide kirifgl)

Femur boyun kiriklarinda erken operasyona alma gzellikle os-
teosentez yapilanlarda Snemli oldugu igin ilk 48 saat ig¢inde rge-
len hastalar acil olarak ameliyata alindi.Femur boyun kairikla
hastalarin biiylk ¢oZunlugu sosyo—-ekonomik ve kiiltirel nedenler-
den dolayi bize geg miiracaat etmiglerdi. Ostecsentez yaptigimiz
hastalarin % 78.2'sini i1k 48 saatden sonra operasyona almak
zorunda kaldik.

CERRAHI UYGULAMA

Hastalar ameliyata alinmadan Once taze kiriklarda cilt trak-
siyonu eski xiriklarda ise iskelet traksiyonu uyguladike

Osteosentez yaptigimiz 2% hastayl operasyona baglamadan once
kirik masasinda (Albee) rediiksiyon yapildi ve daha sonra kiri=
gan pozisyonu radyogram cekilerek deperlendirildi. Eger pozis-

yon iyi ise cerrahi miidaheleye ba$land1o(l7,18,19,54,45,48}.
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Osteosentez yaptiffimiz 2% hastanin kalgasina lateral yakla-
sim uyguladik. Trokanter majorun 3-4cm altindan kalavuz teli
yerlestirdikten sonra kontrol radyagram gektik., Kilavuz telin
femur boynu ig¢inde olduguna kanaat getirdikten sonra ¢iviyi
yerlestirdik ve bu giviye 135-150 derecelik kenar plaklari ku -
landik(14,17,18,29).

Femur protezi i¢in posterior yaklagimi uyguladik., Hastanin
femur basini ¢ikarip Olgtiikten sonra bu basa uygun protez fe-
muf boynu rezeke edildikten sonra yerlestirildi(12,17,18,29,
47,49).



BULGULAR
Erciyes Universitesi Tap Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji

Bilim Dali'na 1977-1985 yillari arasinda tedavi goren ve cafri-
miza uyarak kontrola gelen 66 hastada 68 femur boyun kirii var-
di. Bu 68 femur boyun kiri@inin klinik ve radyolojik kontrelleri
yapildi. Son kontrole gelen 19 hastada osteosentez materyali,
bir hastada femur basi rezeksiyonu, 32 hastada ise femur basi
protezi vardi.

Tablo-I: FWemur boyun kiriklia hastalarin yaga gore dafilimi.

Yas Osteosentez % Femur bagi protezi %

21-3%5 v 55 1 213
36-45 4 20 4 8,50
46-55 1 5 4 B«50
56-65 4 20 17 56.18
66-75 4 20 16 34,05
76-85 0 0 5 10,64
Toplam 20 100 ) 100

Osteosentez yapti¥imiz 7 hasta (% 35) 21-35 yas grubunda,
4 hasta (% 20) 36-45 yas grubunda, bir hasta (% 5) 46-55 yas
grubunda, 4 hasta (% 20) 56-65 ya; prubunda, 4 hasta (% 20)
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66-75 yas prubunda bulunuyorlardi. (Tablo 1.)

Temur basl protezi koydupfumuz bir hasta (% 2.13) 21-35 yag
prubunda, 4 hasta (% 8.50) 36-45 yas grubunda, 4 hasta (% 8.50)
46-55 yag grubunda, 17 hasta (§ 36.18) 50-65 ya.: pgrubunda, 16
hasta (% %4,05) 66=75 yas grubunda, 5 hasta (% 10.64) 76485 yan
grubunda idi. (Tablo I) Osteosentez yaptifiamiz hastalarda yay
ortalamasi 48.5, femur ba;1 protezi koydufumuz hastalarda ise
64.9 dur.

Tablo-.LEI Osteosentez ve femur bagi1 protezi konan hastalarda
kirik tarihinden itibaren hastaneye miiracaat slirelerini goste-

ren tablo.

Siire Osteo&gntez % Femur bai%Lprotezi %
0-12 saat 2 8a 70 2 4. 44
13-24 saat 2 8,70 1 2,22
25-48 saat 2 8. 70 s 8.89
5-7 giin 9 59:1% 11 24,44
8+15 giin 6 26.07 10 22,22
16-30 giin 2 8a 720 5 Jlg1d
31-60 pglin 0 0 1 252
2-4 ay 0 0 4 8.89
4-8 ay 0 0) 7/ 1557
Toplam 2% 100 45 100

Osteosentez yaptifimiz iki hasta (% 8.70) 0-12 saat ig¢inde,
iki hasta (% 8.70) 13-24 saat icinde, iki hasta (% 8.70) 25-48
saat iginde, 9 hasta (% 39.13) 3-7 giin i¢inde, 6 hasta (% 26.07)
8-15 glin i¢inde iki hasta ise (% 8.70) 16-30 giin i¢inde miira-
caat etmislerdi.. ( Tablo }Y) Osteosentez yapilanlarda ortala-
ma miilracaat siliresi 7.4 plin idi.

Femur basi protezi koydufumuz iki hasta (% 4.44) 0-12 saat
iginde, bir hasta (% 2.22) 13%-24 gsaat iginde, 4 hasta (% 8.89)

25-48 saat iginde, 11 hasta (% 24.44) 3-7 giin i¢inde, 10 has-
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ta (% 22,22) 8-15 giin iginde, 5 hasta (% 11.11) 16-30 gin i=
¢inde, bir hasta (% 2.22) 31-60 gin ig¢inde, % hasta (% 8.89)
P-4 ay iginde, 7 hasta ise (% 15.57) 4-8 ay arasinda miracaat
etmiylerdi. ( Tablo—;j)Femur bay1 protezi konan hastalarda ki-
1k tarihinden itibaren hastaneye ortalama miiracaat siiresi 28
glin idi.

Tablo-FEI Femur boyun kirigfini meydana getiren sebepleri gOS=—

teren tablo.

1 i |

.1-.

KiriZin sebebi Osteoagntez %  Femur ba@lngrotezi %
Travma 2% 100 43 95.6
Stres 0 0 1 2.2
Patolojik 0 0 1 2
Toplam 2D i RVLE 45 100

Osteosentez yapilan 2% hastanin (% 100), femur bagi protezi
kxonan 4% hastanin (% 95.6) hikayesinde travma vardi. Femur ba-
s1 protezi konan bir hastada hi¢ travma hikayesi yoktu. Bu has-
ta geng yasta idi. Femur bagi protezi konan Steki hastada meme
kanserine bagli patolojik karik vardi. (Tablo&i&%

Tablotﬁﬁ:Femur boyun kariklarinin kirik yerine gore kirik

tiplerdnin dagilimini gosteren tablo.

Kirigin tipi  Osteosentez %  Femur bagi protezi %
Tip-1(Bas) DG 0 0 D
Tip-IL(Subkapital) ° 1 4,35 11 24 44t
Tip-I IL(Transervikal) 12 50,17 32 o1.11
Tip-1V(Basiler:Kaide) 10 43,48 2 4,45

Toplam 23 1100 45 160




Osteosentez yaptifiamiz bir hastanin (%4.35) subkapital, 12
hastanin transervikal, 10 hastanin kaide kirigi vardia transer-
vikal ve kaide kiriz olanlarin toplami 22 hastadair (% 95.65).
(Tablo-%V)

Temur basi protezi koydufumuz 11 hastanin (% 24.44) subkapi-
tal, 32 hastanin (% 71.11) transervikal, iki hastenin (% 4.45)
ise kaide karigi vardi. (Tablo-Ty)

Tablo-¥: Hastalaran travmadan ne kadar siire sonra operasyo-

na alindaklarini giésteren tablo.

Silire Osteosentez % Femur ba:s1 protezi %
0-12 saat 2 8.70 0 0
13-24 saat 2 8.70 0 0
25-48 saat 1 4,354 7 15,56
3=7 giin 9 39.13 10 22,22
8-14 giin 7 30.43 11 24,44
15-30 gln 2 B f & 8.89
1-2 ay 0 0 e Gty
2-4 ay 0] 0 4 8.89
4-8 ay 0] O 7 15.57
Toplam 25 100 45 100

Osteosentez yanilan iki hasta (% 8.70) 0-12 saat ig¢inde,
iki hasta (% 8.70) 13-24 saat ig¢inde, bir hasta (% 4.34) 25-48
saat iginde, 9 hasta (% %9.13) 3-7 glin i¢inde, 7 hasta (¥ 30.43)
8-14 giin ig¢inde, iki hasta ise (% 8.70) 15«30 glin ig¢inde ope-
rasyona alaindilar. (Tablo p)

Femur basi protezi konan 7 hasta (¥ 15.56) 25-48 saat ig¢inde,

10 hasta (% 22.22) %-7 piin i¢inde, 11 hasta (% 24.44) 8-14 glin



iginde, #hasta(i8.89)15-30 piin ininde, 2 hasta (fYi.44) 1-2
ay ig¢inde, 4 hasta(w8.89) 2-4 ay ig¢inde, 7 hasta ise (W15.57)
4-8 ay icinde ameliyata alindilar.

Osteosentez yapilan 16 hasta (%69.56) 3-14 glin icinde
ameliyata alainmigslardir. (Tablo¥:) Osteosentez yapilan hastalar-
da ortalama ameliyata alma siiresi 9 gilin idi. Femur bagi prote-
z1l yapilan hastalarda ortalama ameliyata alma siliresi 28 giindi,

Tablo-VI Hastalarin takip slirelerini gosteren tablo.

) I [ I

Takip sliresi I0steosentez(n) % Femur basi protezi(n) %
6-12 ay 1 5.26 5 15.62
12-24 ay 5 26451 1., 54 38
2-4 yal 9 4%7.58 15 46,88
4-8 yal 4 21.05 1 Bl 2

Toplam 19 "100 %2 100

Osteosentez yapilan bir hasta (% 5.26) 6-12 ay arasinda, 5
hasta (% 26.31) 12-24 ay arasinda, 9 hasta (% 47.38) 2-4 yil a-
rasinda, 4 hasta (% 21.05) 4-8 yi1l arasinda takip edildi. Os-
teosentez yapilan hastalarda ortalama takip sliresi 35 aydi.@@b-
10-YT)

Femur bagi protezi konan 5 hasta (% 15.62) 6-12 ay arasinda,
11 hasta (% 34.38) 12-24 ay arasinda, 15 hasta (% 46.88) 2-4 y1l
arasinda, bir hasta ise (% %.12) 4-8 yil arasinda takip edil-
di. Femur bagi protezi konan hastalarda ortalama takip siliresi
25 aydi. (Tablo-VI)

Osteosentez yaptiZimiz vakalardaki ortalama takip siiresi
femur basi protezi koyduklarimizdan daha uzun silireli idi.

Osteosentez yapilanlarda koltuk degnei*i ile ortalama ylrime

sliresi 18 gin, femur ba,1 protezi konanlarda ise 28 glin idi.
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Tablo=ypT Hastalarin kiriktan ¢nce bagka bir hastaliginin

olup olmadigini gosteren tablo.

Hastaliggan ada Osteosentez(n) % Femur basi protezi %

Gegirilmis myo-

kard enfarktiisi 0 @ > 10.6
Diabetus mellitus 1 4,34 7 14.8
Meme kanseri 0 0 2 4,3
Hipertansiyon 2 87 6 12.8
Kronik brongit 0 o) 8 17.02
Romatoid artrit 5 15,04 2 4,2
Kalp yetmezligi 2 8.7 2 4.2
Epilepsi 0 0 2 4.2
Mall de pott 0 0 1 2al
Hemipleji 0 0 1 2.1
Addison o) 0 1 Zal
Idrar inkontinansi 2 8.7 8 17.02
Psikoz o] 0 2 4.2

Osteosentez yapilan bir hastada (% 4.34) diabetus mellitus,
iki hastada (% 8.7) hipertansiyon, 3 hastada (% 13.04) roma-
toid artrit, iki hastada (% 8.7) kalp yetmezligi, iki hasta-
da ise (% 8.7) idrar inkontinansi vardi. (Tablo-vll)

Femur basi protezi koydupumuz 5 hastada (% 10.6) gec¢iril-
mis myokard enfarktiisi, 7 hastadu(® 14.8) diabetus mellitus),
iki hastada (% 4.3) meme kanseri, 6 hastada (% 12.8) hipertan-
siyon, 8 hastada (% 17.02) kronik brongit, iki hastada (% 4.2)
romatoid artrit, iki hastada (% 4.2) kalp yetmezligi, iki has-

tada (% 4.2) epilepsi, bir hastada (¢% 2.1) mall de pott, bir
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hastada (% 2.1) hemipleji, bir hastada (% 2.1) addison, 8 has-
tada (% 17.02) idrar inkontinansi, iki hastada ise (% 4,2)
psikoz vardi. (TabloﬁfI)

Tablo¥LIPostoparetif mortalite siliresini gdsteren tablo.

i I ] !

, Slire Osteosentez(n) % Femur basi protezi(n) %
0-24 saat 0 0 2 1%, 59
1-7 glin O O 2 13,33
1-6 hafta 0 0 4 e 57
6 hafta-6 ay 0 0 2 1.5, 55
6 ay-1l2 ay 0 0 £ 26w37
12 ay-2 yil 0 0 . 6.67
Toplam 0 0 i5 100

Osteosentez yapilan hastalarda &len yoktu. Femur ba:z;i protezi
konan 15 hasta $ldi. Olenlerden iki hasta (% 13.33) 0-24 saat i-
¢inde, iki hasta (% 13.33) 1-7 gilin iginde, 4 hasta (% 26.37) 1-6
hafta iginde, iki hasta (% 13.3%3) 6 hafta-6 ay iginde, 4 hasta
(% 26.37) 6 ay-12 ay iginde, bir hasta (% 6.67) 1-2 yil iginde
6ldi. Femur bagi protezi koydupumuz hastalarin & 4..25% 0=p8
saat ig¢inde, % 8.5'i ilk 7 giin ig¢inde, % 17'si ilk 6 hafta i-
¢inde, % 21.2'si ilk 6 ay iginde, % 31.9'u ise ilk iki y1l i-
¢inde 6ldiiler. (Tablo;viz)

Tablo~%¥ Mortalite oraninin. yaglara gore dagilima.

Yag  Osteosentez Olen % Femur bagi protezi Olen %
vapilan(n) (n) konan(n) (n)

I5-55 5 00 B 1 16.7

E6-65 I 0 0 18 ) 22,2

66-75 4 0 @ 16 6 575

76-85 1 0 0 5 4 80

Toplam 11 0] 0 45 15




Osteosentez yapilan hastalarda dlen olwadi. Femur bajsi pro-
tezi koydugumuz 45-55 yas grubundaki 6 hastadan biri (% 16.7),
56-65 yas grubundaki 18 hastadan 4'U (% 22.2), 66-75 yas gru-
bundaki 16 hastadan 6'say (% 37.5), 76-85 yas grubundaki 5 has-
tadan 4'i (% 80) 6ldi. Tablo-tyda gorildigi gibi yasz; ilerledik-
ce 0lim oranida artmaktadir.

Tablo- X't Operasyon sonu goriilen erken komplikasyonlarin

dagilimi.

Komplikasyonlar Osteosentez(n) % TFemur bagi protezi(n) %

Yiizeyel yara 4 4,35 8 172,02
enfeksiyonu
Derin yara 1 4,55 0] 0
enfeksiyonu
Pnomoni : i3 4,35 1 2el%
Kalp yetmezligi 0 0 4 8451
Tromboflebit 5 15,04 10 21,27
Tdrar inkontinansi 2 8.70 4 8.51
Fklem sertligi 8 34,78 12 25.53
Psikoz 1 ) 1 - )
Dekiibitis 4 1739 i} 253.4
Civinin boyundan 1 4055

¢irkmasi
Protezin dislokasyonu 4 851
Ekstremite kisaliga 3 15.4 0 0

Osteosentez yaptigimiz bir hastada (% 4.35) ylizeyel yara en-
feksiyonu, bir hastada (% 4.35) derin yara enfeksiyonu, bir has-
tada (% 4.35) pnémoni, 3 hastada (% 1%.04) tromboflebit, iki
hastada (% 8.70) idrar inkontinasi, 8 hastada (% 34,78) eklem
sertligi, bir hastada (% 4.35) psikoz, % hastada (% 17.39) de-
kiibitis, bir hastada (% 4.35) ¢ivinin boyundan g¢ikmasi, 3 has-
tada ise (% 13.4) ekstremite kisaliffi vardi.

Femur ba;i protezi koyduiumuz 8 hastada (% 17.02) ylizeyel
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vara enfeksiyonu, bir hastada (¢ 2.1%) pnomoni, 4 hastada (% 8.51)
kalp yetmezligi, 10 hastada (% 21.27) tromboflebit, 4 hastada

(% 8.51) idrar inkontinansi,12 hastada (% 25.5%) eklem sertligi,
bir hastada (% 2.13) psikoz, 11 hastada (% 23.4) dekiibitis, #
nastada ise (% 8.51) protezin dislokasyonu vardi.(Tablo-"g) )

TabloXT.:Hastalarin yirimeye ba;lama siiresini gdsteren tablo.

Slire Osteosentez(n) %  Femur basa protezi(n) %
P-% hafta 0 0 1 %.13
5= harta 0 0 E 15.62
1-2 ay 0 0 20 62.50
5oh ay I 51.06 i 12.50
T-8 ay T4 5% .68 0 0
Hi¢ yuriyeme- 1 5.26 2 6.25
yen

Toplam 19 100 32 100

Osteosentez yapilan 4 hasta (% 21.06) 2-4 ay arasinda, 14 has-
ta (% 7%.68) 4-8 ay arasinda kairakli bacagina vacut afxrlagany
vererek yiriidiiler. Bir hasta ise (% 5.26) hig ylirliyemedi.

Femur bagi protezi koydufumuz bir hasta (% 3.13) 2-3 hafta
arasinda, 5 hasta (% 15.62) 3-4 hafta arasinda, 20 hasta (% 62.5)
1-2 ay arasinda, 4 hasta (7%12.5) 2-4 ay arasinda protezli femu-
runa vucut agirlifini vererek yiridiler. Tki hasta ise (% 6.25)
hi¢ yliriyememistir. Bu iki vaka 4-8 ay arasainda olujmuy femur
boyun kairigi vafdlr. (Tablo-XT)

Osteosentez yapilan hastalarda ortalama vdcut agirlifini ve-
rerek yirime sliresi 4 ay 12 glin, femur baji protezi konanlarda
ise 38 gilindl.

Femur ba.1 protezli konan ve yiiriimeyen iki hastada protezin
dislokasyonu vardl. Bunlarin tiim adeleleri uzun glire yataga

bafli kaldiklarindan atrofik ve glicslizdl.



38

Tablo-XTE Femur boyun kiriji gegiren hastalarda yirimenin

degerlendirilmesi.

Osteosentez(n) % Femur basi protezi(n) %
T-Koltuk deg- T 5.06 B .05
negi ile
2~Bastonla 6 31.59 12 57,50
4-Desteksiz 11 57.89 16 50
4.Hig¢ yliriyemeyen 1 5426 2 625
Toplanm 19 100 He 100

Osteosentez yapilan bir hasta (% 5.26) koltuk deZnegi ile,
6 hasta (% 31.59) bastonla, 11 hasta (¥ 57.89) desteksiz yiirii-
yordu.Bir hasta ise (% 5.26) hig¢ ylirliyemiyordu.(Tablo-¥E.L)

Femur ba;l protezi koydu#umuz iki hasta (% 6.25) koltuk deg-
negi ile, 12 hasta (% 37.50) bastonla, 16 hasta (% 50) desteksiz
yiriiyordu. iki hasta ise (% 6.25) hig¢ ylirliyememiyti. (Tablo-XfT)

Tablo-XEL: Femur boyun kirigi geg¢irenlerde agrainin deferlen-

dirilmesi.

Agranin durumu  Osteosentez(n) %  Femur bazi protezi(n) %

T=Fiddetli i 5.26 I 12.5
2-0Orta 3 15.79 7 9.37
Z_Hafif 5 26,32 9 28.13%
T=Agr1 yok 10 52.6% 16 58
Toplain 19 100 %2 100

Osteosentez yapilan bir hastamn (% 5.26) giddetli, % has-
tanin (% 15.79) orta derecede, 5 hastanin (%, 26.32) hafif de-
recede. afgrisi vardi. On hastanin ise (% 52.63) hig aZrisi yoktu.
(Tablo-XLTL)

Femur basi protezi konan 4 hastanain (% 12.5) yiddetli, 3 has-
tanin (% 9.%7) orta derecede, 9 hastanin (% 28.13) hafif derece-

de agrisi vardi.Onalti hastanin ise (% 58) hi¢ agrisi yoktu.
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Hastalarin agri sikayetlerini klinik olarak iyi, orta, kotii
sinifinda degerlendirdik. Afrisi olmayanlari ve hafif afirisi
olanlari iyi, orta derecede affrisi olanlari orta, j;iddetli ag-
ris1 olanlari ise k&til sinifinda deferlendirmeye tabi tuttuk. Tab-
10~R0ET Y., ;. Femur basi rezeksiyonu yaptifimiz bir vakayi de-
gerlendirmeye tabi tutmadik. Deferlendirmemizde femur boynun-
da osteosentez materyali bulunan hastalar dikkate alindi. Bu
siniflandirmaya gdre osteosentez yapilan 15 hasta (% 78.95)
iyi, 3 hasta (% 15.79) orta, bir hasta (% 5.2) kotl sinifinda
idi. Femur baj;i protezi konulan 25 hasta (% 82.1%) iyi, 3 has-
ta (%.9.37) orta, # hasta ise (% 12.5) koti sinifinda idi.

Tablo-XEV:: Osteosenteze ait ge¢ komplikasyonlari gdsteren

tablo.

Koplikasyonlar Vaka sayisi %
1-Avaskiiler nekroz 5 21.74 -
2-Non-union 1 4,34
4-Koksa-vara 2 8, 70
L_Koksa-valga 5 15.54
5-Dejeneratif osteocartrit 2 8.70
6-Malunion 2 g P
7-Ekstremite kisaliZa 3 13.%4
8-Femur boynu kisalaiga 2 8,70

Osteosentez yapilan 5 hastada (% 21.7) avaskiiler nekroz
gériilmiistiir. Iki hastada (% 8.70) avaskiiler nekrozla birlikte
koksa-vara, dejeneratif osteoartrit ve 2 ¢m kisalik vardi,Avas-
kiiler nekrozlu bir hastardaise dejeneratif osteocartritde birlik-
de idi. Diger B 'hastada ise sadece avskiller nekroz vardi.Bir
hastada (% %4.34) non-union, bir hastada ise (% /4.3%4) femur ba-
$1 rezeksiyonuna bagli 4 cm kisalaifi vardi. Osteosentez sonucu
goriilen ge¢ komplikasyonlardan dolayi 7 hastada (% 30.4) ikin-

ci operasyona gerek duyuldu. Lunlardan avaskiler nekrozu olan
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iki hasta (% 8.70) amcliyati kebul etmedi.

Femur baj;i protezi koydupumiz iki hastada (% 4.25) protezin
nikerrer defalar dislokasyonu gorildiisi igin ameliyat tavsiye
edildi fakst bir hasta ameliyati kabul etmedi.

Tablo-Xy: Osteosentez yapilan hastalarda inklinisyon aglsi~

nin dagalaima,

Inklinisyon agisi Vaka sayisi %
110~125 2 10,53
T76-155 n 51,05
126=145 10 52:6%
146-155 3 15.79
Toplam 19 100

Osteosentez yapilan iki' hastada (% 10.53) 110-125 derecelik,
4 hastada (% 21,05) 126-135 derecelik, 10 hastada (% 52.63)
136-145 derecelik, 3 hastada ise (% 15.79) 146-155 derecelik
inklinisyon ag¢isi vardi.

Olen 11 hastada (% 73.3) preoperatif ciddi hastaligi varda,
dort hastanin ise (% 26.7) preoperatif ciddi bir hastalifi yok-
tu.Preoperatif hastaligi olan 3 hastada (% 20) kalp yetmezligi,
iki hastada (% 13,.3) gecirilmis myokard enfarktisli, bir hasta-
da (% 6.6) meme kanseri, iki hastada (% 15.3) kronik brongit,

bir hastada (% 6.6) krenik bdbrek vetersizligl, bir-hastaga (%6.6)

diabetiis melitiis, bir hastads ise (¥ 6.6) addison varda.



TART TS MA

FPemur boynunun anatomik “zellifinden dolayi femur boyun
kiriklarinda cerranhi tedavi daha fazla tercih cdilen bir jyol-
dur. Yagli hastalarin erken aya’a kaldiriluasi, agridan kurtapil-

masl ig¢in osteosentez ve »rotez kullanilmasi gerekli olmaktadir,

Osteosentez yapilacak femur boyun kirikli hastalarin erken
ameliyata alinmasi gereklidir. Avaskiiler nekroz orani, ilk 12
saat iginde osteosentez ameliyati yapilanlarda % 25, 12-24 sa-
at iginde yapilanlarda % 30, 24-48 saat iginde osteosentez ya-
pilanlarda % 40, 7 glinden sonra osteosentez yapilanlarda ise
% 100 olacagi bildirilmistir (18,19,38.39).

Kofeod(26) 15 vakalik serisinde 10 hastayi(% 66.6) ilk 12
saat iginde, 5 hastayi ise (% 2%3.4) 24-48 saat iginde ameliya-
ta almis ve avakkiler oranini % 41 bulmus.

Brown(9) osteosentez yaptigi hastalarin % 80'ini ilk 12 sa-
at i¢inde ameliyata almis.

Stromgvist(42) kairiktan 15 giin sonra osteosentesz yapilabile-
cefini bildirmig. Bu ara;tirmaci ge¢ gelen hastalara radyopak
maddeyi arter igine vererek femur boynunun dolasiminin normal
oldufunu gostermis.

Kendi galigmamizda osteosentez yaptifimiz hastalarda orta-
lama ameliyata alma sliresi 9 glindii. Qlnkii bizim serimizdeki
hastalar ge¢ miracaat etmiglerdi. Alti hasta (% 26.,1) ilk 48

saat iginde, 9 hasta (% 39.13) 5-7 gln ic¢inde, 8 hasta ise



no

5 hasta

-

(% 34,47) 7-21 gin arasinda miracaat ettiler. Bunlardan
(% 21.74) ilk 48 saat iginde, 9 hasta (% 39.13) 2-7 giin iginde

9 hasta ise (% 39.13) 7-26 gin ig¢inde ameliyata aldik. Osteosen-
tez yaptifimiz bu vakalarin ge¢ gelmesinin en dnemli sebebi,di-
sarida sinikci diye tabir edilen ehliyetsiz kigilerin uygulamisg
oldugu yanli; tedaviyle zaman kaybetmeleridir. Cinki, hastalarin
gogundan aldifimiz hikayede, hastaneye miracaat etmeden evvel si-
nikciya uframi;lardi. Tirkiye gibi az gelismiy Ulkelerin en buylik
sorunu digaradaki ehliyetsiz ki, ilerin insan sajjlifina mudahele
etmeleridir.

Baker, Barrick(6) osteosentez yaptiga seride avaskililer nekroz
oranini % 40 bulmug. Bu vakalari ilk 12 saat igerisinde ameliya-
ta almic.

Jensen, Hogh(2%) osteosentez yaptifi impakte kiriklarda avas-
killer nekroz oranini % 7 bulmuz.

Riska, Bonsdorff, Hakkinen et all (37) iki ince Smith-Petersen
¢ivisi koydugu hastalarda avaskiler nekroz oranini % 10 bulmuslar.
Bu arajtirmacilar vakalarin % 95'im ilk 12 saat ig¢inde ameliyata
almiglar.

Quanlan(36) osteosentez yaptiZi tip-II kairiklarda avaskliler nek-
roz oranini % 30, tip-III kiriklarda ise % 33 bulmug. Aragtirmaci
femur boyun kiriklarini acil kabul ederek biliyiik c¢ogunlugunu ilk 12
saat igerisinde ameliyapa almisg.

Kendi c¢alismamizda avaskiil ernekroz oranini % 21.74 bulduk, As-
linda literatire gore,? glinden sonra ameliyata aldifgimiz 9 hasta-
nin (% 39.1%3) hepsinde avaskiiler nekroz gdrmemiz gerekirdi. Yedi
glinden once gelenlerin avaskililer nekroz oranini degerlendirmeye
almasak bile, kendi gali.mamizda avaskiiler nekroz oranini en az

% 29,1% bulmamiz gerekirdi. Oysa 7 glinden Once gelenler dahil
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tiim hastalarda avaskiiler nekroz oranini % 21.74 bulduk. Yedi
glinden dnce gelenleri literatiire gtre deferlendirmedik. Yedi
giinden ®nce gelenlerdeki avaskiiler nekroz oranini literatire
gére kargilastiracak olursak osteosentez yapbigimiz tim hasta-
larda avaskiiler nekroz oranini % 71.1 bulmamiz gerekecekti.Oy-
sa biz avaskiiler nekroz oranini 7 ginden once ve 7 ginden son-
ra gelen tiim hastalarda % 21.74 bulduk. Biz avaskiler nekroz o-
raninin 7 glinden sonra gelenlerde % 100 olaca@gina katilmiyoruz.
Clinkii bizim sonuglarimiz bu fikri desteklemiyor. Bizdeki avasku-
ler nekroz oraninin dii:lik olmasini osetosentez yapilan hastala-
larin % 4%.48'inde kaide kiri@a olamsina bagliyoruz. Transervi-
kal kirigi olan 12 hastanin 4'inde(% 33.3), subkapital karikla
bir hastaya (% 100) osteosentez yaptik ve bu hastada avaskiiler
nekroz goriildii.Kendi ¢ali:.mamizda kirigin yeri femur bagina yak-
lastikca avaskiiler nekroz orani artmaktadir. Dolayisiyla avaski-
ler nekroz oraninin artmasini slireye defil kirafih femur bagina
gakm;clmasg,hau-bag& 1yoruz.

Femur bagji protezi konan ya-11 hastalar ne kadar erken mobi-
lize edilirse kardio-pulmonc: nroblemlerin azalacagi bildiril-
migtir(18,19,34,48)

Suman(43), femur ba;1 protezi koydufu vakalarin hepsini 1-10
giin arasinda ameliyata almig. Hastalarin % 70,5'inU 24 saat i~
¢inde ameliyata almi:s.

Kofeod, Kofod(27), femur ba:1 protezi koydugu hastalarin
% 80'ini ilk 24 saat ig¢inde, difer hastalari ise medikal kont-
rendikasyonlari oldugu ig¢in 1-15 gln iginde ameliyata almiglar.

Kendi galigmamizda 7 hastayi (% 15.56) 24-48 saat iginde, 10
hastayl (% 22.22) 3-7 giin igindg, 11 hastayi (% 24.44) 8-14 gln

icinde, 4 hastayy (% 8.89) 15~30 giin iginde, 17 hastayi ise(< 13.9)
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1-8 ay arasinda ameliyata aldik. Dir aydan sonra ameliyata alinan
12 hasta (% 16.7) 1-8 ay arasinda miiracaat edenu husbalardi. Bu
hastalar ge¢ geldikleri i¢in e¢ olarak ameliyata almak zorunda
kaldik. Bir hastanin (% 2.2) aglik kan sekeri yiiksek oldugfu igin
reglle ettikten sonra ameliyata aldik. rundan dolayi femur bayl
protezl koydu@umuz hastalarda postoperatif erken komplikasyonlara
daha g¢ok rastladik. Olen hastalarin hepside femur bagi protezi
koyduZumuz hastalarda.

Literatiirde subkapital kiraklarda endoprotez kullanilmasiyla
iyi sonug alainacafi bildirilmigtir (11,15,43).

Riska, Bonsdorff, Hakkinen ve arkadaglari (37) subkapital kirik-
11 hastalarin timine iki ince Smith-letersen ¢ivisi koymuslar ve
% 90 basarili sonug almislar.

Kendi caligmamizda subkabital kirikla 12 hasta (% 17.6) varda,
11 hastaya (% 16.2) femur ba;i protezi, bir hastaya ise (% 1l.4)
osteosentez yaptik. Osteosentez yapti‘imiz hasta #0 yayinda bayan
hasta idi. Postoperatif bir y1l sonra avaskiler nekrozla birlikte
dejeneratif osteocartrit gdriildi. Nastanin gok siddetli ajrilary
ve hareket kisitlif:r vardi. Iu hastaya ikinci ameliyatla total
protez koymak zorunda kaldik. !'rotez koydugumuz iki hastada (% 4.3%)
siddetli agri sikayetleri vardi. 12 hastada ise (¥ 21.5) sonug-
lar iyi1 idi. Temur boyun kairakla 44 hastada (% 6/4.6) transervikal
kirik vardi. Bunlardan 12 hastaya (% 17.6) osteosentez yaptik .
yagli olan 32 hastaya ise (% 47) femur bajl vrotezi kondu. Trans-—
ervikal kirakli hastalarin ¢ok yagli olanlarinda protezi, orta
yasli ve geng olanlarinda ise osteosentcezi tercih ettik. Osteosen-
tezi tercih ettiZimiz hastalar geng¢ yagta, preoperatif hasbtalikla-

r1 az olan ve ikinci operasyonu kaldirabilecek hastalardi. Femur boyun
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kirikli 12 hastada (% 17.8) kaide kairia vardi. 10 hastaya os-

teosentez yaptik iki hastaya ise (% 2.9) femur bagi protezi
kovduk, Femur baga protozl LMVdugnmuz bir hastanln lkL gylLk,

diger hastanln ise 3 aylak Klrlbl vardi.

Kendi ¢alaigmamizda subkanital kirikli ya.:la1 hastalarda pro-
tezin, kaide kiraikli her hastada ise ostecosentez yapilmasinin
iyl olacafina inaniyoruz. Transervikal kiraklarda ise ikinci
ameliyati kaldirabileceklerde osteosentez, kaldiramiyacaklarda
ise femur ba=1 protezi Xonulmasinin iyi olacafina inaniyoruz.

Subkapital kiriklarda Riska (37) nin serisindeki ribi %90
#ibi bir basari alinacagina katilmiyoruz. Kendi ara:;tirmamizda
kirik femur basina yaklagtikga avaskiler nekroz oraninin git-
tikce arttifini girdik.

Riska, Bonsdorff, [lakkinen et all yaptiklari aragtirmada
yizeyel ve derin enfeksiycona hig¢ rastlamami:lar.

Kolfeod (26) penc adultlarda yaptigl osteosenlez sonucu % 5.88
yiuzeyel enfeksiyon gormig.

Stephen (40) internal fiksasyon yaptigi romatoid artritli
hastalarin % 17 sinde derin enfeksiyon girmis. Ayni arastirmaci
ayni serideki bir grup hastaya precperatif antibiyotik tedavisi
vermis ve hig¢ enfeksiyona rastlamamig,

Kendi g¢ali-mamizda osteosentez yaptiimiz bir hastada ( % 4.3%)
viizeyel enfeksiyon, bir hastada ise (% 4.3) derin enfeksiyon
sordiik. Derin enfeksiyon gdrdijlimiiz hastada implant ve femur
basi ¢ikarildi. Ameliyata aldifimaiz tim hastalarda ameliyat son-
rasi koruyucu antibiyotik kullandik.

Chan, Bath, Hoskinson (11) posterior yaklagimla femur basgi

nrotezi koyduklari hastalarda ylizeyel enlfeksiyon oranini % 17
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derin enfeksiyon oranini ise % 1.5 bulmuglar. Aragtirmacilar
enfeksiyon oranini anterior yaklasimda az, posterior yaklagim-
da ise fazla goérildiiiinii bildirmi~ler. Anal ve iliriner bolgenin
posterior insizyon alanina yakinlifi nedeniyle ylizeyel ve de-
rin enfeksiyon oraninin arttigini ileri slrmigler.

Suman (43%) femur basi protezi koydufu hastalarda posterior
yaklagimla derin enfeksiyon oranini % 4.08 bulmug.

Wood (49) posterior yaklagimla % 3 oraninda derin, % 6.9
oraninda ise yiizeyel enfeksiyon gormig.

Kofeod, Kofod (27) yaptiklari arastirmada % 5.7 oraninda
yiizeyel, % 3.8 oraninda ise derin enfeksiyon bulduklarini bil-
dirmiglerdir.

Kendi c¢aliymamizda femur ba.,i protezi koyduiumuz 8 hastada .
(% 17.02) yiizeyel enfeksiyon gordiik. Derin enfeksiyona hig¢ rast-
lanmadi. Yiizeyel enfeksiyon osteosenlez yapilan hastalarda da-
ha az bulundu. Lateral insizjonun kirli saha olan anal ve Uuri-
ner bolpeden uzak olmasi neden pdsterilebilinir,

Suman (43%) femur basi protezi koydugu hastalarin % 4,08 in-
de pnomoni, % 2.04 {linde protez dislokasyonu gOTrmis .

Drinker, Haven, Murrey (15) femur baji protezi koyduklari
hastalarda % 1.2 oraninda pnomoni, $ 4.4 oraninda protezin dis-
lokasyonunu gormigler.,

Kofeod, Kofod (27) femur ba:1 protezi koyduklara hastalarin
% 1%.0% iinde pnomoni, % 2.9 unda myokard enfarktiisli, % 11.3Unde
idrar inkontinansi, % 3.8 inde akcifer embolisi, % 3.8 inde
protezin dislokasyonunu goérmisler.

Wood (49) kendi serisinde dislokasyon oranini % 9.9 bulmus.

Kendi calijmamizda ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar
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femur ba.,1 protezi koydu unuz hastalarda osteosentez yapillan-

lara nazaran daha fazladir. Ozellikle kalp yetmezligi, trombo-
flebit, eklem sertligi , dekilbitis ve idrar inkontinansi femur
bagi protezi konanlarda daha fazla gdrildi. (Tablo-10) 2

Femur basi dislokasyonu 4 hastada (% 8.5) gorildi. Bunlar-
dan iki hasta kiriktan 4-8 ay arasinda bize miiracaat eden has-
talardi. Bu hastalarda ameliyat sonrasi dislokasyon gorildi
ve penel anestezi altinda rediksiyon vapildil, hasta taburcu e-
dildikten sonra evinde Lekrar disloke oldu. Diger iki hastada
ise rediiksiyondan sonra dislokasyon goriilmedi. Biz dislokasyo-
nun sebebini hastalarain pe¢ miracaat etmeléri sonucu kardio-
pulmoner sikayetlerininortaya ¢ikmasi, uzun siire mobilize ol-
mamag1 sonucu adelelerin atrofiye uframasiyla eklem stabilite-
sinin zayiflamasina bafliyoruz. Yine hastalar geg aneliyata
alinmasi sonucu eklem sertli*i ve dekxibivigslerin meydana gel-
digine iganlyoruz. Ayrica [lemur ba~i protezi koydufumuz hasta-
larin yajinin osbeosentez yaptiimiz hastalaran yasaindan daha
fazla olmasi ameliyat sonu erken komplikasyonlari femur bagi
protezi koyduklarimizin aleyhine artirmaktadir.

Chan, Bath, Hoskinson (11) femur ba:1 protezi koyduklari
hastalarda mortalite oranini % 20.6 bulmuglar.

Drinker, Haven, lurry (15) femur bas1l protezi koyduklari
hastalarda mortalite oranini % 7.5 bulmu,lar. Aragtirmacilarin
serisindeki hastalarin ortalama yasi 71.5 imig.

Suman (43) femur ba.,i koydusu hastalarda mortalite oranini
i1k 4 haftada % 16.3%2, ilk & ayda ise % 22 bulmu,.

Wood (49) femur bagi srotezi koydu’u hastalarda mortalite
oranini ilk 6 hafta icinde % 12.9, ilk 6 ay ig¢inde % 27.4 bul—r

Fin.
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Kofeod, Kofod (27) femur ba-1 protezi koyduklari hastalarda
mortalite oranini ilk 4 hafta iginde @11, ilk G ay icinde %2l ,
ilk iki yil ig¢inde ise %31 bulmuslar.

Stephen (40) femur basi protezi koyduyu romatoid artritli
hastalarda mortalite oranini ilk bir iginde %8.3 bulmus.

Paker, Barrick (6) Deyerle metoduyla osteosentez yapbiklari
seride mortalite oranini %30.1 bulmuglar.

Brown, Courd (9) osteosentez yapbtiklari hastalarda ameliyat-
tan hemen sonraki mortalite oranini %5.2, ilk 3 ay icindeki mor-
talite oranini ise %13.1 bulmuglar,

Stephen (40) osteésentez yaptiZi romatoid artritli hastalarda
mortalite oranini ilk bir ay iginde % 8.3 bulmug.,

Riska, Bonsdorff, Hakkinen ve arkadaslari (37) osteBsentez
Yaptiklari hastalarda ilk bir igindeki mortalite oranini % 13%.08
bulmuglar.

Kendi ¢aligmamizda Goplam 15 hasta (% 22.7) ilk iki y1l iginde
g6ldiler. Bu 15 hastanin hepside lemur basi protezi konan hasta-
lardi. I1k iki yil iginde vprotezlerdeki mortalite orani % 31.9
idi. Tki hasta (% %.3) ilk 74 saat iginde, 8 hasta (% 17.1) ilk
6 hafta iginde, 10 hasta (% 21.4) ilk 5 ay iginde, 15 hasta(% 31.9)
ilk iki yil iginde 6ldiiler (Tablo-VIII)., Osbtecosentez Japtigimiz
hastalarda hi¢ ¢len olmadi. Ostecsentez yapti - ‘miz hastalarda Jasg
ortalamasinin 48.5 olugu ameliyat “ncesi ciddi hastaliklarinin
olmayiga mortalitenin giriilmeyi: ine sebep tegkil ettigi inancin-
dayiz (Tablo-I, Tablo-VII), “emur baga protezi koydufumuz hasta-
larin yas ortalamasinin 59.5 oluj;u, hastaacye .e¢ niracaat etme-
leri, ameliyat oncesi ciddi hastaliklarinin olugsu $lim oranini

yikselttigi inancindayiz (Tablo-I, Tablo-II, Tablo-VII).
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Yine yopla amis wen Lrvemmen sonoeoiela fa plorladil;e morla-
lite oraninin arttijini ¢Hrdiik. “emur boyun kiri‘i olan 45- 55
ya~ rrubundaki 6 hastaya srober koydal, bir hasta (4 16.6) 81=
dii, 56-65 yag grubundaki 18 hasta,a protez koyduk bunlardan 4
hasta (% 22.2) ©1ldi, 66-75 ya, grubundaki 16 hasta a protez
koyduk bunlardan 6 hasta (% 37.5) #1dii, 76-85 ya, grubundaki

5 hastaya protez koydnk bunlardan 4 hasta 9, 80) £ldii. Bizim
ara-tirmamizda ~oriiliiyorki ya:; ilerledik:e olim orani artmak-
tadir (PabloiX) .

Femur ba:1 protezi koyduktan sonra &len 11 hastada (% 73.3)
ameliyat oncesi ciddi hastaliklari varda. Cort hastanin ise
(% 26.7) ameliyat oncesi ciddi bir hastali®i yoktu. Ameliyat
#ncesi ciddi hastalifar olan ? hastada kalp yebtmezlifi, iki has-
tada pecirilmiy myokard enfarktiisi, bir hastada (¢ 6.,6) meme
kanseri, iki hastada (% 1%.3) kronik bronsit, bir hastada (96.6)
ire yliksekliX*i, bir hastada (&.6) diabetus mellitus, bir has-
tada ise (6.6) addison hastali_1 vardi. (Tablo-7) »u hastalil-
laran hensi - deciddi hastalaklarda.

lasbaneye 1-7 ay arasinda miiracaat eden 12 hastadan 8'i
(% 66.6) ‘ameliyattan sonra iki yil ig¢inde ©ldii. Kendi arastir-
mamizda goriildifi gibi Ozellikle ya:;li hastalarin hastaneye
re¢ miiracaat etmeleri &liim riskini artirmsktadir.

"u aldiXimiz sonuglara #ire hastanin ¢ok yazli olmasi, has-
taneye fec¢ miiracaalb etmeleri, ameliyat Oncesi ciddi hastalik-
larinin bulunugu 517im riskinl artairmaktadir.

Faker, Barrick (6) Deyerle metoduyla osteosentez yaptiln

hastalarda nonunion oranini % 13.8 bulmug, Ortalama 4 ay son-

ra kalgaya viicut afirlifini vererek yiriitmis.
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Quinlan, Brady, Regan (36) gocuklarda nconunion oranini % 9
bulmuglar, Ara.tirmacilar gocuklarda nominion craninin az gori-
lebilece@ini bildirmigler.

Riska, Bonsdorff, Hakkinen ve arkadaslari (37) yaptiklari arasg-
tirmalarinda nonunion oranini %5 bulmuslar. Osteosentez materyali
olarak Smith-Petersen ¢ivisini kullanmislar.

Stephen (40) subkapital kiraikli romatoid artritli hastalarda
osteosentez yaptifi grupda %58.3%3 oraninda nonunion bulmug.

Kendi ¢alismamizda osteosentez yapilan bir hastada (%4.3)
nonunion gordik. Bu hastaya Richards Kompresyon sliding ¢ivi pla-
g1 konulmujtu. Gekilen kontrol grafisinde osteosentez materyali
femur boynu ig¢indeydi. Alti ay sonraki gekilen kontrol radyografi-
sinde ¢ivi femur boynundan digarida ve nonunion belirtileri oldugu
gorildi. Hastadan aldifaimiz hikayede osteosentez yapilan ekstremi-
teye ameliyattan 45 gln sonra basarak yuridifi Sgrenildi. Bu hasta-
ya nonunion ve ¢ivinin digarida olmasi nedeniyle femur bagsi protezl
koyduk. Biz nonunion ve ¢ivinin dirarida olmasinin nedenini osteo-
sentez yapilan ekstremiteye erken yik vermeye bagliyoruz. Femur bo-
yun kirikli 5 hastada (% 7.5 ) romatoid artrit hastalaifi vardi. Bun-
lardan iki hastaya osteosentez yapildi. Osteosentez yapilan iki has-
ta 40 yajzin altinda kaide karagi olan hastalardi, protez koyduzumuz
romatoid artritli 3 hasta ise transervikal boyun kirifi vardi. Bu
hastalardan biri 60 yaginda, difer iki hasta 50 yagain altindaydi.
Altmis yagsinda olan hastada orta derzscede afri gikayeti vardi. Ken-
di galigmamizda rokatoid artritli hastalarda nonunion gorilmeyigsi-
nin nedeni hastalarin gen¢ olmasina ve osteosentez yapilanlarda

boyun kaide kairigi bulunmasina bagliyoruz. Transer-
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vikal kairi%i olan romatoid artritli hastalarda protezi tercih
ettigimizden nonuniona rastlamadik. Osteosentez yaptifimiz has-
talarl_ortalama 4 ay 12 gin sonra kirikli ekstremitesine vﬁcﬁt
agirligini vererek ylirlittiik. Protezlerde ise ortalana 58 gin
sonra kirikli ekstremiteye vicut ajirlipiny vererek yurittik,
Osteosentez yaptiZimiz hastalardan nonunionlu bir hasta harig
-diger hastalarda rontgen filimlerindeki kaynama durumlari de-
Zerlendirilerek kaynadifina kanaat getirildikten sonra osteo-
sentez yapilan ekstremiteye vﬁdut affirligi verilerek bastiril-
di. Bu hastalarda nonunion gorilmeyi. inin nedenini kirikli ekst-
- remite lzérine yeterli siirede vucut aiirlifini vermeye bagliyo-
4 e

Bakér, Barrick(6) Deyerle metoduyla osteosentez yaptiklari
hastalaran % 22.34'ini ikinci ameliyata almi.lar.

Kirker'in osteosentez yaptiklarinin % 20'sinde ikinci ame=
liyata gerek duymus(18).

Brown, Court(9), osteosentez yaptiklari hastalarin % 21'inde
ikinci ameliyata gerek duymu:lar.

Stephen(40), osetosentes Yaptifi romatoid artritli hastalarin
% 75'ini ikinci ameliyata almiy. Bu serideki yars ortalamasinin
70 oldugunu bildirmig.

Kofoed, Kofod(27) femur ba.1i protezi koyduklari hastalarin
% 37'sini ikinci ameliyata almi;lar ve total protez koymuzlar.

Bu arajtirmacilarin vakalarinda ya; ortalamasi 82,5 imis.

Chan, Bath(1l) fenur ba;i profezi koyduklari hastalarin % 11'ini
ikinci ameliyata almi;lar. Bu hastalardaki ya. ortalamasi 77.4
imi.

Stephen(40) femur ba:i protezi koydupgu hastalarin % 25'ini i-

kinci ameliydta almaig.



Kendi ¢ali,mamizda osteosenbez yanbiimiz 7 hastada (% 30.4)
ikinci ameliyata gerek duyuldu. Tki hasta ameliyati kabul et-
medi. Aslinda hastalar ge¢ geldifi ve geg ameliyata alindaga
i¢in literatiire gbre % 71.1 avaskiler nekroz cSrmemiz gerekir—
di. Dolayisiylada ikinci ameliyata alinacak hasta sayisi arta-
cakti. Oysa cgali,;mamizin sonucu bu Ffikri desteklememektedir.
Osteosentez yaptigimiz romatoid artritli iki hasta(% 8.6) ikin-
ci ameliyata alinmaya gerek duyulmadi. Bunun nedeni kiri#in ka-
ide kirigi, hastalarin ya-larainin geng¢ olmasina bagliyoruz. Yi-
ne protez koydugumuz romatoid artritli hastalarda geng oldugun=
dan bir hastanin haricinde difer iki hastada hi¢ yikayet yoktu.
Sikayeti olan hasta 60 ya;inda, ellerinde deformiteler mevecuttu.
Differ iki hastanin biri 45 ya;inda, diferi ise 48 yayinda idi.
Bu hastalar 15 yildir romatoid artrit tedavisi alan hastalardi.

Femur ba;1 protezi koydujumuz iki hastada(% 4.3) miikerrer dis-
lokasyonlar gorildigi ig¢in ikinci ameliyata gerek duyuldu. Ken-—
di g¢alismamizda ikinci ameliyata alinma oraninin du;ik olusunu
brotez koydufumuz hastalarda yas ortalamasinin 6%.9 olmasindan
kaynaklandiffa inancindayiz. Glnki bizim hastalarimizin ya;lari
Kofoed'un (27), Chan'an (11) serilerindeki yas ortalamasina go-
re daha az oldufundan asetebulum erozyonu daha az rastlanmakta-
dir. Dolayisiylada hastalarin biiyiik ¢ofunlugunda airi hafif ve-
ya hic¢ gOrlilmemektedir. (Tablo-XIIT) unun nedeni Tiirkiye'de yaz
ortalamasinin dlisiik olmasi ve ?5'ya¢1n uzerindeki grup toplumda
¢ok az yer tejkil etmesidir.

Baker, Barrick(6) osteosentez yaptiklari seride bagari orani-
ni % 67.7 olarak bildirmi,ler.

Kirker osteosentezle % 80 iyi sonug¢ aldifini bildirmis.(18)

Riska, Bonsdorff, lakiinen ve arkadaglari( 37 ) ostesosentez
yaptikla-
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r1 subkapital kiriklarda % 90 ba._arili olduklarini bildirini;=
ler,

Kofeod, Kofod (27) femur bajl protezi koyduklari seride baga-
r1 oranini % 62.5 olarak bildirmi. ler. Bu seride yag ortalamasi
82.5 imig.

Chan, Bath (11) femur bazl protezi koyduklari hastalarda ba-
sary oranini % 85 olarak bildirmigler.

Stephen (40) femur ba;i protezi koydugu hastalarda bagari ora-
nini % 57 olarak bildirmis.

Kendi c¢alismamizda osteosentez yaptiZamiz 7 hastada (% 30.4)
sonug koti idi. Bagara orani % 69.6 idi. Kontrola gelen osteo-
sentezli hastalarin klinik olarak deferlendirilmesinde iyi so-—-
nug % 78.9 idi. Femur ba;i protezi koydugumuz ve kontrole gelen
nastalarda klinik olarak iyi somug % 86.13 idi. (Tablo-XI). Kli-
nik sonuglarin iyi olmasi femur bayl protezi ve osteosentez yap-
tlglmlz(vakvlarda ortalama ya:in literaturde bildirilen ortala-
ma yaza gore daha dii ;iik olmasindan kaynaklandi§i inancindaylz.
Yine klinik sonuglarinin iyi olmasinin diger bir nedenide kiri-
Fin tipine ve hastanin yajina gbre uygun tedaviyil segmemizden
kaynaklandifi inancindaylze

Kendi galigmamizda geng ve orta yvaslilarda, kaide kirigi :o-
lanlarda, transervikal kirifi olan ve ikinci ameliyati kaldi-
rabilecek hastalarda osteosentezi, gok yasla, subkapital kiri-
Z1 olan. hastalarla,ikinci ameliyati kaldiramiyacak transervi-
kal kirikli hastalarda femur baj;i protezini tercih ettik,
(Tablo-IN) «

Femur boyun klrlkll.hasta geldifi zaman kirigin tipine, has-
tanin yasina, ameliyat tncesi ba.ka bir hastaliginin -olup ol-
madijfina bakilip gok yonlii di. ilinerek femur boyun kiragindaki

tedavi segilmelidir.
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Transervikal ve subkapital kirifZi olan hastalardan erken mo
bilizasyon gerektiren ve ikinci ameliyatta ¢lim riski tasiyan
hastalarda protez, erken mobilizasyon gerektirmeyen ve ikinci
ameliyati kaldirabilecek hastalar 7 glinden sonra gelseler bile
osteosentez yapilmaladair.

Kaide kiragi olan her hastada hastanin yasi ne olursa olsun
osteosentez yapilmalidar.

Hastanin yaginin yiliksek c¢lmasi, ameliyat oncesi onemli bir has-
taligginin bulunugu, yacli hastalarin hastaneye ge¢ muracaat etme-

leri 6lUm oranini artirmaktadir.



OZET

Erciyes Universitesi Taip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Ana Bilim Dalinda 1977-85 yillari arasinda ameliyata aldifimiz
ve cagrimiza uyarak kontrole gelen 66 hastadaki 68 femur boyun
kirigina uygulanan tedavi metodlarindan ostcosentez ile femur
ba;1 protezinin tedavi sonug¢larini retrospektif bir aragtirma
ile ortaya koymaya g¢alistik. Sonugda transervikal ve Bubkapital
kirifi olan hastalardan erken mobilizasyon gerektiren ve ikinci
ameliyatta ©lim riski ta;iyan hastalarda protez, erken mobilizas-
von gerektirmeyen ve ikinci ameliyati kaldirabilecek hastalar
7 ginden sonra gelseler bile osteosentez yapilmalidir, Kaide
kirigi olan her hastada hastanin ya,1 ne olursa olsun osteosen-
tez yapilmalidir. Haséanln yasinin ylksek olmasi, ameliyat on-
cesi dnemli bir hastalaginin bulunuu, yasli hastalarin hasta-

neye ge¢ miracaat etmeleri ©lum oranini arttirmaktadir.
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Regim~T

Resim—-ITIT
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Resim—IT

Vaka-1: Femur boyun kirikli 65
va;indaki bayan hastanin trans-
ecrvikal karifi vardi.

Resim=I: Hastanin kiraiktan 10 gin
sonra geldirirde gekilen radyo-
grafisi goriluektedir.

Resim-II: Femur basi protezi ko=
nan hastanin ameliyattan hemen
sonraki ¢ekilen kontrol grafisi
goriilmektedir.

Resim=ITII® Hastanin ameliyattan
iki y1l sonra gekilen kontrol
radyografisi gdrilmektedir.
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Regim=-IV Regsim=V

Vaka-2: 45 yasindaki erkek hasta-
nin ayrilmamig femur boyun kiriga
vardi. Bize miracaat ettignde 7
ginlik kirigi vardi.Kiriktan 9

gin sonra Smith-Petersen ¢ivisi

ve Mc, Laughlin plagi kondu.
Resim=-IV: Vaka-2'nin kiriktan 12
ay sonra ¢ekilen radyografisi.
Vaka-3: 75 yazindaki ayrilmamig
femur boyun kiriZi olan hasta gel-
dif#inde 9 gunlik kirigi vardi. Ki-
riktan 15 gln sonra Smith-Petersen
¢ivisi ve Mc.Laughlin plagi kondu.
Resim=V: Vaka-3'iin iki y11 sonra
¢ekilen radyografisi,
Vaka-4:70:yasindaki transervikal
kiraiji olan hasta kiriktan bir glin
sonra miracaat etti. Kiraiktan 6 gilin

: sonra aumeliyata

Baain eliyata alindi.
Resim~VI: Vaka-4'ln 3 yil sonraki
gekilen konbrol grafisi.
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Resim=VII

Vaka~5: Transervikal femur boyun kirigir olan 28 yagindaki
erkek hasta hastencemize miracaat ettiffinde 7 ginluk kirifi var-—
di. Kairiktan 9 giin sonra "Richards Kompresyon'" sliding g¢ivi
plagi kondu.

Resim-VII: Vaka-5'in kiraktan 40 ay sonra gekilen radyogra-

si gorlilmektedir.



Regim-VIII

Regim~IX

N L A R

Vaka-6: Transervikal femur boyun
kiragi olan 36 yagindaki erkek has-
ta hastanemize geldiginde kirik o-
lali 12 saat olmustu. Kiraktan 9
gin sonra ameliyata alindi ve "Ric-~
hards Kompresyon" ¢ivi-plagi kondu.
Resim-VIII: Vaka-6'nin 38 ay sonra-
ki g¢ekilen kontrol radyografisinde
avaskililer nekroz gorilmektedir.
Vaka-7: Transervikal femur boyun ki-
rig1 olan 29 ya,indaki erkekihasta
kiriktan 4 gin sonra miracaat etti
ve kiriktan 7 glin sonra ameliyata a-
laindi. Ameliyat sonu derin enfeksi-
yon gelisti. Femur bagi ve implant
gikaraildai.

Resim~I¥X: Vaka-7'nin ikinci ameli-
yattan 4 yil sonraki c¢ekilen radyo-
grafisi goriilmektedir.
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Resim-X Vaka-8: Subkapital femur boyunikrri-
g1 olan 40 yasindaki bayan hasta ki-
riktan 3 glin sonra hastenemize mira-
caat etti. Kiriktan 5 glin sonra ame-
liyata alindi.ve "Richards Kompresyon"
sliding g¢ivi-plagi kondu.

Resim-X: Vaka-8'in kariktan 13 ay son-
ra gekilen radyografisinde avaskiler
nekroz ve eklemde dejeneratif osteo-
artrit goriilmektedir.

Resim-XI: Vaka-8'in kiriktan 14 ay
sonra total protez konulmug haldeki
kontrol grafisi gorilmektedir.

Resim=XT
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Resim-XTIT Resim=XIIT

Vaka-9: Transervikal boyun kiri-
#1 olan 70 yagindaki bayan hasta
kiriktan 7 ay sonra miracaat et-
ti. Kiriktan 7 ay iki glin sonra
ameliyata alindi.

Resim-XIT: Vaka-Q'un 7 ay odnceki
gegirmis oldugu femur boyun kiri-
#inin gekilen radyocgrafisi goril-
mektedir.

Resim=XIII: Vaka-9'un femur basgi
protezi konduktan sonraki kontrol
grafisi gorilmektedir.

Resim-XIV: Vaka-9'un ameliyattan
6 ay sonra protezin disloke oldu-
gunu gosteren radyografisi gdrul-
mektedir.

Resim=-XIV
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