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OZET

65 YAS USTU KALCA KIRIGI OLGULARINDA TEDAVi YONTEMi
VE AMELIYATA ALINMA ZAMANININ MORTALITEYE ETKISI

Dr. Cihat EKICI
Cumbhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah

Tipta Uzmanhk Tezi, Sivas, 2019

Bu calismanin amaci 65 yas lstiindeki kalga kirig1 nedeni ile ameliyat edilen
hastalarda kullanilan implant ¢esidi ve cerrahi zamanlamanin mortalite lizerindeki

etkisini degerlendirmekti.

Calismaya 2012 Ocak ve 2016 Ocak tarihleri arasinda klinigimizde kalca kirig1
nedeni ile ameliyat edilen 136’ s1 kadin 242 hasta dahil edildi. Hastalarin 146’ sina
¢imentolu hemiartroplasti, 54’ iine ¢imentosuz hemiartroplasti ve 42 sine PFN
yapilmist1. Hastalarn ilk bir ay, ilk yil, 1-3 y1l ve 3 y1l sonrasindaki mortalite oranlar1

ve mortalite lizerine etki eden faktorler ayr1 ayr1 incelendi.

Calismamiz gosterdi ki ¢imentolu kalgca protezi uygulanan hastalarda survey
daha uzun ve ¢imentosuz protez yapilan hastalarda 3 yil sonras1 mortalite diger tedavi

gruplarina gore daha diisiiktiir. Cerrahi zamanlamanimn mortalite tizerine etkisi yoktur.

Anahtar kelimeler: Geriatri, kalca kiriklar,, cerrahi zamanlama,

hemiartroplasti, PFN



SUMMARY

THE TREATMENT METHODS AND SURGERY TIMINGS EFFECTS ON
MORTALITY IN HIP FRACTURE PATIENTS OVER 65 YEARS OLD.

Cihat EKICI MD.
Cumhuriyet University
Faculty of Medicine, Department of Orthopeaedics and Traumatology
Graduate Thesis
Sivas, 2019

This study aim to evaluate surgery timing and using different implants effects

on mortality in elderly patients with hip fracture.

This study include 242 patients (136 female, 106 male) with hip fracture who
underwent surgical tratment between january 2012 and january 2016 in our clinic. 146
of this patiens underwent surgery with using cemented hemiarthroplasty, 54 patients
underwent surgery with using cementless hemiartrhroplasty and 42 patiens underwent
surgery with using PFN. We examined mortality rate and the all effects on mortality

for first month, first year, between 1-3 years and after 3 years separately.

Our study showed that the patients who underwent surgery with using
cemented hemiartroplasty had longer survive than other groups and after the patients
who underwent surgery with using cementless hemiartroplasty had less mortality rate
than other groups after three years period. There wasn’t any effects of surgical timing

on mortality.

Key words: Geriatrics, hip fractures, surgical timing, hemiarthroplasty, PFN
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1.GIRIS

Yaslanmakta olan diinyamiz ile birlikte diisik dogum oranit ve hayat
kalitesinin artigina da bagli olarak beklenen yasam siiresindeki artis yasl niifusun
gittikge artmasma yol agmaktadir. Diinya Saghk Orgiitiiniin 1970-2025 yillari
arasindaki dngoriilerine gore beklenen yasli insan oran1 %22,3 ile 624 milyon; 2025
yilinda yaklasik 1,2 milyar insanin 60 yas ve iizeri yasta olacagi ve 2050 yilinda ise 2
milyara ulasacak olan yasl niifusunun %80’inin gelismekte olan lilkelerde yasayacagi
ifade edilmektedir (1) . Yasl hastalarda osteoporoza bagli kalga kirigi riski beklenen
yasam siiresinin artmasiyla giderek artan siklikta goriilmektedir (2). 1990 yilinda 1,7
milyon olan kalga kirig1 olgularinin sayisinin 2050 yilinda 6,3 milyona ulasacagi
ongoriilmektedir (3). Kalga kirigi gegiren yasl bir hastada yataga bagimli kalmanin
yol agacag1 komplikasyonlar morbidite ve mortalitede artisa neden olacagindan bu
hastalarda tedavinin amaci bir an 6nce hastayr ayaga kaldirilmas: ve kirik oncesi

hareketinin saglanmasidir(4).

Bugiin kal¢a kirikli yash hastalarda tanimlanmis altin standart bir tedavi
yontemi yoktur (4). Tedavi segenegi olarak siklikla intramediiller ¢ivi (PFN) ya da
hemiartroplasti (PKP) tercih edilmektedir (4). Bu tedavi yontemlerinin kendi
icerisinde avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir(4). Uygun hasta se¢imi ile yapilan
PFN tedavilerinde hemiartroplastiye gore 5.1 kata kadar daha az mortalite oranlar1
bildirilmistir (2), (5). PFN uygulamalarinda kisa ameliyat siiresi daha az kan kayb1
gibi avantajlar bildirilirken implant yetmezligi riski bulunmaktadir. Hemiartroplasti
tedavilerinde uzamis ameliyat siiresi, artmig introperatif kan kaybi ve emboli riski
bulunmaktadir(6). Cimentolu ve g¢imentosuz hemiartroplastilerin karsilastirildigi
calismalarda ¢imentosuz hemiartroplastide daha 1iyi fonksiyonel sonuclar

bildirilmistir ancak kirik riski nedeniyle ¢imentolu protez tavsiye edilmistir (7).

Literatiirde kalga kiriklarinda cerrahi zamanlamanin mortalite {izerine etkisini
inceleyen bircok calisma vardir (2), (4), (6). Ik 48 saat icerisinde ameliyat edilen
kalga kiriklarinda mortalitede anlamli derecede azalma oldugu gosterilmis (8).
Calismamizda literatiirde ayr1 ayr1 degerlendirilen bu implantlarmm (PFN,

Cimentolu/Cimentosuz hemiartroplasti) ve cerrahi zamanlama ¢aligmalarindan farkl



olarak klinigimizde takip ve tedavileri yapilan hastalarimizda implant se¢imi ile

cerrahi zamanlamanin mortalite {izerine etkisi birlikte arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Kalga kiriklarinin  konservatif tedavisi Hipokrat doneminden beri
denenmektedir. Kalca kiriklarmin tedavisi ile ilgili ilk tarihsel bilgi 16. yiizyilda
Fransiz cerrah Ambroise Pare’ye aittir. Kalga kiriklarinin uygun pozisyon ve

istirahatle iyilesebilecegini belirtmistir (9).

1860’da Philips, femur boyun kiriklarini femur proksimalinden ve distalinden
traksiyon yaparak tedavi etmistir (9). 1900’de Amerikali Davis ve Da Costa,
marangoz vidalari ile femur boyun kirig1 tespiti yapmuglardir (10). 1902°de Whitman,
traksiyonla rediiksiyon uygulayarak, abdiiksiyonda pelvi-pedal alg¢1 yapmustir.
1907°de Steinmann ve Kirschner kendi adlar1 ile anilan ¢ivi ve telleriyle femur

distalinden iskelet traksiyonu yapmuslardir.

Femur boynuna yerlestirilen ii¢ kanath c¢iviyi, 1925’de Smith Petersen
uygulamaya geg¢irmistir(10). 1930’larin sonunda Thornton, kaniillii Smith Petersen
civisi ve plakl ¢ivileri gelistirerek internal tespit yontemini ortaya koydu. 1934°de
Jewett, sabit acil1 Jewett plagmi gelistirmistir. 1937°de Stuck ve Venable viicutta en

az reaksiyon yapan vitallium alasimini kullanmaya baslad.

Kalga kiriklarinda eksternal fiksator uygulamasi ilk olarak 1949°da Scott
tarafindan baglatilmistir (11).

Kalca protezi yapma ¢alismalar1 1890°lara uzanir. Onceleri altin ve platinden,
fildisinden hatta simsir agacindan yontularak yapilan protezlerin kullanimi sinirlt
kalmist1. 1946°da Fransiz Judet kardeslerin yaptig1 akrilik femur basi protezi yaygin
sekilde kullanilan ilk protezdi (12). Femurun medullasi ig¢ine giren, sap1 madeni olan

ilk femur basi protezi Amerika’da Austin T.Moore tarafindan kullanilmistir. (12)

1990 da Gamma ¢ivisi kullanilmaya baslanmis ancak komplikasyonlarmin
fazla olmast iizerine gamma ¢ivisi modifiye edilerek 1995 yilinda Intramediiller kalga
civisi Uiretilmistir. 1998 yilinda femur boynuna ikinci bir vidanin gonderilmesine izin

veren proksimal femoral ¢iviler (PFN) iiretilmistir (13).



Sekil 1. Kalca eklemi koronal kesiti (14).

2.2 Anatomi

Kalga eklemi ‘coxa’ pelvis ve femur arasindaki baglantiy1 saglar. Eklem top
ve deligi yapisinda Kkapsiillenmis sinovyal bir eklemdir. Bu kadar basit
goriinebilmekle beraber 20°den fazla kas katilimi1 ve 3 boyutlu kemik morfolojisi
nedeniyle komplike bir yapidadir (15). Kalg¢a eklemi multiaksiyel, sferik (sferoidal)
ve li¢ eksende birlikte hareket edebilen bir eklemdir. Femur bas1 ¢anak seklindeki
‘cotyloid’ asetabulumla eklemlesir. Bas ve boyun 6nde kapsiil i¢cindedir, arka tarafta

ise yalnizca bas ve boyunun kiiglik bir kismi intrakapsiilerdir (16).

Kalga ekleminin ana fonksiyonu viicut agirliginin statik (ayakta dururken) ve

dinamik (yiiriirken ve kosarken) durumlarin her ikisinde de desteklenmesidir (15).
2.2.1 Kemik ve Bag Anatomisi

Hemipelvis ilium, iskium ve pubis kemiklerinin gelisimsel olarak triradiat

kartilajin asetabulum i¢inde birlesmesinden olusur (Sekil 2') (17).

Asetabulum hiyalin kikirdaktan miitesekkil yarim ay seklindeki ekleme katilan
yap1 ‘facies lunate’ ve ekleme katilmayan merkezi fossa’dan olusur (Sekil 3).

Ligamentum teres fossanin alt cephesinden femur basina baglanir ki buda femur



basinda biraz depresyona neden olur (17). Labrum ve transvers ligamentin olusturdugu

fibrokartilaj ¢erceve asetabuluma derinligini kazandirir.

Femur bag1 distalinde incelerek femur cismi ve basi arasinda koprii vazifesi
goren femur boyun olarak devam eder. Femur boyun ile cisim arasindaki a¢1 14
derecelik anteversiyon ile birlikte 127 derecedir. Femur proksimalindeki trochanter

major ve mindr ad1 verilen ¢ikintilar, pek ¢ok tendonun yapigma yerini olusturur (17).

llium \ 0., ___— Tubercle of ilium

Atticular surface

Transverse
acetabular

Line of fusion
of bones

Ischium \\?‘

Pubis

Acetabular branch

Obturator foramen of obturator atery

Sekil 2.3. Asetabulumun olusumuna katilan kemik ve kikirdak yap1 (17).

Femur basindaki sert kemik duvar, proksimale ve distale dogru incelir ve
femur basi igerisindeki kavite trabekiiler kemik ile kaplanir, bu trabekiiler yap1 1938
yilinda Ward tarafindan tanimlamistir. Femur basina etki eden kuvvetlere gore
trabekiiler sistem; femur boynu inferomedialinden baslayip femur basma dogru
uzanan birincil kompresif grup, femur cismi medialinden biiyiik trokantere uzanan
ikincil kompresif grup adi verilen iki gruptan miitesekkildir (Sekil 4). Merkez bolgede
trabekiiler yapilarin ortasinda, goreceli olarak kesismenin olmadigi ve diger bolgelere
kiyasla kemik doku hacminin az oldugu bolge Ward ti¢geni olarak adlandirilmaktadir.
Ayrica biyiik trokanterde stres ¢izgileri boyunca trokanter major grubu olarak
adlandirilan baska bir grup daha bulunmaktadir. Femur basma etki eden agirlik
kuvveti birincil kompresif trabekiiler bolgeden intertrokanterik bdlgeye dogru
yonlendirilmektedir (15)(18). Bu trabekiiler yap1 biyomekanik dayaniklilik agisindan

oldukca 6nemlidir.



Principle compressive group

Principle tensile group

Secondary compressive group Secondary tensile group

Sekil 4. Femur baginin trabekiiler yapisi (15).

Bahsedilen bu trabekiiler yap1 osteoporoz ile degisiklik gosterir. M. Singh
tarafindan 1970 yilinda tanimlamis oldugu indeks ile osteoporozu radyolojik olarak
degerlendirebilmektedir (Sekil 5) (18).

Sekil 5. Osteoporozun radyolojik smiflamasi (18).

Singh indeksine gore;

1. Grade 6: Tiim normal trabekiiller gézlenmekte
2. Grade 5: Birincil tensil ve kompresif trabekiiller belirginlesmis ve Ward

licgeni genislemistir



3. Grade 4: Birincil tensil ve kompresif trabekiiller sayica azalmis ancak hala
lateral korteksten femur boynun iist kisimlarina kadar devamlilig1 var

4. Grade 3: Trokanter majorde birincil tensil trabekiiller az goriiliir, bu grade
ve altindaki dereceler kesin osteoporozu gosterir

5. Grade 2: Sadece birincil kompresif trabekiiller izlenebilir

6. Grade 1: Birincil kompresif trabekiillerde sayica ve uzunlukga son derece

azalmistir (18).
Kalca eklemi baglan:

1. Ligamentum ileofemorale: Y seklinde ¢ok kuvvetli bir bagdir. Bu bag
ayakta dururken kalgayir saglamlastirir ve femurun posteriora yer degistirmesini

engeller (19).

2. Ligamentum pubofemorale: Kalga ekstansiyonunu ve abduksiyonunu

frenleyici gorevi vardir.

3. Ligamentum iskiofemorale: Kalganin arkaya dogru yer degistirmesine

engel olur.

4. Ligamentum teres: Yelpaze seklinde diiz bir bant halinde femur basi
anterosuperiorundaki ¢ukurdan asetabulum kenarina 2’ye ayrilarak ilerler ve transvers
asctabular ligamana karisir (19). Bu bagin i¢inden arteria obturatoria’nin asetabular
dali gegerek femur basmin beslenmesine katkida bulunur. Bag, uyluk yar1 fleksiyonda
ve adduksiyonda iken gergindir, abduksiyonda iken gevsektir (19).

Kalga eklemi kapsiilii proksimalde asetabulumun iist dudagina yapisir.
Distalde 6nde intertrokanterik ¢izgiye, arkada ise krista intertrokanterikanin 1,5 cm

proksimaline yapisir. Bu nedenle femur boynunun 2/3’1 ekstrakapsiilerdir (16).
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Sekil 6. Kalganin ligament yapisi (20).

Transverse acetabular lig.

Ligament of head of femur (cut)

Protrusion of synovial membrane

2.2.2 Kal¢amin Kas Sistemi

Kalganin kaslar1 femurun pelvise bagl abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon,

ekstensiyon, i¢ ve dis rotasyon yapmasini saglar (17).
2.2.2.a Gluteal Kas Sistemi

Gluteus maksimus viicudun en genis kasidir, posterior gluteal ¢izgi, iliak
krest, sakrum ve koksiksin arka yiizii ve sakrotuberéz ligamentten orjin alip, gogu
iliotibial banda ve az kismi da femurun gluteal tuberositine yapisir. inferior gluteal
sinir tarfindan innerve edilen gluteus maximus kasi kalcaya ekstensiyon ve dis

rotasyon yaptirir (17).

Gluteus medius iliumun yan yiizii ve tensor fasia latanin alt yiiziinden orjin
alir ve trokanter majoriin lateraline yapisir. On dali ile ig rotasyon yaptiran G. Medius
kalganin en gii¢lii abduktoriidiir, gluteus siiperior sinirince innerve edilir (17) (Sekil
6).

Gluteus minimus; Iliumdan orjin alip kapsiile yapisan gluteus minimus kasida

abduksiyon yaptirir ve gluteus siiperior sinirinden innerve olur.



Tensor fasia lata iliak krestten orjin alir, abduktorlerin iizerinde seyreder.
[liotibial bandm gerginlestirilmesini saglayan tensdr fasia lata da gluteus siiperior

sinirinden innerve olur (17).

Priformis; Pelvisin icerisinden baslaylp biiyiik siyatik g¢entikten ¢ikan
priformis kasi trokanter majorde fossa priformise yapisir. Altinda siyatik sinir
seyretmesinden Otiirii priformisin anotomik pozisyonun bilinmesi 6nemlidir. Priformis
kalcaya dis rotasyon yaptirir. Kalcanin diger dis rotatorlari; obturator internus,

gemellus superior, gemellus inferior ve quadratus femoristir (17).

Superior gluteal
artery and nerve

Gluteus medius Pectineus
Gluteus minimus

Sartorius
Gluteus maximus

\ i Gracilis
— Inferior gluteal

artery and nerve

— Medial circumflex
femoral artery liiotibial tract

ralis \ |
i\
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|
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Sekil 6. Gluteal kaslar (17). Sekil 7. Kalganin anterior kaslar1 (17).

Rectus femoris

Vastus later ~— Vastus medialis
Sartorius

2.2.2.b Kalcanin On Kompartman Kaslar

Sartorius; iliak kanadin anterior siiperior c¢entiginden baslayip uylugu
caprazlayarak pes anserinus tendonlarindan biriymis gibi tibia proksimal medialine

yapisir. Kalganin fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyonuna katilir (Sekil 7).

Iliopsoas; iliakus ve psoas kaslarm birlesmesiyle olusur. Iliak kanadin
medialinden baslayan iliakus, T 12 ve L 5 vertebralarindan baslayan psoas kasi ile

birlesip trokanter mindre yapisirak kalgaya giiclii fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

Pektineus; pubik kolun siiperiorundan baglaylp proksiaml femurda linea
asperaya yapisan genis bir kastir. Kasilmasiyla kalgaya fleksiyon ve adduksiyon

yaptirir.



Quadriceps; rectus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus
intermedius kaslarinca olusturulur. Dordii de patella tizerine patellar tendon olarak
yapisir. Rectus femorisin iki basi vardir, bunlardan biri anterior inferior iliak ¢entikten
digeri asetabulum anterior kenarindan baglar. Quadriceps kast dizin en giicli
ekstensorii olmakla beraber rectus femorisin kalca ekleminin proksimalinden

baglamasi nedeni ile kalgayada fleksiyon yaptirir (17).
2.2.2.c Kal¢canin Medial Kompartman Kaslar

Gracilis; pes anserinus tendonlarindan biri olarak proksimal medial tibiaya
yapisan gracilis ischium ve pubik koldan baslar, kalcaya adduksiyon dize ekstensiyon

yaptirir.

Adduktor longus; pubik koldan baslayip linea asperaya yapisir, kalgcanin

adduktorii olmakla beraber dis rotasyonada katilir.

Adduktor brevis; pubik kolun inferiorundan baslayip linea asperaya yapisir,

kalcaya adduksiyon yaptirir.

Adduktér magnus; iki basindan biri pubik koldan biri iskial tuberositten
baslayip, linea aspera ve adduktor tuberkiile yapisir. Kalgaya adduksiyon ve dis

rotasyon yaptirir, hamsting pargasi ise kalgaya ekstensiyon yaptirir.

Obturator externus; obturator membranin dis yiiziinden baglar, trokanter
majoriin i¢ tarafina yapisir. Kalgaya dis rotasyon yaptirir (17).

2.2.2.d Posterior Kompartman Kaslar

Biceps femoris; uzun basi iskial tuberositten, kisa basi linea aspera ve lateral

intermuskuler septumdan baglar, fibula basina yapisir. Kalgaya ekstensiyon, dize

fleksiyon ve bacaga dis rotasyon yaptirir.

Semitendinosus; iskial tuberkiilden baglayip pes anserinus tendonlarindan biri
olarak proksimal medial tibiaya yapisir. Kalcaya ekstensiyon, dize fleksiyon ve bacaga

i¢ rotasyon yaptirir.

Semimembranosus; iskial tuberositten baslayip posterior medial tibiaya

yapisir. Kalcaya fleksiyon, dize fleksiyon ve bacaga i¢ rotasyon yaptirir (17).
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2.2.3 Kal¢canin Vaskiiler Anatomisi

Ana iliak arter S1 in 6niinde internal ve eksternal iliak arter olarak ikiye ayrilir.
Internal ilak arterin posterior dalindan ¢ikan siiperior gluteal arter siyatik gentikten
pelvisin disina ¢ikar. Gluteus maksimus, gluteus medius ve minimus kaslar1 ve tensor
fasia latanin kanlanmasmni saglar. Internal iliak arterin 6n dalindan cikan inferior
gluteal arter; priformis kasinm altindan c¢ikarak gluteus maksimus ve kisa dig

rotatorlari kanlandirir.

Obturator arter; internal iliak arterin anterior dali olarak devam eder pelvisin i¢
duvari asetabulumun medialini kanlandirip obturator foramenden ¢ikarak anterior ve
posterior dallarina ayrildiktan sonra medial kaslar1 kanlandirir ve kalga eklemine

girerek femur basini kanlandirir (17).

Common iliac
artery
Intemal iliac
artery
External iliac
artery

o

Superior
gluteal artery

Obturator

Piriformis artery

muscle

Inferior gluteal
artery

Sekil 8. Internal iliak arter ve dallar1 (17).

Eksternal iliak arter ingiiinal ligamenti gegtikten sonra femoral arter olarak
devam eder. Femoral arterin derin posterior dallarindan medial ve later] sirkiimfleks
dallar1 ayrilir. Femur basmin primer damart medial sirkiimfleks arterdir.
Intertrokanterik gentigin {ist kisminda lateral sirkiimfleks arterin transvers dallari ile
anastomoz yapar. Lateral sirkiimfleks arterin assendan dali tensor fasia latanin altindan
rektus femorisin yaninda trokanterik bolgeye gider bu nedenle kalgaya anterior cerrahi

yaklagimlarda kanama riski tagir (17).
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2.2.4 Kal¢canin Noroanatomisi

Alt ekstremitenin innervasyonu lumbar ve sakral pleksustan saglanir. Lumbar
pleksusun en genis dali olan femoral sinir (L2-L3-L4) femoral iggen ¢ikarak uylugun
tiim anterior kompartman kaslarini innerve eder. Obturator sinir de L2-L4 kdklerden
cikar, obturator foramenden gegerek pelvisi terkeder. Anterior dali ile grasilis,
adduktor longus, adduktor brevis, pektinosusu ve kalgca ekleminin eklem yliziini

innerve eder.

Viicudun en genis siniri olan siyatik sinir sakral pleksustan g¢ikar (L4-S3).
Siyatik foramenden priformis kasmin altindan gegerek ¢ikar. Siyatik sinirin ana
peroneal sinir ve tibial sinir adin1 alan iki dali bulunmaktadir. Biceps femorisin kisa
bast ana peroneal sinirce innerve edilirken, uzun basi ve semitendinosus,
semimembranosus ve adduktor magnus kaslarini iste siyatigin tibial kisminca innerve

edilir.

Gluteus medius, minimus ve tensor fasia latay1 innerve eden siiperior gluteal
sinir L4, L5 ve S1° den kaynak alirken inferior gluteal sinir L5, S1 ve S2’den

kaynaklanarak gluteus maksimus kasini innerve eder (17).

L4

L5

Superior gluteal
nerve S1
Inferior gluteal
nerve

P S2

Nerve to
piriformis
muscle

Tibial
nerve

Sciatic Common
nerve peroneal

nerve s

Nerve to quadratus Posterior femoral
femoris and inferior cutaneous nerve
gemellus muscles

Nerve to obturator
internus and superior
gemellus muscles

Sekil 9. Sakral pleksus (17).
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2.3. Kal¢a Kiriklar:

Kalga kiriklar1 AO siniflamasina gore 3 grupta incelenir.

(4 [ (403

Sekil 10. Kalga kiriklarinin AO simiflamasi (21).

31-A Intertrokanterik bdlge kiriklar
31-B Femur boyun bélgesi kiriklarini
31-C Femur basi kiriklarmi tanimlar (21).

2.3.1 Femur Bas1 Kiriklan

Femur bas1 kiriklar1 yiiksek enerjili travma sonucu olusur ve buna travmatik
kalca ¢ikig1 ve femur boynu kirig1 veya genclerde asetabulum kirigi eslik edebilir. Bu
kiriklar, kalga ekleminin en 6nemli yaralanmalaridir. Genellikle alt ekstremitede ¢coklu
yaralanmalarla birlikte goriliirler. Bu kiriklarda femur basi kanlanmasi 6nemli
derecede zarar gormiistiir ve yiiksek komplikasyon oranlarmna sahiptirler. %10 siyatik
sinir yaralanmasi eslik eder ve genellikle paralizi rediiksiyon sonrasi zaman iginde
diizelir. Sinirde gerilme ve kontiizyon siktir (16). Bu kiriklar AP pelvis, lateral kalga
ve Judet grafisi ile ve rediiksiyon sonrasi Bilgisayarli Tomografi (BT) ile tetkik
edilmelidir. BT ile kirik tipinin yanisira interpoze olmus dokular eklem i¢i serbest

fragmanlar daha 1yi goriilebilir.

Femur bag1 kiriklar1 Pipkin siiflamasina gore 4 tiptir.
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Sekil 11. Femur basi kiriklarinda Pipkin sniflamasi (22).
Tip 1 Kirik hatt1 foveanin altindadir (Sekil 11A).
Tip 2 Kirik hatt1 foveanin iistiindedir (Sekil 11B).
Tip 3 Bas kirigina boyun kirig1 da eslik etmektedir (Sekil 11C).

Tip 4 Bas kirigina asetabulum kirig1 eslik etmektedir (Sekil) (21).

2.3.1.1 Cerrahi Tedavi

Cikik kalga miimkiin oldugunca kisa siirede rediikte edilmeli, bas kirig1 ise agik
yontemle rediikte edildikten sonra uygun olarak tespit edilmelidir. Rediiksiyon sonras1

eklemde konsantrik rediiksiyon oldugundan emin olunmalidir.

Hafif aksiyel yiiklenme ile bacaklar hafif abduksiyonda pelvis anterior-

posterior (AP) grafi ¢ekilerek eklem araliginin genisgligi ve uyumu karsi taraf ile
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karsilastirilmalidir. Yaral taraftaki kalgada yirtik ve ige donmiis labrum ve katlanmig
yirtik ligamentum teres, eklem araliginin saglam tarafa oranla daha genis goriilmesine
sebep olur. Foveanin altindaki <lcm?’den kiigiik fragmanlar eklem hareketine engel
olmadiklar siirece anatomik yerlestirme gerektirmezler. Eger eklem hareketine engel
oluyorlarsa kiiciik pargalar ¢ikarilir, biiyiik parcalar ise kii¢iik parca vidalari ile tespit
edilmelidirler (23), (24).

Travmatik kalca cikiklarinin % 88’1 posterior ¢ikiktir; anteriordaki saglam
damarlar1 da yaralamamak amaciyla posterior girisim yapmak yararli olsa da posterior
yaklasimla femur basina ¢ok iyi goriis saglanamaz. Sarmiento ve Epstein anterior
yaklagimla iyi sonug¢ bildirmemislerdir (25). Wiontkowski deplase femur basi
kiriklarinin tedavisinde anterior ve posterior yaklagimi karsilastirmistir. Daha az kan
kaybi, daha az operasyon siiresi, daha iyi goriis saglanmasi ile anterior yaklagimin
avantajli, heterotopik ossifikasyon gelisimi agisindan dezavantajli oldugunu belirterek

her iki agilimda da %67 iyi ve miikemmel sonug bildirmistir (26).
Pipkin 1 (infrafoveal) kiriklar:

Bu kiriklar ligamentum teresin yapisma yerinin altindaki kiriklardir. Cerrahi
icin baska bir gereklilik yoksa dokunulmadan birakilabilirler. Bu par¢anin pozisyonu
BT ile kolayca goriintiilenir. Miimkiinse rediikte ve stabilize edilir veya eksize edilir.

Anterior yaklagim bu kiriklarda iyi goriis saglar (23), (24).
Pipkin 2 (suprafoveal) kiriklar:

Ligamentum teres’in yukarisindaki osteokondral parcalar genellikle anatomik
yerlestirmeyi zorunlu kilan, femur basinin agirhk tasiyan kisimlaridir. Kapali
yerlestirme sonrasi yerlesmis goriinsede genellikle parca dengesizligi goriiliir. Bu
yiizden ag¢ik rediiksiyon ve tespit gereklidir. Fragmanlar 3,5 veya 2,7 mm kiigiik
vidalar ile ya da yivli pulu olan 3,0 mm kaniile vida ile tespit edilir. Vida baglar1
kikirdak seviyesinin altina gomiilmelidir. Basin ek ¢okme kiriklar: kaldirilarak alt

kismi otojen kanselloz greft ile doldurulur.

Anterior veya posterior yaklagim veya posterior yaklagim ile Ganz trokanterik
flip osteotomi tercih edilebilir. Fragmanlarm eksize edilmesi instabilite

olusturacagindan kontrendikedir (27), (28).
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Pipkin 3 kiriklar:

Femur boyun kirig1 ile olan basin kopma kiriklar1 en kdotii sonuca sahiptir,
¢linkii olgularin ¢ogunda femur basinin ana pargasi damar dolagimini kaybeder. Bu
nedenle bu kiriklar bastan total eklem replasmant ile ya da se¢ilmis olgularda artrodez
ile tedavi edilir. Basin ana par¢asmin damar desteginin saglam oldugu inanci varsa
once femur boyun kirig1 6,5 ya da 7,0 mm spongi6z vidalar ile tespit edilir. Ozellikle
geng hastada egilim eklemi korunmaya yonelik olmalidir. Titanyum vidalar femur bas1
canliligint MRI ile izlemi kolaylastirma amaciyla kullanilabilir (23), (24). Asetabulum
kirig1 varsa tespit edilmelidir. Anterior (Smith Petersen) yaklasimi bu kiriklarda kiigtik
parcalarin tespiti i¢in 1yi goriis saglar. Ayrica, daha az kan kaybi1 ve kisa cerrahi siire
avantajlarmni saglar. Pargalarin Ligamentum Teres’e tutunmalar1 korunabilir. Posterior
(Kocher-Langenbeck) yaklasimi ile tespitin gorsel kontrolii zordur, fakat basgin
beslenmesi i¢in fragmanlar tespit edilmelidir. Posterior yaklasimla fragmanin tespit
edilebilmesi i¢in femur basmin disloke edilmesi ve yumusak doku baglantilarinin
ayrilmasi gereklidir. Bu da dolasiminin bozulmasina sebep olabilir. Anterior yaklagim
iyi goriis alam saglayip kolay ve iyi tespite olanak versede heterotopik ossifikasyon

gelisme riskinin fazla olmasindan dolay1 sonuglar1 daha kotidiir (23), (28).

Postoperatif donemde yaralanma tipine goére 6-12 hafta sonra kismi yiik
verdirilebilir. Heterotopik ossifikasyon profilaksisi i¢in indometazin uygulamasi
mutlaka yapilmalidir. Kafa travmali ve anterior girisim yapilmis yiiksek riskli
hastalara profilaktik tek doz radyoterapi yapilabilir. Bu kiriklarin sonuglar1 anatomik
rediiksiyon ve mitkemmel tespit yapilsa bile belli degildir. AVN (avaskiiler nekroz) ve
artroz gelisme riski ¢ok fazladir. Agrili parsiyel AVN’de intertrokanterik osteotomi
yapilabilir. Basta total AVN gelisen agrili olgularda artrodez veya total eklem

replasmani tercih edilebilir (16).
2.3.2 Femur Boyun Kiriklan

Femur boynunun biiylik kismi intrakapsiilerdir ve bu bdlgede kemik
periostunun kambium tabakasi olmadigi i¢in periferal kallus olusmaz; kaynama
endostealdir. Kalca eklemi igindeki eklem sivisindaki hiyaliironik asitin damarlanmay1
onleyici etkisi kirik kaynamasma olumsuz etki yaratr. Intrakapsiiler kiriklarda

(subkapital kiriklarda 6nde ve arkada kirik hattinin eklem iginde olmasi sebebiyle)
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ciltte ekimoz goriilmez. Femur boyun kiriklarinda, kirik hematomunun olusturdugu
intrakapsiiler basincin femur basinin kanlanmasini azaltabilecegi bildirilmistir (29).
Bazi yazarlar ameliyat birka¢ saat sonrasina ertelenecekse kapsiil ici hematomun
aspire edilmesini ve internal tespit sirasinda dekompresif kapsiilotomi 6nermektedir.
Operasyon zamaninin AVN gelisme riskiyle yakindan iliskisi vardir. Ayrica kirik olus
zamani ve operasyon zamani arasindaki siire ile AVN gelisme riski arasinda dnemli
bir iliski vardir. Ilk 12 saat i¢inde cerrahi girisim yapilanlarda AVN gelisme riski %25
iken, 13-24 saat iginde yapilanlarda % 30-25, 25-46 saatte yapilanlarda %40, bir hafta
sonra yapilanlarda % 100 olarak bildirilmistir (16), (30). Kirigin deplasman derecesi
ne kadar fazla ise AVN gelisme riski de o kadar artar. Operasyonda elde edilen
rediiksiyon derecesinin iyi olmasmin AVN gelisme riskini azalttigi bildirilmistir (31).
Femur boyun kirig1 olan hastalara Dinamik Manyetik Rezonans Goriintiilenme
(DMRI) yapilarak femur basi perflizyonundan AVN riski tahmin edilebilir. DMRI’da
bas perflizyonu iyi olanlarda internal tespit tercih edilebilir. DMRI’da bas perfiizyonu
koti olan olgularda AVN ve kaynamama ihtimali yiiksek olmasi sebebiyle artroplasti
tercih edilmesi daha uygun olacaktir (21). Ik 24 saat i¢inde cerrahi tedavi yapilanlarda
idrar yolu enfeksiyonu, yara enfeksiyonu, ileus, barsak riiptiirii, ruhsal bozukluklar,
infarktiis, felg, tromboz (DVT), akciger embolisi ve bunlara bagli mortalite daha diisiik
olmaktadir (16), (32).

2.3.2.1 Femur Boyun Kiriklar Etyolojik Olarak
A. Travmatik kiriklar

B. Stres kiriklar1

C. Patolojik kiriklar

D. Radyasyona sekonder kiriklar olarak incelenebilir.
2.3.2.1.a Travmatik Kiriklar

2 yas grubunda siktir. Geng hastada yiiksek enerjili travma, yasli hastada ise
osteoporoz ve diisiik enerjili travmaya bagli gozlenir. Osteoporotik yasl kisilerde
indirek mekanizmayla ayagmin takilmasi sonucu sendeleyip diisme gibi minor
travmalarla veya uyluk abduksiyondayken bacaga uzunlamasina yiiklenen bir kuvvet

sonucu torsiyon veya rotasyon zorlamasiyla femur basinin asetabuluma dayanmasi
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sonucunda olusur. Kirik bu diisme sonucumu olusmustur ya da zorlama sonucu kirik
olustuktan sonra mi1 hasta diigmiistiir bilinemez. Uyluk yar1 fleksiyonda iken trokanter
major lizerine diisme ya da carpma sonucu direk mekanizma ile de olusabilir. Bu

mekanizma daha ¢ok genglerde olusur ve seyrek goriiliir (33).

Dislenmis ya da stres kiriklarinda kal¢a ve dizin i¢ kismina vuran agr1 vardir.
Topuktan vurmakla kalgada agri uyandirilabilir. Kaslarda spazm, kalca hareketlerinde
agr1 mevcuttur. Bu tip kiriklarda hasta agrili ve topallayaraktan da olsa yiiriiyebilir.
Erken tan1 konulmazsa iizerine agirlik verilmesiyle kaymis kirik haline gelebilir.
Deplase kiriklarda bacak adduksiyon ve dig rotasyondadir; dis rotasyon diizeltilmek
istenirse abduksiyona kayar. Kisalik mevcuttur. Bu hastalar ¢ok agrilidir ve

yliriiyemezler.

Yasli bir hastada kiiciik bir travma sonucu kalca agrisi, hareket zorlugu sikayeti
varsa, bacakta kisalik ve dig rotasyon eslik ediyorsa Oncelikle kalga kirigi
disiiniilmelidir. Kirik, geng hastada yasli hastalara gore daha yiiksek travma ile olugur
ve yumusak doku hasar1 daha fazla olur. Bunlar yiiksek a¢ili yarilma tipi kiriklardir.
Aseptik nekroz ve kaynamama olasilig1 yash hasta grubuna gore daha fazladir. Bu
nedenle tedavi basarisizligi riski fazladir. Travma siddeti arttikca komplikasyon orani

da artar (33).
2.3.2.1.b Stres Kiriklar

Femur boynunda gelisen stres kiriklar1 ise atlet ve uzun mesafe yiiriiyiisgiileri
gibi agir aktiviteli hastalarda gelisir. Genellikle direk kalgca grafilerinde kirik

goriilmez. Stres kiriklarinin teshisi MRI veya sintigrafi ile konur (16).
Femur boynu stress kiriklar: Fullerton Snowdy smiflamasina gore 3 tiptir:

Tip A: Lateral tansiyon tipi kiriklar; instabil kiriklardir. Deplasman gelisir ve

genelde cerrahi tedavi gerektirir.

Tip B: Mediyal kompresyon kiriklari; istirahati takiben korumali yiik verme ile
konservatif tedavi edilebilirler. Kontrol grafilerinde kirik deplase olursa veya hasta

aktivite kisitlamasina uymazsa internal tespit Onerilir.

Tip C: Deplasedir. Hastanin yas1 ve tibbi durumuna gore kapali veya agik

rediiksiyon ile vida tespiti veya hemiartroplasti gerekir (33).
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2.3.2.1.c Patolojik Kiriklar

Proksimal femurun patolojik kiriklar1 genellikle intertrokanterik ve
subtrokanterik bolgede goriiliir; nadiren boyunda olusur. Kirik boyunda ise ¢imentolu
kalga protezi ile tedavi edilir. Eger intertrokanterik veya subtrokanterik bolgede ise
rekonstriiksiyon ¢ivileri ile tespit uygundur ve tespit ¢imento ile desteklenebilir.
Maligniteli radyoterapi goren hastada, radyoterapiye bagli olusan kirikta minimal
deplasman var ise internal tespit edilmelidir. Hastanin beklentisi primer pelvik
malignite nedeniyle belli degil ise primer malignite evresi dikkate alinmalidir.

Beklentisi az olan hastada ¢imentolu protez tercih edilmelidir (33).
2.3.2.1.d Radyoterapi Sonrasi Olusan Kiriklar

Radyoterapinin yol ag¢tig1 osteoporoza bagh gelisirler. Bu kiriklar genellikle
deplase degil veya cok az deplasedir. Kalcaya lokalize veya dize yansiyan agri ve
topallama vardir. Kirik genellikle subkapital veya yiiksektedir. Koksa vara deformitesi
gelismis olabilir. Kirik olusmadan 6nce dansite artisinin diizensiz transvers ¢izgisi tek
belirti olabilir. Bu kiriklar radyoterapi sonrasi yavas yavas gelisir. Radyoterapi, kirik
bolgesinin kanlanmasin1 artirdigi i¢in bu kiriklarda AVN gelisme riski ¢ok azdir. Kirik
tyilesmesi sonrasi kirik bolgesinde ve cevresinde asir1 skleroz goriiliir. Travmatik
kiriklara oranla ¢ok ¢abuk, hatta tedavi edilmese dahi kaynarlar. Bu nedenle kaniile
vida veya Knowles c¢ivileri tespit i¢in yeterlidir. Sadece yash hastalarda radyoterapi

sonrasi olusmus ¢ok deplase veya agik kiriklara rekonstriiktif cerrahi gerekir (33).

Boyun kiriklar1 kapsiil iliskisine gore intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olarak

ikiye ayrilirlar.

Sekil 12°de Pauwell siniflamas1 goriilmektedir. Tip 2 kiriklarda %12 kaynama
yoklugu ve %33 aseptik nekroz goriiliirken, Tip 3 kiriklarda %8 nonunion ve %30

aseptik nekroz goriiliir.
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Pawwels’ dassilicatin of fermaral neck fractianes,

Sekil 12. Femur boyun kiriklarinda Pauwell siniflamasi (16).
Garden simiflamasi:
Tip I. Inkomplet impakte kirik,
Tip II. Nondeplase komplet kirik,
Tip III. %50°den az deplase komplet kirik,

Tip IV. %50°den fazla deplase komplet kirik (Sekil. 12). Nondeplase ve valgus
impakte (Garden tip 1) kiriklarin konservatif tedavisi sirasinda % 20-30 olguda kirigin

deplase oldugu goriilmiistiir.

ot Dodemen

va

Sekil 13. Femur boyun kiriklarinda Garden smiflamasi (34).
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2.3.2.2 Endikasyon

Hastanin fizyolojik yasi, aktivitesi, sistemik hastaliklarin varligi, kemik
kalitesi, kirigin deplasman derecesi goz Oniine almarak internal tespit veya protez
arasinda se¢im yapilir. 65 yas alt1 aktif hastada kapali rediiksiyon internal tespit
(KRIF) veya agik rediiksiyon internal tespit (ARIF), 65-75 yas arasi aktif hastada
KRIF, bu tedavi basarili olmazsa ¢imentolu total kalca artroplasti, 75 yas tistii aktif
hastada ise ¢imentolu parsiyel artroplasti tercih edilir. Ev iginde minimal aktif ise
¢imentolu unipolar artroplasti, ev i¢i aktif ise perkiitan KRIF (sedasyon + lokal
anesteziyle) yapilmalidir. Onceden artrit var ise total kalga artroplastisi, yataga bagl

asir1 inaktif hastada KRIF veya konservartif tedavi énerilebilir (16).
2.3.2.2.a Rediiksiyon ve Internal Tespit

Femur boynu deplase kiriklar1 Leadbetter manevrasi ile kapali rediikte
edilebilir. Kalca 90 derece fleksiyondayken uyluktan distale dogru traksiyon
uygulanir ve kisalik diizeltilir. Kalga ve diz ekstansiyona ve i¢e rotasyona getirilir ve
dis rotasyon diizeltilir. Bacak 20 derece abduksiyona getirilerek rediiksiyon saglanir.
Rediiksiyon saglanmis ise bacak spontan olarak dis rotasyona gitmeyecektir. Hasta
masaya 15-20 derece abduksiyonda 20-30 derece ige rotasyonda tespit edilir (16).
Rediiksiyon, A-P ve lateral olarak skopi goriintiileriyle kontrol edilir. Garden dizilim
indeksi femur boyun kiriklarinin A-P ve lateral diizlemde rediikte olma derecesini
gosterir. Normalde Garden indeksinde A-P grafide, boynun primer kompresif
trabekiilleri ile diafiz aras1 a¢1 160 derecedir; lateral grafide major trabekiiller femur
boynu ekseni tizerindedir ve 180derece ag1 ile uzanir. AP grafide Garden dizilim
indeksinin 150-160 derece arasi olmasi, lateral grafide dizilim indeksinin 155-180
derece olmas1 AVN riskini azaltir (35). iki mm’den az kayma, A-P grafide dizilimin
0-15 derece arasinda valgusta olmasi, lateral grafide agilanmanin 10 dereceden az
olmasi durumunda rediiksiyon iyi olarak kabul edilir. 2-5 mm deplasman, A-P grafide
5 derece varus, 5-20 derece arasi valgus, lateral grafide 10-20 derece angulasyon varsa
orta derece rediiksiyon kabul edilir. Kirik uglar1 aras1 5 mm’den fazla deplasman varsa,
A-P grafide 5 dereceden ¢ok varus veya 25 dereceden fazla valgus, lateralde 20

dereceden fazla angulasyon varsa rediiksiyon kotii olarak kabul edilir (36).
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Hemen cerrahi girisim yapilamayan hastalarda ve kapali rediiksiyon yapilan
hastalarda eklem i¢i hematom aspire edilmelidir. Kapali rediiksiyonun basarisiz
oldugu olgularda tekrarlayan ve zorlayici denemelerden kagiilmali ve agik
rediiksiyon yapilmalidir. Hasta supin pozisyonunda kalgaya lateral yaklasim secilir ve
anterior kapsiilotomi yapilir. Genellikle arkaya ve asagiya yer degistirmis olan femur
basmin kemik ¢engeli yardimiyla ve bacagin ek bir abduksiyonu ve laterale ¢ekilmesi
ile kirik ytizleri kars:1 karsiya getirilir. Repozisyon 1 veya 2 K teli ile sabitlestirilir.
Tespit materyallerinden vidalarla ya da ag¢ili kamali plaklarla yapilanlara oranla DHS
(Dinamic hip screw)’nin daha istiin oldugu kanitlanmistir. Kirik sahasinda rotasyonel
denge ve iyi bir destek saglamak i¢in 6zellikle belirgin dorsal pargalanmasi olan
olgularda DHS’nin proksimaline 1 vida yerlestirilmelidir. DHS nin bas vidas1 ve plak
arast ag1 135-150 derece arasinda kompresif trabekiillere paralel olmalidir. 135
derecenin altindaki acilar implant kirilmalarina neden olur. Boynun inferior kismi
avaskiiler olmasi nedeniyle bas vidasinin A-P grafide inferiorda, lateral grafide boynun
santralinde veya her iki planda da santralinde olabilir. Osteoporotik kemik yapi iginde
yukarida yeterince kemik stogu saglamak amaciyla lateral planda basin posteroinferior
kadrani, A-P planda kalker iizerinde algak yerlesimini Onerenler olsa da ¢ivinin
eksantrik yerlesiminin rotasyonel stabiliteyi saglamakta zorlanacagini savunanlar da
vardir. Anterior ve superior kadrandan ka¢milmalidir. Bas vidasimi ge¢meden Once
rotasyonu onlemek amaciyla 1 adet K teli boynun superioruna génderilmelidir. Bas
vidasmin lateraldeki girig yeri vastus lateralis kas1 insersiosu ve kii¢ilik trokanterin ucu

ile ayn1 seviyede olmalidir (16), (33).

DHS’nin u¢ kismmin femur basi apeksine uzakhgmin A-P ve lateral
grafilerdeki 6l¢timiiniin toplami Ug (Bas vidasmin)-Tepe (Femur basinin) Mesafesi
olarak adlandmrilir. Ug¢-Tepe Mesafesi’nin 2,5 cm’den az olmasi bas vidasmin
subkondral kemige iyi tutunmasini saglar. Ug-Tepe Mesafesi’nin 2,5 cm’den fazla
oldugu durumlarda bas vidasinin subkondral kemige iyi tutunmamasi nedeniyle
postoperatif vidanin kemikten siyrilarak eklem i¢ine girme olasiligi fazladir. Bag
vidasi eklem i¢ine giren olgularda kalga hareketlertinde ani agr1 ve kisitlanma gelisir
(16). Bu nedenle kirik tespit edilirken implant subkondral kemige yakin mesafeye ve
basin merkezine yerlestirilmelidir. 130 derece agili kamali plak da ayrica

kullanilabilir. Iyi kemik kalitesi olan hastalarda 3 adet 7.0 mm ya da 7.3 mm kaniile
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kanselloz vida kullanilabilir. Kaniile vidalar kilavuz K teli yardimiyla birbirine paralel
olarak yerlestirilmelidir. Her ii¢ vidaninda yivlerinin bas pargasi icinde iyi
yerlestirildigine ve kirik hattinda olmadigna dikkat edilmelidir. Vidalarin 2 tanesi
boynun iist kismindan ve birbirine paralel, diger vida ise boynun altindan istteki iki
vidanin alt ortasindan gececek sekilde yerlestirilmelidir. Ugiincii vida boyunun enine
kesitinde tepesi asagida olan bir liggenin koseleri seklinde konumlanmalidir. Kaniile
vidalar subkondral kemigin 5 mm i¢inde olmalidir. Ancak bu durumda kompresyon
yapilabilir. Bu islem kapali reduksiyon yapilmis hastalarda peruktan olarak
uygulanabilir. Nadir goriilen ve rediiksiyonu zor olabilen makaslama kiriginda valgus
osteotomisi ve 120 derece ag¢ili kamali plak ile tespit diisliniiliir.Hala tartigmali
olmasina ragmen artroplasti diisiiniiliirse total kalga veya parsiyel artroplasti tercih
edilmelidir (37). Femur boyun kiriklar1 sonrasi artroplasti yapilirsa kalga ¢ikiginin
onlenmesi i¢in posterior kapsiil korunmalidir. Hasta postoperatif elde edilen tespit
giiniine baglh olarak 24 saat iginde parsiyel veya tam yiik verme ile hasta mobilize
edilir. Deplase kiriklarda, kadinlarda ve yas arttikca kaynamama riski artmaktadir.
Yasl hastalarda tam yilik vermeyi saglayacak i¢ tespit veya protez uygulamasina

gereksinim vardir (16).
2.3.2.2.b Hemiartroplasti
Kal¢a kiriklarinda Hemiartroplastinin Kesin Endikasyonlari:

1. Yeterli rediikte edilemeyen veya Yyeterli stabilitesi olmayan, posterior

parcalanmanin oldugu kiriklar,
2. Operasyondan sonra birkag hafta icinde tespit kaybi olan kiriklar,

3. Kalgada oOnceden ¢ikik gelismesi, romatoid artrit, kalcaya radyoterapi
uygulanmas1 dejeneratif artrit, femur basinda AVN olmas1 gibi kalcada

onceden var olan lezyonlar olmasi,
4. Malignite,
5. Norolojik hastaliklar,
6. Psikoz ve mental retardasyon,

7. Travmatik femur basi ¢ikig1 ile boyun kiriginin beraber olmasi (Pipkin 3
kirikli ¢ikiklar),
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8. Ug haftadan eski tedavi edilmemis, impakte olmamus rediikte olmayan femur

boyun kiriklart,
9. Iki ameliyati kaldiramayacak hastalar,
Hemiartroplastinin Goreceli Endikasyonlari:
1. Ilerlemis fizyolojik yas
2. Pipkin tip 2 kiriklr ¢ikiklar (33)

Hemiartroplastide femoral komponentin mediiller kanalda santralize olmasina
ve komponentin yiiksekte konmamasmna dikkat edilmelidir. Biiyiik trokanterin
tepesinden cekilen c¢izgi basin merkezinden ge¢melidir. Uygun biiyiikliikte bas
secilmelidir. Cimento kullanilacaksa 3. Kusak ¢imentolama teknigi kullanilmalidir.
Metabolik hastaliklarda, bobrek hastalarinda ve patolojik kirikta protez ¢imentolu
kullanilmahdir. Kemik kalitesi iyi ve metabolik yapisi uygun hastada ¢imentosuz
protez uygulanmalidir. Asetabular erezyon, gevseme ve enfeksiyon en Onemli
komplikasyonlardir. Deplase femur boyun kiriklarinda artroplasti ve internal fiksasyon
karsilagtirilmis; artroplasti uygulananlarda infeksiyon riski, kan kaybi, ameliyat siiresi,
erken Olim riski yiiksek ve revizyon riski diisiik bulunmustur (39). Cimentolu
protezlerde cerrahi sonrasi agri1 daha diisiik, mobilizasyon daha iyi bulunmustur.
Osteoartrit ve inflamatuar artritli hastalarin kalga kiriklarinda total kalga artroplastisi
diistiniilmelidir. Kalga eklemi artrozu, romatolojik hastalik total kalga protezi

uygulamasini gerektirir (16).

2.3.2.3 Prognoz

* Deplase kiriklarda yiiksek kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlari
bildirilmistir.

Posttravmatik  osteoartrit,  fiksasyon  kayb1  diger stk  goriilen

komplikasyonlardir.

» Ik 48 saat igerisinde cerrahi uygulanabilmesi kiriga bagl mortalite riskini

azaltir.

Yash hastalarda cerrahi medikal olarak miimkiin oldugu en erken donemde

yapilmasi Onerilir.
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* Genglerde ve erigkinlerde yiiksek enerjili travmalarla olusurken yaglilarda

diisiik enerjili mindr travmalarla olusur.

* % 10 - 30 hastada nonunion, %15 - 33 hastada avaskiiler nekroz goriiliir. Geg

donemde % 7 - 27 oraninda segmental kollaps goriiliir.

* Avaskiiler nekroz gelisiminin azaltilmasinda en 6nemli 2 etken; anatomik
rediiksiyon ve stabil internal fiksasyondur. Kabul edilebilir rediiksiyonda 15 derece

valgus agilanmas1 ve <10 derece anterior - posterior agilanmadir.

« Ipsilateral femur saft ve boyun kiriginmn tedavisinde dncelikle femur boyun

anatomik rediiksiyonu saglanir.

* >60 yas hastalarda gelisen femur boyun kiriklarmda 6ncelikli cerrahi segenek

hemiartroplastidir (38).
2.3.3 Femur intertrokanterik Kiriklar

Femur boyun kiriklarindan 4 kat daha fazla goriiliirler. Intertrokanterik kiriklar
direk veya indirek kuvvetlerin etkisi sonucu olusur. Direk kuvvetler basit diisme veya
yiiksekten diisme sonucu ya femur aksi bayunca etkiyerek ya da biiyiik trokanter
iizerine dogrudan etki yaparak kiriga neden olur. Indirek kuvvetler iliopsoas kasinin
kiigiik trokanter veya abduktor kaslarin biiylik trokanter iizerine uyguladiklar1 ani
cekme kuvvetleri etkisinde ya da uyluk abduksiyonda iken diisme sonucu kansell6z
yapidaki bolgenin proksimal ve distal kortikal bolgeler arasinda ezilmesine neden olur
(16). Intertrokanterik kiriklarin kiigiik bir yiizdesi daha c¢ok, daha gen¢ yaslarda
rastlanilan trafik kazasi gibi yiiksek enerjili travmalarla meydana gelir (40).
Intertrokanterik kiriklarm % 75’inden fazlasi yashlarda yiiriime veya ayakta durma
sirasinda goriilen basit diismeler sonucu meydana gelirler (40). Bu kiriklar femur
boyun kiriklarina gore daha ileri yasta gozlenir. Yaslilarda goriilen bu durumun bir¢ok
sebebi vardir (postural ya da yiiriime bozukluklari, azalmis isitme veya gérme yetisi,
kullanilan ilaglar, bag donmesi, denge kayb1 gibi). Bu basit diismelerin ¢ogunlugu evde
glin icinde meydana gelir. Hasta diisme aninda biiyiik trokantere gelen direk travmadan
veya diisme sirasmnda viicudun kalcaya gore ani donme hareketinden bahseder.
Hastanin kirik 6ncesi fonksiyonel durumunun bilinmesi, tedavi sonrasinda ulasilmaya
calisilacak diizeyinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir. Tedavi sonrasi aktivite seviyesi

birgok hastada gerileyebilir. Kirik bdlgesinde ii¢ iiniteye yakin kanama olur. Bu da
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yasl hastalarda dehidratasyona ve hemokonsantrasyona sebep olur. Ekstremitede
kisalik ve 90%ye kadar disa rotasyon deformitesi goriilebilir. Kalca boIgesine lokalize
ekimoz vardir. Bu ekimoz boynun lateral kiriklarinda sadece gluteal bolgede goriiliir.
Odem ve kanamaya bagli olarak uyluk genislemistir. Hareketler agrilidir ve hasta o alt
ekstremitesine yiikk veremez. Kalca kiriklarinda trokanter mindriin kirik olmast, kirik
hattinin ters oblik olmasi, varus angulasyonu ve kirik hattinin vertikal olmasi, yan
grafilerde belirgin deplasman olmasi ve 4 pargali subtrokanterik bdlgeye uzanan
kiriklarda instabilite sdzkonusudur. Intertrokanterik kiriklarm smiflamasinda en
onemli ozellik, smiflandirma sisteminin stabil ve instabil kiriklar1 ayirt etme
yetenegidir. Kirigin bir tarafindaki kortikal devamlilik ileri derece bozulmus ise kirik
o tarafa dogru ¢okme egilimindedir. Stabil bir intertrokanterik kirik, rediiksiyon
sonras1 medial ve posteriorda kortikal devamliligin arada bosluk olmadan goriildigii
kiriklardir. Bu devamlilik kirigin varusa ve retroversiyona deplasmanini 6nler. Stabil
bir kirik, proksimal ve distalde kirigm ¢ok parcali olmadig: ve kiiglik trokanterin
deplase kiriginin gériilmedigi kiriklardir. Instabil intertrokanterik kiriklar iki sekilde
olur. Ters oblik kiriklar, adduktor kaslarin femur cismini mediyale dogru ¢ekmesi
nedeniyle instabil sayilirlar. Biiyiik trokanter ve komsulugundaki posterolateral cismin
parcali kiriklar1 da aym mekanizma nedeniyle instabildir. Ikincisi medial ve
posteriordaki parcali deplase kiriklar instabildir. Kii¢iik trokanterin ayrildig1 her kirik
instabil olarak degerlendirilmez. Parcanin biiyiikliigii ve deplasman miktar1 goz oniine
almir. Kiigiik trokanter posteromedial yerlesimli olmasindan dolay1 buranin kirilmas1
posteromedialde bir defekt yaratacak ve kirikta varus ve retroversiyon deformitesine
neden olacaktir. Rediiksiyon ve tedavi sonrasi kemik dokunun yiik iletimi daha ¢ok
implant tizerinden olacaktir (16), (40). Stabil kiriklarda, kuvvetler tiim femur boyunca
yayilir. Bdylece tespit malzemesinin tasiyacag: yiik az olacaktir. instabil kiriklarda
yiikiin biiylik kismini tespit araci taswr. Bu da plagin egilmesine, kirilmasmna ve
korteksten ayrilmasina sebep olur. Kallus dokusunun gelisimi sonrasinda da plak yiik
tasimaya devam eder ve implantta yorgunluk kiriklari olusabilir. Instabil kiriklarda ok
sik goriilen varus agilanmasimin sebebi de bu bolge kaslarmin ve yliklenmenin yarattigi

kuvvetin biiylik boliimiiniin tespit araci tarafindan karsilanmasidir.
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2.3.3.1 Simiflandirma

Pertrokanterik kiriklarda, Evans- Jansen siniflamasi sekil 14°de, Boyd Griffin

siiflamasi ve AO simiflamasi sekil 15°de goriilmektedir.

Type |

Type llI

Reverse fracture

Sekil 14. Pertrokanterik kiriklarda, Evans- Jansen smiflamasi (46).
Evans Jansen siniflamasi:
Tip | Deplase olmayan iki pargali kirik
Tip Il Deplase iki pargali kiriklar

Tip 1l Trokanter major kirik olmasi sebebiyle posterolateral destegi olmayan
ti¢ parcal kiriklar

Tip IV Trokanter mindriin kirikk olmasi sebebiyle posteromedial destegi

olmayan ti¢ par¢ali kiriklar
Tip V Posteromedial ve posterolateral destegi olmayan dort pargali kiriklar

R: Ters oblik kiriklar.

27



A2.1 A2.2 A2.3

A3.1 A3.2 A3.3

Sekil 15. Pertrokanterik kiriklarda, AO siniflamasi.

AO smiflamast (34). Al. Basit iki pargali pertrokanterik kiriklar. A2. Kirik
medial kortekste, iki veya daha fazla seviyede medial korteks devamliliginda bozulma.
A3. Lateral kortekse dogru ilerleyen kiriklar.
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Type 1

Sekil 16. Intertrokanterik kiriklarda Boyd Griffin smiflamast.

Boyd Griffin siniflamasinda
Tip 1 Intertrokanterik hat boyunca uzanan nondeplase iki parcali kirtk

Tip 2 intertrokanterik hat boyunca iki ana pargaya ek olarak ilave kirik hatlar:

mevcuttur

Tip 3 Trokanter mindrii i¢ine alan kirik hattinin distale uzandigi subtrokanterik

kiriklar instabildir.
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Tip 4. Trokanterik ve subtrokanterik bolgede en az iki planda kirik hatti vardir.
Kirik spiral oblik olabilir kelebek fragman bulunabilir. Kirik instabildir (16).

2.3.3.2 Cerrahi Tedavi

Kirgin rediiksiyonu: Kapali rediiksiyon anestezi altinda dogrudan traksiyon,
hafif abduksiyon, ¢ok pargali kiriklarda hafif dis rotasyon, biiyiikk trokanter hafif
etkilenmisse notral pozisyon, stabil kiriklarda hafif i¢ rotasyon ile kapali rediiksiyon
yapilir. Kirik rediiksiyonu yeterli degilse acik anatomik rediiksiyon diisiiniilmelidir.
Kiiciik trokanterin saglam kaldigi kiriklarda proksimal fragmanm uzun ¢ikintisi
iliopsoas tendonu ile kii¢iik trokanter arasina sikisabilir. Kuvvetli traksiyonla dahi
kapali rediiksiyon miimkiin olmaz. Ters oblik kiriklarda DHS kullaniliyorsa kapali
rediiksiyon sonrasi stabilite saglanamayabilir. Bu tip kiriklarda agik rediiksiyon ile
kirigm dislendirilmesi ya da 95° agili plak veya IM c¢ivi ile tespit onerilmektedir.
Normal anatominin saglanamadigi instabil durumlarda stabil bir konfigiirasyon yaratip
implantin yiikii kemik ile dengeli paylagmasini saglamak amaciyla anatomik olmayan
rediiksiyon sekilleri tamimlanmistir. Dimon—Hungstone yontemi ve Sarmiento

yontemi bunlardan ikisidir (33).
2.3.3.2.a Kilitli intramediiller ¢iviler

Dengeli bir kirik i¢in proksimal femur ¢ivisi (PFN) planlanirsa mediiller
kanalin genisligini 6lgmek ve diafizyel morfolojiyi degerlendirmek i¢in femur
cisminide gosteren radyografiler ¢ekilmelidir. Femurun artmus anterior egimi ile PFN

kullanmak olanaksiz olur, ¢linkii ¢ivinin

ucu femur cisminin 6n korteksini delip bir kirik olusturabilir veya ¢ivi distale
ilerletilemeyip vidalar iist kadrana yerlestirilebilir. Hasta skopi gecirgen veya
traksiyon masasina alinmalidir. Hasta ortiilmeden mutlaka A-P ve lateral planda kirik
ve femur bas ve boynu iyice goriilmelidir. Biyomekanik zellikleri nedeniyle yeni PFN
ileri derecede dengesiz ¢ok parcali kiriklar i¢in uygundur. DHS ile intramediiller
civiler karsilastirilmis ve stabil kiriklarda fark bulunmamis fakat instabil kiriklarda

intramediiller ¢ivi daha avantajli bulunmustur. (16)
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2.3.3.2.b Endoprotezler

Cok parcali ve ileri derecede instabil kiriklarda, giigsiiz yashi hastalarda
patolojik kiriklarda, genel sagligi rehabilitasyon gii¢liigii doguran hastalarda, internal
fiksasyonun basarisiz oldugu olgularda unipolar veya bipolar protezler kullanildiktan
sonra biiyiik trokanter, trokanter plagi ile tespit edilebilir. Unipolar ve bipolar protez

sonuclar1 arasinda fonksiyonel ve subjektif olarak fark goriilmemistir (41), (42).
2.3.3.2.c DHS ( Dinamik Hip Screw)

DHS bu kiriklarin tedavisinde halen standart yontem olarak kabul
edilmektedir. Femur basi merkezine yerlestirilen vida kirigin kompressif yiiklerle
kayarak i¢ ice ge¢mesine yardimci olur. Ust kadranda bir yerlesim, ozellikle
osteoporotik hastada kemigi delerek disar1 ¢ikar ve basarisizliga sebep olur. Bas
vidasinin uygun yerlestirilmesi i¢in oncesinde gegirilen kilavuz tel A-P ve lateral
planda kontrol edilmelidir. Lateral duvarinda kirik oldugu intertrokanterik kiriklar
pantrokanterik kirik olarak adlandirilirlar ve iyatrojenik olarak c¢ivileme sirasinda da
olusabilirler. Bunlarda DHS civisi kullanilir ise %22 postoperatif kirik deplasmanina
bagl tekrar operasyon gerekebilir. Bu nedenle lateral duvari kirik olan pantokanterik

kiriklarda bu ¢ivi uygun degildir (43), (44).

Acili Plaklar: 95 veya 135 derece agili AO plaklar1 kullanilabilir. Sabit ag¢ili
diger plaklar (Jewett, McLaughlin) ya da kilitli proksimal femur plaklar1 kullanilabilir
(16).

2.3.3.3 Prognoz

En sik karsilagilan komplikasyon implant yetersizligi veya cut-out olugsmasidir.
Genellikle cerrahi sonrasi ilk 3 ayda olusan komplikasyonlaridir. Tip- apex

mesafesinin >45 mm olmasi cut-out i¢in 6nemli bir nedendir. Giivenli tip- apex

mesafesi < 25 mm’dir.

+ Kaynamama oranlar1 % 2 civarindadir. Varus agilanmasi ve rotasyonel

deformitelerde malunionla iliskilendirilebilecek komplikasyonlaridir.

 Kirig: takiben ilk yil icerisindeki mortalite oranlar1 % 20- 30 civarindadir.
Erkek cinsiyet, intertrokanterik tip kiriklar, cerrahi igin > 2 giinden fazla beklenmesi,

> 85 yas, ek hastaliklarin olmasi mortaliteyi arttiran risk faktorleridir.
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» Avaskiiler nekroz ve enfeksiyon riski de az da olsa goriilebilen diger

sorunlardir (38).
2.3.4 Subtrokanterik Femur Kiriklar

Fielding’e gore subtrokanterik bolge, kiiglik trokanterin hemen {izerinden
cekilen transvers ¢izgi ile bunun distalindeki kiiciik trokanterin 3 kati kadar olan
bolgeyi igerir. Diger bir tanima gore kiiclik trokanter ve bunun 5 cm distalindeki

bolgeyi icerir (45).

Baska bir tanimda kii¢iik trokanterin tepesinden femur cismindeki istmusa
kadar uzanan bir bolgedir. Bu kiriklar femur kiriklarinin % 7 ile % 20’sini olustururlar.
Geng yasta yiiksek enerjili travma ile ileri yasta basit diisme ile olusur. Nadiren
penetran travma veya yiiksekten diisme ile olusabilirler. Kirik olan ekstremite kisa ve

disa rotasyonda o taraf diz fleksiyondadir.

Type Il

NNz 2/\ 3X\; /4'

3
4

A B
Type lll Type IV Type V

Sekil 17. Femur subtrokanterik kiriklarda Seinsheimer siniflamasi (46).
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Seinsheimer siniflamasi 5 tiptir.

Tip 1. Nondeplase kiriklar.

Tip 2. Kirik ¢izgisine gore 3 gruba ayrilir (transvers, medialoblik, lateraloblik).
Tip 3. Fragmana gore 2 gruptur (Medial kelebek parga, Lateral kelebek parga).

Tip 4. Her iki kortekste parcali kirik. Tip 5.Trokanterik bolgeye uzanim
gosteren Tip 4 kiriklardir (16).

2.3.4.1 Smiflama

Subtrokanterik kiriklarin intramediiller ¢iviler ile tedavisinde Russel Taylor

simiflamas1 6nemlidir.
Bu smiflama 2 tiptir.
Tip 1.Priformis fossanin etkilenmedigi kiriklar
1 A: Kirik hatt1 kiiglik trokanterin altindan femoral istmusa uzanir.
1B: Kiiciik trokanterin etkilendigi kiriklar
Tip 2: Priformis fossanin etkilendigi kiriklar
2A: Kiigiik trokanterin etkilenmedigi kiriklar
2B: Kiigiik trokanterin etkilendigi kiriklar olarak siniflandirilir (33).
2.3.4.1.2 Rediiksiyon ve Internal Tespit

Dinamik kalga vidalar1 iyi bir secenek degildir. Proksimal femur plaklar1 ve
kamal1 plaklar proksimal parcaya birden ¢ok tespit imkani saglar. AO tarafindan
gelistirilen LISS plag: ters ¢evrilerek uygulanabilir. Bu sistemde basa yerlestirilen
vidalar plaga kilitlenerek stabil bir rekonstriiksiyon saglar. Intramediiller sistemler de

goreceli olarak iyi bir tespit yontemidir (16).
2.3.4.3 Prognoz

* Konservatif takip edildiginde yiiksek mortalite ve morbidite gérdiigiimiiz bu

kirik tipinde cerrahi ile iyi sonuglar alinabilir.
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» Kanlanmasi ve yiik aktarimi intertrokanterik kiriklar kadar basarili olmadigi
icin kaynamama ve implant yetmezlikleri daha sik goriiliir. IMN tensil kuvvetleri daha

aza indirir.

* Yiiksek kan kaybi, hipovolemi, derin ven trombozu gibi sorunlar goriilebilir
(38).

2.4 ASA (American Society of Anesthesiologists) Simiflandirmasi

Preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi ve buna gore anestezik yaklagimin
ve Ozellikle monitorizasyon yOntemlerinin belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul

edilen bir degerlendirme sistemidir.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda

bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagl

hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini smirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, sinirh

akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiclinii tamamen yitirmesine neden olup hayatma stirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek,

karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,

son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Bu gruba da organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar

girmektedir.

Acil cerrahi girigim gerektiginde hastanin siiflama numarasindan sonra “E”

harfi eklenmektedir. ASA IE gibi (47).
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3. GEREC VE YONTEM

Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 26.03.2018 tarih 2018-03/27 karar numarali onay1 ile yapilmis bir
calismadir. Calismaya Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi Ve
Travmatoloji Klinigi’nde kal¢a kirigi ile bagvuran ve ameliyat edilen 65 yas ve
tizerindeki hastalar alindi. 1 Ocak 2012- 1 Ocak 2016 yillar arasindaki hastalar
calisgmaya dahil edildi. Bu donemde kalga kirig1 tanisi ile opere edilen hastalar
caligmaya alindi. 65 yas ve Ustii 301 hasta ¢alisma kiimesini olusturdu. Bunlardan
dosya ve hasta bilgilerine ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. 65 yas altindaki
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hasta takip bilgilerine ulasilamayan ve klinik
takiplerimizden ayrilan 65 yas Ve tstiindeki 59 hasta ¢alisma dis1 birakildi. 2 yildan az
takibi olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Boylece 242 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalar tedavide uygulanan implant se¢imine gore 3 gruba ayrildi. Bunlar; 1-
Cimentolu hemiartroplasti, 2- Cimentosuz hemiartroplasti ve 3- Femur proksimal
¢ivisi (PFN) yapilmasina gore gruplara ayrildi. Hastalarin bilgileri geriye doniik
olarak incelendi. Hasta bilgilerini toplamada tablo 1°deki anket formu kullanildi.
Hastalarm demografik bilgileri dosya kayitlarinda alindi. Oliim zamanina ait bilgiler
ulusal 8liim bildirim siteminden (OBS) ve hastane kayitlarimizdan tesbit edildi. Preop
genel durum verilerinden ek hastaliklari, ASA skoru hastane kayitlarimiz ve ameliyat
oncesi anestezi doktorlarmin yaptigi degerlendirme kayitlar1 esas alindi. Hasta
dosyalarindan hastanin tedavisinde cerrahi zamanlamasi, anestezi sekli ve tedavi sekli
ile ilgili veriler tesbit edilip kaydedildi. Hastalarin ¢ekilen preop ve postop pelvis
anterior-posterior grafileri pacs sisteminde incelendi (Medipacs sistemi, V 3.8.5.1
versiyon). Hasta takip bilgilerinden yatis siiresi ve takip siiresi bilgileri hastane
kayitlarimizdan tesbit edildi. Komplikasyon gelisimi varligi hastane kayitlarimiz ve
hasta yakinlar1 ile yapilan goriismelerde sorgulanarak kayit altina alindi. Hastalarin
oliim zamanlar1 Ulusal 6liim bildirim siteminden (OBS) en son 15 Mayis 2018°de

sorgulanarak bu tarihe kadar ki sag kalim1 dikkate alind1.
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Tablo 1. Calisma verilerini toplamak igin hazirlanan anket formu.

Hasta ad1 soyadi
TC kimlik numarasi

Hastane dosya numarasi

DEMOGRAFIK Yas
BILGILER _
Cinsiyet
Oliim zaman1
PREOP GENEL | ASA skoru
DURUM BILGILERI
Ek hastaliklar1
TEDAVI BILGILERI Kirik tipi
Anestezi sekli
Ameliyat zamani
Tedavi sekli
TAKIP BILGILERI Yatis siiresi
Takip siiresi
Mortalite
Komplikasyon gelisimi
Ek bilgiler
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Calismamizda  kalga  kiriklarn ~ AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) smiflamasma gore incelendi. Birinci grupta femur
subtrokanterik ve intertrokanterik kiriklar (AO 31A), ikinci grupta femur boyun kirikl
hastalar (AO 31B), ii¢iincii grupta femur bast kirig1 olan hastalar (AO 31C) dahil
edildi.

Verilerin analizinde SPSS (ver 22.0) istatistik programi kullanildi. Sayisal
veriler ortalama ve standart sapma olarak verilirken, kategorik veriler frekans ve ylizde
olarak verildi. Ortalamalarin istatistiksel karsilastirmasi icin t-testi kullanilds,
frekanslarin karsilastirilmasi i¢inde Ki-kare testi veya fisher’s exact testi kullanildi. Ek
olarak hastalarin sag kalimi kaplan-meier sag kalim analizi ile degerlendirildi. Sag
kalimin gruplar arasinda farkinin istatistiksel analizi i¢in log rank testi kullanildi. P

degerinin 0.05ten kiiciik olmasi istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2012-Ocak 2016 tarihleri arasinda kalga kirig1 nedeni ile acile bagvurup
ameliyat edilen 65 yas tizeri 136’s1 kadin ve 106’s1 erkek olmak iizere 242 hasta

calismamiza dahil edildi. Hastalarin cinsiyet dagilimi grafik 1’de gosterildi.

Merkek Mkadin

Grafik 1. Hastalarin cinsiyet dagilim grafigi.

Hastalarimizin ortalama yasi 80.5 (min 65, max 100) idi (grafik 2).

Ortalama takip siiresi 30.9 ay, en kisa takip siiresi postop ilk giin igerisinde

hayatini kaybetmesi nedeni ile 0 giin, en uzun takip siiremiz ise 76 ay olmustur.

Hastalarimizin % 89’unun en az bir ek hastalifi mevcuttu, bir ek hastaligi
olanlarm sayis1 69, iki ek hastaligi olanlarin sayis1 67, {i¢ ve daha fazla ek hastaligi

olan hasta sayis1 ise 79 idi.
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Grafik 2. Tiim hastalarin yas dagilim grafigi

Hastalarimizin ek hastaliklar1 ve bu hastaliklarin siddeti goz oniine alinarak
hazirlanan preop ASA skorlamasinda; 225’inin (%92.9) ASA 2 ve ASA 3 oldugu
goriildii, hastalarimizin 5°i (%2) ASA 1 ve 12’si (%4.9) ASA 4 idi. Opere edilen
hastamizda ASA 5 olan ise yoktu (Grafik 3).
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Grafik 3. Hastalarin ASA skorlarina gore dagilim grafigi.

Hastalarimizin % 68.1’ine (n=165) femur intertrokanterik kirik, % 31.9’una
(n=77) ise femur boyun kirig1 tanis1 konmustu. Femur bas1 kirig1 tanili hastamiz ise

yoktu (grafik 4).
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Grafik 4. Hastalarin kalga kirik tipine gore dagilima.
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Hastalarimizin hastanede yatis siiresi ortalamasi 12.3 giindii (min 3 ve max 66).

Hastalarimizin 59°u (%24.4) ilk 48 saat igerisinde opere edildi (grafik 5).

B 0-48 saate opere edilen M 48 saatten sonra oprere edilen

Grafik 5. ik 48 saatte opere edilen ve edilmeyenlerin dagilim grafisi.

Hastalarimizin 175 (%72.3)’ine genel anestezi, 67 (%27.7)’sine ise spinal
anestezi uygulanmigtir. Uygulanan cerrahi tedavi gruplarina gore hasta dagilimi sdyle
idi; ¢imentolu hemiartroplasti %60.3 (n=146), ¢imentosuz hemiartroplasti %22.3
(n=54), proksimal femur ¢ivisi (PFN) %17,4 (n=42) (grafik 6). Hasta
komplikasyonlar1 soyle idi; 3 hastada postop protez enfeksiyonu gelismis 2 tanesinde

de kaynamama veya implant yetmezligi nedeni ile revizyon ihtiyaci ortaya ¢ikmaistir.
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M Cimentolu hemiartroplasti M Cimentosuz hemiartroplasti ~ ®PFN

Grafik 6. Hastalarin tedavi sekline gore dagilimi.

Son sorgu tarihi itibariyle hastalarimizin 98 (%40.4)’i halen hayatta iken 144
(%59.6) 1 hayatin1 kaybetmisti. Genel mortaliteye bakildiginda ortalama 19 ay (min 0
giin, max 69 ay) oldugu goriildii. Iki hastamzin postop 1. giin hayatmi kaybettigi
goriiliirken, takip siiremiz dahilinde en uzun hayatta kalma siiresinin 69 ay oldugu

goriilmiistiir. Genel survey grafik 7 de goriildiigii gibiydi.
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Grafik 7. Hastalarimizin genel survey grafigi.

Hastalarimizin ilk 1 ay mortalite verileri incelendiginde (tablo 2) ilk 48 saatte
opere edilmenin, kullanilan implant cinsi veya tedavi seklinin, ASA skoru, anestezi
sekli, kirik tipi, hastanin yasmin ve cinsiyetinin ilk bir aylik mortalite tizerine etkisinin
olmadigi, komplikasyon gelisen hasta grubunda mortalitenin daha diisiik oldugu

goriildii ve bu farkliligim istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bulundu.
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Tablo 2. ilk ay mortalite tizerinde etki eden faktorlerin istatistiksel dnemleri

ik ay mortaliteye etki eden faktdrler | P degeri
1. [1k 48 saat opere edilme 0,576
2. Tedavi sekli 0,158
3. ASA skoru 0,424
4, Ek hastalik varligi 0,229
5. Anestezi sekli 0,110
6. Kirik tipi 0,310
7. Komplikasyon 0,007
8. Ortalama yas 0,609
9. Cinsiyet 0,149

Hastalarimizin 1-12 ay mortalite verileri incelendiginde (tablo 3) ilk 48 saatte
opere edilmenin, kullanilan implant cinsi veya tedavi seklinin, ASA skoru, anestezi
sekli, kirik tipi, hastanin yasinin ve komplikasyon gelismesinin ilk bir yillik mortalite
iizerine etkisinin istatiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi goriildii. Kalga kirigi
nedeni ile opere ettigimiz bu hasta gruplarinda 1-12 ay arasindaki mortalite orani
kadinlarda %13 iken erkeklerde ise bu oran % 29 olarak ger¢eklesmistir (grafik 8). Bu
fark ise istatiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05). Yine 1-12 ay arasinda 6len
hasta grubu ile geri kalan hasta grubu karsilastirildiginda bu zaman araliginda élenlerin
hastanede kalis siireleri daha uzun (ortalama 14 giin; standart sapma:10.57), diger
grubun ise ortalama hastanede kalig siiresi 11.9 giindii (standart sapma 6.02). Bu

farklilik yine istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p<0,05)
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Tablo 3. 1-12 ay mortalite lizerinde etki eden faktorlerin istatistiksel Gnemleri

I1k 48 saat opere edilme 0,924
Tedavi sekli 0,253
ASA skoru 0,598
Ek hastalik varligi 0,488
Anestezi sekli 0,922
Kirik tipi 0,894
Komplikasyon 0,782
Ortalama yas 0,071
Cinsiyet 0,003
Yatis siiresi 0,049
Grafik 8
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Grafik 8. 1-12. Aylardaki cinsiyete gore mortalite grafigi.

Hastalarimizin 12-24 ay mortalite verileri incelendiginde (tablo 4) ilk 48 saatte

opere edilmenin, kullanilan implant cinsi veya tedavi seklinin, ASA skoru, anestezi
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sekli, kirik tipi, hastanin yasinin ve komplikasyon gelismesinin ikinci y1ldaki mortalite

iizerine etkisinin istatiksel olarak anlamli bir fark olugturmadigi goriildii.

Tablo 4. 12-24 ay mortalite tizerinde etki eden faktorlerin istatistiksel onemleri.

Parametre P degeri
1 | Ilk 48 saat opere edilme 0,301
2 | Tedavi sekli 0,814
3 | ASA skoru 0,936
4 | Ek hastalik varligi 0,172
5 | Anestezi sekli 0,607
6 | Kirik tipi 0,811
7 | Komplikasyon 0,893
8 | Ortalama yas 0,133
9 | Cinsiyet 0,825
10 | Yatis siiresi 0,774

Hastalarimizin 24-36 ay mortalite verileri incelendiginde (tablo 5) ilk 48 saatte
opere edilmenin, kullanilan implant cinsi veya tedavi seklinin, ASA skoru, anestezi
sekli, kirik tipi, morbiditenin, hastanin yasinin ve komplikasyon gelismesinin {i¢lincii
yildaki mortalite {izerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi

goriildii.
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Tablo 5. 24-36 ay mortalite tizerinde etki eden faktorlerin istatistiksel onemleri

Parametre
1. [1k 48 saat opere edilme 0,910
2. Tedavi sekli 0,584
3. ASA skoru 0,085
4, Ek hastalik varlig1 0,397
5. Anestezi sekli 0,645
6. Kirik tipi 0,823
7. Komplikasyon 0,864
8. Ortalama yas 0,058
9. Cinsiyet 0,871
10. Yatis siiresi 0,408

Hastalarimizin 36 ay ve sonrasi mortalite verileri incelendiginde (tablo 6) ilk
48 saatte opere edilmenin, ASA skoru, anestezi sekli, kirik tipi, morbiditenin, hastanin
yasinin ve komplikasyon gelismesinin 3 yil ve sonrasindaki mortalite {izerine etkisinin
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi goriildii. Ancak tedavi seklinin bu
donemdeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Cimentolu kalga
protezi yapilan tiim hastalarin 22’si (%15) 36 ay ve sonrast déonemde hayatini
kaybetmistir, PFN yapilan gruptan 5 hasta (%11), ¢imentosuz kalga protezi yapilan
hastalarin ise sadece 1 hasta (%1.8) bu donemde hayatini kaybetmistir (grafik 9) ve bu

farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu.
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Tablo 6. 36 ay ve sonrasinda mortalite (izerinde etki eden faktoérlerin istatistiksel 6nemleri

Parametre P degeri
1. I1k 48 saat opere edilme 0,345
2. Tedavi sekli 0,034
3. ASA skoru 0,919
4, Ek hastalik varligi 0,613
5. Anestezi sekli 0,824
6. Kirik tipi 0,520
7. Komplikasyon 0,628
8. Ortalama yas 0,771
9. Cinsiyet 0,546
10. Yatis siiresi 0,337
Grafik 9
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Grafik 9. Tedavi sekline gore 36 ay sonrasi donemde mortalite oranlari.
Halen hayatta olan 98 hastamizin Oncesinde olen 144 hasta grubuyla
karsilagtirilarak elde edilen genel mortalite verilerimizde (tablo 7) ilk 48 saatte opere

edilmenin, kullanilan implant cinsi veya tedavi seklinin, ASA skoru, anestezi sekli,

kirik tipi, morbiditenin ve komplikasyon gelismesinin tigiincii y1ldaki mortalite {izerine
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etkisinin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi goriildi. Ancak halen
hayatta olan 98 hastamizin yas ortalamasi 78.3 iken, hayatini kaybeden 144 hastanin

ise yas ortalamasi 81.9 olarak bulundu, bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p<0,05).

Tablo 7. 24-36 ay mortalite tizerinde etki eden faktorlerin istatistiksel onemleri

Parametre P degeri
1. [1k 48 saat opere edilme 0,649
2. Tedavi sekli 0,145
3. ASA skoru 0,178
4, Ek hastalik varligi 0,339
5. Anestezi sekli 0,883
6. Kirik tipi 0,950
. Komplikasyon 0,297
8. Ortalama yas 0,001
0. Cinsiyet 0,086
10. Yatis siiresi 0,448

Hastalarimizin 19 (%7.8)’unda ilk bir ayda, 49 (%20.2)’unda 1-12 ayda,
22(%9)’si 12-24 ayda, 26 (%10.7)’sinda 24-36 ayda, 28 (%11.5)’inde 36 ay ve
sonrasinda 6liim gerceklesmistir (grafik 10). ilk yil mortalite oraninmn %29 oldugu

hastalarimizin genel surveyi ise % 41.3 dur.
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Grafik 10. Tedavi segimine gore survey grafigi.

Genel surveyi etkileyen parametreler incelendiginde ASA skoru, ek hastalik
varligi ve sayisi, kirik tipi ve cinsiyet farkliliginin, survey fizerine etkilerinin

istatistiksel olarak olarak anlamli fark olusturmadigi goriilmistiir (tablo 8).

Tablo 8. Genel survey lizerine etki eden faktorler.

. Parametre P degeri
1. Ilk 48 saat opere edilme 0,834
2. Tedavi sekli 0,016
3. ASA skoru 0,777
4, Ek hastalik varlig 0,296
5. Kirik tipi 0,254
6. Komplikasyon 0,001
7. Cinsiyet 0,521

50



Tablo 9 deki istatistiksel analizinde belirtildigi lizere hastalarimizin ilk 48 saate
opere edilenlerle, sonrasinda opere edilenlerin surveylerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,834)(grafik 11).

Tablo 9. Ilk 48 saatte ve daha gec opere edilmenin survey iizerine etkisinin

istatistiksel analizi

Operasyon zamani Ay Std. Error 95% Confidence Interval
min Max
Ik 48 saatte 20,258 3,014 14,350 26,165
48 saat sonrasinda 18,635 1,707 15,289 21,981
Toplam ortalama 19,007 1,482 16,102 21,912
] 1 ilk_48saatte_alind)

10-48 saate opere edildi
— 48 saat sonrasinca opere
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Grafik 11. ilk 48 saatte opere edilen ve daha ge¢ opere edilen hasta gruplarinin

survey grafigi.
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Tablo 8’ de goriildiigii lizere tedavide implant se¢iminin survey tizerine etkisi

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,016). Cimentolu hemiartroplasti yapilan

hastalarm surveyinin ¢imentosuz hemiartroplasti ve PFN yapilanlara gére daha uzun

oldugu goriildii. Cimentolu hemiartroplasti yapilan 146 hastamizdan 3 iinde derin

enfeksiyon nedeni ile iki agamali revizyon yapilmisti, diger hasta gruplarinda bu

komplikasyon goriilmedi (p=0,368). PFN yapilan hasta grubunda ise 2 hastada

kaynamama veya implant yetmezligi nedenti ile revizyon parsiyel kalga protezi yapild,

diger iki hasta grubunda implant yetmezligi goriilmedi(p=0,008).(tablo 10)

Tablo 10. Farkli tedavi se¢imlerinde mortalite ve komplikasyon gelisiminin

karsilagtirilmasi
[Ik ay|36 ay| Hayatta Ortalama Komplikasyon
mortalite | sonrast | Olan/Toplam | Survey / | Enfeksiyon | Kaynamama
mortalite | hasta ay Implant
sayisi yetmezligi
Cimentolu PKP 8/146 22/146 | 52/146 65 3/146 0
Cimentosuz PKP | 5/54 1/54 27/54 35 0 0
PFN 6/42 5/42 19/42 55 0 2142
P degeri 0,310 0,034 0,145 0,016 0,368 0,008
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5. TARTISMA

Genelde diisiikk enerjili travmalarla ortaya ¢ikan ileri yas kalca
kiriklarinin sikligi giderek artmakta olup, 1990 yilinda diinya genelinde yilda 1.6
milyon kiside goriilirken 2050 yilinda 6.26 milyon kiside goriilecegi ongoriilmektedir
(48),(49). Artan yash niifus ile birlikte artan oranda kalga kirik vakalari, ciddi bir
morbidite ve mortalite sebebidir (50). Ileri yas kalga kirikli hastalarda ilk bir yil
mortalite oranlar1 %33’{i bulmaktadir (50). Onemli bir halk saglig1 sorunu haline gelen
kalca kirig1 olgularinda altin standart bir tedavi yontemi yoktur (4) ve ideal cerrahi
zamani tartismaya a¢ik durumdadir. Calismamiz 65 yas st kalga kirigi olan
hastalarda morbidite ve mortaliteyi diisiirecek tedavi yontemi ve cerrahi zamanlamay1

ortaya koymay1 amaglamaktaydi.

Calismamizin en giiclii yani ileri yas kalca kirikli hastalarin tedavisinde farkli
implant kullanimmin ve cerrahi zamanlamanin mortalite {izerine etkilerinin birlikte

degerlendirilmesiydi.

Kalga kirikli yash hastalarda 3 farkli tedavi seklinin ve cerrahi zamanlamanin,
diger etmenlerde g6z Oniine alinarak mortalite iizerine etkisini arastirdigimiz bu
calismada implant se¢iminin surveyi etkiledigi goriiliirken, cerrahi zamanlamanin

mortaliteye etkisinin olmadig1 goriildu.

Literatiirde kalga kiriklarmim %90’1 65 yas ve {izerinde goriilmekte oldugu
bildirilmistir (51). Calismamuiza literatiirde her 10 kalga kirigmdan 9 unun goriilmekte
oldugu belirtilen 65 yas tistli hasta grubundan 242 hasta dahil edildi. Beyaz wrktaki
kadinlarda hayat boyu kalga kirig1 olma riski %16 -18 iken beyaz erkeklerde bu risk
%4-5dir (49). Anlasilacagi tizere kadin cinsiyette kalga kirigi siklig1 daha fazla olarak
goriilmektedir (51). Cooper ve arkadaslar1 kalga kirikli hastalarinin %72’sinin kadin
oldugu belirtmistir (48). Calismamizdaki hastalarimizin %56°s1 kadin, %44°i erkek
cinsiyetteydi. Literatiir ile benzer olarak kadin cinsiyet daha fazlaydi ancak cinsiyetler

arasinda oransal farkin literatiirden daha az oldugu goriildii.

65 yas Ustii hasta grupta calismis olmakla birlikte hastalarimizin ortalama yas1
80.5 (min. 65, max: 100) olarak bulundu, literatiirde de kalga kiriginin goriilme yas
ortalamasi 80 olarak belirtilmistir (51). Bulunan yas ortalamamizin literatiir ile benzer

oldugu goriilmektedir.
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fleri yas hastalarda osteoporoz ve ateroskleroz aymi bireylerde benzer siklikta
ortaya ¢cikmakta, buda ayni patolojik mekanizmay1 paylastiklarmi diistiindiirmektedir
(52). Yine yasa bagli ek hastalik siklig1 da oldukga artmaktadir. Hastalarimizda ek
hastalik varlig1 ve bunlarin ciddiyeti gdz Oniine alinarak hesaplanan ASA skorlarin
baktigimizda hastalarimizin %2,4’ii ASA 1, %43’ ASA 2, %48’1 ASA 3, %5’i ASA
4 oldugu goriildi. A. Michael ve arkadaslarinin 1199 kalga kirikli hastada ASA

skorlarini arastirdigi ¢aligmalarinda da benzer sonuglar bulunmustur (53).

Hastalarimizdan %24,4°i ilk 48 saatte opere edilmisti, literatiire baktigimizda
Yusuke Sasabuchi ve ark.’nin 208828 hastalik retrospektif kohort c¢alismalarinda
hastalarmin %22,5 ini ilk 48 saatte opere edildigi belirtilmistir (54). Calismamizda da

literatiir ile benzer cerrahi zamanlamanin oldugu gériilmektedir.

Kalga kirikli hastalarda postop derin enfeksiyon gelisme riski %1.2 ile 3.6
arasinda oldugu bildirilmistir (55). Takip ettigimiz hastalarin 3’iinde (%1.2) derin
enfeksiyon goriilmiis olup revizyon ihtiyact ortaya c¢ikmustir. Ozellikle derin
enfeksiyon gibi onemli bir morbidite ve mortalite sebebi olan bir komplikasyon
gelismesi ilk ay mortaliteyi arttirmasi beklenirken (55) ¢alismamizda tersi bir durum
ortaya c¢ikmistir. Derin enfeksiyon gelisen 3 hastamizda da ilk ay hi¢ exitus
goriilmemistir. Andrew D. Duckworth ve ark. yaptigi calismada 2718 hastay1
kapsayan calismada 43 hastada derin enfeksiyon goriilmiis ve bunlarda ilk ay
mortalitenin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (55). Calismamizda enfekte
hastalarin surveyininde daha uzun oldugu goriilmiistiir . J. Partanen ve ark. yaptiklar1
calismada ilk bir yillik mortalite enfekte hastalarda %10.4 daha yiiksek bulunmusg
sonraki 3 yillik takiplerinde de enfekte olan hastalarin mortalitesi daha yiiksek

bulunmus ancak bu istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (56).

Caligmamizda ilk 30 giin mortalite oran1 % 7,8 olarak bulundu. Cristiana Forni
ve ark. geriatrik hasta grubunda kalga kirig1 sonrasinda ilk ay mortalite nedenleri
tizerine yaptiklari ¢galiysmada bu oran % 4.9 olarak bulunmustur (57). Calismamizda ilk
1 aylik mortalite iizerinde cinsiyet, yasm, komorbidite varligmin etkisi olmadig:
bulundu. Cristiana Forni ve ark. yaptiklari ¢aligmada ilk ay mortalitede en 6nemli
etkenin yas oldugu ve 65 yas istii hastalarda her bir yil yasin artis1 %8,4 mortalite

artigina neden oldugu belirtilmistir (57).
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Calismamizda ilk yil mortalite oran1 %19 olarak bulunmustur. Literatiirde ilk
yil mortalite oran1 %20-25 olarak belirtilmektedir (51). ik yil mortalite {izerine
hastanin yasinin, kirik tipinin, tedavi seklinin, komplikasyon geligiminin etkisinin
olmadig1 goriildi (tablo 2). Literatiirde komplikasyon-enfeksiyon gelisiminin
mortaliteyi arttirdigi belirtilmektedir (55). Literatiirde kirik tipinin mortalite lizerine
etkisinin oldugu ve goriilme yas ortalamasinin da daha yiiksek oldugu belirtilen
intertrokanterik kiriklarda surveyin daha kisa oldugu oldugu belirtilmistir (58)( 59).
Bizim ¢alismamizda da ortalama yasin genel mortalite iizerinde en etkili etken oldugu
goriilmesine ragmen (tablo 6) ilk 1 yillik mortalitede anlamli bir etkisi olmadigi
goriilmiistiir. Bery ve arkadaslarmin 195 evde bakima alinan kalga kirikli hastayi
kapsayan c¢alismasinda (60) her 5 yillik yas ortalamasi artis1 ile mortalitenin %30
arttigr gosterilmis bu ve benzeri pek ¢ok calismada (58)(59)(50) yasin mortalite
tizerine en O6nemli etkenlerden oldugu belirtilmistir. Kalga kirigina da neden olan
osteoporoz gibi pek ¢ok hastaligin yasla birlikte artmasi ve viicudun bu hastaliklara
kars1 koymaktaki yetersizligi yas ile birlikte artmaktadir. Osteoporozu tedavi etmek
icin kullandigimiz tedavilerle fosamax kirigi gibi kiriklara yol agabilecegi gibi diger
hastalikliklar i¢in kullanilan medikal tedavilerde yan etkilere veya organ harabiyetine
yol agabildigi bilinmektedir (61).

Hastalarimizin ilk 1 yil mortalite tablosu incelendiginde cinsiyet ve yatis
siiresinin anlamli fark olusturdugu gériilmektedir (tablo 2). ilk yil igerisinde 6len
grupta hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu goriilmektedir, bu hasta grubunun
ek problemleri nedeni ile daha ge¢ opere edilmesi veya postop takiplerinin uzun
stirdliglinii akla getirmektedir. Literatiirdede geciken tedavi ve uzun yatis siirelerinin
mortalite izerine olumsuz etkileri oldugu belirtilmistir (62)(63). Calismamizda ilk yil
surveyinin oransal olarak kadin cinsiyette yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiirde de
erkek cinsiyette ilk yi1l mortalitenin yiiksek oldugu belirtilmektedir (60)(64). Genel
toplumun yagsam beklentisinde de kadin cinsiyette daha uzun yasam beklentisi olmakla
beraber (65) J. Steen Jensen ve ark. ¢aligmalarinda kalga kirikli hastalardaki cinsiyete
gore survey incelemesinde kadin cinsiyete gore erkek surveyini normal
popiilasyondaki oransal beklentiden daha kisa bulunmustur (59). Bu veriler bize kalga
kirig1 erkekte daha az goriilmekle birlikte erkekte daha oOliimciil oldugunu

disindiirmektedir.
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Calismamizda arastirilan parametrelerden hi¢ birinin 12-36 aylar arasindaki
mortalite {izerine dénemli bir etkisinin olmadigmin gériilmesi énemliydi. ikinci ve
tgiincii yi1l mortalite tablolar1 (tablo 3 ve 4) incelendiginde arastirdigimiz
parametrelerin - bu donemlerdeki mortalite iizerine anlamli bir farklilik

olusturmadiklar1 goriildi.

Calismamiz gosterdi ki 36 ay ve sonrasindaki mortalite tizerine en etkili faktor
tedavi sekliydi. 36 ay ve sonrasi mortalite tablosu incelendiginde (tablo 5) birinci ay
ve ilk y1l mortalite verilerini tartisirken mortalite tizerine etkilerini vurguladigimiz ek
hastalik varliginin, ortalama yas, kirik tipi ve cinsiyetin bu donemdeki verilerimizde
anlamli bir fark olusturmadigr yalnizca implant se¢iminin anlamli oldugu
bulunmustur. Implant se¢iminin 3 yil iizeri mortalitede anlamli fark olusturdugu
simdilik g6z ard1 edersek 12 ay sonrasi mortalite verilerinde (tablo3-4-5) arastirilan
parametreler 12 ay sonrasi mortalite tizerine etkisi anlamli degildi. Bu sonucumuz J.
Steen Jensen ve ark. ¢alismasindaki survey analiziyle uyumlu olmamakla beraber
kalca kirig1 sonrasi uzun donem takiplerde surveyin genel toplum beklenen surveyi ile
denk hale gelmesi Alffram (1964)’a gére 3 ayda; Fitts ve ark. (1959) ve Colbert ve
ark. (1976) a gore 6 ayda gerceklesirken gilincel pek ¢ok calismada bu stire 1.6 yil
olarak bulunmustur(59). J. Steen Jensen ve ark. ¢alismasinda ise bu siire 2.8 yil olarak
bulunmustur (59). Implant segiminin mortalite iizerine etkisini arastiran pek g¢ok
calismada osteosentez yapilan hastalarin surveyinin endoprotez yapilan gruba gore
daha uzun oldugu vurgulanmustir (2) (6). Geiger F. ve ark. ise ilk bir yillik mortalitede
osteosentez ve hemiartroplasti arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmistir (66).
Calismamizda ise implant se¢iminin mortalite iliskisi i¢cin iki veri elde edilmistir.
Birincisi 36 ay tlizeri mortalitede ¢imentosuz kalca protezi kullanimmin ¢imentolu
protez ve PFN kullanilan hasta gruplarma gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir (grafik
9). Survey analizine bakildig1 takdirde ¢imentolu protez kullanilan hastalarin
sagkalimmin ¢imentosuz protez ve PFN yapilan gruba gore daha uzun oldugu
goriilmektedir (grafik 10). Literatiirde ¢imentolu ve ¢gimentosuz protez arasinda 3 aylik
donemden sonra mortalite agisindan paralellik oldugu soylenmektedir (66).
Caliymamizda ise genel survey ve 3 yil sonrasindaki mortalitede ¢imentolu ve
cimentosuz protez yapilan hasta gruplari arasinda farklilik oldugu goriildii. Kasetti J.

ve ark. kal¢a kiriklarinda internal fiksasyon, hemiartroplasti ve total kalca protezi
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kullanim1 uzun dénem sonuglarini inceledikleri ¢galismada ilk 2 aylik mortalite orant
internal fiksasyon kullanimida %12 iken hemiartroplastide bu oran %15; 12 aylik
donemde internal fiksasyonda %25 ve hemiartroplastide %27 olmus bdylece ilk bir
yillik sag kalimda internal fiksasyon iistiin goriilmiis ancak 13. yil takiplerinde internal
fiksasyon yapilan grupta sag kalim %10 iken hemiartroplasti yapilan grupta %14
olarak bulunmus uzun donemde internal fiksasyonun mortalite agisindan Ustiinliigii
olmadig1 gdsterilmistir (67). Ozet olarak pek ¢ok ¢alismada implant secimi erken
donem mortalite {lizerinde osteosentez lehine olumlu etkisi kabul edilirken uzun
donemde sonuglarm esitlendigi soylenmistir. Peifu Tang ve arkadaslarmi ¢alismasinda
ise 3 yildan fazla takiplerinde her donemde hemiartroplasti yapilanlarda mortalite
yiiksek bulunmustur (67). Calismamizdaki 3 yil {izeri mortalitenin ¢imentosuz protez
yapilan hastalarda daha diisiik oldugu ancak genel surveyin ise ¢imentolu protez
yapilan hastalarda daha uzun oldugu goriildii. Anderson ve ark., Muirhead-All-wood
ve ark. ve Lennox ve McLauchan farkli ¢alismalarda kalga protezinin ¢imentolu
yapilmasi ile ilk 5 haftada mortalitenin daha yiiksek oldugu, ve bu caligmalardan 2
tanesinde 3. ay sonrasinda mortaliteler arasinda farkin dengelendigi ve istatiksel olarak
anlamli olmadigi gosterilmistir (68). Calisma kapsamimizin ilk yillarinda ¢imentolu
protez tercihi baskin iken sonralarda ¢imentosuz protez ve proksimal femur ¢ivisi
kullanim1 artmustir boéylece daha uzun takip siiresi ortalamasina sahip ¢imentolu
hemiartroplasti yapilan hasta grubunun surveyinin uzun oldugu bulgusunu daha giiglii
kilmaktadir. Cimentolu protez yapilan hastalarda surveyin daha uzun olmasini bu
donemde cerrahi tecriibe ve olanaklarimizin ¢imentolu protez i¢in daha yiiksek olmasi
ve bu hasta grubunun erken dénemde mobilizasyonu ve ameliyat oncesi hareket

kabiliyetini daha erken kazanmasina bagladik.

C. Edwards ve ark. kalga kiriklarinda erken enfeksiyon gelisimini arastirdiklari
3563 hasta bulunan ¢alismalarinda tiim hastalarindan %1.2 sinde derin enfeksiyon
gelismis ve tesbit gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamistir (69).
G. Gormeli ve arkadaglarida PFN ve hemiartroplasti gruplar1 arasinda derin enfeksiyon
gelisimi arasinda anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir (6). Calismamizda enfeksiyon
oran1 % 1.23 tii, tedavi gruplar1 arasinda literatiire benzer olarak istatiksel anlaml1 bir

fark olmadig1 goriildii.
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G. Gormeli ve ark. ¢alismalarinda implant yetmezligi, ¢ikik gibi nedenlerle
revizyona gitme oranlart PFN de %11.7 iken, hemiartroplastide bu oran %2.6 olarak
bulunmus (6). Calismamizda hemiartroplasti yapilan hastalarimizda implant

yetmezligi hi¢ goriillmemisken PFN grubunda bu oran % 4.7 olarak bulundu.

Literatiirde ASA skorlarinin yiiksek olmasi yiiksek morbidite ve mortaliteyle
iliskili bulunmustur (53). Richmond J. ve ark. ¢calismalarinda ASA 1-2 ye gére ASA
3-4 hasta gruplarinda 1. y1l ve 2. y1l mortalitenin daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir
(70). Caligmamizda ise ASA skorunun mortalite ve genel survey {izerinde anlamli bir
fark olusturmadigr goriilmiistiir. Calismamizdaki hastalarin %93’ ASA 2 ve ASA 3
olmasi ve bunlarinda oransal olarak birbirine yakin oldugu belirtilmisti (grafik 3) ASA
1 ve ASA 4 hastalarm sayis1 az olmasina ragmen s6z konusu nispeten dengeli hasta
dagilimu ile elde edilen sonuglarimizda ASA’nm mortalite lizerine istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunamamustir.

Diisiik enerjili travmalarla ortaya ¢ikan osteoporotik kiriklarm femur boyundan
ziyade intertrokanterik kirik olarak karsimiza gelmesi, yas ile birlikte intertrokanterik
kirik sikhiginin artmasi, bize intertrokanterik kirikli hastalarda surveyin daha kisa
olacagini diisiindiirmektedir. Ancak Kesmezagar H. ve ark. yaptiklari ¢alismada femur
boyun kirikli hastalarda survey 48.8 ay iken, femur intertrokanterik kirikli hastalarda
ortalama survey 57.9 ay olarak bulunmus ve intertrokanterik kirikli hastalarm surveyi
daha uzun oldugu belirtilmistir (71). Jorma Panula ve ark yaptiklar1 ¢alismada kirik
tip ve mortalite arasinda iliski olmadigini belirtmistir (72). Calismamizda kalga kirik

tiplerinin mortalite ve survey lizerine anlamli bir etkisinin olmadig1 bulundu.

Ileri yas kalca kirikli hastanin travma oOncesi fonksiyonel durumuna
erisebilmesinin en giivenilir yolu ortopedist, geriatri uzmani ve fizik tedavi uzmaninin
da dahil olacagi ekip yaklasimi ile mimkiin olabilecektir (73). Bu hastalarin
cogunlugunun pek ¢ok medikal komorbiditeleri olmasi ve azalan mental kapasiteleri
nedeni ile ortopedik miidaheleden 6nce dikkatli preoperatif degerlendirme ve medikal
stabilizasyon saglanmasi gerekmektedir. Bu nedenle cerrahi zamanlamasi hastanin
medikal durumuna gore kisisellesmektedir (73). Bu hastalarda temel tedavi plani
hastaneye basvuru anindan itibaren miimkiin olan en kisa zamanda cerrahi

miidahelenin yapilmasidir (73)(74). Pek ¢ok c¢alismada cerrahinin 24-48 saat
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gecikmesiyle bir yillik mortalite arasinda iliski oldugu gosterilmistir (74)(75)(76).
Lorenzo Moja ve ark. toplamda 191.873 hastayr kapsayan 35 ayr1 bagimsiz
caligmasinin metaanalizinde erken cerrahi (24-48 saat) daha diislik 6liim oranlari ile
iliskili bulunmustur (8). Al-Ani ve arkadaslar1 ise 850 hastay1 kapsayan 24-36-48
saatte alman hastalarin mortalitelerinde fark bulunamamustir (77). Vidan ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada yas, kronik hastaliklari ve demans gibi ek degiskenleri kontrol
ettiklerinde cerrahi siiresinde 5 giinliik gecikmenin mortalite {izerine etkisi olmadigi
bulunmustur (78). Calismamizda Al-Ani ve arkadaglarinin ¢alismasina benzer sekilde
ilk 48 saatte opere edilen ve daha sonra opere edilen hasta gruplar1 arasinda erken
donem (ilk ay ve yilda) ve orta ve uzun donem (1-3 yil ve 3 yil {izerinde) mortalite

oranlar1 arasinda anlamli bir fark olusturmadigi goriildii.
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6. SONUCLAR

65 yas iistii kalga kirikli hastalarda tedavi seklinin ve cerrahi zamanlamanin
mortalite lizerine etkisini arastirdiimiz bu ¢alismada implant se¢iminin mortalite
iizerine etkisinin oldugu goriiliirken, cerrahi zamanlamanin mortalite {izerine etkisinin

olmadig1 gorilmiistiir.

Kalga kirig1 gelisen 65 yas Ustii hastalarin ilk 1 yillik mortalitesi %19, ortalama

yasam beklentisi 18.9 aydir. Kalga kirig1 tipinin mortalite {izerine etkisi yoktur.

Yas ortalamasmin 80.5 oldugu hastalarimizin genel mortalitesi tizerindeki en
onemli etkenin yas oldugu goriildii. Yas ortalamasi arttikca postop survey

kisalmaktadir.

Ek hastalik sayisi, ASA skoru, hastanede kalig siiresi ve anestezi seklinin

mortalite lizerinde etkisinin olmadig1 goriildii.

Kalca kirig1 nedeni ile opere edilen hastalarin %56’sin1 olusturan kadinlarda
erkeklere oranla ilk bir yillik mortalite daha diisiiktiir ancak cinsiyet farklilig1 genel

surveyi etkilememektedir.

Cimentolu kalgca protezi uygulanan hastalarda survey daha uzundur,
¢imentosuz kalga protezi yapilan hastalarmm 3 yil sonrasi mortalitesi osteosentez

yapilan hasta grubundan ve ¢imentolu kalga protezi yapilan gruptan daha diisiiktiir.

Klinigimizde kalga kirigi nedeni ile opere edilen hastalarda derin enfeksiyon
gelisme oranmin % 1.2 oldugu ve bunun hastalarimizin mortalite oranlar1 iizerinde

olumsuz etksinin olmadig1 goriildii.

Klinigimizde kalg¢a kirikli yash hastalarimizin  %22,5 i ilk 48 saatte opere

edilmistir.
[1k 48 saatte opere edilen ve daha sonra opere edilen hasta gruplarmin mortalite

oranlar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii.
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7. OLGU ORNEKLERI

VAKA 1: S.Y. 84 yasinda erkek , diisme sonrasi femur intertrokanterik kirik
nedeni ile ilk 48 saatte ¢cimentosuz parsiyel kalga protezi yapildi (sekil 18). Postop 36.

ay, halen hayattaydi.

Sekil 18. (S.Y) A: Preop AP grafi, B: Erken postop AP grafi, C Postop 2. ay AP graf
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VAKA 2: K. A. 65 yasinda kadin, diisme sonrasi femur boyun kirig1 nedeni ile
ilk 48 saatte cimentosuz parsiyel kalga protezi yapildi(sekil 19) . Postop 44. ayinda ve

halen hayattayd:.

Sekil 19. (K.A.) A: preop AP grafi, B: postop AP grafi, C: postop 1. yil AP grafi
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VAKA 3: F.Y. 82 yasinda erkek, diisme sonrasi femur pertrokanterik kirik
nedeni ile ilk 48 saate ¢imentolu kalga protezi yapildi (sekil 20). Postop 32. ayinda ve
halen hayattadir.

Sekil 20. (F.Y.) A: Preop AP grafi, B: Erken postop AP grafi, C: postop 2. ay AP
grafi
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VAKA 4: AY. 74 yasinda erkek, femur subtrokanterik kirik nedeni ile ilk 48
saate PFN yapild1 (sekil 21). Postop 30. ayda hayatini kaybetti.

Sekil 21. (A.Y.) A: Preop AP grafi, B: Erken postop AP Grafi, C: Erken postop
figiir 4 grafisi D: Postop 6. ay AP grafi
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VAKA 5: M.G. 75 yasinda kadin, femur intertrokanterik kirik nedeni ile
yatiginin 4. giiniinde PFN yapildi (sekil 22). Postop 35. Ayda ve halen hayattayd:.

Sekil 22. (M.G.) A: Preop AP grafi B-C: Erken postop AP ve figiir grafisi D-E:
Postop 5. Ay AP ve figiir grafisi
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