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OZET

Amac: Bu ¢aligsmada, kalga kiriklarinda parsiyel protez uygulama sonuglarinin fonksiyonel
olarak degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu hastalardaki mortalite, morbidite ve fonksiyonel

durum arastirilmustir.

Gereg ve Yontem: Fatih Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda 3 Ocak 2001- 30 Ocak 2010 tarihleri arasinda kalca kirig1 nedeniyle parsiyel protez
ameliyati yapilan hastalar retrospektif olarak muayeneleri yapilarak, grafileri ¢ekilerek ve
incelendi. Gelemeyenlere telefonla, gelenlere yiiz yiize Oxford kalga skorlamasi uygulandi.

Sonuglar SPSS 16 programi yardimiyla analiz edildi.

Bulgular: 03.01.2001 ile 30.01.2010 tarihleri arasinda Fatih Universitesi T1p Fakiiltesinde
kalga kirig1 nedeniyle parsiyel endoprotez yapilan 130 hastadan 82 hastaya ulagilabildi.
Ortalama takip siiresi 37.76(minimum:6 ay, maksimum:85 ay) aydir. 82 hastanin ameliyat
yas1 ortalamasit 78,99(minimum:55, maksimum:98) dur. 82 hastanin 25’1 erkek, 57’si
kadindir. Hastalarimizin 49 u yasiyor, 33’1 exitus olmustur. Hastalarin ortalama postoperatif

yasam suiresi 31,1 aydir.

Ameliyat yasinin yasam siiresine etkisi oldugu istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmistir.(p:0.05) Hipertansiyonun yasam siiresine etkisi bulunamamustir. Kalp
hastaliginin yagsam siiresine etkisi anlaml olarak degerlendirilmistir. Kalp hastasi olanlarda
yasam stiresi daha kisadir. (p: 0,041) Diyabetin, bobrek hastaliginin, demansin, KOAH’1n
(Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1), yasam siiresine etkisi bulunamamistir. Embolinin
yasam stiresine direk etkisi oldugu saptanmistir. Emboli olan 3 hastanin 3 i de perop exitus
olmustur.(p: 0) Oxford kal¢a skorlamasinin toplam puaninin yasam siiresi lizerinde her hangi

bir etkisi bulunamamustir. (p:0,215)



Oxford kalga skorlamasi toplam puan ortalamasi 60 puan iizerinden 50.17(minimum
19, maximum 60) dir. Bu puan 100 puan tizerinden 83,6’lik bir puana karsilik gelmektedir.
Ameliyat yasinin, cinsiyetin, hipertansiyonun, diyabetin, bobrek hastaliginin, demansin ve

KOAH’1n Oksford Kalga Skorlamasina etkisi yoktur.

Kalp hastaliginin Oxford Kalga Skorlamasina etkisi vardir. Kalp hastalarinda kalga
skoru total puan1 daha diisiiktlir. Ancak bu bulgu istatistiki olarak anlamli degildir. (p: 0.090)

Embolinin Oxford Kal¢a Skorlamasina istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.( p:0,02)

Tartisma ve Sonu¢: Kalca kiriklarinda parsiyel protez uygulama sonuglarinin fonksiyonel
degerlendirilmesinde; 100 {izerinden 83,6 lik ortalama ile bu tedavinin fonksiyonel olarak
oldukca basarili oldugu ortaya konulmustur. Giinlimiiz tip teknolojisinde femur boyun
kiriklarinin tedavisinde parsiyel kalga protezi ¢ok biiyiik bir yer isgal etmekte olup yeterli ve

fonksiyonel olarak basarili bir tedavidir.

Diger tedavi secenekleri ile parsiyel protez uygulamasinin fonksiyonel sonuglari

karsilagtirilmasi i¢in yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Parsiyel Kalga Artroplastisi, Oxford Kalga Skoru



ABSTRACT

Aim: The goal of this study is to evaluate the functional results of partial hip arthroplasty in

hip fractures. The mortality, morbidity and functional situations are investigated.

Material and methods: The patients who have been operated with partial hip arthroplasty for
the hip fractures in the Fatih University Medicine Faculty, Department of Orthopedics and
Traumatology between January 3, 2001 and January 30, 2010 are evaluated retrospectively.
The patients are invited to the clinic. Oxford Hip Score is carried out by phone or face to face

if possible. The results are analyzed by SPSS 16 program.

Results: 82 of 130 patients who have been operated with partial hip arthroplasty for the hip
fractures in the Fatih University between January 3, 2001 and January 30, 2010 could be
reached. Mean follow up time is 37.76 (min: 6, max: 85) months. Mean age of the 82 patients
is 78.99 (min:55 , max: 98). 25 of the patients were men, 57 of the patients were women. 49
of the patients are alive and 33 of them are dead. Mean postoperative survival of our patients
is 31.1 months.

It is found that operation age affects the survival. (p. 0.05) Hypertension does not
influence the survival. It is found that there is negative effect of heart disease on survival. (p:
0,041) There is no effect of diabetes mellitus, renal diseases, dementia and chronic obstructive
lung disease on survival. Embolus affects the survival directly. All of 3 patients who had
embolus died preoperatively. (p:0) Survival has not been affected by the result of Oxford Hip
Score. (p: 0,215)

The mean total score of Oxford Hip Score is 50.17(minimum 19, maximum 60) from
60. This score corresponds to 83.6 from 100. There is no effect of operation age, sex,
hypertension, diabetes mellitus, renal diseases, dementia and chronic obstructive lung disease

on Oxford Hip Score.



Total score of Oxford Hip Score is less in patients who have heart disease but it is not
valuable statistically. (p: 0.090) Embolus affects the hip score negatively.( p:0,02)
Discussion and Conclusion: Partial hip arthroplasty takes a big place in the treatment of hip
fractures and it is successful treatment choice in functional evaluation. New investigations are

needed to compare the functional results of partial hip arthroplasty with other treatments.

Key words: Partial Hip Arthroplasty, Oxford Hip Score
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GIRIS VE AMAC

Kalca eklemi asetabulum ve femur basi tarafindan olusturulan viicudun en Onemli
eklemlerinden biridir. Cagimizda kalga kirigir denince akla femur proksimal ug¢ kiriklar
gelmektedir. Siklig1 insan Omriiniin uzamastyla artan bu kirik giiniimiizde iistlin teknolojik
ameliyatlarla tedavi edilmektedir. Eskiden bu hastalar yataga bagimli olup belirli bir siire
sonra kaybedilirken simdilerde parsiyel kalga protezi ameliyatiyla 1 giinde yiiriitiilebilmekte

ve hastalar yatalak olmanin getirecegi komorbiditelerden kurtulabilmektedir.

Kalga kiriklarmim %90°1 65 yas tizerinde goriilmektedir.’ Ortalama yasam siiresinin
uzamasi ile 65 yas lizeri osteoporozlu insan sayisi artmistir.  Artan trafik ve is kazalar1 da
femur boyun kirig sikligimi arttirmistir. Kalga kiriklar tiim kiriklarin %3 {inii, 60 yas tstii

insanlardaki kiriklarin ise biiyiik bir bdliimiinii olusturur.?

Yagh hastalarda acik veya kapali rediiksiyon ve yapilan tespit sonrast kaynamama ve
implant yetersizligi gibi komplikasyonlarin orani yiiksektir. Bunlarin tedavisi i¢in yeniden
ameliyat gerekmektedir. Artroplasti segeneginde ise hastalar 1 giin sonra bastirilabilmekte ve 1

kirik 6ncesi islevsel duruma olabildigince erken donebilmektedir.

Geng ve aktif hastalarda ise femur basin1 korumak i¢in her tiirlii ¢caba gdsterilmelidir.

Ancak yaslh popiilasyonda erken mobilizasyon daha 6ncelikli ve 6nemlidir.

Tiim bunlara ragmen kal¢a kiriklarinin tedavisi hala tartismalidir. Giiniimiizde birgok
tedavi secenekleri uygulanmaktadir. Kirigin olast komplikasyonlarinin 6niline gegmek ve
ozellikle yagh hastalarda yataga bagli kalmalar1 sonucunda hayati fonksiyonlarinda hizla

olusan bozulmalar1 6nlemek i¢in miimkiin olan en kisa siirede gerekli tedavi uygulanmalidir.
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Bu calismada klinigimize kalg¢a kirig1 nedeniyle bagvuran ve parsiyel kalga protezi
uygulamasi ile tedavi edilen tiim yas gruplarindaki hastalar1 degerlendirerek, elde ettigimiz
sonuglart literatiir sonuglar1 ile karsilastirmayr amagladim. Bu amag¢ c¢ergevesinde
degerlendirmemizi Oxford kalca skorlamasi ile yaparak hastalarimizin fonksiyonel
sonuclarin1 ve memnuniyetlerini ortaya koymak istedim. Hastalarimizin ameliyat yaslarinin,
cinsiyetlerinin, kirik tarafin, eslik eden hastaliklarinin yasam siiresi ve fonksiyonel sonuglar

tizerine etkisini de ortaya koymay1 hedefledim.
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GENEL BILGILER

FEMUR UST UCUNUN KEMIK YAPISI

Viiciittaki en uzun kemik olan femur insan boyunun yaklagik %4 iinii olusturur.® Femur
basini cismine baglayan dar boliime femur boynu denir. Normal pozisyonda femur boynu
yukari, ige ve biraz da 6ne dogru yonelmistir. Yaklagik 5 cm uzunlugundadir. Erigskinde femur
boynu femur cismiyle frontal diizlemde ortalama 130° lik (130 +/- 7) a¢1 yapar. Bu agiya
“Inklinasyon agis1’’ denir. Bu agiya ek olarak aksiyel diizlemde femur boynu, femur

kondillerine gore ortalama 15° 6ne acgilanmasi vardir.Bu agiya da “ Anteversiyon” veya

45
“Deklinasyon agis1’’ denir.

Femur basi erigkinde 40-60 mm ¢apinda olup tizeri perifere dogru incelen hiyalin

6
kikirdak ile ortiiliidiir. Konveks eklem yiizii bir kiire seklindedir, eklem yiiziiniin merkezinin
biraz alt tarafinda lig. capitis femoris’in yapistig1 fovea capitis femoris bulunur. Femur

boynunun 6n yiizii tamamen kapsiil ile ¢evrili olmasina ragmen arka yiiziin ancak yarisindan

5,6
biraz fazlasi kapsiiliin i¢erisinde bulunur.

Femur bas ve boynunun kansell6z yapida olmasina ragmen diafiz kadar giiclii ve
dayanikli yapidadir. Bu 6zelligi saglayan en 6nemli yapisal 6zelligi trabekiilasyon yapisidir.
Bu yap1y1 sekillendiren en 6nemli etkenler; Uzerinden nakledilen viicut agirlig1 ve gevresine
yapisan kaslarin gerilme etkisidir. Ilk defa 1838°de Ward tarafindan tanimlannustir. Bu
trabekiiler sistem dorde ayrilir. Bu dort trabekiiler sistemin ortasinda, femur boynu alt i¢
tarafinda iicgen seklindeki bolgeye “ Ward Uggeni ” denilir.(Sekil -1) Femurun en zayif
bolgesi burasidir.

Harty ve Griffin tarafindan tanimlanan ve Femur destegi anlamina gelen “kalkar”

femur boynu arka alt bolgesinde yogun vertikal kemik tabakasidir.(Sekil-2) Kalkar

femorale'nin kalga kiriklarinin internal tespitinde destek dokusu olarak énemi vardir. Bu yapi
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trokanter mindriin altina kadar uzanir ve trokanter majore yansir. Bu olusan yapiya da “ikincil
kompressif grup” adi verilir. Lateralde biiyiik trokanter alt kismindan baslayip femur boynu

ortasina kadar gidenler ise “ikincil tensil grup” olarak adlandirilir. Ayrica trokanter major alt

56,78

kismindan tist kisma dogru uzananlara ise “trokanter major grubu” ad1 verilir.

primer
kompresif
grup

primer

trochanter
major
grubu

ward iiggeni

sekonder

tensil ; sekonder

grup kompresif
Bgrup

Sekil -1: Femur proksimalinin trabekiiler yapis1 (Dr Murat Tezer’in Uzmanhk Tezinden

alinnustir.)
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Sekil- 2: Femoral kalkar(Dr Murat Tezer’in Uzmanhk Tezinden alinmistir.)

Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalga 6n-arka

radyografisindeki goriinimiinii “Singh indeksi” olarak bilinen osteoporoz degerlendirme

9,10
Olciitlerini tanimlamus ve alt1 evrede degerlendirmislerdir. ~ Radyografinin niteliginin 6nemli

oldugu bu yontemin, dikkatli yapildigi takdirde klinik pratik 6nemi kabul edilmistir. Buna
gore 7; normal kemik, 6-5; hafif osteoporoz, 4-3; ilerlemis osteoporoz, 2-1; tamamen
osteoporotik olarak degerlendirilir.(Sekil-3) Osteoporozda tensil trabekiiller, kompresif
trabekiillerden daha erken kaybolur. Son yillarda kemik mineral yogunlugu ile ilgili
tekniklerin gelismesiyle beraber Singh indeksinin giivenilirligini arastiran ¢aligmalar
yapilmastir, olumlu ve olumsuz pek ¢ok goriis bildirilmistir. Singh indeksinin genis
popiilasyonlarin taranmasinda kullanilabilecegi, ancak kemik mineral yogunlugu veya kirik

riskini belirlemekte kullanilamayacag: bildirilmistir.'*
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Tablo 1: Singh indeksi

Grade 6: | Trabekiiler gruplar goriiniir haldedir. Femur iist ucu kansel6zkemikle dolu

goriintimdedir.

Grade 5: | Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce silinmis,Ward tiggeni belirgin

hale gelmistir.

Grade 4: | Primer tensil trabekiiler yapi ileri derecede silinmistir, fakat haladis korteksten

femur boynunun tiist kismina dogru fark edilebilir.

Grade 3: | Primer tensil trabekiillerin devamliliginda kirilma vardir. 3.Dereceden itibaren

kesin osteoporoz diistiniiliir.

Grade 2: | Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig goriilebilir.

Grade 1: | Primer kompresif trabekiillerin dahi varligi belirsiz haldedir.

Grade V

Grade IV

Y

Grade 11 Gradel

Sekil 3. Singh indeksi (Dr Murat Tezer’in Uzmanhk Tezinden alinmistir.)
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KALCA EKLEMI

Kalga eklemi femur basi ile asetabulum arasinda olusan top-yuva tipinde sinovyal bir
eklemdir. Femur baginin eklem yiizeyi tiim yiizeyin 2/3’{linii olusturur ve hyalen kikirdak ile
kaphdir. Asetabulum icinde nal seklindeki agiklig1 asag1 dogru bakan genis bir eklem yiizeyi
vardir. Bu kikirdak asetabulumun eklemlesmeyen deprese kismini yani asetabular fossay1
kaplar. Asetabular fossa sinovyal zar ile kaplanmis yag dokusu igerir. Asetabulum kenarlari
fibroz kikirdaktan yapilan halka seklindeki “labrum asetabulare” ile ¢evrelenmistir. Labrum

asetabuluma derinlik kazandirarak, eklem stabilitesine ve uygunluguna katk1 saglar.(Sekil 4)

A i “"'_Tl.'-’_:
Fascies lunatae \ ‘}':"‘ o, Y

Femur basi

Labrum

Trokanter major
Asetabular fossa

Femur boynu Obturator arter

Intertrokanterik hat

Membrana obturatorya
Asetabular arter

Tiberasitas iskii

Ligamentum teres

Trokanter mindr ransvers asetabular ligaman

Sekil 4. Kal¢a ekleminin lateral goriiniimii Thompson(12)’dan alinmistir.
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Kalga eklemi oldukea giiclii ve ekstansiyonda fibroz bir kapsiille ¢evrelenmistir.
Kapsiil distalde intertrokanterik ¢izgiye, femur boynunun trokanterlerle birlestigi yere
yapisirken, posteriorda femur boynuna yapisir. Femur boynunun lateral 1/3’liik kismi kapsiil
disinda kalir. Kalinlagmis ii¢ bant kapsiilii giiclendirir: iliofemoral, pubofemoral ve
iskiofemoral ligamanlar.

[liofemoral bag (Bertin bag1) genis, kalin ve iiggen seklinde bir banttir. Proksimalde
SIAS ve asetabular gatidan baslar ve distalde intertrokanterik gizgiye yapisir. Medial kismi
vertikal olarak uzanir ve intertrokanterik ¢izginin medialine yapisir. Lateral band1 oblik olarak
seyreder ve intertrokanterik ¢izginin iist lateraline yapisir. Ters V ya da Y seklindedir.Kalga
ekstansiyonda iken gergindir.

Iskiofemoral bag kalga ekleminin arkasinda yerlesir. Asetabulum iskial ¢ikintisindan
femur boynu tist lateral kismina yapisir. Ekstansiyonu sinirlar.

Pubofemoral bag ise liggen seklindedir. Tabamn iliopubik ¢ikinti, iist pubik ramus ve
asetabulumun pubik parcasina yapisir. Distale dogru ilerleyerek eklem kapsiilii ile karisir ve
femur boyunu alt kismina yapigir. iliofemoral ligaman gibi ekstansiyonda gergindir, ayrica

uylugun asiriabdiiksiyonunu da engeller.(Sekil 5)
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Sekil 5. Kal¢a eklemi kapsiiliiniin 6nden(A), eklem ligamanlarinin 6nden(B) ve

arkadan(C) goriiniimii. Drake(13)’den ahinmstir.

Transvers asetabular ligaman asetabulum inferiorunda yer alan incisura asetabulinin
kenarlarina yapisir. Bu ligamanin olusturdugu alandan kalga eklemine ait damar ve sinir
yapilar1 geger. Kapsiildeki liflerin ¢ogunlugu femurdan pelvise dogru longitudinal olarak
uzanir. Bununla birlikte derin liflerin bir kismi ¢embersel olarak boynunu ¢evreler ve kapsiilii
daraltir. Bu lifler “zona orbikularis” olarak adlandirilir.*>***°
Kalca Eklemi Fonksiyonuna Etki Eden Kaslar

Uyluga ekstansiyon yaptiran kaslardan en gelismis ve gii¢lii olan1 M.gluteus maksimus
kasidir. Ayakta dik durma ve yliriiyilis esnasinda kalga ekstansiyonundan sorumludur. Ayrica
dis rotasyon yaptirir ve abdiiksiyona yardimei olur. Bu gruptaki diger kaslar M.biseps femoris
uzun basi, M.semitendinozus, M.semimembranozus ve M.addiiktér magnus’tur. Govde 6ne

fleksiyon yaparken pelvisin femur iizerindeki dengesini saglarlar. Uyluga fleksiyon yaptiran

kaslar 6nem sirasina goére M.iliopsoas, M. tensor fasia lata ve M.sartoryus’tur. Bu gruptaki
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yardimci kaslar M.rektus femoris, M.pektineus, M.adduktor longus ve brevis’tir. M.addiiktor
longus ve brevis, M.addiiktor magnus, M.pektineus ve M. grasilis kaslar1 uyluga addiiksiyon
yaptirir. M.vastus medialis bu kaslara yardimei olur.

Uyluga abdiiksiyon yaptiran kaslar M.gluteus medius ve M.gluteus minimus’tur. Bu
iki kas yiiriime esnasinda diger bacak iizerinde ayakta durulurken gévdenin dik durmasi ve
tutulmasi i¢in gereklidir. Aktif olarak ¢alistiklar tarafta pelvisin diismesini onlerler. M.tensor
fasia lata da abdiiksiyona katki saglar.

Uyluga asil dis rotasyon yaptiran kaslar M.piriformis, M.obturator internus ve

eksternus, M.gemellus siiperior ve inferior, M.quadratus femoris’tir.**** (Sekil 6, 7)

ekil 6. Kalca eklemi iizerine etki eden kaslarin goriiniimii Drake(13)’den alinmustir.
g
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Sekil 7. Kalc¢a eklemi iizerine etki eden kaslarin goriiniimii Drake(13)’den alinmstir.
Kal¢amin Damarlari

Abdominal aorta’nin ug dali olan A.iliaca communis’in iki ana dalindan biri olan
Aliliaca eksterna seyri esnasinda inguinal bag1 gectikten sonra A.femoralis adini alir. Inguinal
ligaman1 gectigi seviye SIAS ile simfizis pubis arasindaki mesafenin ortasidir. Vertikal olarak
uylugun 6n asag1 dogru ilerleyerek adduktor kanalda sonlanir ve bu asamadan sonra popliteal
arter olarak devam eder. A.profunda femoris femoral arterin birgok dali arasindaki en genis ve
onemli dalidir ve femoral tiggende ayrilir. Baslangi¢ kisminda A.sirkumfleks femoris medialis
ve lateralis dallarimi verir. Medial sirkumfleks arter femur boynu ve basinin en 6nemli
damarsal destegini saglar. Lateral sirkumfleks arter sartoryus ve rektus femoris kaslarinin
derininden dis tarafa dogru ilerler, femur basinin beslenmesine yardim eder. Siiperior gluteal
arter internal iliak arterin en genis dalidir. Pelvisi biiyiik siyatik foramenden terk eder. Burada

piriformis kasi iizerinde iken, yiizeyel ve derin dallarina ayrilir. Inferior gluteal arter internal
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iliak arterin dalidir. Gluteal kaslar1 ve uylugun arka grubu kaslarini besler. Ayrica siyatik sinir

beslenmesini saglar.*>*® (Sekil 8,9)

Sm

Femoral arter

Medial femoral sirkumfleks arter

Derin femoral arter

Lateral femoral sirkumfleks arter

Sekil 8. Trokanterik bolgenin arteryal beslenmesi (15)
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Sekil 9. Kal¢ca damarlanmasinin 6nden goriiniimii Drake(13)’den alinnustir.

Kalcanin Sinirleri

Femoral Sinir: L2, L3 ve L4 6n dallarinin arka kisimlarindan olusur. Psoas major ile beraber
asag1 dis tarafa dogru ilerler. Abdomen i¢inde pektineus, iliakus ve femoral artere dal verir.
Inguinal ligamanin altindan femoral sinir ve kilifin dis tarafindan uyluga gecer. On ve arka
dallarina ayrilir. Uyluk 6n kompartmanindaki kaslar1 inerve eder.

Obturator Sinir: L2, L3 ve L4 6n dallarinin 6n kisimlarindan olusur. Psoas major yanindan
asagi iner. Obturator foramenden uyluga geger. Burada 6n ve arka dallarina ayrilir.

Siyatik Sinir: Viicudun en biiyiik siniridir. Medial yerlesimli tibial sinir ile lateral yerlesimli
peroneal sinirden olusur. L4 ile S3 arasindaki spinal sinirlerin 6n dallarindan ve sakral
pleksusun devamindan olusur. Pelvisi piriformis kasinin altinda biiyiik siyatik foramenden
terk eder. Obturator internus ve gemellus kaslari ile gluteus maksimus kasi arasinda yer alir.
Trokanter major ile tiiberasitas iskii arasindan asagi iner. Uyluk orta hatt1 boyunca adduktor
magnus ve biseps kisa basina komsu olarak ilerler.

Siiperior Gluteal Sinir: L4, L5 ve S1 den koken alir. Pelvisi foramen suprapiriforme’den
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terk ederek gluteal bolgeye girer. Gluteus medius ve minimus kaslar1 arasinda seyrederek,
tensor fasia lata kasinda sonlanr.
Inferior Gluteal Sinir: Pelvisi foramen infrapiriforme’den terk eder. Gluteus maksimus

kasini inerve eder.*™* (Sekil 9)

Sekil 10. Lumbosakral pleksus ve dallar ile kalcanin sinirleri Drake(13)’den alinmstir.

Kal¢ca Eklemi Hareketleri

Sferik bir eklem oldugundan kalca eklemi her yone hareket eder. Kalca eklemi
fleksiyonu diz fleksiyonda iken 120 derece, diz ekstansiyonda iken hamstring kaslarinin
etkisi ile 80-90 derecedir. Kalga ekstansiyonunun 20-30 derece olmasinin nedeni iliofemoral
ligaman ve iliopsoas tendonu tarafindan kisitlanmasidir. Kalga abduksiyonu uyluk
ekstansiyonda iken 30-45 derece, uyluk fleksiyona geldiginde ise 80-90 derecedir. Kalga
adduksiyonu 10- 25 derece arasinda degismektedir. Uylugun fleksiyonda veya ekstansiyonda
olmasina gore kalca eklemi i¢ rotasyonu 35-60 derece ve dis rotasyonu 15-45 derece arasinda

degismektedir.
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Kal¢a Biyomekanigi

Kalga eklemi, destek noktasi femur basi rotasyon merkezi olan bir kaldirag sistemine
benzer. Kaldirag kollarindan herhangi birine etki eden kuvvet, diger kolu etkileyen baska bir
kuvvet ile dengelenmez ise bu sistem destek noktasi etrafinda doner.

Viicudun agirlik merkezi (VA) yercekimi yoniinde ve yere diktir. Hareket noktasi
femur basi merkezidir (F). Viicut agirligindan kaynaklanan kuvvet, abduktor kaslar (GM)
tarafindan karsilanmalidir. Buna goére VA x D1= GM x D olmalidir. D1 uzunlugu, D
uzunlugunun ii¢ kati kabul edilirse bir birim VA kuvvetini dengelemek i¢in ti¢ birimlik GM

kuvvetine gereksinim vardir.” (Sekil 11, 12)

Sekil 11. Kal¢a eklemine etki eden kuvvetler
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Sekil 12. Her iki ayak iizerinde dururken(A) ve tek ayak iizerinde iken(B) kalca iizerine etkili
kuvvetler. 2P:Ekstremiteler haricindeki viicut agirhigi, P:Her kalcaya binen yiik, RM:Rotasyon
merkezi, M:Abdiiktor kaslarinin etkisi, K:Viicut agirh@inin etkisi Kesmezacar(16)’dan

alinmustir.

Ayakta dururken viicut agirligi her bir kalga tizerine esit olarak dagilir. Yiiriime
sirasinda bir ayak tizerinde iken, o kalgaya govde ve karsi ekstremitenin agirligi da
eklenmekte ve govdenin ortasindan gecen agirlik merkezi karsi tarafa kaymaktadir. Dengeyi
saglamak icin agirlik tasiyan taraftaki abduktor kaslar, viicut agirliginin 3 kat1 kadar bir

kuvveti kar§11ar.17118,19,20.
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FEMUR BOYUN KIRIGI MEKANIZMASI ve GORULME SIKLIGI
Etyoloji

Femur proksimalindeki trokanterik boge kiriklar: ileri yaslarda ve osteoporotik
bayanlarda daha sik gériilmektedir."® Femur boynu kiriklari ile karsilastirildiginda
intertrokanterik kiriklar daha yasli, evde destege gereksinim duyan ve medikal problemleri
daha fazla olan hastalarda goriilmektedir.

Trokanterik bolgenin kiriklar: direkt olarak bu bolgeye gelen darbelerle olabilecegi
gibi, 6zellikle yasl hastalarda siddetli adele kasilmalar: ve rotasyon igeren hareketler sonucu
indirekt mekanizmalarla da olabilmektedir.”!

Izole trokanter minor ve major kiriklar: sik degildir ve nadiren cerrahi girisim
gerektirirler ve bu kiriklarin patolojik kirik olma olasihigi daha yiiksektir.?

Amerika Birlesik Devletlerinde kalga kirigi goriilme sikligr 100.000 de 80 dir. Yilda
250.000 kisi de goriilmektedir.”® Kalga kiriklarinin siklig1 50 yasindan sonra her dekadda ikiye
katlanarak artar. ABD ‘de kalga kiriklarinin neredeyse yarisi 80 yasindan yaslilarda goriiliir.

Son ¢aligmalarda kalga kiriklari i¢in yeni risk faktorleri bildirilmistir. Sennerby ve
arkadaglar1 generalize kardiyovaskiiler hastaliklarin kalca kirigi i¢in belirgin bir risk faktori
oldugunu bildirmislerdir.?* Ote yandan Carbone ve arkadaslari kalp krizinin kalca kirigi i¢in
spesifik bir risk oldugunu bulmuslardir.?®

Erkeklerdeki spesifik ozelliklerin kalga kirigi ile iliskisi arastirildiginda; sigara, uzun
boyluluk, inme ve demans kalga kirig1 riskini arttirirken, is disindaki fiziksel aktivite ve
yiiksek kemik mineral dansiometrinin koruyucu oldugu gosterilmistir.?®
Klinik Tanm ve Radyolojik Degerlendirme

Travma anamnezi ile basvuran bir hastada hizli ve dogru tani ¢ok 6nemlidir. Hikaye,
travmanin sekli, hastanin yasi ve hastanin klinik gériiniimii bize yol gostericidir. Mesela geng

bir hastada kosma sonrasi ani bir kalca agrisi kalga gevresinde bir avulsiyon kirigini akla
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getirmeli, yash bir hastada ise proksimal femurda olabilecek bir kirigin minor bir travma
sonucu olusabilecegi diistiniilmelidir. Kapsiil i¢i ve kapsiil dis1 kirik ayirimi igin; dis rotasyon
kapsiil dis1 olanlarda daha fazladir. Kapsiil dis1 olanlarda kirik bolgesinde ekimoz ve agr1 daha
fazladir. Kapsiil dis1 olanlarda agr trokanter major bdlgesinde oldugu halde, kapsiil ici
olanlarda ise kalga 6n yiiziinde (skarpa iiggeninde) ve dize yayilir.?’

Diisme sonrasinda yasli bir hastanin bir ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon ve

adduksiyon postiirii olmasi kalga kirig1 icin tipiktir.?2( Sekil 13)
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Sekil 13: Kalg¢a kirikh yash bir hastanin sag ekstremitesinde kisalik, dis rotasyon ve

adduksiyon postiirii

Kenzora ve Shultz'a gore ameliyat 6ncesinde tiim medikal problemlerin stabilize
edilmesi kalca kiriginda basariy: arttirmaktadir.” Radyolojik degerlendirmede standart
anterior posterior (AP) ve lateral grafiler ¢ekilmelidir. Lateral grafi ¢gekilirken kirigin deplase
edilmemesine dikkat edilmelidir. Lateral grafi ozellikle femur posteriorundaki iliskiyi
gosterir. 15-20° i¢ rotasyonda ¢ekilen bir AP grafi ile femur boynu anteversiyonu giderilir ve

28



gergek bir AP grafi elde edilir. Direkt radyografiler ile ortaya konulamayan, kalga kirig1 siiphe
edilen olgularda kemik sintigrafisi ve MRI'in yiiksek sensitivitesi bulunmaktadir. Kemik

sintigrafisi 48—72 saat sonrasinda degerlidir ancak giiniimiizde bu siire daha erkene

alinmaktadir. Quinn ve McCarthy Tl agirlikli MRI incelemelerinde %100 sensitivite
belirtmislerdir.**Kalca kirig1 olan hastalarda genel sistemik degerlendirme mutlaka
yapilmalidir. Akciger grafisi, elektrokardiyografi, tam kan sayimi, kan biyokimyasi, kanama
ve pihtilasma zamani tetkikleri yapilmahdir. Gerekirse ilgili bransglardan konsiiltasyon

istenmelidir.

Femur Intertrokanterik Bolge Kiriklarinda Simiflandirma

Trokanterik femur kiriklarindan sonra olan komplikasyonlar diisiiniildiigiinde
siniflandirma yonteminin iyi ve yeterli olmasi gereklidir. Gegmiste yapilan ¢calismalarda
Cleveland, Kennedy, Petersen higbir simiflama yapmamis iken, Hafner, Rasmussen ve Wade
kiriklar1 deplase olan ve olmayan olarak iki ayri1 gruba ayirmistir. Ender ise kirigin olus
mekanizmalarina gére ayrim yapmustir.**

Siniflandirma sistemi dncelikle stabilite yoniinden ve anatomik repozisyonu elde
edebilme olasiligina dair bilgi igermeli ve internal tesbit sonras1 olusabilecek repozisyon
kaybini tahmin edebilmemizi saglamalidir. Steen Jensen (32) 1980 yilinda 234 hasta tizerinde
farkl smiflandirmalari karsilastirdig: bir ¢alisma yapmistir. Calismanin sonucunda Evans
siniflandirmasinin degisik trokanterik kirik tiplerinde anatomik repozisyonun saglanmasi
acisindan en giivenilir oldugu gosterilmistir. Evans | ve 2 tip kiriklarin % 94 oraninda AP ve
lateral planda repoze edilebildigi, Evans 3'in %33, Evans 4'lin % 21, Evans 5'in ise ancak % 8
olguda her iki planda da repozisyonunun saglanabildigi gosterilmistir. Bu gergevede, yapilan
internal tesbit sonrasinda her iki plandaki repozisyon kayb1 oranlari Evans | ve 2'de % 9,

Evans 3'te % 58, Evans 4'te % 61 ve Evans 5'te ise %80 olarak bulunmustur. Bu sonuglardan
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anlasilacag tizere, 6zellikle stabil olmayan ve ¢ok pargali olan kiriklarda ve osteoporotik
yaslilarda internal tesbit sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin goz oniine alinmasi
gereklidir.

Trokanterik femur kiriklarina ait simiflandirmalar

1- Primer deplasman derecesine gore. Deplase olan, Deplase olmayan

2- Kirigin stabilitesine gore:

Tip 1: Medial korteks devamlilig: var

Tip 2: Medial korteks devamlilig1 yok

3-Boyd ve Griffin simflamasi (1945) (33):

Tip 1: intertrokanterik hat boyunca devam eden kiriktir, tedavi sonucu basarilidur.

Tip 2: Cok parcali olmayan intertrokanterik kiriktir, kortekste ve trokanterlerde kirik vardir.
Tip 3: Subtrokanterik bolgeye uzanir, repozisyonu ve tesbiti zordur.

Tip 4: Subtrokanterik spiral, oblik, kelebek fragmanlidir iki planda tesbit gerektirir.
4-Evans simiflamasi (1949)(34) (Sekil 17):

Tip 1: Trokanter minor ve major arasinda uzanirlar ve 4'e ayrilirlar

a-Deplase olmamis iki parcali kirik

b-Deplase olmus iki pargali kirik

c-Trokanter mindriin kirilldig: ti¢ parcali kirik

d-Trokanter minor ve majorun Kirildigi dort pargali kirik

Tip 2: Trokanter minorden uzanan ters oblik kiriktir.

Evans'a gore Tip 1 a ve b stabil Tip 1 ¢, d ve Tip 2 anstabildir.
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Tip Ic Tip Id Tip 11

Sekil 14: Evans sicmflandirilmasi (Rockwood and Green’s den)

5- Ender simflamasi(1970) (32):

Tip 1: Eversiyon kiriklar

Tip 2: impaksiyon kiriklari-inversiyon ve adduksiyon kiriklaridir

Tip 3: Diatrokanterik kiriklar (ters oblik kirik sayilabilirler)

6- Tronzo simflamasi (1973) (32):

Tip 1: inkomplet kirik yalniz trokanter major kirilmistir

Tip 2: Bir miktar deplasmanin olabilecegi, posterior duvarin saglam oldugu, stabil kirik
Tip 3: Pargalidir, boyundan gelen ucu medullaya saplidir, trokanter minor kiriktir, instabildir
Tip 4: Tip 3'e benzer ama biiyiik trokanter tamamen ayrilmistir

Tip 5: Boynun altindaki sivri par¢a medulla disindadir, fragmanlar arasi teleskop yoktur

Tip 6: Ters oblik kiriktir, femur cismi mediale deplasedir
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7- Jensen tarafindan modifiye edilen Evans ssmflamasi (1980):
Tip 1: Stabil, iki parcali kiriklar (Evans la ve Ib)

Tip 2: Tek planda zor repoze olan kiriklar (Evans Ic ve Id)

Tip 3: iki planda da zor repoze olan kiriklar (Evans tip 2)

8- Orthopaedic Trauma Association(OTA)"1n alfanumerik ssmflamasinda tip 31-A
olarak adlandirilmistir, bu simflamaya gore (1996) (35) (Sekil 14):
3 1-A Femur proksimal trokanterik

3 1-Al Basit pertrokanterik:

3 1-Al.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca

3 1-Al.2 Trokanter majora uzanan

3 1-A1.3 Trokanter minoriin altinda

31 -A2 Pargal1 pertrokanterik:

31-A2.1 Tek ara fragmanl

3 1-A2.2 Multipl ara fragmanl

3 1 -A2.3 Trokanter minoriin 1cm'den fazla altina uzanan

31 -A3 Ters oblik intertrokanterik:

31-A3.1 Basit oblik

3 1-A3.2 Basit transvers

31-A3.3 Cok parcal
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Sekil 15: Femur trokanterik bolge kirnklart AO/OTA simflamasi Femur Boyun Kirklarinda
Tedavi Secenekleri
A-Konservatif Tedavi

Femur boyun kiriklarinin tedavisi cerrahi iledir. Lakin ameliyati engelleyen belirgin
bir tibbi komorbiditesi olan, yer degistirmemis, stabil, valgusta impakte kirig1 olan erigkin
hastalarda konservatif tedavi endikasyonu konulabilir.*® Yash bir hastada deplase FBK ’nin
konservatif tedavi endikasyonu ise oldukga nadirdir. Bu hastalar internal fiksasyon ya da
artroplasti gibi cerrahi secenekler disindaki cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edildiginde
hastalarin hareketinde zorluk ve agr1 Snemli bir sorun olarak ortaya ¢ikar. Ozellikle yaslilarda
konservatif olarak tedavi edilen hastalarin prognozu pulmoner komplikasyonlar, dekiibitis
iilserleri, tromboembolizm ve yataga bagimlilik nedeni ile oldukca koétiidiir. Bu nedenlerle
konservatif tedavi segenegi yaslilarda ger¢ek anlamda cerrahiye engel olan ve hayati tehdit
40,41

eden bir risk varliginda tercih edilmelidir.

Trokanterik femur kiriklarindaki internal fiksasyon yontemleri ilk olarak 1930 ve 1940
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yillarinda tarifedilmistir.*® Bu yillarda en sik uygulanan yéntem iskelet traksiyonu seklindeki
konservatif yontemdir. Hastalarda stabil bir fiksasyon ve anatomik rediiksiyonun
saglanamamasi durumunda dis rotasyon, kisalik ve varus deformitesi gelisir. Ayrica, yasli ve
hareketi kisitlanmis bir hastada enfeksiyon, iiriner inkontinans, mental konfiizyon, topuk ve
sakrumda dekiibit yaralari, vendz tromboz ve pulmoner emboli gibi ciddi komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir.'®

Giiniimiizde femur trokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde konservatif yontemler
onerilmemektedir. Hornby ve arkadaslari(36) konservatif ve cerrahi tedaviyi
karsilastirdiklarinda, erken mobilize olan hastalarda olusabilecek sekonder komplikasyonlarin
azaldiginm gostermislerdir. Glinlimiizde konservatif tedavi yontemleri anestezi ve cerrahi
miidahale i¢in ¢ok yiiksek riskli veya ambulasyonu miimkiin olmayan hastalar i¢in
uygulanabilmektedir.
B- Cerrahi Tedavi

Giinlimiizde hastalar anestezi ve ameliyat riski agisindan Amerikan Anesteziyoloji
Skorlamasina (ASA) gore degerlendirilmektedir. Buna gore siniflandirma asagidaki Tablo 2'
de oldugu sekildedir;

Tablo 2: Amerikan Anesteziyoloji Skorlamasi (ASA)

Sinif Tanim
1 Saglikh hasta. (Ornegin inguinal herni disinda saglikl hasta)
Hafif sistemik hastaliklari olan hasta. (6rnegin kronik bronsit, orta diizeyde
2 . . . . .
obezite, kontrol edilen diabet, hipertensiyon)
3 Ciddi sistemik hastalig1 olan ancak hayat: kisitlanmayan hasta. (Ornegin anginal
koroner arter hastaligi, insiiline bagimli diabet, morbit obezite)
4 Hayat siirekli kisitlayan, ciddi sistemik hastalik. (Ornegin organik kalp hastaligi,
kalp yetmezligi, anstabil angina, ileri pulmoner, hepatik ve renal yetmezlik)
5 Olmek iizere olan, 24 saat icerisinde ameliyat olsa da olmasa da yasamasi
beklenmeyen hasta. (Ornegin riiptiire olmus aort anevrizmasi)
. Fiziksel durumu herhangi bir durumda olan, ancak acil ameliyat edilmesi gerekli
Acil(E)
olan hastadir.
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Ameliyat oncesi degerlendirmede goz oniinde bulundurulmasi gereken hastaliklar
Kardiyovaskiiler hastahiklar: Myokard yetmezligi, hipertansiyon, pihtilagma problemleri
Pulmoner hastahklar: Amfizem, bronsit, pnomoni
Metabolik sorunlar: Diabet, anemi, elektrolit dengesizligi, bobrek yetmezligi, adrenal ve
tiroid fonksiyonlar:
Muskuloskeletal sorunlar: Osteopeni, dejeneratif artrit, romatolojik hastaliklar, Merkezi
sinir sistemi, genitoiiriner, onkolojik hastaliklar ve diger

Tespit icin ¢iviler, kaniillii kanselloz vidalar ve kayan kalga plak-vidalar1 kullanilabilir.
Ulkemizde ve yurtdisinda bir gok merkezde FBK larinin tedavisinde ii¢ adet kaniillii
kanselloz vida ile tespit tercih edilmekte ve bu cerrahi yontem ile yeterli stabilizasyon
saglanmaktadir.***! Yapilan deneysel ¢alismalarda ii¢ vidanin iki vidaya gore biyomekanik
olarak daha avantajli oldugu dordiincii vidanin ise stabiliteye katkisinin olmadig:
gé’)sterilmis‘[ir.‘1'2’43 Ayrica, alternatif olarak gelistirilen "MIS A CHS Antirotator Kompresyon

Kalca Vidas® diinyada ilk kez iilkemizde uygulanmaya baslanmustir.* (Sekil 16)

Sekil 16: MIS A CHS Antirotator Kompresyon Kalca Vidasi
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Komplikasyonlar1 azaltmak igin ¢ivi ya da vidalar femur basinin 2/3 santraline
yerlestirilmelidir. Vidalar miimkiin oldugunca birbirinden uzak, ancak inferior ve posterior
vidalar femur boyun korteksine yakin olmaldir.*

Femur boyun kiriklart geng ve aktif hastalarda ortopedik agidan gergek acil cerrahi
olgular olup, kapali ya da agik anatomik rediiksiyonu takiben tespit uygulanmalidir. Aktif ve
kemik kalitesi iyi olan daha yasli hastalar da internal tespitten yarar goriirler. Hastanin yasi
kag olursa olsun tedavide ilk amag, rediiksiyonu saglayarak kisinin kendi femur basini
korumak olmalidir. Hasta agisindan 1yilesmis bir femur boyun kirig1 herhangi bir tip
artroplastiden ¢ok daha iyi sonug verir.*°

Gilinlimiizden en ¢ok femur boyun kiriklar1 yash hastalarda goriiliir. Bu hastalarin da
cogunlukla komorbiditeleri bulunmaktadir. Bu hastalarin bir an 6nce ayaga kalkip giinliik
yasam aktivitelerine donmeleri gerekir. Bu nedenlerden 6tiirlii hemiartroplasti bu hastalarda en
sik tercih edilen tedavi yontemidir. Cok diiskiin, yataga bagimli hastalarda bile hastalarin
yatak i¢i hareketinin saglanmasi, beden temizliginin yapilabilmesi ve hareketsizlige bagh
gelisebilecek diger komplikasyonlar agisindan da hemiartroplasti iyi bir segenektir.
Hemiartroplasti yasam beklentisi diisiik olan hastalarda kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlardan ve bunlara bagl ikincil cerrahi girisimlerden kaginmak i¢in de uygun ve
giivenilir bir cerrahi segenektir.

Hemiartroplastinin unipolar mi, yoksa bipolar m1 yapilmasi gerektigi halen tartisma
konusudur. Yapilan ¢alismalarda dislokasyon, komplikasyon ve en dnemlisi islevsel agidan
aralarinda fark bulunamamustir. Bu implantlar arasindaki istatiksel olarak tek anlaml fark
fiyatidir.®

Son ¢alismalarda ise total kalga protezinin parsiyel kalga protezlerine gore daha {istiin
oldugu gosterilmistir.*® Total kalga protezi semptomlari diizeltmede belirgin olarak iyi

olmasina karsin, cerrahi sonrasi ¢ikik orant hemiartroplastiye gore daha yiiksek olup % 1,4-14
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arasindadir.®®

Hemiartroplasti yapilirken anterolateral(Watson Jones), lateral ve posterior yaklagimla
kalca eklemine ulasilabilir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarda en sik lateral yaklagimla, ikinci
siklikla da posterior yaklasimla hastalar opere edilmistir. Sekil 17 de lateral dekiibit
pozisyonda posterior yaklasimla opere edilen bir hastanin ameliyat goriintiileri sunulmustur.

‘» e ] s

e

14.02

Sekil 17a . Lateral dekiibit pozisyonda posterior yaklasimla opere edilen bir hastanin cilt

insizyonu.
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Sekil 17b. Lateral dekiibit pozisyonda posterior yaklasimla opere edilen bir hastanin ameliyat

Goriintiisii

194
/14 {l'/l

/7
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GEREC VE YONTEM

Fatih Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda 3 Ocak 2001 -

30 Ocak 2010 tarihleri arasinda kalga kirigi nedeniyle parsiyel protez ameliyat1 yapilan

hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastanenin bilgi islem sistemi olan FUHIS

programindan yararlanildi. FUHIS programinin kullanimindan énceki zamanlar igin de arsiv

taramasi yapilarak dosyalar bulundu. Hastalarin listeleri Fuhis programindan yararlanilarak ve

yararlanilamadan 2 liste seklinde olusturuldu. (Tablo 3 ve Tablo 4)

Tablo 3. Fuhis Programindan Yararlanilmadan Olusturulan Hasta Listesi ve Bilgileri

Hasta Adi

Ameliyat Tarihi

FS
RE
EC
ES
GK
DG
MK
MM
NA
MY
EG
BB

ER

3 Ocak 2001

29 Ocak 2001
31 Ocak 2001
24 Subat 2001

3 Mayis 2001
22 Mayis 2001
28 Mayis 2001
7 Haziran 2001
8 Temmuz 2001
9 Temmuz 2001
3 Agustos 2001
5 Agustos 2001

24 Agustos 2001
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23 Eyliil 2001

13 Aralik 2001

11 Ocak 2002

8 Mart 2002

3 Nisan 2002

1 Haziran 2002

12 Haziran 2002

5 Agustos 2002

27 Kasim 2002

5 Subat 2003

13 Mart 2003

29 Nisan 2003

24 Haziran 2003
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4 Temmuz 2003

5 Agustos 2003

26 Agustos 2003

19 Eyliil 2003

9 Ekim 2003

27 Kasim 2003

2 Aralik 2003

23 Aralik 2003

16 Ocak 2004

30 Ocak 2004

14 Subat 2004

6 Mart 2004
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4 Haziran 2004

19 Agustos 2004

18 Eyliil 2004

28 Aralik 2004

15 Ocak 2005

* Hasta isimlerinin ilk harfleri verilmistir.

Tablo 4. Fuhis Programindan Yararlamlarak Olusturulan Hasta Listesi ve Bilgileri

Hasta Adi Ameliyat Tarihi

27 Ocak 2010

7 Aralik 2009

23 Kasim 2009

27 Temmuz 2009




6 Haziran 2009

20 Nisan 2009

21 Mart 2009

11 Subat 2009

20 Kasim 2008

10 Ekim 2008

6 Eyliil 2008

29 Temmuz 2008

7 May1s 2008

23 Ocak 2008

4 QOcak 2008

28 Kasim 2007
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22 Kasim 2007

12 Temmuz 2007

9 Haziran 2007

12 Subat 2007

20 Aralik 2006

10 Kasim 2006

26 Eyliil 2006

12 Temmuz 2006

14 Haziran 2006

8 Mayis 2006

2 Mart 2006

* Hasta isimlerinin ilk harfleri verilmistir.

Tablo 3 ve Tablo 4 deki hastalardan bazilarinin ayni oldugu tespit edilip ayn1 isimler ¢ikarildi.
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Hastalara telefonla ulasilarak klinige davet edildi. Gelemeyenlere telefonla, gelenlere
yiiz yiize Oxford kalca skorlamasi uygulandi.(Tablo 4) Ayrica hastalarin cinsiyet, ameliyat
yas1, ameliyat tarafi, yasayip yasamadigi, oldiiyse oliim tarihi, ve eslik eden hastaliklar
sorgulandi. Olmiis olan hastalarin yakilarindan hastalarin 6lmeden 6nceki bilgileri
ogrenilerek 6lmeden dnceki kalga skorlanmasi yapildi. Sonuglar SPSS 16 programi
yardimiyla analiz edildi. Bu analizde biitiin parametrelerin kalca skorlamasi tizerine etkisi

degerlendirildi. Klinige gelen hastalar genel kontrolden gegirildi.
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Tablo 5. Kal¢a Kirnklarinda Oxford Kalca Skoru

1. Kalcamzdaki agriy1 nasil tarif edersiniz?

- Cok hafif (4)

- Orta(2)

-Olmuyor (5)

-Baz1 geceler oluyor (3)

-Her gece (1)

3. Ameliyath Kal¢camizda ani, ciddi agrimz hi¢ oluyor mu?

-Sadece 1 -2 giin oldu (4)

-Cogu giinler oluyor (2)
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- Nadiren/hi¢ olmuyor (5)

- Daha sik (3)

- Her zaman (1)

5. Agrimiz siddetlenene kadar kac¢ dakika yiiriiyebiliyorsunuz?

-16-30 dakika arasi (4)

-Sadece evin icinde (2)

-Evet, kolaylikla (5)
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-Orta derecede zorlanarak (3)

-Kesinlikle citkamiyorum (1)

7. Corap giyebiliyor musunuz?

-Biraz zorlanarak (4)

-Oldukca zorlanarak (2)

-Hi¢ agrih degil (5)

-Orta derecede agrih (3)

-Dayamilmaz (1)
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9. Araba ya da dolmusa binip inerken kal¢anizdan dolay1 zorluk ¢ekiyor musunuz?

- Biraz zorlaniyorum (4)

- Oldukc¢a zorlaniyorum (2)

- Hayir (5)

- Orta derecede zorlamyorum (3)

- Kendi basima yikanamiyorum (1)

11. Pazar ahsverisinizi kendiniz yapabiliyor musunuz?

-Biraz zorlanarak (4)
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-Oldukg¢a zorlanarak (2)

-Etkilemiyor (5)

-Orta derecede etkiliyor (3)

-Tamamen etkiliyor (1)

Retrospektif olarak ¢alisilan vaka serimizde SPSS 16 programi yardimi ile Kaplan Meier

survival analizi, Log Rank Testi, Mann-Whitney U, Pearson ve Spearman Testleri

kullanilarak verilerin birbirlerine olan etkileri arastirildi.
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BULGULAR

03.01.2001 ile 30.01.2010 tarihleri arasinda Fatih Universitesi Tip Fakiiltesinde Kalca

kirig1 nedeniyle parsiyel endoprotez yapilan 130 hastadan 82 hastaya ulasilabildi. Ortalama

takip siiresi 37.76 aydir.(minimum:6 ay, maksimum:85 ay)

Hastalarin tanimlayici istatistikleri Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6: Vakalarin Tammlayic Istatistikleri

Std.
N Minimum|Maximum| Mean Deviation
Ameliyatyasi 82 55 98 78,99 7,974
Yasam Siiresi 82 0 85 31,10 23,771
Toplam Puan
(Oksford Kalga 82 19 60 50,17 10,133
Skorlamast)

Buna gore 82 hastanin ameliyat yasi ortalamasi 78,99(minimum:55, maksimum:98)
dur. 82 hastanin 25’1 erkek, 57’si kadindir.(Sekil 16) Hastalarimizin 49 u yasiyor, 33’1

Olmiustiir.(Sekil 17) 48 hastada sag taraf, 28 hastada sol taraf; 6 hastada ise her iki tarafta

femur boyun kiri1g1 olusmustur.
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30%

O Erkek
W Kadin

Sekil 18. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi; 25 hasta erkek, 57 hasta kadin

40%

O Yasiyor
m Olmiis

60%

Sekil 19. Hastalarin hayatta kahhm durumlari; 49 hasta yasiyor, 33 hasta 6lmiis.

Hastalarin komorbiditeleri su sekildedir. 35 hastada hipertansiyon, 27 hastada kalp

hastaligi, 13 hastada diyabet, 7 hastada bobrek hastaligi tanis1 bulunmaktadir. 3 hastada



peroperatif emboli atmistir. Ayrica nadir sayida hastada, akciger kanseri, alzheimer, gut, koah
anemi, B12 vitamini eksikligi, bas donmesi, beyin kanamasi, bobrek hastaligi, denge
problemi, gonartroz, gébek fitig1, karaciger kanseri, kolesistit, meme kanseri, mesane kanseri,
miyokard enfarktiisii, mide kanseri, mide rahatsizligi, osteoporoz, parkinson, benign prostat

hiperplazisi, inme gibi rahatsizliklar tespit edilmistir.(Sekil 20)

351

30

254

20
Hasta Sayisi

151

HT Kalp Diyabet Bobrek Demans Koah Emboli  Diger
H

Sekil 20. Hastalarin komorbiditelerini gosteren sema

Hastalarin ortalama postoperatif yasam siiresi 31,1 aydir.(minimum 0, maksimum 85)

Ameliyat yasinin yagam siiresine etkisi oldugu istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmistir.(p:0.05) 79 yas olan ortalama ameliyat yasinin tizerindeki hastalarin yasam

stiresi daha kisadir. Ancak yasin ilerlemesiyle dmriin kisalacagi yorumu unutulmamalidir.

Hipertansiyonun yasam siiresine etkisi bulunamamuistir.
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Kalp hastaliginin yasam siiresine etkisi bulunmustur. Kalp hastasi olanlarda yasam

stiresi daha kisadir. (p: 0,041)

Diyabetin yasam siiresine etkisi bulunamamustir.

Bobrek hastaliginin yasam siiresine etkisi bulunamamustir.

Demansin yasam siiresine etkisi yoktur.

KOAH 1n yasam stiresine etkisi yoktur.

Embolinin yasam siiresine direk etkisi oldugu saptanmistir. Emboli atan 3 hastanin 3 i

de preop ex olmustur.(p: 0)

Oksford kalca skorlamasinin toplam puaninin yasam siiresi tizerinde her hangi bir

etkisi bulunamamustir. (p:0,215)
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Oksford Kal¢ca Skorlamasinin Degerlendirilmesi
Hastalarimizda Oksford Kalga Skorlamas: Istatistikleri Tablo 7°da sunulmustur.

Tablo 7. Hastalarinizda Oksford Kalga Skorlamas: Istatistigi

Std.
N Minimum|Maximum| Mean Deviation
Soru 1 82 1 5) 4,39 1,015
Soru 2 82 1 5 4,39 0,940
Soru 3 82 1 5 4,38 0,911
Soru 4 82 1 5 4,13 1,205
Soru 5 82 1 5) 4,01 1,181
Soru 6 82 1 5 4,11 1,100
Soru 7 82 1 5) 4,12 1,251
Soru 8 82 2 5 4,40 0,829
Soru 9 82 1 5 4,02 1,257
Soru 10 82 1 5 4,01 1,310]
Soru 11 82 1 5 3,88 1,452
Soru 12 82 1 5 4,35 1,011




Toplam Puan
(Oksford Kalga 82 19 60 50,17 10,133

Skorlamast)

Hastalarimizin her soruya verdigi cevaplar incelenecek olursa;

1. Kalganizdaki agriy1 nasil tarif edersiniz?

- Yok (5)

- Cok hafif (4)

- Hafif (3)

- Orta(2)

- Ciddi (1)

Bu soruyu 52 hasta ‘yok’, 19 hasta ‘cok hafif’, 5 hasta ‘hafif’, 3 hasta ‘orta’ 3 hasta ‘ciddi’

olarak cevaplamistir.

2. Gece yatarken kalga agrilariniz oluyor mu?

-Olmuyor (5)

-Sadece 1 -2 gece oldu (4)

-Baz1 geceler oluyor (3)

-Cogu geceler (2)

-Her gece (1)

Bu soruyu 52 hasta ‘olmuyor’, 15 hasta ‘Sadece 1 -2 gece oldu’, 11 hasta ‘Baz1 geceler

oluyor’, 3 hasta ‘cogu geceler’, 1 hasta ‘her gece’ seklinde cevaplamustir.
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3. Ameliyatli Kal¢anizda ani, ciddi agriniz hi¢ oluyor mu?

-Hi¢ olmadi (5)

-Sadece 1 -2 giin oldu (4)

-Baz1 giinler oluyor (3)

-Cogu giinler oluyor (2)

-Her giin oluyor (1)

Bu soruyu 50 hasta ‘hi¢ olmadi’, 17 hasta ‘sadece 1 -2 giin oldu’, 12 hasta ‘bazi giinler

oluyor’, 2 hasta ‘cogu giinler oluyor’, 1 hasta ‘her giin oluyor’ seklinde cevaplamustir.

4. Ameliyatli kalcaniz yliziinden topallamaniz oluyor mu?

- Nadiren/hi¢ olmuyor (5)

- Bazen/ yliriimeye baslarken (4)

- Daha sik (3)

- Cogu zaman (2)

- Her zaman (1)

Bu soruyu 43 hasta ‘Nadiren/hi¢ olmuyor’, 23 hasta ‘Bazen/ yliriimeye baslarken °, 6

hasta ‘daha sik’ , 2 hasta ‘cogu zaman’, 1 hasta ‘her zaman’ seklinde cevaplamustir.
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5. Agriniz siddetlenene kadar kag dakika yiirtiyebiliyorsunuz?

-30 dakikadan fazla (5)

-16-30 dakika arasi (4)

-5-15 dakika arasi (3)

-Sadece evin iginde (2)

-Hig yliriiyemiyorum (1)

Bu soruyu 38 hasta ‘30 dakikadan fazla’ , 23 hasta ‘16-30 dakika aras1’ , 8 hasta ‘5-15
dakika arast’ , 10 hasta ‘Sadece evin i¢inde’, 3 hasta ‘Hig yiirliyemiyorum’ seklinde

cevaplamustir.

6. Bir kat merdiven ¢ikabiliyor musunuz?

-Evet, kolaylikla (5)

-Biraz zorlanarak (4)

-Orta derecede zorlanarak (3)

-Oldukg¢a zorlanarak (2)

-Kesinlikle ¢ikamiyorum (1)

Bu soruyu 38 hasta ‘Evet, kolaylikla’ , 27 hasta ‘Biraz zorlanarak’ , 9 hasta ‘Orta derecede
zorlanarak’ , 4 hasta ‘Olduk¢a zorlanarak’, 4 hasta ‘Kesinlikle ¢ikamiyorum’ seklinde

cevaplamustir.
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7. Corap giyebiliyor musunuz?

- Evet, kolaylikla (5)

-Biraz zorlanarak (4)

-Orta derecede zorlanarak (3)

-Oldukga zorlanarak (2)

-Kesinlikle giyemiyorum (1)

Bu soruyu 44 hasta ‘Evet, kolaylikla’ , 22 hasta ‘Biraz zorlanarak’ , 5 hasta ‘Orta derecede
zorlanarak’ , 4 hasta ‘Olduk¢a zorlanarak’, 7 hasta ‘Kesinlikle giyemiyorum’ seklinde

cevaplamustir.

8. Yemekten sonra sandalyeden kalkmak sizin i¢in ne kadar agril1?

-Hic¢ agrili degil (5)

-Hafif agrili (4)

-Orta derecede agril1 (3)

-Cok agrili (2)

-Dayanilmaz (1)

Bu soruyu 48 hasta ‘Hic agrili degil >, 22 hasta ‘Hafifagrili’ , 9 hasta ‘Orta derecede
agrili’ , 3 hasta ‘Cok agril1’ seklinde cevaplamuistir. Higbir hasta ‘Dayanilmaz’ seklinde

cevaplamamastir.
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9. Araba ya da dolmusa binip inerken kalganizdan dolay1 zorluk ¢ekiyor musunuz?

- Hayir(5)

- Biraz zorlaniyorum (4)

- Orta derecede zorlaniyorum (3)

- Oldukga zorlantyorum (2)

- Binemiyorum (1)

Bu soruyu 38 hasta ‘Hayir * , 27 hasta ‘Biraz zorlaniyorum’ , 6 hasta ‘Orta derecede
zorlantyorum’ , 3 hasta ‘Oldukg¢a zorlaniyorum’, 8 hasta ‘Binemiyorum’ seklinde

cevaplamustir.

10. Banyo yaparken kalganizdan dolay1 zorluk ¢ekiyor musunuz?

- Hayir (5)

- Biraz zorlaniyorum (4)

- Orta derecede zorlaniyorum (3)

- Oldukc¢a zorlantyorum (2)

- Kendi basima yikanamiyorum (1)

Bu soruyu 38 hasta ‘Hayir * , 29 hasta ‘Biraz zorlaniyorum’ , 3 hasta ‘Orta derecede

zorlantyorum’ , 2 hasta ‘Oldukc¢a zorlaniyorum’, 10 hasta ‘Kendi basima yikanamiyorum’

seklinde cevaplamistir.
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11. Pazar aligverisinizi kendiniz yapabiliyor musunuz?

-Evet, kolaylikla (5)

-Biraz zorlanarak (4)

-Orta derecede zorlanarak (3)

-Oldukga zorlanarak (2)

-Kesinlikle yapamiyorum (1)

Bu soruyu 40 hasta ‘Evet, kolaylikla * , 21 hasta ‘Biraz zorlanarak’ , 4 hasta ‘Orta

b

derecede zorlanarak’ , 5 hasta ‘Olduke¢a zorlanarak’, 12 hasta ‘Kesinlikle yapamiyorum

seklinde cevaplamustir.

12. Kalca agriniz giinliik hayatiniz1 ne kadar etkiliyor?

-Etkilemiyor (5)

-Biraz etkiliyor (4)

-Orta derecede etkiliyor (3)

-Oldukga etkiliyor (2)

-Tamamen etkiliyor (1)

Bu soruyu 48 hasta ‘Etkilemiyor’ , 24 hasta ‘Biraz etkiliyor’ , 5 hasta ‘Orta derecede
etkiliyor’ , 1 hasta ‘Oldukg¢a etkiliyor’, 4 hasta ‘Tamamen etkiliyor’ seklinde

cevaplamustir.
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Oksford kalga skorlamasi toplam puan ortalamasi 60 puan lizerinden 50.17(minimum
19, maximum 60) dir. Bu puan 100 puan {izerinden 83,6’lik bir puana karsilik

gelmektedir.

Ameliyat yasinin Oksford Kalga Skorlamasina etkisi yoktur.
Cinsiyetin Oksford Kalga Skorlamasina etkisi yoktur.
Hipertasniyonun Oksford Kalca Skorlamasina etkisi yoktur.

Kalp hastaliginin Oksford Kalga Skorlamasina etkisi vardir. Kalp hastalarinda kalca

skoru total puan1 daha diisiiktlir. Ancak bu bulgu istatistiki olarak anlamli degildir. (p: 0.090)

Diyabetin Oksford Kalga Skorlamasina etkisi yoktur.

Bobrek hastaliginin Oksford Kalga Skorlamasina etkisi yoktur.

Demansin Oksford Kalca Skorlamasina etkisi bulunamamaistir.

KOAH 1n Oksford Kalga Skorlamasina etkisi bulunamamustir.

Embolinin Oksford Kalca Skorlamasina etkisi vardir.( p:0,02)

Sekil 21a, 21b, 21¢’ de daha dnceden sol femur boyun kirigi nedeniyle sol parsiyel
kalga protezi ameliyat1 yapilmis olan, sag femur boyun kirig1 ile hastanemize yatirilan 95

yasinda bayan hastanin preop ve postop grafileri goriilmektedir.
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Sekil 21a. 95 yasinda sag femur boyun kirigi tanisi ile yatirilan bayan hastamin preoperatif pelvis

on arka grafisi.(Daha once sol femur boyun kirig: nedeniyle parsiyel kal¢a artroplasiti yapilmis)

Sekil 21b. 95 yasinda sag femur boyun kirigi tanisi ile yatirilan bayan hastanin postoperatif
pelvis 6n arka goriintiisii.
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LTSIV L AM2 D
s
FATIF

Sekil 21c. 95 yasinda sag femur boyun kirig: tamsi ile yatirilan bayan hastanin postoperatif sag

femur 6n arka goriintiisii.
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TARTISMA

Yaglilarda goriilen femur boyun kiriklarinda en ¢ok uyguladigimiz tedavi yontemi olan
parsiyel kalga protezi sonuglarini gérebilmek igin bu ¢alismay1 planladik. 9 yillik siire
igerisinde hastanemize basvuran hastalar geriye doniik olarak tarandi. Toplam 130 hastadan
ancak 82 hastaya ulasabilmis olmamiz arsiv ve dokiimentasyon konusundaki eksikligimizin
bir gostergesi oldu. Hastanemizde FUHIS(Fatih Universitesi Hastanesi isletim Sistemi)
sistemine gecisten sonraki hastalara ulasmada sorun yagsamamis olmamiz da bu konudaki

eksikligin ileriye doniik olarak giderilmis oldugunu gosterdi.

Hastalarimizin biiyiik bir kisminin davetimize katilamamis olmasi nedeniyle
hastalarimiz1 sadece kendi sorgulamamiz ve Oxford Kalca Skorlamasi ile degerlendirebildik.
Her hastay1 muayene edip kontrol film ¢ekemedik. Diger tedavi yontemleri ile tedavi edilmis
yeterli sayida hastamiz olmadigindan parsiyel kalga protezi ile diger tedavi yontemlerini

karsilagtiramadik.

Tezimin eksik gordiiglim yanlarin1 sunduktan sonra literatiirdeki bazi ¢aligmalarla

karsilagtirmak istiyorum.

F. D’ Angelo ve arkadaslar1 299 hastalik serisinde femur boyun kirig1 nedeniyle
parsiyel kalga protezi yapilan hastalardin mortalite ve risk faktérlerini analiz etmistir.*’
Ortalama takip siiresi 5 y1l olan ¢alismada mortaliteye etki edebilecegi diisiiniilen 10 adet
parametre ele alinmistir. Bunlar; yas, cinsiyet, ameliyati bekleme siiresi, pulmoner yetmezlik,
kirik etiyolojisi, iskemik kalp hastaligi, kalp krizi, hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik,
kronik bobrek yetmezligidir. Ik 6 aydaki kiimiilatif mortalite oran1 % 19 (299 hastanin 55 i) ,

ilk 1 y1ldaki mortalite oran1 % 25 (299 hastanin 76’s1) dir. Lojistik regresyon analizine gore
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mortalitenin yas, erkek cinsiyet, ameliyati bekleme periyodu, neoplastik hastalik varligi ve
patolojik kirik ile iligkisi bulunmustur. Literatiirdeki diger yayinlarda oldugu gibi bu
calismada femur boyun kiriklarinin ilk 1 yildaki mortalite ile iligkisi bulunmustur. Bu
calismanin bizim ¢alismamizla uyustugu ameliyat yasinin yasam siiresine etkisinin olusudur.
Benzesmeyen noktasi ise kalp hastaliginin bizim ¢alismamiza gore yasam siiresini kisaltiyor

olusudur.

Sorbie C. 2003 yilinda yayinladig1 yazisinda Garden tip 3 ve tip 4 subkapital femur
kiriklarinin tedavisi ile ilgili literatiirleri degerlendirmis, kendi tecriibeleri ile birlikte bazi

sonuglara ulagmustir.*® Buna gore;

*Her gecen giin bu kiriklarin sayis1 artmaktadir.

*Cogu yazar deplase ve geng hastalarda gecikmesiz rediiksiyon ve uygun internal
fiksasyonun uygun oldugu konusunda hemfikirdirler. Ancak, internal fiksasyondan sonra 2 yil

icinde yeniden opere olma riskinin ortanca (median) degeri %35 tir.

*Deplase intrakapsiiler kiriklarda tedavi segenekleri arasinda monopolar, bipolar, ya

da total kalga protezi diistintilmelidir.

*Monopolar ve bipolar artroplasti total kalga artroplastisine gére daha kisa omiirliidiir

ve geng ve daha aktif hastalar i¢in uygun degildir.

*Genis femoral bas implant1 artan siirtinmeden dolay1 hareketin azalmasina yol
acarken, hak ettiginden kii¢lik bas implant ise azalmis kontak alani ile artmis erozyon ve

agriya sebep olur.

*Bipolar artroplastiler erken mobilizasyona izin verir ve eger hareket i¢ eklemde

degilse monopolar implant gibi davranir.
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*Eger dislokasyon olusursa monopolar implantlarin kapali rediiksiyonu bipolar

implantlara gore daha kolaydir.

*Monopolar ve bipolar artroplastilerde seramik baslar asetabulumun aginmasini ve

erozyonunu azaltir.

* Total kalga artroplastisinde erken mobilizasyon saglanir, uzun dénemde agr1 daha az

olur ve ameliyatta ek morbiditesi azdir.

*Erken dislokasyondaki sikligin artmasi implant sisteminden daha ¢ok cerrahin

becerisiyle iligkilidir.

*Erken dislokasyon sebepleri devre dis1 birakilirsa monopolar ve bipolar implantlarda

komplikasyon orani esitlenmektedir.

*Total kalga artroplastisi maliyet-etkindir.

*Eger altta yatan artrit, belirgin osteoporoz, ya da pelvisin Paget hastaligi varsa total

kalca artroplastisi tek segenek olmaktadir.

Tezimde sundugum bilgiler ve sonuglar1 Sorbie’nin ¢ikarimlariyla ¢elismemektedir.
Sorbie bu yazisiyla giinlimiizde femur boyun kiriklarinin tedavisi ile 1lgili gelismeleri

Ozetlemistir.

Keklik¢i ve arkadaslar1 intrakapsiiler Femur boyun kiriklarinin tedavi segceneklerini
degerlendirirken yalnizca kirigin radyolojik goriiniimiine ve hastanin yasina bakarak
degerlendirmenin hata ile sonuglanabilecek bir yaklasim oldugunu kabul edilmektedir.*
Yazilarinda, hastanin kirik oncesi etkinlik diizeyi, biligsel islevleri, mental durumu, kirigin

deplasman, kirigin olus zamani, osteopeni/osteoporoz diizeyi, diger eslik eden saglik
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sorunlar1 gibi ameliyat sonrasi kirik iyilesmesi ve rehabilitasyon siirecini olumsuz olarak
etkileyebilecek etmenler titizlikle her olgu igin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamislardir. Kronolojik yas her zaman fizyolojik yas1 yansitmadigindan cerrahi
planlamada karar asamasinda tek basina yeterli degildir. Keklik¢i ve arkadaslar1 deplase
olmamis ya da valgus impakte femur boyun kiriklar1 hastanin yasi ne olursa olsun internal

fiksasyonla tedavi edilmesi gerektigini diistinmektedirler.

Keklik¢i ve arkadaslarinin yazisindaki ¢ikarimlar tezimde sundugum bilgi ve
sonuglarla uyusmaktadir. Ancak, ileri yastaki hastalarda erken mobilizasyonun ¢ok énemli
oldugu hatirda tutulmali ve deplase olmamus bile olsa parsiyel protez uygulamasinin da yanlis
bir tedavi olmadigimi diisiinmekteyim. Dengelerin ¢ok hassas oldugu bu hastalarda en az 1,5
ay yuriimemek bu hastalarin morbiditeleri agisindan biiyiik risk teskil etmektedir. Burada su
tez ortaya atilabilir; internal fiksasyondan sonra hasta yiik vermeden yiiriite¢ yardimiyla
yiiriiyebilmektedir. Klinik gozlemlerimiz gostermektedir ki ileri yash ve gii¢siiz hastalarda

kismi yiik vermek ya da yiik vermeden yiiriimek neredeyse imkansizdir.

Sener ve arkadaslari kalca kir1g1 nedeniyle parsiyel protez uygulanan yasl hasta
grubunda tedavi etkinligi ile mortalite ve morbidite iliskisi incelemislerdir.*® Kliniklerinde
2002-2007 yillar1 arasinda trokanterik femur kirigi veya femur boyun kirig1 nedeniyle parsiyel
protez uygulanan 65 yas ve iizerindeki hastalar degerlendirmislerdir. Takip stiresi en az bir y1l
olan 1275 hasta arasindan kendisine ya da akrabasina ulagilabilen 280 hastay1 (115 erkek, 165
kadin; ort. yas 75.2; dagilim 65-99) calismalarina dahil etmisler. Komorbid etmenler, ameliyat
oncesi ve sonrasi hareket diizeyleri, hastanede kalis siiresi, ameliyat zamani ve yas gibi
etmenlerin mortaliteyle iligkisi istatistiksel olarak regresyon analiz yontemiyle

incelemisglerdir.

68



Komorbid etmenin fazla olmasinin, kirik olugsmasi ile ameliyata kadar gecen siirenin
uzamasinin, ameliyat sonrasi yiirlime kapasitesinin kotiilesmesinin ve yasin ileri olmasinin,
mortaliteyi anlamli bir sekilde artirdigini saptamislar. Kalca kirigi nedeniyle parsiyel protez
uygulanan yagl hastalarin tedavi ve rehabilitasyon planlamasinda eslik eden komorbid
etmenlerin, ylirlime kapasitesi ve ameliyat zamaninin goz oniine alinmasi gerektigini

diistinmektedirler.

Sener ve arkadaslarinin ¢alismasi hasta sayisi agisindan bizim ¢alismamiza gore daha
giiclii ancak takip siiresi acisindan daha zayiftir. Icerik olarak sadece morbidite ve mortalite
iliskisi galisilmis, herhangi bir kalga skorlamasi ile hastalarin fonksiyonel sonuglarini
incelenmemistir. Calismanin sonuglari ile tezimde sundugum bilgi ve sonuglar arasinda

herhangi bir ¢eligski bulunmamaktadir.

Sharma ve arkadaslar1 1982 yilinda 92 hastalik Girdlestone artroplastisi uygulanan
serilerini yayinlamiglardir. Bilindigi iizere Girdlestone artroplastisi kairik olan femur
boynunun ¢ikarilmasi seklinde uygulanan bir artroplasti ¢esididir. Bu teknik bir ¢cok durumda
uygulanmis, 6zellikle enfeksiyon olan durumlarda miikemmel sonuglar vermis. Agrisiz mobil
bir kalga eklemi saglanmis, kisalik ve unstabil yiiriime disinda baska bir handikap
gbzlenmemistir. Diger sofistike ameliyatlarin komplikasyonlarina karsilik avantajlarinin daha
fazla oldugu ileri siiriilmiistiir. Sonuclarinin %21 1 miikkemmel, % 44 i 1yi, %26 s1 orta, %9 u
kotii olarak bildirmislerdir. Fonksiyonel sonuglart da g6z 6niinde tutarak Girdlestone

ameliyatin1 diger ameliyatlara iyi bir alternatif olarak sunmuslardir.

Sharma ve arkadaslarinin ¢alismasi ortopedistlere 6nemli ve kolay bir alternatif
sunmuslardir. Ozellikle imkanlarin kisith oldugu durumlarda, ameliyat siiresinin ¢ok kisa
olmasi gerektigi durumlarda, enfeksiyon durumlarinda ve burada aklimiza gelmeyen ameliyat

sirasinda karsimiza ¢ikabilecek sikintili durumlarda girdlestone teknigi 6nemli ve kolay bir
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alternatiftir. Ancak yazarimiz bu ¢alismay1 Hindistan da yapmis olmasi ve 1980 li yillarda
yapmis olmasi diisiiniilecek olursa simdilerde bu teknigin son ¢are olarak denenmesi daha

uygun olacaktir.

Miiller ve arkadaslar1 203 hastalik serilerinde 210 adet femur boyun kirigini bipolar
protez ile tedavi etmislerdir. Hastalarini retrospektif olarak incelemis, 149 bayan, 54 erkek
hastanin ortalama orta deger yast 82 (46-97)’dir. Ameliyat sirasinda 144 hastanin (%71) inin
3 ten fazla medikal hastalig1 mevcutmus. Ortalama ameliyattan 27.9 ay hastalar takip
muayenesi yapilmis ancak bu zamanda hastalarin 97 (%48) sinin vefat etmis oldugu

Ogrenilmis.

Muayenede ulagilabilen 76 hastanin %17 sinin Harris Kalga Skorlamasi1 90-100
arasinda, %20 sinin 80-89 veya 70-79 arasinda, %43 hastaninki ise 70 puanin altinda

bulunmus. 20 hastada(%57) radyografik olarak periartikiiler ossifikasyon teshis edilmis.

Gruen’e gore gevseme bulgulari 35 hastanin 7 sinde bulunmus ancak klinik olarak
korelasyon saglanmamis. Ameliyat ile iliskili komplikasyonlar 203 hastanin %15 inde
goriilmiis ve 10 hastada yara enfeksiyonu ve hematom gelismis. 3 hastada derin yara
enfeksiyonu goriilmiis ve protezin c¢ikarilmasi gerekmis ve 1 hastada Girdlestone teknigine
gidilmek zorunda kalinmis. % 3,4 hastada kalca ¢ikigi , %1 hasatda intraoperatif femur
fissiiri olusmus. Sinir hasar1 ve asetabulum protriizyonu rapor edilmemis. %43 hastada genel
kompliklasyonlar gelismis; esas olarak kardiovaskiiler problemler, nefrolojik, pulmoner ve
norolojik komplikasyonlar. Calismalarinda bipolar kalga protezinin femur boyun kiriklari i¢in

yeterli bir tedavi oldugu sonucuna varmislar.

Miiller ve arkdaslarinin ¢aligmasi metodolojik olarak giiclii bir calismadir. Hastalar
hem klinik, hem radyolojik hem de dokiimentasyon olarak incelenmistir. Ancak 203 hastadan

sadece 75 hasta muayene edilebilmis ve sadece 35 hastanin radyografisi incelenebilmistir.
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Calismadaki ¢ikarimlar ile tezimde sundugum bilgi ve sonuglar arasinda herhangi bir ¢eligki

bulunmamaktadir.

Literatlirde bu konuda yapilmis yiizlerce ¢alismay1 incelemek ve tezimle
karsilastirmak mimkiindiir. Yapilan ¢aligmalarin sonuglari arasinda ciddi geligkilerin
bulunmadig1 ortadadir. Giiniimiiz tip teknolojisinde femur boyun kiriklarinin tedavisinde
parsiyel kalga protezi ¢ok biiyiik bir yer isgal etmektedir. En biiyiik avantaj1 da herken hareket

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sonug olarak, kalca kiriklarinda parsiyel protez uygulama sonuglarinin fonksiyonel
degerlendirilmesinde; 100 {izerinden 83,6 lik ortalama ile bu tedavinin fonksiyonel olarak
oldukga basarili oldugu ortaya konulmustur. Diger tedavi segenekleri ile parsiyel protez

uygulamasimin fonksiyonel sonuglar karsilastirilmasi igin yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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