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1. GIRIS VE AMAC

Femur boyun kiriklar1 prognozu ve tedavi segenekleri hastanin yasi,
travmanin siddeti, kirigin deplasman derecesine gore degisiklik gosterebilen
ozellikle yash popiilasyon i¢in mortal seyredebilen dnemli bir ortopedik sorundur.
Beyaz 1k, sigara ve alkol kullanimi, kalsiyumdan fakir diyetle beslenme,
hareketsizlik, primer timor ve metastaz, 15in tedavisi, koksa vara ve osteoporoz

femur boyun kiriklar1 i¢in tanimlanmus risk faktorleridir.

Amerikada yillik 300 bin kalga kirg1 olmaktadir'”. Diinyada bir yilda olan
kal¢a kirigi sayist 1990 yilinda 1.66 milyon iken 2050 yilinda 6ngoriilen kalca
kingi ve kiriga bagl ameliyat sayis1 6.26 milyon olarak tahmin edilmektedir®.
Tiirkiye‘de yillik kalga kirig1 ve artroplasti ameliyat sayilarinin ne olduguna dair
istatistiki bir bilgimiz yoktur. Ancak niifus yapisina bakildiginda yasl niifusun geng
niifusa oranla giderek artmasinin beklendigi tilkemizde de yakin bir gelecekte kalca
kirik ve artroplasti ameliyat sayilarinin daha fazla artmasi beklenmektedir. Bu

veriler, ortopedi ve travmatoloji uzmanlarmin gelecekte mesleki uygulamalar

sirasinda kalca kirigina bagl sorunlarla sikca karsilasabilecegine isaret etmektedir.

Ister travmatik nedenlerle olugsun isterse birtakim ortopedik problemler ve
hastaliklara bagli olsun meydana gelen anatomik bozukluklar biyomekanik
bozukluklara da yol agmaktadir. Ortopedik cerrahinin temel hedeflerinden birisi
olan normal anatomik yapinin restorasyonu saglandiginda dolayli olarak c¢ogu

zaman biyomekanik bozukluk da giderilmis olmaktadir.

Yaslt hastalarda olusan femur boyun kirigi tedavisinde hemiartroplasti
uygulamasi tiim diinyada kabul goren bir tedavi seklidir. 19. Yiizyildan 6énce femur
boyun kirigi olan hastalar kaderlerine terkedilir veya traksiyon ile iyilestirilmeye
caligilirlardi, 6zellikle yash hastalar yatmaktan dolay: kirik iyilesmeden oliirlerdi,
iyilesenlerde ise cesitli komplikasyonlar goriilmekteydi. Erken hareket ihtiyaci ve
osteoporotik hastalardaki yiik verdirme zorunlulugu hemiartroplastiyi internal tesbit
yontemlerinden bir adim 6ne ¢ikarmistir. Tedavinin se¢iminde olgunun yasi, genel

saglik durumu, kirigm tipi, Parkinson hastaligi, epilepsi ve psikolojik hastaligin



varligi 6nemli kriterlerden bazilaridir. Femur boyun kiriklarinin tedavisinde son
yarim yiizyilda ilerlemeler olmasina ragmen tedavi gesitlerinin birbirlerine olan
avantaj ve dezavantaji nedeniyle ortak bir fikir birligi olusamamistir. Bir¢cok protez
tipi olmasina ragmen asetabuluma binen yiikten dolayr olusan harabiyetin fazla
olmas1 ve revizyon ihtiyact iki komponentli bipolar protezlerin gelismesine 151k

tutmustur.

Bilindigi gibi yaygin olarak yapilan kalga artroplasti cerrahisinde kullanilan
sablon ve implant dizaynlar1 Avrupa ve Amerikan populasyonuna gore yapilmistir.
Bu implantlarin Tiirk halkinda proksimal femur ile uyumu ve cerrahi sonrasinda
kal¢a normal anatomi ve biyomekanigini ne kadar restore edebildigine dair yeterli

bir bilgimiz yoktur.

Cerrahi tedavinin bagaris1 eklem fonksiyonunu biyomekanik ve biyolojik
olarak optimize eden kusursuz implant yerlestirilmesine baglidir. Dijital modelleme
kullanilmasi ile cerrah operasyon sonrasi optimum fonksiyonu garanti etmek igin
hangi boy protez kullanacagini ve protezi kemik i¢inde nereye koyacaginm

belirleyebilir®.

Dijital preoperatif (preop) planlamada cerrah sablonlar arasindan seg¢imi
yapar ardindan secilen sablonu elektronik ortamda goriintlinlin iizerine
yerlestirebilir. Ardindan cerrah gerekli Ol¢limleri ve preop planlamay: dijital
ortamda yapabilir. BOylece preop planlama islemi hizli, kusursuz, maliyetsiz ve

arsivlenebilir hale gelir®.

Artritik  durumdaki kalcalar i¢in uygulanan total kalca artroplasti
operasyonlari i¢in dijital modelleme teknigi ¢ok sayida yazar tarafindan arastirilmis
ve etkinligi ortaya konulmustur. Cerrahlar tarafindan da siklikla kullanilmaktadir.
Buna ragmen kalca kiriklar1 sonras1 uygulanan hemiartroplasti operasyonlar i¢in
dijital modelleme teknigi son zamanlarda giindeme gelmistir ve literatiirde sinirh

sayida arastirma mevcuttur.

Rutin ortopedi pratiginde kalga artroplasti ameliyatlarinin planlanmasi ve
postoperatif (postop) ameliyatin degerlendirilmesinde radyografiler
kullanilmaktadir. Ayrica direk grafi ¢ekimleri, CT ¢ekimlerine nazaran daha az

radyasyona maruz birakmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda postoperatif ¢ekilen x-



ray lizerindeki degerlendirmelerimizi esas aldik.

Hemiartroplasti uygulamasinda amag¢ kalganin  hareket kabiliyeti,
fonksiyonunu yeniden kazanmak ve kisitlama olmaksizin ylik vermeye uygun hale
getirilmesidir. Kalga hemiartroplastisindeki esas hedeflerden birisi biyomekanigin
restorasyonudur. Kalca ekleminin diizgiin sekilde fonksiyon gdrmesi eklemin
rotasyon merkezi ile uygun sekilde iligkili olan kas yapilarma baghdir. Kalca
artroplastisinde bacak boyu ve femoral ofset degerlerinin restorasyonu ¢ok

onemlidir®.

Kalganin yeniden sekillendirilmesinde bu degerlere sadik kalinmasi kalga
biyomekanigini restore edecek ve olusabilecek ekstremite uzunluk farkini ortadan

kaldiracaktir.

Bu calismamizda amacimiz 2012-2017 yillar1 arasinda klinigimizde
hemiartroplasti uygulanan femur boyun kirikli hastalarin saglam ve opere edilen
kalcalarindaki femoral ofset ve bacak boyu degerlerini radyografik olarak dlgerek
karsilastirilmak ve dijital sablonlama kullanmadan elde ettigimiz sonuglarimizi
literaturdeki femur boyun kirig1 sonrasi dijital sablonlama kullanilarak uygulanan

hemiartroplasti sonuglariyla karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Anatomi

Kalga eklemi enartrozis siferika grubundan olup elipsoid bir topuz ve
yuvadan olusan, ii¢c eksen iizerinde hareket edebilen bir eklemdir. Insanda kalga
bolgesi sagl sollu iki adet kal¢a kemigi (koksa kemigi) ile ¢evrelerindeki kas, bag
dokulari, damar ve sinirlerden olusur. Arkada sakrumla, onde birbirleri ile
eklemleserek govdenin agirligini tasiyan kalga kemik kemerini olustururlar. Kalga
kemiginde birbirleri ile birlesen {ic kemik bulunur. Ilium asetabulumun iist
pargasini, iskiyum asetabulumun alt pargasini, pubis asetabulumun 6n parcasini

olusturur.

2.1.1 Kemik Yap1

Asetabulum: Ilium, iskium ve pubis kemiklerinin intrauterin altinci haftada
birlesmesiyle asetabulumun kemik yapist meydana gelir®. Hayatin erken
donemlerinde bu iic kemik Y kikirdagi denilen bir kikirdak yapi ile birbirine
baghdir. Y kikirdagi 14-16 yaslarinda kemiklesir ve tek bir kemik (os koksa)
meydana gelir (Sekil 1).

,/;4{10-'-.1.-'.:,\'\\\
ium /38—
/ TPy
/e /. ;/
[F ;

Sekil 1: Pelvis ve asetabulumu olusturan kemiklerin lateral griintiisi®



Os Coxae’nin orta ve dis tarafindaki yuvarlak, derin gukurluga asetabulum
denir. Asetabulumun yaklagik 2/5°1 iskium, 2/5°1 ilium ve 1/5°i pubis tarafindan
olusturulur. Asetabulum ile femur basi eklemleserek kalga eklemini olusturur.

Asetabuler yiizey yaklasik olarak 45° kaudale ve 15° anteriora yonlenmistir'”.

Eklem kikirdag: asetabuler boslugun arka, iist ve 6n kisimlarin1 kaplayarak
at nali seklinde bir eklem yiizii olusturur. Labrum fibréz kikirdak bir yapidir ve
asetabulumun eklem kikirdagi ile kapli bolgelerini ¢evreler. Labrum ile asetabulum
derinleserek kalca hareketleri esnasinda femur iist eklem yiiziiniin en az % 50’sini

(8.9)

icine alabilecek duruma gelir™”. Asetabulumun ekleme katilmayan orta-alt

kismindaki bosluga fossa asetabuli adi1 verilir. Fossa asetabuli, i¢i yag dokusu ile

dolu bir cukurdur™.

Femur Bas1 ve Femur Boynu: Femur basi, insan vucudundaki en uzun
kemik olup yaklasik 40-50 mm ¢apinda, bir kiirenin 2/3’1 biiyiikliigiinde, tizeri
hyalin kartilaj ile kapl bir kiire seklindedir. Eklem yiiziiniin merkezinin biraz alt
tarafinda, ligamentum (lig.) capitis femoris’in yapistigi fovea capitis femoris
bulunur. Femur boynunun 6n yiizii tamamen kapsiil ile ¢evrilidir. Ancak arka

yiiziin ancak yarisindan biraz fazlasi kapsiil ile ¢evrilidir"?.

2.1.2 Bas Boyun Acisi Ve Ofsetler

Femoral ofset: Femur basi merkezi ile femur medullasi uzun ekseni
boyunca ¢izilen aks arasindaki mesafedir. “Medial ofset”, “horizontal ofset” veya

sadece “ofset” olarakda isimlendirilebilir (Sekil 2).

Vertikal ofset: Femur basi merkezinden yere paralel ¢izilen ¢izgi ile
trokanter minorun iist kismindan yere paralel c¢izilen ¢izgi arasinda kalan dikey

mesafedir (Sekil 2).



e ~
PR e
Neck shaft axis ’ ‘f ~
3 1\ < 3
S -
3 2
Vi =
\ S S
N 35 -
' 4 > 1 =
| L 2
‘. . & A .-' -
- / [ X . K Neck shaft angle
-~ / \ ) )
Horizontal offse A
Starting point for lesser rochanter { \

4
\ Lesser trochanteric line

Femoral shaft axis T

Sekil 2: Femoral ve Vertikal Ofset

Bas-Boyun Acisi: Eriskinde femur boynu femur cismiyle frontal diizlemde
ortalama 127 + 7° ag1 yapar''". Bu aciya boyun-cisim agis1 veya inklinasyon agisi
denir (Sekil 3). Bununla beraber, aksiyel diizlemde femur boynunun femur
kondillerine gore 10.4° + 6.7° 6ne agilanmasi vardir''?. Bu aciya da “anteversiyon”

ya da “deklinasyon agis1’” denir (Sekil 4).

BUYUK
TROKANTER

\ -
\ =

LATERAL —

KONDIL KONDIL

Sekil 3: Boyun-Cisim Agist (13) Sekil 4: Antaversiyon Agist

Trokanter major, kalga abduktorlerinin yapisma yeri olup, boyun ve cisim
bileskesinden arkaya ve laterale uzanan dortgenimsi tiimsek bir olusumdur.

Trokanter major’lin tepesi femur basi merkezi ile ayni diizlemdedir. Trokanter



major tepesi ile femur boynunun tist kenar1 arasinda fossa intertrokanterica bulunur.
Femur boynunun alt kisminda, femur boynu arka i¢ yiiziinde trokanter minor
bulunur. Buraya kalca fleksiyon ve i¢ rotasyonuna yardim eden iliopsoas kasi
yapisir. Iki trokanter arasinda 6nde intertrokanterik ¢izgi arkada intertrokanterik

krista vardir (Sekil 5).

Intertrokanterik fi
Trokanter Major mlertrokan ossa

Intertrokanterik gizgi
Intertrokanterik krista
Trokanter Minor

Sekil 5: Femur proksimali, 6nden ve arkadan gdriiniimii

2.1.3 Femur Proksimali Internal Yapisi

Femur bas ve boynunun trabekiiler yapisinin kiriklar ile yakin iliskisi vardir.
Bu bolge kanselloz yapida olmasina ragmen, anatomik yapisi ve iistlendigi
fizyolojik—mekanik gorevleri nedeniyle en az diafiz kadar giicli ve dayanikh

yapidadir. Bu 6zelligi saglayan en 6nemli yapisal 6zelligi trabekiilasyon yapisidir.

Femur basin1 ve boynunu destekleyen internal trabekiiler yapisi Ward
tarafindan 1838 yilinda tanimlanmistir"®. Femur basina etki eden kuvvetlere gore
trabekiiler yap1 iki ana grupta (kompresyon ve gergi) toplanir. Ward bu
tanimlamada trabekiiler yapiyr saglikli bir kemikte 5 grupta topladi. Bunlarin
arasinda da 2 ticgen olustu (Sekil 6).
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Trokanter major grubu
Primer gergi

Sekonder kompresyon

Sekonder gergi

Sekil 6: Femur Proksimalindeki Bes Trabekiil Grubu, Ward ve Bablock
Uggenleri®

Birincil Kompresyon Grubu: Femur bagsi st kubbesinden yelpaze
seklinde yayilarak femur boynu medialinde toplanir. Proksimal femurun en sert

spongioz kismidir ve viicut agirligini alt ekstremiteye aktarir.

Birincil Gergi Grubu: Fovea capitis femoris’ten trokanter major distalinde

lateral femoral kortekse uzanir. Osteoporozdan en son buras etkilenir.

Ikincil Kompresyon Grubu: Trokanter minor seviyesinden baglar ve

trokanter majore dogru sonlanir. Osteoporozdan ilk burasi etkilenir.

Ikincil Gergi Grubu: Lateralde biiyiik trokanter alt kismindan baslayip

femur boynu ortasina uzanir.

Trokanter Major Grubu: Trokanter major alt kismindan {ist kismina

dogru uzanur.

Babcock Ucgeni: Primer gergi ile primer kompresyon arasinda kalan

iicgendir (Sekil 6).

Ward Ucgeni: Primer ve Sekonder kompresif grup ile primer gergi grup

arasinda kalan tiggendir (Sekil 6).



Ucgenler kismen zayif kemik bolgelerdir (Sekil 6).

Trabekiiler yap1 radyolojik olarak osteopeninin derecelendirilmesinde

kullanilir .

Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler yapinin kalca on-
arka radyografisindeki goriinlimiinde “Singh indeksi” olarak bilinen osteoporoz

degerlendirme Olgiitlerini tanimlamis ve alt1 evrede degerlendirmislerdir(ls)

(Sekil 7).

Singh indeksi

6. Derece
\ e,

2. Derece

Sekil 7: Singh indeksi

Grade 6: Trabekiiler gruplar goriinlir haldedir. Femur {ist ucu kansel6z

kemikle dolu goriiniimdedir.



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 hala

dis korteksten femur boynunun iist kismina dogru fark edilebilir.

Grade 3: Primer tensil trabekiillerin devamliliginda kirilma vardir. 3.

dereceden itibaren kesin osteoporoz diigiiniiliir.
Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.
Grade 1: Primer kompresif trabekiillerin dahi varlig1 belirsiz haldedir.

Kalkar Femorale (Sekil 8): Femur cisminin posteromedial kismindan

baglar, superiora trokanter majore dogru ilerler ve femur boynu posterior

korteksinde sonlanir. Femur boynuna saglamlik veren yapidir. Medialde daha kalin

(16)

olan bu yap1 laterale dogru incelir

Sekil 8: Kalkar femorale'®

2.1.4 Kal¢a Eklemi

Femur bas1 ve asetebulum arasinda olusan “articulatio spheroidae” grubu
cok yonlii bir eklemdir. Eklem yiizlerinden konveks olani femur basina, konkav

olani asetebuluma aittir. Fovea kapitis haricinde kalan femur baginin tamami
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hiyalin kikirdak ile kaplidir. Asetabulum basin yaridan fazlasini GSrtmektedir.
“Facies lunata” asetebulumun eklem kikirdag: ile kapli olan yarimay seklindeki
ylizeyine verilen isimdir. Eklem yiizeyini artirmak i¢in asetebulum kenarinda
fibrokartilaj yapida “labrum asetebulare” denilen bir halka vardir. Bu yapr ile kalca
eklemi derinlesmekte ve femur basinin asetebuluma siki bir sekilde tutunmasini
saglamaktadir. Bu eklemin merkezi lig. inguinale orta 1/3’liniin 1.2 cm kadar
asagisinda bulunur. Eklem kapsiilii anteriorda intertrokanterik hatta yapisarak
femur basinin ve boynunun tamamini igine alirken, posteriorda basla birlikte
boynun 2/3’{inii i¢ine alir'”. Frontal, sagital ve horizontal olmak iizere {ic ana
eksende sirasiyla, abdiiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon
hareketleri  yapabilir. Ayrica tim eksenlerdeki hareketlerin  katilimiyla

sirkiimdiiksiyon hareketi de yapar.

2.1.4.1 Kalca Eklem Baglar

Ligamentum iliofemorale (Bertin bagi): Spina iliaka anterior inferiordan
baslayarak kapsiiliin 6n yiiziinde bir yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya
yapisarak sonlanir. Ters Y seklinde olup, viicudun en kuvvetli bagidir. Ayakta

durur pozisyonda kalca eklemini stabilize eden 6nemli bir yapidir (Sekil 9).

Ligamentum pubofemorale: Pubik kemigin iist kolunun alt kismindan
baglayarak laterale uzanir. Kapsiiliin medial yiizii ve linea intertrokanterikaya
yapisir. Uylugun ekstansiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar, femur basina

onden destek olur (Sekil 9).

Ligamentum iskiofemorale: Arkada tuber iskiadikum yakinindan
baglayarak one doniip linea intertrokanterikaya yapisir. Femuru arkadan destekler.
Ayn1 zamanda asir1 i¢ rotasyon hareketine engel olur (Sekil 10). Eklem disinda
bulunan bu ii¢ bag disinda incisura asetabulinin dis kenarindan baslayip fovea
kapitise yapisan eklem ig¢i lig. capitis femoris (ligamentum teres) bulunur
(Sekil 10). Lig. capitis femorisin i¢inden obturator arterin kii¢iik bir dali gecer ve
epifiz kapanmadan 6nce beslenmeye yardimer olur'”. Ligamentum capitis femoris

basin addiiksiyon ve dis rotasyon hareketlerini engeller.
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Iliofemaral ligaman
(Bigelow'un Y ligamani)

Spina iliaka anterior

superior Tliopektineal bursa

Spina iliaka anterior
inferior

Biiyik trokanter Superior pubik

ramus

intertrokanterik Obturator krest

hat
Pubofemoral ligaman

Klgik trokanter

Sekil 9: Kalca eklemi baglar1 — anterior

Lunate surface of acetabulum
Articular cartilage,

Anterior superior iliac spine
Anterior inferior iliac spine

lliopubic eminence

Acetabular labrum

Greater trochanter. (fibrocartilaginous)

Fatin acetabular fossa
[covered by synovial membrane)

MNeck of femur Obturator artery

Anterior branch

of obturator artery
Posterior branch
of obturator artery

Intertrochanteric line

Ischial tuberosity Obturator membrane

Acetabular branch
Round ligament (ligamenturm

capitis femoris) (cut) Lesser trochanter

Transverse acetabular ligament

Sekil 10: Lig. capitis femoris

12



2.1.5 Kalga ve Uyluk Kaslar1'”

M. Tensor facia lata: Iliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve
bacagin dis rotasyonunda gorev alir. Uylugun abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda
gorev alir. Ayrica dik durus pozisyonunu saglamaya yardimcidir. Pelvisin
tespitinde iliotibial bant ile beraber rol alir. Superior ve inferior gluteal arterlerden

beslenir. Superior gluteal sinirden innervasyon alir''®.,

M. Sartorius: Kalca ve diz fleksiyonlarinda yardimer kastir. Spina iliaka
anterior siiperior’dan (SIAS) baslar, tibia {ist ucu i¢ tarafina yapisir (pes anserinus’a
katilir). Uyluga fleksiyon, abdiiksiyonu ve dis rotasyon yaptirir. Bacaga fleksiyon

ve fleksiyon pozisyonunda ise i¢ rotasyon yaptirir. Siniri N. femoralistir.

M. Kuadriceps Femoris: Dizin en biiyiik ekstansorii olan bu kas, femurun
on kismmin hemen hepsini ve dis kismini kaplar. Dort kasin birlegsmesinden
meydana gelir, bunlar; M. Rectus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus
medialis, M. Vastus intermedius dur. Bu dort komponentin baglama yerleri farkli
olup, tendonlar1 uyluk asagisinda birlesir. Rektus femoris kas1 Spina iliaca anterior
inferior (SIAI) ve asetebulum iist kenarindan baslar, diger kaslar ise femur iist
ucunun 6n, i¢ ve dis yiizeylerinden baslar. I¢ ve dis patellar retinakulumlar bu
tendonun uzantilar1 olarak patellaya tutunurlar. Devam eden lifler patella niinden

gecerek patellar ligamenti olusturur.

Kuadriceps femoris diz ekstansiyonunu saglar. Rektus femoris, uylugun
pelvise gore fleksiyonunda gorev alir ve uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore

fleksiyonunu saglar. Kuadriceps femoris, femoral sinir (L1,2,3,4)’den innerve olur.

2.1.5.1 Adduktor Kaslar

Bu kaslar pubis kemiginden baslar, linea aspera ile femurun ic
suprakondiler ¢ikintisina yapisir. Bunlar uyluga adduksiyon, fleksiyon ve birazda i¢

rotasyon yaptirirlar.
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M.Gracilis: Pubisten baglar, pes anserinus‘ta sonlanir. Bacagin
fleksiyonuna ve i¢ rotasyonuna katkida bulunur. Uyluk adduksiyonuna yardimcidir.

Obturator sinirden innerve olur.

Adduktor kaslar ii¢c tabakadan olusur. On tabakada pektineus ve adduktor
longus kasi, orta tabakada adduktor brevis kasi ve arka tabakada ise adduktor

magnus kasi1 bulunur.

M. Pectineus: Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve birazda i¢ rotasyon yaptirir.

Pubisten bagslar, femurda linea pektinea’da sonlanir. Femoral sinirden innerve olur.

M. Adduktor Longus: Pubisten baslar, femur orta 1/3’te linea asperada

sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinirin 6n dalindan innerve olur.

M. Adduktor Brevis: Obturator sinirden innerve olur. Pubisten baslar,

femur tist 1/3’te linea asperada sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir.

M. Adduktor Magnus: Obturator sinir ve tibial sinirden innerve olur. Pubis

ve iskiondan baslar, linea asperada sonlanir. Uylugun en kuvvetli adduktor kasidir.

2.1.5.2 Gluteal Kaslar

M. Gluteus maximus: Gluteal bdlgenin en yiizeyel kasidir. Spina iliaka
posterior-siiperior (SIPS), komsu iliak kanat sirt1, lig. Sakro-tuberale, sakrumun alt
boliimii ve koksiks’ten baslar, asag1 ve disa dogru uzanarak derin liflerin bir kismi
tuberositas glutealise yapisir, geriye kalan lifler ise tensor fasiya lata aponevrozuna
katilarak iliotibial traktiisii olusturur. inferior gluteal sinir tarafindan inerve edilir.
Pelvisten fleksiyondaki uylugu ekstansiyona getirir. Uyluga dis rotasyon yaptirir.
Hamstring kaslari ile birlikte hareket ederek ¢omelme durumundan gévdeyi, pelvisi
femur basi iizerinde geriye rotasyona getirerek kaldirir. Ust lifleri uylugun giiclii

abdiiksiyonu esnasinda aktiftir.

M. Gluteus medius ve minimus: iliak kanat dis yiizeyinden baslayan bu

kas, biiyiik trokanter dis ve 6n kenarma yapisir. Gluteus minimus daha 6nde olup,
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gluteus medius tarafindan Ortiilmiistiir. Superior ve inferior gluteal arterler ile
internal pudental arterden beslenirler. Sinirleri n. gluteus superiordur. Her iki kas,
pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar ve 6n lifleri uylugu ice ¢evrilir. Yiiriime ve
kosma esnasinda karsi taraf ekstremite salinim déneminde iken ya da karsi taraf

ekstremite kaldirilmisken, govdeyi dik durumda tutarlar.
2.1.5.3 Dis Rotatorlar

M. Piriformis: Sakrumun 2-4 segmentlerinin 6n yiiziinden ve Spina iliaka
posterior inferior (SIPI) ¢evresinden baslar, lifleri 6ne, disa ve asagi uzanarak
biiyiik trokanter’in iist kenarma yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon,

fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. L5’ten inerve olur.

M. Obturator Internus: Membrana obturatoria’nin i¢ yiiziinden ve bunun
yapistigt kemik c¢erceveden baslar. Biiyiik trokanterin i¢ yliziine yapisir.
Ekstansiyondaki uyluga dis-rotasyon, fleksiyondaki wuyluga abdiiksiyon

hareketlerini yaptirir. LS ve S1 koklerinden inerve olur.

M. Gemellus Superior ve M. Gemellus Inferior: Spina ischiadica’nin dig
yiizinden baglar, biiyiik trokanterin i¢ yiiziine yapisirlar. Ekstansiyondaki uylugu

disa cevirir, fleksiyondaki uyluga abduksiyon hareketi yaptirirlar.

M. Kuadratus Femoris: Yasst dort koseli bir kastir. Iskionun dig
kismindan baglar, trokanterler arasi ¢izgide sonlanir. L5 ve S1 sinir koklerinden dal

alir. Uyluga dis rotasyon hareketini yaptirir.

M. Obturator Externus: Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral
arterden beslenir. Obturator sinirin arka dalindan innerve olur. Tirmanma esnasinda
uyluga dis rotasyon hareketini saglar, yiiriime esnasinda da 6n adduktor kaslarin i¢

rotasyon hareketini engeller.
2.1.5.4 Uylugun Dorsal Kaslar (Iskiokurural kaslar)

M. Biceps Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarina
hamstring kaslarda denilmektedir. Baz1 kaynaklarda popliteal cukuru distan
smirlayan biceps femoris kasina dis hamstring, icten siirlayan m. semitendinozus

ve m. semimembranosus kaslarina da i¢ hamstring adi verilir"”.
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M. Biceps Femoris: Kisa ve uzun olmak iizere iki bagi vardir. Uzun bas
tuber ischiadicum’dan, kisa bas ise linea aspera’nin alt yarisindan baslar, asag1 ve
disa dogru uzanarak fibula basina yapisir. LS5, S1, S2 koklerinden ve siyatik

sinirden innerve olur.

Kalga eklemine ekstansiyon yaptirir. Diz semi-fleksiyonda iken, uylugun dis

rotasyonuna yardimcidir. Dize fleksiyona yaptirir.

M. Semitendinosus: Tuber ischiadicum’dan baglar, asag1 ve ice dogru
uzanarak pes anserinus’un yapisina katilir. L5, S1, S2 ve siyatik sinirden dal alir.
Dize fleksiyon, kalgaya ekstansiyon yaptirir. Diz semi-fleksiyonda iken uyluga i

rotasyon yaptirir.

M. Semimembranosus: Siyatik sinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alir.
Dize fleksiyon, kalgaya ekstansiyon yaptirir. Kalga semi-fleksiyonda iken uyluga i¢

rotasyon yaptirir.

M. Psoas Major: Son torakal vertebra, lumbal vertebralardan baslar, kii¢iik

trokanterde sonlanir. LL1,2,3 ventral sinirlerden dal alir. M. iliakus ile birlikte uyluga

fleksiyon yaptirir. Uylugun dis rotasyonunda rol alir®”.

Spina iliaka anterior
superior
M. gluteus medius

N M. iliakus
PN . psoas major

M. iliopsoas Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

. adduktor longus
. gracillis
. rektus femoris

. vastus medialis

Iliotibial band A3

Rektus femoris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Patella

Patellar tendon Sartorius tendonu

Tuberositas tibia Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu
Sekil 11: Kalca eklemi ve uyluk kaslar1 — 6nden goriiniim
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Sivatik sinir
M. gemellus superior . gluteus medius
Sakrospinoz ligaman 1. obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femoris

Tuber iskium

M. gemellus inferior
M. gluteus maksimus
Blyik trokanter

M. biseps femoris-uzun bag M. adduktor minimus

M. gracillis . adduktor magnus

fliotibial bant
M. biseps temoris-kisa bagi

M. semimembranozus

M. semitendinozus

M. biseps femoris-uzun bag
M. plantaris

M. gastroknemius-medial bagi

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bag

M. popliteus . soleus

Plantaris tendonu

Sekil 12: Kal¢a eklemi ve uyluk kaslari—arkadan goriiniim

2.1.6 Femur Basi ve Boynunun Beslenmesi :

Intraossed6z Dolasim: Femur cismindeki besleyici damarlarin haversiyan

sistem aracilig1 ile bas ve boyuna ulasmasi ile saglanir. ikinci derecede nemlidir.

Ekstraosseéz Dolasim: Crock, proksimal femurun beslenmesini ii¢ ana

grup altinda toplamustir®".

1) Femur boynu tabaninda yer alan ekstrakapsiiler arteryel halka
2) Ekstrakapsiiler arteryel halkanin asendan servikal dallari
3) Raund ligaman arteri

Extrakapsiiler arteryel halka, arkada, medial femoral sirkumfleks arterin
bliylik bir dalindan, 6nde ise, lateral femoral sirkiimfleks arterin dallar1 tarafindan
olusturulmaktadir. Superior ve inferior gluteal arterlerde halkaya az miktarda

katkida bulunur.

17



Asenden servikal dallar, ekstra kapsiiler arteryel halkadan ¢ikar, 6nde
intertrokaterik ¢izgi hizasinda, arkada ise kapsiiliin orbikiiler lifleri arasindan,
eklem kapsiiliinii gegerler. Sinovyum ve kapsiil lifleri arasindan artikiiler kartilaja
kadar devam ederler. Kapsiil altindaki bu damar agina retinakiiler (kapsiiler)
arterler denir (Weitbrecht retinakulas))®”. Asenden servikal dallar, femur boynu
metafizine pek ¢ok kiiclik dallar verirler. Ekstrakapsiiler arteryel halka ve superior
besleyici arter sistemininin intramediiler dallar1 da bu bdolgeyi beslemektedir.
Asendan servikal arterler, hemen artikiiler kartilajin altinda, subsinovyal
intraartikiiler arteryel halka adi verilen ikinci bir halka olustururlar®. Epifizyel

arterler, bu halkadan ¢ikarak femur basina giderler (Sekil 13).

Ligamentum teres i¢inden seyreden arter, obturator veya medial femoral
sirkumfleks arterin bir dalidir®?. Yapilan pek cok calisma degisik sonuglar verse

de, bu arterin femur basini tek bagina besleyemeyecegi agiktir.

Lateral ve Medial Sirkumfleks Arterler: A.femoralis, inguinal ligamanin
hemen altinda, laterale dogru a.profundus femoris dalin1 verir. Daha sonra bu arter,
lateral ve medial sirkumfleks arter dallarini vererek, femur iist ucu ve asetabulum
kanlanmasinin ¢ogunu saglar. Bu iki arterin yani sira a.obturatorius, a.gluteus
superior ve inferior, a.profunda superior’un perforan dallar1 ve femurun niitrisyen

arteride kalgcanin vaskiiler yapisina katilirlar.

Lateral sirkumfleks arter, sartorius ve rektus femoris kaslar1 arasindan
gecerek, lic dala ayrilir. Desenden, transfers ve asenden dallar. Bunlar kalca

eklemini besleyerek superior gluteal arterle anastomoz yaparlar.

Medial sirkumfleks arter, psoas ve pektineus kaslar1 arasindan gecerek

asenden ve transvers dallarini verir (Sekil 13).

Eger ayrisma fazla ise ana besleyici arter olan lateral epifizyel arterdeki
hasar da fazla olmaktadir®). Sevitt femur boyun kirig1 sonrast 6len 25 hastadan
dérdiiniin damar yapisini normal bulmustur®®,

Femur boyun kirigi sonrasi basin dolasiminin bozuldugu kesin olarak
bilinmekle birlikte, rediiksiyon sonrasi femur basi avaskiiler nekrozu oralarinin

azaldig1 gosterilmistir®”. Bunun sebebi lateral epifizyel arterlerin bir kisminin tam
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olarak kopmamis olmasi ve rediiksiyon sonrast hizli arteryel revaskiilarizasyon

olarak ac¢iklanmstir®.

lig. teres aﬂefl/

obturator
arter

ekstrakapsuler
arteryel halka

subsinovyal eklem igi
arteryel halka

asendan servikal
arterler

medial femoral
sirkimfleks arter

femoral arter

a. profunda femoris

)J
lateral femoral
sirkimfleks arter

subsinovyal eklem igi
lig. teres arteri ~ arteryel halka oo an servikal

ekstrakapsaler
arteryel halka

Weitbrecht
retinakulumu

medial femoral

sirkimfleks arter
femoral
arter

Sekil 13: Femur basinin ve boynunun damarsal anatomisi‘®

2.1.7 Kal¢a Eklemi Hareketleri

Kiiresel bir sekle sahip olan kalca eklemi, geometrik yapisi sayesinde
uzayda ii¢ boyut lizerinde hareket edebilen bir eklemdir. Tiim bu eksenler sayesinde

dairesel hareketler yapilabilir®.

Transvers eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.
Fleksiyon; Sert ve diizgiin bir yiizeyde sirt {istii yatan kisinin kal¢asinin yukari
dogru yaptig1 harekettir. Normal fleksiyon yaklasik 135°°dir. Diz ekstansiyonda
iken uyluk arkasindaki kaslarin gerginliginden dolay1r fleksiyon 80°’dir.

Ekstansiyon,; Sert ve diizgiin bir yiizeyde yiizli koyu yatan kisinin kal¢asinin yukari
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dogru yaptig1 harekettir. Normal ekstansiyon 10°-30°’dir.

Sagittal eksen: Bu eksende kalga abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon; Ekstremitenin notrale gore disa acilabildigi harekettir. Kalga notralde
ve diz ekstansiyonda iken  40°-45°°dir. Kalga fleksiyonda iken
90°°dir. Adduksiyon; Ekstremitenin notrale gore ice dogru yanasabildigi agidir. Bu
ekstansiyonda 10° kadardir. Kalg¢a fleksiyonda iken 40°’dir.

Dikey Eksen: Bu eksende kalca i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar.
Kalcanin rotasyon hareketleri sirt {istii yatan hastada kalga ve diz 90 derece
fleksiyonda iken muayene edilir. I¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40°°dir. Kalga ve diz
ekstansiyonda iken i¢ rotasyon 35°—40°, dis rotasyon 10°-15°’dir. Bunun sebebi

fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesidir.

2.2 Kal¢a Biyomekanigi

Biyomekanik miihendislik bilimi ile tipta 6zellikle ortopedinin ortak

calistig1 bir bilim dahidir.

Kalcaya etki eden kuvvetlerin biyolojik sonucu, femur ve asetabulumdaki
trabekiiler yapinin yerlesimi ve yonelimi ile ortaya konur. Kalganin biyomekanik

ozellikleri yiiriiyiisiin her fazinda farklilik gosterir.
Ancak esas olarak iki fonksiyonel durumda incelenmektedir.

I-Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik

denge)(Sekil 14).

2-Yiiriiylis esnasinda tek ayak iizerinde durus pozisyonunda (dinamik
denge)(Sekil 14). Statik konumda ayakta dururken, Pauwels’e gore her iki kalca
eklemine etki eden yiikler esittir®®. Her bir alt ekstremite, viicut agirliginin 1/6’s1
oldugundan, her bir kalga eklemine binen vektorel yiik dikey ve viicut agirliginin

1/3’ii kadar olacaktir®Y,
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Sekil 14: A- Statik denge B- Dinamik Denge
K: Viicut agirlig
M: Abduktor kas kuvveti
R: Femur bas1 merkezini etkileyen bileske kuvvet
OB: Abduktor kaldira¢ kolu

OC: Viicut agirlig kaldirag kolu

Mx OB=KxOC

M =K x OC/OB’dir.

OC = 3 x OB olduguna gore
M=K x3OB/OBise M =3 K olur.
R =M + K olduguna gére,

M =3K ise R=4 K olur.
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Destek aliman ekstremitenin viicut agirliginin 1/6’s1 oldugu diistiniiliirse, K
viicut agirligmin 5/6’simi ifade eder. Bu durumda R= 4 x 5/6 ise R= 3,33 olur. Tek

kalgaya binen yiik viicut agirliginin 3 katindan fazla olmaktadir.

Kalca ekleminin on-arka grafisinde asetabulumun iist kenarinda subkondral
kemik yogunlugunda artis goriiliir. Bu bolge yiik tasima yiizeyidir. Bu radyografide
yay gibi goriintii verir. Femur basi rotasyon merkezi ile bu yiik tagima ylizeyinin i¢
ve dis kenarlar1 birlestirilirse kiiresel dilim olusur. Kiiresel dilimde olusan birim
yiik, dilimin alani ile eklem hareketinin genisligine baghdir. Yiiriimenin degisik
zamanlarinda femur basimmin yiik altinda kaldigi anatomik alanlar degiskenlik

gosterir. Birim yiikte % 243 oraminda degiskenlik olmaktadir®®.

Normal bir kalganin On-arka grafisinde femur baginin kompresif
yiiklenmelerine paralel gelismis kompresyon trabekiillerinin  yapis1 ile
asetabulumun {ist kenarinda subkondral kemik yogunlugunda artisa bagli yay

seklindeki opak goriintii olugmaktadir (Sekil 15 )32,

Sekil 15: Subkondral kemik yogunlugunda artisa bagh yay seklindeki opak goriintii

Buradan da anlasilacag: iizere, viicudun yiik tasiyan bir kalgada pelvisi
dengede tutabilmesi i¢in abduktor kas kuvvetinin viicut agirligt momentinin ii¢ kat
kadar kuvvete sahip olmasi gereklidir. Bununla beraber tirmanma, kosma, atlama
gibi hareketlerde, viicut agirhiginin yaklasik 10 kati kadar yiik kalca eklemi iizerine

binmektedir.
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Koksa valga deformitesinde, abduktor kaldira¢ kolu kisalacagindan
abdiiktor kas kuvveti artar ve baga binen bileske yiik tasima agirliginin 7 ve 8 katina
cikar. Binen yiikii ve agriy1 azaltmak i¢in govdeyi o taraf kalgaya dogru egecektir.

Boylece koksa valgaya 0zgii yiiriiyiis olan paytak yiiriiyiis ve aksama gelisir.

Femur epifiz, metafiz ve diafizi sekil ve yapilar1 bakimindan ¢esitli mekanik
fonksiyonlara sahiptirler. Epifizin gorevi, pelvisten gelen kuvvetleri femur basi
icinde spongioza bolgesine aktarmaktir. Metafiz gelen kuvvetleri mekanik olarak
spongioz dokulara ydnelterek tensil ve kompressif yiiklenmelere cevirir. Diafiz
korteksi metafizde femur eksenine uygun yonlere ¢evrilmis olan kuvvetleri alir. Bu
kuvvetler femur kemiginin trokanter alt1 bolgesinden itibaren spongioz yapilarin ek

katkis1 olmadan yalnizca kemigin kortikal tabakasi tarafindan taginir.

Sonu¢ olarak, normal yiirliylis esnasinda kalga eklemi, viicut agirliginin
1/3°1 (cift destek fazi) ile yaklasik 4 kat1 (tek destek fazi) arasinda genis bir aralikta
kompresif yliklenmelere maruz kalmaktadir. Bu kuvvetleri etkileyen faktorler; (1)
agirlik merkezinin pozisyonu, (2) abduktor kaldirag kolu (boyun-cisim agisindan
etkilenir), (3) viicut agirliginin miktari olarak 6zetlenebilir. Koksa valga veya asir
femoral anteversiyon sonucu kaldira¢ kolunun kisalmasi, abduktor kuvvetin ve
dolayistyla kalga eklemine binen yiikiin artmasina neden olur, bu durumda zamanla

abduktor yetmezlik ve Trendelenburg yiiriiyiisiiyle sonuglanabilir.

Rotasyon merkezi biiyiik trokanterin {istiinden gecen ¢izginin femur basini
kestigi noktadadir. Rotasyon merkezinin yer degistirmesi siirtiinme kuvvetlerinin

artmasina ve asetabulumun aginmasina neden olur®”(Sekil 16).
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Sekil 16: Kalga ekleminin gercek yiik tagima yiizeyi®"
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Femur basinda iki farklt merkez vardir.
1. Rotasyon merkezi
2. Stres merkezi

Siferik bir bagta rotasyon merkezi tek bir noktadir. Rotasyon merkezi biiyiik
trokanterin {ist hizasindan transvers olarak cizilen ¢izginin femur basindan gegtigi
noktadir. Eger rotasyon merkezi yer degistirirse siirtinme kuvvetleri artar.
Osteoartritin ~ etiyolojisinde bu 0Ozellik Onemlidir. Aym1 zamanda protez

uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir 6zelliktir.

Stres merkezi sabit olmayip femur basina binen strese gore yer

degistirebilen merkezdir.

Stabil kirikli kalgalarda i¢ taraftaki destegin saglam olmasindan dolayi,

kuvvetler tiim femur boyunca yayilir. Boylece tespit materyalinin tagiyacagi yiik az

olacaktir®.

Stabil olmayan kirikli kalgalarda ise arka i¢ taraftaki destegin yoklugu

nedeni ile yiikiin bityiik kismuni tespit araci tagir®®.
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3. FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Femur boyun kiriklarin tedavisi ortopedi cerrahi i¢in her zaman biiyilik
zorluklar géstermis olup, tedavi ve sonuglar bakimindan degerlendirildiginde pek
cok bakimdan giiniimiizde ¢6zliimlenmemis bir kirik olarak goriinmektedir.
Insanlarin yiikselen yasam standardina paralel olarak ortalama yasam siirelerinin
uzamasi, teknolojik gelismeye bagli is ve trafik kazalarmin artis1 nedeniyle bu

kiriklarin goriilme sikligini artmastir.
3.1 Insidans

Tiim kiriklarin % 3’iinii, 60 yas iistiinde goriilen kiriklarin biiytik bolimiinii
olusturur. Campbells’a gdre bu kiriklarin % 80’1 60 yas iizerindedir ve kadinlarda 3

kat daha fazla goriilir''®.

Yaslt niifusun en hizli artan yas grubu oldugu goéz 6niine alindiginda, yillik
femur boyun kirig1 sayisinin hizla artacagi ve 2050 yilinda diinya genelinde 6,26

milyon femur boyun kirig1 vakasmin goriilecegi tahmin edilmektedir'®.

Yiiksek enerjili travma sayisinin artmasindan Gtiirii genglerde de femur
boyun kirig1 sayis1 artmaktadir®.

Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenleri; kadin pelvisi daha genistir
(koksa varaya egilimi artirir), femur boynu inklinasyon agis1 daha dardir, kadinlarda
menopozlu yasam siiresi daha uzundur, kadinlar daha az aktiftir, daha erken
osteoporoz gelisir ve erkeklere gore 1.5-2 yil daha uzun yasarlar. Ileri yaslarda
osteoporoza baglh kiigiik bir travma ile kirik olugabilir. Femur boyun kirikli
hastalarm % 84’tinde orta ve ciddi derecede osteoporoz gosterilmistir®”.
Osteoporoz yalnizca etiyolojik bir etken degil, ayn1 zamanda tedaviyi yonlendiren

ve prognozu etkileyen mithim bir sebeptir®®.
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Bu bolge kiriklarinda 6nemli bir konuda o6zellikle boyun posteriorunda
seyreden arterler kirik aninda veya sonradan gerilir, kopar ve sikigabilir. Bunun
sonucunda femur basinda avaskiiler nekroz, kirik hattinda kaynamama sikga

gelisebilir®”.

Ayrica femur boyun kiriklarinda 6zel olarak, eklem kapsiilii boyun kokiinii
ortmez. Burada ekstramediiller kallus olusumuna eslik edecek periostun ‘cambium’
tabakas1 yoktur. Iyilesme yalnizca endosteal kallus olusumuna baglidir. Bu bolgede
kirik oldugunda pargalar olabildigince impakte edilmelidir. Aksi halde eklem s1visi

kan Grtiistiniin lizisine neden olarak kaynamay1 engeller®®*.

3.2 Kirik Olus Mekanizmasi

Kiriklar olus mekanizmasina gore, direkt ve indirekt olmak {izere ikiye
ayrilir. Kuvvetin tatbik noktasinda olusan kiriklar direkt kirik, uzak noktasinda

olusan kiriklar ise indirekt kirik olarak tanimlanir.

Direkt mekanizma; Uyluk yar1 fleksiyonda iken biiyilik trokanter listiine
diisme ile veya carpma ve atesli silah yaralanmalari sonucu meydana gelir. Bu

kiriklar daha az goriiliir.

Indirekt mekanizma; Ayak yerde sabit iken uylugun abduksiyon ve dis
rotasyon zorlanmasinda femur basi1 asetebuluma dayanmasi sonucu olusur.
Genglerde bu mekanizma ile kirik olugmast ¢ok biiyiik kuvvet gerektirir. Halbuki
yaslilarda ayagin haliya takilmasi sonucu sendeleyip diismesi gibi kiiciik bir

travmada kirik olusabilir®”.

3.3 Klinik Bulgular ve Tani

Femur boynu impakte veya stres kiriklari: Bu hastalar kirik bolgesinde
agr1 ve dizin i¢ bolgesine yansiyan agridan yakinirlar. Topuktan veya biiyiik
trokanter istiine vurmak ile kalcada agr1i meydana gelebilir. Bu hastalar
yiirliyebildikleri i¢in ge¢ donemde bu sikayetlerle bagvurabilirler. Ayn1 zamanda
yumusak doku travmasi oldugu diisiiniilerek tani ve tedavisinde gecikmelere neden

olabilir. Kisalik ve dis rotasyon deformitesi yoktur.
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Radyografide korteksin veya trabekiiler yapinin devamlilifinda kesilme
varsa kiriktan siiphe edilmelidir. Bu bulgular yoksa ve hastanin kalga ve uyluk
agrist devam ediyorsa hastaya 10-14 giin sonra ikinci radyografi kontroliine kadar
yatak istirahat1 verilir ve koltuk degnegi ile yiik verilmeden yiiriimesine izin
verilmelidir. Bu siire i¢inde kirik hattinda meydana gelen osteolizis kirik hattimi
ortaya ¢ikarir. Hastalara on-arka, yan ve i¢ rotasyonda radyografiler ¢ekilmelidir.
Bazen bilgisayarli tomografi (BT), kemik sintigrafisi ve magnetik rezonans
goriintiilenme (MRG) bu kiriklarin teshisinde gereklidir. MRG ¢ekilmesi ile 24 saat

icerisinde kirik tespit edilebilir>***!,

Kirik hattinda kayma olan femur boyun kiriklari: Kalga bolgesinde agri
ve hassasiyet vardir. O taraf ekstremitede kisalik, dis rotasyon ve adduksiyon
deformitesi goriiliir. Di1s rotasyon diizeltilmek istenirse abduksiyona kayar. Bu
hastalarda kapsiil saglam kaldigindan trokanterik kirik veya kalca ¢ikigindaki gibi
agir deformite gozlenmez. 1-3 cm arasinda kisalik goriiliir. Femur boynunda
kiriktan stiphe edildigi zaman kalga atellenmelidir. Kalca eklemi serbest birakildig:
takdirde hastanin agrisinda artma, arka kortekste parcalanma ve kapsiiller
damarlarda hasarin biiyiimesine neden olabilir. Cekilecek On-arka ve yan
radyografilerle tan1 konur. Femur boyun kirig: ile birlikte kal¢ada ¢ikik veya femur
cisminde kirik olabilir. Bu nedenle ¢ekilecek radyografi kii¢lik trokanterin en az 10

cm asagis1 ayni filmde goriilebilmelidir®®*.

3.4 Radyolojik Bulgular

Femur boynu kiriklarinin teshisinde radyolojik tani ¢ok dnemlidir. Cekilen
on-arka radyografilerde genellikle kirik hatti goriiliir. Ancak kirigin gercek
pozisyonunu ve kirik hattin1 tam gorebilmek icin bir yan radyografi ¢ekilmelidir.
On-arka radyografide femur bas ve boynun i¢ trabekiilii ile femur i¢ korteksi
arasinda yaklasik 160 derecelik bir ag¢1 vardir. Yan radyografide ise femur basindan

boyuna gelen trabekiiler yap1 normalde 180 derece olacak sekilde dizilim gosterir.

Kirik ile birlikte femur bas ve boynunu besleyen kapsiiller damarlarin
yaralanmas1 sonucu ileride gelisebilecek avaskiiler nekroza etkisi ve segilecek
tedaviye yon verme bakimindan Tc-99m siilfiirkolloid’i ile yapilan tarama ile femur

bas1 kanlanmasi kontrol edilebilir. Bu yontem genellikle radyografilerde kirik igin
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yeterli bilgi elde edilmeyen olgularda ve olaydan 5-7 giin sonra yapilir“?.

3.5 Siiflama

Femur boyun kiriklart (1) Anatomik yerlesimine gére™”, (2) Kirik hattina

gore™, (3) Deplasman derecesine™® gore siiflandiriimustir.
1. Anatomik Yerlesime Gore

a. Subkapital kiriklar: Femur basi eklem yiiziiniin hemen altindaki eski

epifiz plag: seviyesindeki kiriklardir.

b. Transservikal kirik: Femurbasi ile trokanter major arasindaki boyun

kiriklandir.

c. Basoservikal kirik: Ekstrakapsiiler kiriklardir. Intertrokanterik kiriklarda

oldugu gibi internal tespit ile tedavi sans1 yiiksektir.
2. Kirik Hattina Gore (Pauwels Siniflamasi)

Boyundan gecen kirik hattinin yatay eksen ile yaptigi aciya gore yapilan
siniflamadir. On-arka radyografide kirik hattindan uzatilan cizgi ile SIAS’dan
gecen yatay cizgi arasindaki acgiya gore degerlendirilir(Sekil 17). Radyografi
cekilirken femur boynu filme paralel olmalidir. Fakat cogu zaman bu pozisyonu
elde etmek zordur. Yapilan aragtirmalarda kirik acisinin vakalarin % 85’inde 45-

60° arasinda oldugu tespit edilmistir.

Pauwels Tip I: A¢1 30°°den az, dislemis ve stabil kiriklardir. Kirik hatti
yatay veya yataya yakindir.

Pauwels Tip II: Ac130-70 derece arasindadir. Stabil olmayan kiriktir.

Pauwels Tip III: Bu ac1 70° veya daha tistiindedir. Kirik hatti dikeye yakin

ve instabildir. Pauwels’e gére kaynamama en sik bu tipte goriiliir'®*?.
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Tip 3

Sekil 17: Pauwels siniflamasi®

3. Deplasman derecesine gore (Garden simiflamasi):

Ayrigmis femur boynu kiriklarinda en yaygin kabul goéren ve en sik
kullanilan siniflamadir. Kirigin 6n-arka radyografide trabekiilasyondaki agilanma,
ayrilma ve kirig1 yapan dis rotasyon zorlamasina gore smiflandirilmistir. Garden
smiflandirmasinda 6n-arka radyografisinde kirigin rotasyonunu belirlemede
kalkardan gelip bastaki yiiklenme bolgesine dogru yiikselen kompresyon

trabekiilleri esas almistir (Sekil 18).

Garden tip I (Tam olmayan kirik): Femur boynunda kirik hatti
tanimlanmamis veya abduksiyonda dislemis kiriktir. Alt parca dis rotasyondadir,
ayrisma yoktur ve alt boyun trabekiilleri saglamdir. Bas arka ve yana dogru

egilmistir.

Garden tip II (Ayrismasiz tam kirik): Kirik hattinin tanimlandig1 fakat

ayrisma olmayan kiriktir. Kayma riski diisiik, sorunsuz ve stabil bir kiriktir.

Garden tip III (Kismi ayrismis tam kirik): Kirik pargalari arasinda
ayrigsma vardir. Ancak iki parga arasinda temas bulunur. Alt par¢a dis rotasyonda,
iist parca ise varus pozisyonundadir. Femur basi asetebulum i¢inde donmiistiir.
Stabil olmayan bir kiriktir fakat iyi rediikte edilir, tespit yapilirsa iyi sonuglar

alinabilir.

Garden tip IV (Ayrismis tam kirik): Kirik yerinde ¢ok kayma vardir,

femur bas1 asetebulumda nétral pozisyonda bulunur. Femur basindaki trabekiiller
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asetebulum icindeki trabekulalarla ayni hattin uzantisinda konumlanirlar. Arka
korteks arka alt tarafinda tliggen seklinde bir parca ayrildigi goriiliir. Arkada

retinakulum parcalanmistir. Prognozu kotidir!'*49,

i

tip 1 tip 2
/
/J
tip 3 tip 4

Sekil 18: Femur boyun kiriklarinda Garden siniflamasi
3.6 TEDAVI

Yasli hastalarda femur boyun kiriklarinin tedavisi, yapilan bircok ¢aligma ve
elde edilen bir¢ok veriye ragmen gilinlimiizde de tartigmalidir. Giiniimiizde ileri yas
femur boyun kirigmin tedavisinde internal fiksasyon ve artroplasti olmak iizere
baslica iki yontem mevcuttur. Son 50 yillik literatiirde c¢esitli avantaj ve
dezavantajlarin  sunuldugu iki tedavi grubu hakkinda bir¢ok makaleler
yaymlanmistir. Artroplastinin yiiksek mortalite, morbidite, kalca ¢ikigi, gevseme ve
asetabuler protruzyon nedeniyle basarisiz ve internal fiksasyonun daha basarili
oldugunu savunan makalelerle birlikte internal fiksasyonun avaskiiler nekroz,
kaynamama, implant yetersizligi gelismesi riskinin fazla olmasi ve yiiksek oranda
revizyon gerekmesi nedeniyle basarisiz oldugunu savunan yayinlarda mevcuttur

(Tablo 1).
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Yazar Hasta sayis1 Takip-yil Avaskiiler nekroz(%) | Kaynamama(%)
Banks (1962) 123 >2 33 28
Brown (1964) 146 1-1,5 28 21

Graham (1968) 112 3 28 23
Massie (1973) 201 1-17 33 21
Fielding(1975) 63 5,5 27 16
Barnes (1976) 851 3 26 32

Tablo 1: Internal fiksasyon sonrasi gelisen Avaskiiler nekroz ve kaynamama

komplikasyonlar*”

Femur boyun kiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde hastanin yasi,
kirik olduktan sonra gecen siire, kirigin tipi, kemigin kalitesi, hastanin kirik 6ncesi
aktivite durumu, hastanin kirik 6ncesindeki diger hastaliklarin varligi (malignansi,
noromiiskiiler hastaliklar, kardiyopulmoner hastaliklar vs.) hastanin mental durumu
gibi birgok faktdr rol oynamaktadir. En ideal olan hastanin kendi femur baginin ve
boynunun komplikasyonsuz olarak kaynatilmasidir. Baz1 durumlarda bu miimkiin
olmamaktadir. Bu durumlarda hastalarin bir an 6nce mobilize edilerek kirik 6ncesi
yasamina donmesinin saglanmasi ve hastay1 olast komplikasyonlardan korumak

primer amag olmalidir.

Femur boyun kiriklarinin cerrahi tedavisini 3 ana baslik altinda toplayabiliriz;
1- Ameliyatsiz tedavi
2- Internal tesbit (acik ya da kapali)

3- Artroplasti (total ya da parsiyel)
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1. Ameliyatsiz Tedavi:

Impakte olan ve kaymamus kiriklarda hasta ameliyat edilemeyecek durumda
ise diistintilebilir. Birkag¢ haftalik yatak istirahatinden sonra kontrollii yiik vermeden
ibarettir. Bircok ¢aligmada %10 rediiksiyon kaybi, %20-40 aseptik nekroz orani
bildirilmistir. Rockwood, Cave, Moore, Near, De Lee, Watson-Jones gibi yazarlar
(48.49)

bu kiriklarin internal tespit ile tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir

Gilinlimiizde femur boyun kiriklar1 cerrahi yolla tedavi edilmektedir.

2. Internal Tesbit®”

Internal  tespiti segerken; kemigin kalitesi, kirigin  sekli, kirik
rediiksiyonunun kalitesi, hastanin yasi, hastanin kirik oncesi aktivite durumu ve
mevcut sistemik rahatsizliklart iyi degerlendirmek gerekir. Geng hastalarin tiim
kiriklarinda ilk segenektir. Yash hastalarin yer degistirmemis ya da impakte
kiriklarinda tartigmali olsa da yapilabilir. Massie ilk 12 saatte, Parker ilk 48 saatte

girisimin yapilmasini 6nermektedir.
Baslica internal tespit araclar:

1-Vidalar: Distal u¢ kism1 yivli ve setli, set dislerinin bulundugu kisminin
cap1 6.5mm, uzunlugu 16 ve 32mm olan femur bas1 ve boynu arasinda kompresyon
yapma Ozelligine sahip, ortasi kaniillii olan vidalardir. Birbirlerine paralel ve
eskenar iicgen olacak sekilde boyna gdnderilen {i¢ adet vida yeterli stabilite saglar.

Kompresyon i¢in vida yivlerinin kirik hattin1 gegmesi gerekir (Sekil 19).

Sekil 19: Internal tespitte kullanilan vidalar
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2-Sabit A¢ih Civi Plaklar: Bu ¢ivilerin uygulanmasindan 6nce anatomik ve
stabil bir rediiksiyon mutlaka gerekmektedir. Holt, Jewett gibi artik sik
kullanilmayan implantlar ve kompresyon yapma 6zelligi oldugu belirtilen AO veya
Mittermainer gibi implantlarin tecriibeli ellerde rediiksiyon sonrasi stabilitesi iyi
degerlendirildiginde, verdigi sonuclar tatminkar olmustur. Bu ¢ivilerin femur basina

penetrasyon (cut-out) oranlar1 yiiksektir (Sekil 20).

3-Kayiaa Civi Plaklar: Kayici ve kompresyon yapict vida-plak
sistemlerinin (Richards, dinamik kalga vidasi, Aksiyel dinamik kompresyon plagi)
baz1 avantajlart mevcuttur. Vida kullanildig1 icin kanselloz kemikte iyi kavrama
saglanir. Penetrasyon oranlar1 diisiik olarak bildirilmistir, ikincil kompresyon
yapmalarindan dolayi, instabil rediiksiyonlar verilen yiikle stabil hale gelirler.
Meydana gelen kayma ile vida plaga yaklasacagindan biikiilme momenti azalir,
boylece makaslama kuvvetleri daha iyi tolere edilirler. Sabit acili plaklarin aksine
ameliyat esnasinda hatalar1 manupulasyonla diizeltmek daha kolaydir. Aksiyel
dinamik kompresyon plaginda, plak {izerindeki ikinci bir sistem ile femur aksi

boyunca da kuvvet uygulanarak ikincil bir kompresyon daha yaratilir (Sekil 21).

Sekil 20: Sabit Acili Civi Plaklar Sekil 21: Kayict Civi Plaklar

4-Intramediiller Civiler: Ender intramediiller ¢ivilerinin mediiller kanal
disina ¢ikmast veya femur basini delip ¢ikmasi ve kirik yerinde rotasyonel

deformite, diz agris1 ve sertligi gibi komplikasyonlar1 olabilir. Gamma ¢ivisi 1990
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yilinda iiretilmistir. Ik yayinlarda basar1 oram yiiksek verilmekle beraber ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar sonucunda yeni bir arayis
icine girilmis ve IMHS (intramediiller hip screw) ¢ivisi iiretilmistir. IMHS, Gamma

civisine yiiksek benzerlik gostermesi nedeni ile pek tercih edilmemistir (Sekil 22).

Sekil 22: Intrameduller Civi
3. Artroplasti

Artroplasti veya internal tesbit arasinda se¢im yaparken; en onemli faktor
femur basinda avaskiiler nekroz gelisip gelismeyecegine karar vermektir. Bu
konuda cerrahi Oncesi yapilacak sintigrafinin; pratik uygulamada sik
kullanilmasada femur basi1 kanlanmasini gostermesi acgisindan giivenilir bir yontem
oldugu sdylenmektedir. Ayrica kirigin tipi, hastanin durumu, kirik sonrasi gecen
stire karar vermede etkilidir. Femur boyun kiriklarinda unipolar parsiyel artroplasti,
bipolar parsiyel artroplasti ve total kalga artroplastisi olmak iizere ii¢ farkli yontem,
hastanin yast, kirik 6ncesi islevsel durumu ve eslik eden diger hastaliklar g6z oniine

(37,51)

alinarak uygulanir . Kabaca; yerdegistirmis kirig1 (Garden II-IV) olan,

osteoporotik, yasl aktif hastalarda artroplasti yeglenir(33’52’53)(Sekil 23).
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(@) (b) (©)

Sekil 23: (a) unipolar protez, (b) bipolar protez, (c) total protez
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4. ARTROPLASTI

4.1 Tarihce

Hipokrat’tan beri cerrahlar i¢in kalga kiriklar1 problem olusturmustur. Bu
kiriklar1 1882 yilinda Astley Cooper kanlanma durumuna gore ekstrakapsiiler ve
intrakapsiiler olarak ikiye ayirmustir. Intrakapsiiler kiriklarin iyilestigini hig
gormemisti®”. Uzun yillardan beri femur boyun kiriklari ile ilgili en biiyiik

sorunlarin kaynamama ve femur basi avaskiiler nekrozu oldugu bilinmektedir.

Cerrahinin gelismedigi yillarda bu tiir kiriklarin hepsi hasta yatak istirahati
ile iyilestirilmeye ¢aligmaktaydi ve c¢ogu zaten yashh olan hastalar tiirli

komplikasyonlar nedeni ile yasamlarini kaybediyorlardi.

Konservatif tedavi metodlarinin basarisizlign iizerine 1800’li yillarin
sonunda ¢ogu cerrah internal tespiti denemistir. Ancak yerdegistirmis femur boyun
kiriklarinin internal tespit ile tedavisinde sonuglar yanlis kaynama, kaynamama ve
avaskiiler nekroz komplikasyonlarina bagli olarak beklenen memnuniyetin ¢ok

uzaginda kalmigtir ve bu durum artroplastilerin gelistirilmesine neden olmustur.

Ik kez Hey-Groves 1922 yilinda fildisinden protezi hastanin femur basina
yerlestirmistir(ss). Smith Petersen 1923’de cam kullanmis ve basarisiz olmustur.
1925°de “seliiloz”, 1933°de pyrex (atese dayanikli bir tiir cam) kullanilmigtir.
Ancak cam kirildigi, digerleri de reaksiyon yarattigi icin terk edilmek zorunda
kalmistir. Paslanmaz c¢elik ve Co-Cr alasimlari 1930°da denenmis ve basarili
bulunmustur. 1939°da Stuck ve Venable’nin vitalliumu kesfi ile vitallium kap
kullanarak ameliyat yapmistir. Vitallium baslica %60 kobalt, %20 krom, %5
molibdenum’dan olusur ve korozyona direnglidir. Judet kardesler 1948 yilinda

akrilik kullanarak yaptiklart protezi tanitmiglardir ve bu protez kisa siirede
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kullanima girmistir. Bu protez yaygi sekilde kullanilan ilk protezlerdendir®®. Ne
var ki, Judet protezleri hizli asinmalar1 nedeniyle yine kisa siirede kullanimdan
kalkmigtir. 1950’den sonra Moore ve Thompson intramediiller vitallium protezi

tanitmis ve genis kullanim bulmustur.

Moore ve Bohlman 1940 yilinda dev hiicreli timor rezeksiyonu sonrasi ilk
kez 6zel yapim metal protez uygulamuslardir®”. Moore 1952 yilinda kemik ige
biiylimesine izin verecek sekilde pencereli femoral sapt olan protez tasariminm
gelistirmistir®. Moore uzun dénemde bu pencerelerin i¢inde yeni kemik olusumu
ile tespitin daha saglam olacagim diisiinmiistiir. Thompson 1954’te kendi adiyla
bilinen metal protez tasarimmim 2,5 yillik sonuglarmi bildirmistir®”. Moore ve

Thompson protezleri diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmistir.

Protezler tespit basarisizligi, kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlar1 ortadan kaldirsa da, gevseme, asetabuler erozyon, c¢ikik,
enfeksiyon ve daha kapsamli cerrahi girisime baghh yeni komplikasyonlar
beraberinde getirmistir. Moore ve Thompson gibi birinci nesil unipolar protezlerin
kullanimiyla bu tip zorluklarin farkina varilmistir®“®Y. Unipolar protezlerde en sik
karsilagilan sorunlar gevseme ve Ozellikle geng aktif hastalarda asetabuler
protriizyona bagh agrilardir®®?.

Protez tasarimi icin siirekli devam eden caligmalar sonucu 1974 yilinda
bipolar protezler gelistirildi. Gilberty ve Bateman 1974 yilinda bipolar protezi ayri

ayrt gelistirdiler ve tanittilar©263

. Bu protezlerde asetabulumda olusan yiizey
erezyonlar1 nedeniyle, asetabulumda yilizeyinin degistirilmesi ihtiyacini
dogurmustur. Charnley 1960’11 yillarda total kalga artroplastisin giiniimiizdeki sekli
ile ilk defa uygulayip, dusiik siirtiinme artroplasti konseptini getirmistir. Bu
konseptde metal femoral stem, polietilen asetabiiler komponent ve akrilik kemik
cimentosundan olusan 3 parca vardir. Ayrica polietilen asinmayi azaltmak icin
kiigiik femoral bas kullammimi 6nermistir®. Charnley 1969 yilinda da, protezin
femur cismine iyice rijid olarak tespiti ve hastalarin erkenden ayaga kaldirilmasi
icin kemik ¢imentosu dedigimiz metil metakrilatt kullanmigtir ve metilmetakrilat
1972 de FDA (Amerikan-Food and Drug Administration) onay1 almistir. Bu

tarihten sonra protezlerin gelisimi hizlanmis® ve Charnley’in kalga artroplastisi

sonuclar1 diger artroplastilerin basarilarinin 6l¢iimiinde temel 6l¢iit olmustur. 1975
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yilinda L.A. Russin ve Sivash ¢imentosuz kullanilabilecek ilk presfit protezi
(66)

tanittilar

Birinci nesil protezlerde tespit, sap ile meduller kanalin uyumuna bagliydi.
Baz1 osteoporoz hastalarinda meduller kanalin ¢ap1 oldukca biiyiiktii ve protezin
stki  yerlesimi  miimkiin  olmuyordu.  Polimetilmetakrilatin ~ (PMMA)
yayginlagsmasiyla bu sorun ortadan kalkti. Kontrollii ¢aligmalarda ayni protezin
cimentolu uygulanmasi ile hasta konforunun arttig1 ve klinik sonuglarin daha iyi
oldugu gosterilmistir®”. Yeni nesil protezlerde, farkli gaplarda anatomik femur sap1
mevcuttur, ¢cimentolu ve ¢imentosuz siki tespit saglanabilir. Ayrica, ¢cimentosuz siki
tespit icin mikroporlarla kapli femur saplar1 gelistirilmistir. Bu protezlerde poroz
ylizeye kemik ice biiylimesi gercekleserek siki tespit saglanabilir. Birinci nesil
protezlerde sivri dortgen koseli saplar kullanilmis, ancak bu kdselerin ¢imentoyu
kirdigr goriilmiistiir. Giinlimiizde yuvarlak koseli parlak yiizlii saplar ¢imentolu

protezlerde, pordz kapli olanlar ¢cimentosuz protezlerde kullanim bulmustur.
4.2 Femoral Komponent ve ofsetler

Ideal femoral rekonstriiksiyon, femur basinin normal rotasyon merkezinin
yeniden olusturulmasidir. Rotasyon merkezinin lokalizasyonunda ii¢ faktor goz
online almmalidir. (1)dikey yiikseklik (“vertikal ofset”), (2)femoral ofset
(“horizontal ofset”, ”medial ofset” veya basitge “ofset”), (3)femur boynu versiyonu
(“anterior ofset”) (Sekil 24). Femur boynu uzatildigi zaman, hem vertikal ofset
hemde femoral ofset artacaktir, bu nedenle her ikiside arttirilmak isteniyorsa uzun
boyunlu stem tercih edilmelidir. Modern sistemlerin ¢ogunda boyun uzunlugunun
arttirllmas1 daha c¢ok modiiler baslara internal ilave ile saglanmakta ve stem

boynuna siki bir sekilde oturtulmaktadir®®.

Genellikle stem boyun uzunluklar1 25-50 mm arasinda olup, bunun 8-12
mm degistirilmesi uygulama esnasinda modiiler baslarla miimkiindiir. Femur
basimin dikey yiiksekligi, genellikle femur basi orta noktasi ile sabit bir noktanin
aras1 Olgiilerek, mesela trokanter minér gibi bulunur. Bacak esitliginin
saglanmasinda bu mesafenin  restorasyonu Onemlidir. Degisik  boyun
uzunluklarindaki stemlerin kullanilmas: da bu mesafenin saglanmasina énemli katki

saglar.

38



~_ Vertical
height

I~ Stem
length

........ .
-

—>| |<—- Distal stem
|

diameter

Sekil 24: Femoral komponentin dikkat edilecek noktalar1 ve ofsetler

Femoral ofset ise, femur bas1 merkezi ile, stemin distal pargasi uzun ekseni

boyunca ¢izilen aks arasindaki mesafedir.

Bu ofset mesafesinin yeterli restore edilememesi sonucunda:
1- Abduktor adelelerin moment kolunun kisalmasina

2- Ekleme binen yiikiin artmasina

3- Topallamaya

4- Kemik siirtlinmesine

5- Sonug olarak dislokasyona yol agabilir.

Bunun tersine fazla femoral ofset verilmesi sonucunda:
1- Steme binen yiikiin artmasina
2- Cimento kiitlesine fazla stress gelmesine

3- Sonugcta stem gevsemesi veya stem kirilmasina neden olur®®,
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Femoral ofset primer olarak stem dizaynina baghdir. Fakat varus stem
kullanilarak femoral ofsette biraz artma saglanabilir. Fakat bu pozisyonun yan
etkisi de stem daha uzakta kalacag i¢in daha agir bir yiikii dengelemek zorunda

kalmasidir 7%,

Femoral ofset’in artirilmast abdiiktor kaldirag kolunu uzatarak islevsel
sonuglar iyilestirir. Yiiksek femoral ofset sayesinde boynu uzatmak gereksinimi
azalir ve femur mediyalizasyonu engellenir. Boynu uzatarak femoral ofset elde
etmeye calismak ayni zamanda ekstremite uzunlugunu da etkilemekte ve bir

komponent diizeltilirken digeri bozulmaktadir”*"".

Femoral komponentler genellikle sabit saft-boyun agisiyla imal edilmekte
olup bu ag1 tipik olarak 135 derecedir. Fakat kadavra calismalarinda ¢ok farkl
boyun-saft acisiyla karsilasilmaktadir. Varus kalgalarda genellikle rotasyon
merkezinin dikey yliksekligi biraz az, izafi olarak da femoral ofseti biraz fazladir.
Valgus kalgalarda ise durum tam bunun tersidir. Trokanter major yiiksekliginin
Ol¢timii, femur basi merkezinin dogru pozisyonunun tayin edilmesinde iyi bir
indikator degildir. Eger kalca protezi konan hastalardaki anatomik yap1 asir1 varus
veya valgus seklinde ise, vertikal ve femoral ofsetin ayarlanmasi biraz gii¢ olabilir.
Bilhassa varus kalcalarda bu ayarlama daha da problemlidir. Bunlarda gergek
ofsetin restorasyonu saglanirken, dikey yiikseklik artacagindan ekstremitede asir
uzunluk olusabilir. Bu nedenle modern stemlerin ¢ogunda standart ve arttirilmig
femoral ofsetli olmak iizere iki ayr1 segenek mevcuttur. Aslinda femoral ofset
arttirlldiginda, steme ve proksimal ¢imento kiitlesine asir1 bir zorlama binecektir.
Fakat son yillarda kullanilan siiperalasim metaller paslanmaz celige goére daha
dayanikli oldugundan bu yiiklenme pek stem kirilmasina yol agmiyor. Ayrica sonlu
element modellerinde ve proksimal femurun medialindeki ¢imento kiitlesinde
yapilan direkt Ol¢limler sonucunda artirilmis ofset stemlerde medial ¢imento

kiitlesine pek de asir1 zorlamanin binmedigi tespit edilmistir”*"".

Versiyon terimi, femur boynunun koronal plandaki oryantasyonunu gosterir.
Antaversiyon ve retroversiyon olarak iki kavramla ifade edilir. Protez eklemin
stabilitesinin saglanmasinda, femur boynu versiyonunun restorasyonu Onemlidir.

Normalde femur boynu ayaklar tam 6ne bakarken; koronal planda 10-15 derece
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antaversiyona sahiptir. Protez uygulanirken de miimkiin oldugunca bu ag1 restore
edilmelidir. Asir1 retroversiyon posterior dislokasyona, asirt antaversiyon da

anterior dislokasyona yol agabilir®.

4.3 Hemiartropasti Endikasyonlarn®

A) Kesin endikasyonlar:

1) Yeterli rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan 6zellikle arka

kortekste parcalanmanin oldugu kiriklar

2) Ameliyattan birka¢ hafta sonra tespit kaybinin oldugu femur boyun
kiriklart

3) Kalganin dnceden var olan baz1 lezyonlar1: Bu hastalarda artroplasti zaten
endikedir ve kirik sadece karari acil hale getirir. Ornegin bilinmeyen nedenlerden,
1sinlama, onceki ¢ikik, ilaveten romatoid artrit veya kalcanin dejeneratif artritine
bagh femur basi avaskiiler nekrozu olan hastalar, muhtemel kirik 6ncesi protez
uygulamasi ile en iyi kalgaya sahip olacaklardi. Bu hastalarin ¢ogu femur basi

replasmanindan ¢ok total kal¢a replasmanina adaydir.

4) Malignite: Kisa yasam beklentisi olan hastada kirik patolojik veya primer

olarak travma sonucu da olsa en iyi protez ile tedavi edilir.

5) Psikoz, mental retardasyonu, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi,
hemipleji ve kontrol altina alinamayan nobetleri olan hastalar. Bu hastalarda
korumali ylik vermek giivenli degildir. Primer protez bu durumda yerinde bir

karardir.

6) Eski, tan1 konulamamis femur boyun kiriklari: 3 haftadan eski tedavi
edilmemis, rediikte edilmemis ve impakte olmamis femur boyun kiriklarina primer

protez yapilmalidir.

7) Femur bas1 ve boyun kirigr ile birlikte kalga ¢ikigi olan olgular. Bu
durumda avaskiiler nekrozun kesin olmasi nedeniyle en iyi primer protez

replasmant ile tedavi edilir.
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8) Ikinci bir ameliyati engelleyecek genel saglik durumunun kétii oldugu

hastalar.
B) Rolatif Endikasyonlar:

1) Ilerlemis fizyolojik yas: Bazi lokal ve dizgesel hastaliklar ve o6zellikle
bunlarin kombinasyonlar1 yaglilarda meydana gelmekteyse de bu tek basina protez
icin endikasyon degildir. Protez replasmani 70 yas ve ilizerinde olan ve yasam

beklentisi 10—15 yildan ¢ok olmayan hastalar i¢in sakli tutulmalidir.

2) Yash bireylerde kalcanin kirikli ¢ikigi: Eger basin agirlik tasiyan

yiizeyini ilgilendiriyorsa protez uygulamasi, internal tespite tercih edilir''®),

4.4 Hemiartroplastinin Kontrendike oldugu durumlar:

1) Cocuk ve geng hastalar.

2) Kalcasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar.

3) Asetebulumu etkilenmis romatoid artritli veya dejeneratif artritli hastalar.
4) Charcot eklemi olan olgular.

4.5 Protez tipleri

Tedavi segenegi olarak artroplastiye karar verildiginde sira protezin tipini

belirlemeye gelir. Burada oniimiizde ¢esitli secenekler vardir:

A) Austen T. Moore tipi protez

Tarihsel siiregte femur boyun i¢ korteksinin 1- 1.5 cm’sine kadar saglam
oldugu femur boyun kiriklari, gen¢ olgular ve kemik niteliginin iyi oldugu
olgularda kullanilirdi. Fakat giiniimiizde ileri yasda ¢ok kisitli mobilize olan
hastalarda operasyon zamaninin kisa olmasi ve uygulama kolayligi nedeniyle
kullanilmaktadir. Bu protezler c¢imento kullanilmadan uygulanir. Femoral
komponent yerlestirildikten sonra saptaki pencereler bol kemik grefti ile
doldurularak kemik kopriilerin olusmast ve saptaki gevsemenin Onlenmesi

amaglanir. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalarda bunun bodyle olmadigi yine
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aseptik gevsemenin olustugu goézlenmistir. Ayrica revizyon cerrahisi gerektiren
olgularda bu olusan kopriilerin ¢ikarilmasi zorluklara neden olmaktadir. Bu tip
protezlerin degisik firmalar tarafindan yapilan birgok tipleri bulunmaktadir. Ancak

sap1 genis ve diiz tip protezler tercih edilmelidir®’*® (Sekil 25).
B) Frederick R. Thompson Tipi Protez

Femur boyun acist dik ve uzun oldugu i¢in femoral boynu kalmamis
vakalarda kullanilirdi. Sapinda delikler yoktur. Bu nedenle ¢imentolu olarak ii¢
nokta prensibine bagl kalinarak yaslh olgularda kullanilan protez tipidir (Sekil 25).
Ozellikle geng ve aktif hastalarda unipolar parsiyel artroplasti uygulamasi ile

gelisen asetebuler asinmaya bagli agr1 hastalarda biiylik rahatsizlik yaratmistir. Bu

durum femur boyun kirig: tedavisinde bipolar parsiyel artroplasti ve total kalca
(18)

artroplastisini kullanimini giindeme getirmistir

Sekil 25: Sirasiyla Austin Moore protezi ve Thompson protezi
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C) Bipolar Endoprotezler (Universal Femoral Bash Protezler):

Bu tip protezler Moore tipi protezler ile total kalga protezleri arasindaki ara
basamakta yer alan protezlerdir (Sekil 26). 1974 yilindan itibaren kullanilmaya
baslanilmistir. Cimentolu ve ¢imentosuz sekilde uygulanabilir. Femur basi i¢ ice
giren {i¢ ayr1 komponentten olusur. Femur basi Charnley tipi protez gibi kiigiik
yapidadir. Arada polietilen parga vardir. En dis kisminda da asetabuluma uyan
¢apta madeni bas vardir. Ug pargali yapilmasinin amaci, hareketin bir kismimn1 metal
kikirdak ylizeyinden, protez dizayninda yer alan metal-polietilen yiizeyine tasiyarak
asetabulumun kikirdak tabakasindaki tazyiki ve basinci azaltarak asetabuler
komponentin asinmasim 6nlemektir””. Ancak daha sonra yapilan incelemelerde
bunun bdyle olmadigi bu komponentler arasina membrandz fibrotik dokularin
girdigi bdylece protez komponentlerinin hareketsiz kaldigi, unipolar protez gibi
islev gordiigii ve sonugta asetabuler asinmayr tamamen Onlenemedigi

gozlenmistir”7.

Bunun yaninda bipolar sistemin uzun siire ¢alistig1 ve asetebuler asinmayi
(75,76)

azaltt1g1 yoniinde yayinlar da mevcuttur

Wada yaptigi bir radyolojik calismada bipolar protez i¢c ekleminin
hareketinin ameliyat sonras1 doneme gore ¢ok az miktar azalmakla birlikte 108 ay
sonra bile devam ettigini saptamistir’”. Ayrica bu tip protezlerde ¢ikik gozlendigi
zaman kapali rediikte edilememesi, agik rediiksiyon gerektirebilmesi ve pahali
olmalar1 dezavantajlarini teskil etmektedir. Ileride total kalca replasmani gerekli
olan olgularda eger sapta gevseme yoksa sap yerinde birakilir, sapa ait hi¢ bir
miidahale yapilmaz. Asetabuler komponent yerlestirilerek total kalca protezi

gergeklestirilmis olur®®.
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Sekil 26: Bipolar ve unipolar protezler A-Bipolar protezin biiyiik kiiresi, B-Bipolar
protezin iki kiire arasindaki baglantisi, C-Bipolar protezin kiicilik kiiresi, D-Bipolar

femoral stem, A(u)-Unipolar protezin biiyiik kiiresi, B(u)-Unipolar femoral stem
D) Total Kal¢a Protezi:

Femur boyun kirig1 tedavisinde kullanilabilecek bir diger artroplasti
secenegi “Total Kalca Protezi” (TKP)’dir. TKP kullanimi fikri, unipolar ve
bipolar hemiartroplasti ile asetabuler aginmaya bagl agr1 sikdyetlerinin tamamen
ortadan kaldiramamasi ve islevsel diizelmenin uzun donemde devam ettirilememesi
sorunlarina ¢6ziim arayisindan dogmustur. TKP’nin femur boyun kirig1 tedavisinde
kullanim alan1 unipolar ve bipolar hemiartroplasti kadar genis degildir ve baz1 6zel
sartlarda kullanimi1 giindeme gelir. Internal tespit uygulanmasit miimkiin olmayan,
artroplasti endikasyonu konmus ancak nispeten daha gen¢ ve aktif femur boyun
kirikli hastalar, boyun kirigma eslik eden kalca dejeneratif artriti olan hastalar,
femur boyun kirig1 olan yash romatoid artrit hastalarin tedavisinde TKP’nin uygun
oldugu hasta grubunu olusturur"**".

Bu endikasyonlarin diginda paget hastaligi, osteoporoz, ndromuskuler
hastalig1 (6rn. Parkinson hastalig1) bulunan hastalarda olusan femur boyun kirig
tedavisinde TKP’i kullanilabilir. Mental geriligi olan hastalar ve kisa yasam siiresi
beklentisi olan ancak aktif hastalar (neoplastik durumlar) da TKP’i tedavi olarak

secilebilir™.
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Atik femur boyun kiriklarinin artroplasti ile tedavisinde kullanilacak protez

tipinin se¢imi i¢in asagidaki onerilerde bulunmustur;

1) Yataga veya sandalyeye bagli, ev icinde dolasan, ¢ok yasl ve ameliyat
zamani kisa olmasi gereken diiskiin hastalarda unipolar kalca artroplastisi tercih

edilir.

2) Daha aktif, ding, genel durumu iyi olan, ev disinda da yasamini siirdiiren

yasli hastalarda bipolar kalga artroplastisi tercih edilir.

3) Aktif, ding, yasam siiresinin uzun olacagi tahmin edilen hastalarda ve

koksartrozu olan total artroplastisi tercih edilir®?.

4.6 Kemik Cimentosu Hakkinda Genel Bilgiler

Akrilik sement, Sir John Charnley tarafindan ilk olarak kullanilmasindan bu
yana, implantlarin fiksasyonu i¢in O6nemli bir malzeme oldugu kanitlanmigtir.
Sementin bir yapistirici olmadigi, sadece bosluk dolduran ve yiik aktarimi saglayan

bir materyal oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Akrilik sement ilk olarak 1843 yilinda sentezlendi. PMMA ise, Hill ve
Crawford’un ¢aligmalari ile olusturuldu. PMMA, kendiliginden polimerize olan bir
maddedir ancak c¢ok yavas olan bu reaksiyon 1s1, ultraviyole 151k ve kimyasal

ajanlarla hazirlanabilir.

1958 yilinda, ilk olarak sement kullanan Charnley, sementin bu kadar

popliler olmasinda 6nemli yer tutmustur.

Metil metakrilat’in ana polimer formiili R CH2.C(CH3).COO(CH3)
seklindedir. Ortopedik cerrahide kullanilan sement, toz ve sivi iki kismin
karigtirilmasiyla elde edilir. Toz kisimda, polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve
baryum siilfat gibi radyopak maddeler bulunurken, sivi kismin ashni,
metilmetakrilat, %?2’lik bir kismi ise dimetilparatoluidin gibi, sementin hizlh

katilagmasini saglayan amin hizlandiricilar olusturur.

Sement polimerlerinin ortalama molekiil agirligi 198.000 civarinda olup,

katilagsmas1 ile birlikte 242.000’e ulasir. Polimerizasyon sonrasinda, tensil giiclin
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%90’1na 4 saatte ulasilirken, %100 i¢in 24 saat gecmesi gerekmektedir. Akrilik
sement, kortikal kemikle kiyaslandiginda %25 tensil kuvvetlerde, %50 kompresif
kuvvetlerde, %15 elastik modiiliiste zayiflik gosterir. Baryum siilfat gibi radyopak
maddelerin eklenmesi ile kompresif ve tensil giiclin azaldig1r bulunmustur. Lee ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢caligmaya gore, karistirma teknigi ve basinglama sementin

mekanik 6zelliklerini biiyiik oranda degistirmektedir™.

Sement porozitesi, karistirma esnasinda sement icerisinde hava bosluklar
olusmasi ile ilgilidir. Asir1 karistirma poroziteyi arttirir, vakum ve santrifiij ise
azaltir. Buna karsilik, yapilan bazi g¢alismalarda, Chin ve arkadaslar, elle
karistirilmis sement ile santrifiij edilmis sement arasinda herhangi bir fark
gézlemediler(84). Ayrica santrifiijlin, normalde %6-7 olan voliim kaybini arttirarak,
kemik-sement baglanmasint da kotii etkiledigi ortaya konmustur. Santrifiijiin,
ameliyat zaman1 ve masraflarint da arttirdig1 bir gercektir. Lidgren ve arkadaslar
elle karistirilmis, vibrasyonla karistirilmis ve vakum altinda aparat ile karistirilmis
sementlerle yaptiklar arastirmada %15-30 arasinda bir gii¢ artis1 saptadilar®.
Sement, polimerize olurken, egzotermik bir reaksiyonla isinir. Ulasilabilecek
degerler, sement kiitlesi ve o andaki sicaklik ile iligkilidir. Ceviz biiyiikliigiinde bir
sement kiitlesinin merkezindeki sicaklik, kaynama noktasina ulasabilirken, dis
yiizeyde daha diisiiktiir. Implantin yerlestirilmesi ile metal 1s1y1 absorbe ederek,

daha da diismesine neden olur. Sementin 1sinmasi ile birlikte, caligma siiresinin de

sonuna gelinmis olur.

Kisaca toparlamak gerekirse, sementin mekanik ozelliklerini etkileyen

degiskenler sunlardir:

1. Sementin kalinhgi: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar

icermeyen bir sekilde ve yeterli kalinlikta olmalidir®™®.

2. Yabanc1 maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar

kan, kemik vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3. Kanistirma teknigi: Cok hizli ve ¢ok yavas karistirmak sement giiciinii

diistirtir. Santrifiij ve vakum, sementin yorulma giiclinii arttirmaktadir.

4. Sementin tabakalagsmasi: Bu olay genellikle polimerizasyonun gec
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evrelerinde olusur. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye karsi direncin %54 oraninda

@D ilk evrelerde sement, daha az viskoz bir yapi

azaldigin1 tespit etmistir
oldugundan sorun olmaz, ancak gec¢ evrelerde tabakalar yapma egilimindedir.

Basin¢lama yapilmamasi da bu olay1 arttirir.

5. Sicakhik ve nem: Oda sicakligindan viicut sicakligina yaklastikca,

sementin giicii de azalir.

6. Yardimc1 maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli

oranlarda sementin giiclinii diistirmektedir.

7. Implantlar: Ozellikle koseli implantlarin, yuvarlak olanlar nazaran daha

fazla stres yarattig1 bilinerek ve sementli uygulamalarindan kaginilmasi gerekir.

8. Kemik Kkalitesi, tespit giicii ve sement-kemik bileske: Kemik kalitesi,
cerrahin se¢iminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidir ki cerrahi teknik
primer fiksasyonu ve sement-kemik bileskedeki saglamligi etkiler. Lee,
caligmasinda, kemigin kortekse en yakin olan giiclii trabekiiler alana kadar
reamerizasyonu ve sementin basingli uygulanmasi ile en iyi sonuglari elde

etmistir®.

Cimentolama teknikleri 3 kusakta incelenmektedir. Bunlar;

Birinci kusak; Charnley’in orjinal tekniginde oldugu gibi ¢imento

karildiktan sonra femoral kanala parmakla itilerek doldurulur.

Ikinci kusak: Cimento karilir, femoral kanala tikag yerlestirilip, karilan

cimento, ¢cimento tabancastyla mediiller kanala gonderilir.

Uciincii kusak: Tkinci kusaktaki gibi ¢imento femoral kanala tabanca ile
gonderilir, ancak pulsatil ve basingl bir sekilde uygulanir. Bu sekilde uygulama ile

mediiller kanal tamamen doldurulur®®.

Dordiincii kusak: Heniiz 4. kusak olarak adlandirilmasa da yeni bir nesil
olarak tamimlayabilece§imiz yiizeyler arasi biyo-aktif c¢imento uygulamasi

tanimlanmustir.
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Cimentolu total kalca protezi uygulamalarinda aseptik gevsemeler
genellikle asetabulum tarafinda goriiliir. Cimento kalitesini ve dayanikliligini
artiran calismalar Oncelikle asetabuler taraftaki bu sorunu azaltmayir amaglar.
Gilinimiizde giderek artan sayida kullanilmaya baslanan biyoaktif kemik ¢imentosu
uygulamasinda, ¢imento dayanimini artirmak amaciyla 1200 derecede islem
gormiis 100-300 p c¢apli hidroksiapatit (HA) ve kalsiyum silikat graniilleri
kullanilmaktadir. Bu teknikte asetabulum ve femoral kanal oyulduktan sonra HA
graniiller kemik yiizeye elle sivanir ve rutin 3. kusak ¢cimentolama ile devam edilir.
Bu uygulamanmn 10-15 yillik izlem sonuglarinda protez sagkaliminin yliksek
oldugu gozlenmektedir™ V.

Mediiller tikacin konulmasi ile de c¢imentonun basingli uygulanmasi
saglanir. Ayrica ¢imentonun protez ucundan 2—-3 cm. daha distale ulagmasi saglanir.
Basingli uygulama teknigi ile ¢imento kemigin trabekiiler yapisi i¢ine dogru
girmektedir. Cimento mantosunun kalnligi en az 4 mm olmalidir®. Cimento
konulmadan once ortamin kansiz ve kuru olmasi saglanmalidir. Sonra basingh
yikama, intramediiller fircalama ve distal femoral kanala tika¢ konmali ve ¢imento
tabanca yardimiyla basingli bir sekilde uygulanmalidir. Cimento mantosunun
kalinliginin  yeterli olmasiyla aseptik gevseme oranlarinin ¢ok azaldig

belirtilmektedir.

Cimento, kemik ile protez arasinda stabilizasyonu saglayarak erken harekete
izin verir, rehabilitasyonu kolaylagtirir. Bu avantajimnin yani sira revizyonun zor
olmasi, enfeksiyon tehlikesini arttirmasi, ameliyat siiresini uzatmasi, daha fazla kan
kayb1 olmasi, daha fazla ektopik kemiklesmeye yol agmasi gibi dezavantajlar

vardir.

Kemik c¢imentosuna antibiyotik eklenmesi ile lokal olarak antibiyotik
salinmmi elde edilmekte ve Ozellikle enfeksiyonu olan protez cerrahilerinde bu
uygulama kurtaric1 bir secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Antibiyotik yiiklii
kemik ¢imento kullaniminin Avrupa’da 30 yili agkin bir tarihgesi bulunmasina
ragmen ABD’deki popiilerligi ancak FDA (Food and Drug Administration)
kurumunun onay vermesiyle birlikte 2003 yilindan itibaren artmaya baglamistir.
Antibiyotikli kemik ¢imentosu siviyla tozun karigtirilmast dncesinde antibiyotigin

kemik c¢imentosunun toz kismina eklenmesi ile elde edilir. Antibiyotikler sivi
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sekilde eklenmemelidir, sivi olan monomer ile karigtirllmamalidir. Ciinkii bu tip bir
yaklasim in vitro olarak kemik c¢imentosunun kompresif giiciinii %40’a varan
oranda azaltmaktadir®. Elle karistirilan antibiyotikli kemik ¢imentolarina kiyasla,
hazir antibiyotikli ¢imentolarda antibiyotigin daha homojen olarak dagilmasi
miimkiindiir. Sonucta vakum karistirici sistemler kullanilmasi polimerizasyon
asamasinda kemik ¢imentosunun goézenekliligini azaltici ve giiciinii artirict bir
yontemdir. Eklenecek antibiyotikte asagidaki ozellikler aranmalidir®?: (i) Genis
antibakteriyel spektrum, (7i) diisiik konsantrasyonlarda iyi bakterisidal etki, (iii)
diisiikk diren¢ gelisimi, (iv) proteinlere diisiik baglanma orani, (v) diisiik allerjik
potansiyel, (vi) kemik ¢imentosu mekanigine etkisiz olmasi ya da etkisinin dnemsiz
olmasi, (vii) kimyasal ve termal faktorlere karsi dayanikli olmasi, (viii) suda iyi
¢oziiniir olma, (ix) kemik ¢imentosundan saliniminin iyi olmasi. Bu 6zellikler goz
onlinde bulundurularak gentamisin 1970’lerden beri hep en ¢ok tercih edilen

(95)

antibiyotik olmustur Bunun yaninda tobramisin, eritromisin, vankomisin,

sefalosporinler ve kolistinde semente katilan antibiyotiklerdir.

Yapilan ¢alismalarda 40 gram kemik c¢imentosuna 2 gram antibiyotik
(gentamisin, kloksasilin veya sefazolin) eklenmesi ile kisa donem mekanik
ozelliklerde higbir anlamli degisiklik saptanmadigi goriilmiistiir®. Antibiyotigin
kemik c¢imentosu igerisinde %S5 oraninda olmasinin optimum oldugu
bildirilmistir®. Kemik ¢imentosuna antibiyotik eklenmesi iki ama¢ dogrultusunda
yapilabilmektedir. Birincisi tedavi amagli yiiksek doz antibiyotik yiikli kemik
cimentosu kullanimi. Bu amagla 40 gram akrilik kemik ¢imentosuna en az 3.6 gram
antibiyotik eklenmesi ile gerekli terapotik seviyelere ulasilabilmektedir. Ikincisi ise
profilaksi amagh diisiik doz antibiyotik yiiklii kemik ¢imentosu kullanimi. Bunda

ise 40 gram kemik ¢imentosuna 1 gramdan daha az antibiyotik eklenmektedir®”.

Hazir satilan antibiyotikli kemik ¢imentolarini aktif enfeksiyon varliginda
kullanmak doz bakimindan etkisizdir. Bunun yerine hastaya gore secilen uygun
antibiyotigin yeterli dozda ameliyathanede karistirilarak hazirlanmasi gerekir. Buna
ek olarak yiiksek riskli hastalarin primer ya da aseptik revizyon cerrahilerinde
diisiikk doz antibiyotik yiiklii kemik ¢imentosu kullanimi da yine FDA tarafindan
onaylanan bir endikasyon olmayip cerrahin kendi klinik tercihi dogrultusunda

yapilabilecek bir uygulamadir®”.
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Gama veya beta radyasyonu ile sterilizasyon molekiil agirligin diistiriir, bu
da kemik ¢imentosunun mekanik 6zelliklerini degistirir. Sementin s1v1 kismi gama
radyasyon ile sterilize edilir. Etilen oksit sterilizasyonunun daha fazla zaman almast
ve daha pahali bir islem olmasina karsin ¢imentonun molekiil agirligina herhangi

bir etkisi olmadig1 igin sementin toz kismu etilen oksit ile sterilize edilir®®.

4.7 Ameliyat Teknigi

Kalga eklemi ve femur proksimali igin yapilan bazi énemli cerrahi kesiler®

(Sekil 23):

Anterior yaklasim (Smith Petersen Kkesisi, iliofemoral kesi): Smith-
Petersen femur boyun kiriklarinin agik rediiksiyonu ve internal tespiti igin
kullandig1 anterior iliofemoral yaklagimda bir degisiklik tanimlamistir. Hasta sirt
iistii yatarken, iliak kanadin 6n {igte birlik kismi ve tensor fasya lata 6n kenari
boyunca yapilan cilt kesisi sonrasi, arkaya donerek, biiyiik trokanterin 8-10 cm
kadar asagisina uzanan kesidir. Abduktor kaslar iliak kanat yapisma yerinden
ayrildiktan sonra, kapsiil agilir. Bu kesinin 0Ozelligi istenilen oranda asagi

uzatilabilmesi ve biiyiik trokanterin yan tarafinin goriilebilmesidir.

Lateral yaklasim (Watson-Jones’in lateral yaklasimi): Hasta sirt isti
yatarken SIAS’un 2.5-3 cm. kadar arka ve biraz asagisindan baslanarak biiyiik
trokantere ve buradan 5 cm kadar asag1 yapilan cilt kesisi sonrasi, gluteus medius
ve tensor fasya lata arasindan girilir, asagida vastus lateralis kasi {ist ucu yapisma
yerinden kesilir. Stiperior gluteal sinir korunarak kapsiile ulagilir. Eger daha genis
bir goriis istenirse gluteus medius kas1 biiylik trokanterin 6n yapigma yerinden veya
biiyiik trokanterin on-iist kismi osteotom ile kesilebilir. Kesinin en biiyiik avantaji
yukar1 ve asagi dogru uzatabilmesidir. Ayrica kapsiiliin i¢ tarafi ortaya konabilir.
[liopsoas tendonu 6ne alinarak, gluteus maksimus adeleleri arasindan girilerek
asetabulumun biitiiniiyle goriilmesi saglanir. McFarland ve Osborne gluteus medius
kasinin biitiinliigiinii koruyan kalgaya lateral yaklagim tanimladi. Gluteus medius ve
vastus lateralis kaslarmin biiylik trokanteri kaplayan kalin periost araciligiyla

dogrudan islevsel bir devamlilik i¢inde oldugu vurgulanir.

Hardinge lateral yaklasimi; Hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken biiyiik

trokanter masa kenarinda ve kalca serbest olacak sekilde yerlestirilir. Biiytlik
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trokanterin iizeri ortalanmis ve arkaya dogru J seklinde yapilan cilt kesi sonrasi,
fasiya lata ayni cizgide kesilir, gluteus medius arkaya ve tensor fasiya lata One
ekarte edilerek gluteus medius alt yapisma yeri ve vastus lateralis kasinin iist
yapisma yeri ortaya konur. Gluteus medius tendonu oblik olarak biiylik trokanter
izerinden kasin arka yarisini trokanter tizerinde birakarak kesilir. Gluteus mediusun
orta ve arka iicte birlik boliimiiniin birlesme yerinde kesiyi yukar1 dogru, gluteus
medius kas lifleri hatt1 ile birlikte ilerletilir. Asagida 6ne dogru vastus lateralis
lifleri ile birlikte, asagida femurun 6n yan yiiziine tagmir. Gluteus minimus ve
vastus lateralis kaslarinin 6n kismi yapigsma yerinden kaldirilir. Bu sekilde kapsiile

ulasilmis olur ve kapsiil istenilen sekilde kesilir.

Posterolateral yaklasim; Ilk defa Kocher ve Langenbeck tarafindan
tanimlanan ve  Onerilen, kalcaya posterolateral yaklasimin  yeniden
yayginlasmasinda Gibson’un rolii biiyiiktiir. [liumdan gluteal kaslarin ayrilmasi ve
iliotibial bandin fonksiyonuna miidahale gerekmedigi i¢in cerrahi sonrasi
rehabilitasyon hizlidir. Hasta yan yatar pozisyonda iken SIPS’un 6-8 cm éniinden
ve iliak kanadin hemen asagisindan bir noktadan baglanir. Altta gluteus maksimus
kas1 6n smir1 yer alir. Biiyiik trokanterin n kenar1 boyunca asagi uzatilir. Onden ve
arkadan kiint disseksiyon ile cilt ve cilt alt1 yag dokusu flepleri derin fasyadan
ayrilir. Sonra kesi asagt ucundan baglayarak yukari biiyiikk trokantere dogru
uzatilarak iliotibial bandi lifleri dogrultusunda kesilir, Uyluk abduksiyona
getirilerek, kesi list ucu boyunca parmak yerlestirilerek palpasyon ile gluteus
maksimus kasi1 6n kenarindaki oluk belirlenir ve uyluk adduksiyona getirilerek bu
oluk boyunca kesi proksimale uzatilir. Biiyiik trokanter ve ona yapisan kaslar ortaya
konur. Gluteus mediusun arka sinir1 bitisikteki piriformis tendonundan kiint olarak
ayrilir ve gluteus medius ve minimus kaslart yapisma yerinden kesilir. Bu sekilde
kapsiile ulagilmis olunur ve kapsiil kesildikten sonra, diz ve kal¢a fleksiyonda,

uyluk abduksiyon ve dis rotasyona getirilerek kalga ¢ikarilabilir.

Posterior yaklasim; Moore’un yaklasimi esprili bir dille gliney yaklasimi
olarak da adlandirilir. Hasta saglam taraf iizerine yan yatirilir, kesi SIPS’un
yaklagik 10 cm asagisindan baslanir ve gluteus maksimus kasi liflerine paralel,
biiyiik trokanter arka kenarma dogru asagi ve diga, femur diafizine paralel olarak

10-13 cm asag1 uzatilir. Derin fasya cilt kesisine paralel olarak kesilir. Gluteus
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maksimus lifleri kiint olarak ayrilir, yukarda superior gluteal damarlar
zedelememeye dikkat edilir. Yapilan ekartasyondan sonra siyatik sinir ortaya konur
ve dikkatlice ekarte edilir. Kisa dis rotatorlar femur yapisma yerinden kesilir ve
kapsiiliin arka parcasi ortaya konmus olur, kapsiil kesildikten sonra, diz 90 derece

fleksiyonda iken, uyluk fleksiyon ve i¢ rotasyona alinarak kal¢a yerinden ¢ikarilir.
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Sekil 27: Kalga eklemi ve femur proksimali i¢in yapilan cerrahi kesiler
4.8 Komplikasyonlar
A) Erken Komplikasyonlar
1. Oliim

Kalca kirig1 sonrast 6liim riski 6zellikle ilk 1 yil i¢inde artar ve artmis risk
ilk y1ldan sonra azalarak birkag sene iginde normal diizeylere iner''°". Hastalarin

% 23,8’1 kalca kirig1 sonrast ilk yil iginde 6lmektedir ve her {i¢ hastadan biri

(100) (102-104) £(102,104.105)

. Oliim; yas , cinsiye
.(106,107)

eslik eden
(103,

bakima muhta¢ olmaktadir

(100,104,105)

sistemik hastaliklar , cerrahi igin bekleme siiresi , anestezi tipi

(104,105,108)

1 tedavi tipi gibi bir¢ok etkene bagli olabilir. Diger etkenler tartigmali

olsa da, son yillarda, dzellikle yas ve cerrahi gecikme ile Sliimiin arttig!**'0+106:107)

103,109 o
(103109 v 5niinde

bolgesel anestezi ve internal tespit tercihleri ile Sliimiin azaldig:
gorlis bildiren makaleler artmistir. Kalga kiriklari sonrasi o6liimiin genellikle
tromboemboliye, beslenme ve solunum yetersizligine bagh oldugu diisiiniildigi
icin, hastalara derin ven trombozu profilaksisi ile besin takviyesi uygulanmali,

ameliyat sonrasi erken harekete baglanmalidir™'?,
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2.Yag Embolisi

Travmadan sonra yirtilan venlerden dolasima giren yag damlaciklar ile

(112)

olusur"'". Sementli protezin tatbiki''? esnasinda medullaya uygulanan basing yag

emboli miktarmi arttirip agikar hale gelmesini agiklayabilir. Femur igeriginin bir

(52,113)

delikten dekomprese edilmesi ile femur icindeki basing azaltilabilir . Yag

embolisi sendromu (YES) postmortem olarak ilk defa 1869’da gosterildi. Klinik

tanim1 ise 1873’de yapildi''*!'®

. Yag embolisi uzun kemik kiriklarinda %90
hastada kanda gosterilir ancak %1-2 hastada semptomatik olur"'®. Travmadan 48-
72 saat sonra olan akciger, norolojik ve cilt semptomlar1 yag embolisini akla getirir.
Prognozu iyidir ve destek tedavisi cogunlukla yeterlidir. YES tedavisinde ilag
olarak alkol, heparin ve diisiik molekiil agirlikli dekstran denenmis, ancak bugiin
icin tedavide kullanimlar1 yoktur. Kortikosteoidler ise ortaya ¢ikan beyin ddemini,
akciger inflamasyonunu ve kapiller endotel harabiyetini azaltmak amaciyla
kullanilmaktadir''"'"® YES’nda proflaktik olarak diisiik ve yiiksek doz steroid

(119,120)

uygulamalarin1 igeren c¢alismalar vardir Kallenbach ve arkadaslarinin

caligmalarinda, 8 saatte bir 1.5 mg/kg toplam 6 doz prednisolon verilmesinin

proflaktik tedavi dozu olarak yeterli oldugu bildirilmistir"*"

. Prospektif bir
caligmada, kemik travmasindan sonra 12 saat i¢inde yiiksek riskli hastalara verilen
kortikosteroidlerin YES’nda etkili bir azalma sagladigi gériilmiistiir’*". Solunum
sikintis1 olan hastalara mekanik ventilasyon destegi saglanmalidir. Spesifik tedavisi

yoktur ve ameliyat esnasinda masif olursa 6liimciil seyreder.

3. Derin Ven Trombozu, Pulmoner Tromboemboli

Profilaksi uygulanmayan hastalarda, ameliyat sonrasi derin ven trombozu
riski %50’den fazladir ve Oliimciil pulmoner emboli riski %0,5-2 arasindadir.
Pulmoner emboli postoperatif dliimlerin yarisindan sorumludur®. Aspirin veya

Warfarin ile profilaksi uygulanan hastalarda bile %23 oraninda derin ven

(122)

trombozuna rastlanilmigtir' °~. Dekstran, warfarin, heparin, aspirin ve diisiik

molekiil agirlikli heparin derin ven trombozu profilaksisinde kullanilabilir'*.

Erken hareketin yani sira ekstremite elevasyonunun, mekanik kompresyon

araglarmin ve antiembolik ¢oraplarin da tromboz riskini azalttig1 gésterilmistir(124).
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Profilaksiye ameliyattan o©nceki donemde veya ameliyattan hemen sonra
baslanabilir. Profilaksinin siiresi tartigmalidir; ameliyat sonrast 10 giin uygulayan

ekoller oldugu gibi, alt: hafta devam eden ekoller de vardir'®.

4. Enfeksiyon

Profilaktik birinci kusak sefalosporinlerin kullanimi major enfeksiyonlari
%>5’ten %1’e, mindr enfeksiyonlar1 %11°den %4’e diisiiriir'>>. Ameliyattan 6nce
baslanmasi 6nemlidir. Cilt insizyonundan 15-30 dakika 6nce bir doz uygulanir ve
ameliyat siiresi uzarsa dordiincii saatte tekrarlanir®>. Ameliyattan sonra sekiz saatte
bir doz olarak 3 kez uygulamir ve 24. saatte kesilir'®. Protez uygulamasi sonrasi

enfeksiyon orani %0-10 arasindadir'*®.

Yiizeyel enfeksiyonlarda antibiyotik
tedavisi, lokal debridman ve yara bakimi yapilir. Septik artrit sliphesi varsa eklem
aspirasyonu yapilmalidir. Erken derin enfeksiyon (ilk 1-2 hafta i¢inde) durumunda,
derin debridman ve uzun donem intravendz antibiyoterapi uygulanir. Bu tedaviye

yanit olmazsa protez ve ¢imento ¢ikartilarak antibiyoterapiye devam edilir.
5. Cikik

Insidanst  %1-10 arasindadir'®. Protezin asir anteversiyonda veya
retroversiyonda uygulanmasi, posterior kapsiilotomi, ameliyat sonrasi hastanin
kalca adduksiyonda iken asir1 rotasyon veya fleksiyon yapmasi ¢ikiga neden
olabilir. Femoral sap wuygulanitken protez femur diyafizine goére 10°-15°
anteversiyonda yerlestirilmelidir. Retroversiyonda yerlestirilen protezler fleksiyon
ve i¢ rotasyonda, asir1 anteversiyonda yerlestirilen protezler ise ekstansiyon ve dig
rotasyonda ¢ikarlar. Protez basi biiyiik ise asetabuluma tam oturmayacagi igin,
kiigiik bas ise vakum etkisi yapmayacagi icin ¢ikik olusabilir. Trokanter majdriin en

iist kismi, protez basinin merkezi ile ayn1 seviyede olmalidir.

Cikik, ameliyat ici kalcaya yaklasim ile dogrudan iliskilidir. En sik

uygulanan posterior yaklasim ile posterior kapsiil ve dis rotatorlarin kesilmesi

%90’a yakin sikhikta goriilen posterior kalga ¢ikigma zemin hazirlamis olur'?”.

Posterior yaklagimla 9%3.2, direkt lateral yaklasimla %0.6, direkt anterior

yaklasimla %0.6, anterolateral yaklasimla %2.2 oraninda ameliyat sonrasi ¢ikik

bildirilmistir"*®. Posterior yaklagima bagl olusan kalga ¢ikigi sikligi, kemige

sabitlenerek yapilan kapsiil ve dis rotator tamiri ile belirgin sekilde diismektedir'*”.
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Enfeksiyon da ¢ikigin 6nemli bir nedenidir, ¢ikmis kalcalarin 1/3’tinde
enfeksiyona rastlanir®. Belirgin  mekanik sebep yoksa enfeksiyondan
stiphelenilmelidir. Cikik durumunda, sedasyon altinda kapali rediiksiyon denenir.
Kapali rediiksiyon basarisiz olursa, agik rediiksiyona gegilir. Rediiksiyon sonrast,
bir hafta traksiyonu takiben, yumusak doku iyilesmesi i¢in alt1 hafta boyunca 70°

fleksiyona izin veren 15° abduksiyonda breys uygulanlr(6).

6. Femur Diyafiz Kirigi

Protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya kalcanin rediiksiyon
manevrasi esnasinda femur kirig1 olusabilir. Femur diyafiz kirigint 6nlemek i¢in
femuru oyarken, baslama noktasi lateralden olmali, sapin ¢apr medullaya uygun
ayarlanmali ve rediiksiyon manevrast dikkatli yapilmahdir. Femur diyafiz kirigi
olusursa, serklaj veya kablo ile kirik tespit edilmeli, ¢imentolamadan 6nce olusursa

serklaja ek olarak uzun sapli protez kullaniimalidir®.

B) Ge¢ Komplikasyonlar
1. Asetabuler Asinma, Protruzyon

Unipolar protez tasarimlarinin (Austin-Moore, Thompson) asetabuler
asinmaya neden olmasi bipolar tasarimlarin gelistirilmesine neden olmustur.
Unipolar protezlerde bu komplikasyon radyografik olarak %20 oraninda olsa da,
semptomatik asimnma %6-8 oranindadir. Bipolar protezlerin asetabuler asinmay1
azaltacagi tahmin edilse de, fonksiyonel agidan unipolar ve bipolar protezlerin

sonuglar1 benzerdir.

Asetabuler asinma semptomatikse total kalca artroplastisine doniisiim
endikasyonu vardir. Eger, femoral sapta gevseme yoksa ve modiiler tipte protez

(unipolar veya bipolar) mevcutsa, femoral sap yerinde birakilir, sadece asetabuler

komponent degistirilir"*?.

2. Gevseme

Femoral sapta gevseme, klinik semptom ortaya g¢ikmadan radyografik
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olarak mevcuttur. Protezde ¢Okme, cimento c¢evresinde radyolusent cizgiler,
cimentoda kirilma gevsemenin radyografik bulgularidir. Uyluk ve kalca agrist ile
radyografik bulgularin varligt durumunda revizyon gerekmektedir. Revizyon

genellikle total kalga artroplastisi ile olmalidir®.

3. Heterotopik Ossifikasyon:

Heterotopik ossifikasyon (HO) goriilme oran1 ortalama %13 diir.
Ameliyatin 3. ay1 goriilmeye baslar. Genellikle abduktor bdlgede ve iliopsoasda
olup sadece %6’sinda semptomatik olur. Ozellikle uyluk fleksor yiizdekiler
semptomatiktir ve agrili olanlarin, ciddi hareket giicligli yapanlarin tam
olgunlagsmas1 beklenilip eksize edilir. Ameliyat zordur ve nadiren endikedir.
Tekrarlama egiliminin yliksek oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Yapilacak cerrahi
travmatik olursa tekrarlama olasihig1 daha da artacaktir''*”. Erkekler, aile hikayesi
olanlar, ankilozan spondiliti olan hasta risk altindadir. Birinci cerrahide
karsilasildiysa ikinci cerrahide neredeyse kesin olarak beklenir. Bunlara profilaksi
yapilabilir. Diisiik doz irradyasyon veya indometazinin ektopik kemik olusumunu

azalttig1 bildirilmistir. Indometazin giinde 75 mg 6 hafta kullanilir™-"*".

Heterotopik ossifikasyon ile ilgili yapilan bir ¢calismada tek doz uygulama
ile boliinmiis dozlarda uygulama karsilagtirilmig, sonucta iki uygulama arasinda
fark bulunmamigtir. Ancak tek doz radyasyon uygulama kolayligi olmasindan

dolay1 giiniimiizde daha gok tercih edilmektedir'"*>'*.

Lo ve ark.’nin"*¥

yaptig1 23 hastay1 kapsayan bir ¢alismada, tek doz 7 Gy
radyoterapi HO’yu 6nlemede basarili bulunmustur. Bu ¢alismadan sonra Rochester
Universitesi'nde yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada, tek doz 8 Gy ile 2
béliinmiis dozda 10 Gy radyoterapi karsilastirlmistir*>. 62 kalga protezi yapilan
55 hastanin oldugu c¢aligmada tek doz verilen 34 kalcanin 2’sinde (%5.9), diger
grupta ise 28 kalcanin 2’sinde (%7.1) HO gelismistir. 1ki uygulama arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Béylece HO’u 6nlemede tek doz uygulama

etkili bulunmustur.

Healy ve ark.’nin*®

yaptig1 bir caligmada, kalca protezi uygulanan
hastalarda HO’yu 6nlemek i¢in tek doz 5.5 Gy ile tek doz 7 Gy karsilagtirilmistir.

Tek doz 5.5 Gy radyoterapi uygulanan hastalarin %63’iinde HO gelisimi
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gozlenirken, tek doz 7 Gy uygulanan hastalarin sadece %10’unda HO gelismistir.

Hedley ve ark.’nin'*”

yaptig1 bir calismada, 17 kalga protezi uygulanan hastada tek
doz 6 Gy radyoterapinin etkili oldugu gosterilmistir. Boylece HO gelisimini

onlemede etkili en diisiik tek dozun 6 Gy oldugu goriilmektedir.
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5. HASTALAR VE YONTEM

Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi 04.07.2017/60-09 Karar No’lu Girisimsel
olmayan etik kurul tarafindan, onay alindiktan sonra tezin tamamlanmasina yonelik

klinik-radyolojik ¢aligmalara baslandi.
Calisma Grubunun Olusturulmasi

2012-2017 tarihleri arasinda Bilim Universitesi Florence Nightingale
Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji klinigine femur boyun kirig1 nedeniyle
hemiartroplasti uygulanan hastalar calisma grubunu olusturdu. Retrospektif olarak
yapilan arsiv taramasi sonucunda tespit edilen 92 hastadan g¢alisma icin gerekli

kriterleri saglayan 40 hastanin radyografileri ¢aligmaya dahil edildi.
5.1 Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik oOlglimde standart pelvis grafisi kullanildi. Antero-posterior
pelvis grafisi ¢ekilirken hasta supin pozisyonda olup femoral antetorsiyonu
notralize ederek femur bas-boyun bileskesinin lateral kesimini daha iyi
goriintiilemek amaciyla her iki alt ekstremite 15 derece i¢ rotasyonda tutulur (*%1%%,
Bu grafide film-fokus mesafesi 1.2m olup santralizasyon, her iki anterosuperior
iliak c¢ikintilart birlestiren ¢izgi ile simfiz pubis’in iist simirin1 birlestiren ¢izginin
arasindaki orta noktaya yapilir (Sekil 28). Obturator foramenlerin simetrik oldugu,
trokanter majorun lateralize durdugu ve medial korteks sinirinin belirgin oldugu,
fossa priformisin net degerlendirildigi, koksiks-pubis ayni diizlemde olan ve

kontralateral tarafta kalga eklem artrozu, deformitesi olmayan, eklem cerrahisi

gecirmemis postoperatif grafiler 6l¢iime dahil edilmistir.
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Cekilen grafilerde pelvik tilt olmasi, alt ekstremitenin abduksiyon veya
adduksiyonda olmasi, trokanter major medial korteksinin superpoze olmasi, kalga
eklem artrozu ve femur basi sferitesinin kaybolmus oldugu durumlar ¢alisma dis1

birakilma kriteri sayilmis ve bu radyografiler degerlendirmeye alinmamastir.

Sekil 28: AP-Pelvis grafisinde dogru ¢ekim teknigi

Elde edilen radyografilerden her hasta i¢in saglam ve opere kalcalarin

femoral ofset ve bacak uzunluklarindaki farkliliklar 6l¢iilmiis ve kaydedilmistir.
5.2 Olciimler
1. Femoral ofset ol¢iimii

Femoral ofset, femur basi merkezi ile stemin distal parcast uzun ekseni

boyunca ¢izilen aks arasindaki mesafedir.

Dijital ortamda radyografiler degerlendirilirken femur basina uyan dairenin

cizilmesi femur bas1 merkezinin hesaplanmasinda taniya yardimci teknik detaydir.

Literatiirde femur basi ve ofset hesaplamalarinda femur basi kiire olarak
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hesap edilip buna gére merkez 6l¢iimii yapilmistir. Toogood ve arkadaslari, normal

proksimal femur morfolojisini aragtirdiklari c¢aligmalarinda femur basini sferik

kabul etmislerdir'**?.

SISITRLORENCE NIG

Sekil 29: Femoral ofset 6l¢timii

Pasquier ve arkadaglar1 Bilgisayarli Tomografi tarama ile TKA oncesi ve
sonrast ofset Ol¢iimlerinde femur basini sferik kabul etmis ve degerlendirmesini

buna gore yapmistir'*Y.

Tannast ve arkadaslar1 femoroasetabular impingement taramasi sirasinda
AP pelvis ve cross-table aksiyel kalga grafilerinde femur basini sferik ve kiire

olarak kabul etmis ve dl¢iimleri bu sekilde yapmustir"*®).

Girard ve arkadaglar1 kalganin biyomekanik rekonstruksiyon c¢aligmasinda
hesaplamalarda femur basinin sferik oldugunu ve ayrica daire merkezini femur basi

merkezi olarak kabul etmislerdir(142).

Bizde literatiirler 1s18inda Olgiimleri yaparken femur bagini sferik kabul
ettik.

2. Bacak boyu ol¢iimii

Bacak boyu ol¢iimiinde Oncelikle pelvik aksin yonii belirlenmelidir. Bu

basamak Onemlidir. Cilnkii bu islem sag ve sol alt ekstremitenin
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karsilagtirilabilecegi bir referans saglar. Asetabular gozyasi, iskiyal tiiberosit,
obturator foramen veya biiyiik siyatik ¢entik de dahil olmak iizere pelvisin yoniinii

belirlemek i¢in birgok yer isareti kullanilabilir.

Bunlar arasinda en sik kullanilan AP grafide siklikla saptanabilen asetabular
gbzyasidir. Sag ve sol asetabular gozyaslart bir ¢izgi yardimiyla birlestirildiginde
pelvik aksin yOnelimi i¢in bir referans noktasi olarak islev goriir. Bu referans

sayesinde sag ve sol alt ekstremitenin uzunluk tayini yapilabilir™* (Sekil 30).

Sekil 30: Asetabular gozyaslarinin birlestirilerek referans ¢izgisinin

olusturulmasi

Sonraki adimda ise referans ¢izgiye dik olacak sekilde femur iizerinde bir
nokta secilir ve her iki alt ekstremite icin Ol¢limler yapilarak karsilagtirilir. Femur
iizerinde secilecek nokta biiylik yada kiigiik trokanter gibi pek ¢ok nokta olabilir.
En sik hem ameliyat esnasinda hem de radyografik olarak kolaylikla tespit

edilebilen kiigiik trokanter kullamImaktadir* (Sekil 31).
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(* 2,99 cm

\

Sekil 31: Trokanter minor tipi kullanilarak bacak boyu 6l¢iimii

Biz de calismamizda referans noktalar i¢in asetabular gozyasini ve Ol¢iim

noktast i¢in ise trokanter minori kullandik.

5.3 Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde  tanimlayict istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira normal dagilim gosteren degiskenlerin opere ve saglam
taraf karsilastirmasinda eslendirilmis t testi kullanilmistir. Opere-Saglam taraf
Ol¢limlerinin uyumunu belirlemek icin Bland&Altman dagilim grafigi ile
belirlenmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde, %95’lik giiven araliinda

degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Olgularimizin yas ve cinsiyete gore dagilimlari tablo 2 de verilmistir.

YAS KADIN | ERKEK | TOPLAM
50-59 1 - 1
60-69 - 2 2
70-79 8 4 12
80-89 13 5 18
90 ve usti 3 4 7
TOTAL 25 15 40

Tablo 2: Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

14
12

10

8 - — Kadn
6 | H N B - H Erkek
Toplam

0 || == - .
50-59 60-69 70-79 80-89 90 ve uisti

Sekil 32: Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilim grafigi

Calismamiza alinan 40 hastanin 15 (9%37.50)’1 erkek, 25 (%62.50)’1 kadin
hastalardan olusmaktadir. Hastalarimizin yas ortalamasi 80.834+8.63 (min-max 58-
97), erkek hastalarin yas ortalamast 82.00+£9.53 (66-97), kadin hastalarin yas
ortalamasi 80.12+8.17 (58-97) bulunmustur (Tablo 3).

N Ort£SS  Min-Max
Erkek 15 82.00£9.53  (66-97)
Kadin 25 80.124+8.17  (58-95)

Tiim Grup 40 80.83£8.63  (58-97)

Tablo 3: Hastalarin yas ortalamalar1
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Hastalarimizin 19 (%47.50) sag, 21 (%52.50) sol kalgasindan operasyon
gecirmistir (Sekil 33).

Opere kalca

1 SAG
uSOL

Sekil 33: Opere kalgalardaki taraf dagilimi

31 (%77.50) hastada sementli protez, 9 (%23.50) hastaya ise sementsiz

protez uygulanmustir.

sement+

& sementli

W sementsiz

Sekil 34: Hastalardaki sement kullanim dagilim1
22 (%55.00) hastada kalkarl, 18 (%45.00) hastada ise kalkarsiz protez
yapilmistir. 6 (%15) hastada protezin varus pozisyonunda koyuldugu tespit edilmis
olup, 3 (%7.50) hastada ek tespit ihtiyact olmustur.
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Garden tip dagilimi Tip 1 2 hasta (9%5.00), Tip 2 9 hasta (%22.50), Tip 3 2
hasta (%5.00) ve Tip 4 27 hasta (%67.50) bulunmustur(Sekil 35).

GARDEN

| | | | |
Tip 4

Tip3 |

X GARDEN
Tip2

Tip1 F

0 5 10 15 20 25 30

Sekil 35: Hastalarin Garden siniflamasina gore dagilimi

Pauwels tip dagilimi ise Tip 1 8 hasta (%20), Tip 2 7 hasta (%17.50), Tip 3
25 hasta (%62.50) bulunmustur(Sekil 36).

PAUWELS

Tip 2 T “ PAUWELS

0 5 10 15 20 25 30

Sekil 36: Hastalarin Pauwels siniflamasina gore dagilinm

Femoral ofset saglam taraf ortalama degeri 3.68+0.83 (2.51-5.3), femoral
ofset opere taraf ortalama degeri 3.17+0.62 (1.88-4.9) bulunmustur(Tablo 4).
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Femoral ofset Saglam-Opere taraf fark ortalama degeri 0.52+0.93 (-1.81-
2.54), femoral ofset Saglam-Opere taraf fark yiizdesi ortalama degeri 10.34+25.75
(-71.54-48.85) bulunmustur(Tablo 4). Opere taraf femoral ofset ortalamalar1 saglam
taraf femoral ofset ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0,001).

N | Ort+SS (Min-Max)
Femoral ofset Saglam |40 |3.68+0.83 (2.51-5.3)
Femoral ofset Opere |40 |3.17+0.62 (1.88-4.9)
Femoral ofset Fark 40 10.52+0.93 (-1.81-2.54)
Femoral ofset Fark% |40 |10.34+25.75 (-71.54-48.85)

Tablo 4: Femoral ofset degerleri (saglam, opere, saglam-opere fark)

Bacak boyu saglam taraf ortalama degeri 3.45+0.79 (2.38-5.7), bacak boyu
opere taraf ortalama degeri 3.26+0.89 (1.58-6.35) bulunmustur.

Bacak boyu Saglam-Opere taraf fark ortalama degeri 0.2+0.91 (-2.18-2.03),
bacak boyu Saglam-Opere taraf fark yiizdesi ortalama degeri 3.51+£26.44 (-73.33-
56.23) bulunmustur (Tablo 5). Opere ve saglam taraf bacak boyu ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark gdzlenmemistir (p=0,174).

N Ort£SS (Min-Max)
Bacak Boyu Saglam 40 3.45+0.79 (2.38-5.7)
Bacak Boyu Opere 40 3.26+0.89 (1.58-6.35)
Bacak Boyu Fark 40 0.2+091 (-2.18-2.03)
Bacak Boyu Fark % 40 3.51+26.44 (-73.33-56.23)

Tablo 5: Bacak boyu degerleri (saglam, opere, saglam-opere fark)
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7. TARTISMA

Son yillarda, dijital sablonlama basarili total kalca artroplastisinin ayrilmaz

bir  pargasi olmusgtur">*15).

Ameliyat esnasinda  kullanilacak  protez
komponentlerinin boyutunu bilmek ve herhangi bir anatomik anomaliyi preoperatif
degerlendirmek, cerrahin ameliyata baslamadan  uygun enstriimanlarin ve
implantlarin mevcut olup olmadigini kontrol etmesini saglar. Bdylece ameliyat
esnasinda deneme komponenti ile preop sablonlama ile konulmasi planlanan
komponent arasinda biiyiik bir tutarsizlik bulunmasi durumunda bir hata oldugu

fark edilerek hizlica 6nlem alinabilir"®®. Bu, cerrahi siirenin azalmasina yardimci

olur ve intraoperatif komplikasyon riskini ortadan kaldirir.

Dijital sablonlama total kalca artroplastisinde yazarlar tarafindan ayrintili
bir sekilde incelenmis, tarif edilmis ve defalarca literaturlere konu edilmistir. Buna
ragmen, femur boyun kiriklar1 sonrasi uygulanan kalca hemiartroplastisinde dijital
sablonlama kullanimi1 iizerine yapilmis yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Total
kalga artroplastisinde oldugu gibi, femur boyun kirig1 sonrast bacak uzunlugunun
ve femoral ofsetin restorasyonu, optimal kalga biyomekanigi ve fonksiyon

acisindan 6nemlidir Y.

Preoperatif sablonlama islemindeki dogruluk oranini azaltan sebeplerden
biriside akut femur boyun kiriklar1 sonrasi ¢ekilen radyografilerin siklikla diigiik
kalitede olmasidir. Dogru sablon boyutlarini elde etmek bu nedenle zor olabilir.
Kotii kalitedeki radyografiler genellikle etkilenen bacagin asimetrik rotasyonuna
bagl olarak degisen hasta pozisyonunun sonucudur. Bu nedenle simetrik pelvik
yerlesimin ve uygun femoral rotasyonun oldugu gercek AP grafi elde etmek gii¢

olabilir.

Sablonlamanin dogrulugu, cerrahin deneyimleriyle birlikte artmaktadir.
Uzmanlik diizeyine bagl olarak total kalca artroplastisinde % 95 ila % 82 arasinda

degisen dogruluk oranlar1 gosterilmistir''®®,
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Yapilan literatiir taramasinda femur boyun kirig1 sonras1 femoral ofset ve

bacak boyu uzunluklarinin karsilagtirildigi bir adet yayin bulunmustur.

Kwok ve arkadaglar1 40 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada femur boyun kirig
geciren hastalarin preoperatif olarak saglam kalcalarindan dijital sablonlama
yapmislar ve postoperatif cekilen radyografilerde saglam ve opere kalcalardaki
bacak boyu ve femoral ofset degerlerini karsilagtirmislar ve %81-89 arasinda basari

rapor etmislerdir®.

Toplumdaki yaslt niifusun artmasi kalga kiriklarini 6nemli bir sorun haline
getirmistir(144'l46). Yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle kalga kiriklari
klinisyenin dikkatli olmasi gereken bir hastahiktir''*”. Trokanterik kiriklarin aksine
yer degistirmis femur boyun kiriklarinin tedavisinde artroplasti uygulamasi siklikla
tercih edilen bir yontemdir. Femur boyun kirig1 sonrasi total kalga artroplastisi
uygulanan yash hastalarda yapilan calismalarda olumlu sonuglar bildirilmistir.
Bununla birlikte, bipolar hemiartroplasti uygulamast bu kiriklar icin ilk tercih

edilen tedavi yontemidir **5.

Modiiler stemlerin aksine, konvansiyonel femoral stemler farkli ofsetler igin
secenekler sunmazlar'®?. Bu nedenle preoperatif olarak 6lgiilen vertikal ve femoral
ofseti (FO) restore edebilmek her zaman miimkiin degildir”". Total kalga
artroplastisinde femoral ofset kavrami ¢ok 6nemlidir. Yer degistirmis femur boyun
kirig1 sonras1 uygulanan hemiartroplasti prosediirii i¢in de femoral ofset kavrami
ayni oranda Onemlidir, ancak bugiine kadar yeterince lizerinde durulmamuistir.
Ustelik, daha once yapilmis ¢alismalar ofset degisiminin énemi konusunda tutarl:

olmayan sonuglar rapor etmislerdir''*>'>>,

Total kalca artroplastisi hastalarinda yapilan ¢aligmalarda FO’nun abdiiktor
kaldira¢ kolunu, kas kuvvetini, eklem reaksiyon kuvvetini ve eklem stabilitesini
etkileyebilecegi bildirilmistir”". Benzer sekilde, bipolar hemiartroplasti operasyonu
sonras1 postoperatif klinik sonuglara bakilacak olursa, giinlilk yasam aktivitesi ve
yasam kalitesinin femoral ofset degisikliginden etkilendigi sdylenebilir"*®. Dahas,

ameliyat sonrasinda, bu hastalar muhtemelen daha uzun siire hayatta kalacaklardir.
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Bu nedenle, bu hastalarin yasam kalitesini etkileyen faktorler olduk¢a 6nemli hale

gelecektir.

Unnanuntana ve arkadaglar1 200 femur kadavrasinda dijital fotograflama ve
Ol¢ciim esasina dayanan calismada 100 erkek icin femoral ofset degerini 4.26+0.56
cm, 100 kadin i¢in femur femoral ofset degerini 3.96+0.60 cm olarak bulmuglardir.
Toplam 200 kadavrada femoral ofset degerini 4.11+0.60 cm olarak
bildirmislerdir">*"

Massin ve arkadaglar1 200 hastada yaptiklar1 X-ray caligmasi sonrasinda
femoral ofset degerini 4.10+0.62 cm olarak bulmuslardir">. Tleri yas araliginda tek
kalcasimna primer osteoartrit nedeniyle artroplasti yapilan ve diger kalgasinda
hastalik olmayan bireylerde 6l¢iim yapilmis. Cekim teknigi olarak konvansiyonel

rontgen kullanilmig ve 1 metre mesafeden ¢ekimler yapilmistir.

Atilla ve arkadaglar1 Tirk halkinda yaptiklar1 kadavra calismasi ile 114
kadavra femurunda direk grafi goriintileme ile femur femoral ofset degerini
4.27+0.65 cm olarak bulmuslardir'®®. Biz ise yaptigimiz ¢alismada femoral ofset

degerini ortalama 3.68+0.83 cm olarak saptadik.

Femoral ofsetin dl¢iilmesi sirasinda bazi zorluklarla karsilasilabilir. Vertikal
ofsetin veya bacak uzunluk esitsizliginin ameliyat sonras1 diiz radyografilerde
degerlendirilmesi  kolaydir, ¢iinkii bu degerler etkilenen ekstremitenin
rotasyonundan neredeyse hi¢ etkilenmezler. Bununla birlikte, femoral ofset 6l¢iimii,
alt ekstremitenin rotasyonundan ve femoral stemin anteversiyonundan biiyiik
5lciide etkilenebilir™™”.

Bir ¢ok arastirma total kalga artroplastisi sonrasi femoral ofset degisimine
odaklansada, az sayida c¢alisma bipolar hemiartroplasti sonrasi femoral ofset

degisimini mercek altina almlstlr(152'153)

. Bu calismalar ayrica femoral ofset
degisiminin hastalarin fonksiyonel sonuglarinida etkiliyecegini ortaya koymustur.
Hyung-Min Ji ve arkadaslarinin 100 hasta ile yaptiklar1 bir ¢calismada preoperatif
Olciilen femoral ofset degerinin postoperatif dlgiilen femoral ofset degerinden % 20
fazla olusu yiiriime, merdiven ¢ikma, tuvalete oturup kalma vb. bir ¢ok giinliik

aktivitenin sorgulandigr Modifiye Barthel ve Harris Kalga skorlama sistemlerinde
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kotii fonksiyonel sonug¢ bulunmasina neden oldugunu rapor etmislerdir™*®.

Femoral ofseti tam olarak Olgmeye c¢alisan arastirmalardaki problem bu
aragtirmalarin  metadolojisinden kaynaklanmaktadir. Lechler ve arkadaslar
yaptiklar1  bir c¢alismada femoral ofsetin rotasyona duyarli oldugunu
saptamislardir’®”. Femoral ofset rontgen ¢ekilirken 15 kaynagmim projeksiyon
ekseninden kolayca etkilenebilir. Weber ve arkadaslar1 yaptiklari BT tabanli bir
calismada, BT ve radyografilerde femoral ofset degerlerini dl¢iilmiisler ve arada
1.4+52 mm fark oldugu bulmuslardir ve bu farkin rotasyonel hatadan
kaynaklandig1 saptamuslardir'®”. Merle ve arkadaslarimin 100 hastayla yaptiklari
bir diger ¢alismada pelvis AP grafide dlgiilen femoral ofset degerinin %10 oraninda

normalden diisiik ¢ikabilecegini rapor etmislerdir'®?.

Femoral ofsetin 3 ila 4 mm arttirilmasi abdiiktér moment kolunun artmasina
neden olur. Bu ise genellikle bir avantajdir. Bununla birlikte, ofsette agir1t miktarda
artig, trokanterin belirgin hale gelmesine ve trokanterik bursit gelisimi, kas

gerginligi ve kontraktiir riskinde artisa neden olabilir.

Femoral ofsetin azaltilmasi bir takim =zararli etkilere neden olabilir.
Charnley’in kalgca biyomekanigini restore etme konusundaki c¢alismasinin temel
taglarindan birisi abdiiktér moment kolunun restorasyonu veya diizeltilmesiydi‘'®?.
McGrory ve ark. daha diisiik ofsetli kalcalarda yapilan izokinetik testlerde daha az
direng rapor ettiler''®”. Rothman ve ark. diisiik ofsetli kalga replasmanlani yapilan

(169 " Abdiiktdr moment

hastalarda topallama insidansinin arttigim1  gosterdiler
kolunun azaltilmasi, ekleme binen reaksiyon kuvvetlerini arttirir ve bu da daha
yilksek gevseme ve polietilen asinma oranlarina yol acabilir. Robinson ve
arkadaglar, diisiik ofset ve daha yiiksek polietilen asinma orani arasinda bir

169 " Ofset degerinin diisiiriilmesinin neden oldugu

korelasyon rapor etmislerdir
abdiiktor gevsekligi de daha yliksek instabilite insidansina neden olabilir. Bizde
yaptigimiz Ol¢limlerde saglam kalgalara gore opere edilen kalgalardaki femoral

ofset degerlerinde 0.52+0.93 mm azalma saptadik.

Rekonstruksiyon esnasinda ofset degerinin azaltilmasini dnlemek icin bir

cok secenek mevcuttur. Ofsetteki kiigiik azalmalar komponenti daha asag1 koyarak,
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boyun kesisini daha agsagidan yaparak ve daha biiyiik bas kullanilarak diizeltilebilir.
Boyun rezeksiyonu hareket genisligini kisitlamayacak ve asir1 hareketlerde
sikismaya neden olmayacak sekilde planlanarak yapiimalidir’®®. Cogu implant
sistemi 4 yada 5 farkli boyutta bas secenegi sunar. Genel olarak rekonstruksiyon
kisa komponent kullanilacak ve boyun kesisi miimkiin oldugunca proksimalden
yapilacak sekilde planlanmalidir. Cerrahi uzun veya ekstra uzun boyunlu bir protez
kullanamaya zorlayan fazla rezeke edilmis boyun olmasi durumunda kalkarli bir

komponent kullanilmas1 onerilebilir.

Bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarda femoral ofset degerinin
postoperatif fonksiyon iizerine etkisini degerlendiren bir calismada kalite kontrollii
postoperatif radyografiler kullanildi. Bu ¢alisma femoral ofsetin fonksiyonel sonug
icin bagimsiz bir prediktif faktdr olmayabilecegini savunmustur. Ayni ¢aligmada
femoral ofsetin fonksiyonel sonug¢ Tlizerine c¢eliskili bir etkisi oldugu
bildirilmistir'®?. Yazarlar femoral ofsetin fonksiyonel sonu¢ iizerine ek veya
bagimsiz bir etkisini kesin olarak bulmamislardir. Femoral ofsetin diizeltilmesinin
ve optimize edilmesinin, bipolar hemiartroplasti uygulanan femur boynu kirig
hastalarinda fonksiyonel sonuca olasi bir etkisi olabilecegini kabul etmislerdir'>?.
Bununla birlikte, kotii beslenme veya artmis yatis siiresi gibi morbiditeyi etkileyen

diger faktorlerin daha etkili oldugu 6ne siiriilmiistiir.

Ideal olarak total kalga artroplastisi sonrasinda bacak uzunluklari esit
olmalidir, fakat cerrahi sirasinda bacak uzunlugunu dogru olarak saptamak zordur.
Cogu kez ameliyat edilen bacakta uzama olur ve hastalar bu durumdan kisaliktan
daha c¢ok yakinirlar. Uzama femur boynundan yetersiz kemik rezeksiyonu, uzun
boyunlu protezin kullanilmast veya asetabulum rotasyon merkezinin degismesi
nedeniyle olabilir. 150 hastalik serilerinde, Williamson ve Reckling 144 hastada
ortalama 1.6 cm’lik uzama oldugunu ve bu hastalarin %27’sinde karsi tarafa
takviye gerektirecek belirtiler oldugunu rapor etmislerdir’®”. Love ve Wright ise
hastalarin %18’inde 1.5 cm’den fazla uzama oldugunu rapor etmislerdir''®®. Daha
yakin zamanl serilerinde Edeen, Sharkley ve Alexander 65 hastada ortalama 9.7
mm uzama ve bu hastalarin yarisinin bu durumdan rahatsiz oldugunu rapor
etmislerdir''®”. Bizde yaptigimiz 6l¢iimlerde saglam tarafa gore opere edilen tarafta

bacak boyu farkini 0.2+0.91 mm olarak tespit ettik.
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Total kalga artroplastisi sonrasinda bacak uzunluk esitsizliginin fonksiyonel
etkisi bugiin i¢in tam olarak tanimlanmamistir. Eger uzama 2.5 cm’den daha fazla
olursa siyatik sinir felci gelisebilir ve sicrama yiiriiylisii tarzinda aksama olur.
Edward ve ark. ekstremitedeki uzama miktar1 ile siyatik sinir hasar1 arasinda
korelasyonu incelemislerdir. Peroneal dal hasar1 1.9-3.7 cm arasindaki uzatmalarda
ortaya ¢cikmistir. Buna karsin tam siyatik sinir hasar1 4 cm ile 5.1 cm arasindaki
uzatmalarda gérﬁlmﬁstﬁr(l70). Bu rakamlar ozellikle gelisimsel kalca ¢ikigi olan
hastalarda kesin degildir. Fakat asir1 miktarda uzatmalardan miimkiin oldugunca
kacinilmalidir. Ek 6nlemler alinmali ve cerrahi dncesinde yliksek derecede uzatma
bekleniyorsa intraoperatif moniterizasyon giindeme gelmelidir. Modiiler femur
baglarinin  kullanilmas1 fazla miktarda uzatma varlifinda siyatik sinir felcini
azaltabilir. Silbey ve Callaghan postoperatif siyatik sinir hasar1 olan bir hastalarinda
daha kisa boyna sahip femur basi kullanarak erken donemde klinik bulgularin
ortadan kalktigini rapor etmislerdir"’". Artmus post-operatif hareket genisliginin

siyatik sinir hasari iizerine etkisi bulunmamaktadir.

Ekstremite uzunluk esitsizligi ile bel rahatsizhigi belirtileri arasinda
korelasyon dokiimente edilmemistir. Buna benzer olarak artmis eklem reaksiyon
kuvveti ve erken basarisizlik ile de ekstremite uzunluk esitsizligi arasinda baglant:
kurulmamistir. Buna ragmen yaklasik olarak 1 cm {izerinde olan bir uzama ciddi
olarak hasta memnuniyetsizliginin kaynagidir ve bu tatminsizlik yaygin olarak

kullanilan pek ¢ok kalca degerlendirme sistemlerinde gozardi edilmektedir" 2.

Her ne kadar bacak uzunluk esitsizligi ile alakali aragtirmalarin biiyiik
cogunlugu total kalca protezi operasyonlart i¢in yapilmis olsa da femur boyun kirig1
sonras1 uygulanan hemiartroplasti operasyonlarinda da bacak uzunluk esitsizligi

ayni sekilde onemlidir.

Ekstremitede asir1 uzunluk riski, dikkatli yapilan preoperatif planlama ve
operatif teknik sayesinde en aza indirilebilir. Edeen ve ark. bacak uzunlugunun
klinik 6l¢limii ile radyografik Ol¢limlerin ancak hastalarin %50’sinde 1 cm iginde

tutarhlik gdsterdigini bulmuslardir''®”

. Fleksiyon ve adduksiyon kontraktiirleri
ekstremitenin goriinen uzunlugunda azalmaya neden olurken daha nadir olan

abduksiyon kontraktiirii ise ekstremitenin goriinen uzunlugunda artisa neden olur.
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Gergek kemik esitsizlikleri cerrahi korreksiyon gerektirirken, kontraktiirler
nedeniyle goriinen esitsizlikler nadiren genis yumusak doku gevsetmelerine ihtiyag
duyarlar. Alt ekstremite i¢in gecirilmis olan travmalar sorgulanmali ve preoperatif
donemde kalga distalindeki yapilar uzunluk agisindan degerlendirilmelidir. Iyi
kalitede radyografiler ve magnifikasyonu bilinen sablon kullanimi ile hem bacak

uzunlugunu hem de femoral ofseti restore edecek uygun protez sec¢ilmelidir.

Ekstremite uzunlugunun belirlenmesi i¢in birka¢ klinik metod tarif
edilmigtir. En sik kullanilan metodlardan birisi kalca ¢evresi yumusak doku
gerginliginin test edildigi, cogu kez refere edildigi ismi ile ‘shuck’ testidir. Kalca
ekstansiyonda iken uygulanan traksiyon sonrasinda 2 ile 4mm’lik bir distraksiyon
genellikle olusur. Yumusak doku gevsetmesinin derecesi, anestezinin tipi ve kas
gevsekliginin derecesi cerrahin yumusak doku gevsekliginin takdirini degistirebilir.
Ek olarak yumusak doku tansiyonu yalnizca femur basi yiiksekliginde degil aym
zamanda femoral ofsete de baglidir. Eger femoral ofset ameliyat sirasinda azalmis
ve cerrahi sirasinda dikkat edilmemigse, yumusak doku dengesi istemeden bacak
uzunlugunun arttirilmasiyla saglanacak ve sonug olarak yiikseklik, yumusak
dokularda yeterli tansiyonun saglanmasi i¢in ofsetin yerini alacaktir. Dikkatli pre-
operatif planlama bu konuda cerrah1 uyarmali ve hastanin dogal ofseti saglanarak

yumusak doku gerginligi ekstremiteyi uzatmadan saglanmalidir ™.

Amstutz ve digerleri asetabulum superior kismina yerlestirilen bir pin ile
femurun kesi ylizeyinde bir nokta arasindaki uzunlugu kullanarak bacak
uzunlugunda istedikleri degisiklikleri bu 6lgiime dayandirarak yapruslardir'”,
Woolson ve Harris ise iliuma perkiitan olarak fikse edilen ve femurda sabit bir
noktay1 refere eden ikinci bir kismi olan bir cihaz kullanmay1 6nermislerdir . Bu
tekniklerde bacagin ayni derecede fleksiyon, abduksiyon ve rotasyon pozisyonuna
alinarak her bir 6l¢limiin yapilmasina dayanir. Bunu saglamak icin cerrahi sirasinda
cogu kez bacagin silueti steril ortiiler iizerine steril kalemler kullanilarak ¢izilir. Bu

yontemler anoktedal olarak yalniz kullanildiginda ortalama olarak 1 cm hata pay1

bildirilmigtir.

Muller ve arkadaglariysa femur basinin merkezinin trokanter majorun {ist

kenarindan hafifce superiorda olmasi gerektigini sdylemislerdir. Bir femoral
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deneme komponentinin, femur boynu ve basi karsisina konarak kesi seviyesinin
belirlenmesi de yardimcidir. Bununla beraber abduktor tendonun yapismasi
nedeniyle trokanter major iist ucunun gergek seviyesinin belirlenmesi zordur. Ek
olarak trokanter iist ucuyla femur basi merkezi arasindaki iliski bireyler arasinda
farklilik gosterebilir. Bu yaklasim ayni zamanda asetabular tarafta olabilecek
uzunluk degisikliklerinde de basarisiz olacaktir. Olgiilenden uzun biiyiik olan
asetabular komponentlerin bugiinkii giincel yaklasima uyarak “press-fit” seklinde
yerlestirilmesi de kalca merkezinin birkag mm distale getirilmesine neden

olacaktir'”.

Bugiin i¢in bacak esitligini saglamada en giivenilir yontem preoperatif
Olgtimler ile intraoperatif degerlendirmenin birlikte kullanilmasidir. Bu yaklagimi
kullanarak 84 hastalik serilerinde Woolson sadece %?2.5 hastasinda 6mm iizeri
uzama rapor etmistir'’¥. Knight ve Atwater ise komponent biiyiikliigiiniin pre-
operatif olarak Ol¢limlerle gilivenilir olarak tahmin edilemedigini ancak bu
Ol¢ciimlerin cerrahi Olgiimleri ile kombinasyonu durumunda hastalarin %92’sinde
planlanan uzatma miktar1 ile Smm aralik i¢inde olacak sekilde postoperatif uzunluk

{17 " Goodman, Huene ve Imrie dikkatli preoperatif

bulduklarini agiklamiglardir
planlama ve intraoperatif direkt Ol¢iim yaptiklar1 42 hastayr yaymlamislar ve
radyolojik uyumsuzlugu 3mm olarak bulmuslardir ve hi¢ bir hastada 9mm’den

fazla fark olmadigini tespit etmislerdir"””.

Bazen zaten uzun olan ekstremitenin ameliyat ihtiyaci ortaya ¢ikabilir.
Boyle durumlarda ekstremiteyi asir1 boyun kesisi ile kisaltmak veya ¢ok kisa boynu
olan protezleri kullanmak yetersiz yumusak doku gerginligi veya takozlama
nedeniyle dislokasyon riskini arttiracaktir. Bu durumda trokanterin distale transferi

veya subtrokanterik osteotomi ile kisaltma uygulanmas: giindeme gelebilir''™.

Hemiartroplastinin ana amaglari hastanin agrisiz, stabil, mobil ve esit
uzunlukta olan kalcaya sahip olmasini saglamaktir. Hasta cerrahi dncesinde bacak
uzunluklar esit olacak diye bir garanti olmadigimi bilmelidir. Eger ekstremitenin
uzamast daha stabil bir kalga olmasin1 saglayacaksa, esitsizlik tekrarlayan
dislokasyon nedeniyle tercih edilmelidir. Neyseki 1 cm altindaki uzunluk farklar

genellikle iyi tolere edilir ve esitsizlik hissi zaman gegtik¢ce azalma egilimindedir.
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Gorlinen uzunluk esitsizligi ve yumusak doku kontraktiiriine bagli olan pelvik
obliklik genellikle germe egzersizlerini igeren fizik tedaviye iyi yanit verir ve

zamanla diizelir. Bu gergin yumusak dokularm nadiren gevsetilmesi gerekir!'’®.
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8. SONUC

Yaptigimiz c¢alismada dijital sablonlama yapmadan postoperatif olarak
cekilen radyografilerde saglam ve opere kalcalardaki bacak boyu ve femoral ofset

degerlerini 6lgerek karsilastirdik ve literatiir ile uyumunu arastirdik.

Calismamizda hem erkekler hem de kadinlar i¢in bulunan saglam taraf
femoral ofset degerleri diger arastirmacilarin buldugu degerlere gore diisiik

bulunmugtur.

Opere edilen kalcalarda ise dlgiilen femoral ofset ortalama degeri 3.17+0.62

cm bulunmustur.

Femoral ofset saglam-opere taraf fark ortalama degeri 0.52+0.93 cm olarak
Olciilmiigtiir. Opere taraf femoral ofset ortalamalari saglam taraf femoral ofset
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p=0,001).

Yani protez koyulan tarafta femoral ofset degeri saglam tarafa gore

azalmstir.

Opere ve Saglam taraf femoral ofset Olglimlerinin uyumunu igin
Bland&Altman grafigi ¢izilmistir. Opere-Saglam taraf farkinin dagiliminda %95
giiven aralig1 alt simir -1.31 ortalamas1 0.52 {ist sinir1 2.34 bulunmustur. iki 6l¢iim

farkinin kabul edilir diizeyde oldugu belirlenmistir (Sekil 37).

Yaptigimiz karsilagtirmali bacak boyu 6l¢limlerinde ise bacak boyu saglam
taraf ortalama degeri 3.45+0.79 cm, bacak boyu opere taraf ortalama degeri
3.26+0.89 cm, bacak boyu saglam-opere taraf fark ortalama degeri 0.2+0.91 cm
olarak oOl¢iilmiistiir. Opere ve saglam taraf bacak boyu ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gdzlenmemistir (p=0,174).

77



3,0
(M)
5 251 0 +1.96 SD
& 2,34
46 2’0 — O
A e}
O 15} o 00 o
= o o
f B O e} ©
E 1,0 Q ) QVO
0 05 - o A~ ©° Mean
fﬂ 0,0 e ticsssssssssnsnnnnnnnnnnnnnns IS LLLLLLLLILITE )l usssssssssssssnsssssnsnssasnsnannnnannnnnnnnnnnnns
& o ©
46 '0,5 [ o O
A
O .0} o ©
= o o -1.96 SD
€ | e ————————
o 45} -1,31
5 o

2,04 | L | | I |

2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0

AVERAGE of Femoral Ofset Saglam - Femoral Ofset Opere

Sekil 37: Opere ve Saglam taraf femoral ofset dlglimlerinin uyumunu i¢in

Bland&Altman grafigi

Opere ve Saglam taraf Bacak boyu Ol¢limlerinin uyumunu igin
Bland&Altman grafigi ¢izilmistir. Opere-Saglam taraf farkinin dagiliminda %95
Giiven aralig1 alt smir -1.58 ortalamasi 0.20 {ist stnir1 1.97 bulunmustur. iki 6l¢iim

farkinin kabul edilir diizeyde oldugu belirlenmistir (Sekil 38).

Kwok ve arkadaslar1 opere ve saglam taraf femoral ofsetler arasindaki farki
-0.10+4.4 mm olarak Olgmiislerdir. Biz ise aradaki farki 0.52+0.93 mm olarak
olgtiik. Bizim ve literatiir gruplarinin femoral ofset farklar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,385).
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Kwok ve arkadaslar1 opere ve saglam taraf bacak boylar1 arasinda ki farki

-2.5+#8.5 mm olarak ol¢miislerdir. Biz ise aradaki farki 0.20+0.91 mm olarak

olgtiik. Bizim grubumuzun bacak boyu farklari literatlir grubundan istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,049).
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Sekil 38: Opere ve Saglam taraf bacak boyu dl¢iimlerinin uyumunu igin

Bizim

Bland&Altman grafigi

calismamizda  dijital  sablonlama  yapilmadan  yapilan

hemiartroplastilerin, postop femoral ofset dl¢limlerinde opere taraf ile saglam taraf

arasinda istatistiksel anlamli fark olmamakla beraber literatiirde yapilan ¢aligmalar

da dijital sablonlama yapilan vakalarla kiyaslandiginda bacak boyu farki anlamli

olarak daha uzun saptanmustir. Dijital sablonlama femoral ofset 6l¢iimiinden ¢ok

vertikal ofset 6l¢limii i¢in daha gereklidir.
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9. 0ZET

Femur boyun kiriklar1 prognozu ve tedavi segenekleri hastanin yasi,
travmanin siddeti, kirigin deplasman derecesine gore degisiklik gdsterebilen
ozellikle yash popiilasyon i¢in mortal seyredebilen énemli bir ortopedik sorundur.
Yash hastalarda olusan femur boyun kirig1 tedavisinde hemiartroplasti uygulamast

tiim diinyada kabul goren bir tedavi seklidir.

Cerrahi tedavinin basaris1 eklem fonksiyonunu biyomekanik ve biyolojik
olarak optimize eden kusursuz implant yerlestirilmesine baglidir. Dijital modelleme
kullanilmas: ile cerrah operasyon sonrasi optimum fonksiyonu garanti etmek igin
hangi boy protez kullanacagini ve protezi kemik i¢inde nereye koyacaginm

belirleyebilir®.

Artritik  durumdaki kalcalar i¢in uygulanan total kalca artroplasti
operasyonlari i¢in dijital modelleme teknigi ¢ok sayida yazar tarafindan arastirilmis
ve etkinligi ortaya konulmustur. Cerrahlar tarafindan da siklikla kullanilmaktadir.
Buna ragmen kalca kiriklar1 sonras1 uygulanan hemiartroplasti operasyonlar i¢in
dijital modelleme teknigi son zamanlarda giindeme gelmistir ve literatiirde sinirh

sayida arastirma mevcuttur.

Bu ¢alismamizda amacimiz klinigimizde hemiartroplasti uygulanan femur
boyun kirikli hastalarin saglam ve opere edilen kalgalarindaki femoral ofset ve
bacak boyu degerlerini radyografik olarak 6lgerek karsilastirmak, dijital sablonlama
kullanmadan elde ettigimiz sonug¢larimiz1 literaturdeki femur boyun kirig1 sonrasi
dijital sablonlama  kullanilarak  uygulanan hemiartroplasti  sonuglariyla
karsilagtirmak ve femur boyun kirig1 sonrasi hemiartroplasti uygulamalarinda

preoperatif sablonlamanin gerekliligini aragtirmaktir.

2012-2107 tarihleri arasinda Bilim Universitesi Florence Nightingale

Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji klinigine femur boyun kirig1 nedeniyle
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hemiartroplasti uygulanan 92 hastadan ¢alisma igin gerekli kriterleri saglayan 40

hastanin radyografileri ¢calismaya dahil edildi.

Obturator foramenlerin simetrik oldugu, trokanter majorun lateralize
durdugu ve medial korteks smirmin belirgin oldugu, fossa priformisin net
degerlendirildigi, koksiks-pubis ayni diizlemde olan ve kontralateral tarafta kalca
eklem artrozu, deformitesi olmayan, eklem cerrahisi gegirmemis postoperatif
grafiler Olglime dahil edilmistir. Cekilen grafilerde pelvik tilt olmasi, alt
ekstremitenin abduksiyon veya adduksiyonda olmasi, trokanter major medial
korteksinin superpoze olmasi, kalga eklem artrozu ve femur bast sferitesinin
kaybolmus oldugu durumlar calisma dist birakilma kriteri sayilmis ve bu

radyografiler degerlendirmeye alinmamistir.

Calismamiza alinan 40 hastanin 15 (9%37.50)’1 erkek, 25 (%62.50)’1 kadin
hastalardan olusmaktadir. Hastalarimizin yas ortalamasi 80.834+8.63 (min-max 58-
97), erkek hastalarin yas ortalamasi 82.00+£9.53 (66-97), kadin hastalarin yas
ortalamasi 80.12+8.17 (58-97) bulunmustur.

Hastalarimizin 19 (%47.50) sag, 21 (%52.50) sol kalgasindan operasyon
gecirmistir. 31 (%77.50) hastada sementli protez, 9 (%23.50) hastaya ise sementsiz
protez uygulanmigstir. 22 (%55.00) hastada kalkarli, 18 (%45.00) hastada ise
kalkarsiz protez yapilmistir. 6 (%15) hastada protezin varus pozisyonunda

koyuldugu tespit edilmis olup, 3 (%7.50) hastada ek tespit ihtiyaci olmustur.

Garden tip dagilimi Tip 1:2 hasta (9%5.00), Tip 2:9 hasta (%22.50), Tip3:2
hasta (%5.00) ve Tip 4:27 hasta (%67.50) bulunmustur. Pauwels tip dagilimi ise
Tip 1:8 hasta (%20.00), Tip 2:7 hasta (%17.50), Tip 3:25 hasta (%62.50)

bulunmustur.

Femoral ofset saglam taraf ortalama degeri 3.68+0.83 (2.51-5.3), femoral
ofset opere taraf ortalama degeri 3.17+0.62 (1.88-4.9) bulunmustur. Femoral ofset
Saglam-Opere taraf fark ortalama degeri 0.52+0.93 (-1.81-2.54) olup istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,001).
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Bacak boyu saglam taraf ortalama degeri 3.45+0.79 (2.38-5.7), bacak boyu
opere taraf ortalama degeri 3.264+0.89 (1.58-6.35) bulunmustur. Bacak boyu
Saglam-Opere taraf fark ortalama degeri 0.2+0.91 (-2.18-2.03) olup aralarinda

istatistiksel olarak anlamli derecede fark gozlenmemistir (p=0,174).

Literatiir opere-saglam taraf femoral ofsetler arasindaki farki -0.10+0.44
olarak dlgmiigdiir. Biz ise aradaki farki 0.524+0.93 (-1.81-2.54) olarak 6l¢tiik. Bizim
ve literatiir gruplarinin femoral ofset farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gdzlenmemistir (p=0,385). Ayn1 sekilde literatiir opere-saglam taraf bacak
boylar1 arasindaki farki -0.25+0.85 olarak ol¢miislerdir. Biz ise aradaki farki
0.20+0.91 (-2.18-2.03) olarak ol¢tiik. Bizim grubumuzun bacak boyu farklar
literatiir grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur

(p=0,049).

Bizim  ¢alismamizda  dijital = sablonlama  yapilmadan  yapilan
hemiartroplastilerin, postop femoral ofset l¢liimlerinde opere taraf ile saglam taraf
arasinda istatistiksel anlamli fark olmamakla beraber literatiirde yapilan ¢aligmalar
da dijital sablonlama yapilan vakalarla kiyaslandiginda bacak boyu farki anlamli
olarak daha uzun saptanmustir. Dijital sablonlama femoral ofset 6l¢iimiinden ¢ok

vertikal ofset 0l¢timii i¢in daha gereklidir.
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10. ABSTRACT

Femoral neck fractures — the prognosis and treatment choices of which vary
according to age of the patient, level of the trauma and degree of displacement
constitute an important mortal problem particularly for older population. In femoral
neck fracture treatment of the older people, hemiarthroplasty is a worldwide
accepted treatment method.

Success of the surgical treatment is based on perfect placement of implant,
which biomechanically and biologically optimizes the joint junction. Thanks to use
of digital templating, the surgeon may determine which size of prosthesis he will
use and where he will place it inside the bone, to ensure optimum post-operative

function®.

The digital templating technique for total hip hemiarthroplasty operations
applied in arthritic hips has been searched and its efficiency has been put forth by
many authors. They are also often used by the surgeons. Nevertheless, the digital
templating technique for hemiarthroplasty operations made after hip fractures has
recently come to the agenda and limited number of researches is available on the

matter in the literature.

In this study, our aim is to radiographically measure and compare femoral
offset and leg length values in both healthy and operated hips of the patients with
femoral neck fractures whom hemiarthroplasty was applied in our clinic, to
compare the results we achieved without digital templating with the results of
hemiarthroplasty applied by using digital templating after femoral neck fractures
and to search for requirement of preoperative modelling in hemiarthroplasty

applications after femoral neck fractures.

Out of 92 patients whom hemiarthroplasty was applied due to femoral neck
fractures in the Orthopedics and Traumatology Clinic, Florence Nightingale, Bilim
University between the dates 2012-2017, radiographies of only 40 patients fulfilling

the necessary criteria for the research were involved in the study.
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Postoperative radiographies, whose obturator foramens are symmetrical,
trochanter majors are lateral, and medial cortex borders are distinct, piriformis fossa
are clearly observed, coccyx-pubis are uniplanar and that do not have contralateral
hip joint arthrosis and do not have joint surgery either, were all involved in the
measurement. In the evaluated radiographies, the cases where there is pelvic tilt;
lower extremity is in abduction or adduction; trochanter major medial cortex is
superposed; hip joint arthrosis and femur head sphericity disappeared were all
considered as the criteria for non-involvement in the study and these radiographies

were not taken into consideration.

Out of 40 patients involved in our study; 15 (37.50%) patients are male and
25 (62.50%) patients are female. Age average of our patients is 80.83 + 8.63 (min-
max 58-97); age average of the male patients is 82.00 + 9.53 (66-97); and age
average of the female patients is 80.12 + 8.17 (58-97).

19 (47.50%) of our patients had right hip operation; 21 (52.50%) of our
patients had left hip operation. Cemented prosthesis was applied to 31 (77.50%)
patients; 9 (23.50%) patients were applied cementless prosthesis. Calcar
replacement prosthesis was used in 22 (55.00%) patients; calcarless prosthesis was
used in 18 (45.00%) patients. In 6 (15%) patients, it was determined that the
prosthesis was placed in varus position; additional pinning fixation was required in

3 patients 3 (7.50%).

Garden type distribution consisted of Type 1:2 patients (5.00%), Type 2:9
patients (22.50%), Type 3:2 patients (5.00%) and Type 4:27 patients (67.50%).
Pauwels type distribution consisted of Type 1:8 patient (20.00%), Type 2:7 patient
(17.50%), Type 3:25 patient (62.50%).

It was determined that femoral offset healthy side average value was
3.68+0.83 (2.51-5.3); femoral offset operated side average value was 3.17+0.62
(1.88-4.9). Femoral offset Healthy-Operated side difference average value was
0.52+0.93 (-1.81-2.54); and was statistically found as considerably lower
(p=0.001).
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It was found that leg length healthy side average value was 3.45+0.79 (2.38-
5.7); and leg length healthy side average value was 3.26+0.89 (1.58-6.35). The
average difference between healthy leg and operated leg was found as 0.2+0.91
(-2.18-2.03); and statistically no considerable difference was found (p=0.174).

The literature measured the difference between operated-healthy femoral
offsets as -0.10+0.44. However, we measured the difference as 0.52+0.93 (-1.81-
2.54). No considerable difference was statistically observed between our and
literature groups femoral offset differences (p=0.385). Likewise, the literature
measured the difference between the operated-healthy sides leg lengths as
-0.25+0.85. However, we measured the difference as 0.20+0.91 (-2.18-2.03). Our
group’s leg length differences were statistically found to considerably be higher

(p=0.049).

Notwithstanding that in our study there is no statistically considerable
difference between the operated side and healthy side in postoperative femoral
offset measurements of the hemiarthroplasties carried out without digital
templating, when compared to the cases in the literature where digital templating is
made, the leg length was determined to considerably be longer. The digital
templating is much more required for vertical offset measurements rather than

femoral offset measurements.
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