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OZET

Amag: Bu c¢alismada; basit diisme sonrasi kalga kirigi gelisen ve cerrahi olarak
tedavi edilen 65 yas Ustli hastalarda; cerrahiden sonraki 30 giin i¢inde goézlenen
mortalitenin kirik, uygulanan implant tipi ve cerrahi zamanlama ile iliskisinin
incelenmesi amag¢lanmaktadir.

Materyal-Metod: 01 Ocak 2010 - 31 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD acil servisine basit diisme
sonrasi kalga agris1 sikayeti ile bagvuran ve gerekli muayene ve tetkikler sonucunda
kalga kirigi tespit edilip cerrahi tedavi uygulanmis olan hastalar incelemeye
alimmigtir. Bu hastalardan; 65 yas lstli olup izole kalga kirigi (kollum femoris ve
intertrokanterik femur kirig1) teshisi konularak belirtilen tarihler arasinda protez
(¢imentolu / ¢cimentosuz parsiyel endoprotez, kalkar replasmanli parsiyel endoprotez)
ya da proksimal femoral ¢ivi/plak vida cerrahisi uygulanmis olanlarin cinsiyet, yas,
cerrahi uygulanma zamani, uygulanan cerrahi tipi ve cerrahi sonrasi mortalite
oranlar1 arasindaki iligki retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu baglamda
belirtilen zaman araligindaki tedavi ettigimiz 450 hasta degerlendirmeye alinmistir.
Bulgular: Calismaya kriterlere uygun 308 hasta dahil edildi. Cerrahi sonrasi ilk 30
glindeki 6liim oran1 % 8,1 olarak bulundu. Cinsiyete gére mortalite oranlari arsinda
anlamli diizeyde fark olmadigi goriildii (p = 0,072). Yapilan cerrahi tiiriine gore
mortalite oranlart arasinda anlamli diizeyde fark goriildii (p = 0,005). Pep uygulan
gruptaki mortalite oran1 pfn, kalkar, dhs uygulan gruplardaki mortalite oranlarindan
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii (p < 0,001). Kirik tipine gére mortalite
oranlar1 arasinda anlamli diizeyde fark bulunmadi (p = 0,738). Ameliyat 6ncesi pre
op yatis siiresinin post op 6liim zamani gruplart arasindaki dagilimi ayni1 bulundu (p
= 0,984). Hastanede kalis siiresinin post op 6liim zamani gruplart arasindaki dagilimi
ayni bulundu (p = 0,159). Anestezi tiiriine gére mortalite oranlar1 arasinda anlamli
diizeyde fark vardir (p = 0,001).

Sonu¢: Bu c¢alisgmada cerrahi sonrasi ilk bir aydaki mortalite oran1 % 8,1 olarak
bulundu ve mortaliteye etki eden en Onemli faktorlerin yapilan cerrahi tiiri ile
anestezi tiirli oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Geriatri, kalga kiriklari, cerrahi zamanlama, hemiartroplasti,
PFN, mortalite



SUMMARY

Aim: In this study; In patients over 65 years of age who developed hip fracture after
simplefall and were treated surgically; It is aimed to examine the relationship
between the mortalityobserved within 30 days after surgery with the fracture, the
implant type applied and thesurgical timing

Material metod: Patients who applied to Diizce University Faculty of Medicine
Department of Orthopedics and Traumatology Emergency Service between January
1, 2010 and July 31, 2020 with complaints of hip pain after a simple fall and who
were diagnosed with hip fracturesand underwent surgical treatment as a result of the
necessary examinations and tests will be examined. Of these patients; Those over the
age of 65 who have been diagnosed with isolatedhip fractures (collum femoris and
intertrochanteric femur fractures) and have undergoneprosthesis (cemented /
uncemented partial endoprosthesis, calcar replacement partial endoprosthesis) or
proximal femoral nail surgery between the specified dates, gender, age, time of
surgery, applied The relationship between surgery type and postoperative mortality
rates will be evaluated retrospectively. In this context, approximately 450 patients we

have treated within the specified time interval will be evaluated.

Results: 308 patients who met the criteria were included in the study. The mortality
rate in the first 30 days after surgery was found to be 8,1 %. There is no significant
difference between the mortality rates according to gender (p = 0,072). There is a
significant difference between mortality rates according to the type of surgery
performed (p = 0,005). The mortality rate in the group treated with pep was
significantly higher than the mortality rates in the pfn, lifts, and dhs groups (p
<0,001). There is no significant difference between mortality rates according to

the type of fracture (p = 0,738). The distribution of pre-operative hospitalization time
between post-op death time groups is the same (p = 0,984).The distribution of
hospital stay time between post-op death time groups is the same (p = 0,159). There
is a significant difference between mortality rates according to the type of

anesthesia (p = 0,001)

Conclusion: In this study, the postoperative 30-day mortality rate was found to be



8,1 %, and it was determined that the most important factors affecting mortality were
the type of surgery and the type of anesthesia

Keywords: Geriatrics, hip fractures, surgical timing, hemiarthroplasty, PFN,

mortality
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1 GIRIS VE AMAC

Glinlimiiz de imkanlarin gelismesi ile beklenen ortalama insan omrii tim
diinyada artmakta ve buna sekonder yash niifusta ciddi artiglar gozlenmektedir.
Bununla beraber fiziksel kapasitedeki azalmalar, eslik eden sistemik problemler ve
kemik kitlesindeki kayiplar da yasli hastalarda gozlenen basit travmalara bagli kirik
riskini artirmaktadir (1). Yasl popiilasyonda gézlenen kalga kiriklari, distal radius
kiriklarindan sonra ikinci siklikta yer almaktadir (2). Ulkemizde 2011 yilinda yapilan
bir calismada kalca kirig1 insidansinin 10.000 vaka/yil civarinda oldugu bildirilmistir
(3). Altmis yas tizeri hastalarda gozlenen kalca kirigir bu popiilasyonda gozlenen
kemik lezyonlarinin % 84’lik kismini olusturur ve ciddi bir halk sagligi sorunu
olmanin yaninda mortalite, maluliyet ve medikal masraflarin major sebebi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (4). Kalca kirig1 gelisen hastalarin beklenen yasam siiresinin
normal yash niifusa oranla azaldigi ve kirik sonrasi ilk 1 yilda 6liim oraninin % 20
civarinda oldugu bildirilmektedir (5).

Birgok caligmada artmis yas, erkek cinsiyet, fiziksel durum ve gecikmis
tedavinin mortaliteyi belirleyen esas faktorler oldugu vurgulanmistir (6, 7). Eschbach
ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 prospektif ¢alismada; yasin mortalite agisindan tek
basima etkili bir risk faktorii olmadigi, kirik 6ncesi hastanin sahip oldugu sistemik
rahatsizliklarn ana belirleyici oldugu bildirilmistir (8). Intertrokanterik femur kirig
nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarin femur boyun kirig: hastalarina gére daha ileri
yasta olduklar1 ve fonksiyonel diizelmelerinin daha kotii oldugu rapor edilmistir
ancak tedavide kullanilan implant tiiriiniin hastalarin mortalitesi ile dogrudan
ilgisinin olmadigin1 gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (9, 10).

Bu caligmada; basit diisme sonrasi kalga kirig1 gelisen ve cerrahi olarak tedavi
edilen 65 yas iistii hastalarda; cerrahiden sonraki 30 giin i¢inde gozlenen mortalitenin

kirik, uygulanan implant tipi ve cerrahi zamanlama ile iligkisi incelenmistir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihsel gecmis
Kalga kiriklarinin konservatif tedavisi ile ilgili ilk bilgiler MO 400 ‘lii

yillarda Hipokrat tarafindan tanimlanmis ¢esitli yontemlerle konservatif tedavi
uygulanmaya ¢aligilmistir (11).

16. yiizyillda yasayan Fransiz cerrah Ambroise Pare kal¢a kiriklarinin uygun
pozisyon ve istirahatle iyilesebilecegini belirtmistir (12).

1902 yilinda Whitman kapali rediiksiyonun sagladiktan sonra ilk kez abdiiksiyon
ortezi ile stabilizasyonu saglamistir (12).

1858 yilinda alman cerrah Von Langenbeck ilk osteosentez denenmis ama hasta
enfeksiyon nedeniyle kaybedilmistir. ilk basarili girisim ise Loreta tarafindan
1888’de uygulanmistir (13).

1907°de Steinmann ve Kirschner ¢ivi ve teller yardimiyla femur distalinden iskelet
traksiyonu uygulayarak rediiksiyon sagladiklarini bildirmistir (12).

1931 yilinda Smith-Petersen {i¢ kenarli ¢ivisi ile femur bast ve boynunu birlikte
tespit edip rotasyonu engellemistir (14).

1941°de Jewett tek parga halindeki ii¢ kanatli ¢ivi ve yan plagr tanimlayarak
kullanmaya baslamistir. Bowt 1943’de, A.T.Moore 1944°de, femur basina giren bir
kamanin bulundugu plakla tespit uygulamislardir. Yine Neufield 1944’de ve
Bosworth 1945°de kamali plaklart uygulamaya baglamiglardir (15).

1947°de Mc Laughlin ayarlanabilir agil1 bir sistem gelistirmistir.

1953°de Pugh, i¢ ice kayan teleskopik ¢iviyi gelistirmistir.

1958’de Masie, kayan ve kompresyon etkisi gosteren c¢iviyi gelistirmis, sonraki
yillarda Richards firmasi tarafindan bu ¢ivilere “gektirme vidasi” eklenmistir (16).
1958’de Miiller’in, AO’ nun (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) vida ve
plak serilerini ortaya koymasi, kiriklarda kompresyonlu tespit goriisiinii giiclendirdi.
1960’1n baslarinda Miiller-Allgower-Villenegger ve ark. AO grubu olarak dinamik
kompresyon plaklari, kondil plaklari, 95° agili plaklar, kalga i¢in acili plaklar

kullanmaya bagladilar.



Kiintscher 1966°da, kendi intramediiller ¢ivisini kullanmistir. 1986’da Klemm bunu
gelistirerek distal ve proksimali kilitlenebilen ¢iviyi geligtirmistir.

1950°de Lezius’un tanimladigi fakat 1968’de Ender’in uygulamaya basladig
kondilosefalik ¢iviler, intertrokanterik kiriklarda kullanilmistir.

1984’de Russell-Taylor, 6,5 mm ve 8 mm ¢apinda iki vida yerlestirerek 1967’deki
Zickel’in sistemine benzer olarak fakat proksimalindeki ¢ivi deliklerinden femur
boynuna tespit yapmustir (12).

1990’11 yillarda Gamma ¢ivisi kullanilmaya baglanmustir.

1995 yilinda Intramediiller kalga ¢ivisi (IMHS) iiretilmistir.

1998 yilinda femur boynuna ikinci bir vidanin gonderilmesine izin veren PFN
(proksimal femoral ¢iviler) tiretilmistir (17).

1946°’da Fransiz Judet kardeslerin yaptig1 akrilik femur basi protezi yaygin sekilde
kullanilan ilk protezdir (12).

1951°den sonra Frederick Thompson’un femur basi protezi de ayni sekilde yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. Ayni1 yillarda ve daha sonralar1 degisik tiplerde
baska madeni femur bas1 protezleri de yapilmis, fakat basarili olunamamastir.

A.T. Moore ve F. Thompson protezleri ise 1950’den beri biitiin diinyada standart
tedavi sekline girmis ve degisik endikasyonlarda kullanilmiglardir. Fakat zamanla
parsiyel kalga protezlerinin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla ve 1974 yilinda
Gilberty ve Bateman’in ayr1 ayri gelistirdikleri bipolar kalga protezinin ve ayrica

total kalga protezinin gelistirilmesiyle kullanim alan1 daralmigtir (18).

2.2. Femur Ust Ucunun Kemik Yapisi

Femur viicuttaki en uzun kemiktir ve insan boyunun yaklasik Y4 tinti olusturur
(19). Femur {ist ucu, femur basi, boynu ve trokanter minorun 5 cm kadar asagisini
igerir (20). Femur basini femur cismine baglayan dar boliime femur boynu denir.
Normal pozisyonda femur boynu superiora ve biraz anteriora yonelmistir. Yaklasik
4-6 cm uzunlugundadir. Erigskinde femur boynu femur cismiyle frontal diizlemde
ortalama yaklasik olarak 130° lik (130 +/- 7) ac1 yapar. Bu agiya Inklinasyon agisi
acis1 denir. Bu agiya ek olarak aksiyel diizlemda femur boynu, femur
kondillerinegore ortalama 15° anteriora agilanmasi vardir. Bu agiya da Anteversiyon

acist veya Deklinasyon acist adi verilir (20, 21).Femur basi eriskinde 35-65 mm



capinda olup tizeri perifere dogru incelen hiyalin kikirdak ile ortiilidir (21, 22).
Konveks eklem yiizeyi bir kiire seklindedir ve eklem yliziiniin merkezinin biraz alt
tarafinda ligamentus capitis femoris’in yapistigi fovea capitis femoris yer alir (52).

Femur bas1 hemen devaminda bas ¢capinin yaklasik % ¢apindaki femur boynu olarak
devam eder (22). Femur boynunun 6n yiizii tamamen kapsiil ile gevrilidir, buna
ragmen arka yiiziin ancak yarisindan biraz fazlasi kapsiiliin igerisinde yer alir (19,
20). Femur bas ve boynunun trabekiiler yapisinin kiriklar ile yakin iligkilidir. Bu
bolge spongioz yapisinda olmasina ragmen, anatomik yapis1 ve iistlendigi fizyolojik -
mekanik gorevleri nedeniyle en az korteks kadar giiclii ve dayaniklidir. Bu 6zelligi
saglayan en onemli yapisal 6zelligi trabekiilasyon yapisinda olmasidir. Bu yapiy1
sekillendiren en dnemli nedenler; bu yapinin iizerinden nakledilen viicut agirligi ve
etrafina yapisan kaslarin gerilme kuvvetidir. ilk defa 1838°’de Ward tarafindan
tanimlanmustir. Bu trabekiiler sistemin ortasinda, femur boynu alt i¢ tarafinda tiggen
seklindeki bolgeye Ward Uggeni denilir (20) (Sekil 1). Burasi femur boynunun en
zay1f bolgesidir. Kalkardan baslayip femur baginin yiik binen yiiziine dogru ilerleyen
trabekiiller birincil kompresif grup, trokanter majoriin alt kismindan baslayip basin
fovea bolgesine dogru yay cizerek uzanan trabekiiller birincil tensil grup adini alir.
Harty ve Griffin tarafindan tanimlanan ve femur destegi anlamina gelen kalkar,
femur boynu arka alt bolgesinde yogun kemik tabakasidir (Sekil 2). Kalkar
femorale’nin kalca kiriklariin internal tespitinde destek dokusu olarak 6nemi vardir
(26). Bu yap1 trokanter mindriin altina uzanir ve trokanter majore yansir. Bu olusan
yapiya ise ikincil kompresif grup denir. Lateralde biiyiik trokanter alt kismindan
baslayip femur boynu ortasina kadar uzananlara ise ikincil tensil grup denir. Ayrica
trokanter majorun alt kismindan iist kisma dogru uzanan gruba ise trokanter major

grubu adi verilir (20, 27, 12, 28).
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Singh ve arkadaglar1 femur proksimalindeki trabekiiler kemik yapinin kalca anterior-
posterior radyografisindeki goriiniimiinii  Singh indeksi olarak adlandirilan
osteoporoz degerlendirme Ol¢iitlerini tanimlamis ve alt1 evreye ayirmislardir (29,
30). Radyografinin niteligi 6nemli oldugundan bu yontemin, dikkatli yapildigi
takdirde klinik 6nemi oldugu kabul edilmistir. Buna goére 7; normal kemik, 6-5; hafif
osteoporoz, 4-3; ilerlemis osteoporoz, 2-1; tamamen osteoporotik olarak kabul edilir
(Sekil 3).

Singh indeksi

Grade 6: Trabekiiler gruplar goriiniir durumdadir. Femur iist ucu spongioz kemikle
dolu goriiniimdedir.

Grade 5: Primer tensil ve kompresif trabekiiler yapilar hafifce azalmis, Ward
ticgeninin belirginligi artmistir.

Grade 4: Primer tensil trabekiiler yap1 ileri derecede azalmis, fakat hala korteksten
femur boynunun tist kismina dogru fark edilebilir.

Grade 3: Primer tensil trabekiillerin devamlilifinda bozulma vardir. Bu dereceden
itibaren kesin osteoporoz diisiiniiliir.

Grade 2: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 goriilebilir.

Grade 1: Primer kompresif trabekiillerin dahi varlig1 belirsiz haldedir.
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Sekil 3. Singh indeksi

2.3. Kal¢a Eklemi

Femur basi ve asetebulum arasinda olusan art. spheroidae grubu ¢ok yonlii bir
eklemdir. Eklem yiizeylerinden konveks olani femur basina, konkav olam
asetebuluma aittir. Femur basmin fovea capitis hari¢ tamami hiyalin kikirdak ile
ortiiliidiir. Basin yaridan ¢ogu asetebulum tarafindan ortiinmektedir. Asetebulumun
eklem kikirdagi ile kapli olan yarimay seklindeki yilizeyi facies lunata olarak
adlandirilir. Eklem yiizeyini artirmak i¢in asetebulum kenarinda fibrocartilaj yapida
olan labrum asetebulare vardir. Bu yap ile kal¢a eklemi hem derinlesmekte hem de
femur basinin asetebuluma siki bir sekilde tutunmasini neden olmaktadir. Bu eklemin
merkezi ligamentum inguinalenin orta 1/3’linlin 1,1 cm kadar asagisinda bulunur.
Kalca ekleminin kapsiilii proksimalde asetebulumun iist dudagina yapisir, inferiorda
ise anteriordan trokanterler arasi ¢izgiye kadar uzanirken, posteriorda trokanterler

arasi kristanin 1,6 cm yukarisina yapisir (20, 31).



2.4. Kalca Eklemin Baglar:

Lig. Iliofemorale: Ters Y seklinde olup, viicudun en kuvvetli baglarindandir. Uggen

seklinde olan ve kalga ekleminin anterior yiiziinde bulunan bu bagin ist tepesi
yukarida Spina Iliaca Anterior Inferior‘un alt kismma, alt tabani ise asagida
trokanterler arasi ¢izgiye tutunur. Medial taraftaki bag dikey olup, lateral taraftaki
bag biraz oblik olarak devam eder. Dikey bag uylugun ekstansiyonunu, oblik bag ise
uylugun asir1 adduksiyonunu sinirlar. Bu fonksiyona kaslarinda katilmasina ragmen
esas belirleyici olan bu bagdir.

Lig. Pubofemorale: Uggen seklinde olan bu bag, superiorda pubik kol’a, inferiorda
ise Lig. Iliofemorale ile birlikte trokanterler arasi ¢izgiye yapisir. Eklemin éniinde
bulunmasi nedeniyle uylugun fazla ekstansiyonunu ve abduksiyonunu onler.

Lig. Iskiofemorale: Iskiumdan baslayarak, laterale ve superiora dogru devam ederek
femur boynunu sarar ve trokanter majore yapisir. Uylugun asir1 ekstansiyonu Ve ig
rotasyonunu kisitlar.

Ligamentum Teres: Uggen seklinde olan bu bag biraz yassidir. Tepesi fovea kapitis

femoris’e, tabani ise transvers asetebuler ligamente yapisir. Intrakapsiiler bir bagdur.
Ortalama 3-4 cm uzunlugundadir. Bag fonksiyonundan ziyade, 6zellikle ¢ocuklarda

femur baginin beslenmesine katkida bulunur (Sekil 4) (31).
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Sekil 4. Kalga eklemi baglar

2.5. Kalca Ve Uyluk Kaslar:

M. Tensor facia lata: iliotibial bant aracilityla diz ekstansiyonu ve bacagm dis
rotasyonunda gorev alir. Uylugun abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda gorev alir. Ayrica
dik durus pozisyonunu saglamaya yardim eder. Pelvisin stabilitesinde iliotibial bant
ile beraber rol alir. Superior ve inferior gluteal arterlerden beslenir. Superior gluteal
sinirden uyar1 alir (29, 23).

M. Sartorius: Kalga ve diz fleksiyonlara yardime1 olan kastir. Spina iliaka anterior

stiperior’dan baglar, tibia {ist ucu medial tarafina pes anserinus’a katilarak yapisir.



Uyluga fleksiyon, abdiiksiyonu ve dis rotasyon yaptirir. Bacaga fleksiyon ve
fleksiyon pozisyonunda ise i¢ rotasyon yaptirir. Femoral sinirden uyari alir (23).

M. Kuadriceps Femoris: Dizin en biiyiik ekstansoriidiir. Femurun 6n ve dis
kisminin hemen hepsini kaplar. Dort kasin birlesmesinden meydana gelir, bunlar; M.
Rectus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus medialis, M. Vastus intermedius.

Bu dort komponentin baslama yerleri farkli olup, tendonlar1 uyluk inferiorunda
birlesir. Rektus femoris kasi Spina iliaka anterior siiperior ve asetebulum {ist
kenarindan baslar, diger kaslar ise femur iist ucunun anterior, medial ve lateral
yiiziinden baglar. Medial ve lateral patellar retinakulumlar bu tendonun uzantilar
olarak patellaya yapisirlar ve devam eden tendon patella onlinden gecerek patellar
ligamenti olustururlar. Kuadriceps femoris diz ekstansiyonunu yapar. Rektus
femoris, uylugun fleksiyonunda gérev alir ve uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore

fleksiyonunu saglar. Kuadriceps femoris, femoral sinir tarafindan innerve olur (29).

2.5.1 Adduktor kaslar

Bu kaslar pubisten baglar, linea aspera ile femurun medial suprakondiller bolgesine
yapisir. Bunlar uyluga adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirirlar.

M. Gracilis: Pubisten baglar, pes anserinus’ta sonlanir. Bacagin fleksiyonuna ve i¢
rotasyonuna yardimci olur. Uyluk adduksiyonuna katkida bulunur. Obturator sinir
tarafindaninnerve olur. Adduktor kaslar {i¢ tabakadan olusur. On tabakada pektineus
ve adduktor longus kasi, orta tabakada adduktor brevis kasi ve arka tabakada ise
adduktor magnus kas1 bulunur.

M. Pectineus: Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Pubisten baslar,
femurda linea pectinea’da sonlanir. Femoral sinirden innerve olur.

M. Adduktor Longus: Pubisten baslar, femur orta 1/3 ta linea asperada sonlanir.
Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinirin 6n dallari tarafindan innerve olur.

M. Adduktor Brevis: Pubisten baslar, femur {ist 1/3” te linea asperada sonlanir.
Uyluga adduksiyon yaptirir. Obturator sinirden innerve olur.

M. Adduktor Magnus: Pubis ve iskiumdan baslar, linea asperada sonlanir. Uylugun

en kuvvetli adduktor kasidir. Obturator sinir ve tibial sinirden innerve olur (32).
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2.5.2.Gluteal Kaslar

M. Gluteus maximus: Gluteal bolgenin en yiizeyel kasidir. Spina iliaka posterior
siiperior, komsu iliak kanat sirt1, lig. sakrotuberale, sakrumun alt bolimi ve
koksiks’ten baglar, inferiora ve laterale dogru uzanir. Derin liflerin bir kism1 gluteal
tuberosite yapisir, geriye kalan lifler ise tensor fasya lata aponevrozuna katilarak
iliotibial bant1 olusturur. Pelvisten fleksiyondaki uylugu ekstansiyona getirir. Uyluga
dis rotasyon yaptirir. Hamstring kaslar1 ile birlikte hareket ederek ¢omelme
durumundan govdeyi, pelvisi femur basi lizerinde geriye rotasyona getirerek kaldirir.
Ust lifleri uylugun giiclii abdiiksiyonu esnasinda aktiftir. Inferior gluteal sinir
tarafindan innerve edilir.

M. Gluteus medius ve minimus: fliak kretin lateral yiizeyinden baslar ve trokanter
majorun lateral ve anterior kenarmna yapisir. Gluteus minimus daha 6nde olup,
gluteus medius tarafindan ortiilmiistiir. Superior ve inferior gluteal arterler ile birlikte
internal pudental arter tarafindan beslenirler. Gluteus superior sinir tarafindan
innerve edilir. Her iki kas, pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar ve 6n tendonlari
uyluga i¢ rotasyon yaptirir. Yiirlime ve kosma esnasinda karsi taraf ekstremite

salinim déneminde iken ya da kaldirilmisken, gévdeyi dik konumda tutarlar (23, 32).

2.5.3.D1s Rotatorlar

M. Piriformis: Sakrumun 2-4 segmentlerinin anterior yiiziinden ve Spina iliaka
posterior inferior ¢evresinden baglar, lifleri anteriora, laterale ve inferiora uzanarak
trokanter majorun {ist kenarina yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dig rotasyon,
fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini yaptirir. L5 kokiinden innerve olur.

M. Obturator Internus: Obturatuar membranin medial ylizeyinden ve bunun
yapistigi kemik ¢erceveden baslar, trokanter majorun medial ylizeyine yapisir.
Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini
yaptirir. L5 ve S1 sinir kdklerinden innerve olur.

M. Gemellus Superior ve M. Gemellus Inferior: Spina iskiadika’nin lateral
yiizinden baglar, trokanter majorun medial yiiziine yapisirlar. Ekstansiyondaki
uyluga dis rotasyon yaptirirlar, fleksiyondaki uyluga ise abduksiyon yaptirirlar.

M. Kuadratus Femoris: Yass1 ve dort koseli bir kastir. Iskiumun lateral kismimdan

bagslar, trokanterler arasi ¢izgide sonlanir. LS ve S1 sinir kdklerinden dal alir. Uyluga
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dis rotasyon hareketini yaptirir.

M. Obturator Externus: Tirmanma esnasinda uyluga dis rotasyon hareketini
yaptirir ve yiirime esnasinda adduktor kaslarin i¢ rotasyon hareketini engeller.
Obturator arter ve medial sirkumfleks femoral arterden beslenir. Obturator sinirin

arka dalindan innerve olur (33).

2.5.4.Uylugun Dorsal Kaslar1 (iskiokurural kaslar)

M. Biceps Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarina
hamstring kaslar1 olarak adlandirilir. Popliteal ¢ukuru lateralden sinirlayan M. Biceps
Femoris kasina lateral hamstring, medialden smirlayan M. Semitendinozus ve M.
Semimembranosus kaslarina ise medial hamstring denilir.

M. Biceps Femoris: Kisa ve uzun olmak tizere iki basi vardir. Uzun bas tuber
iskiadikumdan, kisa bas ise linea asperanin alt yarisindan baslar, inferior ve laterale
dogru uzanarak fibula basina yapisir. L5, S1, S2 sinir kdklerinden ve siyatik sinirden
innerve olur. Kalga eklemine ekstansiyon yaptirir. Dize fleksiyona yaptirir. Diz
semifleksiyonda iken, uylugun dis rotasyonuna yardimeidir.

M. Semitendinosus: Tuber iskiadikumdan baslar, inferior ve mediale dogru
uzanarak pes anserinusun yapisina katilir. L5, S1, S2 ve siyatik sinirden innerve
olur. Dize fleksiyon, kalgcaya ise ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken
uyluga i¢ rotasyon yaptirir.

M. Semimembranosus: Tuber iskiadikumdan baglar, inferior ve mediale dogru
uzanarak pes anserinusun yapisina katilir. Siyatik sinir, L5, S1 ve S2 sinir
koklerinden innerveolur. Dize fleksiyon, kalgaya ise ekstansiyon yaptirir. Kalca
semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon yaptirir.

M. Psoas Major: Son torakal vertebra, lumbal vertebralardan baslar, trokanter
mindre yapisir. L1, 2, 3 sinir koklerinin ventral dallarindan innerve olur. M. iliakus

ile birlikte uyluga fleksiyon yaptirir. Uylugun dis rotasyonunda rol alir (32, 33).

2.6. Femur Bas1 Ve Boynunun Beslenmesi

Esas olarak derin femoral arterin (A. Profunda femoris) lateral ve medial sirkumfleks
arter dallar tarafindan beslenir. Bu iki sirkumfleks arter, genellikle iliopsoas kasinin

tendindz kismi hizasinda baglar (Sekil 5). Lateral epifizyal arter medial sirkumfleks
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arterin dalidir ve femur basmin biiylik bir kisminin beslenmesini saglar. Hayatin ilk
yillarinda, obturator arterin asetebular fossaya verdigi asetebular arter ligamentum
teresi besler ve boylelikle femur basini besleyen ligamentum teres arterini olusturur.
Crock’un 1980 de yayinladigi ilgili ¢alismasinda arteryel sistemi 3 grupta
incelemistir (34).

1- Ekstrakapsiiler artelyel cember

2- Asendan servikal dallar

3- A. Ligamentum Teres

Ekstrakapsiiler arteriyel cember: Femur boynu arkasinda, medial femoral
sirkumfleks arterin bir dalinin, anteriora dogru lateral femoral sirkumfleks arterden
uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Superior ve inferior gluteal arterlerde bu
¢embere uzantilar vererek katkida bulunurlar (32).

Assendan servikal dallar: Ekstrakapsiiler arteryel ¢cemberden ¢ikarlar ve anteriorda
trokanterler arasi hatta eklem kapsiiliiniin orbikiiler liflerini delerek kapsiile geger,
kapsiil fibréz uzantis1 ve sinovyum altindan femur boynuna yaslanarak femur basina
dogru uzanirlar. Bu kapsiil altindaki damar agina retinakular (kapsiiller) arterler
denilir. Retinakuler arterler daha ¢ok femur basinin posterosuperior boliimiinii besler.
Asendan servikal arterler femur boynu komsuluguna gére anterior, medial, lateral ve
posterior olmak {izere dort gruba boliinebilirler. Bu arterler femur basi kikirdagi
sinirinda subsinovyal intraartikuler arteryel halkayi olusturur. Bu halka, femur basina
giren epifizyel arteryel dallar verir. Bunlarin en 6nemlisi femur basinin yiik binen
kismi1 besleyen lateral epifizyal arter grubudur. Lateral sirkumfleks arterin assendan
kolunun terminal arteri olan inferior metafizyel arter, femur basinin inferior ve
anterior metafizinin kan akimmn karsilar. Lateral epifizyel arterler, inferior
metafizyel arterler ve ligamentum teresten gelen arter ile anastomoz yapmaktadir. Bu

anastomoz femur boyun kirigi sonrasi basin yeniden kanlanmasinda rol oynar (32).

Ligamentum teres arteri: Femur basinin beslenmesine yardim eder ancak fovea

kapitisin gevresi ile sinirhidir (35). Ekstrakapsiiler arteryal ¢cember, Assendan servikal
dallar ve Ligamentum teres arterine bir ven pleksusu eslik eder ve bu venler basing
degisikliklerine kars1 daha hassastir. Bu damar agindaki kirik sonrasinda olusan
hematomun eklem i¢i basinci artrirarak vendz drenaj sistemini engelleyebilir veya

kapsiiller arteryel kan akimini bozabilir. Bu osteonekrotik degisikliklere neden olur.
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Ayrica bu damarlar femur boynu yiizeyine yakin olmalari nedeniyle femur boynu

kiriklarinda kolayca yaralanmaktadir (12, 36).

Gubsyaavia) inferi inferior
s

m. iliopsoas
a. circumflexa
femoris medialis
a. profunda
femoris
a. circumflexa
femoris lateralis

a. circumflexa femorts medialis
endo m. lopsoas

Sekil 5. Femur basinin damarlanmasi
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2.7. Kalca Eklemi Hareketleri

Kalga eklemi kiiresel bir eklem oldugu i¢in uzayda ii¢ boyut iizerinde hareket
edebilen bir eklemdir. Tiim bu eksenleri kullanarak dairesel hareketler yapabilir (29).
Transvers eksen: Bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Fleksiyon;
sert ve diizgiin bir yiizeyde sirt iistii yatan kisinin kalcasinin yukari dogru yaptigi
harekettir. Normal fleksiyon yaklasik 135°°dir. Diz ekstansiyonda iken uyluk
arkasindaki kaslarin gerginliginden dolayr fleksiyon 80°’dir. Ekstansiyon; sert ve
diizgliin bir yilizeyde yiizii koyu yatan kisinin kal¢asinin yukari dogru yaptigi
harekettir. Normal ekstansiyon 10° — 30°°dir (22).

Sagittal eksen: Bu eksende kalgca abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon; ekstremitenin notrale gore disa agilabildigi harekettir. Kal¢a notralde ve
diz ekstansiyonda iken 40° - 45° dir. Kalca fleksiyonda iken 90°’dir. Adduksiyon;
ekstremitenin notrale gore ice dogru yanasabildigi acidir. Bu ekstansiyonda 10°
kadardir. Kalga fleksiyonda iken 40° dir (37).

Dikey Eksen: Bu cksende kalg¢a i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar. Kalganin
rotasyon hareketleri sirt iistli yatan hastada kalca ve diz 90 derece fleksiyonda iken
muayene edilir. I¢ rotasyon 60°, dis rotasyon 40°’dir. Kal¢a ve diz ekstansiyonda
iken i¢ rotasyon 35° — 40°, dis rotasyon 10° - 15°°dir. Bunun sebebi fleksiyonda

gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesidir (29).
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3 PROKSIMAL FEMUR KIRIKLARI
3.1.Genel Degerlendirme

Trokanter mindriin 5 cm altina kadar olan kiriklardir. Ortopedi pratiginde bu
bolgenin kiriklar1 heniiz hasta acildeyken inspeksiyonla tani alabilir. Yagsam siiresinin
uzamasi ile beraber 60 yas lizeri hastalarada gelisen kiriklarin % 84’iinii kalga
kiriklart  olusturur (4). Proksimal femurda gelisen bu kiriklar g¢ogunlukla
intertrokanterik ve boyun bolgesinde goriilmektedir (38). Femur boynu kiriklar ile
karsilastirildiginda intertrokanterik kiriklar daha yasgh, evde destege gereksinim
duyan ve medikal problemleri daha fazla olan hastalarda goriilmektedir. Yine
intertrokanter kiriklar femur boyun kiriklarina gére daha yaygin osteporozu bulunan
hastalarada goriilmektedir (44).

Trokanterik boélgenin kiriklart direkt olarak bu bolgeye gelen darbelerle olabilecegi
gibi, 6zellikle yasl hastalarda siddetli adele kasilmalar1 ve rotasyon iceren hareketler
sonucu indirekt mekanizmalarla da olabilmektedir (39). Genglerde goriilen
trokanterik bolge kiriklart genellikle yiiksek enerjili travmalar ile olurken, yaslilarda
% 90 oraninda basit diismeler sonucu olusur. Diismelere yatkinligin yas ile birlikte

olarak arttig1 goriilmiistiir ( 44, 40).

3.2. insidans

Femur proksimal kiriklarmin goriilme sikligi yasla beraber artig gosterir. Amerika
Birlesik Devletleri’'nde yilda 250.000 vaka goriilmektedir. 2040 yilinda ise bu
sayinin yaklasik 500.000 olmasi beklenmektedir (41). Ileri yas, ek hastaliklar, giinliik

yasam aktiviteleri ve osteoporoz gibi faktorler ile orantili olarak insidans artmaktadir
(44).

3.3. Etiyoloji

Geng insanlarda trokanterik bolge kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalar

(yiiksekten diisme veya motorlu tasit kazalari) ile olurken, yashilarda % 90 oraninda
basit diismeler sonucu olusur (44, 40). Osteoporoz, denge bozuklugu, kognitif
islevlerde yetersizlik, genel kas zayiflig1 ve kas atrofisi gibi olasi risk faktorlerinin
etkisiyle kiriklar diisiik enerjili travmalar ve hatta spontan olarak meydana

gelmektedir. (41, 42, 43) Diismenin sekli de kirik olusumunda O6nemli bir
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belirleyicidir (44, 40). Cummings’e gore diisme sirasinda kalga {izerine binen yiik,
olusan enerjiyi azaltan reflekslerin yetersizligi, sok emici dokularin yetersizligi ve

kalgadaki kemigin yetersizligi (osteoporoz) bu faktorlerdendir (44, 40).

3.4.Tam

Hastalar Gegirilmis travmayi takiben kalcada agri ve yiiriiyiimeme sikayeti acil
servislere basvurur. Intertrokanterik femur kirigi gelisen hastalarda deformitenin
miktar1 kirik deplasmani ile orantilidir, deplase olmayan kirikli hastalarda deformite
gelismeyebilir. Deplase kiriklarda kisalik, dis rotasyon, abdiiksiyon deformitesi siktir

(42). Hastalarin trokanter major etrafinda agri ve ekimoz goriilebilir (43).

Radyografik Degerlendirme

Kalga kiriklarinin degerlendirilmesinde standart antero-posterior (AP) pelvis
goriintiilemesive ilgili femurun lateral goriintiilemesinden olusur (12, 44). Lateral
grafilerde posterior fragmanlarin goriintiilenmesini saglar. Cok parcali kiriklarda
kirigin konfigurasyunu belirlenmesi BT (Bilgisayarli tomografi) kullanilabilir. Kal¢a
fraktiirlinden siiphelenildiginde ancak grafide patoloji goriilmediginde teknesyum
kemik taramasi veya MRI (Manyetik Rezonans Goriintiilemesi) yapilmalidir (45).

3.5. Trokanterik Kiriklarim Sinmiflandirilmasi

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

2- Kirigin stabilitesine gore:

Tip 1: Medial korteks devamlilig1 var

Tip 2: Medial korteks devamlilig1 yok

3-Boyd ve Griffin siniflamasi (1945) kirik rediiksiyonun saglanabilmesine gore 4
gruba ayrilmistir (Sekil 6) (12):

Tip 1: Intertrokanterik hat boyunca devam eden kiriktir, tedavi sonucu basarilidir.
Tip 2: Cok pargali olmayan intertrokanterik kiriktir, kortekste ve trokanterlerde kirik
vardir.

Tip 3: Subtrokanterik bolgeye uzanir, repozisyonu ve tesbiti zordur.

Tip 4: Subtrokanterik spiral, oblik, kelebek fragmanlidir iki planda tesbit gerektirir.
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I I

Sekil 6. Boyd ve Griffin siniflamast (12)

4-Evans siniflamasi (1949) (Sekil 7) (46):

Tip 1: Trokanter minor ve major arasinda uzanirlar ve 4'e ayrilirlar.
a-Deplase olmamus iki parcali kirtk

b-Deplase olmus iki pargali kirtk

c-Trokanter mindriin kirildig: ti¢ parcal kirik

d-Trokanter minor ve majorun kirildig1 dort pargali kirik

Tip 2: Trokanter minorden uzanan ters oblik kiriktir.

Evans'a gore Tip 1 a ve b stabil Tip 1 c, d ve Tip 2 anstabildir.

Tip Ic Tip Id Tip IT

Sekil 7. Evans simiflandirilmasi (46)
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5- Ender siniflamasi1(1970) (47):
Tip 1: Eversiyon kiriklart
Tip 2: Impaksiyon kiriklari-inversiyon ve adduksiyon kiriklaridir

Tip 3: Diatrokanterik kiriklar (ters oblik kirik sayilabilirler)

6- Tronzo simiflamasi (1973) (47):

Tip 1: Inkomplet kirik yalniz trokanter major kirilmistir

Tip 2: Bir miktar deplasmanin olabilecegi, posterior duvarin saglam oldugu, stabil
kirik

Tip 3: Parcalidir, boyundan gelen ucu medullaya saplidir, trokanter minor kiriktir,
instabildir

Tip 4: Tip 3'e benzer ama biiyiik trokanter tamamen ayrilmistir

Tip 5: Boynun altindaki sivri parca medulla disindadir, fragmanlar arasi teleskop
yoktur

Tip 6: Ters oblik kiriktir, femur cismi mediale deplasedir

7- Jensen tarafindan modifiye edilen Evans siniflamasi (1980):
Tip 1: Stabil, iki parcali kiriklar (Evans la ve 1b)
Tip 2: Tek planda zor repoze olan kiriklar (Evans Ic ve 1d)

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

8- Orthopaedic Trauma Association (OTA)'in alfanumerik siniflamasinda tip 3 1-A
olarak adlandirilmistir. Bu siniflamaya gore (1996) (Sekil 8) (42):

31 - A Femur proksimal trokanterik

31 - A1 Basit pertrokanterik:

31 - A 1.1 Intertrokanterik ¢izgi boyunca

31- A 1.2 Trokanter majora uzanan

31 - A 1.3 Trokanter minoriin altinda

31 - A 2 Pargal pertrokanterik:

31-A2.1Tek ara fragmanlh

31- A 22 Multipl ara fragmanl

31 - A 2.3 Trokanter minoriin 1cm'den fazla altina uzanan
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31- A 3 Ters oblik Intertrokanterik:
31-A3.1Basit oblik

3 1- A 3.2 Basit transvers
31-A3.3 Cok parcal

Sekil 8. Femur trokanterik bolge kiriklart AO/OTA smiflamasi (42)

3.6. Femur Boyun Kiriklarinin Siiflandirilmasi

Femur boyun kiriklarinda siiflandirma anatomik yerlesimine gore, kirik agisinin

yoniine gore ve kirik fragmanlarinin ayrilma derecesine yapilabilir.

1) Kirigin anatomik yerlesimine gore (Sekil 9) (48)

Subkapital: Femur basi eklem yiiziiniin hemen altindaki eski epifiz plagi
seviyesindeki kiriklardir.

Transervikal: Femur basi ile trokanter major arasindaki boyun kiriklaridir.
Basoservikal kirik: Ekstrakapsiiler kiriklardir. Intertrokanterik kiriklarda oldugu

gibi internal tespit ile tedavi sansi yiiksektir.

20



Sekil 9. Anatomik yerlesime gore siniflama (48)

2 ) Kirik agisinin yoniine gore (Pauwels Siniflamasi) (Sekil 10 ) (49)

Kirik hattinin yatay eksenle yaptig1 ac1 esas alinarak diizenlenmistir. Tip 1 den tip 3
gidildikce ac1 artar.

Tip 1: A¢1 30 dereceden az

Tip 2: A¢130 - 70 derece arasindadir.

Tip 3: Ac¢1 70 dereceden fazladir, kirik ¢izgisi dikeye yakindir.

Tip3

Sekil 10. Femur boyun kiriklarinda Pauwels siniflamasi. (49)
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3) Kirik fragmanlarinin ayrilma derecesine gore ( Garden siniflamasi) (Sekil 11) (12,

24)

Tip 1: Inkomplet veya impakte bir kiriktir. Boyun altindaki trabekiiller saglamdir.

Tip 2: ayrilma olmayan komplet kiriklardir. Yiik tasiyan bolgedeki trabekiiller

bozulmustur.

Tip 3: Ayrilma gelisen komplet kiriklardir. Femur basi ile asetabulumun trabekiiler

yapist devamlilik gostermez. Proksimal ve distal fragmanlar arasinda gorece bir

devamlilik mevcuttur.

Tip 4: Ayrilma gelisen komplet kiriklardir. Femur bagindaki trabekiiller ile

asetabulumun trabekiiler yapist devamlilik ayni uzamsal diizlemdedir. Proksimal ve

distal fragmanlar arasinda devamlilik tamamen kaybolmustur.

%) On

)

N

Grade | Grade |l Grade Il

Grade IV

Non-Displaced Displaced

Sekil 11. Femur boyun kiriklarinda Garden siniflamasi (50)
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3.7. Tedavi
3.7.1 Konservatif Tedavi

Kalga kiriklarinin tedavisi cerrahi olmakla beraber hastanin ileri yasta olmasi cerrahi
islemi tolere edemeyecek ek hastalilarinin bulunmasi mental durum bozuklugu gibi
durumlarda nadiren tercih edilebilir. Yatak istrahati ile takip edilen bu hastalarda
dekiibitis iilserleri, tromboembolizm pulmoner yetmezlik gibi komplikasyonlar
goriilebilmekte bu nedenle hayati tehdit eden ve cerrahi engel bir durum

olusturmadikga tercih edilmemelidir (43, 51, 52).

3.7.2. Cerrahi Tedavi
A)internal tespit
1-Vidalar

2-Sabit acili ¢ivi plaklar
3-Proksimal femur ¢ivileri

B) Artroplasti

Cerrahi tedaviye genel agidan bakildiginda, geng hastalarda (20-50 yas); kapali
rediiksiyon internal fiksasyon, kaniillii vida ve DHS seg¢eneklerinin daha 6n planda
tutuldugunu, daha ileriki yaslarda ise hastanin durumuna, kemik kalitesine ve
cerrahin  deneyimine gore tedavi secgeneklerinde degisiklikler olabilecegi
belirtilmistir. Biyomekanik stabilite, antirotasyon yetenegi ile kaniillii vidalar
giiniimiizde 6zellikle deplase olmamis femur kiriklarinin tedavisinde en ¢ok tercih
edilen yontemdir. DHS dinamik ve statik kompresyon ile germe yetenegi femur
boyun agisina gore anatomik rediiksiyon yapma 6zelligi ile kirik iyilesmesi tizerinde
olumlu 6zelliklere sahip oldugundan bir¢ok klinikte tercih edilen yontemdir. Ancak
bu iki metodun da kaynamama, avaskiiler nekroz, tekrar opere olma, enfeksiyon ve
implant yetersizligi gibi komplikasyonlar1 mevcuttur. Kaniillii vida uygulamasinin;
rotasyonel stabilite, minimal invazif uygulama nedeni ile daha az damar ve yumusak
doku hasari, kan kaybinin daha az olmasi, ameliyat siiresinin kisa olmasi, hasta
memnuniyeti gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Kaniillii vida uygulamalarinin, kemikte
daha az hasar olusturdugundan, AVN gelisme oranininm1 azalttigr diisliniilmektedir.
Ancak, kaniillii vidalar bending ve makaslama giiclerine kars1 zayiftir. DHS, ise

kaniillii vidalara gore fizyolojik yiiklenmelere 2 kat daha dayaniklidir. Osteoporotik
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kemiklerde iistiin biyomekanik 6zellikleri ve milkemmel kirik stabilitesi nedeniyle,
DHS’nin revizyon cerrahisi oranlarini azalttigi distiniilmektedir. DHS’ nin cerrahi
siirenin uzun olmasi ve kaniillii vidalara gore daha fazla kan kaybina neden olmasi

gibi dezavantajlari, minimal kesilerle azaltilmistir (53, 54).

A) Internal tespit
1-Vidalar

Distal ug¢ kismu yivli ve setli, set dislerinin bulundugu kismin ¢ap1 6,5 mm, uzunlugu
16 ve 32 mm olan femur bas1 ve boynu arasinda kompresyon yapma 6zelligine sahip
vidalardir. Ortasinin kanalli olmasi1 ve bu 6zelligi nedeniyle kirschner telini guide
olarak kullanarak ve bu telin gidis yonii ile ayni istikamette gonderilir. Birbirine
paralel ve eskenar iiggen olusturacak sekilde boyna gonderilen ii¢ veya dort adet
kantillii vida yeterli stabilite saglar. Vidanin yivli kisimlart kirik hattin1 gegmelidir.
Vida basmin dis korteksteki temas yiizeyini artirmak amaciyla pullar kullanilabilir
(37, 21).

AO Kkanselloz vidalar ile tespit: Ortasinda kanal bulunmamakla birlikte kandillii
vidalart ile ayni 6zellige sahiptir (37).

Garden vidalan ile tespit: Arka ve alt stabiliteyi saglamak amaciyla birbirine
paralel veya biri yatay biri dikey olarak femur boynuna yerlestirilen Garden

vidalari(yar1 uzunlugu yivli vesetli kalin ve uzun ikili vida sistemi) kullanilir (21).

2-Sabit acihi ¢ivi plaklar

Dinamik kalga vidasi (DHS) ( Sekil 12 ) femur yapisi boyunca femur basi bileseninin
kontrollii dinamik kaymasina izin veren, belirli kalga kirik tiirlerinin fiksasyonu i¢in
tasarlanmis birortopedik implant tiiriidiir. Bir donem en yaygin kullanilan implantt.
Yaslt osteoporotikhastalarda yaygin olan kalganin ekstrakapsiiler kiriklart igin
dinamik kalga vidasinin 3bileseni vardir; 1- lag vidasi (femur boynuna yerlestirilen),
2- lateral plak ve 3- kortikal vidalar (proksimal femur saftina sabitlenen). Dinamik
kompresyonun arkasindaki fikir, femur basi bileseninin bir diizlem boyunca hareket
etmesine izin verilmesidir; kemik dinamik streslere yanit verdiginden, dogal femur
birincil iyilesmeye ugrayabilir hiicreler sinirlar boyunca birleserek yeniden

sekillenme gerektirmeyen saglam bir eklem olustururve kaynama saglanir.
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Sekil 12. DHS ile osteosentez

3-Proksimal femoral civiler

Intertrokanterik kiriklarda kayici kalga civilerinin stabilizasyondaki genel
basarilarina ragmen bu tip implantlar instabil kiriklar da kullanildiklarinda deformite
ile sonuglanabilen yetersiz tespite neden olabilmektedirler. Lag vidasinin asiri
kaymas1 ekstremite kisaligi ve distal fragmanin medializasyonuna neden olabilir.
Jacobs ve ark. (55) lag vidasinin beklenen kayma miktarinin stabil kirtklarda 5. 3 mm
ve instabil kiriklarda 15.7 mm olarak gozlemistir. Rha ve ark. (56) instabil
kiriklarda tespit materyali yetmezliginin baslica nedeninin asir1 kayma oldugunu
savunmustur. Femur govdesinin ¢apinin 1/3’linden fazla medializasyonu 7 kat artmis
tespit materyali yetmezligi ile iliskilendirilmistir. Ayrica asir1 lag vidasi kaymasi ile
agr arasinda bag kurulmustur. Baixauli ve ark. (57) 15 mm den fazla kaymanin
postoperatif agrida artisa neden oldugunu gostermistir. Kim ve ark. (58) benzer
sonuglart 20 mm den fazla kaymada saptamistir. Kayic1 kalca ¢ivilerinden alinan
sonuglar intramediiller kal¢a ¢ivilerinin gelisimine 6n ayak olmustur. Bu tip
implantlarin ¢esitli avantajlart mevcuttur. Lokalizasyonu agisindan teorik olarak daha

cok yiik aktarimi saglar. Kisa ytik aktarimi kolu implant tistiindeki gerilme kuvvetini
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azaltir bu da implant yetmezligi riskini azaltir. Intramediiller implantdaki kayici ¢ivi
daha kontrollii impaksiyon saglar. Intramediiller lokalizasyon kayma miktarin
sinirlar Intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi daha kisa siirede ve daha az yumusak
doku disseksiyonu ile olup bu sayede daha az morbiditeye neden olmaktadir (59).
Intramediiller kalga c¢ivilerinden en fazla tecriibeye sahip olunan ¢ivi Gamma
civisidir (Howmedica Rutherford, NJ). Gamma ¢ivisi 1980’lerin baglarinda
pertrokanterik kiriklarm tedavisinde kullanilmaya baslandi. Ilk Gamma ¢ivilerinde
12 mm Lag vidasi ve rotasyonu Onleyen ama impaksiyona izin veren kilit vidasi
mevcuttu.

Civinin proksimal ¢apt 17 mm ve 10° valgus inklinasyonu olup giris yeri
biiylik trokanter olmak {izere tasarlanmistir. Lag vidast uygulama agilar1 125, 130,
135 derece ve distal caplar 12, 13, 14, 16 mm idi. Civi diiz ve 200 mm uzunlugunda
distalden 6. 28 mm ¢apli iki adet kilitleme vidast mevcuttu.

Yeni jenerasyon Gamma ¢ivisi proksimal ¢apt 15. Smm, valgus acis1 4
derece, Lag vidas1 10. 5 mm, distal kilitleme vida ¢ap1 5 mm. Lag Vidas1 uygulama

acilar1 120, 125, 130 derece ve distal ¢ivi gap1 11 mm dir 85 (Sekil 13).

10*

Sekil 13. Birinci ve Ikinci Jenerasyon Gamma Civisi’nin farklart
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B) Artroplasti

Hemiartroplasti

Fizyolojik olarak yasli, belirgin osteopenisi olan, ¢ok parcali kiriklarda tedavi
secenegi dogal olarak internal fiksasyondan artroplastiye dogru degismektedir. Cok
diiskiin, yataga bagimli hastalarda bile hastalarin yatak i¢i hareketinin saglanmasi,
beden temizliginin yapilabilmesi ve hareketsizlie bagli gelisebilecek diger
komplikasyonlar agisindan da hemiartroplasti iy1 bir segenektir. Hemiartroplasti
yasam beklentisi diisiik olan hastalarda kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlardan ve bunlara bagh ikincil cerrahi girisimlerden kaginmak i¢in de
uygun ve giivenilir bir cerrahi segenektir.

Hemiartroplastideki temel sorun agr1 ve fonksiyonel yetersizlikle sonuglanan
ilerleyici asetabuler kikirdak dejenerasyonudur. Asetabuler kikirdak erozyonu ve
asetabuler protriizyon bildirilmistir. Sonu¢ olarak hemiartroplasti yar1 aktif ve

internal fiksasyonla basar1 olasilig1 diisiik hastalarda en uygun segenektir (59, 37, 21).

Hemiartropasti Endikayonlari
Kesin endikasyonlar:

Yeterli rediikte edilemeyen veya yeterli stabilitesi olmayan 6zellikle arka kortekste
parcalanmanin oldugu kiriklar.

Ameliyattan birka¢ hafta sonra tespit kaybinin oldugu femur boyun kiriklari.
Kalganin 6nceden var olan bazi lezyonlart; bu hastalarda artroplasti zaten endikedir
ve kirik sadece karari acil hale getirir. Ornegin &nceki ¢ikik, radyoterapi, ilaveten
romatoid artrit veya kalcanin degeneratif artritine baglh femur basi1 avaskiiler nekrozu
olan hastalar, muhtemel kirik Oncesi protez uygulamasi ile en iy1 kalgaya sahip
olacaklardi.

Malignite; kisa yasam beklentisi olan hastada kirik patolojik veya primer olarak
travma sonucu da olsa en iyi protez ile tedavi edilir (37, 21, 60).

Psikoz, mental retardasyonu, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, hemipleji ve
kontrol altina alinamayan nobetleri olan hastalar. Bu hastalarda korumali yiik vermek
giivenli degildir.

Eski, tan1 konulamamis femur boyun kiriklari; 3 haftadan eski tedavi edilmemis,

rediikte edilmemis ve impakte olmamis femur boyun kiriklari.

27



Femur bast ve boyun kirigi ile birlikte kalgca ¢ikigi olan olgular. Bu durumda
avaskiiler nekrozun kesin olmasi nedeniyle ikinci bir ameliyati engelleyecek genel
saglik durumunun kotii oldugu hastalar hemiartroplasti ile tedavi edilmelidir (37, 21,
60).

Rolatif Endikasyonlar:

llerlemis fizyolojik yas; bazi lokal ve sistemik hastaliklar ve 6zellikle bunlarin
kombinasyonlar1 yaglilarda meydana gelmekteyse de bu tek basina protez igin
endikasyon degildir. Protez replasmani 70 yas Ve iizerinde olan ve yasam beklentisi
10 — 15 yildan ¢ok olmayan hastalar i¢in sakli tutulmalidir.

Yaslt bireylerde kalcanin kirikli ¢ikigi, Eger basin agirhik tasiyan yiizeyini
ilgilendiriyorsa protez uygulamasi, internal tespite tercih edilir (37, 21, 60).

Endoprotezin Kontrendike oldugu durumlar:

Cocuk ve geng hastalar

Kalgasinda aktif enfeksiyonu veya sepsisi olan hastalar

Asetebulumu bozulmus olan romatoid artritli ve dejeneratif artritli hastalar
Charcot eklemi olan olgular (37, 21, 60).

Sekil 14. Parsiyel kalca protezi
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Total kalc¢a artroplastisi

Giliniimiizde bir¢cok ortopedi uzmani femur boyun kiriklarmin tedavisinde
hemiartroplastiye gore klinik sonuglarinin daha {istiin olmasi nedeniyle primer total
kalga artroplastisini 6nermektedirler. Fakat genel olarak kirik sonrasi primer total
kalga artroplastisinin endikasyonlar1 eslik eden artroz, romatoid artrit, Paget hastalig1
ve eklemin her iki tarafini ilgilendiren tiimor olarak siralanabilir.

Total kalga protezi (sekil 15) semptomlar1 diizeltmede belirgin olarak iyi
olmasina karsin, cerrahi sonrasi ¢ikik oran1 hemiartroplastiye gore daha yiiksek olup
% 1,4 - 14 arasindadir. Osteoartrit nedeniyle total kalga artroplastisi uygulanan
olgularda, femur boyun kiriklari nedeniyle total kalga artroplastisi uygulanan
olgulara gore ¢ikik orani daha yiiksektir (59, 37, 52, 21, 60, 61).

Sekil 15. Total kalga protezi
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3.8. Cerrahi Yaklasimlar

Literatiirde kal¢ca eklemine yaklasimda birgok farkli  yOntemden
bahsedilmistir. Klinik pratikte en sik kullanilan dort yaklasim mevcuttur. Bunlar
anterior, anterolateral, direkt lateral ve posterolateral yaklagimlardir (Sekil 16). Kalca
artroplastisinde en sik kullanilan yaklasimlar direkt lateral ve posterolateral
yaklasimlardir (62, 63). Direk lateral yaklasim, Superior Gluteal Sinir hasari, Gluteus
Medius  yetmezligi ve  trokanterik  hassasiyetin  prevalansinda  artigla
iliskilendirilmistir (64, 65). Bununla birlikte, bircok yazar klinik olarak ilgili yan
etkileri gbzlemlemediklerini bildirmislerdir (66, 67). Posterolateral yaklasim, hem
osteoartrit hem de femur boyun kirikli hastalarda protez dislokasyonu nedeni ile
artmig reoperasyon riski ile iliskilendirilmistir (68, 69). Direk lateral yaklasimin
kalca artroplastisinden sonra gelisen kalgca dislokasyon oranini, posterolateral

yaklagimla karsilastirildiginda, diistirdtigti gosterilmistir (70, 71, 72, 73).
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Sekil 16. Kalga i¢in cerrahi yaklagimlar
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3.9. Komplikasyonlar
Oliim

Kalca kirig1 sonrasi 6liim riski 6zellikle ilk 1 y1l i¢inde artar ve bu artmis risk
ilk yildan sonra azalarak birka¢ sene i¢inde normal diizeylere iner (74, 75, 40).
Hastalarin % 23,81 kalga kirig1 sonrasi ilk bir yil iginde 6lmektedir. Her ii¢ hastadan
biri baskasinin bakimina muhta¢ olmaktadir (74). Oliim, yas (76, 81, 77), cinsiyet
(76, 77) eslik eden sistemik hastaliklar (74, 77), cerrahi i¢in bekleme siiresi (78,79),
anestezi tipi (78, 80), kirik i¢in uygulanan tedavi sekli (75, 77) gibi bir¢ok etkene
bagli olarak gelisebilmektedir. Bu etkenlerin tiimii tartisma konusu olsada, son
yillarda, ozellikle ileri yasin ve cerrahi i¢in bekleme siiresindeki uzamanin 6lim
oranlarini artirdig1 (76, 77) bolgesel anestezi ve internal tespit araglarinin tercih
edilmesinin ise 6liim oranlarmi azalttig1 (78, 80) yoniinde sonug bildiren makalelerin
sayist giderek artmustir. Kalca kiriklar1 oldugu diisiiniildiigii i¢in, hastalara derin ven
trombozu profilaksisi ile besin takviyesi uygulanmali, ameliyat sonrasi erken

harekete baglanmalidir (80).

Derin ven trombozu ve tromboembolizm

Profilaksi uygulanmayan hastalarda, ameliyat sonrasi derin ven trombozu
riski % 50’den fazladir. Oliimciil pulmoner emboli riski ise % 0,5-2 arasindadur.
Pulmoner emboli postoperatif Sliimlerin yarisindan sorumludur (37). Aspirin veya
Warfarin ile profilaksi uygulanan hastalarda bile % 23 oraninda derin ven
trombozuna rastlanilmistir (82). Dekstran, warfarin, heparin, aspirin ve disik
molekiil agirlikli heparin derin ven trombozu profilaksisinde kullanilabilir (83).
Erken hareketin yan1 sira ekstremite elevasyonunu, mekanik kompresyon araglarinin
ve antiembolik ¢oraplarin da tromboz riskini azalttigi gosterilmistir (84). Profilaksiye
ameliyattan Onceki donemde veya ameliyattan hemen sonra baslanabilir.
Profilaksinin siiresi tartigmali olup ameliyat sonrast 10 giin uygulayan ekoller oldugu

gibi, alt1 hafta devam eden ekoller de vardir (37).
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Yag embolisi

Yag embolisi, travmadan sonra yirtilan venlerden dolagima giren yag
damlaciklar1 ile olusmaktadir (85). Yag embolisi 6liim sonrasi ilk defa 1869 da
gosterilmis klinik tanmmi ise 1873 de yapilmistir (86, 87). Cimentolu protez
uygulamalarinda bu durum ¢imento ve stemin tatbiki (88) esnasinda medullaya
uygulanan basincin dolagima katilan yag miktarin1 arttirip embolinin agikar hale
gelmesi ile agiklanabilir. Femurun mediiller igeriginin bir pencereden dekomprese
edilmesi ile femur i¢indeki basing azaltilabilir (89). Yag embolisi uzun kemik
kiriklar1 olan hastalarin % 90’1mnin dolagiminda gosterilebilir fakat bu durum sadece
% 1-2 hastada semptomatik hale gelmektedir (90). Travmadan 48-72 saat sonra
ortaya ¢ikan norolojik semptomlar ve ve ciltteki petesiler ile solunum yetmezligi yag
embolisini akla getirir. Prognozu iyidir ve c¢ogunlukla destek tedavisi mevcut
durumun diizeltilmesi i¢in yeterlidir. Spesifik tedavisi olmamakla birlikte ameliyat

esnasinda gelisen masif yag embolisi 6liimciil olabilmektedir.

Cikik

Cikik insidanst % 1-10 arasindadir (37). Protezin asir1 anteversiyonda veya
retroversiyonda yerlestirilmesi, posterior kapsiilotomi, ameliyat sonrast hasta
kalgasinin adduksiyonda iken asir1 i¢ rotasyona veya fleksiyona gelmesi ¢ikiga neden
olabilmektedir. Femoral stem uygulanirken protez femur diyafizine gore 10°-15°
anteversiyonda yerlestirilmelidir. Retroversiyonda yerlestirilen protezler fleksiyon ve
i¢c rotasyonda, asir1 anteversiyonda yerlestirilen protezler ise ekstansiyon ve dis
rotasyonda ¢ikmaktadirlar. Protez basinin biiyiik olmas1 durumunda asetabuluma tam
oturmayacagl icin, kii¢iik bas ise vakum etkisi yapmayacagi i¢in ¢ikiga neden
olabilir. Trokanter majoriin en iist kismi, protez basinin merkezi ile ayni seviyede
olmalidir. Enfeksiyonda c¢ikigin 6nemli bir nedenidir, ¢ikmis kalgalarin 1/3 de
enfeksiyona rastlanir (37). Belirgin mekanik sebep yoksa enfeksiyondan
siphelenilmelidir. Cikik durumunda, sedasyon altinda kapali rediiksiyon
denenmelidir. Kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu durumda, agik rediiksiyona
gecilmelidir. Rediiksiyon sonrasi, bir hafta traksiyonu takiben, yumusak doku
tyilesmesi icin alt1 hafta boyunca 70° fleksiyona izin veren 15° abduksiyonda breys

uygulanmalidir (37).
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Enfeksiyon

Profilaktik olarak birinci kusak sefalosporinlerin  kullanimi  major
enfeksiyonlart % 5’ten % 1’e, mindr enfeksiyonlar1 ise % 11°den % 4’e
diisiirmektedir (91). Ameliyattan 6nce baslanmasi onemlidir ve cilt insizyonundan
15-30 dakika 6nce bir doz uygulanmali, ameliyat siiresinin uzadig1 her dort saatte bir
tekrarlanmalidir (25). Ameliyattan sonra sekiz saatte bir doz olarak 3 kez
uygulanmali ve 24. saatte kesilmelidir (37). Protez uygulamasi sonrasi enfeksiyon
orant % 0-10 arasindadir (92). Yiizeyel enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisi, lokal
debridman ve yara bakimi yapilir. Septik artrit siiphesi varsa eklem aspirasyonu
yapilmalidir. Erken derin enfeksiyon (ilk 1-2 hafta i¢inde) durumunda, derin
debridman ve uzun donem intravendz antibiyoterapi uygulanmalidir. Bu tedaviye
yanit olmazsa protez ve ¢imento c¢ikartilarak antibiyoterapiye devam edilmeli ve

asamali olarak tedavi gergeklestirilmelidir.

Femur kirig:

Protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya kalganin rediiksiyon
manevrasi esnasinda femur kirigi olusabilir. Femur diyafiz kirigini1 6nlemek ig¢in
femuru oyarken, baslama noktasi lateralden olmali, femoral stemin ¢apt medullaya
uygun ayarlanmali ve rediiksiyon manevrasi dikkatli yapilmalidir. Femur diyafiz
kirigr olusursa, serklaj veya kablo ile kirik tespit edilmeli, ¢imentolamadan once

olusursa serklaja ek olarak uzun sapli bir stem kullanilmalidir (93).

Gevseme

Femoral sapta gevseme, klinik semptom ortaya ¢ikmadan once radyografik
olarak mevcuttur. Protezde ¢0kme, c¢imento ¢evresinde radyolusent c¢izgiler,
c¢imentoda kirilma gevsemenin radyografik bulgularidir. Uyluk ve kalga agrisi ile
radyografik bulgularin varligi durumunda revizyon gerekmektedir. Revizyon

genellikle total kalga artroplastisi ile olmalidir (93).

Heterotopik ossifikasyon

Gorililme orani ortalama olarak % 13’diir. Ameliyat sonrasi iiglincli ayda
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goriilmeye baslar. Genellikle abduktor bolgede ve Iliopsoasda kasinda olup sadece %
6’sinda semptomatik hale gelir. Ozellikle uyluk fleksor yiizdekiler semptomatiktir ve
agrili ve / veya ciddi hareket gii¢liigli yapanlarin tam olgunlasmasi beklenilip eksize
edilmesi gerekebilmektedir. Ameliyati sikintili olup ve nadiren endikedir.
Tekrarlama egiliminin yiiksek oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Yapilacak cerrahi
travmatik olursa ve heterotopik ossifikasyon olgunlagmamis ise tekrarlama olasilig
daha da artacaktir (94). Erkekler, pozitif aile hikayesi olanlar, ankilozan spondilitli
hastalar risk altindadir. Birinci cerrahide heterotopik ossifikasyon ile karsilagildiysa
ikinci cerrahide neredeyse kesin olarak beklenir. Heterotopik ossifikasyon
profilaksisi yapilabilir. Diisiik doz radyasyon veya indometazinin ektopik kemik
olusumunu azalttigi bildirilmistir. indometazin dozu giinde 75 mg olup 6 hafta

boyunca kullanilmalidir (95).

Protriizyon, asetabuler asinma

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 asinma % 6 - 8 oranindadir. Bipolar protezlerin asetabuler aginmay1
azaltacagr tahmin edilse de fonksiyonel agidan unipolar ve bipolar protezlerin
sonuglar1 benzerdir. Asetabuler asinma semptomatik ise total kalga artroplastisine
doniisiim endikasyonu vardir. Eger, femoral sapta gevseme yoksa ve modiiler tipte
protez (unipolar veya bipolar) mevcutsa, femoral sap yerinde birakilip sadece

asetabuler komponent degistirilmelidir (94).
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4 MATERYAL METOD

01 Ocak 2010 - 31 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD acil servisine basit diisme sonras1 kalga agrisi
sikayeti ile basvuran ve gerekli muayene ve tetkikler sonucunda kalca kirigi tespit
edilip cerrahi tedavi uygulanmis olan hastalar incelemeye alinmistir.

Bu hastalardan; 65 yas istii olup izole kal¢a kirigr (kollum femoris ve
intertrokanterik femur kirig1) teshisi konularak belirtilen tarihler arasinda protez
(¢imentolu/cimentosuz parsiyel endoprotez, kalkar replasmanli parsiyel endoprotez)
ya da proksimal femoral ¢ivi cerrahisi uygulanmis olanlarin cinsiyet, yas, cerrahi
uygulanma zamani, uygulanan cerrahi tipi ve cerrahi sonrast mortalite oranlari
arasindaki iliski retrospektif olarak degerlendirilecektir. Bu baglamda belirtilen
zaman araligindaki yaklasik olarak tedavi ettigimiz 308 hasta degerlendirmeye
alinmustir.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 22.0 paket programi kullanilmistir. Degiskenlerin normallik varsayimi
Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Gruplar arasindaki siirekli degiskenler
bakimindan yapilacak karsilastirmalarda, verilerin dagilimina uygun olarak Mann-
Whitney U test kullanilacaktir. Oran karsilastirmasi igin Ki-kare testi (post hoc
Bonferroni testi) kullanilmigtir. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi < 0.05 olarak
aliacaktir.

Uygulanan testler/analizler:

Normallik testi i¢in Shapiro Wilk testi

Oran karsilastirmasi i¢in Ki-kare testi ekler(Post Hoc Bonferroni testi) ve Fisher
Exact testi

Grup karsilagtirmasi Mann-Whitney U testi

p < 0,05 istatistiksel olarak anlaml

p > 0,05 istatistiksel olarak anlaml1 degil
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5 BULGULAR

01 Ocak 2010 - 31 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD acil servisine basit diisme sonras1 kalga agrisi
sikayeti ile basvuran ve gerekli muayene ve tetkikler sonucunda kalga kirigi tespit

edilip cerrahi tedavi uygulanmis olan hastalar incelemeye alinmistir. Bu kapsamda

belirtilen zaman araligindaki

yaklasik olarak tedavi ettigimiz 308 hasta

degerlendirilmistir.

Olgularin 192’si (% 62,3) kadin 116 ‘st (% 37,7) erkek hastalardan

olusmaktadir.

Tablo 1. Total ameliyat sayisina gére mortalite oranlari

N %
grp | Bir ay icerisinde 6ldii | 25 8,1
Bir ay lg:erl.smde 283 91.9
olmedi
Total 308 100,

Total yapilan ameliyat sayisina goére 309 hastadan 25 ‘i ( % 8,1 ) bir ay

igerisinde ex olmustur.

Tablo 2. Anestezi tiiriine gére mortalite oranlari

Grp
Bir ay icerisinde oldii Bir ay icerisinde 6lmedi Total
N | Sutun n % |Satir n % | Toplam| Sutun n % | Satir n % |Toplam|Sutun n %| Satir n%
Anest _tiirii|Genel| 4 16 9,3 39 13,8 90,7 43 14 100
Spinall 21 84 7,9 244 86,2 92,1 265 86 100
Total |25 100 8,1 283 100 91,9 308 100 100

Anestezi uygulanan 308 hastadan 43’tine (% 14) genel anestezi ve 265’ine (%
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86) spinal anestezi yapilmistir.

Ex olan 25 hastadan 21 (% 84) hastaya spinal anestezi 4 (% 16) genel
anestezi yapilmistir. Anestezi tiirline gore mortalite oranlar1 arasinda anlamli diizeyde
fark vardir (p = 0,001). Spinal anestezi uygulanan uygulanan hastalarda mortalite

daha ytiksektir.

Tablo 3. Yapilan cerrahi tiiriine gére mortalite oranlari

Grp
Bir ay icerisinde oldii Bir ay icerisinde 6lmedi Total
N |Sutun n % |Satir n % Toplam|Sutun n % |Satir n % | Toplam | Sutun n % | Satir %
Yapilan cerrahi | Pep | 12 48 73 | 153 | 541 92,7 | 165 53,6 100
(implant)
Cpep | 6 24 15,8 32 11,3 84,2 38 12,3 100
Pfn 3 12 8,6 32 11,3 91,4 35 11,4 100
Tkp | O 0,0 0 3 1,1 100 3 1,0 100
Kalkar | 3 12 6,7 42 14,8 93,3 45 14,6 100
Dhs | 1 4 4,8 20 7,1 95,2 21 6,8 100
Des | O 0 0 1 0,4 100 1 0,3 100
Total | 25 100 8,1 283 100 91,9 308 100 100

Cerrahi tedavi uygulan 308 hastadan 165 ’ine (% 53.6) pep, 38 ‘ine (% 12.3)
¢pep, 35’ine (% 11.4) pfn, 3’tine (% 1) tkp, 45’ine (% 14) kalkar destekli pep, 21’ine
(% 6.8) dhs, 1 hastaya (% 0.3) dcs yapilmustir.

Ex olan 25 hastadan 12 ‘sine (% 48) pep, 6 ‘sma ( % 24) ¢pep, 3’iine (% 12)
pfn, 3 ‘iine (% 12) kalkar destekli pep, 1 hastaya (% 4) dhs yapilmistir. Yapilan
cerrahi tiiriine gore mortalite oranlar1 arasinda anlamli diizeyde fark vardir (p =
0,005). Pep uygulan gruptaki mortalite oran1 pfn, kalkar, dhs uygulan gruplardaki
mortalite oranlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p < 0,001).
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Tablo 4. Cinsiyete gore mortalite oranlari

Grp
Bir ay icerisinde oldii Bir ay icerisinde 6lmedi Total
Toplam|sutun % | Satir n % | Toplam|Sutun n % | Satir n % | Toplam|Sutun n % | Satir n%
Cinsiyet| K | 17 68 8,9 175 61,8 91,1 | 192 62,3 100
E 8 32 6,9 108 38,2 93,1 116 37,7 100
Total| 25 100 8,1 283 100 91,9 308 100,0 100

Hastalar arasinda kadin / erkek dagilimina bakildiginda opere olan 308
hastadan 192 si (% 62,3) kadin 116 si (% 37,7) erkek hastalardan olusmaktadir. Ex
olan kadin hasta sayis1 17 ( % 68 ) iken erkek hasta sayist 8 (% 32) dir. Cinsiyete

gore mortalite oranlar1 arsinda anlaml diizeyde fark yoktur (p = 0,072).

Tablo 5. Kirik tipi ne gére mortalite oranlari

Kirik tipi

Fbk 15 60,0%
[tff 10 40,0%
Total |25 100,0%

Ex olan 25 hastadan 15 tanesi (% 60) fbk 10 tanesi (% 40) ittf gelisen

hastalardan olugmaktadir. Kirik tipine gore mortalite oranlari arsinda anlaml

diizeyde fark yoktur (p = 0,738).
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Tablo 6. Cerrahi Oncesi yatis siiresinin ve hastanede kalis siiresinin mortaliteye

oranlari
Yatis- Cerrahi-
Op. Cerrahi Taburculuk
Grp .. .
Yasi arasi siire arasi siire
(giin) (giin)
N 25 25 25
Ortalama 85,4 3,2 6,6
Std. Sapma 4,9 1,9 51
Biray Ortanca 85.0 3.0 5.0
icerisinde
oldi Minimum 77 1 1
Maksimum 95 8 25
Ortalama 15416 17818
rank
N 283 283 283
Ortalama 79,2 3,3 5,2
) Std. Sapma 7,2 2,2 3,4
Bir ay
icerisinde Ortanca 80,0 3,0 5,0
olmedi
Minimum 45 0 1
Maksimum 95 17 48
154,53 152,41
N 308 308 308
Ortalama 79,7 3,3 5,3
Std. Sapma 7,3 2,1 3,6
Total
Ortanca 80,5 3,0 5,0
Minimum 45 0 1
Maksimum 95 17 48
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Post op 6liim zamanlaria bakildiginda cerrahi oncesi yatis siiresinin (p = 0,
984) ve hastanede kalis siiresinin (p = 0,159) mortaliteye etkisine bakildiginda

anlamli bir farklilik gériilmemistir.
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6 TARTISMA

Yasam siiresinin giderek uzamasi toplumda yasli niifusunda zamanla
artmasina neden olmaktadir. ilerleyen yas ile birlikte kemik yapisinda meydana gelen
degisiklikler ve osteoporozdaki artis, femur boyun kirigi insidansinin artmasina
neden olmaktadir. Femur boyunkiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde
hastanin yasi, kirigin meydana gelmesinden sonra tedaviye kadar gecen siire, kirigin
tipi, kemigin kalitesi, hastanin kirik 6ncesi aktivite durumu, hastada mevcut diger ek
hastaliklarin varligi, hastanin mental durumu gibi bir¢ok etken rol oynamaktadir.
Tedavide Oncelikli hedef hastanin bir an Once mobilize edilerek kirik Oncesi
yasamina donmesini saglamak ve olasi1 komplikasyonlardan korumak olmalidir (96,
97). 65 yasin ilizerinde femur boyun kiriklarin tedavisinde hemiartroplasti en sik
uygulanan tedavi yontemidir. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) verilerine gére diinyada
65 yas Usti hastalarin Oniimiizdeki 25 yil iginde % 88 oraninda artacagi
bildirilmektedir (98). Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2010-2015
doneminde diinyada beklenen yasam siiresi 69 yildir. 2010-2015 doéneminde
iilkemizde beklenen yasam siiresi ise 74,6 yildir. 2045-2050 dénemi tahminlerine
gore diinyada ortalama yasam siiresinin 76 yil olmas1 beklenmektedir. Tiirkiye’de ise
aym donemde beklenen yasam siiresi 78,5 yildir. TUIK 2014 verilerine gore
iilkemizde 65 yas lizeri bireylerin toplam niifus i¢indeki oran1 % 7,5’tir. Niifus
projeksiyonlarina gore bu oranin 2023’te % 10,2°ye 2050 yilinda ise % 20,8’e
yiikselecegi tahmin edilmektedir (99).

Yaslilarda femur boyun kirig1 % 78-96 oraninda diisiik enerjili travma sonucu
olugsmakta ve bu duruma siklikla basit diigmeler neden olmaktadir (100, 101). Yash
poplilasyonda kadinlarda daha sik rastlanan femur boyun kiriginda kadin erkek
oranin1 karsilagtirmak amaci ile yapilan calismalarda degisik diizeyde olmakla
birlikte kadin hakimiyeti izlenmektedir. Anderson ve ark. (102) yapmis oldugu
calismada kadin hastalarin oran1 %83 iken Bernard ve ark. (103) yapmis oldugu
calismada %79,2 Segkin ve ark.(104) yapmis oldugu c¢alismada ise bu oran %68
olarak bulunmustur. Kadinlarda femur boyun kiriginin daha sik goriilmesinin

nedenleri arasinda daha az aktif olmalari, menopozdan sonra Gstrojenden yoksun
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olmalar1 ve replasman yapilmamasi, biitiin bunlarla iligkili olarak osteoporozun daha
etkili olmasi sayilabilir. Bu orandaki yiikselmenin bir diger nedeni de yash
popiilasyonda kadinlarin sayica hakim olmasindan kaynaklanabilir (105, 106).

Yasli hastada kal¢a kiriklarinin tedavisinde hangi implantin daha uygun
oldugutartismalidir (107). Tedavinin basarist segilen tespit yonteminden ¢ok kirigin
rediiksiyonu ve stabilitesine baghidir. Bu kiriklarin kayan plaklar ile internal
tespitinde amag, hastanin kalga eklemini korumak ve protezle ilgili olusabilecek
komplikasyonlar1 6nlemektir. Parsiyel protez uygulamasi, kirik iyilesme siirecini
beklemeksizin ileri yas grubunda erken donemde yiik verilmesine izin verir (108,
109).

Kalga kiriklarinda cerrahi tedavi miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir.
Gilinlimiizde cerrahi tedavide intertrokanterik bolge femur kiriklarinda osteosentez ve
artroplasti yontemleri tercih edilmektedir. Ancak daha ©nemli olan bir nokta,
hastanin ameliyata uygun sekilde hazirlanmasi ve en uygun, en kisa zamanda
ameliyat edilmesidir. Kenzora 406 hastalik retrospektif bir ¢alismada, hastalarin
ameliyat edilme siireleri ile mortalite oranlarini karsilastirmistir. Yillik 6liim oranim
ilk 24 saat i¢inde ameliyat olanlarda % 34, ikinci giinde ameliyat olanlarda % 6,
ticlincii giinde ameliyat olanlarda % 4,8, dordiincii giinde ameliyat olanlarda % 5,5 ve
besinci glinde ameliyat olanlarda ise % 11 olarak tespit etmistir. Bu sonuglara gore
ilk 24 saatte ameliyat olanlarda yillik mortalite orani anlamli olarak yiiksektir.
Kenzora bunu hastalarin kalga kiri§1 sonrasinda, erken donemde bozulan viicut
dengelerine baglamistir. Hastalarin ameliyata fizyolojik yonden stabil hale getirilip,
dehidratasyonu diizeltilerek alinmasi1 6nemlidir. Ameliyat oncesi, travma sonrasi ilk
12-24 saatte hastanin medikal degerlendirilmesinin detayli yapilmasi ve hastanin
optimal cerrahi kosullar1 saglandiktan sonra opere edilmesini savunmuslardir (110).
Zuckerman ve ark. (111) ise 367 olguluk serisinde travmanin ikinci giiniinden sonra
opere edilen hastalarin bir yillik mortalitesinin iki kat arttigini1 saptamislardir.
Caligmamizda ameliyat oncesi pre op yatis siiresinin post op 6liim zamani gruplari
arasindaki dagilimi aynidir ( p = 0,984). Yine hastanede kalis siiresinin post op 6liim
zamani gruplar arasindaki dagilimi benzer bulunmustur (p = 0,159).

Hastalarin 6liim oranlari igin literatiir incelendiginde, Moran ve ark. (112)

calismasindaki 2148 kalga kirikli hastanin 6liim oranlarinini ilk 30 giin i¢in %9, 90
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giinde 6lim oranint % 19 ve 1 yil i¢inde 6liim oranini % 30 olarak saptamislardir.
Cerrahi tedavinin erken (ilk 24 saat) veya gec (1-4 giin aras1 veya 4 giinden sonra)
yapilmasi ilk 30 giin i¢indeki 6liim oranini degistirmemektedir. Cerrahi tedavinin ilk
24 saat veya 1-4 giin arasinda yapilmasi da 90 giinliik ve 1 yillik 6lim oranim
degistirmemektedir. Ancak 4 glinden sonra yapilan cerrahi tedavide 90 giinliik ve 1
yillik 6liim oranlart artmaktadir (112) . Calismamizdaki cerrahi tedavi uygulan 308
hastadan 165 ’ine (% 53.6) pep, 38 ‘ine (% 12.3) ¢pep, 35’ine (%11.4) pfn, 3’line
(%1) tkp, 45’ine (%14) kalkar destekli pep, 21’ine (% 6.8) dhs, 1 hastaya (%0.3) dcs
yapilmustir.

Ex olan 25 hastadan 12 ‘sine (% 48) pep, 6 ‘sina ( % 24) ¢pep, 3’ine (% 12)
pfn, 3 “lne (%12) kalkar destekli pep, 1 hastaya (%4) dhs yapilmistir. Yapilan
cerrahi tiirline gore mortalite oranlar1 arasinda anlamli diizeyde fark vardir
(p=0,005). Pep uygulan gruptaki mortalite orani pfn, kalkar, dhs uygulan gruplardaki
mortalite oranlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p < 0,001).

Femur boyun kiriklart yaglilarda ve oOzellikle kadinlarda daha fazla
goriilmektedir (113, 114). Kadin erkek orani1 2,6 /1 ile 1,1/1 arasinda bildirilmektedir.
Artan trafik ve is kazalar1 nedeniyle femur boyun kiriklari gen¢ yas grubunda ve
erkeklerde sik goriilmektedir. Bizim olgularimiz arasinda kadin / erkek dagilimina
bakildiginda opere olan 308 hastadan 192 si (% 62,3) kadin 116 si (% 37,7) erkek
hastalardan olugmaktadir. Ex olan kadin hasta sayis1 17 (% 68) iken erkek hasta
sayist 8 (% 32) dir. Cinsiyete gore mortalite oranlari arsinda anlamlh diizeyde fark
yoktur (p = 0,072).

Hastalarda mevcut olan kalga kirig: tipi ile cerrahi sonrasindaki ilk bir yilda
gbzlenenmortalite arasindaki iligkinin incelendigi birgok calismada kirik tipinin
mortaliteyi direk etkileyen bir faktor olmadigi gosterilmistir (115, 116, 117).
Neuhaus ve ark. (118) 2013 yilinda yaptiklari bir ¢alismada ise ITFF’nin FBK’ya
gore daha yiliksek mortalite oranlari ile iliskili oldugu gosterilmis ancak bu ¢alismada
bir yillik mortalite degil hastanede yatis sirasinda gozlenen mortalite oranlar
incelenmigtir. Olgularimizda literatliire uyumlu olarak kirik tipine gdre mortalite
oranlar1 arsinda anlamli diizeyde fark gériilmemistir. (p = 0,738)

Geriatrik donem kalca cerrahilerinde en uygun anestezi ydnteminin

tanimlanmas1 amaciyla pek cok calisma yapilmis, celiskili sonuglar elde edilse de
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sonraki caligmalara yol gosterici olmaya devam etmistir. Parker, Handoll ve ark.
(119)’nin 2305 hastadan olusan meta analizinde, anestezi yontemleri arasindaki
farkliliklar arastirilmis, rejyonal anestezi uygulanan hastalarda 1 aylik mortalitenin
anlaml olarak diisiik oldugu, 3 aylik mortalitede ise fark olmadigi bildirilmistir.
Urwin ve ark. (120)’nin meta analizinde 1 aylik mortalite, rejyonal anestezi
uygulananlarda % 6,4, genel anestezi uygulananlarda % 9,4 oraninda bulunmus ve
64 rejyonal anestezi, azalan erken mortalite ile iliskilendirilmistir. Patorno ve ark.
(121)’nin ABD kaynakli 73284 hastada yaptiklar1 arastirmada, anestezi yontemleri
arasinda hastane i¢i mortalitede anlamli farklilik bulunamamistir. Parker ve Griffiths
(122)’in 322 hastada anestezi yontemlerini karsilastirdiklari ¢alismada, 30 giinlik
mortalite genel anestezi uygulananlarda % 4,9, rejyonal anestezi uygulananlarda %
3,2 oraninda bulunmus, iki yoOntem arasinda mortalite agisindan farklilik
goriilmemistir. O’hara ve ark. (123)’nin c¢alismasinda 7 giinliik mortalitenin,
anesteziyle iliskili ani komplikasyonlardan kaynaklanabilecegini belirtilmis, ilk 7
ginlik mortalite rejyonal anestezi uygulananlarda %1,6, genel anestezi
uygulananlarda ise % 1,3 oraninda bulunmustur. Bizim c¢alismamizda anestezi
uygulanan 308 hastadan 43’tine (% 14) genel anestezi ve 265’ine (% 86) spinal
anestezi yapilmistir.

Ex olan 25 hastadan 21 (%84) hastaya spinal anestezi 4 (%16) genel anestezi
uygulanmistir. Anestezi tiirline gére mortalite oranlar1 arasinda anlamli diizeyde fark
vardir (p = 0,001). Spinal anestezi uygulanan uygulanan hastalarda mortalite daha

yiiksektir.
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7 SONUCLAR

Kalga kiriklar1 6zellikle ileri yas hastalar i¢in morbid ve mortal sonuglari olan
ciddi bir durumdur. Hastanin beklenen yasam siiresinin artmasi ozellikle yasl hasta
sayisinda artisa sebep olmus ve buna bagli olarakta kalca kirig1 insidansi artmistir. 01
Ocak 2010- 31 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji AD acil servisine basit diisme sonrasi kalca agris1 sikayeti
ile bagvuran ve gerekli muayene ve tetkikler sonucunda kalga kirigi tespit edilip
cerrahi tedavi uygulanmis olan hastalar incelemeye alinmistir. Caligmamizda elde
ettigimiz sonuglar:

Cinsiyete gore mortalite oranlar1 arsinda anlamli diizeyde fark yoktur (p =
0,072).

Yapilan cerrahi tiiriine gére mortalite oranlar1 arasinda anlamh diizeyde fark
vardir(p=0,005). Pep uygulan gruptaki mortalite oran1 pfn, kalkar, dhs uygulan
gruplardaki mortalite oranlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p < 0,001).

Ameliyat Oncesi pre op yatis siiresinin post op Oliim zamani gruplari
arasindaki dagilimi aynidir (p = 0,984).

Hastanede kalis siiresinin post op 6liim zamani gruplart arasindaki dagilimi
aynidir (p = 0,159).

Kirik tipine gore mortalite oranlari arsinda anlamlhi diizeyde fark yoktur
(p=0,738).

Anestezi tiirline gore mortalite oranlar1 arasinda anlamli diizeyde fark vardir

(p=0,001). Spinal anestezi uygulanan uygulanan hastalarda mortalite daha yiiksektir.
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9 EKLER

9.1. Ozgecmis

Ad1 Soyadi: Zafer Ozel
Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi: Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Yabanci Dil: Ingilizce

9.2 Sekil listesi

Sekil 1. Femur proksimalinin trabekiiler yapisi

Sekil 2. Femoral kalkar

Sekil 3. Singh indeksi

Sekil 4. Kalca eklemi baglar

Sekil 5. Femur basinin damarlanmasi

Sekil 6. Boyd ve Griffin siniflamasi

Sekil 7. Evans siniflandirilmasi

Sekil 8. Femur trokanterik bolge kiriklart AO/OTA siniflamasi
Sekil 9. Anatomik yerlesime gore siniflama

Sekil 10. Femur boyun kiriklarinda Pauwels siniflamasi.

Sekil 11. Femur boyun kiriklarinda Garden siniflamasi

Sekil 12. DHS ile osteosentez

Sekil 13. Birinci ve Ikinci Jenerasyon Gamma Civisi’nin farklart
Sekil 14. Parsiyel kalca protezi

Sekil 15. Total kalga protezi

Sekil 16. Kalca icin cerrahi yaklagimlar

9.3 Tablo listesi

Tablo 1: Total ameliyat sayisina gore mortalite oranlar1
Tablo 2: Anestezi Tiirline gére mortalite oranlart

Tablo 3: Yapilan cerrahi tiirline gére mortalite oranlari
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Tablo 4: Cinsiyete gore mortalite oranlari
Tablo 5: Kirik tipi ne gére mortalite oranlari
Tablo 6: Cerrahi Oncesi yatis siiresinin ve hastanede kalig siiresinin mortaliteye

oranlari
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