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Amag: Internal tespit ile tedavi edilmis femur boyun kirikl1 hastalarin ortalama 3 yillik takip so-
nuglar1 ve komplikasyonlar1 degerlendirildi.

Cahisma plani: Haziran 2000 ile mayis 2005 tarihleri arasinda klinigimize femur boyun kirigi
tanistyla bagvuran ve internal tespit ile tedavi edilmis 37 hastadan tespit materyali olarak 3 adet
vida kullanilan ve en az 2 yil diizenli takibi yapilabilen 26 (11 erkek,15 kadm; ort. yas 39.8; da-
gilim 16-69) hastanin sonuglari incelendi. Sonuglar etkilememesi i¢in baska bolgelerinde kirik-
lar1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Garden smiflandirilmasina gore 4 hasta (%15) tip-1,
8 hasta (%31) tip-2, 6 hasta (%23) tip-3 ve 8 hasta (%31) tip-4 idi. Fonksiyonel sonuglar UCLA
kalca skoruna gore degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 37 ay (dagilim 24-64 ay) idi.

Bulgular: Kaynama elde edilen hastalarda ortalama kaynama siiresi 5.5 ay (dagilim 3-12 ay) idi.
Bir hastada ise kaynama olmadi ve ameliyat sonrasi 15. ayda total kal¢a protezi yapildi. Dort has-
tada femur bag1 avaskiiler nekroz (AVN) gelisti. Ik 24 saatte internal tespit yapilan hastalarda
AVN orant %9.5 iken, 24 saatten sonra tespit yapilan hastalarda bu oran %40 idi. AVN gelisen
hastalardan birine total kalga protezi,digerine bipolar protez yapildi. AVN gelisen diger 2 hasta-
da ek bir cerrahi girisime ihtiya¢ duyulmadi. Bir hastada ameliyat sonras1 35.giinde implant yet-
mezligi gelisti ve bipolar protezle tedavi edildi. Onbes (%58) hastada miikkemmel, 5 (%19) has-
tada iyi, 5 (%19) hastada orta, 1 (%4) hastada kotii sonug alind.

Cikarimlar: Artroplasti yapilmasi igin yasi gen¢ olan femur boyun kirikli hastalarin tedavisi
acildir ve 3 vida ile internal tespit seckin bir tedavi yontemidir. Kirik 6zellikle ilk 24 saatte teda-
vi edilmis ise hasta ve hekim agisindan bagar1 sansi artacaktir.

Anahtar sozciikler: 3 vida; femur boyun kirig1; internal tespit.
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Femur boyun kiriklar1 tiim kiriklarin %3 iinii, 60
yag sonrasi kiriklarin ise biiyiik bir boliimiinii olustu-
rur."” Tleri yaslardaki olgularda femur boyun kirikla-
1 genellikle diisiik enerjili travmayla olugsmakta ve
hastanin yasina, genel durumuna ve kemik kalitesine
de bagh olarak internal tespit veya protez ile basari-
i bir sekilde tedavi edilebilmektedirler."” Ancak

erigkin ve genclerde femur boyun kiriklart genellik-
le daha yiiksek enerjili travmayla meydana gelmekte
ve beraberinde diger sistem yaralanmalar1 da goriile-
bilmektedir. Geng erigkin yas grubundaki femur bo-
yun kiriklariin tedavisi de yasl hastalara gore fark-
lilik gostermektedir. Femur iist kisminin anatomik
yapisi, kan dolasimi, biyomekanik ve fonksiyonel
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ozellikleri, kirik kaynamasi ve tedavisinin 6zelligi
sebebiyle ortopedik cerrahlar icin problemli bir bol-
gedir. Tedavi; gerek femur basinin 6zel bir kan dola-
sim sistemine sahip olmasi, gerekse par¢alanma, ins-
tabilite ve bolgeye binen dinamik stresler nedeniyle
zor olmasi yaninda, miimkiin olan en kisa siirede ya-
pilmalidir.” Bu yas grubundaki kiriklarda hem kul-
lanilacak tedavi seklinin tespitinde, hem de cerrahi
tedavi yonteminin seciminde belirgin bir fikir birligi
olmamakla birlikte femur baginin korunmast esas-
tir.”* Yine eriskinlerde bu kiriklarin tedavisi; yiik-
sek enerjili travmalar sonrasi olugmalar1 ve berabe-
rinde diger organlarda da yaralanmalar bulunabildi-
ginden standart bir tedavi protokoliine uyum goster-
meyebilir. Calismamizda, artroplasti planlanmayan,
fizyolojik yas1 geng kabul edilen femur boyun kirig1
olan hastalarin 3 adet vida ile internal tespit sonrasi
ortalama 3 yillik takip sonuglarinin ve komplikas-
yonlariin sunulmasi amaclandi.

Hastalar ve yéntem

Haziran 2000 ile mayis 2005 tarihleri arasinda
klinigimize femur boyun kirig1 tanisiyla bagvuran ve
internal tespit ile tedavi edilmig 37 hastadan tespit
materyali olarak kaniillii veya kanselloz vida kulla-
nilan ve en az 2 yil diizenli takibi yapilabilen 26 has-
ta bu calismaya alindi. Sonuglar1 etkilememesi aci-
sindan femur boyun kirigina ek olarak bagka bolge-
lerinde kiriklari olan hastalar calismaya dahil edil-
medi (Tablo 1). Hastalarin 11 tanesi (%42) erkek, 15
tanesi (%58) ise kadindi. Olgularin yas ortalamasi
39.8 olup yas araligir 16-69 arasinda degismekte idi
(Tablo 2). Hastalarin 12 tanesinin (%46) sag, 14 ta-
nesinin (%54) sol kalcasinda kirik mevcuttu.

Kiriklari 16 (%64) tanesi yiiksek enerji ile mey-
dana gelmisti. Bu kiriklarin 13 (%381) tanesi yiiksek-
ten diisme, 2 (%13) tanesi arag ici trafik kazasi, 1
(%6) tanesi ara¢ dig1 trafik kazasi ile meydana gel-
misti. Diigiik enerji ile meydana gelen kiriklarin hep-
si diisme ile (ev i¢i veya basit diisme) meydana gel-
misti. Ayrica calisma kapsamina alinmayan ek kirik-
lart olan hastalarimizin tiimiinde etiyolojik neden
yiiksek enerjili travmaydi. Yiiksek enerjili travmay-
la kirik meydana gelen hastalarin yas ortalamasi
34.5 iken, diisiik enerjili travmayla meydana gelen-
lerin yas ortalamas1 48.2 idi. Hastalar en kisa 24 ay
ve en uzun 64 ay olmak iizere ortalama 37 ay takip
edildiler.

Tablo 1. Femur boyun kirngina eslik eden kiriklar.

Eslik eden kiriklar Sayi (n=7)
Subtrokanterik femur kirigi 1
Patella kingi 1
Femur cisim kingi 3
Femur cisim-tibia plato kingi 2

Tablo 2. Yasa ve cinsiyete gére hastalarin dagilimi.

Yas Kadin Erkek Toplam Yizde

16-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
Toplam 15 1
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Calisma kapsamina alman hastalardan birinde
mental retardasyon, birinde polio sekeli, ikisinde di-
abetes mellitus (DM), birinde DM ve hipertansiyon
birlikte mevcuttu. Hastalarin kirik olusundan hasta-
neye miiracaatina kadar gecen siire en az 1 en cok
336 saat, ortalama 16 saatti. Hastalarin biiyiik co-
gunlugu ilk 12 saatte hastaneye bagvurmus olmasina
ragmen bir hastamiz 10 giin, bir hastamizda 14 giin
gectikten sonra hastaneye bagvurdugu icin ortalama
hastaneye bagvurma siiresi yiiksek cikmugtir. Bu iki
hastanin da kirigi diisiik enerjili travma ile meydana
gelmisti.

Hastalarin tanis1 6n arka pelvis ve kalca grafisi ce-
kilerek kondu. Kaymamig femur boyun kiriklar i¢in
15 derece i¢ rotasyonda on arka grafi ¢ekildi. Cekilen
direkt grafilerle tan1 konulamayan 2 hastaya bilgisa-
yarlt tomografi (BT) ile tan1 konuldu. Higbir hasta-
mizda tan1 amacgli manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) veya kemik sintigrafisine gerek duyulmadi.
Kiriklarin siiflandirilmasinda Garden siniflandiril-
masi kullanildi.” Garden siniflandirilmasina gore 4
hasta (%15) tip 1, 8 hasta (%31) tip 2, 6 hasta (%23)
tip 3 ve 8 hasta (%31) tip 4 idi. Kirigin yer degistir-
mesine gore ise 14 hastanin (%54) kirig1 yer degistir-
mis, 12 hastanin (%46) kirig1 degistirmemisti.

Tedavi protokolii

Hastalar acil servise bagvurduklarinda oncelikle
yasami tehdit eden diger sistem yaralanmalari iize-
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rinde duruldu ve oncelik bu yaralanmalara verildi.
Femur boyun kirig1 diginda 7 hastada diger sistem
yaralanmalar1 mevcuttu. Hastalarin oncelikle genel
anesteziye hazirlik i¢in rutin tetkikleri ve ameliyat
icin kan hazirlig1 yapildi. Kontrendikasyonu bulun-
mayan hastalara ciltalt: diisiik molekiil agirlikli he-
parin ile tromboemboli proflaksisi yapildi. Ameliya-
ta kadar gecen siire i¢inde hastalar, agriy1 ve kapsiil
ici basinci arttirabilecegi diisiiniilerek kendilerini en
rahat hissettikleri pozisyonda ya da ilgili kalca “bra-
un ateli” yardimiyla hafif fleksiyonda ve dis rotas-
yonda tutularak yatirildi. Hastalara rutin olarak ame-
liyattan 1 saat once proflaktik antibiyotik (I.V. sefa-
zolin 1 gr) baglandu.

Hastalar acil servise kabul edildikten sonra sart-
larin uygun oldugu en kisa siire icinde ameliyat edil-
meye calisildilar. Onyedi hasta bagvurudan sonra ilk
12 saatte, 4 hasta 12-24 saat arasinda, 3 hasta 24-48
saat arasinda, 2 hasta bagvurudan 48 saatten daha
fazla bir siire sonra ameliyata alindilar. Kirksekiz sa-
atten ge¢ ameliyat edilen iki hastamizdan birisi kirik
olduktan 10 giin sonra, digeri de 14 giin sonra hasta-
nemize bagvurmustu. Hastalarin 20 tanesine genel, 6
tanesine spinal anestezi yapildi. Hastalar anestezi
uygulandiktan sonra supin pozisyonda ameliyat ma-
sasina alindilar.

Hastalarm 12 tanesine kapali, 14 tanesine agik
yerlestirme yapildi. Tespit materyali olarak 3 adet
vida kullanildi. Kapali yerlestirme yapilan hastalar-
da eklem ponksiyonu yapilarak kirik hematomu bo-
saltilmaya calisildi. Acik yerlestirme yapilan olgular
supin pozisyonda anterolateral (Watson-Jones) giris
teknigi"” kullanilarak ameliyat edildi ve kalga ekle-
mine kapsiilotomi yapilip hematom bosaltildi. Taki-
ben kirik rediiksiyonu skopi kontroliinde 3 adet vi-
da ile tespit yapildi. Rediiksiyon, Garden dizilim in-
deksi (GDI)" ve yer degistirme miktarma gore de-
gerlendirildi. GDI 155-180 derece olan ve yer degis-
tirme miktart femur boyun capmin 1/4’tinden az
olanlarda yerlestirme uygun olarak kabul edildi.

Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat sonrasi takipte hastalar 1. giinde yatak
kenarma oturtuldu ve hepsine izometrik kuadriseps
egzersizleri gosterildi. Ameliyat sonrasi 2. giinde
yiik vermeden ¢ift koltuk degnegi ile mobilize edilip
oda i¢inde yiiriitiildiiler. Ek problemi olmayan hasta-
lar ameliyat sonrasi 3. giinde taburcu edildi. Hastalar

45. giin, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda kontrole cagrildi.
Kaynama agisindan radyolojik olarak kirik hattinin
belirgin olup olmamasina gore degerlendirildiler.
Radyolojik olarak kaynamasi yeterli goriilen hastala-
ra 1.5 ay sonra parsiyel yiik vermeye izin verildi, 3.-
4. ayda tam yiik verdirildi.

Son durumlariin kontrolii icin gelen hastalarin
klinik degerlendirilmesinde agri mevcudiyeti, hare-
ket kisitlilig1 ve kisalik sikayetleri dinlendi. Radyo-
lojik degerlendirmede kaynama derecesi, kirigin di-
zilim kaybu, kirik hattindaki trabekiiler biitiinliik, ge¢
segmental ¢okme ve avaskiiler nekroz varlig1 arasti-
rildi. Avaskiiler nekroz, Ficat kriterlerine gore de-
gerlendirildi."” Fonksiyonel agidan hastalar UCLA
(University of California, Los Angeles) kalca deger-
lendirme skoru ile degerlendirildiler (Tablo 3). Orta-
lama takip stiresi 37 ay (dagilim 24-64 ay) idi.

Bulgular

Ameliyat sirasinda hicbir hastamizda genel veya
lokal komplikasyon gelismedi. Hicbir hastamizda
pulmoner emboli veya derin ven trombozu tespit
edilmedi. Ameliyat sonras1 35. giinde kalca agrisi ile
gelen bir hastanin (sinirda mental retardasyon mev-
cuttu) ¢ekilen direkt grafisinde vidalarin ¢ikmis ol-
dugu ve kirigin yer degistirmis oldugu izlendi. Has-
tanin Oykiisiinden kirik kalcasinin iizerine erken yiik
lar protez ile tedavi edildi (Sekil 1). Hastalarimizda
goriilen genel ve lokal komplikasyonlar Tablo 4’te
gosterilmistir.

UCLA kalga skoruna gore 15 (%58) hastada mii-
kemmel, 5 (%19) hastada iyi, 5 (%19) hastada orta
ve 1 (%4) hastada kotii sonug elde edildi (Sekil 2).

Olgularin Garden’e gore ameliyat sonrasi yerles-
tirme basarist 19 olguda iyi, 5 olguda orta, 2 olguda
kotii idi. Ortalama kaynama siiresi 5.5 ay olup, 3 ay
ile 12 ay arasinda degisiyordu. U¢ ayda kaynama ge-
lisen hastalarimizin hepsi Garden tip 1 idi. Bir hasta-
da ameliyat sonrast 12. ayda kaynamanin tam oldu-
gu belirlendi. Bir hastamizda ise kaynama olmadi ve
ameliyat sonras1 15. ayda total kalca protezi yapildi.
Bu hastamizda kaynama olmadigi icin kotii sonuglar
arasinda degerlendirildi.

Dort hastada takiplerinde femur bagsi avaskiiler
nekroz (AVN) gelisti. Kirigin tipine gore avaskiiler
nekroz gelisen hastalar Tablo 5°te gOsterilmistir.
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Tablo 3. UCLA kalga de@erlendirme skoru.

1 puan 2 puan 4 puan 6 puan 8 puan 10 puan
Agri Her zaman Devamli ancak Aktivite ile, istirahatte ~ Sadece aktivite Ara sira ve hafif Hic agr
dayanilmaz, sk dayanilabilir, ara az veya gok. Sik baslangicinda olmuyor
agri kesici kullanimi sira agri kesici, sik sik salisilat kullanimi sonra gegiyor. Ara
gerekiyor salisilat ihtiyaci gerekiyor salisilat kullanimi
Yurime  Yataga bagimli Mobilizasyon tekerlekli  Ev iginde desteksiz, Desteksiz yaklasik Desteksiz aksayarak Desteksiz
sandalye veya tek koltuk degnegi 50 m, tek degnek tek deg@nek ile aksama
yuriteg ile saglaniyor ile 50 m, ¢ift ile 250 m, ¢ift hafif aksayarak yok
koltuk degnedgi degnekle sinirsiz
ile 100 m

Fonksiyon Tamamen bagmli

Kismen bagimli

Bagimsiz, bazi ev
ici islerini yapabiliyor

Birgok ev isini
yapabiliyor

Ayakta caligabiliyor

Normal aktivite

26-30 puan: Mukemmel, 20-25 puan: lyi, 12-20 puan: Orta, 11 puan ve alti: Kotd

Avaskiiler nekroz gelisen Garden tip 2 kirikli bir
hasta 10. giinde ameliyat edilmisti. AVN gelisen bir
hastaya total kalca protezi, bir hastamiza bipolar
protez yapildi. Diger 2 hastanin birinde radyolojik
olarak AVN saptanmasina ragmen UCLA skoru
1yiydi. Diger hastaya ise agriy1 tolere edebildiginden
dolay1 ek bir cerrahi girisim planlanmadi. ilk 24 sa-
atte internal tespit yapilan hastalarda (n=21) AVN
orant %9.5 iken, 24 saatten sonra tespit yapilan has-
talarda (n=5) bu oran %40 idi.

Tartisma

Femur proksimal ucunun anatomik yapisi, kan
dolasimi, biyomekanik ve fonksiyonel ozellikleri,
kirik kaynamasi ve tedavisinin 6zelligi sebebiyle or-
topedik cerrahlar icin problemli bir bolgedir. Tedavi
yontemlerinin ¢oklugu ve internal tespit i¢in 100 den
fazla materyal gelistirilmis olmas1 kirigin 6nemini
gostermektedir.”® Yash hastalarda osteoporoza
bagli sik goriilen bu kiriklarda kirik iyilesmesinin
garantilenememis olmasi ve ek girisimleri hastanin
tolere etmesinin zor olmasi nedeni ile primer hemi-
artroplasti ilk tedavi secenegi olmasina karsin, geng
hastalarda femur basinin muhafaza edilmesi amaci
ile internal tespit en iyi tedavi seklidir."""" Internal
tespit ile tedavi edilen hastalarin yas ortalamasi bati
kaynakli literatiirlerde genellikle 60 yas iizeriyken,""
bazi1 yayinlarda 70 yas iizerindedir."”’ Ulkemizde ise
yas ortalamasi daha genc olup bunun nedeni hem
hastalarin yasam siiresinin daha kisa olmasima hem
de yiiksek enerjili travmalarin iilkemizde sik goriil-
mesine baglanmaktadir."

Tablo 4. Hastalarimizda gdrulen komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Sayi Yizde
Hemorajik akinti 2 %7.6
Yuzeyel enfeksiyon 2 %7.6
Kaynama gecikmesi 1 %3.8
Kaynama yoklugu 1 %3.8
Avaskuler nekroz 4 %15.3
Kisalik 1 %3.8
Yatak yarasl 1 %3.8
Tromboemboli 0 %0

Tablo 5. Kirik tipine gére avaskuler nekroz oranlari.

Kirik tipi Sayi Yizde Avaskiiler
nekroz (n=4)
Garden tip 1 4 (%15) 0
Garden tip 2 8 (%31) 1
Garden tip 3 6 (%23) 1
Garden tip 4 8 (%31) 2

Fizyolojik olarak gen¢ kabul edilen femur boyun
kirikl hastalarm tedavisinde amag, femur basinin ko-
runarak kirigin iyilestirilmesi, kaynamama ve avas-
kiiler nekroz gelisimini énlemek ve hizli rehabilitas-
yon ile hastay1 eski fonksiyonel hayatina dondiirmek-
tir.*"”" Femur boyun kiriklarinda (FBK) tedavi meto-
dunun seciminde kirigin stabil olup olmadigi 6nemli
yer tutar. Garden tip 1 ve tip 2 kiariklar stabil, tip 3 ve
tip 4 kiriklar stabil olmayan kiriklardir. Baz1 yazarlar
Garden tip 1 ve tip 2 kiriklarda kirigin kaymamis ve
stabil olmas1 nedeni ile yatak istirahati ve konservatif
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Sekil 1. (a, b) 55 yasinda Garden tip 4 kirikli bayan hastanin ameliyat 6ncesi grafileri; (c, d) Erken ameliyat sonrasi grafiler; (e) Ameliyat
sonrasi 35. glinde vidalarin ¢gikmis oldugu gorildu; (f) Hastaya ¢imentosuz bipolar protez ile revizyon yapildi. Erken ameliyat son-
rasi grafi.

tedavi yontemlerini benimserken, “Amerikan Trav-
ma Komitesi” bu tip kiriklarda kirik yerinde emilme
(rezorbsiyon) ile dislenmis fragmanlarin zamanla
gevsedigini ve bu tip kiriklarda bile cerrahi tedavinin
secilmesi gerektigini ortaya koymustur. Yer degistir-
memis veya i¢ ice gegmis (impakte) kiriklar da has-
tanin geng yada yasli olmasina bakilmaksizin yer de-
gistirme olmadan bir an 6nce internal tespitle tedavi
edilmelidir.”"*"*"”" Holmberg ve arkadaslar1 konser-
vatif takip ettikleri ic ice ge¢mis kiriklarda %31 ora-
minda yer degistirme oldugunu bildirmislerdir."” Tes-
pit icin ¢iviler, kaniillii- kansell6z vidalar veya kayan

kalga plak-vidalar1 kullanilabilir.”* Internal tespit
materyali olarak bir¢ok implant i¢in biyomekanik ve
klinik calisma yapilmistir. Giiniimiizde FBK i¢in
coklu vida ile tespit tercih edilmekte ve yeterli stabi-
lizasyon saglanmaktadir.”***"" Biz de, hastalarimiza
internal tespit materyali olarak 3 adet vida kullandik.
Yapilan deneysel calismalarda 3 vidanin, 2 vidaya
gore biyomekanik olarak daha avantajli oldugu, dor-
diincii vidanin ise stabiliteye ek katkis1 olmadig1 gos-
terilmistir.”**' Selvan ve arkadaslar1 kadavra iizerin-
de yaptiklart biyomekanik calismada femur basi ice-
risinde eskenar iicgen olusturacak sekilde birbirine
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paralel 3 adet vidanin biyomekanik olarak en stabil

konfigiirasyon oldugunu gostermislerdir.””

Kapsiil ici hematomun bosaltilip bosaltilmamasi
tartismali olmakla beraber giincel literatiirde oneril-
mektedir. Kirik hattindan kanamaya bagli olarak sag-
lam eklem kapsiil ici basin¢g 320 mmHg ya kadar ¢ik-
maktadir. Eklem ici basin¢ artigina bagli olarak fe-
mur bagina olan kan akimi azalmakta hatta durmak-
tadir. Sonug olarak femur basindaki iskemik hasar
artmaktadir. Hematomun igne aspirasyonu veya kap-
stilotomiyle dekompresyonunun kapsiil ici basinci
diisiirerek femur bagma olan kan akimm arttirdigi
gosterilmigtir.”**" Bu yiizden hematomun miimkiin
oldugunca erken bosaltilmasi 6nerilmektedir."****"
Serimizde vidalar kapali olarak yerlestirilen hastala-
rimizda eklem ponksiyonu ile, acik yerlestirme yapi-
lan olgularda kapsiil agilarak hematom bosaltildi.

Sekil 2. (a) 23 yasinda Garden tip 4 kirikl
bayan hastanin ameliyat 6ncesi
grafisi; (b, ¢) Erken ameliyat sonra-
si grafiler; (d) Ameliyat sonrasi 40.
ay grafisi. UCLA kalca skoru: 30
(mikemmel).

Femur boyun kiriklarinin internal tespitinin za-
manlamasi hastanin prognozu agisindan 6nem tagi-
maktadir. Yapilan bircok klinik ¢alisma internal tes-
pitin komplikasyon riskini azaltmak amaciyla miim-
kiinse ilk 24-48 saat icinde yapilmasi gerektigini
gostermistir. Ozelikle yer degistirmis kiriklarda in-
ternal tespitin ilk 24 saat i¢cinde yapilmasi 6nerilmis-
tir. Hatta genc hastalarda cok az gecikme bile 6nem-
lidir. Bu nedenle femur boyun kiriklar1 geng yasta
gergek ortopedik acil olgular olarak kabul edilir."**
Swiontkowski, erken tespit ideal yerlestirme ve kal-
ca eklem kapsiiliiniin agilmasinin basarili sonug i¢in
en onemli 3 faktorii oldugunu ve 12 saat icinde cer-
rahi miidahale yapilmasi gerektigini bildirmigtir.””
Serimizde cerrahi uygulayacagimiz hastalar miim-
kiin olan en kisa siirede ameliyata alinmaya ¢alisildi.
Calisma kapsaminda degerlendirdigimiz 26 hastanin
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21 tanesini bagvurudan sonraki ilk 24 saatte ameliya-
ta alindi. Ug hasta 24-48 saat arasinda, iki hasta ise
48 saatten sonra ameliyat edildi. Tk 24 saatte inter-
nal tespit yapilan hastalarimizda AVN oran1 %9.5,
iken 24 saatten daha gec tespit yapilan hastalarda
%40 idi.

Femur boyun kiriklarmin internal tespiti sonra-
sinda sik goriilen baz1 komplikasyonlar AVN, kay-
namama, tespit yetersizligi ve implant yetmezligi
olarak sayilabilir."*" Femur boyun kiriklarinin en
onemli komplikasyonu AVN’dur."*** AVN igin lite-
ratiirde verilen oranlar %4-40 arasinda degismekte
olup tespitin zamanlamasina, kirigin yer degistirme-
sine, par¢calanma miktarina ve hastanin yasina bagl
olarak degisir."****” AVN i¢ i¢e ge¢mis ve yer degis-
tirmemis kiriklarda %10-15 oraninda goriiliirken yer
degistirmis kiriklarda %30-35 arasinda goriilmekte-
dir. Nikolopulos, ortalama 4.7 yil takip ettigi 84 has-
talik serisinde”™ yer degistirmemis kiriklarda AVN
oranint %19, yer degistirmis kiriklarda ise %39 ola-
rak bildirmistir. Ulkemizden Kayali ve ark."” yer
degistirmis kiriklar i¢cin AVN oranini %40, Bulut ve
ark.” 42 hastalik serilerinde %16.7 olarak bildirmis-
lerdir. Bizim serimizde 4 hastada (%15) AVN tespit
ettik. Bu dort hastanin iiciiniin kirig1 yer degistirmis-
ti. Garden tip 2 kirig1 olan 1 hastamizda AVN gelis-
ti. Bu hastamizda kiriktan 10 giin sonra ameliyat
edilmisti.

Literatiirde AVN gelisen hastalarda ek bir cerra-
hi girisim yapilma insidanst %40-60 olarak bildiril-
mektedir."** Bizim ¢alisgmamizda AVN gelisen 4
hastadan birine total kalca artroplastisi, birine bipo-
lar hemiartroplasti yapildi. Diger 2 hastanin ise kal-
ca skorlart UCLA skorlar1 orta ve iyi idi. Bu hastala-
ra ek bir cerrahi girisim diisiiniilmedi.

Femur boyun kiriklarinda kaynamama 1. y1l icin-
de tespit edilir ve siklikla agriya neden oldugundan
ikincil cerrahi girisimleri gerektirir.*’ Kaynamama,
kirigm yer degistirme miktari, parcali olmasi, stabi-
litesi ve basin dolagim durumuna baglidir. Literatiir-
de %0-33 arasinda degisik oranlar verilmekte-
dir."*”*" Oranlardaki bu farklihk kirik tipi, tespit
materyali ve metoda baghidir. Kaynamamaya femur
bast AVN eslik edebilir. Vaskiiler hasar kaynamama
ve AVN olusumunda temel faktordiir.”™ Yer degis-
tirmemis ve i¢ ice gecmis kiriklarda esas hasar; kirik
seviyesinde kemik icinde bulunan damarlardayken,

yer degistirmis kiriklarda ise retinakiiler damarlarin
olas1 degisik derecede hasart sonucu olugmaktadir.
Genel kabul anatomik yerlestirme ve stabil internal
tespitin iyilesme problemlerini azalttigidir."*""
FBK’nda kaynamamanin tedavisi ileri yas hastalar-
da kalca endoprotezi iken daha geng¢ hastalarda val-
gus osteotomisi ve greftlemedir.”" Calismamizda,
bir hastamizin takibinde kaynama gozlenmedi. Kay-
namama gelisen hastamiz Garden tip 3 kirikliydi ve
ilk 24 saatte ameliyat edilememisti. Bu hastamiza
ameliyat sonrasi 15. ayda total kalca protezi yapildi.

Sonug olarak geng eriskin ve orta yas grubunda
femur boyun kiriklar1 gercek birer ortopedik acildir
ve erken anatomik yerlestirme ve dengeli tespit teda-
vide esastir. Hastalar miimkiin olan en kisa siirede
ameliyata alinmalidirlar. Ozellikle ilk 24 saatte ame-
liyat edilen hastalarda bagar1 sansi artacaktir. Teda-
vide 3 adet vida ile tespit yeterlidir. Genellikle yiik-
sek enerjili travma ile olustugundan ek yaralanmalar
acisindan uyanik olunmalidir. Femur boyun kirikla-
rinda cerrahin ve cerrahi metodun roliinii unutma-
mak gerekir. Cerrah FBK’da sonucu etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Yerlestirmenin kalitesi,
tespit materyali, hematomun bosaltilmasi ve erken
cerrahi tedavinin yapilmasi cerrahin inisiyatifinde-
dir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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