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Ipsilateral femur boyun ve saft kirigi ile
birlikte olan kalca cikigi: Siradisi bir yaralanma
ve osteosentez karani
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Femur boyun kirig ile birlikte olusan travmatik posterior kal¢a ¢ikigi nadir bir yaralanmadur. Ipsilate-
ral femur boyun ve saft kirigs ile birlikte femur basi posterior ¢ikig: ise literatiirde gecen tek bir 6rnegi
ile daha da nadir bir yaralanmadir. Bu ¢aligmada, asetabulumda deplase olmayan superior pubik ramus
kirig1, travmatik posterior kalca ¢ikigi, femur boyun ve saft kirigi olan 50 yasinda erkek bir hastay:
degerlendirdik. Femur saft kiri§1 osteosentezini takiben femur boyun posterosuperiorundaki saglam
retinakulum korunarak femur basina acik rediiksiyon ve femur boynuna fiksasyon yapildi. Ameliyattan
2 yil sonraki takipte cekilen grafilerde, femur basinda avaskiiler nekroz gelismedigi ve biitiin kiriklarin
kaynadig: goriildii. Calismamizda bu kompleks kirikli ¢ikik yaralanmasinda artroplasti veya femur
basini koruma kararini etkileyen faktérleri degerlendirdik.

Anahtar sozciikler: Cikik; femur; femur boynu; ipsilateral; kirik.

Femur boyun kirig: ile birlikte kalga ¢ikigi nadir bir
yaralanmadir ve avaskiiler nekroz (AVN) ve erken se-
konder osteoartrit gibi komplikasyonlara neden olabilir.
Bazi yazarlar bu tip bir yaralanmada primer artroplasti
uygulamasini tavsiye etmektedirler.”*) Bununla birlikte,
yapilan caligmalarda acil acik rediiksiyon yapilip retina-
kiiler damarlarin saglam oldugu gériilen olgularda, avas-
kiiler nekroz olmaksizin tatminkar sonuglar alinabilece-
gi gosterilmistir.”) Femur basinin korunmasi 6zellikle 30
ila 50 yas arasindaki hastalar agisindan kritikeir,

Ipsilateral femur boyun ve saft kiriklart ile iligkili kal-
¢a ¢ikig1 daha da nadir bir yaralanmadir ve cerrahi teda-
viyi daha karmagik hale getirmektedir. Bu tip kompleks
yaralanma ile ilgili literatiirde sadece 1 olgu ile kargilas-

tik.[) Bu galismada femur boyun kirigr ile bitlikte olan
kalca ¢ikiklarinin tedavisinde artroplasti ile osteostentez
arasinda karar vermede retinakiiler damarlarin 6nemi
vurgulanmakta ve Tannast ve ark nin gozlemleri de des-
teklenmektedir.!”)

Olgu sunumu

Araciyla bir agaca carpan 50 yasindaki erkek hasta,
kazadan 3 saat sonra sag kalca ve uyluk bélgelerinde agr:
sikayetiyle acil servise bagvurdu. Ilk muayenede hasta
hemodinamik olarak stabildi ve Glasgow Koma Skoru
tamd1. Hastanin daha sonra yapilan ortopedik degerlen-
dirmesinde sag alt ekstremitesinin eksternal rotasyonda
ve kisa oldugu saptandi. Hastanin herhangi bir distal no-
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Sekil 1. Sag kalca ekleminin (a) ve femurun (b) én-arka grafisi. ipsila-
teral femur boyun ve saft kingi ile birlikte femur basi posterior
cikigr goraltyor. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresin-
deki cevrimici versiyonunda renkli gorilebilir]

rovaskiiler sorunu yoktu. Pelvik kompresyon testi nega-
tif idi. Grafi ve bilgisayarli tomografi (BT) ile sag tarafta
subkapital femur boyun kiri§i, pargali femur saft kirig
ile posterior kalca ¢ikig1 tespit edildi (Sekil 1 ve Sekil 2).
Ayni zamanda hastada ayni tarafta yer degistirmemis
superior pubik ramus kirig1 saptand.

Hasta acil servise basvurduktan 4 saat sonra ameli-
yata alind1. flk olarak, femur saft kirig1 tedavi edildi. Diz
fleksiyonunu korumak icin distal uylugun altina yerles-
tirilen bir destek ile hasta supin pozisyonda hazirlandi.
Cerrahide medial parapatellar yaklagim kullanild: ve fe-
mur saft kirnig1 distal femur civisi ile tespit edildi (Sekil
3a).

Daha sonra hasta yan yatirilip sag kalca posterola-
teral yaklagimla agildi. Faysa lata ve gluteus maksimus
kaslar1 arasindan girilerek femur basina ulagildi. Femur
baginin piriformis ve obturator internus tendonlar: ara-
sinda oldugu gériildii. Femur basi eklem kikirdagi ve ob-

turator internus ve obturator externus kaslar1 saglamd.
Hem piriformis hem de triseps coxae kaslarinin biiyiik
trokanterdeki yapisma yerlerinden 1.5 ¢cm mesafeden
kesildi. Daha sonra Schanz vidasi yardimiyla femur bast
nazikee rediikte edildi. Femur boynunun posterosuperi-
or boliimiindeki retinakulumun saglam oldugu gériildii.
Femur boyun kirig1 osteosentezinde 2 adet 6.5 mmlik
kaniile kanselldz vida kullanild: (Sekil 3b). Skopi kont-
roliinde iki vida ¢apraz olarak gonderildi. Hasta yan
yattigindan vidalarin boyunun uygun olduguna 6n arka
skopi goriintiisii yardimiyla karar verildi.

Hasta, ameliyattan sonra dordiincii giin, ift koltuk
degnegi ile yitk vermeden mobilize edildi ve taburcu
edildi. Sekiz hafta sonraki radyografik muayenede femur
boyun ve saft kiriklarinin her ikisinde de iyilesme tespit
edildi ve kismi yiike izin verildi. Ondérdiincii hafta so-
nunda ise tam yiike izin verildi.

Yaralanmadan 2 yil sonraki takipte hastanin kalca
eklem hareket agikliginin tam oldugu hastanin yakinma-
sinin olmadig1 goriildii. Radyografi kontroliinde avaskii-
ler nekroz veya osteoartrit olmadan kiriklarin kaynadig:
goriildii (Sekil 3¢, d). Herhangi bir fonksiyonel kisitlilik
bulgusu olmadan kalga cevresinde heterotopik ossifikas-
yon (Brooker II. Sinif) komplikasyonu olustu. Tedavi
sonucunda hastada 1.5 e¢m kisalik gelisti ve topuk yiik-
seltisi dnerildi. Harris Kalca Skoru 88 olarak dl¢iildii.
Friedman ve Wyman tarafindan ipsilateral femur boyun
ve saft kiriklar icin Onerilen degerlendirme sistemine
gdre fonksiyonel sonucun iyi oldugu goriildii.

Tartisma

Femur boyun kirig: ile birlikte gériilen travmatik
kal¢a ¢ikigr siddetli ve nadir bir yaralanmadir. Bu komp-
leks yaralanma i¢in uygulanacak tedavi, osteosentez yada
primer artroplastidir."***) Bu kompleks kirikli ¢ikiga
ipsilateral femur kiriginin da eklenmesi tedaviyi daha da
zorlastirmakeadir.

Sekil 2. Femur boynu ve superior pubik ramus kirgi (a) ile birlikte kalcada posterior cikigi gosteren pelvis bilgisayarli tomografisi ve 3 boyutlu rekons-
triksiyon goruntuleri (b) ve (c). [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gortlebilir.]
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Sekil 3. Ameliyat sonrasinda distal femur civisinin gortldtiga sag femurun 6n-arka ve yan (a) ve kanule vidalarin goruldigu sag kalcanin 6n-arka
(b) radyografileri. (c, d) Ameliyat sonrasi 2. yilda kalcada avaskuler nekroz veya osteoartrit bulgusu olmaksizin ttim kiriklarin iyilestigini
gosteren sag kalca ve femurun ©n-arka grafileri. Kalca cevresinde heterotopik ossifikasyon gértlmektedir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.

tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

Ipsilateral femur boyun ve saft kiriklar ile birlikte
olan travmatik kalga ¢ikigs ile ilgili Ingilizce literatiirde
yalnizca 1 olgu saptadik. Duygulu ve ark. femur bagsi
posterior ¢ikig1 ve asetabulum kirigy ile birlikte ipsilate-
ral femur boyun ve saft kiriklar1 olan 52 yaginda bir er-
kek hastay: bildirmislerdir.*) Bu hastada femur boyun ve
saft kiriklarini intramediiller ¢ivi ile tespit ettikten sonra
femur basini posterolateral yaklagimla rediikte etmisler-
dir. Bu olguda eslik eden asetabulum ve femur saft kirik-
larinin bulunmas artroplasti i¢in bir kontrendikasyon
olarak goriilmiistii.

Aslinda literatiirde asetabulum kiriginda yapilan
artroplasti serilerini de g6z 6niinde bulundurugumuz-
da, asetabulum kiriginin olmasi artroplasti icin bir
kontrendikasyon olusturmaz.'” Asetabuler kirigin
yaninda femur saft kiriginin da olmasi akut artroplas-
tiyi giiglestirebilir. Ipsilateral femur boyun ve saft kirig:
genellikle yiiksek enerjili travma geciren geng hasta-
larda goriiliir ve Yip ve ark., tarafindan bildirilen olgu
disinda, literatiirde femur boyun kiriginin tedavisi ile
ilgili akut artroplastiden bahsedilmemektedir.'**? Yip
ve ark., kiriklarin tedavisinde Grosse-Kempf (GK) int-
ramediiller ¢ivisi ile osteosentez, femur boyun kirig
icin ise Austin Moore hemiartroplastisi uygulamiglar-
dir. GK ¢ivisinin uzunlugu femur boyuna gore ayar-
lanmis ve ivi ile protez stemi 4 cm’lik bir segmentte
tist tiste getirilerek tespit saglanmustir. Civideki kilit
deliklerden biri ile Austin Moore implantindaki delik
arasina gergi bandi teli uygulanarak tespit saglamlasti-
rilmistir. Ipsilateral boyun-saft kirgindaki femur bo-
yun kirig1 genellikle vertikal ve mimimal deplase olmus
basit bir kirtkeir.' Ipsilateral boyun-saft kiriklarinda
femur bag1 osteonekrozunun siklig1 yaklagik olarak %3

olarak bildirilmistir ve bu oran izole femur boyun ki-
riklarindaki %10'luk avaskiiler nekroz riskinden daha
diisiikeiir.”®! Bu farklilik, kombine yaralanmada enet-
jinin dagilmasina bagl olabilir."” Bununla birlikte ol-
gumuzda ilaveten femur basi ¢ikigi da vard: ki bu da
avaskiiler nekroz riskini %10-25 oraninda arttiriyordu.
(4] Bu nedenle, ipsilateral femur boyun-saft kiriginda
avaskiiler nekroz gériilme siklig1 izole femur boyun ki-
riginin gorillmesinden daha az olmasina ragmen, bura-
da bildirilen kombine yaralanmada AVN'nin goriilme
olasilig: yiiksekei,7#1516)

Tannast ve ark., kompleks kirikli-cikiklarin teda-
visinde medial sitkumfleks femoral arterin (MSFA) ve
retinakiiler damatrlarin saglamligini géz niinde bulun-
durarak osteosentez veya prostetik replasman kararini
vermeye yardimci olan bir algoritma Snermislerdir.
Arastirmacilar, MSFA ve retinakiiler damarlar zedelen-
meden yapilan kal¢a dislokasyonunun giivenli oldugunu
saptamuglardir. Bu prensipten yola ¢ikarak kalca ¢ikigin-
da bu iki vaskiiler yapinin zedelenmedigi olgularda bagin
korunabilecegini vurgulamiglardir.

Femur boyun kirig1 ile birlikte olusan kalca ¢ikigi te-
davisi i¢in primer artroplastiyi 6neren bazi yazatlar, os-
teosentezi segmemelerinin nedeni olarak femur basinda
gelisebilecek olan eklem hasar1 veya asetabulum kirigini
gostermektedirler.* )

Drummer ve ark/larina gore, anterior/obturator ¢i-
kiklarda, kirikta belirgin bir deplasman olacaktir ve bu
tip bir yaralanma total kal¢a protezi ile tedavi edilebilir.
(1) Literatiirde osteosentez ile tedavi edilen 4 anterior/
obturatér ¢ikikli femur boyun kiriginda AVN'nin gelis-
mesi yazarlarin gdzlemlerini desteklemektedir.”"*'”) Bu
olgularda, retinakiiler damarlar hasar gérmiis olabilir,
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ancak anterolateral/lateral gibi bir yaklagim kullanil-
digindan ameliyat sirasinda bu hasarin saptanmasi zor
olabilir. Bu nedenle femur boyun kiri1 ile birlikte olan
kal¢a ¢ikiginda artoplasti veya osteosentez karar1 verilir-
ken retinakiiler damarlarin zarar gdrmemesinin yani sira
travma sirasinda eklem kikirdaginin gordiigii hasar veya
eslik eden saft kirig1 gibi diger faktorler de goz dniinde

bulundurulmalidir.

Yiiksek enerji ile olusan ipsilateral femur boyun ve
saft kirig1 icin en uygun fiksasyon teknigi tartigmalidir.
Bununla birlikte son ¢aligmalar, ipsilateral femur bo-
yun ve saft kiriklar1 icin sefalomediiller ¢ivi kullanilsa
bile kaynamama veya kétii rediiksiyon oranlarinin yiik-
sek oldugunu gostermektedir.''*% Kiriklarin ayni anda
rediikte edilmesini gerektiren bu teknik kolay degildir.
Civileme sirasinda femur boynunun deplase edilmesi ba-
sin dolasimini daha da bozabilir."Y) Bu nedenle yazarlar,
ipsilateral saft kirigina bagh olarak yer degistiren femur
boyun kirigi icin 2 ayri cihazin kullanilmasini tavsiye
etmektedirler.!""*) Olgumuzda femur saft kirigini tes-
pit ettikten sonra femur boyun ve kalca eklemi rediik-
siyonu daha kolay oldugu icin 2 farkli tespit materyeli
kullandik. Kansellz vidalar boyun kiriginin tespitinde
intramediiller ¢ivinin rekonstriiksiyon tipi kilitleme vi-
dalarina gére daha iyi bir tespit saglarlar.

Kombine posterior kal¢a ¢ikigi ve femur boyun kiri-
&1 yaralanmasinin mekanizmasi tartigmali bir konudur.
Fernandeze gore, bu tip kombine yaralanmada kalca
eklemine addiiksiyon pozisyonunda gelen longitudinal
kuvvet ile dnce kal¢a ¢ikigi olur."®! Daha sonra bas ilium
periostu altina takilir ve devam eden addiiksiyon kuvve-
ti ile femur boynu kirilir. Olgumuzda da, muhtemelen
once kalca ¢ikmis, daha sonra femur boynu ve saft ki-
rilmisti,

Sonug olarak, ipsilateral femur boyun ve saft ki-
riklari ile birlikte olan femur basi ¢ikigi nadir bir ya-
ralanmadir. Ameliyatta retinakiiler damarlarin saglam
oldugunun goriilmesi, tedavi planini sekillendirmeye
yardimc olacaktir. Bununla birlikte, kalca eklemindeki
osteoartrit varli§i, femur bagindaki kikirdak yaralan-
masi ve eslik eden diger kiriklar gibi faktorler de goz
oniinde bulundurulmalidir. Son olarak, tedavi kararini
ok hassas oldugu bu kompleks yaralanma tipinin mev-
cut siniflandirma sistemlerine dahil edilmesi gerektigine
inaniyoruz.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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