ortopedi

Femur proksimali kiriklar1 ¢ogunluk yashi ha-
nimlarin kiriklar1 olup, ekseri hastalarin 6liim ferma-
nidir.  Kirigin - olusu  igin  biiylk travmaya gerek
yoktur. Evde ayagin haliya takilmasi, bir yere tutu-
namaylp ayagin kaymasi gibi ufak travmalar kiriga
sebep olur. Hikaye c¢ok tipiktir. Hasta diistiikten
sonra kendisi kalkamaz ve kalcada dize vuran agri-
lar olur. Yardimla yataga goturtlir. Nadir impakte
kiriklarda veya fisstirlerde hasta hafif agrilarla kal-
kip yatagina kadar gidebilir. Yatan hastadaki kli-
nik gorinim de tipiktir. Bacak daima disa rotas-
yondadir ve hafif kisalik vardir. Kirigin yerine gore
de alt ekstremite ya adduksiyon veya abduksiyon-
dadir. Kalgaya yaptirilin passif hareketler giddetli
agrilidir.  Sinir-damar komplikasyonlar1 az oldugun-
dan ayakta motor, sensibilité ve dolanim bozuklu-
gu yoktur.

Kiriklarin  bilhassa yasli hanimlarda goriilmesi,
ufak travma ile olmasi, post menapoz osteoporozla
iligkisini diistindiirmiistir. Bunun i¢in de etiyolojide:
Osteoporoz, osteomalasi, mikrotravmalar, yorgunluk
(fatige) gibi faktorler sebebi ile bu bolgenin zayif
oldugu, ufak bir travma ile de kirildigir goriisi cok
taraftar bulmustur. Go6z, kulak rahatsizliklari, artroz,
refleks azalmasi, hareket kisithiligi gibi sebeplerin,
sismanligin, aktivitesini kaybetmis sahista kolay
diismelere sebep oldugu eskiden beri soylenmekte-
dir. Son senelerde yapilan arastirmalar etiyolojide
travmanin onemli etken oldugu merkezindedir.

Femur proksimali kiriklarinda mekanik faktor-
lerin rolii inkar edilemez. Govdeden bacaga aktarilan
yik femur proksimalinde ¢ok yiiksek degerlere ula-
sir. Govdenin yiki ekleme, yirimenin tek ayak
fazlarinda, vertikalle 16° lik egim gostererek aktari-
lir. Bunun sebebi de aktarilan yiikiin (result kuvvet)
iki komponentten olugmasidir. Bu komponentler-
den biri, yer cekimi istikametinde, kalcay1 eksantrik
olarak etkileyen viicut agirligidir (bas,govde,kollar ve
sallanan bacak). Ikinci komponent ise ilk kuvveti
dengede tutan adale kuvvetidir. Bu adelelerden en
o6nemlileri: M.gluteus minimus, médius ve maximus'
un bir kismi ile m.tensor facia lata'dir. Hizli yiirime-
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de ivmeyi karsilayan dis rotatorlar da bu adeleler
arasina girer. Adele komponentinin istikameti ise
vertikalle ortalama 30° lik a¢1 yapar. Bu iki kuvve-
tin bileskesi olan result kuvvetin vertikalle a¢1 yap-
mast bu yiizdendir. Bu durani eski zamanlarda dik-
kati ¢ekmis ve femur proksimalindeki trabekiiler
sistemin bu kuvvetler istikametinde olustugu gos-
terilmistir (Sekil 1).

Sekil - 1

Zaten fazla miktarda yiikk tasiyan bu sistemde
travmanin  kolaylikla kirik yapabilecegini diisiin-
mek pek zor degildir.

Bu boélge kiriklarinda travmanin olus seklinin
de oOnemine c¢ok deginilmistir. Bir kisim arastirici
rotasyon travmasina c¢ok deger vermistir. Kanit
olarakta kirigin one agilanmasi gosterilmistir. Boyle-
likle bacaktaki disa rotasyon da izah edilmistir. Bu
goriige gore: Disa rotasyon travmasinda, acetabulum
arka dudagi keskin kenar olarak collum femoris'e
dayanir ve kirig1 olusturur.

Travmanin olus sekli ile kirik sekilleri arasinda
iliskiler aranmig, sonunda da siniflandirmalara gi-
dilmigtir: Abduksion-adduksiyon kiriklari, varus-val-
gus kiriklar: gibi.
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Tabii ki, bu tip kinklar yalniz yaslilarin basina
gelmez. Genglerde de aymi tip kiriklara rastlanir.
Bunlarin ylizdesi az oldugu gibi, kirig1 yapan travma
da ¢ok biytiktiir. Hattd o kadar ki, genglerde kirig:
yapan travma bazen aeetabulum kiriklar1 ve kalca
cikiklart ile beraber olur. Epifiz hatti agik olan
cocuklarda epifiz kaymas1 yapabilir.

Femur tust ucu kiriklari ¢ogunluk iki baglik
altinda  incelenir. 1) Collum femoris kiriklar:
2) Trochanter'ik bolge kiriklari. Bu iki tip arasinda
klinik goriinim bakimindan biiyik fark yoktur.
Cok basite indirgersek: Trochanter'ik boélge kirik-
larinda belirtiler daha belirgindir diyebiliriz. Mese-
la disa rotasyon daha c¢oktur. Bolgede hematom,
ekimoz vardir. Bunlara ilaveten i¢ kanama daha faz-
la oldugundan, kan kaybina ait belirtiler de ola-
bilir.

Her iki tip kirikta da pek ¢ok simiflandirma-
lar yapilmigtir. Bu smiflandirmalarda ¢ogunluk
anatomik yer ve tedavi goz Ontinde tutulmustur.

Collum femoris kiriklarinda tedavi esas ali-
narak: Bohler, abduksiyon ve adduksiyon kiriklari
diye ikiye ayirmistir. Pauwels ise, distal fragmentin
horizontalle yaptig1 aciya gore bolge kiriklarini
tice ayirmistir. A¢1 30° den kiigiikse Pauwels I tipi,
30° - 70° arasinda ise Pauwels II tipi, 70° nin tizerin-
HP isp Pauwels III tipi kinktan bahsedilir (Sekil 2).

. ]
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Sekil - 2

Kirik ag¢isin1 Linton (Sekil 3 a), Eyre.Brock (Se-
kil 3 b), ve Valley (Sekil 3 ¢) baska sekilde 6l¢-
mislerdir. Bohler ve Pauwels siniflandirmalar: teda-
viye yoOneliktir. Bohler proksimal fragmentin valgu-
sa gelmesi ile (abduksiyon kirig1) kirigin dislene-
cegini ve daha iyi sgifa bulacagini savunur. Bunun
icin de adduksiyon kiriklarin1i abduksiyon kirigi
haline getirmeyi Onerir. Literatiirde bunun lehinde
ve aleyhinde yazilar ¢ikmistir. Pauwels'in siniflandir-
mast  biyomekanik hesaplamalara dayanir. Bizim
"toniis kuvveti" diye adlandirdigimiz, adelelerin
cekimi ile olusan kuvvet horizontalle yaklasik 39°
lik bir ac1 yapar. Pauwels'in hesapladigi, tek ayak
fazmdaki result kuvvet ise vertikalle 16° civarinda
ac1 yapar. Buradan ¢ikan netice: Pauwels I-II tipi
kiriklarda result kuvvet iki fragmenti birbirine dogru
iter. Pauwels III tipi kirikta ise kirigi kaydirir. Bunu
egim tiizerindeki araba ile kiyaslayabiliriz. Egim belli
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bir agiya gelince ylizeye baski yapan kompressiyon
kuvveti kiugiilir, kaydiran kuvvet komponenti artar
(Sekil 4).

E |

Sekil - 4

Kirigin anatomik yerine goére yapilan smiflan-
dirmalarin  bazilar1 sekil olarak bir araya toplandi
(Sekil 5).

Trochanter'ik kiriklarda da sayfalar tutacak
kadar ¢ok siniflandirmalar yapilmistir. Bu smuiflan-
dirmalarin en ¢ok taraftar bulani Evans'm siniflan-
dirmasidir (Sekil 6).

Teshise varmak ve ne tip kirtk oldugunu anla-
mak i¢in rontgen filmi sarttir. Klinigine bakip kiri-
ga karar verince, ilk yapilacak is hastayi ¢cok hirpa-
lamadan direkt grafi ¢ekmektir. Nadir vakalarda ob-
lik ve kurbaga pozisyonunda (Lauenstein) grafi-
lere ihtiya¢ olabilir. Sintigrafide diger kinklarda ol-
dugu gibi bunlarda da hiperaktivite goriiliir. Gerek
sintigrafi ve gerek ultrason ile teshise varmak rutin
yontemler degildir. Yalniz arastirmalar yoniinden
kullanilir. Kiriga ragmen agr1 az ise filmlere ¢ok dik-
katle bakmalidir. Cogu zaman patolojik bir kirik ola-
bilir. Tumor, iltihap gibi 6n bir hastaligin varlig
¢ogunluk direkt grafilerde goriiliir.

Femur proksimali kiriklannm tedavisi yasa gore
degisir. Cocuk ve genglerde: Cocuklarda ¢ogunluk
varus tipi kiriklar olurken, bulug caginda travmatik
epifizyolizis'e rastlanir. Cocuklarin collum kirik-
larinda dort haftalik  fraksiyon ve sonunda pelvi-
pedal alg1 tesbiti yeterlidir. Bazi ortopedistler dis-
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Sekil 5 (Nigit'ten modifiye)

a)  Anschiitz siniflandirmasi: 1. Subkapital
2. intermediyer 3. intertrochanter 4. Pertroc-
hanter

b) Matt1 simiflandirmasi: 1. Medial 2. Lateral
3. Pertrochanter 4. Subtrochanter

©) Heller siniflandirmasi: 1. Medial 2. Lateral

3. Pertrochanter 4. intertrochanter 5, Sub-
trochanter

d) Bonnin siniflandirmasi: 1. Subcapital 2. Lateral
3. Pertrochanter.

tansiyonu Onlemek ig¢in ponksiyon yapip eklemdeki
hemartrozu bosaltmay1 Onerirler. Stabil olmayan
kiriklarda cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavi-
de: Rediiksiyonu miiteakip fragmentler Kirschner
telleri ile tesbit edilir. Trochanter'ik boélgeye yakin
kiriklarda t¢ adet AO vidasi ile tesbitte uygulanan
bir yontemdir. Bu tip uygulamada AO'nun spongioz
vidalan epifiz hattin1 ge¢gmemeli ve yivli kisim prok-
simal fragmentte kalacak sekilde olmalidir. Ug
vidanin iki tanesi Adam kavsini yalayarak egimli,
digeri troch.major'dan az egimli gegirilmelidir. Akut
epifiz kaymalan az miktarda ise al¢1 tesbiti ile tedavi
edilir. Cok kaymis epifizyolizislerde kapali rediik-
siyon denenir. Olmazsa ag¢ik rediiksiyon ve ii¢ Kirs-
hner teli ile tedavi edilir.

Erigskin ve yaslilarda tedaviyi iki baslikta top-
lamak gerekir.

1. COLLUM FEMORIS KIRIKLARININ
TEDAVISI

Pauwels I tipi kinklar eger kaymamis ve dis-
lenmigse alciyla tedavi edilebilirler. Konservatif

Sekil — 6: (Nigst'ten modifiye)

1. Stabil disloke olmamis. 2. Disloke fakat re-
pozisyondan sonra stabil. 3. Repozisyon sag-

lanmayan instabil 4. Cok parcali instabil

5. instabil

tedaviye karar verirken, hastanin genel durumuna
dikkat etmelidir. Cuinkii bu bolge kmklannda alg1
siiresi ortalama alti aydir. Yasli hastalar bdyle uzun
bir siire pelvipedal al¢ida kalirsa, ¢ogunluk kompli-
kasyon ¢ikar. Kalp, akciger, bobrek komplikasyon-
lan, dekibitiis ilserleri ve demans en ¢ok goriilen
koplikasyonlardandir. Bu komplikasyonlarla hasta
giinbeglin 6lime dogru gider. Pauvvels II ve III tipi
kinklarda tedavi cerrahi olmalidir. Ciinkii bunlar
instabil kinklardir.

Cerrahi yontemden Once narkoz altinda ideal
repozisyon saglanir. Repozisyon ig¢in degisik yon-
temler tavsiye edilmistir. Ekstensiyon masasinda
traksiyon ve ige rotasyon bizim uyguladigimiz
yontemdir. Ideal repozisyon kapali olarak saglan-
mazsa itinalt olarak ac¢ik rediksiyon yapilmalidir.

Cerrahi girisimde en ¢ok uygulanan ii¢ kanatl
civilerdir. Civi uzunlugu ve c¢akilma yeri hakkin-
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da literatiirde fikir birligi yoktur. Calismalarimiz,
result kuvvet istikametinde, Adam kavsi boyunca
civi cakmanin en ideal oldugunu gostermistir. Civi
disinda vidalar, kemik grefleri, plakli ¢iviler, ozel
Kintscher ¢ivisi, kayabilen ¢iviler, kompressiyon
vidalari, degisik tip teller (Kirschner, Knowles),
cervical ve trochanterik osteotomiler, parsiyel ve
total kalga protezleri gibi ¢ok degisik tesbit ve
tedavi yontemleri tavsiye edilmistir. Ne tip bir yon-
tem uygulanacagina operator karar vermelidir. Unut-
mamak gerekir ki tavsiye edilen her yontem bir
gerekceye dayanir. Bu konuda iyi indikasyon koymak
basan sebeblerinin biridir.

Post operatif olarak, stabil impakte kiriklarda
bir iki hafta sonra bacaga azar azar yik bindirilir-
ken, instabil kmklarda bu siire oniki haftaya kadar
¢ikarilir. Literatiirde erken ve ge¢ yiiklenmeyi savu-
nan ¢ok sayida yazi ¢ikmistir. En dogru yol rontgen
kontrolleri yaparak karar vermektir. 6-12 aydan 6n-
ce baston veya degnegi biraktirmamak en emin yol-
dur.

Kink kaynadiktan sonra internal fikzasyon ara-
cma gerek kalmaz. Fakat c¢ikarilmasi zorunlu degil-
dir. Civinin kayarak cildi zorlayip sikayetlere sebeb
oldugu, kemigi kesip ¢iktigi, acetabulum'a girdigi,
infeksiyon oldugu durumlarda ¢ivi veya diger inter-
nal fiksasyon araclari ¢ikarilmalidir. Sikayetlerin
yanliz ¢ividen olmayip, diger komplikasyonlardan
da olabilecegi unutulmamalidir.

Collum femoris kiriklarindan sonra erken ve geg
komplikasyonlar olusabilir.

Erken komplikasyonlar:

Fibuler sinir felci, teknik hatalara bagli komp-
likasyonlar ve infeksiyon en sik goriilenlerdir. Bun-
lann yaninda genel narkoz ve ameliyat komplikas-
yonlanni da sayabiliriz.

Ge¢ komplikasyonlar:

Artroz, caput femoris nekrozu, psddoartroz'
lardir.

Artroz sebebi travma sirasindaki kondral veya
0ss0z lezyonlar oldugu gibi, internal fikzasyon arag-
larinin  eklemde yaptigi komplikasyonlar da olabi-
lir. Artrozun belirtiler vermesi kazadan seneler son-
ra olur. Teshis ve tedavi ayni sekonder artrozlardaki
gibidir.

Caput femoris nekrozu sebebinin, kapsiil damar-
larinin lezyonu oldugunda fikir birligi vardir. Nek-
roz olusunda: Fraktirtiin yeri, acisi, fragmentlerin
iligkileri, miidahalenin zamani, repozisyon manev-
rasinin ve tedavinin sekli, tedaviden sonra bacaga
yik bindirmenin zamani ve miktan, yas gibi faktor-
lerin rolleri vardir.

Nekrozun ortaya ¢ikma zamani i¢in de -sebep
coklugundan olsa gerek- literatiirde fikir birligi
yoktur. Ug ay ile iki sene arasinda degisik zamanlar
soylenmistir.
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Nekroz belirtileri klinik ve laboratuvar yontem-
leri ile tesbit edilir. Klinik belirtiler: Agri, hareket
kisithiligt  ve topallamadir. Laboratuvar bulgulan
olarak caput femoris kan akimini gosteren degisik
yontemler uygulanmistir. Arteriografi, Phlebografi,
radyoaktif maddeler ile boya maddelerinin tutulma
ve atilma zamanlan, intraoss6z basing 6Slglimii,
caput femoris'teki  oksijen satiirasyonunun Sl¢timii
bunlardan bazdandir. Son senelerde ultrasonografi
ve bithassa CT (kompiiter tomografij'nin teshisteki
yeri daha fazla 6nem kazanmaktadir. Laboratuvar
yontemlerinden pratikte en ¢ok uygulanan rontgen-
dir. Radyolojik belirtiler ¢ogunluk klinik belir-
tilerden 6nce cikar. Bunun icin de bastanberi nekroz
siiphesi olan vak'alarda {i¢ ay araliklarla rontgen kont-
rolii yapmak gerekir. Ilk belirti basin yiik binen iist
diskisimlanndaki ylizey dalgalanmasi ve hafif oste-
oporozdur. Filmler dikkatle incelenirse bu dénem-
de kemigin spongiosa striiktiiriin de bozuldugu go-
rillir. Nekroz ilerledikge basin deforme oldugu, ek-
lem araligmin daraldigi, internal fikzasyon aracinin
yer degistirdigi ve sonunda da basin tamamen ¢6k-
tip izlenir.

Tedavi

Ilk belirtiler goriilince bacaga alt1 ay kadar
yik bindirmemelidir. Buna ragmen nekroz artarsa
yas ve nekrozun biiytikligiine gore; protez, artrodez,
grefleme, osteotomi gibi cerrahi girisimler yapiiir.

Psédoartroz  olusmasinda, genel psodoartroz
yapan sebepler rol oynadigi gibi, bolgeye ait sebep-
lerin de biiyiik rolleri vardir.

Klinik Belirtileri:

Agr1, bacak kisaligi, hareket kisitlanmasi, topallik
ve misbet Trendelenburg belirtisidir. Unutmamali-
dir ki, bu belirtiler olmadan da psddoartroz gelise-
bilir.

Ps6doartroz  tedavisinde ¢ok degisik cerrahi
yontemler uygulandigindan, indikasyon bu isten
iyi anlayana bikanlmahdair.

2- TROCHANTERIK KIRIKLARIN TEDAVISI

Literatiirde cerrahi ve konservatif tedavilerin
savunuculart  vardir. Cerrahi tedavi taraftarlannin
one strdiikleri fikirler sunlardir: 1) Cerrahi giri-
sim sayesinde hastahanede kalma stiresi kisalir.
2) Agn faktéri azalacagindan, ameliyattan sonra
hasta bakimi kolaylasir. 3) Alman sonucglar daha
iyidir. 4) Bolgenin o6zelliginden psoddoartroz gibi
komplikasyonlar az goriiliir.

Konservatif tedavi taraftarlarinin savunduktan
hususlar ise soyle Ozetlenebilir: 1) Ameliyatin genel
rizikosunu unutmamalidir. 2) Infeksiyon tehlikesi
vardir. 3) Her vak'a osteosentez i¢in misait degildir.
Biitin bu faktorler dikkate alindiginda, trochanterik
kmklardaki se¢imin cerrahi tarafina agir bastigi
gorulir.



FEMUR PROKSIMALI KIRIKLARI

Konservatif tedavi ¢ogunluk traksiyonla yapi-
Iir.  Cesitli traksiyon metodlar1 tavsiye edilmistir.
Traksiyonda uygulanan kuvvet viicut agirliginin
1/7 - 1/10'udur. Traksiyon siiresi kirik sifa bulana
kadardir (ortalama ti¢ ay). Alcili aski gibi yontem-
ler de tavsiye edilmisse de ¢ok taraftar bulmamig-
tir.

Cerrahi girisim i¢in genel durumun diizelmesine
kadar beklemelidir. Bu bekleyis yasli hastalarda bir
haftayr ge¢gmemelidir.

Cerrahi girisim metodu olarak ¢ok degisik
yontemler tavsiye edilmistir: Multipl Kirschner
veya Knovvles telleri, plakli ¢iviler, 6zel Kiintscher
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civileri,  Lezius-Herzer  ¢ivisi, kayabilen ¢iviler
(Massie, Pugh, AO gibi), kompressiyonlu ¢iviler
(Richards v.s.), kondil plakalari, Ender ¢ivileri bu
yontemlerden en ¢ok uygulananlardir. Yontemlerin
¢oklugundan da anlasilabilecegi gibi, en iyi indikas-
yon koyan en iyi neticeyi alacaktir.

Trochanterik bolgede, trochanter'lerin izole
kiriklar1  da olabilir. Trochanter minor'un izole
kiriginda tedavi i¢in {i¢ hafta yatak istirahati yeterli-
dir. Trochanter major'un kiriginda: Geng hastalarda
vediastaz olusmus durumlarda cerrahi tedavi gerek-
lidir.
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