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Osteosentez basarisizlik ve yetmezliklerinde tedavi
kriter ve yontemleri

Treatment criteria and methods in osteosynthesis failure

Seckin Basilgan, Mehmet Ozbey Biiyiikkuscu

istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Kalganin femur boyun ve intertrokanterik bolge kirikla-
rinda kaynamama nadirdir. Ancak kaynamama gelisen
hastalar ciddi agrn ve sakatlik sergiler. Kurtarma tedavisi
secimine kilavuzluk eden faktorler arasinda, kaynamama-
nin anatomik bolgesi, kalan kemik kalitesi, yas ve aktivite
seviyesi yer alir. Kalca eklemi iyi korunmus geng¢ ve aktif
hastalarda tedavi genellikle osteotomi ya da kemik grefti
kullanarak veya kullanmadan revizyon ve internal tespittir.
Bununla birlikte, yash, sedanter hayat tarzi ve komorbi-
diteye sahip hastalarda kurtarma secenegi olarak siklikla
artroplasti kullanmilmaktadir. Kurtarma prosediirleri ile il-
gili olarak, karar vermedeki en biyiik zorluklar arasinda
hem kullanilacak implant se¢cimi hem de ameliyat ncesi
dogru planlama yer alir. Kalga artroplastisine karar ver-
mekteki zorluklar ise, asetabular yiizey yenileme ihtiyaci,
femoral implantin secimi ve trokanter major yetmezliginin
yonetilmesidir.

Anahtar sozciikler: femur boynu; intertrokanterik; kirk; kaynamama;
tespit basarisizlig); tedavi stratejisi

evcut acik rediiksiyon ve internal tespit yon-

temleri, ¢ogu kalga kinginin sorunsuz iyi-

lesmesiyle sonuglanir. Bununla birlikte, cok
yaygin goriilen kirklardan biri oldugu icin, kaynama-
ma goriilen kiigtik bir yiizde bile 6nemli sayida hastay:
temsil eder.l'l Kirik tespitinin basarnsizhigina katkida
bulunan faktorler arasinda istenmeyen kink patern-
leri, yetersiz tespit ve kotli kemik kalitesi bulunur. Bu
durum hastalarda ciddi sikdyet olusturur, bu da etkili
kurtarmayr 6nemli kilar.[?l Osteosentez basarisizhgin-
da kurtarma prosediirii olarak cesitli yontemler kulla-
nilabilmektedir. Tercih edilecek yontemi segerken has-
ta yasi, genel durumu, enfeksiyon varligi, femur basi
canlihg ve ilk tespit sonrasi gegen siire g6z 6niinde bu-
lundurulmasi gereken en dnemli faktorlerdir.®!

Non-union of fractures about the femoral neck and inter-
trochanteric hip regions is uncommon. Patients who devel-
op non-unions of these fractures typically exhibit marked
pain and disability. Factors that guide the choice of salvage
treatment include the anatomic site of the non-union, the
quality of the remaining proximal bone and articular sur-
face, patients’ age and activity level. In younger patients
with a well-preserved hip joint, treatment typically involves
revision internal fixation with or without osteotomy or
bone grafting. However, arthroplasty is frequently used
as a salvage option in the treatment of elderly patients.
With respect to salvage procedures for the femoral head,
the major challenges in decision making include the choice
of both internal fixation device and accurate preoperative
planning. The challenges involved in planning to convert to
hip arthroplasty include the need for acetabular resurfac-
ing, selecting the femoral implant, and managing disconti-
nuity of the greater trochanter.

Key words: femoral neck; intertrochanteric; fracture; non-union;
fixation failure; treatment strategy

FEMUR BOYUN KIRIKLARINDA TESPIT
YETERSIZLIGI

Tespit yetersizligi ve kaynamama, aynlmis ya da ay-
rlmamis femur boyun kiriklarinin tedavisi sonrasin-
da goriilen temel yetmezlik bi¢imidir. Bu iki problemi
birbirinden ayirmak guictiir ¢iinkii tespit sonrasi ¢ogu
ayrilmis kingin iyilesmesi uzun zaman alir, bu da tes-
pitin basansizhgini artinr. Aynlmamis kiriklarda in-
sidans dusiiktiir ve tespitin basarisiz olmasi nadir bir
komplikasyondur.l*l Her iki komplikasyon da ayrilmis
kiriklarin rediiksiyon ve tespitinden sonra daha sik go-
ralir. Aynlmis kinklarda kaynamama ve/veya revizyon
gerektiren tespit kusuru orani %40’lara kadar varan se-
viyelerde bildirilmistir.5] Sloobegean ve ark., yaptiklar
meta-analiz ¢calismasinda 60 yasin altindaki hastalarda
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ayrnlmus kiriklarda kaynamama oranini %9,3, tespit ye-
tersizligini ise %9,7 olarak vermislerdir.®!

Bu problemin teshisi genellikle basittir ¢iinkii has-
talar artan kalca agrisi, ¢okme ve rediiksiyon kaybina
bagl bacakta kisalma ve tespit basarisiziginin radyo-
lojik dokiimantasyonu ile bagvururlar. Diiz radyografi-
ler siipheli ise, kemik sintigrafisi genellikle kaynamama
alaninda artmis aktivite gosterir. Bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiileme femur boynundaki
kaynamanin durumunu ve femur basinin canlihgini de-
gerlendirmede yardima olur.[”l Enfeksiyon potansiyel
nedendir ve tiim olgularda akla gelmelidir. Bu nedenle,
ameliyat 6ncesi degerlendirme, eritrosit sedimentasyon
hizi ve C-reaktif protein seviyesi ile birlikte tam kan sa-
yimini icermelidir.[®l Bununla birlikte, kaynamama bol-
gesinin aspirasyonuna rutin olarak gerek yoktur, ¢tinkii
hem yeterli bir 6rnek elde etmek teknik olarak zordur
hem de sonuglarin giivenilirligi literatiirde iyi belgelen-
memistir. Bunun yerine, donmus kesit (frozen-section)
histolojisi icin kaynamama bolgesinden ameliyat igi

doku 6rnekleri alinabilir.[® Enfeksiyon teshis edildigin-
de, artroplasti veya femur basini kurtarma girisiminin
planlanip planlanmadigina bakilmaksizin agamali bir
yaklagim tercih edilir. Takip edilecek basamaklar, tiim
implantlan ¢ikarmak, derin doku kiiltiirii elde etmek ve
tiim nekrotik dokulari debride etmektir. Femur basinin
enfekte oldugu dustiniiliirse, Girdlestone rezeksiyonu
yapilmalidir. Enfektif organizmayla savasmak igin uy-
gun antibiyotiklerin kullanimi ameliyat sonrasi en az
6 hafta boyunca gereklidir.l®l Ayrica, ameliyat 6ncesi
degerlendirmede hastaya 6zel sorunlar ele alinmalidir.
Yeniden osteosentez ya da osteotomi girisimi planlani-
yorsa tiitiin kullanimi varsa kesilmelidir. Ayrica, 6zellik-
le yash ve giicten diismiis hastalarda hem tibbi hem de
beslenme durumunun daha iyi hale getirilmesi de genel
basari icin kritik 5neme sahiptir. (!

Altmis yasin altindaki hastalarda kalga eklemini
korumak i¢in femur basinin korunmasi tercih edi-
len kurtarma tedavisidir (Sekil 1). Bu, kink bolgesin-
deki mekanik ortamin iyilestirilmesini (yani valgus

Sekil 1. a—c. Kirk dort yasinda sol femur boyun
kingina sahip erkek hasta. Sol femur boyun ki-
ngini gésteren 6n arka pelvis grafisi (a). Kapali
rediiksiyon internal tespit uygulanan hastanin
ameliyat sonrasi gériintiisii (b). Hastaya ta-
burculuk 6ncesi revizyon osteosentez uygulandi
(agik rediiksiyon internal tespitte kanillii vida
tespiti medial destek plak ile giiglendirildi) (c).
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osteotomileri) veya kemik grefti (damarli olmayan,
serbest damarli veya kas pedikiilii tipi greftler) ile kay-
namama bolgesinin biyolojik ortaminin iyilestirilmesini
icerebilir.[>'%1 Ancak yine de uygun tedavi bircok fakts-
re baglhdir. Yas, hastanin genel durumu, femur basinin
canliligi, boyundaki kemik kaybi (rezorpsiyon) mikta-
r ve kaynamama olusma zamani bu faktorlerdendir.
Proksimal femur kaynamama olgularinin ¢ogunun 60
yas uzeri olmasi cerrahi agidan yetersiz sonuglar elde
edilmesinde rol alir. ileri derecede osteoporoz internal
tespitin etkinligini azaltir.['"]

Femur boyun kiriklarinda tespit yetersizligi ve kayna-
mama i¢in 6nerilen ameliyatlar genel olarak dort grup-
ta ele alinabilir. 1) Yeniden osteosentez ve/veya greft-
leme, 2) valgus osteotomisi, 3) artroplasti (hemiart-
roplasti/total kalca artroplastisi) ve 4) artrodez.[">2]

Tercih edilecek cerrahi yontem icin genel prensipler
asagida ozetlenmistirl2121;

1- Altmis yas alti kaynamamis femur boyun kirikla-
rinda femur basi canliysa yeniden osteosentez ya
da osteotomilerle tedavi edilebilir.

2- Cocuklarda ve 21 yas alti geng eriskinlerde femur
basi canli degilse artrodez yapilabilir. Sira disi du-
rumlarda geng eriskinler protez ile tedavi edilebilirler.

3- Yirmi bir ile altmis yas arasi eriskinlerde femur basi
canli degilse cerrahin tecriibesine ve hastanin du-
rumuna gore total kalca artroplastisi veya artro-
dez seceneklerinden biri tercih edilebilir.

4- Altmis yas uzeri kaynamama olan hastalarda fe-
mur basi canliigina bakilmaksizin hemiartroplasti
ya da total kalca artroplasitisi uygulanir.

5- Eger enfeksiyona ait bir isaret varsa, ilk asamada
enfeksiyonun ortadan kaldirlmasi ve daha sonraki
asamada artroplasti yapilmasi disiiniilebilir.

TEDAVI SECENEKLERI
Yeniden Osteosentez ve/veya Greftleme

Bu konuda bir fikir birligi yoktur. Genellikle ilk ti¢ haf-
ta icince olusan yetersiz tespitlerde yeniden osteosentez
denenebilir. Yeniden tespit teknik kurallar taze kinklar-
da oldugu gibidir.[>'2l Kaynamama bélgesinde biyolojik
ortami iyilestirmek amaciyla kemik grefti kullanilabilir.
En yaygin olarak calisilan greft, ilk olarak Judet tarafin-
dan tanimlanan ve daha sonra Meyers ve ark. tarafin-
dan modifiye edilen quadratus femoris damarl pedikiil
greftidir.['*] LeCroy ve ark., 50 yasin altindaki hastalar-
da femur boyun kaynamamasinin tedavisi olarak ser-
best damarl fibular greftleme kullanarak sonuglarini
bildirmislerdir. Kaynamama olgusundan 22 hastanin
20’si (%91) yaklasik 10 aylik ortalama kaynama stiresi
ile iyilesmistir. Ancak, takiplerde 13 hastada femur bagi
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osteonekrozu meydana gelmistir.['%) ihmal edilmis kirik,
basarisiz osteosentez veya osteonekrozlu kaynamama
olan hastalarda, kemik grefti yontemlerini degerlendi-
ren bircok baska calisma da bulunmaktadir. Bununla
birlikte, mevcut literatiir herhangi bir teknigin tstiinlu-
guni desteklememektedir.['476]

Proksimal Femoral Osteotomi

Geng hastalarda, internal tespitin kayboldugu, basin
varusa gittigi, ancak bas canliliginin iyi oldugu durum-
larda en iyi secenek proksimal femur valgus osteotomi-
sidirl’l. Valgus osteotomisi ile vertikal olan kirk hatt bi-
raz daha horizontal hale getirilerek, kirik uglarn arasina
kompresif kuvvetlerin etki etmesi saglanir. Normalde,
tespit yetmezliginde varus pozisyonu olur ve bu du-
rumda kirnk hattina makaslama kuvvetleri etki eder.
Makaslama kuvvetleri kink uglarini siirekli ayirmaya ¢a-
hsir ve ayni zamanda implant yetmezligi riskini artirir.”]

Proksimal femoral kama eksizyonu ve valgus oste-
otomiisi, ilk kez Prof. Pauwels tarafindan 1927’de ta-
mmlanmistir.'”l Kendisi, ¢cok sayida komplike femur
boyun kaynama yoklugunu kendi tanimladigi osteo-
tomi yontemiyle ve zamanin ilkel diyebilecegimiz tes-
pit araglan (serklaj teli, basit ¢ivi, govde algisi vb.) ile
kaynatmay ve uzun yillar faal bir kal¢anin elde edilme-
sini saglamistir.['”1 Giiniimiizde ise femur boyun king
kaynamamalan tedavisinde iki tip osteotomi ve mo-
difikasyonu kullanilir: Mc Murrey’in “Deplasman oste-
otomisi” sadece kiigiik trokanterin proksimaline yapilir.
Schanz’in “Angulasyon osteotomisi” kiigiik trokanterden
veya distalinden yapihr.[']

Siireg igerisinde, tespit icin bir miiddet sabit agil ka-
mali plak kullanilmistir. Sabit agili plaklar, osteotomi
sonrasi ¢ok iyi bir stabilite saglamaktadir. Agil plak
tespitine ek olarak bir lag (cektirme) vidasi, kompres-
yon yapmak ve ek vida rotasyonel tespit saglamak igin
eklenebilir.['® Guiinimiizde ise, bu tip plaklar piyasada
bulunmamaktadir. Diger alternatif implantlar ise, kayi-
a1 kalga vidasi ve kilitli proksimal femur plaklardir. Son
yillarda, bu tip osteotomilerin tespiti icin yeni nesil pas-
lanmaz gelik kilitli plaklar tiretiimeye baslanmistir. Bu
tip anatomik plaklar ile, femur basina ayni anda ¢ok sa-
yida kilitli (agisal stabil) vidalar konabilmektedir. Ayni
zamanda kompresyona izin veren lag vidalar da siste-
me eklenebilmektedir. Yine de, osteotomi ameliyatlari
teknik olarak zordur ve iyi bir hazirlik gerektirir.[8]

Protez Replasman Tedavisi

Kalga artroplastisi (ister hemiartroplasti ister total
kalga artroplastisi), yash hastalarda femur boynu ki-
ng kaynamamasi icin ana kurtarma segenegidir.'"]
Hemiartroplastinin avantaji, daha az komplike olmasi
ve muhtemelen daha diisiik bir instabilite riskine sahip
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olmasidir. Asetabulum eklem kikirdaginda artroz veya
implant penetrasyonu nedeniyle 6nemli 6lciide erozyon
varsa, hastanin yasi genc ve fonksiyonel kapasitesi yiik-
sekse total kal¢a artroplastisi tercih edilen secenektir.
Hasta yasi, ek hastaliklarn, ameliyat 6ncesi radyografile-
rin incelenmesi ve asetabular kikirdagin ameliyat i¢i mu-
ayenesi tercih edilecek yonteme karar vermede rehberlik
edecektir. Hemiartroplasti planlaniyorsa da, ameliyatta
total kal¢a artroplastisi bilesenlerine sahip olmak akillica
olacakur.["] Endikasyonlarda hala kesin sinirlar belirlen-
memistir. Protez genellikle 60 yas istii hastalarda tercih
edilmelidir, 60 yas altinda ise gecerli sebep varliginda uy-
gulanir. Giiniimiizde protez uygulamalarn komplikasyon
tedavilerinden daha sik akut kirik tedavilerinde uygulanir
olmustur. Bununla birlikte 60 yas altindaki femur basi
canh olmayan hastalarda kaynama olsun veya olmasin
protez replasman tedavisi yapilabilir.[2%]

Basarisiz internal tespit sonrasi total kalga artrop-
lastisi planlandiginda dikkate alinmasi gereken bir-
ka¢ 6nemli teknik konu vardir.?l Orijinal donanimin
cikarlmasiyla femoral saftta (cisimde) artakalan ke-
mik defekti olacaktir. Tipik olarak standart femoral
bilesenler kullanilirsa da, bu proksimal kusurlar kanal
hazirhgr sirasinda ameliyat ici kirik riski olusturabilir.
Asetabulum ile ilgili olarak ise, kullanilmamaya bagh

osteopeni nedeniyle asetabular kemik kalitesi genel-
likle gok kotuidir. Ayrica, bu hastalarin ¢ogunda deje-
neratif kalca artrozu olmadigindan, elektif total kalga
artroplastisi gegiren dejeneratif artrozlu hastalarda
mevcut olan sklerotik subkondral kemige sahip degil-
dirler.l?l Bu nedenle, ¢cimentosuz bir asetabular bile-
senin yerlestirilmesi, zayif press-fit tespit nedeniyle zor
olabilir. Asetabular oyma, subkondral kemigi koruma-
ya calisarak dikkatlice yapilmalidir; kuvvetli asetabular
komponent impaksiyonundan kaginilmal ve vidalarla
komponent sabitlemesi artirnlmalidir.[?!

Literatiir, proksimal femur kirklarinda basarisiz os-
teosentez sonrasi uygulanan kalga artroplastisinin,
birincil uygulananlara goére fonksiyonel sonuglarinin
daha kotii, sagkalimin daha kisa ve komplikasyon
(ozellikle dislokasyon ve enfeksiyon) oranlarinin daha
yiksek oldugunu isaret etmektedir.'-241 McKinley ve
Robinsonl?], kurtarma artroplastisini birincil total kal-
ca artroplastisi ile karsilastirdiklari 214 hastalik ¢alis-
mada kurtarma artroplasti grubunda birincil artrop-
lasti grubuna gére 6nemli 6l¢lide daha yiiksek bir ¢ikik
orani (%21°e karsi %8) ve daha fazla yiizeyel enfeksi-
yon bildirmislerdir. Ayrica, kurtarma grubunda fonksi-
yonel skor ve implant sagkaliminin daha diisiik oldugu
gorulmustir (Sekil 2).

Sekil 2. a—e. Altmis yedi yasinda
sag femur intertrokanterik kirnga sa-
hip erkek hasta (a). Hastaya proksi-
mal femur civisi ile kapal rediiksiyon
internal tespit yapildi (b). Hastanin
ameliyat sonrasi 6n arka pelvis gra-
fisi (c). Hastanin takip grafilerinde
rediiksiyon kaybi gorintiileri (d).
Kurtarma secenegi olarak total kal-
ca artroplastisi tercih edildi. Ameli-
yat ici femur kingi gelismesi tizerine
plak ile tespit uyguland: (e).
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Sekil 3. a—c. Elli alti yasinda sol femur intertrokanterik kiriga sahip erkek hasta. Proksimal femur civisi ile kapal rediiksi-
yon internal tespit yapilan hastanin ameliyat sonrasi 6n arka pelvis grafisi (a). Hastanin birinci ay takip grafisinde rediiksi-
yon kaybi goruntiisii (b). Kurtarma secenegi olarak plak-vida ile revizyon osteosentez uygulandi (c).

Artrodez

Gunumiizde nadir tercih edilen bir yontemdir. Gill’e
gore agnidan kurtulma ve agirlk altinda daha stabil
durma sonucu daha kullaniligh bir uzuv elde edilmesi
artrodezin avantajlarindandir. Agir beden giiciine daya-
I is yapan, 50 yas alti eriskin hastalarda 6nerilebilir.[2]

FEMUR iNTERTROISANTERiK KIRIKLARDA
TESPIiT YETERSIZLIGi

Modern cerrahi teknik ve tespit cihazlar ile intertro-
kanterik kiriklarin cogu basarili bir sekilde tedavi edilebi-
lir. intertrokanterik kiriklan olan hastalarda kaynamama
sikligy, ilk tedaviye bakilmaksizin %1-2 olarak bildiril-
mektedir. Kaynamama nadirdir ¢iinkii bu kirklar iyi da-
marlanmis stingersi kemik sahasinda goériiliir. Bununla
birlikte, genellikle kétii kirik paternleri, kotii rediiksiyon,
zayif kemik kalitesi, uygun olmayan implant secimi veya
implant konumu nedeni ile tespit basarisizhgi veya kay-
namama meydana gelebilir.(2! intertrokanterik kirik tes-
pitinin genel olarak basarli sonuglarina ragmen, basa-
nsizlik meydana geldiginde tedavi zordur. Cogu cerrah,
uzun 6miir beklentisi olan fizyolojik olarak daha geng
hastalar icin internal tespitle (revizyon osteosentez veya
osteotomi) kurtarmayi tercih eder (Sekil 3). Yash hasta-
larda ise eklemi korumak i¢in yapilan ameliyatin karma-
sikhig1 nedeniyle genellikle kalca artroplastisi tercih edilir
(Sekil 4).(27-291

Said ve ark., intertrokanterik kink nedeni ile dina-
mik kal¢a vidasi uygulanan, ancak basarisiz olunan
26 hastadan olusan bir olgu serisi yayimlamislardir.i*"]

On sekiz hasta revizyon internal tespit ve sekiz hasta
protez replasmani ile tedavi edilmistir. Revizyon inter-
nal tespitte, sekiz hastada dinamik kalga vidasi tekrar
yerlestirilip, alti hastada dinamik kal¢a vidasi ile valgus
osteotomisi uygulanmis ve doért hastada 130°’lik ka-
mali plak ve valgus osteotomisi uygulanmistir. Protez
replasman grubunda bes hastada ¢imentolu hemiart-
roplasti ve li¢ hastada ¢imentolu total kal¢a artroplas-
tisi uygulanmistir. Revizyon internal tespit grubundaki
tim hastalarda, kemik grefti olmadan, ortalama 17
hafta kaynama siiresi ile kirik iyilesmesi saglanmistir.
Kamali plak tespiti uygulanan bir hastada femur basi
avaskiiler nekrozu gelistigi goriilmustiir. Protez replas-
man grubundaki sekiz hastadan altisi iyi bir fonksiyo-
nel sonug ve agrisiz yiriiyiis elde etmis; kalan ikisinin
tatmin edici olmayan sonuglara sahip oldugu goriil-
mistir. Bu calisma, kemik stogu iyi olan fizyolojik
olarak daha geng hastalar igin revizyon internal tespit
ile kaynamanin saglanabilecegini gostermistir. Ayni za-
manda aktivite diizeyi diistik, kotii kemik kalitesi olan
veya hasarli kalca eklem yiizeyine sahip yash hastalarda
kalca artroplastisinin basaril bir tedavi yontemi oldu-
gu gorilmustiir. 0]

SONUC

Geng hastalarda proksimal femur kaynamamalan-
nin tedavisi kalga eklemini internal tespit ile koruma
cabalarini igerir. Cogu yasl hastada protez replasma-
ni givenilir bir kurtarma secenegidir. Karar vermeyi
etkileyen faktorler arasinda kaynamamanin yeri, has-
tanin fizyolojik yasi, kalan proksimal kemik stogunun
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Sekil 4. a-d. Altmis bes yasinda sol femur intertrokanterik kinga sahip erkek hasta. Sol femur
intertrokanterik kingi gésteren 6n arka pelvis grafisi (a). Proksimal femur civisi ile kapali rediiksiyon in-
ternal tespit yapilan hastanin ameliyat sonrasi 6n arka pelvis grafisi (b). Hastanin ti¢iincii ay takip grafi-
sindeki rediiksiyon kaybi goriintiisii (c). Kurtarma segenegi olarak total kalga artroplastisi uygulandi (d).

kalitesi, kalca ekleminin durumu ve femur basinin can-
g yer alir. Segilen kurtarma yonteminden bagimsiz
olarak, belirli teknik ayrintilara dikkat edilmesi basari
oranini artirabilir ve bu zorlu sorunlari tedavi etmenin
zorluklarini azaltabilir.
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