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Hangi kal¢a kinginda endoprotez; parsiyel mi, total mi?

In which hip fracture endoprosthesis is required; partial or total?
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Kal¢a kingi tibbi, ekonomik ve sosyal yonleri ile 6nemli bir
toplum saghig sorunudur. Yiiksek mortalite, morbidite,
komplikasyonlar ve maliyetler nedeniyle temel amag¢ kalga
kinklarinin 6nlenmesi olmalidir. Aynsmis kalga kiriklarinin
tamami ve ayrismamis kiriklarin biiyiik boliimi cerrahi ola-
rak tedavi edilir ve osteosentez amaciyla kirik tespiti ya da
artroplasti uygulanir. Bu seceneklerden hangisinin daha
dogru olduguna dair fikir birligi yoktur ancak anatomik,
fizyolojik ve komorbid pek ¢ok faktore gére karar verilmeli-
dir. Fizyolojik olarak yasl, dusiik aktiviteli ve osteoporotik
hastalarin femur bas ve boyun kiriklaninin artroplasti ile
tedavisi 6nerilmektedir. Bu grup icerisinde de gérece uzun
yasam beklentili hastalarin total kalga artroplastisi ile teda-
visi giincel genel kabul gérmus yaklasimdir.

Anahtar sozciikler: kalca kingi; hemiartroplasti; total kalga
artroplastisi; parsiyel kalca artroplastisi

alca kirklani, diger kas-iskelet sistemi yara-

lanmalarindan farkh olarak, saglik, sosyal ve

ekonomik yonleri ile 6nemli bir halk saghg
sorunudur.l'?l Kal¢a kirklarinin 6nlenmesi, ¢cok alanl
(multidisipliner) yaklasim ile dogru ve etkili tedavisi bu
problemin olumsuz sonuglarini olabildigince azalta-
caktir. Kalga kiriklan biiylik oranda yasl popiilasyonda
karsimiza ¢ikmaktadir ancak yiiksek enerjili travmalara
ve patolojik durumlara bagl olarak geng ve orta yas
grubundaki insanlarda da gbriilebilir.l"34] insan 6m-
riiniin uzamasiy, ileri yash insanlarin kendi ihtiyaglarini
karsilama istegi ve daha hareketli yasam tarzi, basta
osteoporoz olmak uizere eslik eden gesitli hastaliklar ve
sorunlar nedeni ile kalga kinkl hastalarin sayisi hizla
artmaktadir.>71 Genglerden farkli olarak bu hastalarda
uygulanan tedaviden elde edilecek sonug, kal¢a kirgi-
na yapilan dogru ve basarili miidahaleler ile her zaman
dogru orantili olmayabilir.[34 Kétii sonuglar, ileri yas
hastalardaki ameliyat siirecindeki komplikasyonlarin

The hip fracture is a public health problem with medical,
economic and social aspects. Primary aim should be preven-
tion of the hip fracture instead of treatment because of its
high mortality, morbidity, complication rates and financial
burden. All displaced and most of the nondisplaced hip frac-
tures are treated surgically with fixation for osteosynthesis
or hip arthroplasty. There is not a consensus in the litera-
ture regarding the best method however; decision should be
made according to many anatomical, physiological, and co-
morbid factors. Hip replacement is the recommendation for
femoral head or neck fractures of the physiologically elderly,
patients with low level activity and severe osteoporosis.
Among this group, total hip arthroplasty is a widely accept-
ed current option for patients with longer life expectancies.

Key words: hip fracture; hemiarthroplasty; total hip arthroplasy;
partial hip arthroplasty; hip replacement

en 6nemli sebebi olan ciddi sistemik patolojiler, ame-
liyat 6ncesi olumsuz fonksiyonel, bilissel ve sosyal du-
rumlar ile dogrudan iliskilidir.["¢] Geriatrik kal¢a kirik-
larinda bir yillik mortalitenin %14-36 gibi oldukga yiik-
sek oranda oldugu bilinmektedir.[>8°] Demans, bakim
evinde yasiyor olmak, kirik oncesi kisith hareketlilik,
konjestif kalp yetmezligi, erkek cinsiyet, ameliyat son-
rasi derin yara enfeksiyonu, pnémoni ve yatista ortaya
cikan deliryum mortalite ile dogrudan iliskili faktorler
arasindadir.l"61% Ozellikle kalga kirikli ileri yasl hasta-
larda olmak iizere, ameliyat sonrasi kotii fonksiyonel
sonug, komplikasyon, morbidite ve mortaliteyi en aza
indirebilmek i¢in ameliyat 6ncesi donemde hastalarin
sosyal, fonksiyonel ve medikal agidan ayrintli olarak
degerlendirilmesi onemlidir.['7""] Kalga kirikl bir has-
tanin tedavisindeki temel amag; hastayr kink oncesi
fonksiyonel seviyesine getirirken tekrar ameliyatlar ge-
rektirebilecek ve Sliimciil seyredebilecek ana kompli-
kasyonlardan kaginmaktir.¢!
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EKLEM iCi KALCA KIRIKLARI

Femur Basi Kiriklarinda Endoprotez

Kalga king tipleri arasinda nadir gériilen yaralan-
malardir. Genellikle trafik kazalan gibi yiiksek enerjili
travmalara bagli olarak, gorece geng ve orta yas gru-
bunda goriliir. Femur basi kiriklar siklikla kal¢a ¢ikig
ve asetabulum kiriklari ile birlikte gorilur.['2 Travma
esnasindaki bacagin pozisyonu ve kuvvetin yénii, ¢i-
kigin yonini, asetabulum ve femur basi kiriklarinin
tiplerini belirler. En sik posterior ¢ikiklar gorilir ve
femur basi, boynu, safti (cismi) veya kombinasyonu
seklindeki kiriklara eslik edebilir. Anterior-posterior
(6n-arka) pelvis grafisi, asetabular kirik eslik ediyor-
sa Judet grafileri ve ozellikle ¢ikigin eslik ettigi has-
talarda rediiksiyon sonrasi ince kesitli bilgisayarl
tomografi (BT) goriintiilemeleri ile kingin tipi, eslik
eden yaralanmalar, rediiksiyon ve varsa eklem igi ser-
best kemik fragmanlari degerlendirilebilir. Femur basi
kiriklarini degerlendirmede en sik Pipkin siniflamasi
kullanilmaktadir.['®*] Bu siniflama femur basi kinginin
yeri ve eslik eden femoral veya asetabular kirik ve ¢iki-
ga gore yapilmistir.

Femur basi kinklan genellikle geng ve orta yash, fi-
ziksel olarak aktif popiilasyonda goriildiigiinden te-
davide amag anatomik rediiksiyon (<1 mm ayrisma)
ile birlikte dengeli ve uyumlu bir kalca elde etmek ol-
malidir.[¥l Her ne kadar Pipkin tip 1 veya 2 kirklan
olan hastalar kapali rediiksiyon ve gerekirse fragman
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eksizyonu, acik rediiksiyon ve internal tespit (ARIT)
ile tedavi etmek miimkiin olsa da Pipkin tip 3’de fe-
mur boyun kingi da eslik ettiginden avaskiiler nekroz
(AVN) riski nedeniyle kotii prognoza daha yatkindir-
lar.["1 Dort yiiz elli tig femur basi kingini iceren bir sis-
tematik derlemede, 26 Pipkin tip 3 hastasinin tedavisi
sonucunda geng hastalarda ARIT ve yasli hastalarda
artroplasti uygulanmasi 6nerilmistir.['s] Ozetle, fizyo-
lojik olarak geng, aktif ve hafif ayrismis ya da ayrisma-
mis kingi olan hastalarda osteosentez uygulanmal,
bunun disinda kalan Pipkin tip 2 ve tip 3 kirikl, ileri
yas (>50-60 yas), hareketsiz yasam tarzi ve ayrismis
femur boyun kinginin eslik ettigi hastalarda parsiyel
veya total kalga artroplastisi (TKA) ilk se¢enek ola-
rak dustintlmelidir.l'>'¢1 Konservatif tedavinin veya
ARIT’in basansiz oldugu, kaynamama, AVN veya
travma sonrasi osteoartrit gelisimine bagh kal¢a agn-
st olan hastalarda da artroplasti endikasyonu bulun-

maktadir (Sekil 1).

Femur Boyun Kiriklarinda Endoprotez

Femur boyun kirniklari genellikle yash, osteoporotik
popiilasyonda, dusiik enerjili travmalar ile meydana
gelmektedir ve kalga kirklarinin énemli bir kismini
olusturmaktadir.['217] Bununla birlikte, gérece nadir
de olsa (%2-5) geng ve orta yas grubunda yiiksek ener-
jili travmalara bagli olarak, eslik eden asetabulum, fe-
mur diyafiz (cisim) king veya kalca cikigi ile birlikte de
goriilebilir.['?]

Sekil 1. a—c. Femur basi kingi nedeni ile agik rediiksiyon ve internal tespit yapilan 41 yasindaki erkek hastada ameliyat sonrasi 4.
ayda gelisen femur bagi avaskiiler nekrozu (a). Eksize edilen femur basinda kikirdak delaminasyonu, ¢okme ve vidalarin basi deldigi
goriilmekte (b). Total kal¢a artroplastisi sonrasi grafi (c).
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P %7

intertrokanterik kiriklanin aksine, femur boyun ki-
riklaninin kapsiil ici olmalan, bu boélgenin anatomisi
ve damarsal beslenme sekli, femur basinin avaskiiler
nekrozu ya da kaynamama riskini de beraberinde ge-
tirmektedir.[2'2] Komorbiditeleri nedeniyle yiiksek riskli
ve dustik hareket kapasiteli bu hasta grubunda ame-
liyat siirecindeki komplikasyonlar yiiksek mortaliteye
sebep olmaktadir. Tedavi secenegine karar verirken,
geng ve orta yas hastalar (<65 yas) artroplastinin kisa
ve uzun dénemdeki muhtemel komplikasyonlarindan,
yasl (>75 yas) ve komorbid hastalari ise basarisiz os-
teosentez sonrasi ikincil ameliyat gereksinimlerinden
korumak hedeflenmelidir.'? Bu nedenle temel prensip
olarak fizyolojik olarak geng¢ ve aktif hastalarda os-
teosentez, ileri yash ve dustik aktiviteli hastalarda ise
artroplasti genel kabul gormiis tedavi yontemleridir.
Orta yas grubu hastalarin tedavisinde ise literatiirde
fikir birligi yoktur. Son yillardaki genel egilim, 65 yas
tzeri, aktif ve fonksiyonel beklentisi yiiksek hastalarda
da TKA uygulamak yoniindedir.[56217] Osteosentez,
parsiyel veya TKA’da ¢imentolu ve ¢imentosuz tespit
alternatifleri bulunmaktadir. Hastanin fizyolojik yasi,
aktivite seviyesi, kemik kalitesi, kirik sekli, eslik eden
yaralanmalar ve ek hastaliklar tedavi segenegini belir-
lemede ¢cok 6nemlidir.[¢217-1%] Tedavinin hedefi agrisiz
ve hareketli bir kal¢a elde ederken, hastanin olabilecek
en kisa siirede, en az fonksiyonel kayip ile hareketliligi-
nin saglanmasidir. Hastanin erken dénemde hareket-
lendirilmesi, muhtemel medikal komplikasyon riskleri-
ni de azaltmaktadir.['?]

Orta ve ileri yas hasta grubunda femur boyun king
nedeni ile yapilan osteosentez girisimleri basansiz ol-
dugunda, ¢ogu zaman tekrarlayan cerrahi girisimler
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Sekil 2. a-c. Femur boyun ki-
ngi olan 68 yasinda erkek has-
tanin kalga grafisi (a). Kapali
rediiksiyon ve kanilli vida ile
tespit sonrasi rediiksiyon kaybi
ve tespit yetersizligi goriilmekte
(b). Basarisiz tespitin total kal-
¢a artroplastisi ile tedavisi (c).

gerektiren kaynamama ve AVN gibi komplikasyonlar ile
karsilagilir.[61012] Bu nedenle her hastay kendi 6zellikle-
ri ile degerlendirerek uygun, secilmis orta yas hastalar
ve geriatrik kalga kiriklarina bastan artroplasti uygula-
mak, ikincil cerrahileri ve muhtemel komplikasyonlar
6nlemek agisindan daha dogrudur.l'>'7-"1 Kingin kay-
namamasi basarsiz sonuglarin 6nemli nedenlerinden
biridir ve aynsmis femur boyun kiriklarinin internal tes-
pit ile tedavisi sonucunda cesitli serilerde kaynamama
oranlan %33’e varmaktadir.?%! ileri yas, dusiik kemik
yogunlugu, kingin aynsma miktan ve kemik defektleri
kaynamama riskini artirmaktadir.[?l Diger faktorlerin
yaninda, bu hastalarda anatomik kirk rediiksiyonu ve
kararl bir tespit elde edilememesi kaynamama riskini
olduk¢a artirmaktadir.l'l Kaynamama ise uzuv agrisi,
aksama ve kotii fonksiyonel sonuglara neden olmakta-
dir. Femur bagi AVN, basarisiz internal tespitin bir diger
sebebidir ve ayrismis femur boyun kiriklarinda %30-35
oraninda goriilebilmektedir.['>2°1 Kemik kalitesinin iyi
oldugu, diger bir deyisle femur boyun king: i¢in daha
yiiksek enerjili travma gerektiren geng ve orta yas hasta-
larin aynsmis femur boyun kiriklarinda bu oran daha da
artmaktadir. Travma sonrasi gelisen AVN sonucunda fe-
mur basi ¢okerek zaman igerisinde osteonekroza ikincil
osteoartrite, sonug olarak kalgada agr, hareket kisithilig
ve memnuniyetsizlige neden olur. Femur boyun kirikla-
rinin internal tespit ile tedavisinde iki nemli ortopedik
komplikasyon olan kaynamama ve AVN icin gen¢ ve
aktif hastalarda kalga koruyucu yontemler ile tedavi he-
deflenirken orta ve ileri yas grubunda ¢ogu zaman nihai
tedavi olarak artroplasti ile rekonstriiksiyon gerekmek-
tedir (Sekil 2). Bu hastalarin buyiik kisminin ileri yasa
ve mortaliteyi artiran cesitli komorbid faktérlere sahip
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olduklan da dusiiniildiigtinde, tedavi yaklasimina karar
verirken hastalari yalnizca yas ve radyolojik olarak degil,
fizyolojik, anatomik, tibbi ve sosyal olarak biitiinciil bir
yaklasim ile degerlendirmek gerekir. Bu nedenle femur
boyun kiriklarinin tedavisinde tespit kaybi, kaynamama
veya AVN igin yiiksek riskli, secilmis, uygun orta yas has-
talarda ve tiim fizyolojik olarak ileri yas, dustik aktiviteli
hastalarda birincil artroplasti uygulanabilir.['7-°]

Moore tarafindan femur basi replasmaninin gelis-
tirilmesi ve 1952 yilinda ilk sonuglarin yayimlanma-
si, hemen arkasindan yakin zamana kadar tlkemizde
de yaygin bir sekilde kullanilan Thompson protezinin
gelistirilmesi ile femur boyun kiriklarinin tedavisinde
artroplasti segenegi kabul gérmiis ve iyi sonuglar alin-
mistir.512] fleri yas hastalarda, aynsmamis (Garden
tip 1 ve tip 2) femur kiriklaninin tedavisinde, internal
tespitin hemiartroplastiye gore ameliyat ve hastanede
yatis siireleri, ameliyat sirecindeki komplikasyonlar,
agn, hareket kabiliyeti ve bir yillik mortalite agisindan
daha ustiin oldugunu gosteren calismalara karsin tes-
pit kaybi ve tekrar ameliyat gereksinimleri nedeniyle
bastan artroplasti uygulanmasini 6neren c¢alismalar
da bulunmaktadir.['?l Ayrismig femur boyun kiriklarin-
da (Garden tip 3 ve tip 4) da geng ve orta yash hasta-
larda ilk tedavi segenegi kapali ya da agik rediiksiyon
ve internal tespit olmalidir. Ancak kronolojik yas tek
basina fizyolojik durum, kemik kalitesi, aktivite diizeyi
ve yasam beklentisini gostermediginden tim bu fak-
torler ayn ayn géz 6niinde bulundurularak, osteosen-
tezin basansiz olma ihtimalinin yiiksek oldugu fizyo-
lojik olarak ileri yastaki, kemik mineral yogunlugunun
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disiik, kingin parcali ve yeterli tespit elde etmenin zor
olabildigi subkapital yerlesimli kirikli hastalarda art-
roplasti birincil ameliyat olarak diistinilmelidir.[6'7-11
Enflamatuvar artropatiler, kronik bébrek veya karaci-
ger yetmezligi gibi agir ek hastaliklarin eslik ettigi veya
kink 6ncesi koksartrozu bulunan hastalarda da art-
roplasti 6nerilmektedir.[62]

Parsiyel mi, Total Kalga Protezi mi?

Fizyolojik olarak ileri yas hastalarda yasam beklentisi-
nin de az olmasi nedeniyle hemiartroplasti uygulayarak
osteosentezin implant yetmezligi, tespit kaybi, kayna-
mama ve avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlarindan
korunmak mimkiindiir. Bu grup igerisindeki gorece
geng ve aktif hastalarda ise bastan TKA uygulayarak ile-
ride gelisebilecek asetabular kikirdak erozyonuna bagli
agri ve hemiartroplastinin total proteze revize edilme
riski de ortadan kaldinlmis olur (Sekil 3).[5:61217-19]

Parsiyel veya total kalca protezi karan verirken li-
teratiirde kesin bir yas sinir yoktur.[sl Kimi yazarlar
80 yasina kadar olan hastalarda TKA uygulanmasini
onerirken, bazi yazarlar da 5 yil ve daha fazla yasam
beklentisi olan, kendi basina ve ev disi hareket kabi-
liyeti olan hastalarda, ileride gelisebilecek asetabular
kikirdak erozyonu veya protriizyona bagl muhtemel
revizyon ihtiyaglar nedeniyle bastan TKA uygulanma-
sini 6nermektedirler.[?'] Yasam beklentisi ile ilgili kani-
ya varmak igin yukarida da belirtildigi tizere hastalan
tibbi, fonksiyonel ve sosyal agidan iyi degerlendirmek
gerekir.['’"11 Kalca kinklan genellikle yaslilarda gériiliir

Sekil 3. a, b. Femur boyun kingi nedeni ile dokuz yil 8nce parsiyel kalga artroplastisi yapilan 69 yasindaki hastada zaman igerisin-
de gelisen asetabular erozyon goriilmekte (a). Ayni hastanin total kalga artroplastisi ile tedavisi (b).
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ve bu hastalarin ¢ogunda fonksiyonel veya bilissel ce-
sitli problemler bulunabilmektedir. ileri yas hastalarin
onemli bir kismi hareket icin destek kullanir, yalnizca
ev ici hareketlidirler veya yataga bagiml yasarlar. Bu
durum ileri derecede kas atrofileri, diz veya kalca cev-
resi kontraktiirlerle iligkilidir. Diger sorun ise ileri yas
hastalarda sik karsilagilan demans veya kooperasyon
yetersizligidir. Bu iki faktor hemiartroplasti veya TKA
sonrasi cikik riskini artirmaktadir. TKA ile karsilastirildi-
ginda hemiartroplastinin en 6nemli avantaji hastadan
cikartilan femur basi biyiikligtinde bir protez bas kul-
lanilabildigi i¢in ¢ikik riskinin daha dusiik olmasidir.[2"]
Karar vermede etkili olan bir diger faktor ise 6nceden
var olan kal¢a osteoartritidir.[>'7'8] Radyolojik olarak
osteoartrit varligini degerlendirmek miimkiin oldugu
gibi kirik 6ncesi kalca agrisi agisindan da hastalar sor-
gulamak fikir verebilir. Ozet olarak, 80 yas uistii, fizyo-
lojik ileri yas, yasam beklentisi kisa (<5 yil), ek hastalik-
lar fazla, hareket kabiliyeti kisith ve biligsel bozuklugu
olan hastalarda hemiartroplasti daha giivenli bir se-
cenektir.[>6:17-19.21.22] Djger taraftan, uygun hastalarda
TKA’nin hemiartroplastiye gére agri ve fonksiyonel
sonuglar agisindan daha ustiin oldugu gosterilmis-
tir.[5617-19,21,221 By nedenle, bilissel ve fonksiyonel olarak
iyi durumda, gorece daha aktif, ev disi hareketi olan,
daha az ek hastaliga sahip ve koksartroz, renal osteo-
distrofi, enflamatuvar artropati ve Paget gibi kalca has-
taliklan olanlarda TKA uygulanmalidir.[>617,21,22]

Parsiyel Unipolar mi, Bipolar ms?

ilk olarak Moore ve Thompson tarafindan uygulanan,
monoblok, ilk kusak parsiyel protezlerin en 6nemli so-
runu gorece aktif hastalarda zaman igerisinde gelisen
asetabular erozyon veya protriizyondur.['l Bu soruna
¢oziim olarak, asetabular kikirdak ile metal protez bas
arasindaki sirtiinmeyi azaltarak kikirdak erozyonu ve
protriizyonu 6nlemeyi hedefleyen, ic ice ge¢mis iki bas-
tan olusan bipolar hemiartroplasti 1974’de gelistiril-
mistir ve giinimiizde de uygulanmaya devam etmekte-
dir.[5'2 Klinik calismalar ise bipolar protezler ile modii-
ler unipolar protezlerin sonuglarinin benzer oldugunu
gostermektedir.[?*!  Giinimiizde, hemiartroplastinin
ileri yas, komorbid, duskiin ve fonksiyonel kapasitesi
kisitl hastalarda uygulandigi dustiniildiigtinde, maliye-
ti daha diisiik olan unipolar baslar ile uygulamanin ye-
terli olacag goriilmektedir.[?3] Son olarak, kal¢a kirikli
hastalarda diger bir artroplasti alternatifi de ‘dual mo-
bil’ veya ‘tripolar’ olarak isimlendirilen, TKA’nin ase-
tabular yiizeyini, hemiartroplastinin de biiyiik, bipolar
bas ozelligini beraberinde tasiyan eklemlesmelerdir.
Ozellikle ¢ikik riskinin yiiksek oldugu hastalarda TKA
ve hemiartroplastiye iyi bir alternatif olarak dustiniil-
melidir.[24]
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Femoral Stem Tespit Segenekleri

Tarihsel 6nemi olan, ilk kusak hemiartroplasti uy-
gulamalarindan Austin-Moore protezleri ¢imentosuz
uygulanmistir. Protez lizerindeki kemik pencereye yer-
lestirilen, femur basindan alinan otogreftin proksimal
femur ile kaynamasiyla kararli tespit hedeflenmistir.[2]
TKA implant teknolojilerindeki gelismenin de 6nem-
li katkisiyla giinimiizde kullanilan modern femoral
stemler ¢cimentolu veya ¢imentosuz ‘press-fit’ olarak
uygulanabilmektedir.

Kal¢a kirikli hastalarda ileri yas ve osteoporoz ne-
deniyle femur anatomisi degisebilmektedir. Trabekiil
kaybina bagli olarak medullada genisleme, kortekste
incelme ve anterolateral egrilik en sik gériilen anato-
mik bozukluklardir. Bu nedenle uygulanacak protezin
proksimal femur anatomisine uygun olmasi gerek-
mektedir. Cimentolu stemlerin ¢api daha az oldugun-
dan bu tiir hastalarda uygun dizilim ve tespit kolay-
hg1 saglamaktadir. Enfeksiyon icin riskli hastalarda
cimento igerisine antibiyotik ekleyebiliyor olmak da
diger avantajidir. Biyolojik tespite izin veren ¢imento-
suz, gozenek ylizeyli stemler son yillarda kalga kirikli
hastalarda eskiye oranla daha sik kullanilmaktadir.
‘Press-fit’ stem uygulamasinda ameliyat daha kisa stir-
mekte ve cimentonun kemik medullasina uygulanma-
sina bagli komplikasyonlar da gériilmemektedir an-
cak femurun anatomisi her zaman ¢imentosuz stem-
ler igin uygun olmayabileceginden hasta seciminde
dikkatli davranilmalidir.l'>?] Femoral kanal hazirlig
ve temizliginin uygun yapildigy, distal tika¢ kullanilan,
¢imentonun vakumlu ortamda hazirlanip ¢imento
tabancasi ile uygulandigi modern teknikler ile uzun
sagkalimli ¢cimentolu femoral tespit elde etmek miim-
kiindiir.?*! Cimentosuz hemiartroplasti hastalarinda
yukaridaki nedenlerden dolay: revizyon oranlarn pek
cok calismada daha yiiksek bulunmustur.[2>261 Her
ne kadar gérece geng, daha aktif ve kemik kalitesi iyi
hastalarda ¢imentosuz femoral stem uygulamak yan-
lis olmasa da ameliyat siiresini kisaltmasi disinda be-
lirgin avantaji olmadig g6z 6niinde bulundurulmah
ve periprostetik kiriklar agisindan dikkatli olunmalidir

(Sekil 4).

Hemiartroplasti ve Total Kalga Artroplastisinde
Cerrahi Yaklasimlar

implant tasarimi ve uygulama ekipmanlarindaki
gelismeler, ameliyat siirecindeki dénemde hasta-
larin tibben olabilecek en iyi durumda tutulmasina
yonelik degerlendirmeler ve uygun anestezi teknik-
leri sayesinde kalga kingi sonrasi parsiyel veya TKA
ameliyatlan hizli ve giivenli bir sekilde, farkli cerra-
hi yaklasimlar yoluyla uygulanabilmektedir. Kalca
protezi igin uygulanan cerrahi yaklasimlar, eklem
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Sekil 4. a—d. Femur boyun king olan 80 yas kadin hasta (a). Cimentosuz, ‘press-fit’ hemiartroplasti uygulamasinda erken ameliyat
sonrasi grafisi (b). Ameliyat sonrasi tam yiik verme ile ortaya ¢ikan periprostetik kirik (c). Femoral komponent revizyonu ile birlikte

periprostetik kingin tespiti (d).

kapsiiliiniin posterior veya anteriordan agilmasina
gore posterior ve anterior yaklasimlar olarak iki ana
baslikta degerlendirilebilir. Parsiyel veya TKA uygu-
lamasindaki hedef, ameliyatin mimkiin olan en kisa
siirede, en az cerrahi travma ve kan kaybi ile, ame-
liyat ici komplikasyonlardan kaginarak implantlarin
en uygun sekilde yerlestirilmesi olduguna gére hangi
yaklasimin kullanilacagini cerrahin tecriibesi ve ter-
cihleri belirlemektedir.

Guinimiizde TKA uygulamalarinda da en sik kul-
lanilan cerrahi yaklasim posterior (Kocher-Gibson)
yaklagimdir. Bu yol, proksimal femur ve asetabuluma
kolay ulasim ve iyi bir goriintii saglar. Pek ¢ok seride
gosterilen, gorece yiiksek ¢ikik riski ise en 6nemli deza-
vantajidir.[?’] Bazi yazarlar ise kisa dis rotator adaleler
ve kapsiiliin uygun tamiri sayesinde cikik riskinin pos-
terior yaklasim igin bir fark olusturmadigini géstermis-
tir.282°] Kalca kirikli hastalarin 6nemli bir béliimiiniin
yasli, bilissel sorunlar olan, hareket kabiliyetleri kisitli,
kalca veya diz cevresi kontraktiirlere bagl olarak kal-
calarini fleksiyon ve adduksiyon postiiriinde tuttukla-
rn dusinildiginde, bu hastalar icin posterior yonde
cikik riskini azaltacak yaklasimlan tercih etmek daha
uygun olacaktir.

TKA’de lateral yaklasimlarin posterior yaklasim-
lara gére giiniimiizde daha az kullaniliyor olmasinin
temel sebebi abduktor tendonlarin kismen de olsa
kaldirihyor olmasindan kaynakli ameliyat sonrasi

topallamadir.?l Bununla birlikte, posterior kap-
suliin saglam birakiliyor olmasi nedeniyle kalganin
fleksiyon pozisyonunda posterior yonde cikik ris-
kinin daha az olmasi, ileri yas ve hareket kabiliyeti
kisith, destekle hareket edebilen kal¢a kirikli hasta
grubunda abduktor topallamanin gikik riski ile kar-
silastinldiginda daha az 6nemli olmasi bazi yazarlar
icin halen lateral yaklasimlar agisindan tercih sebe-
bidir.?8! Direkt lateral (Hardinge) ve anterolateral
(Watson-Jones) en sik kullanilan lateral yaklasim-
lardir. Koksartroz nedeniyle TKA uygulamalarinda,
Smith-Petersen insizyonu olarak da bilinen direkt
anterior yaklasim, her ne kadar yeni bir cerrahi
yaklasim olmasa da son yillarda biitiin diinyada iin
kazanmistir. Gergek sinirler arasi planlar kullanila-
rak, hi¢ bir kas ve tendon kesilmeden yapilabiliyor
olmasi, posterior anatomik yapilara dokunulmuyor
olmasi nedeniyle disiik cikik riski ve erken fonksi-
yonel iyi sonuglar bunun en 6nemli nedenlerinden-
dir.3% Hastanin ameliyat masasinda sirtiistii po-
zisyonda hazirlaniyor olmasi anestezi uygulamalar
ve bacak uzunluk esitleme agisindan da avantajlar
saglamaktadir (Sekil 5). Kalga kiriklari sonrasi da
parsiyel ve TKA icin direkt anterior yaklasim ba-
sarih bir sekilde uygulanabilmektedir.[*! Ogrenme
egrisinin basindaki cerrahlar i¢in bu yaklasim, 6zel-
likle ameliyat ici femoral kiriklar gibi ¢esitli kompli-
kasyon risklerini beraberinde getirdiginden dikkatli
olunmalidir.



Hangi kalga kiriginda endoprotez; parsiyel mi, total mi?

KAPSUL DISI KALCA KIRIKLARI

intertrokanterik Kiriklarda Artroplasti

intertrokanterik kiriklarin giincel tedavisi, kingin
agik veya kapali rediiksiyonu sonrasi internal tespit-
tir. Glinimiizde bu amagla basta proksimal femur
civileri, kayiar kalga givileri ve kilitli plaklar olmak
uzere cesitli implantlar basanl bir sekilde kullanil-
maktadir.[12] ileri derecede pargali ve osteoporotik
hastalarda ise parsiyel veya TKA uygulanabilmekte-
dir (Sekil 6). Kirik 6ncesi koksartrozu veya enflama-
tuvar artropatisi olan hastalar, eslik eden ayni taraf
femur boyun kingi olan hastalarda da artroplasti
uygun secenektir. Femur boyun kingi olan hastalar-
daki uygulamalardan farkli olarak, 6zellikle postero-
medial pargalanmasi olan hastalarda, femoral stem
uzunlugu belirlenirken kanal ¢apinin 2-3 kati kadar
kink hattinin distaline ulasmasi hedeflenmelidir.['Z]
Femur boyun veya kalkar defekti bulunan hastalar-
da da kalkar destekli veya yakalikli femoral stemler
tercih edilmelidir. Parcali intertrokanterik kiriklarda
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Sekil 5. a—e. Sol femur boyun
kingi olan 85 yas kadin hasta
(a). Supin pozisyonda direkt
anterior yaklasim ile hemiart-
roplasi igin hazirlanan hasta-
nin dnden goériinimi. Mavi
¢izgi insizyonu gostermektedir
(b). Femur basi, boynu ve ki-
rik hattinin anteriordan goru-
nimi (c). Protezin ¢imentolu
olarak yerlestirilmesi (d). Ame-
liyat sonrasi grafisi (e).

Sekil 6. a, b. Sol intertrokanterik femur kingi olan 75 yasin-
da, osteoporoz, demansi olan hastanin grafisi gériilmekte (a).
Cikik riskinin yiiksek olmasi nedeni ile dual mobil total kal¢a
artroplasti uygulandi. Ameliyat sonrasi grafisi (b).



232

anatomik belirte¢ler bozulmus olabileceginden bacak
uzunlugunu ve ‘offset’i saglamaya 6zen gosterilmeli-
dir. Cikik riskini azaltmak abduktor sistem devamli-
hgini saglamak amaciyla buyiik trokanterin femoral
stem veya kingin distaline tespit edilmesi 6nemlidir.
intertrokanterik kiriklarda da parsiyel veya total pro-
tez tercihi yaparken femur boyun kiriklari icin yukari-
da belirtilen prensipler gecerli olmaktadir. Sonug ola-
rak intertrokanterik kiriklarin tedavisinde ilk secenek
olarak osteosentez duistintilmeli, secilmis, parcal kiri-
g1 olan, osteoporotik, kararl tespit elde edilemeyecek
hastalarda artroplasti secenegi uygulanmalidir.

Sonug olarak kalca king gelismis olan hastalar ame-
liyat 6ncesi donemden baslanarak ¢ok alanli bir yakla-
sim ile ayrintih olarak degerlendirilmeli, kingin tespiti
ya da replasmani kararn verirken hastanin fizyolojik
yasi, beklentisi, biling diizeyi, aktivite seviyesi ve ek
hastaliklan dikkate alinmalidir. Artroplasti ile tedavi
edilecek hastalarda hangi cerrahi yaklasim ve implant
sistemlerinin kullanilacag) hastaya 6zgii olarak karar
verilmelidir.
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