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Yasli hastada femur boyun kiriklari

Femoral neck fractures in elderly patients
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Yasli hastada femur boyun kiriklari, artan yasli niifusla birlikte
sikligl giderek artan, ylksek mortalite ve morbiditeyle iliskili
eklem kapsili ici proksimal femur kiriklandir. Femur basi kan-
lanmasinin kirilgan yapisi nedeniyle bu kiriklar kaynamama ve
avaskiler nekroz agisindan ytiksek risk tasir. Tedavi karari, kiri-
gin deplasman derecesi ile hastanin biyolojik yasi, kemik kali-
tesi ve fonksiyonel durumu temelinde bireysellestirilerek alin-
malidir. Deplase olmayan (Garden tip | ve II) kiriklarda, 80 yas
ve altindaki, posterior tilti 20°’nin altinda olan hastalarda oste-
osentez; daha ileri yasta ya da yliksek posterior tiltli kiriklarda
artroplasti secenekleri distinilmelidir. Deplase (Garden tip Il
ve IV) kiriklarda artroplasti standart yaklasimdir. Cogu hastada
hemiartroplasti yeterli olurken aktif ve biyolojik yasi geng olan
secilmis hastalarda total kalca artroplastisi daha iyi fonksiyonel
sonug saglayabilir. Femoral stem tercihi, 6zel bir kontrendi-
kasyon olmadigi siirece ¢cimentolu olmalidir. Cerrahi tedavinin
basarisi; miimkiin olan en kisa slirede ameliyatin yapilmasi,
etkili agri kontrold, deliryumun 6nlenmesi, erken mobilizasyon,
tromboprofilaksi ve ortogeriatrik yonetimin uygulanmasina
baglidir. Her yasli hastadaki femur boyun kirigl, ayni zamanda
osteoporoz tedavisinin baslatilmasiyla bir sekonder kirik onle-
me firsati olarak degerlendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: femur boyun kiriklari; yasli; osteosentez; hemiart-
roplasti; kalga artroplastisi; ortogeriatri

asli hastada femur boyun kiriklari, ortopedi prati-

ginin en sik karsilasilan ve klinik agidan en 6nemli

sorunlarindan biridir. Femur boyun kiriklari, femur
basi ile trokanterik bolge arasinda, eklem kapsuliiniin
icinde yer alan kapsiil i¢i proksimal femur kiriklaridir. Bu
kiriklar, femur basinin kanlanmasinin kirilgan oldugu bir
bolgede meydana geldiginden kaynamama ve femur basi
avaskdler nekrozu gibi ciddi komplikasyonlara yol agar.™
Tedavi kararinda kingin deplasman derecesi, hastanin bi-
yolojik yasi, kemik kalitesi, eslik eden hastaliklari ve kirik

Femoral neck fractures in elderly patients are intracapsular
proximal femur fractures with increasing incidence due to
the ageing population, and are associated with substantial
mortality and morbidity. The fragile blood supply of the femoral
head causes these fractures highly susceptible to nonunion and
avascular necrosis. Treatment decisions should therefore be
individualized based on the degree of fracture displacement and
the patient’s biological age, bone quality, and functional status.
In nondisplaced fractures (Garden types I-Il), osteosynthesis
is preferred in patients under 80 years of age with a posterior
tilt below 20°, whereas arthroplasty should be considered in
older patients or in those with higher posterior tilt. In displaced
fractures (Garden types llI-IV), arthroplasty is the standard
approach. Hemiarthroplasty is adequate for most patients, while
total hip arthroplasty may yield superior functional outcomes
in selected, biologically younger and more active individuals.
Unless specifically contraindicated, a cemented femoral stem
should be preferred. The success of surgical treatment depends
on minimizing time to surgery, effective pain control, delirium
prevention, early mobilization, thromboprophylaxis, and the
implementation of an orthogeriatric co-management model.
Every elderly femoral neck fracture should also be regarded as
an opportunity for secondary fracture prevention through the
initiation of osteoporosis treatment.

Key words: femoral neck fractures; aged;
hemiarthroplasty; hip arthroplasty; orthogeriatrics
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oncesi hareketlilik dlizeyi gibi cok sayida etkenin birlikte
degerlendirilmesi gerekir.? Bu derlemede, yasli hastada
femur boyun kiriklarinin glincel kanitlar 1s1ginda deger-
lendirilmesi, siniflandirilmasi ve tedavi secenekleri ele
alinmaktadir.

Epidemiyoloji

Femur boyun kiriklar basta osteoporoz olmak lzere
kemik kalitesindeki yasa bagli bozulmanin bir sonucudur
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ve sikligl yaslanan nifusla birlikte giderek artmaktadir.
Tum dinyada kalga kingi sayisi 1990 yilinda yaklasik 1,3
ile 1,7 milyon iken, bu sayinin 2050 yilina kadar 4,5 ile 6,5
milyona ulasmasi beklenmektedir.>#

Bu kiriklar yalnizca sikliklari nedeniyle degil, tasidik-
lart agir mortalite ve morbidite yiikii nedeniyle de saglik
sisteminin yonetimi agisindan 6nem arz etmektedir. Yas-
li hastalarda kalga king sonrasi bir yillik mortalite ora-
ni yaklasik %20-30 dlzeyindedir.®! Hastalarin yalnizca
%40-60’1 yaralanma 6ncesi hareketlilik ve giinlik yasam
aktivite dlizeyine geri donebilmektedir.® Geri kalani ise
suregelen bir bagimlilik ve yasam kalitesi kaybiyla karsi
karsiya kalmaktadir.® Hastalarin 6nemli bir béliminiin
kirtk 6ncesinde de bakim ihtiyaci bulunmasi, bu tablonun
agirligini artirmaktadir.™ Tim bu nedenlerle, yasli hasta-
da femur boyun kirigl yénetiminin iyilestirilmesi hem bi-
rey hem de toplum sagligi agisindan 6ncelikli bir hedeftir.

Anatomi

Eriskinde femur boyun-cisim agisi yaklasik 127°°dir."
Femur boynu yapisal olarak, kompresif ve tensil tiberkil
olmak lizere iki temel trabekiiler sistemden olusur. Bu iki
sistemin daha az yogun oldugu alan Ward ti¢genini olus-
tururken kalkar femorale, femur boynunun mediyal duva-
rinda dikey yuklere karsi temel destegi olusturmaktadir.
Yasla birlikte trabekiiler yapi zayiflar. Kalkar femorale ya-
pisal kemik yogunlugunu kaybeder ve korteks incelir. Bu
degisiklikler femur boynunun diisiik enerjili travmalara
karsi kinllganligini belirgin bicimde artirir.™

Femur basinin kanlanmasi, femur boyun kiriklarinin
dogal seyrini ve tedavi se¢cimini dogrudan belirleyen en
onemli anatomik ozelliktir. Eriskinde femur basi kanlan-
masl baslica ¢ kaynaktan saglanir. Birincisi, posteriorda
medial sirkumfleks femoral arter ve anteriorda lateral
sirkumfleks femoral arterin olusturdugu ekstrakapsiiler
arteryel halkadir, her iki arter de femoral arter ya da derin
femoral arterden koken alir. ikincisi, bu halkadan cikarak
femur boynunun yiizeyinde proksimale dogru ilerleyen re-
tinakdler arterlerdir (asendan servikal arterler); superior,
anterior ve inferior retinakdler arterlerden olusan bu yapi,
femur basina ulasan ana kan akimini tasir. Uclinciisii ise
eriskin yas grubunda femur basi kanlanmasina katkisi si-
nirli olan ligamentum teresin icinden gecgen ve obturator
arterden koken alan ligamentum teres arteridir.”

Retinakiiler arterler, eklem kapsulinin i¢ yiziinde
Weitbrecht retinakulumu olarak adlandirilan sinovyal
kivrimlarin icinde seyreder. Bu kivrimlar, damarlar meka-
nik olarak korur. Anatomik varyasyonlar arasinda medial
retinakiiler arterler en stabil olanidir ve klgiik trokanter
tabanindan asetabuler kikirdak kenarina uzanir.¥ Femur
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boyun kingi olustugunda kirik hattinin yerlesimi ve dep-
lasman derecesiyle orantili olarak retinakiler arterler de
hasar gorur. Deplase olmus Garden tip IV kiriklarda reti-
nakuler arterlerin tamaminin hasar gordugu gosterilmis-
tir. Bu durum, femur basinin kanlanmasinin ileri derecede
bozulmasina ve sonrasinda femur basi avaskiiler nekro-
zuna zemin hazirlar. Buna ek olarak, kirigin olusmasi ve
kapsul ici kanama, saglam eklem kapsull i¢inde basinci
belirgin bicimde artirarak hasar gormemis damarlardan
femur basina olan kan akimini da bozabilir.®

Femur boyun bdlgesinin kemik iyilesme potansiye-
li de sinirlidir. Eklem kapsiilt igcinde kalan femur boyun
ylizeyinin yalnizca yaklasik %20’si periost ile kaplidir ve
bu 6rti yasla birlikte daha da azalir.' Bu nedenle eklem
kapsiilu icinde kalan kiriklarda kallus olusumu beklene-
mez. Kaynama buyiik 6lctide endosteal yolla gerceklesir.
Ek olarak, kirik hattinin siirekli sinovyal sivi ile temas et-
mesi fibroz iyilesme igin gerekli olan fibrin koprilerinin
olusmasini da gliglestirir.

Siniflandirma Sistemleri

Femur boyun kiriklarinin siniflandirilmasi hem prog-
nozun o6ngorilmesi hem de uygun tedavi yonteminin
secilmesi acisindan 6neme sahiptir. Anatomik yerlesim
acisindan femur boyun kiriklari subkapital, mid-servikal
ve basiservikal olarak ti¢ alt gruba ayrilir. Yasli hastalarda
en sik gortlen tip, %86’yi asan oranda mid-servikal kirik-
lardir.l Ginimizde klinik pratikte Garden, Pauwels ve
Osteosentez Sorunlari Calisma Grubu/Ortopedik Travma
Dernegi (AO/OTA) siniflamalari olmak uzere l¢ siniflama
sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Garden siniflamasi

Garden tip I, inkomplet ya da valgus impakte bir kiri-
g1; tip Il, deplase olmayan komplet bir kingi; tip 11l, kalkar
bolgesinde kemik temasi korunmus, kismi deplase komp-
let bir kingy; tip IV ise femur basinin kapsul ve damarsal
yapilardan tamamen ayrildigl, tam deplase bir king ta-
nimlar."? Garden siniflamasinin klinik degeri, deplasman
derecesinin retinakuler arter hasari ve dolayisiyla avas-
kiiler nekroz riskiyle dogrudan iliskili olmasidir.” Tip | ve
Il kirklarda femur basi kanlanmasinin bilyik 6lciide ko-
runmasi nedeniyle osteosentez basarisi diger tiplere gore
daha yuksetir. Tip Ill ve 6zellikle tip IV kirklarda retina-
kller arterlerin hasar almasi nedeniyle kaynamama du-
rumu ve avaskuler nekroz riski belirgin bicimde artar. Bu
nedenle Garden siniflamasi, klinik pratikte cogu zaman
dort alt grup yerine pratik bir bicimde deplase olmayan
(tip I-I1) ve deplase olan (tip IlI-IV) olmak lizere ikiye ayri-
larak kullanilir.
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Pauwels siniflamasi

Pauwels siniflamasi, kirtk hattinin horizontal diizlem-
le yaptigi aglyr temel alir. Tip I’de ag1 30°°den azdir ve ki-
rik bolgesine hakim kuvvet kompresyondur; bu durum
kaynamayi destekler. Tip II’de agi 30° ile 50° arasindadir
ve kompresyon ile birlikte makaslama (shear) kuvvetleri
devreye girer. Tip llI'te ise agl 50°’yi asar ve baskin kuvvet
makaslama kuvvetleridir; bu durum kirik hattinin kayma-
sina ve fiksasyon basarisizligina egilim yaratir.*

AO/OTA siniflamasi

AO/OTA siniflamasi; kirik seviyesini, deplasman de-
recesini ve kirik hattinin agisini birlikte degerlendiren en
kapsamli sistemdir ve proksimal femur kiriklarini 31-B
grubu altinda kodlar. impakte ya da deplase olmayan
kiriklart AO 31-B1, yer degistirmis trans-servikal kirikla-
ri B2, deplase subkapital kiriklari ise B3 tanimlar. Her alt
grup kirik hattinin egimi ve kayma derecesine gore lgcer
alt basliga daha aynlir.! AO/OTA siniflamasi 2018 yilinda
guincellenmis, glincellemede lateral duvar bittnliginin
onemi vurgulanmis ve bu 6zelligin mekanik basarisizlik
Uzerindeki belirleyici rolii 6n plana ¢ikarilmistir.®! Bunun-
la birlikte, AO/OTA siniflamasi, karmasikligi nedeniyle
gunlik klinik pratikten cok, akademik amaclh kullanil-
maktadr.[t

Klinik Degerlendirme ve Goriintiileme

Yasli hastada femur boyun kirigi tanisi anamnez, fizik
muayene ve direkt radyografilerle konur. Hastanin bitin-
cul bir yaklasim ile degerlendirilmesi gerekir.

Anamnez ve fizik muayene

Tipik 0yku, ev ortaminda ya da kapali alanda yasanan
distk enerjili bir dismedir. Hastalarin blyuk ¢cogunlugu
basit bir diisme sonrasi gelisen kalca agrisi ve yuk ve-
rememe yakinmasiyla acile basvurur.®! Yiiksek enerjili
travma Oykiisi olmayan ancak ani baslayan kasik agrisi
tanimlayan hastalarda femur boyun stres kirigi ya da dep-
lase olmamis gizli bir kirik akla gelmelidir.

Fizik muayenede deplase kiriklarda etkilenen ekstre-
mite kisa ve dis rotasyonda gorllr: Pasif ve aktif kalca
hareketlerinde belirgin agrn saptanir. Buna karsilik, dep-
lase olmayan ya da impakte (Garden tip 1) kiriklarda sik-
likla ekstremite uzunlugu ve rotasyonu korunmustur. Tek
bulgu, yik vermekle ya da rotasyonla artan agri olabilir.
Ozellikle ileri yas ve osteoporotik kemik yapisi olan hasta-
larda fizik muayene normale yakin olsa bile ylksek klinik
stiphe surdiiriilmelidir.™”
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Goriintiileme yontemleri

Tantigin 6n-arka pelvis grafisi temel gorlinttileme yon-
temidir. Yan kalga grafisi, kirik hatti ile deplasman derece-
sinin ve 6zellikle posterior duvar bitlnligiinin degerlen-
dirilmesi agisindan eklenmelidir. Agri nedeniyle hastanin
bacagl dis rotasyondaysa, femur boynu kisalmis ve oblik
projeksiyonda gorulebileceginden, mimkiin oldugunca
ekstremitenin yaklasik 15° i¢ rotasyonda oldugu pozis-
yonda grafi alinmasi, femur boyunun daha dogru deger-
lendirilmesini saglar. Yan grafide posterior tilt derecesinin
Olclilmesi prognoz agisindan kritiktir. Deplase olmayan
kiriklarda dahi 20°’yi asan posterior tilt, osteosentez son-
rasi basarisizlik riskini artirdigindan dolayi tedavi planini
dogrudan etkilemektedir.!**!

Klinik stiphe yiiksek olmasina ragmen direkt grafilerin
normal ya da suipheli oldugu olgularda ileri goriintiileme
gerekir. Bu durumda manyetik rezonans gortintileme ter-
cih edilir. Manyetik rezonans goriintiileme yiiksek duyarli-
lig1 sayesinde gizli kiriklar, stres kiriklarini ve ayni tabloyu
taklit edebilen patolojileri (osteonekroz, pubik ramus stres
kingi, neoplastik lezyonlar) ayirt edebilir.®! Manyetik rezo-
nans gorlintiilemeye erisim sinirliysa ya da hasta uyumlu
degilse bilgisayarli tomografi alternatif olarak kullanilabi-
lir. Kingin ti¢c boyutlu rekonstriksiyonu, deplasmanin ger-
cek derecesini ve ozellikle posterior parcalanmayi direkt
grafiye kiyasla daha gilivenilir bicimde gosterir.12¢!

Geriatrik degerlendirme

Yasli hastada femur boyun kirigi yalnizca lokal bir ya-
ralanma degil, ayni zamanda altta yatan genel saglik du-
rumunun bir gostergesidir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi
donemde kapsamli bir geriatrik degerlendirme yapilmasi
onerilir. Komorbiditelerini (kardiyovaskdler hastalik, dia-
betes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi), bilissel durumunu, beslenme dizeyini,
coklu ilag kullanimini ve kirtk oncesi hareketlilik diizeyini
sistematik bigcimde degerlendirmek gerekir.!” Kirillganlik
(frailty) kavrami bu degerlendirmenin merkezinde yer alir.
Fried kriterlerine gore istemsiz kilo kaybi, kavrama glicu
azalmasi, halsizlik, yirime hizinda yavaslama ve fiziksel
aktivite diizeyinin dusukliglinden li¢ ya da fazlasinin var-
g1 kirilgan hasta tanimina gotirir.t® Seksen bes yasinin
uzerindeki hastalarin yaklasik dortte biri ile yarisi kirilgan
olarak kabul edilir ve bu grup, klguk bir strese dahi oran-
tisiz bir klinik bozulmayla yanit verir.*!

Kronolojik yas, tek basina tedavi karari icin yeterli de-
gildir. Biyolojik yas, fonksiyonel kapasite ve hastanin bek-
lentileri de en az kingin morfolojisi kadar tedavi kararin-
da belirleyicidir. Bu nedenle femur boyun kirigi olan her
yasli hastanin yonetimi; ortopedi ve travmatoloji, geriatri,
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anesteziyoloji ve gerektiginde dahili tip dallarinin birlikte
yer aldigI multidisipliner bir yaklasim gerektirir.!

Perioperatif Yonetim

Yasli hastada femur boyun kingi yonetiminde sonug-
lari belirleyen etmenlerin 6nemli bir kismi cerrahi tekni-
gin kendisinden degil, cerrahi dncesi ve sonrasi bakimin
bitlininden kaynaklanir. Agri kontrold, sivi dengesi, anti-
koagtilan yonetimi, deliryum 6nlenmesi ve uygun cerrahi
zamanlamanin saglanmasi; mortalite, komplikasyon ora-
ni ve fonksiyonel iyilesme lzerinde cerrahi teknigin ken-
disinden bagimsiz, belirleyici bir etkiye sahiptir.™*

Cerrahi zamanlama

Cerrahi tedavinin gecikmesi, yasli hastada mortalite
ve komplikasyon oranlarini dogrudan artiran en 6nem-
li degistirilebilir etkenlerden biridir. Bir meta-analizde
191.000’i asan hasta incelenmis, kal¢a kingi sonrasi ilk
48 saat icinde ameliyat edilen hastalarda 6lim riskinin
yaklasik %20 daha dustk oldugu gosterilmistir. Benzer
bicimde, basing yaralari, pndmoni, derin ven trombo-
zu ve idrar yolu enfeksiyonu gibi yatak istirahatine bagli
komplikasyonlarda da belirgin azalma saptanmistir.2 Bu
nedenle giincel kilavuzlar, femur boyun kirigi olan yas-
li hastada cerrahi tedavinin miumkin olan en kisa sure-
de, ideal olarak ilk 24-48 saat icinde gerceklestirilmesini
onermektedir.? Cerrahinin geciktirilmesinin kabul edi-
lebilir tibbi gerekgeleri ile gerekgesiz gecikmelerin ayirt
edilmesi 6nemlidir. Agir hiponatremi ya da hiperkalemi,
akut kalp yetmezligi, ventrikiil hizi ylksek aritmi ve sepsis
gibi durumlar makul tibbi stabilizasyon siiresi gerektirir.
Ameliyathane kapasitesinin yetersizligi, konsiltasyon
cevap notlarinin suresi, ekokardiyografi tetkikinin bek-
lenmesi ya da hafif elektrolit bozukluklari kabul edilebilir
gecikme nedenleri olarak sayilmaz.

Agri yonetimi

Yeterli agri kontrolii, yalnizca bir gereklilik degil ayni
zamanda deliryumun ve buna bagli mortalitenin 6nlen-
mesinde 6nemli bir adimdir.”! Yasli hastada non-steroid
antiinflamatuvar ilaglardan, bobrek islevleri ve gastroin-
testinal kanama riski gdz 6ntinde bulundurularak kagi-
nilmalidir. Parasetamol birinci basamak analjezik olarak
alti saatte bir uygulanabilir. Yeterli olmadiginda oral ya da
intravendz opioidler hastanin genel durumuna gére doz
ayarlamasi yapilarak uygulanabilir.?®! Bolgesel anestezi
uygulamalarinin, 6zellikle femoral sinir blokunun hem
ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi donemde etkili
analjezi saglayarak opioid ihtiyacini azalttigi, immobili-
zasyon suresini kisalttigl ve pnémoni gibi komplikasyon
oranlarini diistirdigiine dair calismalar mevcuttur.24
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Antikoagiilan ve antiagregan yonetimi

Kalga kirigr ile basvuran yasli hastalarin yaklasik %40’
antikoagiilan ya da antiagregan tedavi altindadir ve bu
tedavilerin yonetimi anestezi ekibiyle yakin esglidim
gerektirir.! Tekli antiagregan kullanan hastalarda cerra-
hinin geciktirilmeden yapilmasi, gecikmenin yaratacagi
mortalite artisi dikkate alindiginda daha giivenli bir yak-
lasimdir. ikili antiagregan tedavi uygulanan hastalarda
spinal anestezi kontrendikedir ve kanama riski agisindan
dikkatliizlem gereklidir.™ Vitamin K antagonisti (varfarin)
kullanan hastalarda INR degerinin cerrahi 6ncesi 1,5’in
altina indirilmesi hedeflenir. Gerektiginde intravenéz K
vitamini ya da taze donmus plazma uygulanabilir.?* Oral
antikoagiilan kullanan hastalarda cerrahi agidan guivenli
zaman araligl kontrol edilmelidir. Traneksamik asitin sis-
temik ve lokal uygulanmasi ameliyat sirasi kan kaybini ve
transflizyon ihtiyacini azaltabilir.1?"!

Deliryum 6nlenmesi

Ameliyat sonrasi deliryum, yasli kal¢a kirgl hastala-
rinda sik gorilen, hipoaktif formuyla siklikla tani konula-
mayan ve mortalite ile uzun donem biligsel bozulmayla
yakindan iliskili bir komplikasyondur.?® Onleyici yakla-
sim, farmakolojik tedaviye ustiindur. Yeterli agri kontro-
lU, erken mobilizasyon, uygun sivi-elektrolit dengesinin
surdurilmesi, zaman ve mekan oryantasyonunun des-
teklenmesi, isitme ve gérme yardimcilarinin kullanimi,
gece-glindliz ritminin korunmasi ve idrar sondasinin za-
maninda cekilmesi dnleyici yaklasimlardir.®!

Tromboprofilaksi

Femur boyun kingi, venéz tromboembolizm agisindan
ylksek riskli bir durum olusturur. Hareketsizligin uzama-
st bu riski daha da artinir. Erken mobilizasyon ve cerrahi
gecikmenin en aza indirilmesi, profilaksinin en 6nemli bi-
lesenleridir. Bunlara ek olarak mekanik yontemler (komp-
resyon ¢oraplari, aralikli pndmatik kompresyon cihazlari)
ve farmakolojik profilaksi birlikte kullanilir. Diigiik mole-
kuler agirlikli heparin tercih edilen ajan olup profilaksinin
ameliyat sonrasi ortalama dort hafta boyunca strdirdl-
mesi 6nerilmektedir.?”

Ortogeriatrik es-yonetim

Tum bu bilesenleri tek bir hekimin koordine etmesi
pratikte glictlr. Bu nedenle ortopedi ve geriatri bolimleri-
nin birlikte yer aldig1 es-yonetim modeli giderek standart
hale gelmistir. Ortogeriatrik es-yonetim modelinin hasta-
ne yatis suresini kisalttigl, hastane ici komplikasyonlari
ve mortaliteyi azalttigl, fonksiyonel iyilesme ve eve donls
oranlarini artirdigl cok sayida calismada gosterilmistir.®!
Bu model 6zellikle cerrahi zamanlamayi hizlandirmada,
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ilag yonetiminin optimize edilmesinde ve sekonder kirik
onleme planlamasinda belirgin katki saglar.

Tedavi

Yasli hastada femur boyun kingi tedavisinin temel
amaci agriyi dindirmek, hastayi erken donemde mobili-
ze etmek ve miimkiin olan en kisa slirede travma 6ncesi
fonksiyon diizeyine dondiirmektir. Cerrahi karari verir-
ken kingin morfolojisi (6zellikle deplasman derecesi) ve
hastanin bittinctl durumu (biyolojik yas, kirik dncesi ha-
reketlilik, bilissel islevler, eslik eden hastaliklar) birlikte
degerlendirilmelidir. Ayni radyolojik kiriga sahip iki has-
tada tedavi tercihi farkli olabilir. Bu nedenle tedavi segimi
yalnizca grafiyle degil, hastayla birlikte yapilir.?! Cerrahi
secenekler osteosentez ve artroplasti secenekleridir. Kon-
servatif tedavinin yeri glinim{zde oldukca sinirlidir.

Konservatif tedavi

Yasli hastada femur boyun kiriginin cerrahi disi yon-
temlerle tedavisi ancak hayati tehdit eden ek hastalik
varliginda, cerrahiyi tolere edemeyecek hastalarda ya
da cerrahiyi reddeden bilingli hasta tercihinde glindeme
gelir.?®! Konservatif yaklasimda uzayan yatak istirahati-
ne bagli olarak pnémoni, derin ven trombozu, pulmoner
emboli, basing llserleri, idrar yolu enfeksiyonu ve genel
kondisyon kaybi sik gorillr. Mortalite oranlari belirgin
bicimde yuksektir. Yasli hastada femur boyun kingi, ger-
¢ek anlamda cerrahi kontrendikasyon olmadikca cerrahi
olarak tedavi edilmelidir. Yataga bagimli hastada bile agri
kontrolii ve transfer kolayligi agisindan osteosentez ya da
artroplasti tercih edilmelidir.™

Deplase olmayan kirikta tedavi (Garden tip I-11)

Deplase olmayan femur boyun kiriklarinda femur
basi kanlanmasi buyuk 6lglide korundugundan, gelenek-
sel yaklasim minimal invaziv osteosentezdir.?® En yay-
gin kullanilan teknik, ti¢ adet 6,5-7,3 milimetre kanulli
vidanin ters li¢gen konfiglirasyonda yerlestirilmesidir.
inferior vida, femur boynunun postero-inferior kortikal
destegine, kalkar femorale boyunca, mimkiin oldugun-
ca yakin gonderilmelidir. Bu konfiglirasyon, stabiliteyi
maksimize ederken femur basinin kanlanmasini koru-
yan minimal invaziv bir fiksasyona izin verir. Biyomeka-
nik calismalar dordlincl bir vidanin stabiliteye anlamli
katki saglamadigini géstermistir.®® Pauwels tip IIl gibi
makaslama kuvvetlerinin baskin oldugu kiriklarda ka-
nulll vidanin yetersiz kalabilecegi ve daha rijit bir yapi
olan kayan kalca vidasinin (sliding hip screw) tercih edi-
lebilecegi gosterilmistir.Y Son yillarda kullanima giren
femoral boyun sistemi (femoral neck system) gibi agisal
stabil implantlar, 6zellikle Pauwels tip Il ve Il kiriklarda
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biyomekanik avantaj saglamakta; erken klinik ¢alisma-
larda iyi sonuglar bildirilmektedir.*? Tiim bu secenekler
arasinda en uygun implantin se¢imi, kirtk paterni, kemik
kalitesi ve cerrahin deneyimine gore yapilmalidir.

Bununla birlikte, deplase olmayan kiriklarin iyi huylu
olarak degerlendirilmesi yaniltici olabilir. Yan grafide 6l-
¢llen posterior tilt derecesi prognoz acisindan 6nemlidir.
Posterior tilt 20°’yi astiginda, deplase olmayan kiriklarda
dahi fiksasyon basarisizligi riskini artirmaktadir.’* Bu ne-
denle, ameliyat 6ncesi degerlendirmede yan grafi mutla-
ka incelenmelidir. Gerekirse bilgisayarli tomografi ile pos-
terior parcalanma ve tilt derecesi belirlenmelidir.

Kanitlar isiginda giincel yaklasim soyle 6zetlenebilir.
Deplase olmayan (Garden tip I-1l) ve yan grafide posterior
tilti 20°’nin altinda olan 80 yas ve altindaki kemik kalite-
si goreli olarak korunmus hastalarda osteosentez tercih
edilmelidir. Buna karsilik, 80 yas ve lstlindeki hastalarda,
posterior tilti 20°’yi asan kiriklarda, ileri osteoporozda, bi-
lissel bozukluga bagli yiik verme kisitlamalarina uyumun
gu¢ oldugu durumlarda ve eslik eden femur basi patolo-
jisi (osteonekroz, osteoartrit) varliginda artroplasti sece-
neklerine yonelmek; erken tam yik vermeye izin verdigi,
reoperasyon riskini belirgin bicimde azalttig ve fonksiyo-
neliyilesmeyi hizlandirdig icin daha uygundur.i?’!

Deplase kirikta tedavi (Garden tip Il1I-1V)

Deplase femur boyun kiriklari, femur basina giden
retinakiler arterlerin 6nemli 6l¢lide hasar gordugu yara-
lanmalardir. Bu nedenle osteosentez sonrasi kaynamama
ve avaskiler nekroz oranlari yiiksektir.?® Buna karsilik
primer artroplasti, mekanik stabiliteyi aninda saglar ve
erken tam yiik vermeye olanak tanir.k?

Guincel kanitlarin biiylik bolim, yasli hastada depla-
se femur boyun kinginda artroplastinin osteosenteze Us-
tln oldugunu agikca gostermektedir. Yapilan ¢alismalar
da yasli hastada deplase femur boyun kirnginda artrop-
lastiyi glicli kanit dlizeyinde 6nermektedir.®¥ Bu nedenle
glincel pratikte, 65-70 yas ve tizerindeki hastalarda depla-
se bir femur boyun kirigr artroplasti ile tedavi edilmelidir.
Osteosentez, bu yas grubu ve kirik tipinde yalnizca yata-
ga bagimli hastalarda agr kontrolu ve transfer kolaylig
amaciyla uygulanabilmektedir.™

Hemiartroplasti veya total kalga artroplastisi

Artroplasti karari verildikten sonraki 6nemli bir soru,
hemiartroplastinin mi yoksa total kal¢a artroplastisinin
mi tercih edilecegidir. Hemiartroplasti, daha kisa ameli-
yat suresi, daha disiik ameliyat sirasi kan kaybi ve daha
distk cikik riski gibi avantajlara sahiptir. Total kalca
artroplastisi ise potansiyel olarak daha iyi agri kontroll
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ve daha ylksek fonksiyonel sonuglar saglamakta ancak
¢ikik riski ve ameliyat sirasi komplikasyon olasiligi daha
ylksek olmaktadir.

Kanitlar 1s1ginda, glincel yaklasim soyle 6zetlenebilir.
Yasli hastalarin blylk cogunlugunda, 6zellikle 80 yas ve
Uzerindeki, kirik oncesi sinirli toplum ici ylriime kapasi-
tesine sahip, bilissel bozuklugu olan, sarkopeni ve diisme
riski tastyan hastalarda hemiartroplasti tercih edilmelidir
(Sekil 1).

Buna karsilik, biyolojik yasi daha geng, aktif, bagimsiz,
bilissel islevleri korunmus ve eslik eden kalca osteoartriti
bulunan secilmis hastalarda total kalga artroplastisi daha
iyi fonksiyonel sonuglara ve daha diisiik uzun donem sag-
kalima sahiptir.®¥ (Sekil 2)

Cimentolu ya da cimentosuz femoral stem segimi

Artroplasti uygulanan yasli hastada femoral stemin ci-
mentolu mu yoksa gimentosuz mu olacagl uzun siire tar-
tisilan bir konu olmustur. Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (AAOS) kilavuzlari yasli kalga kirngi hastasinda
¢imentolu femoral stemin tercih edilmesini orta diizey ka-
nitla 6nermektedir. Cimentolu stem, osteoporotik kemik-
te daha iyi baslangic stabilitesi saglar, korteks zayifliginda
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erken periprostetik kirik riskini belirgin bicimde azaltir ve
ameliyat sonrasi agri kontrolu ile mobilizasyonu kolaylas-
tirir. Stem segimin temel kriteriileriyas, osteoporoz ve Dorr
Tip C gibi korteksin belirgin sekilde incelip meddller ka-
nalin genisledigi (soba borusu femur) olgularda ameliyat
sirasi ve sonrasi periprostetik kirik riskini en aza indirmek
ve hastaya hemen ertesi glin tam ytikle agrisiz mobilizas-
yon sansi tanimaktir. Buna karsilik, cimento implantasyon
sendromu nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. ileri kar-
diyopulmoner hastaligi, pulmoner hipertansiyonu, agir
kalp yetmezligi (EF <%30-35), ciddi aort darligy, ileri evre
kanseri ve dusuk fizyolojik rezervi (ASA IV) olan hastalarda
klinik tablo agir seyredebilir. Bu nedenle ¢imentolama si-
rasindaki emboli ve ani hipotansiyon riskini tolere edeme-
yecek yuksek sistemik riskli secilmis hastalarda, eger ke-
mik kalitesi uygunsa (Dorr Tip A veya B), cimentosuz stem
karari deneyimli bir ekiple hasta 6zelinde alinmalidir.

Komplikasyonlar

Femur boyun kirngi tedavisinde karsilasilan kompli-
kasyonlarin blyuk bolimu ya kingin kendisinin dogal
seyrinden (kanlanmanin bozulmasi, kaynamama) ya da
secilen tedavi yonteminin (osteosentez, hemiartroplasti,

Sekil 1.a,b. Yasli hastada sol femur boyun kirigi (a) nedeniyle bipolar kalga hemiartroplasti uygulamasini goste-

ren pelvis 6n-arka grafisi (b).

Sekil 2.a,b. Yasli hastada sag femur boyun kingi (a) nedeniyle total kalca artroplastisi uygulamasini gosteren
pelvis 6n-arka grafisi (b).
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total kalga artroplastisi) kendine 6zgii risklerinden kay-
naklanir. Bu nedenle komplikasyonlar; osteosentez son-
rasi goriilen ve yonteme 6zgl olanlar, artroplasti sonrasi
gorulenler ve hasta zeminine bagl sistemik komplikas-
yonlar olmak Uzere ¢ baslik altinda ele alinabilir.

Osteosenteze 6zgii komplikasyonlar

Femur basi avaskiiler nekrozu, travma aninda reti-
nakiiler arterlerde meydana gelen vaskiiler hasar sonra-
si gelisir. Deplase femur boyun kiriklarinda avaskdler
nekroz riski ylksektir. Deplase olmayan kiriklarda dahi
bu risk goz ardi edilemez. Avaskiiler nekroz, klinik olarak
genellikle ameliyat sonrasiinguinal agri, hareket kisitlilig
ve ilerleyici fonksiyon kaybiyla kendini gosterir. Tani son-
rasinda ¢ogunlukla artroplasti gerekir.

Kaynamama bir diger 6nemli sorundur. Baslangictaki
deplasman derecesi, kirik hattinin acilanmasi (Pauwels
tip 11l), yasa bagli osteoporoz, yetersiz rediiksiyon ve uy-
gunsuz vida konfiglirasyonu, kaynamama riski agisindan
en 6nemli belirleyicilerdir.™*

Fiksasyon basarisizligi; vidanin geri gelmesi (cut-out),
vida migrasyonu, kirik hattinin ikincil deplasmani ve fe-
mur boyun kisalmasi gibi mekanik komplikasyonlari kap-
sar. Bu komplikasyonlar Ozellikle posterior tilti yuksek
kiriklarda, ileri osteoporozda ve uygun olmayan vida yer-
lesiminde sik goriliir.®! Femur boyun kisalmasi, zaman
icinde kalga abdlktor mekanigini bozarak Trendelenburg
ylrlyusune ve fonksiyonel sonuclarin kotiilesmesine yol
acabilir.

Osteosentez sonrasi ge¢ donemde nadir gorilmekle
birlikte, klinik olarak 6nemli bir komplikasyon, alt vida
giris noktasinin klclik trokanter diizeyinin altina yerlesti-
rildigi olgularda gelisebilen subtrokanterik stres kingidir.
Bu nedenle giris noktasi, kiiglik trokanter seviyesi ya da
Uzerinde olacak bigimde planlanmalidir.?

651

Artroplastiye 6zgii komplikasyonlar

Cikik, artroplasti sonrasi 6nemli bir mekanik kompli-
kasyondur ve total kalga artroplastisinde hemiartroplas-
tiye kiyasla daha sik goriilir.B Yasli hastada sarkopeniye
bagl kas zayifligl, propriosepsiyon kaybi ve diisme egili-
mi, ¢ikik riskini artiran hasta-bagimli etmenlerdir. Cerrahi
yaklasimin se¢imi, komponentlerin dogru konumlandiril-
masi ve yumusak doku gerginliginin korunmasi ise cerra-
hiye bagl belirleyicilerdir.™! Cift hareketli (dual mobility)
asetabular komponentler, ylksek cikik riski tasiyan has-
talarda alternatif bir secenek olarak glindeme gelmistir.

Periprostetik femur kingi, ézellikle cimentosuz stemle
uygulanan artroplastilerde 6nemli bir komplikasyondur.k®
Asetabular asinma, 6zellikle daha aktif ve biyolojik yasi go-
rece geng hastalarda hemiartroplasti sonrasi karsilasilan
bir komplikasyondur (Sekil 3). Femur basinin asetabular
kikirdaga surtlinmesi zamanla agrili bir tabloya ve sekon-
der osteoartrite yol actigi icin total kalca artroplastisine
donlstim gerekebilir.®¥ Bu nedenle aktif, bagimsiz yasli
hastalarda total kalca artroplastisi tercih edilmelidir.

Cimento implantasyon sendromu, ¢imentolu stem
uygulamasi sirasinda metakrilat monomerinin sistemik
dolasima ge¢mesiyle gelisen, hipoksemi, hipotansiyon
ve nadiren kardiyovaskiiler kollapsla seyredebilen bir
tablodur. ileri kardiyopulmoner hastalik, pulmoner hiper-
tansiyon, ileri evre kanser ve disik fizyolojik rezerv, bu
duruma yatkinlik olusturur. Bu hastalarda ¢imentolama
tekniginde dikkatli olunmasi ya da ¢imentosuz stem de-
gerlendirilmesi 6nerilir.lV

Periprostetik eklem enfeksiyonu, daha nadir fakat
ciddi bir komplikasyondur. Hem hemiartroplasti hem de
total kalga artroplastisi sonrasi gorilebilir, tani sonrasin-
da ¢ogunlukla iki asamali revizyon cerrahisi gerektirir ve
yuksek mortalite riski mevcuttur. Cerrahi 6ncesi cilt anti-
sepsisi, perioperatif antibiyotik profilaksisi ve cerrahi su-
resinin kisaltilmasi en etkili 6nleme adimlaridir.i¥

Sekil 3.a,b. Geng ve aktif hastada sag femur boyun kirigi (a) nedeniyle bipolar hemiartroplasti uygulamasi sonra-
si gelisen asetabuler erozyonu (b) gosteren pelvis 6n-arka grafisi.
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Sistemik komplikasyonlar

Cerrahi yoéntem ne olursa olsun, yasli hastada femur
boyun kirigi sonrasinda pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu,
derin ven trombozu, pulmoner emboli, basing llseri ve
ameliyat sonrasi deliryum sik karsilasilan sistemik komp-
likasyonlardir. Bu komplikasyonlarin blyiik bolimu hare-
ketsizlik stiresinin uzamasiyla iliskilidir. Bu nedenle erken
mobilizasyon, yeterli agri kontroli, uygun sivi ve antikoa-
glilasyon yonetimi ile multidisipliner perioperatif bakim
unsurlarindan her biri sistemik komplikasyonlarin énlen-
mesinde implant secimlerinden daha belirleyici bir etkiye
sahiptir.[20

Ameliyat Sonrasi Bakim ve Sekonder Onleme

Femur boyun kirgi sonrasi ameliyatin basarisi, sade-
ce cerrahi teknigin dogru uygulanmasiyla degil, ameliyat
sonrasi donemde siirdiirilen kapsamli bakim ve rehabili-
tasyon sireciyle de belirlenir. Bu slreg; erken mobilizas-
yon, multidisipliner rehabilitasyon, beslenme destegi,
tromboprofilaksi, diisme 6nleme stratejileri ve sekonder
kirtk 6nlemeye yonelik osteoporoz tedavisinin butiinles-
mis bir bicimde yuratiilmesini gerektirir.

Erken mobilizasyon ve rehabilitasyon

Yasli hastada uzayan yatak istirahati; pnédmoni, derin
ven trombozu, basing Ulserleri, idrar yolu enfeksiyonu,
kas atrofisi ve ameliyat sonrasi deliryum acisindan kimi-
latif bir risk olusturur. Bu nedenle ameliyat sonrasi mo-
bilizasyonun ilk 24 saat icinde, tercihen ameliyati izleyen
ilk giinde baslatilmasi 6nerilir.®! Hangi cerrahi yontem
uygulanirsa uygulansin, hastanin tolerans sinirlari icin-
de yuk vermeye izin veren internal stabil bir tespit ya da
artroplasti hedeflenmelidir."’ Rehabilitasyon siireci yatak
ici mobilizasyondan baslayip ayaga kalkma, transfer, yar-
dimci cihazlarla ylriime ve sonunda miimkiin oldugunca
bagimsiz ambulasyon hedefine dogru kademeli olarak
ilerlemelidir.®! Taburculuk sonrasi rehabilitasyonun da
bir plana baglanmasi, hastane ici kazanimlarin kalici hale
gelmesi icin gereklidir.

Tromboprofilaksi

Femur boyun kingi; yaralanma, immobilizasyon ve
cerrahi travmanin birlesik etkisi nedeniyle ven6z trom-
boembolizm agisindan yiiksek riskli bir durum olusturur.
Cerrahi oncesi baslatilip ameliyat sonrasi donemde or-
talama dort hafta boyunca sirdurilen diisik molekdler
agirlikl heparin profilaksisi, giincel kilavuzlarda standart
yaklasim olarak onerilmektedir.?? Erken mobilizasyon
ve mekanik yontemler (basamakli kompresyon corapla-
ri, aralikli pndmatik kompresyon cihazlari), farmakolojik
profilaksiyi tamamlayici niteliktedir.
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Beslenme destegi

Yasli kal¢a kingi hastalarinin 6nemli bir bolimiinde
basvuru aninda protein-enerji malnitrisyonu mevcuttur
ve bu durum hem yara iyilesmesini geciktirir hem de en-
feksiyon ve deliryum riskini artirir. Hastane yatisi boyun-
ca beslenme degerlendirmesi ve gerektiginde oral prote-
in-enerji destek Urlinlerinin kullanimi 6nerilmektedir.®
ileri yasta D vitamini eksikliginin yaygin olmasi nedeniyle,
ameliyat sonrasi D vitamini ve gerektiginde kalsiyum des-
tegi baslanmalidir.”!

Diisme 6nleme

Kalga kirigi gecirmis bir hastanin yeniden diisme ve
ikinci bir kirik gecirme riski belirgin bicimde yiiksektir.™
Bu nedenle taburculuk 6ncesinde diismenin altta yatan
nedenleri sorgulanmalidir. Senkop, postiiral hipotansi-
yon, kardiyak aritmi, gérme ve isitme bozukluklari, Par-
kinson hastaligi, periferik néropati ve bilissel bozulma
degerlendirilmelidir. Ev glvenliginin saglanmasi (kayar
hali, yetersiz aydinlatma, banyo tutamak eksikligi), uy-
gun ayakkabi secimi ve ylrime destekleyici cihazla-
rin dogru kullanimi dogrudan uygulanabilen koruyucu
adimlardir.

Sekonder kirik onleme ve osteoporoz tedavisi

Femur boyun kingi, cogunlukla altta yatan osteopo-
rozun klinik belirtisidir. Ne yazik ki bu hastalarin ancak
klcuk bir bolimunde sistematik bir osteoporoz degerlen-
dirmesi ve tedavisi baslatilmaktadir.®! Kirik éykiisii olan
yasli hastada gelecek kirik riski agisindan en guigli 6ngo-
ric daha onceki kingin kendisidir. Bu nedenle her yasli
hastadaki femur boyun kirigl, sekonder dnleme igin bir
firsat olarak degerlendirilmelidir.

Hasta uygun oldugunda kemik mineral yogunlugu Du-
al-Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) ile 6l¢lilmeli ancak
bu dlgumiin gecikmesi tedavi baslamasinin 6niinde engel
olmamalidir ¢tinkd kirilganlik kingi gegirmis bir hasta za-
ten ylksek riskli kabul edilir. Bu stregte, hastanin 10 yillik
major osteoporotik ve kalca kirnigi riskini, kemik mineral
yogunlugu olan veya olmayan klinik risk faktorleriyle he-
saplayan fracture risk assessment tool skoru, gelecekteki
kirik riskinin objektif olarak ortaya konmasinda ve teda-
vi esiklerinin belirlenmesinde tamamlayici bir kilavuz
olarak kullanilabilir.B” Farmakolojik tedavide oral ya da
intraven6z bisfosfonatlar ile denosumab antirezorptif, bi-
rinci basamak seceneklerdir. Ozellikle yliksek riskli hasta-
larda teriparatid, abaloparatid ve romosozumab gibi ana-
bolik ajanlar baslangi¢ tedavisi olarak degerlendirilebilir
ve sonrasinda antirezorptif tedaviye gegilebilir.
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Sonug

Yasli hastada femur boyun kingi, yalnizca lokal bir ke-
mik yaralanmasi degil; altta yatan kirnlganligin klinik bir
gostergesi ve hastanin bagimsizligl, yasam kalitesi ile bek-
lenen yasam siiresi tizerinde belirleyici etkileri olan, ¢ok
boyutlu bir geriatrik olaydir. Bu nedenle yonetimi, dar an-
lamda bir cerrahi se¢cimden ¢ok daha kapsamli olmalidir.
Perioperatif optimizasyon, dogru zamanli ve uygun cerra-
hi, multidisipliner ameliyat sonrasi bakim ile sekonder ki-
rik dnlemenin entegre bir bicimde planlanmasi gerekir.™?!

Deplase olmayan kiriklarda, posterior tilti 20°’nin al-
tindave kemik kalitesi goreli olarak korunmus 80 yasve al-
tindaki hastalarda osteosentez tercih edilebilir. Dahaileri
yasta, ylksek posterior tiltli ya da ylk verme kisitlamala-
rina uyumun gug oldugu hastalarda ise artroplasti daha
glivenli bir secenek olarak 6ne gikar.?” Deplase kiriklarda
artroplasti, acik bicimde standart yaklasimdir. Cogu yasli
hastada hemiartroplasti yeterli sonucu verirken; biyolojik
yasi geng, aktif ve bagimsiz secilmis hastalarda total kalca
artroplastisi daha iyi uzun dénem fonksiyon saglayabilir.
Femoral stem seciminde 6zel bir kontrendikasyon olma-
digi slirece ¢cimentolu tespit, standart yaklasim olarak be-
nimsenmelidir.=®

Tum cerrahi tercihlerin basarisi; ameliyatin ne kadar
iyi uygulandigi kadar cerrahinin ne kadar erken yapildigi,
agrinin ne kadar iyi kontrol edildigi, deliryumun 6nlenip
onlenmedigi, hastanin ne kadar erken mobilize edildigi ve
taburculuk sonrasi surecin ne kadar iyi planlandigiyla da
belirlenir.222 Bu nedenle ortogeriatrik es-yonetim mode-
li, modern femur boyun kirigr bakiminin vazgecilmez bir
bileseni olarak benimsenmelidir.2®!

Sonug olarak, yasli hastada femur boyun kirigi yone-
timinde basari; kanita dayali bir karar ¢ercevesinin, has-
tanin biyolojik yasi ve bireysel beklentilerini gozeten kli-
nik muhakemeyle birlestirilmesine ve cerrahi tedavinin,
perioperatif bakim, rehabilitasyon ve sekonder dnlemeyi
kapsayan bir bakim zincirinin yalnizca bir halkasi olarak
gorulmesine baglidir.
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