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Femur Boyun Kiriklan

Kenan Keklikci*, Feridun Cilli*, Ozcan Pehlivan**, Mesih Kuskucu®**

Femur boyun kiriklar (FBK) proksimal femurun
intrakapstler bolgesinde olusan kiriklardir. Bu yazida
sadece FBK'lar1 ve tedavi secenekleri konu edilmis,
femur baginin eklem ylziinti ilgilendiren kiriklarindan
bahsedilmemistir. intrakapstiler kalga kiriklarinin
o6nemli bolumuni olusturan FBK'lar ¢ogunlukla
ileri yas grubunda gorilmekle birlikte yiiksek
enerjili travmalar sonrasinda gen¢ yas grubunda
da gorilebili. FBK'larinin tedavisi medikal, sosyal
ve ekonomik acidan saghk sektorinu olumsuz
etkileyen o6nemli konulardan birini olusturur.
Tim dinyada kalca kirigi olgusu 1990’larda 1,3
milyon olarak hesaplanmigsken ortalama yasam
sliresi beklentisinin artmasiyla 2025 yilinda bu
rakamin 2 katina, 2050 yilinda ise 4,5 milyona
cikacagr beklenmektedir. Her yil Amerika Birlesik
Devletlerinde yaklasik olarak 250,000 hastada kalca
kingi olusmakta, bu kiriklarin tedavisi ekonomiye 8
milyar dolar yiik getirmektedir.!2 3 4>

insidans ve etiyoloji: Femur proksimalindeki
kiriklarin insidansi yasla dogru orantil olarak artig
gosterir. Hastalarin ¢ogu ortalama 80 yasinda
olup, bunlarin yaklasik %75’ini kadin hastalar
olusturmaktadir. Bu kiriklar geng eriskinlerde yiiksek
enerjili travmalar ile veya altta yatan patolojik bir
neden sonucunda olusur. Yash toplumda ise basta
osteoporoz, denge bozuklugu, kognitif islevlerde
yetersizlik, genel kas zayifigi ve kas atrofisi gibi
olasi risk faktorlerinin etkisiyle kiriklar dusik
enerjili travmalar ve hatta spontan olarak meydana
gelmektedir. Yasllarda gorulen kalga kiriklarimin
%90'1 basit dugsme sonrasinda olmaktadir.? >4

Osteoporoz FBK'larinin etiyolijisinde rol alan en
onemli etmendir. Osteoporoz sadece etiyolojide rol
almaklakalmaz, aynizamandabukiriklarintedavisinin
planlanmasinda da oOnem tasir. Osteoporotik
kemikte kirik sonrasinda ¢zellikle de femur boyunu
posterior korteksinde daha belirgin bir parcalanma
meydana gelir. Bu durum osteoporotik zemindeki
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FBK’larinin osteosentezile tespitini zorlastirmaktadir.
Osteosentez ile tespitin saglamhginda en 6nemli
etken kemigin kalitesidir. Osteoporotik kemige
yerlestirilen implantlarin yetmezlikle sonuglanmasi
hemen daima kaginilmazdir.®

Proksimal femurun damarsal beslenmesi

ve kirik fizyopatolojisi: Femur st ug kanlanmasi
(Sekil 1) aynntih olarak incelenmistir.” Damarsal
beslenme baslica 3 kaynaktan olmaktadir:

1. Femur  boynunun  kaidesi yerlesimli
ekstrakapstuler arteriyal halka: Bu vaskiler
halka posteriorda medial femoral sirkumfleks
arterden ve anteriorda lateral femoral
sirkumfleks arterden olusmaktadir. Bu
arterler femoral ve derin femoral arterden
koken alirlar.

2. Femur boynunda ytizeyel seyreden asendan
servikal arterler: Bunlar ekstrakapsuler
vaskiuler halkadan gelen dallar olup retinaktiler
arterler olarak da isimlendirilmektedir.

3. Ligamentum teres arteri: Bu arter femur
basinin beslenmesini saglar ve obturator
arterden koken alir.

Elestrakeapatler

Obhurator arter

Asendan serekal
artecler

Medial femoral
swhkuendleks arter

Lateral fernoral
sirkumnflekes arter

Sekil 1. Femur basi ve boynunun vaskiiler anatomisi
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FBK olustugunda ekstrakapstler vaskuler
halkanin yuizeyel seyirli olan asendan servikal
dallant buyuk oranda hasar gérur. Femur basinin
beslenmesi bu retinakiler arterlerin gordiga
hasarin derecesine ve ligamentum teres arteri ile
hasar gérmus kemik ici servikal damarlarin iskemik
kemige olan sinirh destegine baghdir. Kayma olan
kiriklarda femur basinin timia veya bir boluma
avaskuler hale gelebilir? Damarlar yaralandiktan
sonra yeni damar gelisimi ti¢ yolla olmaktadir:

1. Medial epifiziyel damarlarla beslenen
subfoveal bolge basta olmak Uzere femur
basinin canli kalan bélimleri yoluyla.

2. Kirik hatti boyunca damarsal biiytime yoluyla.
Bunun icin kingin tespitinin erken yapilmasi,
tespitin stabil olmasi ve rediiksiyonun kabul
edilebilir sinirlarda olmasi gerekir.  Kirik
hattindaki hareket burada gelismekte olan
damarlarin zarar gérmesine neden olur.

3. Femur basinin kikirdakla kapli olmayan
boélimiinden gelisen damarlar yoluyla.

Kink iyilesmesi: Kalca eklem kapsuli kalin
bir fibréz dokudur. Anterior ve posteriorda kapsul
kemige sikica tutunur. Lateralde femur boynu yari
yartya kapsul disinda yer alr. Eklem kapsulinin
icinde kalan femur boynunda kambium tabakasi
yoktur. Bu nedenle kirik sonrasi iyilesme déneminde
periferik kallus olusumu mumkin degildir ve
intrakapsuler kalca kiriklarinda kaynama daima
endostealdir. Ayrica kirgin impakte oldugu durumlar
haricinde kirk bdlgesine sinovyal sivinin temasi
sonucunda burada ikincil iyilesme igin gerekli olan
fizyolojik stire¢ de baglayamaz.®

Tani: FBK'larinda dogru tani igin daima tam bir
anamnez, eksiksiz klinkk muayene ve tamamlayici
gorintileme yontemleri birlikte degerlendirilmelidir.
Dikkatli bir anamnez travma O6ykusi olmadan
kalcada agriyla basvuran stres kiridi olgularinda tani
koymak icin en 6nemli basamaktir. Yash hastalar
siklikla yirirken kasiginda kirilma hissiyle birlikte
dengelerini kaybedip dustuklerini belirtirler. Bilinci
kapali politravmatize hastalar geng veya yash olsun
mutlaka kalca kingi acisindan degerlendirilmelidir.
Ozellikle femur diafiz kingi olan olgularda FBK'dan
da siiphe etmek gerekir. Stres kingi olan olgularda
etkilenen ekstremitede kisalik ve rotasyon olmaksizin
sadece aktif ve pasif hareketlerde agri varken yash
hastalarda etkilenen ekstremitede fleksiyon, kisalma
ve dis rotasyon gozlenir.! 8
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Goriintileme yontemleri: Diz radyografilerde
femur boynunda kirk hatti gorilebilecegi gibi,
kiriga bagh olarak trabekiler hatlarda degisikler de
gozlenebilir. Ancak acil servislerde cekilen travma
grafilerinde ekstremite genellikle dis rotasyonda
oldugundan femur boynu ideal pozisyonda
goruntilenemez. Bu nedenle femur boynunu en iyi
sekilde degerlendirebilmek icin alt ekstremite 15°
ic rotasyonda ve hafif traksiyonda ya da pelvisin
obturatuar oblik (Judet) grafisi ¢ekilmelidir. Son
olarak lateral kalca grafisi cekilmelidir. Lateral kalga
grafisinde kemik trabekiilleri, kirik deplasmani ve
femur boynunun posterior duvari degerlendirilir. 4

Coklu yaralanmasi olan hastalarda gogus,
batin ve pelvis tomografisine ek olarak kalca
tomografisi de istenilmeli, femur boynu mutlaka
degerlendirilmelidir. ~ Radyografinin ~ tamamen
normal oldugu, travma Oykisi tamimlanamayn ve
kasik agrisi olan olgularda femur boynu stres kirigi
ya da deplase olmamis FBK'dan stiphelenmelidir.
Bu durumda manyetik rezonans gorintilemeyle
kalca agrisina neden olabilecek osteonekroz, pubik
ramus stres kirigi, timor gibi diger patolojiler
ayirt edilmelidir. Ayrica kirgin anatomik yerlesimi
hakkinda daha ayrnintii bilgi edinilerek cerrahi
oncesi implant segimi de daha isabetli olacaktir.*
Duz grafiler ile tam olarak gériintiilenemeyen ancak
anamnez ve klinik muayenenin FBK'n1 isaret ettigi
durumlarda bilgisayarli tomografi ile de kingn
varligini teyit etmek miumkindur.

Smiflandirma: FBK'lar icin bir¢ok siniflandirma
sistemi tanimlanmugtir. Giniimuizde en sik kullanilan
sistem Garden siniflamasidir (Sekil 2). Garden
siniflamasinda radyolojik gértinim temel alinir.® 1°
Bu siniflandirma sisteminde dort alt grup olmasina
ragmen bircok ortopedist tarafindan pratik olarak
deplase olmamis (Garden Tip 1, Tip 2) ve deplase
olmus kiriklar (Garden Tip 3, Tip 4) olarak ikiye
ayrilarak kullanilmaktadir. ! 2

Garden siniflandirmasi:

Tip I: Inkomplet kink hatti veya impakte kirik
olup distal fragman dis rotasyonda ve proksimal
fragman valgustadir.

Tip II: Kirtk kompletdir fakat deplase degildir.

Tip II: Komplet kink vardir, kirik hattindaki
deplasman %50’den azdir.

Tip IV: Komplet kink vardi. Kirnk hattindaki
deplasman %50’den fazladir.

Garden siniflandirmasi en sik kullanilan sistem
olmasina ragmen yapilan bir calismada bu

2009 * Cilt: 8 Sayr: 1-2



Garden Smidlamazn

Tp IO

Sekil 2. Femur boyun kiriklarinda Garden siniflamasi

siniflandirmadaki kirik tipleriyle psédoartroz gelisimi
ve anatomik kirik rediiksiyonu arasinda bir iligkinin
varhgi gosterilememistir. !!

Bir diger smiflandirma sistemi ise Pauwels
siniflandirmasidir (Sekil 3). Bu sistemde kirik hattinin
horizontal diizlemle yaptigi acinin derecesine gore
femur boyun kiriklar! tige ayrilmaktadir. Tip | kirikta
kirik hattinin horizontal diizlemle yaptigi aci 30°°den
kticiikken, Tip II kinkta bu ag1 30°-50° arasinda, Tip
Il kirkta ise 50° veya daha Uzerindedir.!? Pauwels
siniflandirma  sistemine goére horizontal kirik
hatlar1 daha saglamken, vertikal kirik hatlari daha
az saglamdir. Kirik hattinin stabil olup olmamasi
konusu da cerrahi sirasinda kullanilacak implantin
seciminde 6nemli bir konudur.!

Twrerels Sweflaenan

/
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Sekil 3. Pauwels siniflamasi. Tip I'de A agisi 30° ‘den az, Tip [I'de 30-50°
arasl ve Tip lll'de 50°den fazladir.
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AO Siiflandirmasi  kullamlan bir  diger
siniflandirma sistemi olup buna goére femur boyun
kiriklar1 subkapital (deplasman yok ya da minimal,
Tip B1), transervikal (Tip B2) ve deplase subkapital
(Tip B3) kiriklar olarak tige ayrilmaktadir. '

Tedavi: FBK'lannin  tedavisi  gogunlukla
cerrahidir. Genel olarak tedavi kararini verirken iki
etmen goz 6nline alinmaldir. Birincisi fizyolojik yas,
kronolojik yas, kirk 6ncesi etkinlik duzeyi ve eslik
eden diger tibbi komorbiditeleri de iceren hastanin
kapsamli saglk diizeyidir. ikincisi ise kingn tipi,
ozellikle de deplasman derecesidir. Ancak literatiire
bakildiginda hangi kingin deplase, hangisinin
minimal deplase oldugu konusunda tam bir fikir
birligi olmadigi goérilmektedir. Yine de literatiirde
siklikla valgus impakte kiriklar deplase olmamig
kiriklar olarak siniflandirlmaktadir. 4 68 14. 15,16, 17

Cok nadir durumlarda FBK'lar icin konservatif
tedavi endikasyonu konulabilir. Deplase olmamis
ya da ¢ok az yer degistirmis. FBK'larinin i¢ tespitle
tedavisi konusunda gorus ayriigi olmamasina
ragmen, deplase FBK'lar igin aym seyi sdylemek
zordur. Bu kiriklar igin bazi cerrahlar anatomik
rediksiyon ve i¢ tespit Onermektedirler ki bu
tedavi secenegi beraberinde kaynamama, kotu
kaynama veya femur basinin osteonekrozu gibi
komplikasyonlarla sonuglanabilmektedir.* Baz
cerrahlar ise daha etkili ve dayanikl olmasi nedeni
ile parsiyel veya total artroplastiyi Onermekte-
dirler.3,18,l9,20

Konservatif tedavi: FBK'lar genellikle cerrahi
olarak tedavi edilirler. Geng eriskin populasyonda
(fizyolojik yast 65’den kugluk olan) femur boyun
kiriklarinda hayati tehdit eden ¢oklu yaralanma ya da
ciddi bir risk disinda cerrahi olmayan tedavinin yeri
yoktur. Ancak ameliyati engelleyen belirgin bir tibbi
komorbiditesiolan, yerdegistirmemis, stabil, valgusta
impakte kirnigi olan eriskin hastalarda konservatif
tedavi endikasyonu konulabilir.® Yagh bir hastada
deplase FBK'nin konservatif tedavi endikasyonu
ise oldukca nadirdir. Bu hastalar internal fiksasyon
ya da artroplasti gibi cerrahi segenekler digindaki
cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edildiginde
hastalarin hareketinde zorluk ve agri 6nemli bir
sorun olarak ortaya cikar. Ozellikle yash toplumda
konservatif olarak tedavi edilen hastalarin prognozu
pulmoner komplikasyonlar, dekibitis ulserleri,
tromboembolizm ve yataga bagimlilik nedeni ile
oldukga koétudir. Bu nedenlerle konservatif tedavi
secenedi yaslilarda gercek anlamda cerrahiye engel
olan ve hayati tehdit eden bir risk varhginda tercih
edilmelidir.#%8 Yasgh toplumda deplase olmamis ya
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davalgus impakte (Garden Tip [ ve Tip ll) FBK'larinin
cerrahi disi tedavisi sonuclar agisindan da c¢ok
guvenilir degildir. Cerrahi olmayan tedavide 8-12
hafta boyunca ekstremiteye yiik vermeksizin kirik
hattinin radyolojik olarak yakin takibi gerekmektedir.
Bu sekilde tedavi edilen deplase olmamis ya da
valgus impakte kiriklarda kaynamama orani %15-
60 arasindadi.*® Ek olarak ge¢ dénemde bu
kirikklarin rediksiyonu ¢ok daha zordur. Bu nedenle
bu hastalarda artroplasti (Sekil 4) genellikle daha iyi
bir secenektir.!” 2° Yukarida agiklanan nedenlerden
dolay1 deplase olmamus kiriklar bile hastanin yasina
ragmen cok ciddi bir cerrahi risk olmadikca cerrahi
olarak tedavi edilmelidir.

Sekil 4. Parsiyel
endoprotez ile tedavi
edilmis femur boyun kirig

Cerrahi tedavi: Femur boyun kiriklarinin tedavisi
temel olarak hastanin kirtkk 6ncesi hareketlilik
dizeyine, kiriktaki yer degistirmenin derecesine, kirik
sonrasl gegen slreye ve osteoporozun derecesine
baghdir. Yataga bagiml hastalarda amag agrinin
giderilmesi ve bakimin daha rahat yapilabilmesidir.
Yar aktif hastalarda en kisa stirede hastay yurir hale
getirmek; tam aktif, yasam beklenti stiresi uzun olan
hastalarda ise amag agrisiz ve en az komplikasyonla
kingin kaynamasini saglamak olmalidir.

Deplase olmamis femur boyun kiriklarinda
cerrahi tedavi: Deplase olmamis veya impakte
kirklar hastanin gen¢ ya da yash olmasina
bakilmaksizin deplasman gelismeden bir an 6nce
i¢ tespitle tedavi edilmelidir. Fiksasyon yapilmayan
olgularda kink hattinda yaklasik olarak %10-30
oraninda deplasman olusacaktir.? 4 21 22
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Tespit icin civiler, kanulll kansell6z vidalar ve
kayan kalca plak-vidalan kullanilabilir.6 Ulkemizde
ve yurtdisinda bir ¢ok merkezde FBK'larinin
tedavisinde Gi¢ adet kanulli kanselloz vida ile tespit
(Sekil 5) tercih edilmekte ve bu cerrahi yontem ile
yeterli stabilizasyon saglanmaktadir.*681>17

Yapilan deneysel calismalarda tg¢ vidanin iki
vidaya gore biyomekanik olarak daha avantajh
oldugu dordincu vidanin ise stabiliteye katkisinin
olmadigi  gosterilmistir>>?*  Komplikasyonlar
azaltmak icin ¢ivi ya da vidalar femur basinin
2/3 santraline yerlestirilmelidir. Vidalar mumkin
oldugunca birbirinden uzak, ancak inferior ve
posterior vidalar femur boyun korteksine yakin
olmalidir.* 2> Bu teknik ile cerrahi tedavi sonrasinda
kaynamama, osteonekroz ve nadir olarak trokanter
mindr altinda vida giris yerlerinden subtrokanterik
kirik gibi komplikasyonlar bildirilmistir.*

Deplase femur boyun kiriklari: Bu kiriklar
geng ve aktif hastalarda ortopedik agidan gercek
acil cerrahi olgular olup, kapali ya da acik anatomik
rediksiyonu takiben i¢ tespit uygulanmalidir.
Aktif ve kemik kalitesi iyi olan daha yash hastalar
da i¢ tespitten yarar gorirler. Yasi kag olursa
olsun tedavide ilk amag, acik ya da kapali kink
rediksiyonunu saglayarak kisinin kendi femur
basini korumak olmalidir. Hasta acisindan iyilesmis
bir femur boyun kirigi herhangi bir tip artroplastiden
cok daha iyi sonug verir.*

Kapal rediiksiyon icin bir¢ok teknik tanimlan-
musti. Biz orijinal boyun saft agisini ve femur
uzunlugunu saglamak icin bacak eksternal

Sekil 5. Kanuilla
vidalar ile tespit
edilmis femur
boyun kingi
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rotasyonda ve hafif abduksiyondayken aksiyel
traksiyon uygulamayr tercih ediyoruz. Bu
uygulamayr takiben i¢ rotasyon ve hafifce
adduksiyon ile kirik rediksiyonunu C-Kollu skopi
altinda kontrol ediyoruz. Ancak bu esnada yapilacak
asir1 manevralarin femur basinin beslenmesini
bozabilecegi de unutulmamalidir.

On-arka kalca grafilerinde anatomik ya da hafifce
valgustaki boyun-saft agisi ve lateral grafilerde
10”nin altindaki anterior-posterior angulasyon
kabul edilebilir rediiksiyon olarak degerlendirilir.
Varus pozisyonundan kesinlikle kaginilmalidir. 4 8 17

Fiksasyon zamani: Yapilan Kklinik calismalar
komplikasyon riskini azaltmak amaciyla i¢ tespitin
mimkinse ilk 24-48 saat iginde yapilmasi
gerektigini gostermisti.  Deplase intrakapstler
kiriklarda internal fiksasyon uygulanacaksa mutlaka
bu stre icinde yapilmahdir. Hatta, gen¢ hastalarda
cok az gecikme bile o6nemlidir Bu nedenle
FBK'lan 6zellikle geng yastakiler basta olmak tizere
ortopedik cerrahide gergek acil olgular olarak kabul
edilirler. Deplase kiriklarda bir hafta ya da daha fazla
gecikmeyle genellikle kapal rediksiyon imkansiz
hale gelir ve femur basi korunacaksa bu olgularda
acik rediksiyonla birlikte boyuna pedikulli kemik
grefti ya da osteotomi planlanmahdir.?

intrakapsiiler hematom: Kirik sonrasinda kirik
hattindan kanamaya bagh olarak saglam eklem
kapsulu ici basing 320 mmHg'ya kadar gikmaktadir.
Eklem ici basing artisina bagh olarak femur basina
olan kan akimi azalmakta hatta durmaktadir. Sonug
olarak femur basindaki iskemik hasar artmaktadir.
Hematomun igne aspirasyonu veya kapstilotomiyle
dekompresyonunun intrakapsuler basinci
dustrerek femur basina olan kan akimini arttirdigi
gosterilmistir. Bu islem her zaman uygulanmamakla
birlikte 6nerilmektedir.?

internal fiksasyonda komplikasyonlar:
FBK'larinin internal fiksasyonu sonrasinda sik
gorulen bazi komplikasyonlar kaynamama, femur
basinda avaskiler nekroz, fiksasyon yetersizligi,
implant yetmezligi ve implant iritasyonu olarak
sayilabilir.2! internal fiksasyonla tedavi edilen deplase
FBK'larinda avaskiler nekroz olusma olasiligi %
16 olarak bildirilmektedir. Bir diger sik gorilen
komplikasyon kaynamama olup internal fiksasyonla
tedavi edilen hastalarda % 33 oraninda gorilir ve
siklikla agriya neden olarak ikincil cerrahi girisimleri
gerektirir.'” Baslangigtaki kirk deplasmani ve kirik
hattindaki acgillanma kaynamama igin en 6nemli
belirte¢ olup en ¢ok Pauwells Tip IIl kiriklarda olusur.
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Vidalarin bastan ¢itkmasi, implant kirllmasi ve ekleme
penetrasyon, fiksasyon yetmezligine bagh olarak
gorulebilecek diger 6nemli komplikasyonlardir.> & &
17,21

Hemiartroplasti:  Fizyolojik olarak  yash,
belirgin osteopenisi olan, cok parcali kiriklarda
tedavi secenegi dogal olarak internal fiksasyondan
artroplastiye dogru degismektedir. Cok duskin,
yataga bagimli hastalarda bile hastalarnn yatak
ici hareketinin saglanmasi, beden temizliginin
yapilabilmesi ve hareketsizlige bagh gelisebilecek
diger komplikasyonlar acisindan da hemiartroplasti
iyi bir secenektir. Hemiartroplasti yasam beklentisi
distk olan hastalarda kaynamama ve avaskiler
nekroz gibi komplikasyonlardan ve bunlara bagh
ikincil cerrahi girisimlerden kaginmak icin de uygun
ve guvenilir bir cerrahi segenektir.24816

Hemiartroplastinin unipolar mi, yoksa bipolar
mi yapilmasi gerektigi halen tartisma konusudur.
Yapilan calismalarda dislokasyon, komplikasyon
ve en Onemlisi islevsel acidan aralarinda fark
bulunamamustir.? > 4 1726 Bu implantlar arasindaki
istatiksel olarak tek anlamh fark fiyatlan olarak
karsimiza cikmaktadir. Bipolar implantlarin yasam
beklenti suresi bes yldan fazla olan hastalarda
cimentolu konulmak tzere tercih edilebilecegi
bildirilmistir> Kemik ¢imentosu protezin kati
fiksasyonunu saglayarak erken postoperatif
doénemde agrisiz mobilizasyona izin verir ve gevseme
nedeniyle yapilacak revizyon oranlarini azaltir.

Hemiartroplastideki temel sorun agmn ve
fonksiyonel yetersizlikle sonuclanan ilerleyici
asetabuler kikirdak dejenerasyonudur. Asetabuler
kikirdak erozyonu ve asetabuler protriizyon
hem bipolar hem de unipolar komponentlerde
bildirilmisti. Sonu¢ olarak hemiartroplasti yari
aktif ve internal fiksasyonla basar olasihg dusik
hastalarda en uygun segenektir.? 4 16

Total kalca artroplastisi: Ginumuzde bir
cok ortopedi uzmani FBKlarimin tedavisinde
hemiartroplastiye =~ goére  klinkk  sonuclarinin
daha Ustin olmasi nedeniyle primer total kalca
artroplastisini (TKA) 6nermektedirler.>?” Fakat genel
olarak kirik sonrasi primer total kalga artroplastisinin
endikasyonlar1 eglik eden artroz, romatoid artrit,
Paget hastaligi ve eklemin her iki tarafini ilgilendiren
tumor olarak siralanabilir.?

Total kalca protezi semptomlarn dizeltmede
belirgin olarak iyi olmasina karsin, cerrahi sonrasi
cikik orani hemiartroplastiye gore daha yiiksek olup
% 1,4-14 arasindadir. Osteoartrit nedeniyle TKA
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uygulanan olgularda FBK nedeniyle TKA uygulanan
olgulara gore ¢ikik orani daha yiksektir.!”

Sonug: intrakapsiller ~FBKlarninin  tedavi
seceneklerini degerlendirirken yalnizca kingin
radyolojik gériniimuine ve hastanin yasina bakarak
degerlendirme hata ile sonuclanabilecek bir yaklasim
olarak kabul edilmektedir. Hastanin kirik 6ncesi
etkinlik duzeyi, biligsel islevleri, mental durumu,
kingin deplasmani, kingin olus zamani, osteopeni/
osteoporoz dizeyi, diger eslik eden saglk sorunlari
gibi ameliyat sonrasi kirik iyilesmesi ve rehabilitasyon
slirecini olumsuz olarak etkileyebilecek etmenler
titizlikle her olgu icin ayn ayrn degerlendirilmelidir.

Kronolojik yas her zaman fizyolojik yasi
yansitmadigindan cerrahi planlamada karar
asamasinda tek basina yeterli degildir. Deplase
olmamus ya da valgus impakte femur boyun kiriklari
hastanin yasi ne olursa olsun internal fiksasyonla
tedavi edilmelidir.
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