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DERLEME

Femur boyun kiriklarinda komplikasyonlar

Complications of internally fixed femoral neck fractures

Mehmet Arazi

Ozel Konya Farabi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Konya

Ozellikle 55-60 yas altindaki eriskinlerde femur boyun kirik-
lar siklikla zor tedavi edilir. Gelisen tibbi bakim tekniklerine
ve implant teknolojilerindeki iyilesmis sonuglara ragmen,
hala yiiksek oranlarda istenmeyen durumlarla karsilasil-
maktadir. Hastalarin neredeyse %20’sinde ikinci bir cerra-
hi gerekmektedir. Tedaviyi takip eden donemde 6lim, kirik
kaynamamasi, enfeksiyon, implant materyallerinin erken yet-
mezligi, femur basinin avaskiiler nekrozu ve femur boynunda
kisalik olmasi sik goriilen komplikasyonlardir. Gelismis tib-
bi imkanlara ragmen, ilk yil sonunda %30’lara varan 6lim
oranlan goriilmektedir. Ayrilmis kinklarda ortaya ¢ikan imp-
lant yetmezligi ve kaynamama durumlarinda geng hastalar-
da yeniden osteosentez veya proksimal femoral osteotomi-
lerle dogal femur basi korunmaya calisilir. Yashlarda ise bu
durumlarda artroplasti seckin tedavi ydontemidir. Femur basi
avaskiiler nekrozu gelisen hastalarda ¢ogu kez en iyi tedavi
total kalca artroplastisidir. Altmis yas altinda olmak, kadin
cinsiyet ve ayrilmis kiriklar, femur basi avaskiiler nekrozu igin
risk faktorleri olarak bilinir. Komplikasyonlardan korunmak
icin, hastalann ilk tedavileri yapilirken teknik kurallara ve
doku canliligina azami 6zen gosterilmelidir.

Anahtar sézciikler: femur boyun kiriklar; osteosentez;
komplikasyon; avaskiiler nekroz

odern cerrahi tespit teknikleri ve gelisen

implant teknolojisine ragmen, genclerde

femur boyun kiriklaninin tedavisi hala giic-
lik arz etmeye devam etmektedir. Ozellikle 60 yas
altindaki hastalarda goriilen ayrnlmis femur boyun ki-
riklannin tedavisi olduk¢a zordur. Bu nedenle de ¢ok
degisik komplikasyonlar nispeten yiiksek oranlarda
goriilmeye devam etmektedir. Yakinlarda yayimlanan
bir meta-analiz calismasinda, femur boyun kirikli has-
talarin neredeyse %20’sinde ikinci bir cerrahinin gerekli
oldugu goriilmustiir.l'l Yash popiilasyonda erken do-
nemde 6liim, derin ven trombozu, enfeksiyon; genc

Treatment of femur neck fractures is often challenging,
especially in adults aged under 55-60 years. Despite im-
proved medical care and modern implant technology,
complication rates are still high. Nearly 20% of patients
require a second surgery. Death, non-union, infection,
implant failure, avascular necrosis of the femur head, and
shortening of the femur neck are commonly seen complica-
tions. Despite advanced medical facilities, mortality rates
of up to 30% are seen at the end of the first year of the
treatment. In the cases of implant failure and non-union
of the femoral neck fractures of young patients, re-osteo-
synthesis of the fracture or proximal femoral osteotomies
are used to preserve the native femoral head. In the elderly
arthroplasty is the preferred choice of treatment method.
In patients who develop femoral head avascular necrosis,
the best treatment is often total hip arthroplasty. Being
under 60 years of age, female gender, and displaced frac-
tures are known as risk factors for avascular necrosis of the
femoral head. In order to avoid complications, optimum
care should be given to technical rules and tissue viability
while caring the patients.

Key words: femoral neck fractures; osteosynthesis;
complication; avascular necrosis

popilasyonda ise tespit yetersizligi, avaskiler nekroz
(AVN), kaynama yoklugu, gibi komplikasyonlar 6ne
cikmaktadir.[2-4]

MORTALITE

Ozellikle yash popiilasyonda; femur boyun kirkla-
rindan sonra 6lim 6nemli bir komplikasyondur. Oliim
orani; hastanede %15, bir yil sonunda ise %30’lara ka-
dar varan oranlarda bildirilmistir.[l Oliim oranlar in-
tertrokanterik kiriklardaki oranlara benzerdir. Bu mor-
talite oranlan, ayni yastaki kirk olmayan insanlardan
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4-5 kat daha yiiksektir. Mundi ve ark.[! yaptiklan bir
meta analizde, 31 yillik bir donemde (1981 ile 2012
arast) 70 klinik ¢alismayi incelemisler ve femur bo-
yun kiriklar icin mortalite oranlarinin bu 31 yil icinde
degismedigini, %20’lerde kaldigini gostermislerdir.
Komorbiditesi olanlarda 6liim oranlan daha yiiksektir.
Ameliyata alinma siiresinin mortalite etkisi cok arasti-
rilmis bir konudur. Bu konuda tam bir fikir birligi olus-
tugunu soyleyemeyiz. Cok sayida calismada, erken cer-
rahinin mortalite oranlarini ve komplikasyonlarn azalt-
madig gésterilmistir.[*-8] Yakinda yayimlanan bir calis-
mada ise, Lui ve ark.[’l 11 yillik donemde Hong Kong
sehrinde tedavi géren 65 yas lizerindeki toplam 40.830
hastayi incelemislerdir. Yazarlar, ilk iki giinde cerrahi ya-
pilan hastalarda geg¢ alinanlara gore daha disiik mor-
talite oranlan bulmuslardir. Giinimiizde mimkiin ol-
dugunca erken cerrahi tedavi yapilmasi 6nerilmektedir.

TESPIT YETERSIZLIGi VE KAYNAMAMA

Geng hastalarda, femur boyun kiriklarinin internal
tespiti sonrasi tespit yetmezligi ve nihayetinde kayna-
mama o6nemli bir komplikasyondur. Bu iki sorunun
birbirinden ayrilmasi da giictiir ve ¢ogu zaman ikisi bir
aradadir. Bazen de kirik kaynamasi ¢ok uzun siirebi-
lir ve bu da tespit yetmezligi riskini arttirabilmektedir.
Serilerde, aynlmis kirklar icin kaynamama ve implant
yetmezligi oranlarn %30-50 gibi yiiksek degerlerde bil-
dirilmistir.[?l Sloobegean ve ark.l'l ise, yaptiklarni me-
ta-analiz calismasinda 60 yasin altindaki hastalarda
aynlmis kinklarda kaynamama oranini %9,3, tespit
yetersizligini ise %9,7 olarak vermislerdir.

Femur boynu anatomik olarak daha sert bir kemi-
ge sahiptir. Ayrica, femur boyun bélgesinde periostta
kadmium tabakasi yoktur. Kadmium tabakasinda ki-
rik iyilesmesini uyaran ve baglatan 6ncu hiicreler var-
dir. Bu tabakanin olmamasi kirik iyilesmesini olumsuz
etkilemektedir. Zaten femur boynunda primer kirik
iyilesmesi (kallus olusmaksizin) gériilmektedir. Bu
da ancak, iyi bir kirik yiizey temasi ve kompresyon ile
mimkiindiir. Bu nedenle, tespitin basarisi komplikas-
yon riskini azaltmaktadir.

Genelde hastalarda kasik agnisi, kalga hareketlerin-
de kisithlik ve yiiriime giigligii yakinmalan gozlenir.
Hastalarin hemen hepsi kirik bacaklan iizerine yiik ver-
mekte zorlanirlar.

Genglerde kaynama yoklugunun nedenleri; vaskii-
ler yetmezlik, kotii ya da yetersiz kink rediiksiyonu ve
tespit yetersizligi olarak sayilabilir. Tani alti ay icinde
stipheli olmakla birlikte, genellikle ilk yil icinde kesin
olarak konur. Basin canliligini ve kirk rediiksiyonunu
anlamak i¢in manyetik rezonans (MR) gériintiileme ve
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilir.[?]
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Femur boyun kiriklarinin kaynama yoklugunun teda-
visi degisik faktorlere baglidir. ilk olarak yas 6ne gikar.
Yash hastalarda tedavi genelde artroplasti ile yapilir.
Aktifyashlarda total kal¢a artroplastisi yapilirken daha
ileri yaslarda hemiartroplasti yapilir.

Geng hastalarda, eger bas canliligi varsa, yeniden os-
teosentez veya osteotomi ve tespit Onerilen tedavi yak-
lasimlandir. Bas canlihigs iyi degilse bu yas grubunda da
artroplasti yapilir.

Yeniden Osteosentez

Bu konuda bir fikir birligi olmazsa da, genellikle ilk
tic hafta icince olusan yetersiz tespitler yenilenebilir.
Yeniden tespit teknik kurallan taze kiriklarda oldugu
gibidir. Ug haftayi gecen durumlarda genellikle oste-
otomi eklenir.

Proksimal Femoral Osteotomi

Geng hastalarda, internal tespitin kayboldugu, ba-
sin varusa gittigi, ancak bas canhliginin iyi oldugu du-
rumlarda en iyi secenek proksimal femur valgus oste-
otomisidir.[? Valgus osteotomisi ile, vertikal olan kirik
hatti biraz daha horizontal hale getirilerek, kirk ucla-
rn arasina kompresif kuvvetlerin etki etmesi saglanir.
Normalde, tespit yetmezliginde varus pozisyonu olur
ve bu durumda kirik hattina makaslanma kuvvetleri
etki eder. Makaslanma kuvwvetleri kirik uglarini sirekli
ayirmaya ¢alisir, ayni zamanda implant yetmezIigi ris-
kini arttirr.

Proksimal femoral kama eksizyonu ve valgus osteo-
tomisi, ilk kez Prof. Pauwels tarafindan 1927’de tanim-
lanmistir.['% Kendisi, cok sayida komplike femur boyun
kaynama yoklugunu kendi tanimladigi osteotomi yon-
temiyle ve zamanin ilkel diyebilecegimiz tespit araglan
(serklaj teli, basit ¢ivi, gévde algisi vb.) ile kaynatmayi
ve uzun yillar faal bir kalganin elde edilmesini saglamis-
tir.'% Pauwels, makaslanma kuvvetlerinin kompresif
kuvvetlere cevrilmesi gerektigini, kalca biyomekanigi
ile birlikte izah etmeyi basarmistir. Daha sonraki yillar
icerisinde, tespit i¢in bir miiddet sabit acili kamali plak
kullanilmistir.'1 Sabit acili plaklar, osteotomi sonrasi
cok iyi bir stabilite saglamaktadir (Sekil 1). Agih plak
tespitine ek olarak bir lag vidasi, kompresyon yapmak
ve ekstra rotasyonel tespit saglamak icin eklenebilir
(Sekil 1 ve Sekil 2). Giiniimiizde ise maalesef, bu tip
plaklar artik piyasada bulunmamaktadir. Ureticiler de
bu tip klasik plaklar artik Giretmemektedir.

Diger alternatif implantlar ise, kayici kalga vidasi
ve kilitli proksimal femur plaklandir.['?l Khan ve ark.,
16 femur boyun kaynama yoklugu hastasinda intert-
rokanterik valgus ostetomisi yaptilar. Tespitte 120°’li
kayic kalga vidasi kullandilar ve takiplerde hastalarin
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Sekil 1. a-d. Yirmi yasindaki
kadin hastada ihmal edilmis
femur boyun kingy, ti¢ aylk
ayrilmis kingin 6n arka pelvis
grafisi (a). Hastaya intertro-
kanterik valgus osteotomisi
ve agili plak ile internal tespit
yapildi (b, c). Hastanin teda-
viden ug yil sonraki kontrol
grafisinde kingin tamamen
iyilestigi ve femur basinin
yuvarlakhgini korudugu go-
rinmektedir (d). Hasta klinik
olarak da yakinmasizdi.

Sekil 2. a—c. On yedi yasindaki erkek hastada iki ay 6nce kapal rediiksiyon ve iki adet kaniillii vida ile tespit edilen femur boyun
kingi. Kirik tespit yetersizligi gériiliiyor (a). Hastaya intertrokanterik valgus osteotomisi ve agili plak ile internal tespit yapildi (b).
Hastanin tedaviden dort yil sonraki kontrol grafisi (c). Femur boyun king iyilesti ve hasta tamamen yakinmasizd.
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14’tinde kaynama elde edildi. Yazarlar, implantin kul-
lamiminin teknik olarak kolay oldugunu ve ortopedik
cerrahlarn teknige asina olduklarini vurgulamaktadir-
lar. Son yillarda, bu tip osteotomilerin tespiti icin yeni
jenerasyon paslanmaz celik kilitli plaklar iretilmeye
baslanmistir. Bu tip anatomik plaklar ile, femur ba-
sina ayni anda ¢ok sayida kilitli (agisal stabil) vidalar
konabilmektedir. Ayni zamanda kompresyona izin
veren lag vidalan da sisteme eklenebilmektedir. Yine
de, osteotomi ameliyatlan teknik olarak zordur ve iyi
bir hazirlik gerektirir. Tespit icin hala ideal implantlar
gelistirilememistir.

Kaynama Yoklugunda Diger Yontemler

Meyers['3], femur boynu kaynama yoklugu olgularin-
da posterior yaklasimla femur boynundaki kaynama-
ma bolgesine kuadratus femoris klasinin trokantere
yapisma yerinden 4x1,5 cm ebadindaki bir kemik blok
ile transfer teknigini tamimladi. Gupta ve ark.['! 32
hastalik bir seride %90’a varan yiiksek oranda kayna-
ma elde ettikleri bildirdiler. Baksi ve ark.['] yakinlarda
yayimladiklan bir ¢calismada, 244 hastayr Meyers tek-
nigi ile tedavi ettiler ve olgularin %82,8’inde kaynama
elde ettiklerini bildirdiler.

ENFEKSIYON

Femur boyun kinklarnin cerrahi tedavisi sonrasi
gelisen enfeksiyon ciddi bir komplikasyondur. Siklikla
kalca fonksiyonlarini ciddi 6l¢tide bozar. Gériilme ora-
ni %1-4 arasinda bildirilmistir.'s! internal tespit ya-
pilan femur boyun kiriklarinda artroplasti yapilanlara
gore enfeksiyon daha az goriilmektedir.'”] Harrison
ve ark.’ninl’® 3000 olguluk bir ¢alismasinda, internal
tespit icin enfeksiyon orani %0,18 iken hemiartroplas-
tiden sonra %1,26 olarak verilmistir. internal tespit ile
tedavi edilen hastalarda, tespit stabilitesinin saglam
oldugu ve eklem etkilenmesi olmadigi dusiiniiliyorsa,
internal tespit materyalleri ilk etap cerrahide ¢cikarilma-
yabilir. Kink kaynamasi, iyi bir debridman ve antibiyo-
tik basksi ile takip edilebilir. Eger kaynama yeterli ise
internal tespit materyalleri cikartilir. Artroplasti ile te-
davi edilen hastalarda gelisen enfeksiyon durumunda
ise periprostetik enfeksiyonlarda uygulanan prensipler
gegerlidir.

FEMUR BASI AVASKULER NEKROZU

Femur boyun kiriklarinin tedavisi sonrasi AVN gelisi-
mi, iyi bilinen ancak ¢ok da sik goriilmeyen bir komp-
likasyondur. Serilerde degisik goriilme oranlan bildi-
rilmekle birlikte, aynlmamis kirnklarda %5-8, aynlmis
kinklarda ise %25-40’lara kadar c¢ikmaktadir.[241°]
Yakinda yapilan bir ¢alismada ise Slobogean ve ark.["],
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1552 hastalik bir meta analizde AVN oranini %14,3
olarak vermislerdir. Tum serilerde, ayrlmarus kiriklar-
da AVN gelisme orani dustik bildirilmistir. AVN olusu-
munda, basin ayrilma derecesi arttik¢a risk artar; yine,
gecikmis rediiksiyon, beraberinde kalca ¢ikigi olmasi
ve yetersiz kirik rediiksiyonu, diger risk faktorleri olarak
sayilabilir.[l Ozellikle genclerde, AVN gelistikten sonra
ideal bir tedavisi yoktur; bu nedenle korunma esastir.
Loizou ve Parker(??] 1023 hastalik geriye doniik bir se-
ride, AVN oranlarnni aynlmarmus kiriklar i¢in %4, aynl-
mis kinklar igin ise %9,5 olarak vermislerdir. Yazarlar
sonuglar degerlendirdiklerinde; 60 yas altinda olma,
kadin cinsiyet ve aynlmis kirklan risk faktori olarak
belirtmislerdir. Yazarlar, ameliyata kadar gecen siire
ile AVN olusumu arasinda iliski bulamarmuislardir. Son
yillarda ameliyata kadar gecen siirenin AVN olusumu
riskini arttirmadigina dair hatin sayilir sayida calisma
yayimlanmstir.[21-24]

AVN tanisi direkt grafi ile konulur. Ancak, cogu ol-
guda uzun bir sessiz dénem s6z konusudur. Genellikle,
AVN kirik kaynamasindan sonra ortaya cikar. MR, di-
rekt grafiden 6nce AVN’yi gosterebilir. Ayrica, sintigra-
fi de teshis amagli kullanilabilecek bir yontemdir. ANV
gelismis olmasina ragmen hastalara bir cerrahi giri-
sim yapilmasi sart degildir. Serilerde, 6nemli bir has-
ta grubunun asemptomatik oldugu belirtiimektedir.[?!
Semptomatik hastalarda ise uygun tedavi total kalca
artroplastisidir.

FEMUR BOYNUNUN KISALMASI

Femur boyun kirklarinin tedavisi sonrasi femur boy-
nunda kisalma yaygin bir sorundur. lyilesme dénemin-
de kantilli vida ve DHS gibi tespit materyalleri, yapilan
geregi bir miktar kompresyona izin vermektedir; bu da,
kink iyilesmesini uyarrken kirik uglarinda kisalmaya ne-
den olmaktadir. Femur boynu kisalmasi ve bunun hayat
kalitesine etkileri ortopedik travmada son yillarda ilgi
ceken bir alan olmustur. Zlowodzki ve ark.[*], 5 mm’yi
gecen kisaligin hastalarin hayat kalitesini olumsuz etki-
ledigini bildirdiler. Yashlarda ise kisalik orani %66’lara
kadar varmaktadir.?¢ Daha yeni bir geriye doniik ¢alis-
mada, Stockton ve ark.[?” yasl olmayan 65 hastalik se-
ride kayici kalga vidasi veya kaniillii vida ile tespit son-
rasinda 5 mm’yi gegen kisalik oranini %54 gibi yiiksek
bir oranda bildirdiler. Yazarlar, hastalarin %32’sinde
kisaligin 1 cm’yi gectigini tespit ettiler. Yiiksek oran-
da 6nemli derecede kisalik gézlenmesine dikkat ¢eken
yazarlar, tedavi yontemlerinin ve implant secimlerinin
gozden gecirilmesi gerektigini vurgulamislardir. Bu ki-
saligin yasam kalitesine olan etkisi ise tartisma konu-
su olmustur. Cok yakinda yayimlanan bir ¢calismada,
Slobogean ve ark.[%], 1 cm’yi gecen kisaligin fonksiyo-
nel skorlara olan etkisini degerlendirdiler. Yazarlar, 55
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yas altindaki femur boyun kiriklarinin bir yillik izlemi
sonucunda, kiriklarin %13’tinde 1 cm’yi gecen kisalik
tespit ettiler. Bu hastalarda Harris kalga skorlan diger
hastalara gore daha dusiik bulundu. Bu da, ciddi ki-
saligin fonksiyonel skorlari olumsuz etkiledigini goster-
mesi agisindan 6nemli bir bulgudur. Femur boyun ki-
riklaninda kisalma riski bilinmeli ve hastalar bu kompli-
kasyon konusunda da bilgilendirilmelidirler.
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