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GIRIS
Femur boyun kiriklar1 (FBK) proksimal femurun intrakapsiiler kiriklaridir.
Intakapsiiler femur boyun kiriklari, tiim kalga kiriklarinin hemen hemen %50 sini
olusturur. Bu kiriklarin %25 1 nondeplase ve %75 1 deplase kiriklardan
olusmaktadir!.Prognoz ve tedavi secenekleri acisindan hastanin yasi, fonksiyonel
kapasitesi, kirigin deplasman derecesi, kirik Oncesi yiiriiyebilme becerisi ve risk
faktorlerine gore degisiklik gosteren, 6zellikle yaslh popiilasyon igin 6liimcil seyreden

onemli bir ortopedik sorundur??2,

Ilerleyen tibbi gelismeler ve bununla birlikte yasam standartlarinin artmasiyla
birlikte toplum yas ortalamasi artmaktadir. Artan yas ile birlikte kemik kalitesinin
azalmasi nedeniyle kalga kirigi gelisme ihtimali artmaktadir.Yash niifusun en hizli
artan yas grubu oldugu g6z Oniine alindiginda, yillik femur boyun kirigr sayisinin
artacagl ve 2050 yilinda diinya genelinde 4,5 milyon femur boyun kirigir olgusunun
goriilecegi tahmin edilmektedir®*.Ozellikle yash hastalarin, kirik sonrasi yataga bagh
kalmasi ile mevcut genel durumun hizla bozacagindan hastanin bir an dnce mobilize
edilerek kirtk Oncesi durumuna donmesini saglamak ve hastayr olasi
komplikasyonlardan korumak birinci amag¢ olmalidir.Hemen her zaman internal
fiksasyon ile tedavi edilen ayrilmamis intrakapsiiler kalca kiriklarinin tedavisinde ¢ok
az bir ihtilaf mevcuttur*®, ancak bu kiriklarin yarisindan az1 ayrilmamistir. Geri kalanlar
ayrilmis kiriklardir. Her ne kadar bu kiriklar ¢ogu zaman benzer sekillerde olsa da
tedavide sasirtici derecede degisiklikler bulunmaktadir. Secenekler redlksiyon ve
fiksasyon, unipolar hemiartroplasti (UHA), bipolar hemiartroplasti (BHA) ve total kalca
artroplastisini (TKA) olusturur. Yash ve ek hastalig1 olanlarda, 6zellikle deplase femur
boyun kiriklarinda rediiksiyon ve internal tespit sonrasi nonunion, avaskiiler nekroz,
implant yetersizligi, kaynamama gibi komplikasyonlarin gériilme oran1 daha yiiksektir.
Bu komplikasyonlarin gelismesi durumunda yeniden ameliyat gerekmekte, ek
rahatsizliklarin eslik ettigi yash hastalarda bu durum morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir. Tekrar ameliyat olma ihtimalini azaltmak ve hastayr kirik Oncesi
durumuna erken dondirmek icin artroplasti tercih edilmektedir. internal tespit sonrasi
yapilan artroplasti sonuglarinin primer artroplastiye gore daha basarisiz oldugu

literatiirde bildirilmistir®’.
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Femur boyun kirikli hastada tedavi amacl artroplasti karar1 alindiktan sonra
hangi tip protezin kullanilacagina da karar verilmelidir. Unipolar kalga artroplastisi
(UKA), bipolar parsiyel kalca artroplastisi (BKA) ve total kalca artroplastisi (TKA)
olarak ¢ secenek vardir. Bununla birlikte kullanilan femoral stemin ¢imentolu ve
cimentosuz versiyonlart da bulunmaktadir. TKA igin koksartroz, romatoid artrit,
asetabulumun tutuldugu diger durumlar ve kognitif bozuklugu olmayan zinde, aktif
femur boyun kirikli hastalarda iyi sonuglar bildirilmistir®3°.Unipolar protez tipinde
asetabulum ile eklem yapan sabit bir bas varken, bipolar protez ise iki tasima yiizeyine
sahip (bipolar) bas kismindan olusur. Iki tasima yiizeyinden ilki metal bas ile polietilen
yuva arasindaki i¢ tasima yiizeyidir. Ikincisi ise metal dis kaplama ile asetabulum
arasinda olan yiizeydir. Bipolar protezlerde bu iki yizeydeki hareket nedeniyle teorik
olarak Ongorilen avantaj, hastalarda radyolojik olarak asetabuler asinmanin, klinik
olarak da agrinin ve ¢ikik insidansinin daha az olacagidir. Ancak birgok calismada i¢
tasima yiizeyindeki hareketin zamanla azalarak tamamen ortadan kalkti1 ve bipolar
protezlerin de unipolar protezler gibi davrandigi gosterilmistir'®%12, Cift tasima yiizeyi,
asetabuler aginmanin daha az olmasi avantaji ile birlikte, uzun dénemde polietilen
asinmasina bagl aseptik gevseme ve bazi bipolar dizaynlarinda tasima ytizeleri arasi
cikik riskinde artis gibi dezavantajlara sahiptir'.Literatiire bakildiginda cogu olguda
cimentolu femoral stemler tercih edilmekle birlikte, bazi ¢alismalarda yash hastalarda

cimentosuz femoral stemlerin 6nerildigi goriilmektedir**®,

Diisiik fonksiyonel kapasiteli yasli hastalarda tercih edilen tedavi parsiyel
artroplasti olmakla birlikte, yiiriiyebilen saglikli aktif yash hastalardaki artroplasti
secenedi hala tartigmalidir®.Femur boyun kirigi sebebiyle TKA uygulama sonrasi
siklikla goriilen ¢ikik, bazi cerrahlarin TKA uygulamasinda tereddiit yasamasina neden
olmaktadir. Bununla birlikte yapilan son caligmalarda, biiyiik bas kullanimi, kapsuler
onarim yapilmasi, anterolateral yaklasim kullanilmas: ile ¢ikik oraminin azaldig:

bildirilmistir.

Bu ¢alismanin amaci, femur boyun kirigi nedeniyle ¢imentolu ve ¢imentosuz
bipolar hemiartroplasti ile tedavi edilmis yash hastalarda, bu iki protez tipinin
fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kalitesi iizerine etkileri ile, perioperatif ve
postoperatif komplikasyon oranlari, erken ve orta donemdeki sonuglarini geriye donuk

olarak karsilagtirmaktir.
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Tarihsel Ge¢mis

Kalga kiriklari, femur proksimalinin g¢eyregini etkilemektedir. Boyun,
trokanterik ve subtrokanterik bolgeleri igerebilir. Femur boyun kiriklar1 tim kalga
kiriklarinin yaklagik %50'sini olusturur ve bunlarin yaklasik %75' yer degistirmistir.
Femur boyun kirigi Sir Astley Cooper (1768-1841) tarafindan ilk olarak 1822'de
tamimlamustir. Yillarca yatak istirahati ile birlikte kalga abdiiksiyon ortezi kullanimi en
yaygin kullanilan konservatif tedavi yontemleri olmustur®.ilk osteosentez, 1858 yilinda
metal bir giimiis vida ile nondeplase boyun kirigmi tedavi eden Alman cerrah Von
Langenbeck (1810-1887) tarafindan gergeklestirilmis olup, hasta enfeksiyon nedeniyle
kaybedilmistir. Bu prosedirin ilk basarili girisimi Loreta tarafindan 1888'de rapor
edilmistir. Bununla birlikte 1883 yilinda, Nicholass Senn, 6nerilerinin kapsamli bir
sekilde kabul edilmemesine ragmen tim boyun kiriklarinin cerrahi olarak tedavi
edilmesi gerektigini ileri stirmiistiir.Femur boyun kiriklarinin tedavisi,Smith-Petersen’in
1931 yilinda ti¢ kenarli givisini tanitmasina kadar sinirli basariya sahip,agik rediiksiyon
ile gecici external veya internal fiksasyonun yapildigi sporadik girisimler olarak
kalmistir}”.Daha sonra Smith-Petersen’in givisi Isvegli cerrah Sven Johansson (1932) ve
Amerikali cerrah H.Heyward Wescott (1934) tarafindan gelistirilmistir. 1941'de
Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi (AAOS), internal fiksasyon ig¢in trifin Givi
teknigini savundu. Ancak, 1976'da Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi, trifin ¢ivinin
deplase FBK'lar1 i¢in uygun olmadigimn belirtti. Kaniilli vidalar 1980'de gelistirildi ve
bugiin hala kullanilmaktadirlar. Osteosentez tekniklerinde ilerlemeye ragmen, yash
hastalardaki femur boyun kiriklarinin iyilesmeme ve komplikasyon oranlart yiksekti.
Bu nedenle, primer kalca artroplastisi yash hastalarda alternatif bir tedavi yontemi
olarak benimsenmistir. Endoprostetik replasman 1940'lardan beri kullanilmaktadir. Her
ne kadar sonralari yash hastalar i¢in total kalga artroplastisi (THA) alternatif tedavi
olarak sunulsa da femur boyun kirikli yash hastalarda hemiartroplasti (HA) gincel

tedavi segenegi olarak halen 6nemini devam ettirmektedir.
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GENEL BiLGILER

Insidans

Femur proksimalindeki kiriklarin insidansi yagsla dogru orantili olarak artis
gosterir. Hastalarin ¢ogu ortalama 80 1i yaslarinda olup, bunlarin yaklasik %75’ini kadin
hastalar olusturmaktadir. Bu kiriklar geng erigskinlerde ise yuksek enerjili travmalar veya
altta yatan patolojik bir neden sonucunda olusur. Yash toplumda ise basta osteoporoz,
denge bozuklugu, kognitif islevlerde yetersizlik, genel kas zayiflig1 ve kas atrofisi gibi
olasi risk faktorlerinin etkisiyle kiriklar diisiik enerjili travmalar ve hatta spontan olarak
meydana gelmektedir. Yaslilarda gorillen kalca kiriklarmin %90°1 basit diisme
sonrasinda olmaktadir'®1°2° Giiniimiizde yash niifusun en hizli artan yas grubu oldugu
g0z Oniine alindiginda, yillik femur boyun kirigi sayisinin artacagi ve 2050 yilinda

diinya genelinde 4,5 milyon femur boyun kirig1 olgusunun goriilecegi tahmin

edilmektedir?.
Epidemiyoloji

Diinya c¢apinda tahmin edilen kalga kirig1 sayis1 2025 yilina kadar 1,7 milyona
ve 2050'de 6,2 milyona ¢ikacaktir’?, Kalga kiriklarmin insidans1 diinyanmn farkl
bolgelerinde degiskendir. Iskandinav iilkeleri ve ABD, on yillik olasiliklara dayanan
calismalarda ¢ok yliksek riskli kategoriye ayrilirken, Tirkiye, Kore, Venezuela ve Sili
gibi iilkeler diisiik riskli kategoriye ayrilmistir?®. Son yillarda osteoporozun énlenmesi
ve yasglanma ile baglantili hastaliklar1 tedavi etmek amaci ile gelistirilen tedaviler,
artmig viicut kitle indeksi (VKI), daha saglikli yashi popiilasyonlar, gelismis
fonksiyonel kabiliyet ve ¢esitli diisme Onleyici tedbirler, yasa bagl kalga kirig
insidansindaki artisin azalmasma katkida bulunmustur®?®. Bununla birlikte kirik
insidansindaki artis, 6zellikle bati'da, diinya ¢apinda yaslanan niifusla iliskilidir. Yagh
ve osteoporotik kemiklere sahip bireylerde femur boyun kiriklar1 sik goriilen 6lim
nedenidir. Bu tip kiriklar, menopozdan sonra, siklikla osteoporotik olan kadinlarda
goralur, bu durum daha yiiksek kirik insidansina katkida bulunur. Kalga kirigi olan
hastalarin yas ortalamasi yaklasik 80 yil olup, ilerleyen yasla birlikte siklig1 geometrik
olarak artis gostermektedir?’-?, Kalca kirig1 olan hastalar, kirik gelisiminden sonraki ilk
yillarinda, yasa gore eslestirilmis kontrol gruplarina kiyasla iki katina ¢ikmis 6liim

riskine sahip bulunmaktadirlar®®. Yiiksek mortalite ile iliskili risk faktorleri sirast ile;
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Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) skoru, bilissel islev bozuklugu ve erkek
cinsiyetidir®®3, Ozellikle, agir bilissel bozuklukla birlikte eslik eden komorbid hastalig
olan femur boyun kirikli hastalar (ASA 3 - 4) daha yiiksek mortalite oranina sahiptir’’.
Operasyon icin uzun bekleme siresi ve hastanede kalis siiresi gibi durumlarda risk

faktorleri olarak one siiriilmiistiir®>®,

Siniflama

Femur boyun kiriklart i¢in ¢esitli siniflandirma sistemleri mevcut olmasina
ragmen, ilk biyomekanik siniflama, literatiirde hala kullanilan Pauwels siiflamasidir
(1935). Ginlmizde en sik kullanilan ise Garden ve AO smiflamalaridir. Garden ve AO
siniflamalari, Pauwels’in siniflamasindan daha giivenilirdir34. Bununla birlikte, dort
dereceli garden siniflandirmasmin giivenilirligi, 6zellikle | ve 11 olmak Uzere, her iki
evrenin zor radyolojik ayrimi ile malunion ya da avaskuler nekroz gelisme olasiligini
kestirmek acgisindan sinirli klinik oneme sahip oldugundan dolayt AO siniflamasina
gore daha zayif giivenilirlik gostermektedir®®®. Bazi1 yazarlar, boyun kiriklar igin yer
degistirmemis ve yer degistirmis olarak basitlestirilmis bir siniflandirma
onermislerdir®’. Garden siniflandirmasmin giivenilirligi, bu smiflamaya kirigin deplase

olup olmadig1 da eklendiginde daha da artmaktadir®,

1- Kirik hattina gore3®

2- Anatomik yerlesimine gore*°

3-Deplasman derecesine gore smiflandiriima®

Kirik Hattina Gore (Pauwels Simiflamasi):

Pauwels femur boyun kiriklarini kirik hattinin yoniine gore 3 tipe ayirmistir.
Yatay eksenden tip 1 30°, tip 2 50°, tip 3 ise 70° kirik agilanmustir (Sekil 1). Tip 1
kiriklar impakte kiriklardir, tip 3 kiriklar ise hemen hemen vertikal kiriklardir. Bu

siiflama daha ziyade kullanilacak implant se¢iminde faydali olur.



Tip1 Tip 2 Tip3

@ Y W

Sekil 1: Femur boyun kiriklarinda Pauwels siniflamasi.

Tip 1’den tip 3’e dogru kirik hattinin yatay eksenle yaptig1 ag1 artar. Garden, Pauwels
smiflamasinin 151 kaynaginin pozisyonundan ve distal parcanin rotasyonundan

etkilenebilecegi i¢cin yorum hatalarina agik oldugunu bildirmistir.
Anatomik Yerlesime Gore:

a. Subkapital kiriklar: Femur basi eklem yiiziiniin hemen altindaki eski epifiz

plagi seviyesindeki kiriklardir.

b. Transservikal kirik: Femur basi ile trokanter major arasindaki boyun
kiriklaridir.

c. Basoservikal kirik: Ekstrakapsiiler kiriklardir. Intertrokanterik kiriklarda

oldugu gibi internal tespit ile tedavi sans1 yliksektir.

Sekil 2: Anatomik yerlesime gore siniflama



Deplasman Derecesine Gore (Garden Siniflamasi):

Garden, rediiksiyon Oncesi On-arka grafide kirik deplasman derecesine gore bir
simiflama gelistirdi (Sekil 3). Tip 1, valgus pozisyonunda impakte yerdegistirmemis ve

kirik hatti tam olmayan kiriklardir. Boynun altindaki trabekiiller zarar gormemistir.

Tip 2, kirik hatt1 tam olan yerdegistirmemis kiriklardir. Boyundaki trabekiiller

kirik hatt1 ile kesilerek devamliligi bozulmustur.

Tip 3, yer degistirmis kiriklardir ama kirik parcgalar arasinda temas bulunur.
Femur bagi asetabulum i¢inde donerek varus pozisyonu almistir, alt parca ise dis

rotasyondadir.

Tip 4, kirik pargalar1 arasinda temas olmayan kiriklardir. Femur basi
asetabulumda noétral pozisyonda bulunur. Femur basindaki trabekiiller asetabulum
icindeki trabekiillerle ayni hattin uzantisinda konumlanirlar. Kaynamama ve aseptik
nekroz riskleri benzer oldugu icin kiriklar, yerdegistirmemis (impakte, tip 1 ve 2) ve
yerdegistirmis (tip 3 ve 4) olarak da gruplandirilabilir. Bu siniflama femur boyun

kiriklarinin prognozu hakkinda bilgi verir.

» 9 )
) ) D

Grade | Grade |l Grade Il Grade IV
Non-Displaced Displaced

Sekil 3: Femur boyun kiriklarinda Garden siniflamasi



Kalcga ekleminin beslenmesi
Femur bas ve boyun bdlgesi kanlanmasi 3 kaynaktan olmaktadir®,
A) Femur boynundaki ekstrakapstler arteryel halka.

Ekstrakapstler arteryel halka posteriorda, Medial Femoral Sirkumfleks arterin
blylk bir dalindan olusur. Anteriorda ise Lateral Femoral Sirkumfleks arterin
dallarindan olusur. Halkaya Superior ve Inferior Gluteal arterlerin de kiigiik bir katilimi
olur. Bu ekstrakapsuler arteryel halkadan assendan dallar ¢ikar. Bu dallar anteriordan ve

posteriordan kapsiile girerler®.
B) Bu halkadan femur boynuna dogru ¢ikan dallar

Anterior, Posterior, Medial ve Lateral olarak anatomik bdlgelere ayrilirlar. Bas
ve boyun en c¢ok lateral grup tarafindan kanlanir. Yiiksek intrakapsiiler kiriklarda bu

arteryel halka siklikla zedelenir.
C) Ligamentum Teres Arteri

Ligamentum Teres Arteri Obturatuar veya Medial Femoral Sirkumfleks Arterin

dalhidir®®

Femur boyun kiriklarinda intramediiller beslenme arki hemen her zaman
kesintiye ugrar. Eger deplasman fazla ise extrakapsuler arteriyel halka da bozulur.

Ligamentum teres yoluyla beslenme yaslilarda yetersiz ve siklikla da yoktur.



una xula

Sekil4: Femur boynunun beslenmesi

Klinik bulgular ve tam

Impakte kiriklarda ya da stres kiriklarinda kalga ve dizin i¢ kismima vuran agri
mevcuttur. Topuk perkiisyonunda kalcada agri olabilir. Kal¢a hareketleri agrilidir.
Erken tani konulmadiginda hastanin iizerine yiikk vermesi sonucu bu kiriklar deplase
olarak karsimiza cikabilir. Deplase kiriklarda, bacak adduksiyon ve dis rotasyonunda ve
aynt zamanda kisalik mevcuttur. Agr1 siddetlidir, hasta yiiriyemez. Kirik, geng

hastalarda yasli hastalara gore daha yiiksek enerjili travmalar ile meydana gelir ve
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birlikte yumusak doku hasari olma ihtimali yiiksektir. Kal¢a kirigi siiphesi olan
hastalarda ilk bagvurulan tan1 yontemi kalcanin 2 yonlu grafisidir. Kalga cevresi
kiriklarda kalga yan grafisinin gerekliligini tartisan yazarlar olmasma ragmen®,
Almazedi ve ark.* femur boyun kiriklarinda, kalganin 6n arka grafisine ek olarak yan
grafisinin de eklenmesini rutin haline getirmenin 6nemini belirtmislerdir. Ancak son
zamanlarda bilgisayarli tomografinin (BT) yaygin kullanimi sonucu kalga yan grafisi
daha az siklikta kullanilmaktadir. Bu yaygin kullanim sebebi, genelde yulksek enerjili
travmalar sonucu acil servise getirilen hastalarin kalgca ve asetabulum kiriklarini ayni
anda gosteren pelvis BT nin siklikla kullanimindan kaynaklanmaktadir. Kirtk
degerlendirmesinde MRG ve sintigrafi kullanilan diger baslica yontemlerdendir. BT ile
tespit edilemeyen kiriklarin MRG ile tespit edildigi bildirilmistir. MRG Kkalga
kiriklarinin tan1 ve tedavisinde 6nemli bir role sahiptir. Kiriklarin giivenli bir sekilde
degerlendirilmesi, var olan kemik iligi 6demi ve kiriklarin erken bir sekilde tespit
edilmesine yardime1 olur. Bu nedenle MRG, 6zellikle de gizli kalga kiriklart siiphesinde

4647 Bir diger tam araci olan

yumusak doku yaralanmalarinin teshisinde faydalidir
sintigrafide kirik, 6zellikle stres kiriklarinda fusiform olarak artmis tutulum, kirik olan

bolgede kanlanma artis1 olarak ortaya cikar.
TEDAVi

Yer degistirmis femur boyun kiriklarinda ylksek bir avaskiler nekroz insidansi
gozlenmistir. Femur boyun kiriklar1 tanim olarak intrakapstilerdir ve iyilesme i¢in zay1f
bir kapasiteye sahiptirler; ¢linkii yaralanma, ana beslenmeyi saglayan kapsuler
damarlarin hasarlanmasma neden olur.Intraartikiiler kemik, kambium tabakasindan
yoksun zayif bir periosteum igerir ve kallus olusumunu tesvik edebilecek yumusak
dokularla temasi bulunmamaktadir.Sinovyal sivi, kirtk hematomunun pihtilasmasini
onler.Kapal1 veya acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile kemik fragmanlarinin dogru
sekilde yerlestirilmesi ve impaksiyonu, bu nedenlerle kirik iyilesmesi igin daha fazla
onem tagir. Cerrahi tedavi neredeyse zorunludur. Yer degistiren femur boyun kiriklari

internal fiksasyon olmaksizin kaynamaz.
A-Cerrahi dis1 tedavi

Yasl hastalarda deplase FBK’larinin konservatif tedavi endikasyonu ise oldukca
nadirdir. Bu hastalar internal fiksasyon ya da artroplasti gibi cerrahi segenekler

disindaki cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edildiginde hastalarin hareketinde zorluk
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ve agr1 6nemli bir sorun olarak ortaya ¢ikar. Ozellikle yash toplumda konservatif olarak
tedavi edilen hastalarin prognozu pulmoner komplikasyonlar, dekubitis Ulserleri,
tromboembolizm ve yataga bagimlilik nedeni ile olduk¢a kotiidiir. Bu nedenlerle
konservatif tedavi secenegi yaslilarda ger¢ek anlamda cerrahiye engel olan ve hayati
tehdit eden bir risk varliginda tercih edilmelidir?®*34° Yasli toplumda deplase olmamis
ya da valgus impakte (Garden Tip I ve Tip II) FBK’larinin cerrahi dis1 tedavisi sonuglar
acisindan da ¢ok giivenilir 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 oran1 %15-60 arasindadir®®#°.Ek olarak ge¢ dénemde bu
kiriklarin rediiksiyonu ¢ok daha zordur. Bu nedenle bu hastalarda artroplasti genellikle
daha iyi bir secenektir®®! Yukarida aciklanan nedenlerden dolay: deplase olmamus
kiriklar bile hastanin yasina ragmen ¢ok ciddi bir risk olmadikga cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.

B-Cerrahi Tedavi

Ba. Internal tespit
1-Vidalar

2-Sabit ac1l1 ¢ivi plaklar
3-Kayici ¢ivi plaklar

B2. Artroplasti



INTRAKAPSTLER KALCA KIRTELARI

JR— / H}ma.
* \

—

D gar deremlardan bammens olarslk

titm yag groplannda filsasyon ¥ag= &0, againdal
bolims balome
Fag=&l
oEteoporDE ipin rizk wag 4050 arazn wag 4050 arazn
fEktbrlen vok vavaban sk oetepporoz igin fisk allkool bammhilim
faltfrlari var ancal: vas<40 falot il war

}

Fedikzivon ve fiksasvon TEA mubtemealon on iyi sepensk  Bipolar hemisrtroplazt

Arvnlmi vavas=8)
Banmazmoebilize oluver,  bafimesrs mobdlize oluyer, bdligzal boenllul: kot
biliz=sl bozukluk vok major  bilizzal bozulduk vokvara fonlzivon balomermds
madilzsl bomodbddite yok hesfifwar mokdilizssyon ey wasiyog olma major
igine wapa o diz knza madileal omedbdditalar

mazafere samrh

} } l

Total kealga srtooplastisd Eipolar hemisrtooplasti Undpolar hemi srtroplass

Sekil5: Intrakapsiiler kalga kiriklar: tedavi algoritmasi

Femur boyun kirikli yasli hastalarda cerrahi prosediiriin se¢imi birgok unsurdan,
yani yas, kirigin yer degistirme derecesi, fonksiyonel talepler, kognitif fonksiyonlar,
fiziksel durum, cerrahin tercih ve deneyiminden etkilenmektedir. Cerrahi prosedur
diinya ¢apinda farkliliklar gostersede, esas olarak internal fiksasyon ve kalca
artroplastisisini icermektedir. Internal fiksasyon icin secenekler arasinda kaniillii vidalar
(Sekil 7), dinamik kalca vidas1 (DHS) (Sekil 6) ve sabit agili ¢ivi plaklar



bulunmaktadir.Kalga artroplastisi secenekleri ise hemiartroplasti (Sekil 8) ve total kalca
artroplastisidir (Sekil 9).

Sekil 6: DHS ile osteosentez Sekil 7: Kanullu vidalar ile osteosentez



Sekil 8: Parsiyel kalca artroplastisi Sekil 9: Total kalca artroplastisi

Bi-internal Fiksasyon

Geng hastalarda (20-50 yas); kapali rediiksiyon internal fiksasyon, kaniillii vida
ve DHS segeneklerinin daha 6n planda tutuldugunu, daha ileriki yaslarda ise hastanin
durumuna, kemik kalitesine ve cerrahin deneyimine gore tedavi seceneklerinde
degisiklikler olabilecegi belirtilmistir. Biyomekanik stabilite, antirotasyon yetenegi ile
kanulli vidalar giinimiizde 6zellikle deplase olmamis femur kiriklarinin tedavisinde en
cok tercih edilen yontemdir. DHS dinamik ve statik kompresyon ilegerme yetenegi
femur boyun agisina gore anatomik rediiksiyon yapma o6zelligi ile kirik iyilesmesi
uzerinde olumlu ozelliklere sahip oldugundan birgok klinikte tercih edilen yontemdir.
Ancak bu iki metodun da kaynamama, avaskuler nekroz, tekrar opere olma, enfeksiyon
ve implant yetersizligi gibi komplikasyonlar1 mevcuttur. Kaniillii vida uygulamasinin;
rotasyonel stabilite, minimal invazif uygulama nedeni ile daha az damar ve yumusak
doku hasari, kan kaybmin daha az olmasi, ameliyat siiresinin kisa olmasi, hasta
memnuniyeti gibi avantajlart bulunmaktadir. Kaniilli vida uygulamalarinin, kemikte
daha az hasar olusturdugundan, AVN gelisme oranmini azalttigi diistiniilmektedir.
Ancak, kanlli vidalar bending ve makaslama gli¢lerine kars1 zayiftir. DHS, ise kaniilli

vidalara gore fizyolojik yiiklenmelere 2 kat daha dayaniklidir. Osteoporotik kemiklerde
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iistlin biyomekanik 06zellikleri ve miikemmel kirik stabilitesi nedeniyle, DHS’nin
revizyon cerrahisi oranlarini azalttigi dustiniilmektedir. DHS nincerrahi surenin uzun
olmast ve Kkaniillii vidalara goére daha fazla kan kaybina neden olmasi gibi

dezavantajlar1, minimal kesilerle azaltilmistir®>>3,

Bo-Artroplasti

Femur boyun kiriklarinda kullanilan protezin ge¢misine bakildiginda ilk kez
Hey-Groves 1922 yilinda fil disinden protezi hastanin kalgasina yerlestirmistir>?. Smith
Petersen 1923’de cam kullanmis ancak basarisiz olmustur. 1925°de “seliiloz”, 1933°de
pyrex (atese dayanikli bir tiir cam) kullanilmistir. Ancak cam kirildigi, digerleri de
reaksiyona neden oldugu igin terk edilmek zorunda kalinmistir. Paslanmaz ¢elik ve Co-
Cr alagimlar1 1930’da denenmis ve basarili bulunmustur. 1939’da Stuck ve Venable'
ninvitalliumu kesfi ile vitallium kap kullanarak ameliyat yapmistir. Vitallium %60
kobalt, %20 krom, %S5 molibdenum’dan olusur ve korozyona direnglidir. Judet
kardesler 1948 yilinda akrilik kullanarak yaptiklar1 protezi tanitmislardir ve bu protez
kisa stirede kullanima girmistir. Bu protez yaygin sekilde kullanilan ilk
protezlerdendir®.Ne var ki, Judet protezleri hizli asginmalar1 nedeniyle yine kisa siirede
kullanimdan kalkmustir. 1950’den sonra Moore ve Thompson intrameddller vitallium
protezini tanitmis ve bu protezler genis kullanim alani bulmustur. Moore ve Bohlman
1940 yilinda dev hiicreli timor rezeksiyonu sonrasi ilk kez 6zel yapim metal protez
uygulamislardir®®. Moore 1952 yilinda kemigin igine biiyiimesine izin verecek sekilde
pencereli femoral sap1 olan protez tasarrmim gelistirmistir>’(Sekil 10). Moore uzun
donemde bu pencerelerin i¢inde yeni kemik olusumu ile tespitin daha saglam olacagini
diisiinmiistiir. Thompson 1954°te kendi adiyla bilinen metal protez tasariminin 2,5 yillik
sonuglarmi bildirmistir’®(Sekil 11). Moore ve Thompson protezleri diinya capinda

yaygin olarak kullanilmistir.

Protezlerin basarisi, kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlar
ortadan kaldirsa da gevseme, asetabuler erozyon, ¢ikik, enfeksiyon nedeni ile daha
kapsamli cerrahi girisimlere bagl olarak yeni komplikasyonlari beraberinde getirmistir.
Moore ve Thompson gibi birinci nesil unipolar protezlerin kullanimiyla bu tip
zorluklarin farkina varilmistir®®®®. Unipolar protezlerde en sik karsilasilan sorunlar

gevseme ve dzellikle geng aktif hastalarda asetabuler asinmaya bagl agrilardir®®®0,



Protez tasarimi i¢in stirekli devam eden ¢aligmalar sonucu 1974 yilinda bipolar protezler
gelistirildi. Gilberty ve Bateman 1974 yilinda bipolar protezi ayri ayr1 gelistirdiler ve

6162 Bu protezlerde de asetabulumda olusan yiizey erezyonlar1 nedeniyle,

tanittilar
asetabulum yuzeyinin degistirilmesi ihtiyact dogmustur. Charnley 1960’11 yillarda total
kalca artroplastisini giinimiizdeki sekli ile ilk defa uygulayip, disiik sirtiinmeli
artroplasti konseptini getirmistir. Bu konsepte metal femoral stem polietilen asetabdler
komponent ve akrilik kemik ¢imentosundan olusan 3 parca vardir. Ayrica polietilen
asmmay1 azaltmak igin kiiciik femoral bas kullanimimi &nermistir®®. Charnley 1969
yilinda da protezin femur cismine iyice rijit olarak tespiti ve hastalarin erkenden ayaga
kaldirilmas1 igin kemik ¢imentosu dedigimiz metilmetakrilati1 kullanmistir ve
metilmetakrilat 1972 de FDA (Amerikan- Food and Drug Administration) onay1
almistir. Bu tarihten sonra protezlerin gelisimi hizlanmis®® ve Charnley’in kalca
artroplastisi sonuglar1 diger artroplasti tekniklerinin basarilarinin Sl¢imiinde temel

olmustur. 1975 yilinda L.A. Russin ve Sivash ¢imentosuz kullanilabilecek ilk presfit

protezi tanitmislardir®.

Sekil 10: Austin Moore protezi Sekil 11: Thompson protezi

Birinci nesil protezlerde tespit, sap ile meduller kanalin uyumuna bagliydi. Bazi
osteoporoz hastalarinda meduller kanalin capr oldukg¢a biiyiiktii ve protezin siki
yerlesimi miimkiin olmuyordu. Polimetilmetakrilatin (PMMA) yayginlagmasiyla bu
sorun ortadan kalkti. Kontrollii ¢alismalarda ayni protezin ¢imentolu uygulanmasi ile
hasta konforunun arttig1 ve klinik sonuglarin daha iyi oldugu gosterilmistir®®. Yeni nesil

protezlerde, ¢cimentolu ve ¢imentosuz siki tespit saglayabilecek farkli ¢aplarda anatomik
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femoral stemler mevcuttur. Ayrica, ¢cimentosuz siki tespit i¢in mikroporlarla kapli femur
saplar1 gelistirilmistir. Bu protezlerde poroz yiizeye kemik ice biiylimesi gergekleserek
siki tespit saglanmaktadir. Birinci nesil protezlerde sivri ucglu dortgen koseli saplar
kullanilmis, ancak bu koselerin ¢imentoyu kirdigr goriilmiistiir. Giiniimiizde yuvarlak
koseli parlak yiizlii saplar ¢imentolu protezlerde, poroz kapli olanlar ¢imentosuz

protezlerde kullanilmaktadir.

Kisa,orta ve uzun donem takip slreleri olan bir dizi klinik ¢alisma,
artroplastinin, internal fiksasyona kiyasla yer degistirmis femur boyun kirigi olan
nispeten saglikli, aktif ve akli basinda yash hastalar icin tercih edilen tedavi oldugunu
gostermistir®’®,  Artroplasti icin internal fiksasyona gore cok daha diisiik bir
reoperasyon orani, 10 yildan uzun takip siireleri olan bir¢ok randomize kontrolli
calismada bildirilmistir®®% "%, Komplikasyonsuz internal fiksasyon uygulanan hastalarin
agr1 ve fonksiyonel sonuglari, basarili primer artroplasti proseduri geciren hastalardan
daha iyi degildi®®. Ancak basarisiz bir internal fiksasyon sonucu yapilan kalca
artroplastisinin, primer artroplastiden daha kotii sonuglara neden oldugu
gosterilmistir’.Deplase femur boyun kirikli ve kognitif disfonksiyonu olan yash

213 Daha &nceki dogrudan

hastalarda optimal cerrahi prosediir tartismalidir
karsilagtirmalarda oldugu gibi, bu hasta grubunda, cerrahi prosediirden bagimsiz Kotu
sonuglardan dolay1, artroplastinin internal fiksasyona gore bariz avantajlar
tanimlanamamistir’2#", Bununla birlikte, bu hasta popiilasyonunda modern ¢imentolu

hemiartroplastinin kullamldig: iyi sonug bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir’®"”.

Bazi hastalarda kalca kiriklarinda ilk tercih olarak kalga replasman protezleri 6n
planda tutulmalidir. Bunlar; Romatoid artrit, parkinson hastaligi, 3 haftadan sonra tedavi
amaci ile bagvurmus kalga kirigi, psikoz ve mental retardasyon, rediksiyonu ve
stabilitesi yetersiz kirik, cerrahi sonrasi erken tespit kaybi varsa, AVN, radyoterapi
uygulamasi, ikincil bir operasyona engel bir durum, malignite 0ykust, femur boyun
kingmin eslik ettigi travmatik kalga cikigidir ve ilk tercih olarak kalga replasman
protezleri diisiiniilmelidir’®.Hemiartroplasti, deplase ve diisiik fonksiyonel gereksinime
sahip yash hastalarda femur boyun kiriklar i¢in en sik kullanilanve tercih edilen tedavi
yontemidir>®, Hemiartroplasti ile tedavi, femur basiin degistirilmesi ve asetabulumun
saglam bir metal kafa ile eklemlesmesi i¢in bozulmadan birakilmasini igerir. Ug farkli
hemiartroplasti igin protez tipi vardir: monoblok, modiiler unipolar ve moduler bipolar

(Sekil 12,13,14). Monoblok protez bir segment seklinde tiretilmistir; bu nedenle cerrah
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boyun veya ofset uzunlugunu degistiremez. Daha yiiksek komplikasyon oranlar1 ve
zayif sonuglar, monoblok implantlarin giincelligini korumalarina ragmen, bu protezlerin
modiiler bilesenlerde degisimine yol agmustir’®. Modiiler unipolar protezler iki segment
seklinde iiretilmistir: govde ve bas. Metal bas Ol¢iilen orijinal femur basi ile ayn1 boyuta
sahiptir. Moduler bipolar protez, hastanin asetabulum kikirdag: ile biiyliik metal bas
arasindaki siirtinmeden kaynaklanan asetabuler erozyonu azaltmak i¢in gelistirilmistir.
Protezin, bir polietilen kabuga sigacak i¢ kiire seklinde bir metal bas1 vardir ve bu da
asetabulum ile eklemlesen metal bir kapakla ¢evrelenir. Bu tasarim sadece asetabulum
ve bas arasinda degil, ayn1 zamanda kiigiik bas ile biiyiik bas arasinda da harekete izin
verir. Blyuk ve kiglk kiireler arasindaki hareket teorik olarak acetabuler erozyonu
azaltir. Cogu klinik c¢alismada, daha az asetabuler erozyon gdzlenmesine ragmen,
unipolar implantlar ile karsilastirildiginda, bipolar implantlarin kullanimi ile daha iyi
cerrahi sonuclar gozlemlenmemistir®8. Bununla birlikte, hemiartroplasti tiplerini
karsilagtiran son calismalarda, bipolar protez ile tedavi edilen hastalar ile unipolar
protezle tedavi edilen hastalar kiyaslandiginda ilk grubun daha ylksek oranda
dislokasyon ve reoperasyon oranma sahip oldugu bildirilmistir®®® Bu calismalarin

sonunda bazi Avrupa iilkelerinde bipolar hemiartroplasti (HA) kullanimi azalmistur.

N

K

Monoblock HA Modular unipolar HA Modular bipolar HA

Sekil 12 Sekil 13 Sekil 14



Total Kalca Artroplastisi (TKA), hem femur basinin hem de asetabulumun
replasmaninin yapildig1 artroplastidir. Deplase kirikli nispeten saglikli aktif ve akli
basinda uzun yasam beklentisi olan yasli hastalarda internal fiksayondan ziyade TKA
tercih edilen prosediirdiir®”. Bununla birlikte, hemiartroplasti mi? yoksa TKA mi?
hala tartisilmaktadir. Bilissel fonksiyonlar1 saglam,saglikli,yasli hastada, artroz
bulunmayan asetabulumun prostetik kap ile degistirilmesinde herhangi bir avantaj var
midir? Cogu cerrah artritik degisiklikleri olmayan, diisiik fonksiyonel talepleri olan
yasli hastalar i¢in hemiartroplastiyi tercih etmektedir. HA ile TKA'y1r karsilastiran
birgok retrospektif ¢alismada fonksiyonel agidan herhangi bir farklilik goriilmemistir.
Bu nedenle bu calismalarda yash ve yer degistirmis kirikli hastalar igin standart bir
tedavi olarak TKAGSnerilmemistir®*®. Bununla birlikte, saglikli, bilissel fonksiyonlar
iyi nispeten aktif hastalarda hemiartroplastiye karst TKA'yt  Oneren retrospektif
calismalar da bulunmaktadir®®87_ Biiyiik bir kohort calismasinda, TKA ile tedavi edilen
hastalarin, hemiartroplasti veya internal tespit ile tedavi edilen hastalara gore daha
diisiik bir agr1 diizeyine ve daha yiiksek bir memnuniyet diizeyine sahip oldugu
gosterilmistir®®. Calismalarin ¢ogu, aktif ve kendi evlerinde yasayan bilissel bozukluk
gostermeyen hastalarin bir alt grubunda gergeklestirilmistir. Hemiartroplastiyi tercih
eden cerrahlar neden olarak diisiik dislokasyon orani, daha kisa operasyon siiresi, daha
az kan kaybi1 ve teknik agidan daha basit olmasinione siirerken, TKA'y1 tercih eden
cerrahlar isedaha iyi kal¢a fonksiyonu ve yasam kalitesini tercih nedeni olarak
sunmaktadirlar. Giinimiiz yashlarmin daha uzun 6mire ve etkinlik seviyesine sahip

olmast, protriizyo acetabuli ve revizyon kalca cerrahi riskini artirmaktadir®.

CIMENTOLU VE CIMENTOSUZ FEMORAL STEMLER

Protezin kemige tespiti, kemik g¢imentosu polimetilmetakrilat (PMMA) ile
yapilabilir®®. PMMA ilk olarak dis hekimliginde bir ¢imento olarak kullanilmis ve Sir
John Charnley tarafindan, diisiik stirtlinmeli eklem artroplastisinin gelistirilmesi ile
ortopedide kullanimi yaygmlastirildi®®. Mckee ve Watson 1940 larin sonlarinda
gelistirdigi protezlerde fiksasyon icin dental akrilik ¢imento PMMA'y1 denedi.
Cimentolu artroplastide protez kemige, kemik ve protez arasinda olusturulan ¢imento

tabakasindan olusan bir arayiz ile sabitlenmektedir.



Sekil 15: Cimentolu total kalga artroplastisi

Tarihsel olarak, cimentosuz protezler cimentolu protezlerden daha ©nce
kullanilmaya baglanilmigtir. Moore 1940 yilinda tekrarlayan dev hiicreli bir timorde
John Hopkins Hastanesinde ilk cimentosuz protezini uygulamistir®2. Bohiman ve Moore
implantlarini gelistirerek 1952 yilinda igerisine kemik bliyimesine izin veren gozenekli
sapa sahip bir model agikladilar. Bu implantlar, yaygin olarak kullanilan ilk kalca
artroplasti Grlnleriydi. Cimentosuz artroplasti uygulama teknigi protezin kemige yiiksek
temas saglayacak sekilde presfit olarak, konik formda stem kullanimi ile
gerceklestirilmektedir. Femur boyun kirigi olan hastalarda protezin ¢imentolu mu?
cimentosuz mu? yerlestirilmesi Sorusu genis ¢apta tartisilmakla birlikte bu soru

giintimiizde halen cevap bulamamugtir.



Femur boyun kirikli hastalarda uygulanan kalga ¢imentolu ve ¢imentosuz
stemler arasinda yapilan karsilastirmalarda temel olarak ¢imentolu protezlerin sagladigi,
agr1, bagimsiz yiiriime kabiliyeti, glinllik yasam aktivitelerini yapabilme ile ilgili Gstin
sonuglar ve c¢imentosuz stemlerdeki yiiksek periprostetik kirik insidansindan®*dolay
neredeyse tutarl bir sekilde egilim ¢imentolu stemler Iehinedir®®. Bununla birlikte, bu
hasta grubu i¢in kullanilan modern hidroksipapatit kapli femoral stemler hakkindaki
guncel veriler Gmit verici erken donem sonuglar: icermektedir®%. Kemik ¢imentosu
implantasyon sendromu, c¢imentolu kal¢a artroplastisinin iyi tamimlanmis bir
komplikasyonu olup, bir dizi sistemik klinik 0zellik ile karakterizedir. Bunlar sistolik
kan basincinda diisiis, hipoksemi, pulmoner hipertansiyon, kardiyak aritmiler ve bazen

olum ile sonuclanabilecek kardiyak arresttir.
CERRAHI YAKLASIMLAR

Literaturde kalca eklemine yaklasimda birgok farkli yontemden bahsedilmistir.
Klinik pratikte en sik kullanilan dort yaklasim mevcuttur. Bunlar anterior, anterolateral,
direkt lateral ve posterolateral yaklagimlardir. Kalga artroplastisinde en sik kullanilan
yaklasimlar direkt lateral ve posterolateral yaklasimlardir®®. Direk lateral yaklagim,
Superior Gluteal Sinir hasari, Gluteus Medius yetmezligi ve trokanterik hassasiyetin
prevalansinda artisla iliskilindirilmistir'®1%, Bununla birlikte, bircok yazar klinik
olarak ilgili yan etkileri g6zlemlemediklerini bildirmislerdir'®>1%, Posterolateral
yaklasim, hem osteoartrit hem de femur boyun kirikli hastalarda protez dislokasyonu
nedeni ile artmis reoperasyon riski ile iliskilendirilmistir'®%, Direk lateral yaklasimin
kalca artroplastisinden sonra gelisen kalga dislokasyon oranmni, posterolateral

yaklasimla karsilastirildiginda, diisiirdiigii gosterilmigtir8283106.107,
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Sekill6: Kalca i¢in cerrahi yaklagimlar
KOMPLIKASYONLAR
Olum

Kalga kirig1 sonrasi 6liim riski 6zellikle ilk 1 y1l iginde artar ve bu artmus risk ilk
yildan sonra azalarak birka¢ sene icinde normal diizeylere iner'®®19910 Hastalarin
%23,8’1 kalga kirig1 sonrasi ilk bir yil iginde 6lmektedir. Her U¢ hastadan biri baskasinin
bakimima muhtag olmaktadir'®, Olim, yas''t112113 cinsiyet 111113 eglik eden sistemik
hastaliklar!®®13  cerrahi icin bekleme siresit'*'®® anestezi tipit!*1® kirk igin

uygulanan tedavi seklil®®!3

gibi bircok etkene bagli olarak gelisebilmektedir. Bu
etkenlerin tiimii tartisma konusu olsada, son yillarda, 6zellikle ileri yasin ve cerrahi igin
bekleme siiresindeki uzamanin 6liim oranlarim artirdigit*1t3polgesel anestezi ve
internal tespit araglarinin tercih edilmesinin ise 6liim oranlarmi azalttigi***®ysniinde
sonu¢ bildiren makalelerin sayis1 giderek artmistir. Kalga kiriklart sonrasi 6limin
genellikle tromboemboli, beslenme ve solunum yetersizligine bagli oldugu diisiiniildigi
icin, hastalara derin ven trombozu profilaksisi ile besin takviyesi uygulanmali, ameliyat

sonrasi erken harekete baslanmalidir'®®,



Derin ven trombozu ve tromboembolizm

Profilaksi uygulanmayan hastalarda, ameliyat sonrasi derin ven trombozu riski
%50°den fazladir. Olumcil pulmoner emboli riski ise %0,5-2 arasindadir. Pulmoner
emboli postoperatif 6liimlerin yarisindan sorumludur®*’.Aspirin veya Warfarin ile
profilaksi uygulanan hastalarda bile %23 oraninda derin ven trombozuna

rastlanilmistirt®

. Dekstran, warfarin, heparin, aspirin ve diigilk molekiil agirlikli heparin
derin ven trombozu profilaksisinde kullanilabilir''®. Erken hareketin yani sira ekstremite
elevasyonunu, mekanik kompresyon araglarinin ve antiembolik ¢oraplarin da tromboz
riskini azalttign gosterilmistir'®®.  Profilaksiye ameliyattan 6nceki dénemde veya
ameliyattan hemen sonra baslanabilir. Profilaksinin siiresi tartismali olup ameliyat

sonras1 10 giin uygulayan ekoller oldugu gibi, alt: hafta devam eden ekoller de vardir'?’.

Yag embolisi

Yag embolisi, travmadan sonra yirtilan venlerden dolasima giren yag
damlaciklar1 ile olusmaktadir®, Yag embolisi postmortem olarak ilk defa 1869 da
gosterilmis  klinik tammi ise 1873 de yapilmustir?®!%*, Cimentolu protez

uygulamalarmda bu durum gimento ve stemin tatbiki®?

esnasinda medullaya uygulanan
basimcin dolagima katilan yag miktarini arttirnp embolinin agikar hale gelmesi ile
aciklanabilir. Femurun mediiller igeriginin bir pencereden dekomprese edilmesi ile

femur icindeki basing azaltilabilir'??

. Yag embolisi uzun kemik kiriklar1 olan hastalarin
%90’min dolasiminda gosterilebilir fakat bu durum sadece %1-2 hastada semptomatik
hale gelmektedir'?, Travmadan 48-72 saat sonra ortaya ¢ikan norolojik semptomlar ve
ve ciltteki petesiler ile solunum yetmezligiyag embolisini akla getirir. Prognozu iyidir
ve ¢ogunlukla destek tedavisi mevcut durumun duzeltilmesi igin yeterlidir. Spesifik
tedavisi olmamakla birlikte ameliyat esnasinda gelisen masif yag embolisi Sliimciil

olabilmektedir.
Cikik

Cikik insidanst %1-10 arasindadir'?®. Protezin asir1 anteversiyonda veya
retroversiyonda yerlestirilmesi, posterior kapsilotomi, ameliyat sonrasi hasta kalgasinin
adduksiyonda iken asir1 i¢ rotasyona veya fleksiyona gelmesi ¢ikiga neden
olabilmektedir. Femoral stem uygulanirken protez femur diyafizine gore 10°-15°

anteversiyonda yerlestirilmelidir. Retroversiyonda yerlestirilen protezler fleksiyon ve i¢
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rotasyonda, asir1 anteversiyonda yerlestirilen protezler ise ekstansiyon ve dis rotasyonda
¢ikmaktadirlar. Protez basinin bilylik olmasi durumunda asetabuluma tam oturmayacagi
igin, kiigiik bas ise vakum etkisi yapmayacagi i¢in ¢ikiga neden olabilir. Trokanter
majoriin en tist kismi, protez basinin merkezi ile ayni seviyede olmalidir. Enfeksiyonda
¢ikigin énemli bir nedenidir, ¢ikmis kalgalarin 1/3 de enfeksiyona rastlanir!?. Belirgin
mekanik sebep yoksa enfeksiyondan siiphelenilmelidir. Cikik durumunda, sedasyon
altinda kapali rediiksiyon denenmelidir. Kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu durumda,
acik rediiksiyona gecilmelidir. Rediiksiyon sonrasi, bir hafta traksiyonu takiben,
yumusak doku iyilesmesi i¢in alt1 hafta boyunca 70° fleksiyona izin veren 15°

abduksiyonda breys uygulanmalidir'?®.
Enfeksiyon

Profilaktik olarak birinci kusak sefalosporinlerin kullanim1 major enfeksiyonlari
%5’ten %1’e, mindr enfeksiyonlar1 ise %11°den %4’e diisiirmektedir'?’. Ameliyattan
once baslanmasi Onemlidir ve cilt insizyonundan 15-30 dakika ©Once bir doz
uygulanmali, ameliyat siiresinin uzadigi her dort saatte bir tekrarlanmalidir®.
Ameliyattan sonra sekiz saatte bir doz olarak 3 kez uygulanmali ve 24. saatte
kesilmelidir'?®. Protez uygulamasi sonrasi enfeksiyon oram %0-10 arasindadir'Z,
Yiizeyel enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisi, lokal debridman ve yara bakimi yapilir.
Septik artrit siiphesi varsa eklem aspirasyonu yapilmalidir. Erken derin enfeksiyon (ilk
1-2 hafta i¢cinde) durumunda, derin debridman ve uzun dénem intravendz antibiyoterapi
uygulanmalidir. Bu tedaviye yanit olmazsa protez ve c¢imento c¢ikartilarak

antibiyoterapiye devam edilmeli ve asamali olarak tedavi gergeklestirilmelidir.
Femur kirigi

Protezin medullaya yerlestirilmesi sirasinda veya kalganin rediiksiyon manevrasi
esnasinda femur kirig1 olusabilir. Femur diyafiz kirigin1 6nlemek i¢in femuru oyarken,
baslama noktasi lateralden olmali, femoral stemin ¢ap1 medullaya uygun ayarlanmali ve
rediiksiyon manevrasi dikkatli yapilmalidir. Femur diyafiz kirig1 olusursa, serklaj veya
kablo ile kirik tespit edilmeli, ¢cimentolamadan 6nce olusursa serklaja ek olarak uzun

sapli bir stem kullanilmalidir'?,



Gevseme

Femoral sapta gevseme, klinik semptom ortaya ¢ikmadan Once radyografik
olarak mevcuttur. Protezde ¢cokme, ¢imento cevresinde radyolusent cizgiler, cimentoda
kirilma gevsemenin radyografik bulgularidir. Uyluk ve kalga agris1 ile radyografik
bulgularin varligr durumunda revizyon gerekmektedir. Revizyon genellikle total kalga

artroplastisi ile olmalidir’?®,

Heterotopik ossifikasyon

Goriilme oran1 ortalama olarak %13’diir. Ameliyat sonrasi igiincli ayda
goriilmeye baslar. Genellikle abduktor bdlgede ve Iliopsoasda kasinda olup sadece
%6 sinda semptomatik hale gelir. Ozellikle uyluk fleksor yiizdekiler semptomatiktir ve
agrili ve/veya ciddi hareket giigliigii yapanlarin tam olgunlasmasi beklenilip eksize
edilmesi gerekebilmektedir. Ameliyati sikintili olup ve nadiren endikedir. Tekrarlama
egiliminin yliksek oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Yapilacak cerrahi travmatik olursa
ve heterotopik ossifikasyon olgunlasmamus ise tekrarlama olasilig1 daha da artacaktir™°.
Erkekler, pozitif aile hikayesi olanlar, ankilozan spondilitli hastalar risk altindadir.
Birinci cerrahide heterotopik ossifikasyon ile karsilasildiysa ikinci cerrahide neredeyse
kesin olarak beklenir. Heterotopik ossifikasyon profilaksisi yapilabilir. Diisiik doz
radyasyon veya indometazinin ektopik kemik olusumunu azalttigi bildirilmistir.

Indometazin dozu giinde 75 mg olup 6 hafta boyunca kullaniimalidir'®,
Protrizyon, acetabuler asinma

Unipolar protez tasarimlariin (Austin-Moore, Thompson) asetabuler asinmaya
neden olmasi bipolar tasarimlarin gelistirilmesine neden olmustur. Unipolar protezlerde
bu komplikasyon radyografik olarak %20 oraninda olsa da semptomatik aginma %6-8
oranindadir. Bipolar protezlerin asetabuler asinmayi azaltacagi tahmin edilse de
fonksiyonel acidan unipolar ve bipolar protezlerin sonuglari benzerdir. Asetabuler
asinma semptomatik ise total kalca artroplastisine doniisiim endikasyonu vardir. Eger,
femoral sapta gevseme yoksa ve modiler tipte protez (unipolar veya bipolar) mevcutsa,

femoral sap yerinde birakilip sadece asetabuler komponent degistirilmelidirt*°.



HASTALAR VE YONTEM

Bu calismada,2010-2017 yillar1 arasinda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine femur boyun kirigi tanistyla yatirilan ve
parsiyel artroplasti yapilan hastalar klinigimiz arsivinden retrospektif olarak belirlendi.
Femur boyun kirigi nedeni ile parsiyel artroplasti yapilan 55 yas ve {istii hastalar
caligmaya dahil edildi. Hastalar telefon ile son kontrollerine ¢agrildi. 55 yas alti, diger
kalgasinda da kirik olan veya femur boyun kirig1 6ncesinde her iki alt ekstremitesi ile
ilgili herhangi bir problem nedeniyle cerrahi tedavi gormiis hastalar vetelefon ile
ulagilamayan olgular degerlendirme dis1 birakildi.106 ¢imentolu, 68 c¢imentosuz
parsiyel artroplasti uygulanan kriterlere uygun toplam 174 tane hasta belirlendi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢in SPSS
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson
Chi-Square ve Fisher's Exact testleri kullanildi. Sonuglarda anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
AMELIYAT ONCESI VE SONRASI BAKIM

Klinigimizde bu tarz hastalar ilk olarak acil serviste degerlendirilip gerekli
tetkikler ve konsiiltasyonlar yapildiktan sonra ortopedi ve travmatoloji servisine yatisi
yapilmaktadir. Yatigi yapilan tiim hastalara rutin biyokimya, hemogram, akciger grafisi,
EKG tetkikleri yapilmistir. Hastalarin servise yatisi yapildiktan sonra kontraendikasyon
yoksa 1 doz diisiik molekul agirlikli heparin (4000 IU veya 0.4 ml) cilt alt1 uygulanmas.
Diisiik molekiil agirlikli heparine amliyattan sonra da gunde 1 doz olmak Uzere ortalama
3 hafta devam edilmistir. Yatist yapilan hastalarin anestezi ve varsa komorbit
hastaliklar1 i¢in gerekli goriilen ilgili konsiiltasyonlar1 istenmistir. Degerlendirmeye
aliman tiim hastalarin ortalama olarak yatis sonrast 2-3 gUnlU hastanin cerrahiye

hazirlanmasi ile gegmistir.

Antiemboli profilaksi icin hastalara diisiik molekiil agirlikli heparinin yan1 sira
uzun antiembolik corap da giydirilmistir. Ameliyattan yarim saat once 1. kusak
Sefalosporin 2 g IV uygulanmis ve ameliyattan sonra doz 3x1 ve postop 48. saate kadar
devam edilmistir. Posterolateral yaklasim uygulanan hastalara her iki bacak arasina

yastik konulmus ve bacaklar dis rotasyon (kalca posteriora disloke edildiyse) ve
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abdiksiyon postiiriinde tutulmustur. Her hastanin postoperatif donemde aldigi ¢ikardig

stvi takibi, saatlik nabiz tansiyon takibi, glnlik hematokrit ve rutin biyokimya

kontrolleri yapilmstir. Ameliyatin 1.gund pansuman disardan temiz goruniyor ise

yapilmamis hastalarin ilk pansumani 2. glin dren alinimu ile birlikte yapilmistir. Hastalar

genel durumuna gore 2. giin drenleri ¢ekilip pansumani yapildiktan sonra 6nce yatak

kenarinda oturtulup ardindan yiiriite¢ ile mobilize edilmistir. Bitin olgular ameliyat

sonras1 15. GUn, 1,5 ay, 3. Ay, 6.ay, 12. ay, 18. ay, 24. ay ve daha sonrasinda yilda bir

kez olmak tizere fizik muayene ve radyolojik kontrol amaciyla kontrole ¢agrilmistir.

1993)

Ameliyat oncesi klinik degerlendirmeler;
*Yas

Taraf

*Kirik hikayesi

«Cinsiyet

 Hastanin ameliyat i¢in bekledigi giin sayis1
* Ameliyat sonrasi yatis siiresi

* Eslik eden komorbid hastaliklar

* Parker ve Palmer aktivite degerlendirme skoru (M.J. Parker ve C.R. Palmer

* ASA (American Society of Anesthesiologists, Amerikan Anestezi Dernegi)

evrelemesi(Tablo 1)

Ameliyat 6ncesi laboratuar degerlendirmeler;

» Hematokrit ve Hemoglobin diizeyleri

Ameliyat 6ncesi radyolojik degerlendirmeler;

» Osteoporozu degerlendirmek icin Singh Indeksi.

* Kirig1 evrelemek i¢in Garden Siniflamasi (Garden 1964).

*Dorr siniflamasi



Ameliyat esnasi klinik degerlendirmeler;
* Anestezi sekli

*Cerrahi teknik

* Ameliyat siiresi

» Kanama miktar1

* Transfiizyon cinsi ve miktar1

» Komplikasyonlar

*Hemiartroplasti ¢imentolu mu? ¢imentosuz mu?

Ameliyat sonrasi klinik degerlendirme;

* Harris (W.H. Harris 1969) kalca degerlendirme skoru(Tablo 4)
*Barthel indeksi

*Womac skorlamasi(Tablo 5)

*Vas skoru

» Komplikasyonlar

*Postop bastirma siiresi

Ameliyat Sonrasi Radyolojik degerlendirme;

* Brooker’in Heterotopik Kemik Olusumu Derecelendirmesi (Tablo 2).
» Radyolojik erken degerlendirme igin Kwok kriterleri 97 (Tablo 3)

Hayatta olmayan hastalar;



Hastanemizde kaybettigimiz hastalarin muhtemel 6liim sebepleri dosyalarindan,
taburcu olduktan sonra kaybettigimiz hastalarimizin 6lum sebepleri ise varsa hastane
dosyalarindan yoksa ailelerinden alinan bilgiler ve sosyal givenlik kurumu

kayitlarindan 6grenildi.

Tablo 1: Amerika Anestezyoloji Cemiyetinin (ASA) Fiziksel Siniflama Sistemi ("ASA

Physical Status Classification System". AmericanSociety of Anesthesiologists.)

ASA Aciklama Ornekler

| Organik, fizyolojik veya psikiyatrik bir Iyi egzersiz toleransina sahip saglikli
bozuklugu olmayan normal saglikli hasta birey

1 Onemli sistemik etkileri olmayan kontrol Kontrol altina alinmig hipertansiyon,
altina alinmis tibbi durumu olan hasta sistem tutulumu olmayan kontrol altina

almmis diyabet, kronik obstruktif akciger
hastalig1 belirtisi olmayan sigara
kullanimi, anemi, hafif kilo,1 yasindan
diisiik veya 70 yasindan biiylik olmak,

gebelik
1 Onemli sistemik etkileri olan, ara ara 6nemli Kontrol altina alinmis konjestif kalp
fonksiyonel kotiilesmelere neden olan tibbi yetmezligi, stabil anjina, gecirilmis
duruma sahip olan hastalar myokard enfarktisu, yetersiz kontrol

altina alinabilen hipertansiyon,
morbidobezite, intermitant semptomlu
bronkospastik hastalik, kronik bobrek

yetmezligi
v Kéti kontrollt, 6nemli disfonksiyon ve Anstabilanjina, semptomatik kronik
yasami tehdit eden tibbi bir duruma sahip obstruktif akciger hastaligi, semptomatik
hastalar konjestif kalp yetmezligi, hepatorenal
yetmezlik
V Islem yapilsadayapilmasada yasama sans1 Coklu organ yetmezligi,
diisiik kritik bir tibbi duruma sahip hastalar hemodinamikinstabilitenin eslik ettigi

sepsis sendromu, hipotermi, kotu
kontrollii koagulopati

VI Beyin 6liimii ger¢eklesmis ve organ bagisi i¢in anestezi bakiminda olan hasta

E Bu tamamlayici yukaridaki siniflara acil olarak yapilan ve risk modifikasyonu i¢in
suboptimal bir firsatla iligkili bir islemin 6nemini vurgulamak i¢in eklenmistir+

Aciklama:Bu sisteme gore, ASA 1 hastalar tamamen saglikli, ASA 2 hastalar minor bir hastaliga sahip
(hafif astim- hi¢ hastaneye yatmamuis, yakin zamanda acil servis girisi olmayan), ASA 3 hastalar kontrol
altina alinmasi igin ilag kullanmasi gereken 6nemli bir hastaliga sahip olanlar, ASA 4 hastalar ilag
kullanimini gerektiren yetersiz kontrol edilip yasami tehdit eden 6nemli bir hastaliga sahip olanlar ve
ASA 5-6 6lmek tizere durumda olanlardir ASA fiziksek siniflama sistemi hastanin simdiki saglik
durumunu tanimlamak igin tasarlanmistir. Aslinda, bu sistem tiim cerrahi islemler icin riskleri
degerlendiren en 6nemli faktdrlerden biridir.




Tablo 2: Brooker’in heterotopik kemik olusum derecelendirmesi.

Evre 0 Heterotopik olusum yok.
Evre 1 Kalca gevresinde yumusgak dokular i¢inde kemik adaciklart mevcut.
Evre 2 Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karsilikli kemik yiizeyler arasinda, en az

1 cm aralik olan kemik olusumlari mevcut.

Evre 3 Proksimal femur ya da pelviste, karsilikli kemik yiizeyler arasinda, 1 cm’den az aralik

olan kemik olugumlari mevcut. Evre

Evre 4 Proksimal femur ve pelvisi birlestiren kemik olusumu ile kal¢ada belirgin kemik

ankilozu mevcut.

Tablo 3: Kwok kriterleri.

Uygun Uygun degil Uygun degil
Bas Digerine gore kiiciik ama bu fark Digerine gore 2mm’den Digerine gore 3mm’den
2mm’den az. Digerine gore biyiuk  fazla kigik fazla biyuk

ama bu fark 3mm’den az

Boyun Buyuk trokanter en Ust Buyuk trokanter en Ust Buyuk trokanter en ust
noktasindan gegen yatay ¢izgi, noktasindan gegen yatay noktasindan gegen yatay
protez kure merkezinden 5 cizgi protez kire ¢izgi protez kire
mm’den az farkla geciyor. merkezinden 5 mm merkezinden 5 mm asagida

yukarida kaliyor. kaliyor.

Sap cisim acis1 Sap ile cisim birbirine paralel ya Sap-Cisim agis1 5 dereceden
da fark 5 dereceden az. biiyiik (sapin ucu lateral

kortekse degiyor)

Kalkar yerlesimi Protez, diiz agirlik binen yiizeye Protez kalkara oturmamis

oturmus.

Yorum 4 kriter de uygun ise Mukemmel
3 kriter uygun ise Iyi
2 kriter uygun ise Orta
0 ya da 1 kriter uygun ise Kot



Tablo 4: Harris Kalga Degerlendirme skorlamasi

| Agn Aksama Destek
Yok ya da Snemsiz (44 puan) ok (11 puan) Yok (11 puan)
Ara sira, ethanliklen sinirlamaz (40 puan) Hafif (3 puan) Uzun yolda baston (7 puan)
Azpirin gibi orta kuvvetteli afn kesicilere gerek
duyulur. Ara sira agn etkinlikleri engeller (30 puan) | Orta (3 puan) Devamh baston (5 puan)
Kuvvetli agn kesicilere ihtiyag olabilir. Ginlik
aktiviteleri kimi zaman engeller (20 puan) Agir (0 puan) Tek koltuk degnefi (3 puan)
Siddetli agry, etkinlikleri engeller (10 puan) Cift baston (2 puan)
Agn iginde, vatalak (0 puan) Cift koltuk degnesi (0 Puan)
Yiriyemiyor (0 puan)
Yiirime Mesafesi Merdiven Ayakkabi ve Corap giyme
Normal, parmakliklara
Starsiz (11 puan) tutunmadan (4 puan) Kolay (4 puan)
Alt blok (8 puan) Parmakliklara tutunarak (2 puan) | Zor (2 puan)
Tki-Ue blok (5 puan) Herhangi yolla (1 puan) Giyemiyor (0 puan)
Yalmz evigi (2 puan) Kullanamiyor (0 puan)
Sandalyede oturuyor ya da yatalak (0 puan)
Fleksiyon Kontraktiiriiniin
Oturma Toplu tasima derecest
Normal sandalyede 1 saat (5 puan) Evet, kullanabiliyor (1 puan) |(puana negatif etki)
Yiiksek sandalye yarim saat (3 poan) Havir, kullanamiyor (0 puan) | Ekstremite uzuniuk farks (cm)
Oturamiyor (0 puan) (puana negatif etki)
Deformite (Hepsi evet ize 4 puan) Hareket aralifn * Hareket agiklifinin puanlamas:
Fleksivon kontraktiirli derecesi 30"dan az Fleksiyon (* puan) 300-211 derece (3 puan)
Abduksiyon derecesi 10"dan az Abduksiyon (* puan) 210-161 derece (4 puan)
Ekstansiyonda ig rotasyon derecesi 10°dan az | Adduksivon (* puan) 160-101 derece (3 puan)
Ekstremite uzunluk fark: 3.2 ecm’den az Diy rotasyon (* puan) 100-61 derece (2 puan)
I¢ rotasvon (* puan) 60-31 derece (1 puan)
30-0 derece (0 puan)




Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

Kalgca ve/veya diz osteoartritinde, osteoartritle iligkili fonksiyon kaybini
degerlendiren hastaliga spesifik bir saghk durumu o&lcegidir. Ilk olarak 1982°de
gelistirilen WOMAC indeksinde daha sonra gesitli gozden gecirme ve degisiklikler
yapilmustir. Son versiyonu WOMAC 3.1°dir.Ulkemizde Tiiziin ve arkadaslari tarafindan
WOMAC Turkge gevirisinin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligsmasi yapilmis olup Turkce
versiyonu mevcuttur (Tablo 5).WOMAC indeksi, farmakolojik, cerrahi ve fizik tedavi
alanlarindaki cesitli girisimleri takiben saglik durumunda olusan anlamli degisiklikleri
saptayabilmektedir. WOMAC mevcut agr1 ve eklem tutuklugunun hasta tarafindan son
48 saat igerisinde ne diizeyde algilandigi ve bu sikayetlerin giinliik yasam aktiviteleri
(merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma, aligverise giderken vb) esnasinda hastaya ne
diizeyde bir zorluk yarattiginin belirlenmesi igin gelistirilmis bir indekstir. 3 boliim ve
24 sorudan olusur. Agr1 boliimiinde 5 adet, tutukluk boliimiinde 2 adet, fiziksel
fonksiyon boliimiinde 17 soru bulunur. Hastalarin verdigi hig/hafif/orta/siddetli/agir1
seklindeki cevaplar sirasiyla O ile 4 puan arasinda puanlandirilarak WOMAC agri,
WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC total puanlari1 hesaplanir. Yiiksek
WOMAC degerleri agr1 ve eklem sertli artis1, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir.

Barthel indeksi

Barthel Indeksi bir hastanin giinliik yasam aktivitelerini (ADL) gerceklestirme
becerisini 6lgmek icin kullanilan bir lcektir- skor Barthel ADL Indeksi olarak da
adlandirilir. ADL ve hareketliligi tanimlayan 10 maddeden olusmakta ve olasi toplam
puan 0-20'dir. Daha yiksek bir say1, bakima muhtag olmayan bir yagsama olasiliginin
daha yiiksek olmasuyla iligkilidir: 20 puanlik BI'li bir hasta “kendini besler, kendini
giyer, yataktan ve sandalyelerden kalkar, kendini yikar, en az bir blokta yiiriir ve
merdivenleri inip ¢ikabilirler”**2. BI'nin femur boyun kirig1 olan hastalarda kullanim

icin uygun oldugu bulunmustur!®,



Tablo 5: WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Agn

Yurlmekle
Merdivende

Gece ayakta
Istirahatte

Ayakta durmakla
Sertlik/ Tutukluk
Sabah ilk yirime
sirasinda

Giin iginde uzanma,
istirahat sonrasinda

Fiziksel Fonksiyon
Merdiven inme

Merdiven gikma
Oturdugu yerden kalkma
Ayakta durma
Comelme

Duz zeminde yuriime
Arabaya binme, inme
Aligverige gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma
Corap ¢ikarma

Yatakta yatarken
Banyoya girip ¢ikarken
Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken
Agir ev isleri yaparken
Hafif ev isleri yaparken
Toplam skor

Yok (0)

Hafif (1)

Orta (2)

Siddetli (3)

Asrt (4)




Vas degerlendirmesi

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak dlgiilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi1 yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini

belirtir.

Sekill7: VASdegerlendirmesi

BULGULAR

Toplam 174 hastanin75(%43,1) erkek, 99(%56,9) kadindi. Bu hastalardan
¢imentolu protez yapilan erkeklerin sayisi 40(%37,7), kadinlarin sayis1 ise 66(%62,3),
cimentosuz protez uygulanan erkeklerin sayist 35(%51,5)bayanlarin sayis1 ise
33(%48,5) idi.Sayisal olarak gimentosuz grupta erkek hastalar,gcimentolu grupta ise
kadin hastalar daha fazla bulunmasina ragmen,gruplar arasinda cinsiyet agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,074).



Tablo 6: Cimentolu ve ¢imentosuz hastalarin cinsiyet dagilimi

CINSIYET TOTAL
ERKEK BAYAN
CIMENTOLU 40 66 106
%37,7 %62,3 %100
CIMENTOSUZ 35 33 68
%51,5 %48,5 %100
TOTAL 75 99 174
%43,1 %056,9 %100

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin kirik Oncesinde komorbid hastaliklari
mevcuttu. Bunlar baslica hipertansiyon, diyabetes mellitus, guatr, kronik bdbrek
yetmezligi, astim,koah, alzheimer ve malignensiler idi. Toplam 174 hastadan
102(%58,7) hastada komorbite varken, 72(%41,3) hastada eslik eden komorbid hastalik
yoktu. Cimentoluve ¢imentosuz gruplar arasi komorbite degerlendirildiginde; ¢imentolu
grupta komorbitidesi bulunan hasta sayis1 69(%65,1) ve komorbit bir hastalig
bulunmayan olgu sayis1 37(%34,9) idi. Buna karsilikgimentosuz grupta komorbitesi
olan hasta sayisi 33(%48,3) iken ek hastaligi bulunmayan olgularin sayis1 35(%51,7)
idi. Cimentolu grupta eslik eden komorbid hastalik oraninin sayisal olarak yuksekligi

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,039).

Tablo 7: Eslik eden komorbid hastalik

Eslik eden komorbid hastalik

VAR YOK
CIMENTOLU 69 37

65,1% 34,9%
CIMENTOSUZ 33 35

48,3% 51,7%
TOTAL 102 72

58,7% 41,3%




Hastalarin preop grafilerine bakilarak Garden’a gore femur boyun kiriklarinin
smiflamas1 yapildiginda toplam 174 hastanin6’s1(%3,4) tip 1, 12’si(%6,9) tip 2,
38’1(%21,8) tip 3,118’1(%67,8) tip 4 olarak bulunmustur.Cimentolu ve ¢imentosuz

gruplar arasinda Garden siniflamasina gore istatiksel olarak bir fark bulunamadi.

Tablo8: Garden siniflamasi

GARDEN SINIFLAMASI

1 2 3 4 TOTAL
CIMENTOLU 3 7 26 70 106

2,8% 6,6% 24,5% 66,0%
CIMENTOSUZ 3 5 12 48 68

4,4% 7,4% 17,6% 70,6%
TOTAL 6 12 38 118 174

3,4% 6,9% 21,8% 67,8%

Palmer Parker aktivite degerlendirme skoru agisindan hasta gruplari
degerlendirildiginde, 171 hastanin137’si(%80,1) tam bagimsiz iken, 31(%18,1) hasta ev
dis1 aktivitelerde bagimli, 3(%1,8) hasta ise tam bagmli idi. Cimentolu grupta
79(%76,7) hasta tam bagimsiz, 22(%21,4) hasta ev dist aktivitelerde bagimli, 2(%1,9)
hasta tam bagimli iken; ¢imentosuz grupta 58(%85,3) hasta tam bagimsiz, 9(%13,2)
hasta ev dis1 aktivitelerde bagimli, 1 (%1,5) hasta tam bagimli idi. Cimentolu ve
¢imentosuz gruplarin Palmer Parker aktivite degerlendirme Skorlar1 karsilastirildiginda;
cimentolu gruba gore ¢cimentosuz grupta palmer parker aktivite degerlendirme skorlari
yuksek bulundu. Bu fark istatiksel olarak anlamli idi(p=0,002).



Tablo 9: Palmer Parker ameliyat 6ncesi aktivite skoru

PALMER PARKER

TAM EV DISI AKTIVITELERDE TAM BAGIMLI TOTAL
BAGIMSIZ BAGIMLI

CIMENTOLU 79 22 2 103
76,7% 21,4% 1,9%

CIMENTOSUZ 58 9 1 68
85,3% 13,2% 1,5%

TOTAL 137 31 3 i
80,1% 18,1% 1,8%

Opere edilen bu 174 hastanin 85’inde(%48,9) sag, 89’unda(%51,1) sol femur
boynunda kirik geligmistir. Cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan grupta sag femur
boyun kirig1 sayist 45(%42,5), solfemur boyun kirig1 sayis1 61(%57,5) iken, cimentosuz
grupta sagfemur boyun kirigr sayist 40(%58,8) ve sol femur boyun kirigi sayisi
28(%41,2) idi. Cimentolu grupta solfemur boyun kirikli hastalar daha fazla iken;
cimentosuz grupta ise sag femur boyun kirigi sayisi sola gore sayisal olarak daha fazla
bulunmustur. Gruplar arasindaki bu sayisal fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur(p=0,035). Toplamda 174 hastadaki kalga kiriklarindan 162’si (%93,1)
merdivenden yada ev i¢inde basit diisme nedeni ile olusurken, 7 (%4) hastada zorlama
nedeni ile patolojik kirik,5 (%2,9) hastada trafik kazasi nedeniyle yuksek enerjili
yaralanma neticesinde kirik gelismistir.Cimentolu ve ¢imentosuz gruplar kirik olus
nedenine gore degerlendirildiginde kirik gelisme mekanizmasi acisindan ¢imentolu ve
cimentosuz bipolar hemiartroplasti yapilan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir.

Toplam 174 hastanin48’1(%27,6) Dorr A,106’s1(%60,9) Dorr B,20’si(%11,5) ise
Dorr C olarak smiflandirilmistir. Bunlardan ¢imentolu protez uygulanan hastalarin
18’si1(%17) Dorr A,70’i(%66) Dorr B,18’1 (%17) Dorr C iken, ¢imentosuz protez
uygulanan hastalarin 30’u(%44,1) Dorr A,36’s1(%52,9) Dorr B,2’si(%2,9) Dorr C
olarak smiflandirilmistir. Her iki c¢imentolu ve c¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
yapilan hasta gruplarinda ¢ogunluk Dorr B olarak siniflanmis olsada ¢imentosuz bipolar
hemiartroplasti yapilan Dorr A olarak siniflanan hastalarin sayisi, ¢imentolu bipolar

hemiartroplasti yapilan Dorr A olarak siniflanan hastalarin sayisindan fazla iken yine
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cimentosuz bipolar hemiartroplasti yapilan grupta Dorr C olarak siniflanan
hastalarinsayisi ¢imentolu gruba gore sayisal olarak daha az bulunmustur. Dorr
smiflamas1 agisindan ¢imentolu bipolar hemiartroplasti ve ¢imentosuz bipolar

hemiartroplasti gruplar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).

Olgularimizdan 21(%12) hastada patolojik seviyede osteoporoz (singh 1-2-3)
mevcuttu. Bu hastalarda 13’line ¢imentolu protez uygulanirken 8 hastaya da gimentosuz
protez uygulanmistir. Cimentolu protez uygulanan hastalarin  58’1(%54,7) ve
¢imentosuz protez uygulanan hastalarin 50 si (%73,5) kemik kalitesi iyi olan (singh 5-6)
hastalardan olugsmaktaydi. Cimentolu gruptaki hastalarin singh indeksleri ¢imentosuz

gruptakilere oranla daha diisiik bulundu ve aradaki fark istatiksel olarak anlamli idi
(p=0,001).

Tablo 10:Osteoporoz igin singh indeksi

Osteoporoz i¢in singh indeksi

2 3 4 5 6 Total
Cimentolu 2 11 35 50 8 106
1,9% 10,4% 33,0% 47,2% 7,5% 100,0%
Cimentosuz 0 8 10 31 19 68
0,0% 11,8% 14,7% 45,6% 27,9% 100,0%
Total 2 19 45 81 27 174
1,1% 10,9% 25,9% 46,6% 15,5% 100,0%

Femur boyun kirigi nedeni ilebipolar hemiartroplasti uyguladigimiz hastalarin
68°1(%39,1) genel anestezi ile opere edilmis olup, 106(%60,9) hastaya ise spinal
anestezi uygulanmistir.Cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan 37(%34,9) hastaya
genel anestezi 69(%65,1) hastaya spinal anestezi uygulanirken;¢cimentosuz bipolar
hemiartroplasti uygulanan 31(%45,6) hastaya genel anestezi,37(%54,4) hastaya spinal
anestezi uygulanmistir.Cimentolu ve c¢imentosuz gruplar arasinda anestezi sekli
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,159). 174 hastanin81’ine(%46,6)
lateral;93(%53,4) hastaya da posterolateral yaklasimile endoprotez uygulanmustir.
Cimentolu endoprotez uygulanan hastalarin 37’ sinin (%34,9) cerrahisi lateral yaklagim

69’u (%65,1) posterolateral yaklasim ile gergeklestirilmistir. Cimentosuz endoprotez
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uygulanan hastalarin ise 44’4 (%64,7) lateral yaklasim ile 24’4 (%35,3) ise
posterolateral yaklasim ile cerrahi olarak tedavi edilmistir. Cerrahi yaklasim ag¢isindan
bakildiginda ¢imentolu endoprotez uygulanan grupta daha ¢ok posterolateral yaklasim
tercih edilirken ¢cimentosuz endoprotez uygulanan grupta ise daha ¢ok lateral yaklasim
tercih edilmis ve iki grup arasindaki sayisal fark istatiksel olarak anlaml
bulunmustur(p=0,000). Calismamizda ¢imentosuz protez kullanilan hastalarin protez
tipleri degerlendirildiginde,56(%82,4) hastaya karekesit femoral stem uygulanmis
olup12(%17,6) hastaya ise silindirik tipte femoral stem uygulanmustir.

Cimentolu ve c¢imentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalardan
perioperatif donemde ihtiyact olanlara eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
verildi. Cimentolu ve ¢imentosuz parsiyel protez yapilan hastalar postoperatif donemde
verilen kan {riinleri olan eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma miktari
acisindan Karsilastirildiklarinda her iki grup arasinda istaiksel olarak bir fark yoktu.
Ancak cimentolu bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarda verilen intraoperatif
eritrosit suspansiyonu miktart ¢cimentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalara

gore daha fazlayd: ve bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,035).

Postoperatif donemde hayatta kalan hastalarin Womac, Barthel, VAS ve kalca
Harris skorlari degerlendirildi. Sekiz hasta postoperatif ilk ayda oldukleri igin
degerlendirme dis1 tutuldu. Hastalarin fonksiyonel skorlamalar1 degerlendirildiginde
cimentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarda, kalga Harris skorlari
(p=0,000), Barthel indeksleri (p=0,000) ve Womac skorlar1 (p=0,002) ¢imentolu bipolar
hemiartroplasti yapilan gruba gore daha iyi sonuglara sahipken, VAS skoru agisindan
cimentolu ve ¢imentosuz hemiartoplasti yapilan iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (p = 0,101). Hastalar 75 yas {istii ve 75 yas alt1 olmak iizere 2
gruba ayrildiginda ki bunun sebebi ¢imentolu artroplasti yapilan gruptaki hastalarin
daha ileri bir yas ortalamasina ve dolayisi ile daha az fonksiyonel kapasiteye sahip
olmasi idi. 75 yas alti ¢imentolu ve c¢imentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan
hastalarin Womac, Barthel, VAS skorlamalar1 karsilastirildiginda, ¢imentosuz grupta
Womac(p=0,008), Barthel(p=0,019)ve VAS skoru degerleri(p=0,003), cimentolu gruba
gore daha iyi iken, 75 yas tstiindeki hastalarda ise Womac(p=0,384), Barthel(p=0,147)
ve VAS (p=0,468) skorlar1 agisindan ¢imentolu ve ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
uygulanan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.75 yas

altibipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarin kal¢a Harris skorlar1 75 yas distii
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hastalara gore hem c¢imentolu hemde c¢imentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan
grupta daha iyi idi (P=0,038),(P=0,001).

Hastalarin sag kalim oranlarina bakildiginda ¢alismanin yapildigi an itibari ile
toplam 174 hastanin 123’1 (%70,7) sag iken 51(%29,3) hastanin hayatini kaybettigi
tespit edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan ¢imentolu grupta 69(%65,1) hasta sag
37(%34,9) hastanin ise Olmiis oldugu tespit edilmistir. Cimentosuz bipolar
hemiartroplasti yapilan grupta ise 54(%79,4) hastanin sag,14(%20,6) hastanin ise
oldugi tespit edilmistir. Cimentosuz bipolar hemiartroplasti yapilan grupta hayatta olan
hastalarin sayisal orami ¢imentolu bipolar hemiartroplasti yapilan gruptaki hasta
oranindan daha yiiksektir ve aradaki bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,043).

Survival Functions
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Sekil 18: Cimentolu ve ¢gimentosuz hemiartroplasti yaptigimiz hastalarin survey grafigi



Tablol11: Postoperatif Harris korlamasi

1. mikemmel,2. iyi,3.orta,4. koti

1 2 3 4 Total
Cimentolu 2 6 11 80 99
%2,0 %6,1 111 %80,8 %100,0
Cimentosuz 8 ! 13 39 67
%11,9 %10,4 %19,4 %58,2 %100,0
Total 10 13 24 119 166
%6,0 %7,8 %14,5 %71,7 %100,0

Toplamda 28 hastada perioperatif komplikasyon goriilmiistiir. Bunlarm 5’i
dislokasyon,2’si enfeksiyon, 3’0 pulmoner emboli,18’i de intraoperatif kirik idi. Genel
komplikasyon olarak 3 hastada pulmoner emboli gérildi. Bunlardan ikisi ¢cimentolu biri
cimentosuz bipolar hemiartroplasti uygulamasina aitidi. Cimentolu ve g¢imentosuz
protez yapilan hastalar perioperatif komplikasyonlar agisindan karsilagtirildiginda her
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Genel komplikasyonlar

olarakyag embolisi ya da intraoperatif exitus hi¢bir hastamizda goriilmedi.

Proteze ait lokal komplikasyonlar agisindan hastalar degerlendirildiginde, tigii
cimentolu ikisi ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan toplam 5 hastada
dislokasyon gelistigi gorildi. Biri ¢imentolu bipolar hemiartroplasti uygulanan, biri
cimentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan olmak (izere toplam 2 hastada ise protez
enfeksiyonu gorildi. Cimentolu bipolar hemiartroplasti uygulanan grupta 12(%11,3),
cimentosuz bipolar hemiartroplasti uygulanan grupta ise 6(%8,8) olmak Uzere toplam
18(%10,3) hastada intraoperatif kirik gelisti. Dislokasyon, enfeksiyon, intraoperatif
kirik agisindan ¢imentolu ve ¢imentosuz gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Tamami ¢imentolu bipolar hemiartroplasti uygulanan grupta olmak
lizere 2 hastaya aseptik gevseme nedeniyle total kalga protezi ile revizyon artroplastisi
uygulandi. Ancak istatiksel olarak reoperasyon agisindan ¢imentolu ve ¢imentosuz

gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.




TARTISMA

Yasam siiresinin giderek uzamasi toplumda yaslh niifusunda zamanla artmasina
neden olmaktadir. Ilerleyen yas ile birlikte kemik yapisinda meydana gelen degisiklikler
ve osteoporozdaki artis, femur boyun kirigi insidansinin artmasina neden olmaktadir.
Femur boyun kiriklarinda tedavi yonteminin belirlenmesinde hastanin yasi, kirigin
meydana gelmesinden sonra tedaviye kadar gegen siire, kirigin tipi, kemigin kalitesi,
hastanin kirik oncesi aktivite durumu, hastada mevcut diger ek hastaliklarin varligi,
hastanin mental durumu gibi bir¢cok etken rol oynamaktadir. Tedavide oncelikli hedef
hastanin bir an 6nce mobilize edilerek kirik 6ncesi yasamina donmesini saglamak ve
olas1 komplikasyonlardan korumak olmalidir®*!%, 65 yasin iizerinde femur boyun

kiriklarin tedavisinde hemiartroplasti en sik uygulanan tedavi yontemidir.

Bu caligmanin amaci, femur boyun kirig1 nedeniyle ¢imentolu ve ¢imentosuz
bipolar hemiartroplasti ile tedavi edilmis hastalarda, bu iki protez tipinin fonksiyonel
iyilesme ve yasam Kkalitesi tizerine etkileri ile, perioperatif komplikasyonlari, revizyon

ameliyat oranlar1 ile 6liim oranlarin1 geriye doniik olarak karsilastirmaktir.

Yaslilarda femur boyun kirigr %78-96 oraninda diisiik enerjili travma sonucu
olusmakta ve bu duruma siklikla basit diismeler neden olmaktadir'®¥’. Bizim
calismamizda 5(%2,9) hastada femur boyun king: yiiksek enerjili travma ile olup
bunlarin hepsi trafik kazasi idi. 162(%93,1) hastada ise diisiik enerjili travma nedeni ile
femur boyun kirigi meydana gelmis olup, bunlar evde yurlrken basit
diisme,merdivenden diisme, banyoda diisme, tokezleyerek diisme gibi basit
yaralanmalar seklindeydi.Yasli popiilasyonda kadmnlarda daha sik rastlanan femur
boyun kiriginda kadin erkek oranimi karsilastirmak amaci ile yapilan ¢aligmalarda
degisik diizeyde olmakla birlikte kadin hakimiyeti izlenmektedir.Anderson ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada kadin hastalarin oran1 %83 iken Bernard ve
arkadaslarmin yapmis oldugu calismada %79,2 Seckin ve arkadaslariin yapmis oldugu
calismada ise bu oran %68 olarak bulunmustur!®1°, Kadinlarda femur boyun kiriginmn
daha sik goriilmesinin nedenleri arasinda daha az aktif olmalari, menopozdan sonra
Ostrojenden yoksun olmalar1 ve replasman yapilmamasi, bitln bunlarla iligkili olarak
osteoporozun daha etkili olmasi1 sayilabilir. Bu orandaki yiikselmenin bir diger nedeni
de yash popiilasyonda kadinlarin sayica hakim olmasindan kaynaklanabilir!#!142,

Nitekim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak bayan hakimiyeti mevcut olmakla
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birlikte femur boyun kirig1 olan kadin hastalarin orani1%56,9 iken erkeklerin orani
%43,1 olarak bulunmustur.Birgok calismada hemiartroplasti uygulanan hastalarin yas
ortalamasi 65-76 olarak bildirilmistir’*®. Bizim ¢alismamizda bipolar hemiartroplasti
uyguladigimiz hastalarin yas ortalamasin1 76,4 olarak bulduk. Cimentolu bipolar
hemiartroplasti uygulanan hastalardaki ortalama yas 80 iken, ¢imentosuz bipolar
hemiartroplasti uygulanan hastalarda 71 olarak tespit edildi.

Toplam 174 hastanin102’sinde(%58,7) komorbid hastalik varken, 72(%41,3)
sinde de eslik eden komorbid hastalik yoktu. Cimentolu bipolar hemiartroplasti
uygulanan olgularda komorbid hastalik orani ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
uygulanan olgulara gore daha fazlaydi. Aradaki bu farkin nedeni ¢imentolu bipolar
hemiartroplasti uygulanan hastalarin yas ortalamasinin ¢imentosuzlara gore daha
yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir!*4.Calismamizda ortalama takip siiresi 30 ayd.
Bu cimentolu bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalarda 24 ay iken c¢imentosuz
bipolar hemiartroplasti uygulanan grupta ortalama 40 aydi. Literatiirde bu konu ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda takip siireleri 23 ay ile 7 yil arasinda degismekle birlikte ortalama
takip siireleri 4,1 yil olarak verilmistir'®. Bu konuda yapilan ¢alismalarla kiyaslama
yaptigimizda takip siiremiz ortalamanin altinda kalmaktadir. Hastalarin 6liim oranlarina
bakildiginda toplam 174 hastanin 123’1(%70,7) sag iken 51(%29,3) hastanin 6ldiigi
tespit edildi. Bu hastalardan cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan gruptaki sag
kalan hasta sayist 69(%65,1) olup 37(%34,9) hastanin ise 6ldiigii tespit edilmistir.
Cimentosuz bipolar hemiartroplasti yapilan grupta ise 54(%79,4) hastanin sag
14(%20,6) hastanin ise 6lii oldugu anlasildi.Cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan
gruptaki 6lim orani ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti yapilan gruptakine gére daha
yiiksek bulundu.Literatiirde de ¢imentolu gruplarda 6liim oranlar1 daha yiiksek
bulunmakla  birlikte iki grup arasinda fark bulunmayan ¢alismalarda
mevcuttur*®. Mortaliteyi, Charles 6 aylik serisinde %6.3, Kafadar ve Arkadaslari %22
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olarak tespit etmistir*’. Yapilan diger ¢alismalarda da ilk 1 yil i¢in mortalite oranlarmin

148 Cimentolu hemiartroplasti yapilan

% 13 ile % 36 arasinda degistigi goriilmiistiir
hastalarin yas ortalamalarinin yiiksek olmasi ve dolayisiyla yas ile paralel olarak eslik
eden komorbid hastalik oranmin artmasikullanilan ¢imentonun Kkardiyotoksik
etkileri,cimentolu hemiartroplasti yapilan gruptaki daha uzun ameliyat siresi ve
intraoperatif kan kaybinin fazla olmasi gibi nedenlerin bu grupta 6liim oraninin daha

yiiksek olmasinda etkili oldugunu soyleyebiliriz.



Osseointegrasyon, canli kemik dokusu ile yiikleme altindaki implant yiizeyi
arasindaki direk yapisal ve islevsel baglantt olarak tanimlanabilir. Ortopedik
biyomalzemelerin uzun siireli basaris1 temel olarak implant ile doku arasindaki
osseointegrasyon sirecine baglidir. Kemik ile implant arasindaki siki bagin olusumu
implantin yerlestirilmesinden birka¢ ay sonra gergeklesir. Cimentosuz stemlerde
fiksasyon iki asamada (makroskopik ve mikroskobik) gerceklesir. Makroskopik
fiksasyon mikroskopik fiksasyon saglanana kadar, protezin kemik i¢inde
stabilizasyonunu amaclayan fiksasyondur. Protez ile femoral kanal arasinda
uyumsuzluk mevcutsa buna bagli olarak gelisen mikro hareketler nedeniyle uygulama
basarisiz olur. Mikroskopik fiksasyon ise ayn1 zamanda biyolojik fiksasyon olarak da
adlandirilir, ¢gevre kemik dokularin protez i¢ine penetrasyonu (bone ingrowth) anlamina
gelen bu olay protezin uzun dénemde stabilizasyonunu saglar. Implanta kemigin
penetrasyonu, ii¢iincii haftada baslar ve maksimum diizeyine 6-8 haftada ulasir'*®°.Kalca
endoprotezlerinde kullanilan ¢imentosuz stemler basarili sonuglar gostermesine
ragmen,kemik doku ile metal arasinda kemik olusumunu artirmak amaci ile kigik
hareketleri engellemek igin ameliyat sonrasi erken donemde, birka¢ hafta hastalara
siirl yiikk uygulamasi 6nerilmektedir. Ayrica diisiik kemik kalitesi, osteoporoz,renal
osteodistrofi,romatolojik hastaliklar ve yeniden yapilan ameliyatlar (revizyon
ameliyatlar1) osseointegrasyonu geciktirir ya da engeller’*®.Sementli endoprotezler ise
uygulandiklar1 anda stabildirler. Rehabilitasyona derhal baslanabilir. Biyolojik
fiksasyon igin beklemeye gerek yoktur. Postop bastirma siirelerine baktigimizda
¢imentosuz grupta bariz olarak daha ge¢ yiik verildigi gorilmektedir. Cimentosuz
bipolar hemiartroplasti yapilan grupta opere edilen tarafa bastirma siiresi ortalama
postoperatif 3 hafta iken, ¢imentolu bipolar hemiartroplasti yapilan gruptaki hastalar
ortalama postop 2.glindeopere edilen tarafa bastirilmigtir. Literatiirde ¢imentosuz
hastalara kiyasla ¢imentolu hastalarin ameliyatli tarafa daha erken basip yiiridiigi
belirtilmistir®1°2, Calismamizda cimentolu ve cimentosuz bipolar hemiartroplasti
yapilan gruplar arasinda bu farkliligin olugmasinin nedeni ¢imentosuz bipolar
hemiartroplasti yapilan gruptaki hastalarda protez kemik osseointegrasyonu olugsmasini

beklemek amaci ile daha ge¢ yuk verdirilmesinden kaynaklanmaktadir.

Cimentolu hemiartroplasti uygulamasi, ¢imentosuz hemiartroplasti ile
karsilastirildiginda ilk grupta ameliyat siiresi ve kanama miktarinin daha fazla oldugu

ancak bunlarin mortalite iizerine etkilerinin olmadig1 belirtilmistir’®3. Cimentosuz
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yapilan protezlerde ¢imentonun polarizasyonu i¢in bekleme siiresi olmadigindan dolay1
ameliyatin daha kisa siirmesi beklensede ¢aligmamizda istatiksel olarak her iki grup
arasinda ameliyat siiresi ve intraoperatif kanama miktar1 agisindan fark bulunmamustir.
Ancak intraoperatif verilen kan tirtinleri agisindan ¢imentolu hemiartroplasti uygulanan
gruptaki hastalara daha fazla kan rini verilmistir. Calismamizda her iki grup arasinda,
ameliyat i¢in hastalarin serviste bekledigi siire ile ameliyat sonrasi serviste yatis siireleri

acisindan bir fark saptanmadi.

Toplam 174 hastadan, sag femur boynunda kirik gelisenlerin sayis1 85(%48,9)
sol femur boynunda kirik gelisenlerin sayis1 89(%51,1) olarak bulunmustur. Cimentolu
ve ¢cimentosuz hemiartroplasti uygulanan gruplardaki femur boynunda gelisen kiriklarin
tarafina baktigimizda,¢cimentolu hemiartroplasti uygulanan 61(%57,5)hastanin sol
kalcasinda 45(%42,5)hastanin  da sag kalgasinda kirik gelismis, ¢imentosuz
hemiartroplasti uygulanan grupta 28(%41,2) hastanin sol,40(%58,8) hastanin da sag
kalgasinda kirik gelismistir.Cimentolu hemiartroplasti grubunda sol, ¢imentosuz
hemiartroplasti grubunda ise sag femur boyun kirikli hastalar sayisal olarak fazla
bulunmakla birlikte istatiksel olarak anlamliydi(p=0,035).Literatirde femur boyun
kiriklar1 i¢in taraf kiyaslamasinin yapildigi c¢alismada c¢imentolu ve c¢imentosuz

hemiartroplasti yapilan iki grup arasinda fark bulunmamistir!®?,

Tum hastalarda, osteoporozun varligin1 degerlendirmek amaci ile bakilan Singh
indeksinde olgularim 21(%12) inde patolojik seviyede osteoporoz oldugu tespit
edilmistir. Bu hastalardan 13’line ¢imentolu protez uygulanirken 8’ine ¢imentosuz
protez uygulanmistir. Cimentolu protez uygulanan hastalarin 58’i(%54,7) ¢imentosuz
protez uygulanan hastalarin  50°si(%73,5) kemik Kkalitesi iyi olan hastalardan
olugsmaktadir. Tim kalga kirikli hasta grubu igerisinde 105 (%60) hastanin yas175’den
blyukti. Bu hastalarin kirik hikayelerine bakildiginda 162(%93,1) olgunun kiriklar1 ev
i¢i basit diisme nedeni ile olugsmustu. Bu bulgulari géz 6ntine aldigimizda femur boyun
kiriklarinin en sik nedeninin ev i¢i basit diisme olmasinin en énemli sebeplerinden biri

Ozellikle 75 yas ve sonrasinda osteoporozun patolojik seviyede artmasidir.

Hayatta kalan hastalarin Womac, Barthel, VAS ve kalga Harris skorlaria
bakildiginda, genel olarak kalca Harris skorlari, Barthel indeksleri ve Womac
skorlarinda ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti gurubunda c¢imentolu bipolar

hemiartroplasti grubuna goére daha iyi sonuglar elde edilmistir. Bununla birlikte
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gruplarin VAS skoru degerlendirildiginde her iki artroplasti gurubu arasinda bir fark
saptanmamustir. Her iki gurup arasinda yag ortalamasi bakimindan fark bulunmasi, yasla
birlikte hastalarda meydana gelen fonksiyonel kapasitedeki azalmayi gbéz Oniine
almamiz1 gerekli kilmistir. Bu nedenle ¢imentolu ve ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
yapilan hastalar 75 yas istii ve 75 yas alt1 diye 2 gruba ayrilmistir. Her iki yas grubu
icerisinde ¢imentolu ve c¢imentosuz olarak uygulanan hemiartoplasti uygulamalarinin
Womac, Barthel, VAS ve kalg¢a Harris skorlar1 karsilastirildiginda; 75 yas altindaki
hastalarda ¢imentosuz protez yapilan gurupta tiim skorlamalar ¢imentolu protez yapilan
gruba gore daha iyi bulunmustur. 75 yas tstiindeki hastalarda ise Womac, Barthel, VAS
ve kalca Harris skorlamalarinda ¢imentolu ve c¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
gruplart arasinda bir fark bulunmamistir. Literatirde bipolar hemiartroplasti
uygulamalar1 sonrasi yagla birlikte fonksiyonel kapasitedeki degisimi degerlendiren bir
caligmaya rastlamadigimiz i¢cin bu konuda bir kiyaslama yapamadik. Ancak yapmis
oldugumuz calismada hem ¢imentolu hem de ¢imentosuz grupta yas arttikca postop

harris kalca skorlamalarinda diisiis oldugunu tespit ettik.

Tiim bu veriler 1s18inda 75 yas alt1 hastalarda kemik stogunun daha iyi,femur
boyun kiriklarina eslik eden komorbid hastaliklarin daha az,bu hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinin daha 1yi olmasi ve postoperatif donemde 75 yas alt1 femur boyun kirigi
nedeni ile ¢imentosuz protez yapilan hastalarda fonksiyonel sonuglarinin ¢imentolu
protez yapilan hastalara kiyasla daha 1yi olmas1 bizim 75 yas alt1 hastalarda ¢imentosuz
protezi tercih etmemize;75 yas lizeri hastalarda ise kemik kalitesinin kotii olmasi buna
bagli olarak ¢evre kemik dokularin protez ig¢ine penetrasyonunun (bone ingrowth) daha
az gerceklesmesi ve protezin daha siki bir sekilde yerlestirilememesi sonucu baslangicta
gerekli olan siki tespitin saglanamamasi, eslik eden komorbid hastaliklarin bulunmasi
ve bu hastalarin biran 6nce mobilize edilmesi gerekliligi ile birlikte ¢alismamizda 75
yas sonrasinda femur boyun kirigi nedeniyle yapilan ¢imentolu ve ¢imentosuz protezler
arasinda foksiyonel acgidan bir fark olmadigi bulgusu ile birlestirdigimizde 75 yas iizeri

hastalarda ¢imentolu protez yapilmasi daha uygun goziikmektedir.

Toplam 174 olgu icinden48(%27,6)hasta Dorr A,106(%60,9) hasta Dorr
B,20(%11,5) hasta Dorr C olarak siniflandirilmistir. Bunlardan cimentolu protez
uygulanan 18(%17) hasta Dorr A,70(%66) hasta Dorr B,18(%17) hasta Dorr C olarak
smiflandirilmis, ¢cimentosuz protez uygulanan30(%44,1) hasta Dorr A,36(%52,9) hasta

Dorr B,2(%2,9) hasta Dorr C olarak siniflandirilmistir. Femurun proksimal anatomisi
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Dorr A olarak siniflandirilan hastalara genelde ¢imentosuz femoral stem Onerilirken,
Dorr C olan hastalara ¢imentolu stem Onerilmektedir. Ancak son zamanlarda dorr C
olarak simiflandirilmis yasli hastalara uzun c¢imentosuz femoral stemler 6neren
calismalar bulunmaktadir'>*.68(%39,1) hastaya genel anestezi, 106(%60,9) hastaya ise
spinal anestezi ile endoprotez uygulamasi gergeklestirilmistir.Cimentolu bipolar
hemiartroplasti yapilan hastalardan 37°si(%34,9) genel anestezi,69’u(%65,1) spinal
anestezi, cimentosuz protez uygulanan hastalardan31’ine(%45,6) genel anestezi
37(%54,4) hastaya da spinal anestezi uygulanmistir.Spinal anestezinin komplikasyon,
morbidite  ve  mortalite  acgisindan  genel  anesteziden  {stiin  oldugu
gosterilmistir'®.Calismamizda ¢imentolu ve ¢imentosuz gruplarda anestezi sekli
acisindan fark bulunmadigindan bu durumun mortalite ve morbidite iizerine etkisi

olmadigini diisiinmekteyiz.

Cimentolu ve c¢imentosuz protez yapilan guruplarin Palmer Parker aktivite
degerlendirme skorlar1 arasinda bir fark yoktu.Ancak hastalar 75 yas iistii ve 75 yas alti
olarak iki guruba ayrilarak degerlendirildiginde hem ¢imentolu hemde ¢imentosuz
grupta 75 yas alt1 hastalarin preoperatif Palmer Parker aktivite skorlari, 75 yas tstiindeki
hastalardan ¢ok daha iyi oldugu goriildi.75 yas altt ve 75 yas ustii hastalar kendi
icerisinde ¢imentolu ve ¢imentosuz olarak ayrilip Palmer Parker aktivite skorlamalart
degerlendirildiginde ise istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.Calismamizdaki verilere
bakildiginda yas arttikga Palmer Parker aktivite degerlendirme skorunun azaldigi ve
eslik eden komorbid hastalik oraninin arttigi goriilmektedir.Yaslanma ile birlikte eslik
eden komorbid hastaliklarda artma ve diisiik Palmer Parker skorlari hastalar1 daha
inaktif hale getirmekte, basit diisme ile kalg¢a kirigr meydana gelmesine neden olacak

kadar hastalarin diisiik kemik kalitesine sahip olmalarina sebebiyet vermektedir.

Cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan grupta 3, c¢imentosuz bipolar
hemiartroplasti yapilan grupta 2 olmak Uzere toplam 5 hastada cerrahi sonrasi
dislokasyon goruldi. Bu dislokasyonlardan dordl postoperatif ilk 1 ay icerisinde oldugu
icin kapali olarak rediikte edildiler. Bir hastada postoperatif 2. ayda diisme sonrasi
dislokasyon gelismis, kapali rediiksiyon basarili olmayinca agik rediiksiyon yapilmistir.
Calismamizda 81(%46,6) hastaya lateral 93(%53,4) hastaya da posterolateral yaklagim
ile protez uygulanmistir. Cimentolu bipolar hemiartroplasti hastalarin 37(%34,9) sine
lateral yaklasim yapilirken 69(%65,1) una posterolateral yaklasim yapilmistir.
Cimentosuz protez uygulanan hastalarin ise 44’(%64,7) lateral yaklasim ile yapilirken
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24°11(%35,3) posterolateral yaklasim ile yapilmistir. Endoprotez uygulamalarinda iyi bir
ekspojure ve abdiktor mekanizmayr korumak amaglandiginda posterolateral yaklasim
tercih edilirken, dislokasyon riskinin azaltmak amaci ile lateral yaklasim tercih
edilmektedir'®. Calismamizdaki her iki gruptaki yaklasim farkliligin sebebi,
operasyonu gerceklestiren ekipteki kidemli cerrahlarin kisisel yaklagimlarindan

kaynaklanmaktadir.

Onikisi ¢imentolu altis1 ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti uygulamasi olmak
Uzere toplam 18 hastada intraoperatif kirik gelisti. Cimentolu bipolar hemiartroplasti
grubunda intraoperatif kirik sayisal olarak fazla olmasina ragmen istatiksel olarak
anlamli bulunmadi. Literatiirde ¢imentosuz parsiyel artroplastilerde eslik eden kirik
oraninin ¢imentolu gruba gore daha fazla oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir. Bu
caligmalarda ¢imento uygulanan grupta %2 oraninda intraoperatif ve postoperatif
periprostetik kirik goriiliirken, ¢imentosuz uygulama yapilan grupta bu oran %6 olarak

16157 Biz calismamizda postoperatif dénemde higbir hastamizda

bulunmustur
periprostetik kirik ile karsilasmadik.Toplam olarak 5 dislokasyonun gelistigi hastalarin
lict lateral yaklagim ikisi ise posterolateral yaklasim ile opere edilmisti.Calismamizda
lateral yaklasim ile bipolar hemiartroplasti yapilan hastalardaki dislokasyon sayisi
posterolateral yaklasim ile bipolar hemiartroplasti uygulanan hastalardaki dislokasyon
sayisindan daha fazla olmasina ragmen literatiirde posterolateral yaklasim ile yapilan
cerrahilerdeki dislokasyon oraninin lateral yaklasim ile yapilan cerrahilerden yiiksek
oldugu bildirilmistir'®®1% Bizim ¢alismamizdaki dislokasyon verilerinin literatiir ile
uyumlu olmamasinin muhtemel nedeninin protezin malpozisyonu, boyun yiiksekligini

ayarlayamama, kiicliik bas kullanimi veyaameliyat sonrast hasta uyumsuzlugundan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Protez enfeksiyonlari cerrahi sonrasi ilk 4 hafta igerisinde ortaya ¢ikt1 ise akut, 4
haftadan daha geg siirede ortaya ¢ikt1 ise kronik enfeksiyon olarak adlandirilmakta ve
dolayisi ile tedavi protokolleri de degismektedir.Akut protez enfeksiyonlari tedavisinde
yikama ve debridman sonrasi protez saglam ise postop 6 hafta kadar antibiyotik tedavisi
uygulanir iken kronik protez enfeksiyonlarinda iki asamali revizyon cerrahisi yada tek
asamali revizyon cerrahisi ile birlikte antibiyotik tedavisi tercih edilen guncel tedavi
yontemidir’®.Cimentolu protez grubunda 1, gimentosuz protez grubunda 1 olmak (izere
toplam 2 hastada protez enfeksiyonu saptandi. Cimentosuz bipolar hemiartroplasti

yapilan hastadaki enfeksiyon postoperatif 1. ayda tespit edildiginden yikama ve
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debritman ile tedavi edildi. Cimentolu bipolar hemiartroplasti yapilan hastada ise
enfeksiyon postoperatif 5. ayda tespit edildiginden dolay1 protez ¢ikarilip debridman
sonrasi antibiyotikli spacer yerlestirilmistir. Bu hastalarin her ikisi de takiplerinde
sirasiyla postop 6.ay ve 1. Yillarinda kaybedilmislerdir. Toplamda ¢imentolu gruptaki2
hastaya aseptik gevseme nedeniyle total kalga protezi ile revizyon artroplastisi
uygulanmistir.Literatirde ¢imentosuz bipolar hemiartroplastilerde c¢imentolulara goére

158 Kwok kriterlerine gore

revizyon cerrahisinin daha fazla oldugu bildirilmistir
kiyaslama yaptigimizda ¢imentosuz grupta protez yerlesiminin istatiksel olarak daha iyi
oldugunu tespit ettik.Heterotopik ossifikasyona postoperatif dénemde cimentolu
hemiartoplasti grubunda2, diger grupta 3 olmak tizere toplam 5 hastada rastlanilmustir.
Brooker smiflamasina gore ¢imentolu protez yapilan gruptaki iki hasta evrel, diger
gruptaki iki hasta evre 2, bir hasta ise evre 3 olarak tespit edildi. Cimentolu protez
uygulanan grupta iki diger grupta bir olmak (zere toplam 3 hastada protezin
yerlestirilmesinden sonra oksijen satlirasyonlarda diisme olmasi nedeni ile postoperatif
dénemde yogun bakim tedavisine ihtiya¢ duyulmustur. Bu hastalardan ikisi sirasiyla
postoperatif 4.gun ve 6.ginde exitus olmuslardir. Bu hastalara otopsi yapilmamasina
ragmen Kklinik ve laboratuar degerlerine bakilarak exitus nedenleri pulmoner emboli
olarak belirlendi. Cimentolu protez uygulanan gruptaki hastalardan biri 10 giin yogun

bakim tedavisi gordiikten sonra sorunsuz olarak taburcu edildi.
SONUCLAR

Femur boyun kiriklar1 yash hastalar i¢in mortal ve morbid sonuglart olan ciddi
bir travmadir. Beklenen yasam siiresinin uzamasi Ozellikle geriatrik hasta sayisinda
artisa neden olmus ve buna bagli olarakta femur boyun kirig:1 insidansi yiikselmistir.
Ilerleyen yasla birlikte osteoporoza bagl kalga kiriklar1 insidansi da artmaktadir. Femur

boyun kiriklar1 yaghilarda ve kadinlarda ¢ok daha sik gortilmektedir.

Ameliyat oncesi fiziksel ve mental aktivitesi iyi olan hastalarin ameliyattan
sonraki fiziksel aktiviteleri de iyi olmaktadir. Kiriklarin bilyiik bir kismi basit diigsmeler
ile meydana gelmektedir. Sonuglar1 ise hasta i¢in ¢ok ciddidir. Kirigm olusumunu

engellemek tedavi etmekten ¢ok daha kolay, ucuz ve sagliklidir.

75 yas alt1 hastalara ¢imentosuz parsiyel kalga artroplastisi uygulanmasinin
gerek fonksiyonel gerekse morbidite ve mortalite agisindan sonuglar1 daha iyi iken 75

yas {lzeri hastalarda iseher iki gurup arasinda fonksiyonel agidan bir fark
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bulunmamaktadir.Cimentolu ve ¢imentosuz parsiyel protezlerin maliyet kiyaslamasina
bakildiginda femoral stem oOzellikleri nedeni ile totalde ¢imentosuz artroplastinin
maliyetinin daha fazla oldugunu da gz oniinde bulundurdugumuzdal® 75 yas iizeri
hastalarda kemik kalitesinin kotii olmasi buna bagli olarak¢evre kemik dokularin protez
igine penetrasyonunun (bone ingrowth) daha az ger¢eklesmesi ve protezin daha siki bir
sekilde yerlestirilememesi sonucu baglangicta gerekli olan siki tespitin saglanamamasi,
eslik eden komorbid hastaliklarin bulunmasi ve bu hastalarin biran 6nce mobilize
edilmesi gerekliligi ile birliktefemur boyun kirig1 nedeniyle saglik kurulusuna bagvuran
75 yas lizeri beklenen yasam siiresi nispeten diislik, ek hastaliklart nedeniyle zaten
cesitli tedaviler alan hastalar1 kisa siirede ayaga kaldirabilmek ve komplikasyonlarin
oranini en aza indirmek igin ¢imentolu parsiyel protez uygulanmasini tercih etmek en
uygun tedavi secenegi olacaktir. 75 yas alti femur boyun kirikli yash hastalarda
cimentosuzbipolar hemiartroplasti uygulamalarimin fonksiyonel sonuglart daha iyi

oldugundan bu hastalarin tedavisinde tercih edilecek ilk yontem olmalidir.
OZET

Amag:Bu calismanin amaci, femur boyun kirigi nedeniyle ¢imentolu ve
¢imentosuz bipolar hemiartroplasti ile tedavi edilmis hastalarda, bu iki protez tipinin
fonksiyonel iyilesme ve yasam kalitesi Tlzerine etkileri ile, perioperatif
komplikasyonlari, revizyon ameliyat oranlari ile 6lim oranlarini geriye doniik olarak

karsilastirmaktir.

Yontem:Bu c¢alismada,2010-2017 yillar1 arasinda klinigimize femur boyun
king tanisiyla yatirilan ve parsiyel artroplasti yapilan hastalar klinigimiz arsivinden
retrospektif olarak belirlendi. Femur boyun kirig1 nedeni ile parsiyel artroplasti yapilan
55 yas ve istii hastalar ¢calismaya dahil edildi. 55 yas alt1, diger kal¢asinda da kirik olan
veya femur boyun kirig1 dncesinde her iki alt ekstremitesi ile ilgili herhangi bir problem
nedeniyle cerrahi tedavi gormiis hastalar ve telefon ile ulasilamayan olgular
degerlendirme dis1 birakildi.106 ¢imentolu, 68 ¢imentosuz parsiyel artroplasti

uygulanan kriterlere uygun toplam 174 tane hasta ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular:Calismamizda ¢imentolu protez yapilan grupta yas ortalamasi 80 iken
cimentosuz grupta 71 idi. Erkeklerin sayis1 ¢imentolu grupta 40(%37,7) iken, kadinlarin
sayis1 ise 66(%62,3), cimentosuz protez uygulanan grupta erkeklerin sayisi
35(%51,5)bayanlarin sayisi ise 33(%48,5) idi.Hastalarin 162’si (%93,1) merdivenden
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yada ev ic¢inde basit diisme nedeni ile olusurken, 7 (%4) hastada zorlama nedeni ile
patolojik kirik,5 (%2,9) hastada trafik kazasi nedeniyle yuksek enerjili yaralanma
neticesinde kirik gelismistir.Genel olarak ¢imentosuz artroplasti uygulanan hastalarda,
kalca Harris skorlar1, Barthel indeksleri ve Womac skorlar1 ¢imentolu gruba gore daha
lyiydi.Hastalar1 75 yas altt ve 75 yas istli olarak smiflandirip fonksiyonel
skorlamalarma(barthel indeksi,womac,harris) baktik.75 yas alt1 hastalarda ¢imentosuz
grupta skorlamalar daha iyi iken 75 yas iistii hastalarda ¢imentolu ve ¢imentosuz iki
grup arasinda fonksiyonel skorlamalar agisindan anlamli bir fark yoktu.Toplamda 28
hastada perioperatif komplikasyon goriilmistir. Bunlarin 5’1  dislokasyon,2’si
enfeksiyon, 3’0 pulmoner emboli,18’i de intraoperatif kirik idi.

Sonug:75 yas alt1 hastalarda gerek fonksiyonel gerekse morbidite ve mortalite
acisindan c¢imentosuz hemiartroplastinin sonuglar1 ¢imentolu hemiartroplastiye gore
daha iyi oldugu icin bu hasta grubunda c¢imentosuz hemiartroplastinin;75 yas lsti
hastalarda ise erken mobilizasyon gerekliligi,kemik kalitesinin koti olmasi ve
fonksiyonel sonuglari acisindan iki grup arasinda farkliik olmamasi nedeniyle
cimentolu hemiartroplasti uygulamasinin iyi bir segenek oldugu kanisindayiz.

Anahtar  kelimeler:Femur boyun kirigi,¢imentolu,¢imentosuz  bipolar

hemiartroplasti,yash

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to retrospectively compare the
perioperative complications, revision surgery rates and mortality rates in patients treated
with cemented and uncemented bipolar hemiarthroplasty due to femoral neck fracture

with their effects on functional recovery and quality of life.

Methods:In this study, we retrospectively evaluated the patients who were
hospitalized with the diagnosis of femoral neck fracture between 2010-2017 and who
underwent partial arthroplasty.Patients aged 55 years or older who underwent partial
arthroplasty for femoral neck fractures were included in the study. Patients who were
under 55 years old, who had fracture in the contralateral hip or who had undergone
surgery due to any problems related to both lower extremities prior to femoral neck

fracture and those who could not be reached with the phone were excluded from the
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evaluation.A total of 174 patients were identified, which were in compliance with the
criteria applied to 106 cemented and 68 non-cemented partial arthroplasty.A total of 174
patients who were in compliance with the criteria were identified, cemented partial
arthroplasty applied to 106 of those while the other 68 undergone uncemented partial

arthroplasty.

Findings: In our study, the mean age was 80 in the cemented prosthesis group
and 71 in the cementless group. In the cemented groupthe number of males was 40
(37.7%), while the number of females was 66 (62.3%) and the number of males in the
non-cemented prosthesis group was 35 (51.5%) while the number of females was 33
(48.5%) in the same group.When cemented and cementless group were viewed from
sight of comorbidities; the number of patients with comorbiditis in the cemented group
was 69 (65.1%) and the number of patients without comorbid disease was 37 (34.9%).
On the other hand, the number of patients with comorbidity in the cementless group was
33 (48.3%) while the number of patients with no additional disease was 35 (51.7%) in
the same group.While 162 (93.1%) of the patients were developed fracture by a simple
fall in the staircase or in the home, 7 (4%) patients had pathological fractures due to
coercion and 5 (2.9%) patients developed fractures due to high-energy injury resulted
from traffic accident.Hip Harris scores, Barthel indexes and Womac scores were better
in patients who had uncemented arthroplastythan cemented group. A total of 28 patients
had perioperative complications. Of these, 5 were dislocation, 2 were infection, 3 were

pulmonary embolism and 18 were intraoperative fractures.

Conclusion: As the results of cementless hemiarthroplasty are better than
cemented hemiarthroplasty in patients under 75 years of age in terms of both functional
state, morbidity and mortality, cementless hemiarthroplasty is a good treatment option
in this patient group. In patients over 75 years of age, the necessity of early
mobilization, poor bone quality and lack of differences between the two groups in terms
of functional results,we think that the application of cemented hemiarthroplasty is a

better treatment option for patients in this age group.

Keywords:Femoral Neck Fracture,Cemented,Cementless Bipolar

hemiarthroplsaty,Elderly
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