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Ozet

Giris ve amac: Yaslanan niifusun ve ortalama yasam siiresinin artmastyla birlikte, osteoporoz
nedeniyle 55 yas istii hastalarda kalga kiriklarina siklikla rastlanmaktadir.[1] 2050 yilinda
diinya genelinde 6.3 milyon femur boyun kirig1 olgusunun goriilecegi tahmin edilmektedir.
[2] Hemiartroplasti, yasl hastalarda femur boyun kiriklarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir .[3] Ancak bu islem sirasinda femoral stem fiksasyonunda kemik ¢imentosu

kullanim1 konusunda net bir fikir birligi yoktur.

Calismamizin amaci ileri yas femur boyun kirigi nedeniyle ¢imentolu ve ¢imentosuz
parsiyel protez tedavisi uygulanan hastalarin sonuglarini geriye dontik ( retrospektif ) olarak

karsilastirmaktir.

Yontemler: Bu retrospektif calismada, femur boyun kirigi nedeniyle ¢imentolu ve ya
¢cimentosuz bipolar hemiartroplasti tedavisi uygulanan 529 hastanin verilerini
karsilastirtik.En az 1 yillik takibi olan 60 yas iistii hastalar ¢calismaya dahil edildi.529
hastadan 353 hastaya ¢imentolu, 176 hastaya ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti tedavisi
uygulanmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, ASA skoru gibi demografik bilgileri , Spotorno
indeksi, ameliyat siiresi, anestezi yontemleri not edildi.Proteze bagli ve proteze bagli olmayan
komplikasyonlar,bir yillik mortalite orani , revizyon yapilan operasyonlar
kaydedildi.Caligmamizda postoperatif donem sonrasi en az 1 yillik takip stiresi olan (115

hasta) hastalarin fonksiyonel skorlar1 (Harris, Womac, Oxford kalca skorlar1 ) degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda hemiartroplasti ile tedavi edilen 529 hasta incelendi. Bu hastalardan
353’1 (%66,7) cimentolu grubta , 176’s1 (%33,3) ¢imentosuz grupta idi. Toplam 529
hastanin 187 ‘si (%35,3) erkek, 342 si (%64,7) kadindi. Cimentolu gruptaki bayan hastalarin
sayis1 daha fazlaydi.Istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,009). 529 hastadan 206 hasta
(%38,9) 1 yili tamamlamadan vefat etmisler. Bu hastalardan 146°s1 ( %41,4 ) ¢imentolu
grubunda, 60 ‘1 (%34,1) ise ¢imentosuz grubundaki hastalardi .Cimentolu grubun mortalite
orant %41,4 ,cimentosuz grubun mortalite oran1 %34,1 idi. Vefat eden 206 hastanin %70,9’u
cimentolu, %29,1°1 ¢imentosuz grupda idi.Bir yillik mortalite acisindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.64). Periprostetik kirik, periprostetik enfeksiyon,
dislokasyon ,tekrari operasyon gibi proteze bagli komplikasyonlarda istatiksel olarak anlaml
fark goriilmedi.Derin ven trombozu, miyokard enfarktiisii, pulmoner emboli gibi

komplikasyonlarda da istatiksel anlamli farklilik goriilmedi.Postoperatif transfiizyon
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gereksinimleri ¢cimentolu ve ¢gimentosuz hemiartroplasti ile tedavi edilen hastalar arasinda
onemli 6l¢giide farklilik gosterdi.529 hastamizdan 221(%41,8) hastamiza kan transflizyonu
yapilmistir. Bunlardan 158 (%44,8) hasta ¢cimentolu , 63 (%35,8 ) hasta cimentosuz grupta idi.
Gruplar arasinda istatiksel olarak fark vardi (p=0,03). Cimentolu hemiartroplasti yapilan
hastalarin diger grupla kiyasla daha fazla kan transfiizyonu ihtiyaci olmustur. Kalga Harris
skoru, kalga Womac skoru, kalga Oxford skoru sonuglarinda gruplar arasinda istatistik

anlaml farklilik goriilmedi (p=0,514).

Sonuclar: Calismamizda ,¢cimentolu grupta daha fazla kan transfiizyonu ihtiyaci oldugunu
gordiik. 1 yillik mortalite oran1 agisindan gruplar arasinda fark yoktu.Periprostetik kirik,
periprostetik enfeksiyon ,dislokasyon , revizyon cerrahisi gibi protezle ilgili
komplikasyonlarda anlamli fark goriilmedi. En az 1 yillik takip siiresi olan hastalarin
fonksiyonel skorlar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda fark yoktu.Miyokard enfarktiisti,
pulmoner emboli, derin ven trombozu hastaliklar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlaml fark olmadigi goriildii.Bu ¢calismada , ¢cimentolu ve ¢imentosuz hemiartroplasti
implantlar1 arasindaki sonuglarin ¢cogunlukla esdeger oldugunu gosterdik.Femur boyun
kiriklarinda tedavi yonteminin karar verilmesinde hastanin yasi, kirigin sekli, kemigin

kalitesi, hastada mevcut diger ek patolojilerin varligi gibi birgok faktdr rol oynamaktadir.

Abstract

Purpose: With the aging population and increasing average life expectancy, hip fractures are
frequently encountered in patients over 55 years of age due to osteoporosis.[1] It is estimated
that 6.3 million cases of femoral neck fractures will be seen worldwide in 2050. [2]
Hemiarthroplasty is widely used in the treatment of femoral neck fractures in elderly
patients.[3] However, there is no clear consensus on the use of cement during these

procedures.

In this study, we evaluated the results of cemented and cementless hemiarthroplasty in elderly
patients. The aim of our study is to retrospectively compare the results of patients who were

treated with cemented and cementless partial dentures for femoral neck fractures.
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Methods: In this retrospective study, we compared the data of 529 patients who were treated
with cemented or cementless bipolar hemiarthroplasty due to femoral neck fracture. Patients
over 60 years of age with at least 1 year follow-up were included in the study. 353 patients out
of 529 received cemented bipolar hemiarthroplasty treatment and 176 patients received
cementless bipolar hemiarthroplasty treatment. Demographic information of the patients such
as age, gender, ASA score,Spotorno index , duration of surgery, anesthesia methods were
noted. Prosthetic and non-prosthetic complications, one-year mortality, and repeat revision
surgeries were noted. In our study, the functional scores (Harris hip scores, Womac hip
scores, Oxford hip scores) of the patients with at least 1 year follow-up period after the
postoperative period (115 patients) were evaluated. There was no statistically significant
difference between the groups in the results of Harris hip score, Womac hip score, and

Oxford hip score (p=0.514).

Results: In our study, 529 patients treated with hemiarthroplasty were included. Of these
patients, 353 (66.7%) were in the cemented group and 176 (33.3%) were in the cementless
group. Of the 529 patients, 187 (35.3%) were male and 342 (64.7%) were female. The
number of female patients in the cemented group was higher than in the other group. There
was a statistically significant difference (p=0.009). Out of 529 patients, 206 patients died
before completing 1 year. Of these patients, 146 were in the cemented group and 60 were in
the uncemented group. Mortality rate of the cemented group was 41.4%, and the mortality
rate of the uncemented group was 34.1%. Of 206 deceased patients, 70.9% were in the
cemented group and 29.1% were in the uncemented group. There was no statistically
significant difference between the groups in terms of one-year mortality (p=0.64). There was
no statistically significant difference in prosthesis-related complications such as periprosthetic
fracture, periprosthetic infection, dislocation, and reoperation. There was no statistically
significant difference in complications such as deep vein thrombosis, myocardial infarction,
pulmonary embolism. It differed significantly between patients. Of our 529 patients, 221
(41.8%) of our patients received blood transfusions. Of these, 158 (44.8%) patients were in
the cemented group and 63 (35.8%) patients were in the cementless group. There was a
statistical difference between the groups(p=0.03). Patients who underwent cemented

hemiarthroplasty needed more blood transfusion compared to the other group.

Conclusion: We showed that the results between cemented and cementless hemiarthroplasty
implants were mostly equivalent, except for the increased blood transfusion rate in the

cemented group. Although the rate of intraoperative periprosthetic fractures was higher in the
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cementless group, there was no statistically significant difference between the groups. Many
factors such as the age of the patient, the shape of the fracture, the quality of the bone, and the
presence of other additional pathologies in the patient play a role in deciding the treatment

method for femoral neck fractures.

1. Genel Bilgiler

Yaslanan niifusun ve ortalama yasam siiresinin artmastyla birlikte, osteoporoz nedeniyle 55
yas Ustii hastalarda kalga kiriklarina siklikla rastlanmaktadir.[1] Femur boyun kiriklar
ortopedi kliniginde sik karsilagilan bir kiriktir ve tiim kiriklarin yaklagik %3-5'ini

olusturur. [4] Femur boyun kiriklar1 kalga kiriklarinin yaklagik %57'sini olusturur.[5] Femur
boyun kiriklari, yetiskinlerde diinya ¢apinda engelliligin 6nde gelen 10 nedeni arasindadir ve
yaslt popiilasyonda hastaneye yatislarin ikinci 6nde gelen nedenidir. [6] Birlesik Krallik'ta her
yil yaklasik 80 000 kalga kirig1 meydana gelir ve bunun tahmini yillik maliyeti 2 milyar
sterlindir. Demografik degisikliklerin bir sonucu olarak, kalg¢a kiriklarinin yillik yiikiiniin
oniimiizdeki yillarda artmas1 beklenmektedir.[7] Istatistik veri analizleri 2004-2031 yillari
arasinda 50 yas tistii niifusta %28'lik bir artig ongdrmiistiir. [8] Bunun, yilda kalga kirig1
sayisinda %45 ile %75 arasinda bir artisla sonuclanabilecegi tahmin edilmektedir. Kalga kirig:
sayisinin artmasinin yani sira, kalca kirig1 geciren popiilasyonun muhtemelen daha yaslh
olmasi ve daha fazla eslik eden morbiditeye sahip olmasi ve bunun sonucunda hastanede kalis
stiresinin artmasi beklenmektedir. [7] 2050 yilinda diinya genelinde 6.3 milyon femur boyun

kirig1 olgusunun goriilecegi tahmin edilmektedir. [2]

Kalga kiriklar1 yasla birlikte degisken bir etiyoloji gosterir.[9] Geng hastalarda yiiksek enerjili
travma ile iliskiliyken,daha yasl hastalarda yiiksek enerjili travma olmadan kalga kirigi
olusa bilmektedir. Kalga kirig1 hastalari siklikla bir ¢ok tibbi komorbiditelere sahiptir ve
basvuru aninda %60'a varan oranda aktif tibbi patoloji vardir. [10] Kalga kirig1, yasl
hastalarda fonksiyonel yetersizlik ve 6liimiin en 6nemli nedenlerinden biridir [11] Kalca
kirigindan sonraki bir y1l i¢inde hastalarin yaklasik %15-20's1 6liir ve bu oran erkeklerde daha
yiiksektir.[12] Kal¢a kirig1, bagimsiz yasam ve hareketlilik kayb1 diisiiniildiiglinde 6zellikle
onemli bir yaralanmadir.Yiiriime yardimi olmadan bagimsiz olarak hareket edebilen
hastalarin sadece yaklasik %50'si kiriktan 120 giin sonra bu bagimsizlik diizeyine geri

dondiigi gosterilmistir.[13]
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Kalga kiriklarinin yaklasik %98'i cerrahi olarak tedavi edilmektedir.[14] Kalca kiriklarinin
cerrahi tedavisi agriy1 azalttigi, hastalarin bakimini kolaylastirdigi, erken mobilizasyona izin
verdigi ve uzun siireli yatak istirahati ile iligkili komplikasyon riskini azalttig1 i¢in
onerilmektedir. Bu avantajlara ragmen, hastalarin kii¢iik bir kismi1 cerrahi ve anestezi ile
iligkili kabul edilemez derecede yiiksek mortalite riskine sahiptirler.[15] Ameliyatin amaci,
hastay1 agrisiz bir sekilde kirik 6ncesi fonksiyonuna dondiirmek ve bunu hastanin émriiniin
sonuna kadar revizyon ameliyatina gerek kalmadan siirdiirmektir. Ancak kalca kiriklar
heterojen bir yaralanma grubudur ve bu yaralanmadan etkilenen hastalar yaslari, fonksiyonel

durumlar1 ve komorbiditeleri bakimindan farklilik gosterir.

Femur boyun kiriklarinda osteosentez ve artroplasti tedavisi arasindaki karar hastanin kirik
oncesi fonksiyonuna ve fizyolojik durumuna ve ayrica kirik tipine bagli olarak degisir.[16]
Femur boyun kiriklarinda  ilk endise, femur basi kan beslemesinin bozulmasina bagli AVN
veya kaynamama riskinin fazla olmasidir. Intrakapsiiler kiriklar igin fiksasyon, deplase
olmamis femur boyun kiriginda, geng hastalar i¢in uygun olabilir. Yash ve ek hastalig1 olan
hastalarda, 6zellikle deplase femur boyun kiriklarinda osteosentez sonrasi avaskiiler
nekroz,kaynamama gibi komplikasyonlarin goriilme ihtimali ¢ok yiiksektir. Bu
komplikasyonlarin gelismesi durumunda revizyon ameliyatlar1 gerekmektetir. Bu durum
yash hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Yash hastalarda tekrar ameliyat
olma ihtimalini en aza indirmek ve hastay1 kirik 6ncesi durumuna erken dondiirmek icin
artroplasti tercih edilir. Osteosentez sonrasi yapilan artroplasti sonuglarinin primer
artroplastiye gore daha basarisiz oldugu literatiirde bildirilmistir.[17] Kalga kirig1 nedeniyle
hemiartroplasti yapilan yagl hastalarda %32'ye kadar 6liim oranlar1 bildirilmistir .[18] Femur
boyun kirig1 olan yasl hastalarda parsiyel kalga artroplastisi ve total kalga artroplastisi
tedavi segenekleridir. Femoral stemin ¢imentolu ve ¢imentosuz ¢esitleride
bulunmaktadir.Genel olarak hemiartroplasti daha kisa operasyon siiresi, daha az kan kayba,
daha az teknik talep, daha az ekonomik yiik ve daha diisiik ¢ikik oran1 gibi avantajlara
sahiptir .[19] Total kal¢a artroplastisinde ise daha iyi kal¢a fonksiyonu oldugu bildirilmistir.
[20] Uzun Omiir ve aktivite diizeyinin artmasiyla birlikte, giiniimiiz yashlarinin yeterli kalca
fonksiyonu icin daha fazla beklentisi vardir ve hemiartroplastiden sonra asetabulum erozyonu
riski daha yiiksektir . Bu da cerrahlar tarafindan total kalga artroplasti cerrahisinin tercihini
arttirmistir. [21] Total kalga artroplasti 'nin secilmis yash hastalarda daha fazla fayda
saglayacagini 6ne siirmiisler. [22] 75 yas listli yaslilarda daha diisiik fiziksel talepler

nedeniyle,cerrahi siiresi daha uzun olan,daha ¢ok dislokasyon riski olan total kal¢a protezinin
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kullanim1 konusunda hala endiseler vardir.[23] Bu nedenle, bu popiilasyonda total kalga
protezi veya hemiartroplasti se¢imi belirsizligini hala korumaktadir.Tedavi sonrasi
memnuniyet her ne kadar ¢ok 6nemli olsa da yagl hastalarda bu sorunun cevabi giivenilir
olmayabilir. Yasla birlikte artan komorbiditeler, kalca ameliyati sonras1 sagliklarini ve
memnuniyetlerini etkileyebilmektedir.Diisiik fonksiyonel bulgular1 olan yaslh hastalarda
tercih edilen tedavi parsiyel artroplasti olmakla birlikte, yliriiyebilen saglikli aktif yagh
hastalardaki total kalga protezi secenegi hala tartismalidir. Yapilan son ¢aligmalarda, biiytik
bas kullanimi, kapsiiler onarim yapilmasi, anterolateral ve direk anterior insizyonla ¢ikik
oraninin azaldig bildirilmistir.Bu ise uygun hastalarda TKP’nin komplikasyon oranlarin

diistirerek ,kullanimini daha da yayginlastirmistir.

Hemiartroplasti, yasl hastalarda femur boyun kiriklarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir .[3] Ancak bu islemler sirasinda ¢imento kullanimi konusunda net bir fikir
birligi yoktur.Cimentolu ve ¢imentosuz hemiartroplasti i¢in yeniden revizyon ameliyat1 ve
mortalite sonuglar1 ¢alismalarda farkli bildirilmistir.Cimentolu hemiartroplastide , kemik-
implant arayiizii olusturmak i¢in polimetilmetakrilat cimento kullanilir. Bazi ¢alismalar,
cimentolu hemiartroplastinin ¢ikik ve gevseme insidansini azaltabilecegini, kal¢a hareketinin
erken mobilizasyonunu kolaylastirabilecegini ve postoperatif kal¢a fonksiyonunu
tyilestirebilecegini diislindiirmektedir.[24] Ancak baska caligmalarda ¢imento kullaniminin
kardiyovaskiiler hastaliga bagli intraoperatif mortaliteyi veya perioperatif mortaliteyi arttirdigi
gosterilmistir.[25] Bununla birlikte, yasli hastalardaki diisiik kemik kalitesi, periprostetik
kiriga neden olabilir .[26] Baska bir ¢aligmada ,iki tedavi yonteminde de benzer bir revizyon
ameliyat orani, 6liim orani1 ve komplikasyon insidansi gézlemlenmistir.[27] Diger bir
calismada ,¢cimentolu teknige kiyasla ¢cimentosuz hemiartroplastinin daha hizli olmasi,
kardiyovaskiiler riskleri ve perioperatif mortalitesi daha diisiik olmas1 gosterilmistir.[28]
Literatiire bakildiginda ¢ogu olguda ¢imentolu hemiartroplasti ¢cimentosuza tercih edilirken
bazilarinin ise yaslh hastalarda ¢imentosuz hemiartroplastiyi dnerdigi goriilmektedir. Hala

hemiartroplasti tedavisi sirasinda ¢imento kullanim1 konusunda net bir fikir birligi yoktur.

Calismanin amaci:Bu ¢alismada ileri yas hastalarda uygulanan ¢imentolu ve ¢imentosuz
hemiartroplasti sonuglarini degerlendirdik. Caligmamizin amaci femur boyun kirigi (FBK)
nedeniyle ¢imentolu ve ¢imentosuz parsiyel protez tedavisi uygulanan hastalarin

sonuclarini geriye doniik olarak (retrospektif) karsilagtirmaktir.
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1.1. Tarihsel Ge¢cmis

Femur boyun kiriklartyla ilgili ve 6zellikle bu kiriklarin ameliyatla tedavisi ile ilgili eski tip
literatiiriinde ¢ok az bilgi vardir. Femur boyun kiriklari ilk olarak 1823'te Sir Astley Cooper
(1768-1841) tarafindan tanimlanmistir. Sir Astey Cooper femur boyun kiriklarini
intrakapstiler veya ekstrakapsiiler olarak siniflandirmistir.[29] Bartonicek tarafindan
bildirildigi gibi, ancak 1935'te biyomekanik bir siniflandirma sunulmustur. [30] Femur boyun
kiriklart icin ¢esitli siniflandirma sistemleri mevcut olmasina ragmen, ilk biyomekanik
siniflama, literatiirde hala kullanilan Pauwels siniflamasidir (1935). 1961'de, femur boynuna
odaklanmis olan bir ingiliz ortopedi cerrah1 Robert Symon Garden, daha kapsamli bir
siiflandirma tanimladi.[31] Garden’a gore kalkardan medial trabekulalara gelen kuvvetin tipi

degistikce boyun farkli sekilde ayrilir. Bu farkli ayrilma ile farkli kirik tipleri olusur.

1.2. Tedavi tarihi

Yillarca yatak istirahati ile birlikte kalca abdiiksiyon ortezi kullanimi en yaygin kullanilan
konservatif tedavi yontemleri olmustur. [32] Intrakapsiiler ve Ekstrakapsiiler olarak
siiflandirmay1 tanimlayan Sir Astley Cooper ‘de zamaninin diger bir¢ok cerrahi gibi, bu tiir
kiriklarin iyilesmeyecegine inaniyordu. ilk osteosentez, 1858 yilinda Alman cerrah Von
Langenbeck tarafindan yapilmistir. Von Langenbeck bir giimiis vida ile nondeplase femur
boyun kirigini tedavi ederek (1810-1887) osteosentez islemini uygulamistir. Ancak hasta
enfeksiyon nedeniyle dlmiistiir. Bu prosediiriin ilk basarili girisimi cerrah Loreta tarafindan
1888'de yapilmigtir. 1897 ve 1899'da, Oslo Ulusal Hastanesi'nde Cerrahi Profesorii olan J.
Nicolaysen (1831-1911), dnce femur boyun kiriklarinda kapali ¢ivileme teknigini ve ardindan
da 21 hastanin sonuglarini yayinladi. ilk ameliyatin1 127 yil énce 1894 Temmuz'unda
gerceklestirmistir. J. Nicolaysen, onerilerinin kabul edilmemesine ragmen tiim boyun
kiriklarinin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini ileri stirmiistiir. Femur boynun kirig1
(FBK) 1890'larda bugiinkii kadar yaygin degildi. Su anda ise FBK en sik goriilen kirik
tiirlerinden biridir. Profesér Nicolaysen, bilim diinyasinda femur boynu kiriginin operatif
tedavisinde Oncii olarak taninmaktadir.1931'de ABD'den Smith-Petersen ve arkadaslari, {i¢
kenarli ¢ivi kullanarak FBK'nin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu sonucuyla ilgili

raporu ilk kez yayinlamislar.Daha sonra Smith-Petersen’in ¢ivisi Isvecli cerrah Sven
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Johansson (1932) ve Amerikali cerrah H.Heyward Wescott (1934) tarafindan

gelistirilmistir. Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi (AAQOS), internal fiksasyon i¢in
trifin ¢ivi teknigini 1941'de savundular. Ancak 1976'da Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi,
trifin ¢ivinin yer degistirmis deplase FBK icin uygun olmadigina dikkat ¢ekti.Kaniillii
vidalar 1980'de gelistirildi ve bugiin de kullanilmaktadirlar.Internal tespit tekniklerinde
ilerlemeye ragmen, yagh hastalardaki femur boyun kiriklarinin iyilesmeme ve komplikasyon
oranlar1 yiiksekti. Bundan dolay1 primer kalga artroplastisi ,yasli hastalarda alternatif bir
tedavi yontemi olarak benimsenmistir. Artroplasti cerrahisi 1940'lardan beri yapilmaktadir.
Femur boyun kirikli yash hastalarda artroplasti cerrahisi giincel tedavi segenegi olarak halen

Onemini devam ettirmektedir.

1.3. insidans

Artan yasla birlikte proksimal femur kiriklarinin insidansi giderek artmaktadir. Farkli
tedaviler siklikla aragtirilsa da mevsimsel degisiklikler ve predispozan faktorler hakkinda ¢ok
az sey bilinmektedir.Geng hastalar nadiren etkilenir, ¢cogunlukla yiiksek enerjili kazalardan ve
altta yatan patolojik nedenlerden kaynaklanir . Yasli hastalarda kemik mineral
yogunlugundaki osteoporotik degisikliklerden dolay1 diisiik enerjili travma sonrast femur
boyun kiriklar riski de artmaktadir. Hastalarin ¢ogu ortalama 80’ 1i yaslarinda olup, bunlarin
biiyiik kismin1 kadin hastalar olusturmaktadir. Kalca kiriklarinin %75 1 kadinlarda
goriilmektedir.[33] Cogunlukla, yaslilarda diisiik enerjili diismelerin bir sonucu olarak
(ortalama yas 72) ortaya ¢ikar.[34] Basta osteoporoz, denge bozuklugu, genel kas zayifligi ve
kas atrofisi gibi olasi risk faktorlerinin etkisiyle yash toplumda kiriklar meydana
gelmektedir. Osteoporoz, ortaya ¢ikan kiriklar nedeniyle giderek artan bir sekilde 6nemli bir
halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Osteoporoz ile iliskili kiriklardan, 6zellikle
kalca kirig1 toplumda tibbi maliyetlerin ¢cogunlugunu olusturdugu i¢in kalga kirigina en ¢ok
dikkat gosterilmistir .[35] Yasl niifusta kalca kiriklarinin %901 basit travma sonrasinda
olmaktadir.[36] Diinya ¢apinda femur boyun kirig1 prevalans: artmakta ve 50 yagindan biiyiik
hastalarda ikiye katlanmaktadir. Yash niifusun giiniimiizde hizli artan yas grubu oldugu goz
oniline alindiginda, yillik femur boyun kirig1 sayisinin artacagi ve 2050 yilinda diinya
genelinde 4,5 milyon femur boyun kirig1 vakasinin gortilecegi tahmin edilmektedir.[37]
Kollum femoris kiriklari 6zellikle 60 yasinin listiindeki kadin hastalarda daha fazla goriiliir.

Hastalarin %80°nin yas1 60’dan fazladir. Yashilarda goriilme nedeni yagsla birlikte
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osteoporozun artmasi ve kemginin dayanikliginin azalmasidir.[38] Kadinlarin aktivitelerinin
diisiik olmas1, menopozla birlikte degisen hormonal faktorleri(diisiik 0strojen), genis ancak
hafif pelvisli olmalar1 ve kal¢a ekleminin varusta olmasi kalca kirigimin fazla goriilmesinin
olas1 nedenleri arasinda sayilabilir.[39] Erkeklerde yaslanmaya bagli olarak testosteron,
adrenal androjenler diizeylerindeki diisiisler azalmis kemik yapimi ve artmis kemik kaybina
katkida bulunurlar.Saglikl1 bir erkekte kemik yogunlugunun en 6énemli belirleyicisi
testesterondur. Ayrica agirlik ve kiitle gibi viicut kompozisyonu ile ilgili parametrelerin
yaninda kalsiyum aliminin diislik olmasi, adale giiciinde azalma gibi faktorlerin de gz ardi
edilmemesi gerekmektedir. Kalca kirig1 olan erkek hastalarin biiylik kisminda  diisiik
testesteron diizeyi saptanmistir. Hipogonadizm 6zellikle yash erkek grubunda azalmig kemik
olusumu ve kemik kirilganlig1 patogenezinde 6nemli bir role sahiptir.Femur boyun kiriklari
kadinlarda erkeklerden daha fazladir ve kirik olustugunda kadinlar erkeklerden daha

yashidir .[40] Amerika Birlesik Devletler'inde femur boyun kirig1 insidans1 kadinlarda yilda
63,3/100.000 kisi ve erkeklerde yilda 27,7/100.000 kisidir . [41] Tiim kirik tiplerinin
insidansi takvim yil1 boyunca degisiklik gostere biliyor. Femur boyun kiriklar1 hem
erkeklerde hem de kadinlarda kis aylarinda (ekim-mart) biraz daha ¢ok goriildiigline dair

yayinlar mevcuttur.[42]

1.4. Epidemiyoloji

Yash insanlarda, femur boyun kiriklari, ciddi sakatliga yol agabilen en yaygin travmatik
yaralanmalardir.[43] 1990 yilinda diinya ¢apinda tahmini olarak 1,66 milyon kalca kirigi
vardi. Toplum yaslandikg¢a, yillik hasta sayinin 2050'de yaklasik 6,3 ila 8,2 milyon vaka
arasinda artmasi beklenmektedir. [44] Femur boyun kiriklariin insidansi, pertrokanterik
kiriklarin insidansina yaklagik olarak esittir ve tiim proksimal femur kiriklarinin %90'indan
fazladir. [45] Kalan %5-10"luk kisim subtrokanterik kiriklardan olusur. Yash niifusun artisi
Asya, Latin Amerika, Orta Dogu ve Afrika'da, Avrupa ve Kuzey Amerika'dan daha belirgin
olacak ve kalga kirigindaki en biiyiik artiglarin bu bolgelerde olacagi tahmin edilmektedir,
boylece bu bolgelerin daha da kotiilesecegi tahmin edilmektedir. Kalga kiriklariin insidans
oranlar1 popiilasyondan popiilasyona ve irktan irka 6nemli 6l¢iide degisiklik gostermekle
birlikte her grupta yasla birlikte katlanarak artmaktadir. En yiiksek insidanslar Kuzey Avrupa
(Iskandinavya) ve Kuzey Amerika'nin beyazlarinda tanimlanmistir. Huzurevi sakinlerinin

kalca kirigr riski yiiksektir (yillik oran %5-6) ve diisme insidansi yilda kisi basina yaklasik 1.5
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diismedir. Tiirkiye hala Avrupa’da diisiik kal¢a kirig1 oranina sahip bir iilke olmakla birlikte,
son 20 yilda siklik belirgin olarak artmistir. Bir ¢aligmada Tiirkiye’de 2009°da tahmini kalga
kirig1 sayis1 24,000/y1l iken, 2035°de beklenen 64,000/y1l olarak bildirilmistir .[46]Kalca
kiriklar1 insidansinda cografik degisim gozlenmekle birlikte, Avrupa ve Amerika’da
kadinlarda yagam boyu kal¢a kirig1 riski %14-20 arasinda bildirilmektedir. Tiirkiye’de de 50
yasindaki bir kadinin yagam boyu kalga kirig: riski (%15) benzer bir orandadir. Erkeklerde bu
oran (%3,5) daha diisiik bulunmaktadir .[46]

1.5. Siniflama

1. Garden siiflamasi

Femur boyun kiriklar1 i¢gin bir¢ok siiflandirma sistemi tanimlanmistir. Giiniimiizde en sik
kullanilan sistem Garden siniflamasidir. Kirik siniflandirma sistemleri, tekrarlanabilir, yaygin
olarak kullanilan, prognostik ve klinik yonetime rehberlik ettiginde daha ¢ok deger
kazanmaktadir. Ozellikle deplase kiriklarda, kirik hatt1 egiminin dogru degerlendirilmesindeki
zorluk nedeniyle Pauwel siniflamasi bir cok arastirmacilar tarafindan elestirilmistir.[47] Kirik
hatt1 egiminin goriiniimii, kalganin dénmesine bagl olarak degisebilir. Ornegin, bir Pauwel
Tip I kingy, radyografilere dayali olarak Tip I veya III kirig1 taklit eden daha diisiik veya
daha yiiksek kirik hatti egimine sahip gibi goriinebilir. Bu nedenle Garden'in siniflandirmasi
bu endiseleri gidermek i¢in tasarlanmistir. Garden smiflanmasi 1961'de, ingiliz ortopedi
cerrahi olan Robert Symon Garden tarafindan tanimlanmistir.[48] Garden ilk olarak Tip I ile
IV arasinda siniflandirdig1 femur boyun kirig1 olan 80 hastay1 incelemis ve bu hastalari
ameliyat sonrasi en az 12 ay takip etmistir. Tip I ve II kiriklarin %100 kaynama oranina sahip
oldugunu bulmustur. Tip III ve IV, sirasiyla %93 ve %57 gibi daha diisiik kaynama oranlarina
sahipti. Garden'in siniflandirmasi kalganin AP radyografilerine dayanmaktadir.Dort tip kirik
dahil edilmistir (Sekil 1)
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Tip I: Inkomplet kirik hatt: veya impakte kirik olup distal fragman dis rotasyonda ve

proksimal fragman valgustadir.(A)

Tip II: Kirik kompletdir fakat deplase degildir. (B)

Tip III: Komplet kirik vardir, kirik hattindaki deplasman %50’den azdir. (C)
Tip IV: Komplet kirik vardir. Kirik hattindaki deplasman %50’den fazladir.(D)

Bu siniflandirma sisteminde dort alt grup olmasina ragmen bir¢ok ortopedist tarafindan pratik
olarak deplase olmamis (Garden Tip 1, Tip 2) ve deplase olmus kiriklar (Garden Tip 3, Tip 4)
olarak ikiye ayrilarak kullanilmaktadir( Sekil 2).[49]

Sekil 1 : Garden siniflamasi [50]
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Sekil 2 : Non-Deplase (A) ve Deplase (B) Femur boyun kirigt [50]

Garden Tip I ve II femur boyun kiriklar1 deplase degildir..Femur boynunun deplase olmayan
kiriklart i¢in genellikle femur basinin korunarak internal fiksasyonu tercih edilir. Bentley,
ameliyatsiz olarak tedavi edilen impakte femur boyun kiriklarinin tedavisine bakmis ve bu
kiriklarin zamanla %15 kadariin yer degistirdigini bulmustur. Bu nedenle Bentley, tiim
Garden Tip I ve II kiriklar1 , erken yiik vermek ve avaskiiler nekroz riskini azaltmak i¢in
icin internal tespit ile sabitlenmesini tavsiye etmistir. [S1] Garden Tip III ve IV femur boyun

kiriklar1 deplase kiriklardir.

Garden siiflandirmasi hala en yaygin olarak kullanilan siniflandirmadir. Yaygin olarak
kullanilan diger iki siniflandirma sistemi, Pauwels ve AO smiflandirmasidir.Bir cok
arastirmada , bu simiflandirma sistemlerinin gdzlemciler arasi giivenilirligi
degerlendirililmistir.[52]Turgut ve arkadaslari, Garden, Pauwels ve AO siniflandirma
sistemlerinin goézlemciler aras1 glivenilirligini degerlendiren ¢aligsma yapmislar. Gozlemeci i¢i
giivenilirlik, Garden siniflandirmasi i¢in en yiiksekti.[39] Gasper ve ark. , ii¢ siniflandirmay1
karsilastirarak, Garden siniflandirmasinin, ii¢ siniflandirma arasinda en yiiksek gozlemciler
arasi1 giivenilirlige sahip oldugunu gostermisler.[53] Garden siniflandirmasinin sinirlamalari
vardir. Kirik tipleri sadece AP radyografilerine dayanmaktadir. BT (bilgisayarli tomografi)
ile bakildiginda , diiz radyografilerde Tip I olarak siiflandirilan bir¢ok femur boyun kirigi,
potansiyel olarak Garden Tip II veya III kirik olabilir. Chen ve ark. [54] Garden kiriklarini
siiflandirmak i¢in dijital radyografiyi BT ile karsilastiran bir ¢aligma yapmaislar. Bu
calismada, BT kullanildiginda Tip I olarak siniflandirilan tiim kiriklarin Garden Tip II olarak
yeniden siniflandirilmasi gerektirdigini géstermisler. Garden siniflandirmasi klinik karar

vermede yardimci olmak i¢in tasarlanmis olsa da, kaynamama ve avaskiiler nekroz riski
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Garden tipleriyle iliskili degildir.[55] Kisithiliklarina ragmen, siniflandirma iyi kabul

gormekte ve ortopedi cerrahlar tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir.

2. Pauwels Siniflamasi

Femur boyun kiriklar1 i¢in ¢esitli siniflandirma sistemleri mevcut olmasina ragmen, ilk
biyomekanik siiflama, literatiirde hala kullanilan Pauwels siniflamasidir (1935). Uygulamasi
su anda sinirli olmasina ragmen, yazarlar tarafindan hala atifta bulunulmaktatir. Pelvis AP
grafisinde her iki spina iliaka anterior superiordan gegen ¢izgi ile kirik hattindan gegen
¢izginin agisina gore yapilan bir siniflamadir. Kirik agisi arttik¢a agirlik ve trokantere
uygulanan kas kuvvetleri etkisi ile kompresif bileske kuvvet makaslamaya donecektir ve kirik
kaynamasi ve rediiksiyon olumsuz etkilenecektir. Pauwels siniflandirmasinda kirik hatti agisi,

i¢ grup femur boyun kirigini tanimlamak i¢in kullanilir.[52]

Pauwels derecelendirmesi li¢ dereceden olusur (Sekil 3). Pauwels, “Der Schenkelhalsbruch,
ein mechanisches Problem (Femur Boynu Kirigi-Mekanik Bir Problem)” adl1 orijinal
calismasinda, siniflandirmasini (sayfa 32 ve 33'te), herhangi bir sayisal deger vermeden kiriga

etki eden kuvvetler temelinde tanimlamustir.

31 yil sonra Pauwels bu siniflandirmay1 “Biomechanics of the Normal and Diseased Hip”
monografisinde tekrar sunmustur. Bu monografta, Tip II'nin 50 dereceye kadar oldugunu

acgikca belirtmistir.

Tip 1’den tip 3’e dogru kirik hattinin yatay eksenle yaptig1 ag1 artar.
Pauwels 1: A¢1 30 dereceden az, kirik ¢izgisinin yataya en yakin oldugu valgus kiriklaridir.
Pauwels 2: Ac1 30 - 50 derece arasindadir.

Pauwels 3: A¢1 50 dereceden fazladir, kirik ¢izgisi dikeye yakindir, stabil olmayan varus tipi

kiriklardir. Kaynamama ve AVN riski en yliksek olan tiptir.
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Sekil 3 : Pauwels smiflamasi [52]

Pauwels siniflamasinin radyografi ¢ekimleri zamani 151 kaynaginin pozisyonundan ve distal
par¢anin rotasyonundan etkilenebilecegi i¢in yorum hatalarina agik oldugunu bildirilmistir.Bu
[52] calismada, Pauwels siniflandirmasinin, gézlemciler arasi giivenirliginin diisiik oldugu
ve giivenilir olmadig1 gosterilmistir. Bu nedenle kullanimindan kaginilmasi 6nerilmistir.Diger
bir siniflandirma sistemi de AO siniflandirma sistemidir. Bir calismada , intrakapsiiler kiriklar
icin AO sisteminin ¢ok komplike oldugu ve kullanilmamasi gerektigi sonucuna

varilmistir.[56]

AO smiflamasina gore femur boyun kiriklar1 31-B olarak simiflandirilir. AO
siiflandirmasinda femur boyun kiriklari subkapital (deplasman yok ya da minimal, Tip B1),

transervikal (Tip B2) ve deplase subkapital (Tip B3) kiriklar olarak tige ayrilmaktadir

(Sekil 4).
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Sekil 4: Femur boyun kiriklarinda AO smiflandirilmasi
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3. Dorr indeksi

[1k nesil ¢imentosuz implantlarin implante edilmesi zordu ve ilk nesil ¢gimentosuz stemleri
femoral kortikal kemigi saglam olan hastalara kullanilmas1 tavsiye edilmistir.[57, 58] Dorr ve
arkadaglar1 , total kalga protezi uygulanan hastalarda diiz radyografilerde femur kalitesini
degerlendirmek i¢in bir siniflandirma sistemi tanimladilar. [59] Trokanter mindriin 10 cm
distalindeki medulla ¢api, trokanter minoriin orta kismindaki medulla ¢apina boliinerek Dorr

indeksi hesaplanir.(Sekil 5)

Femur kemigi kalitesi kotii olan hastalarda ¢imentosuz stemlerin kullanilip kullanilmamasi
gerektigi konusunda bugiin bile tartismalar vardir.[60, 61] Buna ragmen Dorr siniflamasi

halen kullanilmaktadir.

Dorr ve arkadaslari, proksimal femurun kalitesini radyografik, biyokimyasal ve histolojik
verilere gore degerlendirmisler (

Sekil 6). Dorr ve arkadaslar1 her hastada serum kalsiyumu, paratiroid hormonu ve vitamin D
diizeylerini dlgtiiler ve bu degerlerin normal sinirlar iginde oldugunu ve {i¢ Dorr tipi arasinda
istatistiksel olarak farkli olmadigini bulmuslar. [59] Her kemik tipinden elde edilen

intraoperatif kemik biyopsi sonuglarinin histolojik degerlendirmesinde, Tip C proksimal

femurlarin hem yapisal hem de hiicresel diizeyde eksiklikleri oldugunu gostermisler.[59]

Tablo 1:Dorr siniflandirilmasi

Dorr siniflandirmasi

Oran Grafideki o6zellikleri Onerilen fiksasyon

Tip A <0,5 Hem AP hem de lateralde Cimentosuz
goriilen korteksler

Tip B 0,5-0,75 Lateralde posterior korteksin | Cimentosuz
incelmesi
Tip C >0.75 Her iki gorlinlimde Cimentolu

kortekslerin incelmesi
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Sekil 5: Dorr indeksi

NPEB TYPEC

Sekil 6 : Dorr siniflamasi [62]
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Dorr siniflandirmasinina gore implant se¢imi karart ile ilgili en son ¢aligmalar sunu
bulmustur: modern ¢imentosuz stemler, Dorr Tip C femoral kortikal kemik kalitesine sahip
hastalarda bile genellikle gilivenilirdir.[62] Bu, Dorr siniflandirmasinin modern femoral
stemler caginda klinik karar vermeye bir zamanlar oldugu kadar degerli bir katki saglayip

saglamadigini sorgulayabilir.

Tablo 2 : Dorr C Tipi kemikte ¢cimentosuz fiksasyonu destekleyen ¢aligsmalar

Takip
Calismalar Hasta Implant Dorr tipi siiresi Sonuglar (Dorr tip C)
sayisli dagilimi
(yi)

Reitman ve 81 Proksimali poroz kapli | Tip A 20 13 Intraopratif kirik riski
ark. [63] ¢imentosuz stem TipB 19 yiiksek degil

Tip C 33
Hatem ve 87 Konik ¢imentosuz Tip A 32 2.8 Osteointegrasyonda fark
ark.[64] femoral stem Tip B 37 yok

Tip C18
Meding ve 1994 | Proksimali poroz kapli | Tip A 625 2 Aseptik gevseme
ark.[65] ¢imentosuz stem Tip B 1569 acisindan fark yok

Tip C 127
Dalury ve 53 Proksimali poroz kapli 6 1 ve 6. yilda ,kirik
ark.[66] ¢imentosuz stem Dorr tip C 53 ,cokme,agri,ve gevseme

yok

1.6. Femur boynunun beslenmesi

Proksimal femoral arterleri femur boynundaki ekstrakapsiiler arteryel halka ,bu halkadan
femur boynuna dogru ¢ikan dallar ve ligamentum teres arteri olmakla 3 grupta incelenir.
Ekstrakapstiler arteryel halka posteriorda medial femoral sirkumfleks arterin biiyiik bir
dalindan olusur. Anteriorda lateral femoral sirkumfleks arterin dallarindan olusur. Halkaya
superior ve inferior gluteal arterlerin de kii¢iik bir katilimi1 olur. Bu ekstrakapsiiler arteryel

halkadan assenden dallar ¢ikar ve bu dallar anteriorda intertrokanterik ¢izgiden kapsiile

31



penetre olurlar. Posteriorda kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan geger. Bu arterler retinakiiler
arter (Weithbrecht arteri) olarak bilinir ve femur boyun kiriklarinda risk altindadir. Assenden
boyun arterleri femur boyun metafizine kiigiik dallar verirler. Metafizin diger kanlanmasi
ekstraartikiiler arter halkasindan gelir. Superior niitrisyen arteryel sisteminin intramediiller
dallar1, assenden boyun arterleri ve subsinovyal intraartikiiler halka ile anastomoz yapar.
Assenden boyun arterleri 4 grupa boliinebilir; anterior, posterior, medial ve lateral. Bu
gruplardan en ¢ok lateral grup femur basi ve boynuna kan destegi saglar. Artikiiler kartilaj
sinirinda bu arterler 2. bir halka olustururlar. Ligamentum teres arteri (Round ligament)

obturatuar veya medial femoral sirkumfleks arterin dahdir.

Inferior retinakiiler arter sisteminin gdreceli olarak daha biiyiik kalibreye sahip oldugu ve
femur boyun kiriklarindan sonra daha az etkilendigi gostermistir. Bu nedenle, inferior
retinakiiler arter sistemi ve epifizyel arter sistemi , femur boyun kiriklarindan sonra femur
bas1 beslenmesini siirdiirmek i¢in iki dnemli yap1 olabilir. Ameliyat sirasinda retinakiiler ve
intraosse0z damarlarin  bu 6nemli yapilarini korumak igin artan ¢abalar (delme ve internal
implantlarin femur baginin merkezi bolgesine daha yakin yerlestirilmesi gibi), intraossedz

vaskiiler sistemin iyatrojenik hasarinin etkisini azaltmaya yardimci olabilir.[67]

Femur boyun kiriginin en ciddi komplikasyonu femur basi1 avaskiiler nekrozudur .[68] Erigkin
hastalarda, femur boyun kirigi ile iliskili osteonekroz insidansi, femur boyun kiriklarinin
cesitli tipleri ve ya cerrahi prosediirii nedeniyle %12 ila %86 arasinda degismektedir.[69]
Travmatik avaskiiler nekrozun su anda kabul edilen etiyolojik teorisi, deplase bir femur
boyun kirigiin, femur basina kan akimini saglayan kan damarlarinin hasarina yol agabilecegi
ve boylece avaskiiler nekroza neden olabilecegidir .[68] Deplase olmayan kiriklari olan bazi
hastalarda da osteonekroz gelisebilir .[70] Bu da kirik yer degistirmesinden bagka bir¢cok
faktoriin kan akisini etkileyebilecegini gostermektedir.Bu nedenle femur boyun kirigi olan

hastalarda tedavi plani i¢in femur baginin beslenmesinin daha iyi anlagilmasi esastir.(Sekil 7)
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Sekil 7 : Femur bas1 beslenmesi . Femur basinin ana kan beslenmesi medial femoral
sirkumfleks arter (MFCA) tarafindan saglanir. [71]

1.7. Klinik bulgular ve tani

Diisme sonrasi kalcada, kasikta, uylukta agridan sikayet eden yaslh hastalarda diisiik enerjili
femur boyun kirigindan siiphe edilmelidir. Yerde bulunan ve ayaga kalkamayan demansh

hastada da femur boyun kirigindan siiphe edlimelidir.

1.8. Muayene

Deplase kiriklarda, bacak abduksiyon ve dis rotasyonda ve ayni zamanda kisalik mevcuttur.
Agr siddetlidir, hasta yiiriiyemez.Muayenede kalca haraketleri agrilidir. Aksiyel yiiklenme ile

kasikta agr1 hissedilmesi pozitiftir.

1.9. Tam

Gortintiileme klasik olarak diiz radyografi ile baslar. Kalca kirig1 stiphesi olan hastalarda ilk
bagvurulan tan1 yontemi kal¢anin direk AP grafisidir. Bu bir¢ok kirig1 ortaya ¢ikaracaktir
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(Sekil 8). Bununla birlikte, gizli kalca kiriklar1 (okiilt) da nadir degildir.. Kuvvetli klinik
stiphenin oldugu durumlarda BT faydalidir. Kirik degerlendirmesinde MRG ve sintigrafi
kullanilan diger baslica yontemlerdendir. BT ile tespit edilemeyen kiriklarin MRG ile tespit
edildigi bildirilmistir. MRG kalga kiriklarin tani ve tedavisinde 6nemli bir role sahiptir. Bu
nedenle MRG, 6zellikle de gizli kalca kiriklar1 siiphesinde yumusak doku yaralanmalariin

teshisinde faydalidir.[72]

2

Sekil 8 : Normal kalga radyografisi [71]

Sekil 9 : Femur boyun kirig1 grafisi (sag kalga agrist nedeniyle Bezmialem Vakif Universitesi
Hastanesine bagvuran bir hasta)
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Kalga, proksimal femurda yiiksek oranda trabekiiler kemige sahip oldugu i¢in non- deplase
kirik riski altindadir.Bu, bozulmanin tespit edilmesinin kortikal kemige gore daha zor oldugu

bir kemik tiirtidiir .[73]

Sekil 10 : Diistiikten sonra non-deplase femur boyun kirig1 olan bir hastanin kalgasinin
radyografisi.[72]

2

Sekil 11 : "Kasik agris1" teshisi ile eve gonderildikten 2 giin sonra deplase femur boyun kirig

olusan hasta. [72]
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Pandey ve ark. travma sonrasi kalga agris1 i¢in degerlendirilen 770 hasta arasinda 22 okiilt
kalca kirik hastasi bulmustur, insidansi %2.9 .[74] Lee ve ark. 330 hasta arasinda 14 hasta
bulmus, insidans %4.2 .[73]

Bilgisayarh tomografi (BT)

Acil serviste bilgisayarli tomografiye kolayca erisilebilir. BT ile tiglincti boyutun eklenmesi,
radyografide goriilmeyen bir kirig1 gosterebilir. Ancak, diiz radyografide oldugu gibi BT'de
de ayni1 sorunla karsilasilabilir,non-deplase kirik goziikmeyebilir (Sekil 12) ,(Sekil 13).

Sekil 12 : Non-deplase femur boyun kirigr [72]
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Sekil 13 :Diisme sonrast sag kalga agris1 nedeniyle Bezmialem Vakif Universitesi
Hastanesine bagvuran hastanin grafi ,BT ve MR goriintiileri (FBK’1)

Kalca kiriginda BT kullanimini destekleyen kanitlar yetersizdir. Kalga degerlendirmesinde
BT'nin spesifik roliinii belirlemek i¢in izole bulgularin ve vaka raporlarinin daha kapsamli

incelemesini igeren ¢alismalar gereklidir .[75]
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Kemik Tarama

Kemik taramasi genellikle acil serviste doktorlar tarafindan kullanilmaz. Holder ve digerleri
tarafindan yapilan biiyiik bir calismada 179 kalga taramasindan sintigrafi i¢in %93,3'liik bir
duyarlilik oldugu goriilmiistiir. [76] %97.6'lik benzer bir duyarlilik Lewis ve arkadaglar
tarafindan bulunmustur. [77] Sintigrafinin birgok olumsuz yonii vardir. Kirik bulundugunda
bile, sintigrafinin zay1f ¢oziiniirliigii kirigin tiim boyutunu ortaya ¢ikarmayabilir ve cerrahi
tedavi planlanmasinda uygun olmayan tedaviye yol agabilir.[78] Kemik sintigrafisi okiilt

femur boyun kiriklarinin taninmasinda yardimer olabilir. Bu kiriklarin filmde goriiniir hale

gelmesi 72 saati bulur(Sekil 14).[79]

2

Sekil 14 : Hastanin yaralanmasindan 3 giin sonra ¢ekilen kemik taramasi. [80]

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG kuvvetli klinik siiphenin oldugu durumlarda, kalga kiriklarinin tanisinda 6nemli bir role

sahiptir. Rontgen ve BT ile tespit edilemeyen kiriklarin MR ile tespiti miimkiindiir.Mlinek ve
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ark. kalca kirig1 olan acil servis hastasinda yaralanmadan 4 saat sonra goriintiilenen

calismalarinda T1 goriintiilerinin tani i¢in yeterli oldugunu bulmuslardir. [81] (Sekil 15)

Sekil 15 : Kalga kiriginin T1 MRG'si [82]

Sekil 16 : Non-deplase femur boyun kirigt MRG’si 6rnegi  [80]

Literatiirde , MRG'nin kirik i¢in sensitivite (duyarliligi) hem gen¢ hem de kidemli
radyologlar i¢in %100 olarak bildirilmistir. Spesifite kidemli radyologlar i¢in %100, geng
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radyologlar i¢in ise %93 idi.[83] Verbeeten ve ark. 33 hastanin 13'{inde, kas 6demi, kemik
kontlizyonu ve bursit dahil olmak iizere kirig: taklit edebilecek yumusak doku yaralanmasi

oldugunu buldu .[83]

Diiz radyografileri negatif olan ve okiilt kirik sliphesi yiiksek olan se¢ilmis hastalarin
degerlendirilmesinde bir sonraki adim i¢gin MRG tercih edilebilir. Bu goriintiileme kalca kirigi
icin oldukca sensitiv ve spesifiktir. Kirik ortaya ¢ikmasa bile hastanin semptomlarindan

sorumlu diger patolojiler saptanabilir ve bu da tedavi planlarina yon verir.(Sekil 16)

1.10. Maliyet

Tedavi maliyetleri, kirig1 olmayan bir hastay1 tedavi etmekten {i¢ kat daha ytiksek
oldugundan, femur boyun kiriklar1 yiikii kiiresel ekonomik saglik krizine katkida bulunur.
[84] Perioperatif komplikasyonlar yaygindir ve hastanede kalis siiresinin uzamasina, uzun
stireli sakatliga neden olabilir. [85] Birlesik Krallik'taki ilgili yillik saglik bakimi maliyetleri 2
milyar sterlindir. [86] Almanya'da yillik maliyet 2-4 milyar Euro'dur. [87] Holandada tek bir
hastay1 iki y1lda tedavi etmenin ortalama toplam maliyeti 26.399 Euro'dur . Rehabilitasyon ve
yasam kosullarindaki degisiklikler toplam maliyetlerin %46'sin1 olusturmaktadir. Toplam
maliyetlerin %22'sini ilk hastaneye kabul glinleri, %11'ini cerrahi ve %7'sini fizik tedavi

olusturmaktadir.[88]

1.11. Risk faktorleri

Ileri yas, femur boyun kiriklarinda kétii sonuglar igin bagimsiz bir risk faktoriidiir. [87, 89]
Kadinlar hastalarin %80'ini olusturur. [6] 30-59 yas aras1 erkeklerde haftada 14 bardaktan
fazla alkol tiikketimi, femur boyun kirig1 riskini artirir. [90] Femur boyun kirig1, viicudun

sistemik diislistiniin ve klinik olarak fizyolojik degisikliklerin bir belirtecidir . [91]

Kalca kiriklarinda risk faktorlerinden biri de osteoporozdur. Osteoporoz , diisiik kemik
kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimarisinde bozulmaya yol agan hastalik olarak
tanimlanir.[92] Diinya ¢apinda 200 milyondan fazla insan1 etkileyen bir hastaliktir.Osteoporoz

zamani kemik kiitlesinde osteoklast hiicrelerinin artis1 bilinmektedir. Bu artis zamani
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kemiklerdeki kirilma olasilig1 saglikli bireylere kiyasla daha fazla artmaktadir.[93]

Osteoporozun klinik 6nemi, eslik eden morbidite ve mortalite ile ortaya ¢ikan kiriklardir. [94]

1.12. Ameliyat oncesi degerlendirme

Femur boyun kiriklar1 ortopedik bir acil durum olusturur.[95] Ameliyat dncesi yonetimin
amaci, tibbi optimizasyonu saglamak ve cerrahi miidahaleyi hizlandirmaktir. Bagvuru
sirasinda, optimal operatif miidahaleyi belirlemek ve hasta sonug¢larini tahmin etmek i¢in
hastanin biling durumu, kirik 6ncesi tibbi ge¢cmisi, mobilizasyonu hakkinda kapsamli bir
kayit alinmalidir.[96, 97] Bu yaralanma ile birlikte 500 ml'ye kadar kan kayb1 ve ardindan
hipovolemi gelisebilir.Bunun sonucunda elektrolit dengesizlikleri meydana geldiginden
intravendz sivilar 6nemlidir.[98, 99] Hastanin hastanede kaldigi siire boyunca bir agr1
yonetimi kurallarina gdore yeterli hizli analjezi saglanmalidir.[96] Agrinin kendisi deliryuma
yol agabilir; bununla birlikte, analjezi uygulamasinda dikkatli olunmalidir. [86] Kapsamli, cok
disiplinli peri-operatif bakim 6nemlidir. Femur boyun kiriklarinin %50 kadari, vendz
tromboembolizm (VTE), deliryum, dekubit yaralari, kardiyovaskiiler hastaliklar ,idrar yolu
enfeksiyonlari, pndmoni gibi enfeksiyonlarla komplikasyonlara agik olabilir. [100] Geriatri
biriminin ameliyattan 6nce hastay1 degerlendirmesi komplikasyonlar1 6nleyebilir.[96]
Anestezi uzmanlarimin hastay1 degerlendirmesi disiplinli yaklagimin temelini olusturur. [86]
Preop olarak ek tibbi tedavinin yararlar1 ameliyati geciktirmenin risklerinden daha fazla ise,o
zaman ameliyat ertelenebilir. [86] Genel veya spinal anestezi tercih edilebilir. Uygulanan

anestezi tipine bakilmaksizin sinir blokaj1 da 6nerilen bir yontemdir. [86]

1.13. Ameliyatsiz tedavi

Non-deplase femur boyun kiriklarinin ameliyatsiz tedavisi takibi zaman1 hastalarin %14,1-
55.7'sinde kirigin deplase oldugu ve 2-3 yilda hastalarin %14'iinde osteonekroza yol agtigi
bilinmektedir.[101] Bu, 6nceden var olan 6nemli komorbiditeleri, minimum bazal
ambulasyonu ve sinirlt sonuglari olan hastalarda bir segenektir. [102]Sistematik bir inceleme,
ameliyatsiz tedavide daha kotii mobilite skorlari, agr1 skorlari ve 6liim oranlari

bildirmistir.[101] 50.235 kalca kirig1 hastasini inceleyen bir arastirmada 30 giinliik mortalite
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oranina bakilmis, ameliyatsiz tedavi edilen hastalarda %18,8, cerrahi tedavi edilen hastalarda
ise %11,0 mortalite orani oldugu goriilmistiir. Yatak istirahati 6nerilen ve cerrahi tedavi
edilmeyen grubta 30 giinliik mortalite daha yiiksek olarak bulunmus.[103] Baska bir
caligmada 154"t ameliyat olan ve 77'si ameliyat olmayan hasta olmak {izere iki yiiz otuz bir
hasta karsilastirilmistir. Ameliyatsiz tedavi edilen hastalarin 30 giinliik ve 1 yillik mortalite

yilizdesinin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu bulunmustur. [104]

1.14. Cerrahi tedavi

Ozellikle yaslilarda deplase femur boyun kirigmin optimal cerrahi tedavisi tartigmalidir.[105-
107] Daha once '¢coziilmemis kirik (the unresolved fracture) ' olarak adlandirilan tedavi
secenekleriyle ilgili tartismalar 1930'lardan beri stirmektedir.[ 108] Cerrahi segenekler arasinda
internal fiksasyon , hemiartroplasti ve total kalca artroplastisi yer alir. Ameliyat se¢imi, kirik

sekline, yasa, fonksiyonel ve zihinsel duruma ve tibbi komorbiditelere dayanmaktadir.[6]

Deplase femur boyun kiriklari i¢in internal fiksasyon ve artroplasti segenekleri Onerilir.
Artroplasti deplase femur boyun kiriklari i¢in siklikla yashilarda kullanilirken, geng hastalarda
internal fiksasyon hala tercih edilmektedir. Lu-Yao ve arkadaslar1 , bir meta-analizde, deplase
femur boyun kiriklarinin primer internal fiksasyonundan sonra kaynamama (%33) ve avaskiiler
nekroz (%16) insidansinin yiiksek oldugunu bulmuslardir.[109] Tidermark ve arkadaslar1 ,
deplase femur boyun kirig1 olan saglikli yash hastalarda internal fiksasyon ve total kalca
protezini karsilastirmistir. Internal fiksasyon grubunda (%42) artroplasti grubuna (%#4) kiyasla
daha yiiksek revizyon orani goriilmiistiir.[110] Daha az aktif olan ve komorbiditeleri olan 60
yasindan biiyiik hastalarda hemiartroplasti tatmin edici bir fonksiyon saglayabilir. [108]
Deplase femur boyun kirig1 olan aktif yaslh hastalarda hemiartroplasti ile karsilastirildiginda ,
daha iyi fonksiyonel sonuglar saglayabilecegi i¢in total kal¢a protezi diisiiniilebilir.[111]Femur
boyun kirig1 olan 60 yasindan kiigiik hastalarda, daha yiiksek fonksiyonel talepleri kargilamak

icin internal fiksasyon ile femur basinin korunmasinin potansiyel bir yarari olabilir.[112]

Sernbo skoru, baslangicta bir total kalca protezi veya hemiartroplasti ile tedaviye iliskin karar
verme araci olarak gelistirilmis dort bilesenli bir skordur (yas, sosyal durum, hareketlilik ve
zihinsel durum dahil).Skor pratiktir ve cerrahi miidahaleye rehberlik etmek i¢in hemen
hesaplanabilir (Tablo 3).[113] Sernbo skoru, kal¢a artroplastisi ile tedavi edilen deplase femur
boyun kiriklarindan sonra 1 yillik mortaliteyi 6ngoriir. Mortalitede klinik olarak farkliliklara
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sahip olabilecek hastalar1 puanlara goére 3 alt gruba ayirmislar.Diisiik risk (20 veya 17 puan),
orta risk (14 puan) ve yiiksek risk (11 veya 8 puan) .Ozetle, Sernbo skoru yiiksek riskli olarak
derecelendirilen hastalarin, kal¢a kirigindan sonraki ilk yil i¢inde diistik risk grubundakilere
gore 0lme olasiliklar1 yaklagik 15 kat daha fazlaydi. Bu kullanimi kolay puanlama sistemi,
yiiksek riskli hastalarda kabul edildiklerinde preoperatif yonetimi yonlendirmek ve
multidisipliner postoperatif bakim1 planlamak i¢in kullanilabilir. [113] Dawe ve arkadaslarina
gore Sernbo skoru <15 olan hastalara hemiartroplasti,Sernbo skoru>15 olan hastalara ise total

kalca artroplastisi tedavisi yapilabilecegini sOylemislerdir. [114]

Tablo 3 : Sernbo skoru [113]

Yas <80
>80
Sosyal durum Bagimsiz (bakicist yok)

Bakima muhtag

Nl N | DN WD

Mobilite Desteksiz veya tek koltuk
degnegi ile yiiriiyor

Iki koltuk degnegi/ tekerlekli | 2

sandalye / yatalak
Mental durum Normal 5
Demans hikayesi var 2
Toplam 20

1.15. Ameliyat sonrasi bakim

Pansuman ameliyathanede protezlerin implantasyonundan ve yaranin kapatilmasindan
sonraki son adimdir. islem sonrasi uygulanan pansumanlar mekanik koruma saglar, eksiida ve
kani emer ve yara iyilesmesi i¢in ideal bir ortam olusturur.[115] Dogru agr1 tedavisi yonetimi,
DVT profilaksisi ve diger ¢cok faktdrlii miidahaleler, post operatif deliryumu ve
komplikasyonlar1 azaltir. Ik kiriktan sonraki iki yil iginde kars1 kalga kiriginin insidanst %7-

12'dir.[116] Bifosfonatlarin rutin olarak regete edilmesi, sekonder kiriklarda %35 azalma ve
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6lim oraninda %20-28 oraninda diisiise neden olur. [116] Bununla birlikte, kalca kirig
insidansinin ancak ii¢ yillik kesintisiz ilag tedavisinin ardindan azaltilabilecegi endisesi vardir.
[117] Geriatri konsiiltasyonlar1 ve kalca kiriklarina bakimda uzmanlasmais servis ekipleri

sonugclari iyilestirebilir, olumsuz olaylar1 ve gereksiz maliyetleri azaltabilir.

1.16. Prognoz

Femur boyun kiriklarinin bir yillik mortalitesi %14-36'dir.[100, 105, 118] 30 giinliik 6liim
orant %10'dur. [118] Oliim oranlari yas, mobilizasyon durumu ve zihinsel durumla giiglii bir
sekilde iligkilidir. [6] ASA derecelendirmesi ve hastalarin yasi, 30 giinliik mortalitenin en
giiclii gostericilerindendir. [118] Randomize kontrollii ¢alismalarin bir meta-analizi, femur
boyun kiriklar1 i¢in hemiartroplasti ve total kalca protezi arasinda bir yillik mortalite
acisindan higbir fark olmadigini géstermektedir. [85] Ameliyattan bir y1l sonra hastalarin
%40'1 bagimsiz olarak yiiriiyemez, %60" rutin glinliik aktivitelerini yapmaya devam eder
fakat %80'i araba kullanma ve aligveris gibi aktivitelerde zorluklarla karsilasir. Ayrica,

hastalarin %27'si uzun siireli bakim kurumlarinda kalmaktadir. [119]

1.17. Artroplasti tarihsel gecmisi

En erken kaydedilen kalga protezi girisimleri 1891'de Almanya'da gergeklesmistir ve sonuglar
10. Uluslararast Tip Konferansi'nda sunulmustur. Profesér Themistocles Gliick, kalca
eklemleri tliberkiiloz nedeniyle tahrip olmus hastalarin femur baglarin1 degistirmek i¢in fildisi
kullanimin1 sunmustur. [120] Daha sonra, cerrahlar, 19. yiizyilin sonlarinda ve 20. yiizyilin
baslarinda, artritik kalganin eklemli kalga yiizeyleri arasina ¢esitli dokularin (fasya lata, deri,
domuz mesanesi) yerlestirilmesini igeren interpozisyonel artroplastiyi denediler.1912 yilinda
Sir Robert Jones, eklem bosluguna altin folyo yerlestirmistir.Femur boyun kiriklarinda
kullanilan protezin ge¢misine bakildiginda Hey Groves 1922 yilinda fil disinden protezi
hastanin kal¢asina uygulamistir. [121] Amerikali cerrah  Smith Petersen 1923°te cam
kullanmis ancak basarisiz olmustur. Cam birkag ay sonra kirilmistir, ancak ¢ok kisa vadeli
sonuglar olumluydu ve bu nedenle daha dayanikli malzemeler kullanilmaya

baslanilmistir.1933’de pyrex (atese dayanikli bir tiir cam) kullanilmistir. Ancak cam kirildigt
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icin terk edilmek zorunda kalinmistir. Paslanmaz ¢elik ve Co-Cr alasimlar1 1930°da denenmis
ve basarilt bulunmustur. Dr. Charles Venable ve Dr. Walter Stuck, cesitli metallerin kemik
iizerindeki etkilerini uzun yillar inceledikten sonra Vitallium (kobalt (%65), chromium (%30),
molibdenum (%5) )adin1 verdikleri bir alagim kesfettiler. Materyal, daha sonra femur basi
protezleri i¢in ayarlandig1 gibi, kirik tespiti i¢in plakalar ve vidalar yapilmasi i¢in de
kullanildi. 1937'de Smith Petersen (bu vitalliumu ilk kez ortopedik meslektaslarindan degil,
dolgu icin gittigi dis¢isinden duydu) femur basi eklem ylizeyinin ¢evresini sekillendiren
vitallium cup artroplastisini yaratti(Sekil 17). [122] 1939'da Dr. Venable, giiniimiiziin
hemiartroplastisine benzer sekilde femur basinin yerini alan bir vitallium implant1 tasarlamak
icin Dr. Harold Bohlman ile ¢alist1 (vitalium femur bagini kiigiik bir intramediiller ¢iviye

tutturdu). Dr. Venable, kal¢a kirig1 i¢cin hemiartroplasti yapan ilk kisiydi.

Sekil 17 : Smith Petersen acetabular cup,1930-1940 Ingiltere [122]

Judet kardesler (Paris, Fransa) 1948 yilinda akrilik kullanarak yaptiklar1 protezi
tanitmiglardir (Sekil 18) ve bu protez kisa siirede kullanima girmistir. Bu protez yaygin

sekilde kullanilan ilk protezlerdendir.[123]
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Sekil 18 : Akril protez [123]

Judetin protezleri hizli asinmalar1 nedeniyle yine kisa siirede kullanimdan
kalkmistir.1940'larda Dr. Austin Moore hemiartroplasti tasarimini gelistirmek i¢in
Dr.Bohlman ile c¢alisti ve yeni bir hemiartroplasti protez tasarimi gelistirdi. Moore ve
Bohlman 1940 yilinda dev hiicreli timor rezeksiyonu sonrasi ilk kez 6zel yapim metal protez
uygulamiglardir. [24] 1952'de Dr. Moore ve Bohlman, kemigin stem i¢ine biiyiimesine izin
verecek femoral stemi tanitt1 (Stryker Corp. olan Austenal Lab.da yapildi). Bu triinler genis
capta dagitildi, efsanevi hale geldi. [124] 1950'de Dr. Fredrick Thompson, Moore tipi
proteze benzer bir Vitallium protezi yaratt1 ve bu protezde stemi femura sabitlemek i¢in
cimento kullandi. Dr. Moore ve Thompson tarafindan gelistirilen protezler asetabular

erozyona yol agmasi istenmeyen etkileri idi.

Protezlerin basarisi, kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlar1 ortadan kaldirsa
da gevseme, asetabuler erozyon, ¢ikik, enfeksiyon nedeni ile daha kapsamli cerrahi
girisimlere bagli olarak yeni komplikasyonlar1 beraberinde getirmistir. En sik karsilagilan
sorunlardan biri 6zellikle geng aktif hastalarda asetabuler asinmaya bagl
agrilardi.1950'lerde Ring, McKee Farrar metal-metal bir protez olan, ¢ok yiiksek siirtlinmeye
sahip olan ilk total kalga artroplastisini yaratti. 1950'lerde total kalca artroplastisinin modern
versiyonu, kalca artriti i¢in glivenilir bir tedaviye doniistiiren Sir John Charnley'nin
caligmalariyla basladi. Ortopedi cerrahi Sir John Charnley, modern total kalga protezinin

babasi olarak kabul edilir. Onun diisiik siirtiinmeli artroplastisi 1960'larin basinda
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tasarlanmistir ve bugiin kullanilan protezlerle, prensip olarak aynidir. Onun protezi ti¢
boliimden olusuyordu; metal bir femur stem, bir polietilen asetabular bilesen ve discilerden
aldig1 akrilik kemik ¢imentosu. Charnley, daha kiiciik yiizey alan1 kullanarak aginmay1
azalttigini diisiindiigii icin kiigiik bir femur bas1 kullanimini savunmustur. [125] Ayrica femur
bas1 boyutunu 40 mm'den (Moore tipi) 22 mm'ye indirmistir(temas alanini ve dolayisiyla
stirtiinme kuvvetini azaltt1). Azalan yiizey alan1 implant lizerindeki basinci artirsa da, uzun
Omiirliiliigiin anahtarinin yiizey alanini azaltarak siirtiinmeyi azaltmak olduguna inaniyordu.
Charnley 1969 yilinda protezin femura iyice tespiti i¢in kemik ¢imentosu olarak
metilmetakrilatt kullanmistir ve metilmetakrilat 1972 de FDA (Amerikan Food and Drug
Administration) onay1 almigtir. Bu tarihten sonra protezlerin gelisimi hizlanmistir.
Charnley’in kalca artroplastisi sonuglar1 diger artroplasti cerrahi tekniklerinin basarilarinin

Olclimiinde temel olmustur.[126]

Bateman ve Gilberty 1974 yilinda ilk bipolar protezi gelistirdiler .[127, 128] Bu protezlerde
de asetabulumda olusan erezyonlar nedeniyle, asetabulum ylizeyinin degistirilmesi ihtiyaci
dogmustur.1960°11 yillarda Charnley total kalga artroplastisini glinlimiizdeki sekli ile ilk defa
uygulayip, diisiik siirtiinmeli artroplasti tasarimini gelistirmistir. Bu tasarimda metal femoral
stem ,polietilen asetabiiler komponent ve akrilik kemik ¢imentosundan olusan 3 parca vardir.
Polietilen aginmay1 azaltmak igin kiiclik femoral bag kullanimini 6nermistir .[129] L.A.Russin

ve Sivash 1975 yilinda ¢imentosuz kullanilabilecek ilk femoral stemi tanitmislardir. [130]

= el

Sekil 19 : Austin Moore protezi [131]

47



Sekil 20 : Thompson protezi [132]

Giiniimlizde kalca hemiartroplastisinde kullanilabilecek iki ana protez grubu vardir:
monoblok protez ve modiiler protez.[133] Bir monoblok hemiartroplasti, hastanin femur
baginin ¢apina bagli olarak tek bir tinite olarak iiretilir. En sik kullanilan monoblok implant,
Thompson hemiartroplastidir. Bu protezin 6nceden imal edilmis dogas1 géz dniine
alindiginda, protezi yerlestirme esnasinda femur boynu ofsetindeki veya bacak
uzunlugundaki degisikliklerden dolay1 protezde ameliyat sirasinda ayarlama yetenegi
sinirlidir.Bu nedenle, bu tiir implantlar genellikle hastanin orijinal kalga geometrisine uyum
gostermemektedir. Modiiler bir hemiartroplasti, ayr1 bilesenlerde iiretilir. Bunlar intraoperatif
olarak monte edilirken ,cerrah bilesen boyutunu degistirebilir ve bdylece hastanin orijinal
kalca geometrisini daha iyi olarak olusturabilir. Bununla birlikte, femur boyun kiriklarinin
tedavisi olarak kal¢a hemiartroplastisinde modiiler protezlerin {istlinliigii heniiz

dogrulanmamuistir .[133]
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1.18. Giincel artroplasti ile tedavi

Hemiartroplasti

Yaslt hastalarda femur boynunun deplase kiriklari, tipik olarak travma ve osteoporozun bir
sonucu olarak yiiksek postoperatif morbidite ve mortaliteye yol agabilen yaygin bir
yaralanmadir.[134] Hemiartroplasti, bu stabil olmayan kiriklar i¢in standart tedavidir. [135]
Hemiartroplasti ¢imentolu ve ¢imentosuz olarak yapilabilir (Sekil 22) . Bununla birlikte,
ozellikle deplase femur boyun kiriklari i¢in bu ameliyatta ¢cimentolu veya ¢imentosuz implant
fiksasyonunun optimal olup olmadigi konusunda tartismalar devam etmektedir. Birgok
calisma, ¢imentolu hemiartroplastinin implantla ilgili daha az komplikasyonla sonug¢landigini
ve daha iyi fonksiyonel sonuglar sagladigini ileri slirmiistiir.[26] Bununla birlikte, ¢imentolu
hemiartroplasti, kardiyak aritmiler ve kardiyopulmoner hastaliklara yol

acabilir. [136] Cimentolu protezlere kiyasla ¢cimentosuz protezler yukaridaki yan etkileri
Onleyerek kan kaybin1 ve ameliyat siiresini kisaltir.[137] Ancak ¢imentosuz grupta implanta

bagli komplikasyonlarin insidans1 daha yiiksek olabilir.

Sekil 21: Femur boyun kirig1 sonrasi ¢cimentosuz bipolar hemiartroplasti tedavisi uygulanan
hasta (Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ameliyati yapilan hastanin
grafisi ).
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Sekil 22: Femur boyun kirig1 sonrasi ¢imentolu bipolar hemiartroplasti tedavisi uygulanan

hasta (Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde opere olan hastanin grafisi ).

Total kalca artroplastisi (TKP)

Yastan bagimsiz olarak, spesifik hastalarda, 6zellikle daha yiiksek aktivite diizeyine sahip
olanlar total kalga artroplastisinden (TKP) fayda gorebilir. Literatiirde , femur boyun kiriklar
sonrast hemiartroplastiye kiyasla TKP’ nin daha {istlin sonuglar gosterdigi gosterilmistir.[138]
Hemiartroplasti yerine TKP ile tedavi edilen femur boyun kiriklarinin orani son 20 yilda
artmistir. [139] 81 hastali bir randomize kontrol ¢alismada (RKT), Baker ve ark. ii¢ yillik
takipte Ustiin klinik sonuglar gdstermisler. Bu, hemiartroplasti yapilanlara kiyasla, deplase
femur boyun kiriklar1 icin TKP uygulanan hastalarda ylirlime mesafesinde ve Harris kalca

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeleri igeriyordu . [140]
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1.19. Spotorno indeksi

Cimentolu ve ¢imentosuz protezlerin endikasyon olarak kullanim alanlar1 aynidir.Bir hastaya
cimentolu veya ¢imentosuz kullanilacagina L. Spotorno ve S. Romagnoli’nin tarif ettigi
kriterlerle karar verilebilir.[141] Femoral komponent i¢in temel alinan dort parametreden
olusan kriterleri vardir. Her parametreye gore ayr1 ayr1 puan verilir. Puanlarin toplan
femoral komponentin ¢imentolu veya ¢imentosuz yapilmasina karar vermede yol gosterici

olur.

Morfolojik kortikal indeksi i¢in femurun AP grafisinde 6l¢iim yapilir. Torakanter mindr
hizasinda lateral korteks ile medial korteks arasindaki noktalar1 birlestiren mesafenin (CD),
bu hattin 7 cm altindaki mediiller kanal genisligine (AB) olan oranidir.(MKI =CD/AB).Bu
oran normalde 3’ten biiyiik olmalidir. Oran 2,3 ten kiigiik ise ¢imentolu protez kullanimi

diisiiniilmelidir. (Sekil 23)

Singh indeksi osteoporozu degerlendirmek i¢in kullanilan ucuz ve basit bir yontemdir. Diiz bir
on-arka (AP) radyografide proksimal femurun trabekiiler kemik yapisinin radyolojik
goriiniimiine dayanir. Femur proksimalindeki primer tensil, primer kompresif, sekonder
kompresif trabekiillerin yap1 degisikliklerinin tayinine dayanir.[142] Bu siniflamada 7 evre
tanimlanmistir.Evre 7 normal femur, evre 5-6 hafif osteoporoz, evre 3-4 siddetli osteoporoz,
evre 2 yay seklindeki trabekiiller tamamen kaybolmus, evre 1 ek olarak kompresyon
trabekiillerinin parsiyel kayb1 s6z konusudur.(Tablo 4)

Singh indeksi ile ilgili yapilan bir ¢alismada goézlemciler arasi varyasyonun biiyiik oldugu ,
Singh indeksi ile kemik dansitometrisi arasinda herhangi bir korelasyon olmamasi1 goriilmiistiir.
Diisiik giivenilirligi nedeniyle osteoporoz teshisi ve osteoporozun degerlendirilmesi i¢in Singh

Indeksi kullanimi 6nerilmemistir.[142]
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Sekil 23. Morfolojik kortikal index [143]

2 9= . Principal compressive group
Principal tensile group

Great trochanter
group

Secondary tensile
group

Secondary compressive

group

Sekil 24: Femur proksimalinin trabekiiler yapisi
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Grade 1 Grade 2 Grade 3

Grade 4 Grade 6

Sekil 25: Singh indeksi [144]

6. Derece: Primer ve sekonder kompresyon ve gergi trabekiillerinin normal goriilmesi ve
Ward tiggeninin trabekiillerle dolu olmast

5. Derece: Ward iicgeninde trabekiillerinin goriilmemesi

4. Derece: Sekonder kompresyon ve gergi trabekiillerinin goriilmemesi

3. Derece: Trokanter majore dogru primer gergi trabekiillerinin az goriilmesi

2. Derece: Bu trabekiillerin goriilmemesi

1. Derece: Primer kompresyon trabekiillerinin de azalmasi
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Tablo 4 : Spotorno kriterlerine gére degerlendirme

Parametre Puan
Cinsiyet
Erkek 0
Kadin )
Yas
50°den az 51 0
- 60 yas 1
61 - 70 yas 2
70 yas uistl 4
Singh indeksi
7 0
6-5 1
4-3 2
2-1 4
Morfolojik kortikal indeks
3< 0
3-2,7 1
2,6-23 2
2,3> 3
Toplam puan
0-4
Cimentosuz
> Tartisilabilir
6’dan fazla Cimentolu
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1.20. Cerrahi yaklasimlar

Kalga cerrahisinde ve ozellikle kalga protezi cerrahisinin gelisimi sirasinda ¢esitli
yaklasimlar denenmis ve gelistirilmistir. Cerrahi teknik genellikle bu yaklagimlar

tanimlayan cerrahlarin isimleri ile adlandirilmistir.

Direk anterior yaklasim (Smith -Petersen) (DAA)

Marius Nygaard Smith Petersen (14 Kasim 1886 — 16 Haziran 1953) Norveg'te dogmustur.
1903'te annesiyle birlikte, Ingilizce konusma yetenegi olmadan Amerika Birlesik Devletleri'ne
tasinmistir. 1917'de kalcaya direk anterior yaklagim teknigini (supra-articular subperiosteal
approach) Amerikada yayimlamistir.[145] 1943'te Amerikan Ortopedi Cerrahlari
Akademisi'nin baskanligina se¢ildi. Kraliyet Tip Dernegi, Norve¢ Cerrahi Dernegi, italyan
Ortopedik Cerrahi ve Travmatoloji Dernegi, Edinburgh Kraliyet Tip Dernegi, Ingiliz Ortopedi

Dernegi ve Kanada Ortopedi Dernegi'nin se¢ilmis onursal tiyesiydi.

Daha sonra DAA kalga artroplastisi i¢in daha az popiiler hale geldi ve ¢ogu ortopedi doktoru
bu teknigi cocuklarda kalca enfeksiyonunu tedavi etmenin bir yolu olarak uyguladi. Smith-

Petersen yaklasiminin kullanimi ancak son zamanlarda tekrar popiilerlik kazanmistir.

Kalganin 6n yiiziinde ¢ok az sayida elle tutulur nokta vardir (landmark) . Anterior superior
iliak spine (ASIS) en kolay tanimlanan yapidir. ASIS iliak krestin en dndeki ucudur ve
sartorius kasi ve inguinal ligamanin orijinidir. TFL kasinin orijini ve gluteus medius kasinin
anterior orijini ASIS'in lateralindedir Lateral femoral kutan6z sinir (LFCN), inguinal
ligamanin altindan ve sartorius ve TFL kaslarinin ylizeyinin lizerinden gecer. Femoral arter ve
venin yani sira femoral siniri igeren norovaskiiler demet, sartorius kasinin medialinde yer alir.
DAAni tiim bdliimlerinde ndrovaskiiler demetin yerinin bilinmesi ¢ok énemlidir. DAA
sirasinda komplikasyonlar1 dnlemek i¢in kalga anatomisine tam olarak asina olmak ¢ok
onemlidir.DAA tipik olarak hasta sirtiistii pozisyondayken yapilir. Kalga alt1 yastik

kullanilir.Bu az miktarda femoral ekstansiyon saglar (Sekil 26).
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Sekil 26 :Direk anterior yaklasim icin hastanin pozisyonunu gosteren fotograf. [146]

Ayrica masa ayagina cerrahi kalganin karsisina ekstra bir kol tahtasi yerlestirilir. Bu ekstra kol
tahtasi, ameliyat sirasinda bacaklara manevra yapmak i¢in ek alan saglar (Sekil 27). Son
olarak, hasta masaya diiz bir sekilde yerlestirildiginde omuzlarin ve kalgalarin ayni hizada

oldugundan emin olmak i¢in bacak uzunlugu degerlendirilir.

Sekil 27 : Daha fazla alan saglamak i¢in masaya cerrahi kalcanin karsisina yerlestirilmis

ekstra bir kol tahtasi
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Insizyon tipik olarak ASIS'in yaklasik 3 cm distalinde ve 3 cm lateralinde baslar (Sekil 28).
Alternatif olarak, kas kolayca palpe edilebiliyorsa, insizyon TFL kasinin {izerinde
ortalanabilir. Baslangi¢ noktasindan itibaren kesi TFL {izerinden distale ve laterale dogru ilerler

ve TFL {izerinden fasya seviyesine kadar iner .

Sekil 28 : Cilt insizyonu i¢in isaretleri gosteren klinik fotograf.

Tipik olarak, kesi, hastanin boyutuna ve viicut aligkanligina bagli olarak, anterior superior
iliak spine’nin (ASIS) yaklasik 3 cm distalinden ve 3 cm lateralinden baslatilir. TFL'y1
sartorius kasindan ayirmak i¢in dikkatli bir diseksiyon yapilir. Bu iki kas (lateral femoral
sirkumfleks arterin ¢ikan dalinin boliimleri) arasinda birkag biiylik damar bulunur ve dikkatli
bir sekilde baglanmalidir . Femur boynunun goriintiilenmesini saglamak i¢in bir kapsiilektomi

veya kapsiilotomi yapilabilir.

Cerrahlar i¢in ortak bir zorluk, 6zellikle 6grenme egrisinin baslarinda, diseksiyon i¢in uygun

aralig1 belirlemektir. En tehlikeli hata, nérovaskiiler demetle ayni araliga mediale dogru
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gitmektir. Damarlarin belirlenmesi bu hatay1 6nlemeye yardimc1 olacaktir.Posterolateral

insizyona kiyasla daha diisiik bir ¢ikik orani1 olmas1 avantajlarindan biridir.

Anterolateral yaklasim(Watson-Jones)

Anterolateral yaklasim Watson-Jones tarafindan tanimlanmistir.Sir Reginald Watson Jones (4
Mart 1902-9 Agustos 1972) Ingilterede dogmustur. Ikinci Diinya Savasi sirasinda askeri
cerrahide 6nemli bir rol almistir Kalga artroplastisi i¢in anterolateral yaklasimin (Watson-
Jones) yaygin olarak kullanildig1 ve iyi klinik sonuclar verdigi bildirilmistir. [147]
Anterolateral yaklagim lateral dekiibit pozisyonunda gergeklestirilir. Proksimal femura
anterolateral yaklagim (Watson-Jones), gluteal ve tensor fasya lata kaslar1 arasindaki aralik
yoluyla, kalcaya erisim saglar. Femurun daha fazla aciga ¢ikarilmasi i¢in, vastus lateralisin
bir kism1 kesilerek sonradan onarilabilir. Lateral sirkumfleks femoral arterin transvers
dalinin yaralanmasindan siklikla ek kanama ile karsilagilir. Vastus lateralis'in arka
kisimlarinda sinir hasari da meydana gelebilir ¢iinkii femoral sinir kasa proksimal ve medial
olarak girer. Kasin bdliinmesi posterolateral kismi denerve birakabilir. Operasyon sirasinda
m. gluteus medius kesilir ve kaginilmaz olarak superior gluteal sinire ve ¢evre dokulara zarar
verir. Bu dezavantajlar, abdiiktor zayifliga, uzun siireli topallama ve azalmis hasta

memnuniyetine neden olmaktadir.

Lateral yaklasim (Hardinge,Transgluteal)

1954 yilinda McFarland ve Osbornenin tarif ettiklerinden beri direk lateral yaklagimin
(DLA) birgok versiyonu kullanilmis olmasina ragmen, modern bir DLA 1982 yilinda
Hardinge tarafindan popiiler oldu .[148] . Mc Farland ve Osborne teknigi (1954) gluteus
medius kasinin biitiinliigiinti korur. Trokanter majora birlestigi yerden biitiin olarak kesilir ve
sonra dikilir.Hardinge tekniginde gluteus medius tendonunun yarisi trokanter major lizerinde
birakilarak korunur. Ekleme anteriordan girilir. Genellikle ayn1 zamanda “Hardinge” veya
“transgluteal” yaklasimi olarak adlandirilan yaklasim , TKP i¢in diinya ¢apinda kullanilan bir
yaklasim haline geldi . Insizyon lateral dekiibit pozisyonunda yapilir. Abdiiktdr
mekanizmanin hasarina ve ameliyat sonrasi topallamaya neden oldugu i¢in artroplasti

cerrahisinde giiniimiizde kullanimi1 azalmistir.Dezavantajlarindan biri de heterotopik
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ossifikasyon olusumunun fazla olmasidir. En biiyiik avantaji ise osteotomi yapilmadan kalga

eklemine hem 6n hem de arka kismina erigim saglar.

Posterolateral yaklasim (Moore or Southern)

Austin Talley Moore (21 Haziran 1899-1963) ABD’de dogmustur. Gelistirdigi protez, bir
kobalt, krom ve molibden alagimi1 olan vitalliumdan yapilmistir. 1942'de, dev hiicreli bir
tiimor nedeniyle hemiartroplasti yaptig1 ilk vakasini sunmustur. [149] ' Southern approach’
adl1 posterolateral yaklasimini 1952'de Southern Medical Journal'da yaymlamistir.[124]
Posterolateral yaklasim primer ve revizyon artroplasti i¢in giinlimiizde kullanilan en yaygin
yaklasimdir.En biiyiik avantajlarindan biri abduktor kaslara zarar vermemesi, asetabulum ve
femura i1yi hakim olmay1 saglayabilmesidir. En popiiler yaklasim olan posterior yaklasim
teknik olarak diger yaklasimlardan daha basittir, ancak postoperatif ¢ikik riskinin arttig
bildirilmektedir. Siyatik sinir hasari riski vardir ve operasyon boyunca dikkatli bir sekilde

korunmasi gerekir.D1s rotatorlarin kesilmesi de diger dezavantajlarindan sayilabilir.

2. Gerec ve Yontem

Bu ¢alismada, 2011-2020 yillari arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine femur boyun kirig1 tanisiyla yatirilan ve
sementli/sementsiz bipolar hemiartroplasti yapilan yaslh hastalar incelenmistir.Bu retrospektif
calismada, femur boyun kirig1 nedeniyle ¢imentolu veya ¢imentosuz bipolar hemiartroplasti
tedavisi uygulanan 529 hastanin verileri karsilastirildi.En az postop 1 yillik takibi olan 60
yas Ustii hastalar calismaya dahil edildi.529 hastadan 353 hastaya ¢imentolu, 176 hastaya

¢imentosuz bipolar hemiartroplasti tedavisi uygulanmaistir.

Hasta verileri hastalarin arsive kayitli dosyalarindan ve hastane bilgi yonetim sistemi
uygulamasindan retrospektif olarak edinilmistir. Ayrica hastalar telefon ile aranarak son
kontrollerine ¢agrildi. Son poliklinik muayenesi sirasinda anamnez ve sorular hastalarin
kendisine veya bakim veren kisiye soruldu. Femur boyun kirig1 6ncesinde ayn1 kalgadan

herhangi bir problem nedeniyle cerrahi tedavi gormiis hastalar , patolojik kirigi olan hastalar ,
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romatolojik hastalik veya semptomatik osteoartriti olan hastalar degerlendirme dis1 birakildi

(

Tablo 5). Calismaya dahil edilen tiim hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.

Calismamiz i¢in Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirma Etik Kuruluna basvuru

yapilmistir.Calismamiz 07.09.2021 tarihli ve 2021/303 sayili kurul karariyla onaylanmistir

Tablo 5 : Dahil edilme ve diglama kriterleri

Dahil edilme kriterleri Dislama Kkriterleri

60 yas iistii deplase femur boyun kirig 1 yillik takibi dolmayan

) ) ) Malign hastaliga sekonder patolojik kirig1
Bipolar hemiartroplasti yapilan
olan hastalar

_ _ Romatolojik hastalik veya semptomatik
Yardimla veya yardimsiz mobilize olabilen )
osteoartritli hastalar

Ayni1 kalgcadan daha 6nceden gegirilmis
En az 1 yillik takibi olan
cerrahi Oykiisii olanlar

Femur boyun kirig1 olan hastalarin klinigimizde ilk olarak acil serviste degerlendirilip
gerekli tetkikler ve konsiiltasyonlar yapildiktan sonra ortopedi ve travmatoloji servisine yatisi
yapilmaktadir. Yatis1 yapilan tiim hastalara rutin olarak biyokimya, hemogram, akciger
grafisi, EKG tetkikleri yapilmigtir. Kontrendikasyon yok ise , hastalarin servise yatist
yapildig1 glinden itibaren her giin 1 doz diislik molekiil agirlikli heparin (4000 IU veya 0.4
ml) cilt alt1 uygulanmis ve intravendz olarak sivi replasmani baslanmustir. Intravendz sivi
replasmanina postoperatif donemde de devam edilmistir.Daha dnceden antikoagulan kullanan
hastalar uygun baska boliimlerle (6rn.kardiyoloji,noroloji) konsiilte edilmistir.Uygun brang
doktoru Onerisine gore uygun dozda diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi baglanmistir.
Yatis1 yapilan hastalarin anestezi onay1 i¢in ve komorbit hastaliklar1 i¢in gerekli goriilen ilgili
konsiiltasyonlar1 istenmistir. Hastalarin miimkiin olan en erken zamanda ameliyat edilmesi
planlanmistir.Hastalara, operasyon i¢in anestezi doktoru tarafindan genel veya spinal

anestezi uygulanmustir.
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Cerrahi yaklasimlar direk anterior , anterolateral ve posterolateral yaklasim kullanilarak
yapildi.Hemiartroplasti yaparken cerrahi yaklasim, ameliyati yapan cerrahin tercihine gore
secilmistir. Kontrendikasyonlar1 olmayan (6rnegin, alerji/asir1 duyarhlik, tromboz veya
tromboemboli riski veya Oykiisii) tiim hastalara preop intravendz olarak uygulanan 1 gr
traneksamik asit (TXA) verildi. Tiim hastalara preop olarak 2 gr sefazolin ve postop 24.saate
kadar sefazolin ile antibiyotik profilaksisi uygulandi. Postop tromboembolik profilaksi olarak
diisiik molekiiler agirlikli heparin veya oral asetilsalisilik asit verildi.Ameliyattan sonra postop
1. giinde ortopedi servisine alinan tiim hastalar 6nce yatak kenarinda oturtulup ardindan
yiiriite¢ ile mobilize edilmistir. Postop yogun bakim {initesine giden hastalar ise ortopedi
servisimize alindiginda mobilize edilmistir. Her hastanin postoperatif donemde aldig1
cikardig1 s1vi takibi, nabiz tansiyon takibi, giinliik hematokrit ve rutin biyokimya kontrolleri
yapilmstir.Hastalar ilk olarak taburcu edildikten sonra 2. haftada kontrol muayene zamani
degerlendirildi. Daha sonraki degerlendirmeler 6. Haftada ,3, 6 ve 12. aylarda yapilmis , fizik

muayene ve radyolojik kontrol amaciyla kontrole ¢agrilmistir.

Bu ¢aligmamizda hastalarin yas, cinsiyyet, ASA skoru gibi demografik bilgileri not edildi.Bir
yillik mortalite orani istatistik olarak hesaplandi.Spotorno indeksi puanlari hesaplanarak
gruplar arasindaki dagilimina bakildi. Ameliyat siiresi,anestezi yontemi not edilerek gruplar
arasindaki dagilima bakildi. Proteze bagli ve proteze bagl olmayan komplikasyonlar
incelendi.Proteze bagl komplikasyonlardan intraoperatif periprostetik kiriga (PPK),
postoperatif PPK’a , periprostetik enfeksiyona (PPE) ve dislokasyona bakildi.1 sene i¢inde
tekrar ameliyat olan hastalar incelenerek revizyon ameliyatlari not edildi. Intraoperatif ve
postoperatif kardiyovaskiiler hastaliklar,pulmoner emboli hastaliklar1 incelendi.Postoperatif
deliryum,pnémoni, ABY, DVT hastaliklarinin gruplar arasindaki dagilimina bakildi.1 yillik
takip siiresi dolan hastalarin fonksiyonel skorlar1 degerlendirildi.Kalga Harris, kalca Womac

ve kalga Oxford skorlarina bakildi.

3. [Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics for Windows, ver. 22.0. (IBM, Armonk, NY)
kullanilarak uygulanmisti. Grublarin temel 6zellikleri miktar, standard sapma ve oranlar ile
beraber verilmistir.Istatistiksel anlamlilig1 belirtmek i¢in p-degeri <0.05 alinmustir. T testi ,

Mann-Whitney U ve Ki-kare testleri kullanilarak veriler analiz edilmistir.
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4. Bulgular

Calismamizda 529 hemiartroplasti ile tedavi edilen hasta incelendi.Bu hastalardan 353’1

(%66,7) cimentolu grupta , 176’s1 (%33,3) ¢imentosuz grupta idi.

4.1.Cinsiyet dagilimi

Toplam 529 hastanin 187si (%35,3) erkek, 342°si (%64,7) kadind1 (Tablo 6).Bu hastalardan
cimentolu protez yapilan erkeklerin sayis1 112 (tiim erkeklerin %59,9 u ), kadinlarin sayisi1 ise
241 (tim kadinlarin %70,5 1), ¢imentosuz protez uygulanan erkeklerin sayis1 75 (tim
erkeklerin %40,1), kadin hastalarin sayisi ise 101 (tim kadinlarin %29,5 1) idi.Cimentolu
gruptaki kadin hastalarin sayisi1 diger gruba kiyasla daha fazlaydi.Istatiksel olarak anlamli fark
vardi .(p=0,009)

Cimentolu ve ¢imentosuz grup ile cinsiyet arasinda korelasyon testi yapildi.Cinsiyetle
cimentolu ve ¢imentosuz grup arasinda istatiksel olarak anlamli iliski oldugu goriildi

(p=0,014). Kadin hastalarda ¢imentolu hemiartroplasti yapma oranimiz daha fazlaydi.

Cimentolu ve ¢imentosuz hastalarin dagilimi

= Cimentolu = Cimentosuz
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Tablo 6 : Cimentolu ve ¢imentosuz hastalarin cinsiyet dagilimi. Kadin hastalarda ¢imentolu
hemiartroplasti yapma oranimiz daha fazla bulundu.

Gruplar Erkek Kadin Total n p degeri
112 241
Cimentolu 353
%36,7 %633
) 75 101
Cimentosuz 176 p=0,009
%42,6 %57.,4
187 342
Total n 529
%35,2 %64,7

4.2.Bir yillik mortalite oram

529 hastadan 206 hasta 1 yil1 tamamlamadan vefat etti. Bu hastalardan 146 ‘s1 (%70,9)
¢imentolu grubunda, 60 ‘1 (%29,1 ) ise ¢imentosuz grubundaki hastalardi .Cimentolu grubun
mortalite oran1 %41,4 ,cimentosuz grubun mortalite oran1 %34,1 idi. Bir yillik mortalite

orani agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,64). (Tablo 7)
Mortalite ile yas arasinda iligki saptanmadi . (p=0,107 )

Tablo 7 : 1 yillik mortalite sonuglar

1 yillik
Hasta 1 yillik mortalite
Gruplar mortalite p degeri
sayist orani (total)
sayist
Tim hastalar 529 206 %38.9
Cimentolu
353 146 %41.,4
grup p=0,107
Cimentosuz
176 60 %34,1
grup

64



4.3. Postoperatif erken donem 6liim

Postoperatif erken donemde (postop 1.giin) 3 hastamiz vefat etmistir . Bu hastalardan 2’ i

¢imentolu grupta, 1’ i ¢imentosuz yapilan grupta idi. Istatiksel olarak her iki grup arasinda

anlaml fark bulunamadi. (p=0,704) (Tablo 8)

Tablo 8 : Postop erken donem mortalite sonuglari

Postop 1.gilin 6lim

Gruplar Hasta sayis1 Oran p degeri
Cimentolu 353 2 %0,6

Cimentosuz 176 1 %0,6 p=0.704
Total 529 3 %0,6

4.4. Perop periprostetik kirik

Ameliyat esnasinda 8 (%1,5) hastamizda periprostetik kirik olusmustur . Bu hastalardan 3’ i

(%0,8) ¢cimentolu grupta, 5 ‘i (% 2,8) ¢imentosuz yapilan grupta idi. Istatiksel olarak her iki

grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,086) (Tablo 9). Intraoperatif periprostetik kirik

gelisen 8 hastamizdan 6 hastaya kablo tespiti yapilmistir.Diger 2 hastada trokanter major

kirigr olusmus ve ethibondla sabitleme yapilmistir.

Tablo 9 : Perop periprostetik kirik sonuglari

Perop periprostetik .
Gruplar Hasta sayis1 Oran p degeri
kirik sayist
Cimentolu 353 3 %0,8
Cimentosuz 176 5 %2,8 p=0,086
Total n 529 8 %1.,5
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4.5. Postop periprostetik kirik

Ameliyat sonrasi donemde 3 (%0,6) hastamizda periprostetik kirik olusmustur .Bu
hastalardan 2’sinde postop 5 ay sonra ,bir hastada ise postop 6 ay sonra diismeye bagli PPK
olusmustur. Bu hastalardan 2 ‘si (%0,6 ) ¢cimentolu grupta, 1’ 1 ( %0,6 ) ¢cimentosuz yapilan
grupta idi. Istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,704). 1 hastaya
kablo ile tespit, diger 2 hastaya ise plak ile tespit yapilmstir.

Tablo 10 : Postop periprostetik kirik

Postop
Gruplar Hasta sayis1 | periprostetik kirik Oran p degeri
sayi1sl
Cimentolu 353 2 90,6
Cimentosuz 176 1 %0,6 p=0,704
Total n 529 3 20,6

4.6. Periprostetik enfeksiyon

Ameliyat sonras1 donemde 19 (%3,6 ) hastamizda periprostetik enfeksiyon olusmustur .

Bu hastalardan 13 ‘i (%3,7 ) ¢imentolu grupta, 6 hasta ( %3,4 ) ¢cimentosuz yapilan grupta

idi. Istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi. (p=0,545) (Tablo 11)

Tablo 11 : Periprostetik enfeksiyon sonuglari

Periprostetik '
Gruplar Hasta sayisi ' Oran p degeri
enfeksiyon sayisi
Cimentolu 353 13 %3,7
Cimentosuz 176 6 %3.,4 p=0,545
Total n 529 19 %3,6

66




4.7. Dislokasyon

25 (%4,8) hastamizda postop donemde kalga dislokasyonu sorunu olusmustur.

Bu

hastalardan 20 ‘si (%5,7) c¢imentolu grupta, 51 ( %2,9) ¢imentosuz yapilan grupta idi.

Istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi. (p=0,107) (Tablo 12)

Tablo 12 : Dislokasyon sonuglari

Dislokasyon _
Gruplar Hasta sayis1 Oran p degeri
sayisl
Cimentolu 353 20 %S5.7
Cimentosuz 176 5 %2.,9 p=0,107
Total n 529 25 %4,8

4.8.Tekrari operasyon

38 hastada postop periprostetik kirik, periprostetik enfeksiyon , dislokasyon nedeniyle tekrari

operasyon ihtiyaci olmustur. PPK(postoperatif) nedeniyle 3,dislokasyon nedeniyle 16, PPE

nedeniyle 19 hastaya ,toplamda 38 hastaya tekrar ameliyat yapilmistir.Bunlardan 28’1

cimentolu, 10 u ise ¢imentosuz grupta idi. Her iki grup arasinda anlamli bir fark bulamadik.

(p=0,207) (Tablo 13) (Tablo 14)

Tablo 13 : Reoperasyon sonuglari

Reoperasyon ]
Gruplar Hasta sayis1 Oran p degeri
sayist
Cimentolu 353 28 %7,9
Cimentosuz 176 10 %35,7 p=0,207
Total n 529 38 %7,1
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Tablo 14 : Gruplara gore reoperasyon uygulanan hastalarin dagilimi

Gruplar Cimentolu Cimentosuz Total
PPK (posto
(p‘ p) 5 | ;
nedeniyle
Dislokasyon
‘ 13 3 16
nedeniyle
PPE nedeniyle 13 6 19
Total reoperasyon
DU 28 10 38
sayisi

Revizyon cerrahisi uygulanan hastalar1 karsilastirdigimiz zaman 25 hastaya revizyon
cerrahisi yapildig goriildii. Bu hastalardan 18°i ¢imentolu grupta,7 hasta ise ¢imentosuz

grupta idi.Istatistik olarak her iki grup arasinda fark yoktu.(p=0,514)

Tablo 15 :Revizyon cerrahisi dagilimi

Gruplar Cimentolu Cimentosuz Total

PPK (posto

(P ' p) 5 | ;
nedeniyle

Dislokasyon

‘ 9 2 11
nedeniyle

PPE nedeniyle 7 4 11

Revizyon sayisi 18 7 25
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4.9.Derin ven trombozu (DVT)

Her iki grupta da, postoperatif 6 hafta icinde yapilan degerlendirmede toplamda 3 adet

semptomatik DVT tanis1 konulan hasta goriildii. Bunlardan 1’1 (%0,6) ¢imentosuz grupta,

2’si (%0,6) ise cimentolu grupta idi. Istatistik olarak anlaml fark bulunammustir. (p=0,704)

Tablo 16 : DVT dagilimi

Gruplar Hasta sayis1 DVT Oran p degeri
Cimentolu 353 2 %0,6
Cimentosuz 176 1 %0,6 p=0,704
Total n 529 3 20,6
4.10. Pulmoner emboli

Postoperatif pulmoner emboli 3 hastada erken donemde goriilmiistiir. Bunlardan 1 (%0,6)

hasta ¢imentosuz grupta, 2 (%0,6) hasta ise cimentolu grupta idi. Istatistik olarak anlaml1 fark

bulunammustir. (p=0,704)

Tablo 17 : Pulmoner emboli sonuglari

Pulmoner
Gruplar Hasta sayis1 Oran p degeri
Emboli
Cimentolu 353 2 %0,6
Cimentosuz 176 1 %0,6 p=0,704
Total 529 3 %0,6
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4.11. Postop Akut bobrek yetmezligi

Erken donem ABY 33 (%6,2) hastada goriilmiistiir. Bunlardan 21°1 (%5,9) c¢imentolu

grupta, 12 “si (%6,8) ise ¢gimentosuz grupta idi. Istatistik olarak anlaml fark bulunamamistir

(p=0,414). (Tablo 18)

Tablo 18 : Akut bobrek yetmezligi dagilimi

Gruplar Hasta sayis1 ABY Oran p degeri
Cimentolu 353 21 %35,9
Cimentosuz 176 12 96,8 p=0,414
Total 529 33 %6,2
4.12. Postoperatif miyokard infarktiisii (MI)

Intraoperatif MI tanis1 konulan hastamiz olmadi.Postop erken dénemde 15(%2,8) hastada

MI gériildii. . Bunlardan 10 (%2,8) hasta ¢imentolu grupta, 5 (%2,8) hasta ise ¢imentosuz

grupta idi. Istatistik olarak anlamli fark bulunammustir. (p=0,596) (Tablo 19)

Tablo 19:Postop miyokard enfarktiisii

Gruplar Hasta sayis1 Mi Oran p degeri
Cimentolu 353 10 %2,8

Cimentosuz 176 5 %2,8 p=0,596
Total 529 15 %2,8
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4.13. Postop pnomoni

Postop erken donemde 15(%2,8) hastada pndmoni goriildii. . Bunlardan 10’u (%2,8),

¢imentolu grupta, 5’1 (%2,8) ise ¢imentosuz grupta idi. Istatistik olarak anlamli fark

bulunammustir. (p=0,17) (Tablo 20)

Tablo 20: Postop pndmoni

Gruplar Hasta sayis1 Pnémoni Oran p degeri
Cimentolu 353 10 %:2.,8
Cimentosuz 176 5 %2,8 p=0,17
Total 529 15 %2,8
4.14. Postop deliryum

Postop erken donemde 95 (%18) hastada deliryum goriildii. . Bunlardan 64t (%18,1)

cimentolu grupta, 31’1 (%17,6) ise cimentosuz grupta idi. Istatistik olarak anlaml fark

bulunamamastir.(p=0,493)

Tablo 21: Postop deliryum

Gruplar n Deliryum Oran p degeri
Cimentolu 353 64 %18,1
Cimentosuz 176 31 %17,6 p=0,493
Total n 529 95 %18
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4.15.

Kan transfiizyonu

Intraoperatif ve postoperatif transfiizyon gereksinimleri ¢gimentolu ve ¢imentosuz

hemiartroplasti ile tedavi edilen hastalar arasinda dnemli dl¢lide farklilik gosterdi. 529

hastamizdan 221(%41,8) hastamiza kan transfiizyonu yapilmistir. Bunlardan 158 (%44,8)

hasta ¢imentolu , 63 (%35,8 ) hasta ¢cimentosuz grupta idi. Cimentolu hemiartroplasti yapilan

hastalarin diger grupla kiyasla daha fazla kan transfiizyonu ihtiyaci olmustur. Gruplar

arasinda istatiksel olarak fark vardi . (p=0,03) (Tablo 22)

Tablo 22 : Kan transfiizyonu sonuglari

Kan transflizyonu _
Gruplar n Oran p degeri
yapilan hastalar
Cimentolu 353 158 %44,8
Cimentosuz 176 63 %35,8 p=0,03
Total 529 221 %41,8
4.16. Eritrosit siispansiyonu miktari

Total olarak 221 hastaya kan transfiizyonu yapilmistir. Transfiizyon yapilan hastalari

inceledigimizde eritrosit slispansiyonu miktar1 olarak ¢imentolu gruba daha fazla kan

transfiize edilmistir. Cimentolu grup ortalamasi 0,92 £1 {inite ES(1-4) , ¢imentosuz grup

ortalamasi ise 0,73 %1 iinite ES (1-4) idi.(1 ES=300ml) (p=0,048) (Tablo 23)

Tablo 23 : Eritrosit siispansiyonu miktari ortalamasi sonuglari

Kan transflizyonu Eritrosit siispansyonu .
Gruplar . p degeri
yapilan hasta sayis1 miktar1 (ortalamast)
Cimentolu 158 0,92+1 {inite
p=0,048
Cimentosuz 63 0,73+1 {inite
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4.17. Anestezi yontemi

529 hastamizdan 232 hastamiza spinal (151 sementli,81 sementsiz), 297 hastamiza ise (202

sementli,95 sementsiz ) genel anestezi yapilmistir. Anestezi sekli agisindan gruplar arasindaki

farkliligin istatistiksel agcidan anlamli olmadigi saptandi.(p=0,269) (Tablo 25)

Mortalite ile anestezi sekli arasinda iliski goriilmemistir.(p=0,514)

Tablo 24: Gruplar arasindaki anestezi sekli farkliliklarinin incelenmesi

Spinal Genel .
Gruplar n ' ' p degeri
anestezi | anestezi
Cimentolu 353 151 202
Cimentosuz 176 81 95 p=0,269
Total 529 232 297

Tablo 25: Gruplar arasindaki anestezi sekli farkliliklarinin incelenmesi (oran olarak)

Gruplar n Spinal anestezi oran1 | Genel anestezi orani
' %065,1 %68.0
Cimentolu 353
_ %34.,9 %32,0
Cimentosuz 176
%43.9
Total 529 %56,1

4.18. Cerrahi teknik

Cerrahi teknik olarak direk anterior ,antero-lateral ve postero-lateral yaklagim kullanilmigtir.

529 hastadan 397 (%75) hastaya postero -lateral insizyonu kullanilarak hemiartroplasti

tedavisi uygulanmigtir. Posterolateral insizyonla yapilan hastalarin sayis1 daha
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fazlaydi.Gruplar arasinda dagilimda heterojenite mevcuttu.DAA ve AL ¢imentosuz grupta

daha fazlaydi.Istatiksel olarak anlamli fark vardir .(p<0,05)

Tablo 26: Cerrahi yaklagim dagilimi

Grup n DAA AL PL p degeri
Cimentolu 353 32 39 283
Cimentosuz 176 34 27 114 p<0,05
Total 529 66 66 397

Tablo 27:Dislokasyonla cerrahi teknik arasinda iligki

DAA AL PL p degeri
Hasta sayis1 66 66 397
Dislokasyon 1 4 20 p=0,4
Oran %1,5 %6 %5

Korelasyon ve regresyon analizi yapilarak cerrahi teknik ile dislokasyon arasinda iliski
degerlendirildi. Direk anterior ,anterolateral ve posteral insizyonla dislokasyon arasinda

istatiksel olarak anlamli iligki bulunamadi. (p=0,400)

4.19. Yas

Ortalama hasta yas1 80 =9 ,0 ( 60-102 ) y1ld1 .Hastalarin %64,651 kadin hastalardi. Yas
gruplar arasinda homojen dagilim gostermistir. Istatiksel olarak anlamli fark

gorilmemistir(p=0,83 )

4.20. Amerikan Anesteziyologlar Dernegi skoru (ASA)

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) skoru ortalamasi 3 [2-4] idi. Gruplar arasinda

homojen dagilim gdstermistir. Istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.(p=0,75)

ASA ile mortalite arasinda korelasyon analizi yapilmis ve istatiksel olarak anlaml iligki

oldugu goriilmiistiir. (P<0,01)
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4.21.Cerrahi tedaviye kadar olan siire (Giin)

Hastalarin ameliyat icin bekledikleri giin say1 ortalamasi 3,2 £2 giindii( 0-12 ) .Ameliyata
kadar gegen siirede gruplar arasinda anlamli bir farklilik gériilmedi.Veriler gruplar arasinda

homojen dagilim gostermistir (p=0,48).

Mortalite ile ameliyat olma zamani arasinda korelasyon analizi yapilmis ve iligki

bulunamamastir. (p=0,456)

4.22.Ameliyat siiresi

Cimentosuz grupta ortalama ameliyat stiresi 120+ 32 dakika , ¢imentolu grupta 124+ 37
dakika olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunamadi

(p=0,26).

4.23.Hemoglobin degerleri

Basvuru sirasinda ortalama hemoglobin diizeyi 11,3 g/dL (p=0,900) idi.Istatistik olarak
gruplar arasinda alamli fark yoktu. Ameliyat sonrast hemoglobin seviyeleri ortalamasi her
iki grup i¢in 8,7 idi (p=0,280).Istatiksel olarak anlamli fark yoktu .Her iki grupta preop ve
postop hemogram farki ortalamasi1 (hemoglobin diisiisii ) ¢cimentolu ve ¢imentosuz grupta
ortalama olarak 1,08 idi. Cimentolu ve ¢gimentosuz grupta preop ve postop hemogram farki
acisindan anlamli fark yoktu .2 grup arasinda hemoglobin seviyeleri oranlarinda anlamli bir

fark tespit edilmedi. (p=0,38)

4.24. Taburculuk (giin)

Her iki grup i¢in taburculuk giinii ortalamasi 3,8+ 2,4 giindii.Her iki grup arasinda taburculuk

giinii agisindan anlamli fark bulunmamastir.(p=0,908)
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4.25.Spotorno indeksi

Tiim hastalar i¢cin Spotorno indeksi hesaplandi.Cimentolu grup i¢in Spotorno indeksi
ortalamasi 7 , ¢imentosuz grup i¢in Spotorno indeksi ortalamasi 5 olarak bulundu..
Cimentolu gruptaki hastalarin Spotorno indeksleri ¢imentosuz gruptakilerine oranla daha

yiiksekti ve aradaki fark istatiksel olarak anlaml1 idi.(p=0,03)

Tablo 28 :Spotorno indeksi ortalamasi

Cimentolu Cimentosuz p degeri

Spotorno
7 5 p=0,03

indeksi(ortalama)

4.26.Fonksiyonel skorlar

Postoperatif donem sonrasi en az 1 yillik takip siiresi olan 115 hastanin (63 hasta ¢cimentolu
grupta, 52 hasta ¢imentosuz grupta ) fonksiyonel skorlar1 incelendi.Kalga Harris skoru, kalga
Oxford skoru ve kalga Womac skoruna bakildi.Fonksiyonel skorlarin gruplar arasindaki

dagilimina bakildig1 zaman istatiksel olark anlamli farkin olmadig: gortildii . (p=0,514)

Tablo 29: Fonksiyonel skorlarin dagilim

Kalg¢a Harris Kal¢ca Womac Kalca Oxford deseri
skoru ortalamas1 | skoru ortalamasi | skoru ortalamasi p dege
Cimentolu
(ortalama) 73 42 30
Cimentosuz _
(ortalama) 73 42 30 p=0,514
Total ortetlarpa 73 47 30
skor degeri
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Asagidaki tablolarda hastalarin demografik verileri 6zetlemektedir.

Tablo 30: Hasta demografisi, ameliyat 6ncesi hemoglobin

Gruplar Cimentolu Cimentosuz p degeri
Yas ortalamasi 80 9 80 +8 0.838
Erkek 112 75
0,014
Kadin 241 101
ASA 3,39 3,38 0,75
Preop Hemoglobin 11,38 11,35 0,902
Tablo 31: Perioperatif ve taburculuga kadar olan sonuglar
Gruplar Cimentolu Cimentosuz p degeri
Spinal 151 81
Genel 202 95 0,269
Ameliyat siiresi 124 120 0,251
Postop 1.gilin
pe 8,73 8,97 0,280
hemoglobin
Taburculuk giinii 3,83 £2 3,802 0,908
Cerrahiye kadar olan
giin 3,1+2 3,06+2 0,749
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Tablo 32: Ameliyat sonrasi 1 yila kadar proteze bagli komplikasyonlar

Gruplar Cimentolu Cimentosuz p degeri
Perop Periprostetik
3 5 0,086
kirik
Postop Periprostetik
2 1 0,704
kirik
Periprostteik
13 6 0,545
enfeksiyon
Dislokasyon 20 5 0,107
Tablo 33: Diger komplikasyonlar
Gruplar Cimentolu Cimentosuz p degeri
MI 10 5 0,596
Pulmoner emboli 2 1 0,704
Deliryum 64 31 0,493
Pnémoni 10 5 0,177
ABY 21 12 0,414
DVT 2 1 0,704

5. Tartisma

Femur boyun kirig1 yaslilarda daha sik goriiliir ve 6liim oran1 yiiksektir. Hastalarin yaklagik

%25'1 bu yaralanmay1 takip eden ilk yil i¢cinde 6ldiigli bilinmektedir ve hayatta kalanlarin

yasam kalitelerinde 6nemli bir diisilis olacaktir. Su anda kalca kiriklari, yaghlardaki tiim

kiriklarin %24'tinii olusturdugundan 6nemli bir saglik yiikii olusturmaktadir . [134]

Bipolar hemiartroplasti, yash hastalarda deplase femur boyun kiriklar1 i¢in tercih edilen tedavi

olarak kabul edilir.[150] Hemiartroplasti halen geriatrik hastalarda deplase FBK ‘1 i¢in en

giivenilir ve en yaygin olarak kullanilan bir tedavi se¢enegidir.[85] Bununla birlikte, nispeten

saglikli ve aktif yagl hastalar i¢in tartigmalidir. [85] Geleneksel olarak, ¢cimentolu




implantasyon daha ¢ok yasli osteoporotik hastalarda tercih edilmektedir.Deplase bir FBK’ 1
icin tedavi edilen hastalarin goguna ¢imentolu hemiartroplasti uygulanmaktadir ve Birlesik
Krallik'taki hemiartroplastilerin %901 ¢gimentoludur.[151] lyi tasarlanmis femoral stem
tasarimlari ve degisen cerrah tercihi nedeniyle ¢imentosuz hemiartroplasti tedavileri de
uygulanmaktadir. Cimentosuz fiksasyonun kullanildigi iyi sonuglar gosteren ¢alismalar
bildirilmistir.[ 150] Ancak hemiartroplasti sirasinda ¢gimento kullanimi konusunda fikir birligi
yoktur. Femur boyun kiriklarinda tedavi yonteminin karar verilmesinde hastanin yasi, kirigin
sekli, kemigin kalitesi, hastanin kirik dncesi aktivite durumu, hastada mevcut diger ek
patolojilerin varlig1, hastanin mental durumu gibi birgok faktor rol oynamaktadir. Tedavide
ana hedef hastanin bir an 6nce mobilize edilmesi ve kirik dncesi yasamina donmesini
saglamaktir. Son zamanlarda, bazi ¢alismalar ¢imentolu veya ¢imentosuz hemiartroplasti

yapmanin endikasyonlarini degerlendirmis ve farkli sonuglar vermistir. [152-154]

Amacg

Bu retrospektif ¢alismamizda, kendi klinigimizde son 10 senede hemiartroplasti
uygulanan hastalarda ¢imentolu ve ¢imentosuz hemiartroplasti sonuglarini
karsilastirdik.Bizim ¢calismamizin amaci, femur boyun kirig1 nedeniyle ¢imentolu ve
cimentosuz bipolar hemiartroplasti ile tedavisi yapilmis hastalarda,preoperatif degerleri,
perioperatif ve postoperatif komplikasyonlari, morbidite ve mortalite oranlarini geriye doniik

olarak karsilastirmaktir.

Yas

Literatiirde deplase FBK nedeniyle HA uygulanan hastalarin ortalama yas1 83 olan
caligmalar mevcuttur. Meta-regresyon analizi yapilan ¢alismalarda, yas ile perioperatif

mortalite arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir. [155]

Bizim calisgmamizda ortalama hasta yasi 80 =9 ,0 (60-102 ) yild1 .Calismamizda hastalar
yasa gdre gruplar arasinda homojen dagilim gostermistir. Istatiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p=0,83) .Mortalite ile yas arasinda regresyon analizi yapilmis ve anlamli bir

iligki gdriilmemistir (p=0,107).
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Amerikan Anestezistler Dernegi skoru (ASA)

Ulusal verileri kullanan ¢aligsmalara bakildiginda (Norve¢ hasta kayit sistemi,Alman
artroplasti kayit sistemi ), hastalarin =~ %63'i ASA derecesi >3 olarak bulunmustur. [156-
158] Talsnes ve arkadaslari, ASA derecesi >3 olan hastalarda perioperatif mortalitenin
(postoperatif birinci glin) 6nemli dl¢iide arttigini bildirmisler.[159] Cimentolu protez
kullanim1 6zellikle ASA derecesi 4 veya 5 olan kardiyorespiratuar hastalig1 olanlarda dikkatli
kullanilmalidir.[160-162] Calismamizda Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) skoru 3
[2-4] 1di.Gruplar arasinda homojen olarak dagilim gostermistir. Calismamizda ASA ile
mortalite arasinda iliski oldugu goriilmiistiir. ASA degeri yliksek olan hastalarin mortalite

oranin daha yiiksek oldugu istatiksel olarak gosterilmistir. (p<0,001)

Ameliyat zamam

Hizli cerrahi miidahale,hastalarin yasadigi agr ve kaygiy azaltir.Cerrahideki gecikmeler
mortalite artigina , mobilizasyonun azalmasina [96] ve komplikasyonlarin artmasina neden
olur.[87,99] Ameliyat i¢in ideal zaman tartismalidir ve gesitli oneriler mevcuttur. 257.367
kalca kirigin1 degerlendiren bir meta-analizde, Shiga ve arkadaglar1 [163] , kabulden sonraki
48 saatten fazla cerrahi gecikmenin, bir y1llik mortalite riskini %32 oraninda artirdigin

gostermisler.

Calismamizda degerlendirdigimiz 529 hastanin miimkiin olan en erken zamanda ameliyat
edilmesi planlanmistir. Hastalarin ameliyat icin bekledikleri giin say1 ortalamasi 3,2 £2 giin
idi( 0-12 ) .Hastanin yatis glinii ve yatis saati, hastanin ek hastaliklarina gdre uygun branglara
konsiiltasyon sayisi, hastanin genel durumunun ameliyat i¢in uygun olup olmamasi ameliyat
tarihini etkilemistir.Genellikle komorbiditesi fazla olan, serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler
hastaliklar nedeniyle antikoagiilan ila¢ tedavisi goren hastalarin operasyon tarihi

uzamistir. Yaptigimiz arastirmada mortalite ile ameliyat zamani arasinda iligki saptanmamigtir
(p=0,456). Hasta sayimizin yetersiz olmasi istatiksel olarak mortalite ile ameliyat zamani

arasinda iligki saptanmamasina neden olabilir.
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Mortalite

Genel olarak, femur boyun kirig1 nedeniyle ameliyat edilen yaslh hastalarda postoperatif
mortalite yiiksektir.[ 164, 165] Birkac ¢alisma, mortalite ve postoperatif komplikasyonlar
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermistir . [26, 27, 166-168]
Literatiirde ¢imentolu grup 6liim oran1 %15,8 [158] ila %31.3 [153] arasinda degismektedir.
Cimentosuz gruptaki 6liim oraniise %11,2 [169] ila %33,5 [170] arasinda degismektedir.
On dort calismay1 igeren bir meta-analizde 1 yillik mortalite oran1 incelenmis , énemli bir

fark bulunmamustir. [155]

Bizim c¢alismamizdaki mortalite oran1 %38,9 olarak hesaplanmistir. Calismamizdaki
sonuclarda postoperatif bir yila kadar gruplar arasinda mortalite a¢isindan istatiksel olarak

anlamli fark bulunamamastir.

Ameliyat siiresi ve kanama

Carpintero ve ark. ¢cimentolu grupta ameliyat siiresi ve kanama hacminin daha fazla oldugunu
gostermistir.[98].Cimentosuz grupta 6nemli 6l¢iide daha diisiik kan kaybi, muhtemelen bu
grupta 6nemli l¢iide kisalmig ameliyat siiresine baglanabilir. Bu fark ¢imentolama siiresi ile
ilgilidir ve cerrahin becerisine gore farklilik gosterebilir. Onceki ¢alismalar benzer sekilde
cimentolu hemiartroplasti yapilan hastalarda daha uzun bir operasyon siiresi
bildirmistir.[ 171-173] Frenken ve ark.yaptig1 retrospektif ¢calismada ameliyat siiresinin ve
kanama miktarinin ¢imentolu hemiartroplasti yapilan grupta daha fazla oldugu
gosterilmistir.[174] Figved, Ng ve Krishna , ¢cimentolu grupta daha yiiksek bir intraoperatif
kanama hacmi bildirmisler.[172, 175] Ayrica, Park ve arkadaslar1 , postoperatif kan kaybi
hacminin ¢imentosuz grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirdiler.[176] Cimento
sertlesme siiresi i¢in beklenen siire nedeniyle ¢imentolu hemiartroplasti tedavisi zamani
ameliyat siiresi daha fazladir. Cimentosuz grupta ameliyat siiresinin daha kisa olmasi,
cimentonun sertlesmesi siireci gibi ekstra zaman kaybinin olmamasi ile agiklanabilir.
Moerman ve arkadaslarinin yaptigi calismada [177] oldugu gibi, bizim ¢alismamimizda da

ameliyat siirelerinde istatistik anlaml1 fark bulunmadi.
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Tablo 34 : Ameliyat i¢in ideal zaman onerileri

Dernek/Kurum

Oneri

British Orthopaedic Association Standards

for Trauma

Cerrahi tedavi 48 saatten fazla

geciktirilmemelidir.[100]

National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) guidelines

Hastanin kabul edildigi giin veya sonraki

giinli ameliyat yapilmalidir.[96]

American Academy of Orthopaedic

Surgeons

Ameliyattan sonraki 48 saat i¢inde kalca

kirig1 ameliyati onerilir.[178]

Canada: the Health Quality Ontario &
Ministry of health and long term care and

the National fracture tool kit

48 saati gecmemesi gereken ameliyat,

ertelenemez.[118]

Australia and New Zealand Society for

Geriatric Medicine

24 saat icerisinde ameliyat edilmelidir.[118]

National Services Scotland: Scottish

Standards of Care for Hip Fracture Patients

Basvurudan sonraki 36 saat i¢inde kalga

kirigmin cerrahi tedavisi yapilmalidir .[179]

Department of Trauma and Orthopaedics,
Hospital Santa Maria delle Croci, Ravenna,

Italy

I1k 48 saat i¢inde ameliyat
yapilmalidir.[180]

Netherlands Society for Surgery

Yatis gilinii veya ertesi giin ameliyat

onerilir. [180]

Spanish Society of Geriatrics and Spanish

Society of Orthopaedics

[lk 48 saat i¢inde ameliyat
yapilmalidir.[180]
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Kan transfiizyonu

Intraoperatif kan kaybinin tam olarak dl¢iilmesi cok zordur ve literatiirde birgok ydntem
varyasyonu bulunabilir. Ortopedik cerrahide kan kaybini tahmin etmek i¢in giivenilir ve
onemli birgok yontem vardir. [181-183] Bu retrospektif ¢calismamizda yetersiz kayit bazi
verilerin eksik olmasina yol agmistir.Bundan dolay1 intraoperatif kanama miktari
bakilamamistir.Bu ¢alismamizda kan transfiizyonu yapilip yapilmadigina ve kan transfiizyonu

miktarina baktik.

FBK 'da kan transflizyonu gereksinimleri %19 ile %69 arasinda degismektedir.[85]
Traneksamik asit (TXA), kan transfiizyonu gereksinimlerinin azalmasina (%42'ye kars1 %60)
yol acar. [100] Intraoperatif olarak kontrendikasyon olmayan durumlar harig, tiim

hastalarimiza iv olarak traneksamik asit uygulanmistir.

Calismamizda ¢imentolu gruptaki hastalarin daha fazla kan transfiizyonu ihtiyact oldugunu
gordiik.Kan transfiizyonu yapilan hastalar1 2 grupta karsilagtirdigimizda ¢imentolu gruptaki
hastalara miktar olarak daha fazla kan transfiize edilmistir. Gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark vardi. Hemogram degeri ayni1 olan hastalardan birinde ortostatik (postural)
hipotansyon ,tasikardi,hipotansyon,bas donme ,senkop sikayeti olan hastaya eritrosit
slispansiyonu transfiize edilmistir. Ama preop ve postop hemogramlarda gruplar arasinda
anlaml fark goriilmedi. Hemoglobin diisiisii agisindan da gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamisgtir. Kan transfiizyonu ihtiyact verilerimiz 2021 yilinda Japonyad’a
Ogava ve arkadaslar1 tarafindan yapilan [184] bu ¢alisma ile uyumlu sonuglanmistir.[184]

Calismaya gore ¢cimentolu hemiartroplastide kan transfiizyonu riski %24 daha ytiksekti.

Periprostetik kirik

Cimentosuz stemlerde periprostetik kirik riskinin 20 kat arttig1 bildirilmektedir.[185] Baska
bir ¢calismada ¢imentosuz hemiartroplasti i¢in, ¢cimentolu HA'ya kiyasla periprostetik kirik
nedeniyle daha fazla risk oran1 bildirilmistir .[158] Grammatopoulos ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir ¢calismada ,¢cimentosuz grupta daha fazla intraoperatif

komplikasyon (periprostetik kirik) bildirmisler.[186]

Calismamizda ameliyat esnasinda 8 (%1,5) hastamizda periprostetik kirik olusmustur . Bu
hastalardan 3’ii (%0,8) ¢imentolu grupta, 5 ‘i (% 2,8) ¢imentosuz yapilan grupta idi. Oran

olarak ¢imentosuz grupta ameliyat sirasinda nispeten daha fazla periprostetik kirik
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goriilmiistiir. Ama istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir
(p=0,086) .Intraoperatif periprostetik kirik gelisen 8 hastamizdan 6 hastaya kablo tespiti
yapilmistir.Diger 2 hastada trokanter major kirig1 olusmus ve ethibondla sabitleme
yapilmistir. Bu hastalardan higbirinde revizyon yapilmamais,tekrari ameliyata gerek

kalmamustir.

Literatiirde ,intraoperatif periprostetik kirig1 tedavi etmek i¢in kablo/tel kullaniminin hasta
icin morbiditeyi arttirmadig1 ve postoperatif mobilite durumlarini etkilemedigi
gosterilmistir.[187] Kablolama/fiksasyon ile tedavi edilen intraoperatif periprostetik kirik
daha sonra komplikasyonlara neden olmuyor gibi goériinmektedir . [169, 186, 188] Nawaz ve
ark.bir calismalarinda 810 hastadan intraoperatif 8 hastada periprostetik kirik olustugunu

bildirmis ve takipte hi¢birinde revizyon gerekmedigini gostermisler.[169]

Ameliyat sonrast donemde 3 (%0,6 ) hastamizda periprostetik kirik olusmustur. Bu
hastalardan 2’sinde postop 5 ay sonra , bir hastada ise postop 6 ay sonra diismeye bagli PPK
olusmustur. Hastalardan 2’si (%0,6) ¢imentolu grupta, 1’1 ( %0,6 ) cimentosuz yapilan
grupta idi.1 hastaya kablo ile tespit, diger 2 hastaya ise plak ile tespit yapilmistir. Istatiksel
olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamuistir (p=0,704) 2020 yilinda yayimlanan
ve 16 randomize kontrollii caligmay1 igeren (2819 hasta) meta-analiz ¢alismasinda , ¢imentolu
ve ¢imentosuz gruplar arasinda PPK oranlarinda istatistik anlamli fark goriilmedigi

bildirilmistir.[16]

Dislokasyon ve cerrahi teknik

Hemiartroplasti sonrasi ¢ikik nedeniyle bildirilen revizyon oranlar1 genis bir araligi
kapsar.Bazi hastalara revizyon cerrahisi geregi olmadan kapali rediiksiyonla tedavi yeterli
olmaktadir.[189] 2021 yilinda yayilan Isveg kalga artroplastisi kayit sisteminden alinan,
25.678 hastadan olusan yeni bir ¢calismada,hemiartroplasti tedavisi goren hastalar 1 sene takip
edilmis ve dislokasyon oranlarina bakilmistir.Posterolateral yaklasimla tedavi géren
hastalarda ¢ikik oran1 %7,2 idi. Posterior yaklasim ¢ikik i¢in en biiyiik risk

faktoriiydii. Posterior yaklasimdan sonra ¢ikik i¢in en biiyiik risk faktorii olarak demans
belirlenmistir. Yasi daha ileri olan hastalarda daha az ¢ikik goriilmiistiir. Ne bipolar tasarim ne
de ¢imentosuz stemler c¢ikik riskini etkilememisler . Genel olarak, ¢ikik oran1 (%4,8) olarak

bildirilmistir.[189]
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Inceledigimiz hastalarin (%4,8) inde postop donemde kalga dislokasyonu sorunu olusmustur.
Bu hastalardan 20’si (%5 ,7 ) ¢imentolu grupta, 5 ‘i ( %2,9 ) ¢imentosuz yapilan grupta idi.
Istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamustir (p=0,107). Dislokasyon
komplikasyonu olusan 20 hastaya posterolateral ,4 hastaya anterolateral,1 hastaya ise direk
anterior cerrahi teknigi ile ameliyat yapilmistir. Cikik grubundaki kalgalarin %36's1 (n = 9)
sadece kapali rediiksiyon(lar) ile tedavi edildi. Kapali rediiksiyon yapilan 9 hastanin tekrari
cerrahi iglem ihtiyaglar1 olmadi. Dislokasyon sonras1 5 hastaya agik rediiksiyon
uygulanmistir. A¢ik rediiksiyon sonrasi bagka bir ek cerrahi islem uygulanmamustir. Diger
11 hastaya tedavi endikasyonuna gore femoral stem revizyonu (2 hasta), TKP ile revizyon (3
hasta) , ‘constrained cup’ ile revizyon (3 hasta) ve ‘girdlestone’ prosediirii uygulanmistir.
Tekrarlayan ¢ikik , periprostetik enfeksiyon ve genel durum ,biling bozuklugu nedeniyle

girdlestone prosediirii 3 hastaya yapilmaistir.

Literatiirde hemiartroplasti cerrahisi i¢in, anterolateral yaklasimda, posterolateral yaklagima
kiyasla daha diistiik bir ¢ikik riski oldugu gosterilmistir. [190] Bagka bir ¢calismada,
posterolateral yaklasimin direk lateral yaklasima kiyasla daha fazla ¢ikiga neden olabilecegi,

ancak daha az abdiiktdr yetmezligine neden olabilecegi sonucuna varilmigtir .[191]

Bu ¢alismamizda 66 hastaya direk anterior ,66 hastaya antero-lateral ,397 hastaya ise
posterolateral cerrahi teknigiyle hemiartroplasti tedavisi uygulanmistir. Posterolateral
insizyonla yapilan hastalarin sayis1 daha fazlaydi.Gruplar arasinda dagilimda heterojenite
mevcuttu.DAA ve AL yaklasimi ¢imentosuz grupta daha fazlaydi.Dislokasyonla cerrahi

teknik arasinda regresyon analizi yapilmis,anlamli bir iligski bulunamamuistir.(p=0,400)

Yeni yapilan bir calismada DAA ve AL yontemiyle hemiartroplasti yapilan hastalar
karsilastirilmistir. DAA grubunun hastanede yatis sirasinda daha erken mobilize oldugu ,

ameliyat siirelerinin daha kisa oldugu gosterilmistir.[192]

Periprostetik enfeksiyon

fleri yas, artmis komorbiditeler ve travmaya bagli durumlar enfeksiyona olan yatkinlig
artirmaktadir.[193] Diger hastane enfeksiyonlari, 6zellikle idrar yolu ve solunum yolu

enfeksiyonlari, FBK'larinda elektif artroplastiden daha yaygindir .[194]

Ameliyattan 1 y1l sonra yapilan degerlendirmemizde 17 hastada ilk 3 ayda periprostetik

enfeksiyon gelisti .2 hastada ise 3 ay sonrasi periprostetik enfeksiyon gelismistir. Ameliyat
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sonrasi donemde toplam olarak 19 (%3 ,6 )hastamizda periprostetik enfeksiyon

olugsmustur. Bu hastalardan 13’ i (%3,7 ) ¢cimentolu grupta, 6 ‘s1 ( %3,4 ) ¢cimentosuz yapilan
grupta idi. Istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,545).
Enfeksiyonu ortadan kaldirmak igin tiim enfekte kalcalara yeniden ameliyat yapildi. lk 3
ayda periprostetik enfeksiyon gelisen 17 hastaya DAIR (debridman,antibiyotik,implant
retention) islemi yapilmustir. Bu hastalardan 8’i DAIR’den den fayda gormiis ve tekrari
operasyon ihtiyaglar1 olmamistir(6 hasta ¢imentolu,2 hasta ¢imentosuz grupta). Periprostetik
enfeksiyon (PPE) gelisen 6 hastaya spacer yapilmistir.17 hastadan 3’iine tekrarlayan
periprostetik enfeksiyon ve genel durum ,biling bozuklugu nedeniyle girldstone prosediirii

uygulanmistir.
Tekrari operasyon ve revizyon orani

Caligmalar, ¢imentolu ve ¢imentosuz grup arasinda celiskili tekrari operasyon oranlari
sunmustur. Gjertsen ve arkadaslari, Norveg kalca kirig1 kayit sisteminin revizyon oranlarini
analiz etmis, ¢imentosuz grupta revizyon oraninin daha fazla oldugunu bildirmisler. Esas
olarak periprostetik kiriklar, aseptik gevseme ve enfeksiyon nedeniyle yapilan
revizyonlardi.[5] Bagka bir yeni ¢alismada ¢imentosuz stem kullanimi ile iligkili daha

yliksek reoperasyon oranlari bildirilmistir.[ 158, 195]

Periprostetik kirik nedeniyle 3, dislokasyon nedeniyle 16, periprostetik enfeksiyon nedeniyle
19 hastaya ,toplamda 38 hastaya tekrar operasyon uygulamdi.Bunlardan 28 ‘i ¢cimentolu, 10’
u ise ¢imentosuz grupta idi. Calismamizda her iki grup arasinda reoperasyon oranlari
acisindan istatiksel anlamli bir fark bulunmadi. Baska bir ¢alismada, bizim bulgularimiza

benzer sekilde, reoperasyon oranlarinda hicbir farklilik bulamamislardir.[196]

Revizyon cerrahisi uygulanan hastalar1 karsilastirdigimiz zaman 25 hastaya revizyon
cerrahisi yapildig: goriildii. Bu hastalardan18’1 ¢imentolu grupta, 7 hasta ise ¢imentosuz

grupta idi.Istatistik olarak her iki grup arasinda fark yoktu.(p=0,514)

Hastanede kalis siiresi

Hastanede gecirilen siire, postoperatif komplikasyonlar, hemoglobin diisiisii, postoperatif
enfeksiyon gibi birgok faktérden etkilenebilir.Hastalarimizda her iki grup i¢in taburculuk

giinii ortalamasi 3,8+ 2,4 giindii.Her iki grup arasinda Veldman ve arkadaglarinin yaptigi bir
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meta-analizde oldugu gibi, iki grup arasinda hastanede kalis stiresinde anlamli bir fark yoktu.

[28]

Miyokard enfarktiisii , Pulmoner emboli (PE), Deliryum, Pnomoni

Calismalar, kemik ¢imentosunun kardiyovaskiiler olaylar1 indiikleyerek 6liim oranini
artirabilecegini gostermistir.[165, 197-199] Bir ¢aligma, bir hastanin ¢imentolama prosediirii
sirasinda siddetli hipotansiyon yasadigini ve miyokard enfarktiisiinden sonraki 24 saat i¢ginde
6ldiigiinii ve bir baska hastada yara kapatilmasi sirasinda intraoperatif kardiyak arrest
gelistirdigini bildirmistir.[ 172] Yaslilik, azalmig preoperatif kardiyopulmoner fonksiyon

mortalite i¢in risk faktorleri olarak belirlenmistir.[164].

Intraoperatif dsnemde MI tanis1 konulan hastamiz olmadi,postop erken dénemde Mi geciren
hastalar1 (10 hasta ¢imentolu grupta,5 hasta ¢imentosuz grupta) her iki grupta
karsilastirdigimiz zaman anlamli fark olmadigini gérdiik (p=0,596). Postoperatif 2 hafta
icinde hastalarimizda MI gelisme oran1 %2,8 olarak bulundu.Calismamiz her iki grup arasinda
kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan istatistik anlamli bir fark
gostermedi.Sonuglarimiz, kardiyovaskiiler komplikasyonlarda gruplar arasinda anlamli bir
fark olmadigini bildiren Li ve arkadaslarinin meta-analizi ile uyumlu idi.[26] Femur boyun
kirig1 nedeniyle hemiartroplasti tedavisi yapilan 60,848 hastanin degerlendirildigi caligmada ,
Ml oran1 ¢imentolu grupta %2,74, ¢imentosuz grupta %2,65 olarak bildirilmis ve gruplar

arasinda istatistik anlamli fark olmadig1 gosterilmistir(p=0,736).[200]

Calismamizda PE 3 (%0,6) hastada goriildii. Gruplar arasinda istatistik fark bulunmadi
(p=0,704). Simon Jameson ve arkadaslariin yaptig1 calismada PE orani ¢imentolu grup i¢in
%1,30 , ¢cimentosuz grup i¢in %1,22 olarak bildirilmis ve gruplar arasinda istatistik anlaml1
fark olmadig1 gosterilmistir. [200] Frenken ve arkadaslarinin yaptigi femur boyun kirigi
nedeniyle hemiartroplasti tedavisi yapilan 655 hastanin degerlendirildigi ¢calismada PE oram

%0,45 olarak bildirilmistir.

Postoperatif 2 hafta icinde 95 (%18, p=0,493) hastamizda deliryum , 15 (%2,8, p=0,17)
hastamizda ise pnomoni gelisti.Gruplar arasinda istatistik farklilik gériilmedi .Choi ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, femur boyun kiriklarinda kalga hemiartroplastisi sonrasi

%30,9 oraninda deliryum goriildiigii bildirilmistir.[201] Literatiirde , kalga kirig1 sonrasi
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cimentolu ve ¢imentosuz hemiartroplasti tedavisi yapilan hastalarda, deliryum ve pnémoni

acisindan gruplar arasinda istatistik fark olmadigi bildirilmistir. [174]

Akut bobrek yetmezligi (ABY)

Postoperatif 2 hafta icinde ABY 33 (%6,2) hastada goriilmiistiir. Bunlardan 21°1 (%5.,9)
cimentolu grupta, 12’si (6,8%) ise cimentosuz grupta idi. Istatistik olarak gruplar arasinda
anlaml fark bulunamamistir.2019 yilinda Rantalaiho ve arkadaslar1 tarafindan yayimlanan
calismada femur boyun kiriklar1 sonrast ABY goriilme oran1 %8,4 olarak bildirilmistir.[202]
Frenken ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise , ¢cimentolu ve ¢gimentosuz hemiartroplasti
tedavisi yapilan hastalarin karsilastirilmasi yapilmis, ABY orani agisindan gruplar arasinda

istatistik anlamli1 fark olmadigi bildirilmistir. [174]

Derin ven trombozu (DVT)

Asemptomatik derin ven trombozu (DVT), kal¢a kirig1 olan hastalarin %50 kadarinda
goriiliir.[ 100] Literatiirde, perioperatif DVT insidans1 %1,4-%7,5 olarak bildirilmektedir .[98]
Derin ven trombozu (DVT), perioperatif morbidite ve mortalitenin baslica nedenlerinden
biridir. Tromboemboli profilaksisi olmadiginda, venografi ile saptanan proksimal DVT'nin
prevalansi yiikseliyor.[203] Tromboembolizm profilaksisi DVT oranim yaklasik %60

oraninda azaltir .[204]

Bizim sonuglarimizda DVT nin gruplar arasinda dagilimi agisindan anlaml fark
goriilememistir.Semptomatik DVT 3 hastamizda (% 0,6) gelismistir. Liiteratiirle
kiyasladigimiz zaman semptomatik DVT oranimiz daha az goriilmiistiir. Tiim hastalarimiza

yatis anindan itibaren DVT profilaksisi i¢in tedavi baglanmistir.
Fonksiyonel skorlar

Calismamizda postoperatif donem sonras1 en az 1 yillik takip siiresi olan hastalar incelendi.
Hastalarin vefat etmesi ve bazi hastalarin 1 y1l sonrasinda takipten ¢ikmasi nedeniyle daha az
sayida hastanin fonksiyonel sonuglarini degerlendire bildik. Toplam olarak 115 hastanin (63
hasta ¢imentolu grupta, 52 hasta ¢imentosuz grupta ) fonksiyonel skorlar1 incelendi.Kalga
Harris skoru, kal¢a Oxford skoru ve kalga Womac skoruna bakildi.Fonksiyonel skorlarin

gruplar arasindaki dagilimina bakildig1 zaman istatiksel olark anlaml1 farkin olmadig1 goriildii
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. (p=0,514) . Calismamizin sonuglar1 2020 yilinda Nantha Kumar ve arkadaslari tarafindan
yayimlanan , 2819 kalca kirig1 hastasini igeren meta-analize benzer sekilde
sonug¢lanmistir.[ 16] Bu meta-analiz incelemesine gore, ¢imentolu ve ¢cimentosuz uygulanan

hemiartroplasti hastalarinda fonksiyonel skorlarda herhangi bir farklilik bulunamamastir.

Anestezi yontemi

Kalga kiriklarinda genel veya spinal anestezinin hasta sonucu agisindan hangisinin daha
faydali olup olmadigi konusunda fikir birligi mevcut degil.[205] Luger ve arkadaslarinin
calismasinda ,spinal anestezinin erken mortalite oranini 6nemli 6l¢iide azalttig1 gosterilse de
bu verilerin kesin sonuca izin vermedigi bilinmektedir.[206] Neumann ve arkadaglarinin 126
New York hastanesindeki 18,158 hastanin geriye dontik analizinde kalga kirig1 olan
hastalarda spinal anestezi ile genel anestezi yontemleri karsilastirilmis, hastane i¢i mortalitede
anlamli fark bulunamamistir. [207] Radcliff ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kalga kirigi
olan hastalarda spinal ve genel anestezi uygulan hastalarin mortalite oranina bakilmis, spinal
anesteziden sonra hastane i¢i 6liim oranlarinin 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugunu ortaya
koymuslar.[208] Kalg¢a kirig1 olan 65,535 hastanin ulusal veri kayitlarina bakilarak
retrospektif analizi yapilan calismada, genel anestezi(GA) ve spinal anestezi arasinda
postoperatif mortalite agisindan ne bes giinliik ne de 30 giinliik anlaml1 bir fark

bulunamamistir.[209]

Bizim incelememizde 529 hastamizdan 232 hastamiza spinal (151 sementli,81 sementsiz),
297 hastamiza ise (202 sementli,95 sementsiz ) genel anestezi yapilmistir. Anestezi sekli
acisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli degildi,hastalar homojen
dagilim gostermistir( p=0,269). Mortalite ile anestezi sekli arasinda iliski
goriilmemistir.(p=0,514)

5.19. Sonug ve Oneriler

Calismamizda ,¢imentolu grupta daha fazla kan transfiizyonu ihtiyaci oldugunu gordiik. 1
yillik mortalite oran1 agisindan gruplar arasinda fark yoktu.Periprostetik kirik, periprostetik
enfeksiyon ,dislokasyon , revizyon cerrahisi gibi protezle ilgili komplikasyonlarda anlamli

fark goriilmedi. En az 1 yillik takip siiresi olan hastalarin fonksiyonel skorlar
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karsilagtirildiginda gruplar arasinda fark yoktu.Miyokard enfarktiisii, pulmoner emboli, derin

ven trombozu hastaliklari karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark olmadigr goriildii.

Cimentolu ve ¢imentosuz hemiartroplasti implantlar1 arasindaki sonuglarin ¢ogunlukla
esdeger oldugunu gosterdik. Orta ve uzun vadede modern ¢imentolu ve ¢imentosuz
hemiartroplasti stemlerini karsilagtiran, yalnizca mortalite ve komplikasyon oranlarina degil,
ayn1 zamanda hasta tarafindan bildirilen sonug 6l¢iitlerine odaklanan, metodolojik olarak

saglam, biiyiik, cok merkezli, randomize kontrollii bir ¢calismaya ihtiya¢ vardir.

5.20.Limitasyonlar

Bu arastirmanin bazi sinirliliklar1 vardi. Ana sinirlama, retrospektif olmasiydi.Uzun takip
stireli bir ¢aligma yapamadik, bu ¢imentolu ve ¢imentosuz hemiartroplastinin uzun vadeli
sonuclarini gosterebilirdi.Retrospektif bir ¢calisma oldugu i¢cin bazi parametreler eksikti ve

bu nedenle bu parametreler analize dahil edilmedi.

90



6. Referanslar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Lin, F.F., et al., Cemented versus uncemented hemiarthroplasty for displaced femoral neck
fractures: A meta-analysis of randomized controlled trails. Medicine, 2019. 98(8): p. e14634.
Cooper, C., et al., Secular trends in the incidence of hip and other osteoporotic fractures.
Osteoporosis international, 2011. 22(5): p. 1277-1288.

Migliorini, F., et al., Hemiarthroplasty versus total arthroplasty for displaced femoral neck
fractures in the elderly: meta-analysis of randomized clinical trials. Archives of orthopaedic
and trauma surgery, 2020: p. 1-10.

Liu, J., et al., Femoral neck fracture combined with anterior dislocation of the femoral head:
injury mechanism and proposed novel classification. BMC Musculoskeletal Disorders, 2021.
22(1): p. 1-11.

Gjertsen, J.-E., et al., The Norwegian Hip Fracture Register: experiences after the first 2 years
and 15,576 reported operations. Acta orthopaedica, 2008. 79(5): p. 583-593.

Hoskins, W., et al., Evidence based management of intracapsular neck of femur fractures. Hip
International, 2017. 27(5): p. 415-424.

Winter, A., et al., The management of intracapsular hip fractures. Orthopaedics and Trauma,
2016. 30(2): p. 93-102.

Roberts, K.C., et al., Management of hip fractures in the elderly. JAAOS-Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2015. 23(2): p. 131-137.

Damany, D., M.J. Parker, and A. Chojnowski, Complications after intracapsular hip fractures
in young adults: a meta-analysis of 18 published studies involving 564 fractures. Injury, 2005.
36(1): p. 131-141.

Holt, G., et al., Early mortality after surgical fixation of hip fractures in the elderly: an analysis
of data from the scottish hip fracture audit. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 2008. 90(10): p. 1357-1363.

Beloosesky, Y., et al., Can functional status, after rehabilitation, independently predict long-
term mortality of hip-fractured elderly patients? Aging clinical and experimental research,
2004. 16(1): p. 44-48.

Sofu, H., et al., Predictive factors for early hospital readmission and 1-year mortality in elder
patients following surgical treatment of a hip fracture. Turkish Journal of Trauma and
Emergency Surgery, 2017. 23(3): p. 245-250.

Holt, G., et al., Gender differences in epidemiology and outcome after hip fracture: evidence
from the Scottish Hip Fracture Audit. The Journal of bone and joint surgery. British volume,
2008.90(4): p. 480-483.

Tsang, C. and D. Cromwell, Statistical methods developed for the National Hip Fracture
Database annual report, 2014. London: Royal College of Surgeons of England, 2014.
Hossain, M., V. Neelapala, and J. Andrew, Results of non-operative treatment following hip
fracture compared to surgical intervention. Injury, 2009. 40(4): p. 418-421.

Nantha Kumar, N., et al., Effectiveness and safety of cemented and uncemented
hemiarthroplasty in the treatment of intracapsular hip fractures: a systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials. The bone & joint journal, 2020. 102(9): p.
1113-1121.

McKinley, J. and C. Robinson, Treatment of displaced intracapsular hip fractures with total
hip arthroplasty: comparison of primary arthroplasty with early salvage arthroplasty after
failed internal fixation. JBJS, 2002. 84(11): p. 2010-2015.

Camurcuy, Y., et al., What are the determinants of mortality after cemented bipolar
hemiarthroplasty for unstable intertrochanteric fractures in elderly patients? The Journal of
arthroplasty, 2017. 32(10): p. 3038-3043.

91



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Sonaje, J.C., et al., Comparison of functional outcome of bipolar hip arthroplasty and total hip
replacement in displaced femoral neck fractures in elderly in a developing country: a 2-year
prospective study. European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 2018. 28(3): p.
493-498.

Ekhtiari, S., et al., Total hip arthroplasty or hemiarthroplasty for hip fracture. Reply. The New
England journal of medicine, 2020. 382(11): p. 1073-1074.

Skoldenberg, O., et al., HOPE-trial: hemiarthroplasty compared to total hip arthroplasty for
displaced femoral neck fractures in the elderly-elderly, a randomized controlled trial. BMC
musculoskeletal disorders, 2015. 16(1): p. 1-6.

Ftouh, S., A. Morga, and C. Swift, Management of hip fracture in adults: summary of NICE
guidance. Bmj, 2011. 342.

Tol, M., et al., Hemiarthroplasty or total hip arthroplasty for the treatment of a displaced
intracapsular fracture in active elderly patients: 12-year follow-up of randomised trial. The
bone & joint journal, 2017. 99(2): p. 250-254.

Singh, G. and R. Deshmukh, Uncemented Austin—Moore and cemented Thompson unipolar
hemiarthroplasty for displaced fracture neck of femur—Comparison of complications and
patient satisfaction. Injury, 2006. 37(2): p. 169-174.

Clark, D., et al., Cardiac output during hemiarthroplasty of the hip: a prospective, controlled
trial of cemented and uncemented prostheses. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 2001. 83(3): p. 414-418.

Li, T., et al., Cemented versus uncemented hemiarthroplasty for femoral neck fractures in
elderly patients: a meta-analysis. PloS one, 2013. 8(7): p. €68903.

Luo, X., et al., Systematic review of cemented versus uncemented hemiarthroplasty for
displaced femoral neck fractures in older patients. Archives of orthopaedic and trauma
surgery, 2012. 132(4): p. 455-463.

Veldman, H., et al., Cemented versus cementless hemiarthroplasty for a displaced fracture of
the femoral neck: a systematic review and meta-analysis of current generation hip stems. The
bone & joint journal, 2017. 99(4): p. 421-431.

Cooper, A, A treatise on dislocations and on fractures of the joints: fractures of the neck of
the thigh-bone. Clinical Orthopaedics and Related Research®, 1973. 92: p. 3-5.

Bartonicek, J., Pauwels' classification of femoral neck fractures: correct interpretation of the
original. Journal of orthopaedic trauma, 2001. 15(5): p. 358-360.

Garden, R., Malreduction and avascular necrosis in subcapital fractures of the femur. The
Journal of bone and joint surgery. British volume, 1971. 53(2): p. 183-197.

Whitman, R., The abduction treatment of fracture of the neck of the femur: an account of the
evolution of a method adequate to apply surgical principles and therefore the exponent of
radical reform of conventional teaching and practice. Annals of surgery, 1925. 81(1): p. 374.
Jordan, K. and C. Cooper, Epidemiology of osteoporosis. Best practice & research Clinical
rheumatology, 2002. 16(5): p. 795-806.

Johnell, O. and J. Kanis, An estimate of the worldwide prevalence and disability associated
with osteoporotic fractures. Osteoporosis international, 2006. 17(12): p. 1726-1733.

Ray, N.F., et al., Medical expenditures for the treatment of osteoporotic fractures in the
United States in 1995: report from the National Osteoporosis Foundation. Journal of bone
and mineral research, 1997. 12(1): p. 24-35.

Shah, A.K., J. Eissler, and T. Radomisli, Algorithms for the treatment of femoral neck fractures.
Clinical Orthopaedics and Related Research®, 2002. 399: p. 28-34.

Cooper, C., G. Campion, and L. Melton, 3rd, Hip fractures in the elderly: a world-wide
projection. Osteoporosis international, 1992. 2(6): p. 285-289.

Gullberg, B., O. Johnell, and J. Kanis, World-wide projections for hip fracture. Osteoporosis
international, 1997. 7(5): p. 407-413.

92



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Turgut, A,, et al., Is surgeons' experience important on intra-and inter-observer reliability of
classifications used for adult femoral neck fracture? Acta orthopaedica et traumatologica
turcica, 2016. 50(6): p. 601-605.

Johnell, O. and J. Kanis, An estimate of the worldwide prevalence, mortality and disability
associated with hip fracture. Osteoporosis international, 2004. 15(11): p. 897-902.
Court-Brown, C.M. and B. Caesar, Epidemiology of adult fractures: a review. Injury, 2006.
37(8): p. 691-697.

Odén, A., et al., The effect of latitude on the risk and seasonal variation in hip fracture in
Sweden. Journal of Bone and Mineral Research, 2014. 29(10): p. 2217-2223.

Sambrook, P., Philip Sambrook, Cyrus Cooper Osteoporosis is a serious public health issue.
The past 10 years have seen great advances in our understanding of its epidemiology,
pathophysiology, and treatment, and further advances are rapidly being made. Clinical
assessment will probably evolve from decisions mainly being made on the basis of bone
densitometry, to use of algorithms of absolute. Lancet, 2006. 367: p. 2010-18.

Johnell, O. and J. Kanis, Epidemiology of osteoporotic fractures. Osteoporosis international,
2005. 16(2): p. S3-57.

Filipov, O., Epidemiology and social burden of the femoral neck fractures. Journal of IMAB—
Annual Proceeding Scientific Papers, 2014. 20(4): p. 516-518.

Tuzun, S., et al., Incidence of hip fracture and prevalence of osteoporosis in Turkey: the
FRACTURK study. Osteoporosis international, 2012. 23(3): p. 949-955.

Linton, P., Types of displacement in fractures of the femoral neck. The Journal of bone and
joint surgery. British volume, 1949. 31(2): p. 184-189.

Garden, R.S., Low-angle fixation in fractures of the femoral neck. The Journal of Bone and
Joint Surgery. British Volume, 1961. 43(4): p. 647-663.

Jakob, et al., Avascular necrosis of the femoral head after open reduction and internal fixation
of femoral neck fractures: an inevitable complication? Swiss surgery, 1999. 5(6): p. 257-264.
Kazley, J.M., et al., Classifications in brief: garden classification of femoral neck fractures.
Clinical orthopaedics and related research, 2018. 476(2): p. 441.

Bentley, G., Treatment of nondisplaced fractures of the femoral neck. Clinical orthopaedics
and related research, 1980(152): p. 93-101.

Van Embden, D., et al., The Pauwels classification for intracapsular hip fractures: is it reliable?
Injury, 2011. 42(11): p. 1238-1240.

Gaspar, D., et al., AO group, AO subgroup, Garden and Pauwels classification systems of
femoral neck fractures: are they reliable and reproducible ? Medicinski Glasnik, 2012. 9(2).
Chen, W., et al., Garden type | fractures myth or reality? A prospective study comparing CT
scans with X-ray findings in Garden type | femoral neck fractures. Bone, 2012. 51(5): p. 929-
932.

Zlowodzki, M., et al., Perception of Garden’s classification for femoral neck fractures: an
international survey of 298 orthopaedic trauma surgeons. Archives of orthopaedic and
trauma surgery, 2005. 125(7): p. 503-505.

M., B.C,, et al., Assessment of the AO classification of intracapsular fractures of the proximal
femur. The Journal of Bone and Joint Surgery. British volume, 1998. 80-B(4): p. 679-683.
Judet, R,, et al., A noncemented total hip prosthesis. Clinical orthopaedics and related
research, 1978(137): p. 76-84.

Lord, G.A., J.R. Hardy, and F.J. Kummer, An uncemented total hip replacement: experimental
study and review of 300 madreporique arthroplasties. Clinical orthopaedics and related
research, 1979(141): p. 2-16.

Dorr, L.D., et al., Structural and cellular assessment of bone quality of proximal femur. Bone,
1993. 14(3): p. 231-242.

Aro, H.T., et al., Low BMD affects initial stability and delays stem osseointegration in
cementless total hip arthroplasty in women: a 2-year RSA study of 39 patients. 2012, Taylor &
Francis. p. 107-114.

93



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Cooper, H.J. and J.A. Rodriguez, Early post-operative periprosthetic femur fracture in the
presence of a non-cemented tapered wedge femoral stem. HSS Journal®, 2010. 6(2): p. 150-
154.

Wilkerson, J. and N.D. Fernando, Classifications in Brief: The Dorr Classification of Femoral
Bone. Clinical Orthopaedics and Related Research®, 2020. 478(8): p. 1939-1944.

Reitman, R.D., et al., Thirteen year results of total hip arthroplasty using a tapered titanium
femoral component inserted without cement in patients with type C bone. The Journal of
arthroplasty, 2003. 18: p. 116-121.

Hatem, M.A., et al., Evaluation of the results from proximal fixation of uncemented conical
femoral components in Dorr type C femurs 5, 5¢ 5. Revista brasileira de ortopedia, 2014. 49:
p. 260-266.

Meding, J.B., M.R. Galley, and M.A. Ritter, High survival of uncemented proximally porous-
coated titanium alloy femoral stems in osteoporotic bone. Clinical Orthopaedics and Related
Research®, 2010. 468(2): p. 441-447.

Dalury, D.F., T.C. Kelley, and M.J. Adams, Modern proximally tapered uncemented stems can
be safely used in Dorr type C femoral bone. The Journal of arthroplasty, 2012. 27(6): p. 1014-
1018.

Zhao, D., et al., Epiphyseal arterial network and inferior retinacular artery seem critical to
femoral head perfusion in adults with femoral neck fractures. Clinical Orthopaedics and
Related Research®, 2017. 475(8): p. 2011-2023.

Ehlinger, M., et al., Early prediction of femoral head avascular necrosis following neck
fracture. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, 2011. 97(1): p. 79-88.

Ly, T.V. and M.F. Swiontkowski, Treatment of femoral neck fractures in young adults. JBJS,
2008. 90(10): p. 2254-2266.

Nikolopoulos, K., et al., Long-term outcome of patients with avascular necrosis, after internal
fixation of femoral neck fractures. Injury, 2003. 34(7): p. 525-528.

Mandell, J.C., et al., Traumatic hip dislocation: what the orthopedic surgeon wants to know.
Radiographics, 2017. 37(7): p. 2181-2201.

Cannon, J,, S. Silvestri, and M. Munro, Imaging choices in occult hip fracture. The Journal of
emergency medicine, 2009. 37(2): p. 144-152.

Leung, K., Early magnetic resonance imaging of radiographically occult osteoporotic fractures
of the femoral neck. Hong Kong Med J, 2004. 10(4): p. 271-5.

Pandey, R., et al., The role of MRI in the diagnosis of occult hip fractures. Injury, 1998. 29(1):
p. 61-63.

Hughes, S.S., G. Voit, and S.L. Kates, The role of computerized tomography in the diagnosis of
an occult femoral neck fracture associated with an ipsilateral femoral shaft fracture: case
report. The Journal of trauma, 1991. 31(2): p. 296-298.

Holder, L.E., et al., Radionuclide bone imaging in the early detection of fractures of the
proximal femur (hip): multifactorial analysis. Radiology, 1990. 174(2): p. 509-515.

Lewis, S., et al., Pitfalls of bone scintigraphy in suspected hip fractures. The British journal of
radiology, 1991. 64(761): p. 403-408.

Haramati, N., et al., Magnetic resonance imaging of occult fractures of the proximal femur.
Skeletal radiology, 1994. 23(1): p. 19-22.

Pool, F. and J. Crabbe, Occult femoral neck fractures in the elderly: optimisation of
investigation. The New Zealand Medical Journal, 1996. 109(1024): p. 235-237.

Perron, A.D., M.D. Miller, and W.J. Brady, Orthopedic pitfalls in the ED: radiographically
occult hip fracture. The American journal of emergency medicine, 2002. 20(3): p. 234-237.
Mlinek, E.J., K.C. Clark, and C.W. Walker, Limited magnetic resonance imaging in the
diagnosis of occult hip fractures. The American journal of emergency medicine, 1998. 16(4):
p. 390-392.

Iwata, T., et al., The value of T1-weighted coronal MRI scans in diagnosing occult fracture of
the hip. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 2012. 94(7): p. 969-973.

94



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Verbeeten, K.M., et al., The advantages of MRI in the detection of occult hip fractures.
European radiology, 2005. 15(1): p. 165-169.

Haentjens, P., et al., The economic cost of hip fractures among elderly women: a one-year,
prospective, observational cohort study with matched-pair analysis. JBJS, 2001. 83(4): p. 493.
Liodakis, E., et al., Major complications and transfusion rates after hemiarthroplasty and total
hip arthroplasty for femoral neck fractures. The Journal of arthroplasty, 2016. 31(9): p. 2008-
2012.

White, S.M.,, et al., International Fragility Fracture Network Delphi consensus statement on
the principles of anaesthesia for patients with hip fracture. Anaesthesia, 2018. 73(7): p. 863-
874.

Saul, D., et al., Hip fractures: therapy, timing, and complication spectrum. Orthopaedic
surgery, 2019. 11(6): p. 994-1002.

Burgers, P., et al., Total medical costs of treating femoral neck fracture patients with hemi-or
total hip arthroplasty: a cost analysis of a multicenter prospective study. Osteoporosis
international, 2016. 27(6): p. 1999-2008.

Wang, P.w., et al., Anti-Osteoporosis Medications Associated with Decreased Mortality after
Hip Fracture. Orthopaedic surgery, 2019. 11(5): p. 777-783.

Se¢gaard, A.J., et al., The association between alcohol consumption and risk of hip fracture
differs by age and gender in Cohort of Norway: a NOREPOS study. Osteoporosis international,
2018.29(11): p. 2457-2467.

Heithoff, K.A. and K. Lohr, Hip Fracture: Setting Priorities for Effectiveness Research. 1990.
Gallagher, J., B. Riggs, and J. Eisman, Diagnosis, prophylaxis, and treatment of osteoporosis.
Am J Med, 1994. 90(90): p. 646-50.

Wehren, L.E. and J. Magaziner, Hip fracture: risk factors and outcomes. Current Osteoporosis
Reports, 2003. 1(2): p. 78-85.

Kanis, J.A., et al., Assessment of fracture risk. European journal of radiology, 2009. 71(3): p.
392-397.

Guyen, O., Hemiarthroplasty or total hip arthroplasty in recent femoral neck fractures?
Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, 2019. 105(1): p. S95-S101.

Parker, M.J. and H.H. Handoll, Gamma and other cephalocondylic intramedullary nails versus
extramedullary implants for extracapsular hip fractures in adults. Cochrane database of
systematic reviews, 2010(9).

Mallick, A., S. Jehan, and D. Omonbude, Outcome of surgery in neck of femur fracture
patients with poor pre-fracture mobility. HIP International, 2020. 30(6): p. 805-809.
Carpintero, P., et al., Complications of hip fractures: A review. World journal of orthopedics,
2014. 5(4): p. 402.

Brink, O., Hip fracture clearance: How much optimisation is necessary? Injury, 2020. 51: p.
$111-S117.

Marais, L. and N. Ferreira, Management of femoral neck fractures. SA Orthopaedic journal,
2013. 12(1): p. 58-61.

Xu, D.-F., et al., A systematic review of undisplaced femoral neck fracture treatments for
patients over 65 years of age, with a focus on union rates and avascular necrosis. Journal of
orthopaedic surgery and research, 2017. 12(1): p. 1-12.

Rashidifard, C.H., et al., Palliative management of nonoperative femoral neck fractures with
continuous peripheral pain catheters: 20 patient case series. Geriatric orthopaedic surgery &
rehabilitation, 2017. 8(1): p. 34-38.

Jain, R., A. Basinski, and H.J. Kreder, Nonoperative treatment of hip fractures. International
orthopaedics, 2003. 27(1): p. 11-17.

Chlebeck, J.D., et al., Nonoperative geriatric hip fracture treatment is associated with
increased mortality: a matched cohort study. Journal of orthopaedic trauma, 2019. 33(7): p.
346-350.

95



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Burgers, P.T., et al., Total hip arthroplasty versus hemiarthroplasty for displaced femoral neck
fractures in the healthy elderly: a meta-analysis and systematic review of randomized trials.
International orthopaedics, 2012. 36(8): p. 1549-1560.

Investigators, H., Total hip arthroplasty or hemiarthroplasty for hip fracture. New England
Journal of Medicine, 2019. 381(23): p. 2199-2208.

M., T.M.C.J., et al., Hemiarthroplasty or total hip arthroplasty for the treatment of a displaced
intracapsular fracture in active elderly patients. The Bone & Joint Journal, 2017. 99-B(2): p.
250-254.

Rogmark, C. and O. Leonardsson, Hip arthroplasty for the treatment of displaced fractures of
the femoral neck in elderly patients. The bone & joint journal, 2016. 98(3): p. 291-297.
Lu-Yao, G.L., et al., Outcomes after displaced fractures of the femoral neck. A meta-analysis
of one hundred and six published reports. Orthopedic Trauma Directions, 2005. 3(03): p. 29-
33.

Tidermark, J., et al., Internal fixation compared with total hip replacement for displaced
femoral neck fractures in the elderly: a randomised, controlled trial. The Journal of bone and
joint surgery. British volume, 2003. 85(3): p. 380-388.

Hopley, C., et al., Primary total hip arthroplasty versus hemiarthroplasty for displaced
intracapsular hip fractures in older patients: systematic review. Bmj, 2010. 340.

Miller, B.J., et al., Changing trends in the treatment of femoral neck fractures: a review of the
american board of orthopaedic surgery database. JBJS, 2014. 96(17): p. e149.

Mellner, C., et al., The Sernbo score predicts 1-year mortality after displaced femoral neck
fractures treated with a hip arthroplasty. Acta orthopaedica, 2017. 88(4): p. 402-406.

Dawe, E., et al., Sernbo score predicts survival after intracapsular hip fracture in the elderly.
The Annals of The Royal College of Surgeons of England, 2013. 95(1): p. 29-33.

Aliyev, O., et al., Could intermittent change of conventional dressing affect risk of
periprosthetic joint infection after primary total joint arthroplasty? Archives of Orthopaedic
and Trauma Surgery, 2021: p. 1-7.

Chiarello, E., et al., Surgical prevention of femoral neck fractures in elderly osteoporotic
patients. A literature review. Clinical cases in mineral and bone metabolism, 2016. 13(1): p.
42.

Colén-Emeric, C.S., Postoperative management of hip fractures: interventions associated with
improved outcomes. BoneKEy reports, 2012. 1.

Lewis, P.M. and J.P. Waddell, When is the ideal time to operate on a patient with a fracture of
the hip? A review of the available literature. The bone & joint journal, 2016. 98(12): p. 1573-
1581.

Cooper, C., The crippling consequences of fractures and their impact on quality of life. The
American journal of medicine, 1997. 103(2): p. S12-519.

Knight, S.R., R. Aujla, and S.P. Biswas, Total Hip Arthroplasty-over 100 years of operative
history. Orthopedic reviews, 2011. 3(2).

GROVES, E.W.H., Treatment of fractured neck of the femur with especial regard to the results.
JBJS, 1930. 12(1): p. 1-11.

Gerhardt, D., Innovative Implant Design in Hip Arthroplasty. Hype or (R) evolution. 2019, [SI:
sn].

Judet, J. and R. Judet, The use of an artificial femoral head for arthroplasty of the hip joint.
The Journal of bone and joint surgery. British volume, 1950. 32(2): p. 166-173.

AT, M., Metal hip joint; a new self-locking vitallium prosthesis. Southern medical journal,
1952. 45(11): p. 1015-1019.

Charnley, J., Arthroplasty of the hip: a new operation. The Lancet, 1961. 277(7187): p. 1129-
1132.

Burton, R. and C. Evarts, Surgery of the musculoskeletal system. 1983, Churchill Livingstone
New York.

96



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.
144,

145.

146.

147.

Wetherell, R. and B. Hinves, The Hastings bipolar hemiarthroplasty for subcapital fractures of
the femoral neck. A 10-year prospective study. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 1990. 72(5): p. 788-793.

James, S. and S. Gallannaugh, Bi-articular hemiarthroplasty of the hip: a 7-year follow-up.
Injury, 1991. 22(5): p. 391-393.

McKee, G. and J. Watson-Farrar, Replacement of arthritic hips by the McKee-Farrar
prosthesis. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 1966. 48(2): p. 245-259.
Hu, H., et al., Chemically functionalized carbon nanotubes as substrates for neuronal growth.
Nano letters, 2004. 4(3): p. 507-511.

Abdelkhalek, M., M. Abdelwahab, and A.M. Ali, Bipolar versus fixed-head hip arthroplasty for
femoral neck fractures in elderly patients. Strategies in trauma and limb reconstruction,
2011. 6(1): p. 1-6.

Dawe, E.J., et al., Does using a modular variable offset hemiarthroplasty reduce length of stay
after hip fracture? Early experience with the Exeter Unipolar hemiarthroplasty. European
Orthopaedics and Traumatology, 2014. 5(1): p. 49-55.

Sims, A., et al., Thompson hemiarthroplasty versus modular unipolar implants for patients
requiring hemiarthroplasty of the hip: A systematic review of the evidence. Bone & joint
research, 2017. 6(8): p. 506-513.

Burge, R., et al., Incidence and economic burden of osteoporosis-related fractures in the
United States, 2005-2025. Journal of bone and mineral research, 2007. 22(3): p. 465-475.
Bhandari, M., et al., Operative management of displaced femoral neck fractures in elderly
patients: an international survey. JBJS, 2005. 87(9): p. 2122-2130.

Fallon, K.M., J.G. Fuller, and P. Morley-Forster, Fat embolization and fatal cardiac arrest
during hip arthroplasty with methylmethacrylate. Canadian Journal of Anesthesia, 2001.
48(7): p. 626-629.

DeAngelis, J.P., et al., Cemented versus uncemented hemiarthroplasty for displaced femoral
neck fractures: a prospective randomized trial with early follow-up. Journal of orthopaedic
trauma, 2012. 26(3): p. 135-140.

Blomfeldt, R., et al., A randomised controlled trial comparing bipolar hemiarthroplasty with
total hip replacement for displaced intracapsular fractures of the femoral neck in elderly
patients. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 2007. 89(2): p. 160-165.

Ju, D.G,, et al., Nationwide analysis of femoral neck fractures in elderly patients: a receding
tide. JBJS, 2017. 99(22): p. 1932-1940.

Baker, R., et al., Total hip arthroplasty and hemiarthroplasty in mobile, independent patients
with a displaced intracapsular fracture of the femoral neck: a randomized, controlled trial.
JBJS, 2006. 88(12): p. 2583-2589.

Spotorno, L., et al., The CLS system. Theoretical concept and results. Acta orthopaedica
Belgica, 1993. 59: p. 144-148.

Salamat, M., et al., Comparison of Singh index accuracy and dual energy X-ray absorptiometry
bone mineral density measurement for evaluating osteoporosis. 2010.

Macedo, C.A.S., et al. SPOTORNO ® TOTAL HIP ARTHROPLASTY. 2008.

Kanakaris, N.K. and N.G. Lasanianos, Singh Index for Osteoporosis, in Trauma and
Orthopaedic Classifications. 2015, Springer. p. 405-407.

Smith-Petersen, M., A new supra-articular subperiosteal approach to the hip joint. JBJS, 1917.
2(8): p. 592-595.

Post, Z.D., et al., Direct anterior approach for total hip arthroplasty: indications, technique,
and results. JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2014. 22(9):
p. 595-603.

Gao, H., et al., Which is the best alternative for displaced femoral neck fractures in the
elderly?: A meta-analysis. Clinical Orthopaedics and Related Research®, 2012. 470(6): p.
1782-1791.

97



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

McFarland, B. and G. Osborne, Approach to the hip: a suggested improvement on Kocher's
method. The Journal of Bone and Joint Surgery. British volume, 1954. 36(3): p. 364-367.
Moore, A.T. and H.R. Bohlman, THE CLASSIC: Metal Hip Joint: A Case Report. Clinical
Orthopaedics and Related Research®, 2006. 453: p. 22-24.

Elmenshawy, A.F. and K.H. Salem, Cemented versus cementless bipolar hemiarthroplasty for
femoral neck fractures in the elderly. EFORT Open Reviews, 2021. 6(5): p. 380.

Physicians, R.C.o. National hip fracture database annual report 2017. 2016. RCP London.
Dorr, L.D., et al., Treatment of femoral neck fractures with total hip replacement versus
cemented and noncemented hemiarthroplasty. The Journal of arthroplasty, 1986. 1(1): p. 21-
28.

Taylor, F., M. Wright, and M. Zhu, Hemiarthroplasty of the hip with and without cement: a
randomized clinical trial. JBJS, 2012. 94(7): p. 577-583.

Parker, M., G. Pryor, and K. Gurusamy, Cemented versus uncemented hemiarthroplasty for
intracapsular hip fractures: a randomised controlled trial in 400 patients. The Journal of bone
and joint surgery. British volume, 2010. 92(1): p. 116-122.

Fenelon, C., et al., Perioperative Mortality After Cemented or Uncemented Hemiarthroplasty
for Displaced Femoral Neck Fractures—A Systematic Review and Meta-analysis. The Journal
of Arthroplasty, 2021. 36(2): p. 777-787. el.

White, S., I. Moppett, and R. Griffiths, Outcome by mode of anaesthesia for hip fracture
surgery. An observational audit of 65 535 patients in a national dataset. Anaesthesia, 2014.
69(3): p. 224-230.

Duijnisveld, B.J., et al., Mortality and revision rate of cemented and uncemented
hemiarthroplasty after hip fracture: an analysis of the Dutch Arthroplasty Register (LROI).
Acta orthopaedica, 2020. 91(4): p. 408-413.

Kristensen, T.B., et al., Cemented or uncemented hemiarthroplasty for femoral neck fracture?
Data from the Norwegian Hip Fracture Register. Clinical orthopaedics and related research,
2020. 478(1): p. 90.

Talsnes, O., et al., Perioperative mortality in hip fracture patients treated with cemented and
uncemented hemiprosthesis: a register study of 11,210 patients. International orthopaedics,
2013.37(6): p. 1135-1140.

Olsen, F., et al., Bone cement implantation syndrome in cemented hemiarthroplasty for
femoral neck fracture: incidence, risk factors, and effect on outcome. British journal of
anaesthesia, 2014. 113(5): p. 800-806.

Tan, K.G., S.L. Whitehouse, and R.W. Crawford, On-table and short-term mortality: a single-
institution experience with cementing all hip arthroplasties for neck of femur fractures. The
Journal of arthroplasty, 2020. 35(4): p. 1095-1100.

Ekman, E., et al., Cementing does not increase the immediate postoperative risk of death
after total hip arthroplasty or hemiarthroplasty: a hospital-based study of 10,677 patients.
Acta orthopaedica, 2019. 90(3): p. 270-274.

Shiga, T., Z.i. Wajima, and Y. Ohe, Is operative delay associated with increased mortality of
hip fracture patients? Systematic review, meta-analysis, and meta-regression. Canadian
Journal of Anesthesia, 2008. 55(3): p. 146.

Hossain, M. and J. Andrew, Is there a difference in perioperative mortality between cemented
and uncemented implants in hip fracture surgery? Injury, 2012. 43(12): p. 2161-2164.

Costa, M., et al., Does cementing the femoral component increase the risk of peri-operative
mortality for patients having replacement surgery for a fracture of the neck of femur? Data
from the National Hip Fracture Database. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 2011. 93(10): p. 1405-1410.

Rahme, E., et al., Short-term mortality associated with failure to receive home care after
hemiarthroplasty. Cmaj, 2010. 182(13): p. 1421-1426.

Talsnes, O., et al., No difference in mortality between cemented and uncemented
hemiprosthesis for elderly patients with cervical hip fracture. A prospective randomized study

98



168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.
179.

180.
181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

on 334 patients over 75 years. Archives of orthopaedic and trauma surgery, 2013. 133(6): p.
805-809.

Ahn, J., et al., Systematic review of cemented and uncemented hemiarthroplasty outcomes
for femoral neck fractures. Clinical orthopaedics and related research, 2008. 466(10): p.
2513-2518.

Nawaz, S., et al., Displaced intracapsular neck of femur fractures: Outcome of 810
hydroxyapetite coated (HAC) uncemented hemiarthroplasties. Injury, 2017. 48(4): p. 909-913.
Middleton, R., et al., Peri-operative mortality after hemiarthroplasty for fracture of the hip:
does cement make a difference? The bone & joint journal, 2014. 96(9): p. 1185-1191.

Chen, T., et al., Heterotopic ossification after cemented or uncemented bateman bipolar
hemiarthroplasty. Zhonghua yi xue za zhi= Chinese medical journal; Free China ed, 1998.
61(9): p. 520-523.

Figved, W., et al., Cemented versus uncemented hemiarthroplasty for displaced femoral neck
fractures. Clinical Orthopaedics and Related Research®, 2009. 467(9): p. 2426-2435.

Lennox, I. and J. MclLauchlan, Comparing the mortality and morbidity of cemented and
uncemented hemiarthroplasties. Injury, 1993. 24(3): p. 185-186.

Frenken, M., et al., Cemented versus uncemented hemiarthroplasty of the hip in patients with
a femoral neck fracture: a comparison of two modern stem design implants. European
Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 2018. 28(7): p. 1305-1312.

Ng, Z.D. and L. Krishna, Cemented versus cementless hemiarthroplasty for femoral neck
fractures in the elderly. Journal of Orthopaedic Surgery, 2014. 22(2): p. 186-189.

Park, S.-E., et al., Comparison of postoperative bleeding and complications between
cemented and non-cemented bipolar hemiarthroplasty in treatment of unstable
pertrochanteric fracture. Hip & Pelvis, 2013. 25(1): p. 37-43.

Moerman, S., et al., More complications in uncemented compared to cemented
hemiarthroplasty for displaced femoral neck fractures: a randomized controlled trial of 201
patients, with one year follow-up. BMC musculoskeletal disorders, 2017. 18(1): p. 1-9.
Surgeons, A.A.0.0., Management of hip fractures in the elderly: Timing of surgical
intervention. 2018, Performance measure-technical report. Available at: https://aaos. org ....
Audit, S.H.F., Scottish standards of care for hip fracture patients 2018 [Internet]. 2018.
Chesser, T.J., et al., Hip fracture systems—European experience. Ota International, 2020. 3(1).
Iseki, T., et al., Intravenous tranexamic acid only versus combined intravenous and intra-
articular tranexamic acid for perioperative blood loss in patients undergoing total knee
arthroplasty. European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 2018. 28(7): p.
1397-1402.

Gao, F.-Q., et al., Four methods for calculating blood-loss after total knee arthroplasty.
Chinese medical journal, 2015. 128(21): p. 2856.

Nadler, S.B., J.U. Hidalgo, and T. Bloch, Prediction of blood volume in normal human adults.
Surgery, 1962. 51(2): p. 224-232.

Ogawa, T., et al., Association Between Cemented vs Cementless Hemiarthroplasty and Short-
Term Change of In-Hospital Mortality in Elderly Patients with Femoral Neck Fracture: A
Propensity-Score Matching Analysis in a Multicenter Database. Clinical Interventions in Aging,
2021.16: p. 1151.

Leonardsson, O., et al., Higher risk of reoperation for bipolar and uncemented
hemiarthroplasty: 23,509 procedures after femoral neck fractures from the Swedish Hip
Arthroplasty Register, 2005—2010. Acta orthopaedica, 2012. 83(5): p. 459-466.
Grammatopoulos, G., et al., Hemiarthroplasty using cemented or uncemented stems of
proven design: a comparative study. The bone & joint journal, 2015. 97(1): p. 94-99.

Magill, P., et al., Impact of a learning curve on the survivorship of 4802 cementless total hip
arthroplasties. The bone & joint journal, 2016. 98(12): p. 1589-1596.

Kendrick, B., et al., Corail uncemented hemiarthroplasty with a Cathcart head for
intracapsular hip fractures. The bone & joint journal, 2013. 95(11): p. 1538-1543.

99



189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

Jobory, A., et al., Dislocation of hemiarthroplasty after hip fracture is common and the risk is
increased with posterior approach: result from a national cohort of 25,678 individuals in the
Swedish Hip Arthroplasty Register. Acta Orthopaedica, 2021: p. 1-6.

Enocson, A., et al., Dislocation of hemiarthroplasty after femoral neck fracture: better
outcome dfter the anterolateral approach in a prospective cohort study on 739 consecutive
hips. Acta orthopaedica, 2008. 79(2): p. 211-217.

Tol, M.C,, et al., Posterolateral or direct lateral approach for hemiarthroplasty after femoral
neck fractures: a systematic review. Hip International, 2021. 31(2): p. 154-165.

Ladurner, A., et al., Direct anterior approach improves in-hospital mobility following
hemiarthroplasty for femoral neck fracture treatment. Archives of Orthopaedic and Trauma
Surgery, 2021: p. 1-10.

Neve, W.C. and J. Steens, Prosthesis retention after an infected hip prosthesis: hip fractures
versus primary total hip prosthesis, data from 1998-2015. Journal of bone and joint infection,
2018.3(3): p. 118-122.

Sassoon, A, et al., Total hip arthroplasty for femoral neck fracture: comparing in-hospital
mortality, complications, and disposition to an elective patient population. The Journal of
arthroplasty, 2013. 28(9): p. 1659-1662.

Okike, K., et al., Association between uncemented vs cemented hemiarthroplasty and revision
surgery among patients with hip fracture. Jama, 2020. 323(11): p. 1077-1084.

Santini, S., et al., Hip fractures in elderly patients treated with bipolar hemiarthroplasty:
comparison between cemented and cementless implants. Journal of orthopaedics and
traumatology, 2005. 6(2): p. 80-87.

Donaldson, A., et al., Bone cement implantation syndrome. British journal of anaesthesia,
2009. 102(1): p. 12-22.

Christie, J., et al., Echocardiography of transatrial embolism during cemented and
uncemented hemiarthroplasty of the hip. The Journal of bone and joint surgery. British
volume, 1994. 76(3): p. 409-412.

Sonne-Holm, S., S. Walter, and J.S. Jensen, Moore hemi-arthroplasty with and without bone
cement in femoral neck fractures: a clinical controlled trial. Acta Orthopaedica Scandinavica,
1982. 53(6): p. 953-956.

Jameson, S.S., et al., Cemented versus cementless hemiarthroplasty for intracapsular neck of
femur fracture—a comparison of 60,848 matched patients using national data. Injury, 2013.
44(6): p. 730-734.

Choi, Y.-H., et al., Early postoperative delirium after hemiarthroplasty in elderly patients aged
over 70 years with displaced femoral neck fracture. Clinical Interventions in Aging, 2017. 12:
p. 1835.

Rantalaiho, ., et al., Acute kidney injury following hip fracture. Injury, 2019. 50(12): p. 2268-
2271.

Beaupre, L.A., et al., Best practices for elderly hip fracture patients. Journal of general internal
medicine, 2005. 20(11): p. 1019-1025.

Geerts, W.H., et al., Prevention of venous thromboembolism: American College of Chest
Physicians evidence-based clinical practice guidelines. Chest, 2008. 133(6): p. 3815-453S.
Ummenhofer, W. and N. Suhm, Fractured neck of femur: guidelines and beyond. 2012, Wiley
Online Library. p. 2-4.

Luger, T., et al., Neuroaxial versus general anaesthesia in geriatric patients for hip fracture
surgery: does it matter? Osteoporosis international, 2010. 21(4): p. 555-572.

Neuman, M.D., et al., Comparative effectiveness of regional versus general anesthesia for hip
fracture surgery in adults. The Journal of the American Society of Anesthesiologists, 2012.
117(1): p. 72-92.

Radcliff, T.A., et al., Patient risk factors, operative care, and outcomes among older
community-dwelling male veterans with hip fracture. JBJS, 2008. 90(1): p. 34-42.

100



209. White, S.M,, I.K. Moppett, and R. Griffiths, Outcome by mode of anaesthesia for hip fracture
surgery. An observational audit of 65 535 patients in a national dataset. Anaesthesia, 2014.
69(3): p. 224-230.

101



