9

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

ILERI YAS DEPLASE FEMUR BOYUN KIRIKLARININ TEDAVIiSINDE

HEMIARTROPLASTI VE TOTAL KALGA ARTROPLASTISININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Fatih Cansah BARISHAN

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2017



9

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

ILERI YAS DEPLASE FEMUR BOYUN KIRIKLARININ TEDAVIiSINDE

HEMIARTROPLASTI VE TOTAL KALGA ARTROPLASTISININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Fatih Cansah BARISHAN

UZMANLIK TEZi

Danigman: Dog. Dr. Burak AKESEN

BURSA - 2017



iCINDEKILER

(@ 7.2= SRR i
T 1174l @ 7<= R ii
LT 1 PP 1
GEIEG VB YONIEM ...ttt ettt e e e e e n e e e eanes 3
BUIQUIAE ... e e e e e e e e aaaas 23
TartISMa V& SONUG........uuiiiiiiiiie et e e 42
(1617 1 1= 1 = L 52
L= U PSPPSR 58

(@70 1=1o3 11113 TR 59



OZET

Amag: Cimentosuz hemiartroplasti yada total kalga artroplastisi (TKA) ile
tedavi edilen ileri yas deplase femur boyun kirikh (FBK) olgularda klinik ve
radyolojik sonuglarin karsilastiriimasi ve secilen tedavi yonteminin morbidite

ve mortalite Uzerine etkisinin degerlendiriimesi amaclandi.

Gereg ve Yontem: Deplase FBK nedeniyle cimentosuz hemiartroplasti (Grup
I) ya da TKA (Grup IlI) uygulaniimis ileri yasta (>65) hastalar geriye dontk
degerlendirildi. Cinsiyet, ASA skoru, ek hastalik sayisi, travma-kirik tipi,
Sportorno indeksi, ameliyat sirasi-sonrasi kanama- transfizyon miktari,
hemoglobin dismesi, ameliyat suresi, yatis suresi, izlemlerdeki Harris kalca
puani, radyolojik degisiklikler, Barthel aktivite skoru, gelisen komplikasyonlar
ve Carlson komobidite indeksi ile iligkisi ve erken donem ve son izlemlerdeki

mortalite oranlari gruplar arasi karsilagtirildi.

Bulgular: Grup I'deki 22 olgunun yas ortalamasi 76.9 yil (65-88) ve ameliyat
sonrasi izlem suresi ortalama 31 ay (16-47) iken Grup IlI'deki 16 olguda bu
degerler 73.6 yil (65-90) ve 30.5 aydi (16-48) (p>0.05). Grup | ve Grup I
klinik ve radyolojik sonuclarda fark tespit edilmedi (p>0.05). Grup I'de Harris
puani ortalama 83.9 (75-97) ve Grup II'de 83.3 (71-93) idi (p>0.05). Grup Il
de kanama ve transflzyon miktari daha fazla idi (p<0.05). Komplikasyon ve
morbidite oranlari ise benzerdi (p>0.05). Mortalite oranlari Grup | ve Grup Il
icin sirasiyla 1. ayda %4.5 ve %6.3 ilen son izlemlerde %18.2 ve %25 idi
(p>0.05).

Sonug: lleri yasta gelisen deplase FBK'nin ¢imentosuz hemiartroplasti ve
TKA ile tedavisinin kisa donem klinik ve radyolojik sonuglari benzerdir.

Mortalite ve morbidite oranlari ek sistemik hastaliklarin varligiyla iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: Hemiartroplasti, total kalgca artroplastisi, femur boyun

kiriklari, komorbidite faktorleri, mortalite



SUMMARY
Comparison of Hemiarthroplasty and Total Hip Arthroplasty in Elderly

Patients with Displaced Femoral Neck Fractures

Objective: To compare clinical and radiological outcomes based on mortality
and morbidity in elderly patients with femoral neck fractures who underwent

cementless hemiarthroplasty or total hip arthroplasty (THA).

Material and Method: Cases of displaced (Garden type 3-4) femoral neck
fracture in the elderly (>65 years) treated with cementless hemiarthroplasty
(Group 1) or THA (Group Il) were analyzed retrospectively. The groups were
compared in accordance with their sex, ASA scores, additional systemic
diseases, type of trauma-fracture, Spotorno index, preop-postop bleeding-
transfusion amount, decrease in haemoglobin concentration, duration of
operation, length of stay, follow-up Harris Hip scores, radiological changes,
Barthel activity scores, developed complications, Charlson comorbidity index

relationship, and early and late follow-up mortality ratios.

Results: The 22 cases in Group | had an average age of 76.9 years (65-88)
and had been monitored for 31 months (16-47), while in Group Il, the 16
cases had an average age of 73.6 years (65-90) and monitoring time of 30.5
months (16-48) (p>0.05). Differences in clinical and radiological parameters
between groups (p>0.05) were not significant. The Harris scores were 83.9
(75-97) in Group | and 83.3 (71-93) in Group Il (p>0.05). In Group Il, the
amounts of bleeding volume and blood transfusions were significantly higher
(p<0.05). Complication ratios and morbidity ratios were similar in both groups
(p>0.05). Mortality ratios in Group | and Group Il in the first month were 4.5%
and 6.3%, and at the last follow-up were 18.2% and 25% respectively
(p>0.05).

Conclusion: Displaced femoral neck fractures treated with cementless
hemiarthroplasty and total hip arthroplasty in the elderly have similar short-
term clinical and radiological results. The main determinant of morbidity and

mortality ratios is the presence of an additional systemic disease.



Key words: Hemiarthroplasty, total hip arthroplasty, femoral neck fractures,

comorbidity factors, mortality.



GiRiS

Ortalama yasam sulresinin uzamasina paralel yasli populasyondaki
¢ogalmanin bir sonucu olarak osteoporotik kalgca kiriklarinin insidansi da
artmaktadir (1-3). Tum dunyada kalga kirigi gorulme sikhginin 2000 yilinda
1,6 milyon oldugu ve 2050 yilinda bu sayisinin 6 milyona ulasacagi
ongorilmektedir (4,5).

Kalga kiriklarinin yaklasik yarisini olusturan femur boyun kiriklarinin
(FBK) %80'i deplasedir (Garden tip 3 ve 4) (1,6-7). Onemli morbidite ve
mortalite nedeni olan bu kiriklarin yol agtigi mobilizasyon ve fonksiyonel
kapasitede kayip, bagimli yagsam gerekliligi ve saglik harcamalarinda asiri
tiketim ideal tedavi yonteminin ne oldugunu tartisilir kilmaktadir (1,2,5,8).

ileri yag (>65 yag) hastalardaki en sik ortopedik yaralanmalardan biri
olan deplase FBK'larinin tedavisinde amag¢ ek morbiditeye yol a¢cmadan
kiriktan ©Onceki fonksiyonlarin tekrar kazaniimasidir (9-11). Bu amagla
genellikle ileri yas olgularda secilecek tedavi yontemi temel olarak
hemiartroplasti (HA) ya da total kalca artroplastisi (TKA) uygulamasi olup her
iki yontemin de kendine 6zgl avantaj ve dezavantajlar vardir (6,12,13).

ileri yas deplase FBK'larinin tedavisinde uygulanan bu ydntemlerin
sonuglarini degerlendiren meta-analiz c¢alismalarda orta-uzun dénem
izlemlerde protez sagkalim oraninin %49-71 oldugu tespit edilmistir (10-17).
Bununla birlikte bu caligsmalarda TKA uygulanilan olgularda HA ile tedavi
edilen olgulara gore ameliyat suresinin daha uzun, kan kaybr miktarinin daha
fazla ve ameliyat sonrasi donemde c¢ikik gelismesinin daha sik oldugu ancak
HA ile tedavi edilen olgularda ise asetabuler asinma nedeniyle revizyon
gerekliliginin arttigi belirtiimektedir (3,5,9,10,14-17).

Tedavi yontemine spesifik gelisen bu komplikasyonlara ek olarak
hastalarin ileri yagh olmalari nedeniyle ek hastaliklarin varligi da o6zellikle

mortalite oranlarini etkilemektedir. Femur boyun kirngi gelisen ileri yash



olgularda uygulanan tedavi yontemine bakilmaksizin kirik sonrasi birinci yilda
ki mortalite oraninin %2.3-36 oldugu bildirilmistir (3,6,9,11-16,18,19,29).
Uygulanan tedavi yéteminin mortalite Uzerindeki etkisi ise net degildir. Bu
olgularin tedavisinde TKA uygulamasi sonrasi birinci yildaki mortalite
oraninin %4,3-36 ve HA ile tedavi edilenlerde ise bu oranin %2,3-13,9 oldugu
belirtilmistir (1,6,9,19-29). Hastalarin ameliyat 6ncesi genel durumlari,
aktivite duzeyleri, ek hastaliklarin varhgi-siddeti ve segilecek tedavi
yonteminin bu sonuglar Uzerindeki etkisi tartigmalidir.

Calismamizda hemiartroplasti ya da total kalca artroplastisi
uygulayarak tedavi edilen ileri yas deplase FBK’li olgularda klinik ve
radyolojik sonuglarin kargilagtirilmasi ve segilen tedavi yonteminin morbidite

ve mortalite Uzerine etkisinin dederlendiriimesi amaclandi.



GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 26.07.2016 tarih ve 2016-14/9 sayili karari ile alinan onay ile
baglatiimistir. Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’'nda 2012- 2015 yillari arasinda, HA ya da TKA ile tedavi edilen
ileri yas (>65 yil) deplase FBK hastalar geriye déniik degerlendirildi. ileri yas
(>65 yil) deplase FBK olan (Garden tip 3-4), kirikk 6ncesi mobilizasyon
kapasiteli, daha oOnce ayni kalgasindan opere edilmemis, dosya bilgileri
yeterli hastalar calismaya dahil edildi. Ameliyat oncesi travma olmasizin
gelismis patolojik kirik hastalari, deplase olmayan FBK | olgular (Garden tip
1-2), dokuimantasyonlari yetersiz dosyalar, daha 6nce ayni kalgasindan
opere edilmig, terminal donemde kognitif fonksiyonlari bozulmus ve yatalak
hale gelmis hastalar ile konservatif tedavi ya da internal tespit uygulanmis
olgular ¢alisma digi birakildi.

Calismaya dahil edilen hastalardan HA ile tedavi edilen FBK |1 olgular
Grup | ve TKA ile tedavi edilenler ise Grup Il olarak siniflandirildi.
Uygulanacak tedavi yonteminin seciminde asetabulumun durumu belirleyici
kriter olarak alindi. Asetabuler kikirdagin degerlendiriimesi amaciyla ameliyat
oncesi radyografilerden ve ameliyat sirasindaki gdzlemlerden yararlanildi.
Osteoartrit derecelendirmesinde Kellgren ve Lawrence (30) tarafindan
tanimlanan koksartroz siniflamasi kullanildi (Tablo 1). Buna gore kirik ile
birlikte dejeneratif artrit gelismis olgulara (evre 3-4) asetabulumun
degistiriimesi amaciyla TKA uygulandi. Osteoporozu olmayan, asetabulumu

iyi olan deplase FBK li olgular ise HA ile tedavi edildi.



Tablo-1: Kellgren ve Lawrence siniflamasi (30)

EVRE | TANIM
0 |Normal
1 Eklem mesafesinde supheli daralma ve osteofit
blylumesi
5 Eklem mesafesinde muhtemel daralma, belirginlesmis
osteofit

Eklem mesafesinde belirgin daralma ve orta derecede
3 | c¢oklu osteofitler ve biraz skleroz artisi ve muhtemel
deformitesi

Eklem mesafesinde ciddi daralma ve biyuk osteofitler
ve siddetli kemik sklerozu ve belirgin kemik deformitesi

Degerlendirmeye alinan tim olgularin ameliyat éncesi demografik
bilgileri, viicut kitle indeksi (VKI), travmanin sekli genel durum
degerlendirmesi, ek hastaliklarin varligi ve yatis ile ameliyata kadar gecen
siire not edildi. Vicut kitle indeksi hesaplamasinda kilo(kg)/boy*(m)?
formiliinden yaralanildi. Buna goére; VKi 25-30 arasi olanlar kilolu, 30-40
arasi olanlar obez, 40 ve Uzeri olanlar ise morbid obez olarak kabul edildi
(31). Genel durum degerlendirmesinde Amerikan Anesteziyoloji Toplulugu
tarafindan gelistirilen skorlama (ASA) kullanildi (32) (Tablo 2). Ek
hastaliklarin sonuglar Gzerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla ise
Charlson  ve ark. (33) tarafindan tanimlanan “Charlson Komorbidite
indeksi” kullanildi (Tablo 3). Hastalarin aktivite diizeyleri Mahoney ve
Barthel'in (34,35) tanimladigi “Barthel aktivite skoru” kriterlerine gore

degerlendirildi (Tablo 4).



Tablo-2: Amerikan Anesteziyoloji Toplulugu (ASA) Fiziksel Durum Siniflamasi (32)

ASA | Tanim

1 | Normal saglkh hasta

5 Gunluk yagsamini etkilemeyen kontrol altinda sistemik
hastaligi olan hasta

3 Gunluk yasamini kisitlayan ciddi sistemik hastaligi olan
hasta

4 Hayati tehdit eden, kontrol altinda olmayan ya da son donem
sistemik hastaligl olan hasta

5 Cerrahiden bagimsiz olarak 24 saatten kisa yasam beklentisi
olan hastalar

E | Acil durum belirteci olarak herhangi bir sinifa eklenir

Tablo-3: Charlson indeksine gore komorbiditenin hesaplaniimasi (33)

Puan

Komorbid Hastalik

Koroner arter hastaligi, Konjestif kalp yetmezligi, Kronik
pulmoner hastalik, Peptik Ulser, Periferik damar hastalgi,

1 Serebrovaskiler hastaliklar, Diabetes mellitus, Karaciger
hastaligi (hafif), Konnektif doku hastaligi, Demans
Diabetes mellitus (u¢ organ hasarinin eslik ettigi), Renal
2 |hastalik (orta-agir) Hemipleji, Nonmetastatik solid tumor,

Losemi, Lenfoma, Multipl myeloma

Karaciger hastaligi (orta veya agir derecede)

Metastatik solid timor, AIDS




Tablo-4: Barthel Gunlik Yasam Aktivite Skoru (35)

Aktivite

Puan

Ozellik

Bagirsak
Aligkanliklar

inkontinans (veya defekasyon icin laksatif
kullanimi gerekir)

Haftada 1 kez tutamama

Kontinans

Mesane

inkontinans, siirekli sonda kullanimi ve yardimin
gereksinimi

24 saatte 1 kez tutamama

Kontinans

Kisisel
bakim

Bakim i¢in yardima ihtiyaci olmasi

Kisisel bakimini bagimsiz olarak saglamasi

Tuvalet
kullanimi

Bagimli

Kismi yardima ihtiyaci olmasi

Bagdimsiz olarak her turld intiyacini giderebilme

Beslenme

Bagimh

Kesme, yag surme gibi durumlarda yardima
ihtiyaci olmasi

Bagimsiz

Transfer
(yataktan
sandalyeye
ve geriye)

Yapamamaz, oturma dengesini saglayamaz

R | ON| P I ONPFPIOIFRIONIF O |INPFlH O

Bir ya da iki kisinin yardimina ihtiya¢ duyar, hasta
oturabilir

Sozel veya fiziksel olarak kuguk yardima ihtiyag
duymasi

Bagimsiz

Hareketlilik

Hareketsiz

Tekerlikli sandalyeye bagimli

Sozel veya fiziksel olarak bir kisinin yardimina
ihtiya¢c duyma

Bagdimsiz (bastonla da olabilir)

Giyinme

Bagimli

Yardima gereksinim var; ancak, yarisini kendi
yapabilir

Bagimsiz (digme, fermuar, bagcik, vb.)

Merdivenler

Cikamama

Sozel, fiziksel veya baston yardimina ihtiyag
duymasi

Bagimsiz

Banyo

Bagimli

RIOIN| P [ODN P |OW N [kPRIOW N

Bagimsiz




Radyolojik Degerlendirme

Tum hastalara ameliyat 6ncesi ve kontrollerde standart 6n-arka
pelvis ve kalca grafileri c¢ekildi. Bu grafilerde kirigin, kemik yapinin ve
kikirdagin durumu degerlendirildi. Kirik degerlendiriimesinde Garden (36)

tarafindan tanimlanan siniflama kullanildi (Tablo 5) (Sekil 1).

Tablo-5: Garden siniflamasi (Kirik pargalarindaki ayrismaya gore)

Tip | Tanim

Tam olmayan kirik: Femur boynu kirik hatti tamamlanmamig
veya abduksiyonda diglemis olup distal parga dis rotasyondadir.

Ayrismasiz tam kirik: Femur boynundaki kirik hatti tamamlanmig
ancak ayrismamig olup stabil bir kiriktir.

Kismi ayrismigs tam kirik: Kirik pargalari ayrismis ancak
3 |[fragmanlar arasinda temas mevcuttur. Distal par¢ca dis
rotasyonda, proksimal par¢a ise varustadir.

Ayrismis tam kirik: Femur boynundaki kirik fragmanlari arasinda
kayma vardir, arkada retinakulum pargalanmistir.

1

Tip 2 Tip 3 Tip 4
Sekil-1: Garden siniflamasi (36)

Kemik yapinin degerlendiriimesi amaciyla Singh indeksi ve morfolojik
kortikal indeks (MKI) kullanildi (38,39). Buna gore; kalca On-arka
radyografisinde kemik dokunun trabekiler yapisinin gérinimine goére alti
evrede degerlendirilen Singh indeksinde olgulardaki osteoporozun derecesi
kalitatif olarak 6lgutlendi (Tablo 6) (Sekil 2).



Tablo-6: Singh indeksi

GRADE | Tanim

Trabekuler gruplar gérinur haldedir. Femur st ucu

6 kansel6z kemikle dolu gérinumdedir.

Primer tensil ve kompresif trabekuler yapilar hafifce

S silinmis, Ward Uggeni belirgin hale gelmigtir.

Primer tensil trabekuler yapi ileri derecede silinmigtir,
4 fakat hala dis korteksten femur boynunun ast kismina
dogru fark edilebilir.

Primer tensil trabekullerin devamlihdinda kirilma vardir
ve 3. Dereceden itibaren kesin osteoporoz dusunulur.

2 Sadece primer kompresif trabekulerin varligi gorulebilir.

Primer kompresif trabekdllerin dahi varhgi belirsiz
haldedir.

Grade 6

Grade 3 Grade 2 Grade 1

Sekil-2: Singh indeksi (38)

Femurun standart On-arka grafilerinde trokanter mindr hizasinda
lateral ve medial dis korteksinin genisliginin (CD), bu mesafenin 7 cm
distalindeki mediiller kanal genigligine (AB) orani dlgiilerek morfolojk MKI
hesaplandi (MKI=CD/AB)(39). Kemik yapinin kalitesini degerlendiren ve
semi-kantitatif bir 6lgim olan bu indekste deger 3'den blyuk ise kemik yapi

normal olarak tanimlandi (Sekil 3).



Sekil-3: Morfolojik kortikal indeks (39)

Yas, Singh indeksi ve MKI dederlerini iceren sportorno kriterleri
hastalarda not edildi (39) (Tablo 7).

Tablo-7: Spotorno kriterleri (39)

CINSIYET SINGH INDEKSI :

SUANL | |YAS PUANI |3 T MKi PUANI
B50'nin alti |0 |7.evre 0 [>3,0 0

Erkek 1051 60 1 |6-5.evre 1 13027 |1

i |1 [BL7O 2 [4-3.evre 2 12,623 |2

adin 70'in Usti |4 | 2-1.evre 3 (<23 |a

Ameliyat 6ncesi ddonemde yapilan tetkikler sonrasi hemoglobin
degeri 8.5 g/dL nin altinda olan hastalara kan transfuzyonu uygulandi ve
ameliyata hazirlandi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda da transflizyon

gereksiniminde bu deger sinir olarak kabul edildi.

Cerrahi Teknik

Olgular Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dal’nin endikasyonlari
gercevesinde regional ya da genel anestezi altinda ameliyat edildi.
Uygulamada sikinti gelismeyen ya da ek sorun olmayacak tim hastalarda
regional anestezi tercih edildi. Enfeksiyon profilaksisi amaciyla insizyondan
30 — 60 dakika 6nce ilk dozu uygulanan birinci kusak sefalosporine (Sefazolin
sodyum 1 gr, S:4x1, iv, Cefozin® - Bilim ilag, Maslak-istanbul) ameliyat
sonrasi 24-48 saat devam edildi. Grup | deki olgulara supin pozisyonda



lateral yaklasim ile HA uygulanirken Grup Il deki olgulara lateral dekubit
pozisyonda posterolateral yaklasim ile TKA uygulandi.

Grup | deki olgularda Watson-Jones’in (40) tanimladi§i yaklasim
modifiye edilerek uygulandi. Buna gore; Superior iliak 6n g¢entik 2.5-3 cm.
kadar arka ve biraz asagisindan baslanarak buyuk trokantere ve buradan 5
cm kadar asagi yapilan cilt kesisi sonrasi, gluteus medius ve tensor fasya
lata arasindan girildi, asagida vastus lateralis kasi Ust ucu yapisma yerinden
kesildi. Stperior gluteal sinir korunarak kapsiile ulasildi. iliopsoas tendonu
One alinarak, gluteus maksimus adeleleri arasindan girilerek kalga eklemi ve
kingin butintyle goértlmesi saglanildi. Kirik femoral bas triblson yardimiyla
cikarilldi ve asetabulum ortaya kondu. Kikirdagin durumu degerlendirildi.
Kikirdagin iyi olarak degerlendiriien bu olgularda HA uygulandi. Femoral
kanal kullanilan implantin cerrahi teknigine bagl kalarak 6nce reamerize
edildi ve raspa ile hazirlandi. Ameliyat 6ncesi radyografilerden 6n
degerlendirmesi yapilan boyutlardaki femoral komponentin denemesi kanala
yerlegtirilerek kalga hareketleri, stabilitesi ve ekstremite uzunlugu konrol
edildi. Uygun boyutlardaki femoral komponent ¢gimentosuz olarak gakildi ve
son bir deneme ile ekstremite boyutlarinin esitligi degerlendirildi. Uygun
olarak deg@erlendirilen modduler bipolar femoral bas cakilarak kalca eklemi
redikte edildi. Eklem bosluguna bir adet dren yerlestirildi. Kapsul sutire
edildi.

Grup Il de ki olgular ise Gibson un (41) tanimladigi posterolateral
yaklagim ile ameliyat edildi. Buna gore; Hasta yan yatar pozisyonda iken
t.major merkeze alinacak sekilde proksimalde posteriora dogru egimli,
distalde de t.major-proksimal hat mesafesi kadar cilt kesilerek insizyon
yapildi. Onden ve arkadan kiint disseksiyon ile cilt ve cilt alti yag dokusu
flepleri derin fasyadan ayrildi. Gluteus maksimus kasi yapigsma yerinden
kismi olarak ayrildi. Blyuk trokanter ve ona yapisan kaslar ortaya kondu.
Gluteus mediusun arka sinirini bitigikteki piriformis tendonuna ulasildi ve
yapisma yerinden kesildi. Kisa dis rotatorlar ve kapsul birlikte flep tarzinda
kesilerek ekleme ulasildi. Kirikk ortaya kondu. Femoral bas tribuson

yardimiyla ¢ikarildi ve kirik hatti testere yardimiyla duzeltildi. Asetabulumun

10



kikirdag! degerlendirildi. Kikirdagi bozuk olarak kabul edilen bu gruptaki
hastalara TKA ugulandi. Bu amagla 6nce asetabulum hazirlandi. Uygulanan
implantin cerrahi teknigine badl kalinarak reamerize edildi ve uygun
boyuttaki ¢cimentosuz asetabular kap pres-fit ¢akildi. Primer stabilizasyonu
guglendirmek amaciyla 2-3 adet vida uygulandi. Asetabuler iglik olarak
polietilien (PE) tercih edildi. Daha sonra femoral taraf Grup | deki
hastalardakine benzer olarak hazirlandi ve femoral komponent ¢imentosuz
uygulandi. Eklem hareketleri, stabilitesi ve ekstremite esitligi deneme bas ile
degerlendirildi. Uygun bulunan seramik femoral bas ¢akilarak kalga redukte
edildi. Posterior kapsul ve kisa dis rotatorlar tendon sutarleri kullanilarak
kapsul tendon bileskesi bir ugtan tespit edilmis ve diger taraftan 2 mm’lik drill
ile kemige agilan tinelden suture edilerek onarildi(42). Piriformis kasi sutlre
edildi. Eklem bosluguna bir adet dren kondu ve katlar suatire edildi.
Pansumanin kapatildigi zaman not edildi.

Gerek Grup | gerekse de Grup IlI'deki tim olgularda g¢imentosuz
protezler kullanildi. Calismaya dahil edilen olgularin ileri yash ve ek
hastaliklarinin olmasi nedeniyle kemik ¢imentosunun olasi risklerinden
kacinmak amaciyla tercih edilen bu uygulamada olgularin higbirinde ameliyat
sirasindaki degerlendirmede primer stabilite sorunu gézlenmedi Grup I'deki
kalgalarin tamamina Hidroksiapatit kapli Anatomik Meduller Corail® femoral
stem (Depuy France S.A.S. — Saint Priest, FRANCE), Articul/eze Ultamet®
femoral bas komponenti (Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw, IN, USA) ve
Articul/eze® femoral bipolar bas (Depuy Orthopaedics,Iinc.- Warsaw, IN,
USA) uygulanirken (Sekil 4), Grup II'deki olgularda ise Summit® poroz kapli
cimentosuz femoral stem (Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw, IN, USA), ve
Articul/eze Ultamet® femoral bas komponenti (Solution System, DePuy,
ABD), Marathon® notral polietilen iclik (Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw,
IN, USA) ve asetabuler komponent Pinnacle® kap (Depuy Orthopaedics,Inc.-
Warsaw, IN, USA) kullanildi (Sekil 5). Asetabuler komponentin primer tespiti
icin U¢ vida kullanildi. Ameliyat 6ncesi sablonlama ile gerekli dlgimler yapildi
ve uygun boyutlardaki protezler ile ameliyat gergeklestirildi. Cilt insizyonunun

yapildigi zaman kaydedildi ve ameliyatin sonlandigi an olarak kabul edilen
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ameliyat yara pansumaninin kapatilma arasindaki sure “cerrahi sure” olarak
degerlendirildi. Ameliyat sirasinda ve sonrasindaki kanama miktari
degerlendirildi. Bu amagla ameliyat sirasinda sivi toplama kabindaki
miktardan yikama solUsyonu cikarilarak elde edilen deger ile drenlerin
cekilmesine kadar gelen toplam kan miktari toplanarak kanama miktari olarak
kabul edildi. Olgularda yatisin ilk gininden taburcu olana kadar gecen sire

“toplam hastanede kalis slresi” olarak not edildi.

5 _—

Sekil-4: Bipolar Kalca Protezleri

A. Hidroksiapatit kapli Anatomik Mediiller Corail® femoral stem,
(Depuy France S.A.S. — Saint Priest, FRANCE)
B. Articul/eze Ultamet ® femoral bas komponenti,
(Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw, IN, USA)
C. Articul/eze® femoral bipolar bas), (Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw, IN, USA)
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A B
Sekil-5: Total Kalga Protezleri (Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw, IN, USA

A. Summit® poroz kapli ¢cimentosuz femoral stemler,
(Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw, IN, USA)

B. Articul/eze Ultamet ® femoral bas komponenti, Marathon® nétral polietilen iclik ve
Pinnacle® kap, (Depuy Orthopaedics,Inc.- Warsaw, IN, USA)

Ameliyat Sonrasi Erken Dénem izlem ve Rehabilitasyon Programi

Hastalarda tromboemboli proflaksisi amaciyla diguk molekul agirlikli
heparin (DMAH) (Enoksaparin Sodyum 0.5 mg/kg, yaklasik 0.4ml, S:1x1,
Clexane® - Sanofi Aventis ilaclari, Levent-istanbul) kullanildi. Bu amagcla
hastalar klinige yattigi andan itibaren ginde tek doz subkutan olarak
uygulanan DMAH ameliyattan 12 saat dnce son dozu yapilarak ameliyata
alindi. Uzatilmig tromboemboli profilaksisi yapilan tim olgularda ameliyattan
sonra 6 hafta sure ile ginde tek doz DMAH uygulandi.
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Ameliyattan sonra her iki alt ekstremiteye antitromboemboli ¢orabi
kullanildi. Dren ameliyat sonrasi 24. saatte sonlandirildi. Ameliyattan bir gun
sonra yuruteg veya koltuk degnegi ile yUk verilerek mobilize edilen hastalara
izometrik quadriceps, aktif diz bacak kaldirma ve es zamanl kalga, diz ve
ayak bilegi egzersizleri baglandi. Ameliyat edilen kalganin 60-90° daha fazla
fleksiyona, asiri addiksiyona ve i¢ rotasyona getirmemeleri konusunda
hastalar uyarildi. Yeterli mobilizasyonu saglanan ve ek sorunlari giderilen
hastalar taburcu edilerek poliklinik izlemlerine ¢aginldi. Taburculukta ve ilk
poliklinik kontrollerinde osteoporoz tedavisi igin bifosfonat (Alendronat
sodyum 70 mg/hafta, S:1xlhafta, Andante® - Sanovel ilaclari, Maslak-
istanbul) 6nerilen hastalara gerekli receteleri verilerek kullanim sekli ve dozu
anlatildi. Kalsiyum ve fosfor zengin diyet yapilmasi tavsiyeleri ile asiri alkol,
cay, kahve ve sigara tuketiminden kaginiimasi oOnerilerinde bulunularak
hastalara ek D vitamin ve kalsiyum kombine tedavileri (Calcium carbonate
1000mg/giin, S:1x1, CALS-D3® - Bilim ilag, Maslak-istanbul) recete edildi
(43,44). Hastalarin tomboemboli proflaksi DMAH tedavisi devam ettirilerek
analjezi kontroli amacli tedavileri duzenlenilmesi sonrasinda bir sonraki
kontrol randevulari verildi. Bu amagla ilk 3 ay birer ay arayla ve daha sonra
birinci yilin sonuna kadar 3 ay araliklarla kontrole gagirilan hastalara daha

sonra yillik kontroller yapildi.

Ameliyat Sonrasi izlem Protokolii

Klinik Degerlendirme

Klinik ve fonksiyonel degerlendirme de tim olgularda Modifiye Harris
Kalga Puanlama Sistemi (35,45) kullanildi (Tablo 8). Son kontrollere
gelemeyen hastalar icin telefon goérismesi ile elde edilen bilgilerle Harris
kalca skoru hesaplanmasi yapildi. Mahomed ve ark (45) tarafindan normal
Harris kalga skoru ile % 99 korelasyon gosterdigi bildirilen, kisinin kendi
beyanatina dayali Harris kalgca skoru hesaplanmasinda; toplu tasima

kullanimi sorusu ile fizik muayene sorulari hesap disi birakilarak 90 puan
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Uzerinden elde edilen Harris kalga puani daha sonra 100 puan Uzerinden
tekrar oranlanarak son deger elde edildi. Aktivite duzeylerinin
degerlendiriimesinde kullanilan Barthel Aktivite skoru (Tablo 4) (34)
izlemlerde de 6lculerek kaydedildi.

Calismada degerlendirilen tum olgularin ileri yagli olmasinin dogal bir
sonucu olarak degerlendirilebilecek olan diger eklemlerin dejeneratif yada ek
bagka hastaliklardan etkilenebilme olasiligi izlemlerdeki mobilizasyon
kapasitelerini 6lgmede sorunlara yol agabilmektedir. Bu durumun yaratacagi
yanlis degerlendirmeleri engelleyebilmek amaciyla Charnley (46,47)
tarafindan gelistirilen ve hastalardaki ylrime kapasitesini negatif
etkileyebilecek olan, uygulanan implantla iliskisiz hastaya ait faktorlerin
g6zoénune alindigi derecelendirme kullanilarakta olgularin izlemlerdeki

yurume kapasiteleri ve ek sorunlarin buna etkisi siniflandirildi (Tablo 9).
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Tablo-8: Modifiye Harris kalga dederlendirme skalasi (45)

AGRI (44) Yok(44) | Hafif (30) | Orta (20) Cok(10) | Cok Kaétii (0)
AYAKKABI |\ ) Hafif Zor | Olanaksiz
GIYME y ) (0)
MERDIVEN | Tutunur |Tutunmaz Cikamama
CIKMA 4) ) Yardimh (1) 0)
“Normal | Yuksek [ iskemleden
OTURMA Iskemle 1| Iskemle Yardimla
Saat(5) | 30dk. (3) | Kalkama (0)
YURUME [ Kisitlama | Blok(8) 2Veya3 | Eviginde |Yatalak
MESAFESI | Yok(11) Blok(5) (2) (0)
OTOBUSE
BINME Evet(1) | Hayir(0)
AKSAMA Yok(11) | Hafif(8) | Belirgin(5) Agir(0)
Bir . Cift Baston,
YURUKEN | Desteksiz Bast IKi Walker,
DESTEK (11) aslon | gaston(2) | Yurimeme
(7) (0)
KALCA "I
HAREKETI *Fleks | *Abduk. |, .| *Dis Rot.
(*Normal 140° 40° Adduk. 40 40° Roto.
degerler) 40
300-211 | 210-161 60-31 | 30-0
160-101(3) | 100-61(2
©) @ ®) @ @ o
DEFORMITE 30°< 10°< Ekstansiyon Kisalik
(Hepsi Fleksyon | Abduk. halinde; Eork
Evetse:4, [Kontrakturd | Kisithligi | <10° ig Rot. <3 Zar ' 4
Degilse:0) (4) (4) @) ,2cm (4)
Toplam 100 puan tzerinden; 90-100 mukemmel, 80-89 iyi, 70-79
orta, <70 kotu.
Tablo-9: Charnley siniflamasina goére hasta gruplandirma kriterleri (47)
GRUP |TANIM
A Tek eklem tutulumu olan ve belirgin komorbiditesi olmayan
(Unilateral)

Artroplasti gerektiren tek eklem tutulumu olan ya da basarisiz
B bir artroplasti yapiimis eklemiyle birlikte baska bir eklem
tutulumu daha olan (Bilateral)

Artroplasti gerekliligi olan ¢oklu eklem tutulumu ya da
C yurimeyi bozan belirgin psikolojik veya fizyolojik yetersizligi
olan hastalar
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Ameliyat Sonrasi Radyolojik izlem

Ameliyat sonrasi izlemlerde de standart radyografilerden yararlanildi.
Bu grafilerde femoral stem acisi degerlendirildi. Bu amagla Berli ve ark. (48)
tanimladigi odlgum yontemi kullanilarak femoral metafizinin orta noktalarini
birlestiren ¢izgi (diafiz agisi) ile femoral stemin uzun aksina paralel cizilen
¢izgi arasindaki acinin valgus, noétral ya da varusta olup olmadidina bakildi
(Sekil 6).

Sekil-6: Femoral stem acgisinin hesaplaniimasi (48)

Femoral stemin stabilitesinin degerlendiriimesinde Gruen ve ark. (49)
tarafindan tanimlanan kriterler géz dntinde bulunduruldu. Buna gére; 7 zona
ayrilan  femoral komponent cevresinde tespit edilen radyolusent hatlar
degerlendirildi (Sekil 7). Bu zonlarda 2 mm den daha fazla gorilen
radyolusensinin ilerleyici olacagr ongoruldu. Ayrica Engh ve ark. (50)
tarafindan tanimlanan kriterlere bakilarak femoral stemin stabilitesi
degerlendirildi. Buna gore;

1-Stabil kemik fiksasyon: implantta ¢gékme yok, stem gevresinde radyolusent

Gizgi yok ya da ¢ok az var.

2-Stabil fibréz fiksasyon: ilerleyici bir migrasyon yok (hafif bir erken

migrasyon olabilir), stem cevresinde genis bir radyolusent hat gdzlenmez.

Ayrica femoral kortekste herhangi bir lokal hipertrofi bulgusu yok.
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3-Unstabil implant: Stemin femoral kanal icinde ilerleyici migrasyonu séz

konusudur. Stem c¢evresinde, en azindan parsiyel olarak diverjan, genis
radyolusent cizgiler bulunur. Ayrica, stemin boyun Kkisminin hemen
asagisinda ve ug¢ kisminda kortikal dansite artisi ve kalinlasma vardir.

Radyolojik izlemlerde femoral stem migrasyonunun degerlendiriimesi
amaciyla (femoral komponentin vertikal hareketini degerlendirmek igin)
femoral stemin superomedial kosesi ile trokanter minériin hemen bittigi yer
arasindaki mesafe O&l¢lldlu. Bazi vakalarda trokanter mindrin Ust siniri
saptanamadigi durumda femoral stemin superolateral kosesi ile trokanter
majorin tepesi arasindaki mesafe Olgllerek ameliyat sonrasi erken dénem
Olcumleri ile karsilastirildi (51) (Sekil 7).

Hortzomtal Migrasyonun
Bigilimesi

. ' 7 Asatabulir Kap
......... \ Wertikal Migrzsyenun it s A o
SigOimesl s 4
N 4,

Khier Glzgis|

Sekil-7: Asetabuler kap agisi, asetabuler vertikal ve horizonal migrasyonun 6lgiimesi,

femoral stem ve kap cevresi zonlar ile gevseme bulgularinin tespiti (51)

Ekstremite uzunluk farkinin degerlendiriimesi amaciyla her iki tuber
iskiumu birlestiren ¢izginin femuru kestigi nokta ile trokantér minér arasindaki
uzakhk Olgllerek karsi kalga ile karsilastirildi (52) (Sekil 8). Ameliyat edilen
taraf karsi kalgaya gore daha uzun ise de@er pozitif (+), daha kisa ise negatif
(-) olarak kaydedildi.
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Sekil-8: Uzunluk farkinin belirlenilmesi (52)

Grup | deki olgularda asetabular erozyonun degerlendiriimesinde
Phillips (53) tarafindan tanimlanan kriterler kullanildi. Bu yéntemde, karsi
kalcadan alinan referans noktalari yardimiyla, protez femur basinin normalde
olmasi gereken yer ile o an bulundugu yer arasindaki fark olguldu ve
asetabuler asinma miktari olarak kabul edilerek milimetre cinsinden
hesaplandi (Sekil 9).

EROZYO
EKLEM UST SINIRI
HORIZQNTAL r—\\\\“\\ /i o
{ \ 'R

Sekil-9: Asetabuler erozyon miktarinin belirlenilmesi
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Bunlara ek olarak Grup Il deki olgularda asetabuler komponentin agik
kismindan gecen duzlem ile her iki gézyasi figurinu birlestiren horizontal
¢izgi arasindaki acgi Ol¢lldi ve “asetabular kap acisi” olarak not edildi.
Asetabular komponentin stabilitesinin degerlendirimesinde  DelLee ve
Charnley (54) tarafindan tanimlanan kriterler kullanildi. Asetabulumu G¢ zona
ayiran bu degerlendirmede radyolusent hatlar mm olarak élctldi (Sekil 7). iki
dereceden daha fazla asetabuler kap acisi degisikligi, 2 mm’nin Uzerinde
vertikal velveya horizontal yer degstirme ve 2 mm’den daha genis
radyolusent cizgilerin varhd asetabular komponent instabilitesi olarak
tanimlandi (51). Vertikal yer degistirme; asetabular komponent ile ayni taraf
gbzyasi figurinun alt kosesi arasindaki mesafenin izlem radyografilerindeki
degdisimi olarak tanimlandi. Horizontal migrasyon ise Kohler cizgisi ile kapin
dis ¢eperinin merkezi arasindaki mesafenin degisimi olarak degerlendirildi
(51) (Sekil 7).

Komplikasyonlar genel ve ameliyat edilen kalcaya ait spesifik
komplikasyonlar olarak iki baslik altinda degerlendirildi. Bu komplikasyonlarin
hastanede yatarken ya da taburculuk sonrasi izlemlerde gelisip
gelismedigine goére siniflandiriidi. Genel komplikasyonlar da majér ve minor
olarak alt basliklarda degerlendirildi (55) (Tablo 10). Gelisen
komplikasyonlarin siddetinin derecelendiriimesinde ise Healy ve ark (56)

tarafindan tanimlanan derecelendirme sistemi kullanildi (Tablo 11).

Tablo-10: Ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar(55)

Komplikasyon
Tipi

Yatig sirasindaki

MinGr Delirium, Basi yarasi, Anemi, Uriner sistem
Genel enfeksiyonu

Major |[DVT/PTE, ARY, Siddetli Aritmi, AMI

Kalca ile ilgili | Cikik, Siyatik sinir hasari

izlemlerdeki

DVT/PTE, inme, Basi Yarasi, Uriner Sistem

Genel Enfeksiyonu, Pnédmoni

implant gevresi kiriklar, Cikik, Heterotopik

Kalca ile ilgili Ossifikasyon, Gevseme
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Tablo-11: Komplikasyonlarin siddetinin derecelendiriimesi (56)

GRADE | TANIM
Klinik  6nemi olmayan ve tedavi gerektirmeyen
komplikasyon; rutin disi uygulama gerekliligi yoktur. izinli
1 olanlar terapotik tedaviler; antiemetikler, antipiretikler,
analjezikler, didretikler, elektrolit tedavileri, antibiyotikler
(TEDAViI GEREKMEYEN)
Bakimda minimal degisiklik gerektiren komplikasyonlar hafif
2 dizeyde taburculuk tedavi gerektirebilenler.
(AMELIYAT GEREKTIRMEYEN TEDAVILER)
Planlaniimamis cerrahi gerektiren komplikasyonlar, yatis
3 uzamaya sebep olar_1 ya da y_eniden yatis gerekliligi_olan
tedaviler (CERRAHI TEDAVILER VE/VEYA YENIDEN
YATIS GEREKTIREN TEDAVILER)
Acele invaziv tedavi gerektiren ekstremite hayatiyetini ya da
4 hasta yasamini .tehlikeye sokabilecek _kompl_i.kasyonlar
(HAYATIYETI RISK DURUMUNDA ACIL MUDAHALE
GEREKTIREN TEDAVILER)
5 Oltim

ossifikasyon, peripostetik kirik, femoral stemde kirilma, implant cevresi 2
mm’den fazla osteolitik gevseme bulgulari, HA icin asetabuler erozyon ve
TKA icin asetabular kap agisinin 2°den fazla degisimi ile vertikal ve horizontal
migrasyonu gibi komplikasyonlar not edildi ve bir yillik ve son izlem mortalite

oranlar hesaplandi. Heterotopik ossifikasyon derecelendirmesinde Brooker

izlemler slresince gelisen enfeksiyon, dislokasyon, heterotopik

siniflamasi kullanildi (57) (Tablo 12).

Tablo-12: Heterotopik ossifikasyon derecelendirilmesi

TiP | TANIM

1 |Kalganin etrafinda yumsak dokular i¢inde ki¢uk kemik adaciklari.

2

Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikh ylzeyler arasinda
en az 1cm olan kemik spur olusumu.

Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikh ylzeyler arasinda
en az 1cm’den az mesafede olan kemik spur olugsumu.

4 | Kemik olusumu dolgun ve radyolojik olarak ankiloze kalga.
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istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile dlguldi. Nicel bagimsiz
parametrik olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde Ki-kare test, Ki-kare test kosullari
saglanmadiginda Kischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullaniimistir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 38 olgudan 22’sine HA (%57.9) (Grup
[) ve 16'sina TKA (%42.1) (Grup Il) uygulandi. Grup I'deki olgularin 8’i erkek
(%36.4), 14’0 kadin (%63.6) olup ameliyat sirasindaki yaslari ortalamasi 76.9
+ 7.2 yil (65-88) idi. Grup llI'de ise bu degerler sirasi ile 5 (%31.2), 11 (%68.8)
ve 73.6 = 7.6 (65-90) olarak tespit edildi (p>0.05) (Sekil 10)(Tablo 13 ve 14).

Kalga kingi gelisen taraf degerlendirildiginde olgularin 21’inde
(%55.3) sag FBK goruldi. Bu kiriklarin 11’i (%52.4) Grup I'de gorulirken
10'u (%47.6) Grup II'deki olgulardi. Grup I'deki olgularin %68.8’sinde (n:11)
ve Grup Il'dekilerin ise %35.3'Unde (n:6) kirik sol tarafta idi (p>0.05) (Tablo
14).

Ameliyat sonrasi izlem sureleri Grup | ve Grup IlI'de sirasiyla
ortalama 26.2 £ 14.3 ay (2-47) ve 24.2 £ 14.2 ay (1-48) idi. Son kontrollerde
yasayan olgu sayisi Grup I'de 18 (%81.8) iken Grup II'de 12 (%75) olup
yasayan olgularda ortalama izlem sureleri Grup I'de 31 £ 10.7 ay (16-47) ve
Grup II'de 30.5 + 10.1 ay (16-48) olarak tespit edildi. Her iki grupta da izlem
suresinde Olen olgu sayisi 4 idi (p > 0.05) (Sekil 10) (Tablo 13).
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n:38;
Garden; tip4—>24, tip3>14
(37 basit dusme, 1 trafik kazasi)

GRUP 1 GRUP 2
Hemiartroplasti n:22; Total kalga artroplastisi n:16;
(8 erkek, 14 bayan) (5 erkek, 11 bayan)

76.9 yil (65-88) 73.6 yil (65-90)

Yasayan n:18; Olen n:4 Yasayan n:12; Olen n:4
izlem siiresi ort 26.2 ay (2-47) [l izlem siresi ort 24.2 ay (1-48)
Yasayan olgularda: Yasayan olgularda:

31 ay (16-47) 30.5 ay (16-48)

Son kontrole gelmeyen n:2 Son kontrole gelmeyen n:1

Sekil-10: Olgularin dagilim semasi.
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Tablo-13: Hastalarin dadilim tablosu

- _ |3 =
> S — S z|z =
°© 2] o 3 > =19 =
£ x = — £ = | o — |2 S
8 o 2 E|x = o | & 1213 @ ®
- 3 £ 5 Elez8 <z |El8I5|5|38| 2 |=|8|3|el>= g = 2|
£lz| |t R W E|SIS|Sls|5lzl5| & |E|E|2(3|E|.] |G g & 5 |Z
2ls £ (52|12 2 ElIgleZ|S|g|E|<|5|E|S| & |E|E|8|=|2|5]=|8 g5 s |z =
- G = |2 R E] = = | @ o X o X | z s s | X |~ s 2|5 5 2 2 lg| =5
9 |x|2|X s|ls|X|<%|5| £ S|S|8S|s|S|E|S|5|a|E & Sls|es|d|S|v|S|E Sz |8l 8
s|E|€(2|5 Cl215 88| § 2 |85 222 =|S|23|8|%| = x[3|3ls|S|5|2]|2 & S gls| 8
2z (8lele|_|8|g|2|e|2| 2 s |4W|S|Ea|g|5|E|8|G|=|E 5 Zl8|s|zle|s|2|8 = ER P
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Ol> O[> |w|<x|O — |O|lwn |= |n|< << O N (w [m=|< O X | T |—[|<< | [y D [ |O|> [T |O | |T < X ¥ (O | :O
1|83|E | 22| 2| 2| 2[sol | 3| 5]|2,7| 11| 4|Rejyonel [HA | 16| 28] 28x50 60/100]0,3| o] 5| 9[2'varus | -1 40| 40| 83[B [ 16] O 0
2| 68|E_| 23| 2| 2| 2|sag| 3| 4|2,5] 9| 1|Rejyonel [HA | 15| 28] 28x48 60[100[1,5] 1| 7| 8|5 Valgus |Esit 26| 26| 84|B_|16] 1 0
3[67|K [ 33| o| 1| o[sag| 3| 6|2.9]11] 3[Genel [HA | 13| 28] 28x44 70[200[0,9] 1| 5| 8|2 Varus |Esit 22| 22| 82|A [14] © 0
4| 76|K _[35] o] 2| o[sag| 4| 6| 3[12| 1|Genel |HA | 12| 28| 28xaa 80/200[2,6]| 2| 6] 7|2 Varus |Esit 16| 16[83*[A |15] 1 0
5/83|K |21] 1| 2| 1|Sol | 4| 3[2.4| 5| 2|Genel |HA | 13| 28| 28xa2 60[100[2,7| 2| 4| 6|3 Valgus| 1 47| 47| 86|A [14] 3 0
6| 74|k |29 2| 3| 3|Sol | 4| 5|2,7]| 10| 2[Genel |HA | 13| 28] 28x46 85|300[1,3| 1| 25| 27[2' Varus_|Esit 2 o[PTE 2) 5| 2|PTE
7| 82|k 27| 1| 2| 2|sag| 4| 3|2.4| 7| 2|Rejyonel [HA | 13| 28] 28x44 110[500[1,2| 1| 10| 12|5' Valgus |Esit 3 0|Akinti (0) 1| 3[ARY
8| 85|E | 25| 1| 2| 1|sag| 4| 5|2.,5] 7| 2|Genel |[HA | 15| 28 28x48 90[200[0,1| 0] 4| 6|Nétral 1 46| 46| 97|A [16] 3 0
ol65|E [32] 2| 2| 3|sSol | 3| 6|2,.9]10] 1|Rejyonel [HA | 12| 28] 28x54 95[400[2,3| 2| 10| 11|Nétral 1 19|19 91[B [17] 1 o 1
10| 76|K | 27| 2| 2| 2[Sag| 4| 4[25] 7| 2|Genel |HA | 12| 28| 28xa6 100[300| 2| 1| 5| 7|2 Varus |Esit 37| 37| 75|B_| 15| o|Radyolojik 1
11| 83|E_| 28| 2| 2| 2|sag| 3| 5|2.3] 6| 3|Rejyonel [HA | 15| 28] 28x50 45]100[1,4| 2[ 15| 18[Notral 1 21| 21| 84|B_| 13| O 0
12| 75]E | 23] 2| 2| 3[sol | 3| 3|2.3] 6] 4|Rejyonel[HA | 15[ 28] 28x50 65| 200[0,3| 0| 20| 24[2' Valgus | 1 11 0[iVE (6) 1] 11|AMI
13| 77|E | 25| 2| 2| 2[Sol | 4| 5[2,5] 7| 4|Genel |HA | 13| 28| 28xa8 100/300[0,5| 0] 10] 14[2 Valgus [Esit 26| 26| 83[B | 14| 2|Akinti(0) 1
14| 88|K_| 26| 2| 2| 2|sol | 3| 4|23 5| 2|Rejyonel [HA | 12| 28] 28x46 45]100[0,4| o[ 40| 42[Nétral 1 23| 23| 81|B_| 12| 0[Siyatik (0) 2
15| 65[K | 29] 0] 1| o[Sol | 3| 7| 3|12| 1|Genel |HA | 12| 28| 28x46 95[400[ 1| 1| 2| 3|2 Varus |Esit 19| 19[86*[A | 13| O 0
16| 79|K | 25| 1| 1| 1|Sag| 4| 4[24] 7| 2|Genel |HA | 12| 28| 28xa6 80[200[0,6]| 0| 4| 6|2 Varus |Esit 24| 24| 83[B [13] © 0
17| 78|K_| 25| 2| 2| 2|Sag| 3| 4|2,5] 6| 3|Genel |HA | 12| 28] 28xa8 90|250[2,4| 2| 5| 8|Nowal _ |Esit 46| 46| 89|B_|14] O 0
18| 88|K_| 25| 3| 3| 3|Sol | 4] 4[2,3] 5| 4|Rejyonel |[HA | 15| 28| 28xaa 60[100[0,1| 0| 30| 34|2' Varus_|Esit 2 0|PTE (1) 5| 1|PTE
19| 71|E | 26| 2| 2| 2[Sag| 3| 5|2,5] 7| 2|Rejyonel |[HA | 12| 28| 28x52 100[200[0,1| 0] 5| 7[2 Varus |Esit 42| 42| 77|B [ 13| 1|Radyolojik
20| 70[K_| 25| 2| 3| 2|Sag| 4| 5|2,6] 7| 2|Rejyonel [HA | 18| 28| 28x48 80/200]0,9| 1| 3| 5|2 Varus |Esit 29| 29| 84|C [14] o 0
21| 73|K_| 28] 2| 2| 2[Sol | 4| 4|2,4| 6| 4|Rejyonel [HA | 12| 28| 28x44 85[200[0,2| 0| 4| 8|2 Valgus |Esit 43| 43| 79|B_| 15| O|Radyolojik 1
22| 85|k | 27| 2| 2| 2|sol | 4| 4[25]| 7| 6|Rejyonel|[HA | 12| 28] 28x46 120[500[2,6 | 3| 15[ 21|Nétral E 32| 32| 83[B [14] 3 0
23[80[E | 24] 2| 2| 2|sol | 3| 4|24 7| 3|Genel |TKP| 5| 28] 28x44 [ 44| 70[400[1.4]| 2| 5| 8|2 Varus |Esit| 40| 18] 18] 82|B | 15| 3 o
24| 79|K_| 25| 0| 1| o|Sag| 4| 4[2,3| 6| 1|Rejyonel [TKP | 4| 28| 28x44 | 44| 80|200[0,9]| 1| 3| 4|Notral 1| 40| 23| 23[93*|A [14] 0 0
25| 77|K_| 25| 3| 3| 4|Sag| 4| 3[2,3| 5| 1|Genel |TKP| 4| 28| 28x44 | 44| 95|300|1,3| 2| 27| 28|3 Varus |Esit| 40| 1 0[ARY(2) 5| 2|ARY
26| 80|E_| 25| 2| 1| 2[Sol | 4| 4|2.4| 6| 2|Genel |TKP| 5| 28] 28x54 | 54| 95[200[0,6] 1| 7| 9|2 Valgus |Esit| 50| 30] 30| 75|B_| 15| 3|Radyolojik 1
27| 65|K | 26] 2| 2| 2|Sol | 4| 6|2.9] 8] 2|Rejyonel [TKP| 5| 32| 32x50 | 50 | 100|500(2,8| 3| 5| 7|2 Valgus| -1| 40| 16] 16| 83|B | 16| O 0
28| 71|K_| 26| 1| 2| 1|Sol | 4| 5|2,5| 7| 2|Rejyonel [TKP| 7| 32| 32x54 | 54 | 90[300|1,3| 2| 5| 7|2 Varus |Esit| 40| 48| 48| 87|A | 14| 3 0
29[ 65|K | 25| 0] 2| Oo[Sol | 4| 5|2,7| 8| 5|Rejyonel [TKP | 8| 32| 32x54 | 54 | 120]700|3,9| 3| 25| 30|2 Varus |Esit| 30| 31| 31| 85|A | 13| 0|Pnémoni(4) 3
30| 90|E | 25| 2| 2| 2|Sag| 4| 3|2.4| 5| 2|Genel |TKP| 8| 32| 32x52 52| 90|500[1,9]| 2| 5| 7|2 Varus |Esit| 30| 33| 33| 86|B | 15| 0 0
31| 70[K_| 29| 1| 2| 1|Sag| 4| 4|2,3| 6| 5|Rejyonel [TKP | 7| 28| 28x52 | 52 [100[400|2,5] 3| 5| 10|2' Valgus| -1| 40| 30| 30| 92[A |14 0O 0
32| 71|K_| 24| 4| 2| 8|Sol | 4| 4[2,3| 6| 2|Genel |TKP| 7| 32| 32x50 | 50 [110|500|3,5| 3| 4| 6|2 Varus 2|42 3 0|Ckik(1)&AMI(3) [4&5 | 3[AMI
33| 82|E_| 25| 2| 2| 3|Sag| 3| 4|2.7| 7| 1|Rejyonel [TKP| 4| 32[32x50 | 50 |120[600(3,2| 3| 3| 4|2 Valgus| 2| 40| 39| 39| 85|B_| 16| 0|GIS Kanama(16) | 2
34| 67|K | 25| 3| 2| 3|Sag| 3| 5|2,8| 7| 3|Rejyonel |[TKP| 9| 32| 32x52 | 52 [110|500|2,3| 2| 15| 18|2' Varus |Esit| 32| 36| 36| 71|B_| 15| 3|ARY(12) 3
35| 65|K | 32| 2| 2| 2|Sag| 4| 6| 3| 8| 6|Rejyonel [TKP| 5| 36| 36x52 | 52 [110]|500|2,1| 3| 22| 28|2' Varus |Esit| 40| 43| 43| 86|C | 16] 4 0
36| 80|K_| 24| 4| 3| 5|Sag| 3| 5|24 6| 2|Genel |TKP| 6| 28] 28x46 | 46 | 70|100]0,6| 0| 31| 33|2' Varus |Esit| 40| 1 o[PTE @) 5| 1|PTE
37| 65|K | 23| 3| 3| 3|Sag| 4| 5|2.8| 7| 2|Genel |TKP| 6| 28| 28x48 | 48 | 70|400| 1| 41| 11| 13|2 Varus |Esit| 30| 16 3|PTE (16) 5| 16|PTE
38| 71| |32| 2| 2| 3|sag| 4| 3|23 6| 4|Genel |TKP| 6| 28| 28x54 | 54| 60|200[0,5] 1| 2| 6|Nowal _ |Esit]| 40| 19] 19| 75|C | 15| 0|Radyolojik 1
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Kirigin olus mekanizmasina gore yapilan incelemede 37 olguda
(%97.4) basit dusme sonrasi FBK gelistigi, Grup I'deki bir olgu da (%2.6) ise
kingin trafik kazasi sonrasi meydana geldigi tespit edildi (Tablo 13, olgu 35).
Ameliyat 6ncesi VKI Grup I'de ortalama 26.6 + 3.5 (21-35) iken Grup II'de
ortalama 25.9 + 2.7 (23-32) idi (p > 0.05). Obez-morbid obez olgu sayisi
Grup | ve Grup IlI'de sirasiyla 3 (%13.6) ve 3 (%18.6) olarak tespit edildi
(Tablo 13, 14).

Tablo-14: Cinsiyet, taraf ve VKI parametrelerinin gruplara gére dagiimlari

Cinsiyet Taraf Vicut Kitle
Erkek Bayan Sag Sol Indeksi
n % |n| % |[n| % | n| % |Ort.ts.s(Med)

n
Grup | |22/ 8 |36.4|14|63.6 |11| 50 |11| 50 |26.6+ 3.5(26)
Grupll |16 5 |31.3]11|68.7 |10|62.5| 6 | 37.5 |25.9 £ 2.7 (25)

Toplam |38]13|34.2 25| 65.8 |21 |55.3 |17 | 44.7 |26.3+3.1(25)

P 0.743" 0.444° 0.319"

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test

Calismaya dahil tim olgularin ASA skorlari incelendiginde 5 olguda
ASA 1 (%13.2), 27 olguda ASA 2 (%71), 6 olguda ise ASA 3 (%15.8) olarak
tespit edilen degerlerin gruplara goére dagilimi sirasiyla Grup I'de 3 (%13.6),
16 (%72.8) ve 3 (%13.6) ve Grup I'de 2 (%12.5), 11 (%68.8) ve 3 (%18.7)
idi. Her iki grupta da ASA 4 ve ASA E olgu yoktu (Tablo 13,15).

Charlson komorbidite indekslerine gore tespit edilmis ek sistemik
hastaliklarin sayisal olarak Grup | ve Grup II’'de dagilimlari sirasiyla 1.6 £ 0.8
(0-3) ve 2.1 £ 1.2 (0-4) idi. Carlson komorbidite indeksine gbre yapilan
puanlamada ise degerler sirasiyla 1.8 + 0.9 (0-3) ve 2.2 £ 2 (0-8) olarak
tespit edildi (p > 0.05) (Tablo 13,15).
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Tablo-15: ASA Skorlari, Ek sistemik hastalik sayisi ve Charlson komorbidite indeks

puanlarinin gruplara gére dagilimlari

ASA Skoru Ek sistemik Charlson
1 2 3 hastalik sayisi komorbidite

puani
ninl % |n| % |n| % |Ort.ts.s (Med) |Ort.xs.s (Med)
Grup | (22]3|13.6|16|72.8|3|13.6|/1.6+ 0.8(2.0) |1.8+£0.9 (2.0
Grup I1116]2/12.5/11(68.8|3(18.7| 2.1+ 1.2(2.0) |22+2 (2.0)
Toplam |38(5/13.2|/27| 71 |6(158| 1.8+1.0(2.0) |(2.1+15 (2.0)

p 0.919% 0.157 " 0.190™

™ Mann-whitney u test / **Ki-kare test

fazlaydi. Tum olgularinin % 31.6’de diabetes mellitus (12 olgu), %18.4’Gnde
koroner arter hastaligi
%10.5’inde serebrovaskuller hastalik (4 olgu), %2.6’sinda sistemik lupus
eritamatozus (1 olgu), %26.3’Unde Kronik Obstruktif Akciger Hastahgi
(KOAH) (10 olgu), %13.2’sinde Konjestif Kalp Yetmezligi (5 olgu) ve
%?2.6’sinda kronik hepatit (1 olgu) oldugunu goérildu. Bu hastaliklarin gruplara

g6re dagilimi Tablo 16 da olup yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli

fark tespit edilmedi (p > 0.05).

(7 olgu),

27

Olgularin %71’'inde (27 olgu) ek sistemik hastalik sayisi ikiden

%73.7’Unde hipertansiyon (28 olgu),




Tablo-16: Ek sistemik hastaliklarin gruplara gore dagilimlari

Toplam | Grup | | Grup Il

Ek Sistemik Hastaliklar | n % In| % | N | % p

Yok| 5 ]13.2| 3 |63.6| 2 |42.3 0919
Var|33|86.8 19/36.4| 14 |19.2|

| 6 |15.7| 4 (182| 2 | 7.7
1121|553 |14|63.6| 7 [26.9
| 4 1105|145 3 (115
V|2 | 53|00 2 | 1.7
Diabetes Mellitus 121176 |6 | 50 | 6 | 50
Hipertansiyon 28411 |16|57.1| 12 |42.9
KOAH 101476 | 60 | 4 | 40
Koroner Arter Hastalig 7 1103 | 4 |57.1| 3 [42.9
Konjestif Kalp YetmezIligi | 5| 7.4 | 1| 20 | 4 | 80
Kronik Hepatit 11150 0 | 1 |100
Serebrovaskiiler Hastallk | 4 | 5.8 | 2| 50 | 2 | 50
Bag doku hastahgi (SLE) | 1 | 1.5 [0 | O | 1 |100

Toplam| 68 | 100 |33|48.5| 35 |51.5

X Ki-kare test

Kirgin tipine gore yapilan degerlendirmede Grup I'de olgularin 10’u
(%45.5) Garden tip 3 kirik iken 12’si (%54.5) Garden tip 4 kirik idi. Grup II'de
ise bu degerler sirasiyla 4 (%25) ve 12 (%75) olup kirik tipine gére yapilan
istatistiksel degerlendirmede gruplar arasi fark anlamli bulunmadi (p > 0.05)
(Tablo 17).

Singh indeksleri Grup I'de ortalama 4.6 + 1.1 (3-7) iken Grup Il'de
ortalama 4.4 + 1.0 (3-6) olarak tespit edildi (p > 0.05). Grup I'deki olgularin
3’0 (%13.6) Singh indeksine gore 3, 8'i (%36.4) 4, 7’si (%31.8) 5, 3’ (%13.6)
6, ve 1'i (4.6) 7 iken bu degerleri Grup II'de sirasiyla 3 (%18.8), 6 (%37.5), 5
(%31.2) ve 2 (%12.5) seklinde dagiimaktaydi (Tablo17).

Morfolojik kortikal indeks Olgumlerinde ise degerler Grup I'de
ortalama 2.6 £ 0.2 (2.3-3 ve Grup II'de ortalama 2.5 £ 0.2 (2.3-3) idi (p >
0.05). Bu degerleri g6z o6nlune alarak yapilan Spotorno kriterlerinin
degerlendirmesinde ise degerler Grup I'de ortalama 7.7 + 2.3 (5-12) ve Grup
Il ortalama 6.6 £ 1 (5-8) olarak tespit edildi (p > 0.05) (Tablo 17).
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Tablo-17: Garden Tipi, Singh indeksi, Morfolojik kortikal indeks, Spotorno kriteri puanlarinin
gruplara gére dagilimlari

Toplam | Grup | | Grup I
| Garden Tipi n| % |n| % |n| % P
3|14 [36.8/10|/455| 4| 25 | 0.782
4| 24 |63.2]12] 545 [12] 75 X
| Toplam| 38 | 100 |22 36.9 |16] 42.1
Singh indeksi 45+10|46+x11| 44+ 0578™
Ort.ts.s. (Med)| (4.0) (4.5) 1.0(4.0)| —
3| 6 [15.8/3[13.6 | 3]18.8
4|14 |36.8/8[36.4]6|375
5/12 |31.6] 7 [31.8|5|31.2
6| 5 [13.2]3 1362|125
711 ]26]1]46 0] 0
| Toplam| 38 [ 100 [22] 100 [16] 100
Morfolojik Kortikal | 54 02|26402[25+0.2 .
Indeks (2.5) (2.5) (2.4) 0.538
Ort.xs.s. (Med) ' ' ]
Spotorno Kritert| 2 5, 1 9177423| 66+1 .
puani (7.0) (7.0) (6.5) 0.190
Ort.xs.s. (Med) ' ' '

M Mann-whitney u test / ** Ki-kare test

Tam olgularin 18’si (%44.7) genel anestezi altinda (Grup I'de 10
(%54.5) ve Grup Il'de 8 (%50), p > 0.05) ameliyat edilirken diger olgular (20
olgu (%55.3); Grup I'de 12 (%45.5) ve Grup II'de 8 (%50), p > 0.05) regional
anestezi altinda ameliyat edildi (Tablo 18).

Ameliyat suresi Grup I'de ortalama 80.7 + 20.4 dakika (45-120) iken
Grup I'de ortalama 93.1 + 18.8 dakika (60-120) olarak ol¢uldu. Degerler
istatistik olarak kargilastirildiginda fark anlamsiz bulundu (p>0.05) (Tablo 18).

Ameliyat sirasi-sonrasi kanama miktarlari Grup I'de ortalama 234 *
128 ml (100-500) iken Grup II'de ortalama 393 £ 165 ml (100-700) olarak
Olclldu (p<0.05). Ameliyat sonrasi erken dénemde yapilan degerlendirmede
hemoglobin degerlerinde Grup I'de ortalama 1.2 + 0.9 (0.1-2.7) ve Grup II'de
ortalama 1.9 £ 1.1 (0.5-3.9) oraninda azalma tespit edildi (p<0.05) (Tablo 13,
18).

Ameliyat sirasi-sonrasi yapilan transfizyon sayisi ise Grup I'de
ortalama 0,9 + 0.9 Unite (0-3) (n:14) ve Grup II'de ortalama 2 + 1 Unite (0-3)
(n:15) olarak tespit edildi (p<0.05) (Tablo 18). Toplam transfiizyon
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uygulanilan 28 olgunun; 13’0 (%46.4) Grup I'de iken 15’i (%53.5) Grup IlI'de
yer almaktaydi (p<0.05) (Tablo 18).

Tablo-18: Anestezi sekli, Ameliyat suresi, Kanama miktari, Hemoglubulin Azalmasi,

Transflizyon Sayilarinin gruplara gére dagihmiari

Toplam Grup | Grup Il

Anestezi Sekli n % n % n % p

Genel | 18 | 47.4 | 10 | 54.5 8 50 0.1282

Rejyonel | 20 | 52.6 | 12 | 45.5 8 50

Ameliyat Suresi (dk) |85.9+20.5[80.7 £20.4|93.1 +18.8|0.068
m

Ort.xs.s. (Med) (90) (82.5) (95.0)
Kanama Miktari (ml) 301163 * | 234+ 128 | 393 + 165 | 0.004
m
Ort.xs.s (Med) (275) (200) (400)
Hemoglobin Azalma 15+£11 | 1.2 £09 | 19+1.1 |0.041
(g/dL) Ort.ts.s. (Med) (1.0) (1.0) (1.7) m
Transfliizyon Sayisi 14 £11 | 09 £0.9 2 +1(20) 0.002
(Unite) Ort.#s.s. (Med) 1.0) 1.0) o\ m

Yok| 10| 26.6 | 9 [ 409 | 1 [6.3 [0.017
Var| 28| 73.7 |13] 59.1 | 15 |93.8| *

M Mann-whitney u test / ** Ki-kare test

TUm olgularin hastanede yatis suresi ortalama 13.4 + 10.1 gun (3-
42) olup degerlerin gruplara gére dagilimi sirasiyla ortalama 13.2 £10.3 (3-
42) ve 13.6 £ 10.2 (4-33) idi (p > 0.05) (Tablo 19). Toplam yatis suresinin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi gegen siUre olarak ayri ayri
degerlendirildiginde ise Grup I'de yatis ile ameliyata kadar gecen sure
ortalama 2.6 £ 1.3 gun (1-6) ve ameliyat ile taburcu olana kadar gecen sire
ise ortalama 10.6 + 9.9 gin (2-40) olarak tespit edildi. Bu degerler Grup II'de
sirasiyla 2.7 + 1.5 (1-6) ve 10.9 + 9.8 (2-31) idi (p > 0.05)(Tablo 19).
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Tablo-19: Ameliyat igin Beklenilen Giin, Ameliyat Sonrasi Yatis Siiresi, Toplam Yatig

Siresi, Son Takip Siresinin gruplara gére dagilimlari

Toplam Grup | Grup Il p
Ameliyat icin
Beklenilen stre (gln) 2'6(5;0%'4 2'?210§'3 2.?;(3.5 0.988™M

Ort.xs.s. (Med)

Ameliyat Sonrasi 108+9.7 | 10.6£9.9 | 10.9+9.8

Yatig Siiresi (giin) 0.976™
Ort.s.s. (Med) | 0 (5.5) (5.0)
Toplam Yatig Suresi | 134, 191 | 132+103 |13.6+10.2 0088

(gun)
: Ort.ts.s. (Med) (8.0) (8.0) (8.5)

M Mann-whitney u test / ** Ki-kare test

Ameliyat Sonrasi izlemlerde Klinik Degerlendirme Parametereleri

Son izlemlerde Harris kalga skoru tim olgular igin ortalama 83.7 +
5.6 (71-97) olup degerler Grup I'de ortalama 83.9 £ 5 (75-97) ve Grup Il'de
ortalama 83.3 + 6.7 (71-93) idi (p > 0.05). Calismaya dahil edilen tim
olgularin 4’inde (%13.3) Harris kalga puanina gére mukemmel sonug (Grup
I'de 2 olgu (%11.1) ve Grup Il'de 2 olgu (%16.7)) 20’sinde (%66.7) iyi sonug¢
(Grup I'de 13 olgu (%72.2) ve Grup II'de 7 olgu (%58.3)), 6'sinda (%20) orta
sonu¢ (Grup I'de 3 olgu (%16,7) ve Grup I'de 3 olgu (%25)) elde edildi.
Harris kalga puanina gore yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasinda fark tespit ediimedi (p > 0.05)(Tablo 13, 21). Calsmaya dabhil
olgularin higbirisinde son izlemde kotl sonug tespit edilmedi. Son izlemlerde
Barthel aktivite skorlari ise tum olgular i¢in ortalama 14.5 + 1.2 (12-17) olup
bu degerler Grup I'de ortalama 14.3 + 1.3 (12-17) (n:18) ve Grup Il'de
ortalama 14.8 £ 0.9 (13-16) (n:12) olarak tespit edildi (p > 0.05)(Tablo 13,
21).

Charnley mobilizasyon kapasitesi kriterlerine goére yapilan
degerlendirmede ise son izlemlerde Grup I'de olgularin §'i (%27.8) sinif A
(%27.8), 12’si (%66.7) sinif B (%66.7) ve 1'i (%5.6) sinif C (%5.6) idi. Bu
degerler Grup II'de sirasiyla 4 (%33.3), 6 (%50) ve 2 (%16.7) olup dagilimin
istatistiksel olarak karsilagtirmasinda gruplar arasi fark anlamsizdi (p >
0.05)(Tablo 21).
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Tablo-21: Harris Kalga Skoru, Barthel Aktivite Skoru ve Charnley Mobilite Skorlarinin
gruplara gére dagilimlari

Toplam Grup | Grup |l p
Harris Kalga Skoru 83.7+£5.6 |83.9+5.0/83.3+6.7 0733 ™
Ort.£s.s. (Med) 83.5) (83) (85) '
n % n % n %
Mukemmel (100-90) | 4 | 133 | 2| 50 |2 | 50
lyi (89-80) 20| 66.7 (13| 65 |7 | 35
Orta (79-70) | 6 20 3| 50 | 3| 50

Toplam|30] 100 [18| 60 |12] 40
Barthel Aktivite Skoru | 14.5+ 1.2 114.3+1.3/14.8£0.9| j g «m
. Ort.xs.s. (Med) 14.5) (14.0) (15) '
Charnley Mobilite N % n % nl o
Skoru
Al9| 3 |5] 278 |4] 333
B[18] 60 [12| 66.7 [ 6| 60 |0.745%
C/|3| 10 [1] 56 |2] 167
| Toplam|[30| 100 [18] 100 [12] 100

M Mann-whitney u test / ** Ki-kare test

Ameliyat Sonrasi izlemlerde Radyolojik Degerlendirme Parametereleri

Femoral stem acisi olgularin 10’unda valgus (%26.3) (ortalama 2.6°
(2-5)), 20’sinde varus (%52.6) (ortalama 2° (2-3)) ve 8’inde nétral (%21.1)
olarak degerlendirildi. Bu degerler Grup I'deki 6 olguda (%27.3) ortalama
3.2° (2-5) valgus, 6 olguda (%27.3) nétral ve 10 olguda (%45.4) ortalama 2°
(2-2) varusta iken Grup II'deki 4 olguda (%25) ortalama 2° (2-2) valgus, 2
olguda (%12.5) nétral ve 10 (%62.5) olguda ortalama 2.1° (2-3) varus olarak
belirlendi (p > 0.05)(Tablo 13, 22).

Ameliyat sonrasi ekstremite uzunluk farki tim olgular i¢in ortalama
0.1 £ 0.7 cm (-1, 2) olup bu deger Grup I'de ortalama 0 £ 0.6 cm (-1, 1) ve
Grup I'de ortalama 0.2 + 0.8 cm (-1, 2) idi (p > 0.05). Olgularin 25’'inde
(%65,7) her iki alt ekstremite boyu esitti (Grup I'de 14 olgu (%63.6) ve Grup
I’'de 11 olgu (%68.6), p > 0.05) (Tablo 13, 22).
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Tablo-22: Femoral Stem Agisi ve Ekstremite Uzunluk Farkinin gruplara goére dagihmi

Toplam

Grup |

Grup Il

Femoral Stem Agisi

n %

N| %

n| %

Valgus
Derece (°)

10 | 26.3

6 |27.3

4| 25

2.6 (2-5)

3.2 (2-5)

2 (2-2)

Varus
Derece (")

20 |52.6

10 45.4

10625

2 (2-3)

2 (2-2)

2.1 (2-3)

0.475%

21.1] 6 [27.3] 2 [125
| Toplam| 38 | 100 | 22| 100 |16 | 100

Notral | 8

Ekstremite Uzunluk Farki|0.1+0.7| 0+0.6 |0.2+0.8

(cm) Ort.£s.s. (Med) (0) (0) 0) 0.222™

Uzun| 7 |18.4| 4 [18.2] 3 |18.7
Esit| 25 [65.8|14 |63.6 |11 |68.8
Kisa| 6 |16.7| 4 [18.2] 2 | 9.1

| Toplam| 38 | 100 |22 100 | 16| 100

™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test

Grup I'de izlem slresi 37 ay ve 43 ay olan iki olguda (%9.1) 2 mm vyi
asmayan femoral stem migrasyonu goéruldu (Tablo 13, olgu 10 ve olgu 21)
(Sekil 11 ve 12). Grup Il'de ise izlem suresi 30 ay olan bir olguda (%6.3) 2
mm yi asmayan stem migrasyonu tespit edildi (Tablo 13, olgu 26)(sekil 13)
Femoral stem migrasyonu igin gruplar arasi anlamli farklihk yoktu (p >
0.05)(Tablo 23). Grup I'deki izlem slresi 42 ay olan bir olguda (%4.5) femoral
stem zon 7°’de 1mm’lik radyolUsent hat goralda (Tablo 13, olgu 19)(sekil 14).
Grup Il'deki olgularda ise izlem suresi icerisinde hi¢ bir zonda femoral stem
cevresi radyoliisensi tespit edilmedi (Tablo 13). Femoral stem cevresindeki
radyollsensi icin yapilan istatiksel degerlendirmede fark anlamsizdi (p >
0.05)(Tablo 23).

Grup I'de 37 ve 43 ay izlem sonunda iki olguda (%9.1) iki mm vyi
asmayan asetabular erozyon tespit edildi (Tablo 13, olgu 10 ve olgu 21)
(Sekil 11 ve 12). I'deki

komponentlerin higbirinde izlem sonunda 2 mm’den fazla radyolisensi tespit

Grup olgularda ise uygulanan asetabuler
edilmedi. Ancak takip sureleri 30 ve 19 ay olan iki olguda (%12.5) ise zon 2
de 1 mm radyolisensi gozlendi (Tablo 13, olgu 26 ve olgu 38) (sekil 13 ve
15). Grup Il'deki olgular i¢in asetabuler komponent agisi ortalama 37.9° (30°-

50°) olup izlem slresi sonunda iki olguda (%12.3) iki derecelik agi degisikligi
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tespit edildi. Bu olgularda (%12.3) komponentin vertikal yer degdistirmesi iki
mm idi (Tablo 13, olgu 26 ve olgu 38) (sekil 13 ve 15). Hi¢ bir olguda

horizontal yer degisimi gézlenmedi.

Tablo-23: Radyolojik izlem parametrelerinin gruplara gére dagilimi

Grup | Grup Il

N % n % P
Femoral Stem Yok |20 | 90.9% |15 |57.7% X
Migrasyonu Var| 2 | 91% | 1 | 3.8% 1.000
Femoral Yok |21 |95.5% |16 |61.5% Xz
Radyollisensi Var| 1 | 45% | 0 | 0.0% 1.000

X Ki-kare test

Sekil-11: Olgu no: 10, 76 yas, Bayan

A) On-arka pelvis radyografisinde sag kalgada Garden tip 3 FBK goriilmekte

B) Ameliyat sonrasi 1. gun oOn-arka pelvis radyografisinde sad kalgaya uygulanan
¢cimentosuz hemiartroplasti gorilmekte

C) Ameliyat sonrasi 37. ay izlemdeki on-arka pelvis radyografisinde 2 mm den daha az
femoral stem migrasyonu ve 1 mm agsmayan asetabuler erozyonu gorilmekte
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A)
B)

C)

Sekil-12: Olgu no: 21, 73 yas, Bayan

On-arka pelvis radyografisinde sol kalgcada Garden tip 4 FBK goriilmekte

Ameliyat sonrasi 1. gin o©n-arka pelvis radyografisinde sol kalgaya uygulanan
cimentosuz hemiartroplasti gériilmekte olup femoral stem agisi 2° valgusta;

Ameliyat sonrasi 43. ay izlemdeki 6n-arka pelvis radyografisinde 2 mm den daha az
femoral stem migrasyonu ve 1 mm’lik asetabuler erozyonu gorilmekte.

A)
B)

C)

Sekil-13: Olgu no: 26, 80 yas, Erkek

On-arka pelvis radyografisinde sol kalgada Garden tip 3 FBK goriilmekte

Ameliyat sonrasi 1. gun oOn-arka pelvis radyografisinde sol kalgaya uygulanan
¢cimentosuz Total kalga artroplastisi kap agisi 50° olarak gortlmekte olup femoral stem
agisi 2° valgusta;

Ameliyat sonrasi 40. ay izlemdeki 6n-arka pelvis radyografisinde 2 mm den daha az
femoral stem migrasyonu mevcut olup asetabulum zon 2’de 1 mm’lik radyolisen
hatgdrilmekte. Ayrica asetabular kabin 2 mm’lik vertikal migrasyonu ve 2° agl
degisimi (52°) mevcut.
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Sekil-14: Olgu no:19, 65 yas, Erkek,

A) On-arka pelvis radyografisinde sag kalgada Garden tip 3 FBK goriilmekte

B) Ameliyat sonrasi 1. gun oOn-arka pelvis radyografisinde sad kalgaya uygulanan
¢cimentosuz hemiartroplastisi gorilmekte

C) Ameliyat sonrasi 42. ay izlemdeki 6n-arka pelvis radyografisinde femoral stem zon 7°'de
radyolusen hat gorulmekte.

Sekil-15: Olgu no: 38, 71 yas, Erkek

A) On-arka pelvis radyografisinde sag kalgada Garden tip 4 FBK goriilmekte

B) Ameliyat sonrasi 1. gun oOn-arka pelvis radyografisinde sad kalgaya uygulanan
¢gimentosuz Total kalga artroplastisi kap agisi 40 ° olarak goriilmekte

C) Ameliyat sonrasi 19. ay izlemdeki 6n-arka pelvis radyografisinde Asetabulum zon 2’de
1 mm’lik radyolisen hat ile 1Tmm’lik kap vertikal migrasyonu goérilmekte. Ayrica
asetabular kap agisinda 2 ° artis (38°) mevcut.

Komplikasyonlarin Healy (56) siniflamasina gdre degerlendiriimesi

Tablo 24’te verilmistir.
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Tablo-24: Gelisen komplikasyonlarin tipleri ve Grade’lerinin gruplara goére dagihmi

Grup 1 (n:22) | Grup Il (n:16)

Ameliyat sonrasi 0 o
Komplikasyon " % N & b
Yok 13 72.7 7 43.8 X2
Var 9 27.3 9 56.3 0.350
Komplikasyon Tipi Toplam
Yatis sirasindaki ni % |Grade|n| % |Grade|n | %
Uriner
Sistem 1/ 45 1 1/2.6
Mindr | Enfeksiyonu
Genel Pulmoner |, 45 5 |1 63 5 |2 53
Major iznbg' i
ut Rena
Yetmezlik 1163 5 1126
e vel 1291 1 2 53
Kalca ile ilgili Siy;ft‘”:ss'imr
Hasar| 145 2 ‘ 1 26
Toplam
(yatis sirasinda) 5 2 !
izlemlerdeki n % | Grade|n| % | Grade|n | %
Pulmoner Emboli|1 | 4.5 5 |1 6.3 5 1253
Akut Renal
Yetmezlik 1 45 5 |1 6.3 3 |253
Genel | Akut Ml}/okardlal 1 a5 5 |1 63 5 |2 53
Enfarktis
Gastrointestinal 1 63 1 26
Kanama
Pnoémoni 1 6.3 3 |1 26
Cikik 1 6.3 2 |1 26
Asetabuler Erozyon |2 | 9.1 1 2 53
Asetabuler 2125 1 |2 53
Radyolusensi
Kap Agi Degigimi 2/125) 1 |2]53
Kalca K Kap Vertikal
le ilgil | Migrasyonu 2 125 1 |2 53
Stem Migrasyonu |2 | 9.1 1 |1 6.3 1 |3 79
Stem Gevresi |1 450 1 26
RadyolUsensi
Heterotropik 23.
Ossifikasyon 3/136 1 [6/375 1 |9 %
Toplam
(izlemlerde) 11 19 30
Genel Toplam 16 21 37

X Ki-kare test
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Buna gore her iki grupta toplam 37 komplikasyon geligsmis olup, yatis
esnasinda gelisen komplikasyonlar Grup | ve Grup Il igin sirasiyla 5 ve 2 olup
izlemlerde gelisen komplikasyonlar sirasiyla 11 ve 19 olarak tespit edildi.
Yatis esnasinda gelisen major komplikasyonlar Grup I'de 1 ve Grup II'de 2
iken kalca ile ilgili kompilkasyonlar Grup I'deki 3 olguda gelisti.

izlemlerde gelisen toplam 30 komplikasyonun 11’i Grup I'de ve 19'u
ise Grup II'deki olgularda gériildii. izlemlerdeki genel komplikasyonlar Grup
I'de 3 iken Grup II'de 5 ve kalga ile ilgili komplikasyonlar ise sirasiyla 8 ve 14
idi.

Grup I'de bir olguda (%4.5)(Tablo13, olgu 14) grade 2 siyatik sinir
hasari gelisti. Konservatif tedavi uygulanan bu olgunun 3 ay izleminde
sorunun ek girisim yapmaksizin dizeldigi goéruldi. Grup I'de ise iki olguda
(%9.1) yatis gerektirmeksizin tedavi edilen komplikasyonlar (grade 2; ytizeyel
akinti) gelisti (Tablo 13, olgu 7 ve 13). Bir olguda (%4.5)(Tablo 13, olgu 12)
idrar yollari enfeksiyonu goéruldi, medikal tedavi uygulandi. Grup II'de ise iki
olguda (%12.6) grade 3 komplikasyon (1 olguda (%6.3) pndmoni (ameliyat
sonras! 4. ayinda) ve 1 olguda (%6.3) gastrointestinal kanama (ameliyat
sonrasl 16. ayinda)) gelisti ve hospitalize edilerek tedavi uygulandi (Tablo 13,
olgu 29 ve olgu 33).

Grup II'de ise 1 olguda ameliyat sonrasi ¢ikik gelisti (%6.3). Kapali
rediksiyon ve brace uygulanan bu olgunun izlemlerinde tekrar c¢ikik
gelismedi (Tablo 13, Olgu 32).

Galigsmaya dahil olgularin higbirinde periprostetik kirik yada protez
enfeksiyonu tespit edilmedi ve ek cerrahi girisim uygulanmadi.

Yatis sirasinda Grup I'de bir olguda (%4.5)(Tablo13, olgu 18) birinci
ayda gelisen pulmoner tromboemboli fatal seyretti. Grup I'de izlemlerde bir
olguda (%4.5)(Tablo13, olgu 6) ikinci ayinda pulmoner tromboemboli
gelismesi sonrasinda hospitalize edildi. Medikal tedavi uygulanilan olgu
hastaneye yatisinin onikinci guna oldu. Benzer olarak Grup II’'deki olgularin
ikisinde (%12.5) pulmoner tromboemboli gelisti. Bu olgulardan biri hastanede
yattigi sure icerisinde (Tablo 13, olgu 36) digeri ise 11.ay izleminde (Tablo
13, olgu 37) bu komplikasyon nedeni ile kaybedildi (Tablo 24).
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Tablo-24: Olgularin Olim sebepleri ve zamanlarinin gruplara gére dagilimi

Ameliyat .
Sonrast | 5. Olu | Yasayan
Olam Sebebi | Olam | 9|SI
Zamani y % n % p
(Ay)
Akut Renal
Yetmezlik 3 1
Grup || AkutMiyokard |, ; 1 18.2] 18818
Infarktisu
Pulmoner
Tromboemboli 1ve2 2 0.611
Akut Renal 5 1 X
Yetmezlik
Grup Il | AkutMiyokard | 4 1 25 12| 75
Infarkttsu
Pulmoner
Tromboemboli pe 18 2
**Ki-kare test
Grup I'deki olgularin 4’Gnde (%19) tip 1; 1'inde (%4.8)

3’Unde (%14.2) tip 3 duzeyinde heterotopik ossifikasyon gelistigi tespit edildi.
Grup II'deki olgularin ise S’inde (%38.5) tip 3 ve 71inde (%7.7) tip 4

heterotopik ossifikasyon gelisti (p > 0.05) (Tablo 25).

Tablo-25: Heterotopik ossifikasyon tiplerinin gruplara gére dagilimi

Toplam | Grup | | Grup I
HOtip |[n| % [n| % | n| % P
0/20(58.8[13(/61.9| 7 |53.8
1|4 1118|419 0| O
211291480 0 |0.643%
3|8 (235[ 3142|5385
al1129]0| 0 |1]|77
Toplam |34 100 |21 100 |13] 100

**Ki-kare test
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Mortalite Degerlendirmesi

Degerlendirmeye alinan toplam 38 olgunun 8 (%21.1) ameliyat
sonrasi donemde kaybedildi. Her iki grupta da dort olgunun (Grup | igin
%18.2 ve Grup Il igin %25) izlem suresi igerisinde 6ldugu tespit edildi. Erken
dénemde (ameliyat sonrasi ilk 30 gin igerisinde) Grup I'de bir olgu (%4.5;
olgu no 18) ve Grup II'de de bir olgunun (%6.3; olgu no 37) pulmoner
tromboemboli nedeniyle oldugu goéruldd. Ameliyat sonrasi  birinci  yil
izlemlerde ise toplamda Grup | de 4 (%18.1) ve Grup Il de 3 (%18.7) olgunun
0ldugu tespit edildi. Son izlemlerde ise mortalite oraninin Grup | igin %18.2 (4
olgu, ortalama 26.2 ay izlem) ve Grup Il icin %25 (4 olgu, ortalama 24.2 ay
izlem) ve farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goéruldi (p>0.05).

Tek degiskenli modelde yas, cinsiyet, taraf, VKI, ameliyat igin
beklenen sire, Garden tipi, morfolojik kortikal indeks, Spotorno, anestezi tipi,
kanama miktari, femoral stem acisi, femoral stem migrasyonu, femoral
radyolUsensi, asetabular erozyon, Charnley zon, agi degisimi, heterotopik
ossifikasyon tiplerinin sagkalim suresi Uzerine anlamli etkisinin olmadigi
gorulda (p > 0.05) (Tablo 26).

Tek degiskenli modelde ASA skorunun 2’den, Charlson komorbidite
skorunun 4’ten fazla olmasi, Singh indeksi 3 alti olmasi, ameliyat sonrasi
yatis suresinin 1 hafta Ustu olmasi, sagkalim suresi Uzerine anlamli etkinligi
gozlendi (p < 0.05). Cok degiskenli indirgenmis modelde Charlson
komorbidite skorunu, ameliyat sonrasi yatis suresinin sagkalim suresi

Uzerine anlamli-bagimsiz etkin oldugu goérudu (p < 0.05) (Tablo 26).
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Tablo-26: Olgular arasinda komorbid risk faktorlerinin tespiti agisindan Cox regresyon

analizleri ile mortalite rolatif riskleri

Tek Degigkenli Model

~ Gok Degiskenli
Indirgenmis Model

HR % 95 GA p HR % 95 GA p
Yas 1.02 093 - 1.12 0.619
Cinsiyet 0.24 0.03 - 1.96 0.183
Taraf 1.23 0.31 - 491 0.772
TravmaTipi 0.05 0.00 - >100 0.746
VKI 0.83 0.62 - 1.11 0.211
Ameliyat igin 0.84 0.48 - 1.47 0.533
Beklenilen Sire
ASA 462 1.24 - 17.15 0.022
Charlson Komobrdite 8.02 1.56 - 41.20 0.013 22.1 1.86 - 263 0.014
In.=24
Garden Tipi 1.83 0.37 - 9.07 0.459
Singh indeksi <3 0.27 0.06 - 0.97 0.042
MKi 0.05 0.00 - 3.46 0.165
Spotorno 0.71 0.41 - 1.24 0.230
Anestezi Tipi 2.05 0.49 - 858 0.326
Ameliyat sirasi- 1.00 1.00 - 1.00 0.907
sonrasi kanama
Hemoglobin Azalmasi 0.72 0.34 - 1.52 0.383
Ameliyat Sonrasi 1.13 1.06 - 1.20 0.000 21.6 1.97 - 236 0.012
Yatis = 1 Hafta
Femoral Stem Acisi 1.51 055 - 413 0.420
Femoral Stem 0.04 0.00 - >100 0.570
Migrasyonu
Femoral stem 0.05 0.00 - >100 0.746
RadyolUsensi
Charnley ZON 0.05 0.00 - >100 0.645
Asetabular Erozyon 0.05 0.00 - >100 0.645
Kap Agi Degigimi 0.05 0.00 - >100 0.645
Heterotopik 0.74 0.34 - 1.65 0.466

Ossifikasyon Grade

COX-Regresyon
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TARTISMA VE SONUC

leri yas deplase femur boyun kingi nedeniyle c¢imentosuz
hemiartroplasti yada total kalgca artroplastisi uyguladigimiz olgularin
sonuclarini karsilastiran bu c¢alismada kisa donem izlem sonunda klinik ve
radyolojik sonuclarda fark tespit edilmedi. Bununla birlikte TKA de ameliyat
sirasi-sonrasi kanama ve transfizyon miktari daha fazla olarak tespit edildi.
Morbidite ve mortalite oranlari benzer olan her iki uygulamada da Charlson
komorbidite puaninin dortten, ASA skorunun ikiden yiksek, Singh indeksinin
Ucten kluguk ve yatis suresinin bir haftadan uzun olmasi mortalite riskini
artimaktadir. Ayrica Charlson komorbidite puaninin ve ameliyat sonrasi yatis
suresinin badimsiz faktorler olarak sagkalim suresine etkili oldugu tespit
edildi.

Ortalama yasam suresinin artmasina bagl olarak ileri yasta gorilen
femur boyun king:r sikhgr giderek artmaktadir (1,27,58-60). Yapilan
epidemiyolojik calismalarinda tim dinyada yilda 1.6 milyon kalgca kirigi
goruldugu ve projeksiyon galigmalarinda bu sayinin 3 dekat sonra 6 milyona
cikacagi ongorilmektedir (60). Saghk harcamalarini arttiran ve sadglik
kaynaklarini tiketen bu durumun énemli bir toplum saglhdi sorunu oldugu
belirtiimektedir (58,59). Amerika Birlesik Devletlerinde kalga kirigi nedeniyle
yapilan saglk harcamalarinin 10 milyar dolara ulasacagr ongorulmektedir
(61). Bu yas grubuna ait temel 6zelliklerden biri olan ek sistemik hastaliklarin
varligi genel olarak mortaliteyi ve osteoporoz gibi kalgayi ilgilendiren spesifik
sorunlarin da morbiditeyi etkiledigi bilinmektedir (62-64). Tedavi yéntemi ne
olursa olsun amag, hastanin kirik oncesi fonksiyonel durumuna en kisa
surede kavusturulmasi ve izlemlerde morbidite ve mortalitenin en aza
indirgenmesi olmalidir. Bu amaca ulagiimasinda secilecek tedavi yonteminin
ne oldugu Uzerinde fikir birligi yoktur (57,59,61-63). Hedeflenen amaca
ulasilmasi igin uygulanacak tedavi yonteminin saglk kaynaklari tUzerindeki

etkisinin de gdz éniinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir (57). lleri yas
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deplase femur boyun kiriklarinin tedavisinde genel kabul géren ydntemler
hemiartroplasti yada total kalga artroplastisi uygulamasi olup literatirde bu
yontemleri karsilastiran birgok c¢alismada farkli sonuglar bildirilmigtir
(1,63,64). Calismamizda ileri yas deplase femur boyun kirikli olgularda
uyguladigimiz gimentosuz hemiartroplasti ve total kalca artroplastisinin klinik

ve radyolojik sonuglarini kargilagtirmay amacladik.

ileri yas deplase femur boyun kinginin tedavisinde cerrahi uygulama
genel kabul goren tedavi segenegi olup secilecek cerrahi yontem uzerinde
fikir birligi yoktur (3-7,12-16,17,23-27,57,58,61-63). Hastalarin ileri yash
olmasi, kemik kalitelerinin iyi olmamasi gibi hastaya yonelik sorunlara ek
olarak kirigin bolgesel 6zelligi nedeniyle kaynama sorunlarina yatkin bir
bdlge olmasi nedeniyle acik rediksyon ve tespit dnerilmemektedir (11,64-
69). Temel cerrahi tedavi secenegi artroplasti olup bunun hemiartroplasti
yada total kalga artroplastisi olarak uygulanmasina ait klinik sonuglar
literatirde  bildirilmistir  (11,12,29,64,65,68-70). Hedbeck ve ark. (25)
yaptiklari prospektif randomize ¢alismada 65 yas Uzeri (ort 80 yas) 83 olguda
(471’i HA ve 42’si TKA) uyguladiklar artroplasti sonuglarini degerlendirmigler
ve her iki yontemin klinik sonuglarin erken dénemde benzer iken birinci yil
izlemlerinde TKA vyapilan olgularda sonuglarin anlamli olarak daha iyi
oldugunu tespit etmislerdir. Macalurary ve ark.’da (71) 50 yasindan buytk 40
FBK’li olguya (HA: 23 ve ortalama yas 77 yil ve TKA: 17 ve ortalama yas 82
yil) uyguladiklar artroplasti sonuglarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda bir yil
izlem sonunda Harris Kalga Skorunun sirasiyla 80 ve 84 oldugunu ve farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini tespit etmiglerdir. Cadossi ve ark (72)
ise 70 yasindan buyuk FBK olan olgularin 49'una HA ve 47’sine TKA
uyguladiklari ¢alismalarinda; U¢ yil izlem sonunda Harris Kalga Skorunun
siraslyla ortalama 78 ve 71 oldugunu ve farkin HA uygulanan olgularda
istatistiksel olarak anlami dizeyde iyi oldugunu tespit etmislerdir. Liao ve ark
(70) ise ileri yash olgularda gelisen FBK nin tedavisinde uygulanan HA ve
TKA sonugclarini degerledirdikleri meta-analiz ¢alismada, kriterlere uygun
toplam 8 yayindaki 983 hastada ameliyat sonrasi birinci yil izlemlerinde

Harris Kalga Skorunun TKA uygulanan olgularda daha yuksek oldugunu ve
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bu iyilik halinin ikinci yil izlemlerde de devam ettigini tespit etmislerdir.
Literatirde FBK tedavisinde uygulanan artroplasti sonrasi elde edilen klinik
sonuglardaki farklliginin hastaya ve cerraha ait nedenleri olsa da daha dogru
degerlendirme yapabilmek icin olgu sayisinin arttigi ve izlem suresinin
uzadigi ek calismalara gereksinim oldugu belirtimektedir (29,70).
Calismamizda HA ve TKA uyguladigimiz ileri yas deplase FBK’li olgularda
elde ettigimiz klinik sonuglar her iki grupta da gerek erken dénemde gerekse
de son izlemlerde benzerdi. Bununla birlikte izlem sdresinin kisa olmasinin
sonuglar uzerinde etkili olabilecedi ve uzun donem izlemlerdeki klinik

sonuglarin da degerlendiriimesi gerektigi kanisindayiz.

ileri yas deplase FBK uygulanan tedavilerin hastaya ve segilen tedavi
yontemine bagli olarak radyolojik sonuglar degigkenlik gostermektedir.
Bunlardan biri ve belki de sonuglar tzerinde etkisi en belirleyici olan sorun
asetabular erozyon olup bu sorun hemiartroplasti ile tedavi edilen ileri yas
olgularda agri ve reoperasyon-revizyonun en onemli sebeplerindendir (62-
67,69,73,75-82). Ozellikle kilolu ve mobil hastalarda ge¢ donem izlemlerinde
daha sik gorilen bu durumun %9-66 oraninda gelistigi bildirilmigtir
(3,7,12,16,17,23,59,62-66,74-79). Baker ve ark (73) yas ortalamasi 75 (63-
86) olan 41 FBK I olguda uyguladiklari HA sonuglarini degerlendirdikleri
calismalarinda 36 ay izlem sonunda bu olgularin 21’inde (%66) asetabuler
erozyon gelistigini ve bu olgulardan birini revize ederek TKA uyguladiklarini
bildirmislerdir. Benzer olarak Avery ve ark (80) da HA ile tedavi ettikleri 41
olgunun ortalama 8.6 yil izlem sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
asetabuler erozyon gelisen 8 olgunun ugunu revize ettiklerini belirtmislerdir.
Rogmark ve Leonardsson’un (17) 2016 yilinda yaptiklari sistemik derlemede
HA sonrasi gelisen asetabuler erozyonun ileri yas, aktivite artisi, bipolar
protez, buyuk femoral bas kullanimi ve izlem suresinin uzamasi ile arttigini
tespit etmislerdir. Calismamizda bipolar HA ile tedavi ettigimiz ileri yagstaki
olgularin ikisinde geligsen bu sorun grade 1 siddetinde olup izlem suresince
reoperasyon yada revizyon gerektirmemistir. Bununla birlikte bu iki olguda
elde edilen klinik sonuglarin (Harris Kalga Skoru 75 ve 77) HA ile tedavi

edilen diger olgularin klinik sonuglarindan (Harris Kalga Skoru ortalama 83)
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daha kotu olmasinda gelisen asetabuler erozyonun da etkisinin olabilecegi

dusuncesindeyiz.

ileri yas olgularda sikga goriilen ve énemli bir toplum sagligi sorunu
olan osteoporoz kemik kalitesindeki bozulma ve kirilganligin artmasi olarak
tanimlanmaktadir (76). Bu olgularda gelisen FBK’nin cerrahi tedavisinde
modifikasyonlar gerekebilmektedir. En temel degisiklik ise yeterli implant
stabilitesinin temini icin komponentlerin tespitinde kemik ¢imentosunun tercih
edilmesidir. Siddetli osteoporozda c¢imentolama gerekliligi artmakta ancak
buna bagli olarak komplikasyonlar da daha fazla gérilmektedir (66,67,74).
Osteoporotik  olgularin  artroplasti ile tedavisinde kemik ¢imentosu
kullaniimasinin implant stabilitesi icin uygun olacagi belirtiimis olup bunun
hangi hastalarda tercih edilmesi gerektigini tanimlayan kalitatif degerlendirme
Olcutleri gelistirilmistir (16,22,38,39,48,66,67,74,77). Bu 6lcutlerden morfolojik
kortikal indeks, Singh indeksi ve Spotorno kriterleri sikga kullanilan
parametrelerdir (16,39,48). Ayrica femur boynu mineral yogunlugunun DEXA
(Dual-enerji X-ray absorpsiyometrisi) ile degerlendiriimesi ile de kantitatif
degerlendirmelerde yapilabilmektedir. Tespit edilmis olan osteoporoz,
ameliyat sonrasi ge¢ donemde gelisebilecek stabilite kaybina zemin
hazirlamasi sebebiyle, osteoporotik hastalarda c¢imentolama gerekliginin
temelini olusturmaktadir (66,67,74). Kemik c¢imentosunun 6zellikle kardio-
pulmoner sistem Uzerindeki olasi komplikasyonlari nedeniyle, komorbiditesi
fazla olan ileri yastaki olgularda kullaniimasi halen tartisiimaktadir (22,76,77).
Buna ek olarak cerrahi slrenin de uzamasina yol agan g¢imentolu
artroplastiler (HA yada TKA) ile elde edilen sonuglar c¢imentosuz
uygulamalarla  karsilastiran  ¢alismalarda  sonuglar degiskenlik
gostermektedir (16,22,76,77,81-84). Seo ve ark (76) yaptiklari prospektif
calismada ortalama yaslart 75 olan 70 olgunun 36’sina HA ve 34’Une
¢cimentosuz TKA uyguladiklarini ve izlem sonunda higbir olguda revizyon
gerekmedigini belirtmislerdir. Jamesson ve ark (16) ise gimentolu TKA ve HA
uygulamalarinin kisa-orta donem sonugclarini karsilastirdiklari 3866 olguluk
serilerinde revizyon oranlari agisindan anlamli farklilik tespit etmemislerdir.

Calismamizda cimentosuz artroplasti ile tedavi ettiimiz olgularda izlem
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suresi icerisinde femoral komponent tesptinde sorun gelismedi. Son
izlemlerde tespit edilen yeterli femoral komponent stabilitesinin kemik
kalitesindeki degiskenlikten (Spotorno indeksi, MKi ve Singh indeksi)
etkilenmemesinde cerrahi teknigin de belirleyici oldugu kanisindayiz.
Olgularimizda yeterli press-fit tespit saglamak amaciyla kirnga neden
olmadan mUmkin olan en buyuk boyuttaki komponentin kullaniimig
olmasinin cerrahi teknigin en 6énemli Ozelliklerinden biri oldugu ayrica
ameliyat sonrasi donemde uygulanan antirezoptif tedavinin de gerek
hastanin kemik kalitesini gerekse de implant-kemik tutulumunu olumlu
etkiledigi disiincesindeyiz. ileri yasl, ek sistemik hastaliklari bulunan bu
gruptaki olgularda cimentonun neden olacagl olasi sorunlari engellemek
amaclyla dogru teknik ve ameliyat sonrasi ek medikal tedavilerle
desteklenmis ¢imentosuz artroplastiler uygulanabilir cerrahi segeneklerden

biri oldugu kanisindayiz.

Hangi artroplasti yontemiyle tedavi edilirse edilsin ileri yas kalca
kiriklarinda gelisen komplikasyonlar primer artroplasti uygulamasi sonrasi
gériilen komplikasyonlardan daha sik ve katastrofiktir. ileri yas FBK nin
cerrahi tedavisi sonrasi gelisen komplikasyon oranlarinin %1-50 arasinda
oldugu belirtiimektedir (1,4,11,14,15,25,26,29,59,61-63,68,69,74,76). Bu oran
HA ile tedavi edilen olgularda %1-14 iken TKA uygulananlarda ise %1,5-17
arasinda oldugu literatirde bildirilmistir (4,11,25,26,59,63,68,69,74,76).
Temelde genel ve kalcga ile ilgili komplikasyonlar olarak ayrilan bu sorunlarin
elde edilen klinik sonuclar Uzerinde de belirleyici etkisi vardir. Gelisen
komplikasyonlar hastalarin yatig sUresinde uzamaya sebep olarak tedavi
maliyetlerinin  artmasina, hastalari daha diskin hale getirerek
bagimsizliklarini kaybetmelerine ve uzun dénem bakima muhta¢ kalmalarina
ve aile bireylerinin 0Uretkenliklerini kaybetmesine sebep olmaktadir (55-
59,62,64,76). ileri yas olgularda eglik eden ek sorunlarin genel komplikasyon
oranlarini arttirdigr bilinmektedir. Bu nedenle komorbid faktorlerin tespit
edilmesi 6nem tasimaktadir (59,75). Literatirde pek ¢ok komorbid hastalik ve
faktor tanimlanmistir (3-5,22,54-58,62-64). Coklu sistemik hastaliklar, yuksek

ASA degeri, ameliyat sonrasi yatis suresindeki artigin ameliyat sonrasi
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gelisen major komplikasyonlari arttirdidi belirtiimektedir (4,5,23,54-58,62-
64,74,75). Liodakis ve ark (74) FBK olgularda total major ve minor
komplikasyonlarin HA grubunda daha sik (sirasiyla HA: %10.3’e TKA:%6,6
ve HA:%12.4, TKA:%9.1) oldugunu belirterek konjestif kalp yetmezligi veya
KOAH ek hastaliklarindan birine sahip olmasinin komplikasyonlarin
ongorilmesinde 6nemli komorbid faktorler oldugunu tespit etmislerdir.
Arastirmacilar ASA skorunun HA grubunda daha ylksek oldugunu ve ASA
skoru 2’den fazla olan hastalarin HA ve TKA igin sirasiyla %81 ve %64,9
oraninda bulduklarini belirterek  ASA skorunun 2'den ylksek olmasini
komplikasyon gelismesinde esik deder olarak tanimlamiglardir. Buna ek
olarak Miller ve ark (75) da komplikasyon gelisimi icin diabet ve dissemine
kanser gibi sorunlari komorbid faktor olarak belirterek ASA skorunun énemini
vurgulamiglardir. Caligmamizda gerek ASA (>2) gerekse de Charlson
komorbidite skorlari (>4) ve Singh indeksinin (<3) uygulanan tedaviden
badimsiz olarak komplikasyon gelisimde belirleyici komorbid faktorler oldugu

tespit edildi.

Genel komplikasyon oranlarina ek olarak kalca ile ilgili gelisen
sorunlar da bu yas grubunda sik olup uygulanan cerrahi yonteme goére
degiskenlik gosterebilir. Hemiartroplasti igin asetabuler asinma ve TKA igin
asetabuler komponent sorunlari buna 6rnek olarak verilebilir. Bunlardan biri
olan ve tekrar ameliyati gerektirebilecek sorun olarak belirtilen ¢ikik, HA
uygulamasi sonrasi %0-19 ve TKA sonrasi ise %0-22 oraninda gelistigi
bildirilmigtir (3,7,12,16,17,23,62-66,68-74,77-80). Baker ve ark (73) TKA
uygulanan FBK olgularin 7’sinde ¢ikik gelistigini ve bu olgularda reoperasyon
gerektigini belirtmiglerdir. Hedbeck ve ark (25) ise (ort 80 yas) 83 olguda (41’i
HA ve 42’si TKA) uyguladiklari artroplasti sonuglarini degerlendirdikleri
galismalarinda 48 ay izlem sonunda her iki grupta da dislokasyon tespit
etmediklerini bildirmiglerdir. Avery ve ark (80) ise 81 olgunun (40 TKA ve 41
HA) 7-10 yil izlemlerinde, TKA ile tedavi edilenlerin Gglinde dislokasyon
gelistigini ancak toplam komplikasyon oranlarinin gruplar arasi farkllik
gostermedigini belirtmislerdir. Zisheng ve ark (62) 8 randomize kontrolli

calismayi iceren toplam 1122 hastallk meta-analiz ¢alismasinda; HA ile
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tedavi edilen 604 olgunun 27’sinde (%4.5) c¢ikik gelistigini TKA uygulanan
olgularda ise bu oranin  %17.2 (89 olgu) oldugunu tespit etmiglerdir.
Galismamizda TKA ile tedavi edilen olgularin birinde (%6.3) ¢ikik gelismis ve
kapall rediksiyon uygulanmistir. izlemlerinde tekrar ¢ikik gelismeyen ve
reoperasyon gerekmeyen bu olgu disinda higbir hastada benzer sorun
gelismedi. Olgu sayimizin az olmasi genel bir ¢ikarim yapmamizi engellese
de iyi bir ameliyat 6ncesi planlama ve basarili bir cerrahi teknik ile bu
sorunun gelismesinin minimize edilebilecedi ve kemik kalitesi yetersiz olan
ileri yasli bu olgularin TKA ile tedavisinde c¢ikik riskinin kabul edilebilir

sinirlarda olacagi kanisindayiz.

ileri yas FBK olgularda uygulanan cerrahi teknige bagh olarak
g6rulme oranlari degisen bir diger komplikasyon da heterotopik ossifikasyon
gelisimidir. Kirlk sonrasi heterotopik ossifikasyonun olus mekanizmasi net
degildir. GUnumuzdeki kabul goéren teori cerrahi sirasinda kemik dokudan
aciga cikan transforme edici buyime faktorleri ve kemik sekillendirici
partiktllerin  kondrojenik ve osteojenik etkileri sonucunda kas dokusunun
kemik dokusuna doniisimii olarak diistinilmektedir (57,64,65). ileri yas FBK
sonras! uygulanan artroplasti sonrasi heterotopik ossifikasyon gelisme
oraninin %21-45 arasinda oldugunu belirtmigtir (56,72). Cadossi ve ark (72)
direk lateral yaklasim kullanarak opere ettikleri 96 olguda (49 HA ve 47 TKA)
Brooker siniflamasina goére 2’den siddetli olarak gézlemledikleri heterotopik
ossifikasyon sikligini %25 olarak her iki grupta tespit etmis ve son
takiplerinde gruplar arasi anlamli farkliik gorilmedigini belirtmiglerdir.
Mariconda ve ark (54) ise TKA icin posterolateral ve HA icin direkt lateral
yaklasim kullandiklari toplam 120 olguyu (60 HA ve 60 TKA) kapsayan
serilerinde, TKA grubunda bir olguda (%2) HO tespit etmelerine ragmen HA
grubunda HO gdézlemlememiglerdir. Travma siddeti ve hastanin iyilesme
donemindeki aktivite durumu bu durum gelisiminde etkili oldugu
disunulmektedir (54,64,65,72). Seo ve ark (76) prospektif calismada yaslari
ortalamasi 75 olan 70 olguya anterolateral yaklasim ile artroplasti (36’sina
HA ve 34’Une ¢imentosuz TKA) uyguladiklarini ve izlem sonunda iki olguda

(%2) Brooker tip 1 HO goruldigunu ancak higbirisinde reoperasyon
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gerekmedigini belirtmislerdir. Calismamizda farkh cerrahi yaklasimlarla
artroplasti uyguladigimiz olgularda gelisen HO oranlarina benzerdi. Tekrar
ameliyati gerektirmeyen mindr komplikasyon olan bu sorunun ileri yas FBK Ii

olgularda segilecek tedavi yaklagimini etkiledigi dustncesindeyiz.

ileri yas kalga kiriklarinda en katastrofik sorun mortalite olup gerek
uygulanan tedaviye gerekse de hastalarin genel durumuna bagh olarak %0-
47 gibi farkh oranlarda gelistigi tespit edilmistir (4-10,64,77,79,81-83). Bu
olgularda uygulanan HA sonrasi erken (<30 gin) ve ge¢ (>1 yil) dénem
mortalite oranlari sirasiyla %0-8,1 ve %11.6-25.9 iken bu degerler TKA ile
tedavi edilen olgularda sirasiyla %0-12.2 ve %13.9-26.5 oraninda oldugu
bildirilmistir  (8,64,77,79,81,82). Sonuglar Gzerinde uygulanan tedavi
yonteminin etkisini dederlendirmek ek sorunlari olan bu yas grubunda zordur.
Bununla birlikte yapilan calismalarda ASA degeri 23 olan olgularin HA ile
tedavisinde izlem sonunda mortalite oraninin %2,5-37,2 ve TKA ile tedavi
edilenlerde ise %4-41,6 oldugu belirtilmigtir (10,75,77,79,81-83). Lim ve ark
(10) ileri yas (ortalama 75,9) FBK’li 243 olguyu iceren calismalarinda HA ile
tedavi ettikleri bu olgularda 1. ve 3. yil mortalite oranlarini sirasiyla %11,2 ve
%19,5 olarak tespit ettiklerini ve ameliyat sonrasi mortalitede ASA skorunun
= 3, ameliyat igin beklenilen gun sayisinin > 3 ve hasta yasinin > 75
olmasinin énemli komorbid faktorler oldugunu belirtmiglerdir. Avery ve ark
(80) 81 olguyu (40 TKA ve 41 HA) kapsayan calismalarinda uzun dénem
izlemdeki mortalitenin HA ve TKA igin sirasiyla %51.2 ve %32.5 oldugunu
tespit etmiglerdir. TKA grubunda ameliyat sonrasi erken donemde 6lum tespit
ediimemisken, HA grubunda 2 olguda (1’isi ameliyat esnasinda ve digeri
ameliyat sonrasi birinci haftasinda) erken dénemde olum géraldaguni
belirtmislerdir. Uzun donemde gelisen dluimlerin ise hicbirisinin TKA veya HA
ile ilgili olmadigini bildirmisler ve ge¢ donem olum sebepleri ile ilgili bilgi
belitmemiglerdir. Buna ek olarak Hopley ve ark (13) da ileri yas FBK’li
olgulari iceren 15 randomize kontrolli g¢alhsmayi (toplam 1980 olgu)
degerlendirdikleri sistematik derlemede tedavi metodunun 1. yil mortalite
Uzerinde anlamh risk artigi yaratmadigini tespit etmislerdir. Maceroli ve ark

(65) ise 45749 FBK olgusunu igeren g¢alismasinda (ortalama yas HA:79 ve
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TKA:83) 30 gunlik mortalite oranlarinin sirasiyla %8,4 ve %5,7 oldugunu ve
1.y1l sonunda mortalite oraninin HA grubunda daha yuksek goéruldugunu
bildirmiglerdir. Yazarlar komorbid degiskenleri kontrol ederek vyaptiklar
analizde c¢oklu artroplasti tedavi hizmetleri sunan merkezlerde TKA
uygulanmig olmasinin mortalite Uzerinde azalan risk etkisinin oldugu tespit
edilmistir. Ginsel ve ark (77) yas ortalamasi 83,4 olan 283 FBK'li olguyu
¢cimentolu femoral stem ile tedavi ettiklerini bildirdikleri ¢alismalarinda (232
HA ve 52 TKA) olgularda hastanede kalig slresinin ortalama 9,2 gin
oldugunu belirterek ASA = 3 olgularda yatis suresinin mortalite Gzerine en
onemli risk faktérl oldugunu tespit etmislerdir. Erken donem mortalitede en
sik nedenin tromboemboli oldugu bilinmektedir. Bu sorunun azaltiimasinda
profilaksi uygulamalari 6nemli olup bir¢cok farkli rehber tanimlanmigtir.
Literatiurde son yillardaki calismalarda erken mortalite oranlarinin eski
yayinlara gore daha dusuk olmasinda bu yaklagimlarinda etkili olabilecegi
ongorilebilir. Calismamizda erken dénemde her iki grupta da bir, toplamda
ise her iki grupta da dort olgunun 06ldugu tespit edilmistir. Erken donem
mortalite oranimizin dusuk olmasinda mumkdn olan en kisa surede
mobilizasyon kadar uzatiimis profilaksi uygulamamizin da etkili oldugu
kanisindayiz. Ek sorunlari olan ve tromboembolik olaylara yatkin bu yas
grubundaki olgularda uzatilmig profilaksiyi éneren rehberlerin kullaniimasi

gerektigi dusincesindeyiz.

Calismamizin retrospektif olmasi, olgu sayisinin azligi ve izlem
suresinin kisa olmasi gibi kisithliklari vardir. Buna ek olarak gruplarin
olusturulmasinda belirleyici kriterlerin tanimlanmasi da uygulanan cerrahinin
seciminde randomizasyonu engellemektedir. Ancak ileri yagh, komorbiditesi
olan bu gruptaki hastalarda randomizasyonun da olasi etik sorunlara yol
acabilecedi bir gergektir. Ayrica hastalarin Gg¢lUncli basamak saglik
kurulusunda tedavi edilmesi de Ozellikle morbidite ve mortalite
degerlendirmesinde  genel populasyondaki sonuglari tam  olarak
yansitamayabilecegi dusuncesindeyiz. Bununla birlikte gruplarin homojen
demografik ozellikler icermesi, ayni cerrahi teknidin ve implantlarin

kullaniimasi bu ¢alismanin gugll taraflari olarak belirtilebilir. Olgu sayisinin
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ve izlem silresinin yeterli olacagi iyi tasarlanmig, prospektif, cok merkezli
calismalar ile her iki yontemin etkinligi ve guvenirliligi degerlendirilebilir ve

maliyet analizi yapilabilir.

Sonug olarak, ileri yasta gelisen deplase femur boyun kiriklarinin
¢imentosuz hemiartroplasti ve total kalga artroplastisi ile tedavisinin kisa
donem klinik ve radyolojik sonuclari benzerdir. Total kalga artroplastisi
ameliyatlarinda ek cerrahi iglem olan asetabulumun hazirlanmasina bagli
olarak cerrahi sure, kanama miktari ve kan transflzyon oranlari
hemiartroplasti uygulamasina goére daha yuksektir. Bununla birlikte kisa
donem izlemlerde bile hemiartroplasti uygulanan olgularda asetabuluma ait
sorunlarin gelismesi 0zellikle osteoporoz gibi kemik kalitesinin bozuldugu bu
yas grubunda g6z onunde bulundurulmali ve komorbiditesi dusUk olan
olgulardaki deplase femur boyun kinginin tedavisinde total kalca

artroplastisinin tercih edilmesinin uygun olacag! kanisina varildi.

51



KAYNAKLAR

1. Lu-Yao GL, Keller RB, Littenberg B, Wennberg JE. Outcomes after displaced
fractures of the femoral neck. A meta-analysis of one hundred and six
published reports. J Bone Joint Surg Am. 1994;76:15-25.

2. Drinker HE, Murray WR. The universal proximal femoral endoprosthesis. A
short-term comparison with conventional hemiarthroplasty. J Bone Joint
Surg. 1979;61:1167-74.

3. Zuckerman JD. Hip fracture. New England Journal of Medicine.
1996;334:1519-25.

4. Zuckerman JD, Skovron ML, Koval KJ, Aharonoff G, Frankel VH.
Postoperative complications and mortality associated with operative delay in
older patients who have a fracture of the hip. J Bone Joint Surg Am.
1995;77:1551-6.

5. Clayer MT, Bauze RJ. Morbidity and mortality following fractures of the
femoral neck and trochanteric region: analysis of risk factors. Journal of
Trauma and Acute Care Surgery. 1989;29:1673-8.

6. Abrahamsen B, Van Staa T, Ariely R, Olson M, Cooper C. Excess mortality
following hip fracture: a systematic epidemiological review. Osteoporosis
International. 2009;20:1633-50.

7. Kesmezacar H, Ayhan E, Unlu MC, Seker A, Karaca S. Predictors of
mortality in elderly patients with an intertrochanteric or a femoral neck
fracture. Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2010;68:153-8.

8. Gdalevich M, Cohen D, Yosef D, Tauber C. Morbidity and mortality after hip
fracture: the impact of operative delay. Archives of Orthopaedic and Trauma
Surgery. 2004,124:334-40.

9. Petersen MB, Jgrgensen HL, Hansen K, Duus BR. Factors affecting
postoperative mortality of patients with displaced femoral neck fracture.
Injury. 2006;37:705-11.

10.Lim YW, Kwon SY, Han SK, et al. Postoperative mortality and factors related
to mortality after bipolar hemiarthroplasty in patients with femoral neck
fractures. The Journal of Arthroplasty. 2009;24:1277-80.

11.Dai Z, Li Y, Jiang D. Meta-analysis comparing arthroplasty with internal
fixation for displaced femoral neck fracture in the elderly. Journal of Surgical
Research. 2011;165:68-74.

12.Tidermark J, Zethraeus N, Svensson O, Tornkvist H, Ponzer S. Femoral neck
fractures in the elderly: functional outcome and quality of life according to
EuroQol. Quality of Life Research. 2002;11:473-81.

13.Hopley C, Stengel D, Ekkernkamp A, Wich M. Primary total hip arthroplasty
versus hemiarthroplasty for displaced intracapsular hip fractures in older
patients: systematic review. BMJ. 2010;340:2332.

14.Goh SK, Samuel M, Su DH, Chan ES, Yeo SJ. Meta-analysis comparing total
hip arthroplasty with hemiarthroplasty in the treatment of displaced neck of
femur fracture. The Journal of Arthroplasty. 2009;24:400-6.

52



15.Liu Y, Tao X, Wang P, et al. Meta-analysis of randomised controlled trials
comparing unipolar with bipolar hemiarthroplasty for displaced femoral-neck
fractures. International Orthopaedics. 2014;38:1691-6.

16.Jameson SS, Lees D, James P, Johnson A, Nachtsheim C, McVie JL,
Rangan A, Muller SD, Reed MR. Cemented hemiarthroplasty or hip
replacement for intracapsular neck of femur fracture? A comparison of 7732
matched patients using national data. Injury. 2013;44:1940-4.

17.Rogmark C, Leonardsson O. Hip arthroplasty for the treatment of displaced
fractures of the femoral neck in elderly patients. Bone Joint J. 2016;98:291-7.

18. Leighton RK. Fractures of the Neck of the Femur. In: Bucholz RW, Heckman
JD, Court-Brown CM,(eds). Rockwood & Green's Fractures in Adults. 6th
edition. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins; 2006.1754-91.

19.0ng BC, Maurer SG, Aharonoff GB, Zuckerman JD, Koval KJ. Unipolar
versus bipolar hemiarthroplasty: functional outcome after femoral neck
fracture at a minimum of thirty-six months of follow-up. Journal of
Orthopaedic Trauma. 2002;16:317-22.

20.Van Den Bekerom MP, Hilverdink EF, Sierevelt IN, et al. A comparison of
hemiarthroplasty with total hip replacement for displaced intracapsular
fracture of the femoral neck. Bone & Joint Journal. 2010;92:1422-8.

21.Chen SC, Badrinath K, Pell LH, Mitchell K. The movements of the
components of the Hastings bipolar prosthesis. A radiographic study in 65
patients. Bone & Joint Journal. 1989;71:186-8.

22.Eiskjeer S, Boll K, Gelineck J. Component motion in bipolar cemented
hemiarthroplasty. Journal of Orthopaedic Trauma. 1989;3:313-6.

23.Verberne GH. A femoral head prosthesis with a built-in joint. A radiological
study of the movements of the two components. Bone & Joint Journal.
1983;65:544-7.

24.Ganey TM, Ogden JA. Pre- and Postnatal Development of the Hip. In:
Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE,(editors). The Adult Hip. 2nd
edition. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins; 2007. 35

25.Hedbeck CJ, Enocson A, Lapidus G, et al. Comparison of Bipolar
Hemiarthroplasty with Total Hip Arthroplasty for Displaced Femoral Neck
Fractures. J Bone Joint Surg Am. 2011;93:445-50.

26.SooHoo NF, Farng E, Chambers L, Zingmond DS, Lieberman JR.
Comparison of complication rates between hemiarthroplasty and total hip
arthroplasty for intracapsular hip fractures. Orthopedics. 2013;36:384-9.

27.Jain S, Whitwell GS. Total hip replacement for elderly neck of femur fracture
patients. Orthopaedics and Trauma. 2016;30:128-36.

28.Tidermark J, Ponzer S, Svensson O, Séderqgvist A, Tornkvist H. Internal
fixation compared with total hip replacement for displaced femoral neck
fractures in the elderly. Bone & Joint Journal. 2003;85:380-8.

29.Tol MC, van den Bekerom MP, Sierevelt IN, et al. Hemiarthroplasty or total
hip arthroplasty for the treatment of a displaced intracapsular fracture in
active elderly patients. Bone Joint J. 2017;99:250-4.

30.Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteo-arthrosis.
Annals of the Rheumatic Diseases. 1957;16:494.

31.Amin AK, Sales JD, Brenkel IJ. Obesity and total knee and hip replacement.
Current Orthopaedics. 2006;20:216-21.

53



32.Saklad M. Grading of patients for surgical procedures. The Journal of the
American Society of Anesthesiologists. 1941;2:281-4.

33.Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of
classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and
validation. Journal of Chronic Diseases. 1987;40:373-83.

34.Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Maryland
State Medical Journal, 1965;14:61-5.

35.Frihagen F, Grotle M, Madsen JE, et al. Outcome after femoral neck
fractures: a comparison of Harris Hip Score, Eq-5d and Barthel Index. Injury.
2008;39:1147-56.

36.Garden RS. Low-angle fixation in fractures of the femoral neck. Bone & Joint
Journal. 1961;43:647-63.

37.Swiontkowski MF. Intracapsular hip fractures. Browner BD, Jupiter JB,
Levine AM, Trafton PG,(editors). In: Skeletal Trauma:Basic science,
Management, and Reconstruction. 3rd edition. Philadelphia:Saunders; 2003.
1700-75.

38.Singh M, Nagrath A, Maini P. Changes in trabecular pattern of the upper end
of the femur as an index of osteoporosis. J Bone Joint Surg Am.
1970;52:457-67.

39.Macedo CA, Scheidt RB, Palma HM, et al. Spotorno total hip arthroplasty.
Acta Ortopédica Brasileira. 2008;16:217-22.

40.Watson-Jones R. Fractures of the neck of the femur. British Journal of
Surgery. 1936;23:787-808.

41.Gibson, A. Posterior exposure of the hip joint. Bone & Joint Journal,
1950;32:183-86.

42.Stahelin T, Drittenbass L, Hersche O, Miehlke W, Munzinger U. Failure of
capsular enhanced short external rotator repair after total hip replacement.
Clinical orthopaedics and related research. 2004;420:199-204.

43.Pols HA, Felsenberg D, Hanley Da, et al. Multinational, placebo-controlled,
randomized trial of the effects of alendronate on bone density and fracture
risk in postmenopausal women with low bone mass: results of the FOSIT
study. Osteoporosis International. 1999;9:461-8.

44, Sindel D. Osteoporosis treatment at present and in the future/Gunumuzde ve
gelecekte osteoporoz tedavisi. Turkish Journal of Physical Medicine and
Rehabilitation. 2013;59:330-8.

45.Mahomed NN, Arndt DC, McGrory BJ, Harris WH. The Harris hip score:
comparison of patient self-report with surgeon assessment. The Journal of
Arthroplasty. 2001;16:575-80.

46.Charnley J, Halley DK. Rate of wear in total hip replacement. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 1975;112:170-9.

47.Roéder C, Staub LP, Eichler P, et al. Avoiding misclassification bias with the
traditional Charnley classification: rationale for a fourth Charnley class BB.
Journal of Orthopaedic Research. 2006;24:1803-8.

48.Berli BJ, Schafer D, Morscher EW. Ten-year survival of the MS-30 matt-
surfaced cemented stem. Bone & Joint Journal. 2005;87:928-33.

49.Gruen TA, Mcneice GM, Amstutz HC. " Modes of failure" of cemented stem-
type femoral components: a radiographic analysis of loosening. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 1979;141:17-27.

54



50.Engh CA, Bobyn JD, Glassman AH. Porous-coated hip replacement. The
factors governing bone ingrowth, stress shielding, and clinical results. Bone &
Joint Journal. 1987;69:45-55.

51.Wroblewski BM. Clinical and radiographic evaluation of total hip replacement.
A standard system of terminology for reporting results. J Bone Joint Surg.
1991;73:948.

52.Mizuta |, Fujiwara H, Inoue H. A radiographic study of hip-joint alignment
after prosthetic hip arthoplasty. Acta Medica Okayama. 2002;56:3.

53.Phillips TW. Thompson hemiarthroplasty and acetabular erosion. J Bone
Joint Surg Am. 1989;71:913-7.

54.De Lee JG, Charnley J. Radiological demercation of cemented sockets in
total hip replacement. Clin Orthop. 1976;121:20-32.

55.Mariconda M, Costa G, Misasi M, et al. Ambulatory Ability and Personal
Independence After Hemiarthroplasty and Total Arthroplasty for Intracapsular
Hip Fracture: A Prospective Comparative Study. The Journal of
Arthroplasty. 2017;32:447-52.

56.Healy WL, lorio R, Lemos DW, et al. Displaced femoral neck fractures in the
elderly: outcomes and cost effectiveness. Clinical Orthopaedics and Related
Research. 2001;383:229-42.

57.Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley LH. Ectopic ossification
following total hip replacement. J Bone Joint Surg Am. 1973;55:1629-32.

58.Johnson DJ, Greenberg SE, Sathiyakumar V, et al. Relationship between the
Charlson Comorbidity Index and cost of treating hip fractures: implications for
bundled payment. Journal of Orthopaedics and Traumatology. 2015;16:209-
13.

59.Horriat S, Hamilton PD, Sott AH. Financial aspects of arthroplasty options for
intra-capsular neck of femur fractures: a cost analysis study to review the
financial impacts of implementing NICE guidelines in the NHS organisations.
Injury. 2015;46:363-5.

60.De Laet CE, Pols HA. Fractures in the elderly: epidemiology and
demography. Best Practice & Research Clinical Endocrinology & Metabolism.
2000;14:171-9.

61. Alolabi N, Alolabi B, Mundi R, et al. Surgical preferences of patients at risk of
hip fractures: hemiarthroplasty versus total hip arthroplasty. BMC
Musculoskeletal Disorders. 2011;12:289.

62.Zi-Sheng A, You-Shui G, Zhi-Zhen J, Ting Y, Chang-Qing Z.
Hemiarthroplasty vs primary total hip arthroplasty for displaced fractures of
the femoral neck in the elderly: a meta-analysis. The Journal of Arthroplasty.
2012;27:583-90.

63.Burgers PT, Van Geene AR, Van den Bekerom MP, 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;36:1549-60.

64.Yu L, Wang Y, Chen J. Total hip arthroplasty versus hemiarthroplasty for
displaced femoral neck fractures: meta-analysis of randomized trials. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 2012;470:2235-43.

55



65.Maceroli MA, Nikkel LE, Mahmood B, Elfar JC. Operative mortality after
arthroplasty for femoral neck fracture and hospital volume. Geriatric
Orthopaedic Surgery & Rehabilitation. 2015;6:239-45.

66.Bolik K. ileri Yas Ayrilmis Femur Boyun Kiriklarinda Unipolar ve Bipolar
Protez Uygulamalari (Uzmanlik Tezi). Bursa: Uludag Universitesi; 2003.

67.Kaplan T. Femur Boyun Kiriklarinin Tedavisinde Perkitan Vida ve Dinamik
Kompresyon Tipi Plak-Vida Uygulamalarinin Karsilastirmali  Sonuglari
(Uzmanlhk Tezi). Bursa: Uludag Universitesi; 2004.

68. Fisher MA, Matthei JD, Obirieze A, et al. Open reduction internal fixation
versus hemiarthroplasty versus total hip arthroplasty in the elderly: a review
of the National Surgical Quality Improvement Program database. Journal of
Surgical Research. 2013;181:193-8.

69.Jonas SC, Shah R, Al-Hadithy N, et al. Displaced intracapsular neck of femur
fractures in the elderly: Bipolar hemiarthroplasty may be the treatment of
choice; a case control study. Injury. 2015;46:1988-91.

70.Liao L, min Zhao J, Su W, fei Ding X, jun Chen L, xing Luo S. A meta-
analysis of total hip arthroplasty and hemiarthroplasty outcomes for displaced
femoral neck fractures. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery.
2012;132:1021-9.

71.Macaulay W, Nellans KW, lorio R, et al. Total hip arthroplasty is less painful
at 12 months compared with hemiarthroplasty in treatment of displaced
femoral neck fracture. HSS Journal. 2008;4:48-54.

72.Cadossi M, Chiarello E, Savarino L, et al. A comparison of hemiarthroplasty
with a novel polycarbonate—urethane acetabular component for displaced
intracapsular fractures of the femoral neck. Bone Joint J. 2013;95:609-15.

73.Baker RP, Squires B, Gargan MF, Bannister GC. Total hip arthroplasty and
hemiarthroplasty in mobile, independent patients with a displaced
intracapsular fracture of the femoral neck. J Bone Joint Surg Am.
2006;88:2583-9.

74.Liodakis E, Antoniou J, Zukor DJ, et al. Major Complications and Transfusion
Rates After Hemiarthroplasty and Total Hip Arthroplasty for Femoral Neck
Fractures. The Journal of Arthroplasty. 2016;31:2008-12.

75.Miller CP, Buerba RA, Leslie MP. Preoperative factors and early
complications associated with hemiarthroplasty and total hip arthroplasty for
displaced femoral neck fractures. Geriatric Orthopaedic Surgery &
Rehabilitation. 2014;5:73-81.

76.Seo JS, Shin SK, Jun SH, Cho CH, Lim BH. The early result of cementless
arthroplasty for femur neck fracture in elderly patients with severe
osteoporosis. Hip & Pelvis. 2014;26:256-62.

77.Ginsel BL, Taher A, Ottley MC, et al. Hospital mortality after arthroplasty
using a cemented stem for displaced femoral neck fractures. Journal of
Orthopaedic Surgery. 2014;22:279-81.

78.Karademir G, Bilgin Y, Ersen A, et al. Hip fractures in patients older than 75
years old: Retrospective analysis for prognostic factors. International Journal
of Surgery. 2015;24:101-4.

79. Andersen MF, Jakobsen T, Bensen AS, Krarup N. Lower reoperation rate for
cemented femoral stem than for uncemented femoral stem in primary total
hip arthroplasty following a displaced femoral neck fracture. Journal of the

56



Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie.
2015;1.

80.Avery PP, Baker RP, Walton MJ, et al. Total hip replacement and
hemiarthroplasty in mobile, independent patients with a displaced
intracapsular fracture of the femoral neck. J Bone Joint Surg Br.
2011;93:1045-8.

81.Hossain M, Andrew JG. Is there a difference in perioperative mortality
between cemented and uncemented implants in hip fracture surgery?. Injury.
2012;43:2161-4.

82.Emery RJ, Broughton NS, Desai K, Bulstrode CJ, Thomas TL. Bipolar
hemiarthroplasty for subcapital fracture of the femoral neck. A prospective
randomised trial of cemented Thompson and uncemented Moore stems.
Bone & Joint Journal. 1991;73:322-4.

83.Gjertsen JE, Lie SA, Vinje T, Et al. More re-operations after uncemented than
cemented hemiarthroplasty used in the treatment of displaced fractures of
the femoral neck. J Bone Joint Surg Br. 2012;94:1113-9.

84.Hersekli MA, Atik OS. Femur Boyun Kirigi Tedavisinde Artroplasti
Seceneklerinin Degerlendirilmesi. Artroplasti Artroskopi Der. 1999;10:123-8.

57



TESEKKUR

Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi Ve Travmatoloji Ana Bilim
Dalindaki uzmanlik egitimim suresince yetismemde emegdi gegen bolimimuz
ogretim Gyesi hocalarima ve Anabilim Dali Bagskanimiz Sayin Prof. Dr. Burak
Demira@’a,

lyi bir ortopedi ve travmatoloji bilimi uzmani olarak yetismemizi
saglayan, engine tecrube ve bilgilerini bizlere aktaran ve saygin kigilikleri ile
bizlere 6rnek olan degerli hocalarim Prof. Dr. Kemal Durak, Dog. Dr. Teoman
ATICI ve Doc. Dr. Burak AKESEN’e tesekkuru bir borg bilirim.

Egitimim suresince birlikte uyum igerisinde calistigim tum asistan
arkadaglarima ve yetismemde emegdi gegen tum klinik hemgirelerine,
personellerine ve ameliyathane ¢alisanlarina tesekkur ederim.

Bugunlere gelmemde en buylk paya sahip olan, higbir fedakarliktan
kacinmayarak beni yetistiren, c¢ocuklari olmaktan buyuk gurur ve onur
duydugum, Ustumdeki haklarini hicbir zaman 6deyemeyecedim en buyuk
destekcilerim olan anneme, babama, ablam, kardesim ile (es)annem,
(es)babam ve (kayin)biraderime;

Son olarak, tez hazirhdi sirecinde stresimi ve kaprislerimi hos géren
ve her zaman destek olan esim Tugce’'ye ve odlum Goktug Meric ile sagsalim
kucagimiza gelebilmis minik Gokberk Yanki beyfendi’ye;

En igten tesekkurlerimi sunarim.
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