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OZET: 1986-1993 yillarnt arasinda Ulndag Universitesi Twp Fakiiltesi Ortopedi ve Travinatoloji Anabilim Dali'nda
displase intrakapsitler femur kirigr nedeniyle hemiartroplasti uygulanan 37 hasia ghizden gecivildi. Hastalarin yag
ortalamasy 65.5 (41-86) olup, 251 (%67.6) kadin, 12'si (9%:32.4) erkekti. Hastalarin amelivat éncesi ve sonras
radvografileri incelendi ve amelivatlarin teknik yeterliligini degerlendivmelr icin protez basuun bityiilligi, femur
bovin uzenlugu, protezin porisyonu, protez steminin kallara yerlesimi degerlendivildi ve ¢ok iyi-iyi sonue %81
olarak saptandi. Harris suiflamasina gifre gok iyl ve klinik sonng %81 olarak belirlendi. Bir (%2.7) hastada
dislokasyon meydana geldi. Iki (9%5.4) hastada yiizeyel, { (92.7) hastada devin yara enfeksiyonu olugte, Uc (9%8.1)
hastava gevseme, 2 (%3.4) hastaya da protruzyo nedenivle TKP uygulandr, Yash, orta devecede aktif hastalorin
displase unstabil intrakapsiiler femur boyun kwiklaroun ledavisinde hemiartroplasti yaprimast giincelligini
karurken, bu hastalarin 1-2 yildan fazla yasam beklentisi olanlarinda bipolar protez kullandmast uygun olacakt.
Analtar Kelimeler: Femur Boyvun Kwrigi, Hemiartroplasti,

SUMMARY: Thirty seven patients who underwent hemiartroplasty due to displaced intracapsular femoral neck
Sfracture were studied in Orthopaedics and Traumatology department, Medical Facwlly, Ulndag University in
1986-1993. The mean age of the patients 65.5 (41-86), 25 (67.66%) female and 12 (%e32.4%) male. Roenigenogrums
of all paiients were assessed preoperative and postoperative and in order to evaluate technical efficiency of
operations, head sizes, neck length, position of prothesis, calcar seating were assessed. The excellent and good
results were 81%. According to Harris clasification the excellent and good clinical resulls in our patients were 81%.
Dislocation occured in 1 (2.7%) patient. Saperficial infection occured in 2 (5.4%) patients and there was deep
infection in 1 (2.7%) patient. THA was applied to 3 (8.1%) due to loosening and to 2 (5.4%) due to protrusion. We
have the opinion that it would be proper to perform hemiartroplasty in the freatment of displaced unstable
intracapsular fractures of the femoral neck in elderly and moderately active patients and that the use of bipolar
prosthesis will be convenient in the patients who are likely to have a [ or 2 year life expectancy.

Key Words: Femoral Neck Fractures, Hemiartroplasty,

Giniimiizde modern cerrahi ve anestezi metodlarnna  sorunlar ortadan kaldumast ve dzel bir korunmaya ihtivag

karsin, displase  unstabil intrakapsiiler  femur boyun  gdstermeden erken mobilizasyona izin vermest ile yagam

krikian yash hastalarda hayau tehtid eden travmalurdir.  siiresini arirmaktadir (10,19,37).
Cerrahi tedavisi internal tesbit, hemiartroplasti ve total Internal fiksasvon metodlarndaki yenilikler, protezde
kalca protezi yapiimast olan {4,38) bu kingin, tesbit cdil-  gevgeme, asctabuler erozyon, disickasyon gibt komp-

mest ve iyilesmesindeki sorunlar ortopedistier taralindan  likasyonlar  hemiartroplasti  uygulamalann  siwnlamaya
iyi bilinmektedir (10.19,38). Ozellikle yash ve aktivitesi  yonelik bir cgilim ortayva cikarmaktadir 27,29,36). Buna
fazla clmayan hastalarda hemiartroplasti uygulamalare bu kacsin, protez dizayn: ve gimentolama teknifindeki ye-

nilikler hemiartroplasti uygulamalarmim  giveninirligini

artirmalktadie (1,113, Son zamanfarda hemiartroplasti en-
Uludag Universitesi Tip Pakiiltest Ortopedi ve Travmatolaii Ana- dikasyonlarinda ve protez scgiminde bazi degisiklikler ol-
bitim Daly,
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makla birlikte, tartsma konusu olmaya devam ctmektedic
(31}
bilim Dah. Bursa. Biz bu geriye ydnclik cahymamizda, uygulamalardaki
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degisikliklerin ve endikasyonlan incelemek 1gin displase
unstabii intrakapsiiler femur boyun kirrklar) hemiartroplasti
edilen 37
degerlendiriimesini amagiadik.

ile tedavi hastadaki sonuglarn

MATERYEL-METOD

1686-1993 yillar1 arasinda femur boyun ki@ nedeniyle
60 hasta hemiartroplasti yapilarak tedavi edildi. takip
sirasinda 8len ve kontrole gelmeyen 23 hasta digindaki 37
hasta calisma kapsamma ahindi. Birisi 41, digeri 46
yaginda olan 2 (%5.4) hastammiza daba dnce femur boyun
kiridt tedavisi igin internal tesbit yapildi ve femur bagsi
avaskiiler nekrozu geligti. Yirmibesi (%67.6) kadin, 12'si
(%32.4) erkek olan hastalarin yag ostalamas) 65.5 (41-86)
idi (Tablo-I).

Tablo-1: Hastalarn yas dagilimm

Yay (1) Hasta Saysi %0
49 2* 5.4
50-59 6 16.2
6-69 i3 35.1
70-79 il 297
80-89 5 13.6
90 0 0

Kuriklarnn hepsi akut olup, 27 (%73) hastada diigme, 10
(%27} hastada trafik kazast sonucu meydana gelmigtir.
Kinklar Garden (13) siniflamasina giire tiplere ayrild:ar.
Ondokuz (%51.4) hastada anterolateral, 18(%48.6) hastada
posterolateral insizyon kullamilds, Bitiin hastalarda, ame-
liyat swrasinda eklem kapsiiliintin onantmast é7enie yapildi
Ortalama 3 giin (2-8giin) proflaktik antibiotik kuilansldL
Yirmidort (%64.8) hastaya proflaktik olarak baglanan an-
tembolik tedaviye ameliyal sonrast 7-10 giin siireyle
devam edildi. Hastalanmuiza 12 (%32.4) Thompson, 2
(%5.4) Moore, 23 (%62.2) bipelar protez uygulandi.
¢imentolu uygulama yapilan 35 (%94.6) hastanin 22'sinin
(959.5) mediller kanalina femur bagindan eide edilen
spongioz kemik tikag yerlegtirildi ve ¢imento meditier ka-
nala ¢imento tabancasi yardimiyla konuldu. Geriye kalan
15 (%40.5) hastanin mediiller kanalina ¢imento parmak
vardiryla yerlegtirildi.

Tiim hastalarin  ameliyat éncesi ve sonrast ilk rad-
yografileri degerlendirilerek, yapilan ameliyatlarin teknik
olarak yeterliligi incelendi (24). Bu degerlendirme igin; pro-
tez baginin biiyiikligt ile femur baginin buytikliguniin
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uyumu, boyun uzunlugunun Oiclilmesi, protez stemi ile

femur saftinimm  lateral korteksinin olugturdugu  aginin

dlgtilmesi  ve  protezin  katkar bdigesinde  yerlesimin
degerlendirilmesi yapiidi (Tablo-1I). Kwok ve Cruess'in
(24) gelistirdigi bu degerlendirme kriterlerinden biri olan,
protezin katkar bélgesindeki yerlesimin degerlendirilmesi
yakahksiz protezleri kapsamadify icin, biz caligmamizda
diiz stemli  yakaliksiz protezlerin  kalkar bolgesindek:
verlesimini dederlendivirken, protezin medial kenarinin
kalkara yakinhifn 2mm'den az ve 4mm'den fazla olanlan
kétil, bu sinirlar igersinde olanlan iyi olarek degerlendirdik
(Tablo-[1). Hastalarin klinik sonugiariin degerlendirmeleri
Harris'in (17) smifilamasina gore vapildi. Femeral kom-
ponentin radyolojik olarak gevgeme bulgusu
degerlendirilirken 2mm'den bilyiik radyolusent bélgeler dik-
kate alindi ve melal femoral bagin asetabuluma prot-

ruzyosu (-3 arasinda degerlendiriidi (21).

Tablo-II: Ameliyat sonrasi erken donemde ameliyatiarm
teknik yeterliliginin radyolojik degerlendirme

bulgular
Degerlendiriten Ozellikler Hasta Sayist %0
Protez Bags
Normat 30 838
Biiyiik 3 8.1
Kiigiik 3 8.1
Boyun Uzunlugiu
Normal { Smm) 28 755
Uzun 3 13.6
Kisa 4 10,9
Stem Pozisyonu
Normal ( 5 ) 30 81.0
Valgus 3 8.
Varus 4 10.9
Kalkar Yerlegimi
Iyi (Normal) 33 83.8
Kitii 6 162

BULGULAR
Kirtk olugmasi ile hastaneye gelme zamani arasinda

gecen ortalama siire |1 giin (1 giin-14 hatta), hastaneye
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kabu!l edildikten sonra ameliyat yapilan giine kadar gecen
slire ortalama siire ise 4 gin (1-8 giin) olup, ameliyat son-
rast  crtalama  mobilizasyon zamam 7 giin  (2giin-8
hafta)diir.

Garden (13) simffamasina gére femur boyun kirikiarinim
81 (%21.6} tip IH, 29u (%78.4) tip IV idi. Kwok ve Cru-
ess'in (24) ameliyal sonras: erken donemde, yapilan ame-
livatin  teknik olarak yeterliligini  gisteren
degerlendirild: (Table-II). Protezlerin bass, 3'linde (%38.1)
blivilk (Resim-I}. 3iinde (%8.1) kigiik, boyun uzunlugu;
Yinde (%13.6) kisa, 4%inde (%10.9) uzun , pozisyonu; 3'i
(%8.1) valgus, 40 (%10.9) varusta, kalkara yerlesimi
{%16.2) (%:83.8) iyi
deferlendirildi. Bu  kriterleri  degerlendirme
{Tablo-IVYde veriimekiedir. Otuz (%8 1) hastada ¢ok iyi ve
ivi, 7 (%19) hastada orta ve kit sonug elde edildi.

kriterler

G'sinda ko, 3l'inde olarak

sonuglan

Resim-I: Biiyiik protez basi. Sol femur bagi ¢capr 49min, protez bas ise
S4mm'dir. Ameliyat 6ncesi eklem arahgt 4mm, ameliyat sonrast ise
2mm'dir.

Ameliyat sonrast erken ve geg donemde komplikasyoniar

geligti (Table-III). Posterolateral insizyon kullandifimiz
hastalanin t'inde (%2.7) erken donemde gelisen dis-
lokasyon genel ancstezi altinda rediikte edilerek 3 hafta
stireyle cilt traksiyonunda tutuldu ve tekrar dislokasyon
meydana gelmedi. Dislokasyon meydana gelen hastamiz,
kotii
degerlendirdigimiz olgu idi. Tki (%5.4) hastada yiizeyel en-

ameliyatin - teknik  veterliligi  agrsindan olarak

feksiyon gelisti, kiiitir-antibiogram sonucuna gore tedavi
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Tablo-IIT: Ameliyat sonrast komplikasyonlar

Hasta Sayisi el
Erken Komplikasyon
Yiizeysel enfeksiyon 2 5.4
DVT 2 5.4
Dislokasyon 1 27
[Dekiibitiis 4 108
Erken Komplikasyon
Derin enfcksiyon 1 2.7
Protruzyo 4 109
Protez gevsemesi 3= 8.1

{¥) Klinik bulgu veren algu sayis

edildi ve iyilestiler. Bir (%2.7)
hastada ameliyat sonras: 28.
ayda gelisen geg enfeksiyon
protezin c¢ikaribmast ve an-
tibiotik uygulamast ilc tedavi
edildi. Hastaya on ay sonra
KTP uyguland:,
laktik
gulanan 2 (%35.4) hastada derin

Birisi  prof-

anticmbolik tedavi uy-
ven frombozu gelisti ve uy-
gulanan tedaviyve yanil vererek
iyilest:.  Protruzyo meydana
gelen 4 (%10.9) hastadan 2'si
dpl, I'1tip 11, 11 de tip 1T ola-
rak degerlendirildi. Bu has-
talarin ameliyat sonrast cerrahi
leknik

inin iyi, 2'sinin orta,

yvelerliligi -+ agisindan
{'inin
kit oldugu saptandi. Tip |
protruzyosu olan hastalar TKP
dnerimizi kabul etmedi. Tip 11
ve III protrozycsu olan has-
talarda KTP uygulandi (Resim-I11).

Harris'in (37) simflamasing gore klinik degerlendirme
sonuglar lablo-V'de verilmektedir, Owz (%81) hasta cok
Ivi ve iy, 7 (%19) hasta ise orta ve kot olarak
degerlendirildi. Bu hastalarin son radyolojik kontrollerinde
S'inde {%13.6) ¢imento
2mm'den bityiik radyolusent alanlar saptandi. Bu has-

ile kemik korteksi arasinda
talardan I'inde tip II protruzyo vardi, Diger 4 hastadan 1'i

Harris  (17) smniflamasina  gire orta, 1'i kotii  olarak

degerlendirdifimiz hastalardi. Bu 5 hastadan 4'liniin takip
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Restm-I1: a. Tip I protruzyo, b. TKP uygulamas:

stirest 7 wil, l'inin ise 4 yildw, Geriye kalan 2 hastada her-
hangi bir klinik bulgu saptanmadt. Klinik bulgusu olmayan

2 hasta digindaki 3 (%:8.1) hastaya TKP uygulandi.

Tablo-V: Harris simiflamasina gbre hastalann klinik sonuglar

Sonug Hasta Sayis )
49 2% 54
30-54 G 0.2
H-69 13 EnN
70-79 tl 297
R-R9 5 13.6
40 0 0

Tahlo-1V: Amelivat sonrast erken dinemde ameliyatdarnn tek-
nik yeterliligin radyoltojik degerlendirme sonuglar

Sonug Hasta Says: AT
37

Cok iy 16 T 43

i 14 378

Orta 5 136

Kt 2 54

Kwok ve Crues'in (24) ameliyatn teknik yetevliifing degerlendirme sonuglan:
Cok iyi tzellikle normal, iyin3 ézellikle normad, Orta: 2 dzellikbe normal. Ko, 1
Gzellikle normal veva hig normal Grellik yok.
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TARTISMA
Femur boyun kirgr siklikla

osteoporolik — ve  difer  sis-

temiere  ait hastaliklan  olan
yvaglilarda,  genellikle  kiiglik

travmalardan sonra olugur ve
bu hastalann biiylik coguntugu
kadindir {1015}

femur bovun ki@ olan has-

Dispiase

talarda tedavinin amact, has-
tanin erken stabilizasyonu ve
mobilizagyonu  ile  hastanede

kalma  stresinin uzamasiyla

meydana  gelebilecek  komp-
likasyonlann Onlenmesidir (2),
Ktk olugtuktan sonra amie-
Hyat oluncaya kadar gecen stire
hastanin amelival  sonras)
balummt oldukga vakindan il-
gilendirmektedit.  Schall (39)
yapuli  calismasinda,  trav-
madan sonra hastaneve  gelis
zaman! ortalama 6 giin, hastanede ameliyat olana kadar
gegen ortalama streyl ise 2 glin olarak bildirmis, has-
talarinda ameliyat sonrast mohilizasyon agisindan sorun
olmadifint ve travma dncesi aktvitelerine dénmelerinde
fnemti bir  azalma  olmadifim belirtmistic. Bizim
cahsmamizda, bu siirelerin sirasiyvla 11 ve 4 giin olmasi.
hastalarmuzda ameliyat sonrast erken donemde veterli mo-
bilizasyonun yvapilmasinin gecikmesine neden olmugtur.

Yaghlarda, nondisplase intrakapsiiler  femur bhoyun
kirklart internal tesbil metodiaryla oldukea bagsarily olarak
tedavi edilebilirler, fakat displase kirklarda rediiksiyon ve
internal teshit ile tedavide kaynamama, avaskilier nekrox
gibi komplikasyonlarm orant yiksekur (23). Bu komp-
likasyoniardan dolayt yaghlarn displasc femur boyun
kirklariim (Garden tip HI; TV) protez replasmaniyla tedavi
edilmesi kabul edilebilir hale gelmistir (29,34.35). Bizim
hastalarimiz femur boyun kinklarmm tamamy Garden tp
111 ve 1V kariklardan olugmaktadar.

Internal fiksasyon uygulanan Garden tip 1L ve tp 1V
femur boyun kirtklarnnda, avaskiiler nekroz ve kaynamama
oramt %37-48 arasinda de@ismekiedir (18,28,32,35). Dips-
lase femur boyun kiriklanmn TKP ile tedavisinde 5 yillik
takip senunda basan oram %50-90 arasinda deigmekte
olup, bu hastalarda revizyon orans ise % 10-32'dir (6,16.37).
Unipolar ve bipolar ayirimi yapinaksizin hemiartroplasti

sonrast revizyon oranint, Dekel ve Weissman (5 6 y1l igin
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%4, Sikorski ve Barrington (35) 2,5 v1l igin %19, Johnston
(19) 2 yil igin %16.7 olarak belirtilmistir. Yedi yillik takip
sonunda gegitli aragtmacilar tarafindan unipolar pro-
tezlerle hemiartroplastider sonra revizyon oram % 16-20,
bipolar protezlerden sonra ise %7-12 olarak bildiriimistir
(18.37.41),

Son zamanlarda displase intrakapsiiler femur boyun
kiriklarr bipolar protezler ilte tedavi edilmeye baslanmustir
{8,14,26). Bu protezlerin stemi standart olarak TKP uy-
gulamalarindaki stem gibi dizayn edifdigi igin Thompson
ve Moore protezlerinkinden daba az gevsemeye neden ol-
maktacdir (14). Polictiten i¢ béliimiin sok absorbe edici et-
kisi vardir (2). Harcketli yiizeyler asetabuler erozyonu azal-
sekilde

komplikasyonunu azalimasi soz konusudur (37,42). Bir cok

tacak dizayn cdilmis  olup, dislokasyon
yazar tarafindan bipolar protezlerin belirtilen tistiinliikleri
olmasina kargin (11,14,37,42), bunlar yine de tarusma ko-
nusy olmaktadir (12,26,28). Rontgen ¢ahismalan ile bipolar
protezin i¢ kisminm, ameliyat sonrast dénemde zamanla
hareketsiz geldigi ve daha sonra unipolar protez gibi fonk-
styonlann yapudr gésterilmistir (30,40). Pahali olmas:, dis-
lokasyon komplikasyonunun agik reditksiyen gercktirmesi
{8), revizyonlarin umulandan daha zor olmast bipelar pro-
tezlerin dezavantailaridir (37). Bipolar protezlerde dis-
lokasyon intraprostetik ve ckstraprostetik olarak olugur
(42). Werthell'in (42) 346 hemiartroplastili serisinde 16
(%2.9) olguda meydana gelen disiokasyondan 14'¢ eks-
raprostetik, 2'si intraprostetik olarak meydana gelmigtir,
karsin, 1yl gelistirilmis

Belirtilen  dezavantajlarina

cimentolatna  teknigl  kullamilarak  orla
vagllarin dipslase femur boyua kiriklarimin bipolar pro-
tezlerle tedavi edilmesi tavsiye edilmektedir (1,11.37).

Son zamanlarda biz de KkiiniZimizde, dipslase femur
boyur ki@t olan hastalarm  tedavisinde bipolar he-
miartroplasti uy gulamalaring; genel durumu ko, ¢ok yash
veya yagam siiresi beklentisi 1-2 yildan az olan ve eko-
nemik glici  yetersiz - olan  hastalar  digindakilere
gelistiriimiy ¢imentolama teknigi kullanarak yapiyoruz,
Kullandigimiz titm bipolar protezlerde stem yakaliksiz
oldugu igin, femur boyun kigindan sonra kalan boyun
kismmm femur boyun uzunlugunu ayarlamada ¢ok énemli
olmadigr ve bununla bipolar yakaliksiz protezlerin avaniaj
oldugu digiincesindeyiz.

Chan ve Hankinson (3) anterolateral ve posterolateral in-
sizyorlart dislokasyon yiniinden kargilagtirdikiarinda, an-
terolateral yaklasimdan sonra disiokasyon orammin 9:0.9,
posterolateral yakiagimdan sonra isc %14 olarak belirttiler.

Bunun yan: sira diger bazt yazarlar (4,19) posterolateral

derecede aktif
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yaklagtimdan sonra dislokasyon oranim %0.7-%2 arasinda
18 (%48.6) pos-

terolateral yaklagimdan sonra dislokasyon orammiz %5.5

bildirmisferdir. Bizim olgulanimizda
oldu. Ondokuz (%51.4) anterolateral yaklagundan scnra
dislokasyon gorilmedi. Anterior yaklasimda enfeksiyon
riski ve kisa donemde mortalite orant azdsr (18,20}, Fakat.
lemur korteks penctrasyonu posterolalcral yaklasima gére
daha kolay olabilir (21,22). Hemiartroplastiden sonca en-
feksiyon oranmi Kuokkanen (23) %2.5, Schaaf ve Stc-
ctfelar (39) %4, Johnston (19} %2. Wetherell (42) 9%1.8
(965.4)
yiizeysel enlcksiyon, 1 (%2.7) gec cenfeksiyon meydana

olarak bildirmiglerdir. Bizim olgulartmzda 2
geldi.

Hemiartroplastinin teknik olarak yeterliigi, amelivat son-
rast  gelisebilccek  komplikasyonlar ve  klinik  bagan
agisindan oldukga dnemlidir (15,24). Kuwok ve Crues (24),
ameliyat sonrast erken dénemde ameliyvatlann cknik ye-
terliligini degerlendirmek igin yaptiklar: calismada %62.6
¢ok tyl ve iyi senug bildirmiglerdir. Bizim calismanuzda
%8 lcok 1yi ve iyi sonug elde cutik. Uygun biiyiiklikie ol-
mayan protez bagr dislokasyon, agrili kalga olugmasi ve
rezcksiyon orammn arttiracaklr (15,24.31). En iyi kiinik
sonug femur bagt ile aym dlgiide veya ¢ok az miklarda
kii¢lik olan protez bagi kullanmakla elde edilir (15). Eger
femur boyun uzunlugu protez replasmanindan sonra kisa
olursa, adele giictinde yetersizlik olacakur, uzun olursa.
adelelerin gerginlifinden delay: eklem iizerine gelen kuv-
vet artacak ve kikirdak erezyonu fazla olacakur (24).
Aynca iliopsoasta meydana gelen gerginlik [leksiyon kont-
raktiiri meydana getirme c¢giliminde olacak ve bu da
kalgalarin disiokasyon riskini arttiracakur (24), Kwok ve
disloke
%25'inde protez basinda uyumsuzluk, %30unda femur

Cruess (24) c¢ahgmalaninda olan  protezlerin
boynunun uzun ve %2'sinde kisa olduunu ayrica tim ol-
gularda %29.4 varus pozisyonu tespit etmislerdir. Shall ve
Steflelar  (39)  olgularinda

lirlememiglerdir. Bizim serimizde dislokasyon meydana

hi¢  varus pozisyona be-
gelen 1 (%2.7) hastamizda protez bagi kiigiik ve boyun
uzunlugu Jisa olarak dederlendirildi. Protezlerden 4%
(% 10.9) varus, 3" {%8.1) valgus pozisyonunda idi.
Hemiartroplastiden sonra gevseme protruzyoya bagl re-
vizyon orant 9 1-15 arasinda degigmektedir (4,38,39)
Bizim olgulanmizda protruzyo ve gevsemeye baglh re-
vizyon yaptifimiz olgu saymmiz 5 (%13.6) dir. Dipsiasc
femur  boyun kmfindan  sonra  hemiartroplasti - uy-
gulamaiarinda %63'tinden %90"a kadar iyi klinik sonug bil-
dirilmistir (1,4,11,24,25). Bizim ¢ahgmanmuzda Harris (17}

siiflamasina gére yaptigimiz klinik degerlendirmede %81
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cok iyl ve iyi sonug (Tablo-V) elde etmemiz literatiirle
uyum gostermckiedir. Ameliyat sonrasi erken donemde,
ameliyatlarin teknik yeteriili§inin degerlendirme sonuglan
ne kadar iyi olursa, uzun takiplerde klinik degerlendirme
sonuglarininda  bununla  uyumiu olarak iyi olacag:
gdriigiindeyiz.

Displase unstabil femur boyun kingi olan hastalarin he-
miartroplasti  1le tedavi edilmesinde gesitli  yazarlar
tarafindan belirtilen asagidaki endikasyonlara uyulmasinda
yagin

iizerindeki hastalar (7,34). lkinci bir ameliyata engel olacak

yarar olacagi diiglincesindeyiz.  Altmighes
kadar kotii genel durumu ve ok gabuk mobilizasyona ih-
tivact olan hastalar (7). Az da olsa fonksiyonel bunamas,
kronik hastaligi ve koti kemik kalitest olan yaghlar (i4).
Elli vagin alonda olsa bile internal fiksasyon ile tedavisi
icin zaman gegirmiy hastalar (24,34). Garden tp LT kirskh
yash hastalarda yeterli rediiksiyon elde edilmedifinde, bag
ve boynun posterior bélgesinin cok pargah kirrklarnda
{33). Tiimér, Paget hastaligi, ostcoporoz gibi durumlarda
olugan patolojik kinklarda (7). Parkinson hastal:g:, he-
mipleji gibi ciddi norolojik hastahiklarda (7.9). Yagh TKP
uygulanacak kadar aktf olmayan hastalar (15). Son za-
manlarda bizim kiininiZimizde de uyguladigzmiz gibi, yasi
dikkate alinmaksizin, kronik hastal:@1 ve simirh yagam
beklentisi olan hastalarn unipolar protez ile, 1 yildan fazla
yasam beklentisi clanlarin ise bipolar protezle tedavisi tav-
siye edilir {1,37).
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