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Özet 
Amaç: Bu çalışmada ileri yaş hastalarda çimentolu ve çimentosuz hemiartroplasti sonuçlarını ve birbirine 
üstünlüklerini değerlendirdik. 

Yöntemler: Bu çalışma femur boyun kırığı nedeni ile takip edilen ve hemiartroplasti cerrahisi uygulanan toplam 86 
hastadan düzenli kontrollere gelip kayıtları tutulan 46 hastanın dahil edildiği retrospektif bir çalışmadır. Bu hastaların 
28’ine çimentosuz, 18’ine çimentolu hemiartroplasti yapılmıştı. 

Sonuç: İleri yaştaki hastalarda sementsiz kalça protezinin özellikle ameliyat esnasında hastaya minimum travma 
yaşatması, mortaliteyi anlamlı bir şekilde düşürmesinden dolayı bu hastalarda en uygun tedavi yöntemi olduğunu 
düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Çimentolu, çimentosuz, hemiartroplasti 
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Bulgular: Çimentosuz hemiartroplasti operasyonu yapılmış hastaların ortalama yaşı 71,3 (yaş aralığı 50-94), 
çimentolu hemiartroplasti yapılmış grupta ise 86 (yaş aralığı 58-104)’ tü. Broker’in myoziti değerlendirmek için tarif 
ettiği sınıflandırmaya göre çimentolu bipolar hemiartroplasti yapılan 10 (%55,5) hastada myozit görüldü. Çimentosuz 
bipolar hemiartroplasti yapılan 6 (%21,4) hastada myozit görüldü. Çimento uygulanan 18 hasta ile uygulanmayan 28 
hasta arasında harris skoru açısıdan anlamlı fark yoktu (p=0.339). Ayrıca iki grup arasında femoral stem gevşemesi ve 
stem migrasyonu açısından anlamlı fark yoktu (p>0.05). Heterotropik ossifikasyon açısından iki grup arasındaki fark 
ise anlamlı idi (p<0.05). İki grup arasındaki perioperatif mortalite oranları karşılaştırıldığında sementli 
hemiartroplasti yapılan grupta mortalite oranları daha yüksek bulunmuştur. 
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Comparison of the Advantages of Cemented and Cementless Hemiarthroplasty  
Outcomes in Elderly Patients 
 
Abstract 
Objective: In this study, we evaluated advantages of each and cemented and cementless hemiarthroplasty results in 
older patients. 

Method: This study is a retrospective study included 46 patients came to regular controls from a total of 86 patients 
who underwent hemiarthroplasty surgery and followed because of femoral neck fracture. Of these patients, 28 
cementless and 18 cemented hemiarthroplasty were enrolled for the study and were then classified into two groups. 

Results: The average age of patients with cementless hemiarthroplasty operations was 71.3 years (range 50-94), 
while the average age of patients with cemented hemiarthroplasty was 86 years (range 58-104). According to the 
Broker classification described to evaluate myositis, in 10 (55.5%) patients who made cemented bipolar 
hemiarthroplasty was seen myositis. In 6 (21.4%) patients who made cementless bipolar hemiarthroplasty was 6 
(21.4%) was seen myositis. Among 18 patients who applied cement with 28 patients who not applied cement was no 
significant difference in Harris score (p=0.339). In addition, between the two groups was no significant difference in 
terms of femoral stem loosening and stem migration (p<0.05). 

The difference between the two groups in terms of heterotopic ossification was significant (p<0.05). Perioperative 
mortality rate was significantly higher in cemented hemiarthroplasty. 

Conclusion: The cementless hip prosthesis in elderly patients has minimal trauma during surgery. Mortality is also 
low. Therefore, we believe that the cementless hip prosthesis in elderly patients is most appropriate therapy. 

Keywords: Cemented, cementless, hemiarthroplasty 

 
 

GİRİŞ 

İlerleyen tibbi gelişmeler ve bununla birlikte 
yaşam standartlarının artmasıyla birlikte 
toplum yaş ortalaması artmaktadır. Artan yaş 
ile birlikte kemik kalitesinin azalması kalça 
kırığı tehlikesini arttırmaktadır1. Özellikle yaşlı 
hastaların, kırık sonrası yatağa bağlı kalması 
mevcut genel durumu hızla bozacağından 
hastanın bir an önce mobilize edilerek kırık 
öncesi durumuna dönmesini sağlamak ve 
hastayı olası komplikasyonlardan korumak 
birinci amaç olmalıdır1,2. Yaşlı hastalarda, 
özellikle deplase femur boyun kırıklarında 
redüksiyon ve internal tespit sonrası nonunion, 
avasküler nekroz, implant yetersizliği gibi 
komplikasyonların görülme oranı daha 
yüksektir. Bu komplikasyonların gelişmesi 
durumunda yeniden ameliyat gerekmekte, ek 
rahatsızlıkların eşlik ettiği yaşlı hastalarda bu 
durum morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. 
Tekrar ameliyat olma ihtimalini azaltmak ve 
hastayı kırık öncesi durumuna erken 
döndürmek için artroplasti tercih edilmektedir. 

Son zamanlarda hem hemiartroplastinin hem 
de total kalça artroplastisinin femur boyun 
kırıklarında başarılı olduğu bildirilmektedir. 
Bunun yanı sıra çoğu zaman hemiartroplastinin 
yaşlı hastalarda total kalça artroplastisine 
tercih edildiği görülmektedir. 
Hemiartroplastinin total kalça artroplastisine 
üstünlükleri arasında daha kısa ameliyat süresi, 
daha az kan kaybı, düşük kan transfüzyonu 
ihtiyacı ve azalmış dislokasyon insidansı 
bulunur3-8. Literatüre bakıldığında çoğu olguda 
çimentolu hemiartroplasti çimentosuza tercih 
edilirken bazılarının ise yaşlı hastalarda 
çimentosuz hemiartroplastiyi önerdiği 
görülmektedir9,10. Biz de bu çalışmada ileri yaş 
hastalarda çimentolu ve çimentosuz 
hemiartroplasti sonuçlarını ve birbirine 
üstünlüklerini değerlendirdik. 
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YÖNTEMLER 

Bu çalışma hastanemiz Ortopedi ve 
Travmatoloji Servisi’nde 2008-2012 yılları 
arasında femur boyun kırığı nedeni ile takip 
edilen ve hemiartroplasti cerrahisi uygulanan 
toplam 86 hastadan düzenli kontrollere gelip 
kayıtları tutulan 46 hastanın dahil edildiği 
retrospektif bir çalışmadır. Bilgileri eksik olan 
hastalar çalışmaya alınmamıştır. Bu çalışma 
için hastanemiz etik kurul komisyonundan 
onay alınmıştır. Bu hastaların kemik kalitesi 
zayıf olan 28’ine çimentosuz, kemik kalitesi iyi 
olan 18’ine çimentolu hemiartroplasti 
yapılmıştır. Dosyalar incelenerek hasta 
bilgilerine ulaşılmıştır. Hastaların yatış süresi, 
altta yatan hastalıkları, ASA (American Society 
of Anesthesiologists-Amerikan Anestezi 
Derneği) evrelemesi, osteoporozu 
değerlendirmek için Singh İndeksi, kırığı 
evrelemek için Garden Sınıflaması, Harris (W.H. 
Harris 1969) kalça değerlendirme skoru, 
Brooker’in heterotopik kemik oluşumu 
derecelendirmesi, gevşeme olup olmadığı 
bilgileri kaydedildi. 

İstatiksel Değerlendirme 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendi-
rilirken, istatiksel analizler için SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences for Windows 15.0) 
programı kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatiksel 
metodların (ortalama, standart sapma) yanı 

sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında ki 
kare testi ve mann whitney u testi kullanıldı. 
Sonuçlar %95 'lik güven aralığında, anlamlılık 
p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

BULGULAR 

Çimentosuz hemiartroplasti operasyonu 
yapılmış hastaların ortalama yaşı 71,3 (yaş 
aralığı 50-94), çimentolu hemiartroplasti 
yapılmış grupta hastaların ortalama yaşı 86 
(yaş aralığı 58-104) idi. Tüm hastaların yaş ve 
cinsiyete göre dağılımları tablo 1 ve 2’de 
gösterilmiştir. İki grup arasında yaş 
ortalamaları açısından anlamlı bir fark 
saptanmadı. Çimentolu hemiartroplastide takip 
süresi ortalama 34 (22–42) ay, çimentosuz 
hemiartroplastide takip süresi ortalama 16 (7–
40) ay olarak belirlendi. 

Ortalama hastanede kalış süresi 9 (3-22) 
gündü. Çimentolu hemiartroplasti yapılan 
hastaların ortalama hastanede kalış süresi 9,4 
gün, çimentosuz hemiartroplasti hastalarının 
ise 8,9 gündü. İki grup arasındaki hastanede 
kalış süreleri arasında fark saptanmadı. Hasta 
hikayelerine göre tüm hastaların kırıklarının 
%90’ı ev içi ve çevresi (merdiven, kapı eşiği, 
apartman koridoru) basit düşmelerden 
kaynaklanmaktaydı. Altta yatan hastalıklar 
arasında hipertansiyon en fazla sıklıktaydı 
(Tablo 3). 

 

 

Tablo 1: Tüm hastaların yaş ve cinsiyete göre dağılımları 

 
Yaş grupları 

Kadın Erkek Toplam 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde  Sayı sayı Yüzde 

50–59 4 9 2 4 6 13 

60–69 7 15 6 13 13 28 

70-79 10 22 5 11 15 33 

80’den büyük 10 22 2 4 12 26 

TOPLAM 31 (%68) 15 (%32) 46 
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Tablo 2: Protezlerde yaşa göre dağılım 

Protezler 50-59 60-69 70-79 Yaş >80 

Sementli n=18 2 5 6 5 

Sementsiz n=28 4 8 9 7 

 
Tablo 3: Ek sistemik hastalıklar  

(*Hipertansiyon, geçirilmiş myokard enfaktüsü, kalp yetmezliği kardiyak hastalıklar başlığına dahildir). 

Sistemik Hastalık Sayı Yüzde 

Kardiyak Hastalıklar* 23 50 

Tip2 DM 10 22 

Pulmoner Hastalık 4 9 

Böbrek Yetmezliği 1 2 

Alzheimer 3 7 

Parkinson 1 2 

Senil Demans 8 17 

İnme 9 20 

Malignite 2 4 

Guatr 1 2 

 
 

Tablo 4: Hastaların Sign İndeksi’ne göre değerlendirilmesi 

İndeks Sayı % % 

6 1 2,2 
 

33,5 
5 7 15,2 

4 12 26,1 

3 12 26,1 
 

56,5 
2 11 24 

1 3 6,4 

 

Olguların %56,5 ’inde patolojik seviyede 
osteoporoz mevcuttu. Sadece bir hastada Singh 
indeks 6 bulundu. Bu hasta 53 yaşında idi. Yine 
kemik kalitesi yüksek, Singh indeksi 5 olan 7 
olgudan 2 tanesi erkekti. Erkek hastalarda 
Singh İndeksi ortalaması 4, kadın hastalarda 3 
olarak bulundu (Tablo 4). 

Hastalar ameliyat öncesi anestezi riskinin ve 
şeklinin belirlenmesinde ASA (Amerikan 
Anestezi Derneği) sistemi ile değerlendirildi. 
Buna göre hiç bir hasta ASA 1 ile 
değerlendirilmemiştir. Düşük riskli grup olan 

ASA 2 grubunda 16 hasta vardı ve hastaların % 
35’ ini kapsamaktaydı. Geri kalan tüm hastalar 
ASA 3 ve ASA 4 yüksek riskli hastalardı (Tablo 
5). Kırık sınıflandırmasında Garden Sınıflaması 
kullanıldı. Bu sınıflamaya göre hiç bir hasta 
Garden Tip 1 değildi. Garden Tip 2 kırık 3 (%7), 
Garden Tip 3 kırık 16 (%35), Garden Tip 4 kırık 
27 (%58) hastada görüldü. Kırıkların Pauwels 
sınıflamasına göre yapılan değerlendirmesinde 
7 (%14,5)’sinde Tip 1, 23(%48)’ünde Tip 2 ve 
16 (%37,5)’sında Tip 3 idi. Ameliyatlarda 
ortalama 500 cc kanama meydana gelmiş olup, 
ortalama 1.5 ünite eritrosit süspansiyonu 
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transfüzyonu yapılmıştır. 19 (%41) hasta genel 
anestezi, 15 (%31) hasta spinal anestezi, 6 
(%14) hasta sinir blokajı ve 6 (%14) hasta 
kombine spinal epidural anestezi ile ameliyat 

edilmişlerdir. Çalışma grubumuzda spinal 
anesteziden genel anesteziye geçiş sadece bir 
hastada olmuştur. 

 

Tablo 5: ASA dağılımı 

 Sayı (%)  

ASA I 0 (%0) 
%35 düşük risk 

ASA II 16 (%35) 

ASA III 21(%46) 
%65 yüksek risk 

ASA IV 9 (%19) 

 
Tablo 6: Hastalardaki femoral gevşeme ve heterotopik ossifikasyon 

 Sementli (n) Sementsiz (n) 

Femoral Gevşeme 6 4 

Heterotrofik Ossifikasyon 10 6 

 

Tedavi uyguladığımız 46 hastanın 5’inde 
(%10,8) yüzeyel yara enfeksiyonu, 2‘sinde 
(%4,3) derin cerrahi alan enfeksiyonu gelişti. 
Yüzeyel enfeksiyonu olan hastaları ve derin 
enfeksiyonu olan hastamızın birini sadece 
antibiyotik tedavisi ile takip ettik. Derin 
enfeksiyonu olan diğer hastamıza postoperatif 
altıncı günde yıkama ve debridman gerekti. 

Broker’¹¹ in myoziti değerlendirmek için tarif 
ettiği sınıflandırmaya göre çimentolu bipolar 
hemiartroplasti yapılan 18 hastanın 10 
(%55,5)’unda myozit görüldü. Brooker Tip 1 
myozit 2 (%20), Brooker Tip 2 myozit 5 (%50), 
Brooker Tip 3 myozit 3 (%30) hastada görüldü.  

Çimentosuz hemiartroplasti yapılan 28 
hastanın 6 (%21,4)’sında myozit görüldü. 
Brooker Tip 1 myozit 4 (%66,6), Brooker Tip 2 
myozit 2 (%33,3) hastada görülürken, Brooker 
Tip 3 myozit hiçbir hastada görülmedi. 
Heterotropik ossifikasyon açısından iki grup 
arasındaki fark ise anlamlı idi (p<0.05) (Tablo 
6). 

Hastalar ameliyattan sonra Harris kalça 
skorlarına bakılarak değerlendirildi. Çimentolu 
hemiartroplasti yapılan hastaların Harris kalça 

sayısal skorlama cetveline göre 
değerlendirildiğinde; %5,6’inde mükemmel, 
%27,8’sinde çok iyi, %27,8’sinde iyi, 
%16,6’sında orta ve % 22,2’sinde kötü Harris 
kalça skoru elde edildi. Çimentosuz 
hemiartroplasti yapılan hastaların Harris kalça 
sayısal skorlama cetveline göre 
değerlendirildiğinde; %21,4’ünde mükemmel, 
%28,6’sında çok iyi, %14,3’ünde iyi, 
%10,7’sinde orta ve % 25’inde kötü Harris 
kalça skoru elde edildi. Bu çalışmaya göre 
protez uygulamasında çimento uygulanan 18 
hasta ile uygulanmayan 28 hasta arasında 
Harris skoru açısıdan anlamlı fark yoktu. 
Çimentolu grubun 6 (%33,3)’ sında çimentosuz 
grubun 4 (%14,3)’ ünde femoral gevşeme 
mevcuttu. İki grup arasında anlamlı fark yoktu 
(p>0.05)  

Çimentolu hemiartroplasti yapılanların 10 
(%55,5)’ u çimentosuz hemiartroplasti 
yapılanların 4 (%14,3)’ü kaybedildi. İki grup 
arasındaki perioperatif mortalite oranları 
karşılaştırıldığında çimentolu hemiartroplasti 
yapılan grupta mortalite oranları daha yüksek 
bulundu (grafik 1). 
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Grafik 1: Sementli ve sementsiz hemiartroplastilerde 
mortalite 

 
TARTIŞMA 

Femur boyun kırıkları artmış mortalite riski ile 
ilişkilidir. Bu risk ilk yılda %14-36 arasındadır. 
Hayatta kalan hastaların ise 1/3’ü uzun dönem 
bakıma ihtiyaç duymaktadırlar. Pauwell's tip 2-
3 ve Garden tip 2-3-4 kırıkların kaynamama 
olasılığının çok yüksek olduğu ve zaten çok 
düşkün olan bu hastaların yeniden bir revizyon 
ameliyatı için çok riskli olduğu da aşikardır. Bu 
yüzden bu tip hastalarda tercih edilecek 
tedavinin hastayı mümkün olduğunca az riske 
atacak ve bu hastalarda mortalitenin en önemli 
sebebi olarak görülen yatağa ve hareketsizliğe 
mahkum etmeyecek bir tedavi yolu seçme 
zorunluluğu bulunmaktadır. Bu sebeplerden 
ötürü özellikle belli yaşın üzerinde meydana 
gelmiş kollum femoris fraktüründe kaynamama 
riski, avasküler nekroz oranı, implant 
yetersizliği gibi nedenlerle tedavideki ilk 
seçenek internal fiksasyondan çok kalça protezi 
olarak düşünülmektedir. Yaşlılarda femur 
boyun kırığı genellikle düşük enerjili travma 
sonucu oluşmaktadır ve sıklıkla sebep basit 
düşmelerdir.¹²-²¹ Bizim çalışmamızda; 5 (%10) 
hastada femur boyun kırığı yüksek enerjili 
travma ile olup bunların hepsi trafik kazası idi. 
Kırküç (%90) hastada ise düşük enerjili travma 
ile olup bunlarda evde yürürken düşme, 
banyoda düşme, tökezleyerek düşme gibi basit 
yaralanmalar şeklindeydi. 

Parker ve ark.’²² nın 229 hastalık çalışmasında; 
78 (%34) hastada kardiyovasküler hastalık, 23 
(%10) hastada pulmoner hastalık olduğu 

bulunmuştur. Biz çalışmamızda 23 (%50) 
hastada kardiyovasküler hastalık, 4 (%9) 
hastada pulmoner hastalık tespit ettik. Serimize 
baktığımızda hastaların %68’i kadındı. 
Anderson ve ark.’²³ nın çalışmasında hastaların 
%83’ü kadın iken, Bernard ve ark.’24 nınkin de 
%79.2, Seçkin ve ark.’25 nınkin de %68 kadın 
hasta bulmuştur. Kadınlardaki bu anlamlı 
yüksek oranın nedenleri arasında daha az aktif 
olmaları, menopozdan sonra östrojenden 
yoksun olmaları ve replasman yapılmaması, 
bunlarla ilişkili olarak osteoporozun daha etkili 
olması sayılabilir. Bu orandaki yükselmenin bir 
diğer nedeni de yaşlı popülasyonda kadınların 
sayıca hakim olmasından kaynaklanabilir26,27. 

Literatürdeki son çalışmalara göre hem 
hemiartroplastinin hem de total kalça 
artroplastisinin femur boyun kırıklarında 
başarılı tedavi modaliteleri olduğu 
bildirilmektedir. Tarihsel olarak çoğu zaman 
hemiartroplastinin yaşlı hastalarda total kalça 
artroplastisine tercih edildiği görülmektedir. 
Hemiartroplastinin total kalça artroplastisine 
üstünlükleri arasında daha kısa ameliyat süresi, 
daha az kan kaybı, düşük kan transfüzyonu 
ihtiyacı ve azalmış dislokasyon insidansı 
bulunur. Femur boyun kırıklarında 
hemiartroplastinin endikasyon sınırlamaları ise 
asetabuler kıkırdağın ileri dejenerasyonudur. 
Bu durumda genelde total kalça artroplastisi 
tercih edilir3-8. 

Çalışmamızda çimentolu hemiartroplastide 
takip süresi ortalama 34 (22–42) ay olarak 
belirlenmiştir. Çimentosuz hemiartroplastide 
takip süresi ortalama 16 (7–40) ay olarak 
belirlenmiştir. Unipolar hemiartroplasti için 
ortalama takip süresi Coates ve ark.’28 ın 
çalışmasında 4,2 yıl, Delamarter ve ark.’29 ın 4,4 
yıl, Dorr ve ark.’30 ın 4,3 yıldır. Literatürdeki 
çalışmaların ortalama takip sürelerini 
değerlendirirsek ortalama takip süresi yaklaşık 
4,1 yıldır. Çalışmamız ortalama takip süresi 
olarak literatürden daha kısadır. Yapılan 
çalışmalar incelendiğinde bunların çoğunun 
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çimentolu hemiartroplastiyi tercih ettiği 
görülmüştür9. 

Muirhead-Allwood ve ark.31 postoperatif ilk 5 
haftada çimentolu hemiartroplastide %15, 
çimentosuz hemiartroplastide ise %7 mortalite 
oranı saptamış ve çimentolu grupta %13, 
çimentosuz grupta %6 revizyon oranı tespit 
etmişlerdir. Hold ve ark.5 çimentolu 
hemiartroplasti grubunda %14,8 mortalite 
oranı saptamışken çimentosuz grupta %9,8 
bulmuşlardır. Kliniğimizde 2008 yılından bu 
yana yapılan çimentosuz hemiartroplasti 
operasyonu sırasında ölüm gözlemlenmemiştir. 
Bununla birlikte çimentolu olarak yapılan 
parsiyel protez operasyonları sırasında 
özellikle çimentonun yerleştirilmesinden 
hemen sonra meydana gelen bazı ani kardiak 
ölümler görülmüştür. Bizim çalışmamızda bu 
hastalardan 6 (%18,7)’si hastanede 
bulundukları süre içinde çeşitli sebeplerden 
kaybedilmiştir. 

Heterotropik ossifikasyon, artroplasti cerrahisi 
sonrası çok sık rastlanan bir komplikasyondur. 
Oluşumunda cerrahi travma, çimento ve kemik 
partikülleri, hematom ve enfeksiyon gibi 
faktörler suçlanmasına karşın kesin neden 
bilinmemektedir32. Dorr ve ark.30 yaptıkları 
çalışmada çimentolu çimentosuz unipolar, 
bipolar hemiartroplasti ve total kalça 
artroplastisi grupları arasında heterotropik 
ossifikasyon gelişmesi açısından anlamlı bir 
farklılık saptamamışlardır. Çalışmamızda 
gruplar arasında anlamlı fark bulunmaması 
Dorr'un çalışması ile uyumludur. 

Yaşlılarda çimentosuz hemiartroplastinin daha 
yüksek ağrı skorları, cerrahi sonrası koltuk 
değneği gibi dış desteklere daha çok ihtiyaç ve 
günlük yaşam aktivitelerinde zayıf fonksiyonla 
ilişkili olduğunu bildirilmiştir33-36. 

Çimentolu ve çimentosuz hemiartroplastinin 
ağrı skorları ve postoperatif mobilite ile ilişkili 
sonuçlarına dair yayınlanmış birçok çalışma 
mevcuttur. Emery ve ark.37 17 aylık takip süresi 
sonunda çimentosuz non-poroz kaplı 

hemiartroplasti uygulanmış hastalarda 
çimentolu hemiartroplasti uygulananlara göre 
belirgin fazla kalça ağrısı bildirmişlerdir. 
Follacci ve ark.38 çimentolu ve çimentosuz 
Thompson protezlerinin sonuçlarını 
karşılaştırmışlar, çimentosuz protezlerin 
çimentolulardan üstün olduğunu tespit 
etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise hastaların 
postoperatif geç dönem değerlendirmesinde ve 
rutin kontroller sırasında yapılan 
muayenelerinde fonksiyon ve ağrı olarak 
çimentolu gruptan belirgin bir farklılık 
saptanmadı.  

Gevşeme, artroplasti cerrahisinin revizyona en 
çok neden olan komplikasyonlardan birisidir.  

 Gevşeme protezin tipinden çok çimentolu ya 
da çimentosuz kullanılması ile ilgilidir. Yapılan 
çalışmalarda protezin çimentolu olarak 
yerleştirilmesi ve ileri çimentolama 
tekniklerinin kullanılması ile gevşeme 
insidansının belirgin olarak düştüğü 
savunulmuştur37,40. Bizim çalışmamızda 
çimentosuz grupta takip süresi içinde femoral 
stem gevşeme oranının çimentolu gruptan 
anlamlı olarak fark bulunamamıştır. 

Literatür bilgileri, bizim çalışmalarımız ve 
klinik gözlemler ve deneyimlerimize dayanarak 
şu sonuçları çıkarmak mümkündür. 

Femur boyun kırığı nedeniyle sağlık 
kuruluşuna başvuran yaşam beklentisi düşük, 
ek hastalıkları nedeniyle zaten çeşitli tedaviler 
alan, genel durumu bozuk hastalarda hastayı 
kısa sürede ayağa kaldırabilmek ve 
komplikasyonların oranını en aza indirmek için 
hemiartroplasti uygun tedavidir. Ameliyat 
öncesi fiziksel ve mental aktivitesi iyi olan 
hastaların ameliyattan sonraki fiziksel 
aktiviteleri de iyi olmaktadır. Kırıkların hemen 
tümü basit düşmeler ile meydana gelmektedir. 
Sonuçları ise hasta için çok ciddidir. Kırığın 
oluşumunu engellemek çok kolay, ucuz ve 
sağlıklı bir yoldur. Çimentosuz yapılmış 
hemiartroplastilerle, çimentolu yapılmış 
hemiartroplasti arasında perioperatif mortalite 
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açısından çimentosuz lehine anlamlı farklılık 
bulunmaktadır. Çimentosuz hemiartroplasti 
geç dönem ağrı ve fonksiyon değerlendirmesi 
açısından çimentolu gruptan farklılık 
göstermemektedir. Çimentolu protezlerin 
revizyonu çimentosuz uygulanmaktadır. Çünkü 
komponentlerin stabilitesinde en önemli faktör 
osseointegrasyondur. Oluşan osteoliz ve 
osteolize bağlı defektlerde greftler ile 
doldurulmaktadır. 

Sonuç olarak; ileri yaşta, genel durumu ileri 
derecede bozuk olan zaten sınırda yaşayan bu 
hastalarda çimentosuz hemiartroplastinin 
özellikle ameliyat esnasında hastaya minimum 
travma yaşatması, mortaliteyi anlamlı bir 
şekilde düşürmesi, postoperatif dönemde 
sonuçlarının iyi olmasından dolayı bu 
hastalarda en uygun tedavi yöntemi olduğunu 
düşünmekteyiz. 
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