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Femur boyun kırığı nedeniyle hemiartroplasti yapılan 
hastalarda proksimal femur anatomisinin klinik sonuçlara 
ve perioperatif komplikasyonlara etkisi
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Öz

Femur boyun kırığı nedeniyle hemiartroplasti yapılan hastalarda proksimal femur anatomisinin klinik sonuçlara ve perioperatif  komplikasyonlara 
etkisi

Amaç: Femur boyun kırıkları, özellikle ileri yaş grubunda dünya çapında epidemik olarak tanımlanmakta ve toplum sağlığı açısından önemli bir risk oluşturmaktadır. 
Hemiartroplasti uygulanan yaşlı femur boyun kırıklarında Dorr tipine göre proksimal femur anatomisindeki farklılıkların perioperatif komplikasyonlara ve fonksiyonel 
sonuçlara etkisi henüz tam olarak ortaya konulmamıştır. Çalışmamızda, femur boyun kırığı nedeniyle çimentosuz hemiartroplasti uygulanan hastalarda proksimal femur 
anatomisinin klinik sonuçlara etkisini araştırmayı amaçladık.
Yöntem: Femur boyun kırığı nedeni ile çimentosuz hemiartroplasti yapılmış olan 65 yaş üzeri 107 hastaya röntgen görüntüleri incelenerek Dorr sınıflaması yapıldı ve bu 
sınıflandırmaya göre hastalar A, B ve C tipi olmak üzere üç gruba ayrıldı. Demografik veriler, ameliyat süreleri, ameliyat sırası kan kaybı, ameliyat sonrası kan transfüzyon 
miktarları, komplikasyonları, yoğun bakım ihtiyaçları, 1 yıllık mortalite oranları, ameliyat öncesi ve sonrası radyografik bulguları incelendi. Klinik sonuçlar için son 
kontrollerindeki Harris Kalça Skoru (HKS) ve Likert ağrı skalaları hesaplandı. 
Bulgular: Hastaların 11’inde (%10.3) Dorr tip A, 32’sinde (%29.9) Dorr tip B, 64’ünde (%59.8) Dorr tip C saptandı. Ortalama yaş 79,7 ve tip C olan hastalarda anlamlı 
olarak yüksek saptandı (p<0.001). Ortalama HKS ve Likert düzeyi, A tipinde B’ye göre ve B tipinde C’ye göre daha iyi idi fakat gruplar arası anlamlı fark olmadığı saptandı 
(p=0.205, p=0.091). Periprostetik kırık ve trokanter major kırığı oranlarının C tipinde diğer tiplere göre daha fazla olduğu saptandı (p=0.020). 
Sonuç: Dorr tip C’ nin daha sık görülmesi ile klinik skorlar anlamlı olarak etkilenmemekle beraber ameliyat sırasında periprostetik kırık ve trokanter major kırığının daha 
yüksek oranda görüldüğü saptanmıştır. Ameliyat sırası bu komplikasyonları azaltmak adına özellikle Dorr tip C femur anatomisine sahip hastalarda titiz bir preoperatif 
planlama ve ameliyat sırasında da dikkatli bir implant yerleştirilmesi yapılmalıdır.
Anahtar kelimeler: Dorr Sınıflaması, Hemiartroplasti, Femur Boyun Kırığı, Harris Kalça Skoru

Abstract

Effect of  dorr type on clinical outcomes and perioperative complications in patients who underwent hemiarthroplasty for femoral neck fracture

Objective: Femoral neck fractures are defined as epidemics worldwide, especially in the advanced age group, and pose an important risk for public health. Effect of 
proximal femur anatomy variations according to the Dorr type in elderly patients who underwent hemiarthroplasty for intracapsular femur fractures on perioperative 
complications and functional outcomes have not been identified clearly yet. In our study we aimed to investigate the effect of proximal femur anatomy on clinical 
outcomes in patients who underwent cementless hemiarthroplasty.
Method: 107 patients who were older than 65 years with displaced intracapsular femur neck fracture and underwent cementless hemiarthroplasty were included. 
Preoperative radiographies were assessed according to Dorr classification and patients were grouped into 3 groups as type A, B and C. Demographic findings, surgery 
time, blood loss during surgery, postoperative transfusion amount, complications, intensive care requirement, one year mortality and radiographic findings were assessed. 
Harris Hip Score (HHS) and Likert pain scores at the last examinations were analyzed for clinical outcomes. 
Results: 11 (10.3%) type A, 32 (29.9%) type B, 64 (59.8%) type C were detected. Mean age was 79.7 and it was significantly higher in type C patients compared with others 
(p<0.001). Mean HHS and Likert scores were better in group A compared with B and in group B compared with C however these were statistically insignificant (p=0.205, 
p=0.091). Periprosthetic and trochanter major fractures were significantly higher in group C compared with other groups (p=0.020). 
Conclusion: Periprosthetic and trochanter major fractures increase but the clinical outcomes are not affected by a worse Dorr type. A rigorous preoperative planning and 
cautious implantation should be performed especially in patients who has Dorr type C femur.
Keywords: Dorr Classification, Hemiarthroplasty, Femoral Neck Fractures, Harris Hip Score
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GİRİŞ
Femur boyun kırıkları, özellikle ileri yaş grubunda dünya 

çapında epidemik olarak tanımlanmakta ve toplum sağlığı 
açısından önemli bir risk oluşturmaktadır (1,2). Son yıllarda 
ortalama yaşın yükselmesi ile birlikte görülme sıklığı artmış 
olup, 1990 yılında dünya çapında insidansı 1,7 milyon 
olarak bildirilmiş ve 2050 yılında 6,3 milyona ulaşması 
beklenmektedir (3). Hangi tedavi şekli seçilirse seçilsin ileri 
yaşta görülen yüksek morbidite ve mortalite oranları tedavi 
süreçlerini etkilemektedir (3). Kırık redüksiyonu sonrası 
içten tespit, total kalça artroplastisi ve hemiartroplasti en 
sık kullanılan tedavi seçenekleridir (4). Her ne kadar total 
kalça artroplastisi sonrası fonksiyonel sonuçlar daha iyi 
bildirilmiş olsa da hemiartroplasti ile kısa cerahi süre ve 
erken mobilizasyon sağlanabilmektedir (5). Bu sebeplerden 
dolayı anestezi sürecini ve cerrahi müdahaleyi daha az tolere 
edebilecek, yaşam süresi ve fonksiyonel beklentinin kısıtlı 
olduğu ileri yaş hastalarda hemiartroplasti sıkılıkla tercih 
edilmektedir (6). 

Hemiartroplasti sırasında ya da sonrasında en sık görülen 
komplikasyonlar; periprostetik kırık, çıkık, derin enfeksiyon, 
yara problemleri, venöz tromboembolizm, solunum 
sistemi ile ilgili problemler ve ölüm olarak bildirilmiştir (4). 
Çimentolu ve çimentosuz uygulamalarda komplikasyon 
oranlarında birtakım farklılıklar mevcuttur (7). Çimentosuz 
hemiartroplasti ile periprostetik femur kırığı gibi implant 
ilişkili mekanik komplikasyonların ve uyluk ağrısının daha 
fazla görüldüğü bildirilmiştir (8). 

Çimentosuz hemiartroplasti uygulamasında implantın 
kemiğe fiksasyonunda biyolojik fiksasyon ve proksimal femura 
düzgün kuvvet aktarımının sağlanması amacıyla mutlaka 
iyi bir kemik implant ilişkisi elde edilmelidir (9,10). Bunu 
sağlamada en önemli faktör metafizyel bölgeye protezin fit 
bir şekilde yerleştirilmesidir (11). Proksimal femur anatomisi 
kişiden kişiye değişkenlik göstermekte, geniş metafiz ve 
dar diafiz gibi durumlarda implantasyon sırasında teknik 
zorluklar ve daha yüksek erken revizyon oranları bildirilmiştir 
(11,12). Bu sebepten ötürü proksimal femur anatomisinin 
ameliyat öncesi değerlendirilmesi ve buna göre bir planlama 
yapılması önemlidir. Günümüzde en sık kullanılan sınıflama 
olan Dorr sınıflaması ile, proksimal femur anatomik şekline 
ve kemik yapısına göre A, B ve C olarak sınıflandırılmaktadır 
(13). Bu sınıflamanın ölçümü Dorr ve ark’nın tanımladığı şekli 
ile kalkar kanal oranı (KK) olarak kısaltılmakta; trokanter 
minör orta noktasının 10 cm distalinde iç kanal genişliğinin, 
trokanter minör orta noktasından çizilen çizgideki iç kanal 
genişliğine bölünmesi ile hesaplanmaktadır (Şekil 1). 

Şekil 1. Dorr ve ark’nın tanımladığı kanal kalkar istmus oranı (KK) 
ölçümü (x/y)

Tiplere bakıldığında; A tipinde (<0.5) en dar, B tipinde 
(0.5-0.75) orta, C tipinde (>0.75) ise en geniş femoral kanal 
vardır. Dorr sınıflamasının dışında Bozkurt ve ark’ nın 
tanımladığı yeni bir morfolojik sınıflama femurun sagittal 
plandaki bowingi dikkate alınarak yapılmıştır (31). Yine de bu 
snıflamanın Dorr tipi ile kıyaslandığı yeni çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

Dorr tipine göre femur korteks kalınlığı değişmektedir 
fakat, bu değişimle birlikte femoral fiksasyonun ve bunun 
klinik ve radyolojik sonuçlara etkisi ile ilgili henüz literatürde 
yeterli çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada çimentosuz 
hemiartroplasti uygulanan yaşlı femur boyun kırığı olan 
hastalarda Dorr tipinin klinik ve radyolojik sonuçlara etkisini 
araştırmayı amaçladık. Hipotezimiz; femoral korteksin ince 
olduğu hastalarda hemiartroplasti uygulanması sırasında 
daha yüksek komplikasyon ve bununla beraber daha düşük 
postoperatif klinik sonuçlar saptanacağıdır.
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YÖNTEM
Bu çalışmada, 2010-2020 yılları arasında AO/OTA tip 31-B 

kapsül içi ayrılmış femur boyun kırığı nedeni ile çimentosuz 
hemiartroplasti yapılmış olan 65 yaş üzeri 145 hastanın 
kayıtları retrospektif incelendi. Dahil edilme ve dışlanma 
kriterleri değerlendirildikten sonra çalışmaya 107 hasta 
dahil edilmiş oldu. 65 yaş üzeri olması, intrakapsüler femur 
boyun kırığı nedeniyle çimentosuz bipolar hemiartroplasti 
uygulanmış olması, minimum 24 aylık takip verilerinin olması 
ve kayıtlarına eksiksiz ulaşılabilme dahil edilme kriterleri 
olarak belirlendi. Bunun dışında dahil edilme kriterleri; ilk 
defa olan kırıklar, izole femur kırığı olan hastalar idi. Dışlanma 
kriterleri; patolojik kırığı olanlar, daha önceden kalça bölgesi 
kırığı ya da ameliyatının geçirilmiş olması, aynı zamanda 
başka kemik kırığı olan hastalar, aynı taraf nörolojik defisiti 
olan hastalar, inflamatuar artropati nedeniyle takip edilen 
hastalar, mental ve nörolojik durumu nedeniyle fonksiyonel 
skorlamalara uygun cevap veremeyen hastalar.

Tüm ameliyatlar tek bir cerrah tarafından lateral dekübit 
pozisyonda posterolateral insizyonla genel ya da bölgesel 
anestezi ile ve aynı cerrahi teknikle uygulandı. Distalden 
femur uzun aksına paralel başlayan ve trokanterin hemen 
arkasından eğimli şekilde proksimale uzatılan insizyonla 
cilt ciltaltı geçildi. Fasya da insizyona paralel şekilde keskin 
diseksiyonla geçildikten sonra gluteus maksimus liflere 
paralel künt diseksiyonla geçildi. Kısa dış rotatorlar trokantere 
yapışma yerinden, eklem kapsülü ise T şeklinde kesilerek 
açıldı. Femur başı çıkarıldıktan sonra femur boynuna uygun 
yerden osteotomi yapıldı. Uygun oyucular ile femur hazırlandı 
ve çimentosuz Polarstem (Smith & Nephew, Baar, Switzerland) 
femoral stem ve bipolar baş koyularak yerleştirildi. Kapsül 
anatomisine uygun onarıldı, kısa dış rotatorlar trokantere 
delikler açılarak fikse edildi. Şekil 3’te örnek bir hastanın 
ameliyat öncesi ve sonrası röntgen görüntüleri görülmektedir 
(Şekil 3).

Şekil 3. Femur boyun kırığı nedeni ile hemiartroplasti uygulanmış bir 
hastanın ameliyat öncesi (A) ve ameliyat sonrası (B) röntgen görüntüleri

Ameliyat sonrası ilk günde hastalar tolere edebildikleri 
ölçüde fizyoterapist eşliğinde yük vererek mobilize edildiler. 
Kliniğimizin rutin uygulamalarının ışığında ilk 6 hafta 90 
dereceden fazla fleksiyona, kalça adduksiyonuna ve iç 
rotasyonuna izin verilmedi. Bu 6 hafta boyunca yatak içi ve 
yatak dışı izometrik egzersizler uygulandı. 6 haftadan sonra 
kas güçlendirme egzersizleri hastalar tolere edebildikleri 
ölçüde uygulandı

Tüm hastaların hastane kayıtlarından yaş, cinsiyet, vücut 
kitle indeksi, ameliyat süreleri, ameliyat sırası kan kaybı, 
ameliyat sonrası transfüzyon miktarları, ameliyat sırası ve 
sonrası komplikasyonları, yoğun bakım ihtiyacının olup 
olmadığı, 1 yıllık mortalite oranları, ameliyat öncesi ve sonrası 
radyografik bulguları incelendi. Röntgen görüntülerinde 
ameliyat öncesi Dorr sınıflaması yapıldı (13) (Şekil 2). 
Çalışmaya dahil edilen hastalar poliklinik kontrolüne çağırıldı 
ve fonksiyonel değerlendirme için Harris Kalça Skoru (HKS) 
(14) hesaplandı. Ağrı durumlarını değerlendirmek amacıyla 
Likert ağrı skalası (15) hesaplandı ve not edildi. 

Şekil 2. Sınıflamalar sonrası örnek görüntüler. A: tip A, B: tip B, C: tip C

İstatistiksel Analiz

Sayısal verilerin normal dağılımları Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testi kullanılarak değerlendirildi. 
Normal dağılım gösteren verilerin tanımlayıcı istatistiksel 
analizlerinde ortalama ve standart sapma değerleri belirtildi. 
Ki-kare ve Student t testleri Dorr sınıflaması ile yapılan 
grupların kıyaslamasında kullanıldı. Dorr grupları arasındaki 
istatistiki ilişkilerin anlaşılması amacıyla Post-Hoc Tukey 
analizleri de yapıldı. Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS 24. 
versiyon yazılımı kullanılarak yapıldı (IBM Corp., Armonk, 
New York, US).

BULGULAR
107 hastanın radyolojik preoperatif kalça bölgesi röntgen 

görüntüleri incelendiğinde 11 (%10,3)’inde Dorr tip A, 32 
(%29.9)’sinde Dorr tip B, 64 (%59.8)’ünde Dorr tip C saptandı. 
Tüm hastalarda ortalama yaş 79,7 idi. Post Hoc analizinde 
Tip A ve tip B arasında, tip A ve tip C arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark yok iken (p=0.854, p=0.061), tip B ve tip 
C arasında anlamlı fark saptandı (p<0.001). 
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Cinsiyet, VKİ, ameliyat süreleri, ameliyat sırası kan kaybı, 
ameliyat sonrası kan transfüzyon miktarları ve takip süreleri 
açısından Dorr tipleri arasında anlamlı fark saptanmadı 
(p>0.05) (Tablo 1). 

Tablo 2’de Ortalama HKS’nin tüm hastalarda 78,1, A 
tipinde B’ye göre ve B tipinde C’ye göre daha yüksek olduğu ve 
gruplar arası anlamlı fark olmadığı saptandı (p=0.205). Likert 
ağrı skalası sonuçlarının ise benzer şekilde A tipinde B’ye 
göre ve B tipinde C’ye göre daha iyi olduğu fakat istatistiksel 
olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p=0.091). Ameliyat 
sırası komplikasyonlardan periprostetik kırık ve trokanter 
major kırığı oranlarının oranının C tipinde diğer tiplere göre 
daha fazla olduğu saptandı (p=0.020). Ameliyat sonrası 
komplikasyonlar, ameliyat sonrası yoğun bakım ihtiyacının ve 
mortalite oranlarının gruplar arası fark göstermediği saptandı 
(p=0.583, 0.208, 0.112) (Tablo 2).

TARTIŞMA
Çalışmamızda poksimal femoral korteks kalınlığının 

azalması ile yani Dorr tipinin A veya B yerine C olması ile 
ameliyat sırasında periprostetik kırık ve trokanter major 
kırığının daha yüksek oranda görüldüğü saptanmıştır. 
Bununla beraber Dorr tipinin A yerine B veya C 
görülme sıklığı yaşla beraber anlamlı olarak artmıştır.                                                            
Fakat ameliyat öncesi Dorr tipinin HKS, likert ağrı skalası, 
ameliyat sırası kan kaybı, ameliyat süresi, ameliyat sonrası 
komplikasyonlar ve yoğun bakım ihtiyacı oranları ile anlamlı 
bir ilişkisi saptanamamıştır.

Nash ve ark.’ının kalça kırıklarında Dorr tipi ve kortikal 
kalınlık ile ilgili yaptıkları bir çalışmada ortalama 85 yaş 
ortalamasına sahip hastalarda Dorr tip A prevelansını %16,9 
olarak bildirmişlerdir (4). 

Issa ve ark’ı ise ortalama 53.5 yaş grubuna sahip 
hastalarda %63 tip A görüldüğünü bildirmişlerdir (16). Kim 
ve arkadaşlarının yaptığı 871 kalça kırığını inceledikleri ve 
ortalama 52.9 yaşın olduğu başka bir çalışmada ise tip A 
görülme oranı %85 gibi yüksek bir oranda olmuştur (17). 
Çalışmamızda literatürdeki önceki çalışmalara oranla daha 
düşük tip A görülmesinin ortalama yaşın yüksek olması 
nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz. Bununla beraber 
artan yaşla beraber anlamlı olarak A tipine oranla daha 
çok B ve C tipleri görülmüştür. Bu bulgumuz daha önceki 
çalışmalar ile desteklenmektedir (18,19). Artan yaşın Dorr 
tipini kötüleştirdiği bunun da ameliyat sırası mekanik 
komplikasyonları arttırdığını saptadık.

Kötü Dorr tipinin (C), şiddetli osteoporoz ve yüksek 
ameliyat sırası kırık riski ile ilişkili olduğu ve çoğunlukla düşük 
vücut ağırlığına sahip yaşlı kadınlarda görüldüğü geçmiş 
çalışmalarda bildirilmiştir (13,20). Bu tip femura sahip olan 
hastaların kemiklerindeki ince kortikal kalınlık gibi yapısal 
ve hücresel özellikleri de implant fiksasyonu ve stabilitesi 
açısından sorun teşkil etmektedir (4,13,21). Çalışmamızda 
literatürle benzer şekilde yaş arttıkça Dorr tipinin kötüleştiği 
saptandı. Fakat cinsiyet ve vücut ağırlığı ile Dorr dağılımında 
anlamlı bir farklılık tespit edilemedi. Yine literatür ile 
benzer şekilde ameliyat sırası femur kırığı anlamlı olarak 
kötü Dorr tipine sahip olan hastalarda fazla idi. Örneklem 
büyüklüğümüzün fazla olmaması ve takip süremizin kısa 
olması gibi sebeplerden ötürü tüm risk faktörlerinin anlamlı 
ilişkisinin saptanmamış olabileceğini düşünmekteyiz. Daha 
geniş hasta serilerinde bu faktörlerin etkilerinin daha net 
anlaşılabileceğini düşünmekteyiz.

Hemiartroplasti sırasında ameliyat sırası femur kırıkları 
sıklıkla femoral komponentin femoral kanala yerleştirilmesi 
ya da protez uygulanması sonrası kalça ekleminin redüksiyonu 
sırasında gerçekleşmektedir (22). Bu kırıkların genellikle, 
medulla oyumu sırasında proksimalde sıkı bir kemik implant 
ilişkisi sağlama amacıyla fazla oyum yaparak şafttaki korteksi 
incelterek ya da olması gerekenden daha büyük femoral 
komponent yerleştirilmeye çalışılması nedeniyle gerçekleştiği 
bildirilmiştir (22). Literatür incelendiğinde özellikle ileri yaş 
kadın hastalarda Dorr tipinin kötü olması nedeniyle sıkı 
implant fiksasyonu elde etmek ve proksimal femuru iyi 
doldurmak için büyük komponent kullanılmakta, fakat bu 
da kırık riskini arttırmaktadır. Bununla beraber büyük stem 
kullanılmadığında proksimal femur tam doldurulamamakta 
ve erken gevşeme görülebilmektedir (23). Bu risklerden 
dolayı çimentosuz stem yerine çimentolu stem uygulanması 
önerilmiştir (4,24). 

Tablo 1. Dorr tiplerine göre demografik ve cerrahi verilerin dağılımı

Tüm hastalar Dorr tip A Dorr tip B Dorr tip C p

Yaş, yıl, SS 79.7±7.5 77.0±6.6 75.6±7.8 82.2±6.5 <0.001

Cinsiyet

n % n % n % n %

0.091Kadın 70 65.4 8 72.7 16 50 46 71.9

Erkek 37 34.6 3 27.3 16 50 18 28.1

VKİ, kg/m2, SS 26.4±4.3 25.3±3.4 27.8±5.4 25.9±3.6 0.086

Ameliyat süresi, 
dakika, SS 54.6±8.6 55±11.4 53.9±8.7 55±8.1 0.838

Cerrahi  
kan kaybı, cc, SS 426.1±103.3 368.1±75 418.7±89.5 439.8±110.9 0.092

Ameliyat sonrası 
kan transfüzyon 
miktarı, ünite, SS

1.2±1 0.7±0.9 1.2±0.9 1.3±1.1 0.204

Takip süresi, ay, 
SS 28.2±22 37±26.5 32.5±20 24.5±21.6 0.094

Kısaltmalar: SS; standart sapma, VKİ; vücut kitle indeksi, p<0.05 olan değerler kalın 
punto ile gösterilmiştir.
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Tablo 2. Klinik ve ağrı skorları, komplikasyonlar, yoğun 
bakım ihtiyacı ve mortalite oranlarının dağılımı

Tüm 
hastalar

Dorr 
tip A

Dorr 
tip B

Dorr 
tip C p

Harris Kalça 
Skoru, ortalama, 

SS
78.1±11.6 83.7±10.3 78.9±9.8 76.7±12.4 0.205

Likert Ağrı Skoru, 
ortalama, SS

1.76±0.73 1.30±0.48 1.75±0.73 1.85±0.75 0.091

Ameliyat sırası 
komplikasyon

n % n % n % n %

0.020

Yok 97 90.7 7 63.6 28 87.5 62 96.9

Periprostetik kırık 5 4.6 0 0 1 3.1 4 6.2

Trokanter major 
kırığı

3 2.8 1 9.1 1 3.1 1 1.6

Siyatik sinir arazı 1 0.9 0 0 1 3.1 0 0

Ölüm 2 1.9 1 9.1 0 0 1 1.6

Ameliyat sonrası 
komplikasyon

0.583

Yok 99 92.5 10 90.9 29 90.6 60 93.8

Yüzeyel 
enfeksiyon

1 0.9 0 0 1 3.1 0 0

Derin enfeksiyon 2 1.9 0 0 0 0 2 3.1

Kalça eklemi 
çıkığı

4 3.7 1 9.1 2 6.3 1 1.6

Gevşeme 1 0.9 0 0 0 0 1 1.6

Ameliyat sonrası 
yoğun bakım 

ihtiyacı 0.208
Var 11 10.3 2 20 1 3.1 8 12.7

Yok 94 87.9 8 80 31 96.9 55 87.3

1 yıllık mortalite 32 29.9 2 18.2 6 18.8 24 37.5 0.112

Kısaltmalar: SS; standart sapma. p<0.05 olan değerler 
kalın punto ile gösterilmiştir.

Literatürü destekler şekilde çalışmamızda da ameliyat 
sırası kırık oranı C tipinde anlamlı olarak fazla bulunmuştur. 
Ameliyat öncesi planlama yaparken tüm hastalarda 
Dorr  sınıflamasına göre proksimal femur anatomisi 
değerlendirilmeli, C tipi bulunan hastalarda erken gevşeme 
ile karşılaşmamak için gerekirse çimentolu protezi hazır 
bulundurulmalı ya da femur hazırlanırken daha dikkatli bir 
oyma işlemi ve protez yerleştirilmesi yapılmalıdır. Yine C tipi 
femurlarda erken gevşemeyi önlemek adına proksimal kısmı 
geniş stemler ya da çimentolu protezler tercih edilebilir.

Periprostetik femur kırıkları ile ilgili bu bahsedilen 
çalışmaların sunduklarına rağmen kalın korteks ve dar 
femoral kanalı olan yani tip A olan hastalarda kırık riskinin 
arttığına dair karşıt görüşteki çalışmalar da literatürde 
mevcuttur (25–27). Bu farklılığın kemik mineral yoğunluğu 
gibi bir faktörün etkisinden kaynaklanmış olabileceği 
bildirilmiştir. Çalışmamızda ameliyat öncesi kemik mineral 
yoğunlukları değerlendirilmediği için bu yönde bir 
değerlendirme yapamadık. Yine de genel olarak literatür 
verisinde tip C’de kırık fazla görülmekte bu da çalışmamıWz 
tarafından desteklenmektedir. Bir diğer görüş ise kemiğin 
geometrik yapısıyla alakalıdır. A tipi dar kanal olan hastada 
cerrahın proksimal femuru iyi doldurmak amacıyla büyük 
stem koyma gayreti, kırık riskini arttıran bir sebep olabileceği 
bildirilmiştir (25,28).

Klinik skorlar incelendiğinde mevcut literatürdeki 
çimentosuz femoral stem uygulama sonuçlarının yayınlandığı 
çalışmalarla benzer sonuçları elde ettiğimiz anlaşıldı (29,30). 
Hem HKS hem de Likert ortalama sonuçları A tipinden C tipine 
giderken kötüleşmektedir. Sonuçlarımızda ortalama yaşın da 
aynı şekilde artış göstermesi klinik sonuçlardaki bu farklılığı 
açıklamaktadır. Genel anlamda klinik skorlarımız literatür ile 
benzer bulunmuştur. Hasta sayısının daha fazla tutulması ile 
ve belki daha farklı klinik skorların çalışmaya eklenmesi ile 
daha gerçekçi sonuçlara ulaşılabileceğini düşünmekteyiz.

Çalışmamızın birkaç kısıtlılığı mevcut idi. Bunlardan 
ilki; bu çalışma retrospektif bir çalışma idi fakat femur 
geometrisinin kalıtımsal doğası gereği prospektif bir 
randomizasyon zaten sağlanamaz idi, yine de klinik skorlar 
açısından prospektif bir çalışma yapılabilir. İkincisi; klinik 
skorlar ameliyat öncesi değerlendirilmedi ve ameliyat sonrası 
takip süresi klinik skorlar ve komplikasyonlar açısından kısa 
idi. Üçüncüsü; femoral geometri yalnızca Dorr sınıflamasına 
göre yapıldı, üç boyutlu kanal değerlendirilmesi açısından 
bilgisayarlı tomografi tetkiki kullanılabilir. 

SONUÇ
Sonuç olarak Dorr tip C’ nin daha sık görülmesi ile 

klinik skorlar etkilenmemekle beraber ameliyat sırasında 
periprostetik kırık ve trokanter major kırığının daha 
yüksek oranda görüldüğü saptanmıştır. Ameliyat sırası 
komplikasyonları azaltmak adına özellikle Dorr tip C femur 
anatomisine sahip hastalarda ameliyat öncesi iyi bir planlama 
ve cerrahi sırasında da dikkatli bir implant yerleştirilmesi 
yapılmalıdır.
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