
Conclusions

CONCLUSIONS
1- Minimally invasive antero-lateral approach for hemiarthroplasty has high satisfactory

results compared to other series.

2- Minimally invasive antero-lateral approach for hemiarthroplasty can be easily reverted
to conventional procedure by extending the skin incision.

3- Minimally invasive antero-lateral approach for hemiarthroplasty has better results and
is technically more easier in modern modalities than older designs of unipolar
hemiarthroplasties.

4- Minimally invasive antero-lateral approach for hemiarthroplasty leads to reduction in
blood loss, reduction in post-operative pain, and earlier mobilization, and is
cosmetically better through smaller skin incision.
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 العربى الملخص

 العربي الملخص
 كسور تشكل العظام جراحه لوده الجراحي العمل حجم من201 نحو تشمل و شائعة الفخذ مفصل كسور

 الفخذ. مفصل كسور جميع من%50 حوالي الفخذ عظمه عنق

l نطاق ضمن تقع و عالية، الفخذ لكسرمفصل التعرض خطر l و النساء :لدى50 إلى40  في:22 إلى13
 الرجال

 عدد ازدياد في الزياده هذه تتسب أن توقع يمكن و ، العالم أنحاء جميع في ازدياد في المتوقع العمر متوسط
.2050 في مليون6.26 الي1990 في مليون1.66 من العالم أنحاء جميع في تحدث التي الفخذ مفصل كسور

 السن كبار دى السقوط خطر من تزيد التي تلك إلى الفخذ مفصل لكسور للتعرض الخطر عوامل تقسيم ويمكن
 العظام كتلة في لتغيرات تهنئ التي وتك ،

 الداخلي بالتثبيت دائما تعالج والتي المتحركه غير الفخذ عظمه عنق كسور علاج كيفيه حول قليل جدل هناك
 وتحدث متحركه تكون الباقيه النسبه الفخذ. عظمه عنق كسور اجمالي من%15 حوالي فقط تمثل الكسور هذه ولكن
 العلاج كيفيه في التباين من درجه هناك يزال لا انه الا الكسور هذه انتشار طبيعه من بالرغم الن. كبار النساء في غالبا
 تقويم خيارات من اي كامل، مفصل او القطيه ثنائي مفصل القطيه، احادي مفصل الكسر، وتثبيت رد يشمل قد واي

 اسمنتي. غير او اسمنتي يكون قد المفاصل

 يعتمد بنها الاختيار ، الجراحيه المداخل من الكثير وصت ولهذا عدده بطرق الفخذ لمفصل الوصول يمكن
 الجراح. وتفضيل المريض سن الجراحه، نوع اليه، الوصول يراد الذي المفصل من الجزء علي

 والي الاعتيادي الجراحي التدخل مضاعفات بعض من الحد الي يهدف الفخذ لمفصل المحدود الجراحي التدخل
 الجزء قطع الي يؤدي الاعتيادي الوحشي الامامي الجراحي المدخل الجراحه. بد التاهيل اعاده عمليه من الاسراع
 الي العيوب هذه ادت وقد الاصابه. لخطر لها المغذي العصب تعريض وكذلك الوسطي الالويه العضله من الامامي
 هذه علي للتغلب المريض. رضاء وعدم طويله لفره التعرج خارجا، السفلي للطرف المحركه العضلات ضعف

 المحدود. الجراحي المدخل تطوير تم المشاكل،

 اثناء الدم فقد تقليل الي يؤدي المحدود الوحشي الامامي الجراحي المدخل خلال من الجراحي التدخل
 علي المحافظه خلال من للمريض الاسرع التحرك وكذلك الجراحه بعد ما الم تقليل الانسجه، تهتك تقليل الجراحه،

 اعاده سرعه وكذلك المستشفي في البقاء وقت تقليل الي التحسنات هذه تؤدي ان نظريا المفروض من العضلات.
 الجرح. حجم صغر خلال من الجمالي الجانب تحسين الي تؤدي كما التاهيل

 المحدود الوحشي الامامي الجراحي المدخل باستخدام الفخذ مفصل نصف تغيير نتائج تقييم الدراسه من الهدف
 الن. كبار المرضي في الفخذ عظمه عنق كسور علاج في

 المريض و سنة62 كان سنا الاصغز المريض الفخذ، عظمة عنق بكسر مريض20 الدراسة هذه تضمنت
 سنة.73 كان المرضى اعمار متوسط و سنة86 كان سنا الاكبر

(.15%) اناث الدراسة شمت بينما%(85) الدراج#ذكر ضمت حيث الزجال من كان المرضى معظم

 كان%(35) مرضى7 بينما%(65) مريض13 في الكسر لحدوث المباشر السب البسيطكان السقوط
 للمفصرل. مفلجى التفاف نتيجة

 النتائج اصحاب للمرضي يوم2.31 كان الكسر حدوث من الجراحية العملية اجراء في التأخير متوسط
 الكبرى الحدبة في بكسر اصيبا فقط واحد مريض مزضيه. الغير النتايج اصحاب للمزضي يوم4.86 و المرضيه
 العمليه. اثناء الفخذ لعضمة

 شهر.12 الى6 من المرضى متابعة فترة تراوحت
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 العربى الملخص

 الجراحية العدوى تحدث ولم %(،10 فقط) مريضين في الجراحة بد ما السطحية الجراحية العدوى حدت
 مريض. اي في العميقة

 الدراسة هذه تضمنت و الصناعية الفخذ لمفاصل هاريس وضعه الذي النقاط نظام اساس على النتائج قيمت قد
 حالاتة3 و%(20) حالات4 في ومقبولة%(50) حالات10 في وجيدة%(15) حالات ثلاث في ممتازة نتيجة على
(.15%) ضعيفة نتائجهم كانت

(35%) مرضى سبعة ، نقطة41 بمتوسطدرجات اهملوه او ألم بدون قدموا%(65) مريض عشرة ثلاث
 بالمشي. تعرج عندهم كان و نقطة31 بتوسطدرجات كانوا المرضية غير النتائج اصحاب وهم

 قبل ما الوقت مرور ، الاصابة قبل ما المشي علي القدرة الوزن، المريض، بعمر النهائية النتائج تأثرت
 الجراحية العدوي وحدوث ااخليه بالاوردة جلطات حدوث المزمنة، الامراض المستخدم.اما المفصل ونوع الجراحة

 الحركية. النتائج علي فقط ليس و للمريض الصحية الحالة علي تؤثر فانها
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