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1999-1995 yıl/arı arasında GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde in­
trakapsüler femur boyun klrlğı olan, ileri derecede osteoporotik ileri yaş gurubundan 80 hastada primer olarak 
Mül/er modüler düz saPll (straight stem) endoprotezleri konularak tedavi edildi. En az 6 ay süre ile takip et­
tiğimiz 66 hasta değerlendirmeye alındı. En az takip süremiz 6 ay, en çok 38 ay olmak üzere ortalama takip 
süremiz 20.1 aydır. Modifiye Harris kalça skalasına göre hastalarımızin %89.4'ünde çok iyi, iyi ve orta sonuç, 
% 10.6'slnda ise kötü sonuç elde edildi. Osteoporotik ve kol/um femoris klrlklı yaşlı hastalarda düz saplı(straight 
stem) endoprotez alternatif bir tedavi olarak düşünülebilir. 

Anahtar kelimeler: Düz saplı (Straight stem) parsiyel protez, femur boyun kırıkları 

Primary hemiarthroplasty with straight stem endoprosthesis in elderly patients with femoral neck 
fractures 

Between 1990-1995, in Department of Orthopaedics and Traumatology of GA TA Haydarpaşa Training Hos­
pital, primary hemiarthroplasty with Mül/er Straight Stem Endoprosthesis was performed in highly osteoporotic 
and elderly 80 patients with intracapsular femoral neck fractures. 66 patients, which was fol/owed-up minimum 
6 months (ranging between 6 months and 38 months). According to Modified Harris Hip Scoring system we ob­
tained excel/ent, good and fair results in 59 (89.4 %) patients and poor result in 7 (10.6 %) patients. Primary 
hemiarthroplasty with Müller Straight Stem endoprosthesis is a good alternative in the treatment of highly os­
teoporotic and elderly patients with femoral neck fractures. 

Keywords: Primary hemiarthroplasty, Müller straight stem endoprosthesis, femoral neck fractures 

ileri yaş hasta grubunda intrakapsüler femur bo- avasküler nekroz ile sonuçlanabileceğinden çok dik-
yun kırıklarının sıklığı, tedavi yaklaşımı açısından or- katli olunmalıdır. Ayrıca ortopedistin kontrolü dışında-
topedistıerin en çok üzerinde çalıştıkları ve tartıştıkları ki hastanın genel durumu, hastaneye ulaşma süresi, 
konulardan biridir. Bu bölge kırıklarının anatomik kemik yoğunluk derecesi de olayı etkilemektedir. Biz 
özelliği nedeni ile kanlanma güçlüğü ne bağlı olarak bu çalışmamızda tüm bu bilgilerin ı�ığı altında ve lite-
kaynama yetersizliği yada femur başında gelişen ratür araştırmalarımız sonucunda klıniğimize intrakap-
avasküler nekroz en önemli problemler olarak ön pla- süler kırık nedeni ile müracat eden hastalarımızı en 
na çıkmaktadır. Sonuçta bu durum internal fiksasyon kısa sürede en az komplikasyonla kırık öncesi yaşam 
yöntemlerinden başka tedavi yollarının aranmasına standartına döndürebilmek amacıyla straight stem 
neden olmaktadır. Tarihsel gelişim içerisinde kapalı parsiyel protez uyguladığımız hastalarımızın sonuçla-
redüksiyondan başlayan tedavi süreci bugün total kal- rını sunduk. 
ça replasmanına kadar gelmiştir. Ancak halen tüm te-
davi yöntemleri tartışmaya açıktır ve kesin bir görüş 
birliğine varılamamıştır. 

intrakapsüler kırıklar infantlar hariç her yaşta ola­
bilir. Genellikle 17-30 yaşlar arasında görülmez. Orta­
lama görüldüğü en sık yaş 76'dır ve kadınlarda 3 kat 
daha fa�la görülür. Bu oran tüm ortopedi kliniklerinde 
yatan hastalarının % 30'unu kapsar. Bu bölge kırığın­
da özel olarak kapsül, boyunun proksimalini örtmez. 
Burada ekstramedüller kallus oluşumun.a eşlik ede­
cek periostun kambium tabakası yoktur. Iyileşme yal­
nızca endosteal kallus oluşumuna bağlıdır. Burada kı­
rık intrasinovial olduğundan kaynama için parçalar 
olabilidiğince impakte olmalıdır. Yoksa synovium kan 
örtüsünün lizisine neden olarak kaynamayı engeller. 
Bu özellikleri nedeni ile intrakapsüler kırıkların tedavi­
sinde internal fiksasyona karar verildiğinde en kısa 
sürede en az travma ile ve en iyi redüksiyonu rijit bir 
fiksasyon ile tesbit etmek gerekmektedir. Bu aşama­
lardan birindeki aksama kaynama yetersizliği yada 
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Hastalar ve yöntem 
1990-1995 yılları arasında GATA Haydarpaşa 

Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine 
müracat eden intrakapsüler femur boyun kırıklı ileri 
yaş gurubundan 80 hastayı primer olarak Müller tipi 
Straight Stem parsiyel femur protezi ile tedavi ettik. 
Hastalarımızın 24'ü erkek (%30), 56'sl kadın (%70) i­
di. Ortalama yaş kadınlarda 76.7, erkek hastalarda 
ise 70.7 idi. Hastalarımızın en genci 50, en yaşlısı ise 
95 yaşında idi. En genç olan 50 yaşındaki hastamız 
femorofemoral by-pass uygulanan Buerger'li bir hasta 
idi. Hastalarımızın 36'sl (%45) sağ kalçadan, 44'ü 
(%55) ise sol kalçadan ameliyat edildiler. Hastaları­
mızdaki kırık oluş nedenleri Tablo 1 'de göstermiştir. 
Hastalarımızın kırık tiplerine göre sınıflandırılması 
Tablo 2'de gösterilmiştir (9). Hastalarımızın tümünde 
preoperatif ileri derecede yaygın osteoporoz mevcut 
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---------""'U'W�(t :�- 0 . . � Kırık oluş nedeni 

Basil düşme 
Trafik kazası 
Bilinmeyen 

Hasta sayısı 

74 
3 
3 

% 

92.50 
3.75 
3.75 

Tablo-1: Hastalarımııda kırık oluş nedenleri ve yüzdeleri. 

Garden tip Hasta sayısı % 
i 5 6.25 
ii 11 13.75 
III 37 46.25 
IV 27 33.75 

Tablo-2. Hastalarımızın kırık tiplerine göre sınıflaması 

ŞekiiI: HastalarımlZa kullandığımız Müller moduler straight stem 
endoprotez 

idi. Singh indeksi (10) 8 hastada Grade III (%10). 35 
hastada Grade ii (% 43.75) ve 37 hatada Grade I (46, 
25) olarak tesbit edildi. Hastalarıml,zda kırığa .eşlik e­
den sistemik hastalıklar Tablo-3 de gosterılmıştır. 
Hastalarımızin kırık oluşumu ile hastaneye yatma so­
resi arasında geçen ortalama süre 4 gün, kırık oluşu­
mu ile ameliyat arasında geçen ortalama süre ise 9.8 
gündür. 

Protezin teknik özellikleri 

Çalışmamızda kullanmış olduğmuz Müller m�dü­
ler Straight stem parsiyel protez yakalıksız, degışık 
femur şaftı ve femur başı komponenti ölçülerine sa­
hip, sabit boyun uzunluklu, paslanmaz çelıkten yapıl­
mıştır. Femoral komponent 7.5-10-12.5-15-17.5 ve 20 
mm'lik 6 değişik ölçüye sahiptir. Bu sayede hastanın 
şaftı na en uygun boy seçilebilir. Asetabuler kompa­
nent ise 38-40-42-44-46-48-50-52-54-56 mm çapla­
rında 10 değişik boya sahiptir. Hastanın çıkarılan fe­
mur başının ölçülerine göre seçilir. Her iki kompa� 
nentin tüm boyları birbiri ile uyumludur. Bu sayede ıkı 
komponentin çeşitli kombinasyonları ile 60 değişik 
birleşim elde etmek mümkün olmuştur. Protez sapı 
medullaya optimal adaptasyonu ıçın 6 derecelık kama 
şeklinde "düzenlenmiştir. Medial kenar tüm boylarda 
sabittir,. Olçüler büyüdükce protezın boyu da hafıfce 
artar. Alçünün her büyümesi rotasyon merkezını 25 
mm arttırır (7). Protezde boyun açısı 135 derece, sa­
bit boyun uzunluğu 34.5 mm'dir. Femoral komponen­
tin uzunluğu ölçüye göre değişmektedır. Protezın dık 
açılı oluşu nedeni ile sağ-sol. ola.rak ayrı komponent­
leri olmasına gerek yoktur. Dıkdortgen kesıtı sayesın­
de medüller kaviteyi tam olarak doldurarak bası ıle 
endosteal kanlanmayı bozmaz (13). Asetabuler kom­
ponent çapı ölçüye göre değişmekle birlikte sabit 35 
mm'lik yüksekliğe ve 4mm'lik boyun çıkıntısına sahıp­
tir (Şekil 1). 

Sislemik hastalık Hasıa Slri:ttsı: - �l�O\O\\ 
t;ıJ. # �e 1��?� Kronik renal yetmezlik 

Diabetes Mellitus 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
iskemik kalp hastalığı 
Hipertansiyon 
Koniestif kalp yetmezliği 
Epilepsi 
Hipefiı adenomu 
Hodgkin 
Pseudobulber paralizi 
Senil demans 
Kolles kırığı 
Karşı kalçada protez ameliyatlısı 
Preoperatif pulmoner emboli 
Hemipleji 
Buerger 
Nefrektomi 
Serebral hemoroji 
Katarakt 
Hipotiroidi 
Parkinson 
Total görme kaybı 
Vertebrobasiller yetmezlik 

4 
15 
8 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
3 1 
7 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 

Tablo-3: Hastalarımızda kırığa eşlik eden sistemik hastalıklar. 

Cerrahi endikasyonlarımız 
Kollum femoris ve intertrokanterik kırıkiı hastalar­

da primer olarak Straight stem endoprotezi endi kas­
yonlarımız aşağıdaki kriterlere göre konulmuştur. 

1. Parçalı. anstabil, redükte edilemeyen boyun kı­
rığı olmasl. 

2. Hasta yaşının ileri olması. 
3. Kemik yapısının ileri derecede osteoporotik ol­

ması. 
4. Genel sağlık durumunun iyi olmaması ve po s­

toperatif dönemde hemen mobilize edilmesi gereklili­
ği. 

5. Parkinson, hemipleji, senil demans gibi internal 
fiksasyon sonrası kontrollü bir rehabilitasyonun müm­
kün olmadığı vakalar. 

6. Patolojik kırıklı hastalar. 
7. Hastalığının terminal döneminde olan hastalar­

dır. 
Hastalarımıza ameliyattan 12 saat önce profilak­

tik olarak 3. kuşak sefalosporin antibiyotik başlandı. 
Hastalaramızın 35'i spinal, 6'sl epidural ve 39'u ise 
genel anestezi altında ameliyat edildiler. Tüm hasta­
larımız Modifiye Gibson yaklaşımı ıle opere edıldı, 
Postoperatif olarak tarafa derotasyon alçısı uygulan­
dı. Antibiyotik profilaksisine ameliyat sonrası 5 gun 
süre ile 1 X2 gr / gün dozunda devam edıldı, Ortala­
ma ameliyat süresi zaman içinde azalma göstererek 
45-50 dakikalık standarta ulaştı. Hastalarımıza posto­
peratif dönemde ortalama 0.73 ünite kan transfüzyo­
nu yapıldı. Drenler postoperatif 48. saatte. alındı. Pos­
toperatif 2. günde oturtulan hastalar 7. gunde bastı rı 1-
maya başlandı. Sütürler 15. günde alındı. 

Hastalar taburcu edildikten sonra postoperatif 1. 
ay ve ilk yıl için 3 ay ara, 2. yıl için 6 ay ara ile, daha 
sonrada yılda bir kez kontrol edildiler. Kontroller kal­
çanın AP ve Lateral grafisi ve Modifiye Harrıs kalça 
değerlendirme skalası ile yapıldı (Şekıl 2, 3, 4). 
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Şekil 1 : Direkt radyogra1i ile anteversion açısı ölçülen olgularımızdan 
bir örnek 

edilmiş olup bu literatür sonuçları ile (%73-94 arasın­
da) uyumludur. Femur boynu anteversiyonu 
ölçümünde CT ile ölçümün en doğru sonucu verdiği 
herkesce kabul edilmektedir. Bizim kullandığımız di­
rekt yöntemle radyolojik anteversiyon ölçümü ile CT 
sonuçları arasında ortalama 4. 3° farklılık mevcuttur. 
Literatürde anteversiyon açısını en iyi ölçtüğü iddia 
edilen radyolojik yöntemlerde bile 5-10° hata olduğu 
kabul edilmektedir. Bizim yöntemimizde 100'lik hata 
(CT'ye göre) 1 tanedir ve yine 10° üzerinde (15 
derece) tek bir hata çıkmıştır. Yine bizim sağlam 
kalçalardaki anteversiyon değerleri ile literatürdeki 
yayınlardaki (7, 13) dağılım arasında büyük bir benz­
erlik mevcuttur. Bütün bu verileri göze aldığımızda 
bizim kullandığımız direkt radyolojik anteversiyon 
ölçüm yönteminin kabul edilebilir bir hata payına 
sahip olduğu görülmektedir. 

Literatürde anteversiyon değişikliğinin (özellikle 
artışının) primer koksartroz için perdispozan faktör 
olduğunu, genç yaşlarda tespit edilmesi halinde 
düzeltici deretasyon osteotomisi yapılmasını savunan 
görüşler mevcuttur. Bunun aksini savunanlar ise an­
teversiyon, değişikliğinin yıllar içinde yavaş yavaş 
geliştiğini ve bunu dengeleyen asetabuler anteversiy­
on diz eklemi ve ayak bileği eklemi uyumları ile kom­
pansasyon gelişebileceği tezini savunmaktadırlar (7, 
13). Femur boynu anteversiyonu değişikliğinin primer 
osteoartrit için predispozan faktör olduğu kabul edilse 
de kabul edilmese bile intertrokanterik kırıkların te­
davisinde, olabilecek bir anteversiyon değişikliği çok 
ani olduğu, yetişkin hastalarda kompanse edici uyum­
ların devreye girebilmesi hemen hemen mümkün ol­
madığı için femur başında yük dağılımında bozukluk­
lar olabileceği ve bunun genç yaşta orta yaş grubu 
hastalarda uzun dönemde koksartroz predispozan 
faktör olabileceği düşünülebilir. Kırık tipi prognoz ve 
başarılı sonuç için fikir vericidir. Stabil grupta başarı 
ortalama değerin üzerinde, anstabil grupta ise altın­
dadır. Bizim çalışmamızda %12.5 stabil grup lehine 
fark vardır. Anstabil grupta hasta sayımızın az oluşu 
(8 hasta) istatistiksel anlamlı sonuç için yeterli olma­
masına rağmen, aradaki fark yinede bu grupta kapalı 
redüksiyon ve internal fiksasyonla osteosentezde çok 
daha dikkatli olmamız gerektiğini düşünmektedir. Sta­
bil intertrokanterik femur kırıklarında (T1, T2) kapalı 
redüksiyon ve Richards çivisiyle internal fiksasyon 
ameliyatlarında kliniği olumsuz yönde etkiliyebilicek 
anteversiyon değişikliği oluşumu riski çok azdır. Bu 

Şekil 2: CT ile anıeversion açısı ölçümünde, direkt radyograli ile 
eT'nin karşılaştırılması 

gruptaki hastalarımızın hepsi 1-30 derece anteversiy­
ona sahiptir ve bu grupta klinik başarı çok yüksektir. 
Anstabil grupta (T3, T 4, T5) klinik başarı oranı stabil 
grup ve genel başarı ya gqre daha düşüktür. Bunda o­
labilecek anteversiyon değişiklikleride etkili olabilir. 
Bu grupta hasta sayımız yetersiz olmasına rağmen 
(8 hasta), üçünde dikkate değer anteversiyon değişik­
liği olması ve bu 3 hastada iyi sonuç elde edilmemiş 
olması dikkat çekicidir. 

Sonuç olarak; intertrokanterik femur kırıklarının 
tedavisinde uygun anteversiyon klinik başarı için 
önemlidir. Ancak özellikle koksartroz üzerine etkisinin 
değerlendirilebilmesi için öncelikle anstabil grupta da­
ha geniş bir seri ve daha uzun dönemli bir çalışma 
yapılması gerekmektedir. 
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miştir. Günümüze kadar yapılan çalışmalar karar aşa­
masında en önemli faktörün hastanıı:ı yaşı ve gene 
durumu olduğunu ortaya �oymuştur. Ikinci belirleyici 
faktör kemiğin kalitesidir. Uçüncü faktör. kırığın şekli­
dir. Kırığın ileri derecede parçalı olması yada redükte 
edilememesi internal fiksasyon aleyhinedir. Dördüncü 
faktör ise kırık sonrası ameliyata kadar gaçen süredir 
(8, 9, 10). Sqreide ve ark. 1980 yılında yaptıkları ça­
lışmalarında 123 Christianson protezi uyguladıkları 
16'sı erkek, 10l'si kadın ve yaş ortalamaları 80.5 olan 
hasta gurubunda erken postoperatif protrüzyon oranı­
nı %2.5 olarak bulmuşlardır, bu oran 5. yılda %24'e 
çıkmıştır. Lindberg ve Carlsson'un 1983 yılında ya­
yınladıkları 196 Brunswik protez çalışmasında 7 yıllık 
takip sonunda %38 stem gevşemesi tesbit edilerek % 
20'sinde revizyon uygulamışlardır. Ayrıca %19 ekto­
pik kemik oluşumu ve %3 derin enfeksiyon bildirmiş­
lerdir (4). McCoy ve ark. yaptıkları bir araştırmada 
Charnley protezlerinin 15 yıllık takibinde %6 oranında 
yetmezlik olduğunu bildirmişlerdir (5). 

Bochner ve ark. 1988 yılında yaptıkları bir çalış­
mada bipolar hemiartroplasti uyguladıkları 120 hasta­
nın takibinde 2 hastada femoral gevşeme oluşmuş fa­
kat hastaların hiçbirinde asetabuler erezyon oluşma­
dığını bildirmişlerdir (1). Meyer'in 1981 yılında yayın­
ladığı çalışmasında ise 43 Moore ve 40 Christiansen 
protezi karşılaştırılmış, Harris skoru Moore grubunda 
%55, Christiansen grubunda ise % 77 olarak 
bildirilmiştir. Moore grubunda 3 asetabuler protrüz­
yon, 4 gevşeme ve 1 enfeksiyon tesbit edilirken, 
Christiansen grubunda 1 dislokasyon ve 1 protez dis­
talinde kırık bildirmiştir (6). Sonne-Holm, Walter ve 
Jensen'in 1982 yılında yayınladıkları 112 vakalık Mo­
ore serisinde 55 olguda çimento kullanılmış, 5l'sinde 
ise kullanılmamıştır. Bu serilerde ortalama yaş 70'dir. 
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Sementli grupta %77-75 ağrısız sonuç bulunurken bu 
oran sementsiz grupta %40-55'e düşmüştür. Her iki 
grupta birer hastada yüzeyel enfeksiyon görülmüş ve 
tüm vakaların üçte birinde heterotopik ossifikasyon 
izlenmiştir (11). 

Gebhard ve ark. 1992 yılında yayınladıkları çalış­
malarında 77 çimentolu ve 45 çimentosuz parsiyel 
protezle 44 sementli total protezi karşılaştırmışlardır. 
Revizyon oranı total grubunda %2.2 iken çimentolu 
pasiyelde %7.9, çimentosuz parsiyelde ise %13 bu­
lunmuştur. Mortalite oranı totalde %0, %3.3'tür. Er­
ken komplikasyon oranı totalde % 15.8 iken parsiyel­
de % 16.4'tür. Dislokasyon oranı totalde %2.3 iken 
parsiyel hasta grubunda % 4.9 olarak verilmiştir (2). 
Bizim çalışmamıza dahil olan hasta gurubunun yaş 
ve cinse göre dağılımı tüm literatürdeki hasta gurup­
ları ile uyumludur. Genel gözlemimiz femur boyun kı­
rıklarında erkeklerde dağılım daha çok 70-79 yaş gu­
rubunda i�en, kadınlarda 80-89 yaş gurubunda daha 
fazladır. Ünceleri yaklaşık 120 dakika iken daha son­
ra 45-50 dakikalık standarta ulaştığımız operasyon 
süremiz Übrant'ın çimentolu hemiartroplasti uygula­
masında verdiği 87-71 dakikalık süreden Bochner'in 
bipolar uygulamasındaki 115 dakikadan daha kısa 
olarak tesbit edilmiştir. Bu da sistemik hastalıkları çok 
olan anestezi için riskli, ileri yaş grubu hastalarda 
önemli bir faktör olarak değerlendirilmiştir. Hastaları­
mızdaki preoperatif sistemik hastalıkların sayı ve çe­
şit olarak çokluğu ise lit�ratürde bildirilen vakalardan 
anlamlı olarak fazladır. Üzellikle mevcut hemiplejileri 
nedeni ile postoperatif dönemde yürütme güçlüğü 
çektiğimiz hastalarımız değerlendirme sonuçlarımızı 
olumsuz yönde etkilemiştir. Daha önce diğer kalça­
sından opere edilen hastalarla kooperasyonun daha 
kolaylıkla kurulabildiği gözlenmiştir. 

Şekil 5: Asetabuler erozyon gelişen ve 
sonunda revızyon artroplastisi 
uyguladığımız bir hastamızin 
preoperatif grafisi 

Şekil 6: Aynı hastanın postoperati! grafisi Şekil 7: Aynı hastamızın postoperati! 2. 
grafisi 
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Hastalarımızın hastanede yatış süreleri 26.4 gün­
le Obrant'ın serişindeki 34 günden daha kısa bulun­
muştur (8). Ameliyat esnasında kan transfüzyonu ise 
bizim serimizde ortalama 0.73 ünitedir. Bu rakam 
Obrant'ın çil)1entolu ve çimentosuz guruplarından çok 
daha azdır. Ileri yaş gurubunun kardiovasküler sistem 
ve renal fonksiyonlar yö'nünden hassasiyeti göz önü­
ne alındığında çok dana fazla önem kazanmaktadır. 
Olgularımızın Harris skoruna göre değerlendirilmesin­
de ise çok iyi sonUç oranının literatürd.� bildirilenden 
az, kötü sonuç oranının ise literürle uyumlu olduğu 
gözlenmiştir. Hastalarımızın yaş ortalamasının yük­
sek olması ve eşlik eden sistemik hastalıkların çoklu­
ğu, sonuçlarımızı çok iyiden iyi ve ortaya doğru kay­
dırmış:-ancak kötü sonuç oranımızı arttırmamıştır. 

Kullandığımız protezin teknik olarak uygulan­
masının kolaylığı, operasyon anında ölçü olarak 60 
değişik kombinasyonun kullanılabilirliği, yapıldığı me­
tale bağlı olarak sterilizasyon kolaylığı ve dayanılıklı­
ğı, femoral ve asetabuler komponentlerinin ayrılabil­
mesine bağlı olarak olası revizyonda total artroplasti­
ye geçebilme kolaylı�ıda göz önüne alındığında, yük­
sek yaş gurubundakı femur boyun kırıklarında geniş 
kullanım alanı olduğu görülmektedir. Sonuç olarak ile­
ri yaş gurubundaki, birçok sistemik hastalığı bulunan 
femur proksimal kırıkiı 80 hastaya uyguladığımız Mül­
ler Moduler Straight Stem parsiyel protez ile hastala­
rımızı kısa ameliyat süresinde, minimal kan transfüz­
yonu ile, perioperatif komplikasyon ve mortalite oranı­
nı arttırmadan, en kısa sürede ayağa kaldırarak kırık 
öncesi yaşam standartlarına ulaştırdığımız inancında­
yız. 
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