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T4/as grubunda intrakapsiler femur boyun kiriklarinin
e.’ tedavisinde diiz sapli (straight stem) parsiyel
pietez uygulamasi

M. Omer Arpacioglu(!), Ahmet Kiral(2), Osman Rodop(!), Mesih Kuskucu(2), Ahmet Sarioglu(3),
Haluk Kaplan(4)

1990-1995 yillari arasinda GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde in-
trakapstiler femur boyun kirigi olan, ileri derecede osteoporotik ileri yas gurubundan 80 hastada primer olarak
Miiller modiiler diiz sapli (straight stem) endoprotezleri konularak tedavi edildi. En az 6 ay stire ile takip et-
tigimiz 66 hasta degerlendirmeye alindi. En az takip stiremiz 6 ay, en ¢ok 38 ay olmak lizere ortalama takip
stiremiz 20.1 aydir. Modifiye Harris kalga skalasina gére hastalarimizin %89.4’inde ¢ok iyi, iyi ve orta sonug,
%10.6'sinda ise kétti sonug elde edildi. Osteoporotik ve kollum femoris Kirikli yasli hastalarda diiz sapli(straight
stem) endoprotez alternatif bir tedavi olarak dtisindilebilir.

Anahtar kelimeler: Diiz sapli (Straight stem) parsiyel protez, femur boyun kiriklar:

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

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

teoporotic and elderly patients with femoral neck fractures.

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

lleri yas hasta grubunda intrakapstler femur bo-
yun kirnklarinin sikligi, tedavi yaklagimi agisindan or-
topedistlerin en ¢ok uzerinde galistiklari ve tartistiklari
konulardan biridir. Bu bélge kiriklarinin anatomik
6zelligi nedeni ile kanlanma gugligine bagl olarak
kaynama yetersizligi yada femur basinda gelisen
avaskiler nekroz en énemli problemler olarak 6n pla-
na ¢ikmaktadir. Sonugta bu durum internal fiksasyon
yéntemlerinden ba%ka tedavi yollarinin aranmasina
neden olmaktadir. Tarihsel gelisim igerisinde kapali
rediksiyondan baslayan tedavi streci bugin total kal-
¢a replasmanina kadar gelmistir. Ancak halen tim te-
davi yéntemleri tartismaya agiktir ve kesin bir géris
birligine varilamamistir.

Intrakapstler kiriklar infantlar hari¢ her yasta ola-
bilir. Genellikle 17-30 yaslar arasinda gériilmez. Orta-
lama gérildigu en sik yas 76'dir ve kadinlarda 3 kat
daha fazla gérulir. Bu oran tim ortopedi kliniklerinde
yatan hastalarinin % 30'unu kapsar. Bu bélge kingin-
da 6zel olarak kapsil, boyunun proksimalini értmez.
Burada ekstramediiller kallus olusumuna eslik ede-
cek periostun kambium tabakas! yoktur. lyilesme yal-
nizca endosteal kallus olusumuna bagldir. Burada ki-
rik intrasinovial oldugundan kaynama igin pargalar
olabilidigince impakte olmalidir. Yoksa synovium kan
értlistinin lizisine neden olarak kaynamay: engeller.
Bu &zellikleri nedeni ile intrakapstiler kiriklarin tedavi-
sinde internal fiksasyona karar verildiginde en kisa
slrede en az travma ile ve en iyi redlksiyonu rijit bir
fiksasyon ile tesbit etmek gerekmektedir. Bu agsama-
lardan birindeki aksama kaynama yetersizligi yada

avaskiiler nekroz ile sonuglanabileceginden ¢ok dik-
katli olunmalidir. Ayrica ortopedistin kontroli disinda-
ki hastanin genel durumu, hastaneye ulasma stresi,
kemik yogunluk derecesi de olayi etkilemektedir. Biz
bu ¢alismamizda tim bu bilgilerin 1s1g1 altinda ve lite-
ratlr arastirmalarimiz sonucunda klinigimize intrakap-
stler kink nedeni ile miracat eden hastalarimizi en
kisa slrede en az komplikasyonla kirik 6ncesi yagsam
standartina déndiirebilmek amaciyla straight stem
parsiyel protez uyguladigimiz hastalarimizin sonugla-
rini sunduk.

Hastalar ve yontem

1990-1995 yillar arasinda GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine
muracat eden intrakapsiler femur boyun kirikli ileri
yas gurubundan 80 hastay! primer olarak Miiller tipi
Straight Stem parsiyel femur protezi ile tedavi ettik.
Hastalarimizin 24'G erkek (%30), 56'si kadin (%70) i-
di. Ortalama yas kadinlarda 76.7, erkek hastalarda
ise 70.7 idi. Hastalarnimizin en genci 50, en yaslisi ise
95 yasinda idi. En gen¢ olan 50 yasindaki hastamiz
femorofemoral by-pass uygulanan Buerger'li bir hasta
idi. Hastalarimizin 36's1 (%45) sag kalgadan, 44'l
(%55) ise sol kalgadan ameliyat edildiler. Hastalari-
mizdaki kirik olus nedenleri Tablo 1'de gdstermistir.
Hastalarimizin kirik tiplerine gére siniflandiriimasi
Tablo 2'de gésterilmistir (9). Hastalarimizin timinde
preoperatif ileri derecede yaygin osteoporoz mevcut
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Kirik olug nedeni Hasta sayisi % i Sistemik hastalik Hasta s ¥ 0\0'\1
Basit digme 74 92.50 Kronik renal yetmezlik ‘?‘
Trafik kazasi 3 3.75 Diabetes Mellitus
Bilinmeyen 3 3.75

Tablo-1: Hastalarimizda kirik olus nedenleri ve ylzdeleri.

Garden tip Hasta sayisi %

| 5 6.25
1] 1l 18:75
1 37 46.25
[\ 27 33.75

Tablo-2. Hastalarimizin kirik tiplerine gére siniflamasi

Sekil 1: Hastalarimiza kullandigimiz Miiller moduler straight stem
endoprotez

idi. Singh indeksi (10) 8 hastada Grade Ill (%10), 35
hastada Grade Il (% 43.75) ve 37 hatada Grade | (46,
25) olarak tesbit edildi. Hastalarimizda kiriga eslik e-
den sistemik hastaliklar Tablo-3'de gdsterilmistir.
Hastalarimizin kirik olusumu ile hastaneye yatma so-
resi arasinda gegen ortalama siire 4 giin, kirik olusu-
mu ile ameliyat arasinda gegen ortalama siire ise 9.8
glnddr.

Protezin teknik ozellikleri

Calismamizda kullanmig oldugmuz Muller modu-
ler Straight stem parsiyel protez yakaliksiz, degisik
femur safti ve femur bagi komponenti élgilerine sa-
hip, sabit boyun uzunluklu, paslanmaz gelikten yapil-
mistir. Femoral komponent 7.5-10-12.5-15-17.5 ve 20
mm'lik 6 degisik &lgliye sahiptir. Bu sayede hastanin
saftina en uygun boy segilebilir. Asetabuler kompa-
nent ise 38-40-42-44-46-48-50-52-54-56 mm ¢apla-
rinda 10 degisik boya sahiptir. Hastanin ¢ikarilan fe-
mur basinin dlgllerine gére segilir. Her iki kompa-
nentin tim boylari birbiri ile uyumludur. Bu sayede iki
komponentin ¢esitli kombinasyonlari ile 60 degisik
birlesim elde etmek mimkiin olmustur. Protez sapi
medullaya optimal adaptasyonu i¢in 6 derecelik kama
seklinde dizenlenmistir. Medial kenar tim boylarda
sabittir, Olgliler blytdiikce protezin boyuda hafifce
artar. Olgliniin her biliyimesi rotasyon merkezini 25
mm arttirir (7). Protezde boyun agisi 135 derece, sa-
bit boyun uzunlugu 34.5 mm'dir. Femoral komponen-
tin uzunlugu 6lgiye goére degismektedir. Protezin dik
acili olusu nedeni ile sag-so! olarak ayri komponent-
leri olmasina gerek yoktur. Dikddrtgen kesiti sayesin-
de meduller kaviteyi tam olarak doldurarak bast ile
endosteal kanlanmayi bozmaz (13). Asetabuler kom-
ponent ¢api Olctuye gére degismekle birlikte sabit 35
mm'lik yukseklige ve 4mm'lik boyun ¢ikintisina sahip-
tir (Sekil 1).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Iskemik kalp hastaligi
Hipertansiyon

Konjestif kalp yetmezligi
Epilepsi

Hipotfiz adenomu

Hodgkin

Pseudobulber paralizi

Senil demans

Kolles kirigs

Karsi kalgada protez ameliyatlisi
Preoperatif pulmoner emboli
Hemipleji

Buerger

Nefrektomi

Serebral hemoroji

Katarakt

Hipotiroidi

Parkinson

Total gérme kaybi
Vertebrobasillier yetmezlik
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Tablo-3: Hastalarimizda kiriga eglik eden sistemik hastaliklar.

Cerrahi endikasyonlarimiz

Kollum femoris ve intertrokanterik kirikli hastalar-
da primer olarak Straight stem endoprotezi endikas-
yonlarimiz agagidaki kriterlere gére konulmustur.

1. Pargall, anstabil, rediikte edilemeyen boyun ki-
rigi olmasi.

2. Hasta yasinin ileri olmasi.

3. Kemik yapisinin ileri derecede osteoporotik ol-
masi.

4. Genel saglik durumunun iyi olmamasi ve pos-
toperatif dsnemde hemen mobilize ediimesi gerexlili-

gi.

5. Parkinson, hemipleji, senil demans gibi internal
fiksasyon sonrasi kontrolli bir rehabilitasyonun mim-
kiin olmadigi vakalar.

6. Patolojik kirikli hastalar.

7. Hastaliginin terminal déneminde olan hastalar-
dir. :

Hastalarimiza ameliyattan 12 saat &énce profilak-
tik olarak 3. kusak sefalosporin antibiyotik basland.
Hastalaramizin 35'i spinal, 6'si epidural ve 39'u ise
genel anestezi altinda ameliyat edildiler. Tum hasta-
larimiz Modifiye Gibson yaklasimi ile opere edildi.
Postoperatif olarak tarafa derotasyon algisi uygulan-
di. Antibiyotik profilaksisine ameliyat sonrasi 5 giin
sure ile 1X2 gr/ gliin dozunda devam edildi. Ortala-
ma ameliyat stresi zaman iginde azalma gdstererek
45-50 dakikalik standarta ulasti. Hastalarimiza posto-
peratif ddnemde ortalama 0.73 Unite kan transflizyo-
nu yapildi. Drenler postoperatif 48. saatte alindi. Pos-
toperatif 2. giinde oturtulan hastalar 7. giinde bastiril-
maya baslandi. Siturler 15. glinde alindi.

Hastalar taburcu edildikten sonra postoperatif 1.
ay ve ilk yil igin 3 ay ara, 2. yil i¢in 6 ay ara ile, daha
sonrada yilda bir kez kontrol edildiler. Kontroller kal-
¢anin AP ve Lateral grafisi ve Modifiye Harris kalga
degerlendirme skalasi ile yapildi (Sekil 2, 3, 4).
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Sekil 1: Direkt radyografi ile anteversion agisi dlgiilen olgulanmizdan
bir érnek

edilmis olup bu literatiir sonuglari ile (%73-94 arasin-
da) uyumludur. Femur boynu anteversiyonu
6lciminde CT ile élgimin en dogru sonucu verdigi
herkesce kabul edilmektedir. Bizim kullandigimiz di-
rekt yéntemle radyolojik anteversiyon élgiimu ile CT
sonuglari arasinda ortalama 4. 3° farklilk mevcuttur.
Literatlirde anteversiyon agsini en iyi 6l¢tigi iddia
edilen radyolojik yontemlerde bile 5-10° hata oldugu
kabul edilmektedir. Bizim yéntemimizde 10°'lik hata
(CT'ye gore) 1 tanedir ve yine 10° Gzerinde (15
derece) tek bir hata ¢ikmistir. Yine bizim saglam
kalcalardaki anteversiyon degerleri ile literatirdeki
yayinlardaki (7, 13) dagihm arasinda blyuk bir benz-
erlik mevcuttur. Bitiin bu verileri gbéze aldigimizda
bizim kullandigimiz direkt radyolojik anteversiyon
6lcim yénteminin kabul edilebilir bir hata payina
sahip oldugu gérilmektedir.

Literatiirde anteversiyon degisikliginin (6zellikle
artisinin) primer koksartroz igin perdispozan faktér
oldugunu, gen¢ yaslarda tespit ediimesi halinde
duzeltici derotasyon osteotomisi yapilmasini savunan
goérusler mevcuttur. Bunun aksini savunanlar ise an-
teversiyon, degisikliginin yillar iginde yavas yavas
gelistigini ve bunu dengeleyen asetabuler anteversiy-
on diz eklemi ve ayak bilegi eklemi uyumlari ile kom-
pansasyon gelisebilecegi tezini savunmaktadirlar (7,
13). Femur boynu anteversiyonu degisikliginin primer
osteoartrit igin predispozan faktér oldugu kabul edilse
de kabul edilmese bile intertrokanterik kiriklarin te-
davisinde, olabilecek bir anteversiyon degisikligi ¢ok
ani oldugdu, yetiskin hastalarda kompanse edici uyum-
larin devreye girebilmesi hemen hemen mumkin ol-
madigi i¢in femur basinda yik dagilminda bozukluk-
lar olabilecegi ve bunun geng¢ yasta orta yas grubu
hastalarda uzun dénemde koksartroz predispozan
faktér olabilecegi distnilebilir. Kirik tipi prognoz ve
basarili sonug igin fikir vericidir. Stabil grupta basari
ortalama degerin Uzerinde, anstabil grupta ise altin-
dadir. Bizim g¢alismamizda %12.5 stabil grup lehine
fark vardir. Anstabil grupta hasta sayimizin az olusu
(8 hasta) istatistiksel anlamli sonug i¢gin yeterli olma-
masina ragmen, aradaki fark yinede bu grupta kapali
rediiksiyon ve internal fiksasyonla osteosentezde gok
daha dikkatli olmamiz gerektigini dustinmektedir. Sta-
bil intertrokanterik femur kiriklarinda (T1, T2) kapali
redlksiyon ve Richards givisiyle internal fiksasyon
ameliyatlarinda klinigi olumsuz yénde etkiliyebilicek
anteversiyon degisikligi olusumu riski ¢ok azdir. Bu

Sekil 2: CT ile anteversion agisi élgimiinde, direkt radyograti ile
CT'nin kargilastinimasi

gruptaki hastalarimizin hepsi 1-30 derece anteversiy-
ona sahiptir ve bu grupta klinik basari ¢ok ytiksektir.
Anstabil grupta (T3, T4, T5) klinik basari orani stabil
grup ve genel basariya gére daha disuktir. Bunda o-
labilecek anteversiyon degisiklikleride etkili olabilir.
Bu grupta hasta sayimiz yetersiz olmasina ragmen
(8 hasta), i¢liinde dikkate deger anteversiyon degisik-
ligi olmasi ve bu 3 hastada iyi sonug elde ediimemis
olmasi dikkat gekicidir.

Sonug olarak; intertrokanterik femur kiriklarinin
tedavisinde uygun anteversiyon klinik basari igin
énemlidir. Ancak 6zellikle koksartroz lzerine etkisinin
degerlendirilebilmesi igin 6ncelikle anstabil grupta da-
ha genis bir seri ve daha uzun dénemli bir ¢alisma
yaptimasi gerekmektedir.
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mistir. Ginimuze kadar yapilan ¢alismalar karar asa-
masinda en énemli faktérin hastanin yasi ve gene
durumu oldugunu ortaya koymustur. lkinci belirleyici
faktér kemigin kalitesidir. Uglincu faktér kingin sekli-
dir. Kingin ileri derecede pargali olmas| yada redikte
edilememesi internal fiksasyon aleyhinedir. Dérdlnci
faktor ise kirik sonrasi ameliyata kadar gagen stredir
(8, 9, 10). Sareide ve ark. 1980 yilinda yaptiklar ¢a-
lismalarinda 123 Christianson protezi uyguladiklar
16's1 erkek, 107'si kadin ve yas ortalamalari 80.5 olan
hasta gurubunda erken postoperatif protriizyon orani-
ni %2.5 olarak bulmuslardir, bu oran 5. yilda %24'e
cikmistir. Lindberg ve Carlsson'un 1983 yilinda ya-
yinladiklan 196 Brunswik protez ¢alismasinda 7 yilhk
takip sonunda %38 stem gevsemesi tesbit edilerek %
20'sinde revizyon uygulamislardir. Ayrica %19 ekto-
pik kemik olusumu ve %3 derin enfeksiyon bildirmis-
lerdir (4). McCoy ve ark. yaptiklari bir arastirmada
Charnley protezlerinin 15 yillik takibinde %6 oraninda
yetmezlik oldugunu bildirmislerdir (5).

Bochner ve ark. 1988 yilinda yaptiklar bir ¢alis-
mada bipolar hemiartroplasti uyguladiklari 120 hasta-
nin takibinde 2 hastada femoral gevseme olusmus fa-
kat hastalarin higcbirinde asetabuler erezyon olusma-
digini bildirmislerdir (1). Meyer'in 1981 yilinda yayin-
ladig1 ¢alismasinda ise 43 Moore ve 40 Christiansen
protezi karsilastirlmis, Harris skoru Moore grubunda
%55, Christiansen grubunda ise % 77 olarak
bildirilmistir. Moore grubunda 3 asetabuler protriiz-
yon, 4 gevseme ve 1 enfeksiyon tesbit edilirken,
Christiansen grubunda 1 dislokasyon ve 1 protez dis-
talinde kirik bildirmistir (6). Sonne-Holm, Walter ve
Jensen'in 1982 yilinda yayinladiklar 112 vakalik Mo-
ore serisinde 55 olguda ¢imento kullaniimis, 57'sinde
ise kullanilmamistir. Bu serilerde ortalama yas 70'dir.

Sekil 5: Asetabuler erozyon gelisen ve
sonunda revizyon artroplastisi
uyguladigimiz bir hastamizin
preoperatif grafisi

Sekil 6: Ayni hastanin postoperatif grafisi

Sementli grupta %77-75 agrisiz sonug bulunurken bu
oran sementsiz grupta %40-55'e dismdustir. Her iki
grupta birer hastada ylizeyel enfeksiyon gorilmis ve
tum vakalarin Ugte birinde heterotopik ossifikasyon
izlenmistir (11).

Gebhard ve ark. 1992 yilinda yayinladiklari ¢alis-
malarinda 77 ¢imentolu ve 45 ¢cimentosuz parsiyel
protezle 44 sementli total protezi karsilastirmislardir.
Revizyon orani total grubunda %2.2 iken ¢imentolu
pasiyelde %7.9, ¢cimentosuz parsiyelde ise %13 bu-
lunmustur. Mortalite orani totalde %0, %3.3'tlr. Er-
ken komplikasyon orant totalde % 15.8 iken parsiyel-
de % 16.4'tir. Dislokasyon orani totalde %2.3 iken
parsiyel hasta grubunda % 4.9 olarak verilmistir (2).
Bizim ¢alismamiza dahil olan hasta gurubunun yas
ve cinse gore dagihmi tim literatlirdeki hasta gurup-
lar ile uyumludur. Genel gézlemimiz femur boyun ki-
riklarinda erkeklerde dagilim daha ¢ok 70-79 yas gu-
rubunda iken, kadinlarda 80-89 yas gurubunda daha
fazladir. Onceleri yaklasik 120 dakika iken daha son-
ra 45-50 dakikalik standarta ulastigimiz operasyon
sliremiz Obrant'in gimentolu hemiartroplasti uygula-
masinda verdigi 87-71 dakikalik streden Bochner'in
bipolar uygulamasindaki 115 dakikadan daha kisa
olarak tesbit edilmistir. Bu da sistemik hastaliklari gok
olan anestezi icin riskli, ileri yas grubu hastalarda
6nemli bir faktér olarak degerlendirilmistir. Hastalari-
mizdaki preoperatif sistemik hastaliklarin sayi ve ge-
sit olarak coklugu ise literatiirde bildirilen vakalardan
anlamii olarak fazladir. Ozellikle mevcut hemiplejileri
nedeni ile postoperatif dénemde yiritme gugligi
cektigimiz hastalarimiz degerlendirme sonuglarimizi
olumsuz yénde etkilemistir. Daha 6nce diger kalca-
sindan opere edilen hastalarla kooperasyonun daha
kolaylikla kurulabildigi gézlenmistir.

Sekil 7: Ayni hastamizin posfoperatif 2. yil
grafisi
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Hastalarimizin hastanede yatis sireleri 26.4 gin-
le Obrant'in serisindeki 34 giinden daha kisa bulun-
mustur (8). Ameliyat esnasinda kan transfiizyonu ise
bizim serimizde ortalama 0.73 Unitedir. Bu rakam
Obrant'in ¢imentolu ve gimentosuz guruplarindan ¢ok
daha azdr. lleri yas gurubunun kardiovaskdler sistem
ve renal fonksiyonlar yéniinden hassasiyeti géz éni-
ne alindiginda ¢ok daha fazla énem kazanmaktadir.
Olgularimizin Harris skoruna gére degerlendirilmesin-
de ise ¢ok iyi sonug oraninin literatiirde bildirilenden
az, kétd sonug oraninin ise literlrle uyumlu oldugu
gbzlenmigtir. Hastalarimizin yag ortalamasinin yik-
sek olmasi ve eslik eden sistemik hastaliklarin ¢oklu-
gu, sonuglarimizi ¢ok iyiden iyi ve ortaya dogru kay-
dirmis, ancak kétl sonug oranimizi arttirmamstir.

Kullandigimiz protezin teknik olarak uygulan-
masinin kolayligi, operasyon aninda él¢i olarak 60
degisik kombinasyonun kullanilabilirligi, yapildigi me-
tale bagl olarak sterilizasyon kolayligi ve dayanilikli-
gi, femoral ve asetabuler komponentlerinin ayrilabil-
mesine bagli olarak olasi revizyonda total artroplasti-
ye gegebilme kolayligida g6z 6nine alindiginda, yik-
sek yas gurubundaki femur boyun kiriklarinda genis
kullanim alani oldugu gérilmektedir. Sonug olarak ile-
ri yas gurubundaki, birgok sistemik hastaligi bulunan
femur proksimal kirikli 80 hastaya uyguladigimiz Mal-
ler Moduler Straight Stem parsiyel protez ile hastala-
rmizi kisa ameliyat stresinde, minimal kan transfiiz-
yonu ile, perioperatif komplikasyon ve mortalite orani-
ni arttirmadan, en kisa strede ayaga kaldirarak kirik
Oncesi yasam standartlarina ulastirdigimiz inancinda-

yiz.
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