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Intertrokanterik kalça kırıklarının primer tedavisinde 
düz saplı parsiyel protez uygulaması 

M. Ömer Arpacıoğlu(l), Osman ROdop(l), Ahmet Sarıoğlu(2), Zafer Kaçmaz(2) 

1990-1995 yıllan arasında kliniğimize müracaat eden, yaşlı ve ileri derecede osteoporozu olan intertrokan­
terik klf/klı 48 hasta primer olarak Mül/er Modüler baş düz saplı endoprotezi konularak tedavi edildi. Takip 
süremiz en az 6 ay, en çok 32 ay olmak üzere ortalama 22 aydlf. Hastalanmız klinik olarak postoperatif de­
vrede Harris kalça skoruna göre değerlendirildi. Buna göre %85.4 hastamızda çok iyi, iyi ve orta sonuç, %14.6 
hastamızda ise kötü sonuç elde edildi. 

.. 

Anahtar kelime/er: Düz saplı parsiyel protez, intertrokanterik kalça klf/ğı 

Primary hemiarthrop/asty in the treatment of intertrochanteric hip fractures with straight stem 
endoprosthesis 

Between 1990-1995, in primary hemiarthroplasty with Mül/er Straight Stem Endoprosthesis was perlormed 
in highly osteoporotic and elderly 48 patients with intertrochanteric fractures. Mean fol/ow-up period was 22 
months (ranging between 6 months and 32 months). According to Modified Harris Hip Scoring system we ob­
tained excel/ent, good and fair results in 85.4 % patients, and poor result in 14.6 patients. 

Keywords: Straight stem sndoprosthesis, primary hemiarthroplasty, intertrochanteric hip fractures 

Dünyada ve yurdumuzda ortalama yaşam komplikasyonlar etkilemektedir. Bu amaçla klin-
süresinin artmasına parelel olarak, ileri yaş gurubun- iğimizde 1986 yılından itibaren intertrokanterik bölge 
da rastlanan intertrokanterik kalça kırığı sayısı belir- kırıklarında internal fiksasyonun yanısıra Leinbach 
gin bir şekilde artmaktadır. Bu tip kırıkların tariheesi parsiyel protez uygulamasınada başladık. Erken mo-
incelendiği zaman birçok tedavi yönteminin denendiği bilizasyon sonucu hastalarda erken ve geç postoper-
ve bunların herbirinin ayrı ayrı avantaj ve dezavanta- atif komplikasyonların azaldığını gözlemledik. 1990 
jlara sahip olduğu anlaşılmaktadır. Bu yöntemler kon- yılından itibaren de bu tip kırıkların tedavisinde S-
servatif tedaviden total kalça protezine kadar geniş traight Stem parsiyel protezlerini de uygulamaya 
bir yelpazeyi içermektedir. Bu tedavi yöntemlerinin bir başladık ve hastaların kırık tipine, yaşına, mevcut sis-
çoğu oluşturdukları komplikasyonlar nedeni ile bugün temik hastalıklarına, kemik yoğunluğuna uygun olan 
terkedilmişlerdir. Femur boynu kırıkları na oranla bu tedavi t ipini seçtik. Bu çalışmamızda mevcut 
bölge kırıklarında kanlanmanın ve kaynamanın daha endikasyonlarımıza göre uyguladığımız stabil veya 
iyi olması, internal fiksasyon yöntemlerini ön plana anstabil intertrokanterik kırıklarda primer Straight 
çıkartmakla beraber, hasta gurubunun daha yaşlı 01- Stem parsiyel protez uygulamalarımızın sonuçlarını 
ması durumunda da erken mobilizasyon arayışlarını sunduk. 
gündeme getirmiştir. Erken mobilizasyonun ilk akla 
getirdiği protez uygulamalarında ise tedaviyi; op-
erasyon süresi, kan replasman oranı, postoperatif Hastalar ve yöntem 

Anstabil 
Etyoloji Olgu sayısı 

Yürürken basit 32 
düşme 
Yüksekten düşme 
Trafik kazası 

Stabil 
% Olgu sayısı % 

66.60 13. 27.10 

2.tO 
2.10 2.tO 

Tablo 1: Hastalarımızın kırık oluş nedenleri 

Kırıga eşlik eden sistemik hastalıklar 

Diabetes mellitus 
Hipertansiyon 
Kalp yetmezliği 
Kr. Böbrek yetmezliği 
Hemipleji 
Iskemik kalp hastalığı 
Addison hastalığı 
Kr. Obstrüktif akciğer hastalığı 
Senil demans 
Fpilepsi 
Ileri derecede skolyoz 
Intraserebral anevriıma 
Uterus CA 

Tablo 2: Kırığa eşlik eden sistemik hastalıklar 

Stabil 

4 
4 
2 

1 
2 

1 
2 
1 
1 
1 
1 

Anstabil 

4 
6 
4 
1 
2 
3 
1 
8 
5 

1990-1995 yılları arasında kliniğimize müracaat 
eden 34 anstabil ve 14 stabil intertrokanterik kırığı 
olan toplam 48 hastayı Müller tipi Straight Stem par­
siyel protezi ile tedavi ettik. 14 stabil intertrokanterik 

Toronzo tip Olgu sayısı % 

2 15 31.25 
3 25 52.10 
4 7 14.60 
5 1 2.10 

Tablo 3: Olgularımızın kırık tipine göre sınıflandırılması 

Singh indeksi 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

Stabil 

4 
7 
3 

Anstabil 

12 
21 
1 

Toplam % 

33.33 
58.33 
8.34 

Tablo 4: Hastalarımızın singh indeksine göre osteoporoz dereceleri 
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kırığı olan hastalarımızın hepside 70 yaşın üzerinde i­
di. Hastalarımızın 12'si (%25) erkek, 36'sl ( %75) ise 
kadın idi. Hastalarımızın en genci 54 en yaşlısı ise 97 
yaşında olup ortalama yaş 76.2 idi. (54 yaşındaki en 
genç hastamız hemiplejili, kemikleri ileri derecede os­
teoporotik ve anstabil intertrokanterik kırığı olduğun­
dan Straight Stem parsiyel protezi uygulandı). Opere 
edilen 48 kalçanın 33'ü sağ ( %68.75). 15'i ise sol 
(%31.25) kalça idi. Hastalarımızın kırık oluş nedenleri 
Tablo 1 'de gösterilmiştir.Hastalarımızın çoğunda 
kırığa sistemik hastalıklar eşlik ediyordu ( Tablo 2). 01-
gularımızın kırık tipine göre sınıflaması Tablo 3'te 
gösterilmiştir. Hastaların kırık oluştuktan sonra has­
taneye başvurmalarına kadar geçen ortalama süre 
3.85 gündür. Hastaların kliniğe yatışından operasy­
ona kadar geçen süre ise 3-12 gün arasında 
değişmek üzere ortalama 5.45 gündür. Hasta­
larımızın tümünde ileri derecede yaygın osteoporoz 
mevcut idi. Singh indeksi derecesine göre stabil ve 
anstabil kırıkların dağılımı Tablo 4'te gösterilmiştir. 

Protezin teknik özellikleri: 

Çalışmamızda kullandığımız Müller Modüller baş 
Straight Stem Endoprotezler, sapı 6 derecelik açı ile 
proksimalden distale doğru kabalaşma yapan, 135 
derecelik sabit boyun-gövde açılı, sabit boyun yük­
seklikli, yakalıksız ve paslanmaz çelikten imal edilmiş 
protezlerdir. Baş ve sap olmak üzere 2 ayrı kompo­
nenti vardır. Baş komponenti çıkarılan femur başına 
uygunluğu sağlayabilmek amacı ile 38 mm.'den 56 
mm.'ye kadar değişen 10 değişik çaptadır. Sap kom­
ponenti ise preoperatif skala veya preoperatif test 
protezleri ile uygunluğu ayarlanabilen 7.5 mm.'den 20 
mm.'ye kadar 6 değişik genişlikte üretilmiştir. Protezin 
yapısal biomekanik özelliği, ağırlık noktasının trokan­
ter minorden medullaya taşınmış olmasıdır. ve 
böylece yakalıkıı protezlerde görülen trokanter 
minördeki yakalık altı kemik rezorpsiyonunun önüne 
geçimiştir. Tüm baş ve sap komponentleri birbirine 
geçebilmekte ve böylece 60 değişik kambinasyon 
sağlanabilmektedir (Şekil 1). 

Cerrahi endiksiyon kriterlerimiz: 

Hastalarımızda primer tedavi olarak parsiyel pro­
tez uygulama endikasyonu aşağıdaki kriterlere göre 
konulmuştur. 

1. Hastanın ileri yaş gurubunda ve çok parçalı 
anstabil intertrokanterik kırığının olması. 

Şekil 1: Müller modüler baş straight stem endoprotez 
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Stabil Anstabil Toplam % 

Çok iyi 2 5 7 14.58 
Iyi 7 12 19 39.58 
Orta 4 11 15 3 1 .25 
Kötü 1 6 7 14.59 
Toplam 14 34 48 1 00.00 

Tablo 5 : En az 6 ay süre ile takip edilen hastalarımızın klinik 
olarak Harris Skalasına göre fonksiyonel sonuçları 

2. 70 yaşın üzerinde, genel durumu ikinci bir 
ameliyata elvermeyecek durumda olan hastalarda 
stabil veya anstabil intertrokanterik kırığın olması. 

3. Kemik yapısının ileri derecede osteoporotik ol­
ması (Singh indeksi Grade III ve daha düşük) ve bu 
nedenle stabil internal fiksasyonun güç olması. 

4. Genel sağlık durumu iyi olmayan ve postoper­
atif erken devrede hemen mobilize edilmesi gereken 
( Diabetik, dolaşım ve solunum sistemi problemleri 
olan ve böbrek fonksiyonları bozuk olan) hastalar. 

5. Parkinson, spastik hemipleji, senil demans gibi 
internal fiksasyon sonrası kontrollü bir rehabilitasy­
onun mümkün olmadığı hastalar. 

Hastalarımıza ameliyattan 12 saat önce profilaktik 
olarak 3. kuşak sefalosporin başlandı. Hastaların 23'ü 
spinal, 2'si epidural ve 23'ü de genel anestezi altında 
ve tüm hastalar modifiye Gibson yaklaşımı ile opere 
edildi. Ameliyat sonrası tarafa derotasyon alçısı uygu­
landı. Antibiyotik profilaksisine ameliyat sonrası 5 gün 
süre ile 1 X2 gr/gün dozunda devam edildi. Postoper­
atif dönemde ortalama 18 saat yoğun bakımda kalan 
hastalara, Htc. değerleri %30'un altına düştüğünde 
anstabil gurupta ortalama 0.88 ünite, stabil gurupta 
ise ortalama 0.42 ünite kan transfüzyonu yapıldı. 
Ameliyat sonunda konulan hemovak dren postoper­
atif 48. saatte alındı ve hastalar oturtulmaya başlandı. 

Postoperatif ortalama 5. günde hastalar bastırıldı 
ve 15. günde sütürleri alındı. Hastalar taburcu edildik­
ten sonra 1. yıl için her 3 ayda bir, 2. yıl için her 6 ay­
da bir, sonraki yıllarda ise yılda bir kez ara ile kontrol 
edildiler. Kontroller radyolojik olarak kalçanın AP ve 
Lateral grafileri ile, klinik olarak ise Harris kalça 
değerlendirme skalası ile yapıldı (Şekil 2, 3, 4). Op­
erasyon süremiz ortalama 45 dakikadır. 

Bulgular 

Hastalarımızın takip süresi en az 6 ay, en çok 32 
ay olmak üzere ortalama 22 aydır. 3 hastamız post­
operatif 1. ay içerisinde kardiyak problemleri nedeni 
ile ölmüşlerdir ve serimizden çıkarılmışlardır. Seri m­
izde postoperatif 1. ayda mortalite oranımız %6.25'tir. 
En az 6 ay süre ile takip edilen hastalarımızın Harris 
değerlendirme kriterlerine göre klinik olarak fonksiy­
onel sonuçlarının dağılımı Tablo 5'te gösterilmiştir . 
Takip sonuçlarımıza göre hastalarımızın %85.4'ünde 
çok iyi, iyi ve orta sonuç, % 14.6'slnda ise kötü sonuç 
elde ettik. 3 hastamızda preoperatif kırık tarafta mev­
cut olan hemipleji nedeni ile yeterli aktif mobilizasyon 
sağlanamadı ve bütün takiplerimiz boyunca bu hasta­
larımızın Harris skorları hep kötü kaldı. 

1 hastamızda postoperatif 1. yılda protezde 
gevşeme gözlendi ve o zamana kadar iyi seviyede 
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Şekil 4: Aynı hastamızın posloperatif 28. ay grafisi 

Bulgular 

Hastalarımızın takip süresi en az 6 ay, en çok 32 
ay olmak üzere ortalama 22 aydır. 3 hastamız post­
operatif 1. ay içerisinde kardiyak problemleri nedeni 
ile ölmüşlerdir ve serimizden çıkarılmışlardır. Serim­
izde postoperatif 1. ayda mortalite oranımız %6.25'tir. 
En az 6 ay süre ile takip edilen hastalarımızın Harris 
değerlendirme kriterlerine göre klinik olarak fonksiy­
onel sonuçlarının dağılımı Tablo 5'te gösterilmiştir . 
Takip sonuçlarımıza göre hastalarımızın %85.4'ünde 
çok iyi, iyi ve orta sonuç, %14.6'slnda ise kötü sonuç 
elde ettik. 3 hastamızda preoperatif kırık tarafta mev­
cut olan hemipleji nedeni ile yeterli aktif mobilizasyon 
sağlanamadı ve bütün takiplerimiz boyunca bu hasta­
larımızın Harris skorları hep kötü kaldı. 

1 hastamızda postoperatif 1. yılda protezde 
gevşeme gözlendi ve o zamana kadar iyi seviyede 
olan Harris kalça skoru kötü seviyeye düştü. 8 has­
tamızda yumuşak doku kalsifikasyonu görüldü ve bu 
hastalarımıza Indomethazin tedavisine başlandı. an­
cak bu durum hastalarımızın fonksiyonel sonuçlarını 
etkilemedi Hiçbir hastamızda enfeksiyon ve dis­
lokasyon görülmedi. En önemliside erken mobilizasy­
onun sonucu olarak hastalarımızın hiçbirinde p­
nomoni, tromboflebit, pulmoner embolizm ve 
dekübitis yaraları gibi komplikasyonlar görülmedi. 

Tartışma ve sonuç 

Yaşlı nüfusun artması ile birlikte kalça kırığı sık­
lığındaki artış da geçen yüzyıla oranla 2-3 misli fa­
zlalaşmıştır. Kalça kırıkiı hastalarda mortalite oranı dil 
yaşıtlarına göre %15-20 artış göstermektedir (11). i­
leri derecede osteoporozu ve çeşitli sistemik hastalık­
ları olan yaşlı hastaların bu tip kırıkları halen oı"tope­
distler için problem olmaya devam etmektedir. Inter­
nal tesbit cihazlarının kullanılması ile bu konuda iler­
leme sağlanmasına rağmen, yine de hastanın alt ek­
stremite üzerine tam ağırlık vererek yürümesi ve y­
atağa bağımlı olmaktan kurtulması uzun süre almak­
ta, bu ise sistemik dengesi son derece hassas olan 
bu hastalarda pnomoni, tromboflebit, pulmoner em­
bolizm, dekübitis yaraları gibi komplikasyonlara yol 
açmakta ve mortalite oranlarını arttırmaktadır. Çok iyi 
bakım ve rehabilitasyon görerek bu dönemi komp-

likasyonsuz atlatan hastalar tam yük vererek yürüm­
eye başladıklarında ise, kemiklerin ileri derecede os­
teoporotik olması sonucu tüm yük internal tesbit ci­
hazına binmekte ve çeşitli komplikasyonlara neden 
olmaktadır. 

Bu da hastayı kötü yönde bir kısır döngünün içeri­
sine itmektedir. Ayrıca bu tip kırıklarda cerrahi tekniği 
uygulamadaki yetersizlik oranları (seçilen tekniğin 
kötü uygulanması oranları) Mc Laughlin ve diğer iki 
parçalı plak-vida kombinasyonları kullanıldığında 
%20-53, Jewett plak ve çivileri kullanıldığında %14-
51, kayıcı çivi-plak cihazları kullanıldığında % 10, 
AO/ASIF plakları kullanıldığında %17, Ender çivi si 
kullanıldığında %64, Dimon-Hugston medial displas­
man osteotomisi ile birlikte sabit açılı plak kul­
lanıldığında %30 ve Dimon-Hugston medial displas­
man osteotomisi ile birlikte kayıcı kompressif çivileri 
kullanıldığında ise % 10 olarak rapor edilmiştir (1, 2, 3, 
4,5,6,9,10,12,13,14,15,16,17,21,22). 

Alternatif olarak düşünülen artroplastilerde ise 
gevşeme, enfeksiyon, asetabular erezyon gibi komp­
likasyonlar ortopedistleri düşündürmektedir.Artroplas­
til er özellikle anstabil kırıklarda her geçen gün daha 
da çok kullanılmakt�dır. Rosenfeld ve ark. çok parçalı 
ıntertrokanterık kırıgı olan 38 hastadan oluşan seri­
lerinde Leinbach protezi uygulamışlar ve 33 hastada 
iyi sonuç elde etmişlerdir. Komplikasyon oranının in­
ternal fiksasyon uygulananlardan daha az ve 
sonuçlarının daha iyi olduğunu bildirmişlerdir (18). 
Stern ve Goldstein yaş ortalaması 79 olan parçalı in­
tertrokanterik kırıklı 29 hastalık serilerinde Leinbach 
protezi uygulamışlar ve %88 başarılı sonuç 
bildirmişlerdir (20). 

Stern ve Angerman yaş ortalaması 80 olan ve çok 
parçalı anstabil intertrokanterik kırıklı 105 hastaya 
Leinbach protezi uygulamışlar ve %94 başarılı sonuç 
bildirmişlerdir (19). Haentjens ve ark. yaş ortalaması 
82 olan anstabil intertrokanterik kırıkiı 37 h·astaya 
bipolar hemiartroplasti uygulamışlar ve %75 başarılı 
sonuç bildirmişlerdir (8).Gren ve ark. ise yaş ortala­
ması 82 olan 20 hastada bipolar baş-boyun replas­
man protesi kullanmışlar, hiçbir hastalarında enfek­
siyon ve dislokasyon görülmemiş, ancak 4 hastada 
ağrılı kalça geliştiğini bildirmişlerdir (7). 

Biz bu çalışmamızı, benzer hasta gruplarının te­
davisinde internal fiksasyon ve değişik tiplerde par­
siyel protez uygulanan çalışmalar ile kıyasladık. Ken­
di çalışmamızı internal fiksasyon yapılan çalışmalarla 
kıyasladığımızda, hastalarımızı postoperatif 5. günde 
yürütmeye başlamamız nedeni ile internal fiksasyon 
materyalleri kullanılan hastalarda sıklıkla görülen 
basınç ülserleri, pnomoni, atelektazi, tromboflebit ve 
psödoartroz gibi komplikasyonlar bizim çalışmamızda 
görülmedi. Ayrıca mortalite oranıda bizim çalış­
mamızda çok daha düşüktür ve elde edilen fonksiy­
onel sonuçlarımız çok daha iyidir. Bizim serimizi 
değişik tip partiel protez uygulanan diğer serilerle 
karşılaştırdığımızda ise; elde ettiğimiz fonksiyonel 
sonuçlar, postoperatif mortalite ve komplikasyon o­
ranlarının diğer serilerle uyumlu olduğunu gözlem­
ledik. Değişik tip parsiyel protez uygulanan serilerde 
başarılı sonuç oranları %75-94, postoperatif 3. ayda­
ki mortalite oranları %20-30, postoperatif derin enfek­
siyon oranları %0-3, kalça dislokasyon oranı %0-14 
arasında değişmektedir (7, 8, 9, 18, 19, 20). Bizim 
serimizde ise; başarılı sonuç oranı %85.4, postoper-



ki mortalite oranları %20-30, postoperatif derin enfek­
siyon oranları %0-3, kalça dislokasyon oranı %0-14 
arasında değişmektedir (7, 8,9, 18, 19,20). Bizim 
serimizde ise; başarılı sonuç oranı %85.4, postoper­
atif 3. aydaki mortalite oranı %9, postoperatif derin 
enfeksiyon oranı %0, kalça dislokasyon oranı %O'dır. 

Ortaya çıkan tablo incelendiğinde bizim çalış­
mamızın postoperatif komplikasyon oranının düşük 
olması, erken mobilizasyon imkanı, düşük kan replas­
manı, yaklaşık 45 dakikalık kısa operasyon süresi ile 
minimal anestezi riski, fluoroskopi kullanılmadığından 
radyasyon riskinin olmaması gibi avantajları mevcut­
tur. Sonuç olarak intertrokanterik kalça kırıklarının 
primer tedavisinde Straight Stem parsiyel protezin de 
bir tedavi seçeneği olabileceği görüşündeyiz. 
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