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ÖZET 

İntertrokanterik femur kırığı nedeniyle osteosentez ve hemiartroplasti yapılan 
hastalarda fonksiyonel sonuçların karşılaştırılması 

 

Amaç: Çalışmamızda intertrokanterik femur kırığı nedeniyle osteosentez ve hemiartroplasti 
yapılan 65 yaş üstü hastaların fonksiyonel sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve yöntem: 2006-2011 yılları arasında Bezm-i Âlem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D’nda ve 2009-2001  yılları arasında Dr. Lütfi Kırdar 
Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde intertrokanterik femur kırığı nedeniyle kayıcı kalça 
vidası veya  proksimal femoral çivi ile osteosentez ve hemiartroplasti yapılan 20’şer kişilik 
toplam 60 hasta inceleme kapsamına alındı. Hastalar retrospektif olarak incelendi. 
Demografik özellikleri ortaya kondu, muayeneleri ile beraber fonksiyonel skorlamaları 
yapıldı ve radyolojik incelemeleri tamamlandı. Fonksiyonel düzeyler Haris,  Merle d’Aubigne 
ve SF-36 skorlarıyla belirlendi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak incelendi. Her üç grup 
arasında fonksiyonel sonuçlar kıyaslandı. Fonksiyonel sonuçlarla demografik özelliklerin 
arasında ilişki olup olmadığı araştırıldı. İstatistik çalışmada ANOVA, ki-kare ve 
nonparametrik korelasyon testleri kullanıldı. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 75,9 idi (35 kadın , 25 erkek). Ortalama takip süresi 21,4 
ay olarak belirlendi. Harris kalça skorları  ortalaması kayıcı kalça vidası yapılan grupta 66,07 
proksimal femoral çivi yapılan grupta 74,73 ve hemiartroplasti yapılan grupta ise 64,45 olarak 
hesapladı. Merle d’Aubigne skorları ortalaması sırasıyla (12,15), (2,90), (12,30) idi. SF-36 
skorları ortalaması ise sırasıyla (pcs: 34,81, mcs: 43,95), (40,46/42,87), (37,26/40,33) idi.  
Gruplar arasında Harris, Merle d’Aubigne ve SF-36 skorları karşılaştırıldı, anlamlı farklılıklar 
saptanmadı. Ancak proksimal femoral çivi yapılan grupta skorların daha iyi olduğu görüldü. 
Ayrıca kayıcı kalça vidası yapılan grupta yaş ile Harris kalça skoru arasında negatif ilişki 
bulundu. Kemik kalitesi, kırığın tipi ve stabilitesi, takip süreleriyle fonksiyonel sonuçlar 
arasında anlamlı ilişki bulunmadı. 

Tartışma ve Sonuç: Günümüzde intertrokanterik femur kırıklarında komplikasyonları 
nedeniyle konservatif tedavilerden uzaklaşılmış cerrahi tedavi esas alınmıştır.  Literatürde 
cerrahi seçeneklerin birbirlerine üstünlüklerini gösteren birçok çalışma vardır. Bununla 
birlikte uzun dönem fonksiyonel sonuçların benzer olduğunu gösteren çalışmalar 
çoğunluktadır. Çalışmamızdaki hasta gruplarında fonksiyonel sonuçların ülke ortalamalarının 
altında kaldığını ancak genel literatüre uygun şekilde sonuçlar arasında anlamlı farklılık 
olmadığını saptadık. Cerrahi tercihi yaparken hastanın yaş, ek hastalıklar, önceki fonksiyonel 
durum ve sosyoekonomik durumunun iyi değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
Güncel fonksiyonel skorlamalara yürüme analizinin de eklenmesinin gelecekte planlanacak 
randomize prospektif çalışmalara ışık tutacağı kanaatindeyiz. 

Anahtar kelimeler: İntertrokanterik femur, DHS, PFN, hemiartroplasti, fonksiyonel sonuç. 
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ABSTRACT 

Comparison of Functional Outcomes of Osteosynthesis and Hemiarthroplasty in The 
Treatment of Intertrochanteric Femur Fracture 

 

Aim: We aimed to compare the functional outcomes of intramedullary or extramedullary 
osteosynhtesis with hemiartroplasty in the treatment of intertrochanteric femur fracture in 
patients older than 65 years. 

Material and Method: Between 2006-2011 in Bezm-i Âlem Vakıf University Hospital and 
between 2009-2011 in Dr. Lütfi Kırdar Kartal Research and Training Hospital, a total of 60 
patients with three groups of 20 intertrochanteric femur fracture cases treated with either 
dynamic hip screw or proximal femoral nail and hemiarthroplasty  were included in the study. 

Demographic data, both physical and radiological examination and functional scoring were 
noted in retrospective fashion. Functional status was assessed with Harris, Merle d’Aubigne 
and SF-36 scores. Statistical anaylsis was done with ANOVA, chi-square tests and 
nonparametrical corelation tests were used. Functional outcomes were compared among three 
groups. Relationship between demographic data and functional outcome  was assessed. 

Results: Mean age was 75,9 (35 Female, 25 Male). Mean follow up was 21,4 months. 
Average Harris hip scores were 66,07 in dynamic hip screw group, 74,73 in proximal femoral 
nail group, and 64,45 in hemiarthroplasty group. Mean Merle d’Aubigne scores were (12,15), 
(2,90), and (12,30), respectively. Average SF-36 scores were (pcs: 34,81, mcs: 43,95), 
(40,46/42,87), and (37,26/40,33), respectively. No statistically significant difference were 
noted in comparison of functional scores of groups. Nevertheless, proximal femoral nail 
group had higher functional scores. A negative corelation was detected between age and 
Harris hip score in dynamic hip screw group. Any statistical significance was not noted for 
bone quality, fracture type and stability, and follow up time in comparison with functional 
outcomes. 

Discussion and Conclusion: Surgical treatment is superior to conservative therapy in 
intertrochanteric femur fractures due to complications. Superiority in surgical treatment 
options is frequently investigated in the literature, but it’s still controversial. Functional scores 
of our study  were  under  the national average, but results were favorable with the literature. 
We consider that well assessment of patients age, comorbidity, functional and 
socioeconomical status is necessary in desicion of surgical treatment option. We believe that 
further randomised prospective investigations will be better if podographic analysis is added 
to current functional scorring systems. 

Key Words: Intertrochanteric femur, DHS, PFN, hemiarthroplasty, functional outcome. 
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1. GİRİŞ 
 

Kalça kırıklarının sıklığı yaşam sürelerinin uzamasıyla beraber giderek artmakta 

morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni olmaktadır. İleri yaş, ek hastalıklar ve kognitif 

düzeydeki değişkenliklerle beraber yaşlı popülasyon basit düşmelere daha sık maruz kalmakta 

ve kırık oluşma ihtimali artmaktadır. Osteoporoz kırıkların oluşumunda ve tedavi sürecinde 

önemli bir etkendir. İmmobilizasyon komplikasyonları artırmakta morbidite ve mortaliteyi 

ciddi şekilde artırmaktadır. Bu sebeple kalça kırıklarında güncel tedavi cerrahi tedavidir. 

Hastaların kırk öncesi fonksiyonel durumları, ek hastalıkları ve sosyal durumları 

değerlendirilerek cerrahi tedavi kararı alınır. Tedavide amaç hastaların kırık öncesi 

fonksiyonel düzeylerine ulaştırılması olmalıdır. 

İntertrokanterik bölge boyun bölgesine kıyasla kanlanması ve kaynaması daha iyi olan 

ve osteosentez şansı bulunan bir bölgedir. İntertrokanterik femur kırıklarında cerrahi tedavi 

kalça ekleminin korunduğu ekstramedüller ve intramedüller osteosentez seçenekleri le beraber 

eklemin korunmadığı artroplastiyi içerir. Günümüzde artroplasti ileri yaşda, düşkün, medikal 

problemleri olan, bir an önce mobilize edilmesi gereken hasta grubu için kurtarıcı bir tedavi 

olarak önerilmektedir. Bununla beraber her üç tedavi yönteminin avantajları ve dezavantajları 

mevcuttur. Yıllar boyunca bu karşılaştırmalar yapılmış ve hala yapılmaya devam 

edilmektedir. Ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçlar ve cerrahi başarı çeşitli faktörlere bağlı 

olarak her üç  grupta da değişkenlikler göstermektedir. Çalışmamızdaki amaç bu yöntemlerle 

tedavi edilmiş intertrokanterik femur kırıklı hastaların fonksiyonel sonuçlarını 

karşılaştırmaktır. 

 

 

 

 

 



2 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe 
            Femur üst uç kırıklarının tedavisi Hipokrat dönemine kadar dayanmaktadır ve atellerle 

konservatif tedavi uygulanmıştır. Modern ameliyatlar 1846 yılında anestezinin devreye 

girmesi ile   başlamıştır. 1850 yılında Van Langenbeck internal tespiti ilk defa uygulamış 

fakat hastalar sepsisden hayatlarını kaybetmişlerdir (1). Philips 1860’lı yıllarda traksiyonla 

tedavi denemiştir. 1867’de Lister antisepsi kurallarını tanımlamıştır. 1875 yılında  König 

tarafından uygulanan implant ilk başarılı implanttır (1). 1897’de Nicolaysen üç açılı bir çiviyi 

perkütan olarak uygulamıştır (2). 1895 yılında Röntgen ile beraber kalçanın ilk x-ray 

görüntüleri alınmış fakat o yıllarda intertrokanterik kırıklar ile femur boyun kırıkları net 

olarak ayrılamamıştır. 1902 yılında Whitman hastalara traksiyon sonrası pelvipedal alçı 

yapmış ancak başarılı sonuçlar alınamamıştır. 1907 yılında Steinmann ve Kirschner kendi 

adlarıyla anılan telleri ile traksiyon uygulamışlardır. Smith-Petersen’in 1931’de üç kanatlı çivi 

uygulamaları kalça kırığı cerrahisinde çığır açmıştır (3). 1933 yılında Leadbetter kalçaya 90° 

fleksiyondan sonra abdüksiyon-iç rotasyon manevrası yapmış ve alçı uygulamış, %70 

kaynama bildirmiştir (4). İntertrokanterik femur kırığı tesipitinde modern anlamda ilk başarılı 

implantlar sabit açılı plak-çivilerdir (Jewett, Holt). Bu implantlar 130-150° açısı bulunan 

plağa fikse edilmiş plaklardır. Bu dizayn kompresyona müsaade etmediğinden plak kırılması 

ve ayrışması görülmüştür.  

İmpaksiyon sağlayabilmek için arayışlar devam etmiş ve kayıcı çivi-plak implantlar 

ortaya çıkmıştır (Massie ve Ken-Pugh çivisi). Bu implantlarda plak kırılması ve vida 

sıyrılması daha az görülmüş ve kayıcı kalça çivilerinin öncüleri olmuşlardır. Çivinin yerini 

künt uçlu vidalar almış hem femoral başta tutunum arttırılmış hem de çivideki keskin uç 

bertaraf edilip vida sıyrılması sıklığı azaltılmıştır. 1958’de AO (Arbeitsgemeinschaft für 

osteosynthesefragen) grubu kondil plağı, dinamik kompresyon plağı ve açılı plakları 

tasarlamışdır. 

1960’lı yıllarda Richards firması kayıcı kalça vidasını geliştirmiştir. Günümüzde 

kayıcı kalça vidaları stabil ve stabil olmayan intertrokanterik kırıklarda sıklıkla 

kullanılmaktadır. 130-150° vida-plak açısı bulunmaktadır. 135° fizyolojik açıdır ve femoral 

boyun ortalanmaktadır.  
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Kayıcı kalça vidasının dizaynında değişikler yapılmış ve variable angel hip screw 

(VHS), Talon kompresyon vidası, büyük trokanter stabilizasyon plağı, Medoff plağı ve 

perkütan kompresyon plağı (PCCP) ortaya çıkmıştır. VHS ‘de plak üzerinden değişik açılarda 

vida gönderilebilmektedir. Talon kompresyon plağında vida sıyrılmaya daha dirençli hale 

getirilmiş ve rotasyonel stabilite arttırılmıştır. Diğer implantlar da özellikle instabil kırıklarda 

proksimal parçanın inferior ve laterale aşırı deplasmanını engelleyerek kontrollü kompresyon 

sağlamaktadır. Bu implantların en büyük dezavantajları  yüksek maliyetleridir. 

Kayıcı kalça vidası uygulanan stabil olmayan intertrokanterik femur kırıklarında nihai 

deformite görülebilmektedir. Ayrıca kalıcı ağrı ve implant yetmezliği gibi olumsuzluklarla 

beraber intramedüller implantların gelişiminin önü açılmıştır. 

Küntscher 1966 yılında intertrokanterik kırık tespitinde kendi geliştirdiği çiviyi 

kullanmaya başlamıştır (5). 1968 yılında Ender’in elastiki çivileri intertrokanterik kırıkları 

tespitinde uzun bir süre kullanılmıştır (6). 1967‘de Zickel ve 1984’de Russel-Taylor 

proksimalde femoral boyuna göndermek için  2 adet vida kullanmışlardır (7). 1986’da Klemm 

proksimal ve distali kilitli çivi geliştirmiştir. 

Gamma çivisi ve intramedullary hip screw (IMHS) üzerinde en çok çalışma yapılan 

çivilerdir. Trokanter major ve periprostetik kırığa yol açtığı gözlenen gamma çivisi 

değiştirilerek gamma 3 çivisi geliştirilmiştir. Gamma çivisine benzer geometriye sahip  IMHS 

1995 yılında  kullanıma girmiştir (8). Kayıcı kalça vidasındaki yuvaya benzer bir yuvası 

vardır ve bir vida ile çiviye kilitlenmiştir. Trochanteric antegrad nail (TAN) rotasyonel 

stabiliteyi daha iyi kontrol  eden 2 adet  lag vidasına sahiptir. 

 Proximal femoral nail (PFN) sefalomedüller bir çividir ve son dönemde en çok 

kullanılan intramedüller implanttır. Trochanteric fixation nail (TFN) lag vidası helikal olan 

sefalomedüller bir çividir. Rotasyonel güçlere karşı daha dayanıklı bir implanttır. 

Protez çalışmaları 1890’lı yılarda başlamış altın ve platin implantlar kullanılmıştır. 

1946 yılında Judet ilk ciddi protezi tasarlamıştır ve bu tasarım yıllarca kullanılmıştır (9). 

Aşınma ve kırılma nedeniyle başka arayışlar başlamıştır. Moore ve Thompson protezleri bir  

dönem popüler olmuştur (9,10). Komplikasyonlarının fazlalılığı nedeniyle terk edilmiştir. 

1950’li yıllarda Charnley modern artroplastinin kurallarını ortaya koymuştur (11). 1970’li 

yıllarda Leinbach protezi Stern ve Goldstein tarafından kullanılmıştır (12). Sonrasında  

unipolar ve  bipolar kalça protezlerine geçiş olmuştur. Bipolar kalça protezini ilk uygulayanlar 
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Gilberty ve Bateman’dır. Bipolar kalça protezlerinde asetabular aşınmanın daha az sıklıkla 

görüldüğü saptanmıştır. 

Genel durumu bozuk ve yüksek kanama potansiyeli olan hastalarda ilk defa Scott 

eksternal fiksatör tedavisi uygulamıştır (13). 

2.2.Anatomi 

Pelvis arkada  sakroiliak eklem  aracılığıyla sakrumla eklem yapar. Önde ise simfizis 

pubis ile eklemleşir (Şekil 1). Os koksa, os ileum, os pubis ve os ischii’den oluşur (Şekil 2). 

Os koksanın dış kısmında her 3 kemiğin oluşturduğu asetabulum bulunur. Asetabulumun 

fasiyes lunata denilen dış kısmı ekleme katılırken fossa asetabuli denilen kısım ekleme 

katılmaz (Şekil 2). 

                 

                                   Şekil 1: Pelvisin önden ve yandan görünümü 
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                                               Şekil 2: Os koksa ve asetabulumun görünümü 

            Femur vücuttaki en uzun kemiktir. Proksimalinde baş, boyun, büyük trokanter ve 

küçük trokanter bulunur. Femur başı hiyalin kıkırdakla kaplı olup bir kürenin 2/3’ü kadardır. 

Femoral baş ile femur diyafizi arasında kollodiyafizer açı denilen 127°±7°’lik  bir açı 

mevcuttur (14). Ayrıca frontal düzlemde femur kondiler aksı ile boynu arasında 15˚’lik 

anteversiyon açısı mevcuttur (15). Büyük trokanter (Trokanter major) lateraldeki büyük 

çıkıntı olup buraya  gluteus medius ve gluteus minimus adaleleri yapışır. Küçük trokanter 

(Trokanter minör) ise posteromedialdeki küçük çıkıntıdır ve buraya  ilipsoas adalesi yapışır. 

Bu iki çıkntı önde linea intertrokanterika, arkada ise krista intertrokanterika  ile birbirlerine 

bağlanır (Şekil 3,4).    

Şekil 3: Femur üst uç kemik yapısı önden  
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Şekil 4:Femur üst uç kemik yapısı arkadan                                                                            

2.2.1. Kalça eklemi  

Kalça eklemi asetabulum ve femoral baş tarafından oluşturulan top-soket tarzı 

sinoviyal bir eklemdir. Bu eklem frontal, sagital ve horizontal eklemde  abdüksiyon –

addüksiyon, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini yapar. Tüm bu hareketlerin 

kombinasyonu olan sirkümdüksiyon da kalça eklemi tarafından gerçekleştirilir. Baş 

asetabulumun 2/3’ünü kapsar, labrumla çevrilir ve alttan transvers bağ ile sınırlandırılır. 

Kapsül üstte asetabulum dudağına, altta ise  transvers bağa yapışır. Femur tarafında önde  

intertrokanterik hatla boyun bileşkesine yapışır. Arkada ise boyna yapışır ve boynun sadece 

2/3’ünü kapsar. Kapsül longitudinal ve sirküler lifler içerir. Sirküler lifler femur başının 

eklemde kalmasına katkıda bulunur.  

Kapsülün kalınlaşmasıyla 3 ligaman oluşur (Şekil 5): 

Lig. İliofemorale : Ters Y şeklindedir.Yukarıda spina iliaka anterior inferior, aşağıda ise  

linea intertrokanterikaya yapışır. Bu bağ kalçada oluşabilecek aşırı ekstansiyonu önler 

(Bigelow ligamanı). 

Lig. Pubofemorale : Üçgen şeklinde olup tabanı ramus süperior pubise, tavanı  linea 

intertrokanterikaya  yapışır. Ekstansiyon ve abdüksiyonu sınırlar. 

Lig. İskiofeomarale :  Tuber iskiadikum yakınlarından başlar,  büyük trokantere  uzanır. 
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Lig. kapitis femoris asetabular çentikten ve transvers asetabular ligamandan başlayıp 

femur başındaki fossaya   yapışır. Bu bağ addüksiyonda gerilir.  

 

  

Şekil 5: Kapsülün ligamanları (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002) 

2.2.2. Femur üst ucunun anatomisi 

Femur diyafizinin posteromedialinden başlayan ve  boyna uzanan kalkar femoral 

denilen çok dayanıklı bir kısım vardır (Şekil 6). İntertrokanterik kırıklarda  bu yapının 

kırılması kırığa instabilite kazandırır. Kırık redüksiyonu sonrası bu bölgenin devamlılığının 

sağlanması önemlidir (16). 

                        

Şekil 6: Kalkar femoralin görünümü 
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Yük taşıma sırasında oluşan kompresif ve tensil güçlerin etkisi altında femur üst 

ucundaki spongioz yapı trabekulalar şeklinde organize olmuştur (17). Bu bölgedeki  kemik 

kalitesi Ward tarafından tarif edilen bu trabeküler sistemin yeterliliği ile belirlenebilir. Bu 

bölgede 5 farklı trabeküler grup mevcuttur (Şekil 7). 

Primer gergi: Trokanterin lateralinde kalkar femorale yakın bölgeden başlayıp yay 

çizerek femur başının inferiorunda sonlanır. 

Primer kompresyon:  Boynun inferiorundan başın süperioruna uzanır. 

Sekonder gergi: Büyük trokanterin  lateralinden başlayıp femur boynu ortalarında 

sonlanır. 

Sekonder kompresyon:  Büyük trokanterden küçük trokantere doğru uzanır. 

Trokanter major gurubu:  Büyük trokanterin  inferiorundan süperioruna uzanır. 

Ward üçgeni:  Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grubu arasındaki 

zayıf alandır. 

         

 

Şekil 7: Femur üst ucundaki trabekula sistemi 

           Radyolojik olarak kemik kalitesi,  trabeküler grupların durumuna göre Singh indeksi 

kullanılarak değerlendirilir (Şekil 8) (17). 
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    Şekil 8: Singh indeksi  

 

2.2.3. Femur üst ucunun kanlanması 

Femur üst ucunun vasküler anatomisi Crock tarafından 3 guruba ayrılarak 

tanımlanmıştır (Şekil 9) (18,19); 

1-Ekstrakapsüler arteryel halka (femoral boynun tabanında) 

2-Asendan dallar 

3- Ligamentum teres arteri 

Ekstrakapsüler arteryel halka posteriorda medial femoral sirkümfleks arterden büyük 

bir dal ve anteriorda lateral femoral sirkümfleks arterden bir dal alır. İntertrokanterik hatta 

kapsülü deler ve femur boynu boyunca başa uzanır. Anterior, lateral, medial ve posterior 

kısımlardan oluşur ve en önemli destek lateral taraftadır. Başın kanlanmasına destek veren  

ikinci yapı Chung’ın tarif ettiği intraartiküler subsinovyal halkadır. Halkadan çıkan dallar 

epifizyel dallar olarak başa ilerler. Bu epifizyel dallar metafizyel  damarlar ve lig teres 

arterlerine katılır (19). 
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Şekil 9: Femur üst ucunun kanlanması (Clinical Atlas Anatomy: F. Netter) 

2.2.4. Kalça çevresindeki yumuşak dokular 

2.2.4.1. Gluteal bölgedeki kaslar 

Gluteus Maximus: Vücuttaki en büyük ve kalın kasdır. Linea glutea süperior arkasından, 

sakrum ve koksikse komşu yerlerden köken alır. Yüzeyel  3/4’ü traktus iliotibalisde, derin 1/4 

‘ü tuberositas gluteada sonlanır. N.gluteus inferior tarafından innerve edilir. Uyluğa 

ekstansiyon ve dış rotasyon yaptırır. Traktus iliotibialis  aracılığıyla dizin ekstansiyonda 

kalmasına yardım eder. Uyluk sabit ise gövdeye ekstansiyon yaptırır. 
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Gluteus Medius: İliumun dış  yüzünde krista ilika, linea glutea posterior ve inferior arasından 

başlar. Trokanter majorun dış yüzünde sonlanır. N.gluteus süperior tarafından innerve edilir. 

Gluteus minimus ve tensor faysa lata ile birlikte uyluğa abdüksiyon yaptırır. 

Gluteus Minimus: İliumun dış  yüzünde krista ilika, linea glutea posterior ve inferior 

arasından başlar ve trokanter major ön yüzünde sonlanır. N.gluteus süperior tarafından 

innerve edilir. Gluteus medius ve tensor faysa lata ile birlikte uyluğa abdüksiyon yaptırır. 

Tensor Fasya lata: Spina ilika anterior süperiordan başlar traktus iliotibialisde sonlanır. Diz 

ekleminin ekstansiyonda kalmasını sağlar. 

Priformis: Sakrumun ön yüzünden başlar trokanter major tepesinde sonlanır. Sakral spinal 

sinirlerden innerve olur. Uyluğa dış rotasyon yaptırır. 

Gemellus Superior-İnferior: İskiumdan başlarlar ve obturator internus ile birleşerek fossa -

intertrokanterikada sonlanırlar. Uyluğa dış rotasyon yaptırırlar. 

Obturator internus: Membrana obturatoryadan başlar gemellus adaleleriyle birleşip fossa 

intertrokanterikada sonlanır. Uyluğa dış rotasyon yaptırır. 

Kuadratus femoris: Tuber iskiadikumun dış kenarından başlar, krista intertrokanterikadaki 

tuberkulum quadratumda sonlanır. Sakral pleksusdan innerve olur. Uyluğa dış rotasyon 

yaptırır. 

Bu bölgede bulunan damarlar a.ilika internanın dalları olan a. glutea superior  ve a. 

glutea inferiordur. Trokanterik anastomoz bu iki damar, a.circumflexa femoralis superior ve  

a.circumflexa femoralis lateralis tarafından oluşturulur. Femur başının beslenmesi bu 

anastomoz sayesinde olur. Krusiat anastomoz trokanter minör düzeyinde bulunur. A.glutea 

inferior, a.circumflexa femoralis medialis, a.circumflexa femoralis lateralis ve a. profunda 

femoris tarafından oluşturulur ve böylece   a femoralis ile a.iliaka interna arasında anastamoz 

sağlanmış olur. 
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2.2.4.2. Uyluğun ön fasyal kompartmanında  bulunan kaslar 

Sartorius: Spina iliaka anterior süperiordan başlar,  tibianın üst-iç kısmında sonlanır. N. 

femoralis tarafından innerve olur. Uyluğa fleksiyon, abdüksiyon ve dış rotasyon, bacağa 

fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır. 

İliakus: Fossa iliakadan başlar, psoas major ile birleşerek iliopsoası oluşturur ve trokanter 

minörde sonlanırlar. N.femoralisden ayrılan bir dal tarafından innerve olur. Uyluğa fleksiyon, 

uyluk sabit iken gövdeye fleksiyon yaptırır. Uyluğa dış rotasyon yaptırır. 

Psoas major: Son birkaç torakal  ve tüm lomber vertebraların transvers çıkıntılarından köken 

alır. Lig.inguinalenin altından geçip iliakus kası ile birleşir. Trokanter minörde sonlanır. 

Pleksus lumbalisden gelen dallarla innerve olur. Uyluğa fleksiyon, uyluk sabit iken gövdeye 

fleksiyon yaptırır. Uyluğa dış rotasyon yaptırır. 

Pektineus: Pubisin ramus süperiorundan başlar, femurdaki linea pektineaya yapışır. N. 

femoralis bazen de N. obturatorius tarafında innerve olur. Uyluğa fleksiyon ve addüksiyon 

yaptırır. 

Kuadrarus femoris: Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius 

kaslarından  oluşur. Rektus femoris spina iliaka anterior inferior ve asetabulum üst 

dudağından, vastus lateralis trokanter majorun tabanından, vastus medials linea 

intertrokanterika labium mediale ve linea asperadan, vastus intermedius ise femur gövdesinin 

ön-dış yüzünden orjin alır. Bu 4 kas birleşerek ortak bir kiriş oluşturur, patellanın yan ve üst 

kısımlarına yapışır. N.femoralis tarafından innerve olurlar. Diz eklemine ekstansiyon, uyluğa 

fleksiyon yaptırırlar. 

2.2.4.3. Uyluğun medyal fasyal kompartmanındaki kaslar 

Grasilis: Ramus inferior ossis pubis ile ramus  ischiiden  başlar,  sartorius ve semitendinosus  

krişleriyle beraber pes anserinusa katılır. N.obturatorius tarafından innerve olur. Uyluğa 

adduksiyon, bacağa fleksiyon ve fleksiyondaki bacağa iç rotasyon yaptırır. 
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Adduktor longus: Tuberkulum pubikumun alt iç kısmından başlar, labium mediale linea 

asperada sonlanır. Siniri N. obturatoriusdur. Uyluğa adduksiyon ve muhtemelen  dış rotasyon 

yaptırır. 

Adduktor brevis: Ramus inferior ossis pubisin ön yüzünden başlayıp linea asperanın üst 

bölümünde sonlanır. Adduktor longus ile benzer innervasyon ve fonksiyona sahiptir. 

Adduktor magnus: Ramus inferior ossis pubisin dış yüzünden başlayıp adduktor bölümü  

linea asperaya geniş bir şeklide, hamstring bölümü ise tuberkulum adduktoryuma yapışır. 

Adduktor bölümü N.obturatoriusdan, hamstring bölümü N.iskiadikusdan innerve olur. Uyluğa 

adduksiyon ve muhtemelen  dış rotasyon yaptırır. Hamstring bölümü ise ekstansiyon yaptırır. 

Obturatorius eksternus: Membrana obturatoriyanın dış yüzünden orjin alır. Trokanter 

majorun iç kısmında sonlanır. N.obturatorius tarafından innerve olur ve dış rotatordur. 

2.2.4.4. Uyluğun arka  fasyal kompartmanındaki kaslar 

Biseps femoris: Büyük başı tuber iskiadikumdan, küçük başı krista suprakondilaris ve septum 

intermuskulare lateraleden başlar. Fibula başında sonlanır. Büyük baş N. tibialisden, küçük 

baş N. fibularis kommunisden innerve olur. Bacağa fleksiyon, fleksiyon pozisyonundaki 

bacağa dış rotasyon yaptırır. 

Semitendinosus: Tuber iskiadikumdan  başlar ve pes anserinusun yapısına katılıp tibianın 

medialinde sonlanır. Tibial sinir  tarafından innerve edilir. Bacağa fleksiyon, fleksiyon 

pozisyonundaki bacağa  iç rotasyon yaptırır. Uyluğa da bir miktar ekstansiyon yaptırır. 

Semimembranosus: Tuber iskiadikumdan  başlar. Tibianın medial kondilinin arka kısmında 

sonlanır. Semitendinosus ile benzer innervasyon ve fonksiyona sahiptir. 

Bu bölgede a. profunda femoris dallara  ayrılır ve bu bölgeyi kanlandırır: 

A.circumflexia femoris lateralis ve medialis ve 4 adet perforan dal. 
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Şekil 10: Kalça ve uyluk kaslarının önden görünümü(Sobotta) 



15 

 

 

Şekil 11: Kalça ve uyluk kaslarının arkadan görünümü(Sobotta) 

2.2.5. Kalça ekleminin hareketleri  

Kalça eklemi 3 farklı düzlemde hereket gerçekleştirir;  

1- Sagital eksen: Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapılır. 

Fleksiyon: Sert bir zeminde sırtüstü yatan hastada kalçanın yukarıya doğru yaptığı harekettir. 

Yaklaşık 135°’dir. 

Ekstansiyon: Sert bir zeminde yüzüstü yatan hastada kalçanın yukarıya doğru yaptığı 

harekettir.  10-30°’dir. 

2- Frontal eksen: Abdüksiyon ve addüksiyon hareketleri yapılır. 

Abdüksiyon: Nötral pozisyondan ekstremitenin dışa açılmasıdır. Diz ekstansiyonda iken 

40°’, diz fleksiyondayken 90°’dir. 
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Addüksiyon: Nötral pozisyondan ekstremitenin içe açılmasıdır. Kalça ekstansiyonda iken 

10°, fleksiyonda iken 40°’dir. 

3- Vertikal eksen: İç rotasyon ve dış rotasyon hareketleri yapılır. 

Sırtüstü yatar pozisyonda kalça ve diz 90° fleksiyonda iken  iç rotasyon 60°, dış 

rotasyon 40°’dir. Kalça ve diz ekstansiyonda iken iç rotasyon 40°, dış rotasyon 10°-15°’dir. 

 

2.3. Biyomekanik 

Kalça biyomekaniği her iki ayağın yere bastığı statik denge fazı ve tek ayak üzerinde 

duruşla yürümenin stans fazı olarak iki durumda incelenir (20). Statik fazda vücut ağırlığı her 

iki kalçaya eşit olarak dağılır. Vücut ağırlık merkezi S5’in  hemen önünden geçer ve bu 

vektör abdüktör kas vektörüyle dengelenir. Tek kalçaya binen yük vücut ağırlığının yarısı 

veya 1/3’ünden  azdır (21). Yürümenin stans fazında ağırlık merkezi basan ayak tarafına 

kayar ve artan bu kuvvet abdüktör mekanizma ile dengelenir (Şekil 12). 

Kalçaya etki eden kuvvetler başlıca  vücut ağırlığı (K) ve bunu dengelemek için 

abdüktör kasların oluşturduğu kuvvet (M)’dir. Bu kuvvetlerin vektöryel bileşkesi  gerçek 

vektöryel (R)  kuvvettir. 

Femur başı bu kuvvetler için rotasyon merkezi olarak kabul edilir. R’nin büyüklüğü M 

ve K’nın büyüklüklerinin toplamına eşittir. Ağırlık merkezinin rotasyon merkezine olan 

uzaklığının abdüktör kolun femur başı rotasyon merkezine olan dikey uzaklığına olan 

oranının  üç olduğu gösterilmiştir. Kaldıraç kolu prensiplerine uygun olarak;  

Kuvvet x kuvvet kolu = yük x yük kolu 

K: vücut ağırlığı 

M: abdüktör kas gücü 

R: K+M 

OB: abdüktör kaldıraç kolu 

OC: vücut ağırlığı vektörünün rotasyon merkezine uzaklığı  
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M x OB = K x OC 

M = K x OC / OB 

OC = 3 x OB 

M = K x 3OB / OB          M = 3K 

R= M+K  

M = 3K  ise R = 4K’dır. 

 

 

Şekil 12: Kalça eklemine yürüme sırasında binen yüklerin görünümü: Sol taraf 

yürümenin statik fazı sağ taraf stans fazı (R. EGE’den) (21). 
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Burada R=4 x  5/6 vücut ağırlığıdır. Burdan yola çıkarak tek kalçaya binen yükün 

vücut ağırlığının yaklaşık üç katına denk geldiği söylenebilir. Abdüktör kolun da bu yükü 

karşılaması gerekmektedir. Koşma, tırmanma ve  atlama gibi aktivitelerde kalçaya binen bu 

yük 10 katına  çıkmaktadır (20). 

Kuvvetler epifiz ve metafiz yoluyla diafize iletilir. Proksimal femura gelen yükler 

tensil ve kompresif liflerce dağıtılır. Normal şartlarda femur boynunun inferiorunda kompresif 

güçler yoğunlaşır. Uygun olmayan yüklenmeler oluştuğunda boynun süperiorunda  gerilme , 

inferiorunda kompresif  güçler artar (21). 

Osteoporotik hastalarda  bu bölgede bu güçleri emecek kemik dokunun yetersiz olması 

nedeniyle kırıklar parçalı olmaya meyillidir. Ayrıca çevredeki kas guruplarının bu tip 

kırıklarda deplase edici etkisi bulunmaktadır (22,23). Özellikle medial bütünlüğün 

kaybolduğu kırıklarda be deplase edici etkiler implantlarda çoğu kez yetmezliğe yol 

açmaktadır. 

 

2.4. Epidemiyoloji 

 Günümüzde kalça kırıkları yaşlı hastalarda  hastaneye yatış nedeni sıralamasında 

ikinci sırada yer almaktadır (24). Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 200.000 yeni 

kırık oluşmakta ve mortalite oranları %15 ile %30 arasında değişmektedir  (25). Hastaların 

yıllık maliyeti  10 milyar doları bulmaktadır (25). 

  Kalça kırıkları sıklıkla 65 yaş üzerinde görülür ve yaşla beraber sıklığı artar (26-29). 

%90’ı basit düşmeyle oluşmaktadır ve mortalite ve morbiditeyi ciddi anlamda arttırmaktadır 

(30-32). Osteoporozun daha sık olması, pelvis yapısının geniş olması, boyun cisim açısının 

dar olması ve uzun yaşam süreleri nedeniyle kadınlarda 2-3 kat daha sık görülmektedir 

(27,33). 

Kalça  kırıkları 3 tipe ayrılır; femur boyun, intertrokanterik ve subtrokanterik. İlk ikisi 

yaklaşık olarak eşit orandadır ve  tüm kalça kırıklarının %97’sini oluşturur (34). Boyun kırığı 

olan hastaların yaş ortalaması daha düşüktür. Bu hastalar daha mobildir ve hastanede kalma 

süreleri daha kısadır. Subtrokanterik kırıklar ise sıklıkla yüksek enerjili  travmalarla 
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oluştuklarından yaşlı popülasyonda daha nadir görülürler (35). İntertrokanterik kırıkların 

tedavi maliyeti boyun kırıklarının maliyetinden daha fazladır (36,37). 

İntertrokanterik kırıklar trokanter major ile minör arasındaki kırıkların genel adıdır 

(19,25,38). Sıklıkla basit düşme şeklinde direkt travmayla oluşmakla beraber yüksekten 

düşme ve iliopsoas - abdüktör kas guruplarının ani çekmesiyle indirekt olarak da oluşabilir 

(16.25,38). 

Kemik kalitesinde azalma, fiziksel aktivitede yetersizlik, diyet, nöromusküler 

değişiklikler ve ilaç kullanımı  düşme sıklığında artış sağlayarak risk oluşturmaktadır. Ayrıca  

düşmeye karşı verilen refleks cevapların zayıflaması  bu kırıklarının oluşum riskini  

arttırmaktadır (39). 

Bu hastaların farklı serilerde belirlenen değişik oranlarda komorbiditeleri 

bulunmaktadır. Komorbidite cerrahi tercihde etkili olmaktadır. Tablo 1’de değişik yıllarda 

yapılmış, hastaların komorbidite sıklığını gösteren  çalışmaların özeti verilmiştir. 
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Tanı 

1.çalışma 2.çalışma 3.çalışma 4 çalışma 5.çalışma 6.çalışma 7.çalışma 8. çalışma 

                

kardiyovasküler 26%   30% 8%   43% 

     myokard iyal hastalık  44% 50%   61% 12%   

                   hipertansiyon  26%    21% 45%   

                           kalp krizi       12%   

                  tromboemboli      3%    

        vasküler bozukluklar  13%     2%   

      serebrovasküler olay   12%  6%  11%   

Pulmoner 13% 24% 12%   21% 18% 14% 

Metabolik          

              diabetes mellitus 14% 12%    16% 12% 14% 

                                anemi       13%   

kas-iskelet sistemi    30%      

                        osteoartrit  15%    7% 30%   

                 romatoid artrit     2%     

       geçirilmiş kalça kırığı       9%   

Nörolojik  58%  12%  35%  23% 

                             demans 20%  22%  17%  15%   

                          parkinson       3%  7%   

                                  diğer 17%    3%     

Gastrointestinal      11% 29% 29% 

Ürolojik        9%    

Malignite  7%    6% 14%   

çalışma 1:Boeroboom  ve ark. 1990   çalışma 5:  Holmberg ve Thorngren 1985     

çalışma 2:Broos  ve ark. 

1990   çalışma 6: Kenzora ve ark 1984     

çalışma 3:Farnworth ve ark. 1994  çalışma 7: Magaziner ve ark 2000     

çalışma 4: Hoenig ve ark. 1997   çalışma 8: Koot ve ark 1997       

 

Tablo 1: Kalça kırıklı hastalarda komorbidite (40-46,101). 

 

2.5. Klinik tanı ve görüntüleme        

Geçirilmiş travmayı takiben hasta kırık bölgesinde ağrı ve yürüyememe şikayetleriyle 

acil servise başvurur. İlk muayende yaş, travma şekli, ek travma, ek hastalık ve travmadan 

önceki mobilizasyon durumu mutlaka sorgulanmalıdır. 

Yürüyememe ve kalça bölgesinde ağrı en sık karşılaşılan şikayetlerdir. Özellikle 

nondeplase kırıklar yürümekle minimal ağrıyla karşımıza çıkabilir. Bu durumda Stinchfield 

testiyle kırık saptanabilir (47). Hasta supin yatarken  etkilenen ayağı kaldırması ve dirence 
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karşı koyması istenir. Ağrı artarsa test pozitiftir. Deplase kırıklarda ekstremitede kısalma 

görülür  ve bacak addüksiyon ve dış rotasyonda durur (48). Kalça çevresinde şişlik ve ekimoz 

sonraki birkaç gün içinde belirir. Trokanterde palpasyonla ağrı ve krepitasyon görülebilir. 

Damar sinir yaralanması nadir görülmekle birlikte acil servisde nörovasküler muayene 

mutlaka yapılmalıdır. 

 Birçok intertrokanterik kırık düz grafi ile tanı alabilir. Standart görüntüler ön-arka  ve 

gerçek lateral grafileri içerir. Ön-arka grafi kalça eklemini  ve trokanter minörün 10 cm 

distalini içine alacak şekilde çekilir. Pelvis ön arka grafisi boyun gövde açısı ve kemik 

kalitesini saptamak için diğer kalçayı da içine alacak şekilde çekilir.  Lateral grafi kırığın 

posteromedial devamlılığını ve stabilitesini değerlendirmek için çekilir. Diğer kalçanın ön-

arka grafisi preop planlama için faydalıdır. Klinik şüphe var ancak kırık hattı görülemiyorsa 

15 derece iç rotasyonda (AP) grafi çekilebilir (48). 

MR ve teknesyum sintigrafisi bu tip saptanamayan kırıklarda  yararlı olabilir. Kemik 

sintigrafisi ilk 48-72 saatte daha duyarlı iken MR sonraki dönmede de %100 duyarlılığa 

sahiptir (49). Klinik muayene yapmak güç ise hastanın kooperasyonu kısıtlı ise MR en iyi 

seçenektir. Bununla beraber ağrı yaygınsa teknesyum sintigrafisi lomber bölge ve kalça 

patolojilerini göstermede faydalı olur.  

 

2.6. İntertrokanterik femur kırıklarının sınıflandırılması 

Kırık paternini anlamak, kırğın redükte edilebilirliğini ve tedavi başarısını 

değerlendirmek amacıyla çeşitli sınıflandırmalar ortaya çıkmıştır. 

1-Boyd ve Griffin sınıflaması    

1945 yılında Boyd ve Griffin   kırıkların konumu ve redüksiyona göre sınıflama 

yapmışlardır (Şekil 13) (50,51).  
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              Şekil 13: Boyd-Griffin sınıflaması 

 

Tip 1: İntertrokanterik çizgi boyunca oluşan nondeplase kırıklardır. 

Tip 2: Trokanterde parçalanma vardır.  

Tip 3:  Küçük trokanterde parçalanmayı içeren ters oblik kırıklardır. İnstabildir ve tedavisi 

zordur. 

Tip 4: En az iki planda kırılma bulunur. Subtrokanterik kırık gurubuna girer. 

2-Evans sınıflaması 

 1949 yılında Evans intertrokanterik kırıkları stabilitesine ve redükte edilebilirliğine 

göre sınıflamıştır (52). Stabilitenin sağlanabilmesi için posteromedial korteks devamlılığının 

sağlanması gerekmektedir. Kırıkları temel olarak  anatomik lokalizasyona göre iki guruba 

ayırmıştır. Ters oblik kırıklar şaftın medial deplasmanından dolayı  instabildirler (Şekil 14). 

A-Stabil kırıklar: 

Posteromedial korteks bütünlüğü olan kırıklardır. 

B-İnstabil kırıklar:  

Posteromedial korteks bütünlüğü bozuk olan yada ters oblik  kırıklardır. 
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Tip 1: İntertrokanterik çizgi boyunca uzanan kırıklardır. 4 alt gurupta incelenir; 

a) Deplase olmamış iki parçalı 

b) Deplase iki parçalı 

c) Küçük trokanterin kırıldığı medial bütünlüğün kaybolduğu üç parçalı instabil 

kırıklar 

d ) Her iki  trokanterin kırıldığı dört parçalı instabil kırıklar 

Tip 2 : Küçük trokanterden başlayan  ters oblik kırıklardır. İnstabildirler. 

 

 

   Şekil 14: Evans sınıflaması 
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3-Jensen sınıflaması 

Evans sınıflaması 1980 yılında Jensen tarafından modifiye edilmiştir (Şekil 15). 

Tip 1: Deplase olmayan iki parçalı kırıklar 

Tip 2: Deplase iki parçalı kırıklar 

Tip 3: Büyük trokanterik parçalı olduğu 3 parçalı kırıklar 

Tip 4 : Küçük trokanterin parçalı olduğu 3 parçalı kırıklar 

Tip 5: Her iki trokanterin parçalı olduğu dört parçalı instabil kırıklar. 

R : Ters oblik kırıklardır. 

 Tip 1 ve tip 2 stabil kırıklardır ve redükte edilebilirler. Tip 5’e gidildikçe stabilite  ve 

redükte edilebilirlik azalır, redüksiyon kaybı ihtimali artar (53). 

 

Şekil 15: Jensen sınıflaması 

4-Ortopedik Travma Birliği (OTA)  sınıflaması 

İntertrokanterik kırıklar sınıflamanın 31A kısmını oluşturur. Kırıklar üç guruba ayrılır 

(Şekil 16) (54);  

A1 Pertrokanterik basit 

A1.1: İntertrokanterik çizgi boyunca 

          A1.2: Trokanter majora uzanan  

            A1.3: Trokanter minörün altında 
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A2 Pertrokanterik parçalı  

           A2.1: Tek ara fragmanlı  

           A2.2: Multipl ara fragmanlı 

           A2.3: Trokanter minörün 1cm’den daha fazla altında 

A3 İntertrokanterik  

             A3.1: Basit oblik 

             A3.2: Basit transvers 

             A3.3: Çok parçalı  

 

 

 

 

Şekil 16: OTA sınıflaması  
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2.7. Tedavi seçenekleri 

İntertrokanterik femur kırıkları ekstrakapsüler kırıklardır. Boyun kırıklarında 

görülenin aksine trokanterik bölge kırklarında kırılan bölgenin kanlanması iyidir ve kaynama 

potansiyeli belirgin şekilde daha fazladır. Bu bölgedeki kırığın dezavantajı ise kasların çekme 

etkisiyle beraber deplase olma eğiliminin daha fazla olmasıdır. Bu sebepten kaynamama  ve 

kısalma olasılığı daha fazladır. 

2.7.1. Konservatif tedavi  

1960’lı yıllarda fiksasyon teknikleri ve implant dizaynlarındaki değişkenliklerin 

artması, erken tespitin üstünlüklerinin anlaşılmasıyla konservatif tedavi geri planda kalmıştır. 

Konservatif tedavi kırık iyileşinceye kadar 10-12 haftalık traksiyonda yatak istirahatini 

içerir. Dekübit ülserleri, eklem kontraktürü, üriner, pulmoner ve tromboembolik 

komplikasyonlar ve mortalite  cerrahi tedaviye oranla daha sık görülür (55). Traksiyon 

deplase edici kas güçlerine yeterince karşı koyamadığından kısalık ve rotasyon daha sık 

görülür (55). Bu nedenlerle konservatif tedavi düşkün, yüksek anestezi riski bulunan ve kırık 

öncesinde immobil olan hastalarda tercih edilir. 

2.7.2. Cerrahi tedavi 

Tedavide amaç immobilizasyona bağlı komplikasyonların önüne geçmek ve erken 

mobilizasyonu sağlamak   için kırığı stabilize etmektir. Cerrahi seçimi kırığın tipi ve hastanın 

özellikleriyle ilişkilidir. 

Anatomiye en yakın redüksiyonla ve iyi bir kompresyonla  en hızlı kemik iyileşmesi 

stimüle edilir. Özellikle kemik kalitesi düşük ve iyileşmeyi etkileyen ek dahili problemleri 

olan yaşlı hastalarda uygun pozisyonun sağlanması çok önemlidir. Kemik iyileşmesi sırasında 

oluşan komplikasyonlar implant yerleştirmeden önceki redüksiyonun uygun olmaması ya da 

implantın yanlış uygulanmasıyla oluşur (56). Yeterli redüksiyon sağlanamazsa parsiyel ya da 

total kalça artroplastisi tercih edilir. 
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2.7.3. İmplant seçimi 

2.7.3.1. Ekstramedüller implantlar  

Femurun dış yüzüne uygulanırlar. En sık kullanılan implant kayıcı kalça vidasıdır 

(57). Kayıcı kalça vidaları  plak, vidalar ve lag vidasından oluşur. Lag vidası  boyna giden bir 

adet kalın ve uzun vidadır (Şekil 18). Hasta oturduğunda ya da yürüdüğünde fragmanların 

kayıcı etkisiyle impaksiyon oluşur ve kemik iyileşmesi hızlanır. 

Kayıcı plak-vidaların farklı kombinasyonları mevcuttur. Kayma miktarı, kaymanın 

yönü, lag vidasının uzunluğu, dizaynı, yerleştirilme yeri, lag vidası dışındaki vidaların sayısı, 

plak boyu  değişkenlerinde farklılıklar oluşturularak komplikasyonlar azaltılmaya, kemik 

iyileşmesi hızlandırılmaya çalışılmıştır. 

İmplantta 130° ile 150° arasında vida-plak açısı bulunmaktadır. 135° en uygun açıdır 

ve femoral boyun ortalanmaktadır. Yapılan çalışmalarda lag vidası dışında plağa 4 vida 

uygulamanın 2 vidadan daha avantajlı olmadığı gösterilmiştir. DHS ile bu çalışmalarda 

mükemmel sonuçlar bildirilmiştir  (33-58). 

Baumgaertner ve arkadaşları lag vidasının femoral boyun içersindeki pozisyonunu 

belirlemek için tip-apeks mesafesini tanımlamışlardır (Şekil 17). Tip-apeks mesafesi ön-arka 

ve yan grafilerde lag vidasının tepesi ile femoral başın tepesi arasındaki mesafelerin 

toplamına eşittir (59). Bu değerin 27 mm’den daha az olduğu vakalarda vida sıyrılması 

gözlemlenmemiştir. 

 

 

Şekil 17: Tip-apex mesafesi (Rockwood and Green’den)  
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Kayıcı vidanın dizaynında değişikler yapılmış ve variable angel hip screw (VHS), 

Talon kompresyon vidası, trokanterik stabilizasyon plağı, Medoff plağı ve perkütan 

kompresyon plağı (PCCP) ortaya çıkmıştır. 

VHS‘de plak üzerinden değişik açılarda vida gönderilebilmektedir. Ayrıca bu 

avantajdan yararlanılarak kompresyon ve valgus redüksiyonu sağlanabilmektedir (Şekil 19). 

Talon kompresyon plağında vidanın 4 adet açılabilir sivri ucu vardır ve bu sayede  

vida sıyrılması oluşumuna daha dirençli hale getirilmiştir ve rotasyonel stabilite artırılmıştır 

(Şekil 20) (60). 

Trokanterik stabilizasyon plağı ve lateral destek plağı özelllikle lateral kortikal defekti 

bulunan instabil kırıklarda proksimal parçanın inferior ve laterale aşırı deplasmanını 

engelleyerek kontrollü impaksiyon sağlanmaktadır (Şekil 21) (61). 

Medoff plağı biaksiyel bir implanttır (Şekil 22). İki parça halindeki kayıcı plaklarla 

femoral boyun ve şaft boyunca kompresyon gerçekleşir. Kayıcı kalça vidasıyla 

kıyaslandığında daha az yetmezlik geliştiği ancak klinik sonuçlar arasında belirgin farklılık 

olmadığı görülmüştür (62). Femoral kısalık daha sık gözlenirken femoral şaftın 

medializasyonu daha az görülmüştür (63). 

Percutaneous compression plate (PCCP) perkütan uygulama için geliştirilmiş bir 

implanttır (Şekil 23). İki adet namlu içerir ve rotasyonel stabilite daha iyi sağlanır. Ayrıca 

distal lateral fragman duvarı daha iyi korunduğu için aşırı kollaps  önlenir (64). Kısa ameliyat 

zamanı  ve daha az kanama bu implanta  avantaj kazandırmaktadır.  Klasik kayıcı vida ile 

kıyaslandığında klinik sonuçlar benzerdir (65). 

Bu implantların en büyük dezavantajları  yüksek maliyetleridir. 
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               Şekil 18: Kayıcı kalça vidası                        Şekil 19: VHS (Variable Angel Hip Screw) 

                             

Şekil 20: Talon kompresyon plağı                    Şekil 21: Trokanterik stabilizasyon plağı 

                                        

Şekil 22: Medoff plağı                                      Şekil 23: PCCP (Perkütan kompresyon plağı) 
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2.7.3.2. İntramedüller implantlar  

Kayıcı kalça çivisi uygulanan  stabil olmayan intertrokanterik femur kırıklarda nihai 

deformite  görülebilmektedir. Vidada haddinden fazla kayma ekstremitede kısalık ve distal 

fragmanda medializasyon oluşturabilmektedir. Çapın 1/3’ünden fazla medializasyon implant 

yetmezliğini 8 kat arttırmaktadır (66). On beş mm’den fazla kayma postoperatif ağrıyı 

arttırmaktadır (67). Bu olumsuzluklar intramedüller implantların gelişiminin önünü açmıştır. 

Kayıcı kalça vidasındakine benzer lag vidası, benzer kontrollü impaksiyon oluşturur. 

İntramedüller sistemler birçok avantaj sunmuştur; 

1- Daha etkili yük transferi sağlarlar. 

2- Kısa kuvvet kolu implanta binen yükü azaltırlar. 

3- Kontrollü impaksiyon sağlarlar. Kaymayı sınırlar ve ekstremite kısalığını önlerler. 

4- Kısa ameliyat zamanı ve küçük diseksiyon morbiditeyi azaltır. 

İntramedüller sistemlerin dezavantajı cerrahi sırasında beklenmeyen kırıklar oluşması 

ve takip sırasında çivinin distalinden kırıklar gelişebilmesidir. Çivi boyları, genişlikleri ve 

dizaynı değiştirilerek değişik modeller üretilmiştir. 

Gamma çivisi ve intramedullary hip screw (IMHS) üzerinde en çok çalışma yapılan 

çivilerdir (Şekil 24,25). 80’li yıllarda geliştirilen ilk gamma çivisi 10 derece valgus 

inklinasyona sahipti ve trokanter major girişliydi. Proksimal  çapı  ve kilitli vida çapı oldukça 

genişti. Trokanter major ve periprostetik kırığa yol açtığı gözlenen bu dizayn değiştirilerek 

gamma 3 çivisi geliştirildi. 

 Trochanteric antegrad nail (TAN) önceki iki çiviye benzemekle beraber proksimal 

fragmanda rotasyonel stabiliteyi daha iyi kontrol  eden 2 adet 6,4 mm’lik lag vidasına sahiptir. 

Çivinin daha proksimalde kalmasına gerek yoktur. Proksimal çapı daha dar olduğundan 

trokanterik ayrışma ve  abdüktör adale hasarı daha az görülür (Şekil 26). 

Proximal femoral nail (PFN) sefalomedüller bir çividir ve 6,5 ve 11 mm’lik lag 

vidalarına sahiptir (Şekil 27). Süperiordaki daha küçük vida başa çok yakınsa varus streslerine 

maruz kalır ve vida kırılabilir. 
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 Lag vidası kombinasyonlarıyla ilgili birçok çalışma yapılmıştır. Bir geniş vidayla 2 

dar vida karşılaştırılmış ve her ikisinin de kayma ve baş deplasmanı açısından benzer özellik 

gösterdiği ancak 2 vidanın daha güçlü olduğu saptanmıştır. 

Trochanteric fixation nail (TFN) lag vidası helikal olan sefalomedüller bir çividir 

(Şekil 28). Varus kollapsına dayanıklılık ve rotasyonel güçlere karşı dayanıklılık çiviyi bir 

adım öne taşımıştır. 

                                                                        

Şekil 24: Gamma çivisi                                Şekil 25: IMHS (Intramedullary Hip Screw) 

 

 

 Şekil 26: TAN (Trochanteric Antegrad Nail)                       Şekil 27:  PFN (Proximal Femoral Nail) 
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 Şekil 28: TFN (Trochanteric Fixation Nail)                        

2.7.3.3. Artroplasti 

Hemiartroplasti intertrokanterik kırıklarda gerek kalkar desteğin yetersizliği gerekse 

de büyük trokanter uzanımına bağlı abdüktör kol yetmezliği sebebiyle boyun kırıkları kadar 

sık kullanılmamaktadır (30). Osteosentez seçeneklerine göre daha büyük ekspojur, uzun 

anestezi süresi gerektirir ve daha fazla kanama oluşur. Ayrıca geç komplikasyonları da daha 

fazladır (30). Bununla beraber hasta mobilizasyonu daha erken olmakta, erken 

komplikasyonlar daha az görülmektedir (68). 

Primer kalça protezi endikasyonları net olmamakla beraber osteoporotik, parçalı 

instabil kırkları bulunan ve osteosentez ile implant yetmezliği gelişebilecek  ve revizyon 

gerektirebilecek yaşlı düşkün hastalarda önerilmektedir (30). 
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      Şekil 29: Hemiartroplasti 

 

2.7.3.4. Eksternal fiksatör 

           Anestezi riski yüksek hastalarda kısa ameliyat süresi, kanama miktarının az olması ve 

lokal anesteziyle uygulanabilmesi nedeniyle nadiren uygulanan bir cerrahidir. Önceleri pin 

gevşemesi, enfeksiyon ve varus kollapsı gibi komplikasyonlar görülse de son zamanlarda 

tatmin edici iyileşme oranları bildirimiştir (69,70). 

 

2.8. Komplikasyonlar 

        İntertrokanterik femur kırıkları cerrahisi sırasında ya da sonrasında görülen 

komplikasyonalar 3’e ayrılabilir: 

1- Cerrahi komplikasyonlar 

2- Osteosentez  komplikasyonları 

3- Artroplasti komplikasyonları 
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2.8.1. Cerrahi komplikasyonlar 

Enfeksiyon: 

Enfeksiyon protezin ömrünü belirleyen en önemli unsurlardan biridir. İleri yaş, 

romatoid artrit, diyabet, immünsupresif hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar, pulmoner 

hastalıklar gibi ek problemler enfeksiyona zemin hazırlar. Erken dönem (ilk 12 hafta), derin  

geç dönem (6-24 ay) ve geç dönem (2 yıldan sonrası hematojen yolla) olarak karşımıza çıkar. 

Enfeksiyonun fasyanın altında ya da üstünde olmasıyla yüzeyel ve derin ayrımı yapılabilir. 

Kan sayımı, sedimentasyon hızı ve CRP değerleri ile lökosit işaretli sintigrafi tanı ve takipte 

yol göstericidir. Altı hafta intravenöz antibiyoterapi esastır. Kontrol altına alınamayan 

vakalarda implantın çıkarılması gerekebilir. (25). 

İnternal fiksasyonu takiben yara enfeksiyonu,  yeni profilaktik antibiyotik rejimleriyle 

beraber %1-2’lere kadar gerilemiştir (71). Enfeksiyonların %71,3’ünden stafilokoklar 

sorumludur. Bununla beraber %48’i metisiline dirençlidir (72). Derin  enfeksiyon %1,3 

civarındadır. Bu süreç katastrofik olup klinik sonuçları etkilemektedir. Derin enfeksiyonlarda 

da ana etken S.aureus’dur. 

Ridgeway ve arkadaşları yaptıkları geniş çaplı çalışmada total kalça protezi, 

hemiartroplasti ve revizyon yapılan 24808 hastayı incelemiştir. Enfeksiyon oranlarını total 

kalça protezi yapılanlarda %2,23 , hemiartroplasti yapılanlarda %4,97 ve revizyon 

yapılanlarda %7,6 olarak bulmuştur (73). 

Derin ven trombozu/Pulmoner emboli:  

%40-90 arasında venografi ile gösterilmiş olmakla birlikte klinik olarak %2 civarında 

görülmektedir (74). Pulmoner emboli insidansı ise %3 civarındadır. Profilaktik antikoagulan 

kullanımı riski azaltır (25). Ayrıca erken mobilizasyon, kompresif varis çorapları ve ayak 

bileği pompaları faydalıdır. 

Yağ embolisi ve ani hipotansiyon: 

Özellikle hemiartoplasti uygulamalarında sementlemeyle bereber kana karışan mikro 

yağ parçacıklarıyla oluşmaktadır. Yüksek mortaliteye sahiptir (25). 
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Myozitis ossifikans: 

Kalça cerrahisi sonrası özellikle kemik rezeksiyonu yapılan vakalarda sebebi 

bilinmeyen ve kas dokularında kemikleşmeyle karakterize bir durumdur. İnsidansı %3 ile 50 

arasında değişmektedir (25). İrradiasyon ve indometazin kullanımı gelişimini önlemede 

faydalıdır (25). 

Diğer komplikasyonlar: 

İdrar sondasının uzun süre kullanımına bağlı üriner sistem enfeksiyonları , uzun süre 

yatağa bağımlı kalmaya bağlı akciğerlerde staz ve pnömoni ve dekübit ülseri 

görülebilmektedir (25). 

2.8.2. Osteosentez  komplikasyonları 

Fiksasyon kaybı:  

Hem kayıcı kalça vidası hem de proksimal femoral çivide varus kollapsı şeklinde 

fiksasyon kaybı görülmektedir. Fiksasyon kaybının %4 ile %20 arasında değişebileceği 

belirtilmiştir (75).  Lag vidasında sıyrılma nedenleri fiksasyon yetersizliği, uygunsuz 

yerleştirme ve osteopeni varlığıdır (30). Z efekti inferior vidanın laterale göçü, varus kollapsı 

ve süperior vidanın da femoral başı delip çıkması olarak tanımlanır. Bu komplikasyonla 

karşılaşıldığında pozisyon kabul edilebilir, açık redüksiyon internal fiksayon yapılabilir yada 

proteze geçilebilir. Haidukewych, Berry ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada internal 

fiksasyon yapılan ve fiksasyon kaybı gelişen hastalarda açık redüksiyon ve internal fiksasyon 

yapmışlar %95 kaynama saptamışlardır. Hemiartroplastinin ise kurtarıcı yol olduğunu 

belirtmişlerdir. (25). 

Kaynamama:  

Trokanterik bölgenin kanlanması iyi olduğundan kaynamama %2’den az görülür 

(58,76,77). Kaynamayan kırıklar instabil, yeterli redüksiyon sağlanamayan kırıklardır (78). 

Postop 4-8 ayda geçmeyen ağrı ve radyolusensi kaynamamayı düşündürmelidir. Bu hasta 

gurubunda enfeksiyon mutlaka dışlanmalıdır. Kemik stoğu iyi vakalarda açık redüksiyon ile 

beraber valgus osteotomisi ve greftleme tercih edilirken diğer vaklarda kalkar destekli proteze 

dönülür. 
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Osteonekroz: 

İntertrokanterik kırıklardan sonra nadiren oluşur (33,79). İmplantın baş içindeki 

pozisyonu ile osteonekroz arasında ilişki kurulamamış olmakla beraber posterior süperior 

bölgede lateral epifizyel arterden dolayı dikkatli olunmalıdır. 

İmplant yetmezliği: 

Birçok çalışmada  plak-vida ayrışması ve vidanın pelvise migrasyonu  bildirilmiştir. 

(80,81). Özellikle stabil olmayan kırıklarda ve uygunsuz oyma işlemi sonrasında 

görülmektedir. 

2.8.3. Artroplasti komplikasyonları  

Dislokasyon:  

Dislokasyon sıklığı değişik serilerde %1 ile %10 arasında değişmektedir (82-84). Aşırı 

anteversiyon yada retroversiyon, posterior kapsülektomi, addüksiyonda aşırı fleksiyon ve 

rotasyon risk faktörüdür (83,85). Enfeksiyon çıkığın 1/3’ünden sorumludur ve mutlaka 

dışlanmalıdır  (85). İlk çıkıktan sonra redüksiyonu takiben 15° abdüksiyon ve 70° fleksiyonda 

breysleme önerilir (85). Tekrarlayan çıkılarda ise revizyon düşünülmelidir. 

Gevşeme: 

Protez steminin uygunsuz pozisyonda yerleştirilmesi, sementlemenin usulsüz 

yapılması ve enfeksiyon en sık etkenlerdir (25). Gevşeme stem ile sement arasında ilişkinin 

bozulmasıyla başlar. Özellikle rotasyon hareketlerinde ağrıyla beraber gece ağrıları oluşur. 

Grafi ve sintigrafi tanıda faydalıdır. Revizyon kliniğe göre planlanmalıdır. 

Asetabular erozyon ve protrüzyon: 

Travma sırasında asetabular kartilajın yaralanması, cerrahi sonrasında protezin aşırı 

basısı ve baş-boyun seçimindeki uyumsuzluklarla  ortaya çıkmaktadır (86,87). Son yıllarda bu 

etkiden kaçınmak için bipolar parsiyel kalça protezi ve total kalça protezlerine dönüş 

olmuştur. 
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3. GEREÇLER VE YÖNTEM 

2006-2011 yılları arasında eski adıyla Bezm-i Âlem Valide Sultan Vakıf Gureba 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi olan Bezm-i Âlem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji A.D’na yatan,  65 yaş üstü, patolojik olmayan, intertrokanterik 

femur kırığı bulunan,  takip süresi 6 ay ve daha büyük olan DHS, PFN veya hemiartroplasti 

yapılan 159 hastanın bilgilerine ulaşıldı. Hastaların  bilgileri hasta kayıt sisteminden alınarak 

telefonla arandı ve son durumları sorgulanmaya başlanıldı. Yüzyirmi hastaya (%75,4)  

ulaşılabildi. Otuzdokuz (%24,6) hastaya kayıt sistemindeki bilgi eksikliği veya yanlışlığı 

nedeniyle ulaşılamadı. Ulaşılabilen  hastaların içinden 4’ü (%3,3)   ek sağlık sorunları ve 

ulaşım problemleri nedeniyle kontrole gelemeyeceğini ifade etti. Yetmiş hastanın (%58,3)  

hayatını kaybettiği saptandı. Toplam 46 (%38,4)  hastanın kontrolleri yapıldı. Yeterli sayıya 

ulaşılamayınca Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden destek istendi.  

2009-2011 yılları arasında Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde aynı 

kriterleri taşıyan 50 hasta inceleme kapsamına alındı. Otuzbeş (%70)  hastaya ulaşılabildi. 

Ulaşılabilen hastaların 7’sinin (%20)  hayatını keybettiği,  14 (%40)  hastanın ise kontrole 

gelemeyeceği öğrenildi. 14 (%40) hastanın kontrolleri yapıldı. Toplamda 155 hastaya 

ulaşılabildi. Hastalardan 77’sinin (%49,6) hayatını kaybettiği ve  18 (%11,6)   hastanın 

kontrole gelemeyeceği öğrenildi. Böylece her üç cerrahi gruptan 20’şer  olmak üzere toplam 

60 (%38,8)   hasta çalışma gurubumuzu oluşturmuş oldu. Grafik 1’de ulaşılabilen hastaların 

son durumları gösterilmiştir. 

 

Grafik 1: Ulaşılabilen hastaların son durumlarının dağılımı(sayı olarak) 
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Hastalar polikliniğimize çağrılarak genel bilgileri sorgulandı. Muayeneleri yapılarak 

fonksiyonel skorlamaları yapıldı, radyolojik incelemeler tamamlandı. Araştırmanın 

kriterlerine uygun olarak form oluşturuldu (Tablo 8). Yatış dosyaları incelendi ve  yeniden 

anamnez alınarak hastaların  bilgileri forma kaydedildi. Yaş, cinsiyet, etkilenen taraf, travma 

mekanizması, ek yaralanma, ek hastalık mevcudiyeti, ASA (American Society of 

Anesthesiologists) skoru, ameliyata alınma zamanı, tercih edilen anestezi tipi, ameliyat 

yaklaşımı, kullanılan implantlar ve yapılan ameliyat, hastanede kalış süresi, ameliyat sonrası 

komplikasyonlar ve takip süresi sorgulandı. Ayrıca eski dosyalar incelenerek kemik kaliteleri 

Singh indeksine göre değerlendirildi. Kırıklar OTA ve Jensen kırık sınıflamasına göre 

sınıflandırıldı. Hastaların fonksiyonel düzeyleri Harris ve Merle d’Aubigne kalça skorları ile 

beraber SF-36 (short form-36) skorlama sistemleriyle değerlendirildi. Elde edilen verilerle 

istatistiksel inceleme yapıldı. İstatistik için SPSS (versiyon 19) programı kullanıldı. Ortalama 

değerler ANOVA,  kategorik olanlar (cinsiyet, taraf) ise ki-kare testi  metodlarıyla incelendi. 

Yaş, ASA skoru, Singh indeksi, kırık tipi ve takip süreleri ile skorlar arasında ilişkiler 

nonparametrik korelasyon metoduyla değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Hastaların ortalama takip süresi 21,4 aydır (en düşük:6 ay, en büyük:74 ay). Takip 

süreleri DHS seçilen grupta 12,4 ay (6-45), PFN seçilen grupta 21,7 ay (6-74) ve 

hemiartroplasti seçilen grupta  30,2 ay (6-58) olmuştur. 

Hastaların yaş ortalaması DHS yapılan grupta 75 (en düşük yaş:65-en yüksek yaş:86), 

PFN yapılan grupta 75,7 (66-92), hemiartroplasti yapılan grupta ise 77,1 (65-92) idi. Genel 

yaş ortalaması 75,9 olup en düşük yaş 65, en yüksek yaş 92 olarak bulundu. Yaş grupları 

açısından her üç grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Çalışmamız 35 kadın (%58,3) ve 25 erkek (%41,7) hastanın  sonuçları üzerinden 

yürütülmüştür. DHS ve PFN yapılan hasta gruplarında hastaların 10’u (%50) kadın,  10’u 

(%50) erkekti. Hemiartroplasti yapılan grupta ise 15 (%75) kadın, 5 (%25) erkek  

bulunmaktaydı. Her üç grupta cinsiyet açısından anlamlı farklılık görülmedi ( p>0,05). 

Cerrahi yapılan  taraflar incelendiğinde 31’inin (%51,7) sağ taraf, 29’unun (%48,3) sol 

taraf olduğu görüldü. DHS ve PFN yapılan hastaların kalçalarının eşit sayıda etkilendiği, 

hemiartroplasti yapılan hastalarda ise cerrahinin 11’inin (%55)  sağ, 9’unun (%45)  sol 

kalçaya yapıldığı görüldü. Üç hasta gurubu arasında taraf farklılıklarında anlamlı değişiklik 

saptanmadı (p>0,05). 

    DHS PFN Hemiartroplasti 

Yaş ortalaması (yıl)   75 75,7 77,1 

Cinsiyet Kadın 10(%50) 10(%50) 15(%75) 

  Erkek 10(%50) 10(%50) 5(%25) 

Taraf Sağ 10(%50) 10(%50) 11(%55) 

  Sol 10(%50) 10(%50) 9(%45) 

 

Tablo 2: Cerrahi tercihlerde yaş, cinsiyet ve taraf dağılımı 
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Kırıkların 57’i (%95,2)  basit düşme sonucu oluşmakla beraber 2 (%3,2) hastada araç 

dışı trafik kazası, 1 (%1,6)  hastada araç içi trafik kazası sonucu oluşmuştur. Sadece 1 (%1,6) 

hastada ek olarak aynı taraflı femur şaft kırığı oluşmuş diğer hastalarda ek yaralanma 

saptanmamıştır. 

American Anestezi Derneği günümüzde en sık kullanılan premedikasyon sistemidir 

(Tablo 3). Hastaların genel durumları ve ek hastalıkları değerlendirilmiş ve ASA skorları 

hesaplanmıştır. Ortalama ASA değeri 2,45 olarak hesaplanırken DHS yapılan grupta bu değer 

2,8 (SD:0,5), PFN   yapılan grupta 2,4 (SD:1,1), hemiartroplasti yapılan grupta 2,1 (SD: 0,8)  

olmuştur. Bu skorlar  istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 14 hastada diabetes 

mellitus, 37 hastada kardiyovasküler hastalıklar, 7 hastada kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

12 hastada kronik sinir sistemi hastalıkları, 1 hastada kronik böbrek yetmezliği, 1 hastada 

romatoid artrit, 1 hastada gastrit, 1 hastada kist hidatik saptanmıştır. Bir hastada sürrenal bezi 

tümörü öyküsünün olduğu görüldü. Kalça MR’ı ve perop biyopsi değerlendirerek kemik 

metastazı olmadığı gösterildi. Bir hasta perop kardiyopulmoner arrest geçirmiş ve 

resüsitasyonla hayata döndürülmüştür. Tablo 4’de hastaların komorbiditeleri verilmiştir. 

 

 

 

  

ASA 1 Normal sağlıklı hasta  

ASA 2 Hafif sistemik hastalığı olan hasta  

ASA 3 
Ciddi sistemik hastalığı olan hasta, günlük 
aktiviteleri etkilemeyen  

ASA 4 
Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastalığı olan 
hasta, günlük aktiviteleri etkilenen  

ASA 5 Ameliyatsız yaşam ümidi olmayan, ölümcül hasta  

ASA 6 
Beyin ölümü bildirilmiş, organ nakli için bekletilen 
hasta  

 

 

 

Tablo 3: ASA skorlama sistemi 
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Kardiyovasküler hastalıklar 33 (%55) 

konjestif kalp yetmezliği 4 (%6,6) 

iskemik kalp hastalığı 5 (%8,3) 

aritmi 4 (%6,6) 

hipertansiyon 24 (%40) 

Endokrin sistem hastalıkları  

diabetes mellitus 16 (%26,6) 

sürrenal bez tümörü 1 (%1,6) 

Kronik obstrüktif  akciğer hastalığı 7 (%11,6) 

Kronik sinir sistemi hastalıkları  

 

alzeimer-demans 6 (%10) 

parkinson 3 (%5) 

hemipleji 2 (%3,3) 

multipl skleroz 1 (%1,6) 

Gastrointestinal sistem hastalıkları 

gastrit 1 (%1,6) 

kist hidatik 1 (%1,6) 

Romatolojik hastalık  

romatoid artrit 1 (%1,6) 

Üriner sistem hastalıkları  

kronik böbrek yetmezliği 1 (%1,6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4: Hastaların komorbiditeleri 
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             Grupların kemik kaliteleri Singh ve arkadaşlarının ortaya koyduğu  indekse göre 

belirlenmiştir (17). Bu sisteme göre evre 3 kesin osteoporozu belirtir (17). Tüm grupların 

ortalama değeri 2,68 olarak kaydedilmiştir. DHS yapılan hasta gurubunda bu değer ortalama 

3,1 iken PFN yapılanda 2,6 ve hemiartroplasti yapılanda ise 2,3’dür. Bu değerler arasında 

istatistiksel anlamlılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Kırık paternleri Jensen ve OTA sınıflanmalarına göre tiplendirilmiştir. Jensen’e göre 

en sık tip 2 (19 hasta % 31,6) kırık görülürken en az ters oblik kırık (2 hasta %3,3) 

görülmüştür. OTA sınıflamasına göre 13 hasta 2-1 gurubuna girerken 3-1 ve 3-3 tipinden 

birer hasta bulunmaktadır. Tablo 5’de kırıkların sınıflamalara göre dağılımı gösterilmektedir. 

 

  DHS PFN Hemiartroplasti 

OTA       

1-1 7 2 2 

1-2 4 3 1 

1-3 2 2 3 

2-1 2 1 1 

2-2 3 6 4 

2-3 1 3 6 

3-1 0 0 1 

3-2 1 0 0 

3-3 0 3 2 

Jensen       

tip 1 7 0 3 

tip 2 9 7 3 

tip 3 0 1 4 

tip 4 2 8 2 

tip 5 2 3 7 

Ters oblik 0 1 1 

 

 Tablo 5: Kırıkların OTA ve Jensen sınıflama sistemine göre dağılımı ve cerrahi tercihler 

Hastanede kalış süreleri ortalama olarak 9,9 gün olarak gerçekleşirken hastalar 

ortalama olarak 6,2. günde ameliyata alınmıştır. Bu süreler sırasıyla DHS yapılan hastalarda 
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10,7 ile 6,1 iken PFN yapılan hastalarda 10,5 ile 7 ve hemiartoplasti yapılan hastalarda ise 8,5 

ile 5,5 gün olarak gerçekleşmiştir. Gruplar arasında bu süreler kıyaslandığında istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Hastaların 30’una (%50) spinal anestezi, 23’üne (%38,4) genel anestezi, 3’üne (%5) 

lokal anestezi, 3’üne (%5) kombine anestezi, 1’ine (%1,6) larengeal maske altında anestezi 

uygulanmıştır. DHS yapılan hastaların tamamı lateral insizyonla yapılmış, ikisi çelik olmak 

üzere çoğunluğu 3 delikli (13 hasta) titanyum plaklar uygulanmış, 8 hastanın cerrahisine  

antirotasyon vidası eklenmiştir. Bir hastada PCCP uygulanmıştır. PFN yapılırken iki hastaya 

açık geriye kalanına kapalı cerrahi tercih edilmiştir. Hemiartroplasti yapılan  hastaların 

tamamında çimentolu, 6’sında (%30) düz stem, 14’ünde (%70) kalkar destekli stem, 15’inde 

(%75) unipolar ve 5’inde (%25) bipolar başlı hemiartroplasti seçenekleri tercih edilmiştir. 

Takip sırasında bir hastada peroneal sinir arazı gelişmiş takiplerinde düzelme 

gözlenmiştir. Bir hastada derin ven trombozuna sekonder pulmoner emboli bir hastada derin 

ven trombozu ve beraberinde akut böbrek yetmezliği gelişmiş takiplerinde bulguların 

gerilediği gözlenmiştir. İki hastada erken yüzeyel enfeksiyon bulguları saptanmış ve 6 haftalık 

antibiyoterapi ile tedavi edilmişlerdir. İki hastada dekübit ülseri gelişmiş, başarıyla tedavi 

edilmiştir. Bir hastada idrar yolu enfeksiyonu saptanmış başarıyla tedavi edilmiştir. DHS 

yapılan 1 hastada malunion oluşmuş 3 hastada ise kaynamama ve vida sıyrılması görülmüştür. 

Bu hastalara genel durum bozukluğu nedeniyle revizyon cerrahisi yapılamamış klinik takibe 

alınmışlardır. Dört hastada 1 ve 2’şer cm’lik kısalıklar oluşmuş ve bu hastaların 

muayenelerinde trendelenburg belirtileri pozitif bulunmuştur. PFN yapılan 4 hastada varus 

görülmüş ancak kaynama gerçekleşmiştir. Bu hastalarda vida sıyrılması izlenmemiştir. Ayrıca 

2 hastada 2 ve 3’er cm’lik kısalıklar saptanmış ve trendelenburg belirtileri pozitif olarak 

izlenmiştir. Hemiartroplasti yapılan hastalardan birinde 2 cm kısalık oluşmuş, trendelenburg 

belirtisi pozitif olarak saptanmıştır. Bununla beraber 1 hastada erken enfeksiyon gelişmiş, 

tedaviye yanıt alınmıştır. Tablo 6’da takiplerde postop dönemde görülen komplikasyonlar 

gösterilmiştir. 
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  DHS PFN Hemiartroplasti 

Enfeksiyon   1(%5) 1(%5) 

Bası yarası   2(%10)   

Derin ven trombozu/tromboembolik 
olay   1(%5) 1(%5) 

Kaynamama/implant yetmezliği 3(%15)     

Malunion  1(%5) 4(%20)   

Kısalık 4(%20) 2(%10) 1(%5) 

Trendelenburg belirtisi pozitifliği 4(%20) 2(%10) 1(%5) 

Akut böbrek yetmezliği     1(%5) 

İdrar yolu enfeksiyonu   1(%5)   

Peroneal sinir arazı 1(%5)     

 

Tablo 6: DHS, PFN ve hemiartroplasti yapılan hastalarda postop dönemde görülen komplikasyonlar 

 Hastalar polikliniğimize çağrıldı ve detaylı muayeneleri yapıldıktan sonra  Harris ve 

Merle d’Aubigne kalça skorları yapıldı, SF-36 skorlama sistemiyle değerlendirildi. Hastaların 

Short Form-36 (SF-36) skorlama sistemine verdiği cevaplarda zorlandıkları görüldü. Harris 

kalça skorlama sistemi günümüzde en yaygın kalça skorlama sistemi olup hastalar günlük 

ağrı, hareket açıklıkları ve fonksiyonel kapasitelerine göre değerlendirilir (Tablo 9) (88). Elde 

edilen sonuçlar 90-100 ise mükemmel, 80-89 ise iyi, 70-79 ise orta, 70’den az ise kötü olarak 

değerlendirilir. DHS yapılan hastalarda ortalama Harris kalça skoru  66,07 (SD:22,4)  iken 

PFN yapılan  grupta 74,73 (SD:21,8), hemiartroplasti yapılan grupta ise 64,45 (SD:28)   

olarak hesaplanmıştır (Grafik 2). Üç çalışma gurubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). DHS yapılan grupta  2 (%10) hastada mükemmel, 5 (%25) 

hastada iyi, 2 (%10)  hastada orta ve 11 (%55) hastada kötü sonuç elde edilmiştir. PFN  

yapılan grupta  5 (%25) hastada mükemmel, 6 (%30) hastada iyi, 3 (%15) hastada orta ve 6 

(%30)  hastada kötü sonuç elde edilmiştir. Hemiartroplasti yapılan grupta 3 (%15) hastada 

mükemmel, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 8 (%40) hastada kötü sonuç elde 

edilmiştir. Merle d’Aubigne skorlaması benzer şekilde hastaların ağrı, hareket açıklığı ve 

yürüme şeklinin değerlendirildiği bir sistemdir (Tablo 10) (89). Her kategoride 0-6 puan 
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verilir. On sekiz puan mükemmel, 17 puan çok iyi, 13-16 puan iyi, 9-12 puan orta ve 0-8 puan 

kötü sonuç olarak değerlendirilir. DHS yapılan grupta ortalama Merle d’Aubigne kalça skoru  

12,15 (SD:4,8)  iken PFN yapılan  grupta 12,90 (SD:4,3), hemiartroplasti yapılan grupta ise 

12,30 (SD:5,1)  olarak hesaplanmıştır (Grafik 3). Çalışma grupları arasında anlamlı 

istatistiksel fark bulunmamıştır (p>0,05). DHS yapılan grupta 3 (%15) hastada mükemmel, 2 

(%10) hastada çok iyi, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 6 (%30) hastada kötü 

sonuç elde edilmiştir. PFN yapılan grupta 2 (%10) hastada mükemmel, 3 (%15) hastada çok 

iyi, 8 (%40) hastada iyi, 4 (%20)  hastada orta ve 3 (%15) hastada kötü sonuç elde edilmiştir. 

Hemiartroplasti yapılan grupta 2 (%10) hastada mükemmel, 4 (%20) hastada çok iyi, 6 (%30) 

hastada iyi, 3 (%15) hastada orta ve 5 (%25) hastada kötü sonuç elde edilmiştir. SF 36 

hastaların fiziksel (physical component summary: pcs) ve mental (mental  component 

summary: mcs) durumlarının skorlandığı ve memmuniyetin sorgulandığı bir skorlama 

sistemidir (Tablo 11) (90). DHS uygulanan grupta ortalalama pcs değeri 34,81 (SD:10,1), mcs 

değeri 43,95 (SD:10,2), PFN uygulanan grupta   ortalalama pcs değeri 40,46 (SD:10,9) ve 

mcs değeri 42,87 (SD:10,9), hemiartroplasti uygulanan  grupta ise ortalalama pcs değeri 37,26 

(SD:10,66), mcs değeri 40,33 (SD:11) olarak hesaplanmıştır (Grafik 4). İstatistiksel 

incelemelerde her üç cerrahi grup arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

Tablo7’de skorların sonuçları gösterilmiştir.  

Ayrıca çalışma gruplarında yaş, Singh indeksi, kırık tipi ve takip süreleri  ile 

fonksiyonel skorlar arasında ilişki olup olmadığı incelendi. DHS yapılan grupta yaş ile Harris 

ve  yaş ile Merle d’Aubigne skorları arasında negatif bir ilişki olduğu görüldü (sırasıyla 

p=0,001 ve p=0,002). Diğer parametreler ile fonksiyonel skorlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı sonuç elde edilmedi (p>0,05). 

  DHS PFN Hemiartroplasti 

Harris skoru kötü orta kötü 

Merle d’Aubigne skoru orta orta orta 

 

Tablo 7: Cerrahi gruplara  göre skorların sonuçları 
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Grafik 2: Cerrahi gruplar arasında Harris kalça skorlarının karşılaştırılması 

 

 

 

              Grafik 3: Cerrahi gruplar arasında Merle d’Aubigne skorlarının karşılaştırılması 
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      Grafik 4: Cerrahi gruplar arasında SF-36 skorlarının karşılaştırılması 
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5. TARTIŞMA 

Kalça kırıkları tüm dünyada 50 yaş üstü sakatlıklara yol açan  hastalıklar 

sıralamasında ilk onda  yer almaktadır (91). Bu kırıkların sonuçları mortalite, fonksiyonel 

durum ve  hayat kalitesi üzerinde belirleyici olumsuz etkiler bırakmaktadır (91).  Yaşam 

sürelerinin uzaması görülme sıklığını ve tedavi masraflarını arttırmaktadır. 

Kalça kırıkları son dekatta özellikle sık görülmektedir ve bu evrede hastaların  

rehabilitasyonu önem kazanmaktadır (92). İleri yaş grubunda amaç predispozan faktörlerin 

azaltılması, osteoporozun önlenmesi ve ek hastalıklarının iyi yönetilmesi olmalıdır. 

Uzun yıllar boyunca kalça kırıklarının tedavisinde konservatif yöntemler ön planda yer 

almış, kayanamama, yanlış kaynama ve immobilizasyona bağlı komplikasyonlar ile beraber 

ölüm oranlarının yüksek  olması nedeniyle cerrahi tedaviye yönelim olmuştur. Günümüzde 

kalça kırıklarının tedavisinde anestezi alamayacak kadar düşkün hastalar dışında cerrahi ön 

plandadır. Erken cerrahi ve erken postoperartif rehabilitasyon geriyatrik yaş gurubunda  en 

uygun yaklaşımdır ve amaç hastaların premorbid seviyelerine geri döndürülmesi olmalıdır 

(93,94). Erken cerrahiyle beraber hastaların ancak %75’i 1 yıl içinde kırık öncesi seviyelere 

dönebilmektedir (95). 

Çalışmamızda kriterlerimize uygun 209 hastaya ulaşmak hedeflendi. Hastalar 

telofonla arandı ancak hastaların  54’üne (%25,8) ulaşılamadı. Hasta kayıt ve sekreterlik 

hizmetlerindeki aksaklıkların yanı sıra hasta yakınlarının sosyoekonomik düzeylerinin düşük 

olması ve tarama periyodumuzun geniş tutulması bu sonucu doğurdu. 

Mortalite postop dönemin en belirgin sonucudur. Yaş, komorbidite ve kırık öncesi 

foksiyonel düzey mortalitede önem kazanmaktadır (96-98). Kenzora yaptığı bir çalışmada 

yıllık ölüm oranını %14 olarak kaydetmiştir (45). Çalışmamızda ortalama takip süremiz 21,4 

aydı. Ulaşabildiğimiz 155 hastadan 77’sinin (%49,6) hayatını kaybettiğini öğrendik. Ölüm 

nedenleri kırğa bağlı komplikasyonlar veya ek hastalıklar olabilir. 

Kalça kırığı oluşan hastaların literatürde yaş ortalaması 78 ile 84 arasında 

değişmektedir (99).  Bizim serimizde yaş ortalaması 75,9 olarak hesaplanmıştır. Ülkemizde 

de ortalama yaşam süresi artmakla beraber batının rakamlarına ulaşamamıştır. Literatür 

sıklıkla  batı kaynaklı olduğundan çalışmamızdaki yaş ortalamamızın daha düşük olduğunu 
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düşünmekteyiz. Hastaların yaş ortalaması DHS yapılan grupta 75, PFN yapılan grupta 75,7 

hemiartroplasti yapılan grupta ise 77,1’dir. Yaşın artmasıyla beraber osteoporozun ilerlemesi 

ve kırıkların daha instabil olması nedeniyle hemiartroplastinin tercih edilmiş olabileceğini 

düşündük.  

Kadınlarda kalça kırıkları 2-3 kat daha fazla görülmektedir (27,33). Bizim serimizde 

ise kadın erkek oranı yaklaşık 1,5 kattır. 

Kalça kırıkları %90 oranla  basit düşmeyle oluşmaktadır (30-32). Düşmeye karşı 

refleks cevapların yavaşlaması kırık riskini artrırmaktadır (39). Bizim serimizde ise kırıkların   

%95,2’si basit düşme, %3,2’ü araç dışı trafik kazası ve %1,6 ‘sı ise araç içi trafik kazası 

sonucu gerçeklemiştir.  

Geriyatrik hasta gurubunda ek hastalık mortaliteyi  arttırmakta, rehabilitasyonu 

olumsuz yönde etkilemektedir. Değişik ülkelerde farklı sıklıkta olmakla birlikte pulmoner 

hastalık prevalansı yaklaşık %12-24, diabetes mellitus %12-16, demans %15-22 olmaktadır. 

Kardiyovasküler hastalık varlığı değişik serilerde %14 ile %85 arasında değişmektedir (Tablo 

1). Bu yaş gurubundaki hastaların %50-80’i en az bir  ek hastalığa sahiptir (100,101).  

Ortalama ek hastalık  sayısı 1,1-2,5’dur (45). Bizim serimizde hastaların 33’ü (%55) 

kardiyovasküler hastalığa sahiptir. Diyabet hastaların %26,6’sında mevcutken demans %10 

oranındadır. Pulmoner hastalık sıklığı ise %11,6 olarak saptanmıştır. Hastalarımızın ortalama 

komorbidite sayısı 1,2’dir. Hasta serimizdeki komorbidite genel olarak literatürle uyumlu 

olup diyabet daha yüksek oranda saptanmıştır. 

Ayrıca kalça kırığı 85 yaşın üstündeki kadınlarda Alzheimer ve vasküler demansla 

ilişkilidir.  Nöromusküler yetersizlik,  yürüme değişiklikleri ve daha fazla depresan kullanımı 

kırık sıklığını arttırmaktadır (102). Demans varlığı sonuçlar üzerine belirgin olumsuzluklar 

ortaya çıkarmaktadır (103). Çalışma gruplarımızdaki hastalardan 6’sında demans-alzeimer, 

3’ünde parkinson, 2’sinde hemipleji ve 1’inde ise multipl skeroz mevcuttu. Demans veya 

alzeimer bulunan hastalardan 3’üne DHS, 2’sine PFN ve 1’ine hemiartroplasti yapılmış.   

Fonksiyonel sonuçlar incelendiğinde  DHS yapılanlarda sonucun kötü, PFN yapılanlardan 

birinde kötü diğerinde  orta, hemiartroplasti yapılanda ise sonucun iyi olduğu görüldü. 

Parkinsonu bulunan üç hastanın birine DHS, ikisine hemiartroplasti yapılmış. DHS yapılanın 

fonksiyonel sonucunun iyi, hemiartroplasti yapılanlardan birinin kötü diğerinin orta olduğu 

görülmüştür. Hemiplejik  hastalardan birine PFN diğerine hemiartroplasti yapılmış 
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fonksiyonel sonuçlar kötü olmuştur. Multipl skerozu bulunan hastaya PFN yapılmış sonuç 

kötü olmuştur. 

İntertrokanterik femur krıklarında implantın dayanıklılığı  kemik kalitesiyle de 

ilişkilidir (104). Singh proksimal femurun trabeküler sistemini tanımlamış ve sınıflama ortaya 

koymuştur. Evre 3 ve üstü kesin osteoporozu belirtir (17). Hemiartroplasti genelde kemik 

kalitesi daha düşük hastalarda tercih edilmektedir. Bizim serimizde ise tersine hemiartroplasti 

yapılan gurubun Singh indeksi daha yüksek bulunmuş ancak her üç grup arasında anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. Burada tercihin ek hastalığın varlığı ve hastanın önceki mobilizasyon 

durumuna bağlı olarak erken mobilizasyon isteğiyle belirlenmiş olabileceğini düşündük. 

Jensen 1980 yılında Evans’ın ortaya attığı sınıflamayı modifiye etmiştir. Sınıflamaya 

göre tip sayısı arttıkça redükte edilebilirlik azalmakta ve instabilitede artmaktadır (53,54). 

Literatürde intertrokanterik femur kırıklarında implant seçimi hala tartışmalıdır ve belirgin 

farklılıklar vardır (28,58,105). Stabil kırık cerrahisinde implant seçimi değişkenlikler gösterse 

de literatür hala   kayıcı kalça vidasını önermektedir (28,58). Stappaerts ve arkadaşları yaptığı 

çalışmada stabil kırıklarda osteosentez, instabil kırklarda  artroplasti seçeneğini ön planda 

tutmuştur (106). Bizim çalışmamızdaki hasta grubunda  kayıcı kalça vidasının çoğunlukla  

Jensen’e göre tip 1 ve tip 2’ye, PFN’nin tip 2 ve tip 4’e, hemiartroplastinin ise tip 5’e 

uygulanmış olduğu görüldü. İnstabil kırıkların çoğuna hemiartroplasti yapılmış olup stabil 

kırıklarda çoğunlukla DHS tercih edilmiştir. 

Ortopedik komplikasyonlar hastaların mobilizasyonunu geciktirmekte ve mortalitesini 

artırmaktadır (104). Osteosentez yapılan hastalarda implant yetmezliğinin %20’leri 

bulabileceği gösterilmiştir (76). En sık görülen komplikasyon vida sıyrılmasıdır (104). Jones 

ve arkadaşları 24 çalışmanın meta-analizini yapmış, kısa femoral çivilerle kayıcı kalça 

vidaları arasında vida sıyrılması ve kırık iyileşmesi ile ilgili kompliksayonların görülme 

sıklığında belirgin farklılıkların olmadığını ortaya koymuştur (107). İmplant yetmezliğinin 

nedeni cerrahi yetersizlik veya osteopeni varlığı olabilir. Çalışma gruplarımızdaki hastalarda  

DHS yapılan grupta 3 hastada kaynamama ve vida sıyrılması 1 hastada da malunion 

gerçekleşmiştir. İmplant yetmezliği gelişen hastalardan ikisinin Singh indekslerinin 4 olduğu 

ve implantın uygun pozisyonda yapıldığı, bir hastanın ise tip apeks mesafesinin uygunsuz 

olduğu görüldü. PFN yapılan hasta gurubunda ise 4 varus kollapsı görülmüş ancak kaynama 

gerçekleşmiştir. Vida sıyrılması görülmemiştir. Bu hastaların  çekilen postop grafilerinde 
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implantlarının uygun pozisyonda olduğu ancak kemik kalitelerinin düşük olduğu gösterildi. 

Hemiartroplasti yapılan hasta gurubunda 2 hastada kısalık ve 1 hastada yüzeyel enfeksiyon 

görülmüştür. 

İnternal tespitte amaç kalça ekleminin korunması ve hemiartroplastinin olası 

komplikasyonlarından kaçınmaktır. Hemiartoplasti yapılan hastaların daha erken mobilize 

oldukları ve komplikasyonların önlenmesi açısından mobilizasyonun önemli olduğu 

belirtilmiştir (108). Uzun dönem sonuçları benzer olmakla beraber femur boyun kırıklarına 

kıyasla  intertrokanterik femur kırıkları fonksiyon kazanımı daha geç olmaktadır (108). 

İnternal tespit ve hemiartroplasti yapılan intertrokanterik femur kırıklarında uzun dönem 

fonksiyonel sonuçlar benzer olmaktadır. 

Cornwall ve arkadaşları yaptığı bir çalışmada instabil intertrokanterik kırığa sahip 

hastaların  stabil olanlara  göre daha düşük lokomotor skorlara sahip olduklarını bildirmiştir 

(97). Bununla beraber stabilite kavramı ve sınıflamalar değişkenlikler göstermektedir. Kırık 

tipiyle beraber cerrahi tedavi ve rehabilitasyon sürecini beraberinde değerlendirme gereği 

vardır. Biz çalışmamızda kırk tipi ile fonksiyonel kalça skorlarını karşılaştırdık ve anlamlı 

ilişki saptamadık. 

Literatürde intramedüller ve ekstramedüller implantların birbirlerine üstünlükleri 

tartışmalıdır. Kullanılan implant tipini sonuçlarla ilişkilendirirken cerrah ve periopereatif 

faktörleri de beraberinde değerlendirmek gerekir. Bununla beraber iki çalışmada 

intramedüller sistemle ameliyat edilen hastaların  ekstramedüllere göre  daha ağrılı olduğu 

gösterilmiş (109,110). Bir çalışmada da yine ekstramedüller sistemin intramedüllere göre 

daha az ağrılı olduğu ve daha az deformite oluşturduğu, fonksiyonel skorlar arasında ise 

anlamlı farklılıklar olmadığı gösterilmiş (58). Dört çalışmada intramedüller çivi yapılan 

hastaların kayıcı kalça vidası yapılana göre daha erken mobilize olduğu ve yük verdiği ancak 

bu sürenin kısa olduğu belirtilmiş (111-114).  

Cochrane kayıcı kalça vidasının hem stabil hemde instabil kırıklarda intramedüller 

çivilere üstün olduğunu desteklerken, Kregor ve arkadaşları özellikle instabil kırıklarda 

intramedüller çivileri üstün olduğunu desteklemiştir (115-117). 

Kayıcı kalça vidaları ve intramedüller sistemleri kıyaslayan birçok çalışmada ameliyat 

zamanı, hastanede kalma süresi, yara komplikasyonları, enfeksiyon, implant yetmezliği ve 

vida sıyrılması sıklığı açısından anlamlı farklılıklar bulunmamıştır (107,118). Çalışmamızda 
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bu iki grup arasında ameliyata alınma zamanı ve hastanede kalma zamanı açısından anlamlı 

farkların olmadığı saptanmıştır.  

Hardy 100 hastalık bir çalışmada  intramedüller çivilerde ameliyat zamanının daha 

uzun olduğu fakat kan kaybının daha az olduğunu göstermiş. İlk 3 ayda çivi yapılan hastalar 

daha az morbid iken bu fark 6-12 ayda eşitlenmiş. İntramedüller çivi yapılan hastaların  daha 

iyi bir yürüyüş paternine sahip olduğunu görülmüş. Ayrıca hastaların sosyal hayata geri 

dönüşleri arasında da belirgin fark görülmemiş. Kayıcı kalça vidası uygulanan hastalarda daha 

fazla ekstremite kısalığı görülmüş (110). Bizim serimizde intramedüller çivi yapılan hastaların 

yürüyüş paterlerninin daha iyi olduğu görüldü. Kayıcı kalça vidası yapılan 4 hastada kısalık 

görülürken intramedüller çivileme yapılan 2 hastada kısalık görülmüştür. 

Adams ve arkadaşları gamma çivisinin kayıcı kalça vidasına kıyasla daha fazla 

postoperatif komplikasyona yol açtığını saptamış. Ayrıca kayıcı kalça vidası  yapılan grupta 

hastaların %21’inin gamma çivisi yapılan gurupta ise %18’inin kırık öncesi duruma 

dönebildiği belirtmiş. İki grup arasında fonksiyonel olarak anlamlı farklılık saptamamış (119). 

Harrington ve arkadaşları ise IMHS  ve kayıcı kalça çivisi yapılan hastaların 1 yıllık 

takiplerinde radyolojik ve fonksiyonel  farklılığın olmadığını göstermiş (120). 

İnternal fiksasyon ile hemiartoplastinin fonksiyonel sonuçlarının birbirine 

üstünlüklerini ortaya koyan çalışmalar olmakla birlikte çoğunlukla literatürde sonuçların 

benzer olduğu görülmektedir. Kim ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada hemiartroplasti ile 

internal fiksasyonu kıyaslamış, fonksiyonel sonuç, hastanede kalış süresi, yük verme süresi ve 

genel komplikasyonlar anlamında belirgin farklılıkların olmadığını göstermiştir. Ayrıca Harris 

kalça skorlamasıyla hastaların fonksiyonel düzeylerini değerlendirmiş anlamlı farkılılık 

saptamamıştır (101). Stappaers 1995’de yaptığı bir çalışmada 1 yıl sonunda desteksiz yürüyen 

hastaların mobilite düzeylerinde farklılıkların olmadığını bildirmiştir (106). Kesmezacar ve 

arkadaşları yaptıkları bir çalışmada internal tespit ve hemiartroplasti yapılan hastaları Barthel 

aktivite ve günlük yaşlam indeksine göre değerlendirmiş ve aralarında anlamlı farklılık 

saptamamıştır (121). Kayalı ve arkadaşları bir çalışmasında instabil intertrokanterik femur 

kırıklarına uygulanan osteosentez ve hemiartroplasti sonuçlarını kıyaslamış. Yaş, cinsiyet, 

kırık tipi, Singh indeksi, hastanede kalış süresi ve ek hastalıkları değerlendirmiş, anlamlı 

değişiklikler saptamamış. İnternal tespite erken dönemde daha fazla komplikasyon olduğunu 

ve geç dönemde sonuçların benzer olduğu bildirilmiştir (122). 
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Haentjens ve arkadaşları osteosentez ve artroplasti grubunda fonksiyonel sonuçları  

Merle d'Aubigne skorlarına göre değerlendirmiş, osteosentez grubunda %60 mükemmel ve iyi 

sonuç, artroplasti grubunda ise %75 mükemmel sonuca ulaşmıştır (68). 

Peterson ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada kalça kırığı bulunan hastalarda 

ameliyat öncesi ve 1. yıl takiplerinde elde etikleri SF-36 skorlarını kıyaslamış. Hem fiziksel 

hem de mental skorlarda azalma saptamış (123). 

Atilla ve arkadaşları internal fiksasyon ve hemiartroplasti yapılan hastaları SF-12 

skorlamasıyla incelemiş, internal fiksasyon grubunda hayat kalitesinin daha iyi olduğunu 

belirtmiştir (124,125). 

Vatansever ve arkadaşları 16’sı intertrokanterik, 24’ü boyun kırığı olmak üzere toplam 

40 kalçaya hemiartroplasti uygulamış, kırk öncesi ve 6. ayın sonunda SF-36 skorlarını 

incelemiş. Skorların ciddi anlamda düştüğünü bildirmiştir (125).   

Rodop ve arkadaşlarları 5 yılını doldurmuş, Leinbach tipi protez yapılmış 46 hastayı 

incelemiş. Fonksiyonel durumu değerlendirmek için Merle d’Aubigne skorlamasını 

kullanmış. Postop 2 yılında mükemmel ve iyi sonuçların 5. yılda %78’den %34’e kadar 

gerilediğini göstermiş. 5. yılın sonunda %34 çok iyi ve iyi, %12 orta ve %18 kötü sonuç 

bildirmiştir (126). 

Bilgiç ve arkadaşları 69 hastalık serilerinde intertrokanterik femur kırığı bulunan 

hastalara Leinbach tipi protez uygulamış Merle d’Aubigne skorlarını karşılaştırmıştır. 

Sonuçların %46’sını çok iyi ve iyi, %47’sini orta, %7’sini ise kötü olarak değerlendirmiştir 

(127). 

Yılmaz ve arkadaşları DHS yapılan 73 hastayı değerlendirmiş, %92,2 çok iyi ve iyi, 

%8,3 orta sonuç saptamıştır (128). 

Uzun ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada PFN yapılan 35 hasta incelenmiş, 

Ortalama Harris kalça skoru 82,1 olarak bulunmuştur. Ayrıca %31 çok iyi, %43 iyi, %20 orta 

ve %6 kötü sonuç saptanmıştır (129). 

 Çalışma grubumuzda sonuçlar DHS ve hemiartroplasti yapılan grupta  Harris’e göre 

kötü Merle d’Aubigne’e göre orta   PFN yapılan grupta her iki  kalça skora göre orta olarak 

değerlendirildi. Harris kalça skorlamasına göre DHS yapılan grupta  2 (%10) hastada 
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mükemmel, 5 (%25) hastada iyi, 2 (%10) hastada orta ve 11 (%55) hastada kötü sonuç elde 

edilmiştir. PFN  yapılan grupta  5 (%25) hastada mükemmel, 6 (%30) hastada iyi, 3 (%15) 

hastada orta ve 6 (%30) hastada kötü sonuç elde edilmiştir. Hemiartroplasti yapılan grupta 3 

(%15) hastada mükemmel, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 8 (%40) hastada kötü 

sonuç elde edilmiştir. Merle d’Aubigne skorlamasına göre DHS yapılan grupta 3 (%15)  

hastada mükemmel, 2 (%10) hastada çok iyi, 5 (%25) hastada iyi, 4 (%20)  hastada orta ve 6 

(%30) hastada kötü sonuç elde edilmiştir. PFN yapılan grupta 2 (%10)  hastada mükemmel, 3 

(%15)  hastada çok iyi, 8 (%40)  hastada iyi, 4 (%20) hastada orta ve 3 (%15) hastada kötü 

sonuç elde edilmiştir. Hemiartroplasti yapılan grupta 2 (%10)  hastada mükemmel, 4 (%20)  

hastada çok iyi, 6 (%30) hastada iyi, 3 (%15) hastada orta, 5 (%25) hastada kötü sonuç elde 

edilmiştir. 

Fonksiyonel sonuçlar ve mortalite  ileri yaş, kırık öncesi aktivite düzeyi, genel sağlık 

durumu ve kognitif durumla da   ilişkilidir (95,111,126). Çalışmamızda yaş ile fonksiyonel 

skorlanmalar arasındaki ilişki incelenmiştir. DHS yapılan grupta yaş arttıkça  Harris ve Merle 

d’Aubigne skorlarının düştüğü görülmüştür. PFN ve hemiartroplasti yapılan grupta böyle bir 

ilişki görülmemiştir.  Her üç grupta ASA skorları ile fonksiyonel skorlar arasında ilişki 

bulunmamıştır. Ayrıca Singh indeksleri ortalamaları ve kırık tipi ile fonksiyonel skorlar 

arasında ilişki bulunamamıştır. Hastalarımızın kırık öncesi fonksiyonel düzeyi net olarak 

belirlenemiştir. 

Literatürde internal tespitin ve hemiartroplastinin birbirlerine  üstünlükleri tartışmalı 

olmakla birlikte fonksiyonel skorları karşılaştıran çalışmalardaki sonuçlar da değişkenlikler 

göstermektedir. Çalışma gruplarımızda sonuçlarımız yüz güldürücü değildir. Gerek internal 

tespit yapılan gerekse hemiartroplasti yapılan grupta fonksiyonel skorlar ülkemiz 

ortalamalarının altında kalmıştır. Bunun nedenleri arasında  hastaların ve yakınlarının 

sosyoekonomik düzeylerin düşük olması ve rahabilitasyon yetersizlikleri, kognitif 

fonksiyonları bozuk hastaların fazlalığı, komplikasyonların  fazla olması (özellikle vida 

sıyrılması) sayılabilir. Her üç cerrahi grup arasında anlamlı farklar bulunmamakla beraber 

PFN yapılan hastalarda sonuçlar daha iyi çıkmıştır 
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Çalışmamızın yetersiz görülen noktaları; 

1-Çalışma grubumuzdaki hasta sayısı yeterli değildir. Bunun nedeni hasta yakınlarının 

sosyoekonomik düzeyinin düşük olması, bilgilerin doğru verilmeyişi ve hasta kayıttaki 

işlevsel yetersizlikdir. 

2-Hastaların cerrahi öncesi durumlarının tam olarak kaydedilmediği görülmüş ve 

anamnezlerde eksiklikler bulunmuştur. Örneğin hastanede kalış süreleri ve nedenleri, ek 

hastalıkları, rehabilitasyon ve takip süreçleri net olarak kaydedilmemiştir. 

3-Yoğun poliklinik ortamı ve hastaların düzenli olarak takibe gelmemiş olması 

nedeniyle rehabilitasyon süreci net olarak değerlendirilememiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1-Tedavide amaç hastaları en kısa zamanda önceki fonksiyonel düzeylerine getirmek 

olmalıdır. Bunun ilk şartı erken cerrahidir. 

2-İleri yaş, komorbidite, önceki fonksiyonel ve kognitif düzey, sosyal nedenler 

fonksiyonel geri kazanımı büyük oranda etkilemektedir. 

3-İnternal tespit ile hemiartroplastinin foksiyonel sonuçları arasında anlamlı farklılık 

olmamakla birlikte intramedüller çivileme yapılan hastalarda sonuçlar daha iyi olmaktadır. 

4-Hemiartroplasti erken mobilizasyon sağlamaktadır. Hemiartroplasti düşünürken 

hasta seçimi iyi yapılmalı, orta ve uzun dönem komplikasyonları iyi değerlendirilmelidir. 

Öncelik osteosentezde olmalıdır. 

5-Ameliyat sonrası polikinik takibi düzenli yapılmalı, rehabilitasyona önem 

verilmelidir. 

6-Literatürde güncel skorlama sistemleri olan Haris, Merle d’Aubigne ve SF-36 

skorlarınının bir arada değelendirildiği yayınlar sınırlıdır. Bu anlamda çalışmamızın  kıymetli 

olduğunu düşünmekteyiz. Bu skorlara ek olarak yürüme analizinin de eklenmesinin gelecekte 

planlanacak randomize prospektif çalışmalara ışık tutacağı kanaatindeyiz. 
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