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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Aile ve sosyal politikalar bakanlığının verilerine göre yarım yüzyıl önce insanların 

büyük çoğunluğu 50 yaĢından önce ölürken, 2000 yılından sonra doğumdan itibaren 

beklenen yaĢam süresi 70 yılı aĢmıĢtır. Bu değer her geçen gün artmaktadır. Teknoloji ve 

tıp alanında bilgilerin geniĢlemesi, sağlıklı yaĢam standartlarının artması sonrası 

günümüzde insan ömrü oldukça uzamıĢtır. ġu anda bir milyar dolaylarında olan yaĢlı 

nüfusun 2050 yılında 1,5-2 kat artması beklenmektedir. YaĢlı popülasyonun artması 

beraberinde ek sağlık problemlerini de getirmektedir.   

Bunlardan en önemlilerinden biri de kalça çevresi kırıklarıdır. YaĢlanma ile 

birlikte osteoporoz geliĢmesi kalça çevresi kırıkların oranını önemli ölçüde artırmıĢtır. 

Bunların içinde travmatoloji kliniklerinde en sık karĢılaĢılan intertrokanterik kırıklardır. 80 

yaĢ üzeri hastalarda sandalyeden kalkma gibi oldukça basit travmalarla dahi bu bölge 

kırıkları meydana gelebilmektedir. 

Bu kırıkların tedavisinde bugüne kadar farklı metodlar denenmiĢ olmakla birlikte 

hala net bir Ģablon oluĢturulamamıĢtır. Bu bölgenin kanlanmasının iyi olması nedeni ile 

tedavi maliyeti en düĢük olan ve günümüzde artık neredeyse terk edilmiĢ tedavi stratejisi 

konservatif yöntemlerdir. Bu tedavi prensibi sonucu hastaların yatağa bağımlı kalma 

süresinin uzaması ile ek dahili problemler açığa çıkmakta, bu durum mortalite ve 

morbiditenin artmasına neden olmaktadır. Günümüzde en fazla kabul gören iki cerrahi 

tedavi seçeneğini; hemiartroplasti ve proksimal femur çivisi(PFNA) olmuĢtur. Her iki 

seçeneğin de avantajları ve dezavantajları olmakla birlikte birbirlerine üstünlükleri 

tartıĢılmaya devam etmektedir. Bazı otörler ileri yaĢ hastalarda erken harekete izin verdiği 

için hemiartroplastinin uygun olduğunu düĢünmektedir (98).Bazı yazarlar ise kısa cerrahi, 

süre daha az kan kaybı ve bölgenin kanlanması iyi olduğundan PFNA nın daha üstün 

olduğunu düĢünmektedir(99). 

80 yaĢ üzeri intertrokanterik kırığı olan hasta grubunda tedavi seçimlerinin 

üstünlükerini belirlemek amacı ile proksimal femoral çivi – anterotasyon(PFNA) yapılan 

hastalar ile hemiartroplasti uyguladığımız hastaların sonuçlarını kıyasladık. 

 

https://paperpile.com/c/2IjxBW/pimK
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1.1. Tarihçe 

Kalça çevresi kırıkları geçmiĢ yüzyıllarda da insanlık için önemli sorunlardan biri 

olmuĢ ve bu konuda birçok araĢtırma yapılmıĢtır. Hipokrat tarafından M.Ö 400 lü yıllarda 

yazılan kırık ve çıkıkların tedavisi kitabı, o dönemde kullanılan traksiyon yöntemleri, 

ateller ve bandaj uygulamaları hakkında edinilen ilk kaynaklardan biridir(10). 

Hemik Mathysen 1852 yılında ilk kez alçı ile tedavi denemiĢtir. Farklı traksiyon 

uygulamaları ise 1860 lı yıllarda Buck ve Philips tarafından denenmiĢtir (10). 

1900’lü yılların baĢında Whitman radyolojik yöntemlerin de geliĢmesi ile birlikte 

kapalı redüksiyon ve pelvipedal alçılama yöntemini denemiĢtir. Hemen sonraki yıllarda 

Ġsviçreli Steinmann ve Alman kirschner kendi adı ile hala kullanılan çivi ve teller ile 

traksiyon yöntemlerini anlatmıĢlardır (10). 

Küncher in ilk kullanımında makaslama güçlerini karĢılamak için çivinin ucu 

normalden uzun dizayn edilmiĢti. Aslında 1950 lerde tanımlanan ancak ilk olarak 1968 

yılında Ender'in kullanıma sunduğu kondilo-sefalik çiviler zamanla geliĢtirilerek 

proksimalden kilitleme sistemleri geliĢtirildi (10). 

1946’lı yıllarda judet kardeĢlerin geliĢtirdiği femur baĢı protezi bu kırıkların 

tedavisinde de denenmiĢ ancak yüksek komplikasyon oranları nedeni ile yeni arayıĢları 

doğurmuĢ. 

1990’lı yıllarda gamma çivisi kullanılmaya baĢlandı. Ancak bu çivinin 

komplikasyon oranları yüksekti. Zamanla yeni çiviler geliĢtirilmeye çalıĢıldı. Gamma 

çivisi modifiye edilerek çivileri üretildi. Bu yeni nesil çivilerin komplikasyon oranları daha 

düĢüktü. 
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2. Kalça Anatomisi 

Kalça eklemi sferik eklem tipine sahiptir. Yani her üç düzlemde de hareket 

yapabilmektedir. Femur ise insan vücudundaki en uzun ve en kuvvetli kemik olarak bilinir. 

Femur baĢı üst hizası ile trokanter minörün 5 cm altındaki alan ise proksimal femur olarak 

tanımlanmıĢtır (2). Femur cismi ile boynu arasında yaklaĢık 125-130 derecelik bir açı 

vardır ve buna kollodiafizer açı da denir (3). YaĢlılarda bu açının 120 dereceye kadar 

düĢtüğü bilinmektedir(3). Femur kondilleri ile boynu arasında 10-15 derecelik bir açı 

vardır ve buna anteversiyon açısı denir (3). Femur baĢı intrakapsülerdir. Femur baĢına 

ligamentum teres yapıĢır. Femur baĢının yaklaĢık 2/3 lük kısmı asetabulum ile eklemleĢir. 

Femur boynu ile cismin birleĢim alanında arkaya  doğru bir tümsek oluĢturan trokanter 

majör bulunur. Trokanter major kalça abduktör kaslarının yapıĢma yeridir (gluteus medius 

ve minimus). Femur boynunun altında kemik cisminin arka-iç tarafında trokanter minör 

denilen bir çıkıntı daha mevcuttur. Kalçanın flexiyon ve iç rotasyon hareketlerinde önem 

arz eden iliopsoas kası buraya yapıĢır (4). 

 

Resim 1. Proksimal femur anatomisi 

Ġntertrokanterik hat, boyun ve cismin bileĢkesinde büyük trokanterin ön yüzü 

superolateralindeki küçük bir tüberkülden baĢlayıp, inferomediale doğru  kabarık bir hat 

Ģeklinde uzanır ve boynun en alt seviyesinde trokanter minör ile aynı seviyede fakat 

sıklıkla bunun önündeki ikinci bir trabekül ile sonlanır. 

Femur proksimalinde trabeküler yapı, bu bölgenin sağlamlığında önemli yer tutar. 

https://paperpile.com/c/2IjxBW/c3oL
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Femurun proksimaline doğru kompakt kemik azalır ve kemik kavitesi trabeküller ile 

kaplanır. (5). Bu bölge spongioz kemik ağırlıklıdır ve yük taĢır. Yük taĢıma sırasında 

gerilme ve kompresyon güçlerine karĢı dayanmak, ilk kez 1838 yılında Ward tarafından 

tanımlanan trabeküler ağ ile anlatılmıĢtır. 

 

Resim 2. Femur proksimalindeki trabeküler yapılar 

Osteoporoz geliĢmemiĢ olan normal popülasyondafemura ait 5 trabeküler uzanım 

bilinmektedir. 

 Lateral korteksin kalkara yakın kısmından baĢlayıp, boynun üst kısmından dönüp 

baĢın alt yüzüne doğru dönerek sonlanan primer tensil gruptur. 

 Boyun inferiorundan baĢlayıp, baĢın süperiorunda sonlanan primer kompresyon 

gruptur. 

 Trokanter minörden majore doğru uzanan sekonder kompresif gruptur. 

 Trokanter major altında lateral korteksten baĢlayıp süperiora uzanan ve boynun 

orta noktasında sonlanan sekonder tensil gruptur. 

 Trokanter majorün altında baĢlayıp üstünde sonlanan trokanter major gruptur. 

Primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grup arasında kalan 

osteopenik alan Ward üçgenidir. Femur baĢındaki altta kalan üçgen ise babcock üçgeni 

olarak adlandırılır. Bu üçgenler kısmen daha zayıf olan bölgelerdir (7).. 

Bu trabeküllerde yaĢlanmaya bağlı osteoporoz geliĢimi ile değiĢiklikler meydana 

A: Femur baĢında trabeküllerin uzanımı 

B: Primer kompresif güçler 

C: Medial femoral boyun destek güçleri 

D: Ward üçgeni 

 

(100) 
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gelir. DeğiĢim M. Singh’in tanımladığı indeks ile radyolojik olarak osteoporozu 

değerlendirmek için kullanılırlar (7). 

 

Resim 3. Singh indeks; Derece 6.5.4 klinik olarak normal, derece 3.2.1 osteoporotik olarak 

kabul edilir (8.9). 

Femur boynunda önemli anatomik yapılardan biri de kalkardır. 1982’de Griffin ve 

Harty nin tanımladığı bu yapı trokanter minörün inferiorunda, femur posteromedialinden 

baĢlayıp trokanter majore doğru,femur boynuna posteroinferiorda destek olur (10,11).. 

Kalkar kalça çevresi kırıklarının internal fiksasyonunda önemli bir yapıdır 

(12,13,14). 

 

Resim 4. Femur Kalkare 

(100) 
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2.1. Kalçayı OluĢturan Bağ Yapısı 

Eklem kapsülü, proksimalde asetabulumun üst dudağına yapıĢır. AĢağıda 

intertrokanterik çizgiye kadar uzanır. Arkada intertrokanterik kristanın yaklaĢık 2 cm 

proksimaline yapıĢır. Kapsül üç ayrı ligament nedeniyle bazı bölgelerinde kalınlaĢır. 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.Kalça bağ yapısı anatomisi 

 

Resim 6. Kalça kas yapısı anatomisi 

 

 

(101) 

 

 

(101) 
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2.2. Kalçanın Kas Yapısı 

Abduktör kasları Ġliak kanattan baĢlayıp trokanter majore yapıĢan gluteus medius 

ve minimus oluĢturur. Kalçanın iç rotasyonuna da katkı sağlarlar ve pelvik tilti kontrol 

etmede önemlidirler. Ġlium, koksiks ve sakrumdan baĢlayıp, subtrokanterik bölgeye 

yapıĢan muskulus gluteus maximus kalçanın en kuvvetli ekstensör kasıdır. Nervus gluteus 

inferior tarafından inerve edilip,  aynı zamanda kalçaya dıĢ rotasyon da yaptırır. 

Kalçaya dıĢ rotasyon yaptıran, Obturator Ġnternus, Obturator Eksternus, Gemellus 

Superior, Gemellus Ġnferior, Quadratus Femoris ve Piriformis, Sakral plexus ve siatik sinir 

tarafından inerve edilip, trokanter majorun posteriorunda sonlanırlar. 

Sartorius, Pectineus, Ġliopsoas ve Rectus Femoris anteriorda yer alır ve kalça 

flexiyonu sağlarlar. Femoral sinir ve lumbal pleksus ile uyarılırlar. Ġliopsoas kasının bir 

miktar dıĢ rotasyona katkısı da vardır. Proksimal femur kırıklarında redüksiyonu sağlamak 

için anlaĢılması gereken önemli bir kastır. 

Kalça adduktorları Grasilis ve Adduktor Longus, Brevis, Magnus pubisin 

inferiorundan baĢlar, femur medialine yapıĢırlar. Siniri nervus obturatoriustur. 

 

Resim 7. Femur baĢı beslenmesi 
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Femur baĢını besleyen arterler eksrakapsüler arteryel halkanın asendan boyun 

dalları, ligamentum teres arteri (foveolar arter) olmak üzere 3 guruba ayrılır (15,16). Çıkan 

servikal dallar kapsülü deler ve femur baĢına doğru uzanır. Sonrasında 4 dal verir. 

Ekstrakapsüler sirkumfleks arterler, medial femoral sirkumfleks arterin dalları ile lateral 

femoral sirkumfleks arterin dallarının posteriorda bileĢmesi ile meydana gelir. Süperior ve 

inferior gluteal arterlerde bu anastomoza katkıda bulunur. BaĢ boyunun beslenmesinde 

lateralden gelen destek önemli rol oynar. Ligamentum teres arteri ise obturatuar arterin uç 

dallarından biridir ve femur proksimalinin yetiĢkinlerde yaklaĢık beĢte birininin 

beslenmesinden sorumludur. Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bölgesinin 

beslenmesini sağlayan en önemli yapı ise nutrisyonel arterlerdir (15). 

2.3. Kalça Biyomekaniği 

Kalçanın biyomekanik özellikleri yürüyüĢün farklı fazlarına göre değiĢiklik 

gösterir. Esasen 2 fonksiyonel durumda incelenmektedir. Birincisi, her iki ayak yere 

basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge), ikincisi, tek ayak üzerinde duruĢ 

pozisyonunda, yürüyüĢün stans fazında, yere temas pozisyonunda (dinamik denge) (20,21). 

Ġnsan vücudunda ağırlık merkezi çift bacak üzerinde dururken 4. Sakral vertebra kabul 

edilirken, tek bacak üzerinde durulduğunda 5. Sakral omurgadır. Tek bacak üzeri 

duruĢlarda femur baĢı menteĢe görevi görür ve ağırlık merkezi femur baĢı orta noktasıdır. 

Bu esnada rotasyonel güçlere karĢı denge unsuru ise abduktör kas grubudur.  
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Resim 8. Kalça biyomekaniği: 1: Statik Denge 2: Dinamik Denge (19). 

Ayakta dururken statik konumda her iki kalçaya eĢit yük biner. Yürümenin 

salınım fazında sol bacak yerden kaldırıldığında, sol tarafın ağırlığı da gövde ağırlığına 

eklenecek ve gövdenin ortasından geçen ağırlık merkezi (K) sola kayacaktır. Dengeyi 

sağlamak için abduktor kaslar pelvisi B noktasından aĢağı doğru çekerler (M). Sağ femur 

baĢına gelen yük bu iki kuvvetin toplamıdır (M+K=R). O noktası femur baĢının orta 

noktası olmak üzere kaldıraç kanununa göre pelvisin dengede kalabilmesi için 

OBxM=OCxK olmalıdır (Ģekil 8 ). OC uzunluğu OB uzunluğunun üç katı kabul edilse bile 

bir birim K kuvvetini dengelemek için üç birimlik M kuvvetine gereksinim vardır. R=M+K 

olduğundan bileĢke kuvvet dört birimdir (Ģekil 8). Yürüme sırasında pelvisin dengede 

tutulabilmesi için abduktor kaslar vücut ağırlığının üç katı kadar bir kuvveti karĢılarlar ve 

bir kalçaya vücut ağırlığının dört katı 16 kadar yük biner (18,19,22,23). Bunun yanında 

tırmanma, atlama gibi sporlar esnasında vücut ağırlığının yaklaĢık 10 katı kadar yük kalça 

eklemine biner. 

Kırık geliĢmiĢ bir kalçanın biyomekaniğini değerlendirecek olursak, stabil bir 

intertrokanterik kırıkta posteromedial destek var olduğu için kuvvetler tüm femura 
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yayılacak ve böylece tespit materyaline binen yük daha az olacaktır. Lakin instabil 

kırıklarda, yani posteromedial desteğin kaybolduğu durumlarda, yükün büyük bölümünü 

tespit materyali karĢılayacaktır. Bu da redüksiyonun yetersiz olduğu durumlarda 

baĢarısızlığın en önemli nedenidir. 

2.4. Ġntertrokanterik Femur Kırıkları 

Tanım: Trokanter major ile minör arasında oluĢan kırıklara intertrokanterik kırık 

denmektedir (14). Proksimal femur kırıkları arasında 2. sıklıkta görülmekte ve yaklaĢık 50-

450/100000 oranında sahiptir (26,27). ABD de 2040 yılında kalça kırığı olgusu sayısının 

512 000’e ulaĢması beklenmektedir (29). Yine ABD de kalça çevresi kırıkları sonrası ölüm 

oranının %15-30 arası olduğu tahmin edilmektedir (30). Birçok yazar bu kırıkları kapsül 

dıĢı kabul etselerde, bazı olgularda bu kırıklar proksimalde femur boynuna ve distalde 

subtrokanterik bölgeye ulaĢabilmektedir. (25). Osteoporozu olan ileri yaĢ hastalarda 

normal kemikte kırık oluĢturabilecek kuvvetilerin 1/3 ü büyüklüğünde bir kuvvet ile 

trokanterik kırık oluĢabilir ve bu yüksek ihtimalle unstabil bir kırıktır (28). 

Kalça çevresi kırıklarının yaklaĢık %90 ını 65 yaĢ üstü hastalar oluĢturmaktadır. 

Bunların ise yarısını intertrokanterik kırıklar oluĢturmaktadır (31,32). Ġntertrokanterik 

kırığı olan hastalarda ise kadın  erkek oranı 63/34 bulunmuĢ olup kadınlarda neredeyse 2 

kat fazla tespit edilmektedir (31,33). Yine birçok çalıĢmada kadınlarda 2 ila 8 kat arası 

daha fazla görüldüğü öne sürülmüĢtür. Kadınlarda daha sık görülme nedenleri 

araĢtırıldığında, uzun yaĢam süreleri, metabolik hastalıkların daha çok kadınlarda 

görülmesi, pelvis yapısının daha geniĢ olması ve kollo-diafizer açının kadınlarda daha dar 

olması gibi sebepler ortaya atılmıĢtır (23,14,28,34,35). 

Cummigs yaptığı bir çalıĢmada basit bir travma ile kalça kırığı oluĢabilmesi için 

çeĢitli faktörler belirlemiĢtir. Bunlar; lokal Ģok absorbe edici faktörlerin yetersiz olması, 

kemik sağlamlığının yetersiz olması, direk kalçayı etkileyen düĢme, bazı reflexlerde 

azalmadır (36). 

2.4.1. Belirti ve Bulgular 

Ġntertrokanterik kırık geliĢen hastada klinik görüntü travma Ģiddeti ve etiyolojiye 

göre değiĢiklik gösterebilir. Deplase olan kırıklarda hastalar genellikle Ģiddetli ağrı duyar 
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ve yürüyemezler. Ancak non- deplase kırıklarda hastalar hafif ağrı olsa da yürüyebilecek 

durumdadırlar. Bu nedenle kalça ağrısı olan özellikle ileri yaĢ hastalarda öyküye 

bakılmaksızın kalça kırığı olabileceği akılda tutulmalıdır (14,37). Ġleri yaĢlarda stres 

kırıkları olabileceği unutulmamalı ve travma öyküsü olmasa bile günlük aktivitelerdeki 

değiĢimler sorgulanmalıdır. Travma öyküsü olmayan hastalarda patolojik kırıklar mutlaka 

araĢtırılmalıdır. Hastanın diğer ekstremite ve vertebraları da mutlaka muayene edilmelidir. 

Diğer bölge kırıklarının eĢlik etme ihtimali (%7-15) göz önünde bulundurularak 

araĢtırılmalıdır. Trokanterik kırığı olan hastalar genellikle ek sistemik sorunlara sahiptir. 

Cerrahi öncesi bu sorunların mümkün olduğunca tedavi edilmesi önerilmektedir. Bununla 

birlikte bazı yayınlarda ameliyat süresinin 2 günü geçmesinin bir yıl içindeki ölüm oranını 

2 kat artırdığı gösterilmiĢtir (2,39). 

Hastalarda kırık öncesi mobilizasyon durumunu bilmek, ameliyat sonrası durumu 

tahmin etmede önemlidir. Ameliyat sonrası ambulatuar seviye genellikle düĢmektedir ve 

bu konuda mutlaka ailelere bilgi verilmelidir. 

 

 

Resim 9. 81 yaĢında, boy mesafesinden düĢme nedeni ile acil servise baĢvuran, 

intertrokanterik kırığı olan hastanın görüntüsü 



12 

2.4.2. Fizik Muayene 

Ġntertrokanterik femur kırıklarında deformitenin derecesi ile deplasman miktarı 

arasında doğru orantı vardır. Deplase olmamıĢ kırıklarda, hastalarda herhangi bir deformite 

saptanamaması olasıdır. Deplase kırıklarda fizik muayenede, tipik olarak etkilenen 

ekstremite de kısalık ve 90 dereceye kadar dıĢ rotasyon deformitesi görülür (40). 

Trokanterik bölge palpasyonla hassastır. Etkilenen kalça çevresinde ekimoz mevcuttur. 

Hastalarda nörolojik muayene özenle yapılmalıdır ve periferik dolaĢım ciddiyetle kontrol 

edilmelidir. Önceden periferik arter hastalığı olan hastalarda redüksiyon manevraları 

dikkatle yapılmalıdır (38). Hastanın ilk baĢvurusunda, genellikle acil servislerde 

nabazanların palpe edilememesi durumunda, radyolojik yöntemler devreye sokularak 

dolaĢımın devam ettiğinden emin olunmalıdır. 

2.4.3. Radyolojik Ġnceleme 

Kalça kırığından Ģüphe duyulan hastalarda öncelikle standart grafiler çekilmelidir. 

Bunlar ön arka pelvis grafisi ve etkilenen kalçanın ön arka ve yan grafileridir (14,37). 

Özellikle deplase olmayan kırıklarda sağlam taraf ile patolojik tarafın mukayese edilmesi 

önemlidir. Kırık kalçanın filmi, alt ekstremite hafif traksiyonda iken nötral pozisyonda, 

patella ıĢın düzlemine dikey halde çekilir. Trokanter majorün en az 10 cm distaline kadar 

görülmesi faydalı olacaktır. Ayrıca sağlam tarafın görülmesi ile osteoporoz ve hastanın 

normal boyun-cisim açısının tayininde önemlidir. Lateral radyografi posteriorda kırığın 

stabilitesini ve deplasman miktarını belirlemek için gereklidir. Lateral grafi çekimi acil 

olmamakla birlikte kırığın daha doğru değerlendirilmesi açısından önemlidir. Eğer hasta 

grafi masasında iken çekilemiyor ise, traksiyon masasına alındığında görülebilir. Nadiren 

de olsa tanı için tomografi çekilmesi gerekli olabilir.Bunun yanında kalça kırığı Ģüphesi 

yüksek olan, ancak direk grafide kırık tanısı konulamayan hastalara mr çekilerek tanı 

rahatlıkla konulabilir. (14,37). Yine röntgende görünmeyen ancak kırık Ģüphesi yüksek 

olan hastalara 48-72 saat içerisinde yapılan sintigrafilerde duyarlılık % 100 dür (41). 

2.5. Ġntertrokanterik Kırıklarda Sınıflandırma 

Ġntertrokanterik kırıkların sınıflandırılmasında en önemli parametre kırığın stabil 

ya da unstabil olmasıdır (10,14,40). Stabil kırıklarda hasta anestezi altında iken kırık 
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redüksiyonu denendiğinde posteromedial korteksin devamlılığı sağlanmıĢ demektir. 

Ġnstabil kırıklarda ise posteromedial korteksteki deplasman devem etmektedir (38,39,42). 

Ayrıca ters oblik kırıklar, transtrokanterik kırıklar ve subtrokanterik kırıklar da potansiyel 

olarak instabil kabul edilirler (40). 

Ġntertrokanterik kırıklarda prognozu belirlemek, tedavi planlaması yapmak ve 

rehabilitasyon açısından farklı sınıflama yöntemleri kullanılabilir (10,13,14,28). 

Kırık stabilitesinin belirlenmesinde, posteriorda ve medialde yer alan trokanter 

minörün durumu çok önemlidir. Trokanter minörün kırık olması, kesinlikle instabil bir 

kırık olduğu anlamına gelmez. Parçanın büyüklüğü ve deplasman miktarı da oldukça 

önemlidir. Miktar arttıkça varus ve retroversiyon ihtimali de artmaktadır. Tedavi sonrası 

kullanılan implantlarda en çok yük taĢıyan bölüm de burası olacaktır. Bu nedenle kırık 

paterninin doğru belirlenmesi implant seçiminde de oldukça önemlidir (2,38,39,42). 

Sınıflandırma basamakları zaman içinde değiĢmiĢ ve geliĢmiĢtir. 1943’te Burhanettin toker 

proksimal femurun kırıklarını intertrokanterik ve subtrokanterik olarak ikiye ayırmıĢtır. 

Ayrıca major ve minör trokanterler arasındaki kırıklara da pertrokanterik kırıklar adını 

vermiĢtir. 1987’de Trafton intertrokanterik bölgeyi içine alan subtrokanterik kırıkları 

subtrokanterik-intertrokanterik kırık olarak tanımlamıĢtır (44). 

1945’te Boyd ve Griffin trokanterik kırıkları dörde ayırmıĢlardır. Evans 1949 da 

trokanterik kırıkların ilk sınıflamalarından birini yayınlamıĢtır. Sonraki yıllarda Böhler, 

Key ve Conmell kırığın femur boynu ile iliĢkisine göre sınıflama yayınlamıĢlardır. De-

Palma kırığı 1959’da anatomik uzanımına göre bir kırık sınıflaması yayınlamıĢtr. Gibus-

Ender 1969’da trokanterik bölge kırıklarını patolojik anatomik incelemelere göre 

sınıflandırmıĢlardır. Tronzo 1973 yılında yaptığı sınıflamada kırığın konumu ve 

redüksiyonu ön planda tutmuĢtur. 1979 yılında Kyle ve arkadaĢları, Evans ve Massue'den 

modifiye ettikleri sınıflamayı yayınlamıĢlardır. 1975 yılında Jensen ve Micheaelsen, Evans 

sınıflandırma sistemini iyileĢtirerek yayınlamıĢlardır.  

En yaygın kullanılan sınıflamalar aĢağıdaki gibidir: 

1. AO sınıflaması 

2. Evans-Jensen sınıflaması 
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3. Modifiye Evans (Kyle) sınıflaması 

4. Tronzo sınıflaması 

5. Boyd ve Griffin sınıflaması 

6. Evans sınıflaması  

2.5.1. AO Sınıflaması 

31 A dır. 3 gruba ayrılır. Bu gruplar kendi içinde parçalı olma derecesi ve kırık 

hattının oblikliği esas alınarak alt gruplara bölünür. Çoğunlukla A1.1 den A2.1 e kadar 

stabil, A2.2 den A3.3 e kadar instabil kırıklardır (45). 

• A1- Ġki parçalı basit kırıklar. Oblik kırık hattı trokanter majörden medial kortekse 

doğrudur. Trokanter majörün lateral korteksi sağlamdır.  

• 31-A1.1: Kırık hattı intertrokanterik hat boyunca uzanır.  

• 31-A1.2: Kırık hattı trokanter majörün içinden geçer.  

• 31-A1.3: Kırık hattı trokanter minörün altından geçer. 

• A2- Medial korteksin parçalı olduğu kırıklardır. Bu kırıklarda da trokanter 

majörün lateral korteksi sağlamdır.  

• 31-A2.1: Bir ara fragmanlı kırıklardır  

• 31-A2.2: Birkaç ara fragmanlı kırıklardır.  

• 31-A2.3: Trokanter minörün 1 cm’den daha aĢağısına uzanan kırıklardır.  

• A3- Kırık hattı medial ve lateral korteks boyunca uzanır. Ters oblik kırıkları da 

içerir. Ġnstabil kırıklardır. 

• 31-A3.1: Basit oblik kırıklardır.  

• 31-A3.2: Basit transvers kırıklardır.  

• 31-A3.3: Çok parçalı kırıklardır. 
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Resim 10. AO Sınıflanması (45). 

2.5.2. Evans- Jensen sınıflaması 

 

Resim 11.Evans Jensen sınıflaması:(Evans and Mervyn Evans 1949).*** 

 Tip I:Deplase olmayan iki parçalı kırık. 

 Tip II: Deplase iki parçalı kırıklar.  

 Tip III: Trokanter major kırık olması sebebiyle posterolateral desteği olmayan üç 

parçalı kırıklar. 

 Tip IV: Trokanter minörün kırık olması sebebiyle posteromedial desteği olmayan 

üç parçalı kırıklar.  

 Tip V: Posteromedial ve posterolateral desteği olmayan dört parçalı kırıklar.  

https://paperpile.com/c/2IjxBW/2ZK5
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 R: Ters oblik kırıklar. 

2.5.3. Boyd Griffin Sınıflaması 

 Tip 1 Ġntertrokanterik hat boyunca uzanan nondeplase iki parçalı kırık  

 Tip 2 Ġntertrokanterik hat boyunca iki ana parçaya ek olarak ilave kırık hatları 

mevcuttur.  

 Tip 3 Trokanter minörü içine alan kırık hattının distale uzandığı subtrokanterik 

kırıklar. Ġnstabildir.  

 Tip 4 Trokanterik ve subtrokanterik bölgede en az iki planda kırık hattı vardır. 

Kırık spiral oblik olabilir kelebek fragman bulunabilir. Kırık instabildir (46). 

 

Resim 12.Boyd Griffin Sınıflaması(46). 

2.6. Tedavi Seçenekleri 

Ġntertrokanterik kırığı olan hastalarda tedavi seçenekleri oldukça fazladır. 

Hastaların ileri yaĢ olması nedeni ile ek sistemik hastalıklara mani olmak için temel amaç, 
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hastayı en kısa zamanda ayağa kaldırmak ve önceki mobilizasyonuna yakın bir 

mobilizasyon sağlamak olmalıdır. 

2.6.1. Konservatif Tedavi 

Günümüzde konservatif tedavi intertrokanterik kırıkların tedavisinde nadiren 

kullanılmaktadır. Bazen cerrahi riskin yüksek olduğu durumlarda aileler cerrahi tedavi 

önerisini kabul etmediklerinden bu yöntem zaruri hale gelebilir. Elbette cerrahinin yaygın 

olmadığı eski yıllarda da konservatif tedaviler uygulanmak zorunda kalınmıĢtır. Lakin bu 

olguların pek çoğunda pnömoni, idrar yolu enfeksiyonu, mortalite gibi sonuçlar ortaya 

çıkmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda bu hasta grubunda konservatif tedavisi sonrası % 35’e 

varan ölüm oranı bildirilmiĢtir (3). Ayrıca bu hastalarda fiksasyon yapılamadığı için varus, 

dıĢ rotasyon ve kısalık, kaynama sonrası sık görülür (38). 

Konservatif tedavi sonrası ek sistemik problemler ve bası yaralarının 

geliĢebileceği unutulmamalı ve gerekli önlemler alınmalıdır. Mobilize olma Ģansı olan 

hastalara en uygun zamanda kısmi yük verdirilmeli, radyolojik olarak tam kaynama 

görüldüğünde ise tam yük verdirilmelidir (47). 

Yürüme beklentisi olan hastalarda kırığın redüksiyonu ve doğru kaynaması 

beklenmediğinden bir an önce oturur konuma getirmek en önemlisidir. 

Konservatif tedavi ile takip edilen hastalarda 20 dereceden fazla dıĢ rotaston, 2 cm 

den fazla kısalık geliĢmesi ve ciddi varus deformitesi oluĢması durumunda cerrahi tedavi 

gereksinimi doğmaktadır (48). 

2.6.2. Cerrahi Tedavi 

Kalça kırıklarında cerrahi tedavinin esas hedefi iyi bir redüksiyon sağlamaktır. 

Redüksiyon sağlandıktan sonra stabil ve güçlü bir tespit yapılmalıdır. Bu Ģekilde güçlü bir 

tespit yapılarak veya artroplasti uygulanarak hastada erken dönem mobilizasyon 

sağlanabilir ve böylece geliĢmesi beklenen (akciğer komplikasyonlar, emboli, bası 

yaraları) komplikasyonların önüne geçilmiĢ olur. 

Literatürde cerrahi tedavinin zamanlaması ile ilgili tartıĢmalar hala sürmektedir. 

Ġleri yaĢta bir hasta kalça kırığı ile baĢvurduğunda, hastanın ek hastalıklarını yeterince 
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sorgulayıp gerekli medikal desteği sağlamadan ameliyata almak düĢünüldüğü gibi fayda 

sağlamamaktadır. Ġlk 24 saat içerisinde ek sistemik sorunlar araĢtırılıp gerekli tedavi 

olabildiğince yapılmalıdır. Cerrahi zamanının 72 saati geçmesi durumunda mortalite ve 

morbiditenin arttığı düĢünülmektedir (39). 

Stabil intertrokanterik femur kırıklarında uygulanacak internal tespit 

yöntemlerinin büyük çoğunluğu erken hareketliliği sağlamaktadır. Stabil olmayan 

kırıklarda ise birçok tedavi yöntemi denenmesine rağmen, “altın standart” olabilecek bir 

yöntem henüz bulunamamıĢtır. Son yıllarda intramedüller tespit cihazları biyomekanik 

avantajları ve uygulama kolaylıkları ile ön plana çıkmıĢtır (49). 

Perioperatif dönemde rutin olarak cerrahiden 1-2 saat önce antibiyoterapi 

uygulanması önerilmektedir. Ameliyattan sonra 24-48 saat devam edilir. Bu proflaksinin 

enfeksiyon oranını azalttığına inanılmaktadır. Genellikle düĢük molekül ağırlıklı heparın 

ve warfarin kullanılarak antikoagülan tedavi sağlanır (30). 

Ġntertrokanterik kırık tedavisinde kullanılan implantları 6 ayrı grupta 

inceleyebiliriz. 

1) Endoprotezler 

2) Ġntramedüller çiviler 

3) Eksternal fiksatörler 

4) Kayıcı implant sistemleri 

5) Sabit implant sistemleri  

6)DeğiĢken açılı implant sistemleri 

2.6.3. Sabit Açılı Ġmplant Sistemleri 

Ġntertrokanterik bölge kırıklarında eskiden sabit açılı plaklar sık kullanılırdı. 

Ameliyat sonrası kontrollü impaksiyona izin vermedikleri için instabil kırıklarda 

redüksiyon kaybı ve varus açılanması gibi komplikasyonların yanında, baĢ ve boyundan 

penetre olmaları ve implant yetmezlikleri oldukça sık görülmekte idi. Bu nedenle 
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kullanımları oldukça azalmıĢtır (28). sabit açılı implantların stabil kırıklardaki sonuçları 

daha iyidir. instabil kırıklarda % 50 ye varan implant ile iliĢkili sorunlar bildirilmiĢtir (52). 

2.6.4. DeğiĢken Açılı Ġmplantlar 

Sabit açılı plaklarda her hastada değiĢen boyun cisim açısı nedeni ile sorunlar 

yaĢanmakta idi. Bu ihtiyaca bağlı olarak boyun-cisim açısı arasındaki ölçüme bakılarak 

ayarlanabilen plaklar geliĢtirildi (53). 

2.6.5. Kayıcı Ġmplant Sistemleri 

Hem kompreyon hem de kayma özelliği olan bir plak ilk kez 1970 lerde 

geliĢtirilmiĢtir. Bu çivilerin en önemli özellikleri ise kayarak kırık sahasında kompresyon 

oluĢturmalarıdır. 

Bu plakların namlu kısmı tek parçadır. 135 ile 150 derece arası 5’er derecelik 

artıĢlarla olan çeĢitleri üretilmiĢtir. Günümüzde en sık 130 derece olan tercih edilmektedir 

Ameliyat esnasında cerrahın uyguladığı primer kompresyon dıĢında, kayıcı çivi 

plak sisteminde kalçanın yüklenmesi esnasında geliĢen teleskopik hareket ile oluĢan ikincil 

bir kompresyon beklenmektedir (55,56). 

YanlıĢ teknik ve mekanik bir problem nedeni ile kaymanın sağlanamadığı plaklar 

sabit açılı plaklar gibi hareket ederler. 

Yine yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki, 2 vida yerleĢtirme ile daha fazlası 

arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (57,58). Bu sistem özellikle instabil kırıklar ile 

subtrokanterik bölgeye uzantısı olan kırıklarda önerilmektedir. 

2.6.6. Ġntramedüller Çiviler 

Ġntramedüller çiviler arasında arasında yer alan kondilosefalik çiviler ender 

çivileri bir dönem fazlaca kullanılmalarına rağmen, sık geliĢen komplikasyonlar nedeni ile 

günümüzde nadiren tercih edilmektedir. 

Günümüzde özellikle kilitli çivi modelleri tercih edilmektedir. 
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Trokanterik çivi, gama çivisi, intramedüller kanal çivisi, proksimal femoral çivi, 

proksimal femoral çivi – antirotasyon, proksimal femoral intramedüller çivi, vero nail gibi 

çivi sistemleri mevcuttur. 

2.6.7. Ender Çivileri 

Ender çivileri: 1970 yılında kullanıma giren bu çiviler ameliyat zamanının kısa 

olması, kırık hattını açmama, enfeksiyon riskini azaltması ile büyük geliĢmeler sağlamıĢtır. 

Ancak zaman içinde yapılan çalıĢmalarda komplikasyon oranları yüksek tespit edilmiĢtir. 

Bu nedenle günümüzde kullanımı yok denecek kadar azdır (2,58). 

 

Resim 13. Ender çivisi 

2.6.8. Ġntramedüller Kalça Çivisi 

 

Resim 14. Intramediller çivi örneği 

Bu çivilerin temel özelliği boyna gönderilen vida kayıcı özelliktedir (38). 

Mediolateral eğim 4 derece olacak Ģekilde tasarlanmıĢtır. 
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2.6.9. Trokanterik Antegrat Çivi: 

 

Resim 15.Trokanterik çivi 

2.6.10. Proksimal Femoral Çivi 

 

Resim 16. Proksimal femoral nail 

Temel özellĠği proksimalde femur boynuna iki adet vida gönderilir. Biri 11 mm 

çapındadır ve esas tespit için kullanılır, diğeri 6.5 mm kalınlığındadır ve rotasyonu 

önlemek için kullanılır. 
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2.6.11. Gamma Çivisi 

Ġntramedüller çiviler arasında bir dönem oldukça yaygın kullanılan ve tecrübe 

sahibi olunan çiviler gama çivileridir. Ġlk dizayn edilenlerde giriĢ yeri trokanter major idi. 

Lag vidası uygulama açıları 125, 130, 135 derece ve distal çaplar 12, 13, 14, 16 mm idi. 

Çivi düz ve 200 mm uzunluğunda ve distalde iki adet kilitleme vidası mevcuttu. Çivi 

çapının fazla geniĢ olması proksimal femur kırıklarına, 10 derece valgus açısı trokanter 

major kırıklarına, geniĢ çaplı kilit vidası ise per-implant kırıklarına sebep olduğundan 

implant dizaynında değiĢiklik yapıldı. Yeni jenerasyon çivilerde giriĢ yeri daha mediale 

alındı, çivi çapı daraltıldı ve distal kilit vidası inceldi.  

 

Resim 17. 1 ve 2 kuĢak gamma çivileri 

2.6.12. Vero Nail 

Bu çivinin en önemli avantajı subtrokanterik kırık gibi bazı durumlarda istendiği 

taktirde proksimal boyun vidasının 120 derece açı ile gönderilebilmesidir. Normalde çivi 

ile proksimal boyun vidaları arasında 128 derecelik bir açı vardır. Çivi boyun 200 mm 

olarak kullanımı olmakla birlikte uzun çivi seçeneği de mevcuttur (61). 
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Resim 18. Vero nail 

2.6.13. Proksimal Femoral Nail – Antirotasyon: 

PFN’den sonra AO topluluğunun geliĢtirdiği çivi modelidir. BaĢa giden helikal 

baĢlı lag vidası en önemli özelliğidir. BaĢ yapısının helikal olması ile rotasyon ve varus 

güçlerine karĢı direncin daha fazla olmasının yanı sıra, femur baĢ ve boyunda diğer lag 

vidalarına göre daha az kemik kaybına yol açar. 

 

Resim 19. PFNA 

2.6.14. Artroplasti 

Hemiartroplasti 1970’li yıllardan itibaren trokanterik kırıkların tedavisinde primer 

seçenek olarak yada osteosentez sonrası baĢarısız olmuĢ olguların tedavisinde 

kullanılmıĢtır (62,63). 
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Trokanterik kırıklar komplike hale geldikçe ve kırık fragman sayısı arttıkça 

osteosentez açısından baĢarı Ģansı azalmaktadır. Bu olgularda bipolar protezler kurtarıcı rol 

oyanmakta ve ameliyat sonrası olguların hayat kalitesi ve fonksiyonel düzeyleri açısından 

ciddi düzelme olmaktadır (64). 

Ġntramedüller çivi ile osteosentez ve kayan kalça çivisi ile yapılan osteosentez 

sonrası yapılan artroplastilerden sonra komplikasyon oranları karĢılaĢtırılmıĢ ve 

intramedüller çivileme sonrası komplikasyon oranı daha yüksek saptanmıĢtır (65). 

Bununla beraber intertrokanterik kırığı olan osteoporotik hastalarda ve yeterli 

redüksiyon sağlanamayan hastalarda artroplasti ilk seçenek olarak uygulanabilir (38,66). 

Ayrıca patolojik kırığı olan hastalarda erken mobilizasyona izin vermesi ve hayat 

kalitesini artırması amacı ile artroplasti uygulanabilir bir seçenektir (67). 

2.6.15. Eksternal Fiksatör 

Genel durumu bozuk, ileri yaĢ hastalarda ve uzun anestezi süresini 

kaldıramayacak hastalara uygulanabilen bir yöntemdir. Komplikasyonları azaltmak ve 

bakımı kolaylaĢtırmak için uygulanabilir (68,69). Ancak external fiksatör ile uygulanan 

tespit internal tespitler kadar yeterli ve güvenilir değildir.  

 

Resim 20. Ġntertrokantenterik kırıkta eksternal fiksatör uygulanması (70). 

Tüm bu seçenekler arasında bölgenin kanlanmasının yüksek olması ve kaynama 

yeteğinin güçlü olması nedeni ile intramedüller çiviler önemli yer tutmaktadır. Bunların 

avantajları ve dezavantajları vardır. 
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2.6.16. Avantajlar 

1. Kısa yük aktarım kolu implant üstündeki gerilme kuvvetini azaltır bu da 

implant yetmezliği riskini azaltır.  

2. Ġntramedüller implanttaki kayıcı çivi daha kontrollü impaksiyon sağlar.  

3. Ġntramedüller lokalizasyon kayma miktarını sınırlar.  

4. Cerrahi olarak daha kısa ameliyat süresine sahiptir  

5. Yük aktarımı daha fazla olur. 

 

ġekil 1. Çivilerde kaldıraç kolu 

Kemiğin implantla tespit edildiğinde bunun yeterliliğini gösteren farklı çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Bunların içinde en önemlisi Kaufer ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmadır. Bu 

çalıĢmada 5 önemli parametre belirtilmiĢtir (50). 

1) Kırığın Ģekli 

2)Kemiğin kalitesi 

3)Kırık redüksiyonunun kalitesi 

4)Ġmplant tipi 

5) Ġmplantın yerleĢtirilmesi 
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Kırığın anatomiye uygun olarak redükte edilmesi, uygulanacak olan  implant 

seçimi ve seçilen implantın doğru bir Ģekilde uygulanması cerraha bağlı iken, kırığın Ģekli 

ve kemik kalitesi cerrahın kontrolünde değildir (51). 

1. Kırığın ġekli: 

Trokanterik bir kırıkta cerrahi baĢarıyı etkileyen en önemli faktörlerden biri 

posterior ve medial parçanın deplase olması, trokanterik minörün kırık olması ve kırığın 

subtrokanterik bölgeye uzanımıdır. Stabil kırıklarda durum kısmen kolay iken, instabil 

kırıklarda redüksiyonun sağlanması ve devamı, post operatif yük verdirme iĢlemleri daha 

zorludur ve baĢarısızlık oranı daha yüksektir (2,39). Yine instabil kırıklarda tüm 

komplikasyonların görülme ihtimali daha yüksektir. Çok parçalı, posterior ve mediale 

uzanan kırıkların varusa ve retroversiyona deplasmanları daha kolaydır. 

2. Kemiğin Kalitesi: 

Ġleri yaĢ hastalarda trabekül sayısı genellikle azalmıĢtır (25). trokanterik kırıklar 

genellikle ileri yaĢ hastalarda görüldüğünden, osteoporoz oranı yükseldikçe osteosentezin 

baĢarı Ģansı düĢmektedir. Bu nedenle cerrahi öncesi osteoporoz derecesini belirlemek 

tavsiye edilmektedir. Singh ve arkadaĢları,osteoporozu AP kalça radyografisindeki 

trabeküllerin varlığına göre 1’den 6’ya dek derecelendirmiĢlerdir (28). 

 

ġekil 2.Singh Ġndeksi(71) 

6-derece: Tüm trabeküler gruplar görünür haldedir. Femur üst ucu kansellöz 

kemikle dolu görünümdedir. 

5-derece: Primer tensil ve kompresif trabeküler yapılar hafifçe silinmiĢ, Ward 
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üçgeni belirgin hale gelmiĢtir.  

4-derece: Primer tensil trabeküler yapı ileri derecede silinmiĢtir,fakat hala lateral 

korteksten femur boynunun üst kısmına doğru fark edilebilir. 

3-derece: Primer tensil trabeküllerin devamiyetinde kırılma vardır. 3.Dereceden 

itibaren kesin osteoporoz düĢünülür.  

2-derece: Sadece primer kompresif trabekülerin varlığı görülebilir.  

1-derece: Primer kompresif trabeküllerin dahi mevcudiyeti belirsiz haldedir. 

(71,2). 

1,2,3 osteoporotik olarak kabul edilirken, 4,5 ve 6 normal kemik olarak kabul 

edilir. 

3)Kırık redüksiyonunun kalitesi: 

Kırık redüksiyonu posterior ve mediale cerrahi sonrası deplasmanı önlemede 

önemlidir. Önce kapalı redüksiyon denenmelidir. Redüksiyon sağlanamazsa açık 

redüksiyon yapılmalıdır. Birçok merkezde redüksiyon masaları mevcuttur. En önemli 

aĢama traksiyondur. Traksiyondaki alt ekstremite adduksiyon ve iç rotasyona alınır. Her 

zaman iç rotasyon gerekli değildir. Bazı kırık tiplerinde aksine hafif dıĢ rotasyon ihtiyacı 

da doğabilir. Boyun-cisim açısının diğer taraf ile karĢılaĢtırıldığında,ön arka grafide, nötral 

ya da hafif valgusta olması, lateral grafide ise 20’den az açılanması kabul edilir sınırlardır. 

(72,74). Wolfang ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada, iyi bir redüksiyonun faiilure oranın 

% 21’de % 10’a düĢürdüğünü bulmuĢlardır (75). Dizilimin uygunluğunu değerlendirmek 

için garden dizilim indexi kullanılabilir.  

2.6.17. Modifiye Garden index 

1)Çok iyi  2)iyi   3)Ġdare eder  4) kötü (76) 
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ġekil 3.Modifiye Garden Ġndex: (76) 

Bazı durumlarda açık redüksiyon yöntemleri ile redüksiyon sağlanamayabilir. Bu 

durumda tanımlanan redüksiyon yöntemlerinden biri seçilebilir. 

 

ġekil 4. Dimon Hughson yöntemi 
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2.6.18. Dimon Hughson yöntemi 

Proksimal parçanın medullası, mediale kaydırılmıĢ femur cismine kayan kalça 

çivisi (DHS)valgus pozisyonda tespit edilir. Böylece kalçaya binen yük azalır ve kırık 

hattındakompresyon sağlanmıĢ olur (77). 

2.6.19. Sarmiento Yöntemi 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 5.Sarmiento yöntemi 

Femur cismi uzun aksına 45 derece olacak Ģekilde lateralden medial ve inferiora 

doğru insizyon yapılır. Valgus pozisyonuna gelen kalçada makaslama ve kompresyon 

güçleri azalır (78). 

2.6.20. Wayne County yöntemi 

Hafif medial ve posterior kortikal instabilite bulunan vakalarda yararlı olduğu 

bildirilen bu yöntem, varus kuvvetlerine karĢı, femur boynunun medial korteksini 

destekleyecek Ģekilde femur cisminin medialize edilmesi esasına dayanır.  

4. Ġmplant Seçimi 

Stabil kırıklarda redüksiyon problemi olmadığında ve bu bölgenin kanlanması ve 

kaynama olasılığı yüksek olduğundan implant seçiminin sonuçları pek değiĢtirmediği 

(A) Oblique 

Osteotomy 

of distal 

fragment 

 

 

(B) Guick pin 

Inserted 
(C) Nail Inserted (D) Medial 

displacement 

of distal fragment 

lixed 

with side plate 
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düĢünülmektedir. Ancak stabil olmayan kırıklarda implant seçimi oldukça önemlidir. 

Medial desteğin kaybolduğu veya ters oblik kırıklar gibi instabil kırıklarda biyomekanik 

olarak daha üstün olduğu birçok çalıĢmada gösterilmiĢ olan intramedüller çiviler 

kullanılmalıdır (79,80). 

5. Ġmplantın YerleĢtirilmesi 

Ġntertokanterik kırıklarda intramedüller çivi uygulanırken dikkat edilecek en 

önemli nokta ve en çok tartıĢılan konu lag vidasının  uygun Ģekilde yerleĢtirilmesidir. Bu 

konuda genellikle plak üzerinden lag vidası yerleĢtirilmesi ile ilgili çalıĢmalar vardır ve 

aynı prensipler çivi için uygulanan vidalarda da geçerlidir. Vida tepesinin femur baĢına 

uzaklığının 10 mm den fazla olması gerektiğini söyleyen çalıĢmalar olmakla birlikte, 10 

mm den az olması gerekliliğini savunan çalıĢmalarda vardır (14). Baumgaertner ise bu 

uzaklığı hem ön-arka hem de lateral planda ölçüp, grafiye ait büyütme miktarını da 

hesapladıktan sonra 24 mm nin üstündeki değerlerin mekanik yetmezliğe neden olacağını 

bildirmiĢtir (72,73). 

 

ġekil 6. Tip-Apex indeksinin hesaplanması (Baumgartner ve ark. 1995). 

Sadece tip apex mesafesinin ölçülmesi yeterli değildir. Aynı zamanca vidanın 

boyun içindeki seyri de önem arz etmektedir. Bu değerlendirme yine ön arka ve yan 

grafiler sentezlenerek yapılabilir. Ön arka grafide, vidanın trasesi inferior, süperior ve 

merkez olarak üç alana ayrılabilir. Lateral grafide ise anterior, merkez ve posterior olarak 3 

kadranda değerlendirilir. 1990 yılında yapılan çalıĢmada her iki planda da merkezi 
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yerleĢimin doğru olduğuna dair sonuca varılmıĢtır (81). Ancak sonraki yıllarda, Parker 

çalıĢmasında ön arka planda inferiora daha yakın ve lateral planda posteriora daha yakın 

vida yerleĢiminin stabiliteyi artırdığını tespit etmiĢtir. Özellikle anterior ve süperior 

yerleĢimli vidaların baĢarıızlık oranını yüksek olarak tespit etmiĢtir (82). 

2.7. Komplikasyonlar 

Komplikasyonlar kırık tespitine bağlı ve sistemik problemlere bağlı 

komplikasyonlar olarak 2 grupta incelenebilir. 

2.7.1. Kırık Tespitine Bağlı Komplikasyonlar 

Malunion: Femur proksimalinde varus ve rotasyonel kuvvetlerin güçlü 

olmasından dolayı malunion görülebilmektedir.  Stabil olmayan kırıklarda yanlıĢ kaynama 

oranı daha fazladır. 

Nonunion: Ġntertokanterik kırıklardatedavi sonrası kaynamama oranı % 1- 2 

olarak bildirilmiĢtir (14,83,84). Özellikle subtrokanterik kırıklarda bu oran çok daha fazla 

bildirilmektedir. Kalkar bölgesinde defekt olan kırıklar ve cerrahi sırasında kemik 

biyolojisine özen gösterilmeyen kırıklarda da kaynamama oranları yüksektir.  

2.7.2. Ġmplant Yetersizliği 

Temel nedeni implant seçiminin uygun yapılmaması, seçilen implantın uygun 

teknik ile uygulanmamasıdır. Erken veya geç dönemde implantta kırılma ve gevĢeme 

görülebilir. Vida baĢının sıyrılması sık görülen yetmezlik türlerindendir. Genellikle varus 

kuvvetlerinin etkisi ile vida asetabuluma migre olur. Vidanın yanlıĢ pozisyonda 

yerleĢtirilmesi, stabil bir redüksiyon sağlanamaması ve osteoporotik kemik paterni bu 

yetmezlik tablosunun temel nedenleri arasında gösterilmiĢtir. Boyun vidasının sıyrılması 

genellikle post operatif dönemde ortalama ilk 3 aya kadar görülür (38). Stabil olmayan 

kırıklarda implant yetmezliği oranı genellikle %4 ila %20 arası bildirilmiĢtir. Cut-out 

olduğunda asetabuluma penetrasyon olsa dahi, delinme yük taĢıyan bölgenin dıĢında 

olduğundan kemik kaynayana kadar implant çıkarılmayabilir (14). 
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2.7.3. Femur Kırığı 

Kısa proksimal femoral çiviler kullanılırken, giriĢ yerinin hatalı olması 

durumunda ve özellikle çiviyi gönderirken çekiç kullanımı ile femur diafiz kırıkları 

görülebilmektedir (80). 

2.7.4. Avasküler Nekroz 

Avasküler nekroz oranı intertrokanterik kırıklardan sonra %1’in altında tespit 

eidlmiĢtir (85).Genellikle yüksek enerjili travma sonucu geliĢen kalça kırıkları sonrası ilk 

1.5 yıl içerisinde ortaya çıkar. 

2.7.5. Z Etkisi 

Proksimal femoral çivi uygulanan hastalarda, proksimale iki vida uygulanması ile 

görülen bir komplikasyondur. Proksimaldeki vida ekleme penetre olur ve çıkarılması 

gereklidir (86). 

2.7.6. Tromboemboli 

Tromboemboli ameliyat sonrası mortalitenin yaklıĢık yarısında sorumlu 

tutulmuĢtur (87). Görüntüleme yöntemi ile %40-90 arası derin ven trombozu saptansa da 

bunların az kısmı klinik olarak bulgu verir. Derin ven trombozu görülme sıklığı proflaktik 

tedavi ile azaltılabilir. Aspirin ile %29,  Heparin ile %44, DüĢük molekül ağırlıklı heparin 

ile %44, Warfarin ile %48 oranında düĢer (88). Pulmoner tromboemboli insidansı %3 

olarak bildirilmiĢtir (89). Emboliyi önleyici tedavi, tromboemboli tedavisinden daha ucuz 

ve kolaydır. Proflaksi mutlaka uygulanmalıdır. Yağ embolisi ise travmadan sonra yırtılan 

venlerden dolaĢıma giren yağ damlacıkları nedeni ile oluĢur. Femur içi basıncın 

oluĢturulacak bir defekt ile dekomprese edilmesi ile femur içindeki basınç azaltılabilir (39). 

Uzun kemik kırıkları sonrası hastaların çoğunda kanda gösterilse de ancak % 1-2 lik 

oranda semptomatik olabilmektedir (90). Travmadan 48-72 saat sonra olan akciğer, 

nörolojik ve cilt semptomları yağ embolisini akla getirir. Prognozu iyidir vedestek tedavisi 

çoğunlukla yeterlidir. 
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2.7.7. Enfeksiyon 

Ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında antibiyotik proflaksisi uygulanması 

enfeksiyon ihtimalini azaltmaktadır (92). En sık saptanan etken stafilokok aureustur. 

2.7.8. Dekübit Ülser 

Kalça kırığı nedeni ile yatırılan hastaların % 20 ye yakın bölümünde dekübit 

yaraları geliĢmektedir (93). En sık topuk ve kalçalarda görülür ve bası yarası oluĢan 

hastaların mortalitesi de oldukça yüksektir. 

2.7.9. Miyozitis Ossifikans 

Nadir görülen bir komplikasyondur. 

2.7.10. Dislokasyon 

Dislokasyon %0.3 ile %10 arası bildirilmiĢ bir komplikasyondur (94). BaĢın 

küçük oluĢu ve yeterli anteversiyonun sağlanmamıĢ olması çıkık için zemin hazırlar. 

2.7.11. Heterotopik Ossifikasyon 

YaklaĢık %13 oranında görülmektedir (88). Heterotopik ossifikasyonların %6’sı 

ise semptomatik olabilir. Flexör yüzdekiler genellikle semptomatiktir ve gerekirse eksize 

edilmeleri gerekir. 

2.7.12. Kondroliz 

Kondroliz geliĢen hastalarda istirahatte dahi kalça ağrısı vardır. YaĢam beklentisi 

uzun olan hastalarda risk daha fazladır. Ameliyat sonrası ilk 3 yıl içinde görülme oranı 

yaklaĢık %16 dır. Hatalı baĢ seçimi ile iliĢkisi yüksek olarak saptanmıĢtır (39). Yapılan 

çalıĢmalar göstermiĢtirki, gençlerde kondroliz oranı yaĢlılarda çok daha yüksektir (95). 

2.7.13. GevĢeme 

Ameliyattan sonra hemen baĢlamayan, sonraki zamanlarda geliĢen ağrı protezin 

gevĢeyebileceğini akla getirmelidir. Çekilen grafilerde protez ile kemik veya sement 

arasında belirli bölgelerde 2 mm den fazla radyolusen alan meydana gelmesi gevĢemenin 
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bulgusudur (96). Sement hattında migrasyon ve kırılma gözlenmesi gevĢemenin kesin 

bulgusu olarak kabul edilir. ġayet Ģüphe devam ediyor ise sintigrafi yapılmalıdır (97). 
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3. MATERYAL VE METOD 

Adnan Menderes Üniversitesi Rektörlüğü Tıp Fakültesi Dekanlığı GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 04.01.2018 tarihinde yapılan toplantı 

sonucu alınan 3 nolu karar ile onaylanmıĢ çalıĢmadır. Ocak 2012 ile Ocak2017 tarihleri 

arasında kliniğimize baĢvuran intertrokanterik kırığı olanolgularretrospektif olarak 

 değerlendirildi. En az bir yıl takipli hemiartroplasti veyaPFNA uygulanan hastalar 

çalıĢmaya dahil edildi.Tıbbi kayıtlarına ulaĢılamayan, bir yıldan kısa takip süresi olan, plak 

vida ile internal tespit uygulanan ve tıbbi nedenlerle opere edilemeyen olgular çalıĢmaya 

dahil edilmedi. Olgular hemiartroplasti ve PFNA uygulananlar olarak iki gruba ayrıldı. 

Olgular ameliyat öncesi ek hastalık, kırık sınıflaması, ameliyat içi kanama miktarı 

bakımından ve ameliyat sonrası klinik ve radyolojik sonuçlar bakımındankarĢılaĢtırıldı. 

Radyolojik olarak kırığın stabilitesi, posteromedial destek ve minör trokanterin durumuna 

bakılarak değerlendirildi. Radyolojik olarak kaynama durumu, heterotopik ossifikasyon 

geliĢimi, implant yetmezliği geliĢimi ve kırık sınıflaması değerlendirildi. Klinik olarak 

ameliyat süresi, ameliyat sonrası yoğun bakım ihtiyacı, yoğun bakımda yatıĢ süresi, tam 

yük,ile mobilizason zamnaları, ameliyat sonrası eklem hareket açıklığı, Harris ve VAS 

skalası ölçüldü, 3. ay ve 1. yıl ölüm oranlarına bakıldı.  

Tüm olgulara kontrendike değil ise yattıkları günden ameliyat sonrası 1. aya kadar 

subkutan antikoagülan tedavi ile tromboemboli proflaksisi,emboli çorabı ile mekanik 

proflaksi uygulandı.Tüm olgulara ameliyattan 30 dakika önce tek doz 1 gram sefalosporin 

uygulandı. Cerrahinin uzun sürmesi halinde 2. saatten sonra tekrar ek doz sefalosporin 

uygulandı. Ameliyat sonrasıda2 gün antbiyotik proflaksisi yapıldı. 

Her iki gruptaki hastalar da ameliyatın ertesi günü yatak içi egzersizlere baĢladı. 

PFNA uygulanan grup erken dönemde yük vermeksizin yürüteç ile ayağa kaldırıldı. 

Minimum 1. ay, grafi kontrolü sonrası kallus görülerek tam yük ile mobilize olmalarına 

izin verildi. Hemiartroplasti uygulanan hastalar ise, genel durumları elveriĢli olduğu ilk 

zaman diliminde tam yük verdirerek ayağa kaldırıldı. 
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3.2. Ġstatistiksel Analiz  

Nicel değiĢkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov 

testi ile incelendi. Gruplar normal dağılım gösteren değiĢkenler bakımından bağımsız 

örneklemler t testi, normal dağılım göstermeyen değiĢkenler bakımından ise Mann 

Whitney U Testi ile karĢılaĢtırıldı. Normal dağılan nicel değiĢkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri ortalama±standart sapma, normal dağılmayan nicel değiĢkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri ise medyan (25-75. persantil) Ģeklinde gösterildi. Nitel değiĢkenler arasındaki 

bağımlılık ki kare analizi ile incelendi. Bu değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistikleri frekans 

(%) Ģeklinde ifade edildi. p<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

3.1. Cerrahi Teknik 

3.1.1. Proksimal Femoral Çivi Cerrahi Yöntem 

Tüm Hastalar aynı cerrah tarafından opere edildi. Öncelikletraksiyon masasına 

alınan hastalarda redüksiyon denendi. Hasta uygun pozisyona alındığında ön arka ve lateral 

skopi görüntüsü alındı ve redüksiyonun beğenilmesi ile hasta boyanıp örtüldü ve minimal 

kesiler ile çivi uygulandı. Redüksiyonun uygun olmadığı durumlarda hastalara açık 

redüksiyon uygulandı veya hemiartroplasti yapılmasına karar verildi. 

 

Resim 21. Redüksiyon sonrası ilk giriĢ 

Trokanter majorun yaklaĢık 5 ile 10 cm arası proksimalinden ve hafif posterior 

eğimli insizyon uygulanır. Gluteus medius lifleri split olarak geçildi ve trokanterin tipi 

parmak ucu ile palpe edilir. Trokanter major un yaklaĢık 10 mm lateralinden ilk giriĢ teli 

uygulanır. Çivinin 6 derece mediolateral açısı olduğu için hafif lateral giriĢ yapılır.(103). 

https://paperpile.com/c/2IjxBW/tc2f
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Resim 22.Ġlk giriĢ için ideal lokalizasyon 

Klavuz tel medüller kanal içinden bir miktar ilerletilir. Ön arka ve yan grafide 

klavuz telin medüller kanal içerisinde olduğundan emin olunur. 3.2 mm lik klavuz tel 

üzerinden koruyucu ve oyucu yerleĢtirilir. 3,2 mm’lik klavuz tel üzerinden proksimal 

femur oyucusu koruyucu, klavuza dayanana kadar oyulur. Koruyucu klavuzu ve klavuz teli 

çıkarılır. 

 

Resim 23. Çivi giriĢ deliğinin açılması 

Planlama Ģablonu uyluk üzerine yerĢeltirilerelerek kanal çapı belirlenir. Daha 

sonra çivi femur tipinden medüller kanala el ile itilir. Arada rotasyonel hareketler yapılarak 

ilerleme sağlanabilir. 
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Resim 24. Çivinin yerleĢtirilmesi 

Çivi medüller kanalda istenilen seviyeye kadar ilerledikten sonra, PFNA helikal 

vidası için hedefleme kolu aracılığıyla cilde doğru gönderilenkoruyucu klavuz içinden 

trokar gönderilir. Trokarın cilde temas ettiği noktaya femur boynu yönünde cilt ve cilt altı 

kesi yapılır. Yeni bir 3,2 mm’lik klavuz tel, hedefleme kolu üzerine yerleĢtirilmiĢ olan 

koruyucu klavuz üzerinden kemiğe ilerletilir. Klavuz telin yönü daha önce belirtildiği gibi 

ideale yakın konumda olmalıdır. Bu da skopi de ön arka ve yan görüntüler alınarak teyit 

edilmelidir. 

 

Resim 25.Blade yerleĢtirilmesi 
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Resim 26. Boyna giden K telinin skopi görüntüsü 

Tel subkondral kemiğe en fazla 0.5 cm yaklaĢabilir. Sonrasında ölçü alınır ve 

önce lateral korteks delinir. Sonrasında durdurucu da ayarlanarak tel boyunca delici 

matkap ucu tel üzerinden sonuna kadar ilerletilir. Durdurucu femur baĢı ve asetabulumun 

kıkırdak yapısının zedelenmesini engeller. Helikal blade kilitli Ģekilde ayarlanır. 

YerleĢtiriciyi seçilen helikal blade'e sonuna kadar takmak için saat yönünün tersine hafif 

baskı uygulanır. Hem helikal blade hem de yerleĢtirici, 3,2 mm’lik klavuz tel üzerinden 

koruyucu klavuza takılır. Bu esnada koruyucunun lateral kortekse yeterince oturduğundan 

emin olunmalıdır. Aksi taktirde blade hedeflenen noktaya kadar gönderilemez. Daha sonra 

blade ilk aĢamada el ile mümkün olduğunca itilir, sonrasında çekiç ile sonuna kadar çakılır. 

Son olarak yerleĢtirici saat yönünde çevrilerek kırık hattı komprese edilir ve blade 

kilitlenir. 

 

Resim 27. Kırık hattının kompresyonu 

Blade yerleĢtirildikten sonra çivinin distal kilit vidalarına geçilir. Dinamik ve 

statik olarak iki adet distal kilit seçeneği bulunmakla birlikte, biz bütün vakalarımızda 



40 

statik kilitlemeyi tercih ettik. Son olarak tepe vidası uygulanır ve katlar usulune uygun 

olarak kapatılarak operasyon sonlandırılır. 

3.1.2. Kalça Hemiartroplastisi Teknik 

Kalça artroplastisi için birçok insizyon tanımlanmıĢ olup biz tüm hastalarımız için 

posterior insizyon (Moore yaklaĢım) tercih ettik. Spina iliaka posterior superiorun 10 cm 

distal ve lateralinden baĢlayan insizyon Trokanter Majorün posteriorundan geçer. Femur 

Ģaftı boyunca 10-13 cm daha ilerler. Gluteus maksimus lifleri ayrılır. Kalça Adduktörleri 

kemiğe yapıĢtığı yerden kaldırılır ve siatik sinir posteriora atılır. Kapsül T Ģeklinde açılarak 

kalça posteriora çıkarılır.  

 

 

 

Resim 28.Moore YaklaĢım  
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3.3. Olgu Örnekleri: 

 

1)83 yaĢında kadın hasta, boy mesafesinden düĢme sonrası acil servise 

baĢvuruyor. Preoperatif, ameliyat sonrası 6. Ay ve 1. Yıl grafileriHarris: 46, VAS: 4 

 

2)86 yaĢında kadın hasta, basit düĢme sonrası instabil intertrokanterik kırık nedeni 

ile pfna uygulanıyor, ameliyat öncesi, post operatif 1.ay ve post operatif 6. Ay grafileri. 

Harris: 51, VAS: 4 

 

3) 85 yaĢında hasta, basit düĢme sonucu pfna uygulandı. Ameliyat öncesi, post 

operatif 1.ay ve 6 ay grafileri.Harris: 53 VAS: 4 
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4) 81yaĢında erkek, ev içinde boy mesfesinden düĢme ameliyat öncesi, post 

operatif 1. ve 6. Ay grafileri PFNA uygulamasının 264. gününde öldü. 

 

5)92 yaĢında erkek hasta, yüksekten düĢme nedeni ile baĢvuruyor ve 

hemiartroplasti uygulanıyor. Ameliyat öncesi, post operatif 1.gün ve 6.aydaki grafileri. 

Harris: 34, VAS: 5 

 

6)83 yaĢında basit düĢme sonrası hemiartroplasti uygulandı. Preoperaif ve post 

operatif grafileri.  Harris: 73, VAS: 1 
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4. BULGULAR 

Kliniğimize baĢvuran 80 yaĢ ve üzeri, hemiartroplasti ya da PFNA uygulanan 143 

olgu değerlendirildi. 23 hasta 1 yıldan ksıa takip süresi olması, verilerine ulaĢılamaması 

veya plak vida ile internal tespit uygulanması nedeni ile çalıĢmadan çıkarıldı. Toplamda 

120 hasta (43 hemiartroplasti, 77 PFNA) çalıĢmaya dahil edildi. PFNA uygulanan grupta 

ortalama takip süresi medyan 48 (28-65) ay iken, hemiartroplasti uygulanan grupta medyan 

36 (25-61) ay idi(P:0.186). 

Hemiartroplasti uygulananların yaĢ ortalaması medyan 85(81-86). PFNA 

uygulananların yaĢ ortalaması medyan 83(81-86).ve her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (P:0.034). 

Gruplar arası cinsiyet dağılımı homojendi. PFNA uygulanan 77 hastanın 48 (% 

62.3)’i kadındı, 29 (%37.7) tanesi erkekti. Hemiartroplasti yapılan 43 hastanın 29(% 

67,4)’u kadın, 14 (%32.6)’sı erkekti (P:0.718). 

Tablo I.Travma mekanizması 

Operasyon Türü 

 PFNA Hemiartroplasti 

Yüksekten düĢme  5 (6.5) 3 (7) 

Basit Travma 68 (88.3) 37 (86) 

AĠTK 2 (2.6) 2 (4.7) 

ADTK 2 (2.6) 1 (2.3) 

Basit travma: Boy mesafesinden düĢme, ev içi düĢme vs.. 

AĠTK: Araç içi trafik kazası  

ADTK: Araç dıĢı trafik kazası 
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Tablo II. Ek hastalıklar 

DeğiĢken 
Tedavi 

P 
Pfna Hemi 

Ek Hastalık 

Dm 5 (6.5) 1 (2.3) 

0.562 

Dm+Ht 4 (5.2) 4 (9.3) 

Dm+Ht+Kardiyovasküler 4 (5.2) 1 (2.3) 

Dm+Nefrolojik 0 (0) 2 (4.7) 

Ht 13 (16.9) 6 (14) 

Ht+Kardiyovasküler 4 (5.2) 3 (7) 

Ht+Nefrolojik 1 (1.3) 0 (0) 

Ht+Nörolojik 2 (2.6) 0 (0) 

Ht+Pulmoner 1 (1.3) 1 (2.3) 

Kardiyovasküler 11 (14.3) 5 (11.6) 

Kardiyovasküler+Nefrolojik 2 (2.6) 1 (2.3) 

Malignite 5 (6.5) 0 (0) 

Nefrolojik 2 (2.6) 2 (4.7) 

Nörolojik 4 (5.2) 5 (11.6) 

Pulmoner 5 (6.5) 2 (4.7) 

Pulmoner+Kardiyovasküler 1 (1.3) 2 (4.7) 

Yok 13 (16.9) 7 (16.3) 

Dm: Diyabet    Ht: Hipertansiyon   

Bu verilere göre istatistiksel olarak ek hastalıklar ile implant seçimi arasında 

anlamlı fark yoktur (Tablo: II)(P=0.562) 

Tablo III.Ek hastalık sağ kalım iliĢkisi 

DeğiĢken 
Sağkalım Durumu 

P 
Sağ Ölü 

Ek Hastalık 

DM 4 (5.3) 2 (4.4) 

0.617 

DM+HT 5 (6.7) 3 (6.7) 

DM+HT+Kardiyovasküler 5 (6.7) 0 (0) 

DM+Nefrolojik 1 (1.3) 1 (2.2) 

HT 11 (14.7) 8 (17.8) 

HT+Kardiyovasküler 3 (4) 4 (8.9) 

HT+Nefrolojik 1 (1.3) 0 (0) 

HT+Nörolojik 2 (2.7) 0 (0) 

HT+Pulmoner 1 (1.3) 1 (2.2) 

Kardiyovasküler 14 (18.6) 3 (6.7) 

Kardiyovasküler+Nefrolojik 1 (1.3) 2 (4.4) 

Malignite 3 (4) 2 (4.4) 

Nefrolojik 1 (1.3) 3 (6.7) 

Nörolojik 6 (8) 3 (6.7) 

Pulmoner 3 (4) 4 (8.9) 

Pulmoner+Kardiyovasküler 1 (1.3) 2 (4.4) 

Yok 13 (17.3) 7 (15.6) 

Dm: Diyabet    Ht: Hipertansiyon   
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Ek hastalıklar ile sağkalım arasında anlamlı bir iliĢki tespit edilmedi (Tablo:III) 

(p:0.617). 

Tablo IV.Kırık stabilitesi 

Stabilite 

 PFNA Hemiartroplasti Toplam P 

Stabil 29 (37.7). 26 (60.5) 55 (45.8)  

Unstabil 48 (62.3) 17 (39.5) 65 (54.2) 0.027 

Trokanter minörün kırık olması, ters oblik kırıklar, varus angulasyonu olan 

kırıklar, subtrokanterik kırıklar unstabil kırık olarak kabuledildi..Trokanterik kırığı olan 

ileri yaĢ, osteoporotik olgularda stabil kırıklarda hemiartroplasti, unstabil kırıklarda ise 

PFNA tercihinin daha fazla olduğu görüldü. (Tablo: IV) (P:0.027). 

Ao sınıflamasına göre sınıflandırılan olgularda PFNA tercihinde çoğunluğu A2.2 

ve A1.2 kırık paternine sahip olgular oluĢtururken, hemiartroplasti tercih edilen olguların 

%60 ı A1.2 kırık paternine sahip olgulardı. Ek olarak A3 sınıfına giren olgularda 

hemiartroplastinin ender olarak tercih edildiği görüldü (Tablo VIII.). 

Tablo V. Kırıkların AO ya göre sınıflandırılması 

 PFNA Hemiartroplasti Total 

A1.1 7 (9.1). 1 (2.3) 8 (6.7) 

A1.2 17 (22.1) 26 (60.5) 43 (35.8) 

A1.3 7 (9.1) 1 (2.3) 8 (6.7) 

A2.1 10 (13) 4 (9.3) 14 (11.7) 

A2.2 22 (28.6) 4 (9.3) 26 (21.7) 

A2.3 8 (10.4) 5 (11.6) 3 (10.8) 

A3.1 1 (1.3) 1 (2.3) 2 (1.7) 

A3.2 3 (3.9) 1 (2.3) 14 (3.3) 

A3.3 2 (2.6) 0 (0.0) 2 (1.7) 

Total 77 (100) 43 (100) 120 (100) 

PFNA grubunda operasyon süresinin daha kısa olması, VAS ağrı skalasının daha 

düĢük olması, yoğun bakım ihtiyacının daha düĢük olması anlamlı iken, tam yük ile 

mobilizasyonun Hemiartroplasti grubunda daha düĢük olması anlamlı bulundu. Hastanede 

yatıĢ süresi, yoğun bakımda kalma süresi, ortalama ölüm zamanı, ilk 3 ay ve 1 yıl içindeki 

ölü oranları ve Harris kalça skoru değerlendirildiğinde iki grup arasında fark saptanmadı 

(Tablo IV). 

 



46 

Tablo VI.Genel sonuçlar 

 PFNA Hemiartroplasti P 

YaĢ 83 (81-86) 85 (83-88) 0.034 

Operasyon Süresi (Saat) 45 (40-50) 80 (75-85) < 0.001 

Vas Skalası 3 (1-4) 4 (3-5) 0.032 

Yoğun Bakım Ġhtiyacı 45 (58.4) 34 (79.1) 0.037 

Tam yük ile mobilize olma(Gün) 42 (41-42) 3 (1-4) < 0.001 

YatıĢ süresi (Gün) 5 (3-6) 5 (4-6) 0.091 

Yoğun Bakımda Kalma Süresi (Gün) 2 (1-4) 2 (1.75-4) 0.337 

Ortalama Ölüm Zamanı (Gün) 88 (35-291) 41.5 (18-142) 0.123 

Ġlk Üç ay içinde ölüm oranı (Gün) 14(51.9) 13 (72.2) 0.291 

Ġlk bir yıl içindeki ölüm  oranı(Gün) 27 (35.1) 18 (41.9) 0.589 

Harris Skoru 60.5+-18.96 53.52+-16.11 0.118 

 

Hemiartroplasti uygulanan olguların3 tanesinde heterotopik ossifikasyon, 2 

olguda yara yeri enfeksiyonu, 1 olguda protez enfeksiyonu, 1 olguda ise bir kez çıkık 

meydana geldi. PFNA uygulanan olgulardan 3 tanesinde yara yeri enfeksiyonu 2 hastada 

implant yetmezliği, 2 hastada cut-out, 1 hastada kaynamama ve 1 hastada ise periprostetik 

kırık meydana geldi. Komplikaslar açısından anlamlı fark tespit edilmedi. 

Tablo VII. Komplikasyom oranları 

Komplikasyon 

Oranları 

 PFNA Hemiartroplasti 

Yok 65 (84.4) 36 (83.3) 

Heterotopik Ossifikasyon 0 (0) 3 (3.9) 

Yara Yeri Enfeksiyonu 3 (3.9) 2 (4.7) 

Sekonder Varus 3 (3.9) 0 (0) 

Diğer 6 (7.8) 2 (4.7) 

Sekonder varus      Yara yeri enfeksiyonu       Heterotopik ossifikasyon      Diğer      Yok 
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Diğer:Yarayeri enfeksiyonu, protez enfeksiyonu, prtotez çıkığı, implant 

yetmezliği, kaynamama, periprostetik kırık 

 

Pre op  post operatif 1. Gün post operatif 1.ay  post operatif 6. Ay 

Resim 29.PFNA sonrası cut out geliĢen olgu 

91 yaĢında kadınhasta, yüksekten düĢme nedeni ile baĢvurdu. PFNA uygulanması 

sonrası takiplerde cut out gözlendi. Kronik böbrek yetmezliği ve kalp yetmezliği ek 

hastalığı bulunan hastada genel durum bozukluğu nedeni ile revizyon cerrahi planlanmadı 

Cerrahinin 347. Gününde öldü. 
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5. TARTIġMA 

Ġntertrokanterik kırıklar geriatrik hastalarda en sık görülen kırıktır ve hala aktif bir 

Ģekilde tartıĢılmaya devam etmektedir (104,105). 2050 yılında kalça kırıklarının 6.3 

milyonu aĢacağı tahmin edilmektedir (106). Yıllık mortalite oranı kalça kırıklarında % 14 

ile % 36 arası tespit edilmiĢtir(107, 106). Özellikle yaĢlı popülasyonda intertrokanterik 

kırık sonrası hastaların yaklaĢık %20-30 u ölmektedir (108). Ġntertrokanterik kırıkların 

cerrahi tedavisinde uygulanan birçok yöntem ve bunların baĢarılarını anlatan birçok meta-

analiz yayınlanmıĢtır (109, 108,110,111,112). 

Yapılan çalıĢmalarda ileri yaĢ kadınlarda intertrokanterik kırık görülme oranının 

daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir(113, 31). Dousa ve arkadaĢları 4280 hastayı kapsayan 

çalıĢmasında, femur intertrokanterik bölge kırıklarının kadınlarda 2-3 kat daha sık 

görüldüğünü söylemiĢtir (114). ÇalıĢmamızda her iki grup arasında homojen dağılım 

görülmekle birlikte, tüm kırıklar arasında kadınların oranı daha fazla idi. Diğer çalıĢmalara 

benzer Ģekilde 2 katına yakın bir fark vardı. Hastaların 77 tanesi kadın, 43 tanesi erkekti. 

Ganz ve arkadaĢları 1376 hastayı değerlendirdikleri çalıĢmada, kırık 

mekanĢzmasını hastaların  %  70’inde ev kazası, % 10’ununda trafik kazası, %9’unda iĢ 

kazası ya da spor yaralanması, % 11’inin ise nedeninin belirlenemediğini bildirmiĢlerdir 

(115). Ġleri yaĢ osteoporozu olan hastalarda proksimal femur kırıklarının % 90 ı basit 

travmalar ile oluĢmaktadır(116). ÇalıĢmamızdaki hastalardan PFNA uygulananda %88,3 

ünde intertrokanterik kırık oluĢ mekanizması basit travmalar sonucu idi. Hemiatroplasti 

uygulanan grupta ise %86 hastada intertrokanterik kırık oluĢma mekanizması basit 

travmalar idi. Uygulanan cerrahi seçimi ve hasta sonuçları ile travma mekanizması 

arasında bir iliĢki saptanmadı. 

ÇalıĢmamızda bu iki cerrahi seçeneği kıyaslayan diğer bazı çalımlarada olduğu 

gibi PFNA nın cerrahi süresi ve buna bağlı kan kaybı daha az 

bulunmuĢtur(117,118,119,120).Sancheti ve ark., intertrokanterik kırık nedeniyle 

hemiartroplasti uyguladıkları 37 hastanın ortalama ameliyat süresinin 71 dakika olduğunu 

bildirmiĢlerdir(121).Haentjens ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise hemiartroplasti 

uygulanan hastaların ortalama ameliyat süresinin 82 dakika olduğu 

bildirilmiĢtir(122).MingHui ve arkadaĢları intertrokanterik kırık nedeni ile PFNA 
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uyguladıkları, gereklilik halinde açık redüksiyona da baĢvurdukları 163 hastanın oralama 

ameliyat süresini 45,7 dakika olarak yayınlamıĢlardır (123).Tang ve arkadaĢları yaptığı 

çalıĢmada; intertrokanterik kırık nedeniyle PFNA veya hemiartroplasti uygulanan 

hastalarında, PFNA grubunda ortalama ameliyat süresi 47,4 dakika, hemiartroplasti 

grubunda 76,2 dakika olarak yayınlamıĢlardır (124).Bizim çalıĢmamızda da hemiartroplasti 

yapılan hastalarda ortalama ameliyat süresi 80 dakika iken PFNA uygulanan olgularda 

ortalama ameliyat süresi 40 dakikadır.  

ÇalıĢmamızda yer alan hastaların % 54,2 sinde kırık unstabil iken , % 45,8 inde 

kırıkstabil idi. PFNA yapılan kırıkların % 62,3 ü instabil, hemiartroplasti yapılan kırıkların 

ise %39,5 i instabil idi. AO sınıflamasına göre değerlendirildiğinde ise, 43 hastanın, 26 

tanesi A1.2 hastalarda diğer tiplerden oluĢmaktaydı. AO sınıflamasına göre 77 hastanın 22 

tanesi A2.2, 17 tanesi A1.2 iken kalan hastalar diğer tiplerdendi. Özkayın ve arkadaĢlarının 

yaptığı prospektif çalıĢmada, A1, A2 ve A3 sınıfında yer alan hastalara hemiartroplasti ve 

PFNA uygulamıĢtır. Sınıflandırma ve sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptamamıĢtır (125). 

Hemiartroplasti uygulanan hastalarda  implant seçimi yapılırken sadece instabil 

kırıklar değerlendirilmiĢ ve bu hasta sonuçları ile ilgili kıyaslamalar yapılmıĢtır. Biz 

hemiartroplastiyi özellikle bir an önce tam yük ile ayağa kalkmasını öncelikle gerekli 

gördüğümüz hastalara uyguladık. Diğer çalıĢmalarda her yaĢ grubunda erken dönem 

ölümlerin, hemiartroplasti grubunda daha fazla olduğu vurgulansa da bizim çalıĢmamızda 

80 yaĢ üzeri ve ek hastalığı olan hastalarda dahi ilk 3 ay ve 1 yıl içindeki ölüm oranlarında 

anlamlı fark tespit edemedik. Ayrıca kırık tipleri ile komplikasyonlar arasında da herhangi 

bir iliĢki tespit edilemedi. 

Her iki gruptaki hastalarda ortalama 5. günde hastaneden taburcu edildiler. 

Taburculuk zamanı sonuçlarımız birçok yayın ile benzerdir. Ġnanmaz ve arkadaĢlarının 

intertrokanterik kırıklarda hemiartroplasti ile PFNA yı karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, PFNA 

yapılan olguları ortalama 12.2 günde, hemiartroplasti uygulanan hastaları ise ortalama 

11,96 günde taburcu etmiĢlerdir (126).PFNA uygulanan hastalarda ortalama hastanede 

kalıĢ süresini;Tang ve arkadaĢları ortalama 5.3 gün,(124).ġahin ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında ortalama 13.5 gün,(127). Yake ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise 15 gün 

(128).olarak belirtilmiĢtir. Hemiartroplasti uygulanan hastalarda ise, Kayalı ve arkadaĢları 
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12 gün,(129). Haentijens ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢma sonucunda 26 gün,(122) olarak 

bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda hastaneden kalıĢ süreleri diğer klliniklerden daha 

kısadır. Bunun nedenini kliniğimizdeki yoğun sirkülasyona bağlamaktayız. Ancak diğer 

çalıĢmaların genelinde hemiartroplasti uygulanan hastaların hastaneden daha erken taburcu 

olduğu belirtilirken, bizim çalıĢmamızda aynı sürede taburcu oldukları görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda ameliyattan hemen sonra her iki grupta da yatak içi egzersizlere 

baĢlandı. Ameliyat sonrası hemiartroplasti uygulanan grup, genel durumun elveriĢli olduğu 

en erken sürede, tolere edebildiği düzeyde tam yük vererek mobilize edildi. PFNA 

uygulanan grup ise ameliyattan sonra en erken dönemde kısmi yük verdirerek ayağa 

kaldırıldı. Ortalam 6. haftada kontrol grafide kaynama bulguları tespit edildikten sonra 

PFNA yapılan gruptaki hastaların tam yük vermelerine izin verildi. Li ve arkadaĢları 

intertrokanterik kırıklı olgulara PFNA uyguladıkları olgularda erken dönem yatak içi 

egzersiz uyguladıklarını ve ileri haftalarda grafi kontrolü sonrası tam yük verdirdiklerini 

söylemiĢlerdir.Kırık tipi arttıkça tam yük verme zamanı da gecikmektedir (123). Ġnanmaz 

ve arkadaĢları intertrokanterik kırıklı hastalarda pfna uyguladıkları hastaların 3. hafta tam 

yük vermesine izin verirken, hemiartroplasti uyguladıkları hastaları post operatif en erken 

sürede tam yük vererek ayağa kaldırabildiklerini belirtmiĢlerdir (126). Hemiarrtoplasti ile 

tedavi edilen trokanterik kırıklı hastalar arasında yapılan çalıĢmada, hastaların erken 

mobilizasyonunun cerrahi teknikile değil hastanın genel tıbbi durumu ile iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur (130). Yine baĢka bir çalıĢmada gösterilmiĢtir ki bu hastalardan birçoğu 

ameliyat öncesi mental ve fiziksel seviyeye kavuĢamamaktadır (131). 

Geriatrik hastalarda özellikle ciddi osteoporozu olan ve instabil kırıklı hastalarda 

internal fiksasyon sonrası kollaps, cut out, implant yetmezliği ve kötü fonksiyonel sonuçlar 

ortaya çıkmaktadır (132). Bu nedenle erken yük verme ve kırık alanındaki kollapsı ortadan 

kaldırmak için bazı yazarlar hemiartroplasti önermektedir (133,134,135).Liu ve 

arkadaĢlarının intertrokanterik kırığı olan 308 olguyu kapsayan çalıĢmasında, PFNA 

uyguladıkları hastalardan 9 tanesini tekrar internal fiksasyon ile ve 7 tanesini 

hemiartroplasti ile revize etmiĢlerdir. BaĢarısızlığın nedenlerini ise osteoporotik kemik, 

blade yerleĢimindeki hatalar ve yetersiz redüksiyon olarak belirlemiĢtir(137).Ancak 

intertrokanterik bölge iyi bir kan desteğine sahip olduğu için, kemik iyileĢme kapasitesi 

yüksektir. Hemiartroplastinin özellikle yaĢlı hastalarda neden olduğu daha fazla kan kaybı 
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ve daha düĢük stabilite de hala tartıĢılmaktadır (136). Nie 2017 yılındaki meta-analizinde 

artroplasti grubunun implant ile iliĢkili komplikasyonlar açısından daha avantajlı olduğunu 

tespit etmiĢtir (138).Özkayın ve arkadaĢlarının intertrokanterik kırık sonucu 

hemiartroplasti ve PFNA uyguladıkları 54 hastayı kıyasladıkları prospektif çalıĢmada, 

hemiartroplasti uygulanan 1 hastada yüzeyel enfeksiyon, PFNA uygulanan 1 hastada derin 

enfeksiyon tespit etmiĢlerdir. Kaynamama ve cut-out hiçbir hastada görülmemiĢ ve hiçbir 

hastada protezde gevĢeme olmamıĢtır. Komplikasyonlar açısından iki grup arasında 

anlamlı fark tespit etmemiĢlerdir (125). Komplikasyonlarımıza bakıldığında, PFNA 

uygulanan hastalardan 3 tanesinde, sekonder varus görüldü. Hastaların Ģikayeti olmaması 

üzerine müdahale edilmedi. Heterotopik ossifikasyon geliĢen 3 hastada hemiartroplasti 

uygulanan grupta iken, aktif Ģikayet olmadığı için ek giriĢimde bulunulmadı. Yüzeyel 

enfeksiyon 5 hastada geliĢti, 3 tanesi hemiartroplasti grubunda, 2 tanesi PFNA grubunda 

idi. Antibiyoterapi sonrası enfeksiyon geriledi. Bunların dıĢında hemiartroplasti uygulanan 

1 hastada protez enfeksiyonu geliĢti, tekrar cerrahi uygulanarak protez çıkarıldı. 

Sonrasında revizyon cerrahi yapılmadı. 1 hastada ise 1 kez çıkık meydana geldi, Kapalı 

redüksiyon sonrası nüks gözlenmedi. PFNA uygulanan 2 hastada implant yetmezliği 

gerçekleĢirken, tekrar cerrahi uygulanarak hemiartroplasti ile revize edildi. 2 hastada cut 

out,1 hastada kaynamama gerçekleĢti ancak hastaların istememesi nedeni ile revize 

edilmedi. 1 hastada ise periprostetik kırık meydana geldi plak vida ile tedavi edildi. 

Komplikasyon oranlarına bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Literatürdeki benzer çalıĢmalarda da her iki ameliyat tekniğinin uzun dönem 

komplikasyonları arasında anlamlı fark tespit edilmemiĢtir (129). Her iki grupta da 

revizyon cerrahi ihtiyacı olan hastalar bulunsa da, hastaların tekrar cerrahiyi kabul 

etmemesi nedeni ile tekrar opere edilmediler.  

Yapılan çalıĢmalarda kalça kırığı meydana gelen hastaların önemli bir kısmının 

ilk bir yıl içinde öldüğünü gösterilmiĢtir (139, 140). Ġntertrokanterik kırıklı yaĢ ortalaması 

82 olan hastaların değerlendirildiği çalıĢmada, ilk 6 ay içinde ölüm oranının %16 olduğu 

tespit edilmiĢtir (141).Dousa ve arkadaĢları ise pertrokanterik bölge kırıklarından sonra 

ölüm oranını %30 olarak belirtmiĢlerdir (114).Yaptığımız çalıĢmada hemiartroplasti ve 

PFNA uygulanan hastaların ilk 1 yıl ve ilk 3 ay içindeki ölüm oranlarını kıyasladık. Ġlk 1 

yıl içerisinde incelediğimiz hastaların %37,5 i ölmüĢtü. Birçok çalıĢmada hemiartroplasti 

uygulanan hastalarda erken dönem ölüm oranının PFNA uygulananlara göre daha yüksek 
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olduğu iddĠa edilmiĢ. (143,144, 120). Bazı yayınlarda ise her iki grup arasında erken 

ölümler açısından anlamlı fark olmadığı vurgulanmıĢtır.(145,24). Boyuan Nie tarafından 

2017 yılında yayınlanan derlemede, intertrokanterik kırığı olan hastalarda artroplasti ve 

PFNA üstünlükleri değerlendirilmiĢ ve ilk bir yıl içindeki ölüm oranları açısından PFNA 

nın daha avantajlı olduğu tespit edilmiĢtir (138). Bizim çalıĢmamızda da ilk bir yıl ölüm 

oranları açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Buna ek 

olarak ilk 3 ay içindeki ölüm oranlarında da anlamlı fark saptanmadı. 

Harris kalça skoru sonuçlarında her iki grup arasında anlamlı fark yoktu. Ancak 

VAS skalası PFNA uygulanan hastalarda daha yüksek bulundu. Yapılan benzer 

çalıĢmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Görmeli ve arkadaĢları Hemiartroplasti 

grubunda Harris Kalça Skoru’nu 74,7, PFNA yapılan grupta ise 79,7 olarak tespit etmiĢtir 

(144, 120). Li ve arkadaĢları PFNA uyguladıkları intertrokanterik kırıklı hastaların Harris 

Kalça Skorunu 85,6 olarak bildirmiĢlerdir.(123).Puttakemparaju nun 2014 yılında yaptığı 

prospektif çalıĢmada, intertrokanterik kırığı olan 20 hastaya hemiartroplasti uygulanmıĢ, 6. 

ay Harris Kalça skoru 78 iken, 24. ay 83 bulunmuĢtur. (142). Hari Prasad ve arkadaĢlarının 

2017 yılında yayınlanan çalıĢmasında ise hemiartroplasti uygulanan hastalarda Harris kalça 

skoru daha yüksek bulunmuĢtur (119).Özkayın ve arkadaĢları ileri yaĢ hastalarda 

intertrokanterik kırığı olan hastalara hemiartroplasti ve PFNA uygulama sonuçlarını 

kıyasladıkları çalıĢmada, 1. yıl sonunda Harris Kalça Skoru sonuçlarını değerlendirmiĢtir. 

Hemiartroplasti uygulanan grupta 75,95 iken PFNA uygulanan grupta 68.44 bulmuĢtur. 

Hemiartroplasti uygulanan grup sonuçların daha iyi olmasını istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu vurgulamıĢtır (125).Hari Prasad ve arkadaĢları hemiartroplastinin daha erken 

mobilizasyona izin vermesi, düĢük komplikasyon, daha yüksek harris kalça skoru olması 

nedeni ile unstabil kalça kırığı olan osteoporotik hastalarda tercih edilmesi gereken bir 

yöntem olduğunu vurgulamıĢtr (119). 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda; intertrokanterik kırığı olan, 80 yaĢ üzeri, osteoporotik ve 

komorbiditesi yüksekolgularda stabil kırıklarda hemiartroplasti, unstabil kırıklarda ise 

PFNA tercihinin daha fazla olduğu görüldü. ÇalıĢmamıza göre hemiartroplasti uygulanan 

olguların ortalama 3. gün gibi erken zamanda tam yük ile mobilize olmalarına rağmen, 

implant seçiminin ölüm oranı ve ilk 1 yıl içerisindeki total ölüm miktarını etkilemediği 

görüldü. Olguların operasyon öncesi sahip oldukları ek hastalıklar ile ölüm oranları 

arasında iliĢki kurulamadı. PFNA uygulanan olgularda ameliyat süresi, ameliyat sonrası 

yoğun bakım ihtiyacı ve VAS ağrı skalası daha düĢük bulundu. Hastanede yatıĢ süresi, 

yoğun bakımda kalma süresi, ilk bir yıl içindeki ölüm zamanı, ilk 3 ay ve 1 yıl içindeki 

ölüm oranı ve Harris Kalça Skor’u değerlendirildiğinde iki grup arasında analamlı fark 

tespit edilmedi. 
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ÖZET 

ĠLERĠ YAġ (80 YAġ ÜZERĠ) TROKANTERĠK KIRIĞI OLAN HASTALARDA 

PROKSĠMAL FEMORAL NAĠL (PFNA) UYGULANANLAR ĠLE 

HEMĠARTROPLASTĠ YAPILANLARIN KARġILAġTIRILMASI 

Amaç:ÇalıĢmanın amacıĠntertrokanterik kırıkların tedavisinde yaygın olarak 

tercih edilen hemiartroplasti ve PFNA uygulamalarının, ileri yaĢ (80 yaĢ üzeri) 

osteoporotik olgularda tedavi sonuçlarını karĢılaĢtırmaktır. 

Materyal-Metod:Kliniğimizde 2012 ile 2017 tarihleri arasında intertrokanterik 

kırık nedeni ile tedavi edilenolgular retrospektif olarak incelendi.80 yaĢ üzeri olup 

hemiartroplasti veya PFNA ile cerrahi tedavi uygulanan olgular çalıĢmaya dahil edildi. 

Konservatif olarak tedavi edilen, cerrahi tedavisinde plak vida uygulanan ve kayıtlarına 

ulaĢılamayan olgular çalıĢmaya dahil edilmedi. Hemiartroplasti ve PFNA uygulananlar 

olarak iki grup oluĢturuldu. Olguların ilk baĢvurudaki komorbiditeleri araĢtırıldı. Ameliyat 

süreleri kıyaslandı. Ameliyat sonrası klinik ve radyolojik sonuçlar karĢılaĢtırıldı.  

Bulgular: Ġncelenen 143 olgunun 23 tanesi verilerine ulaĢılamadığı için 

çalıĢmadan çıkarıldı. 120 hastanın 77 tanesi PFNA uygulanan grubu, 43 tanesi 

hemiartroplasti uygulanan grubu oluĢturdu.Ameliyat süresi, ameliyat sonrası yoğun bakım 

ihtiyacı ve VAS ağrı skalası PFNA grubunda daha düĢük saptandı. Mobilizasyon zamanı 

hemiartroplasti uygulanan olgularda daha erkendi. Bunun dıĢında her iki grupta klinik ve 

radyolojik sonuçlar arasında fark saptanmadı. 

Sonuç:Hemiartroplastinin çoğunlukla stabil, PFNA nın ise unstabil kırıklarda 

tercih edilmesi ve hemiartroplasti uygulanan olguların daha erken mobilize olmalarına 

rağmen, 3. ay ve 1. yıl ölüm oranları, 1 yıl içindeki erken ölüm zamanları ve 

komplikasyonlar ile implant seçimi arasında iliĢki yoktu. PFNA nın ameliyat süresi daha 

kısa, VAS ağrı skalası daha düĢük ve yoğun bakım ihtiyacı daha azdır. Ek hastalıklar ile 

implant seçimi ve ölüm oranı arasında iliĢki yoktur. 

Anahtar Kelimeler: Asetabulum kırığı, PFNA, hemiartroplasti 

ĠletiĢim Adresi: 0506880026 /  ali_sisko@hotmail.com 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF HEMIARTHROPLASTY AND PROXĠMAL FEMORAL NAĠL 

(PFNA) APPLIED IN ADVANCED AGE PATIENTS WITH TROCHANTERIC 

FRACTURE (PATIENT OVER 80 YEARS) 

Aim:The aim of this study is to compare the treatment results of Hemiarthroplasty and 

PFNA applications in advanced age (over 80 years) and osteoporotic cases. 

Material and Method: Intertrochanteric fractures were evaluated over 80 years of age 

patients retrospectively at the Applied in our clinic between 2012 and 2017.Patients older 

than 80 years of age who underwent surgical treatment with hemiarthroplasty or PFNA 

were included in the study.The patients who were treated conservatively and who were 

treated with plaque-screw and whose records were not reached were not included in the 

study.Two groups were established as hemiarthroplasty and PFNA.First application 

comorbidities of cases were investigated.The duration of surgery was compared and 

clinical and radiological results were compared. 

Results: 143 cases examined and 23 cases were excluded because the data couldn’t be 

reached.Of the 120 patients, 77 patients were administered PFNA and 43 patients were 

administered Hemiarthroplasty.Surgical duration, postoperative intensive care requirement 

and VAS pain scale were inferior in the PFNA group.Mobilization time was found earlier 

in patients who applied hemiarthroplasty.Except for these findings, there was no 

significant difference between clinical and radiological results in both groups. 

Conclusion: Hemiarthroplasty was mostly preferred for stable fractures and PFNA was 

mostly preferred for unstable fractures and Hemiarthroplasty cases were mobilized 

earlier.Despite this results ;3rd and 12th month mortality rates,early death rates in 1 year 

and complications weren’t related with implant selection.The operation time of PFNA was 

shorter, the VAS pain scale was lower and the need for intensive care was less than 

HemiarthroplastyThere was no relationship between additional diseases and implant 

selection and mortality. 

Keywords: Acetabular fracture,Hemiarthroplasty,PFNA,Ġntertochanteric fracture 

Contact Address:  05068800262 / ali_sisko@hotmail.com 
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EKLER 

Ek 1. Harris kalça değerlendirme formu 
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Ek 2. Vizüel Analog skalası (VAS) 
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Ek 3.Etik kurul onay formu 

 

 

 

 


