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ÖZET 

 

Yaşlı popülasyondaki femur trokanterik kırıkları giderek daha yaygın hale gelmiş ve 

son zamanlarda büyük bir sağlık sorununa dönüşmüştür. Yaşlı popülasyonda ortaya 

çıkan kırıkların çoğunluğu önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu  

kırıklarda, ameliyat sonrası mortalite ilk 6–12 ayda % 20 - % 30 kadar 

bildirilmektedir.Son yıllarda femur trokanterik kırıklarının tedavisinde proksimal 

femoral çivi sık olarak kullanılmaktadır. Çalışmada femur trokanterik kırık nedeniyle 

proksimal femoral çivi uygulanarak tedavi edilen olgularda başarıyı etkileyen 

faktörler araştırıldı. Çalışmada Ocak 2015-Ocak 2019 arasında Eskişehir Osmangazi 

Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D’ da tedavileri yapılan 18 yaşından 

büyük, aynı tarafta pelvis ve diz bölgesinde kırık olmayan, çoklu travma geçirmemiş 

ve patolojik olmayan 152 femur trokanterik kırık olgusu retrospektif olarak 

değerlendirildi. Olguların yaş, cinsiyet ve ek hastalık bilgileri toplandı. Olguların 

ameliyat öncesi ve sonrası klinik ve radyografik verileri, AO/OTA sınıflaması, lag 

vidasının femur boynundaki konumu, tip-apeks mesafesi, kırık redüksiyonun 

yeterliliği, implant tipi (PFN-A, çift lag PFN,İntertan), femur proksimalinin lateral 

duvarının durumu, ameliyat öncesi ve sonrası sosyal fonksiyon(Jensen) indeksi, 

Parker ve Palmer  mobilite skorları değerlendirildi.  İstatiksel  analiz için  IBM SPSS 

21  programı  kullanıldı.Olgulardan  142’sinin  (%95,6)  65  yaş  üzerinde  olduğu 

saptandı. Stabil olmayan 31-A2.3 kırık tipi 67 (%44,1) olgu ile en sık olarak görülen 

kırık tipidir. Kırık tipi ve femur baş-boynuna uygulanan vidanun kemikten sıyrılması 

(cut-out) arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0.283). Vidanın konumunun 

anteriorda olmasının tedavi başarısızlığınde önemli etkenlerden olduğu belirlendi 

(p<0.0001). Kırık redüksiyonu kötü olan 18(%12) olgunun 12’sinde sıyrılma (cut- 

out) görüldü. Kırık redüksiyonunun kötü olması 

tedavi sonucunu etkileyen önemli risk faktörü olarak değerlendirildi. Cerrahi girişim 

sırasında 4 farklı implant tipi kullanıldı (çift lag PFN,DLT-PFN,İnterTAN, PFN- 

AII). PFN-AII kullanılan olgularda sıyrılmanın(cut-out) daha çok olduğu saptandı 

(p<0.005).Ameliyata kadar geçen süre ve mortalite arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir ilişki belirlenmedi. 

Anahtar kelimeler: Proksimal femoral çivi, PFN, trokanterik kırık, tedavi 
 

sonuçları, tedavi başarısı 
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ABSTRACT 

 
Due to aging population, higher number of osteoporosis-related fracture, mainly 

affect older people.The treatment outcome for many femur trochanteric fracture 

patients remains to be improved.Young patients is uncommon.Today,proximal 

femoral nails(PFN) are mostly used for treatment.In this thesis, the factors affecting 

the success of the treatment of intertrochanteric fracture with PFN in orthopedics and 

traumatology are important in terms of treatment process, workloadaspects.A 

retrospective review of 152 patients with intertrochanteric fractures at Eskişehir 

Osmangazi University Medical Faculty,Orthopedics and Traumatology department 

between jan2015-jan2019.Patients older than 18 years, without pathologic, ipsilateral 

pelvic and knee fractures were included in the study. Patients' age, sex, and 

additional disease information were collected. Patient radiographic data before and 

after surgery, AO / OTA classification, Cleveland zone, type-apex distance, 

adequacy of fracture reduction, implant type (PFN-A, double lag PFN, Intertan), 

lateral Cortex status, preoperative and postoperative social function (Jensen) index, 

Parker and Palmer mobility scores were evaluated. IBM SPSS 21 program was used 

for statistical analysis.While the age range of 6 (4.1%) patients was 55-64, it was 

found that the age range of 142 (95.6%) patients was greater than 65.Unstable 31- 

A2.3 fracture type was the most common with 67 (44.1%) patients. There was 

no significant relationship between fracture type and cut-out (p = 0.283). 

Anterior position of the screw was found to be an important factor in treatment 

failure (p <0.0001). Poor fracture reduction was considered as an important risk 

factor affecting treatment outcome. Four different types of implants were used 

(double-lag PFN, DLT-PFN, InterTAN, PFN-AII). Cut-out was found to be higher in 

PFN-AII patients in relation to implant type and treatment success (p <0.005).There 

was no statistically significant relationship between delay to surgery and 

mortality. 

Keywords: Proksimal femoral nail, PFN, trochanteric fracture, treatment 

results, treatment success. 
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1. GİRİŞ 

Femur trokanterik kırıkları daha çok osteoporozlu ve yaşlı kişilerin basit 

düşmeleri sonucunda görülmektedir. Çağımızda ortalama yaşam süresi arttığından bu 

tip kırıkların daha sık görülmesi ve artması beklenmektedir Araştırmacılara göre 

2050 yılına yaklaşırken dünyamızda her yıl altı milyona yakın kişide kalça bölgesi 

kırığının görülmesi beklenmektedir(1). Bu tür kırıklarla sık karşılaşmanın 

kaçınılmazlığı, mortalitesinin yüksekliği, iş gücü ve ekonomik maliyetinin yüksekliği 

ortopedi ve travmatoloji bilimdalındaki araştırmacıların ilgilendikleri önemli 

olgulardan biri olmasına neden olmaktadır. 

Femurun trokanterik kırıklarının internal tespitinde kullanılan çok çeşitli 

implantlar bulunmaktadır. Bu tür olguların cerrahi tedavisinde proksimal femur 

plağı, dinamik kalça vidası, dinamik kondiler vida, gama çivisi, proksimal femur 

çivisi gibi implantlar kullanılmaktadir. 1950’li yıllarda uygulanmaya başlayan ve 

kayıcı tipte kompresyon sağlayan ‘plak-çivi kombinasyonu tedavi yöntemi’ 

günümüzde altın standart kabul edilmekte ve bir ekstramedullar implant olarak 

yaygın olarak kullanılmaktadır. 1980’li yıllardan itibaren bu tür olguların cerrahi 

tedavisinde intramedullar implantların kullanıldığı görülmektedir. İntramedullar 

implantların daha küçük insizyonla, kapalı yöntemle uygulanabilmesi ve cerrahi 

komplikayon miktarının azalması, daha uzun, geniş ve şekilli implantlar kullanılarak, 

büyük insizyonlarla yapılan “açık redüksiyon internal fiksasyon yöntemine” göre 

avantajlı yönleri olarak sayılabilir (2). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Femur Trokanterik Kırıklar 

Femur trokanterik kırıkları femurun proksimal bölgesindeki ekstrakapsüler 

kırıklardır. Çoğu zaman bu kırıkları intrakapsüler femur boyun kırıklarından tam 

olarak ayırmak güç olabilir. Kalça kırıkları tüm dünyada 1.5 milyon insanı etkileyen 

ve ortalama yaşam süresinin artmasıyla 2050’li yıllarda 6.5 milyon insanı 

etkilebileceği öngörülen kırıklardandır. Kalça kırıklarının yaklaşık %70’ini 

trokanterik kırıklar oluşturur(3). ABD verilerine göre 2050 de 65 yaş üstü 89 milyon 

kişinin, femur trokanterik kırıkla karşılaşma riskinden dolayı, önemli bir finansal 

konu olacağı belirtilmektedir. Yaşlı bir olgunun kırık sonrası ilk yılında tedavisine 

harcanan miktar ABD rakamlarına göre ortalama 40000$, Birleşik Krallık 

rakamlarına göre 2 milyon£ olarak bildirilmektedir. Bu kırıktan sonraki ilk 30 günde 

mortalitenin oldukça yüksek olduğu belirtilmektedir(4). Erken hareket ve 

rehabilitasyonun kalça kırığı olgularında 1 yıl içinde mortalite olasılığı olsa bile 

erken fonksiyonel sonuçlarının iyi olduğu bildirildi(5). Olguların alt ekstemitesinde 

ağrı ve ambulasyon yapamaması ilk klinik bulgudur. Etkilenen ekstremitede kısalık 

ve dış rotasyon görünümü vardır. Radyografik olarak ön-arka ve çapraz- masa lateral 

görüntü yeterlidir. Özellikle gerçek ön-arka ve yan görüntü hem tedavi planlaması 

hem de ameliyat sırasında vida konumlandırmada önemlidir(6). Bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme; stress kırıklarında, izole büyük 

trokanterik kırıklarda intertrokanterik kırık varlığının incelenmesinde, ayrılma 

göstermeyen kırıkların değerlendirilmesinde ve bazı olgularda ameliyat öncesi 

sınıflama için yaptırılabilir(7-9). 

2.2 Femur Trokanterik Kırıkların Sınıflandırması 

Femur trokanterik kırıkları oldukça fazla kırık tipine sahiptir. Bu durum 

trokanterik kırıklarında birden fazla sınıflamanın ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

Geçmişten günümüze Body ve Griffin, Jensen ve günümüzde sıklıkla kullanılan 

AO/OTA sınıflaması mevcuttur. (Şekil 1 ve 2) Fakat bu sınıflamaların hiç biri 

güvenirlik için kabul edilebilir eşik değerini aşamamaktadır. Cerrahi girişim 

sırasında kullanılacak implant tipi, kırığın stabil olup olmaması ve kırığın çok parçalı 

olmasına göre belirlenmektedir AO/OTA ve Jensen sınıflamalarının ameliyat öncesi 

ve ameliyat sırasındaki güvenilirlik değerlendirmesinde zayıf oldukları gösterilmiştir. 
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Ancak AO/OTA sınıflamasında alt tiplerinin çok olması ve stabil olmayan kırık 

paternlerinin daha fazla gösterilmesi nedeniyle Jensen sınıflamasına göre biraz daha 

güvenilir olduğu bildirilmektedir.(10-12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.1. Jensen Sınıflaması 
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Şekil 2.2. Ao/Ato Sınıflaması 

 

 

2.3 Femur Trokanterik Kırıklarının Tedavisi 

 
Femur trokanterik kırıklarının tedavisinde 1960’ların öncesinde cerrahi 

olmayan tedaviler tercih edilirken, güncel standard tedavisi internal tespit aracı ile 

kırığı stabilize etmek, olguların erken mobilizasyonunu sağlamak ve erkenden ayağa 

kaldırmak ana hedeftir. Yüksek riskli hastalarda ( ASA 3-4) alternatif olarak 

eksternal fiksatör ile tedavi yöntemleri vardır(13). 
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İntrameduller Çivilerin Tarihçesi 

1970’ lerden günümüze intramedüller osteosentez araçları tanımlandı. Kırık 

hattının açılmaması, enfeksiyon riskinin ve kan kaybının az olması intrameduller 

çivilerin üstünlükleri olarak sıralanabilir. 

 
Tarihsel Olarak Intrameduller Çiviler Sırasıyla Belirtilmiştir 

-Rijit kondilosefalik civiler 

-Kilitli intramedüller civiler 

-Gama çivisi 

-İntrameduller kalça vidası (İMHS) 

-Trokanterik antegrad nail (TAN) 

-Proksimal Femoral Nail (PFN) 

-Proksimal Femoral Nail –Antirotasyon (PFN-A) 

-Vero nail (Orthofix muadil ) 

-İnterTAN (Smith&nephew) 

 
 

Cerrahi Tedavinin Zamanlaması 

Literatürde oldukça geniş çalışmalar olmakla birlikte genel olarak 2 günden 

sonra yapılan cerrahi tedavide erken mortalitenin arttığı, fakat 1 yıllık mortalitede 2 

gün içinde yapılan cerrahi girişime göre anlamlı farkın olmadığını bidirildi(14). 

Erkeklerde fazla olmak üzere 1 yıllık mortalite %30 olarak bildirilmiştir. Mortaliteyi 

artıran nedenleri araştıran kısa ve uzun dönemli çalışmalar olsa dahi bu 

araştırmaların sonuçları tartışmalıdır(14, 15). Ricci ve meslektaşları tarafından 

yapılan çalışmada, 2 günden sonra yapılan cerrahi girişimlerde 30 günlük mortalite 

oranları %32 ve 1 yıllık mortalite oranları %31 olarak bildirildi. Bu çalişmada öne 

çıkan ölüm sebepleri inme ve miyokardial iskemi olarak belirtildi(16). Cerrahi 

girişimin gece yapılıp yapılmaması konusu tartışmalıdır. Gece yapılan girişimlerde, 

teknik ekip ve ekipmanların yetersizliği nedeniyle cerrahi sürenin uzadığı, kan 

kaybının arttığı saptanmış olmasına rağmen 1 ve 2 yıllık mortalite oranlarında gece 

alınan olgularda anlamlı fark saptanmadı(17). 
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Dinamik Kalça Vidası Ve Proksimal Femoral Çivinin Kıyaslanması 

Femur trokanterik kırıklarının cerrahi tedavisinde dinamik kalça vidası uzun 

yıllar altın standart olarak kullanıldı(18) Şahin ve meslektaşlarının belirttiğine göre, 

Gundle ve meslektaşlarının çalışmasında dinamik kalça vidası uygulanan olgularda 

%24’e varan yetersizlik oranları bildirildi(18). Özellikle stabil olmayan kırıklarda 

dinamik kalça vidası yerine proksimal femoral çivi kullanılmasının yetersizlik 

oranlarını azalttığı gösterildi(18, 19). Buna rağmen, teorik olarak proksimal femoral 

çivinin, dinamik kalça vidasına göre kırık stabiltesini arttırdığı gösterilse de ileriye 

dönük randomize klinik çalışmalarda saptanamadı(18). Kırık tipine gore implant 

seçiminin incelendiği çalışmada intramedüller implantın, stabil olmayan kırık tipinde 

( AO/OTA 31-A2), dinamik kalça vidasına göre daha başarılı sonuç verdiği 

bildirildi(20). 

 
Kırıklarda Kısa Ya Da Uzun Çivi Kullanılması 

Femur trokanterik kırıklarının tedavisinde kısa ya da uzun çivi kullanılması 

tartışılan konulardandır. Kısa çivi kullanıldığında implant distalinde oluşabilecek 

femur cisim kırığı komplikasyonu olabileceği belirtilmektedir. İatrojenik femur cisim 

kırığı komplikasyonu oluşmaması için kullanılan uzun çivi ile kısa çivilerin 

komplikasyon farkı olmadığı, uzun çivi kullanımının kan kaybını artırdığı, cerrahi 

süresini uzattığı ve zorlaştırdığı, hastanade yatış süresini uzattığı, fakat 

komplikasyonlar yönünden kısa ve uzun çivi uygulaması arasında istatiksel bir fark 

olmadığı saptandı(21). AO/OTA A1 ve A2 tiplerinde kısa ve uzun çivilerin 

incelendiği çalışmada uzun çivilerin cerrahi süreyi uzattığı, komplikasyon ve tekrar 

ameliyat oranları arasında farkın olmadığı bildirildi (22). 

 
Kırıkların Proksimal Femoral Çivi Ile En Uygun Tedavisi 

 
 

Tip Apeks Mesafesinin Kullanılması 

Tip apeks mesafesi kavramı Baumgaertner ve meslektaşları tarafından 

tanımlandı (Şekil 3)(23, 24). Ameliyat sırasında kullanışlı bir belirteçtir. Eski 

teorilerde lag vidasının femur boynunun arka ve alt kısmında olmasının vidanın 

kemikten sıyrılması (cut-out) tehlikesini azalttığı bildirilmesine karşın, vidanın 
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merkez-merkez olmayan konumlarda olmasının tip-apeks mesafesini artırdığından 

vidanın sıyrılma (cut-out) olasılığını artırdığı ileri sürülmektedir. Vidanın kemikten 

sıyrılmasında(cut-out) en önemli risk faktörü tip-apeks mesafesinin 25 mm’den fazla 

olmasıdır(25). Lag vidasının femur boynu içindeki en uygun konumu ön-arka ve yan 

pozisyonda merkezde olması ve subkondral kemiğin 10 mm içinde olmasıdır. Tip- 

apeks mesafesinin 25 mm’den az olması genel olarak güçlü, kullanışlı prediktif bir 

değerdir. Fakat çoğu travmaolojist bu değerin 20 mm’nin altında olmasını 

amaçlar(26). 

 

Şekil 2.3. Tip Apeks Ölçümü (27) 

 

 
Lateral Duvarın Sağlamlığı 

Femur baş-boyun fiksasyonu için destek (buttress) oluşturan lateral duvarın 

neresi olduğu tartışmalıdır. Ma ve meslektaşlarının belirttiğine göre, Haq ve 

meslektaşları lateral duvarı, femur boynunun femur proksimalinin lateral 

korteksindeki izdüşümü olarak tanımlarlar (Şekil 4a). Ma ve meslektaşları ise, vastus 

sınırının proksimali ve lüçük trokanter düzleminin distali arasındaki lateral korteksi 

lateral duvar olarak belirttiler(28). (Şekil 4b). 



8 
 

 

 

 
 

Şekil 2.4. Lateral Duvar Anatomik Yeri.(28) 

 

 
Femur trokanterik kırıkların lateral duvarı içermesi, diğer adıyla ters oblik 

veya transtrokanterik kırıklarda femur proksimalinde destek etkisi 

yapamayacağından femur cisminin içeriye doğru yer değiştirmesi veya femur 

proksimalinin dışarıya doğru yer değiştirmesi görülebilir. Bunun sonucunda lag 

vidasının kemikten dışarıya çıkması, kaynama yokluğu ve malunion olasılığı 

artar(26). 

Ameliyat sırasında lateral duvar kırılarak AO/OTA 31-A2 kırıklar AO/OTA 

31-A3 kırık haline dönüşebilir. Bu durum farkedilmediğinde femur cisminin iç 

tarafa, proksimal kırık parçasının dış tarafa doğru yer değiştirmesi şeklinde pozisyon 

kayıpları görülebilir. Sağlam lateral duvar ciddi bir stabilte sağlamaktadır(29, 30). 

AO/OTA 31-A2 ve A3 kırıklarında uzun proksimal çivi kullanılmasının başarıyı 

olumlu etkilediğini gösteren çalışmalar olduğu gibi kısa ve uzun proksimal femoral 

çivi kullanılması arasında anlamlı farkın olmadığı gösteren çalışmalar da vardır. Bu 

çalışmalarda klinik ve fonksiyonel farkın olmadığı gösterilmiştir. Diğer 

araştırmacıların proksimal femoral çivi ile plakları karşılaştırtıdığı çalışmalar vardır. 

Proksimal femoral civiler ile 95 derece 



9 
 

 
 

ekstramedüller kondiler plakalara göre üstünlük gösterilse de prospektif randomize 

kontrollü karşılaştırılmış çalışma henüz yoktur(26, 29, 31). 

 
 

Stabil Olmayan Trokanterik Kırıklarda Yaklaşım 

Klasik olarak ters oblik kırıklar, transtrokanterik kırıklar, kalkar desteğin 

kaybolmasına neden olan büyük posteromediyal parça içeren kırıklar ve 

subtrokanterik bölgeye uzanım gösteren kırıklar stabil değildir(26). Bu tip kırıklarda 

intramedüller implant uygulanması önerilmektedir. İntramedüller çiviler, kayan 

çivilere göre ağırlık merkezine daha yakın olması nedeniyle çaprazlayan kuvvetlere 

belirgin olarak daha güçlü karşı koyarlar. Bu bir çok komplikasyonu engeller, 

özellikle femur cisminin içeriye doğru yer değiştirmesine engel olur. Ufak bir küçük 

trokanter parçası görülse bile stabil olmayan bir kırık olarak kabul edilmeli ve 

intramedülller çivi tercih edilmelidir. Bu tip kırıklarda, kalkar destekli protezler ile 

proksimal femoral çivinin kıyaslandığı çalışmada, fonksiyonel sonuçlar arasında fark 

olmadığı gösterilmesine rağmen, kısa cerrahi süresi, kan kaybının az olması, daha 

düşük mortalite oranları nedeniyle klinik olarak proksimal femoral çivilerin üstün 

olduğu bildirildi(32). 

 
Femur Cisminin Anterior Eğimine Dikkat Edilmeli 

İnsanların yaşları ilerledikçe femur cismi genişler ve femoral eğim (bowing) 

artar. Tasarlanan yeni intramedüller implantlar çoğunlukla eğim artılarak 

üretilmektedir. Düz intramedüller implantlar eğimli osteopenik femurlarda distalde 

kemiğin ön korteksine dayanabilir, hatta perfore edebilir. Distalde kemiğin ön 

korteksine dayanan intramedüller implanta distal kilit vidası uygulandığında, stress 

yükü artacağından (stress riser) implant distalinden rehabilitasyon sırasında kırık 

görülebilir(26, 33). 
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Proksimal Femoral Çivinin Giriş Yeri 

Olguların yumuşak doku kalınlığı, ameliyat sahasını örtme teknikleri, oyma 

işlemi, ve çivinin yerleştirilmesi genellikle ilk girilen noktayı laterale doğru 

genişletir. Eğer ilk girilen nokta hedeflenen noktanın bir miktar medyalinde olmaz 

ise giriş noktası laterela kayarak varus malredüksiyonu ve lag vidasının femur 

boynunda üstte yerleşmesine neden olacaktır. Bu durumlardan kaçınmak özellikle 

büyük trokanter girişli proksimal femoral çivilerde, oyucu kalınlığını da düşünerek 

bir miktar medyale alınmalıdır(26). Çivi giriş yerinin bir miktar medyal ve posteriora 

alınmasının (5 mm) güvenilirliği artırdığı ve redüksiyon kaybını azalttığı 

bildirildi(34). 
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Şekil 2.5. Yönlendirici tel Ön-arka görüntüde 5mm mediyalde 
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Şekil 2.6. Yan görüntüde yönlendirici tel 5mm arkada olmalı 

 

 
Redükte Olmamış Trokanterik Kırık Oyulmamalı 

Redükte olmamış trokanterik kırıklarda intramedüller çivi geçerken kırık 

redükte olmaz. Çünkü proksimal parçanın kanalı oldukça geniş ve kemik yapısı 

yumuşaktır. Dizilim sağlandıktan sonra oyma işlemi yapılmalıdır. Redüksiyon işlemi 

kapalı yöntemle uygulanmalı, redüksüyon sırasında kaslar gevşemiş olmalı ve kibar 

redüksiyon manevrası ile yapılmalıdır., Eğer redüksiyon manevrası yeterli olmaz ise 

kemik çengeller, joys-stick, K-telleri, kemik redüksiyon klempleri ile 
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redüksiyon sağlanmalıdır. Redüksiyonun devam ettirilmesi önemli bir basamaktır. 

Proksimal femoral çivi ilerletilirken redüksiyon kaybı görülebilir. Bu durumu 

önlemek amacıyla geliştirilen teknikler vardır: Çivi yerleştirildikten sonra femur 

boynunun ön ve üstüne yakın olacak şekilde 3.2mm tel gönderilerek redüksiyonun 

korunması sağlanabileceği gibi, Cobb’s elevator yardımı ile femur boynuna önden 

destek sağlanarak redüksiyonun korunması sağlanabilir(26, 35) (Şekil 7 a-b) (Şekil 8 

a-b-c-d) 

 

Şekil 2.7. a-b Cobb elevatör yardımı ile redüksiyon(35) 
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Şekil 2.8. a-b 3.2mm K-teli ile redüksiyonun korunması(35) 
 

 
 

Şekil 2.9. Kemik-hook yardımı ile redüksiyon sağlanması 
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Şekil 2.10. Kemik-hook ile redüksiyon sağlanması ve K-teli ile 

redüksiyonun korunması ve K-teli konumu(35). 

 

 

Proksimal Femoral Çivi Yerleştirilirken Çekiç Kullanmaktan 

Kaçınılmalı 

Proksimal femoral çivi yerleştirilirken el ile ufak rotasyon hareketleri 

yapılarak yerleştirilmelidir. Eğer çivi ilerlemiyorsa veya distalde sıkıştığı görülürse, 

çivi boyutundan 1mm büyük bir oyucu ile oyulduktan sonra çivi yerleştirilmelidir. 

Çivinin tam oturması sırasında son manupilasyon sırasında çekiç ihtiyacı duyulursa 

sorun olduğu düşünülmelir. Çivi distalde femurun ön korteksine dayanmış olabilir. 

Bu durumda çekiç kullanılması iyatrojenik femur cisim kırığı oluşmasına neden 

olabilir(36). 

 

Proksimal Parçanın Varus Açılanmasından Kaçınılması Ve Ameliyat 

Sırasında Değerlendirilmesi 

Proksimal parçanın varus açılanması yük kolunu artırır. Femur boynu daha 

horizontal duruma geldiğinden lag vidası boyun içinde daha yukarıda yerleşecektir. 

Bu durum vidanın femur boynunda kemikten dışarı çıkmasını (cut-out) 

kolaylaştırır(37). Büyük trokanterin uç kısmı femur başının merkezinin distalinde ise 

valgus, proksimalinde ise varus pozisyonu söz konusudur. Anatomik redüksiyonu 

sağlamak her zaman mümkün olmamaktadır. Femur başının büyük trokanterin 

proksimalinde olduğu, anatomik redüksiyon sağlanamamış fakat daha kabul 
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edilebilir redüksiyonlar vardır. Bu durumlar için pozitif medyal kortikal destek ve 

negatif medyal kortikal destek tanımlamaları vardır (37). 

 
Pozitif Mediyal Kortikal Destek (PMKD); Ön arka grafide baş-boyun 

fragmanındaki medyal korteksin, femur cisminin proksimaldeki medyal korteksinin 

az miktarda superomedyalinde olmasıdır(38). PMKD stabil olmayan trokanterik 

kırıkların düzeltilmesinde anahtar elementtir. Ameliyat sonrası bu kırık fragman 

kayarak femur cismindeki medyal korteks ile temas ederek iyi bir mekanik destek 

oluşturacaktır(38). (Şekil 9 ve 10) 

Negatif Mediyal Kortikal Destek (NKMD); Trokanterik kırıklarda 

proksimal parçanın baş-boyun medyal korteksinin, femur cisminin proksimalindeki 

medyal parçasına gore ön-arka grafide az miktarda inferomediyalinde olmasıdır(38, 

39). Az miktarda ifadesi; korteks kalınlığı dikkate alınarak belirtilmektedir. 

İntertrokanterik hatta kırık kemik korteksi 4-5mm olarak ölçülmüştür. Bu kalınlığın 

yarısının kayması . <2 mm az kaymalar PMKD, >2mm fazla kaymalar NKMD, 

düzgün olarak görülen korteks devamlılığı nötral olarak kabul edilmektedir. NKMD 

malredüksiyon olarak kabul edilir ve medyal destek yoktur(38). 

Anteromediyal Kortikal Destek: Ön-arka grafide mediyal korteksin, yan 

grafide anterior korteksin konumunu anlatır. Bu tanım esas olarak inferior 

anteromediyal köşeye vurgu yapmaktadır. Her iki radyografi pozisyonunda, öne ve 

mediale >2mm fazla olan açıklık pozitif, arkaya ve laterale >2mm olan açıklık 

negatif, düzgün sınırlı olan durum nötral olarak belirtilmiştir. Her zaman anatomik 

redüksiyon sağlamak oldukça zordur. Pozitif kortikal destek ikincil stabilte sağlar. 

Femur cismi medyal korteksi femur baş-boyun fragmanın laterale kaymasını 

engeller. Anterior korteks de kemik kontakt oluşmasına baş-boyun fragmanın 

kaymasına engel oluşturur. Medyal korteksin, anterior kortekse gore daha iyi bir 

engelleyici olduğu bilinmekle birlikte, hem anterior hem de medyal korteks 

devamlılığı en iyi redüksiyon durumudur(39). 
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Şekil 2.11. a) Ön-arka grafide mediyal kortikal redüksiyon için pozitif, nötral, 

negatif destek. b) Yan grafide ön kortikal redüksiyon için pozitif, nötral, 

negatif destek (38) 
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Şekil 2.12. Pozitif mediyal kortikal destek (PMKD); proksimal baş-boyun 

fragmanı, femur cismi proksimal mediyal fragmanına göre daha mediyalde(38) 
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Şekil 2.13. Negatif mediyal kortikal destek (NMKD); baş-boyun fragmanı, 

femur cisim proksimali mediyal fragmanına göre daha lateraldedir.Siyah 

çizgiler duvarları göstermektedir.(38) 
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Şekil 2.14. Nötral pozisyon (NP); Her iki korteks düzgün olarak devamlılık 

göstermektedir.(38) 
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Distal Vidaların Konumu Ve Kilitlenmesi 

Bir çok stabil olmayan kırıklarda uzun intramedülller çiviler seçilmektedir. 

Bu çivilerde de kırık stabilitesini artırtırdığı bilindiği için distal vidalar ile kilitlenir. 

Yeni geliştirilen implantların distal kilitleme vidaları daha küçük çaplarda 

tasarlandığından, bu bölgede stress artırıcı kuvvetleri azaltılmıştır. Stabil kırıklarda 

distal kilitleme vidalarının stabiliteye katkısı gösterilmiş olmamasına rağmen, 

kaynama sırasında olabilecek ekstremite kısalığı veya rotasyonun engellenmesi için 

distale vida konulması önerilmektedir(2, 26, 40). 

 
Çivi Uygulanırken Kırık Distraksiyonundan Kaçınılmalı 

Çiviler transtrokanterik ve ters-oblik trokanterik kırıklar için kullanılırken, 

distal kitleme vidaları uygulandığı sırada traksiyon sonlandırılmalı ve floroskopi 

görülerek kemik-kemik temasın olduğu gözlenmelidir. Aksi takdirde intramedüller 

implant kullanılmasına rağmen, sistemin tüm yükü zayıf olan kemik alanında çivinin 

üzerine bineceğinden kaynamama ve implant kırılması gibi sorunlara yol 

açacaktır(26). 

 
2.4 Femur Trokanterik Kırıklarının Komplikasyonları 

Redüksiyonun Yetersiz Olması: Traksiyon masasında redüksiyonun 

yetersiz yapılması, varus açılanması, kısa lag vidası gönderilmesi, lag vidasının baş- 

boyun içinde uygun pozisyon alamamasına neden olur(41, 42) 

İyatrojenik Femur Cisim Kırığı : Kısa proksimal femoral çivi kullanıldığı 

zaman özellikle çekiç ile çivi medullada ilerletilmeye çalışılırsa femur cisim kırığı 

görülebilir(26). 

Varus Malpozisyonu: Trokanterik giriş ile tasarlanmış çivilerde lateralden 

girildiğinde lateral korteksde boşluk oluşturup varus malpozisyonuna neden 

olabilir(42, 43). 

Vidanın Kemikten Sıyrılması (Cut-Out): Olgunun yaşı, kemik kalitesi, 

kırık tipi, kırık redüksiyonunun durumu, lag vidanın femur ba-boyun içindeki 

pozisyonu, implant tasarımı gibi değişkenlerle ilişkilidir (42, 44-52). 

Z-Efekti Ve Ters Z-Efekti: Fizyolojik yüklenme sırasında, çift lag 

kullanılan PFN tasarımlarında inferiorda lag vidasının laterale, superiordaki lag 
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vidasının medyale yönelmesi, migre olmasıdır. Ters inferiordaki lag vidasının 

mediyale, superiordaki lag vidasının laterale migre olması ters-Z efektidir(53, 54) 

Femoral arter zedelenmesi, enfeksiyon, ameliyat sonrası delirium, derin ven 

trombozu, pulmoner emboli, dekübit ülseri, kaynamama, yanlış kaynama 

(malunion),femur başının avaskuler nekrozu, ölüm, görülebilen diğer 

komplikasyonlardandır(42, 55-57) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmanın gerecini, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı’nda Ocak 2015-Ocak 2019 tarihleri 

arasında femur trokanterik bölgede kırık nedeniyle proksimal femoral çivi uygulanan 

18 yaşından büyük olgular oluşturmaktadır. Patolojik kırıklar, daha önce kalça ve 

femur bölgesinde ameliyat geçiren olgular, subtrokanterik kırıklar ve aynı taraf 

pelvis ve diz bölgesinde kırık olan çoklu travma olguları çalışma kapsamına 

alınmadı. Örneklem büyüklüğü litaratürdeki çalışmalar ve güç analizi eşliğinde 

değerlendirilmiş olup 152 olgu çalışmaya dahil edildi. ESOGÜ Etik Kurul tarafından 

03.08.2017 tarihinde karar no 5 ile onaylanmıştır. 

Başvuran tüm olgulara dosya çıkartıldı. Öyküleri alınıp fizik muayeneleri 

yapıldı, Olgularda ek hastalık varlığı sorgulandı. Kalça bölgesi, femur cismi ve diz 

bölgesinin grafileri alındı. Gerek duyulan olgularda kırık bölgesinin bilgisayarlı 

tomografik incelemesi yapıldı. 

Olgulara hemoraji, enfeksiyon, kardiyak, respiratuvar, trombotik 

komplikasyonlar ile böbrek yetmezliği, sinir zedelenmesi,kırıkta kaynama gecikmesi 

ve kaynamama, implant yetmezliği gibi komplikasyonlar konusunda ayrıntılı bilgi 

verilip cerrahi girişim onamları alındı. 

Olgulara yatışlarından itibaren 40mg/gün enoksaparin derin ven trombozu 

proflaksisi için cilt altı olarak uygulandı. Ameliyattan 12 saat önce ilaç kesildi ve 

ameliyattan 12 saat sonra tekrar aynı uygulama başlandı. Olgular taburcu edilirken 

ilaç reçete edildi ve 35 gün kullanımı önerildi. Yüksek riskli olgularda ise 

kardivaskuler cerrahi bölümü ve göğüs hastlalıkları bölümü önerileri ile 60mg/gun 

enoksaparin 2x1 olarak uygulama yapıldı. Uygulama Türk Toraks Derneği Derin ven 

trombozu ve Pulmoner Emboli Kılavuzu’na göre belirlendi(58). 

Olgulara cerrahi girişim genel anestezi ya da spinal anestezi ile uygulandı. 

Kırık redüksiyonu ve fiksasyonu kırık masası ya da standard ameliyat masasında 

olgular sırt üstü pozisyonda yapıldı. Kırığın redüksiyon ve fiksasyonu sırasında 

floroskopi kullanıldı. Ameliyat sonrası birinci hafta içinde yürüteç ya da koltuk 

değneği ile ayağa kaldırılan olgular, kısmi, ağırlık vererek yürümeye başladı. Stabil 

olmayan kırıklarda ağırlık verme geciktirildi. Klinik ve radyografik kırık iyileşme 

bulgularına göre tam ağırlık vererek yürümeye başladı. Olguların 1, 3, 6 ve 12. 
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aylarda klinik ve radyografik kontrol muayeneleri yapıldı. Ameliyat öncesi tek doz 

sefuroksim 1.5 gr ve ameliyat sonrası 2 gün 1.5 gr sefuroksim intravenöz olarak 

uygulandı. 

Kırık sınıflandırması AO/OTA sınıflama sistemine göre yapıldı. (59, 60) 

Ameliyatta femur baş-boyununa uygulanan vidanın tip-apeks mesafesi ve kırık 

redüksiyonun yeterliliği Baumhaerterner ve meslektaşları tarafından modifiye edilen 

ölçütlere göre değerlendirildi(23) (Tablo 3.1). Femur baş-boyununa uygulanan 

vidanın konumu ise ön-arka ve yan radyografilerde Cleveland metoduna göre 

değerlendirildi(61). 

 

 

 

 
Tablo 3.1 Kırık redüksiyonun durumu 

 

1. Dizilim 
 

Ön-arka görüntü Normal femur boyun cisim açısı, 

hafif valgus 
 

Yan görüntü 20 dereceden az açılanma 
 

2. Ana Fragman Deplasmanı Her iki planda % 80’den fazla 

örtüşme : 5mm’den daha az kısalma 
 

 

 

 

 
İyi: Her iki ölçütün sağlanması ; kabul edilebilir: sadece bir ölçütün sağlanması; 

kötü: her iki ölçütün sağlanamaması 

 

 

Olguların ameliyat öncesi ve sonrası sosyal fonksiyonları Jensen İndeksi ‘ne 

göre değerlendirildi(62) (Tablo 3.2) 
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Tablo 3.2 Sosyal Fonksiyon Değerlendirilmesi (Jensen İndeks) 
 

Skor Sosyal Fonksiyon Tanım 

Grupları 
 

1 Bağımsız Her şeyi yönetir 

Muhtemelen çalışıyor 
 

2 Çok az bağımlı Ev   işlerini yönetir 

Yemek yardımı alır, 

  Ev yardımı ≤4 saat/hafta 

3 Orta derecede bağımlı Kişisel ihtiyaçlarını 

yönetir 

Ev yardımı ≥5 saat/hafta 
 

4 Tam bağımlı  Bakım evinde yaşar 

ya da evde uzun dönem 

hasta bakımı alır 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Olguların ameliyat öncesi ve sonrası hareketlikleri Parker ve Palmer Mobilite 

Skorları ile değerlendirildi.(63)(Tablo 3.3) 
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Tablo 3.3: Parker ve Palmer'in Mobilite Skoru 
 

Yürüyüş 

Yeteneği 

Zorlan 

ma Yok 

Yardımcı 

Cihazla Yalnız 

Bir 

Kişinin ok 

Yardımıyla 

Ev içinde    

yürüyebilir 3 2 1 

Ev dışında    

yürüyebilir 3 2 1 

Alış verişe,    

restoranta    

ya da aile 3 2 1 

bireylerine    

ziyarete    

gidebilir 
 

 
Olguların izlemi sırasında; femur baş boynuna uygulanan vidanın konumu, 

femur boyun cisim açısındaki değişiklikler, kırık iyileşmesi, cut-out (femur baş- 

boyuna uygulanan vidanın boyundan çıkması), back-out (femur baş-boyuna 

uygulanan vidanın boyundan geriye çıkması), implant yetmezliği, implant ilişkili 

kırıklar, kaynama yokluğu gibi komplikasyonlar radyolojik olarak değerlendirildi. 

(64). 

 

Olgulara ait tüm veriler ‘ Hasta Veri Kayıt Formu’ na kaydedildi.(Tablo 3.4) 

Hasta Veri Kayıt Formu’ndaki bilgileri içermeyen olgular değerlendirmeye alınmadı. 
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Tablo 3.4 Hasta Veri Kayıt Formu 
 

 
Demografik Analiz, Ameliyat ve İzlem 

 
Komplikasyon 

lar 

 
Adı-Soyadı: Dosya No: 

   

 

Hemoraji 

( ) Derin 

 

 

 

 

 

 

 

 

İnfeksiyon 

( ) Akciğer 

(   ) Üriner Sistem 

(   ) Yara, yüzeyel 

( ) Yara,derin 

( ) Septisemi 

( ) Nedeni 

bilinmeyen ateş 

 

 

 

 

 
 

( ) Respiratuvar 

yetmezlik 

 

 

 

 

 

 

Kardiyak 

( ) Hipotansiyon 

( ) Kalp yetmezliği 

( ) Myokard 

infarktüsü 

( ) Aritmi 

 

 

 

 

 

Trombotik 

 

Yaş: Cins: Kadın  ( ) Erkek ( ) Meslek: 
  

 

Ağırlık: Boy: Vücut / Kitle İndeksi: 
  

 

İnjüri Tipi: 
  

 

Düşme ( ) Trafik Kazası ( ) Yüksekten Düşme ( 
 

) 

 

Diğer ( ) (Belirtiniz)   

 

Kırık Tarafı: Sağ (   ) Sol ( ) 
  

Kırık Tipi   

31-A1.1 (  ) 31-A1.2  (  ) 31-A1.3 (  ) 

31-A2.1 (  ) 31-A2.2  (  ) 31-A2.3 (  ) 

31-A3.1 (  ) 31-A3.2  (  ) 31-A3.3 (  ) 

 
90 Gün İçinde Kaçıncı Ameliyat (Belirtiniz) 

Ameliyat Zamanı 

İlk 8 saat (   ) İlk 24 saat ( ) İlk 48 saat ( ) Diğer (Belirtiniz) 

Ameliyatta Hastanın Pozisyonu 

Sırt üstü (  ) Yan ( ) 

Ameliyat Sırasında Kırık Masası Kullanımı 

Evet ( ) Hayır ( ) 

Kan Kaybı 

 

<100 100-500 501-999 >1000 

() ( ) ( ) ( ) 

Lateral Duvar 

 

Ameliyat Öncesi Sağlam   ( ) Kırık ( ) 
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Ameliyat Sırasında Kırıldı ( )  Kırılmadı ( )  ( ) Derin venöz 

tromboz 

( ) Pulmoner 

emboli 

( ) 

Serebrovasküler infarkt 

( ) Ekstremite 

oklüzyonu 

( ) Diğer vasküler 

 
 

Komplikasyonlar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
( ) Böbrek 

yetmezliği 

( ) Uriner 

retansiyon 

Tip Apeks Mesafesi 

 

Ön Arka : 

   

 
 

Yan : 

  

Vidanın Baş Boyun İçindeki Konumu (Cleveland Metot) 

Ön Arka: 

Üst ( ) Merkez ( ) Alt ( ) 

 

 

Yan: 

Ön ( ) Merkez ( ) Arka ( ) 

Kırık Redüksüyonu 

 
 

İyi ( ) 

Kötü ( ) 

    

 
 

Kabul Edilebilir ( 

 

 
 

) 
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Tablo 3.4. 'Devam' Hasta Veri Kayıt Formu 
 

Femur Boyun Cisim Açısı 

 

Ameliyat Sonrası: İzlem: 

 

 

 

 

 

 

 

 
Femur Boynunda 

Kısalık 

 
 

Var ( ) ( 

cm) 

Yok ( ) 

 

 

 

 

 

 

İmplant sorunları 

 
 

( ) İmplant 

kırılması 

 
( ) Diğer - 

Belirtiniz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sinir 

zedelenmesi 

 
Var  ( ) 

(Belirtiniz) 

 

 

 

 

 

Yok ( ) 

 
Kullanılan İmplant 

İsmi: 

 
 

Vida Uzunluğu: Çivi Uzunluğu: Çivi Genişliği: 

 
 

Distal Kilit Vidasının Tipi: 

Distalde ( ) Distalde Değil ( ) Vida 

Sayısı(Belirtiniz) 

Sosyal Fonksiyon (Jensen İndeks) 

Kırık Öncesi: 1 ( ) 2 (  ) 3 ( ) 4 ( 

) 

Kırık Öncesi: 1 ( ) 2 (  ) 3 ( ) 4 ( 

) 

Parker ve Palmer Mobilite Skoru 

 
 

Kırık Öncesi: 0 ( ) 1 (  ) 2 ( ) 3 ( 

) 

Kırık Sonrası: 0 ( ) 1 (   ) 2 ( ) 3 ( 

) 

Kırık İyileşmesi 

 
 

Kırık İyileşme Süresi: 

 
 

Kaynama Gecikmesi ( ) Kaynama Yokluğu ( ) 

Malunion ( ) 

Cut Out: Var ( )(Yön belirtiniz) Yok ( 

) 

 

 

Back Out: Var (   ) Yok ( ) 

 
ASA: 1 ( ) 2 (  ) 3 (  ) 4 ( ) 

5 ( ) 
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Olgunun cinsi, kırık tipi, implant tipi, lateral duvarın durumu, tip-apeks mesafesi vb 

ile internal fiksasyon yetmezliği ve/veya revizyon cerrahisi arasındaki ilişki analiz 

edildi. Femur baş boyuna uygulanan vidanın kemikten sıyrılması (cut-out), femur 

boyun cisim açısı değişiklikleri, kırık iyileşme süresi, Jensen indeks ve Parker ve 

İletişim: 

İzlem Süresi: 

Çıkış Tarihi: 

Yatış Tarihi: 

Floroskopi Süresi: Ameliyat Süresi: 

Anestezi Türü: 

Ameliyat Tarihi: 

Ek Hastalıklar( Varsa belirtiniz): 

Diğer Zedelenmeler (Varsa belirtiniz): 

Osteoporoz: 

Yok ( ) Diyabet : Var ( ) 

( ) Eksitus 

(Postop süre 

belirtiniz) 

  

Komplikasyon yok 

Çeşitli 

komplikasyonlar 

(Varsa belirtiniz) 



31 
 

 
 

Palmer mobilite skorları ile kullanılan implant tipi ve kırık tipi arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak araştırıldı. 

İstatistiksel analizde, sürekli veriler ortalama ± standart sapma olarak, 

kategorik veriler ise yüzde (%) olarak verildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğunun araştırılmasında Shapiro Wilk’s testinden yararlanıldı. Normal 

dağılım gösteren grupların karşılaştırılmasında, grup sayısı iki olan durumlar için 

bağımsız örnek t- testi analizi, grup sayısı üç ve üzerinde olan durumlar için tek 

yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanıldı. Oluşturulan çapraz tabloların 

analizinde Pearson Ki-Kare, Yate's Ki-Kare, Fisher's Kesin (Exact) Ki-Kare ve 

Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanıldı. Risk faktörlerin belirlenmesinde 

Lojistik Regresyon analizi kullanıldı. Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS 

Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programından yararlanıldı. İstatistiksel 

önemlilik için p<0.05 değeri kriter kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışma kapsamına giren 152 olgudan 87’si (%57.2) kadın, 65’i (%42,8) 

erkek idi. En küçük olgu 55 yaşında, en büyük olgu ise 99 yaşında olup, yaş 

ortalaması 82.2 olarak bulundu. Yaralanma tipi 142 olguda (%93.4) basit düşme 

(bulunduğu zemin yüksekliğinden), 6 olguda (%3.9) yüksekten düşme, 3 olguda 

(%2.0) trafik kazası, 1 olguda (%0,7) diğer, olarak saptandı. Olgulardan 86’sında 

(%56,6) kırık sağ, 66’sında(%43.4) ise sol tarafta yerleşim gösteriyordu. 

Ek hastalık olarak 32 (%22,7) kalp yetmezliği, 9 (%5,9) kronik obstrüktif 

akciğer  hastalığı,  78(%51,3) diyabetes mellitus, 97 (%68,8) hipertansiyon,  4(%2,8) 

kanama hastalığı saptandı. 12 olguda (%8.6) alzheimer hastalığı ve 2 olguda (%1,4) 

diyaliz ihtiyacı olduğu belirlendi. 77 olguda (%54,8) osteoporoz saptanmış olup, 12 

olguda kemik mineral yoğunluğu değerlerine göre tanı konulduğu, diğerlerinde ise 

radyolojik olarak osteoporoz düşünüldüğü saptandı. 

AO/OTA sınıflamasına göre 31-A2.3 tipi kırık 67 (%44.1) olguda en sık 

görülen kırık tipi iken sırasıyla, 31-A2.2 tipi kırık 31 (%20,4) , 31-A1.2 tipi kırık 

23(%16), 31-A1.1 tipi kırık 13 (%8,6), 31-A1.3 tipi kırık 8 (%5,3), 31-A2.1 tipi kırık 

8(%5,3), 31-A3.1   tipi kırık 4(%2,6), 31-A3.2 tipi kırık 4(%2.6), 31-A3.3 tipi kırık 

1(%0,7) olguda saptandı. 

Olgular cerrahi işleme hemodinamik olarak stabilken alınmış olup, 

hemodinamik olarak stabil olmayan ya da hemostaz değerleri normal sınırlarda 

olmayan  olgularda  normal  değerlerine  ulaşılana kadar beklendi.  152 olgunun 

17’sine (% 11.2) yatışından itibaren ilk 24 saatte, 49’una (%32,2) 24-48 saatte, 

86’sına(%56.6) 48 saatten sonra cerrrahi girişim uygulandı. İlk 8 saatte cerrahi 

girişim uygulanan olgu yoktu. 48 saatten sonra cerrahi girişim uygulanan 86 

olgunun gün dağılımının 10 güne kadar ulaştığı belirlendi.. 

Olguların tümünde sırt üstü pozisyonda iken cerrahi işlem yapıldı. 64 olguya 

(%42,1) genel anestezi, 88 olguya(%57,9) ise spinal anestezi uygulandığı saptandı. 

Cerrahi girişim 152 olgudan 110’nunda (%72,4) kırık masasında, 

42’sinde (%27,6) ise standart ameliyat masasında uygulandı. Olgularda  cerrahi 

işlem kapalı olarak yapıldı. Kan kaybı 119 olguda (%78,3) <100cc, 15 (%9,9) 

<500cc olarak izlenmiştr, 18 olgunun (%11,8) kayıtlarına ulaşılamamıştır. 

Olgular en az 12 ay, en çok 48 ay, ortalama 25.5 ay izlendi. 
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Vida konumları kayıt edilen 148 olguda ön-arka grafilerde ameliyat sonrası 

vida konumları Tablo : 4.1’de verildi. 

Tablo : 4.1. Ön –arka vida konumu 
 
 

Vida Konumu Olgu Sayısı % 
 

Üst 32 21.6 
 

Merkez 79 53.4  

Alt 37 25.0  

Toplam 148 100.0 
 

 
 

Vida konumları kayıt edilen 148 olguda yan grafilerde ameliyat sonrası vida 

konumları Tablo : 4.2’de gösterildi. 

 

 

 

 

 

Tablo 4.2. Yan grafide vida konumu 
 
 

Vida Konumu Olgu Sayısı % 
 

Ön 34 23.0 
 

Merkez 92 62.2  

Arka 22 14.8  

Toplam 148 100.0 
 

 
 

Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de görüldüğü üzere 79 olguda vidanın ön-arka görüntüde 

merkezde konumlandığı, yan görüntüde 92 olguda merkezde konumlandığı 

belirlendi. 
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Kırık redüksiyonu durumu kayıt edilen 150 olguda kırık redüksüyonunun durumu 

Tablo 4.3’de gösterildi 

 

 

 
Tablo 4.3. Kırık redüksiyonu durum 

 

Kırık Redüksiyonu Olgu Sayısı % 
 
 

İyi 79 52.7 

Kabul Edilebilir 53 35.3 

Kötü 18 12.0 

 

Toplam 150 100.0 

 

 
Kayıtlarda cerrahi girişim sırasında kullanılan proksimal femoral çivi tipi 

belirtilen 145 olguda çivi tipleri Tablo 4.4’de verildi. 
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Tablo 4.4. Proksimal femoral çivi(PFÇ) tipi 

 

PFÇ Tipi Olgu Sayısı % 

 

 

 
Ortofix vera-çift lag 34 23.4 

DLT-Pfn –tek lag bıçaklı 59 40.7 

Smith İntertan 31 21.4 

PFNA II 21 14.5 

 

Toplam 145 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Cerrahi işlem sırasında kullanılan proksimal femoral çivi tipleri şekil 13-14-15-16’ 

da gösterildi. 
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Şekil 4.1. Orthofix Çift lag PFÇ 
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Şekil 4.2. DLT-Tek Lag bıçaklı PFÇ 
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Şekil 4.3. Smith-İnterTan PFÇ 
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Şekil 4.4. PFN-A II 
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Kayıtlarda cerrahi girişim sırasında uygulanan çivilerin uzunlukları belirtilen 147 

olgudaki çivi uzunlukları Tablo 4.5’de verildi. 

 
 

Tablo 4.5.Proksimal femoral çivinin uzunluğu 

 

Çivi Uzunluğu (mm) Olgu Sayısı % 
 
 

200 138 93.9 

210 1 0.7 

240 3 2.0 

300 1 0.7 

320 4 2.7 

 

Toplam 147 100.0 

 

 

 

 

 
Kayıtlarda cerrahi girişim sırasında uygulanan çivilerin genişlikleri belirtilen 147 

olgudaki çivi genişlikleri Tablo 4.6’de verildi. 

 
Tablo 4.6.Proksimal femoral çivinin genişliği 

 

Çivi Genişliği(mm) Olgu Sayısı % 
 
 

10 53 36.1 

11 20 13.6 

11.50 29 19.7 

12.00 45 30.6 

 

Toplam 147 100.0 
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Kayıtlarda distal kilit vidasının tipi belirtilen 147 olgudaki veriler Tablo 4.7’de 

verildi. 

 

 

 
Tablo 4.7.Distal kilit vidasının tipi 

 

Distal Kilit Vidası 
 

Tipi Olgu Sayısı % 

Distalde 95 64.6 

Distalde Değil 52 35.4 

Toplam 147 100.0 

 

 

 

 

Kayıtlarda distal kilit vidasının sayısı belirtilen 146 olgudaki veriler Tablo 

4.8’de veerilidi. 

 
 

Tablo 4.8.Distal kilit vidasının sayısı 

 

Distal Kilit Vida 
 

Sayısı Olgu Sayısı % 

Bir 55 37.7 

İki 91 62.3 

Toplam 146 100.0 
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Kayıtlarda ameliyat öncesi ve sonrasında saptanan sosyal fonksiyona (Jensen indeks) 

ilişkin bulgular belirtilen 147 olguya ait veriler sırasıyla Tablo 4.9 ve Tablo 4.10’da 

gösterildi. 

 

Tablo 4.9. Sosyal fonksiyon (Jensen indeks) (Ameliyat öncesi) 

 

Sosyal Fonksiyon İndeksi 
 

(Jensen İndeks) Olgu Sayısı % 

1 33 22.4 

2 49 33.4 

3 61 41.5 

4 4 2.7 

Toplam 147 100.0 

 
 

Tablo 4.10. Sosyal fonksiyon (Jensen indeks) (Ameliyat sonrası) 

 

Sosyal Fonksiyon İndeksi 
 

(Jensen İndeks) Olgu Sayısı % 

1 7 4.8 

2 51 34.7 

3 72 49.0 

4 17 11.5 

Toplam 147 100.0 

Kayıtlarda ameliyat öncesi ve sonrasında saptanan Parker ve Palmer 

Mobilite Skoru’na ilişkin bulgular belirtilen 150 olguya ait veriler sırasıyla Tablo 

4.11 ve Tablo 4.12’da gösterildi. 
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Tablo 4.11. Parker ve Palmer Mobilite Skoru (Ameliyat öncesi) 
 
 

Mobilite Skoru Olgu Sayısı % 
 

0 1 0.7 
 

2 34 22.7  

3 95 63.3  

4 20 13.3  

Toplam 150 100.0 
 

 
 

Tablo 4.12. Parker ve Palmer Mobilite Skoru (Ameliyat sonrası ) 
 
 

Mobilite Skoru Olgu Sayısı % 
 

0 1 0.7 
 

2 59 39.3  

3 66 44.0  

4 24 16.0  

Toplam 150 100.0 
 

 

 

 

 

 

 
Olguların 14’ünde (%9,8) ameliyat sonrası izlemlerde vidanın femur 

boynunda kemikten dışarıya çıktığı (cut-out ) saptandı. Vidanın 9 olguda yukarıya, 4 

olguda ise aşağıya doğru kemikten çıktığı görüldü. 

12 olguda (%7,9) femur boynunda kısalma olduğu saptandı. Olguların 6’sında 

1 cm, 1’inde 1.5 cm ve 4’ünde 2 cm ekstremite kısalığı saptandı 

Olgularda vasküler ve sinir komplikasyonları görülmedi. Periprostetik kırık 

saptanmadı. 33 (%21,7) hastanın exitus olduğu kayıtlarda görüldü. 
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Olgularda tip-apeks mesafesi ve femur cisim-boyun açısı ölçümlerine ait 

veriler Tablo 4.13’de gösterildi. 

 

 

 
Tablo 4.13. Tip-Apeks mesaafesi ve femur cisim boyun açısı 

 

 
 N En 

düşük 

En 

yüksek 

Ortalama Std. 

sapma 

Tip Apeks Ön 149 4,50 28,00 13,8361 4,12103 

Tip Apeks Yan 149 5,50 26,00 12,3279 3,63800 

Femur Boyun Açısı Erken İzlem 148 118,00 145,00 128,6959 4,84264 

Femur Boyun Açısı Geç İzlem 129 103,00 145,00 125,9380 9,07930 

 

Vidanın femur boynunda kemikten dışarıya çıkması (cut-out)’nın analizi 

Tip-apeks mesafesi en düşük 14 mm, en yüksek 52 mm olarak belirlendi. Vidanın 

femur boynunda kemikten dışarıya çıktığı (cut-out) 14 olgunun 13’ ünde tip- apeks 

mesafesinin 25 mm’den yüksek olduğu, sadece 1 olguda 25 mm’den düşük olduğu 

saptandı. Tip-apeks mesafesi ile vidanın femur boynunda kemikten dışarıya çıkması 

(cut-out) arasında ilişki olduğu kanısına varıldı ( p<0.005). Tip-apeks mesafesinin 25 

mm’den büyük olmasının vidanın femur boynunda kemikten dışarıya 

çıkmasını (cut-out) 12 kat artırdığı saptandı. 

Olguların 5’inde (%3,3) cerrahi öncesi lateral duvar kırık iken, 3 olgunun 

(%2.0) lateral duvarının ameliyat sırasında kırıldığı görüldü.Vidanın femur boynunda 

kemikten dışarıya çıktığı (cut-out) 14 olgunun ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında 

lateral duvar kırılan olgular içerisinde yer almadığı saptandı. 

Vidanın femur boynunda kemikten dışarıya çıktığı (cut-out) 14 olguda, vidanın 

femur boynu içindeki konumu araştırıldı. Ön arka grafilerde 5 olguda vida üstte, 7 

olguda merkezde ve 2 olguda altta yerleşim gösteriyordu. Vidanın yan grafilerde 11 

olguda önde, 1 olguda merkezde ve 2 olguda arkada yerleştiği saptandı.Vidanın önde 

konumlanmasının diğer 2 duruma göre vidanın femur boynunda kemikten dışarıya 

çıkmasını (cut-out) 16 kat artırdığı belirlendi. İstatistiksel olarak, vidanın femur 

boynunda kemikten dışarıya çıkması (cut-out) riski vidanın önde konumlanmasında 
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en yüksek, arkada konumlanması merkeze göre yüksek, ortada konumlanmasında ise 

en az olarak bulundu 

Vidanın femur boynunda kemikten dışarıya çıktığı (cut-out) 14 olgudan 

12’sinde kırık redüksiyonun kötü, 1 olguda kabul edilebilir , 1 olguda ise iyi olduğu 

görüldü. 

 

Proksimal femoral çivinin tipine göre vidanın femur boynunda kemikten 

dışarıya çıkma (cut-out) verileri Tablo 4.14’de verildi. 

 

 
 

Tablo 4.14. Proksimal femoral çivi tipi 
 

Çivi Tipi Cut-Out Yok Cut-Out Var Toplam 

Orthofix vera-çift 

lag 

33 (%23,4) 3 (%21,4) 36 (%23,2) 

DLT-PFÇ tel kal 

bıçaklı 

60 (%45,2) 3 (%21,4) 63 (%42,8) 

Smith İnterTan 34 (%24,2) 0 (%0) 34 (%21,7) 

PFN-A II 11 (%7,3) 8 (%57,1)) 19 (%12,3) 

Toplam 124 (%100) 14 (%100) 152 (%100) 

 
Proksimal femoral çivinin distalindeki kilitleme vidası sayısına göre vidanın 

femur boynunda kemikten dışarıya çıkma (cut-out) verileri Tablo 4.15’de verildi. 

Distalde kilitleme vidası tek olan çivi tipinde 11 femur boynunda kemikten dışarıya 

çıkma (cut-out) saptandı. Bu durum istatiksel olarak anlamlı bulundu (P<0.005). 

 
Tablo 4.15. Distal kilit vidası sayısı 

 

Distal kilit vidasının 

sayısı 

Cut-Out Yok Cut-Out Var Toplam 

Bir 49 (%33,6) 11 (%78,6) 60 (%38,1) 

İki 89 (%66,4) 3 (%21,4) 92 (%61,9) 

Toplam 125 (%100) 14 (%100) 152 (%100) 
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Kırık tipi ve vidanın femur boynunda kemikten dışarıya çıkma (cut-out) arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmadı.14 femur boynunda kemikten dışarıya çıkma (cut-out) 

olgusunun 11’ inde kırık masası kullanılmadığı belirlendi. Kırık masası 

kullanılmamasının sıyrılma(cut-out) için risk faktörü olduğu gösterildi(p<0.001). Bu 

riskin 13 kat fazla olduğu %95 güvenilirlikle bulunmuştu. 

 
Olguların Sosyal Fonksiyonlarının (Jensen Indeksi) Değerlendirilmesi 

Ameliyat öncesi öz bakımını yardımsız (%22,4), çok az bağımlı (%33,3), orta 

derece bağımlı (%41,5), tam bağımlı (%2,7) dağılımda olan hasta grubunun,  

ameliyat sonrası dağılımı öz bakım yardımsız (%4,8), çok az bağımlı (%39,5), orta 

derece bağımlı (%49,0), tam bağımlı (%11,6) olarak saptandı. Bağımsız hastaların 

tam bağımlı hastalara doğru eğilim gösterdiği belirlendi. 

Hastalarda sosyal fonksiyonlarında ameliyat öncesi çok az bağımlı olan hasta 

grubunun oranı daha fazla iken cut-out meydana geldikten sonra ameliyat sonrasında 

tam bağımlı hasta oranı belirgin olarak artmaktadır. 
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Olgularda Sosyal Fonksiyon (Jensen İndeksi) Şekil 17 ve Şekil 18’de gösterildi. 
 

 

 

Şekil 4.5. Sosyal Fonksiyon (Jensen İndeksi)- Ameliyat öncesi ve sonrası 
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Şekil 4.6. Sosyal fonksiyon (Jenden İndeksi)-Ameliyat öncesi ve cut-out 

olduktan sonra 

Olgularda Parker ve Palmer Mobilite Skorları Şekil 19’da verildi. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Yürüyemez Bir kişinin Yardımcı cihazla Zorlanmadan 

 yardımı ile yalnız yürüyebilir 
 yüreyebilir yürüyebilir  

 

Şekil 4.7. Ameliyat öncesi ve sonrası Parker ve Palmer Mobilite Skorları 
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Ameliyat öncesi yardımsız veya yardımcı cihazla yürüyebilen olgularda 

azalma izleniyor. Ameliyat sonrası bir kişinin yardımıyla yürüyen olgu sayısının 

artığı gözleniyor. 

 

 
Olgularda cut-out verileri Şekil 20 ‘de verildi. 

 

 

 

Şekil 4.8. Ameliyat öncesi ve cut-out sonrası Parker Palmer Mobilite skorları 

 

 
Sıyrılma (cut-out) gelişen 14 olguda mobilite skorları değerlendirildiğinde 

olguların revizyon cerrahileri sonrası takiplerinde zorlanmadan yürüyebilen olgular 

olmadığı, fakat yardımcı cihazla yalnız yürüyebilenolguların çoğunlukta olduğu 

görüldü. 

Kırık iyileşmesi sorunu olan 10 hastanın 4 (%2,6)’ünde kaynama gecikmesi 

saptandı. Bu olgunun 9. ayında kırığın kaynamaya başladığı görüldü. 5 olguda 

(%3,3) malunionda kaynama görüldü. 1 (%0,7) olgunun 12 aylık takibinde 

kaynamama görüldü. Bu olguların kırık iyileşmeme durumunun implant tipi, 

implantın uygulama biçimi, lateral duvarın sağlamlığı, vidaların baş içerisindeki 

konumu ve uzunluğu, femur boyun cisim açısı ile ilişkisi olmadığı saptandı. 

Sıyrılma(cut-out) olan hastalar 

Ameliyat öncesi  

 

 

 

  
 

 Bir kişinin 
yardımı ile 

 

Yardımcı cihazla  

yalnız 
yürüyebilir 
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Kırık tipi 31-A2.3 olan olgulardan 4’ünde kırık iyileşmesinde gecikme, kırık 

tipi 31-A1.2 olan olgulardan 4’ü maluninonda iyileşme, kırık tipi 31-A2.2 olan 

olgulardan 1’inde malunionda kaynama, 31-A3.3 olan olgulardan 1’inde kaynamama 

görüldü. Kaynama sorunu ve kırık tipi arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmadı (p=0.46). 

Kırık tipi ve ameliyat sonrası sosyal fonksiyon durumu (Jensen indeks), kırık 

tipi basit kırıkdan daha komplike çok parçalı kırığa gittikçe sosyal fonksiyonda 

ameliyat sonrası azalma görüldü.Ancak istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(P=0.009). 

Kırık tipi ve Parker ve Palmer mobilite skoru değerlendirildiğinde, kırık 

tipinin basit kırıkdan daha komplike, çok parçalı kırığa gittikçe mobilite skorularında 

azalma görüldü.Ancak istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (P=0.007). 

Olguların 67’sinde (%44.1) 31-A2.3 tipi kırık saptandı. Ameliyat sonrası 

ölüm değerlendirildiğinde yine bu kırık tipinde ölüm daha yüksek olarak bulundu. 

Ancak kırık tipleri ile ölüm arasında anlamlı ilişki saptanamadı. Kırık tipi 31-A1.1 

bir, kırık tipi 31-A1.2 bir, kırık tipi 31-A1.3 bir, kırık tipi 31-A2.1 bir, kırık tipi 31- 

A2.2 beş, kırık tipi 31-A2.3 yirmialtı olmak üzere toplam 33 ölüm görüldü. 

Kırık redüksiyonu iyi ve kabul edilebilir olan olguların ameliyat sonrası 

sosyal fonksiyon skorları(Jensen indeks) istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.0001). Kırık redüksiyonu iyi ve kabul edilebilir olan olgularda ameliyat sonrası 

Parker ve Palmer Mobilte Skorlarının daha iyi olduğu istatiksel olarak 

bulundu(p<0.0001). 

Ameliyat öncesi sosyal fonksiyon skoru(Jensen indeks) yüksek olan olguların 

ameliyat sonrası Parker ve Palmer Mobilite Skorlarının istatistiksel olarak daha iyi 

olduğu saptandı(p<0.0001). 

Ameliyat öncesi sosyal fonksiyon skoru (Jensen indeks) ve Parker ve Palmer 

Mobilite Skorları düşük olan olguların ameliyat sonrası ölüm oranlarının yüksek 

olduğu istatistiksel olarak saptandı. (p<0.0001). 

Genel anestezi uygulanan olgularda ölüm sayıları daha fazla olduğu 

saptandı.Ancak istatiksel olarak anlamlı bulunmadı(p=0,204). 



51 
 

 
 

Ameliyata kadar geçen süre artıkça ameliyat sonrası Parker ve Palmer 

Mobilite Skorları azalan olgu sayısı daha fazla olarak bulundu. Ancak istatistiksel 

olarak fark saptanmadı(p=0.3). 

Ameliyata kadar geçen süre artıkça hastaların ölüm oranlarının arttığı 

görüldü. Ancak istatistiksel olarak fark saptanmadı.(p=0.28). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmada femur trokanterik kırığı nedeniyle kliniğimize gelen 152 olguya 

proksimal femoral çivi uygulandı. Bunların 87’si (%57,2) kadın, 65(%42,8) erkek 

idi. Kyle ve meslektaşları(65), 622 olgudan oluşan çalışmasında cinsiyet dağılımını 

kadın %58, erkek %42; Pan ve meslektaşları(34) ise 212 olgudan %69,3’nün kadın, 

erkek %30,6’sının erkek olduğunu bildirdiler. İstatistiksel olmasa da kadın olgu 

sayısının fazla olmasının nedeni olarak; kemik mineral yoğunluğunun (KMD) 

kadınlarda daha düşük ve Asya topluluklarında femur boynunda kısalık ve boyun- 

cisim açısının daha dar olmasını ileri süren çalışmalar vardır(66). 

İlerleyen yaşlarda basit düşmeler sonrası oluşan trokanterik kırıkların çok 

olmasının nedeni olarak kemik mineral yoğunluğunun azalması ve kemik kalitesinin 

yetersiz olması düşünülmektedir. Ayrıca kalça kırığı olan olgularda D vitamini 

eksiklikliğinin görüldüğünü belirten çalışmalar vardır(67).Ülkemizde 75 yaşından 

büyük olgularda antirezorptif tedavi radyolojik veri istenmeksizin, daha genç 

olgularda ise KMD değerleri değerlendirilerek başlanmaktadır. Çalışmada 65 yaş 

üstü olgularda radyolojik olarak kemik kalitesinin azaldığı belirgin olarak saptandı. 

Fakat KMD ölçümleri her olguda kırık öncesi bulunmadığından istatiksel bir sonuç 

elde edilemedi. (67, 68). 

Olgular hemodinamik olarak stabil, sistem muayeneleri normal ve ameliyat 

sırasında hayati risk oluşturabilecek durumların önüne geçilecek koşullar sağlanarak 

cerrahiye alındı. Olguların Hb değerleri erkekler de 12g/dl, kadınlarda 11g/dl altında 

olması anemi kabul edilmektedir. Fakat kardiyak komorbitesi olmayan, Hb düzeyinin 

10g/dl altında olmasına rağmen klinik ve yansıması olmayan (taşıkardi, taşipne..vs) 

olgular da cerrahiye alındı. 

Serum sodyum seviyesi anormallikleri yaşlı olgularda hastanede yatış süresini 

uzatan ve hastanede yatarken ölüm sebeplerinin başında gelen bir etkendir. Sodyum 

düşüklüğünün olgularda sıklıkla dehidratasyon,böbrek, karaciğer ilişkili hastalıkların 

belirteci olduğu bilinmekte olup bu değerin 135-150 mEq/dl arasında tutulması 

amaçlanır. Serum sodyum seviyesi bu değerlerde olmayan olgularda değerlerin 

normale gelmesi için beklenmesi, genel olarak geriatrik kalça kırığı olgularının 24-48 

içerisinde ameliyat edilmesi önerisinin göz ardı edilmesini gerektirir(69, 70). Ayrıca 

Ayus ve meslektaşları (71) hiponatremi saptanan yaşlı olgularda bilişsel 
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yetersizlik ve buna bağlı yürüme dengesizliği ve düşmeler olduğunu, sodyum 

seviyesinin düşük olmasının kemikte rezorbtif süreci başlatarak serum sodyum 

seviyesini artırmaya çalıştığını bildirdiler. Dengesiz yürüyüş ve konfüzyonu olan 

yaşlı olgularda serum sodyum seviyesinin kontrol edilmesini, 100 ml 3% sodyum 

klorid (Na 513 Meq/L) akut tedavi ile nörolojik semptomları geri dönüşümlü duruma 

getirilebileceğini önerdiler. 

Olgular sırt üstü pozisyonda ameliyat edildiler. Cerrahi girişim 110 olguda 

(%72,4) kırık masasında, 42 (%27,6) olguda ise standart ameliyat masasında 

uygulandı. Kırık masası kullanımı femur proksimal kırıkları için sık kullanılan bir 

yöntemdir. Aksiyel redüksiyonun sağlanması ve kırık redüksiyonun korunması için 

gerekli olduğu bilinmektedir. Kırık masası kullanılmayan durumlarda özellikle yan 

pozisyondaki redüksiyon başarısızlığı tedavinin kötü prognostik faktörlerindendir. 

Çalışmada 14 sıyrılma (cut-out) görülen olguların 11’nde kırık masası kullanılmadı. 

Kırık masası kullanılmamasının sıyrılma(cut-out) için risk faktörü olduğu 

saptandı(p<0.001). Bu riskin 13 kat fazla olduğu %95 güvenilirlikle bulundu. Kırık 

masası ve lateral dekübit pozisyonun kıyaslandığı çalışmalarda; olgunun lateral 

dekübit pozisyonda daha hızlı cerrahiye hazır olduğu, cerrahinin daha kısa sürdüğü 

savunulmaktadır. Kırık masası kullanılırken olguya öncelikle floroskopi altında 

redüksiyon sağlanır ve daha sonra cerrahiye hazırlanır. Lateral dekübit pozisyonda 

cerrahi işlem yapılacaksa öncelikle olgu hazırlanır, cerrahi işlem sırasında 

redüksiyon uygulanır. Yine lateral dekübit pozisyonda olgunun trokanterik tip 

bölgesine daha hakim olunduğu, gluteus medius ve abduktor kas grubuna daha az 

zarar verildiği, artroplastiye geçilmeye karar verilirse masanın ve hastanın 

pozisyonun daha elverişli olduğu, kırık redüksiyonu için de proksimal femura daha 

hakim olduğu belirtilmektedir.Yan görüntü için ise sağlam taraf kalçanın ameliyat 

öncesi fleksiyon pozisyona getirilerek, radyolüsen masada yan görüntü alınabildiği 

bildirilmektedir(72, 73). Olguların mortaliteleri, kan transfüzyonu, revizyon cerrahisi 

ihtiyaçları gibi cerrahi sürenin kısalığı dışındaki özelliklerde farklılık görülmediği 

gösterildi. Yine olgu sırt üstü pozisyonda yapılan cerrahide manuel traksiyon ve kırık 

masası kıyaslanan çalışmalarda manuel traksiyon uygulamasında cerrahi sürenin kısa 

olduğu savunulmaktadır. Redüksiyonun devamının asistan tarafından korunduğu 

belirtilmektedir. Kırık masası kullanılmadan sırt üstü yatan olgunun yan radyografik 



54 
 

 
 

görüntüsü, olgunun etkilenen tarafına daha yakın olacak şekilde, sakrumun altına 

yükseklik sağlayacak materyal koyarak kırık kalça tarafının yaklaşık 30 derece 

yükselmesi sağlanarak C-kol ile tam yan görüntü elde edildiği savunulmaktadır(6, 

26, 74). 

Kan transfüzyonu cerrahi sonrası ilk 72 saat içinde olgulara gerekli olmadı. 

119 (%78,3) olguda 100cc’den az, 15(%9,9) olguda 100-500cc kan kaybı 

görülmüştür. Çalışmadaki geri kalan 18 olgunun kan kaybı verilerine 

ulaşılamamıştır. Kan tranfüzyon ihtiyacının Olguda kardiyak risk faktörü olmaması 

durumunda Hb<7g/dl olması durumunda kan transfüzyonu yapılması önerilmektedir. 

Kan transfüzyon ihtiyacı sefolomedüler çivi yapılan olgularda, hemiartroplasti 

yapılanlara göre 5 kat daha azdır(75). 

Femur proksimali lateral duvarı kırık stabilitesinde lateral destek etkiyi 

sağlayacağından oldukça önemlidir. Lateral duvar kırığında yüksek implant 

yetmezliği oranı mevcut olduğu savunulmaktadır(76). AO/OTA 31-A2 kırık lateral 

duvarın kırılması ile AO/OTA 31-A3 kırığa dönüşerek femurun medyalizasyonu ile 

sonuçlanabilir(30). Çalışmada 5 olgunun (%3.3) ameliyat öncesi lateral duvarı kırık 

iken, 3 olgunun (%2) ameliyat sırasında lateral duvarının kırıldığı saptandı. Bu 

olguların izlemlerinde çivilerde sıyrılma(cut-out), femur medyalizasyonu ve 

kaynamama gibi komplikasyonlar görülmedi. Lateral duvarı incelemek için yeterli 

olgu sayısı olmamakla birlikte, literatür verileri çerçevesinde lateral duvar 

kırıklarında intramedüller bir implant kullanmanın daha uygun olduğu kanısındayız. 

Dinamik kalça vidası kullanılan olgularda vastus sınırının destek etkisi çok 

önemliyken, ameliyat sırasında oluşabilecek lateral duvar kırığının proksimal 

femoral çivi ile revizyonun düşünülebileceğini belirten çalışmalar vardır. Tawari ve 

meslektaşları (76) yaptığı çalışmada intraoperatif lateral duvar kırığında kırığın ters 

oblik kırığa dönüştüğünü belirterek dinamik kalça vidası kullanmanın ‘lateral 

prostetik duvar’ oluşturacağını bildirdiler. Lateral duvar zayıf görülürse metil 

metakrilat veya biolojik sement ile destekleneceğini belirttiler. Eğer büyük 

trokanterde parçalı kırık varsa sütürler veya büyük trokanterik plak ile fiksasyon 

sağlamayı önerdiler.Pradeep ve meslektaşları(77) lateral duvar kalınlığının 21 

mm’den az olduğu durumda intramedüller bir implant kullanılmasını, dinamik kalça 

çivisi kullanıldığında intraoperatif lateral duvar kırığı olabileceğini gösterdiler 
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(p<0.005). Gao ve meslektaşları(78) lateral duvar kırığının implant yetersizliği için 

risk faktörü olduğunu belirttiler. Hatta ameliyat öncesinde lateral duvarın kırık 

olduğundan şüphelendiğinde bilgisayarlı tomografi ile hatta 3D yapılandırılarak 

incelenmesi gerektiğini vurguladılar. Aynı çalışma lateral duvar kırığının anterior ve 

posterior olarak sınıflanmamasının bilgisayarlı tomograrafi kullanılması gerekliliğini 

gösteren nedenlerdendir. Ayrıca lateral duvar kırığında uygun implant seçimi ile 

ilgili kaynak olmadığını vurgulayarak, önceki yazarlardan farklı olarak ektramedüller 

bir implant ile kırık stabilizasyonu yapılmasını, hatta 95
0  

bir proksimal femoral plak 

olmasını önerdiler. Yine lateral duvar kırığı grafilerde şüphelendiğinde helikal 

bıçaklı proksimal femoral çivi kullanılmamasını özellikle vurguladılar. Lateral 

duvarda serbest kemikler olsa bile ek vidalar, gerekirse lag vidaları ile lateral duvarın 

anatomik bütünlüğünün sağlanmasının implant yetersizliğini önlemede çok önemli 

olduğunu belirttiler(78). Lateral duvar kırığında distal femur plağını distal kısmını 

proksimale gelecek şekilde kullanan çalışmalar vardır, fakat proksimal femoral 

çividen sonuçları daha başarılı değildir.(79) 

Çalışmada vidanın sıyrıldığı (cut-out) 14 olguda, vidanın femur boynu 

içindeki konumu araştırıldı. Ön arka grafilerde 5 olguda vida üstte, 7 olguda 

merkezde ve 2 olguda altta yerleşim gösteriyordu. Vidanın yan grafilerde 11 olguda 

önde, 1 olguda merkezde ve 2 olguda arkada yerleştiği saptandı.Vidanın önde 

konumlanmasının diğer iki duruma göre sıyrılmayı (cut-out) 16 kat artırdığı 

gösterildi(p<0.005). İstatistiksel olarak, vidanın femur boynunda kemikten dışarıya 

çıkması (cut-out) riski vidanın önde konumlanmasında en yüksek, arkada 

konumlanması merkeze göre yüksek, ortada konumlanmasında ise en az olarak 

bulundu. Vida konumunun en önemli sonucu tip-apeks mesafesini azaltması veya 

artırması olarak gösterilmesine rağmen, alt orta ve alt arka konumlandırılan vidalarda 

aksiyel yüklenmelere daha dayanıklı olduğu kemik model örnekleri ve kadavra 

çalışmlarında gösterildi(37, 80). Cut-out risk faktölerinin araştırıldığı çalışmalarda 

tip-apeks mesafesinin en önemli belirteç olduğu ve vidanın orta-orta konumlanması 

ile 25 mm’den az olacağı belirtilmektedir(42). Risk faktörlerinin araştırıldığı bir 

diğer çalışmada cut-out nedeni olarak en önemli durumun düzeltilemeyecek 

nedenlerden olan  posteromediyal  kırık ve lateral duvarın  kırığı olduğu 

gösterildi.(p<0.005)(42). Çalışmada,vidanın merkez-merkez konumlanmasının tip- 
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apeks mesafesini azaltarak sıyrılma riskinin azalttığı ve vida konumunu başarıyı 

etkileyen önemli sebeplerden birisi olduğu kanısına varıldı. 

Kırık redüksiyonunun yeterliliği, trokanterik kırıkların tedavi sonucunu 

etkileyen en önemli etkenlerdendir. Kırık masası kullanılacak ise kalça fleksiyon 

traksiyon ekstansiyona alınırken iç rotasyon manevrası ile redüksiyon sağlanmaya 

çalışılır. Kırık masasına alınan ekstremiteler floroskopi altında kırık redüksiyonu 

değerlendirilir. Her zaman anatomik pozisyon sağlamak mümkün olmayabilir(24, 35, 

81). Çalışmada sıyrılma(cut-out) görülen 14 olgudan 12’sinde redüksiyonun kötü, 

1’inde redüksiyonun kabul edilebilir, 1’inde redüksiyonun iyi olduğu belirlendi. 

Çalışmada kırık redüksiyonu ile sıyrılma arasında önemli ilişki olduğu saptanmış 

olup (p<0.001), trokanterik kırıklarda kırık redüksiyonunun sonucu etkilen 

faktörlerden birisi olduğu kanısına varıldı. AO/OTA A2 ve A3 kırıklarda 

redüksiyonu sağladıktan sonra korumak çok kolay değildir. Bazı araştırmacılar 

bunun için redüksiyon sağlandıktan sonra K-telleri ile geçici fiksasyon önerirler. 

Femur vastus sınırının önünden boyuna doğru 2 mm kalınlığında veya daha kalın 

teller ile fiksasyon korunmaya çalışarak proksimal femoral çivi uygulanır. Tellerin 

giriş yeri intramedüller çivinin girişine engel olmayacak şekilde planlanmalıdır(35, 

82, 83). Her zaman anatomik redüksiyon elde etmek zordur. Bu nedenle pozitif 

medyal kortikal destek olacak şekilde hafif valgus redüksiyon kabul edilebilir. 

Çalışmada kötü redüksiyonda çivi uygulanan 18 olgudan 12’sinde sıyrılma (cut-out) 

görülmesinin yanısıra, 1’inde kaynama gecikmesi, 1 diğerinde kaynamama olduğu 

görüldü. Diğer 4 olguda ise ameliyat sonrası mobilite skorlarının ameliyat öncesine 

ve iyi redüksiyon yapılan gruplara göre sayısal olarak daha kötü bulundu. Fakat 

istatiksel olarak olarak fark saptanamadı. Kötü redüksiyon, negatif kortikal destek 

veya varus malpozisyonu sonucu başarının azalmasına neden olacaktır. Kırık 

redüksiyonu iyi veya kabul edilebilir olan olguların ameliyat sonrası sosyal 

fonksiyon ve mobilite skorlarının daha iyi olduğu saptandı.( p<0.001). 

AO/OTA grubu 1997 yılında proksimal femoral çiviyi (PFÇ) geliştirdi. Bu ilk 

geliştirilen PFÇ’de 2 lag vidası vardı. Alttaki vida yükü taşıyan ve üstünde rotasyona 

engel olan bir vida daha vardı. Distal çapı daha önceki benzer implantlara göre daha 

küçüktü ve bu stresi azaltıyordu. Simmermacher ve meslektaşları(84) 191 olgudan 

oluşan çalışmalarında ilk kez bu yeni tasarım PFÇ’ nin sonuçlarını yayınladılar. Az 
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sayıda sıyrılma (cut-out) olduğunu, implant ilişkili kırılma, bükülme gibi sorunların 

olmadığını, stabil olmayan trokanterik kırıklarda iyi bir seçenek olduğunu bildirdiler. 

İlerleyen yıllarda artan çalışmalar PFÇ’nin önceki jenerasyon çivilere göre üstünlüğü 

olsa da, sıyrılma (cut-out) görüldüğünü belirttiler(84-87). Yeni implant geliştirme 

ihtiyacının üzerine 2004’de AO/OTA grubu yeni dizayn PFN-A ürettiler. Bu 

impantın tek lag vidası vardı, vidanın ucu helikal bıçaklı ve lateral korteksi deldikten 

sonra çivi çekiç ile ilerletiliyordu.Çivinin proksimal medyal-lateral açısı 6 derece, 

orta distal kısmında tek kilit vidası vardı. Çivinin distal ucu esnek ve ince olarak 

tasarlandı. Bu implantın sonuçlarını 2009 yılında Mereddy ve meslektaşları(87) 

yayınladılar. Sonuçlarının 62 olguda başarılı olduğunu, 2 olguda sıyrılma(cut-out) 

saptadıklarını, bunun redüksiyonun kötü olmasından kaynaklandığını belirttiler. 

İlerleyen yıllarda bu çivinin laterel korteksde sıkışma ve kırıklara neden olduğu 

görüldü, proksimal medyal-lateral açısı azaltılan PFN-A II çivisi geliştirildi(88). 

Helikal bıçak yerleştirme sırasındaki kemik sıkışması (kompaksiyonuna) 

rotasyonlara ve varus kollapsa büyük bir direnç göstermektedir. Fakat aksiyel 

yüklenmelerde daha az etki gösterdiği ve baş içinde ilerleyip başı deldiği 

savunuldu(46). Bu mekanik sonuçları destekleyen, PFN-A ve PFN-A II uygulanan 

olgularda vidanın femur başını deldiğini veya sıyrılma (cut-out) gösterdiğini bildiren 

bir çok çalışma vardır(46, 89-91). Yeni nesil proksimal femoral çivi tasarımlarından 

İntertan çivisi ile PFNA II karşlaştırıldığında İntertan çivisinin komplikasyon 

oranının az, fonksiyonel sonuçlarının daha iyi olduğu bildirildi(92) Çalışmada 

sıyrılma (cut-out) görülen 14 olgunun 8 inde PFN-A II kullanılmıştır. Bu implantta 

diğer implant türlerine göre (TABLO PFN TIPI) 30 kat daha fazla sıyrılma ihtimali 

olduğu saptandı(p<0.001). Vida yerleştirilirken çekiç kullanılmasının kemik 

redüksiyonunu bozabileceği, özellikle osteoporotik kemiklerde helikal bıçağın 

yetersiz kalabileceği ve rotasyona engel olamayacağı düşünülmektedir. 

Distal kilit vidasının olması ve olmamasının tartışıldığı çalışmalarda 

kilitlemenin daha başarılı sonuçlar verdiği gösterildi(93). Çalışmada tüm olgularda 

kilitleme vidası kullanıldı. 14 sıyrılma(cut-out) görülen olgunun 11’inde kilitleme 

vidasının distalde olmadığı ve tek vida olduğu saptandı. İstatistiksel olarak distalde 

kilitleme vidası olmayan olgularda sıyrılmanın daha fazla görüldüğü saptandı 

(p<0.005). Sıyrılma(cut-out) görülme ihtimali distalde kilit vidası olmayan olgularda 
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10 kat artmaktadır. Çalışmada distale her zaman kilit vidası konulması, hatta stabil 

ve redüksiyonu iyi görülen trokanterik kırıklarda bile distalde dinamik vidası 

kullanılması kanısına varıldı. 

 
Baumgaertner ve meslektaşları(94)’nın tanımladığı gerçek tip-apeks ölçüm 

yöntemi sıklıkla kullanılır. Bu yöntemde ölçümün sağladığı, vidanın baş içindeki 

pozisyonuna güvenilirliktir. Vidanın merkezde olması önerilmektedir. Lag vidasının 

inferiora yerleştirmesini öneren araştırmacılar tip-apeks mesafesi için kalkar 

refaranası (Şekil 9) CalTAD tanımladılar ve tip-apeks mesafesinin 20 mm’den az 

olması gerektiğni belirttiler(51) Parmar ve Kumar(95) tip-apeks mesafesinin 

25mm’den az olduğunu gösteren çalışmasında Baumgaertner ve meslektaşlarının(94) 

çalışmasını desteklemektedir. Kumar ve meslektaşları (96) tip-apeks mesafesi ve 

kalça rotasyonu ilişkisini araştırdıkları çalışmalarında, eğer vida önde konumlandıysa 

tip-apeks mesafesi iç rotasyon azalacağından, arka konumlandıysa dış rotasyonda 

azalacağından bahsetmişlerdir. Bu durum eğer vida merkezde değilse, önde ise iç 

rotasyonda radyografik olarak değerlendirilerek vidanın eklemde olmadığı 

görülmesini önermişlerdir.Vida arka da ise dış rotasyonda radyografilerle (yaklaşık 

30 derece iç veya dış rotasyonda) değerlendirilerek vidanın eklemde olup  

olmamasını görülmesini önermişlerdir. İntraoperetif tip-apeks mesafesi ölçümü çok 

kolay değildir. Berstock ve Bradford(97) lag vidası distalinin tahmini enine 

kalınlığının bilinmesini ve ameliyat sırasında buna göre tahmini ölçüm 

yapılabileceğine çalışmalarında göstermişlerdir. Tip-apeks mesafesi literatürde cut- 

out açısından oldukça önemlidir.(27, 47-49, 98) 
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Şekil 5.1. Kalkar referanslı Tip-Apeks Ölçümü 

 

 
Çalışmada 14 sıyrılma (cut-out) olgusunun 13’ünde tip-apeks mesafesinin 25 

mm’den fazla, 1’inde ise25 mm’den az olduğu saptandı. Tip-apeks mesafesinin 25 

mm’den fazla olduğu olgularda sıyrılma (cut-out) olaslığının daha fazla olduğu 

kanısına varıldı (p<0.001). Tip-apeks mesafesinin 25 mm’den fazla olması halinde 

12 kat daha fazla sıyrılma (cut-out) görüleceği sonucuna varıldı. 

Çalışmada kırık tipi ile sıyrılma(cut-out) arasında anlamlı bir ilişki 

saptanamadı. Andruszkow ve meslektaşları(47) stabil olmayan kırıklarda 

sıyrılma(cut-out) riskinin hipotetik olarak daha fazla olduğunu belirterek tip-apeks 

mesafesinin önemini vurguladılar. 

Sıyrılma (cut-out) olan olguların ameliyat öncesi sosyal fonksiyonlarında 

“çok az bağımlı olan hasta” oranı fazla iken, ameliyat sonrasında “tam bağımlı hasta 
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oranı” belirgin olarak artmaktadır.Ancak istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmadı(p=0.2) Sıyrılma (cut-out) sonrası gerekecek revizyon cerrahisi ki 

çoğunlukla artroplasti ameliyatlarıdır, mobilite skorlarına göre hastaların bir kişi ile 

yardımlı veya yardımlı cihazla yürümesi öngörülmüştür(99). Çalışmamızda da cut- 

out sonrasında çoğunlukla yardımcı cihazla yürüyen hastaların olduğu sonucuna 

bulundu. 

Çalışmada kırık iyileşmeme durumunun implant tipi, implantın uygulama 

biçimi, lateral duvarın sağlamlığı, vidaların baş içerisindeki konumu ve uzunluğu, 

femur boyun cisim açısı ile ilişkisi olmadığı görüldü. Kırık tipi AO/OTA 31-A2.3 

olan olgulardan 4’ünde, 31-A1.2 olan olgulardan 4’ü, 31-A2.2 olan olgulardan 1’i, 

31-A3.3 olan olgulardan 1’inde hastanın kırık kaynama gecikmesi, kaynamama ve ya 

maluinon olduğu saptandı. Kırık tipi ve kırık iyileşmesi arasında istatistiksel ilişki 

saptandı (p =0.046) 

Kırık tipi ve ameliyat sonrası sosyal fonksiyon durumu (Jensen indeks), kırık 

tipi basit kırıkdan daha komplike , çok parçalı kırığa gittikçe sosyal fonksiyonda 

ameliyat sonrası azalma görüldü.Ancak kırık tipi ve ameliyat sonrası sosyal 

fonksiyon durumu (Jensen indeks) arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı 

(p=0.009). 

Kırık tipi ve Parker ve Palmer’ın mobilite skoru değerlendirildiğinde kırık 

tipinin basit kırıkdan daha komplike çok parçalı kırığa gittikçe mobilite skorularında 

azalma görüldü. Ancak kırık tipi ve Parker ve Palmer’ın mobilite skoru arasında 

istatistiksel olarak ilişki saptanmadı (p=0.007). 

Çalışmada AO/OTA 31-A2.3 kırık tipi çoğunluktadır. Ameliyat sonrası 

mortalite değerlendirildiğinde yine bu kırık tipinde ölüm daha yüksektir.Ancak kırık 

tipi ile mortalite arasında ilişki saptanmadı. Kırık iyileşmesi gerçekleşen olguların 

sosyal fonksiyon skorlarının daha kötüye gitmediği görüldü. Fakat bu durum kırık 

iyileşmesi olan olguların sosyal fonksiyonu üzerine direk etkisi olduğunu 

göstermemektedir(p=0.09). Kırık iyileşmesi gerçekleşen olguların mobilite skorları 

arasında anlamlı bir ilişki saptanamadı. Stabil olmayan kırıklarda kaynamama 

görülme ihtimali yüksek olduğu düşünülse de, yapılan çalışmalarda trokanterik bölge 

kırıklarında kırık tipinden bağımsız olarak kaynama gecikmesi veya kaynamama 

oldukça nadir bir komplikasyondur(100-102). 
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ASA skorları ile sostal fonksiyon ve mobilite skorları değerlendirildi. ASA 

skor kayıtlarına 41 olguda ulaşıldı. ASA 3-4 olguların ameliyat öncesi ve sonrası 

sosyal fonksiyon skorları ve mobilite skorlarının düşük olduğu saptandı. 

Proksimal femur kırıklarının tedavisinden sonra erken ve geç mortalitenin 

yüksek olduğu bilinmekle birlikte kesin nedeni bilinmemektedir. Kovar ve 

meslektaşları(103) serum kalsiyum-fosfat seviyesinin mortalite ile ilişkili olduğunu 

bildirdiler. Albumin ve lenfositin serumda düşüklüğü malnutrisyon göstergesi olup 

mortalite ile ilişkisi olduğu bildirilmektedir.Ayrıca serum sodyum ve potasyumun 

azlığı ve çokluğunun mortalite ile ilişkisi olduğu gösterildi (104, 105). Serum kreatin 

seviyesinin proksimal femur kırığı sonrası klinik sonucu etkilemediği saptandı(105) 

Parker(106) ın yaptığı araştırma derlemesinde; 3 durumun, cerrahi zamanı(erken 

cerrahi), cerrah tecrübesi, perioperatif antibiyotik mortalite ve morbiteyi azaltdığını 

diğer hasta ile ilişkili durumların (kan değerleri, sosyal fonksiyon seviyleri, ek 

hastalıklar…) ‘düzeltilemez’ durumlar olduğunu belirtmektedir. Kalça kırıklarında 2 

günden sonra cerrahi girişim uygulanması durumunda komplikasyonların arttığı 

bildirildi(3-5, 107, 108) Anthony ve meslektaşları(107) kalça kırıkları sonrası 

artoplasti yapılmayan olgularda komplikasyon oranının arttığını, fakat başvurudan ilk 

4  güne  kadar  cerrahi  yapılmayan  olgularda  mortalite  oranında  belirgin  bir  artış 

olmadığını belirtmektedirler. Beslenme ve kalça kırığı prognozu ilişkisini inceleyen 

çalışmalarda metodolijik farklılıklardan dolayı birbiri ile çelişen yorumlar 

bulunmaktadır. Fakat beslenme destekleri kısa ve uzun dönemde serum albumin 

seviyesini düzenleyeceğinden iyi prognoz elde edilebileceği gösterildi(104, 109, 

110). Sosyoekonomik durum ve mortalite ilişkisi incelendiğinde, yüksek gelirin daha 

az osteoporoz ve osteoeporoza bağlı kırıkların görüldüğü belirtilmekle birlikte, 

sosyaekonomik seviye ve kalça kırıkları sonrası mortalite arasındaki ilişki konusunda 

yeterli kanıt bulunmamaktadır (111). 

 
Çalışmada ameliyat öncesi sosyal fonksiyon indeksi yüksek olan olgularda 

ameliyat sonrası da mobilite skorlarının yüksek olduğu saptandı (p<0.005). Ameliyat 

öncesi sosyal fonksiyon indeksi ve mobilite skorları daha kötü olan olguların 

ameliyat sonrası mortalitesinin daha yüksek olduğu belirlendi(p<0.005). Olgunun yaş 

ve cinsiyeti, kırık tipi, çivi tipi, kırık iyileşme durumu ile mortalite arasında 
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anlamlı bir ilişki saptanamadı. Genel anestezi altında cerrahi girişim uygulanan 

olgularda mortalite daha fazla olmakla birlikte anestezi türü ve mortalite arasında 

anlamlı ilişki saptanamadı. ASA-4 grubu olgularda mortalite yüksek 

bulundu(p<0.005). Olguların kayıtlarında yeterli bilgi olmadığından mortalite 

nedenleri belirlenemedi. Mortalite kayıtlarına ulaşılabilen 33 olgunun tamamının ilk 

12 ay içinde öldüğü görülmüş olup ilk 1 yıllık mortalite oranı %21,7 olarak bulundu. 

Randomize kontrollü prospektif mortalite çalışmasının literatüre katkısı olacağı 

kanısına varıldı. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmada olgular klinik ve radyolojik değerlendirilip kaynaklar eşliğinde 

yorumlandıktan sonra varılan sonuçlar aşağıda belirtildi. 

1- Femur trokanterik kırıklar sıklıkla yaşlı kişilerde basit düşmeler, düşük 

enerjili travmalar sonucu görülür ve gençlerde nadir görülür. 

2- Yaşlı olgular metobolik sorunlar, sistemik hastalıklar, nörolojik sorunlar 

olması nedeniyle sıklıkla düşmektedir. Bu olguların kemik kalitesinin genelllik kötü 

olması, D vitamini yetersizliği ve osteoporoz görüldüğünden stabil olmayan çok 

parçalı kırıklar daha sık görülür. 

3- Trokanterik kırığı olan yaşlı olgularda cerrahi tedavinin amacı kırığın en 

kısa süre içinde stabilize edilip erkenden mobilize etmektir. Böylelikle bu olgularda 

sistemik komplikasyonları azaltıp, kırık öncesi fonksiyonel duruma getirilmesi 

amaçlanır. 

4- Olgunun ameliyat zamanını planlarken, mevcut hemodinamik ve sistemik 

sorunları göz önüne alınmalı, stabil duruma getirdikten sonra ameliyata alınmalıdır. 

Bu durumlar göz ardı edilirse erken cerrahi girişim risk taşımaktadır. 

5- Trokanterik kırıkların tedavisnde proksimal femoral çivi tercih edilecek ise, 

implant seçiminde kaynaklar takip edilmeli, çift lag ve kompresyon sağlayabilen 

implantlar tercih edilmelidir. 

6- Ameliyat sırasında kırık redüksiyonuna önem verilmeli, olabildiğince 

anatomik redüksiyon sağlanmalı, varus redüksiyonundan mutlaka kaçınılmalıdır. 

7- Kırık redüksiyonunun iyi yapılabilmesi ve görüntüleme cihazının etkin 

kullanabilmesi için ameliyat sırasında kırık masası kullanılmalıdır. 

8- Proksimal femoral çivi yapılan olgularda lag vidasının femur boynunun 

anterior ve superiorunda olmamasına dikkat edilmelidir. Aksi taktirde vidanın 

sıyrıma (cut-out) olasılığı artar. 

9- Proksimal femoral çivinin lag vidalarının subkondral alana yakın 

olmasına, fakat eklemde olmamasına dikkat edilmelidir.Gerekli görülürse kalçanın iç 

ve dış rotasyon görüntüleri floroskopi ile değerlendirilmelidir. 

10- Ameliyat öncesi sosyal olarak düşkün olgularda çok erken zamanda 

mobilizasyon düşünülmeli, gerekirse artroplasti seçeneği akılda tutulmalıdır. 
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11- Femur trokanterik kırıklı olgularda mortalite riskini araştıracak, risk 

faktörlerini belirleyebilecek randomize kontrollü araştırmaların yapılması önemli 

görülmektedir. 
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