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en önemli sebebi olan ciddi sistemik patolojiler, ame-
liyat öncesi olumsuz fonksiyonel, bilişsel ve sosyal du-
rumlar ile doğrudan ilişkilidir.[1,6] Geriatrik kalça kırık-
larında bir yıllık mortalitenin %14–36 gibi oldukça yük-
sek oranda olduğu bilinmektedir.[5,8,9] Demans, bakım 
evinde yaşıyor olmak, kırık öncesi kısıtlı hareketlilik, 
konjestif kalp yetmezliği, erkek cinsiyet, ameliyat son-
rası derin yara enfeksiyonu, pnömoni ve yatışta ortaya 
çıkan deliryum mortalite ile doğrudan ilişkili faktörler 
arasındadır.[1,6,10] Özellikle kalça kırıklı ileri yaşlı hasta-
larda olmak üzere, ameliyat sonrası kötü fonksiyonel 
sonuç, komplikasyon, morbidite ve mortaliteyi en aza 
indirebilmek için ameliyat öncesi dönemde hastaların 
sosyal, fonksiyonel ve medikal açıdan ayrıntılı olarak 
değerlendirilmesi önemlidir.[1,7,11] Kalça kırıklı bir has-
tanın tedavisindeki temel amaç; hastayı kırık öncesi 
fonksiyonel seviyesine getirirken tekrar ameliyatlar ge-
rektirebilecek ve ölümcül seyredebilecek ana kompli-
kasyonlardan kaçınmaktır.[6]

K alça kırıkları, diğer kas-iskelet sistemi yara-
lanmalarından farklı olarak, sağlık, sosyal ve 
ekonomik yönleri ile önemli bir halk sağlığı 

sorunudur.[1,2] Kalça kırıklarının önlenmesi, çok alanlı 
(multidisipliner) yaklaşım ile doğru ve etkili tedavisi bu 
problemin olumsuz sonuçlarını olabildiğince azalta-
caktır. Kalça kırıkları büyük oranda yaşlı popülasyonda 
karşımıza çıkmaktadır ancak yüksek enerjili travmalara 
ve patolojik durumlara bağlı olarak genç ve orta yaş 
grubundaki insanlarda da görülebilir.[1,3,4] İnsan öm-
rünün uzaması, ileri yaşlı insanların kendi ihtiyaçlarını 
karşılama isteği ve daha hareketli yaşam tarzı, başta 
osteoporoz olmak üzere eşlik eden çeşitli hastalıklar ve 
sorunlar nedeni ile kalça kırıklı hastaların sayısı hızla 
artmaktadır.[5–7] Gençlerden farklı olarak bu hastalarda 
uygulanan tedaviden elde edilecek sonuç, kalça kırığı-
na yapılan doğru ve başarılı müdahaleler ile her zaman 
doğru orantılı olmayabilir.[1,3,4] Kötü sonuçlar, ileri yaş 
hastalardaki ameliyat sürecindeki komplikasyonların 
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The hip fracture is a public health problem with medical, 
economic and social aspects. Primary aim should be preven-
tion of the hip fracture instead of treatment because of its 
high mortality, morbidity, complication rates and financial 
burden. All displaced and most of the nondisplaced hip frac-
tures are treated surgically with fixation for osteosynthesis 
or hip arthroplasty. There is not a consensus in the litera-
ture regarding the best method however; decision should be 
made according to many anatomical, physiological, and co-
morbid factors. Hip replacement is the recommendation for 
femoral head or neck fractures of the physiologically elderly, 
patients with low level activity and severe osteoporosis. 
Among this group, total hip arthroplasty is a widely accept-
ed current option for patients with longer life expectancies.
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EKLEM İÇİ KALÇA KIRIKLARI

Femur Başı Kırıklarında Endoprotez

Kalça kırığı tipleri arasında nadir görülen yaralan-
malardır. Genellikle trafik kazaları gibi yüksek enerjili 
travmalara bağlı olarak, görece genç ve orta yaş gru-
bunda görülür. Femur başı kırıkları sıklıkla kalça çıkığı 
ve asetabulum kırıkları ile birlikte görülür.[12] Travma 
esnasındaki bacağın pozisyonu ve kuvvetin yönü, çı-
kığın yönünü, asetabulum ve femur başı kırıklarının 
tiplerini belirler. En sık posterior çıkıklar görülür ve 
femur başı, boynu, şaftı (cismi) veya kombinasyonu 
şeklindeki kırıklara eşlik edebilir. Anterior-posterior 
(ön-arka) pelvis grafisi, asetabular kırık eşlik ediyor-
sa Judet grafileri ve özellikle çıkığın eşlik ettiği has-
talarda redüksiyon sonrası ince kesitli bilgisayarlı 
tomografi (BT) görüntülemeleri ile kırığın tipi, eşlik 
eden yaralanmalar, redüksiyon ve varsa eklem içi ser-
best kemik fragmanları değerlendirilebilir. Femur başı 
kırıklarını değerlendirmede en sık Pipkin sınıflaması 
kullanılmaktadır.[13] Bu sınıflama femur başı kırığının 
yeri ve eşlik eden femoral veya asetabular kırık ve çıkı-
ğa göre yapılmıştır.

Femur başı kırıkları genellikle genç ve orta yaşlı, fi-
ziksel olarak aktif popülasyonda görüldüğünden te-
davide amaç anatomik redüksiyon (<1 mm ayrışma) 
ile birlikte dengeli ve uyumlu bir kalça elde etmek ol-
malıdır.[8] Her ne kadar Pipkin tip 1 veya 2 kırıkları 
olan hastaları kapalı redüksiyon ve gerekirse fragman 

eksizyonu, açık redüksiyon ve internal tespit (ARİT) 
ile tedavi etmek mümkün olsa da Pipkin tip 3’de fe-
mur boyun kırığı da eşlik ettiğinden avasküler nekroz 
(AVN) riski nedeniyle kötü prognoza daha yatkındır-
lar.[14] Dört yüz elli üç femur başı kırığını içeren bir sis-
tematik derlemede, 26 Pipkin tip 3 hastasının tedavisi 
sonucunda genç hastalarda ARİT ve yaşlı hastalarda 
artroplasti uygulanması önerilmiştir.[15] Özetle, fizyo-
lojik olarak genç, aktif ve hafif ayrışmış ya da ayrışma-
mış kırığı olan hastalarda osteosentez uygulanmalı, 
bunun dışında kalan Pipkin tip 2 ve tip 3 kırıklı, ileri 
yaş (>50–60 yaş), hareketsiz yaşam tarzı ve ayrışmış 
femur boyun kırığının eşlik ettiği hastalarda parsiyel 
veya total kalça artroplastisi (TKA) ilk seçenek ola-
rak düşünülmelidir.[12,16] Konservatif tedavinin veya 
ARİT’in başarısız olduğu, kaynamama, AVN veya 
travma sonrası osteoartrit gelişimine bağlı kalça ağrı-
sı olan hastalarda da artroplasti endikasyonu bulun-
maktadır (Şekil 1).

Femur Boyun Kırıklarında Endoprotez

Femur boyun kırıkları genellikle yaşlı, osteoporotik 
popülasyonda, düşük enerjili travmalar ile meydana 
gelmektedir ve kalça kırıklarının önemli bir kısmını 
oluşturmaktadır.[1,12,17] Bununla birlikte, görece nadir 
de olsa (%2–5) genç ve orta yaş grubunda yüksek ener-
jili travmalara bağlı olarak, eşlik eden asetabulum, fe-
mur diyafiz (cisim) kırığı veya kalça çıkığı ile birlikte de 
görülebilir.[12]

Şekil 1. a–c. Femur başı kırığı nedeni ile açık redüksiyon ve internal tespit yapılan 41 yaşındaki erkek hastada ameliyat sonrası 4. 
ayda gelişen femur başı avasküler nekrozu (a). Eksize edilen femur başında kıkırdak delaminasyonu, çökme ve vidaların başı deldiği 
görülmekte (b). Total kalça artroplastisi sonrası grafi (c).

(a) (b) (c)
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İntertrokanterik kırıkların aksine, femur boyun kı-
rıklarının kapsül içi olmaları, bu bölgenin anatomisi 
ve damarsal beslenme şekli, femur başının avasküler 
nekrozu ya da kaynamama riskini de beraberinde ge-
tirmektedir.[2,12] Komorbiditeleri nedeniyle yüksek riskli 
ve düşük hareket kapasiteli bu hasta grubunda ame-
liyat sürecindeki komplikasyonlar yüksek mortaliteye 
sebep olmaktadır. Tedavi seçeneğine karar verirken, 
genç ve orta yaş hastaları (<65 yaş) artroplastinin kısa 
ve uzun dönemdeki muhtemel komplikasyonlarından, 
yaşlı (>75 yaş) ve komorbid hastaları ise başarısız os-
teosentez sonrası ikincil ameliyat gereksinimlerinden 
korumak hedeflenmelidir.[12] Bu nedenle temel prensip 
olarak fizyolojik olarak genç ve aktif hastalarda os-
teosentez, ileri yaşlı ve düşük aktiviteli hastalarda ise 
artroplasti genel kabul görmüş tedavi yöntemleridir. 
Orta yaş grubu hastaların tedavisinde ise literatürde 
fikir birliği yoktur. Son yıllardaki genel eğilim, 65 yaş 
üzeri, aktif ve fonksiyonel beklentisi yüksek hastalarda 
da TKA uygulamak yönündedir.[5,6,12,17] Osteosentez, 
parsiyel veya TKA’da çimentolu ve çimentosuz tespit 
alternatifleri bulunmaktadır. Hastanın fizyolojik yaşı, 
aktivite seviyesi, kemik kalitesi, kırık şekli, eşlik eden 
yaralanmalar ve ek hastalıklar tedavi seçeneğini belir-
lemede çok önemlidir.[6,12,17–19] Tedavinin hedefi ağrısız 
ve hareketli bir kalça elde ederken, hastanın olabilecek 
en kısa sürede, en az fonksiyonel kayıp ile hareketliliği-
nin sağlanmasıdır. Hastanın erken dönemde hareket-
lendirilmesi, muhtemel medikal komplikasyon riskleri-
ni de azaltmaktadır.[12]

Orta ve ileri yaş hasta grubunda femur boyun kırığı 
nedeni ile yapılan osteosentez girişimleri başarısız ol-
duğunda, çoğu zaman tekrarlayan cerrahi girişimler 

gerektiren kaynamama ve AVN gibi komplikasyonlar ile 
karşılaşılır.[6,10,12] Bu nedenle her hastayı kendi özellikle-
ri ile değerlendirerek uygun, seçilmiş orta yaş hastalar 
ve geriatrik kalça kırıklarına baştan artroplasti uygula-
mak, ikincil cerrahileri ve muhtemel komplikasyonları 
önlemek açısından daha doğrudur.[12,17–19] Kırığın kay-
namaması başarısız sonuçların önemli nedenlerinden 
biridir ve ayrışmış femur boyun kırıklarının internal tes-
pit ile tedavisi sonucunda çeşitli serilerde kaynamama 
oranları %33’e varmaktadır.[20] İleri yaş, düşük kemik 
yoğunluğu, kırığın ayrışma miktarı ve kemik defektleri 
kaynamama riskini artırmaktadır.[20] Diğer faktörlerin 
yanında, bu hastalarda anatomik kırık redüksiyonu ve 
kararlı bir tespit elde edilememesi kaynamama riskini 
oldukça artırmaktadır.[12] Kaynamama ise uzuv ağrısı, 
aksama ve kötü fonksiyonel sonuçlara neden olmakta-
dır. Femur başı AVN, başarısız internal tespitin bir diğer 
sebebidir ve ayrışmış femur boyun kırıklarında %30–35 
oranında görülebilmektedir.[12,20] Kemik kalitesinin iyi 
olduğu, diğer bir deyişle femur boyun kırığı için daha 
yüksek enerjili travma gerektiren genç ve orta yaş hasta-
ların ayrışmış femur boyun kırıklarında bu oran daha da 
artmaktadır. Travma sonrası gelişen AVN sonucunda fe-
mur başı çökerek zaman içerisinde osteonekroza ikincil 
osteoartrite, sonuç olarak kalçada ağrı, hareket kısıtlılığı 
ve memnuniyetsizliğe neden olur. Femur boyun kırıkla-
rının internal tespit ile tedavisinde iki önemli ortopedik 
komplikasyon olan kaynamama ve AVN için genç ve 
aktif hastalarda kalça koruyucu yöntemler ile tedavi he-
deflenirken orta ve ileri yaş grubunda çoğu zaman nihai 
tedavi olarak artroplasti ile rekonstrüksiyon gerekmek-
tedir (Şekil 2). Bu hastaların büyük kısmının ileri yaşa 
ve mortaliteyi artıran çeşitli komorbid faktörlere sahip 

Şekil 2. a–c. Femur boyun kı-
rığı olan 68 yaşında erkek has-
tanın kalça grafisi (a). Kapalı 
redüksiyon ve kanüllü vida ile 
tespit sonrası redüksiyon kaybı 
ve tespit yetersizliği görülmekte 
(b). Başarısız tespitin total kal-
ça artroplastisi ile tedavisi (c).

(a) (b) (c)
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düşük, kırığın parçalı ve yeterli tespit elde etmenin zor 
olabildiği subkapital yerleşimli kırıklı hastalarda art-
roplasti birincil ameliyat olarak düşünülmelidir.[6,17–19] 
Enflamatuvar artropatiler, kronik böbrek veya karaci-
ğer yetmezliği gibi ağır ek hastalıkların eşlik ettiği veya 
kırık öncesi koksartrozu bulunan hastalarda da art-
roplasti önerilmektedir.[6,12]

Parsiyel mi, Total Kalça Protezi mi?

Fizyolojik olarak ileri yaş hastalarda yaşam beklentisi-
nin de az olması nedeniyle hemiartroplasti uygulayarak 
osteosentezin implant yetmezliği, tespit kaybı, kayna-
mama ve avasküler nekroz gibi komplikasyonlarından 
korunmak mümkündür. Bu grup içerisindeki görece 
genç ve aktif hastalarda ise baştan TKA uygulayarak ile-
ride gelişebilecek asetabular kıkırdak erozyonuna bağlı 
ağrı ve hemiartroplastinin total proteze revize edilme 
riski de ortadan kaldırılmış olur (Şekil 3).[5,6,12,17–19]

Parsiyel veya total kalça protezi kararı verirken li-
teratürde kesin bir yaş sınırı yoktur.[5] Kimi yazarlar 
80 yaşına kadar olan hastalarda TKA uygulanmasını 
önerirken, bazı yazarlar da 5 yıl ve daha fazla yaşam 
beklentisi olan, kendi başına ve ev dışı hareket kabi-
liyeti olan hastalarda, ileride gelişebilecek asetabular 
kıkırdak erozyonu veya protrüzyona bağlı muhtemel 
revizyon ihtiyaçları nedeniyle baştan TKA uygulanma-
sını önermektedirler.[21] Yaşam beklentisi ile ilgili kanı-
ya varmak için yukarıda da belirtildiği üzere hastaları 
tıbbi, fonksiyonel ve sosyal açıdan iyi değerlendirmek 
gerekir.[17–19] Kalça kırıkları genellikle yaşlılarda görülür 

oldukları da düşünüldüğünde, tedavi yaklaşımına karar 
verirken hastaları yalnızca yaş ve radyolojik olarak değil, 
fizyolojik, anatomik, tıbbi ve sosyal olarak bütüncül bir 
yaklaşım ile değerlendirmek gerekir. Bu nedenle femur 
boyun kırıklarının tedavisinde tespit kaybı, kaynamama 
veya AVN için yüksek riskli, seçilmiş, uygun orta yaş has-
talarda ve tüm fizyolojik olarak ileri yaş, düşük aktiviteli 
hastalarda birincil artroplasti uygulanabilir.[17–19]

Moore tarafından femur başı replasmanının geliş-
tirilmesi ve 1952 yılında ilk sonuçların yayımlanma-
sı, hemen arkasından yakın zamana kadar ülkemizde 
de yaygın bir şekilde kullanılan Thompson protezinin 
geliştirilmesi ile femur boyun kırıklarının tedavisinde 
artroplasti seçeneği kabul görmüş ve iyi sonuçlar alın-
mıştır.[6,12] İleri yaş hastalarda, ayrışmamış (Garden 
tip 1 ve tip 2) femur kırıklarının tedavisinde, internal 
tespitin hemiartroplastiye göre ameliyat ve hastanede 
yatış süreleri, ameliyat sürecindeki komplikasyonlar, 
ağrı, hareket kabiliyeti ve bir yıllık mortalite açısından 
daha üstün olduğunu gösteren çalışmalara karşın tes-
pit kaybı ve tekrar ameliyat gereksinimleri nedeniyle 
baştan artroplasti uygulanmasını öneren çalışmalar 
da bulunmaktadır.[12] Ayrışmış femur boyun kırıkların-
da (Garden tip 3 ve tip 4) da genç ve orta yaşlı hasta-
larda ilk tedavi seçeneği kapalı ya da açık redüksiyon 
ve internal tespit olmalıdır. Ancak kronolojik yaş tek 
başına fizyolojik durum, kemik kalitesi, aktivite düzeyi 
ve yaşam beklentisini göstermediğinden tüm bu fak-
törler ayrı ayrı göz önünde bulundurularak, osteosen-
tezin başarısız olma ihtimalinin yüksek olduğu fizyo-
lojik olarak ileri yaştaki, kemik mineral yoğunluğunun 

Şekil 3. a, b. Femur boyun kırığı nedeni ile dokuz yıl önce parsiyel kalça artroplastisi yapılan 69 yaşındaki hastada zaman içerisin-
de gelişen asetabular erozyon görülmekte (a). Aynı hastanın total kalça artroplastisi ile tedavisi (b).

(a) (b)
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Femoral Stem Tespit Seçenekleri

Tarihsel önemi olan, ilk kuşak hemiartroplasti uy-
gulamalarından Austin-Moore protezleri çimentosuz 
uygulanmıştır. Protez üzerindeki kemik pencereye yer-
leştirilen, femur başından alınan otogreftin proksimal 
femur ile kaynamasıyla kararlı tespit hedeflenmiştir.[12] 
TKA implant teknolojilerindeki gelişmenin de önem-
li katkısıyla günümüzde kullanılan modern femoral 
stemler çimentolu veya çimentosuz ‘press-fit’ olarak 
uygulanabilmektedir.

Kalça kırıklı hastalarda ileri yaş ve osteoporoz ne-
deniyle femur anatomisi değişebilmektedir. Trabekül 
kaybına bağlı olarak medullada genişleme, kortekste 
incelme ve anterolateral eğrilik en sık görülen anato-
mik bozukluklardır. Bu nedenle uygulanacak protezin 
proksimal femur anatomisine uygun olması gerek-
mektedir. Çimentolu stemlerin çapı daha az olduğun-
dan bu tür hastalarda uygun dizilim ve tespit kolay-
lığı sağlamaktadır. Enfeksiyon için riskli hastalarda 
çimento içerisine antibiyotik ekleyebiliyor olmak da 
diğer avantajıdır. Biyolojik tespite izin veren çimento-
suz, gözenek yüzeyli stemler son yıllarda kalça kırıklı 
hastalarda eskiye oranla daha sık kullanılmaktadır. 
‘Press-fit’ stem uygulamasında ameliyat daha kısa sür-
mekte ve çimentonun kemik medullasına uygulanma-
sına bağlı komplikasyonlar da görülmemektedir an-
cak femurun anatomisi her zaman çimentosuz stem-
ler için uygun olmayabileceğinden hasta seçiminde 
dikkatli davranılmalıdır.[12,25] Femoral kanal hazırlığı 
ve temizliğinin uygun yapıldığı, distal tıkaç kullanılan, 
çimentonun vakumlu ortamda hazırlanıp çimento 
tabancası ile uygulandığı modern teknikler ile uzun 
sağkalımlı çimentolu femoral tespit elde etmek müm-
kündür.[25] Çimentosuz hemiartroplasti hastalarında 
yukarıdaki nedenlerden dolayı revizyon oranları pek 
çok çalışmada daha yüksek bulunmuştur.[25,26] Her 
ne kadar görece genç, daha aktif ve kemik kalitesi iyi 
hastalarda çimentosuz femoral stem uygulamak yan-
lış olmasa da ameliyat süresini kısaltması dışında be-
lirgin avantajı olmadığı göz önünde bulundurulmalı 
ve periprostetik kırıklar açısından dikkatli olunmalıdır 
(Şekil 4).

Hemiartroplasti ve Total Kalça Artroplastisinde 
Cerrahi Yaklaşımlar

İmplant tasarımı ve uygulama ekipmanlarındaki 
gelişmeler, ameliyat sürecindeki dönemde hasta-
ların tıbben olabilecek en iyi durumda tutulmasına 
yönelik değerlendirmeler ve uygun anestezi teknik-
leri sayesinde kalça kırığı sonrası parsiyel veya TKA 
ameliyatları hızlı ve güvenli bir şekilde, farklı cerra-
hi yaklaşımlar yoluyla uygulanabilmektedir. Kalça 
protezi için uygulanan cerrahi yaklaşımlar, eklem 

ve bu hastaların çoğunda fonksiyonel veya bilişsel çe-
şitli problemler bulunabilmektedir. İleri yaş hastaların 
önemli bir kısmı hareket için destek kullanır, yalnızca 
ev içi hareketlidirler veya yatağa bağımlı yaşarlar. Bu 
durum ileri derecede kas atrofileri, diz veya kalça çev-
resi kontraktürlerle ilişkilidir. Diğer sorun ise ileri yaş 
hastalarda sık karşılaşılan demans veya kooperasyon 
yetersizliğidir. Bu iki faktör hemiartroplasti veya TKA 
sonrası çıkık riskini artırmaktadır. TKA ile karşılaştırıldı-
ğında hemiartroplastinin en önemli avantajı hastadan 
çıkartılan femur başı büyüklüğünde bir protez baş kul-
lanılabildiği için çıkık riskinin daha düşük olmasıdır.[21] 
Karar vermede etkili olan bir diğer faktör ise önceden 
var olan kalça osteoartritidir.[5,17,18] Radyolojik olarak 
osteoartrit varlığını değerlendirmek mümkün olduğu 
gibi kırık öncesi kalça ağrısı açısından da hastaları sor-
gulamak fikir verebilir. Özet olarak, 80 yaş üstü, fizyo-
lojik ileri yaş, yaşam beklentisi kısa (<5 yıl), ek hastalık-
ları fazla, hareket kabiliyeti kısıtlı ve bilişsel bozukluğu 
olan hastalarda hemiartroplasti daha güvenli bir se-
çenektir.[5,6,17–19,21,22] Diğer taraftan, uygun hastalarda 
TKA’nin hemiartroplastiye göre ağrı ve fonksiyonel 
sonuçlar açısından daha üstün olduğu gösterilmiş-
tir.[5,6,17–19,21,22] Bu nedenle, bilişsel ve fonksiyonel olarak 
iyi durumda, görece daha aktif, ev dışı hareketi olan, 
daha az ek hastalığa sahip ve koksartroz, renal osteo-
distrofi, enflamatuvar artropati ve Paget gibi kalça has-
talıkları olanlarda TKA uygulanmalıdır.[5,6,17,21,22]

Parsiyel Unipolar mı, Bipolar mı?

İlk olarak Moore ve Thompson tarafından uygulanan, 
monoblok, ilk kuşak parsiyel protezlerin en önemli so-
runu görece aktif hastalarda zaman içerisinde gelişen 
asetabular erozyon veya protrüzyondur.[12] Bu soruna 
çözüm olarak, asetabular kıkırdak ile metal protez baş 
arasındaki sürtünmeyi azaltarak kıkırdak erozyonu ve 
protrüzyonu önlemeyi hedefleyen, iç içe geçmiş iki baş-
tan oluşan bipolar hemiartroplasti 1974’de geliştiril-
miştir ve günümüzde de uygulanmaya devam etmekte-
dir.[6,12] Klinik çalışmalar ise bipolar protezler ile modü-
ler unipolar protezlerin sonuçlarının benzer olduğunu 
göstermektedir.[23] Günümüzde, hemiartroplastinin 
ileri yaş, komorbid, düşkün ve fonksiyonel kapasitesi 
kısıtlı hastalarda uygulandığı düşünüldüğünde, maliye-
ti daha düşük olan unipolar başlar ile uygulamanın ye-
terli olacağı görülmektedir.[23] Son olarak, kalça kırıklı 
hastalarda diğer bir artroplasti alternatifi de ‘dual mo-
bil’ veya ‘tripolar’ olarak isimlendirilen, TKA’nin ase-
tabular yüzeyini, hemiartroplastinin de büyük, bipolar 
baş özelliğini beraberinde taşıyan eklemleşmelerdir. 
Özellikle çıkık riskinin yüksek olduğu hastalarda TKA 
ve hemiartroplastiye iyi bir alternatif olarak düşünül-
melidir.[24]
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topallamadır.[29] Bununla birlikte, posterior kap-
sülün sağlam bırakılıyor olması nedeniyle kalçanın 
fleksiyon pozisyonunda posterior yönde çıkık ris-
kinin daha az olması, ileri yaş ve hareket kabiliyeti 
kısıtlı, destekle hareket edebilen kalça kırıklı hasta 
grubunda abduktor topallamanın çıkık riski ile kar-
şılaştırıldığında daha az önemli olması bazı yazarlar 
için halen lateral yaklaşımlar açısından tercih sebe-
bidir.[28] Direkt lateral (Hardinge) ve anterolateral 
(Watson-Jones) en sık kullanılan lateral yaklaşım-
lardır. Koksartroz nedeniyle TKA uygulamalarında, 
Smith-Petersen insizyonu olarak da bilinen direkt 
anterior yaklaşım, her ne kadar yeni bir cerrahi 
yaklaşım olmasa da son yıllarda bütün dünyada ün 
kazanmıştır. Gerçek sinirler arası planlar kullanıla-
rak, hiç bir kas ve tendon kesilmeden yapılabiliyor 
olması, posterior anatomik yapılara dokunulmuyor 
olması nedeniyle düşük çıkık riski ve erken fonksi-
yonel iyi sonuçlar bunun en önemli nedenlerinden-
dir.[30] Hastanın ameliyat masasında sırtüstü po-
zisyonda hazırlanıyor olması anestezi uygulamaları 
ve bacak uzunluk eşitleme açısından da avantajlar 
sağlamaktadır (Şekil 5). Kalça kırıkları sonrası da 
parsiyel ve TKA için direkt anterior yaklaşım ba-
şarılı bir şekilde uygulanabilmektedir.[30] Öğrenme 
eğrisinin başındaki cerrahlar için bu yaklaşım, özel-
likle ameliyat içi femoral kırıklar gibi çeşitli kompli-
kasyon risklerini beraberinde getirdiğinden dikkatli 
olunmalıdır.

kapsülünün posterior veya anteriordan açılmasına 
göre posterior ve anterior yaklaşımlar olarak iki ana 
başlıkta değerlendirilebilir. Parsiyel veya TKA uygu-
lamasındaki hedef, ameliyatın mümkün olan en kısa 
sürede, en az cerrahi travma ve kan kaybı ile, ame-
liyat içi komplikasyonlardan kaçınarak implantların 
en uygun şekilde yerleştirilmesi olduğuna göre hangi 
yaklaşımın kullanılacağını cerrahın tecrübesi ve ter-
cihleri belirlemektedir.

Günümüzde TKA uygulamalarında da en sık kul-
lanılan cerrahi yaklaşım posterior (Kocher-Gibson) 
yaklaşımdır. Bu yol, proksimal femur ve asetabuluma 
kolay ulaşım ve iyi bir görüntü sağlar. Pek çok seride 
gösterilen, görece yüksek çıkık riski ise en önemli deza-
vantajıdır.[27] Bazı yazarlar ise kısa dış rotator adaleler 
ve kapsülün uygun tamiri sayesinde çıkık riskinin pos-
terior yaklaşım için bir fark oluşturmadığını göstermiş-
tir.[28,29] Kalça kırıklı hastaların önemli bir bölümünün 
yaşlı, bilişsel sorunları olan, hareket kabiliyetleri kısıtlı, 
kalça veya diz çevresi kontraktürlere bağlı olarak kal-
çalarını fleksiyon ve adduksiyon postüründe tuttukla-
rı düşünüldüğünde, bu hastalar için posterior yönde 
çıkık riskini azaltacak yaklaşımları tercih etmek daha 
uygun olacaktır.

TKA’de lateral yaklaşımların posterior yaklaşım-
lara göre günümüzde daha az kullanılıyor olmasının 
temel sebebi abduktor tendonların kısmen de olsa 
kaldırılıyor olmasından kaynaklı ameliyat sonrası 

Şekil 4. a–d. Femur boyun kırığı olan 80 yaş kadın hasta (a). Çimentosuz, ‘press-fit’ hemiartroplasti uygulamasında erken ameliyat 
sonrası grafisi (b). Ameliyat sonrası tam yük verme ile ortaya çıkan periprostetik kırık (c). Femoral komponent revizyonu ile birlikte 
periprostetik kırığın tespiti (d).

(c)(a) (d)(b)
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KAPSÜL DIŞI KALÇA KIRIKLARI

İntertrokanterik Kırıklarda Artroplasti

İntertrokanterik kırıkların güncel tedavisi, kırığın 
açık veya kapalı redüksiyonu sonrası internal tespit-
tir. Günümüzde bu amaçla başta proksimal femur 
çivileri, kayıcı kalça çivileri ve kilitli plaklar olmak 
üzere çeşitli implantlar başarılı bir şekilde kullanıl-
maktadır.[6,12] İleri derecede parçalı ve osteoporotik 
hastalarda ise parsiyel veya TKA uygulanabilmekte-
dir (Şekil 6). Kırık öncesi koksartrozu veya enflama-
tuvar artropatisi olan hastalar, eşlik eden aynı taraf 
femur boyun kırığı olan hastalarda da artroplasti 
uygun seçenektir. Femur boyun kırığı olan hastalar-
daki uygulamalardan farklı olarak, özellikle postero-
medial parçalanması olan hastalarda, femoral stem 
uzunluğu belirlenirken kanal çapının 2–3 katı kadar 
kırık hattının distaline ulaşması hedeflenmelidir.[12] 
Femur boyun veya kalkar defekti bulunan hastalar-
da da kalkar destekli veya yakalıklı femoral stemler 
tercih edilmelidir. Parçalı intertrokanterik kırıklarda 

Şekil 5. a–e. Sol femur boyun 
kırığı olan 85 yaş kadın hasta 
(a). Supin pozisyonda direkt 
anterior yaklaşım ile hemiart-
roplasi için hazırlanan hasta-
nın önden görünümü. Mavi 
çizgi insizyonu göstermektedir 
(b). Femur başı, boynu ve kı-
rık hattının anteriordan görü-
nümü (c). Protezin çimentolu 
olarak yerleştirilmesi (d). Ame-
liyat sonrası grafisi (e).

(c)(a)

(d) (e)

(b)

Şekil 6. a, b. Sol intertrokanterik femur kırığı olan 75 yaşın-
da, osteoporoz, demansı olan hastanın grafisi görülmekte (a). 
Çıkık riskinin yüksek olması nedeni ile dual mobil total kalça 
artroplasti uygulandı. Ameliyat sonrası grafisi (b).

(a) (b)
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anatomik belirteçler bozulmuş olabileceğinden bacak 
uzunluğunu ve ‘offset’i sağlamaya özen gösterilmeli-
dir. Çıkık riskini azaltmak abduktor sistem devamlı-
lığını sağlamak amacıyla büyük trokanterin femoral 
stem veya kırığın distaline tespit edilmesi önemlidir. 
İntertrokanterik kırıklarda da parsiyel veya total pro-
tez tercihi yaparken femur boyun kırıkları için yukarı-
da belirtilen prensipler geçerli olmaktadır. Sonuç ola-
rak intertrokanterik kırıkların tedavisinde ilk seçenek 
olarak osteosentez düşünülmeli, seçilmiş, parçalı kırı-
ğı olan, osteoporotik, kararlı tespit elde edilemeyecek 
hastalarda artroplasti seçeneği uygulanmalıdır.

Sonuç olarak kalça kırığı gelişmiş olan hastalar ame-
liyat öncesi dönemden başlanarak çok alanlı bir yakla-
şım ile ayrıntılı olarak değerlendirilmeli, kırığın tespiti 
ya da replasmanı kararı verirken hastanın fizyolojik 
yaşı, beklentisi, bilinç düzeyi, aktivite seviyesi ve ek 
hastalıkları dikkate alınmalıdır. Artroplasti ile tedavi 
edilecek hastalarda hangi cerrahi yaklaşım ve implant 
sistemlerinin kullanılacağı hastaya özgü olarak karar 
verilmelidir.
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