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ön tarafta trochanter minor’a kadar uzanırken, arka 
tarafta fossa trochanterica’yı dışarıda bırakacak şekilde 
femur boynunun büyük kısmını içine alacak şekilde 
yerleşmiştir. Eklem kapsülünün etrafında ve içerisinde 
hareketleri kısıtlayan ve eklem stabilitesini artıran bağ 
yapıları bulunmaktadır.[3]

SINIFLANDIRMA YÖNTEMLERİ

Kalça kırıklarında da daha iyi tanımlamak, uygula-
nacak tedavi yöntemine karar verebilmek ve ortak bir 
dil oluşturmak adına sınıflamalar yapılmıştır. Kapsül 
içi kırıklar eklemin içerisinde gelişen femur boyun kı-
rıkları ve femur başı kırıkları olarak iki alt tipe ayrıla-
bilir. Bu bölümde, düşük enerjili travma ile oluşmaları 
sebebiyle yaşlı hastalarda sadece femur boyun kırıkları 
ele alınacaktır. Zira, femur başı kırıkları genellikle genç 
popülasyonda yüksek enerjili travma ile oluşmaktadır.

G iderek yaşlanan dünya nüfusunda osteopo-
roza bağlı gelişen kalça kırığı sayısı artmakta-
dır. Tüm dünyada bir yılda gelişen kalça kırı-

ğı 90’lı yılların başında 1,6 milyon iken 2050 yılında 
kalça kırığı insidansı yaklaşık 6 milyon olarak tahmin 
edilmektedir.[1,2] Bu kırıklar kalça ekleminin anatomik 
yapısına göre kapsül içi ve kapsül dışı olmak üzere iki 
tipte görülmektedir: Kırığın kapsül içerisinde veya dışa-
rısında oluşmasına bağlı olarak farklı tedavi yöntemleri 
uygulanmaktadır.

KALÇA EKLEMİNİN ANATOMİSİ

Kalça eklemi küre şeklinde bir eklem olup tüm ek-
senlerde hareket edebilme kabiliyetine sahiptir. Kapsül 
proksimalde asetabulum kenarından başlayıp ön 
tarafta linea intertrochanterica’ya arka tarafta crista 
intertrochanterica’nın yukarı-iç kısmına tutunur. Kapsül 
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Giderek yaşlanan dünya nüfusunda osteoporoza bağlı ge-
lişen kalça kırığı sayısı artmaktadır. Diğer kırık tiplerinde 
olduğu gibi, kalça kırıklarında da tabloyu daha iyi tanım-
lamak, uygulanacak tedavi yöntemine karar verebilmek 
ve ortak bir dil oluşturmak adına sınıflandırmalar yapıl-
mıştır. Yaşlı kalça kırıklı bir hastanın tedavisini planlarken 
mevcut sınıflama sistemlerinden yararlanabilmekteyiz. 
Ancak, mevcut sınıflama sistemlerinin hiçbiri hangi tip kı-
rığa hangi tedaviyi uygulamamız gerektiğini kesin olarak 
belirtmemektedir. Zira kırık şeklinin tedavi çeşidine ka-
rar vermedeki rolü tek başına yetersiz olup hastanın yaşı, 
fonksiyonel durumu, ek hastalıkları gibi diğer ek faktörler 
de bu süreçle doğrudan ilişkilidir.
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The number of hip fractures due to osteoporosis is increas-
ing in the aging world population. Like in other types of 
fractures, classifications have been made in order to bet-
ter define the hip fracture condition, decide the treatment 
method to be applied, and create a common language. 
We can make use of existing classification systems when 
planning the treatment of an elderly hip fracture patient. 
However, none of the current classification systems can 
precisely indicate the treatment option that should be ap-
plied to a particular type of fracture. Because the role of 
the fracture type in deciding the type of treatment is insuf-
ficient alone, other additional factors such as the patient’s 
age, functional status, and comorbid conditions are direct-
ly related to this process.
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Femur boyun kırıkları tarihsel süreçte farklı yön-
temler kullanılarak sınıflandırılmıştır. Bunlar; Garden 
sınıflaması, Pauwels sınıflaması ve AO/OTA sınıfla-
masıdır (Şekil 1).[4–6] Garden sınıflaması 1961 yılın-
da tanımlanmış olup kırığın ayrışma miktarına göre 
yapılmıştır.[4] Femur boyun kırıklarını dört tipe ayıran 
bu sınıflama, ortopedi ve travmatoloji literatüründe 
en sık kullanılan sınıflama sistemidir. Ancak bu sınıf-
lama sisteminin zayıf noktası gözlemciler arası uyu-
mun zayıf olmasıdır.[7–9] Beimers ve ark., bu sınıflama 
sistemindeki grup 1 ve 2’yi ayrışma olmayan (stabil) 
grup; grup 3 ve 4’ü ayrışmış (instabil) grup olarak ge-
liştirerek gözlemciler arası uyumda artışta mükemmel 
sonuca ulaşmışlardır.[10]

Pauwels ve ark., kırık hattının yer ile yaptığı açıyı ele 
alarak femur boyun kırıklarını üç farklı tipte sınıflamış-
lardır.[5] Bu sınıflama sisteminde tip 1’den tip 3’e doğ-
ru gidildikçe kırık hattı daha dik hale geldiği için kırık 
instabilitesinde ve tedavi sonrası oluşabilecek kompli-
kasyonlarda artış olduğu bildirilmiştir.[11]

AO/OTA sınıflama sisteminde ise her bir kemiğin ve 
bölgesinin numara ve harf karşılığı olup femur boynu 

31B ile gösterilmektedir.[6] Bu sınıflama sisteminde 3 
ana alt gruba ayrılan femur boyun kırıkları ayrıca kendi 
içlerinde de alt gruplara ayrılmaktadır.

Kalçanın kapsül dışı kırıklarında ilk akla gelen ise 
pertrokanterik bölge kırıklardır. Trokanter major ile 
minör arasında oluşan pertrokanterik kırıklarda farklı 
sınıflama sistemleri mevcuttur. Bunlardan sık kullanı-
lanları; Boyd ve Griffin sınıflaması, Evans sınıflaması ve 
AO/OTA sınıflamasıdır (Şekil 2).[6,12,13]

Boyd ve Griffin sınıflaması, 1949 yılında tanımlan-
mış olup kırığı dört tipe ayırmıştır.[12] Bu sistemde 
kırık redüksiyonunun sağlanması ve korunması ele 
alınmıştır. Aynı dönemde Evans, kendi sınıflandırma 
sistemini tanımlayıp bildirmiştir.[13] Her iki sınıflan-
dırmada da temelde kırık redüksiyonunun sağlanıp 
korunabilirliği ele alınarak stabil ve stabil olmayan 
tipler tanımlanmış ve bu tipler de kendi içlerinde alt 
tiplere ayrılmıştır.

AO/OTA sınıflama sisteminde ise pertrokanterik 
bölge 31A olarak belirtilmiş olup üç gruba ayrıl-
mıştır.[6]

Şekil 1. Garden ve Pauwels sınıflama sistemleri.[4,5]
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KIRIK MEKANİZMALARI

Yaşlılarda kalça kırıkları çoğunlukla düşük enerjili 
travmalar sonucu oluşmaktadır. Doğrudan kalça yan 
tarafına düşme sonucu trokanter majore alınan trav-
manın femur boynuna aktarımı ile femur boyun kırık-
ları oluşabilmektedir. Diğer mekanizma, ilgili ekstremi-
tenin dış rotasyona zorlanması sonucu femur başının 
asetabulum içerisinde sabit kaldığı durumda gelişebi-
len femur boyun kırıklarıdır. Bu tip kırıklarda anterior 

kapsül ve iliofemoral bağın femur başını tutması nede-
niyle posterior kortekste parçalanma ile birlikte görül-
mektedir. Bir diğer görüş ise osteoporotik kemiklerde 
fizyolojik yüklenmelerin kırık oluşturabilmesine dayan-
maktadır. Teori, osteoporotik bireylerde var olan kü-
çük kırık hatlarının hafif torsiyonel yaralanmalarla tam 
bir kırığa dönüşebilmesidir. Basit düşme sonucu oluş-
tuğu düşünülen kırıkların da aslında o basit düşmenin 
sebebi olabilecekleri akılda tutulmalıdır.[14]

Şekil 2. Boyd&Griffin ve Evans sınıflandırma sistemleri.[11,12]
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UYGULANACAK TEDAVİNİN SEÇİMİ

Yaşlı kalça kırıklarında tedavinin en önemli amacı 
kırık öncesi fonksiyonelliğin bir an önce geri kazanıl-
masıdır.[15,16] Bunu sağlayabilmek için iyi bir anamnez 
ve fizik muayenenin ardından hasta bir bütün olarak 
değerlendirilmeli, dar bir bakışla sadece proksimal 
femoral bölgeye odaklanmamak gereklidir. Bu yaş 
grubunda ek hastalıkların oldukça fazla görülmesi 
medikal açıdan ayrıntılı bir değerlendirme yapılması 
ve gerekli hallerde ilgili branş hekimlerine danışılarak 
tedavilerinin düzenlenmesi oldukça önemlidir. Hastaya 
uygulanacak tedavi her hasta için özel olmakla bera-
ber, bazı temel etmenler karar vermede yol gösterici 
olmaktadır. Bu etmenler hastanın yaşı, fonksiyonel 
kapasitesi, ek hastalıkları, kırık tipi ve kemik kalitesi 
olarak sıralanabilir. Bu faktörler göz önüne alınarak 
uygulanacak tedaviye karar verilmelidir. Çünkü bu yaş 
grubundaki hastalarda tedavinin amacı olan erken 
hareket kazandırma hedefiyle verilecek tedaviye bağlı 
gelişebilecek komplikasyonlar oldukça ciddi sonuçlar 
doğurabilmektedir.

SONUÇ

Yaşlı kalça kırıklı bir hastanın tedavisini planlarken 
mevcut sınıflama sistemlerinden yararlanmaktayız. 
Örneğin femur boyun kırıklarında Garden sınıflama-
sına göre ayrışma olmayan kırıklarda osteosentez uy-
gulamaları daha ön planda iken, ayrışmış kırıklarda 
artroplasti seçenekleri gündeme gelebilmektedir.[16,17] 
Ayrışmış femur boyun kırıklarında kullanacağımız art-
roplasti tipi ise hastanın genel durumuna, kemik ka-
litesine, aktivite düzeyine ve yaşam beklentisine göre 
değişmektedir.[18,19] Benzer şekilde, stabilite durumuna 
göre yapılmış bir sınıflamanın kullanıldığı intertrokan-
terik femur kırıklarının tedavilerinin kararında hastayla 
ilgili ek risk faktörleri de göz önüne alınmaktadır.[12,13] 
Diğer taraftan, redüksiyonu sağlamanın ve korumanın 
mümkün olmadığı durumlarda tedavi yöntemi tama-
men değişebilmektedir.[20] Zira yalnızca kırık şeklinin 
tedavi yöntemine karar vermedeki rolü tek başına ye-
terli olmayıp, hastanın yaşı, fonksiyonel durumu, ek 
hastalıkları gibi diğer faktörler de bu süreçle doğrudan 
ilişkilidir.
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