
Acta Orthop Traumatol Turc 2012;46(2):107-112
künyeli yaz›n›n Türkçe çevirisi

OR‹J‹NAL MAKALE

Yaz›flma adresi: Dr. Mesut Mehmet Sönmez. fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 
2. Ortopedi Klini¤i, ‹stanbul.
Tel: 0532 - 334 11 55   e-posta: mdmesutsonmez@yahoo.com

Baflvuru tarihi: 18.06.2010 Kabul tarihi: 06.04.2011

©2012 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derne¤i

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde

doi:10.3944/AOTT.2012.2501
Karekod (Quick Response Code):

Amaç: Çal›flmam›z›n amac› Profin® çivisi uygulanan dengesiz intertrokanterik femur k›r›kl› olgular›n
radyolojik ve fonksiyonel sonuçlar›n› geriye dönük olarak de¤erlendirmek idi.  
Çal›flma plan›: Dengesiz intertrokanterik k›r›k tan›s›yla Profin® çivisi ile osteosentez uygulanan 32
hasta (24 kad›n, 8 erkek; ortalama yafl: 70.7; da¤›l›m: 65-96) çal›flmaya dahil edildi. K›r›k nedenleri; 30
hastada basit düflme, 2 hastada araç d›fl› trafik kazas› idi. AO/OTA s›n›flamas›na göre 11 hasta 31-A2
grubunda, 21 hasta 31-A3 grubunda yer ald›. Sonuçlar klinik ve radyolojik olarak de¤erlendirildi.
Ortalama takip süresi 17.3 (da¤›l›m: 12-23) ay idi. 
Bulgular: Hastalar›n %93.7’sinde baflar›l› ya da kabul edilebilir redüksiyonun sa¤land›¤› görüldü.
Ortalama ameliyat süresi 28.2 (da¤›l›m: 22-75) dakika, ortalama kanama miktar› 215 (da¤›l›m: 150-
320) cc olarak saptand›. Tüm olgularda ortalama 17.6 (da¤›l›m: 15-22) haftada tam kaynama sa¤land›.
Ameliyat sonras› ortalama kollodiafizer aç› de¤eri 125.5 (da¤›l›m: 122-130) derece olarak ölçüldü ve
takip dönemi sonras› de¤erler aras›nda anlaml› de¤ifliklik saptanmad› (p>0.05). Ameliyat sonras› 22
hastan›n destekle, 10 hastan›n desteksiz yürüyebildi¤i tespit edildi. Oxford kalça skoru ortalamas›
23.70 (da¤›l›m: 14-39) olarak kaydedildi. Bir y›ll›k mortalite oran› %18.75 idi. 
Ç›kar›mlar: Çal›flmam›z sonucunda, yafll› hastalardaki dengesiz intertrokanterik kalça k›r›klar›n›n cerrahi
tedavisinde Profin® çivisi ile baflar›l› fonksiyonel ve radyolojik sonuçlara ulafl›labilece¤i saptanm›flt›r.  
Anahtar sözcükler: Cerrahi tedavi; intertrokanterik kalça k›r›¤›; proksimal femoral.

Yafll› hastalardaki kalça k›r›klar›nda ameliyat sonra-
s› yat›fl süresinin uzamas›, prognozu kötü etkileyerek
ölüm oranlar›n› artt›ran çeflitli komplikasyonlara yol
açabilmektedir. Tedavide öncelikli amaç, dengeli bir
tespit sa¤layarak erken hareket verdirilmesi ve ifllevsel-
li¤in geri kazand›r›lmas›d›r.[1-3]

Osteosentez Birli¤i/Ortopedik Travma Birli¤i (Asso-
ciation for Osteosynthesis/Orthopaedic Trauma Associ-

ation, AO/OTA) s›n›fland›rmas›na göre, intertrokante-
rik kalça k›r›klar› üç gruba ayr›l›r. Medial kortikal de-
vaml›l›¤›n›n korundu¤u iki parçal› basit k›r›klar 31-A1,
medial devaml›l›¤›n bozuldu¤u çok parçal› k›r›klar 31-
A2, ters oblik ve transvers k›r›klar ise 31-A3 grubunda
yer al›r.[4] Posteromedial kortekste parçalanma, subtro-
kanterik uzan›m ve ters oblik k›r›k hatt›n›n varl›¤› den-
gesizlik nedeni olarak tan›mlanmaktad›r.[5]
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Osteosentez ve artroplasti uygulamalar› yafll› hasta-
lardaki intertrokanterik k›r›klar›n tedavisinde iki ana
seçene¤i oluflturur. Osteosentez uygulamas›nda s›k ya-
flan›lan güçlüklerin bafl›nda, kemik kalitesinin kötü ol-
mas› nedeniyle yeterince dengeli bir tespit sa¤lanama-
mas› ve özellikle dengesiz k›r›klarda kabul edilebilir re-
düksiyonun güçlükle elde edilmesi say›labilir. Buna
karfl›l›k, geriatrik popülasyondaki femur boyun k›r›kla-
r›nda ilk tercih olan artroplasti seçene¤inin bafll›ca
avantaj› erken yük vermeye olanak tan›mas›d›r.[6,7] Son
y›llarda, bu bölge k›r›klar›nda kullan›lmak üzere gelifl-
tirilen kanal içi tespit materyalleri ise indirekt redüksi-
yon yöntemlerinin kullan›lmas› ile uygulama esnas›nda
k›r›k sahas›n›n aç›lmamas› ve yük tafl›ma kolunun me-
diale tafl›nmas› avantaj› ile genifl kullan›m alan›na sahip
olmufllard›r. Özellikle dengesiz intertrokanterik k›r›k-
larda üstünlükleri gösterilmifl olan proksimal kalça çivi-
leri ile erken dönemde yük vermeye izin verecek daha
dengeli bir tespit sa¤lanmas› ve artroplastinin muhte-
mel komplikasyonlar›n›n önlenmesi mümkündür.[1,2,8-11]

Bu çal›flmada Profin® (TST T›bbi Aletler San. ve Tic.
Ltd. fiti, ‹stanbul) çivisi ile osteosentez uygulanan den-
gesiz intertrokanterik femur k›r›kl› yafll› hastalar›n rad-
yolojik ve fonksiyonel aç›lardan tedavi sonuçlar›n›n de-
¤erlendirilmesi amaçland›. 

Hastalar ve yöntem
May›s 2007-A¤ustos 2008 tarihleri aras›nda denge-

siz intertrokanterik k›r›k tan›s›yla Profin® çivisi ile os-
teosentez uygulanan 36 hastadan 32 hasta (24 kad›n, 8
erkek; ortalama yafl: 70.7; da¤›l›m: 65-96) çal›flmaya
al›nd›. On iki aydan daha önce ölen veya takibi yap›la-
mayan hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

‹ntramedüller çivi uygulama seçiminde bafll›ca endi-
kasyon k›r›klar›n dengesiz olmas› idi. Bunun yan›nda
indirekt redüksiyon yöntemlerinin kullan›lmas›, biyolo-
jik fiksasyon prensibi ile hareket edilerek k›r›k hatt›n›n
aç›lmamas› ile kan kayb›, yumuflak doku hasar› gibi ek
morbidite yaratacak etkenlerden uzak kal›nmas›, geriat-
rik popülasyondaki bu hastalarda çivi seçiminde rol oy-
nad›. On alt› hastan›n sa¤, 16 hastan›n da sol kalças›nda
k›r›k mevcuttu. K›r›k nedenleri; 30 hastada basit düflme,
2 hastada ise araç d›fl› trafik kazas› olarak kaydedildi (fie-
kil 1). AO/OTA s›n›flamas›na göre, 11 hastada (%34.4)
31-A2, 21 hastada (%65.6) 31-A3 tipi k›r›k vard›. Ame-
liyat öncesi yap›lan anestezi de¤erlendirmesinde 5 has-
ta (%15.6) ASA-2, 21 hasta (%65.6) ASA-3 ve 6 hasta
(%18.8) ise ASA-4 olarak de¤erlendirildi (fiekil 2).
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fiekil 1. Basit düflme sonucu 76 yafl›ndaki kad›n hastada oluflan
AO/OTA 31-A3 tipi intertrokanterik kalça k›r›¤›n›n ameli-
yat öncesi ön-arka grafisi.

(a) (b)
fiekil 2. Ayn› hastan›n ameliyat sonras› (a) ön-

arka ve (b) yan grafileri. 



Tüm ameliyatlar traksiyon masas›nda, hasta supin
pozisyonda ve skopi kullan›larak yap›ld›. Hastalar›n tü-
münde redüksiyon kapal› olarak gerçeklefltirildi. ‹lk
cerrahi s›ras›nda aç›k redüksiyon uygulanan hasta bu-
lunmamaktayd›.

Tüm olgularda profilaktik olarak ameliyat sonras›
48 saat süresince 4x1 gram birinci kuflak sefalosporin
(sefazolin sodyum, Sefazol®; Mustafa Nevzat ‹laç Sana-
yii A.fi, ‹stanbul) intravenöz olarak kullan›ld›. Farma-
kolojik venöz tromboemboli proflaksisi aç›s›ndan tüm
hastalara hastaneye yatt›ktan sonra düflük molekül a¤›r-
l›kl› heparin (enoksaparin sodyum 0.6 ml, Clexane®;
Sanofi-Aventis ‹laçlar› Ltd. fiti, ‹stanbul) verildi. Ame-
liyat öncesi 12. saatte kesilen tedaviye ameliyat sonras›
6. saatte tekrar bafllan›ld› ve hastanede yat›fl süresince
devam edildi. Risk grubunda olan hastalarda ameliyat
sonras› 3. hafta sonuna kadar tedavi devam ettirildi.
Tüm hastalarda, ameliyat sonras› birinci günde ayak
bile¤i ve kuadriseps egzersizlerine baflland›, çift koltuk
de¤ne¤i veya yürüteç yard›m› ile hastalar tolere edebil-
dikleri kadar yük verdirilerek mobilize edildi. Ortalama
hastanede kalma süresi 3.4 (da¤›l›m: 2-7) gün idi. Ame-
liyat sonras› redüksiyonun de¤erlendirilmesinde Fo-
gagnolo ve ark.[1] taraf›ndan modifiye edilen Baumga-
ertner kriterleri kullan›ld› (Tablo 1).

Klinik sonuçlar Oxford kalça skoru ile de¤erlendi-
rildi.[12] Ameliyat sonras› ve takip dönemi sonunda ölçü-
len kollodiafizer aç› de¤erleri istatistiksel olarak karfl›-
laflt›r›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirme efllefltirilmifl t-tes-
ti kullan›larak yap›ld›. Ortalama takip süresi 17.3 (da¤›-
l›m: 12-23) ay olarak kaydedildi.

Bulgular
Ameliyat sonras› çekilen radyografilerde hastalar›n

%93.7’sinde baflar›l› ya da kabul edilebilir redüksiyo-
nun sa¤land›¤› görüldü. Yetersiz redüksiyonun sa¤lan-
d›¤› saptanan ters oblik özellikli iki olguda, ikinci bir
giriflimle redüksiyon aç›k olarak düzeltildi. Revizyon
cerrahisi süresi ortalama ameliyat süresine kat›lmad›.
Bu süre, cilt kesisinden son cilt dikifli ile pansuman sü-
resine kadar geçen süre olarak hesapland›. Ortalama
cerrahi süresi 28.2 (da¤›l›m: 22-75) dakika, ortalama
kanama miktar› 215 (da¤›l›m: 150-320) cc idi. Tüm ol-
gularda ortalama 17.6 (da¤›l›m: 15-22) haftada tam
kaynama sa¤land›. Ameliyat sonras› ortalama kollodi-
afizer aç› de¤eri 125.5 (da¤›l›m: 122-130) derece olarak
ölçüldü ve takip dönemi sonras› de¤erlerle aras›nda an-
laml› de¤ifliklik saptanmad› (p>0.05) (fiekil 3). 

Ameliyat s›ras›nda üç olguda trokanter majörde k›-
r›k geliflti. Bu hastalarda k›r›¤›n geliflimi, kemi¤in afl›r›
osteoporotik olmas›na ve çivinin girifl yerinin hatal› se-
çilmesine ba¤land›. Takip döneminde yük k›s›tlamas›
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fiekil 3. Ayn› hastan›n ameliyat sonras› 14. ayda (a) ön-arka ve (b) yan grafileri.

(a) (b)

Dizilim Ön-arka Normal kollodiafizer aç› veya  
hafif valgus

Yan 20°’den az aç›lanma

Deplasman Her iki planda %80’den fazla temas

5 mm’den az k›salma

‹yi Her iki kriter karfl›lanm›fl 

Kabul edilebilir Sadece bir kriter karfl›lanm›fl

Kötü Hiçbir kriter karfl›lanmam›fl

Tablo 1. Redüksiyonun de¤erlendirilmesinde kullan›lan Fogagnolo
ve ark. taraf›ndan modifiye edilen Baumgaertner kriterleri.



uygulanan bu hastalarda sorunsuz olarak kaynama sa¤-
land›. Ameliyat sonras› 22 hastan›n destekle, 10 hasta-
n›n desteksiz olarak yürüyebildikleri görüldü. Dört
hastada fasya lata hassasiyeti gözlendi ve bu hastalar›n
birinde kaynama sa¤land›ktan sonra kalça vidalar› ç›ka-
r›ld›. fiikayetleri gerileyen di¤er üç olguda ikincil cerra-
hi düflünülmedi. Oxford kalça skoru ortalamas› 23.70
(da¤›l›m: 14-39) bulundu. Bir y›ll›k mortalite oran›
%18.75 idi. 

Tart›flma
Osteosentez uygulamalar› intertrokanterik k›r›klar›n

tedavisinde ana seçenektir. Artroplasti ise, çok parçal›
intertrokanterik k›r›kl›, ileri yaflta ve birçok sistemik
hastal›¤› bulunan hastalarda erken hareket için öneril-
mektedir.[13-15] Özellikle ameliyat sonras› kontrollü yük
vermenin zor olaca¤› Parkinson, senil demans ve he-
mipleji gibi durumlarda tercih edilebilir.[13,16] Bununla
birlikte, ameliyat s›ras›nda genifl insizyon gerektirmesi,
kanama miktar›n›n fazla olmas›, kemik çimentosu kulla-
n›m›na ba¤l› hipotansiyon, ameliyat sonras›nda ise pro-
tez ç›k›¤›, yüzeysel ve derin enfeksiyon, geç dönemde
asetabuler erozyon ve gevfleme gibi komplikasyonlar›-
n›n olmas› protez kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r.[13,15]

Kayan ve kompresyon yapan dinamik kalça çivileri
(dynamic hip screws, DHS), dengeli intertrokanterik k›-
r›klar›n cerrahi tedavisinde alt›n standart olarak kabul
edilmektedir.[17,18] Dengesiz k›r›klardaki osteosentez se-
çenekleri ise tart›flmal›d›r. Wolfgang ve ark., intertro-
kanterik k›r›klar›n kay›c› DHS’ler ile tedavisinde meka-
nik komplikasyon oran›n› dengeli k›r›klarda %9, denge-
siz k›r›klarda %19 olarak bildirmifltir.[19] Ters oblik k›-
r›klar için bu oran %56’lara kadar varabilmektedir.[20]

Kim ve ark.’n›n çal›flmas›nda, osteoporotik dengesiz k›-
r›klarda DHS implant› ile yetmezlik oranlar›n›n
%50’lere ç›kabildi¤i söylenmekte ve birinci tercih ola-
rak uygulanmamas› önerilmektedir.[21] ‹ntertrokanterik
kalça k›r›klar›n tedavisinde intramedüller kalça çivileri-
nin kullan›m s›kl›¤› giderek artmaktad›r. Anglen ve We-
instein’in çal›flmas›nda, intertrokanterik k›r›klar›n teda-
visinde çivi kullan›m›n›n 1999 y›l›ndaki %3 oran›ndan
2006 y›l›nda %67’ye ç›kt›¤› gösterilmifltir.[22] ‹ntrame-
düller çivi seçimindeki art›fl›n nedenleri aras›nda daha
k›sa ameliyat süresi, daha az kan kayb› ve cerrahi sonra-
s› morbidite ile iyi kaynama say›labilir.

Çal›flmam›zda da, hastalar skopi kontrolünde ve
traksiyon masas›nda ameliyat edilmifl olup tüm hastalar-
da redüksiyon kapal› olarak gerçeklefltirildi. ‹ki hastada
(%6.25) ikincil giriflimle aç›k redüksiyon sonras› çivi re-
vize edildi. ‹lk nesil çivilerde s›k rastlan›lan femur göv-

de k›r›klar›, femur bafl›na giden vidan›n s›y›rmas› ve ro-
tasyonel problemler gibi komplikasyonlar sonradan ge-
lifltirilen çivilerde yap›lan tasar›m de¤ifliklikleri ile gide-
rilmifltir.[23,24] Kullan›lan farkl› tiplerdeki intramedüller
kalça çivileri, biyomekanik olarak benzer özelliklere sa-
hip olmakla birlikte, çivinin mediolateral e¤imi ile bo-
yuna giden vida say›lar› ve flekilleri genel farklar› olufl-
turur. Çal›flmam›zda kullan›lan Profin® çivisinin proksi-
mal k›s›m çap› 16 mm olup, çivi boyu 220 cm idi. Prok-
simal k›s›mdaki aç›lanmas› 6° olup, distal k›sm› stres
azaltacak flekilde yar›kl› olarak tasarlanm›flt›r. Proksimal
vidalar 8.5 mm çapta ve kanüllü özelli¤e sahiptir. ‹ki vi-
da kullan›m› ile rotasyonel denge daha iyi sa¤lanmakta
ve vida s›yr›lma riski azalt›lmaktad›r. Vida çaplar›n›n
gama çivileri ve proksimal femur çivilerden küçük ol-
mas› nedeniyle, lateral kortekste oluflan hasar miktar› da
göreceli olarak daha düflük olmaktad›r. Çivi dinamik ve-
ya statik flekilde kilitlenebilir. Çivinin distal k›sm›n›n ki-
litlemeden uyguland›¤› Özkan ve ark.’n›n çal›flmas›nda
baflar›l› sonuçlar elde edildi¤i ve distal kilitleme vidala-
r›n›n at›lmamas› ile bu bölgede görülebilen kortikal hi-
pertrofinin engellendi¤i bildirilmifltir.[25] Çal›flmam›zda
tüm hastalarda bir adet vida ile sistem dinamik olarak
kilitlenmifl olup, k›r›k hatt›n›n çivi üzerinden kompres-
yon yapmas›na olanak sa¤land›. Hiçbir olguda kortikal
hipetrofi ile karfl›lafl›lmad›. 

‹ntramedüller kalça çivilerinin kullan›m›nda korku-
lan bir komplikasyon, çivinin distalinden k›r›k geliflimi-
dir. Fogagnolo ve ark.[1] 47 olgunun birinde, Banan ve
ark.[26] ise 46 olgunun ikisinde çivi distalinden femur dia-
fiz k›r›¤› oluflumu bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda distal
k›r›k ile karfl›laflmad›k.

Z efekti terimi, farkl› çaplara sahip çift kalça vidal› bir
sistem olan PFN® çivisi (Synthes, ‹sviçre) için tan›mlan-
m›fl bir komplikasyondur. Kalça vidalar›ndan birinin la-
terale kaymas› olarak aç›klanmaktad›r.[27] Papapismos ve
ark.[28] 40 olguluk serilerinde 4 olguda Z efekti, bir olgu-
da da ters Z efekti, Uzun ve ark.[29] ise 35 olgunun beflin-
de ters Z efekti saptam›fllard›r. Çal›flmam›zda Z efekti ile
karfl›lafl›lmam›fl olup, bu durum, Profin® çivisinde boyun
vidalar›n›n eflit çapta olmas›na ba¤lanm›flt›r. Her ne ka-
dar biyomekanik olarak yap›lm›fl bir çal›flma olmasa da,
kalçaya aktar›lan kuvvetlerin vida çaplar›n›n eflit olmas›
nedeni ile iki vidaya da eflit olarak da¤›ld›¤›n›, bu yüzden
Z efekti oluflmad›¤›n› düflünmekteyiz.

Profin® çivisinin kullan›m› s›ras›nda karfl›laflt›¤›m›z
bir dezavantaj, boyuna giden kanüllü vidalara ait K-tel-
lerinin çaplar›n›n ince (2 mm) olmas›d›r. Özellikle ba-
zoservikal bölgeye yak›n k›r›klarda, drilleme ifllemi s›ra-
s›nda k›r›k hatt›ndan rotasyon olabilece¤i gözlenmifltir.
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Yeni nesil çivilerde tel çaplar› 2.5 mm’ye ç›kar›larak bu
durum düzeltilmifltir.

Çal›flmam›zda dört olguda geliflen fasya lata hassasi-
yetinin, kalça vidalar›n›n lateral k›s›mda uzun b›rak›l-
mas›ndan kaynakland›¤› saptand›. Bu komplikasyonun
önlenmesi aç›s›ndan önerimiz, vida boylar›n›n femur la-
teral korteksini geçmeyecek flekilde seçilmesidir.

Proksimal femoral kalça çivileri için önerilen girifl
yeri trokanter majörün ucunun hafifçe medialidir.[5] Ça-
l›flmam›zda üç olguda trokanter majör bölgesinde görü-
len k›r›k oluflumunun, girifl deli¤inin lateral planda an-
terior ya da süperiora yak›n olmas›ndan ve osteoporotik
kemik yap›s›ndan kaynakland›¤› gözlendi. Bu nedenle,
girifl noktas› seçilirken floroskopik olarak AP plan›n ya-
n› s›ra lateral plan›n da kontrol edilmesi uygun olacak-
t›r. Geliflen komplikasyonlar›n ço¤unun, k›r›k redüksi-
yonun tam olarak gerçeklefltirilememesi veya implant›n
uygun yerlefltirilmemesine ba¤l› olufltu¤u literatürde de
vurgulanmaktad›r.[5,30]

Çal›flmam›zda kontrol grubu olmamas›na ra¤men,
proksimal femoral kalça çivilerinin yafll› hasta popülas-
yonunda ve dengesiz k›r›klarda baflar›l› flekilde uygula-
nabilirli¤i gösterilmifltir.

Sonuç olarak, Profin® çivisi dengesiz intertrokante-
rik femur k›r›klar›n›n tedavisinde baflar›l› sonuçlara ula-
fl›lmaktad›r. Uygun redüksiyon sonras› çivinin do¤ru
teknikle uygulanmas› ile komplikasyonlar›n önlenmesi
mümkündür. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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