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İleri yaşlı (≥65 yaş) yüksek riskli olgularda gelişen intertrokanterik 
femur kırıklarının eksternal fiksatörle tedavisi
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AMAÇ
Çalışmamızda, yüksek riskli olgulardaki intertrokanterik 
kırıkların tedavisinde, minimal invaziv ve biyolojik osteo-
sentez yöntemi olan kapalı redüksiyon ve eksternal fiksatör 
uygulamasının sonuçları değerlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
İntertrokanterik kırığı olan yüksek riskli (ASA 3-4) 23 ol-
guya (14 kadın, 9 erkek ortalama yaş: 74; dağılım: 65-88 
yaş) kısa süreli anestezi altında kapalı redüksiyon ve uni-
lateral eksternal fiksatör uygulandı. Kırıkların 14’ü stabil 
(%60,8), 9’u (%39,2) stabil değildi. İzlem süresi ortalama 
23,8 ay (dağılım, 4-58 ay) olan olgularda; ameliyat ve has-
tanede yatış süreleri, kırık kaynama zamanı, mobilizasyon 
kapasiteleri, komplikasyonlar ve mortalite oranları değer-
lendirildi.

BULGULAR
Ameliyat süresi ortalama 25 dk (dağılım, 15-40 dk), has-
tanede kalış süresi ortalama 4 gün (dağılım, 2-9 gün) olup 
kaynama süresi ortalama 13 hafta (dağılım, 11-16 hafta) 
idi. Ameliyat sonrası ilk altı ayda 5 olgu (%21,7) ek sağlık 
sorunları nedeniyle öldü. Olguların 11’inde (%47,8) yüze-
yel çivi dibi enfeksiyonu gelişti. Materyel yetersizliği hiç-
bir olguda gelişmedi. Son izlemde stabil kırıklarda ortala-
ma 5º varus (dağılım, 0-8º), 1 cm kısalık (dağılım, 0-3 cm), 
stabil olmayan kırıklarda ise ortalama 15º varus (dağılım, 
8º-20º) ve 3 cm kısalık (dağılım, 2-5 cm) tespit edildi.

SONUÇ
İntertrokanterik kırıkların tedavisinde çevre dokuya olduk-
ça az hasar vererek kırık kaynamasını temin eden, uygula-
ması kolay, etkili ve güvenli biyolojik tespit yöntemi olan 
kapalı redüksiyon ve eksternal fiksatör uygulaması, özel-
likle yüksek riskli olgularda tercih edilebilir.
Anahtar Sözcükler: Biyolojik osteosentez; eksternal fiksatör; in-
tertrokanterik femur kırığı; minimal invaziv. 

BACKGROUND
We evaluated the results of intertrochanteric hip fractures 
treated with closed reduction and external fixation (mini-
mally invasive and biological osteosynthesis) in patients 
with high surgical risk.

METHODS
Twenty-three patients (14 females, 9 males; mean age 74 
[65-88]) with intertrochanteric hip fracture classified as 
group III and IV according to American Society of Anes-
thesiologists (ASA) criteria were treated with closed re-
duction and unilateral external fixation under short-term 
anesthesia. Fourteen fractures were stable (60.8%) and 
nine were unstable (39.2%). The mean follow-up was 23.8 
months (4-58). We evaluated the operation time, hospital-
ization time, union time, mobilization capacity, complica-
tions, and mortality rates.

RESULTS
The mean duration of operation was 25 minutes (15-40), 
mean duration of hospital stay 4 days (2-9) and average 
union time 13 weeks. Five patients (21.7%) died due to ad-
ditional health problems in the first six months after sur-
gery. Superficial pin tract infection occurred in 11 cases 
(47.8%). There was no implant failure. In the last follow 
up, an average 5° varus (range: 0-8°) and 1 cm shortening 
(range: 0-3) in stable fractures and an average 15° varus 
(range: 8-20º) and 3 cm shortening (range: 2-5) in unstable 
fractures were determined.

CONCLUSION
The treatment of intertrochanteric hip fractures with closed 
reduction and external fixation is an easy, effective and safe 
biological fixation method with minimal damage to surround-
ing tissues, especially in patients with high surgical risk.
Key Words: Biological osteosynthesis; external fixator; intertro-
chanteric femur fractures; minimally invasive.
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Genellikle yaşlı nüfusta görülen ve önemli mor-
talite ve morbidite nedeni olan intertrokanterik kırık-
ların insidansı, günümüzde ortalama yaşam süresinin 
uzaması ve buna eşlik eden osteoporoz nedeniyle art-
maktadır. Yaşlı hastalardaki tüm kırıkların %8-10’unu 
oluşturan bu kırıkların tedavisinde %60’lara varan 
mortalite oranları nedeniyle konservatif yöntemler 
önerilmemektedir.[1-3] İnternal osteosentez, cerrahi te-
davide rutin uygulama olup değişik tespit yöntemleri 
kullanılmaktadır.[4] Dinamik kalça vidası en sık tercih 
edilen internal tespit yöntemi olmakla birlikte özellik-
le ileri yaştaki olgularda farklı tedavi yöntemleri de 
uygulanmaktadır.[1,2,4,5-17] Bununla beraber bu yöntem-
lerin dezavantajları olan ameliyat süresi, ameliyat sıra-
sındaki kan kaybı, hastanede kalma süresi, derin anes-
tezi gerekliliği ve perioperatif dönemde görülen yön-
teme spesifik komplikasyonlar alternatif yöntemlerin 
uygulanmasını gerekli kılmıştır. Kapalı redüksiyon ve 
eksternal tespit yöntemi özellikle yüksek riskli hasta 
grubunda komplikasyonları en aza indirmek amacıyla 
önerilen alternatif yöntemlerden biridir.[1,2,4,18-27]

Günümüzde teknolojideki gelişime paralel olarak 
cerrahi yaklaşımlarda da değişiklikler gözlenmektedir. 
Güncel kavramlar olan biyolojik osteosentez ve mi-
nimal invaziv girişimler ortopedik travma cerrahisin-
de sıkça tartışılan konulardır. Yumuşak dokulara za-
rar vermeden ve kemik damarlanmasını bozmadan in-
direkt yöntemlerle kırığın kabul edilebilir redüksiyo-
nunun sağlanmasını ve kırık uçlarının sınırlı hareke-
tine izin veren göreceli bir stabilite ile tespitini öngö-
ren biyolojik osteosentez ile yeni bir cerrahi teknik 
olarak sunulan minimal invaziv cerrahide elde edilen 
daha kısa hastanede kalma, ameliyat sırası kan kay-
bında azalma, ameliyat ve anestezi süresinin kısalması 
gibi avantajlar yüksek riskli hasta grubundaki kırıkla-
rın tedavisinde de hedeflenen yararlardır. 

Çalışmamızda yüksek riskli hastalarda gelişen in-
tertrokanterik kırıkların tedavisinde minimal invaziv 
ve biyolojik osteosentez yöntemi olarak tanımlanabi-
lecek olan kapalı redüksiyon ve eksternal tespit uygu-
lamasının sonuçları değerlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
İntertrokanterik kırık nedeniyle hastanemize baş-

vuran, American Society of Anesthesiology (ASA)[28] 
ölçütlerine göre cerrahi olarak yüksek riskli kabul edi-
len (ASA 3-4) 23 olgu (dağılım: 14 kadın [%60,8], 9 
erkek [%39,2]) kapalı redüksiyon ve eksternal fiksatör 
uygulaması ile tedavi edildi. Cerrahi riskin artmasına 
neden olabilecek ek sağlık sorunları olarak olguların 
8’inde (%34,8) iskemik kalp hastalığı, 5’inde (%21,7) 
yeterli kontrol edilemeyen hipertansiyon, 7’sinde 
(%30,4) kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 10’unda 
(%43.4) diabetes mellitus ve 5’inde (%21,7) serebral 
disfonksiyon tespit edildi. Olgular 65 yaş üstü olup kı-

rıkların tamamı düşme sonrası meydana gelen kapa-
lı kırıklardı. Kırıkların sınıflandırılmasında Jensen ta-
rafından modifiye edilen Evans sınıflaması kullanıldı.
[29,30] Hastalar ek sağlık sorunları kontrol altına alındık-
tan sonra ameliyata alındı. Ameliyatlar, hastanın genel 
durumu ve anestezi uzmanının değerlendirmesi son-
rası ya kısa süreli spinal anestezi ya da genel aneste-
zinin modifikasyonu olan ve entübasyon gerektirme-
yen maske anestezisi altında yapıldı. Normal ameliyat 
masasında sırt üstü yatan hastanın kalçasına traksiyon, 
fleksiyon ve iç rotasyon uygulanarak kırık redüksiyo-
nu gerçekleştirildi ve skopi ile kontrol edildi. Kırık re-
düksiyonunun yeterli bulunması sonrası trokanter ma-
jörün lateral çıkıntısının yaklaşık 3 cm distalinden ya-
pılan mini insizyon ile kırık hattını çaprazlayacak şe-
kilde femur boynu ve başına doğru iki ya da üç adet 
kendinden yiv açıcılı eksternal fiksatör çivileri gönde-
rilerek kırık tespit edildi. Tespit amacıyla kullanılacak 
çivi sayısının kararı kırık tipi ve kemik kalitesine göre 
ameliyat sırasında verildi. Çivilerin kıkırdak yüzey-
den yaklaşık 1 cm uzakta bırakılmasına özen gösteril-
di. Femur diyafizine gönderilen eksternal fiksatör çivi-
leri fasya latanın posterior kenarı referans alınarak uy-
gulandı. Kırığın son hali radyolojik olarak değerlendi-
rildikten sonra eksternal fiksatör sabitlendi. Eksternal 
fiksatör olarak femur başına doğru gönderilen çivile-
rin farklı açılarda uygulanması mümkün kılan unilate-
ral fiksatör (Orcer®, İzmir, Türkiye) kullanıldı. Anes-
tezi uygulaması sonrası ameliyat ile ilgili girişimlere 
başlama zamanı ile fiksatörün sabitlendiği zaman ara-
sı geçen süre ameliyat süresi olarak tanımlandı.

Venöz tromboemboli profilaksisi amacıyla tüm ol-
gulara hastaneye yatışından itibaren günde tek doz 
subkütan olarak başlanan düşük molekül ağırlıklı he-
parin uygulamasına ameliyat sonrası dönemde en az 
10 gün süre ile devam edildi. Ameliyattan önceki gün 
yapılacak doz ile anestezi uygulaması arasındaki sü-
renin en az 12 saat olmasına özen gösterildi. Enfek-
siyon profilaksisi için 1. kuşak sefalosporin (altı saat 
ara ile 1 gr) ameliyattan iki saat önce başlanarak 24 
saat süreyle uygulandı. Çivi dibi bakımı için günde iki 
kez antiseptik solusyon kullanıldı ve taburculuk sonra-
sı bakım için hasta yakınları bilgilendirildi.

Tüm olgularda ameliyat sonrası birinci günde rad-
yografiler çekildi ve aktif kalça, diz, ayak bileği eg-
zersizlerine başlandı ve ikinci gün yürüteç yardımı ile 
kısmi yük verilerek yürütüldü. Taburcu edildikten son-
ra 2-4 hafta aralıklarla yapılan peryodik kontrollerde-
ki radyolojik değerlendirmede kallus oluşumuna göre 
yük arttırıldı. Tam yüklenmeye genellikle birinci ayın 
sonunda izin verildi. Yeterli kaynama olduğunda fik-
satörler poliklinik şartlarında ek girişim uygulanma-
dan çıkarıldı. 

Fiksatör çıkarıldıktan sonra çekilen radyografilerde 
her iki kalçanın boyun-cisim açısı ölçüldü ve sağlam 
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kalçasına göre 10º’den daha fazla açı azalması varus 
deformitesi olarak değerlendirildi. Ekstremite uzunluk 
ölçümünde göbek-iç malleol mesafesi kullanıldı. Diz 
ve kalça eklem hareket açıklığı klinik muayene ile de-
ğerlendirildi ve son kontrolde yaşayan olgularda açı-
ölçer yardımı ile ölçüldü. Olguların mobilizasyon ka-
pasiteleri Kyo ve arkadaşları[31] tarafından tanımlanan 
ölçütlere göre gruplandırıldı. Bu sınıflandırmada grup 
I; yardımsız yürüyebilen, grup II; yardımla yürüyebi-
len, grup III; tekerlekli sandalye ile mobilize olabilen 
ve grup IV; yatağa bağımlı hastalar olarak tanımlan-
maktadır.

BULGULAR
Ortalama yaşın 74 yıl (dağılım, 65-88 yıl) oldu-

ğu olguların 14’ünde (%60,8) kırık stabil iken 9’unda 
(%39,2) stabil değildi. Hastanede yatış süresince hiç-
bir olgu ölmedi. Bununla beraber ameliyat sonrası 
ilk 6 ayda 5 olgu (%21,7), birinci yılda ise toplam 7 
olgu (%30,4) ek sağlık sorunları nedeniyle kaybedildi. 
Ameliyat sonrası izlem süresi tüm hastalar için ortala-
ma 23,8 ay (dağılım, 4-58 ay) iken son izlemde yaşa-
yan olgular değerlendirildiğinde ortalama 31,2 ay (da-
ğılım, 12-58 ay) idi. 

Ameliyat süresi ortalama 25 dakika (dağılım, 15-
40 dakika), hastanede kalış süresi ise ortalama 4 gün 
(2-9) idi. Ameliyat sırası ya da sonrasında hiçbir hasta-
ya kan transfüzyonu uygulanmadı. Hiçbir olguda ame-
liyat sırasında ek cerrahi girişim gerektirecek sorun ol-
madı.

Kaynamama sorunu gelişmeyen kırıklarda kayna-
ma süresi ortalama 13 hafta (dağılım, 11-16 hafta) ola-
rak bulundu (Şekil 1a-c). Stabil kırıklarda ortalama 5º 
(dağılım, 0-8º) olarak gelişen varus pozisyonda kay-

nama, stabil olmayan kırıklarda ise ortalama 15º (da-
ğılım, 8º-20º) olarak tespit edildi (Şekil 2a-c). Ekstre-
mite uzunluk farkı ölçümlerinde ise son izlemde de-
ğerlendirilen olgular için stabil kırıklarda ortalama 1 
cm (dağılım, 0-3 cm), stabil olmayan kırıklarda ise or-
talama 3 cm (dağılım, 2-5 cm) kısalık tespit edildi. Ol-
guların hiçbirinde eksternal fiksatör ve çivi ile ilgili 
yetersizlik gelişmedi ve çivilerin eklem içine penetras-
yonu tespit edilmedi (Tablo 1, 2).

Olguların 11’inde (%47,8) gelişen çivi dibi en-
feksiyon yüzeyel olup hiçbir olguda derin enfeksiyon 
saptanmadı. Çivi dibi enfeksiyonların tedavisinde dü-
zenli günlük bakım ve oral antibiyoterapi (siproflok-
sasin tb 2x1) uygulandı. Enfeksiyon nedeniyle fiksatör 
ve çiviler çıkarılmadı.

Son izlemde değerlendirilen olgularda diz eklem 
hareket açıklığı ortalama 95º (dağılım, 80º-130º) ola-
rak ölçüldü. Olguların kırık öncesi ile son izlemde-
ki hareket açıklığını karşılaştırmaları istendiğinde iki 
olgu dışında (son izlemde 80º ve 110º) olguların tama-
mı arada anlamlı fark olmadığını belirtti. 

Mobilizasyon kapasitelerinin son izlemde değer-
lendirildiği 16 hastanın 9’unda (%56,2)  kırık öncesi 
döneme göre gerileme olduğu tespit edildi (Tablo 2). 
Bu gerilemenin %77,7’si (7 olgu) ameliyat öncesi yar-
dımsız yürüyebilirken (grup I) son izlemde yardımla 
yürüyebilen (grup II) olgulardı (Tablo 1). 

TARTIŞMA
Düzelen ve gelişen sağlık bakım hizmetleri ve or-

talama yaşam süresinin uzaması ile özellikle yaşlı nü-
fusta artan oranlarda görülen intertrokanterik kırıklar-
da uygulanacak tedavi; yaş, ek sağlık sorunları, trav-

(a) (b) (c)

Şekil 1. (a) Yetmiş yaşında kadın hasta (olgu 18), Ameliyat öncesi çekilen sağ kalça ön-arka radyografisinde stabil olmayan in-
tertrokanterik femur kırığı görülmekte. (b) Ameliyat sonrası radyografisinde kırığın kapalı redüksiyon ve eksternal fiksa-
tör ile tespiti görülmekte. (c) Ameliyat sonrası 36. ayda çekilen sağ kalça radyografisi.
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ma öncesi mobilizasyon kapasitesi, bilinç durumu gibi 
hasta ile ilgili ve kemik kalitesi, kırık tipi gibi kırık 
ile ilgili faktörlere göre belirlenmektedir. Konservatif 
yöntemlerle karşılaştırıldığında intramedüller çivile-
me ya da dinamik kalça vidası gibi internal tespit yön-
temleri ile fonksiyonel sonuçlarda ilerleme elde edil-

miştir. Bununla birlikte yaşlı hastalarda eşlik eden ek 
sağlık problemleri nedeniyle bu yöntemler, tedavide 
sorun oluşturmaktadır. Kapalı intertrokanterik kırıkla-
rın tedavisinde eksternal fiksatör ile tespit, sıklıkla uy-
gulanan bir yöntem olmamasına karşın hızlı ve atrav-
matik cerrahi olması, yeterli stabilite sağlaması ve er-

(a) (b) (c)

Şekil 2. (a) Yetmiş üç yaşında kadın hasta (olgu 23), ameliyat öncesi çekilen sol kalça ön-arka radyografisinde stabil olmayan in-
tertrokanterik femur kırığı görülmekte. (b) Ameliyat sonrası radyografisinde kırığın eksternal fiksatör ile tespiti görül-
mekte. (c) Ameliyat sonrası 12. ayda çekilen sol kalça radyografisinde kırığın varus pozisyonda kaynadığı görülmekte.

No Yaş Cinsiyet Kırık tipi Ameliyat Hast. kalma Kırık kaynama İzlem Varus Kısalık
 (yıl)   süresi süresi zamanı (ay) (º) (cm) 
    (dk) (gün) (hafta)    Preop. Postop.

1 73 Erkek Anstabil 30 4 13 35 16 3 I II
2 69 Erkek Stabil 15 4 12 30 0 0 I I
3 81 Kadın Anstabil 25 9 14 9 13 –* I –
4 80 Kadın Stabil 20 5 14 4 5 –* II –
5 70 Erkek Stabil 25 2 13 42 5 0 I I
6 65 Kadın Anstabil 25 3 12 40 12 3 I II
7 76 Kadın Anstabil 30 4 12 6 8 –* I –
8 68 Kadın Stabil 30 2 14 58 5 0 I I
9 79 Erkek Stabil 30 4 16 28 7 2 II II
10 75 Kadın Stabil 25 5 13 6 0 –* II –
11 68 Erkek Stabil 15 3 11 24 5 0 I I
12 74 Erkek Anstabil 40 5 15 30 20 5 II III
13 88 Kadın Stabil 20 7 14 6 5 –* II –
14 71 Kadın Stabil 20 4 11 24 7 1 I II
15 67 Kadın Anstabil 30 3 11 33 15 2 I II
16 80 Erkek Stabil 30 4 14 12 5 –* I –
17 73 Kadın Stabil 20 3 12 5 4 –* II –
18 70 Kadın Anstabil 30 2 13 36 16 2 I I
19 76 Erkek Stabil 20 4 13 28 8 3 I II
20 69 Erkek Anstabil 25 3 14 30 15 2 I II
21 72 Kadın Stabil 20 4 12 30 8 2 I I
22 85 Kadın Stabil 20 5 13 12 6 1 II III
23 73 Kadın Anstabil 30 3 13 20 20 4 I II

*Ameliyat sonrası ilk yıl içinde ölen ve son izlemi yapılamayan olgular.

Mobilizasyon kapasitesi
(grup)

Tablo 1. Kapalı redüksiyon ve eksternal fiksatör ile tedavi edilen intertrokanterik kalça kırıklı olguların demografik bilgileri ve 
tedavi sonrası elde edilen sonuçlar



ken mobilizasyona olanak tanıması nedeniyle özellik-
le yüksek riskli hastalarda önerilmektedir.[1,2,4,18-27] Ça-
lışmamızda bu yöntem ile tedavi ettiğimiz tüm olgu-
larımız ASA kriterlerine göre yüksek riskli hasta gru-
bunda idi. 

İntertrokanterik kırıkların cerrahi tedavisinde 
amaç; erken rehabilitasyona olanak sağlayan ve te-
min edilen redüksiyonu kırık kaynayana kadar koru-
yan yöntemle kırığın tespitidir. Anatomik özelliklerin-
den dolayı kaynamama sorununun oldukça nadir gö-
rüldüğü ve kaynama süresinin ortalama 14 hafta ol-
duğu bu kırıklarda kötü kaynama, özellikle osteopo-
rotik kemikte hangi tespit materyali kullanılırsa kulla-
nılsın gelişen implant yetersizliği nedeniyle sıkça kar-
şılaşılan komplikasyondur.[19,20] İntertrokanterik kırık-
ların tedavisinde 1950’lerden beri kullanılan eksternal 
fiksatörlerde başlangıçta ortaya çıkan yüksek meka-
nik başarısızlık, daha sonraları geliştirilen materyaller-
le giderilmeye çalışılmıştır.[19] Genellikle eksternal fik-
satörlerin mekanik gücü internal tespit amacıyla kulla-
nılan ekstramedüller implantlardan daha fazla, fiksatör 
çivilerinin çapı da kortikal vida çapından daha büyük-
tür. Bu nedenle eksternal fiksatörlerin mekanik ola-
rak yeterli güçte olması durumunda implant yetersiz-
liğinin gelişme olasılığının ekstramedüller implantlara 
göre daha az olacağı ileri sürülmüştür.[23] İnternal tes-
pit yöntemleri ile %20’lere varan oranlarda bildirilen 
implant yetersizliğinin eksternal fiksatörlerle tedavide 
%7’lere gerilediği bildirilmiştir.[4,5,18,21-27] Tomak ve ar-
kadaşları[22] yaşları ortalaması 77,5 yıl (dağılım, 63-99 
yıl) olan 42 hastanın intertrokanterik kırığını modifiye 
eksternal fiksatör uygulaması ile tedavi ettiklerini be-
lirttikleri çalışmalarında, olgularda implant yetersizli-
ğinin gelişmediğini bildirmişlerdir. Vossinakis ve Bad-
ras,[21] ekstramedüller tespit yöntemi olan kayıcı kalça 
vidası ile eksternal fiksatör uygulamasının sonuçlarını 
karşılaştırdıkları prospektif randomize çalışmalarında, 
mekanik komplikasyonların eksternal fiksatör grubun-
da önemli oranda düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 
Çalışmamızda olguların hiçbirinde kaynamama, imp-

lant yetersizliği ya da çivinin ekleme penetrasyonu ge-
lişmedi ve ortalama 13 hafta olarak tespit edilen kay-
nama süresi literatür ile uyumlu bulundu.

Bir diğer internal tespit yöntemi olan intramedüller 
çiviler, oldukça sağlam materyal yapısı ve kalça ek-
lemi ile implant arasındaki mesafeyi azaltıp kaldıraç 
kolunu kısaltarak sağladığı teorik avantajlar nedeniyle 
intertrokanterik kırıkların cerrahi tedavisinde son yıl-
larda sıkça kullanılmaktadır.[10-17] Standart intramedül-
ler çivilerle tedavi sonrası yüksek oranda gelişen ro-
tasyonel instabilite ve materyal ile ilgili sorunlar, 1997 
yılında proksimal femoral çivilerin (PFN) ve 2004 yı-
lında da bunların modifikasyonlarının (PFNA: proksi-
mal femoral çivi antirotasyon) geliştirilmesine neden 
olmuştur.[14] Bu çiviler ile ilgili erken yayınlar ümit ve-
rici gözükmektedir. Bununla birlikte AO-PFNA çalış-
ma grubu adına Simmermacher ve arkadaşlarının[10] 
yaptıkları çok merkezli çalışmada, yaşları ortalama-
sı 80,6 yıl (dağılım, 18-102 yıl) olan 315 olgunun 
(%87’si ASA >2) 48’inde (%15,2) implant ile ilişki-
li sorun geliştiği tespit edilmiştir. Pu ve arkadaşları[17] 
da bu sistem ile tedavi ettikleri Çin’li yaşlı hastalar-
da sonuçların yeterli olduğunu ancak çivinin proksi-
mal kısmının kısa boylu kimi hastaların anatomisine 
uygun olmadığını ve modifikasyonun gerekebileceği-
ni belirtmişlerdir. 

İntramedüller çivilerde sağlanan bu gelişmelere 
karşın kimi sorunların hala devam etmesi özellikle ile-
ri yaştaki olgularda seçilecek tedavi yöntemi ile ilgi-
li tartışmaların sürmesine neden olmaktadır. Bu olgu-
larda seçilecek tedavi yönteminin; basit, kısa sürede 
uygulanabilecek, cerrahi travmanın en az olduğu, gü-
venli ve etkili bir metod olması gerektiği belirtilmiştir.
[1,4,5,21-25] Minimal invaziv cerrahi ile kan kaybı, cerra-
hi süre, anestezi derinliği gibi perioperatif dönemdeki 
sorunlar en aza indirgenebilir. Kapalı redüksiyon son-
rası gerek eksternal fiksatör gerekse de intramedüller 
çivi ile kırık tespiti tüm bu özellikleri kapsayan ve kı-
rık hematomunu bozmayan biyolojik tespit yöntemle-
ridir. İntertrokanterik kırıkların tedavisinde eksternal 
fiksatör uygulaması sonuçlarının değerlendirildiği bir-
çok çalışmada ameliyat süresinin 10-75 dakika, hasta-
nede yatışın 2-19 gün, ameliyat sırasında kan kaybı-
nın ise önemsiz miktarda olduğu ve ekstramedüller in-
ternal tespit yöntemleri ile karşılaştırıldığında arada-
ki farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu belir-
tilmektedir.[1,2,4,18-27] Bununla birlikte bir diğer minimal 
invaziv ve biyolojik fiksasyon yöntemi olan intrame-
düller tespit uygulamaları ile sonuçların karşılaştırıl-
dığı çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Bu yöntem 
ile tedavi edilen trokanterik kırıklı olguların sonuçla-
rının değerlendirildiği birçok çalışmada ameliyat süre-
sinin 9-255 dakika, hastanede yatışın 2-38 gün, ame-
liyat sırasındaki kan kaybının 5-415 ml ve kan trans-
füzyon miktarının 0,6-4 ünite arasında değiştiği belir-
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Tablo 2. Stabil ve stabil olmayan intertrokanterik femur 
kırıklı olguların sonuçları

 Kırık tipi

 Stabil Stabil olmayan

Olgu (n) 14 9
Ortalama yaş (yıl) 74,5 (68-88) 73,1 (65-81)
Cinsiyet (Erkek / Kadın) 6 / 8 3 / 6
Ameliyat süresi (dk) 22,1 (15-30) 29,4 (25-40)
Hastanede kalma süresi (gün) 4 (2-7) 4 (2-9)
Kaynama zamanı (ay) 13 (11-16) 13 (11-15)
İzlem (ay) 22,1 (4-58) 26,4 (6-40)
Varus (º) 5 (0-8) 15 (8-20)
Kısalık (cm) 1 (0-3) 3 (2-5)



tilmiştir.[10-13,15-17,32-36] Bu parametrelere göre eksternal 
fiksatör uygulaması ile genel olarak karşılaştırıldığın-
da intramedüller tespit yönteminin daha invaziv oldu-
ğu söylenebilir.  

Özellikle osteoporozun eşlik ettiği stabil olmayan 
intertrokanterik kırıklarda gerek internal gerekse de 
eksternal fiksatörlerle tedavide kısalık ve varusta kay-
nama sıkça karşılaşılan sorunlardır.[1,4,5,10-27] Bununla 
birlikte ekternal fiksatörlerin önemli avantajlarından 
biri ameliyat sonrası izlemlerde tespit edilen redük-
siyon kaybının minör girişimlerle düzeltilebilmesidir. 
Hofer ve arkadaşları[13] yaşları ortalaması 81 yıl olan 
(dağılım, 42-98 yıl) 88 kırığın intramedüller trokante-
rik çivi ile tedavi sonuçlarını değerlendirdikleri çalış-
malarında olguların %14,4’ünde (11 olgu; 8’i stabil ol-
mayan kırık) ortalama 9 mm (dağılım, 5-14 mm) kısa-
lık ve %69,7’sinde 10º’den daha az olmak üzere varus 
deformitesi geliştiğini bildirmişlerdir. Utrilla ve arka-
daşları[12] ise 65 yaş üstü 210 olguda gelişen trokan-
terik kırıkları intramedüller çivi veya kalça kompres-
yon vidası ile tedavi ettiklerini bildirdikleri prospek-
tif, randomize, karşılaştırmalı çalışmalarında, iki grup 
arasında kısalık ve varus deformitesi oranı yönünden 
fark olmadığını belirtmişlerdir. Proksimal femoral an-
tirotasyon çivisinin değerlendirildiği çok merkezli bir 
başka çalışmada ise olguların %6,5’inde 5º’den daha 
fazla varus deformitesi geliştiği bildirilmiştir.[10] Lite-
ratürde eksternal fiksatör ile tedavi edilen kırıklarda 
da benzer oranlar mevcuttur. Kourtzis ve arkadaşla-
rı[20] 80 yaş üstü (ort. 88,2 yıl) 101 intertrokanterik kı-
rığı eksternal fiksatör ile tedavi ettiklerini bildirdikle-
ri çalışmalarında, olguların 14’ünde redüksiyon kay-
bı ve 10º’den daha fazla varus deformitesi geliştiği-
ni tespit etmişlerdir. Araştırmacılar bu sorunun özel-
likle başlangıç olgularında geliştiğini ve oluşumunda, 
yanlış cerrahi tekniğin, parçalı kırıkların, erken tam 
yük vermenin ve yaşlılarda kontrolsüz yüklenmenin 
etkili olduğunu belirtmişlerdir. Karn ve arkadaşları[5] 
da çalışmalarında ASA 3-4 olan 70 yaş üstü (ort. 87 
yıl) 50 olguda uyguladıkları bu yöntemde, olguların 
12’sinde ortalama 11 mm kısalık (dağılım, 5-20 mm) 
ve 10’unda ortalama 5º (dağılım, 4º-8º) tespit edilen 
varus deformitesinin stabil olmayan kırıklarda gelişti-
ğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda bu yöntem ile teda-
vi ettiğimiz stabil kırıklarda ortalama 5º varus ve 1 cm 
kısalık, stabil olmayan kırıklarda ise ortalama 15º va-
rus ve 3 cm kısalık gelişmiştir. Daha önceki çalışma-
larda[1] belirttiği gibi femur boyun-cisim açısında ge-
lişen varus deformitesinin 10º-15º’den, alt ekstremi-
te kısalığının ise 2.5-3 cm’den az olmasının ciddi so-
runlara yol açmadığı göz önüne alındığında özellikle 
stabil kırıklarda bu yöntemin tercih edilmesi gerektiği 
stabil olmayan kırıkların tedavisinde ise PFNA’nın bu 
yönteme alternatif olabileceği kanısındayız.

Eksternal fiksatörler ile tedavide en sık karşılaşılan 

sorun çivi dibi enfeksiyon olup eklem sertliği ile bir-
likte majör komplikasyon olarak tanımlanmıştır.[5,25] 
Özellikle %2-60 gibi farklı oranlarda geliştiği bildi-
rilen çivi dibi enfeksiyon için çeşitli nedenler ileri sü-
rülmüştür.[1,5,23-25] Obezite, diyabet ya da immün yeter-
sizlik, idrar inkontinensi, yüksek devirli motor kulla-
nımı ve eksternal fiksatör çivisinin yerleştirilmesi sıra-
sında yapılan cerrahi teknik hatalar bu sorunun geliş-
mesinde etkili faktörler olarak belirtilmiştir.[5,24,25] Ge-
nellikle ek girişim gerektirmeden özenli çivi dibi bakı-
mı ve oral antibiyoterapi ile tedavi edilen bu sorunun 
önlenmesinde, hasta ve yakınlarına verilecek eğitimin 
çok önemli olduğu bilinmektedir. Çalışmamızda olgu-
larımızın yaklaşık yarısında (%47,8) gelişen çivi dibi 
enfeksiyon, yüzeyel olup hiçbir olguda derin enfeksi-
yon gelişmedi. Bu sorunun yüksek oranda gelişmesin-
de sosyokültürel yaklaşımın ve kişisel hijyeninde etki-
li olabileceği düşünüldü. 

Bir diğer majör sorun olan eklem hareket açıklı-
ğında azalma özellikle diz ekleminde daha sık görülür. 
Vastus lateralis kası ve iliotibiyal bandın kontraksi-
yonu nedeniyle geliştiği belirtilen bu sorunu önlemek 
için femur diyafizine gönderilen eksternal fiksatör çi-
visinin diz 90º fleksiyonda iken ve faysa latanın poste-
rior kenarı referans alınarak uygulanması önerilmek-
tedir.[4,23-25] Kısa segment fiksasyonunda eklem sertli-
ğinin gelişmesini önlemede etkili olduğu bildirilmiş-
tir.[1,22-24] İleri yaştaki olgularda gelişen osteoartrit ne-
deniyle göreceli olarak kısıtlı olan eklem hareketleri, 
genellikle fiksatörün çıkarılması sonrası erken dönem-
de düzelir. Olgularımızın son izleminde ortalama 95º 
olarak ölçülen diz eklem hareket açıklığının fonksiyo-
nel sonuçları olumsuz etkilemediği tespit edildi.

İntertrokanterik kırıkların tedavisinde fonksiyonel 
sonuçların sıklıkla tatmin edici olmadığı belirtilmek-
tedir.[19] Farklı değerlendirme ölçütlerinin kullanıldığı 
bu çalışmalarda sonuçların karşılaştırmasını yapabil-
mek güçtür. Özellikle ileri yaştaki travmalı olgularda 
temel değerlendirme ölçütünün mobilizasyon kapasi-
tesi olduğu ve ameliyat öncesi durumuna göre ameli-
yat sonrası elde edilen sonucun göz önünde tutulma-
sı gerektiği bildirilmiştir.[1] Pertrokanterik kırıkların 
tedavisinde uygulanan PFN ve dinamik kalça vidası-
nın ameliyat sonrası rehabilitasyona etkisinin karşılaş-
tırıldığı bir çalışmada[37] PFN uygulanan olgularda yü-
rüme kapasitesinin daha hızlı düzeldiği, bir başka ça-
lışmada ise ameliyat sonrası erken dönemde (6. haf-
ta) PFN uygulanan olgularda sonuçların daha iyi ol-
duğu ancak 4. ve 12. ayda anlamlı fark olmadığı tes-
pit edilmiştir.[11] İnternal tespit yöntemlerini eksternal 
fiksatör uygulaması karşılaştıran çalışmalar literatür-
de kısıtlıdır. Parker ve Handoll,[38] ekstrakapsüler kal-
ça kırıklarının tedavisinde uygulanan farklı tip ekstra-
medüller tespitler (plak-vida) ile eksternal fiksatör uy-
gulamasını karşılaştırdıkları meta-analizde, değerlen-
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dirmeye aldıkları 14 çalışmanın sadece ikisinde kayı-
cı kalça vidası ile eksternal fiksatör uygulamasının so-
nuçlarının karşılaştırıldığını ve ikinci grupta daha az 
ameliyat travması olmasına karşın sonuç izlemin ben-
zer olduğunu tespit etmişlerdir. 

Eksternal fiksatör uygulamasının fonksiyonel so-
nuçlarını değerlendiren olgu serilerinde sonuçlar ge-
nellikle benzer olup tatminkardır.  Özdemir ve arka-
daşları[23] intertrokanterik kırık nedeniyle eksternal 
fiksatör uyguladıkları olguların %80’inde fonksiyonel 
sonuçların mükemmel olduğunu, Tomak ve arkadaşla-
rı[22] da tedavi ettikleri olguların yaşam kapasitelerinde 
değişim olmadığını ve mobilizasyon özelliklerinde ise 
ameliyat öncesi yardımsız yürüyebilen (grup I) olgu-
lardan 3’ünün ameliyat sonrası dönemde yardımlı yü-
rür (grup II) hale geldiğini tespit etmişlerdir. Son iz-
lemde değerlendirdiğimiz 16 olgunun 9’unda (%56,2) 
tespit ettiğimiz mobilizasyon kapasitesinde gerileme, 
%77,7 oranında grup I’den grup II’ye dönüşümdü. Bu 
olguların yaşları ve izlem süreleri göz önüne alındı-
ğında fonksiyonel sonuçlardaki bu gerilemede yaşlan-
ma sürecinin de etkili olduğu düşüncesindeyiz.

Farklı tedavi yöntemlerinin fonksiyonel sonuçla-
rını değerlendirmede bir diğer ölçütün erken dönem 
mortalite oranı olduğu belirtilmektedir.[19] Farklı yaş 
ve tedavi yöntemleri sonrası erken dönemde gelişen 
mortalite oranlarının %7,8 ile %38 arasında değişti-
ği bildirilmiştir.[20] Ekström ve arkadaşları,[11] PFN ile 
Medoff kayıcı plağının fonksiyonel sonuçlarını kar-
şılaştırdıkları çalışmalarında, birinci yıldaki mortali-
te oranları arasında fark olmadığını ancak ilk altı haf-
tadaki oranların PFN grubunda %44, diğer grupta ise 
%28 olduğunu tespit etmişlerdir. Farklı tip kısa femo-
ral çiviler ile kayıcı kalça vidasının sonuçlarının de-
ğerlendirildiği meta-analiz çalışmada ise mortalite yö-
nüyle incelenen 19 çalışmada iki grup arasında fark 
tespit edilmemiştir.[25] (intramedüller çivi: 258/1316, 
kayıcı kalça vidası: 278/1354). Eksternal fiksatör ile 
tedavi edilen intertrokanterik kırıklarda ise ilk 6 ay-
daki mortalite oranını Kourtzis ve arkadaşları[20] %22, 
Vossinakis ve Badras[24] %20,4 olarak tespit etmişler-
dir. Vossinakis ve Badras[21] eksternal fiksatör ile ka-
yıcı kalça vidasının sonuçlarını karşılaştırdıkları pros-
pektif randomize bir başka çalışmalarında da 6 aylık 
mortalite oranlarına göre iki yöntem arasında istatis-
tiksel fark olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda 
ameliyat sonrası 6. ayda tespit edilen mortalite oran-
ları literatür ile uyumlu olup ölüm nedeni ileri yaş ve 
sistemik hastalıklardı.

Çalışmamızın, retrospektif olması olgu sayısının 
azlığı ve karşılaştırma grubunun olmaması gibi bazı 
kısıtlılıkları vardır. Özellikle karşılaştırma gruplarının 
oluşturulması, yüksek riskli olgular için etik sorunla-
ra neden olabilir. Bununla birlikte gelecekte yapılacak 
iyi tasarlanmış prospektif, kontrollü çalışmalarla yön-

temin güvenilirliği ve etkinliğinin değerlendirilebilme-
si ve maliyet analizinin yapılması amaçlanmaktadır.

Sonuç olarak, ileri yaşta gelişen intertrokanterik kı-
rıkların kapalı redüksiyon ve eksternal fiksatör ile te-
davisi, çevre dokuya oldukça az hasar vererek kırık 
kaynamasını temin eden, uygulaması kolay, etkili ve 
güvenli biyolojik tespit yöntemi olup özellikle yüksek 
riskli olgularda tercih edilebilir. 
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