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ONSOZ 

Sanayi ve Teknolojideki ilerlemel.er i~ 1 ev ve 

trafik ka:z.alarJ..nda artmaya neden olarak oltim oranJ.nln ytiksel­

mesine,sakat i.nsan say1.s1.nda art:u;;a katk1.da bulunmaktadJ.rlar. 

Ote yandan insan omrtinti uzatma qabalar1. sonucu 

yat;lll. ntifus artmakta ve yat;dl.ll.k hastall.klarl. ile sorunlarl.nJ. 

da beraberinde getirmektedi.r.Kalga k1.r1.klarJ..da bu sorunlardan 

bir tanesidir. 

Kalga k1.r1.klar1. yiirtime ve ayakta durma gibi onemli 

foksiyonlarl. bozup ki:;;iyi yataga baglamalar1., fatal sonuglanma­

larl. nedeniyle ortopedinin en qok tizerinde galJ.:;;J.lan konularJ.n­

dan biri olup, iyi bir stabili.te ve erken rehabilitasyon ile 

mortalite belirgilli :;;ekilde azalmaktadJ.r. 

Iki f'arkl.J. osteosentez ttirtintin kalga k1.rl.klar1nJ.n 

kaynamasJ.na olan etki.lerinin kJ.yaslanmasl. ve ba:;;arl.l.1 osteosen­

tez ttirtintin belirl enmesi gi.bi ozellikli. bir konuyu ban a tez 

olarak veren Say1.n Hocam Prof.Dr.Erdogan ALTINEL' e,asistan.l:tgJ.m 

Stiresi.nce yardJ.mlar:mJ. ve ilgilerini esirgemeyen Say1.n Dog.Dr. 

Oguz POLATKAN'a,Yrd.Dog.Dr.Ahmet Nedim YANAT'a,Ankara Tl.p Faktil·­

tesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi.' nde bulundugum stire iginde 

yeti:;;mem i<;i.n gayret sarfeden Say1.n HocalarJ.m Prof.Dr.Avni DURAVJAN 

Prof.Dr.RJ.dvan EGE,Prof.Dr.Gtingor Sami Qakl.rgil,Prof.Dr.Zeki 

KORKUSUZ.,Prof .Dr. Yticel. TUMER, Dog.Dr.Ertan MERGEN• e, Dog.Dr.il.ker 

QET:iN,OP.Dr.Osman Nuri Seymen ve btittin mesai arkada:;;larJ.ma te­

:;;ek.ktirti bore; bilirim. 
Dr.Osman BILGEN 
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G1R1~ 

Kalqa k~.rlllar~n~n ytiksek olan mortalitesi ve sakatl~k 

oran~,k~r~g~n iyi rediiksiyonu, stabil fiksasyonu,dolay~s~yle 

erken rehabilitasyonla ol.dukqa azalmaktad~r. 

<;ok degi~?ik tiirde ve ozellikte osteosentez araqlar~ndan 

kompresyonlular ve rijidleri.n kalqa b.rlllar~n~n kaynamas~na alan 

etkileri tezimde incelenerek daha baf?ar~l~ olan~n bulunmas~na 

qal~:;nlm~~t~r. 

Genel Bilgiler boltimiinde kalqa. kJ.r~larwa ait bi.lgiler 

yeniden gozden geqirilmi~, 

Gere9 ve Yontem Boltimiinde I978-I982 y~l.lar~nda. Ankara ve 

Antalya T1p Faklilteleri Ortopedi ve Travmatoloji K.liniklerine ba.~­

vuran kalqa k~rJ.kl~ olgulardan yat~r~lar2k tedavi edilenlerin 

analizi yap~larak,operasyon ve tedavileri ile sonuqlar~ h~nda 

bilgi verilmi~, 

Tart~~ma ve Sonu<; Boltimiinde sonuc;lar~mJ.z li.terattirle 

kar~~la~t~rJ.larak degerlendirilmi~, 

bzet Boltimiinde de tezim k~.saca ozetlenmi~tir. 
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KALQA EKLEM:t ANATOMISt 

Kal9a ekJemi ( Articulatio Coxae ) elipsoid topuz ve 

yuva biqimi1;1de bir eklem olup, kiiresel femur ba~~ ve asetabu·­

lum isimli qukurluktan o.lu~ur. 

Femur ba:;;~ bir ktirenin 2/3 ti kadardJ.r, Ytizeyi dtizgtin­

dtir, Bu ytiztin merkezinin biraz altJ..nda bir qukurlvk bulunur, 

Bu c;ukurluE;a femur ba~J. li.gamenti ( Ligamentum kapi.tis femo­

ris ) olan Lig.Teres yapH,lJ.r, Iqinden femur ba:;;1n1n bi.r kl.s­

m~nl. besleyen damarle.r geqer. ( 2,42 ) Bu qukur.luk d~:;;J.nda 

·femur ba:;;~ eklem k~kJ.rdagJ. ile kaplJ.dJ.r, 

Femur boynu ( Kellum femoris ) , ba:;; i.l.e trokanterler 

aras1ndaki kJ.sJ.mdJ.r, Her iki uqta kalJ.n, orta k~s1.mda ince -

dir, Boynun femur cismi ile yapt~gJ. aq~ya Kollo-D:i.afizer aq1 

veya i.nklinasyon aqJ.sJ. denir, Ortalama 125-135 derecedi.r, 

2,5 ayl~k fetusta 141 derece, eri:;;kin erkekte 127 derece, ka­

d~nlarda 125 derece dolaylanndad~r. ( 2,5.3 ) 9ekil: 1 

I 
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$ekil: l ?emur Ust ucunun anatomisi 

Ba~~n ruerkezind en v e boyn un orta s~ndan ge<;; en <;;iz-· 

gi ile femur is ve d~s; kond:illerinden ge<;;en qizgi aras1.n-

daki ac;J..ya Torsiyon ( Donme ) a<;;J..Sl veya dekL.nosyor; a<;;~-

s~ denir. l derece ile 41 derece aras~nda degi.9ir. Ortala-

ma 14 derec edir, ( 42 ) .:;>ekil: 2 

r 

I 

I 

,;;ekil: 2 Femur torsiyon a<;;1.lar1 .• 



( 3 ) 

Femur boynunun en kuvvetli yeri. i.nferior korteks -

Femur list ucunun kemik yap1.s1.nda tic;; onemli trabekii­

lasyon goriillir. Biri.ncisi boynun i.nfero-medi.al k1.sm1.ndan 

bB-';;laYl.Po yukar1.ya ve ic;;e dogru uzanm1.9 olup trabektilas­

yonlarl.n en kuvvetlisidir. Bu trabekiil femur ba91.na kadar 

uzan
1
r. !kinci trabekiil btiyiik trokanterden ba9layl.p,hori.­

zontal olarak femur bafi'J.na uzan1.r. Uc;tincti trabektilasyon 

diger i.ki trabektilasyonu bi.rbirine baglar, Trabektiler ya­

pl. bir koni 9eklinde femur bas;1na uzanarak vticut agJ.rlJ.gl.­

na kar§J.. koyabilmek ic;;in geni9 bir bolge olu9turur. Bu tic; 

trabekiilasyon aras1.nda kalan bolge femur boynunun en za­

yJ.f bolgesi olup internal Femoral Trigon veya Ward iic;;geni 

adJ.nJ. ahr. ( 10,55 ) $ekil: 3 

.~ekil: .3 Femur b&9 ve boy-

nunun Trabekiil 1 er 

yapl.Sl .• 

Femur Boynu kJ.rJ.klarl.nJ.n 

tedavisinde, k1r1g1.n sta­

bilitesi iizerine etkin olan 

ve uygulanacak internal 

fiksasyon arac;larJ. ic;in 

uygun bir destek olarak 

kabul edilen kalker femo-

rale, kiic;iik trokanterin 

2-4 em. altJ.ndan ba9lar, 

yukarJ.ya kadar 10-12 em. 

kadar uzanan c;ok sayJ.da 

lamellerle devam eder.Fe-

mur boynu postero-medialinden ba!jlayan kalker femoral femur 
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bOynunda postero-inferior konumda devam ederek boynun or­

talarl.nda posteri.or korteksle kayna:;;l.r. Boyun korteksi ile 

olan baglantl.sl. onem.lidir. <;:tinki femur boynu i.le birle:;;ti­

gi yer boynun en zayJ.f noktasl.dl.r. 35-4.5 ya:;;J.ndan sonra 

femoral kalker , femur cismi ile birl.e:;;tigi yerden ba:;;­

lamak tizere yava:;; yava:;; rezorbsiyona ugrar ve trabektille­

ri ol.ul]turan lamellerin say1.s1. azal:Lr, aralar1ndaki uzak­

ll.k artar. Bey.lece trabektilleri.n yogunlugu azall.r. Bu olay­

la birl:!kte femur boynu kortekside inceli.r, fakat bu yap:L 

c;ok ileri ya9larda bile tamamen ortadan kalkmaz.( 24, 25, 

27 ). 

Kalc;a ek.lemi. kapstil.i.i proksimalde asetabulumun kemik 

kenar:Lna, labrum asetabulare ve lig. transversum eklem 

ic;inde kalacak :;;eki.l.de yap191r. Distalde kapstiliin f~broz 

tabakas:L femur tizerinde onde biiyiik trokanter ve linea in­

ter trokanterika tizerine, arkada krista intertrokanterika­

nw 1,5 em. kadar proksimal.ine yapl.fi'l.r. Boylece arkada da­

ha fa~la olmak tizere eklem kapsi.il ii femur boynunun biiyiik bi.r 

k:Lsm:Lnl. ic;ine alm:1.9 olur ve boynu man:;;on gibi. sarar. Kap­

siiliin sinovi.al tabakas1. on yiizde kapstil ic; k1sm1na atlar­

ken bir pli olu:;;turur. Buradan femitr ba:;; ve boynunu bes-· 

leyen damarlar ek.lem i.c;ine girerler. 

Kalc;a ek1eminin ic; bag:L olan lig.Teres diiz ve yel-

paze bic;i.mindedir. Dar ucu femur ba:;;:Lndaki c;ukur.luga, dtiz 

ucu ise iki.ye ayrl.larak transvers li.g. e yap1.:;;1.r. ( 2 ) 



( 5 ) 

Kalqa eklemi dv;; baglar:l iiq tanedir. Bunlardan ilio-

1 
ba" ( Lig. ilio femorale ) tersine donmii"' -Y- bi"'i·-

remora. ' '-' "" ~ 
minde olup kapsiiliin on boliimiinde yer ah.r ve kapsiiliin en 

kal:ln , en kuvvetli boliimiidiir. Bu bag distale trokanterik 

qizgiye dogru seyrederken i.ki ayr:1 banda bol.iiniir. Alttaki 

band ob.lik olarak a9aE;:1ya dogru uzan1.r ve kalqan:ln tam eks­

tansiyonunda gergin duruma gelir. Y l.ig, ayakta dik durma 

durumunda kalc;an1.n tek stabilize edici. yap1..s:1d1.r ve traV-· 

ma sonucv.nda ender olarak y1.rt1.l:1r. Bu bag:ln yerinde tutul-

mas:l kalc;an1.n a;;:1r1. yer degi·;;tirmesini i:inler ve k1.rJ.k veya 

ql.k1.g:1n mani.pula ti.f rediiksiyonunun etkili olmas1.m. sag lay an 

bi.r destek olu9turur. Pubofemoral bag kapsiiliin i.nferior bo­

liimiiniin kal1.nla;;;mas1.ndan olu9mu:;;tur. Ischio-Femoral bag ise 

arka kapsiil.de zayl.f bir band 9ekli.ndedir ( 2,42,4) $ekil: 4 

ve 5 

.;>ekil: 4 Kalqa Eklemi Bagl.arl. 

Cbnden) 
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~;,ekil: 5 Kalc;a Eklemi Baglar~ 

( Arkadan ) 

Kalc;a eklemi kaslar1n~n bir k~sm~ koksadan baf/la­

Yl.p femura, bir k1.SIDl koksadan bas;lay~p bacak kemiklerine, 

bi.r k:tsm1.da omure;adan ba9lay1.p femura yap1.91.rlar. Govde 

kaslar:t r>el vis in durumunu degis;tirerek kale; a Uzerinede 

etki.li olurlar. Kalc;a Uzerine etkili olan kaslarl. gorev­

lerine gore as;ag1.daki s;eki.lde gruplara ay1.rabili.riz. 
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I- Uylugu ekstansiyon ve abduksiyona getirip, d~~a 

qevirenler : ~ekil: 6-7 

i1',a...:: .... -<. 

'Ped:rtc.u S 

';iekil: 6 

'm.c.dn.J'. 

/tj~--==1-- 0 f xkr·r1<.1S 

I'A(d•ar:;.. 

\ 

1; ~·p; --t------U. 

Gluteal Bolge Kaslar~ Sekil: 7 

M. Gluteus Maksimus : s.LP.S., ili.ak kanat dorsa­

linin ktiqiik bir boltimti, lig.Sakrotuberale, sakrumun alt bo­

ltimti ve koksiksten ba~lar, lateral ve distal yonde femur 

list ucuna dogru uzan~r, bir k~sm~ tuberositas glutealise 

yapl.l?~r, kalan k~sm~ tensor fasya lata aponevrozu ile bti­

ytik trokanterin distalinde birle~erek i.liotibial trakttisli 

olu9turur. Bu kasla trokanter ytizeyi aras~nda bi.r bursa, 

tuberositas iskiadikumu orten kenar~nln alt~nda 2. bir 
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vex bu kasl vastus lateralisten ayJ.ran .3. bi.r bursa 

inferior gluteal sinirle innerve olur. Bas>lJ.ca 

kalga ekstansiyonudur, ayakta durma pozisyonunda 

bu kis geveyer. 

M.Gluteus Medius ve M.Gluteus Minimus: Yelpaze 

bigiminde ve fonksiyonel olarak eeyit olan bu kaslar ili­

ak kanatln en lateral ytizlinden baglaylp, btiylik trokanterin 

anterior ve lateral ytiztine yap191rlar. Uylugun abduktor 

kaslarJ.dJ.rlar. TendonlarJ. ile bliylik trokanterin anterior 

ytizti arasJ.nda bir bursa yer al.J.r. 

2- Uylugun Ekstansorleri: 

M.Glutes Maximus yukar1.da anlatJ.ldJ.. 

M. Bi.seps Femori.sin uzun basa: Tuber i.ski.adikumdan 

baeylar ve kJ.sa bas>J.nJ.n tendonu ile birlikte fibula ba91~a 

yap1ey1r. N. Tibialis ile in;<erv e olur .Aym zamanda bacagJ.n 

d19 rotatoru ve fleksorudur. 

M.Semitendi.nozus: Tuber iskiadikumclan basler, T1obfo·-

rosite.s tibianJ.n i« ken&rlnde, res anserinusa ketJ.ll'rc:k son·· 

lanJ.r. 

M.Semimembranosus: Tuber iskiadikumden bagler, kondi­

lus mediali.s tibiada ve lig.popliteum obliquumda sonlan1r. 

Her i.ki kesta N.Tibialisle innerve olurla.r. Kal«a ekstansiyo-

nu ile' 1:firlikte· ba.cagJ.n fl ·~ksiyonn ve ig rotasyonunu da yar­

tJ.rJ.rl.ar. 
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3- Uylugun D~:;; Rotatorlan: ( ~?ekil: 6-7 ) 

M.Piriformis: Sakrurnun pelvik y\iz\inden ba~i>lar, tro­

roajorun tepesinde sonlanlr. Si.niri N. iskiadikust ur. 

rotasyonun yan:t,,da uyluk abduksj.yonune.dF yard:un eder. 

M. Obtura tori us in tern us, M. Gemellus superi.or. M. Ge­

mellus inferior: !.membrana obturatoriadan, 2. si spina 

'isKiadikadan, 3• tuber iskiadikumdan ba:;;larlar ve I. fossa 

trokanterikada, digerleri onun kiri:;;ine yap1.:;;arak sonlan~r 

lar. Pleksus sakralisten gelen direkt dallarla innerve olur-

lar. Dl9 rotasyon yaptlrlrlar. 

M.Quadratus Femori.s: Tuber iski.adikumun dl:;; kenarln­

dan ba:;;lar, krista intertrokanterikada sonlanlr.N.iskiadikus 

taraflndan i.nnerve edilir. Dl9 rotasyonun yanlslra adduksi-

yonada yardlm eder. 

Dl:;;a rotasyon hareketleri.ne bu kaslar dlR,lnda M. Glu-

teus maksi.mus, M.Aud,l.ongus ve brevis ile M. Bi.seps femori.s 

kaslarlda yardlm ederler. 

4- Uylugu pelvi.s tizerinde fleksiyona geti.ren kaslc.r: 

t;ekH: 8 

M. Iliopsoas: Kasln iki bas;langlClde abdo~ni.naldir. 

inguinal lic;amentin altHJdan gegerek tek bir birlel'}ik ten­

don halinde postero-medial olarak yer alacak bigimde k\igtik 

trokantere yapl:;;lr. Kalga eklemi Uzerinden gegtigi klslmda 

kaps\i.l ile birle ,ik yap~. aras~.nda bir bursa vardlr. Bu bur­

sa kaps\ildeki bi.r aglkllkla ek.lemle iliR,kidedir. Uylugun 

as1.l f1eksorudur. 
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M•Tensor Fasya Lata:_ S,I,A • .S. dan bafll.ar, Traktns 

iot~DJ."-..L-'s fasya latada sonlan1r. Siniri, N.gluteus su-

~~.,., .. , Fasya late.yJ e;erer, uylu2;vn fleksiyon ve adduk-

, ayr1ca bacag1n ekstansiyonuna yard1m eder, 

M. Sartorius: S,I,A.S. dan ba9lar, tuberositas tibi-

i<; kenannda sonlan1r, N.Femoralisle innerve o.lur. Uylu­

fleksiyon, abduksiyon ve d1s; rotasyonuna yard1m eder.Ba­

fleksiyon ve bu durumdaki bacaga diz ekleminde 

yapt1r1r. M. Rektus femoris, M. Pekti.neus,M.Ad-

d1lktor longus ve breviste bunlara yard1mc1 olur. 

- ~. t--le.J,'i-!s 

- Tc!l~cr ~ LJt~ 
ij' -··~ • ~~rsc~) 

--1~-1---·~d:...J~ ~t:n-- :1r ;., 

---~aH~ r,LJIJ. 

9ekil: 8 Kalga On K1s1m Kaslar1 
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Adduktor Kaslar: $eki.l: 9 

( 
E;>ekil : 9 

M.Adduktor Longus: Os Pubi.sin ramus sup. ve inf. 

aras~ndan kiri:;; bi.r yap~ ile ba:;;lar.Labrum mediale linea 

asperan~n orta boliimiinde ( 1/3 ) kiri:;; bir yap1. He son­

lan~r. N.Obturatoriusla i.nnerve olur, adduksiyonun yan~n­

da uyluk fleksiyonuna yard~m eder. 

M.Adduktor Brevjs: Ramus superior os pubisten ba:;;­

lar, labrum mediale linea asperan~n l/3 list boliimiinde son­

lan~r.N.Obturatoriustan sini.rini al1r, adduksiyon yam.sl·-

ra kalqa eklemi.nde ekstansiyon ve d~9 rotasyona yard1.m eder. 
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M•Adduktor Hagnus: Ramus os ischii ve tuber iskiadi­

alt kenar~ndan ba~;<lar, li.nee aspera, labium medialede 

medial epikondilde sonlan~r.N.Obturatorius ve N. 

innerve olur. Adduksiyon yamnda ekstansiyon 

""<~·~ i<; rotasyonada yardl.m eder. 

M.Pektineus: Pekten os pubis ten ba~;<lar, Linea pekti-

femoriste sonlan1.r. N. Femoralisten sinirini a.l1r. Uyluga 

yapt:Lrl.r, kalqa eklemi.nde fleksi.yon ve dl'iJ ro-

tasyona yard1m eder. M. Vastus medialiste bunlara yard1mc1 

·olur. 

6-Abduktor Kaslar: 

M. Gluteus Medius, Minimus ve M.Tensor fasya lata yv-· 

karJ.da anlat:Lld:L. 

7- I<; Rotatorlar: 

Asll gorevleri ba9ka olup yard1mc1 olarak i<; rotasyon 

yapt1r1-rlar. M.Gluteus mediusun on lifleri, M.Gluteus minimu­

sun on lifleri,M.Ten sor fasya lata,M.Rektus femoris ve bun­

lara yard1m eden H.Adouktor magnus,M.Tliseps ferwrisi.n uzun 

baf?l:, M.Semimembranosus, M.Grasilis say:Llabilir. 

8- Di.zin ekstansorti ve "femurun pelvis tizerine flek­

sorU M.Quadri.seps femori.st:Lr ( 2,42,4 ) . 

Fasya lata: Fasya lata yukar1.da S.t.A.S. , ingunial 

ligament, os pubis govdesi,arkus pubikum, tuberkulum iskiad­

ikum, lig.sakrotuberale ve gluteal fasyada oldugu gibi sak­

rum ve i.li.ak kristaya yap1:;;m1s;br. Laterelde olduk<;a kuvvet­

lidir.!liotibial band :;;eklinde fibula ba91. ve tibian1n on 

<h9 ytiztine yap1:;;1.r. 

:i 
!i 
i 
I 

I· 

' i 
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yUzeyel Fasya: Derin membranoz ve yag tabakas~ndan 

Femoral sinirden gelen lateral , i.ntermediat ve me­

sinirler uylugun lateral, anter:i.or ve medio.l ylizleri­

nin duyu sinirlerini olu:;;tururlar. Nervus kutaneus femo­

ris lateralis cenellikle tek b<:up na lomber pl eksustan c;~­

karak s.t.A.S. e yak~n olarak ingunial lig.in alt~ndan ge­

qer ve uyluga gi.rer.Bundan sonra sartorius ko.s1. tizerinde 

kal:tn bir fasya ile sar~l~ olarak uzan~r. Nervus iliongu­

inalis ytizeyel inguinal halkadan <;1karak skrotum, labia ma-

jor ve bunlara komsm olan uyluk derisinin si.niridir. Nervus 

genito-femoralis inguinal ligamentin hemen distalindeki de­

ri bolgesini sinirlendi.ren femoral bir dal verir. Nervus 

femoralis kutanaus posterior glutea, peri.ne ve uyluk orta-

s~na kadar olan k1.sm1 innerve eder. 

FEH!m UST UCUNDA KAN OOLANIHI ( $ekil: 10 ) 

Ozellikle femur boynu k~r1klar~ndan sonra gorlilen kay-

nama yoklugu ve femur ba:;;~n1n avasktiler nekrozu nedeniyle 

birc;ok ara:;;tlrl.Cl femur list ucunun kan do1an1m1n1 incele-

mi91erdir. ( 2, 10, 31, 32 ) 

Femur tist ucunu bes1eyen arter1er tiq gruba ayr1.11r-

1ar. 

i I 
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I 

,.. .•. -

4-o Lat.Gir. Femo i!... Transvers De~-
5 .. Lat.Cir .. .Fem. Ao Assendan :Jal 
6. Medial Circumflex Femoral A. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 

Medial epifizeal dal 
Lateral epifizeal dal 
Assendan dal 
Transvers dal 
Second ?erforan A. 
Nutritient A. 
fnferior Gluteal A. 
Superior Gluteal A, 
Cricial A. 
Digital anastomoz. 

Kal<;a Bolgesi Dolan1m1 9emas1. 
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Obturator arterin asetabuler dal1ndan 91-

boliimiiniin beslenmesinden sorumludur. 

7 yasandan i tibaren derinl ere giderek .lateral epi·­

arterle birlikte ba91n beslenmesini saglar. 

Retinakuler Arterler: A.Profunda femori.sin dallar1 olan 

Sirkumfleksa femoris lateralis ve mediali.sin dallar1d1r. 

dallar A.Glutea i.nferior ve A.Obturatorianl.n dallarl. ile 

er bir anastomoz halkas1. olu9tururlar. 200 sene 

tarafl.ndan bildirilmi9.lerdi.r. ( 32, 57, 50 ) 

A.Sirkumfleksa Femoris Media.lisin Dallar1.: 

1- Postero--Superior retinakuler arter: 

a. Lateral Epif:izeal arter: Ep:i.fiz plag1n1 delmezler. 

ba§l.ll1n 2/3 anteromedial ve merkezi k1sm1n1 besler.Lig. 

S!i'c'J:eres ve medial epifi.zeal arterle anastomoz yararl.ar.Adduk­

tip:i. ( :tmpakte olmam1.9) femur boynu k1r1k.lar1r>.da. la-

epifizE>al arter y1rt1.larak femur ba91 nekrozuna neden 

Adduksiyon tipi k1nklarda nekroz daha az goriiliir. 

b. Superior metafizer arter: Femur ba91nda epifiz 

lateralinde kalan bolgeyi besler. 

Postero:i.nferior Retinakuler Arter: Uzant1s1 i.nferior me­

' tafizer arterdir. Femur ba91 iqinde kalan metafizer bolge­

hin 2/3 iinti besler. Superior metafizer arteri.n epifiz p.la-

. gl.nl. delmemesine kar91ll.k, bu art erin dallarl. epifiz pla­

gl.nl. delerek femur ba91na gii!erler. ( 51 ) 

A.Sirkumfleksa femori.s laterali.sin da.ll.: 

Anterior Retinakuler arter: Klinik onemi yoktur. 

3- Nutrisyen arter: Femur cisminin ortas1ndan medullar 

bOiiJlugu girer. Yukar1 giden dal1 retinakuler arterlerle 

Jlnastomoz yapar.Eri9kinde epi.fiz plag1n1 geqer. 

''J 

••. --------

• ! i' 
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K A L C A E K L E M t B t Y 0 M E K A N t 5 t 

Ayakta dururken, ytik verme s~ras~nda bas1 kuvvetleri 

basa ve boynuna 165-170 derecelik bir aq~ ile gelirler. 

dtiz1emi femur boynunun medi.alinde yer al~r ve kuvvet-

medial trabektiler yap~ya uyar, ayn~ zamanda epifi.z p1ag~·-· 

dik o1arak geli.r. Pe1visin durumu bu aq~y~ degit;>tirmez. 

ekstremite1erin tizeri.ndeki govdeni.n ag~rl~gl. iki. normal 

tizerine et;>it o1arak ge1diginde her ka1gaya ge1en sta­

tik kuvvet govdenin bUtUn ag~rl~g~n1n yar1s1 veya 1/3 linden 

daha az~d.1r ($ekil:ll). Bat;>~ etkileyen bu kuvveti R ile, vii-

ag1rl~g1n1 P i.1e gosterirsek, kalqan~n c;es;itli konumla­

bat;>a ge.len yi.i.k t;>oylece t;>ematize edilebilir. ( 47 ) 

-Ayakta, her i.ki ayaga ytik veri1irken 

-Ayakta, tek ayaga ytik verili.rken 

-Ytirtime s1ras1nda 

-Merdi.ven ·· glkorken 

-Tek ayaga ytik veri.1iri<:en kars;1 

taraf'ta.ki e1de baston ku1lanma 

-Tek ayaga ytik verilirken kart;>~ 

taraftaki e1de baston ku1lanma 

-Hasta yatarken, diz ekste.nsiyon, 

kalqa f1eksiyonda 

-Hasta yatarken, diz fl.eksiyon, 

ka1ga .30° fleksiyonde. 

R: 

Ra 

R= 

R: 

R= 

R-

R: 

P/3 

2,5-3 p 

4-4,5 p 

6-8 p 

0,8-1;2 p 

( e: 77 derec e) 

1,5-2,5 p 

1,5 p 

0,9 p 

c e: 59° ) 
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Kal<;a 90° fleksiyonda R~ P c e: 66° ) 

-Hasta otururken R qok azd~r. 

tablodaki t: aq~s~ R vektoriinUn yatay ile yapbg~ aq~d~r. 

RIGHT jillijiiJij 
0 5 IOc"' 

'1--=T------'--crl w 1""1"'TT7TrTrJ 
O 5 IOc111 

hll!=lOl 11 I 

II 9ekil: I2 

II :Ayakta hareketsiz dururken govde ag~rl.~gln~n her 

iki kalqaya dagJ..l:u;<l 

: Yiiriimenin swing faz~nda yer<; ekimi merkezini.n ve govde 
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Yiirlimenin swing (yaylanma) fazJ.nda oldugu gibi sol alt 

yerden kaldln.1dJ.gJ.nda, sol alt tarafJ.n agJ.rlJ.gJ. govde 

eklenecek ve normalde median sagittal dtizlemde olan 

qekimi. merkezi sola kayacaktJ.r. ( :;>ekil: 12 ) Bu du­

dengeyi saglamak amacJ.yla abduktor kaslar kart}J. bir kuv-· 

ortaya koyarlar. Sagdaki femur bat;J.na gelen yiik bu i.ki. 

tin toplam1.na e:;;i ttir. Her kuvvet, ka.ld1raq kollar1na ro­

uzunlugu ile ili:;;kili.dir. Abduktor kaldJ.raq kolu uzunlu­

BO qizgisi ) , femur ba91ndan yer qekimi merkezine giden 

qizgisi ) kald1.raq kolu uzur.lu[unun l/3 tine e:;;it ise den­

saglamak ic;in gerekli abduktor kaslar1n as;ag1ya dogru c;e­

;n.,.,,t~Cl'T kuvveti yer qekimi kuvvetinin 3 katJ. olmall.dlr. Bu neden­

gelen topl.am kuvvet verilen yiiktin 4 katJ. olacaktl.r. 

kald1.rac; kolu ne kadar uzun ol ursa, kald1.raq kollarJ. 

oran daha ktiqiik, dengeyi sag.lamak ic;in gerekli ab­

kuvveti daha az, _femur ba91na gelen yiik daha ki.ic;Uk 

I.Yeterli Redtiksiyon 

a) On-arka pozisyonda yeterli rediiksiyonun biomekanik 

ozellikleri.: Femur ba91na gel en vii cut agJ.rlJ.gJ. vektorti medial 

trabeki.ilasyona paraleldir, femur boynu ve trokanterik kl.rlk­

larda proksimal fragman valgus konumunda ise. ytik klrJ.k c;izgi­

sine dik olarak geqecek bu da k1r1.g1n impaksiyonunu saglaya -

CaktJ.r,Yani bu durumda impaksiyon vektorti ile vticut agJ.rlJ.gJ. 

Vektorti aynl dogrultudadl.r. Poksimal fragman valgus konumun­

da degilse impaksi;ton vektorti i.le k1r1k qizgisine gelen 
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agu1~t~ vektorii ~ak~s;mayacag~ i~in k~n.k ~izgisine iki 

etki eder. Bu iki kuvvet aras1ndaki farka makas.lama 

) kuvveti denir. Bu kuvvet proksimal fra~:.man~ va­

iter. Makaslama kuvveti.ne k~r1k yiizleri arasndaki 

Unme kuvveti kar91 koyar. EE;er siirtiinme kuvveti makas1a-

kuvvetinden biiyiik ise femur proksima1 fragman1 yer degi.<;;­

Kullanl1an internal fi.ksasyon ayg~tlar1 sutiinmeyi 

lar. Proksi.mal fragman varus konumunda rediikte edil­

makaslama kuvveti biiyiik olur. Bu durumda k1r1k ansta­

:tnterna1 fiksasyon siirtiinmeyi artt1r1.r fakat stabili-

saglamaz ( 37,38 ) Bu neden.le intrakapsuler !. femur boy­

klr~kle.rda. rediiksiyon valgus konumunda olma1~dlr (39,26 ) 

''fi;. >;••kil: 13. Trokanterik k~r~kl.arda Sonstegad, Kaufer ve Matt-

rediiksiyon geometrisinin ve implantasyon tiirlinUn etkile-

incelemi.<;;.ler ve rediiksiyon geometrisinin fiksa.syon iize-

we·,• •.•• ~e hi~ bir etkjsj olmad1g~n1 gormii~]lerdir ( 33 ) • 

/ 

~ 
I 

b 

9ekil: 1.3 a. Varus 

b. Vale;us 
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14 ( V: Vlicud ag~rllg~ vektorli; K: K~r~k hatt~ ; 

S: Makasla.ma kuvveti; I: impaksiyon kuvveti; 

F: Femurdan geqen sag~ital qizgi ) 

b) -Lateral redUksiyon : :tntrakapsliler klr~klarda Cin-ar·-· 

redUksiyon kadar oneml.idir. Bu kl.r~kl.an .. n bliyUk bir k~sm~ 

cismine uygulanan torsiyon ( donme ) kuvveti i.le o1u­

kuvvet femur boynunu ay1rmaya yetmezse femur boynu 

impaksi.yon , onlinde ise ayn.lmc; ( Seperasyon ) olu-

kuvvet devam ederse femur boynu one yer degifiti.rir. 

iyonda k1r1.k ylizlerinin onde impaksiyonu saf';l.anma1~dll. 

37,38 ) $eki1 : 15 
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( 

( 

c 

15 
a- On de ayr1.lma, arkada i.mpaksiyon, b .. ·One yer degi.;>-· 

tirmi9, c- Redtiksiyon durumu, 

2. Yeterli Fiksasyon( tesbit ) : Yeterli. rediiksiyonun 

internal fiksasyonla saglanarak makaslama kuvveti 

kaldlrllabilir. lln-ark.s. dUzlemde <;ivi medial trabekti-

hemen UstUnEo ve proksimal fragmanln valgus durumuna 

infero-medialine veya merkezine yakln olarak uygulanabi­

dtizlemde <;ivi femur boynunun ortaslnda veya biraz ar-

olabi.li.r. 

3, Yeterli impaksiyon: Klrlk <;izgisi medi.al trabekti-

di.k gelecek .;;ekilde redtiksiyon yaplllr ve bu durum 

¢ivi ile korunursa makaslama kuvveti ortadan kaldl.rllml9 olur. 

~ncak hareketsiz <;iviler kul.lam.ldl.gl.nda zamanla kl.rl.k yi.izle­

l'inde olu.;;an rezorbsiyonla kl.rlk yi.izleri birbiri.nden ayrl.la­

.cak Ve rijid <;i vi femur batpnda ekleme penetre olacaktl.r.Ka-
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( Sliding-teleskopik ) givi ile i.nternal fiksasyon yap~­

o1ursa ameliyat sonras~. devrede hafi.f ag~rl~k veri.1erek 

sag1anacakt~r. Kay~c~ givi1erde hem rezorbsiyona 

ka1mayacak , hemde givinin ba(la penetrasyonu 

( 44 ). 

K A L Q A K I R I K L A R I N D A T A R I H Q E 

Kalqa k~r~k.l:t yas;h. bir hasteda tedavinin amac~ miimkiin 

kadar erken o1arak hastayl k~r~k oncesi aktivi.tesine 

staz, deri iilser1eri gibi komp1ikasyonlar~ndan do1ay~ 

ayaga kald~rma qok onem1idir. Bu neden.le rediiksiyon ve 

fiksasyon1a kalqa k~r~k1ar~n~n tedavisi giintimiizde 

uygu1ama o1mu(ltur, Qogu fi.ksasyon teknik1eri agr~y~ 

afif1etir ve ag~rl~k ytik1emeksizin veya ci.haz1ar yard1m~ i1e 

k~smen ag~rlil vererek ytirtimeye izi.n veri.r, Ancak ya9.l1. hasta-

1ar !IOgunluk1a bas ton veya ko.l tuk degnegi.ni kul.lan~rken kalqa-

1ar:tn~ a9~r~ stresden koruyacak giice ve koordinasyona sahip 

degildir1er, ( 28) Bu yiizden gogu cerrah1ar kln.klar~n hasta-

n~n ttim ytiktinti ta~11yabi1.ecek kadar stabi1 fiksasyonunu sag1a­

maya gal.~9maktad1rlar.Literatiir ince1enmesinde bu konudaki. ya­

Y~n1ar~n qok faz1a ve qe(lit1i o1dugu gorii1mektedir.i1k yay~n 

Ambroise Pare'nin ( 1510-1590 ) yatakta alq~ ve kasnak1a teda­

Vi ettigi bir hastaya aittir, Sonra1ar~ Hildanus ( 1537-1619 ) 

Percival Pott ( 1713-·1788 ) degi9ik metod1ar ge1i9tirerek ya·­

Y~n1am~(llard~r. Buck 1861 de dizden qekilerek yap1lan traksi-

., 
1· 
1 

I ; 
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yontemi ve tedavi ettigi olgular:t bildirdi. Radyoloji.deki 

Ortopedi ve Travmatolojiyede yans:td1 .• 1902 de Royal 

iyi bir kapa1:t redtiksiyon ve a1<;:t yontemiyle kl.r:tkla­

tedavi etmeye ba9lam:t9 fakat sonuglar:t yay1.nlamam19t:tr. Bu 

yontemle St.Luke Rastanesi. %30, Watson Jones %40, kaynama ol­

dugunu bi1dirmi9lerdi.r. Bu k:tr1.k1ar:tn internal fiksasyonla te­

davi fikri i.lk kez 1850 de Von Langenbeck taraf:tndan ortaya 

at:tlm:t9, Konig ( 187.5 ) , Trendelenburg ( 1878 ) , Lister(l880) 

Nikolaysen ( 1897), Lemon ve Lambotter ( 1913 ) ge9itli madeni. 

givi ve teller, Thomas ( 1921) ve King ( 1922 ) tahta vida kul­

lanm:ts;lard:tr. Fakat bunlar vticutta reaksiyon yapt:tklar:tndan ve 

yetersiz olduklar:tndan baljlar:t elde edilememi9tir (10,12,16). 

Metalurji. alan:tndaki bi.iytik aljlama ve Venabl.e,Stuck ,Be-

ach':tn <;al:t9malar:1 ile vticutta reaksiyon yapma;,;an maden ve ala-

9:tmlar:tn bulunmas:t., ameliyathane i<;in uygun rontgen tekniginin 

gelis;tirilmesi internal fiksasyon araglar:tn:tn yayg:tn olarak 

kullan:tlmas:tna neden olmus;tur. 

1931 de Smi.th Petersen kendi. ad:t ile an:t1an dort kanat-

11 <;ivi yapm:ts;, sonra bunu U<; kanatl:t duruma geti.rmis;tir. 19.32 

de Wescott kapal:t redtiksiyondan sonra givinin korlemesi.ne <;a­

kJ.labilecegini ileri stirmtis;ttir. 

Moore 1937 de dort <;ivi i.le, Plumener ve Selig 1938 de 

Kirshner teli ile,l938 de Putt:i. ges;itl.i tip vidalarla tesbi.t 

Yontemler:ini denemi9lerdir. 1939 da King Sm:i.th-·Petersen <;ivi­

Si fibula greft:i.ni kullanm:t9t:1r. 1940 y:tl:tnda Godoy-Moreira 

i ! 
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rida i1e parqa1~ k~r~k1ar~n~ iyi ettigi 10 hastay~ yay~nlad~. 

_941 y~hnda Jewett tek parqa plak-qivi ayg~t~n1. trokanterik 

~r~k1arda ku11anm~9, 1949 da Danis kompresyonosteosentezini 

,9~1am~s; ve interfragmanter bas~nc1. deneysel olarak goster­

ti:;;tir. 1952 de Venable Danis' ill yontemini modifiye ederek 

:endi ad~ veri1en plag~n~ aq~klam~:;;, k~n.k ytizlerindeki ab­

orbsiyon sonucu rijid qivilerin ba9~ penetre ettigini goren 

illis Pugh 195.3 de kendi ad~n~ verdigi. kayabilen qivileri ge­

is;tirmis;tir. 1955 y~hnda Schumpelick ve .Jantzen Sliding vi­

ay~ tarif etmi9 ve bunun dizaynJ.n~ Ernst Pohl' e atfetmi9ler­

ir. Daha sonra Callender bu viday~ modifiye etmi:;; ve Harring-

)n ve Johnston anstabil intertrokanteri.k k~rJ..k1arda bunu kul­

mm~:;;lard~r. 1956 da Charnley femur boynu kJ.rJ..klar~nda k~r1k 

iq1erinde olus;an absorbsiyonu bo:;;lugunu ortadan kaldumak ictin 

tyh teleskop qivisin:i. kullanm~:;;t~r. 1958 de. Massie bu qiviyi. 

Lha geli:;;tirerek femur boynu k1r~klan.nda ku11anmaya baf?l.ad~. 

·n~ y~l :tsvictre' de AO grubu kuruldu. Bu grubun yapt~g~ qal~:;; -

lar1a k~r~k iy:i.les;mesinde kompresyonun onemi daha iyi anla­

ld~. 1964 y~l~nda Clawson trokanter kJ.rJ..klar~m Sliding vida 

plakla tedav:i. ederek yay~nlad~. Daha sonra bu alet Ri.chards 

• ve Kraliyet Ortopedi Hastanesinden Ian Me Kenzie tarafJ..ndan 

lis;tirildi. Clawson birqok deg:i.s;ik1ikler yart~ ve a.let gtinti­

~de Richards kompresyonlu kalqa vidas~ olarak yayg1.n olarak 

Llan~lmaktadJ.r. ( :;g~37,38,39,33,44,28,16,12,17,15 ). 
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K A L Q A K I R I K L A R I N D A E T Y 0 L 0 J 1 

V E 0 L U $ M E K A N 1 Z M A S I 

Yas;l~larda qok kiic;tik travmalarla kalqa k1.r~.klar~ olus;a-

IJJ_ .... .,,v •• tedir. Yas;l~l~k nedeniyle travmay1. hafifleten ci.l t incel­

ciltalt~ yag dokusu azalml.E;;,kaslar normal tonusunu kay­

JJ:1et:ml.s;, kemik dokusunda osteoporoz gelis;mi.s;tir. Yas;l~ kis;iler­

beslenme normal olmay~p protein yetersizli.gi olabilir. Fi.z­

hormon dengesizli.gi ve buna bagl~ olarak kemik-

gelis;mis;tir. K~r~klan.n kalsiyum ve mineral bak~nun-

zay~f trabektillerde olus;tugu qes;itli yazarlar tarabndan 

Erkeklere gore kad~nlarda daha s~k goriilmek­

'' '""u.u·ler. ( %80-85 ) Kad~nlarda coxa varaya egilim daha fazla­

ve daha genis; bir pelvise sahiptirler. Daha az aktif olup 

uzun omtirltidtirler.(l6 )Qocuklarda iliopsoas kas~ qekmesi­

bagl~ olarak ktiqtik trokanterin izole k~r1klar1 olus;abilir. 

!ntertrokanteri.k k1r1klar ve collum femoris k~r~klar~ 

ve indirekt mekanizma ile klr~labilirler. 

Direkt mekanizma ile olus;an k1r~klar indirekt mekaniz­

olus;anlara gore daha az goriillirler. Direkt mekanizma ile 

k1r1klar ytiksekten dtis;me,qarpma, trafik kazal1r gibi. trav­

sonucu olu9urlar. Indirekt mekanizma i.le olan kl.rlllar 

aktif olarak ani kas kontraksiyonlarl ( ozelli.kle d~9 rota• 

) , k1r1k taraf sabi.t iken kalc;an1n pasif olarak d1r;: ro-

L tasyona gelmesi ile , yani pelvis ve govdenin kar91. tara fa don-· 

''' .mesi ile ,Abduksiyon durumundaki femurun as;ag~dan yukar~ dog-
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itilmesiyle ba§ asetabu1uma dayanarak veya trokanter bolge­

zorlanarak k1r111r. !ntrakapstiler kJ.nk1arJ.n btiytik bir kJ.s­

indi.rekt mekanizma i1e olUl;;ur. Ya/lll.lJ.k osteoporozu nede -

femur list ucunun hafif torsi.yon kuvvetlerinin etki.si a1-

_.:u·'""" kalmasl. ile intrakapstiler k1r1.klar olu§urlar. Etkileyen 

ise fragman1ar kaymaz. Kuvvetin §iddeti artarsa 

gortiltir. Once valgus ( Abduksiyon ) tipi k1rJ.k gorti1iir. 

stabi1 bir kJ.rJ.khr. K1r1.gJ.. o1u§turan kuvvet artarsa ansta­

duruma geqer. Bu i.se varus ( adduksiyon ) tipi kJ..n.ktJ.r. 

10,12,16,18 ) !ntrakapsii1er kJ.Z•J.k1ann .3/4 ti varsa , 1/4 ti 

durumundadJ.r1ar. 

Ekstrakapstiler kJ.rJ.k1arJ.n btiytik bir k1sm1 direkt meka­

ile olu§ur. Kuvvetin yonti ve 9iddetine gore farklJ. kJ.rlk-

9eklinde goriiltir, Femur boynu dogrultusunda btiytik trokanter 

dti9en bir kimsede btiytik trokanter iki. btiytik parqaya ay­

ve femur boynuda trokanterle bir1e9tigi yerde kapstile 

'bp.ara1e1 olarak kJ.rJ.1acaktJ.r. Ekstra kapsti1er k1r1klar daha bti­

iylik bir travma sonucu meydana ge1ir1er. Morta1ite oran1arl. da­

<ha ytiksektir (16,18 ). 

K A 1 Q A K I R I K 1 A R I N I N S I N I F 1 A N­
D I.R I 1M AS I 

Kal.ga kJ.rJ.kl.arJ. oncelik1e anatomik yer1erine gore Sl.nJ.f­

landJ.rJ.lJ.rlar. Bu sJ.nJ.f1andJ.rmaya gore ; kalc;a k1r1k.lar1: 

1- Boyun k1r1k1ar1 2- :tntertrokanterik kJ..rJ.klar 

3- Subtrokanterik k1r1kl.ar o1arak Uc;e ayrJ.1J.r1ar. 
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Femur boynu k~r~klar~ <;et;;i.tli faktorlere gore Sl.n~fla­

ayr~labilir. K~r~k yerine gore: 

a) Kapital, b) Subkapi.ta.l, c) Transservikal., d) Bazi­

( kaide) 

gore: 

a) <;;ocuk k~rlklar~, b) Orta yat;;l~lar~n k~r~k1ar~ 1 c) 
k~r1.klar~, d) :tleri yat;;l~lar~n k~r~k1ar~. 

kuvvete gore: 

a) .Abduksiyon tipi k~n.k , ( Di:;;lenmit;;, valgus k~r~g~) 

b) Adduksiyon tipi k~r~k , ( Di:;;lenme olmayan, varus 

tipi hnk) 

Femur boynu k~r~klar~nln en gegerli s~n~flamas~n~ 1935 

Pauwels k~r1k hatt~n~n yaptl.g~ ag~ya gore yapm~t;;t~r. 

K1nk ac;~s~ on-arka grafide k~r~k hatt~ndan gec;en <;izginin 

's.:t.A.S. den gegen horizontal <;izgi ile yapt~g~ ag~d~r.Buna 
:gore Pauwels femur boynu k~r~klar~n1. tic; tipe ay~r~r (17 ,18). 

Pauwels I :J:!ipi 

Pauwels II T:i.pi 

Pauwels III Tipi 

K~r~k ag~s~ 30° den ktigtik(impakte k~r~) 

K1.r~k ac;~s~ 30°- 70°arasl.nda olan 
(Stab:i.l hnk) 

K~r~k ac;~s1. 70° den btiytik (Anstabil 
hnk) 
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Pauwels SJ.nJ.flandJ.rJ.lmasJ. : ( ~ekil : 16 ) 

Klenerman, Marason ve Garden on-arka grafilerle femur 

·boynundaki a<;J.nJ..n belirlenemiyecegini. , kJ.rJ.k <;izgisini.n dis­

par<;anJ.n rotasyonu ile degif?ebilecegini belirtmi~lerdir • 

nedenle Garden kJ..rJ.k par<;alarJ.nJ.n deplasmanJ.na.:dayanan bir 

sJ.nJ.flandJ.rma yapm19t1r.Garden'e gore farklJ. ttir femur boyun 

kJ.rJ.klarJ. aym. yerinden <;J.kma hareketinin farklJ. af?amalarJ.nJ. 

temsil ederler. 4 'e ayrJ.lJ.rlar. 

JI ill 

~ekil: 16 Pauwels sJ.nJ.flandJ.rmasJ.. 

Stage. 1- Tam olmayan ( inkomplet)kJ.rJ.klar. Abduksiyon 

kJ.rJ.gJ. veya i.mpakte kJ.rJ..k. 

Stage. 2- Yer degi9tirmemi9 tam kJ.rJ.klar ( Komplet ) 

Stage. }- KJ.smen yer degiE?tirmif? tam k1r1klar. 

Stage. 4- Tam yer degi:;>ti.rmi9 kJ.rJ.klar ( Deplase veya 

anstabil kJ.rJ.klar) 

T R 0 K A N T E R I K B 0 L G E K I R I K L A R I 

Boyd ve Gri.ffin femur trokanterik bolge kl.rJ.klarJ.nJ. dort 

i 
J 
'J 

I 
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grupta s~n~flandl.rm~sllard~r. Bu s~n~fl.and~rmada ekstra kapsli­

ler k~s~mdan klic:;iik trokanterin 5 em. distaline kadar olan alan 

kapsanr ( 16 ). :;iekil: 17. 

ii 

-
'l' 

$ekil: 17 

Tip.I- Bliyiik trokanterden klic:;iik trokantere giden in -

tertrokanteri.k hat lizerindeki k~r~klar. 

Tip.II- Esas k~r~g~n intertrokanterik hat tizerinde yer 

<.ld~gl ama korteks de multiple k~r~g~ o.lan parc:;alanru.9 k~n.kl.ar, 

Tip.III·- Ktic:;iik trokantere distal veya kiic:;iik trokanter­

ieki parc:;an~n proksimal ucu boyunca uzcu1a .. n en az bi.r ku 1J:la 

>ir' "t ..... , ~ 1 · bt '· t .,. " ·' · - .LJ...t_;: -t~ c;oruJ_E.n LEf':E. OE.-· su · ro.na.n El'ln·_ r,_llJ_h•El'c:Jr 1 

Tip IV- Trokanterik bolee ve femur s;aftlm.n proksimali·-· 

i ic:;ine alan k1r1klard1r. fkj diizlemde de k~r1k oluGIDUGtur. 

Tronzo trokanterik k1r1klarda rediiksiyon 9eklini esas 

larak bes; grup olus;turmu:~tur. ( .% ) 
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Tip.I) Tamamlanmarn19 (inkomplet) troke.nterik k1r1klar, 

TiP• 2) Her iki troke.n terin, pe.r<;e.ll olmaye.n k1r1[1., Bn 

kllJk1arda deplasman olabilir veya yoktur, 

Tip • .3) KU<;i.ik troka.nter k1n.[1mn geni9 oldugu par<;all 

.e .. r, bUyUk trokanter k1r1lnG9 ve deplasedir. 

Tip,L:) Iki temel fragman1n d191nda par<;all trokanterik 

•1 k1ar. Buracla arka duvar e.<;1.kt1r. Boynun k1n.k k1sm1 femu-

medialine veya dJ.r;;J.na dogru deplasedir, 

'J'jp.5) K1r1.k <;izgisiniJl ters yonde olw;;tugu trokanteri.k 

EVANS ( 19 ) ise stabi1i t•".Yi goz onUnde bulundurmanJ.n 

·ye yon verdigini belirterek, yar;1lacak boyle bir s1n1f-

·c,.J.<w•a.r,·ln postoperatif devre i<;inde onem tas;1.d1gJ.nJ. ileri sUrer, 

· .;;oyle ki e[er k1.r1k, stabil grurtan bir k1nk :ise ag1rh.k ver-

:meyE daila erken .~z:in veril e bil ec ek tir, 

Tir: 1 

d1:;;a do[ru seyreden vakalar: 

1, Calcar femorale leze olm&ml;;;tlr. Dep1asman yok-

tur.KJ.rlk ideal :;;ekilde kaynar, 

II. Her iki. fragmentin kortj.kalisleri i<; tarafto. 

birbirj Uzerinden kaynarn:;;tJ.r, Bunlan !' rero-

zisyonu imkan dahilindedir ve k1.r1k stab:iJ ke.·-

lJ..r, 

III, Calcar femorale ci vnr: J·dvJ,:' repoze edilemiyen 

deplasmanl1 k1.r1klar, Bunlarda coxa vara mey-

dana gelir. 

IV. Calcar femorale par<falanilll']tlr ve coxa vara 

meydana gelir. 
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\ 
Tl!> 2. 

----~ 

-----

~t~la~e. fa/$ 
c•duU~ 

't>erla~e. ~atat 
ruLlt. dt~ d 

A>n.,.,._, <>~l~k. Q\a-al 
<tOn~~$ 

S:ekil: 18 Trokanterik klrl.klarln stabil ve anstabil olarak Sl.·· 

nJ.f.Lanm<Sllan .• 2.Medial destegin coxa vara geli:;;imin-

deki onemi. 
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Tip II: Bunlarda k~r~k ayn~ McMurray osteotomisindc 

oldugu gibi enlil emesi.ne ve d~9a dogrudur. 

Femur ci.smi. mediale kayma gosterir. Fakat 

buna ragmen neticeye kotii bi.r tesiri. olmaz. 

Ayr~ca trokanterik B0lge klrlklar~ pratik ac;~dan sta­

ve nonstabi.l klr~kJ.ar olarak ikiye ayrllabili.r. 

SUB T R 0 KANTER t K B b L G E K I R I K L A~R I 

qeki.l 19) 

Boyd ve Griffi.n troK:anterik klrlklarla ilgili Slnlflan-

subtrokanterik t<:ulklarl tip .3 ve ti.p 4 de belirt·­

.ml9.Le<·u.L< .• Genel olarak subtrokanteri.k olarak nitelendirilen 

kti<;iik trokanter diizeyinden , femur cisminin istmusc.-

merkezine dogru yol all.rlar. Fielding ve Hagliato sub-· 

seviyesi.ndel<.:i k1r:.k.l.ar. 

Tip. II) Kii<;iik trokc.ntf·rjr 2,5·-5 em. altlndaki kl-

r'lklardlr. 

Tip. III) Kii<;ill~ trckcmter:in 5-7,5 em. alt2.ndc.ki kE'l.k-

larrhr, 

Transvers klrlklc.r~n bu Slnlflandlrmaya girmeleri ko-

laydlr, parc;all ve oblik lor:thlc .. .rr:c. kJ r1k c;i.zgisi bird en fc..z ... 

seviyeye g:i . .rebiljr. Bv durumda klrlgln btiyiik klsmlnln bu­

lundugu sevj .. ye csa.s allnwa.lld:t.r. ( .16 ) 
I • 

' 

B .. '.'.•. I, ,, 
! 
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l;>ekil 19 

K I R I K t Y t L E $ M E S !: (3) 

K1.r~k canl~ bag dokustmun bozulmas1dl!· ( 12). K1.r~k 

.yile9meside her canl:L doku iyilefimes~.nde oldugu gibi. bi.r 

1licre onar~lmas~d~r. Bu iyile9me deneysel ve klinik olarak 

:ortilebildigi halde iyile9mede rol alan kar~9lli faktorlerin 

ogunlugunun etkisi tam olarak o<;lk1::_£e. kavu§turu1amcom~fit:Lr. 

Son zamanlara kadar k2r2k iyile~mesi.nde iki ana fikir 

elic;;tirilmi 9tir: 

1- Periosta1 kemikle9me , 2·- Hematom yolu ile kemik-

er,;me. Birincisi.nde periost hiicreleri ve ilik hticreJeri os­

eoblast ve kondroblastlara diferansiye olmakta ve kartilaj 

I.e kemik dokusu depolanmaktadJ.r. Ikinci.sinde ise hematom 

~ganizasyonundan sonra fibrbz dokv ve lmrtilaj geli9erek 

lrini kemik dokusuna b1.rakmaktad1r. 
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Bir kemit;i.n k~r~lmas1.nda.n «ok k1.sa bir sUre sonra 

is;lemi bas;lar, bu is;lem "Callus,kallus,kal" yolu ile 

bir birle9me oluncaya kadar devam eder. Kal.lus, fib-

roz bag dokusu, l~:artilaj ve kemi.[in birlikte meydana getirlli­

§;i kans;u yap1.l~ bi.r str\iktlird\ir, Yaralanan etraf yumu9ak 

dokularda once bir travmatik inflamasyon ~:,elis;ir. Daha sonra 

bunun yerini revaskularizasyon alarak sonunda yeni kemik 

olus;acakt~r. Yeni. kemigin yeniden s;ekillenmesi sonucu kemik 

normal zorlonma ve y\iklere dayanabilecek duruma gelecek, ya-

ni 'Volf kanununa uyacakt1r. 

Ozellik.Ler i nedeni il_e korti.kc:.l ve spongioz kemik kl-· 

rlkl&.rlnl.n :.yile<;meci.r,j ayr1. ayr~ inc el err.ek faydall olacaktl.r. 

K 0 R T t K A L K E X t K t ~ i L E ~ M E S t 

tnsanlord& uzun kerflik diafiz k~r~g~n~n iyD.e0mesi Urist 

ve Johnson' un tan~mlad~g~ s;ekilde a~ulanabilir ( 1943) .K~ru 

iyile;~mesinin birinci devresinde k~r1k frat::manlarlnln iki. ta-

raf~ndaki korteks bollimlinde yeni kerr.ik depola.nmakta.d~r. Iki.n·-

. ci devrede her iki frar,mandan yeni ken.ik olus;arak di[erine 

uzanmaktad~r. Bu durumu periostal ka.llus olarak alabiliriz. 

Uq\inc\i devrede i.se spongi.oza ile korteks aras1nda kemek gibi 

uzanan yeni kemik olus;umu gozlenir, Yeni kemik haversi.;yan 

sistemin formatif tipteki str\ikt\irlin\i gostermektedir ve 

geli<;meye devam edecektir.Bu gelis;me olurken kortikal uqlar 

aras~ndaki fi.brokarti.laj kallus art:i.kla:r~ rezorbe olacakt~r. 

K~r1.k iyiler;;mesinde yeni kemik olw;;umunun yap~ yon\in­

den farkl1.las;malar gosterdi.gi a«lkca gor\ilmektedir. Woven Bone" 
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adland1.r1 . .lan gec;i.ci. kallus devresinde yapllan hi.sto 

incelemelerde ossoz matriks lizerinde kol.lagen lifleri 

bir a[ s;ek.linde gorlilU.rler. Kemi.k r;~atriks ilk defa 

l.iflerin bir.le.;;tirdi.gi ig hlicreler aras1nda amorf bi.r 

ol.arak geli9ir. Bu as.l1nda klinik olarak gorlilen unionun 

durumdur. Kemik matriks arttl.kca ig hlicreler bliylir 

ve osteositleri meydana tetirecek hal. al1r. Bu doku esneldir 

onun ic;in klrJ .. k uc;.larJ arasJ nda yeteri kadar hareket varllgln-

da bile ku1k uc;lar1n1 koprii 9ek.linde bi.r.lecjtirebi1mektir. 

Lamellar kemik ise birbir:inE paralel lifler taraf1.ndan 

meydana getixi.lmis;tir. n•Noven'' kend.i;in aksi.ne o.l.us;urr.'Li :.i:Lun sti-

rel.idir ve ancak "Woven" kallus tizninde geli:~ebilir ozellige 

se.hiptir. Zamanla geli.;;en lamellar kemigin ilk dizileri osteo .. -

klastlar taraf1ndan rezorbe edilir ve kom:;m l.amelar lizerine ye-

nileri eklenerek kemik '."olf kanununa uyacak duruma r:;el.ir. 

Uzun bir kemik di.afiz k1r1.£1n1n iyi.l.e~mesi yukarldeki 

ornekten yararlan1larak iki devirde incelenebil:' .. r. 

I.Devre: Vlicu dun herhangibir yerindeki bir yaranlli 

iyi.les;mesinde oldugu gibi k1.r1k iyi.le9mesid5 bolgedeki hemato-· 

mun organize olmasl ile baslar,periostun y1.rtllan u<;lar:L , en-­

dosteum ve kemik il.ii;inin kJrlk ucu yakunndaki boliimU histo­

jenik kaynakll hlicreleri. saglayacak akti.vite gi:isterirler ve 

fibroz bag dokusu , fi.brokarti.laj ve hya.len kartilaj s;eklin­

de bir farklllas;ma gel.is;i.r. Bu s1rada k1r1k u<;lan.ndan biraz 

Uzakta "Woven" ol.arak adlandll':t.le.n ke.llustur. 0 ha1de kal.lus 

Yeni kemikle bir.likte fibroz doku ve kartilajdan olw;;mu:;; de,·· 

; : 
' ' 
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yeni kemik Genellikle peri.osttan olw;;ur, fakat havers 

normal o.lmas1. gereJrJllektedir. Endosteumda ise yeni 

oluflumu dolanJ.ml.n bozulmam1.9 olmas1. ile bi.rlikte osteo -

hlicrel.erin varl1g1na bagll olarak geli.9mektedir. 

Kallus periostun dlfl fibroz tabakasl ile kortikal yliz 

yer alarak kemigi.n bi.r yakal1k fleklinde sarJ.lmasJ.nl 

Periosteal kallus hematomun periferinden bafllar, bunu 

bu boltimde hareketin az olmasllla baglar. Bu 9ekilde 

terstisyel hareketin az oldugu k1s1mda yeni kemik olw;;umu 

, -'-·""" leyip k1rlk uGlarlnl bir de fa ortlince immobilizasyon sag-

ve i.yile:;;me tamamlanabilecekti.r. Burada klinik olarak 

klrlk UGlar aras1nda union olmu9 demekti.r, 

II .Devre: Bu geli9en ilk kallus dokusunun tamamen or­

tadan kalk1p yerine lamellar yap1daki kemigin depolanmasJ.na 

kadar sUrer. Asl1nda "Woven" kemik GatJ.sl olmadan lamellar 

kemik depol.anmasl olamamaktadJ.r. 0 halde kallusun dogal bir 

. a tel gorevi gordtigti devrede k1rlk r:i jid olarak immobilize 

edilirse iyile9me dlizenli olarak devam edecek demektir. 

S p o n g i o z K e m i k ! y i 1 e 9 m e s i: 

Spongii:iz bolge klrlk.larlnda iyile:;;me hemen hi.G ekster-· 

nal kallus gortilmeksizi.n ol ur. Charnley ve Charnley-Eaker i.n­

sanl.arda diz artrodezleri.nden sonra a.ldJ..klarJ.. biopsilerde bunu 

Ve iyile;;menin ancak temas ytizle'r'inde olu9tugunu gostermi9ler­

dir. Onun iGin spongioz kemik klrl.klar1nda azda ol.sa k1r1k u<;-

larJ. d t t aks arasJ n a emas1 ar tl.rmak bak1m1ndan bi.r par<; a i.mp iyon 

! ' 
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gerekli.dir. Sponciiiz kewikte kortikal kemige oranla 

~·kaynamanJ.n daha 9abuk olmasl ash.nda bu kemik w;lar1.n1n daha 

~/;geni9 bir yUzeye sahip olmasJ.ndandJ..r, 0 halde as11 olan Charn-· 

ley' in dedigi gi.bi ar;arJ osteoblastik aktivi.teden c;:ok temas 

'ytizlerinin geni:;;ligine bagl1 olaruk geli~;Jmeldeciir. Bu kemik­

'Jerde bir k1r1.k sonucu dolanJ.mJ.n bozulmayacagl me~dandad1r.O 

hal de u9lar ar;ctSlnl doldurmak i<;in kortika1 kemik k1r1klar1 nda 

· oldugu gibi. periost ve endosteumdan gelecek fi.broll:artilaj ni.-· 

teligindeki kallus olu9umu cereJc.Jlleyecekti.r. 

Klrlk Iyile9mesinde Periostun Rolli 

Ku1.kta.n k1sa bir miidc et sonra periostun saglam k1s1m-

lanndaki osteoblast.Lar hi:r:ertrofi gi:isterirler. (ogalan osteo-

jenik hUcrelerin bi.r k1sm1 osteoblastlara farklJ.la9arak 9erit-

ler halinde "Woven" kemik olu9umlar1n1 meydana getirirler. Fib-

~iiz tabaka gittikce hemik ylizEyinden ayrJ..Llp ka1kar ve altJ.na 

1steojenik hUcreler kUmelenmeye ba9lar, Bunlar kemi[;i.n etrafl-

. l sararak eksternal kallusu celis;tjrirler. Bir klsJ..m hUcreler 

steoklast hal2_ni a},a.rak eski kallusun rezorbsiyonunu saglarlar, 

ir klsmJ. ise kondroblastlara. farklllas;arak hy2.len l<artilaj 

ek1inde depolan1rlar. 

KJ.r~k iyile~'mesinde periostun rolU yiinUnden ik:i. ayr1 

5rti9 vard:~.r. Birinci gorU9e gore as;1r1 periostal kallus go­

inUmU kJ.rJ.[J..n yetersiz immobi.Jize edi1digini gosterir. Ikin-· 

gtirUs;e gore ise k1r1g~ d19tan saran a91rJ.. kallus kendine 

gti dogal bir olayd1r. Ac;:~k redUksiyon sonras1 periostal 

llusun az olus;mas1 doku bozulmasJ.ne. baglanmaktadJ.r, 
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t y i 1 e ~ m e s i n d e V a s k U l e r 

0 1 a y l a r 

Herhangibir yara iyile9mesinde ol.dugu gi.b:i. klrl.k kallu­

i~erisinde perive.skliler bag dokusu hUcreleri::i.n farkh1a:;;rna·­

ile meydana gelmi~ yeni damarlar vardJ.r. Bunlar c;ogunlukla 

venlerdir. Kollateral dolanJ..mJ..n fazla 

bolgelerde kallus dokusunun bUyUk oldu[u ve kJ.rJ..gJ.n daha 

iyile:;ti£1 c;osteri.lmi9tir. 

r··'!ekanik yonden stabi.l olan kJ.rJ.klarda iyi.le~me temel 

medliller kallus yolu ile olmaktadJ.r sam.lmakla beraber 

kesinlikle gosterilememi~tir. KJ.rlk bolgesinde kas dokusu-

faz1a oldugu hallerde kJ.rJ.k daha qabuk kaynayacaktJ.r. Ye-

e kortikal kemi.ge yetecek kadardJ.r. Bu bolgede k1r1g~.n ta-

J:uzl1. ol.mayacak demektir. K:t.rJ.gJ.n immobilizasyonu ise bol-

kanl.anmasJ.nJ. dtizeltmek ve iyile~me ic;in gerekli ortamJ. 

yontinden yararlJ. olacaktJ.r. Trueta ve Cavadias'J.n 

iintramed'i.i] .. ler qi.vileme sonuqlar:t.nJ.. ince.lemeleri kJ.rJ.k iyile~­

Jnesinde medliller si.sternin onemini ortaya <;J..karmJ.~tJ.r. 

Son zamanlarda "Trityumlu Timi.din " kul.lanJ.larak yapl­

lan otoradyografik <;a11~rna.l.arda periostun kambiyum tabakasJ.n­

:la bulunan ince, uzun, ig ~eklindeki "Preosteoblast" ismi ve­

~ilen hi.icrelerin bo.li.ini.ip qogal.arak osteob.Lasta diferansiye 

lldugu, salg:t..lama fonksiyonunu bi tiren osteoblastlarJ.n "0ste·­

'8it"e diferansiye oldugu tesbit edildi (1). 
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I<; kallus denilen doku kemik iligi. hticreleri arasJ.nda 

hticrelerinden ( Preosteoblastlardan) gelis>-

Kallus i<;indeki kJ..kJ.rdak doku ortamda Oksi.jen tansiyonu 

olunca geli9mektedir. Damarlanma gelis;tikce dejenere 

olmaktadJ.r. Kondrositler belirli. ana hticrelerden 

el.:L"'"'""te olup hi<;bir zaman kJ.kJ.rdak dokuya donti']memektedir. 

gortis;e gore hematomun varhgJ.nJ.n k1.r1.k iyiles;mesine fayda­

.olmadJ.gJ. gibi iyiles;meyi biraz geciktirmekte.dir. Bu c;all.s;-

ozetliyecek olursak bir yaralanmadan sonra hiicre mi.to-

saglayan " Mezen9imal Faktor " denilen bir madde ortaya 

,K><L·.Kemik ana hticrelerinin mitozunu uyarJ.r, qogalan hticreler 

diferansiye olur, osteoblastlar kollageni salgJ.lar. 

lakuna iqine giren osteoblastlar osteosite di.feransi­

olarak kollagen salgJ.lama i.:;;levini. durctu:;urlar. Kollagen 

kalsiyum ve fosfor tuzlarJ. c;okerek kemik dokuyu meyda-· 

getirirler. Mitoz devrelerindeki c;ogalma dokular taraf1ndan 

" Chalone" denilen bir maddenin kontrolti altJ..ndadu. 

madde mezen9imal faktortin aksine mitozu durdurarak neoplaz-

gelis;mesini onler ( 8 ). 

KOMPRESYONUN KIRIK iYILEi]MESi 

U Z E R I N E E T K I S ! 

Kemik kJ.rJ.klarJ.nJ,n iyile,;;mesi ve kemik te:;;ekkiilti iizeri­

ne mekanik kuvvetlerin etkileri hususundaki bilgiler kJ..n.klarJ.n 

tedavisi.ne yeni gorti:;;ler kazandJ.rrnJ..s;lardJ.r ( 2.3 ) • KJ.rJ.k yerine 

etki eden mekani.k faktorlerin pek qok komponentleri vardn. 
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internal olanlar kas fonksiyonlan. eksternal olanlar 

uygu.lanan fiksasyon tipine bag.l:L olarak meydana gelirler 

) • .1.955 y:L.l:tnda Fukada ve Yasuda, yine ayn:L y:L~larda Bas­

kemikte "Piezoelektrik" ferwmenin v;;.rl:Li5l.nl. ortaya koymw'?-

1ard.:Lr. Bu olayda kemige mekanik olarak bir stres uyr;u.landJ.g:Ln­

kompresyon alt:Lnda kalan boliimlerde negatif elektrik potan­

erinin , gerilme alt:Lnda kalan bolli.rnJerde ise pozitif 

potansiyell.erinin ortaya <;:Lkt:L{:L se.pt&nm:L','t:Lr· ( 35) .K:L·-· 

iyilef}mesinjn remodel.asyon devresinde kemigin kompresyon 

t:Lnda kalan boliimlerinde kemik yap:Lm:L artmakta, geri.lme altJ.U­

kalan bi:i.Lliml.erde i.se osteoklastik faaliyet goriilmektedi.r(59). 

Aksiyal kompresyon uygul.anan di.z artrodezlerinden son-

kaynama hl.zle.nmakta·~J.r, Bu. durum rijit fiksasyon, k1.r1.k yli-

eylerin iyi temas:L. veya bu faktorlerin bi.rlikte olan etkileri 

a<;l.klanabilir (34). Charnley ak.siya1 kompresyonla diz art-

. rodezl erinde qabuk vc iyi bir flizyon elde etmi:;;tir ( 9 ) • Komp-

,r.esyon uygulanan k1r1.klarda radyolojik olarak gortilebili.r kallus 

olmaks:Lz:Ln k:Lr:Lk ara1:Lg:L yava9 yava9 kaybo1ur ve prin;er kemi.k 

iyile:;;mesi tesbit edi.1ir ( 13,'-11). Stabi.l olarak tesbit edilen 

iki frat_:man dogrudan dogruya lamellar kemiksel yol.la kaynaya­

bilir, Pr5_r,er kayna.ma denilen bu. olay havers sistemlerinin 

direkt rejenerasyonu i.le olur. Her diafi.zer k1r1ktan sonra ha­

Vers sistemlerinde a:;;lrJ. rejenerasyon belirtileri gi:iriiltir (41). 

Kopek radi.uslar:L. osteomi.tize edilerek Yo.}>J lan deneylerde iske-· 

letin Jenj.lonme siirati, osteomitiyi tesbi.t etmek iqin kullan:L­

lan kompresyon plak.lar1mn al t:Lnda, kontrol grub una. k1yasla qok 

; ~,·.! 
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ta.zl.a artmakta.d~r (l,l,49). Kompresyon i.le tesbit edilen k~rJ.k 

ve osteotomiler daha qabuk: ve iyi 9eki.lde kaynamakta, travma 

cerra.hi gi.ri9illl ile bozulan kernik vaskulari.tesi.ne ragmen frag­

ma.n uqlar1r1~n rijit tesbiti ile revaskiilarizasyon h~zlanmakta-

d~r ( 45 ). 

Kompresyonla tesbit edi.len k~rlllar :iyile~;>irken peri. -

ostal kallus goriilmesi uygun olmayan bir stabil:izasyon belir­

tisi.dir, rijit plak kullan~1d~g~ zaman periostun yaph.g~ ka -

lin mans;on fonks:iyonunu plak iizeri.ne al~r ve periostal kal az 

olarak gelis;ir. K~lli yerinde hareket bulunmasJ. kartilaj olu-

s;umunda artmaya neden olur, hareket artt~kca k~k~rdak yap~m~da 

artar ( 4_3,58). 

Bassett' in deneylerinde doku kiil tiirlerinde yiiksek oksi­

jen konsantrasyonlar~ ve fazla miktarda kompresyona maruz kalan 

mezens;im hiicrelerinden osteoblastlar~n gelis;ti[;:i, di.i9iik oksijen 

konsantrasyonu ve dii9iik derecedeki kompresyonun ise kondroblast­

lar~n geli9mesine yol aqtl.g~ tesbi.t edi.lmi~tir, Geri.lme fibre -

blastlar~n olu9mas1.na yol aqar. Mobi.lite k~r~k yerindeki kapil­

lerlerin biiyiimesini bozarak uzun stireli avaskulariteye yol aqar. 

Relati.f iskemi. ile meydana getiri.len dti:;;iik oksijen konsantras­

yonu nedeniyle primer fi.brokartilajinoz kallus gelis;ir ve mobi.­

lite azalana kadar buradaki kapiller lerde geli.:;;me olmaz ( 7). 

bzet olarak kompresyonun inr~k tizerine olan etkileri iki 

k~s~mda incelenebili.r: ( 5 ) 

r- Yararl~ Etkileri: 

a) Direkt Etki: Yaln~z kompresyonun etkisi. 
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2- !ndirekt Etki: 

a) Fragman.l.ar1.n iyice birbiri.ne yaklat;>t1.r1..1mas1.. 

b) K1.r1.k aral1.g1.n1.n minimuma indi.rilmesi ile gereken 

tamir ol.ay1.n1. azaltma. 

c) :i:ndiiksiyonl.e. osteogenezisi.n stimlilasyonu 

d) Daha iyi ve stabil tesbi.t 

II-Zararl.1. Etkiler: Tazyik Nekrozu 

Fazla kompresyon sonucu kemigin kortika.l uqlarJ..nda nek­

roz ve hiicre akti.vi tesi.nde azalma olmaktadl.r ( 23 ) • Optimum 

iyili.k iqin orta derecede ve intermittant olarak kas kontraksi-­

yonu :i.le olu9an kompresyona ihtiyaq vard1.r. A91.r1. kompresyon 

doku nekrozu yapar (7). Optimum kompresyon kas tonusunu tara­

fl.ndan normalde uygulananJ.n biraz fazlasJ.dJ.r ( 23 ). 

K A L 9 A K I R I K L A R I N D A K L :i: N I K 

B U L G U L A R: ( 5,25,27,23,.50) 

Kal<;a k1.r1.klar1. yafill1.1arda <;ok fazla goriildtigti i.qin, 

yere dii9tifuten sonra kalkamayan bir yafillJ.da aksi gosterilin­

ceye kadar kalqa k1.n.g1.ndan 9tiphe edi.lmelidir. 

Semptomlar: Kal<;a ve etraf1.nda agr1.., fonksiyon bozuk­

lugu, 9i9lik, k1.rl.kl1. ekstremitede k1.sa.ll.k ve d1.9 rotasyon de-

formitesidir. 

K1.r2.kb. ekstremitedeki deformite ve d1.9 rotasyonun de­

recesi. k1.r1.g1.n intra veya ekstrakapsiiler olup olmad1.g1. konusun­

da bilgi. verilebilir. KJ .. rJ.k intra kapsti1er i.se kapstiliin distal 

-----113!.·~ .. ; !It' "\l•.rll!lc·--------------------...o..loll 
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yap~t;!masJ.. distal fragman~n d~t;! rotasyonunu SJ.nJ.rlar. 

Ekstrakapstiler kirJ..klarda kap­

frenleyici etkisi ortadan kalkt~gJ. ic;in distal fragman1.n 

ayagJ.n dayand~g~ ylizey beli.rler ( yatak v.s.) ve 

rotasyon 90° kadar gortillir ( 21,11 ). 

Agr~: Subjektif bir bulgu oldugu i<;in t;liddeti, yeri k:J..­

tipine ve 9ahsa gore degi.t;lir. Lokalizasyon trokanterik kl.­

rJ.klarda trokanteri.k bolge ve <5luteal bolgede, boytm k~r~kla -

.rJ.nda ise uyluk ve inguinal bolgededir. Az da olsa diz etrafJ.n­

da ortaya <;J.kabilir. 

Onksiyon Bozuklugu !mpakte k~rJ.klar dJ.9J.nda hasta k:J.-

r1.k ekstremi tesine ytik veremez ve hareket ettiremez. !mpakte k~­

r~klarda ekstremitesini hareket ettirerek ytik ver:i.lebilir. 

KJ.sal~k: Genelli.kle S.!.A.S - I<; malleol olgtimlerinde 

1.5-2.5 cm.kadar kJ.salJ.k bulunabil.i.r. Ender olarak hi<; bsall.k 

bulunmayabilir , veya 5 cm.yi. ge<;ebilir ( at;'~rJ. deplase kJ.rlk­

lar). K~salma kollo-diafizer aq~nJ..n azalmas1 veya fragmanlarm 

<;lOVOt;!manJ. nedeniyle ortaya gJ.kmaktadJ.r. Klinik olarak k1salma 

s.:t.A.s.- t<; Malleol arasJ.nJ.n olglimti d~91.nda trokanter majorun 

Roser-Nelaton gizgisinin lizerine gJ.kmas1. ve Bryant tiggeninin 

tabanJ.n~n kJ.salmasJ. ile de tesbi.t edi.lebilir. 9ekil : 20 

$i9.li.k: Kal<;a k~r~klar:t.ndan sonra bir parga 9i9li.k tes­

bit edilebilir. Uy.lugun on kl.Sm~ genit;'lernit;' ve kah.nlat;'IDJ.t;'tlr. 

Troka.nteri.k kJ.rJ.klarda :;i9lik trokanteri.k ve gluteal bolge.ler­

le scarpa liggeni. etraflndadJ.r. Boyun kJ..rJ.klarJ.nda ise scarpa 

.. _____ i,':';7" ·'llikc ~·ii!r ________________ _ 



genindedir. Olaydan 1-2 giin sonra poupa.rt bag~n~n alt~nda ve­

kalsa ve uy:J,uijun posterior k~sm~nda ekimoz geli:;;ir, 

Hassasiy et: Boyun k~rl.klar J nda eklemin on k1.sm~nda , 

±rnkanterik k~rlklarda ise trokanterik bolgede tesbit edilir, 

olmayan k~r~klarc:e. fasya .lata trokanteri.n proksima1e 

deplusmanJ..ndan dolayJ gev:;er ve deri.n palpasyon miimkiin 

Bu i:;;l.eme allis belirtisi deni.r, Trokanteri.n deplase ol-

olgularda ancak yiizeyel palpasyon miimkiin o.labilir, Kre-

yumm,oak dokular~ zedeledigi i9in sakJ..nca.l~d~r. 

:]ok: Her zaman rastl"n~.lmamakla birlikte trokanterj_k 

, boyun k:t.rJ..k.l.arJ..n& oranla daha fazla olusmr, Bu 

kanla beslenmes:inin fazle olmas~ nedeniyle 1000-.1200 

cc. kadar kan kayb~ olur, Genel durumu travma oncesi bozuk olan 

hastalarda kola;,;l~kla s;ok meydana gelebi1ir, 

-?eki.l: 20. Bryant ii9geninin ve Roser-Nelaton 9izgisinin iskelet 

ve hasta iizerindeki 9izilis;leri, 

l 
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KIRIKLARINDA RADYOLOJ!K 

B U L G U 1 A R ( 9ekil 21 ) 

.;>ekil 21 Kal9a on·-·arka ve yan grafi.si 

Kal9a k~.rl.klar1nda tam tan~. ve tiplendirme igin on-arka 

ve yan grafilerin gekilmesi gerekir. Lin-arka grafi. her iki kal­

gayJ. i.gine almall. ve trokanterlerin 10 em. distalini gosterme 

lidir. Lin-arka grafide kJ.rJ.k gortilmti:;; ise yan grafinin gekimi. 

ertelenebilir. Yan grafi kJ.rJ.g~.n deplasmanJ.na ve yumu:;;ak doku 

zedelenmesine engel olmak i.gin cerrah kontroltinde gekilmeli.dir. 

Yan graf:i. tedavi s~.ras~nda gerektigi igin hasta ameliyata alJ.n­

dJ.g~ s~rada k~rl.k masasJ.na tesbit edildikten sonra da gekilebi­

lir. 

-----··· .lilt·~---· 
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ll-arka grafi <;ekilirken her iki patellan~.n yukar~ bak -

mas~. gerekmektedir. Uygun pozisyonda <;eki.len grafilerle kJ.r~tp.n 

tanJ.s~ konulduktan sonra,kal<;a k~rlllarJ.nda tipl.eri boliimiindeki 

ozellikl.ere gore k~r~k tiplendi.rilir, operasyon oncesi, SJ.ras~n­

da ve sonras1. <;eki.len grafilerle rediiksiyon, implant~n pozisyo­

nu ve erken komplikasyonlarJ. (Teknik) belirlemek mtimkiin olur. 

0 S T E 0 S E N T E Z A R A Q L A R I 

Kal.<;a lar~klarJ.nda kullanJ.lan internal fiksasyon ara<;­

larJ. <;ok ger;;it.H,dir.Bu ara<;larJ.n kaynamaya oLm ~tli<Jlerl oJl in­

celeyebilmek ic;:i.n iki grupta toplamay~. uygun bulduk. 

I- Riji.d Osteosentez Ara<;larJ.: 

2- Kompresyonlu Osteosentez Ara.,;lar~ 

R:.L.j i. d 0 s t e o s e n t e z A r a <; 1 a r ~ : 

a) Sabit Ko9eliler: Bu gruptaki ara<;lar rijid fiksasyon 

i<;in en qok kullan~lanlardJ.r. Jewett <;ivisi, Moore kamal~ plagl. 

re Neufeld ;~vileri gibi. 

b) Degir;;ik A<;~.l.J.lar: Bunlar birbirlerinden ayr~ <;ivi. ve 

>laktan olu9urlar, birbirlerine bir somun ile baglan~rlar. Va -

·us ve Valgus durumuna uyarak kullanJ.labi.lirler.Mc LaughlJ.n ve 

'horaton gi.bi. 

c) Tek Qivi.ler: Bu grupta tic; kanatl~ Smith Petersen,Ste­

nmann <;ivisi,Knowles ve ozellikle <;ocuklarda kullanJ.lan Kirsch­

er telini gosterebiliriz. Bunlardan Smith Petersen dJ.9;1.ndaki1.er 

ek olarak kullan~labilecegi gi.bi multipl olarakda kullan~labi-

irler. 

::; 
·i 
.; ::1., 
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K 0 M P R E-S Y 0 N L U 0 S T E 0 S E N T E Z A R A 9 L A R I 

a) Kompresyonlu Kayabilen Vidalar: Bu gruptaki inter-

nal fiksasyon ara<;lar1. en s~k kul.lan~lan1ard1.r. Operasyon s~-

ras~nda interfragmenter kompresyon yapt~klar~ gi.bi k~r~k ytiz­

ler rezorbe olduk<;a kayarak kompresyonu devam etti.rebi1me ozel-

1igini ta9~r1ar. Richards, Depuy v.s. gi.bi 

b) Kompresyonlu Ka.yabi1en Qivil.er: Bunlar ko9e1i qivi­

lere benzer1er fakat k1.r~ ytizlerinde rezorbsiyon o1dukqa ka·­

yarak kompresyon sag1ar1ar. Pugh,Massie Me Laugh1~ gibi. 

c) Kompresyon Vida1ar~: Bun1ar seyrek yivli ve uq1ar~ 

geni9 vidal.ard~r. S~k~9t~r~l.d1.kca kompresyon yaparlar. AO vi-

da1arl ,Marino Zuco ,Charnley gibi. 

JEWETT Q!Vis:t: 1941 de i.1k defa yay~m1anan bir maka1e 

ile tek parqa11. qivi pl.ak trokanterik k1.r~klar~n tedavisindeki 

yerini a1m~9t~r. Qivi. k~sm~ ti<; kanat1~ o1up ortas~ kanal1~ ve­

ya kana1s~zd1r. Uzun.lugu 6,4 cm.den ba91ar, ve her 6 mm.de de-

gi9ik bir boy o1arak 15,3 cm.uzun1uga eri9ir. P1ak ~sm~ 5,2 , 

7,7 ' 10,2 ' 12,8 ' 15,3 ' 
ve 18 em o1mak tizere 6 degi9ik uzun-

1uktad~r. 125°den 150°ye <;e-?it1i tipleri vard1r. Pasl.anmaz qe-

lik ve titanyumdan yap~1maktad~r. Eskiden ko11um, trokanterik 

ve subtrokanteri.k k1r~klarda kull.arnlmakte. i.ken 9imdi daha <;ok 

trokanterik ve subtrokanterik k~r~la.r~n fiksasyonu igin ku11a-

n1lmaktad~r. Jewett c;:i vi.si ku11an~lan deneyse1 ga119malarda <;i­

vinin ytik ta9~ma kapasi.tesi, yard1msJ.Z yll.r\ime ve yatak aktivi-

tesi s1ras1nda Rydell tarafl.ndan gozlenen ytikten biraz fazla 

I~ 
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· emniyetli. bir s~n~r olu:gturmamaktad~r ( 33,47). 1lUP 

RiCHARDS KOMPRF:SYONLU KAL(jA ViDAS1: ilk defa 1955 de 

:chumpe.lick ve Jantzen sliding vidayl. tari.f ederek dizayn1.m. 

:rnst Pohl 1 e atfettiler. Sonralar~ Callender bu cihaz1. modi.­

'iye ederek klinik uygulamalan.n hizmetine verdi. Harrington 

·e Johnston anstabil intertrokanterik k~r~klarda bunu kullan­

bl.lar. 1964 y~l~nda Klavson trokanter k~r1.klar~n~ sliding vi·­

la ve plakla tedavi ederek yay~mlad~. Daha sonra bu cihaz 

tichards Co.ve Kraliyet Ortopedi Hastanesinden Ia.n Mc.Kenzi.e 

:araf1ndan gelif?tirildi. Klawson' un yapt~g~ degi:;;ikl.ikl.erle 

:ihaz bugtinkti :geklini ald~. Vida, plak-barrel ve k1.sa kompres -

·on vidas~ olmak tizere tic; k~s~md1.r. Vida plag~n berreli ic;in­

le kayma ozelligine sahiptir.Ameliyat s~ras~nda kompresyon vi-

las1. s~k1.9t1.r~larak interfragmenter kompresyon saglan1.r. K1.rl.k 

·ti:Merde rezorbsiyon oldukqa vida barrelin iqinde kayarak. komp­

·esyonun devam~nl. saglar. Vidas1.ndaki di.9li kJ..sm1.na gore 19 mm 

.ik ve 28,5 nun. uzunlugunda iki. tipi, barrel uzunluguna gore 

:1.sa ( 25 nun ) ve standart ( .38 nun ) olmak uzere yine iki tipi 

·ardlr, Flak uzunlugu 151 mm ( 6 delikli) den 76 nun ( 3 delik­

.i), 102 nun,(4 del'kli), 127 mm ( 5 delik.li) , 152 mm ( 6 de­

.ikli) ,178 mm. ( 7 delikli) , 203 mm ( ·a delikli), 229 nun, (9 

lelikli),229 mm.( 9 delikli),254 nun( 10 delikli) ye kadar degi-

:ebilen 9 ayr1. tipi, 13.5 , 140°, 145°, 150° ac;;~ll 4 tipi var-

l1r. Vidasl. 51 mm, den 152 nun.ye kadar 17 ayrJ. uzunluktadJ.r • 

. ompresyon vidas~ 25 mm. uzunlugunda ve biitun ti.pler iqin ayn1.-

:l.r • 
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G E R E Q ve Y b N T E M 

Ankara Uni.versitesi Ortopedi ve: Travmatoloji Klinigi­

ne ve Antalya T~p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmato1oji Klinigi­

ne 1978-1982 y~11arl. aras1.nda ba9vurularak yatn'~lan ka1c;;a k~­

r~kl~ 197 olgudan protez konulan 50 o1gu ve c;;e9it1i nedenler1e 

taki bi yap~lamayan 34 olgu d~9~ndaki. 113 o1gu gerecimizi olu9-

turmaktad~r. 

01gu1arlmlz~n ya9 ve cins dag~l~mlar~ 90yledir:(Tablo:I) 

Ci.ns Say~ % Oran~ Ortalama y~ 
----- ---------- - ----- ---·-- ·-~------

Kad~n 36 31,8 57 A 

Erkek 77 68,2 53,1 

TABLO:I 
Olgu1ar~m~z~n k~r~k bo1gesi ve taraf dag~~~ tab1o 

2 de gosterilmi9tir. 

Kul.k Bolwesi sag Sol Toplam 

Kol1um Femori.s 12 (%48) 13 (%52) 25 ol.gu 

Trokanterik ~6 (%52) 42 (%48) 88 ol.gu 

TABLO: 2 O.lgulan.m1z~n Etyolojik Yond en Dag~1~m~: 

Travman~n Cinsi 01gu Say~s~ Ytizde 

Basit Travmalar 72 63,7 

Prafik Kazas~ .36 31,8 

riiksekten Dii'i'me 5 4,5 

TABL0:3 
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Kellum Femoris K1r1klar1n1n Tiplerine Gore Dag1l1m1:(Tablo:4) 

K1r1k Tipi Olgu Say1sJ.. Yi.izde 

Pauwels I 0 0 

Pauwels II 10 40 

Pauwels III 15 60 

TABL0:4 

Tabloda gori.i1di.igi.i gibi hastal.ar:tm:tz1n 90gunlugunda 

C%60) kollum femoris k1r1g1 III. tiptedir. Bu.nu %40 ile 

Tip II izlemektedir. Olgular1m1zda TiP I kollum femori.s 

k:tr1g1na ras tlan1lmamJ.fil tJ..r. 

-
Trokanterik Kn1klar1n T~pleri ise .;;oyledir:(TABL0:5) 

K1r1k Tipi Yiizde 

Boyd I 12 13,6 

Boyd II 31 35,2 

Boyd III 5 5,6 

Boyd IV 40 45,4 

TABL0:5 
Ol.gularJ.m1zda Hastane bncesi KlrJ.k Si.iresj. .;>oyledir:(Tablo: 6) 

Ayn1 gi.in l.gi.in 2.gi.in 3. giin 4.giin 5.gi.in 6.gi.in ?.gi.in Daha 

Olgu 25 13 12 10 11 5 4 10 23 

~Ol! 

Or an 22,1 ll,5 10,6 8,8 9,7 4,4 .3,5 8,8 20,3 

TABL0:6 

" t;. 
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Bir haftadan daha geg olarak hastaneye ba9vuran 23 ol­

gunun ortalama hastaneye ba9vuru stiresi 69,1 gtindtir, Bu grupta 

en erken ba9vuru 8. gUn, en geg ba9vuru 700.glindlir (K~r~ktan 

i tibaren iki y~l sonra). 

Tab.loda gorlil.diigti gibi olgular= %22 si aym gUn yani 

aci.l olarak hastaneye ba9vurmu9 olup bi.iytik k~sm~ (%77, 9u) daha 

geg olarak ba9vurmu9tur. Bu olay1.n iki sebebi vard~r. Ya hasta 

acil olarak gotlirlildtigii bi.r Hastaneden nakledi . .lmekte veya olgu­

l.ar~n gogunda oldugu gibi once s~n~kc1. tedavi.si gormektedir.Bu 

yonden olgular~m~Zl inceleyecek olursak: (Tabla: 7) 

SJ.nJ.kCJ. 

Olgu Say~sl 25 88 

Or an %22,2 %77,8 

TABL0:7 Olgular1ml.Zda bulunan si.stemik hastal~klar ( ASKH ,Ge-

girilmi9 MI, Serebro vaskUler tak,Diabetes Mellitus,Kalp yet­

mezli.gi vs.) 44 olgumuzda %42,4 oran~nda idi. Kalga k~rl.&L il~ 

birlikte 26 olguda t %23 kot kJ.rJ.gJ., kafa travmasl., diger eks-t-· 

remitel.erinde k1r~klar vardJ.. 

YONTEM 

Qivi Segimi: Kalga k~n.kl.J. bir ol.guda givinin tipi ve 

boyutlan k~rJ.k kaynamasJ., komp1ikasyonle.r verehabilitasyonu 

I ! 
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etkiledi.gi iqin dikkatli ve dogru bir seqme yapmak gerekir. 

Osteosentez araqlarJ. kompresyonlu ve kompresyonsuz olarak 

iki kJ.sma ayrJ.lmaktadJ.r. Son yJ.llara kadar ozellikle sta­

bil trokanteri.k kJ.rJ.klar olmak iizere kalqakJ.rJ.klarJ.nda ye-

terli sonuqlar veren rijid osteosentez araqlarJ.. kompresyo -

nun kJ.rJ.k kaynamasJ.ndaki. olumlu etkilerinin deneysel ve kli­

nik olarak gosteri.lmesinden sonra yerini kompresyonlu osteo­

sentez. araqlarJ.na bJ.rakmaktadJ.rlar ( 23,60,59 1 34,9,13,41,16). 

KJ.rJ.k tipine bakJ.lmaksJ.zJ.n kompresyonlu osteosentez arac;larJ.-

nJ.n kullanJ..lmasJ.na erken rehabilitasyon, kJ..rJ.k kaynama stire­

sinin azalmasJ. ve komplikasyonlarJ.n azalmasJ. gibi. avantajlarJ. 

vardJ.r. Kollum femoris kJ.rJ.klarJ.nJ. avaskiiler nekroz ve psodo­

artro:r. yoniinden inc eley en Boyd, Garcia, Fieldi.ng, Massi.e, Charn­

ley ,Barr' J.n serileri.nde kompresyon osteosen tezlerinin so 

nuqlarJ. , riji.d qivilere gore anlaml.J. t;~ekilde daha iyidir. 

Barr ameliyat yontemi.ndeki hatalar onlenirse kompresyonlu ka­

yabilen c;ivileJ.:de psodoartroz goriilmeyecegini belirtmit;~tir (17, 

6). Trokanterik k1r1klar1 inceleyen Clawson,Mullholland ve Gunn 

Harrington ve Johnston, Ecker ve Ark.,Rae ve ark.,Jensen ve 

ark. ,Doppelt ve ark. ,nJ.n seri.lerinde kompresyonlu ve kayabi-

len osteosentez araqlarJ.nJ.n fiksasyon bat;~arJ.sJ.zlJ.klarJ. ve komp­

likasyonlarJ., ri.jid osteosentez araqlarJ.na gore olaukqa d~iik­

tiir (40). Subtrokanterik kJ.rJ..klarda qok farklJ. osteosentez ara<;­

larJ. soz konusudur. Rijid osteosentezin bat;~arJ.sJ. medial siirek­

liligin saglanmasJ.na baglJ.dJ.r.Ozellikle parqalJ. trokanterik 

n.rJ.klarda medial siireklilik saglanamaz ve yiik verilince uygu-

lama bat;~arJ.sJ.:z'.lJ.ga ugrayabilir. Aranoff distaldeki (Fi.eldi.ng Tip 3;) 
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a:o. par9al1 k1r1klarada i.ntra mediiller givi tavsiye etmekte -

dir. Tip I va Tjp 2 de intramediiller givilemenin ba9ar1 oran1 

dii9mektedgr. Fielding' i.n analizine gore Ti.p I i.n %90 '1 , tip 

2 ku1klar1n %60 1 ve tip 3 k1r1klar1.n %43 ii Jewett veya ben-

zeri ri.ji.d araqlarla kaynam1.9lard1r. Uzun plakl1 sliding gi-

vilerle %12 1 5 nonunion oran1 1 bu osteosentez materyalinide 

subtrokanterik k1r1klarda alternatif olarak g1karmaktad1r (14, 

40). Fielding Zickel givisi kullan1lan olgularada %1 dolayla­

r1nda kaynama yok.lugu bildirmektedir.Di.stal fragmandaki rotas­

yon nedeniyle olgular1n 1/3 iinde Zickel givisinin ek osteosen­

tez. materyali ile desteklenmesi gerektigini bildi.ren yay1nlara 

da rastlanmaktad1r ( 40 1 14). 

<;:ivi ti.pinin belirlenmesinden sonra uygun c<ivinin tes­

bi.ti igin preoperatif grafilerde saglam kalga iizerinde olgiim 

yap1larak; kollaps igin 0,5-1 cm.daha k1sa gi.vi kullan1labi.lir 

veya operasyon s1ras1nda k1lavuz teller yard1m1 :Ue givi uz.un­

lugu hesaplanabili.r. 

A m e 1 i y a t 0 n c e s i 

Kalga k1r1klar1.nda ge9i.tli internal fiksasyon ayg1tla -

r1 kullan1lmakla birlikte hastanln operasyona haz1rlanmas1 1 fark-

1111k gostermez. Ka:lga k1r1g1 tan1s1yla yat1r1lan hasta cilt 

traksiyonuna al1narak rutin kan ve idrar tetkikleri yapt1r1l1r. 

Bunlar, eritrosit,lokosit,Hb,Ht,AK9, ve BUN, serum kreatinin 

seviyesi tayinidir. Orta ya9 iizerindeki. hastalar1n EKG ve Akci­

ger grafi.leri degerlendi.rilerek ig Hastall.klar1 konstiltasyonu 
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yap~l~r. Anestezi i~in riskli olgular en k~sa zamanda tedavi 

edi.lerek operasyona haz~rlan~rlar.Kiin degerlerine gorei U 

veya daha fazla kan haz~rlan~r.Operasyon bolgesi bi.r gtin on­

ceden tra~ edilir,antiseptikli sabunla f~r~alan~r ve steril 

kapama konur. 

Ameliyathanede traksiyon i~in ve redtiksiyon i.c;in or­

topedik masa bulunmas~ gerekir ( Albee masas~ ). Ayr~ca fark-

1~ internal fiksasyon ci.hazlan.n~n ve uygulama i<;in ozel enst-

riimcmlarJnl.n ameliyathanede bulunme.sl. ~lkabilecek yeni durl.im 

ve komj:.lj_kasyonlarJn onlenmesi i~in gereklidir.Hastanl.n ~;:enel 

veya spinal anestezisi yap1.ld1.ktan sonre. klrJk masas~na saitlani 

ayagl. baglan1.r. K~rJ..k ekstremite redtiksiyon sonras1. kn·:t.k masa·-

s~na baglanarak on-arka ve yan grafi kontrolU yap~l1.r. 

Ameli.yat Yontemi: Kesinin uzunlugu kullan1.lacak inter­

ilal fiksasyon arac~n1.n cinsine ve rediiksiyonun :;;ekline g,i:ire de­

!';i9ir.s.:t.A.S.- Biiytik trokanter hatt1.nda 2-3 em. proksimalinden 

~a:;;lanarak btiyUk trokanteri.I+ tizerinden ge~illhrek femur ~aft~na 

?aralel olarak kesi uzat~l~r.Cilt alt~ ge~ildikten sonra M.Ten-

wr Fascia Lata insizyona paralel olarak kesilir. Kasl~ bi:iltim 

Lifleri yi:iniinde ayr~l1.r. Gi:irtilerek rediiksiyon yap:t.lacaksa 

1.Gluteus medius ve M.Tensor fasye. lata arasJ.ndan girelerek kap-

;til a~~l:t.r, k:t.rl.k hatt:t. e;i:iriilerek redtiksiyon yap1l1.r. Rediiksi. -

'On sonras1 tl. Vast us La teraline "L" :;;eklinde kesiyerek ksld~r~-

.~r ve femur cismi ile biiytik trokanterin al tlna gelinir. 

.. ,, 
iii 
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periost rujinize edilerek femur ekartorleri. konur. Biiyiik tro­

kant.erin a.lt1nda givi yeri haz1.rlam.r, radyolojik olarak gorii-· 

len rediiksiyon k1r1k hatt1 palpe edilerekde dogrulanJ..r.Btiyiik 

trokanterin 2-2~5 cm.alt1ndan haz1.rlanan gi.vi yerinden kulla-

- n1lacak osteosentez materya.linin ag1sina uygun olarak klavuz 

tel gonderi.lir. Klavuz tel olc;tilti i.se gi.vinin daha once grafi­

den tesbit edilen uzunlugu dogru.lan1r. Klavuz tel dtiz i.se i.ki. 

adet ayn1 boyda tel kullan1larak I. tel.i.n durumu kontrol edil-

di.kten sonra , kemi.gi.n d1.91nda ka.lan k1sJ..m olc;iilerek• 2. tel 

yard1.m1yla ideal qi.vi uzunlugu bulunur. Her implant kendisine 

has uygulama teknigi i.le yerle9tirilir. Grafi koutrolii yap1la-

rak tesbitin durumu belirlenir. Yeterli ise kanama kontrolti 

yap1l.arak antibi.otikli soltisyonla yJ..kanarak negatif bas1.n<;lJ.. 

dren konulup tabakalar kapat111r. ddemi, tromboflebiti onle -

mek ve deri.n ven.lere yard1mc1. olmak igin ayak ucundan kas1.ga 

kadar elastik bandaj sar1l1r. Ayaga bot al<;1 yapJ..lJ..r, bacagJ.. 

ig rotasyonda tutacak 9ekilde topuga tahta konur. Hasta opera-

tor veya asistan gozetiminde yatag1na ta91n1r. 

Postoperati.f Bak1m: Hastaya yatagJ..nda di.k ve kal.ga .30° 

fleksiyonda olacak 9ekilde pozisyon verilir. Hb .ht, eri trosit 

bak1larak kanama durumu ve postoperatif kan ihtiyac1 ortaya 

91kar1l1r. Anti.biotik ve analjezi.kler oral beslenmeye kadar 

t.v. pu9e 9eklinde verilir. Postoperatif 4· saatte sulu, 12 

saat sonra normal beslenmeye ge<;i.lir. Antibiotikler 10 giin.an­

tiflojistik ve analjeziklere i.htiyaca gore birkag giin devam 

edilir. 
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Hasta amel.iyahn l. gtinti yatagJ.na oturtulur, bot algJ. 

oluklu hale getiri.lir. Quadri.seps ve solunum egzersizleri yap­

tJ.rJ.lJ.r. 2. gtin dren gekilir egzersizlere devam edilir. K1r1k 

stabil ise hasta yatagl.nJ.n kenarJ.na oturtularak ayagJ. sallan-

P.O. 5. gtin fiksasyon stabil i.se hasta koltuk degne­

gi veya Walker ile k1r1k tarafJ. tizeri.ne yiik vermeden yiirtitii -

liir. Fiksasyon yeterli degilse ytirtittimti 2. veya 3. haftaya bJ.-

rak1l1r. P.O. 15. gtin stittirler alJ.nJ.r,kalga fleksi.yon egzersiz-

larJ. verilerek taburcu edilir. P.o. 2,5. ayda kontrola gagrJ.la-

rak kaynama kontrolU ve kompli.kasyonlar yoniinden inceleme ya­

pJ.lJ.r.Kaynama mevcut ise hafi.f yiik vermeye izin verilir, tek 

koltuk degnegine dti9tiliir. Kaynama tamamlan1nca hasta degneksiz 

ytirtitiiliir.Kaynama durumu ve hastanJ.n genel durumu gozoniine 

alJ.narak osteosentez ayg1t112. - 18. aylarda gJ.karJ.labilir. 

SONUQLAR 

113 olgumuzdan 25 i. kollum femoris k1r1g1 ve 88 i. tro­

kanter:ik k1r1k nedeniyle tedavi ed:ildiler. 113 olgunun 41 ta­

neainde kompresyonlu osteosentez materyali, 72 olguda da rijid 

osteosentez materyali kullan1ld1 .• 

Kompresyonlu Osteosentez Cinsleri ve OlgularJ.n Dokiimti A9ag1ya 

9lkarJ.ldl.(Tablo:8) 

Osteosentez Materyali Or an Trokanter:ik K1r1k Kellum KJ.rJ.gJ. Toplam 

Richards %70,7 20 9 29 

AO spongioza vida %14,6 1 5 6 

Harris-MUller % 2,4 1 1 

AOPlak vidalarl % 4,8 2 2 

L PlagJ. % 7,3 3 ~) 
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Tabloda gortildtigii e;ibi 113 ol.gunun 41 inde yani %36,2 sinde 

kompresyon osteosentezi kullam.l.rn~:;;t~r. Bunlardan 27 si 

trokanterik k~r~k ve 14 ti kol.lum femoris k~r~g~d~r.20 tro­

kanterik ve 9 kollum femoris k~r~g~nda kullan~lan Richards 

kompresyonlu kalqa vidas~ kompresyon osteosentezlerinde ilk 

s~ray~ almaktad~r ( %70,7). Bunu 5 kollum ve bir trokanterik 

klr~kta kullan~lan AO spongioza vida takip etmektedir (%14,6), 

L Flag~ trokanterik 3 olguda kullan~lmJ..:;;tu (%7,3) , AO plak 

ve vidalar~ trokanterik 2 olguda ( %4,8), Harris-MUller pla­

g~da trokanteri.k I olguda ( %2,4) kullan~lm~'i;lt~r. 

Rijid osteosentez 113 olgunun 72 sinde kullan~lm~'i;lt~r 

(%63,7). Rijid osteosentez materyalinin tlirli ve olgulara gore 

dag~l.J..m~ tabloda gosterilmi:;;tir. (Tabl.o:9) 

Ytizde 

Jewett qi.visi 54 6 60 %8.3,3 

Mc.Laughlin vivisi 2 2 ct 2,7 

Steinman qivisi 1 1 2 % 2,7 

Ktintscher givisi 3 3 % 4,1 

Smith P. q.i.visi 1 1 % 1,3 

Knowles qivisi 2 2 % 2,7 

Kirschner teli. 1 1 % 1,3 

Bosworth <:;ivisi 1. 1 % 1,3 

TABL0:9 
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Burada 113 olgunun 72 si.nde yalll % 63,7 si.nde rijid 

)Steosentez kullan:Llnns>t:Lr. Bunlardan 61 i t.rokanteri.k k1.r1k 

re II i kollum femoris k:Lrlg:Ld:Lr. Burada 54 trokanterik ve 

) kollum femoris k:Lrlg:Lnda kullan1.lan Jewett <;ivisi %83,31iik 

Ji.r oranla ilk s:Lray:L almaktad:tr. Bum< % 4,3 liik bir oranla 

5 o.lguda kullan:Llan Ktintscher intramedtiller <;ivisi izlemek­

~edir.Bu Trokanterik k:Lr:Lklar Boyd III ve IV. gruba giren sub--

~rokanterik k:Lr:Lklard:Lr. Diger osteosentez materyalleri en gok 

~2 , 7 oran:Lnda yani ikit;;er olguda kullan:Llrn:Lt;;lard:tr. 

Yat;> ortalamas:L kompresyonlu olgularda 52,3 , kompres­

•onsuz ri.jid osteosentez yap:Llan olgularda 52,2 dir. Hastane­

•e yatJ..t;;tan operasyona kadar ge<;en stire kollum femoris k1.rl.k­

.ar1.nda 5,3 gtin trokanterik k1.r1.klarda 6,9 giindtir. 

Olgular:Ln %42,4 iinde ASKH-Ge<;irilmi~? MI-serebro vas­

:uler hastahk, Diabetes Mellitus-Kalp Yetmezligi gibi hasta­

.l.klardan biri veya birka<;l. bulunuyordu( 48 olguda). % 23 tin 

.ede yani 26 olguda kot k:Lrl.gl., kafa travmas1., diger ekstre­

ite k:Lrl.klar:L olmak iizere ba~?ka travmatik lezyonlar mevcuttu. 

Kullan:Llan postoperatif tesbit materyali tabloda gos­

erilmi~?ti.r. (Tablo:IO) 

Tesbit Materyali Olgu Say:Lsl Yiizde Oran1. 

Pozisyon Al<;:Ls:L 84 %74 

Pelvipedal Al<;l. 15 %13,2 

Gilt Traksiyonu 14 %12,8 

TABLO: IO 
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Pozisyon alc;~s~, rotasyon onleyici bot ale;~ gibi isim·­

lerle an~.lan bu ale;~, dizaltJ. surku.ler alc;~ya 30-40 cm.uzun1uk­

ta bir c;ubugun i1avesiyle yapJ.lmaktadJ.r. bzellikle internal fik-

sasyon sonras~ degerlendirmede stabil goriinen o1gu1ara uygu1an -

m~9t~r. Qe9i.tli nedenlerle stabi.li tesine giiveni.lmeyen fiksasyon­

lar pe1vipedal al<;J.Ya al~nm~']lar. Yine stabi.l olgularda ci.lt 

traksiyonu postoperatif tesbit aracl olarak kullanJ.lmaktadJ.r. 

Postoperatif yaraya ai.t erken komplikasyonlar serum SJ..Z-

masl, hematom olu9masJ., yiizeysel enfeksiyon, yara dudaklar~n 

a<;J..1masJ.dJ.r. 

Kompresyon osteosentezi yapJ.lan 41 olgunun 4 tinde bu tiir 

komp.likasyon goriilmti9ttir ( %9,7). Bunlardan da 3 tanesi serum su-

masJ., 1 taneside hematom bo']almas~dlr. 

Rijid osteosentez yapllan 7_2 olgudan 10 tanesinde yara­

ya ait erken komplikasyon gorlildii ( % 13,8 ). Bunlardan 6 Sl se-

rum s~zmasJ., 2 si hematom bo9almasJ., 2 si.de ytizeysel enfeksiyon-

dur. 
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Postoperatif erken tekni.k kompli.kasyonlar tabloda 

gosterilmi:;;lerdir.(Tablo:II) 

Komplikasyon Ttirli 

Halrepozisyon 

uzun,ekleme geqen qivi 

K1sa qivi. 

Parforator ucunun k1r11arak 
kemikte ka1masl 

Korteks k1r1l.mas1 

P1ag1n tesbiti s1ras1.nda uzun 
vida kul.lan1lmasJ 

Olgu Say1s1 Ylizde Oran1 

4 3,5 

l 0,8 

l 0,8 

1 0,8 

1 0,8 

1 0,8 

TABLO: II . k ' d t t l l 1 13u kompli. asyon.Lar ri ji os eosen ez yap1 .an o gu ara 

aittir. Top.lam olarak 9 o1guda erken teknik komplikasyon goriil-

mli:;; o1up bu tlim olgular1n % 8 i dir. 

Kompresyon osteosentezi yap1.lan olgularda komplikasyon-

lar daha ktiqlik say1da ve daha az qe:;;ittedir. (Tablo:I2) 

Komp1ikasyon Tlirli Olgu Say1s1. YUzde Oran1 

Nalrepozisyon 2 1,7 

AO vidas1n1n ba:;;a penetrasyonu 1 0,8 

TABLO: 12 
Kompresyon osteosentezi yap1lan 41 olgunun 3 linde %2,5 

oran1nda erken teknik kompl.ikasyon gortilmti:;;tlir. Gortildligti gibi. 
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ekl.eme ge<;me oran~ <;ok dii9iik olup, malrepozibsyonda kompres­

yonla olduk<;a azalmaktad~r. 

Postopera ti.f erken sistemik komplikasyonlar hipovole­

mik 90k, tromboflebit 2 olgumuzda goriilmU9 olup tUm olgulara 

oran~ % 2,5 dur. 

Postoperatif Hastane siiresi kompresyon osteosentezi 

yap~lan olgularda 10,6 giin ( en k~sa 7 , en uzun 24 gUn ) , ri­

jid osteosentez yap~lan olgularda ortalama 16,3 gtindUr ( en k:Lsa 

10 en uzun 34 gUn ). 

Kompresyon osteosentezi yapl.lan olgularda erken egzer··· 

siz ve rehabili tasyon yapl.labildigi i<;in Hastane stiresinin kJ.-· 

saldl.gJ. goriilmektedir. 

Postoperatif ge<; enfeksiyon rijid osteosentezli 3 olgu­

da ortalama postoperatif 28. gtinde ortaya <;J.kt~. 

Postoperatif ge<; teknik komplikasyonlar: Bunlar ; 

1- Proksimal fragmam.n varus angilasyonu , 2- <;:ivinin eklemi pe­

netrasyonu, .3- <;:i.vi egUmesi. , 4- <;:ivi k~n.lmas~ , 5- Plak dista­

linden kortikal k~r~lma , 6- Plag~n vidalar~n~n klr~lmasl 9eklin-

de gorUltirler. 

II' ! i 
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Bu konudaki Literatlir sonu«lar~ s;oyledir•(Tablo: !3) 

Literatlir Implant Komplikasyon Or an 

Jacobs Trokanterik Jewett Penetrasyon %20 

Jacobs Stabil Richards Penetrasyon % 1,5 

Jacobs Anstabil Jewett Penetrasyon %22 

Jacobs Anstabil Richards Penetrasyon % 5 

BiZim «al~t;:-
mam~z Trokanterik Jewett Varus angilas-

yonu %9,8 

II Kellum Jewett II " %9 

II Trokanterik Jewett Penetrasyon %9,8 

" Trokanteri.k Jewett (fivi egilmesi %1,6 

" Trokanteri.k ,Jewett (fivi k~r~lmas~ %1,6 

" Trok~:mterik Jewett Vida k~r~lmas~ %1,6 

II Trokanterik Richards Varus angilasyo %2,4 
nu 

" Trokanterik Richards Eklem penetras- %2,4 

TABLO: 13 rasyonu 

Kompresyon osteosentezinde vidalanan eklem penetrasyonu 

kayma olmay~9~ nedeniyle ortaya «~km~~t~r. 

Gee; teknik komplikasyonlarda rijid implantlarda ozellik­

Le eklem penetrasyonu olduk«a yliksek oranlardad~r. ( % 20-22 ) 
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11ivi egilmesi ve k1.r1lmas1.da % 3, 2 oran1.nda meydana gel.mic;­

tir. Kompresyon osteosentezinde bu komplikasyonun azl1.g1. ve 

yoklugu gorUlmektedir. 

postoperatif psodoartroz degerlendirmesi: 

Ame.liyat.la tedavi edilen 113 kal11a k1.r1.kl1. o1gumuzun 

6 tanesinde psodoartroz meydana ge1di ( %5,3).Psodoartrozla­

rl.n k1.rl.k tUrU ve implant tiplerine gore dag1.11.m1. tabloda gos-· 

teri.lmic;tir. (Tab1o: !4) 

Rijid osteosentezlerde gorUlen psodoartrozlar1.n Dagl.hlll:L: 

implant TUrU 

Jewett 

s.P. 

Jewett 

Toplam 

Ku:J.k Tipi 

Ko1lum femori.s 

Kellum femoris 

Trokanterik 

TABLO: !4 
\ 

01gu SaYl.Sl. Yiizde Oran1. 

2 %18,1 

1 %9,1 

2 %1,2 

5 olgu %28,4 

Kompresyon osteosentezleri.nde gorUlen psodoartrozla-

r1.n dag1.l1.m1.: ( Tablo: !5) 

implant TiirU K1.r:J.k Tipi Olgu SaYlSl. Ytizde Oranl 

Richards Kollum femoris l % 7,1 

TABLO:I5 
Tabloda gorUldUgU gibi rijid implantlarla tedavi edi-

len II kollum femoris k1.r1.g1ndan 3 Unde psodoartroz goriil.mU~-

tUr ( % 27,2 ). Bu oran kompresyonlulardan oldukga dU~UktUr(%7,1). 

' 
' 



( 65 ) 

Trokanteri.k kJ..rJ..klarda psodoartroz ise sadece rijid implant-

larla tedavide gortilmii9tiir. 

Postoperatif Avasktiler Degerlendirmesi: 

Avasktiler nekroz daha qok kollum femoris kJ..rJ..klarJ..nda 

ortaya qJ..kmaktadJ..r. Rijid osteosentezlerde avaskuler nekrozun 

kJ..rJ..k tipl.erine gore dagJ..l.J..ml 90ylediro(Tablo: I6) 

Implant Tiirti Kl.rJ..k Tipi Olgu SayJ..sJ.. Ytizde OranJ.. 

Jewett Kellum Femoris 3 %27,2 

Jewett Trokanterik 2 %1,2 

Richards Kellum femoris 2 %14 

Richards Trokanterik 0 0 

TABLO: I6 
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u tablolarda o.lgularJ..mJ.zJ.n ortalama kaynama siireleri goriilmek-

edir. Dogru sonuca ula:;;abi . .lmek i.<;i.n her implant aynJ. bolge ve 

ip kJ.rJ.kta birbiriyle kJ.yaslanmaktadJ.r. YalnJ.z Knowles <;ivisin-· 

e olgularJ.n ya:;;.larl. genel ortalamanJ.n olduk<;a altJ.ndadJ.r(l3,5 YJ.l) 

olayJ.sJ.yla kaynama siireleri olduk<;a dti:;;tik bulunmu:;;tur.Pauwels II 

J.rJ..k.larda .3 ·. ay, Pauwels II I kJ.rJ.klarda .3, 5 ay. 

!mp.lant ttirlerinin hepsi her kJ.rJ.k tipi. i<;in kullanJ.lma­

lgJ.ndan serimizde rijid implantlara ornek olarak Jewett <;ivisi-

i. ve kompresyonlu kayabilen implantlara da ornek olarak Richards 

)mpresyonlu kal<;a vidasJ.nJ. alarak birbirleriyle kJ.yasladJ.k. 

Trokanterik kJ.rJ.klar igin kaynama siirelerini kJ.yaslayacak 

.ursak Boyd I tipi trokanterik kJ.rJ.klarda Richards ile osteosen­

lZi yapJ.lan olgulardaki kaynama stiresi ortalamasJ. ( 3 ay ) , Je­

ltt ile fikse edi.len olgularJ.n hemen hemen yarJ.sJ.na yakJ.ndJ.r. 

5,8 ay). 

Boyd II tipi trokanterik kJ.rl.klarda kompresyon osteose!fte­

ile kaynama stiresi, rijid osteosentezden ortalama 2 ay daha kl-

dJ.r: ( 3,5 aya 5,5 ay) Boyd III tipi kJ.rJ.klarda bu stireler bir-

rine yakJ.n olmakla birlikte kompresyon osteosentezinde daha kJ.sa-

r ( 3, .5 ay - 3,8 ay ) • 

Boyd IV tipi trokanterik k1.rJ.klarda kompresyon osteosentezi 

e tedavi edi.len olgularda ortalama kaynama siiresi. 4,8 ay, rijid 

teosentez yapJ.lan olgularda ortalama kaynama siiresi 6, 3 aydJ..r. 

~er implantlar arasJ..nda istatistiksi olarak kJ.yaslama yapl.labi­

:ek olanlarda stireler Richards ve Jewett kJ.yaslamasJ.na benzer 

~:ildedi.r. 
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Kollum femori.s klrJ.kl.arJnda ise her iki tip i.mplantln 

klyaslamasl filoyledir. 

- Pauwels I tipi kol.lum femoris klrlklarlndan kompres­

yon osteosentezlerinde ortalama kaynama stiresi 4 aydlr, Bu stire 

ri.jid osteosentezlerde 5,5 aydlr. 

Pauwels II tipi. kol.lum femori.s klrlklarJnda kompresyon­

lularda ortalama kaynama stiresi it, 3 ay, rijidlerde bu stire or­

talama 6 aydlr. 

-Pauwels III ti.pi kollum femoris k1.rlklar1nda kompres­

yon osteosentezlerinde ortalama kaynama stiresi 6,1 ay, rijid 

osteosentezlerinde bu stire 6,5 ayd1r. 

!ki ttir osteosenteze ait sonuglar1 inceledikten sonra 

hangi ttir osteosentezi.n daha basar1.h olaca.gl.nl sonuqlar1m1ZJ 

klyaslayarak tesbit edebili.riZi 

Postoperatif hastane stiresi kompresyon osteosentezle­

rinde 6 gtin daha k1sad1r ( 10 gi.in , rijidlerde 16 gtin ) • 

Erken teknik kompl.ikasyonlar kompresyon osteosentez­

lerinde % 2,5 oranJndadJr, Bu oran rijid osteosentezlerde 

% 5,5 daha fazlad1r ( % 8 ) 

ll ~~ 
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Geg teknik komplikasyonlar ile psodoartroz avasku1er nekroz 

oranlarl tabloda gosterilmi9lerdir. ( Tablo: I9) 

Osteosentez Fiksasyon Ek1em Penet Aseptik Malu Nonui. Top1am 

Ttirti kaybl rasyonu nekroz nion on 

Rijit 5 9 3 4 21/72 

Kompresyon1u 1 1 0 3/41 

TABLO:I9 

Geg teknik komplikasyonlar ve kaynama durumu, avasku1er 

nekroz yoniinden iki fark1l sistemi klyasllyacak olursak kompres­

yon1u1ardaki % 92,7 ba9arl oranlna gore rijid1erdeki ba9arl ora­

lllnln o1dukga dti9tik oldugunu gortiyoruz ( % 71 ). 

%29 

%7,3 

I• 
~;.. 
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TARTI';il'JA 

Ya::;;lJ.lann fatal son.lanacak i::inemli kJ.r~.klail!!.dan olaq 

kollum femoris ve trokanterik bi::ilce kJ.rJ.klarJ .. son tekniklerle 

daha iyi f'ikse edilebiJj r hale gelmi:;; ve er}•en rehabi.li tc;syon 

sayesinde ya::;;lJ.lardaJ~:i i:>liim oranJ. oldukca. dii:;;UrUlmii:;;tUr. 

Konservati.f tedavideki i::ilLlm oran1. Boyd ve Griffin'in 

serisinde% 18,2, K8 y'de %38, Harmon'da %39, TaYlor ve ark.da 

% 25 di.r. Bu oran operatif olgular i<>in ~~ 8 i.le 9:; 19 aras1nda 

degi:;;mekle birli.kte konservatif tedavi.nin oldukca al t1nda kal·-· 

maktc~.cb.r. 

Fonksiy on tl sor.Li;_t.;=...s;.r c err ahi. tedc viC.\"; ciaho.. iyidir ,kok-

sa vara cranl daha dii.:;UktUr, hastcL:-;__r: .l~o.stc2 ede kall9 slirEsi t~,._ 

S6.1J.r ve stabil fikse edileoLLen olgulard8 hash. bakJ.m~. daha 

kolayd1r. 

Premedikosyon sonrasJ. ameliyat salonuna alJ.nan hasta 

k1r1k masasu1a sJ.rtUstU yatJ.rJ.lJ.r, K~.r1k masasJ.nJ.n avantajlarJ. 

:;;i::iylece sJ.ralanabilir: 

- K1r1k ekstremite tesbit edildi~inden daha az asistana 

- Mani.ptilasyon minimuma indiri.lerek a:;;1r1 har.,ketler ve 

yumw;;ak doku y aralanma riski azalJ.r, 

1

' .. · . . . 

I 
I 
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- Klavuz telin ve qivinin geqiril.mesi kolaylas;u, 

- Rontgen qekimi kolaylas;1r ve asistanlar daha az 

radyasyona maruz kal1r. 

Genellikle s1rtiistii pozisyonlarda operasyon oneril·­

mekle birlikte yiizas;ag1 ve lateral pozisyonlarda <;ivilemeyi­

de onerenler vard1r ( 14,16 ). 

S1rtiistii pozisyonda rediiksiyon kolay yapll1r, ayak 

tesbi t edildigi iqin bozulmaz, anestezi kolayllgl. vardu. 

Rediiksiyon fl~ksiyonda traksiyon, abduksiyon ve eks·-· 

tansiyon sonra da iq rotasyon yapllarak saglan1r, k2r1k tara-

f1n on-·arka ve yan grafilerine gore reduksiJon yeniden diizen-

lenebilir ( 16 grafi ile) rediik.siyon kontrolii yapllam1yorsa 

gorerek rediik.siyon yap11lr. Distal fragmanln rotasyonu c;ok 

tart292.lan konu olup goriit;; birligi yoktur ( 51,, .l ~ ) • 

Radyograii imkanl bulunan sal.onlarda operasyon i<;in 

en ideal kesi trokantel majordan plak uzunluguna gore distale 

uzanan tam lateral kesidi.r. Grafi imkan1 bulunmuyorsa gorerek 

rediik.siyon ve fiksasyon iqin ''catson - Jones insizyonu kullanl­

labilir. Bu l.ateral insizyonun proksimal ucunun biraz daha yu­

kar1ya dogru uzat1lmas1 ile elde edilir.Kesi yaplll.p klr1k u<;-

' 
lar bulun~rak rediiksiyon saglan1r. Hangi metodla olursa olsun 

nediik.siyon sonrasl. kemige ulat;;l.ll.nca kullanllacak osteosentez 

materyalinin aq1s1na uygun ol.arak trokanter major distalinden 
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k.lavuz tel gonderi.lir. Eger c;ivi pl.ak veya vida plag1.n 130° lik 

a<;1.s1. varsa trokanter majorun <;J.kJ.ntl.sJ.nl.n 1,5-2 em. alt1.ndan, 

vastus lateralis yap1.:;;ma yerinden ( 16 ) veya vastus letere.lis 

yap1.:;;ma yerinin 3-·3,5 em. di.stalinden klavuz tel gonderilebilir. 

Eger daha btiytik aq:L.h 9ivi.li pl.ak kullan1.laeeksa klavuz te.li daha 

dista.lden e;ec;irmek gerekeeektir. ( 37, 38,48 ). 

Massiye trokanter majorun .5 em,a.ltlnda olmak iizere 1.5 

em, aralarla birka9 delik a9J.lmas1.n1., grafi kontroluna gore en 

uygun olan1.n1.n kullan:LlmasJ.m. onerir ( 37,38) .Grafi kontr ol unda 

dikkat edileeek ozellikler ~umlard:Lr: 

1- Qivi uzunlugu , 2-Klavuz te.lin ba:;;,boyun ve trokan·-

terle ili:;;kisi , .3- Klavuz tel a9:LSJ.nJ.n, ku.l.Lan:tlacak imrlant:Ln 

a<;:LSJ.yla ayn1. olmas1., 4- Klavuz telin on-arka grafide ba§ ve boy-

nun a.l t yarJ..SJ..nda, yan grafide ba~,; ve boynun merkez.inde olmasJ. 

gerekmektedir. KvllanJ.lan klavuz tel ile ayn:L uzun.lukta ikinei 

bir tel ile kJ.yasl.anaro.k kullanaeagJ.mJ.z vida veya qivinin uzun­

lugunu tesbit edebiliriz • .!kinei bir metod olarakda d1.~,;ar1.da ka·-

lan kJ.smJ. eetvel ile olc;erek implantln uzun.lu.gunu bulabiliriz, 9i·-

vi-p.lak tipi osteosentez ayE,J.tlarJ.ndan trokanterden subkondral 

kemige kadar olan uzaklJ.ktan rezorbsiyon di.i.?linUlerek 0, 5-l em. 

daha kJ.sa bir c;ivi. kullan1.l1.r.Plak uzunl.ugu ise k1r1.g1.n distale 

azJ..nl.E;J:tna gore ayarlanl.r.Preoperatif grafi.lerde boyun uzunl ugu­

nu hesaplay1.p bu uzunluga _3 em.i1ave ederek qivi boyu bulunabi·-

lir (52). 

Kompresyon vidalar1.ndaklavuz tel ayn1. :;;ekilde geqi.rilir, 

rida boyu trokanter majorden subkondral kemige olan klavuz tel 
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uzunlugundan 1/2 inch. <pkarllarak buluJ;ur. ( 16,46 ) tl19ti111 son-

rasl klavuz tel asetabuluma gonderilerek vidanln konulmasl Slra­

Slnda proksimal fragman1n rotasyonu onlenir.Gerekirse asetabuluma 

ge9en ikinci bir telde kullanJ.labilir. Rijid implantlar ozel 9a­

k1cJ.larl i.le 9eki9le 9akllarak yerle~?tirilirler. Kompresyon os­

tosentezlerindeki. lag vidalann di9li klsml ( lifli kJ.smJ.) iki 

ayrl uzunluktadlr ( 1,9 ve 2,9 em) Subkapital klrlklarda kJ.sa 

yivli olam. , trans servikal , kaide trokanterik kl.rlklar iqin­

de uzun yivli olan.larl kullanJ.lmalJ.dlr. Vida tesbitinden sonra 

vidanln kayacagl yuva ( Barrel ) i9in ozel oyucu i.le yer hazlr­

lanJ.r. Gayd kullanJ.larak vida yerle9tirilir, klavuz teller 9l-
' 

karlll:r', plak ve barrel vida tizerindeki anahtara uygun olarak 

qakJ.lJ.r. Flak kortekse vidalanJ.r, Bu i9lem rijidlerde de ben-

zer 9ekildedir. S
8
rt bir cisi.mle plak tizerine vurularak Lag vi­

dasl ile barrelin iyice birbirine uyumlarJ. saglanJ.r. Daha sonra 

standart kompresyon vidasJ. lag vidasJ.ndaki yu vasJ.na vi.dalanarak 

kompresyon yaplllr. 

Smith -·Petersen tipi tek, li9 kana tll. <;i vilerden Me .Laugh-

lin tipi plaklJ. S.P. <;ivilerine ve onlardan daha dogrusu on1ar1n 

komplikasyonlarJ_ nedeni ile sabit a<;lll Jewett tipi imp.l.antlara, 

kompresyonun klrJ.k kaynamasJ.na olan etkileri.ui.n belirlenmesiyle-

de lwmpresyon yapabilen osteosentez ara9iarlna gelinmi9tir. 

Qivini.n veya Vi.dan1.n agJ.rlJ.k tasnma ekseni tizeri.nde yani 

155 ° lik bir a91. i.l.e qakJ.lmaslnl onerenl er, kJ.rlk i.Jilpaksiyonu 

ve 155° lik fiksasyon i.le 9iVi plak veya vida plak baglantJ. 

yerinde hiqbir makaslama kuvvetinin meydana ge.lmiyecegini ve 

I 
J 

ij 

II 
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normal kalqa vektorlerini.n boyle ortaya qJ..kacagJ.nJ. savunurlar 

( 37,38,.39). 

Kollum femoris kJ.rJ..klarJ.nJ.n redUksi.yonunda ozelli.kle 

III. ti.plerde osteotomi , medial deplasman ve valgizasyonun 

makaslama giiqleri.ni qok azalttJ.gJ., k1r1.k kaynamasJ.na olum1u 

etkileri. gosterilmi.;;tir. :tmpakte veya deplase o.lmayan kollum 

kJ.r1.klar1.nda geq rezorbsiyon sonucu fiksasyon bozulacagl. iqin 

opera tif tedavi.si gerekir ( 10,16). 

Trokanterik kJ.r1klarda rediiksiYonun stabilitesi boy-­

nun ve cismin mediali.nde korti.kal kemikteki kJ.r:tk qizgisine 

baglJ.dJ.r. Medial kortikal k1r1k hattJ. redtikte ise redtiksi.yon 

stabil demektir. Eger kortikal sovo.;;man ve diizeltilemeyen dest­

ri.ksiyon varsa redUksiyon anstabildir ( 19,20). Anatomik olarak 

yeterli rediikte edilmi.;; gortilen bir k1r1k fiksasyon sonrasJ. qeki­

len yan grafide gortil-ecegi gibi 1 ve 2 nolu fragmanlar anatomik 

dogrultusundadJ..r. 3 ve 4 nolu fragmanlar aras1.ndaki stabilite 

yeniden restore edilmedigi iqin bu internal fiksasyon bozula-· 

cakhr. Bu diil,?tinceden hareket ederek trokanterik kJ.rJ.kJar sta--

bil ve anstabil olarak pratikte oldukca geqerli ik:i. gruba ayrJ.­

labi.lirler ( 20,120).$ekil 21.. 

Opere ekstremitenin imlllobilizasyonu iqi.n qe.;;i.tli gorii-9-

ler vardJ.r. Massie kJ.rJ.ktan kompresyonla iyi bir fiksasyon sag-· 

lanmJ.9sa tesbitin gereksiz oldugunu i.leri siirer (38), fazla par­

qalJ. kJ.rJ.klarda pelvipedal, stabil kJ.rJ.klarda ise postoperatif 

traksiyonu onerenler vardJ.r (16), klinigimizde fiksasyon sta·-

bi1 ise pozi.syon alqJ.sJ. dedigimiz diza.l tJ. sirkuler alqJ. ve qubuk, 

l 
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fiksasyon stabi.l degilse pelvipedal alq~ ku.l.lan~yoruz.Derin ven 

trombozuna engel olmak iqin metatorsofalanj~al ekleml.erden kas~­

ga kadar elastik bandaj sar~lmal~d~r. Hasta operasyonun ertesi 

giinti opere ekstremiteye akti.f ve pasif egzersizler yaptl.r~l~r, 

2. gtin hasta agns~ yoksa yatagJ..nda oturtulabil.ir ( 16,54,33). 

Durumuna gore P.O. 2. hafta valker yard~m~ ile k~r~k 

taraf~na basmadan ylirlitiilebilir. Daha sonra koltuk degnegine 

geqilir. Abduktor kaslar normal gticiinii elde edinceye kadar has-

ta koltuk degnekleri.ni kullan1.r. Bu arada k=:r.k kaynamas~ ve ab­

duktor kaslar~n durumuna gore kaslara geqilir veya serbest des­

deksiz yiiriime verilir. Ag~rl~k verilmesi kullanJ.lan qivi ,k~rJ.·· 

g1.n• tipi. ve kaynama durumu ile stabilitesine gore degi9iklik-

ler gosterir. Genellikle 8 haftadan itibaren k~smi ytik verile­

bilir. Bu yiik tedricen art:r.r:t.l:r.r, k:tr:rk ka.l.lusunda trabekii.las·-

yonl.ar radyolojik olarak goriilmeden tam ytik verdirilmemel:i,dir 

( 54 ) • 

Erken teknik komrl.ikasyonlar operasy<;m sonras:t veya u-
sa bir siire iqinde ortaya q~karlar. Daha qok operator hatas~ olarak 

meydana gelirler. 

Geq komplikasyonlar intern&.l fiksasyonun k~r~kta olu9-

turdugu stabilite gozoniine al~nmadan yapt:r.r1lan as;~r~ hareket··· 

ler, erken ag~rl~k verme gibi durumlarda daha faz.la goriiliirler. 

Bu komplikasyonlar enfeksiyon, teknik komplikasyonlar, kaynama 

yoklugu avaskuler nekroz ve eklem hareketlerinde k~s:t.tl.~.llk 

:;;eklinde gorii1ebi.lir. 

'i 
I : 
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Postoperatif gee; enfeksiyon ri.jid fiksasyonlu 3 olgumuz­

da goriilmiis; olup %2,6 oram.ndad1r. Postoperatif ortalama 28.gtin­

de goriilmiis;lerdir. 

Postoperatif fiksasyon kaybl osteoporotik olgularda ,sta-

bil fikse edilemeyen hastalara erken yiik ve zorlaylCJ.. egzersiz 

verilmesi ile ve kJ.rlk yiizlerde rezorbsiyon sonucu ortaya <;lkar. 

Bu komplikasyonu on.leyebilmek ic;in postoperatif 4-8 hafta immo-

bi.lizasyon sonras1 dikkatli olarak hareketlere bas;lama.lldlr.Debrun-­

ner ve Cech ( 52 ) fazla porotik hastalarda kemik «imentosu kuf.-

lanJ..larak internal fiksasyon yapJ..lmasJ gerektigini belirtirler. 

Postoperatif klsallk k1r1k bolgede ortaya c;1kacak kollaps 

ve mal.unionlar sonucu goriiliir. Kollaps1 onlemek miimkiin degildir, 

malunion olus;mas1 onlenerek k1salJk kJ..smen ortadan kaldJ.rl.labi·-

lir. 

<;;±vi-plak , «iVi-vida birlef?me yerlerinde k1r1.lma ve egil-

me daha c;ok ri.jid implantlarda goriilen bir komr:likasyondur.S1iding 

nail ve kompresyonlu kayabilen kalc;a vidalarJ.nda goriilme oran1 

c;ok dii9iiktiir. Erken ag1rllk verme veya kaynama tamamlanmadan tam 

yiik verme sonucu ortaya <;lkar.Ozellikle Mc.Launghlin tipi. implant-

1arda goriilen bu komplikasyon paslanmaz 9elik yerine vitalyum 

implantlar1n kullanJ.lrnasJ.yla nisbeten azalm1s;t1.r. Ge9itli i.mp­

lantlarln statik yiiklenmeye olan diren9leri tabloda gosterilmi~?-

tir. (Tab1o:20) 

i 
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ytV:t T:tP:t HETAL EGILHE HOMENT:t 

Moore Paslanmaz Qelik 217 Kg. 

Jewett Paslanmaz velik 21'? Kg. 

Thornton Paslanmaz <;:elik .351 Kg. 

Pugh Paslanmaz velik 408 Kg. 

Capener Paslanmaz Qelik 391 Kg. 

Neufeld Vilatyum 402 Kg. 

Mc.Laughlin Vitalyum 322 Kg. 

Mc.Laughlin Vitalyum 448 Kg. 

Richards Paslanmaz Qeli.k 406 Kg. 

Hold Paslanmaz Qelik 590 Kg. 

Til.BL0:20 

Kaufer ve Mathews ( 33 ) i.n yaptlk.Lan. biomekanik 9a-

lJ.:;;malarda Hold givisi, Jewett givisi ve Richards givi.sinin 

statik yiikl.emey.e, olan direngleri olgiilmii:;;. 

Maksimum direnc Jewett 9ivisinde 296 Kg.Hold 9ivisinde -

590 kg. Richards vidasJ.nda ise 406 Kg.bulunmu:;;tur. Rydell'in 

deney.lerine gore 70 kg. agJ.rlJ.@).nda bir s;ahsJ.n yardJ.illSJ.Z yiiriimesi 

S1.ras1.nda ba:;;a gelen yiik 245 Kg. ve yatak aktivitesi s1.ras1.nda 

bas;a gelen 140 kg.dJ.r. DolayJ.sJ.yla Jewett'in maksimum direncinin 

bi.raz altJ.nda bir deger bu.Lunmu:;;tur. Kalga k1r1klar1.nda Jewett 

pek giivenilir bulunmam1s;hr ( 33 ) • Hold givisi oldukca gtivenilir 

' !Iii· 

~. 
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o1up Richards; 1.n az katJ. o1an fiksasyonu siklik ve katJ. ytik-

1erde di.ger implantlara gore bir avantajdl.r ( 33, 52). 

(fivinin femur ba'llnJ. penetre ederek asetabuluma veya 

ekl erne gi.rmesi: 

Bu komplikasyon anstabi1 k1r1klarda distal fragmanJ.n 

proksimale ve medi.al.e kaymasJ. sonucu o1ur. 

(fivinin ball ve boynu keserek dJ.'larJ. <;l.kmasJ.: Bu osteo­

porotik olgularda <;ivinin tam merkezine <;ak1lmad1g1 durumlarda 

erken ag1rl1k verilmesiyle meydana gelir. 

Plagl tesbit eden vida ba9lar1n1n kopmasl: K1r1kta kok·-

sa vara geli'lirse plak femur cisminden ayrJ.lmaya zorlan1r. Bu 

zorlama sonucu plagl tesbit eden vida ba9lar1 koparlar. 

Yukarida a<;lklanan ge<; teknik komplikasyonlarJ.n ttimti 

ka1<;a kJ.rL\;:larlnJ.n cerrahi tedavisinde fiksasyon ba'larJ.SJ.ZlJ.gl 

kriterlerini o1u9turur1ar. Rijid osteosentez1erindeki fiksasyon 

ba9ar1S1Zl.1kl.ar1n2n literatiir1e kJ.yaslanarak incelenmesi tab1oda 

gosterilmi9tir: ( Trokanterik K1rJ.klarda ) (Tablo:2I) 

Literatiir Olgu SaYJ.Sl Fiksasyon Or an 

Clawson(.l964) 22 Trokanterik % 32 

I-II-III-IV 

Mulholland 350 Trokanterik %44 
(1972) I-II-III-IV 

Harrington 137 Trokanterik % 20 

(1973) II-III-IV 

Jacops (1976) 42 Trokanterik % 22 

r-rr-rrr-rv 
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Trokanterik kJ..rlk.larda rijid osteosentez1eri.n fiksasyon baga­

rJ.SJ.ZbklarJ.:(Tab1o:22) 

Literatiir 01gu Saylsl Klrlk T:Lpi Fiksasyon bar;:arlsJ.Z1lgl Oran 

Hunter 17 Trokanterik 

(1978) I-II-III-IV 

Doppelt Trokanterik 

(1980) I-II-III-TV 

Bizj_m olgularl-

llilZ 61 Trokanterik 

TABL0:22 

Kollum Femoris 1Ur1.klan.nda Rijid Osteosentezlerin Fiksasyon 

Ba9ar1SlZ1lk1arJ.: 

%47 

%40,8 

Bizim serimizde kollum femoris kJ.r1klar1.ndan II tanesi 

rijid implantlerle fikse P.dilrnis;lerdir. Bu olgular1.n 4 tanesin-

:ie fiksasyon bas;an.srzllgl E;Oriilmiis;tiir ( %36,3). 

li, ., 

! 
j,,, 
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Trokanterj_k K:Lrlklarda Kompresyon Osteosen tezlerindeki 

Fiksa_syon Bas;arlS1Zl:Lk1arl ise 9oy1edir: (Tablo:23) 

Literatiir 

Clawson 39 Stabi.l % 5,2 

Clawson 26 Anstabil Dill 5 /..;-. ' 

Hulholland 350 Stabil ve % 4, 8 
Anstabil 

Harri.ngton 72 pEstcbj_1 o:c; 6 
/'-~· 

Ecker (1975) atabil ve % 6,4 
Anstabil 

Jacops 6.3 Stabil % 1,5 

38 Anstabil % 5 

Jensen D978) 80 Anstabil % 5,3 

Hunter 63 Anstabil %14 

Doppelt % 2 9 
' 

Bizim Qa1:L:;>- Stabil ve % 7,3 

mam:LZ Anstabil 

li 

j, 

Bizim «a1lE;JillaJnlzda kol.lum femoris klr:Lk1arlndan kompres- 1 ' 

yon osteos<mt<ezi yapllan1arda gee; teknik komp1ikasyon gortilmedi. 
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boynu periostunun i.nce olmas~ , kJ.r~k iyile1,m1esi.nde btiyUk rolti 

olan spongioz kemigin boyunda az olmas~, kJ.rJ.g~n proksimal k~s­

mJ.n~ besleyen damarlar~n k~rl.k nedeni ile zedelenmesi femur boy­

nu k~r~klarJ.nl.n iyi1 es;mesini gti<;;l e9tiri.r. Buna kar9~l~k bol spon­

giozalJ. trokanteri.k bo1ge k~rJ..k1arJ.m.n kaynama yi:intinden fe .. zla. 

sorunu yoktur (16). 36.50 trokanterik klrlk o1gusvnu inceleyen 

Taylor 15 o1gusunda ge<;; kaynama oldugunu fakat nonuni.on gorme­

digini bildirmis;tir (54). Boyd ve Gri.ffin' in serisinde ise kay­

nama yoklugu oran~ %1,4 dtir. KaYnama yok1ugu daha <;;ok trokante·­

rik k~rJ.k.lara e91i.k eden subtrokanterik kJ.r~klar etrahnda go­

rli1mektedir. KlrJ..k ylizlerinde rezorbsiyon sonucv fragman1ar ara­

s~ ag~lacak o1ursa <;;ivili p1aklar bu fragmanlara destek gorevi 

yaparak kaynama o1ay~na yard~mc~ o1ur (52). Anstabi1 fiksasyo­

nunda bu o1ayda rolli btiytikttir. 

Avaskli1er Nekroz: Ko11um femoris k~r~k1arJ..nda oldukca fazla 

gorti1mesine kar:;;~n trokanterik bo1ge k~r~kl.arJ.nda o1dukca az go­

rli1tir. Avasku1er nekrozun olu9 stiresi hak~nda <;;es;itli fikir-

1er varsa da 18 ayl~k bir sUre genellik1e yeterli say~lmaktad~. 

Fielding avaskuler nekrozun en erken 5 ay, en geQ 24 ayda gortil­

dtiglinli bildirmi:;;tir(21). Massie yapt~g~ ara:;;t~rmalarda avaskuler 

nekrozun %50 sinin ilk y~1da ~ %30 unun ikinci y~lda ve geri ka­

lan %20 si.nin 3-17 y~l aras~nda olufiabilecegini bildirmi$tir(39). 

Sewitt•in yapt~g~ histolojik tetkikler avasku.Ler nekrozun 

tekrar damarlanmas~ bak1m1ndan onemlidir. Avaskuler nekrczdan 
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sonra ba9~n revaskularize oldugu belirgin olarak goriilmtiqtur(51). 

Kallta eklem igi basJ..nc~nJ..n artmas~ avaskuler nekroz oran~nJ.. 

artt~rmaktad~r. Qivi.leme s~ras:mda gerekli olan ekstansiyon,. 

abduksi.yon ve ilt rotasyon bas~nc~ iyice artt~rarak avaskuler 

nekroa olu9umuna yardJ.mc~ olmaktad~r. Bu nedenle femur boynu 

k~r~klar~ erken ameliyat edilmeli ve intrakapsuler bas~nc~ azalt-

mak iltin preoperatif aspirasyon veya ameliyat sJ.ras~nda kapsulu 

agmalJ.dJ.r. Bu arada ge9itli aragt~r~c~lar~n sonuglar~ avaskiiler 

nekroz oran~n~n kompresyonlu kayabilen implantlarda rijid imp -

lantlara gore daha dii9iik oldugunu gi:istermektedir. 

Rijid osteosentezle tedavi edilen kollum femori.s k~rJ.k­

lan.nda avaskiiler nekroz ve psodoartroz oranlar~ tabloda goste-

rilmi9tir~(Tablo:25) 

Literattir Avaskuler Nekroz Pscdoar;;roz 

Boyd ve Garcia %35 5bl2 

Fi.eldi.ng %22 

Hassie 

%27 %27 

rABL0:25 

-------~"~ ' ·, 
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Kompresyon1u osteosentezle tedavi edilen ko.llum femo­

ris klrlk.lan .. nda avaskuler nekroz psodoartroz oranlarJ. !il<iYle-

dir.(Tablo: 26) 

Litercti.ir Avasku1er Nekroz Psodoartroz 

?ieldint; %15 %10 

Pugh %13,7 

Nassie %14 

Barr %17 0 

Ege 7~22 

Bizi.m o1gularlmJ z %7 
TABLO: 26 

Her iki. tabloyu ince1eyecek o1ursa.k ko1lum femoris 

kJ.rlk.larJ.nln kompresyon osteosentezi i~e tedavisi. sonucu 

avaskuler nekroz ve psodoartroz oran1arl rijiu osteosentez1e 

tedaviye gore %10·-15 do1ay1anda daha di.is;i.iktiir (.39,21 1 22). 

Trokanterik k1r1.klarda avasku.ler nekroz son derece az-

dlr.Jantzen 800 o1t,u1>uk serisinde %1,4 oranl.nda, KennedyWJ,6 

ve Taylor %0,05 oran1.nda gordi.iklerini bi1dirmi91erdir. 

Trokcmt~rik Kln.klarda Kaynama Yoklugunun implant 

tiplerine gore daglllml s;oyledir.(Tablo: 2?) 

Literati.ir 

Jacops 

Mulholland 

Ecker 

Bizim olgu1arJ.mJ.z 

TABLo:27 

Rijid Osteosentez 

%1,3 

%1,2 

Kompresyon Osteosentezi 

0 

WJ,5 

0 

., 
:11;, 
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Trokanterik k~r~klarda. kaynama problemi. qok az oldugu 

iqin bu konuda fazl.o. yay1.na rast1a.namad~. Ja~obs' un ve Bizi.m 

1nceleme1erimi.z kompresyon osteosentez1erinde kaynama yokl.u-

[;una hemen hemen rastlanmed~g~n~ gostermektedir. 
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S 0 N U Q 

Genel bi.l.giler boliimiinde ozelliklerinden soz ettigimiz 

kalqa kl.r:lli:.larl konusunda qe9i tli otorler tarafl.ndan farkl:t te-

davi yontemleri. ve farkll. sonuqlar bildi.rilmiS>tir. Farkh. yontem.ler 

ve sonuctlara ragmen genel tedavi prensipleri.nde dii9iince birli.gi 

ortaya q:tkmaya bat;l.a!lll:;>tl.r. 

Konservatif tedavi hemen hemen terkedil.mi:;; uzun stireli 

yatmaya ve hareketsizlige bagl:t oliim oran:t dti9mtit;ttir. 

1931 den itibaren qe9itli rijid osteosentez araqlarJ. ba­

E;lar:t ile ku.llanJ.lm:t9 ve son sene.lerde ozellikle kompresyonun lu·­

rl.k iyile:;;mesindeki onemli katlusJ. ortaya q:tkarJ.ldJ.ktan sonra ka-

yabilen qiviler , kayabilen ve kompresyon yapan plaklJ. qivi.ler 

ve kompresyon vidalarJ. geniE? kullan:tm alanl bulmuf?lard:tr. 

Smith ; Petersen qivilerinin kayma,Mc Laughlin ve Jewett 

givi.lerinde qivi-plak baglant:t yerlerinde kopmalar ve k:trJ.k yliz­

lerde rezorbsiyon oldukca fragmq.nlar aras:tnJ.n aq:tk kalmas:t
1

komp­

resyon yapan ve kayabilen i.mplantlarJ.n onemi.ni ve kul.lan:tm ala-

Tezimde gortildtigti gibi kompresyon osteosentezl.erinde 

kaynamcmaJ.iger implantlarla k:tyaslandl.g:tnda ol.dukca dti9tik oranda 

olup kaynamaisUresinde k:tsalmada dikkati ctekmektedi.r. 

I 
I 
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Bir diger i:inemli durumda Ulkemizde kaza sonrasJ. Hastaneye bas;-

vuru oranJ.nJ.n ol.dukca diis;tik olmasJ.dJ.r (%22), ilk tedaviler ge­

nellikle evde veya sJ.nJ.kCJ. denilen bil.gisiz kiqi.lerce yapJ..lmak-

tadJ.r. 

AyrJ.ca yatma is;lemleri , implant temini ve operasyona 

hazJ.rl.J.k siiresi. bas;vurudan ameLiyata kadar ge<;en zamanJ. uzat­

maktadJ.r. Bu da i:izellikle ko.llum femoris kJ.rJ..kl.arlnda prognozu 

olumsuz yi:inde etkilemektedir. 

Ameliyathanelerde malzeme yetersizligi gideri.lmeli.,<;e-

s;itli tip implantl.ar ve skopi , rontgen cihazl.ar1 ameliyatha­

nede haz1r bulunmal1d1r. 

Redtiksiyon sonrasJ. i:in-arka veya yan grafilerle durum 

degerlendi.rilten sonra implant konulma1J. ve implantJ.n pozisyo­

nuda yine grafi ile kontrol edilmelidir. Tezimde inceledigim 

gibi kompresyon:&u, kayabilen osteosent ez arac;l.ar1r1J.n kullanJ.l­

masJ. il.e komplikcsyonlar azalacak, bas;arJ. oranJ. ytikse.lecektir. 

I,·, 

I 
i 
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0 Z E T 

1978-1982 y~llar~nda Ankara t1niversi.tesi Ortopedi ve Trav­

matoloji Klinigi ile Akdeniz t1niversit si Antalya T1.p Fakiiltesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi.ne bas;vurarak yat1.r1lan kalqa b­

r~kll 197 olgudan protez konulan 50 olgu ve qe.;;itli. nedenl.erle ta­

kibi yapllamayan 34 olgu d~s;1ndaki 113 olgu degerlendiril.di. 

- 113 olgunun 36 s~ kad1.n 77 si erkekdir. 

- 25 tanesi kollum femoris k~n.g~ ve 88 tanesi trokanteri.k 

- Kollum femori.s k~r1klar1nda %48 sag taraf, %52 sol taraf, 

- Trokanterik k~r1klarda %52 sag taraf , % 48 sol taraft1r. 

- Ol.gular1.mlz1n orta1ama ya-;;1 kad1nlarda 57,4, erkekler-

de 53,1 dir. 

-Etyolojik yonden %63,7 basit travmalar, %31,8 trafik kaza-

Sl %4):5 yiiksekten dii.;;medir. 

Qlgular1m1Z1n % 22 si ayn~ gtin, %11 i 1. giin, %10 u 2•giin 

%8 i 3. giin, %9 u 4.giin , %4 ii 5.giin,%3 ii 6.giin,%8 i 7. 

gun %20 si bi.r haftadan daha geq olarak ba.;;vurmu.;;lard~. 

- Olgular1m1.ZlU % 42 sinde sistemik hastallllar vard1r. 

- %26 o1gumuzda kalqa k1r1g1 d191nda diger ekstremite b-

r1klar1 vard1, 

Hastaneye yat1s;tan operasyona kadar gec;en siire kollum 

femoris k1.r1k.l.ar1nda 5,3 giin, trokanterik k1r1k1.arda 

6,9 giindiir. 

- 11.3 olgunun 41 tanesinde kompresyon osteosentezi , 72 

sinde ise riji.d osteosentez yap~ld~, 

i 
' ' 

i 



)LGU tiRNEKLERI 

)LGU: I. Y. Y., I9 yat;;J..nda, trafik kazasJ. sonucu getiri.ldi.Sag trokan··· 

terik k:LrJ.k, sol el bilegi.nde perilunar at;J.k di.slokasyon, 

sag tibia proksi.malinde ac;J.k kJ..rJ.k, sag trokan terik cil t te 

SJ.yrJ..k vardJ..SJ..yrJ..k nedeniyle trokanterik kJ..rJ..ga .3 hafta 

sonunda ac;J.k redtiksiyon ve Richards ile internal fiksasyon 

yapJ..1dJ...P.0.3ay sonunda tam kaynama gortilerek desteksiz 

Operasyon sonrasJ.. 3 ay sonra 

)LGU:2.E.G._50 yat;;J.nda.Evde dtit;;me,sag trokanterik kJ..rJ..k(Boyd IV)., 

At;J.k redtiksiyon ve Jewett ile internal fiksasyon yapJ..ld:L. 

P.0.5.ay sonunda tam kaynama gortilerek desteksiz ytirtittildti. 

Preoperatif Operasyon sonras:L 5 ay sonunda 



OLGU:3.t.s •. 50 ya1;anda,evde dtiqme,sol trokanterik kJ.r:Lk(Boyd 2), 

a~J.k redtiksiyon ve jewett± I adet AO spongioza vida ile in-

ternal fiksasyon yapJ.ldJ..P,0.5.ay sonunda tam kaynama gorti-

lerek desteksiz ytirtittild, 

r 
r 

Preoperatif Ope.rasyon sonrasl 5 ay sonunda 

OLGU:4.M.A. 78 ya91nda, evde dti9me,sol ~rokanterik kJ.rlk(Boyd 2), 

A<;J.k redtiksi.yon ve Jewett ile internal fiksasyon yapJ.ldJ., 

P.0.5,5 ay sonunda tam kaynama goriilerek serbest hareket ve 

desteksiz. ytirlime veri.ldi. 

Preoperatif Operasyon sonrasJ. 5,5 ay sonunda 
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Qivinin Ekleme Ge~mesi Vida K~r~lmasl Plak distalinden kulli 

Qivi Egilmesi Vi.da Eklem Penetrasyonu K~sa Qivi 
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