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29 KALCA KIRIKLARINDA CERRAHI
TEDAVI SONRASI REHABILITASYON

Kalga kiriklari ileri yasta, yasam kalitesi, bagimsiz-
lik ve mobilitede azalmaya ve ytiksek oranda mor-
bidite ile mortaliteye neden olmaktadir (1). Artan
niifus ile birlikte kalca kirig1 sayis1 ve mobilizasyo-
nu kisith birey sayisinda artis gelismektedir. FRA-
CTURK galismasinda 2009 yilinda yaklasik olarak
24,000 kalga kirig1 gergeklestigi tahmin edilirken
2035 yilinda yaklasik 64,000 kalca kirig gelisecegi
belirtilmektedir. 24,000 kalga kiriginin %73 ‘i ba-
yanlarda gerceklesmis olup; 2035 yilinda da cinsi-
yet ve yasa gore spesifik dagilimda degisiklik 6n
gorilmemektedir. 50-64 yas araliginda kalga kirig1
oranlart her iki cinsiyette benzer oranda iken, yas
arttik¢a kadinlarda daha fazla kalga kirig1 saptan-
maktadir (2). Kalca kiriklarinin tedavisinde erken
mobilizasyon ve agirlik aktariminin gergeklestiri-
lebildigi cerrahi tedavi yontemlerinin gelisimi ile
rehabilitasyonun tedavideki yeri ve nemi daha da
artmugtir.

Anatomi: Kalga eklemi sinovyal bir eklem
olup; femur boyun ve femur basini igermektedir.
Femur boynu ile femur safti arasinda yaklagik
127°lik bir ag1 olusmaktadir. Femur boyun aksi
ile transkondiler femoral aks arasinda da anterior
yonde 12-15° derecelik anteversiyon agis1 mevcut-
tur. Uygun anatomik rediiksiyon ve agisal dizili-
min saglanamadig fiksasyonlar postop donemde
kirik, implant bagarisizlig1 yani sira kotii fonksi-
yonel sonuglara neden olabilir. Femur boynunun
posteriorundan, femur saftinin posteromedialine
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uzanan femur kalkari, yogun stingerimsi bir yapi-
da olup; destek saglanmasi ve femur basi ile prok-
simal femur arasinda stresin dagitilmasinda kritik
role sahiptir. Kirikl1 bir hastada kalkar biitiinligii-
niin korunup korunmadig: implant se¢iminde ve
takiben rehabilitasyonda da 6nemlidir (3).

Kalga kiriklar1 genel olarak anatomik lokasyo-
na gore kapsiil ici (femur boyun) ve kapsiil dist (
intertorakanterik ve subtorakanterik) olarak si-
niflandirilmaktadir. Femur boyun i¢in; Garden,
Pauwells, intertorakanterik kirik i¢in; Evans, su-
btorakanterik kirik; Seinsheimer, Russel-Taylor,
AO gibi siniflamalar da ayrica mevcuttur. Reha-
bilitasyon yaklasimi agisindan kalga kiriklari a)
nondeplase yada minimal deplase femur boyun
kiriklari, b) deplase femur boyun kiriklari, c)
stabil intertrokanterik kiriklar, d) stabil olmayan
intertorakanterik kiriklar ve e) subtrokanterik ki-
riklar olarak 5 alt baslikta da kategorize edilebilir.
Cerrahi miidahale ve erken mobilizasyon ile tiim
kategorilerde de iyi sonuglar elde edilebilecegi
gibi, nondeplase kirig1 olan ambulasyon seviyesi
kisitli ya da genel durumu diiskiin, kooperasyonu
zayif bir hastada rehabilitasyon programu ile kirik
oncesi fonksiyonel seviye kazanilamayabilir. Sade-
ce %20-35 hastada kirik dncesi bagimsizhik diizeyi
yeniden kazanilmaktadir. %15-40 hastada 1 yildan
uzun siire kurumsal tedavi ve bakim gerekmekte-
dir. %50-83 hastanin ambulasyonu sirasinda yar-
dimci cihaz kullanimi gerekmektedir (4).
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lestirilebilir. Egzersizler oncesi ve sonrasinda agri
palyasyonu amaciyla elektroterapi modaliteleri
eklenebilir. Ekstrakapsiiler kiriklarin gama givisi
ile tespitten 24 saat sonrasinda TENS uygulanmasi
ile postop 5. giinde yiiriime mesafesinde artis yii-
riime sirasindaki agrida azalma saptanmustir (33).

Osteoporoz: Kalca kiriklar1 osteoporotik ki-
riklarin %20den azini olusturmaktadir (34). Ver-
tebral kirig1 olanlarda, olmayanlara gore 3,8 kat
kal¢a kirig1 riski vardir. Osteoporotik kalga kiri-
1 gegirenlerde %15-20 mortalite riski mevcuttur
(35). Kendi yas ve cinsiyetleri ile kiyaslandiginda
ilk 3 ayda kal¢a kirig1 geciren bayanlarda 5 kat, er-
keklerde 8 kat artmis 6liim riski saptanmuistir (36).
Uzamis immobilizasyon osteoporotik siireci daha
da arttirmaktadir. Kalga kirig1 sonrasi yeni kirik
gelisimini %5-15 araliginda bildiren yayinlar mev-
cuttur (37-38). 2004 yilinda kalga kirigi sonrasi
180 giin iginde osteoporotik tedavi baglananlarin
orani %9,8 iken 2015 yilinda %3,3diir (39). Bu
nedenle postop rehabilitasyon siirecinde fiziatrist
kalga kirig1 olanlarda osteoporoz tedavisini goz
ard1 etmemelidir. Osteoporotik intertrokanterik
kiriklarin PFNA ile tespiti sonrast 3. giinde zo-
ledronik asit inflizyonu tedavisi ile kemik mineral
yogunlugunda, yasam kalitesinde artis, kemik ag-
risinda azalma ve kirik iyilesme siirecinde azalma
bildirilmistir (40). Her ne kadar hayvan ¢aligmala-
rinda bifosfonatlarin kirik iyilesmesine etkisi hak-
kinda celigkili sonuglar rapor edilse de 2014 yili
meta-analiz ¢aligmasinda bifosfonatlarin cerrahi
sonrasi 3 ay i¢inde kirik iyilesmesini radyolojik
ve klinik olarak geciktirmedigi belirtilmektedir
(41). Uzun donem bifosfonat kullananlarda ise
atipik kirik riski gozetilerek tedavi yonetilmelidir.
Atipik kirik tespiti sonrasinda konservatif tedavi
ile 6 hastanin 5’inde ortalama 10 aylik bir siirede
komplet ve deplase kirik gelismistir, yazarlar teda-
vide profilaktik fiksasyonu énermektedirler.

Literatiir taramasinda farkli egzersiz, yiik ak-
tarimi, zamanlamayi iceren postop rehabilitasyon
programlarinin etkisinin aragtirildigini gérmekte-
yiz. 2011 Cochrane derlemesinde kal¢a kirig1 cer-
rahisi sonrasi erken ve ge¢ donem mobilizasyon
programlarinin ve stratejilerinin etkinligi ile ilgili
verilerin yetersizligi belirtilmistir (1). 2018 yil1 In-
giltere ulusal kal¢a kirig1 veritabani incelemesinde
cerrahi giinii ya da cerrahiyi takip eden giinde mo-

bilizasyonun taburculuk sonrasi 30. giinde daha
iyi mobilite ile iligkili oldugu bildirilmektedir (42).
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