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KALÇA KIRIKLARINDA CERRAHİ 
TEDAVİ SONRASI REHABİLİTASYON

Kalça kırıkları ileri yaşta, yaşam kalitesi, bağımsız-
lık ve mobilitede azalmaya ve yüksek oranda mor-
bidite ile mortaliteye neden olmaktadır (1). Artan 
nüfus ile birlikte kalça kırığı sayısı ve mobilizasyo-
nu kısıtlı birey sayısında artış gelişmektedir. FRA-
CTURK çalışmasında 2009 yılında yaklaşık olarak 
24,000 kalça kırığı gerçekleştiği tahmin edilirken 
2035 yılında yaklaşık 64,000 kalça kırığı gelişeceği 
belirtilmektedir. 24,000 kalça kırığının %73 ‘ü ba-
yanlarda gerçekleşmiş olup; 2035 yılında da cinsi-
yet ve yaşa göre spesifik dağılımda değişiklik ön 
görülmemektedir. 50-64 yaş aralığında kalça kırığı 
oranları her iki cinsiyette benzer oranda iken, yaş 
arttıkça kadınlarda daha fazla kalça kırığı saptan-
maktadır (2). Kalça kırıklarının tedavisinde erken 
mobilizasyon ve ağırlık aktarımının gerçekleştiri-
lebildiği cerrahi tedavi yöntemlerinin gelişimi ile 
rehabilitasyonun tedavideki yeri ve önemi daha da 
artmıştır.

Anatomi: Kalça eklemi sinovyal bir eklem 
olup; femur boyun ve femur başını içermektedir. 
Femur boynu ile femur şaftı arasında yaklaşık 
127°’lik bir açı oluşmaktadır. Femur boyun aksı 
ile transkondiler femoral aks arasında da anterior 
yönde 12-15° derecelik anteversiyon açışı mevcut-
tur. Uygun anatomik redüksiyon ve açısal dizili-
min sağlanamadığı fiksasyonlar postop dönemde 
kırık, implant başarısızlığı yanı sıra kötü fonksi-
yonel sonuçlara neden olabilir. Femur boynunun 
posteriorundan, femur şaftının posteromedialine 

uzanan femur kalkarı, yoğun süngerimsi bir yapı-
da olup; destek sağlanması ve femur başı ile prok-
simal femur arasında stresin dağıtılmasında kritik 
role sahiptir. Kırıklı bir hastada kalkar bütünlüğü-
nün korunup korunmadığı implant seçiminde ve 
takiben rehabilitasyonda da önemlidir (3).

Kalça kırıkları genel olarak anatomik lokasyo-
na göre kapsül içi (femur boyun) ve kapsül dışı ( 
intertorakanterik ve subtorakanterik) olarak sı-
nıflandırılmaktadır. Femur boyun için; Garden, 
Pauwells, intertorakanterik kırık için; Evans, su-
btorakanterik kırık; Seinsheimer, Russel-Taylor, 
AO gibi sınıflamalar da ayrıca mevcuttur. Reha-
bilitasyon yaklaşımı açısından kalça kırıkları a) 
nondeplase yada minimal deplase femur boyun 
kırıkları, b) deplase femur boyun kırıkları, c) 
stabil intertrokanterik kırıklar, d) stabil olmayan 
intertorakanterik kırıklar ve e) subtrokanterik kı-
rıklar olarak 5 alt başlıkta da kategorize edilebilir. 
Cerrahi müdahale ve erken mobilizasyon ile tüm 
kategorilerde de iyi sonuçlar elde edilebileceği 
gibi, nondeplase kırığı olan ambulasyon seviyesi 
kısıtlı ya da genel durumu düşkün, kooperasyonu 
zayıf bir hastada rehabilitasyon programı ile kırık 
öncesi fonksiyonel seviye kazanılamayabilir. Sade-
ce %20-35 hastada kırık öncesi bağımsızlık düzeyi 
yeniden kazanılmaktadır. %15-40 hastada 1 yıldan 
uzun süre kurumsal tedavi ve bakım gerekmekte-
dir. %50-83 hastanın ambulasyonu sırasında yar-
dımcı cihaz kullanımı gerekmektedir (4).
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leştirilebilir. Egzersizler öncesi ve sonrasında ağrı 
palyasyonu amacıyla elektroterapi modaliteleri 
eklenebilir. Ekstrakapsüler kırıkların gama çivisi 
ile tespitten 24 saat sonrasında TENS uygulanması 
ile postop 5. günde yürüme mesafesinde artış yü-
rüme sırasındaki ağrıda azalma saptanmıştır (33).

Osteoporoz: Kalça kırıkları osteoporotik kı-
rıkların %20’den azını oluşturmaktadır (34). Ver-
tebral kırığı olanlarda, olmayanlara göre 3,8 kat 
kalça kırığı riski vardır. Osteoporotik kalça kırı-
ğı geçirenlerde %15-20 mortalite riski mevcuttur 
(35). Kendi yaş ve cinsiyetleri ile kıyaslandığında 
ilk 3 ayda kalça kırığı geçiren bayanlarda 5 kat, er-
keklerde 8 kat artmış ölüm riski saptanmıştır (36). 
Uzamış immobilizasyon osteoporotik süreci daha 
da arttırmaktadır. Kalça kırığı sonrası yeni kırık 
gelişimini %5-15 aralığında bildiren yayınlar mev-
cuttur (37-38). 2004 yılında kalça kırığı sonrası 
180 gün içinde osteoporotik tedavi başlananların 
oranı %9,8 iken 2015 yılında %3,3’dür (39). Bu 
nedenle postop rehabilitasyon sürecinde fiziatrist 
kalça kırığı olanlarda osteoporoz tedavisini göz 
ardı etmemelidir. Osteoporotik intertrokanterik 
kırıkların PFNA ile tespiti sonrası 3. günde zo-
ledronik asit infüzyonu tedavisi ile kemik mineral 
yoğunluğunda, yaşam kalitesinde artış, kemik ağ-
rısında azalma ve kırık iyileşme sürecinde azalma 
bildirilmiştir (40). Her ne kadar hayvan çalışmala-
rında bifosfonatların kırık iyileşmesine etkisi hak-
kında çelişkili sonuçlar rapor edilse de 2014 yılı 
meta-analiz çalışmasında bifosfonatların cerrahi 
sonrası 3 ay içinde kırık iyileşmesini radyolojik 
ve klinik olarak geciktirmediği belirtilmektedir 
(41). Uzun dönem bifosfonat kullananlarda ise 
atipik kırık riski gözetilerek tedavi yönetilmelidir. 
Atipik kırık tespiti sonrasında konservatif tedavi 
ile 6 hastanın 5’inde ortalama 10 aylık bir sürede 
komplet ve deplase kırık gelişmiştir, yazarlar teda-
vide profilaktik fiksasyonu önermektedirler.

Literatür taramasında farklı egzersiz, yük ak-
tarımı, zamanlamayı içeren postop rehabilitasyon 
programlarının etkisinin araştırıldığını görmekte-
yiz. 2011 Cochrane derlemesinde kalça kırığı cer-
rahisi sonrası erken ve geç dönem mobilizasyon 
programlarının ve stratejilerinin etkinliği ile ilgili 
verilerin yetersizliği belirtilmiştir (1). 2018 yılı İn-
giltere ulusal kalça kırığı veritabanı incelemesinde 
cerrahi günü ya da cerrahiyi takip eden günde mo-

bilizasyonun taburculuk sonrası 30. günde daha 
iyi mobilite ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (42).
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