
- 345 -

BÖLÜM

44.

1	 Op.	Dr.,	Ankara	Şehir	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	ortdrsahin@yahoo.com

Şahin ÇEPNİ 1

İNTERTROKANTERİK FEMUR KIRIKLARI

EPIDEMIYOLOJI

İntertrokanterik femur kırıkları (İTFK), tüm 
kalça kırıklarının yarısını oluşturur ve femur bo-
yun kırıklarından 4 kat daha fazla görülürler.(1)

Yaşlılarda genellikle basit düşme; gençlerde ise 
yüksek enerjili travmalar sonucu görülmektedir.

İleri yaş, kadın cinsiyeti, osteoporoz ve yürü-
yüş anormallikleri İTFK için risk faktörüdür.(2)

Konservatif tedavi ile morbidite ve mortalite 
tarihsel olarak yüksek olduğundan cerrahi ne-
redeyse her zaman önerilen tedavi yöntemidir. 
Kalça kırığı tedavisinin temel amacı erken mobi-
lizasyon ile postoperatif komplikasyon riskini ve 
mortalite oranını azaltmak olmalıdır.(3)

ANATOMI

İntertrokanterik femur, trokanter major ve tro-
kanter minör arasındaki bölgeye denilmektedir.

İntertrokanterik bölgede kemik kansellöz, 
ekstrakapsüler ve yüksek oranda vaskülerize 
olduğundan kaynamama ve osteonekroz gibi 
komplikasyonlar daha az görülür.

Primer kalça abdüktörü (gluteus medius) ve 
primer kalça fleksörü (iliopsoas) deformite edici 

başlıca kas kuvvetleri olarak kırıkta kısalma, dış 
rotasyon ve varus pozisyonunu oluşturur.

Stabilitenin belirlenmesinde kalkar femoral 
veya femur proksimalinin posteromedial kortek-
sinin sağlamlığı rol oynar. Stabil bir intertrokan-
terik kırık, redüksiyon sonrası medial ve posteri-
orda kortikal devamlılığın olduğu kırıklardır. Bu 
devamlılık kırığın varusa ve retroversiyona dep-
lasmanını önler.

Trokanter minörün kırık olması, kırık hattı-
nın ters oblik olması, varus angulasyonu, kırık 
hattının vertikal olması, yan grafilerde belirgin 
deplasman olması ve 4 parçalı subtrokanterik 
bölgeye uzanan intertrokanterik kırıklar instabil 
olarak değerlendirilmelidir.

KLINIK DEĞERLENDIRME

İntertrokanterik femur kırıklarında, kırık böl-
gesinde üç üniteye yakın kanama olur. Bu durum 
yaşlı hastalarda dehidratasyona ve hemokonsant-
rasyona sebep olur.

Ekstremitede kısalık ve 90 dereceye kadar dış 
rotasyon deformitesi görülebilir. Kalça bölgesine 
lokalize ekimoz olabilir. Bu ekimoz, boynun la-
teral kırıklarında sadece gluteal bölgede görülür. 
Ödem ve kanamaya bağlı olarak uyluk genişle-
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Rekonstrüksiyon çivilerde, proksimalde-
ki vidanın aşırı penetrasyonu distal vidanın 
femur başından geri çıkması sonrası Z-etkisi 
gözlenebilmektedir.

İnterTAN Sınıfı
Kompresyon ve stres ile yükü medial femo-

ral kortekse ileterek lateral duvarı rahatlatırken 
kırığa lineer kompresyon sağlayan entegre bir 
sistemdir. Gama ve Y-çivi sınıfı çiviler gibi, yaş-
lı hastalarda Dorr B ve C tipi morfolojiye sahip 
pertrokanterik kırıklarda endikedir.

Prostetik Replasman
İTFK’larda hemiartroplasti yada total kalça 

artroplastisi nadiren endikedir.(10)

Açık redüksiyon ve internal tespitin başarısız 
olduğu durumlarda uygulanmaktadır.

Neoplastik hastalarda, ciddi osteoporotik has-
talarda, renal diyaliz hastalarında ve kalça artriti 
olan hastalarda kullanabilir.

Hemiartroplasti, total kalça artroplastisi ile 
karşılaştırıldığında daha düşük dislokasyon oranı 
bildirilmiştir.(11)

Kalkar replasmanlı femoral komponentler ge-
nellikle kullanılır.

KOMPLIKASYONLAR

Medikal komplikasyonlar: En sık görülen 
medikal komplikasyonlar, kardiyak (%8) ve pul-
moner (%4) komplikasyonlardır. Diğer kompli-
kasyonlar gastrointestinal kanamalar (%2), ve-
nöz tromboemboli (%1) ve geçici iskemik atak 
ya da inmedir (%1). Ciddi kardiyak ve pulmoner 
komplikasyonlar için mortalite oranları benzer 
olup çoklu komplikasyona sahip hastalarda mor-
talite yüksek görülmektedir.

Psikososyal komplikasyonlar: Hastalar sık-
lıkla sahip oldukları mortalite riskleri nedeniyle 
endişelidirler ve özelliklede bir yakınını kalça kırı-
ğı nedeniyle kaybeden hastalarda bu endişe daha 
belirgin izlenir. Düşme korkusu, iyileşmenin yı-
kıcı bir komplikasyonu olabilir ve hasta bunu ya-
ralanan ekstremiteye destek sağlayarak ifade eder. 
Cerrahi sonrası erken dönemde hızlı ve iyi mobi-

lize olan hastalar 3 ve 6 aylık periyotlarda daha iyi 
fonksiyonel özellikler geliştirebilmektedir.

Tromboemboli komplikasyonu: Geç pulmo-
ner emboli ve derin ven trombozu hakkındaki 
veriler nedeniyle postoperatif dönemde 4-6 hafta 
süreyle profilaksi önerilmektedir. Seçenekler ara-
sında pentasakkaridler, düşük molekül ağırlıklı 
heparinler, ayarlanmış dozda warfarin ve aspirin 
bulunmaktadır.(13) Pulmoner emboli profilaktik 
antikoagülasyon kullanımı ile azaltılabilir. Fakat 
hastaların %17’sinde kanama riski oluşur ve bazı 
cerrahlar bu popülasyonda mekanik yöntemlerin 
daha güvenli tercih olduğundan yanadırlar.(14)

Kaynamama: İnternal fiksasyonla birlikte 
pertrokanterik kırıklarda, yaşlı hastalar için %1 
oranında kaynamama bildirilmiştir ve bu genel-
likle total kalça replesmanı ile tedavi edilir. Kay-
namama, genç hastalarda valgus osteotomisi, 
kemik kaldırma ve implant revizyonu ile tedavi 
edilir.

İmplant Yetmezliği: En sık neden lag vida-
sının femur başını sıyırmasıyla (cut-out) birlikte 
proksimal fragmanın varusa gitmesi sonucu orta-
ya çıkar. Cut-out genellikle ilk 3 ay içinde ortaya 
çıkar. Bunun sebepleri;
• Stabil bir redüksiyon elde edilememesi
• Varus redüksiyonu
• Lag vidasının femur başı içine eksantrik yer-

leştirilmesi
• İkinci bir kanal oluşturan uygun olmayan 

oyma işlemi
• İleri derecede osteoporozdur.
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