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Trokanterik bölge kırıklarında 135 dereceli kompresyon 
vidalı plak (DHS) uygulamalarımız 

Şadan Ayll), Yalım Ate ş ( 2), Umut Bektaşll), Bülent Ülker(3), Zeki Korkusuz(4) 

Trokanterik kınklarda uyguladığımız tedavi sonuçlannl görmek için Nisan 1987 ile Aralık 1993 tarihleri 
arasında klrlklanna kompresyon vidaı! plak (DHS) uygulanmış 80 hastanın 81 kalçası retrospektif olarak de
ğerlendirildi. Hastalann 33'ü kadın (%40.7), 47'si erkek (%59.3) olup bunlann 50'si sol (%61.7), 31'i sağ 
(%38.3) idi. Olgulann 65'inin (%80.2) düşme sonucu, 16'slnln (% 19.8) trafik kazası sonucu kırıklan oluşmuş

tu. Hastalann grafileri ameliyat öncesi AO sınıflamasına göre değerlendirildi. Hastalar kliniğe yatmalannl taki
ben ortalama 6 gün (3-15) içinde ameliyata alındı. 5'i (%6.25) erken dönemde, 8'i (% 1 O) ilk 3 ay içerisinde exi
tus olmuşlardır. 5 hasta (%6.25) takip dışı b ırakıimış olup geriye kalan 56 hasta (%70) ortalama 15.8 ay (4-
36) takip edilmişlerdir. Posteromedial kortikal devamlliığı bozulmuş (AO A2-2, Evans Tip 4) klrlklann 135°'li 
kompresyon yapıcı plakla anatomik olarak redükte pozisyonda kaynama şanslnın çok düşük olduğu ve bu !ür 
kırıklarda, eğilme yükünü alabilecek tipte plaklann kullanılması gerektiği sonucuna vardık. 

Anahtar kelimeler: intertrokanterik kırık, kompresyon vidalı plak 

Dur treatment of trochan teric region fractures with Dynamic Hip Screw 

We have retrospectively evaluated 81 hips of 80 patients who were treated with dynamic hip screw (DHS) 
for trochanteric region fractures between April 1987 and Decomber 1993. Of these 33 (40.4%) were female 
and 47 (59.3%) were male. Left side was involved in 50 (61.7%) and right side in 31 (38.3%). The trauma that 
resulted in fracture was a fall in 65 (80.2%) and traffic accident in 16 (19.8%). Patients were operated on the 
average day of 6 (3- 15). Of these 5 (6.25%) died at the very early postoperatived period and 8(10%) in the 
firs t three months postoperatively. Follow-up was not possible in 5 patients (6.25%) and remoining 56 patients 
(70%) were lollowed-up with a mean ol 15.8 months (4-36). Lass ol reduction was only seen in fractures that 
were not stable due to lass of bony continuity at the posteromedial corner. We think that DHS GOuld not resto
re stability in this type ol Iracture and plates which can resist the bending moments of weight bearing should 
be used. 

Keywords : Trochanteric fractures, compressian screw plate 

Trokanterik bölge kı rıklar ı genell ikle ileri yaş larda 
oluşan ve olu şabilecek komplikasyonlar aç ı s ı ndan en 
tehlikeli kırıklardan birisidir. Bu kırıkların konservatif 
tedavisinin yeterince yüz gü ldürücü o l maması ve te
davi sırasında oluşabi l ecek emboli , yatak yaras ı , üri 
ner enfeksiyon ve kardiyopulmoner komplikasyonla
rın yüksek oranda görülmesi tedavide yeni aray ı şlara 
yol açmış , 1980'lerin ortasında bu arayış neticesinde 
DHS yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (12, 
16). Klin iğ im izde trokanterik kırıkların tedavis inde uy
gulad ı ğımız dinamik ka!ça vidası (DHS-AO SYNTHE
SiS) uygulama kolaylığı , primer redüksiyon ve sonra
ki redüksiyon kaybı yan ı nda lokal sistemik komplikas
yonlar açısı ndan değerlendir i l di. 

Hasta lar ve yöntem 
Nisan 1987 ile Aral ı k 1993 tarih leri arasında An

kara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato
loji Anabi li m Dalı'nda trokanterik kı rı k tanısı ile yat ı p 

kalçası DHS ile ameliyat edilen 80 hastanı n 81 kalça
sı retrospektif olarak değer l endirildi. Kırı kl a rın 31 'i 
sağ (%38.3). 50'si sol (%61.7), 33'ü kadın (%40.7), 
47'si erkek (%59.3) olup , ortalama yaş 53.5 (20-92) 
idi. Olguların 65'inin (%80.2) düşme sonucu, 16'sl nın 

(% 19.8) ise trafik kazası sonucu k ı r ı kları oluşmuştu. 
Hastaları n kl i n i ğe ya tma l ar ı nı takiben ilk uygun ameli
yat gününde ameliyata alınm ışla rd ı r. Orta lama 6 gün 
(3-15) içinde amel iyata a l ınmış l arda ameliyat tarih in
deki gecikmeler, hastalarda var olan baz ı dahi li prob
lemlerin düzeltilmesinin beklenmesi sebebiyle olmuş
tur. Preoperatif röntgen grafilerinde kırıklar AO sınıf
lamas ı na göre ayrıld ı (14, 15) (Tablo 1) ( Şekil 1). 

Ameliyatların hepsi traksiyon masasında redükte 
edilerek, skopi kullan ı lmaksızın , literatürde yayınlan
mış tekn iğine uygun olarak yap ılmı ş olup, plağ ı n ve 
kompresyon yapıcı vidan ı n pozisyonları ön-arka ve 
yan grafi lerle kontrol edi l miş t ir (14, 15). Ku llan ılan 
plaklar genelde 4 delikli olup (56 tanesi % 70) , 2 ve 
10 delikli plaklar da kullanı l mıştır. Olgu ların 32'sinde 
(%39.5) rotasyonel stabiliteyi sağlamak amacıyla pla-

K ı r ı k tipi A 1-1 A 1-2 A 1-3 

n 7 33 5 
Redüksiyon kaybı 1 2 

Kırık tipi M-I A 2-2 A 2-3 
n 22 10 4 

Redüksiyon kaybı 6 1 

Tablo 1: Kırık tipine göre vaka ve bu vakalarda izlenen redüksiyon 
kaybı oranları 

(1) Ankara Üniversitesi Tıp Fak(Ulesi Ortopedi ve Travmataloji Anabilim oa/ı, Araştırma Görevlisi 
(2) Ankara Üniversitesi Tıp Faküıtesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. Uzman Dr. 
(3) Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Spor Hekimliği Bilim Dalı, Araş tlfma Görev/isi 
(4) Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmat%ji Anabilim Da/ı, Prof. Dr. 



ğın üzerinden kompresyon vidasına paralelolarak 
6.5 mm'lik spongiyoz vida konmuştur. Ortalama ame
liyat süresi 90 dakika (45-150) olup, ortalama 1 ünite 
kan kullanılm ış tır. Tüm olgularda trakanter major'un 
alt ı na 1 adet aspiratif dren konup, ameliyat sonrası 
32-48 saatte çıkarı lmıştır. Ameliyat lardan 12 saat ön
ce tüm hastalara mini doz heparin uygulanmasına 
başlanmış olup yattığı süre boyunca devam edilmiş 
ve mobilize olduktan sonra kesilmiştir. Yine hastala
rın tümüne ameliyattan 1 saat önce antibiyotik profi 
laksisine başlannııştır. Ameliyat sonrası hastala rı n 
her iki alt ekstremitesine el astik bandaj sarılmış ve 
ameliyatl ı ekstremitesi pozisyon kutusuna konmuştur. 

Hastalar ameliyat sonrası ikinci gün bir çift koltuk 
değneğ i jle anıeliyatlı bacağına yük vermeksizin aya
ğa kaldırılmı ştı r . Hastaların hastanede ameliyat son
rası kalış süresi ortalanıa 7 gün olmuştur (4, 15). 
Ameliyat sonra s ı 6 hafta hiç yük verdirilmeyip, daha 
sonra radyolojik ve klinik olarak değer lendirile rek or
talama 4. ayda tam yüklenmesine (2-6 ay) iz in veri! 
miştir. 

Resim La: R. K. 70 yaşında erkek hasta, sol ırokanterik k ı rık AO 
Tip A2-2 

Resim 2a: D. K. 60 yaşında erkek hasta, sağ trakanterik k ı rık AO 
Tip A2-2 
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A2 

Şekil 1: AO sınıflaması na göre k ırık tipleri 

Resim 1 b: Ayn ı hasta OHS ile tedavi editip, trekanter minör fikse 
edilememiş , postapera!if 1 yıll ı k dönemde redüksiyon 
kaybı (ko llodiaflzer açıda varusa geçme) mevcut 

Resim 2b: Aynı hasta DHS ile tedavi edilip, irokanler minör fikse 
edilememiş , postapera!if 16 ayl ık dönemde redüksiyon 
kaybı (implantta teleskopik olarak çÖkme, ko llodiafizer 
açıda varusa geçme) mevcut 
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Resim 3: M. B. 47 yaşında erkek hasta., sol 
ırokanıerik kı r ı k AO Tip A 1-2 

Resim 4: M. O. 43 yaş ında erkek hasta, 
soı ı rekanıer ık k ı rık AO Tip A 1-2, 
DHS lle tedavi edilmiş, postapera!;! 
18 ayl ık dönemde lam anatomik 
kaynama mavcut 

Resim 5: A. F. B. 46 yaşında bayan hasta 
sql Irakan terı k k ırık AO Tip A2-2 
DHS ile tedavi edilip, ırokanıe r 
minör interl ragmenter 
kompresyon vidas ı ile fikse 
edilm iş. postepera';f 15 ay l ık 
dönemde lam anatomik 
kaynama mevcut 

Sonuçlar 

Hastaları n erken dönemde 5'i (%6.25) kardiyo
pulmoner komplikasyonlar nedeniyle kaybediimiştir. 
Taburcu edi ldikten sonra 8 hasta (% 10) ameliyat son
ras ı ilk 3 ay içerisinde exitus olmuştur. 5 hasta ise 
(%6.25) takip ve kontrol için çağrı mektubumuza ya
n ıt ve rmemiş olup takip dı şı bırakılmıştır. 6 hasta 
(%7..5) DHS ile Dimon-Hugston tekniğine uygun ola
rak 'ameliyat edilm iş olup bu seriye dahil edilmemiş
lerdir. Geriye ka lan 56 hasta (%70) ortalama 15.8 ay 
(4-36 ay) tak ip ed i lm iş l e rdir . 

Ya pılan son incelemede 10 h astanın (%12.3) 
ekstremitelerinde kı sa l ı k belirlenmiştir [ortalama 2 cm 
(1-3 cm)]. Hasta ların 26'sl nda kalıcı ağrı (%46.4), 
24 'ünde kalça hareketlerinde k ı sıtlıl ı k (%42.8) izlen
miş tir . 36 hasta (%69.6) ameliyattan sonra 6 ay içeri 
sinde önceki yaşaml arı ile uyumlu aktivitelerine dön
müşlerd i r. 

2 hastada (%2.4) erken dönemde derin enfeksi
yon gel i şm iş olup birisi debridman ve antibiyotik teda· 
vi sine yan ıt verm i şti r, D i ğerinde ise metal implantların 
çı ka rı l ma s ı g e rekmi şt i r . 

Klinik takipte hastaların hiçbirisinde derin ven 
trombozu ve üriner enfeksiyona rastlanmamıştır. 8 
hastada (%9.8) ame l i y at ları n gecikmesi sebebiyle ya
tak yaral ar ına rastl anm ı ştı r. Ameliyat sonras ı mobil i
zasyon ile k ısa zamanda düzelmiştir. Ağrısı olan 8 
h astanı n im pl a ntlar ı ortalama amel iyat sonrası 18. 
ayda ç ı karılm ı ştı r. 

Son radyol oj ik değ erlend irmelerde 10 hastada 
(% 12.3) redüks iyon kaybı i z l en miştir. 5 hastada 
(%6.1) nonunion. 2 hastada ise (%2.4) avasküler 
nekroz g elişmiş olup bunlardan 5'ine parsiyel protez 
1 'ine total kalça protezi 1 'ine ise kalça artrodezi ame
li yat ı yap ı l mı şt ı r 

Tartışma 

Trokanterik kırıklarda gerek izlendiği yaş ve ge
rekse de cerrahi zorluklar nedeniyle iyi bir preoperatif 
hazırlıklar gereklidir. Bunun için iyi bir kırık s ın ı f lama
sı elzemdir. J. Steen Jensen'in belirttiği gibi sınıfla
mada primer amaç, sınıflamanın primer stab ilite ve 
anatomik redüksiyon elde etmenin olabilirliği hakkın
d~ geçerli. bilgileri kapsıyor olması yanında , açık re
duksıyon ınternal fıksasyonu takiben kırığ ı n redüksi
yon kaybı riskinin önceden tahmin edilmesidi r (11 ). 

Trokanterik kırıkları 1951 'de Hafner , 1953'de 
Rasmussen "deplase ve non-deplase" k ı rıklar olarak 
ikiye ayırmışlardır (11). Yine 1963'de bu kırıklar za
manın otörlerince medial kortikal devamlılığın bozu
lup bozulmaması ile ilgili olarak "stabi l ve instabil" kı 
rıklar diye ikiye ayrılmıştır (11). 1970'de Ender k ı rığın 
oluş mekanizmasıyla ilgili olarak kırıkları üçe ayırmış
tır. Tronzo 1973'de, Boyd ve Griitin'in 1949'da yayın
lamış olduğu sınıflamayı modifiye ederek 6 tip trokan
terik kırıktan bahsetmiştir (11 , 18). 1975'de Jensen 
ve Michaelsen 1949'da Evans' ın yay ı nlam ı ş o lduğu 
sınıflamayı çok az değiştirerek 5 tip kırıktan bahset
miştir (9, 10, 11). 

Bu sınıflamaya göre kırıklar ; 

Tip 1, Nondeplase, iki parçalı kırık 
Tip 2. Deplase, iki parça l ı kır ık 
Tip 3. Trokanter major'un kırık olduğu üç parçalı 

k ı rık 

Tip 4. Trokanter minör'ün kırık olduğu üç parçalı 
kırık 

Tip 5. Tip 3 ve Tip 4'ün kombinasyonu olan dört 
parçalı kırıklar olarak sınıflandırıım ı ş tı, 

1991 'de AO grubu femur proksimal uç kır ı k l arın ı n 
A, B ve C'ye ve trokanterik k ı rıkla rı da A 1, A2 ve A3 
ana başlıklar a ltında 3 gruba ay ırm ış la rd ı r. Her grup 



kendi içinde üç subgruba ayrılmış olup A3 grubu 
subtrokanterık kırıkları temsil etmektedir. Bu nedenle 
AO'nun trokanterik kırıkları 6'ya ayırdığı ifade edilebi
lir (14, 15) (Tablo 1). Bu sınıflamaya göre A1 grubu 
"stabi l" kırık grubu olarak kabul edilip A 1-1, Tip 1'e 
denk gelmektedır. Farklı olarak A 1-3 bildirilmiş olup, 
kendı serımızde 5 tane olgu vardır. A2 grubu "instabil" 
kırıkları ifade etmekte olup A2-2, Tip 4'e, A2-3, Tip 
5'e denk gelmektedir. Farklı olarak A2-1 grubundan 
bahsedılmış olup kendi serimizde 22 tane olgu vardı. 
AO sını flamasında bahsedilmeyip bizim serimizde de 
olmayan Tip 3 grubu bu s ını flamanın dışında bırakı l 
mıştır (Tablo 1). 

Olgularımızı değerlendirirken, bu nedenlerden 
dolayı bize daha uygun ve anlamlı gelen AO sınıfla
masını kullandık. 

Trokanterik kırıklarda cerrahi tedaviyi konservati f 
tedaviye tercih etmemizin nedeni "iyi takip edilen 
merkezlerde bile konservatif metodlarla tedavi edilen 
hastalarda cerrahi metodlarla karşılaştı rıldığ ında gö
rulen komp lı kasyonların eşit oranda olmasına rağ 
men, tedav i sırasında gerek hastanede kalış , gerek
se de eskı yaşamsal aktivitelerine dönüş süre lerinin 
çok uzun olması"dır (8). 

Literatürde günümüze kadar, trokanterik kırıkların 
tedavisinde Mc Laughin plağ ı , Jewett plağı , Ender çi
vlsl, Slıdıng-screw plate, Zickel ve Gama çivisi kulla
nılmış ve karşılaştırmalı sonuç ları değişik makaleler
de tartış_ılm ıştır (1,3, 7, 9, 10, 13, 16, 19). Bu sonuç
ların IŞıg l altında bız trokanterik kırıkların tedavisinde 
literatürde "Sliding-Screw Hip Plate" adı ile geçen "di
namık kompresyon yapıcı plak"ı tercih etmekteyiz. 

ilk kez 1940'da Godoy-Moreira 10 tane impakte 
. olan trokanterik kırıklı hastayı "studd-bolt screw" adı 

nı verdiği vi da ile tedavi etti ve 8 hastada iyi sonuçlar ı 
yay ınl ad ı (2) . 1955'de Schumpelick ve Jantsen s ı i
ding-screw'un kullanımını tanımladılar (2). 1964'de 
Clawson trokanterik kırıkların tedavisinde siliding
screw ve plağın ın kullanımını yayınladı ve bu plak 
daha sonra birbirinden bağımsız olarak Richard Ma
nufacturing Company ve Mr lan McKenzie of the Ro
yal National Hospital'de geliştiriidi (2). Halen günü
muzde bu plağın değişik tipleri (aynı ilkeler doğrultu
sunda) kullanılmaktadır (22) . Biz teknik özellikleri ve 
kullanım kolaylığı açısından Dynamic Hip Screw-AO 
Synthes implantını kullanmaktayız . 

Kalça kırıkları sonrasında %7-27 oranında morta
lite bild i rilmiştir (12). Bizde bu oran ilk üç ay içerisinde 
% 16,2 olmuştur. Mortalite nedenleri, cerrahi gi rişimin 
travmasından çok postoperatif dönemde beklendiği 
gıbı oluşan kardıyovasküler problemlerle bağlıdır 
(12). Reduksıyon kaybı DHS'nin yapısı gereğ i 4 ana 
sebepten olmaktadır (6, 9, 10). 

1. Amel iyat sırasında kompresyon vidasının ke
miğ i yırtıp çıkmas ı 

2. implant ın gevşemesi , eğilmesi veya kırılması 

3. implantın yük vermeyi takiben ko llodiafizer açı
nın (CCD) varusa gevşemesine engelolamaması so
nucunda kompresyon vidasın ın superiordan kemiği 
yırtması 
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4. implantın teleskopik olarak çökmesi 

Bu nedenlerden birincisi ameliyat sıras ındaki tek
nik yetersizliğe bağ l ı olup bizim serimizde sadece 1 
olguda rastlan ılm ı ş tır. ikinci nedenden dolayı redüks i
yon .kaybına hiç bir olgumuzda rastlamayıp bu nun 
teknık yetersızllk ve kullanılan im plantın kalitesi ile il
gili olduğunu düşünmekeyiz. Üçüncü ve dördüncü 
nedenler ise cerrahi kadar kırık tipiyle ilgili başarısız
ii ~ nedenleridir. Bizim serimizde teleskopik olarak 
çokme yaln ızca bır olguda görülmüştür. Femurun va
rusa geçmesı sonucunda (implant yetersizl iğ ine bağlı 

olarak) reduksıyon kaybı ıse 7 olguda izlenmiştir. Bu 
nedenle hastaların hepsi A2-2 grubundan (Evans Tip 
4) olup ya~nızca kemiğin posteromedial devamlılığı 
nın (destegının ) bozulmuş olduğu kırık l arda izlenmiş
tır . Buna da en çok, kopan trokanter minörün fikse 
edilememesi nede_n olmuştur. Nitekim tekniğine uy
gun olarak yapıldıgı zaman DHS'nin kompresyon vi
dasının tam trokanter minör hizasından gönderi lmesi, 
plaktan çıkacak bir vida ile trokanter minörü yakala
ma şansını kaybetti rm ektedir (14). 

Diğe r yayınlanmış serilere bakı ldığında kayna
manın sağlanması , anatomik devamlıılk ve redüksi
yon kaybından daha ön planda gösterilmektedir (17). 
Ancak reduksıyon kaybının oluşması bizim için başa
rısızlık anlamındadır . Tam anatomik olmayan kayna
malar potansiyel komplikasyonları (hareket kısıtlılığı 
kısallk, malunion, koksartroL.) taşımasının yanınd~ 
ıl eride gerektiğinde yapılacak revizyon cerrah isini de 
zorlaştırmaktadır. Nitekim bizim serimizde 7 hastaya 
(%9.8) revizyon cerrahisi uygulanm ıştır. 

B~ nedenlerle pÇlsteromedial devamlılığ ı nın bo
zuldugu olgularda DHS uygun bir implant olmamakta, 
oluşacak redüksiyon kaybı Rao ve ark. 'nın (17) dü
~uncelerının. aksine her zaman iyi sonuçlanmayaca
gını goz onunde bulundurmakta yarar vardır. Zaten li 
teratüre bakııd ığı zaman stabilolan trokanterik kırık
ların te?avisinde bir sorun yoktur (4,5, 6, 10, 13, 22). 
Hangı tur ımplant ile tedavi edilirse edilsin bu tür kırık
larda başarı yüzdesi bir hayli yüksektir. Biz sorunun 
instabii trkanterik kırıklarda olduğunu ve tarihsel ara
yışın bu nedenden kaynaklandığını düş ünüyoruz (6, 
9, 11 , 18, 19, 20). Bu nedenlerden dolay ı bu tip kırık 
larda (A2-2, Evans Tip 4) eğilme yükünü alabilecek 
ımplantların seçilmesinde yarar olduğu kanısındayız. 

. Yine ,bizim serimizde 5 (%6.1) olgumuzda non
unıon gelişmış olup bu olgulardan birisine total kalça 
protezı , kalan 4'üne ise parsiyel protez ameliyatı ya 
pılmış!ır. Beklenmedik bir şekilde 2 olguda (%2.6) 
avaskuler nekroz gelişmış olup gerçekten de literatür
de trokanterik kırık. sonrası avasküler nekroz hiç bildi
rılmemıştır. Avaskuler nekroz gelişen olguların her iki
sı de A 1-2 (Evans Tip 2) olması , kırık sonrası dola
n.ım bozulmasından kaynaklan abi leceği gibi , kapsü
lun rutın olarak açılmaması nedeniyle muhtemel int
rakapsüler hematom sonrası da intraartiküler basınç 
artışının neden olduğu dolanım bozukluğu sonucu da 
olabilir. 
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