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Amaç: Bu çal›flman›n amac› yetiflkin femur trokanterik bölge k›r›klar›n›n tedavisinde dinamik
kalça çivisi (DKÇ) ve 130° AO aç›l› plak (AP) kulland›¤›m›z iki ayr› grubun geç dönem sonuç-
lar›n› karfl›laflt›rmakt›.  

Çal›flma plan›: Trokanterik k›r›k nedeniyle baflvuran ve 82’sine DKÇ, 75’ine AP uygulanan 157
hasta de¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi DKÇ grubunda 8 y›l (da¤›l›m 2.3-11.7 y›l), AO gru-
bunda ise 8.5 y›l (2.4-12.5 y›l) idi.  

Sonuçlar: Boyd ve Griffin s›n›flamas›na göre DKÇ grubundaki k›r›klar›n 37’si (%45) stabil,
45’i (%55) instabil; AP grubundaki k›r›klar›n ise 42’si (%56) stabil, 33’ü (%44) instabil idi.
Clawson’un fonksiyonel s›n›flamas›na göre AP grubunda %64 oran›nda, DKÇ grubunda ise %81
oran›nda iyi ve çok iyi sonuç al›nd› (p<0.05). Benzer olarak Foster’in anatomik s›n›flamas›na gö-
re AP grubunda %68, DKÇ grubunda %85 oran›nda iyi ve çok iyi sonuç al›nd› (p<0.05).  

Ç›kar›mlar: Trokanterik bölge k›r›klar›nda kullan›lan DKÇ ile erken mobilizasyon, daha iyi sta-
bilite ve erken kaynama sa¤lanarak AP’ye göre daha iyi geç dönem sonuçlar› elde edilir.  
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Trokanterik bölge k›r›klar›; yafll›, düflkün ve bir-
çok sistemik hastal›¤› olan kiflilerde görülmesi nede-
niyle önem tafl›maktad›r. S›kl›kla minör bir travma
ile oluflmaktad›r. Bölgenin spongiöz kemik yap›s›n-
da olmas› nedeniyle, trokanterik k›r›klar›n kaynama
sorunlar›ndan ziyade tespit sorunlar› vard›r. Hastay›
uzun süre yata¤a ba¤laman›n do¤uraca¤› komplikas-
yonlar ise mortalitenin art›fl›nda önemli bir etken
olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Dolay›s›yla bu hasta-
lar› mümkün olan en k›sa sürede mobilize etmek ge-
rekmektedir.[1-9]

Nondeplase trokanterik femur k›r›klar›n› çeflitli
internal fiksasyon gereçlerini kullanarak tedavi et-
mek mümkün iken, stabil olmayan parçal› trokante-

rik bölge k›r›klar›nda uygulanan internal fiksasyon
sorunludur. Bu nedenle, 1953 y›l›nda Richards fir-
mas› taraf›ndan gelifltirilen kay›c› ve kompresyon
yap›c› dinamik kalça çivileriyle (DKÇ), 1959 y›l›n-
da AO grubu taraf›ndan gelifltirilen monoblok AO
angüler plaklar (AP) bu bölge k›r›klar›nda s›kl›kla
kullan›lmaktad›r.

Bu çal›flmam›zda, femur trokanterik bölge k›r›¤›
nedeniyle klini¤imizde yat›rarak tedavi etti¤imiz ol-
gularda kulland›¤›m›z kay›c› ve kompresyon yap›c›
135° aç›l› DKÇ ile monoblok AO 130° aç›l› AP’nin
geç dönem sonuçlar›n›n karfl›laflt›rmal› bir de¤erlen-
dirmesi yap›lm›flt›r.



Hastalar ve yöntem 

Eylül 1988-Haziran 2002 y›llar› aras›nda trokan-
terik femur k›r›¤› nedeniyle klini¤imize baflvuran ve
cerrahi olarak tedavi edilen 262 hastadan ulaflabildi-
¤imiz, uzun dönem takip edebildi¤imiz ve son fizik-
sel ve radyolojik de¤erlendirmesini yapabildi¤imiz
157 hasta çal›flmaya dahil edilmifltir.

Ard›fl›k gelen hastalara herhangi bir kriter aran-
maks›z›n rastgele olarak DKÇ ya da AP implant uy-
gulanm›flt›r. 

De¤erlendirmeye ald›¤›m›z 157 olgudan 82’sine
(%52) 135° aç›l› DKÇ, 75’ine (%48) AO 130° aç›l›
AP ile internal fiksasyon uyguland›. Bu olgular ayr›
ayr› incelenip klinik muayenelerinde kalça ve diz ek-
lem hareketleri, a¤r› durumu, ekstremite uzunluk öl-
çümleri, atrofi olup olmad›¤› ve hareket s›ras›nda
destek kullan›p kullanmad›klar› kaydedilmifltir. Rad-
yolojik olarak k›r›¤›n durumu, redüksiyonun bozu-
lup bozulmad›¤› ve aç›sal deformiteler kaydedilmifl-
tir.

Preoperatif dönemde tüm olgular›m›z›n 78’ine
(%49.7) cilt traksiyonu, 6’s›na (%4) iskelet traksiyo-
nu uyguland›. Traksiyonlar hasta ameliyata al›nana
kadar devam ettirildi ve ortalama olarak vücut a¤›r-
l›¤›n›n %7-15’ine kadar a¤›rl›k kullan›ld›. Hastalar›n
73’ünde (%46.5) traksiyona gerek duyulmad›. 

Preoperatif dönemde trokanterik bölge k›r›klar›
Boyd ve Griffin s›n›flamas›na[1] göre s›n›fland›r›ld›.
Olgular›n postoperatif de¤erlendirilmeleri Fos-
ter’in[2] 1958 y›l›nda tan›mlad›¤› anatomik, Claw-
son’un[3] 1957 y›l›nda tan›mlad›¤› fonksiyonel s›n›f-
lamaya göre yap›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirmede, gruplar aras›ndaki
fark›n analizinde Fisher kesin ki-kare testi ve ANO-
VA kullan›ld›. 

Sonuçlar

DKÇ kullan›lan 82 olgunun 49’u (%60) erkek,
33’ü (%40) kad›n ve ortalama yafl 65.6 iken, monob-
lok AP kullan›lan 75 olgunun 44’ü (%58.8) erkek,
31’i (%41.2) kad›n ve ortalama yafl 67.2 idi.

K›r›k olufltuktan sonra hastaneye baflvuru süresi
DKÇ grubunda ortalama 3.2 gün, AP grubunda 3.8
gün iken, olgular›n hastaneye yat›r›l›fl›ndan sonra
ameliyata al›nmaya kadar geçen ortalama süre DKÇ

ve AP gruplar›nda s›ras›yla 5.2 gün (da¤›l›m 2-12
gün) ve 5 gün (da¤›l›m 2-9 gün) idi. Hastanede orta-
lama kal›fl süresi DKÇ grubunda 13.5 gün (da¤›l›m
7-18 gün) iken, AP grubunda 16 gün (da¤›l›m 9-23
gün) idi. Ortalama izlem süresi DKÇ grubunda 8 y›l
(2.3-11.7 y›l), AP grubunda ise 8.5 y›l (2.4-12.5 y›l)
oldu.

Etyolojik nedenler s›kl›k s›ras›na göre düflme
(minör travma), yüksekten düflme ve trafik kazalar›
olup, s›kl›k s›ras› her iki grupta ayn›yd›.

Her iki grupta da enfeksiyon nedeniyle implant›n
ç›kar›lmas›na gerek duyulmad›. Ancak tedavi ile dü-
zelen yüzeyel cilt enfeksiyonlar› geliflti. DKÇ gru-
bunda dört, AP grubunda üç hastada tan› konabilen
derin ven trombozu geliflti. Her iki grupta da birer
adet ciddi pulmoner emboli geliflti ve t›bbi olarak te-
davi edildi. Çal›flma grubumuzda patolojik k›r›k ve
aç›k k›r›k oluflmad›. Postoperatif dönemde dört olgu
olmak üzere ilk bir y›l içinde toplam 39 hasta
(%14.8) öldü. Bunlardan 17’si DKÇ grubundan,
22’si AP grubundand›. Ölüm nedenleri aras›nda kar-
diovasküler yetmezlik, diyabet, akci¤er sorunlar› ve
nörolojik hastal›klar baflta gelmekteydi. Bu olgular
yeterli süre izlenemedikleri için çal›flman›n d›fl›nda
b›rak›ld›lar. De¤erlendirmeye al›nan hastalarda befl
y›ll›k mortalite oran› DKÇ grubunda %36.58 (30
hasta) AP grubunda ise %44 (33 hasta) idi.

DKÇ kullan›lan 82 olgunun 9’una (%11), AP
kullan›lan 75 olgunun 12’sine (%16) vidalarla veya
serklaj teliyle ilave tespit yap›ld›. Vidalar, çok stabil
oldu¤una emin olunmayan olgularda rotasyonu en-
gellemek amac›yla, serklaj teli ise k›r›k ve deplase
olan trokanter majörü tespit etmek amac›yla kulla-
n›ld›.

Olgular›m›z›n 15’inde (%9.5) trokanterik femur
k›r›¤›na ilave olarak baflka organ yaralanmalar› da
mevcuttu. Bunlar Tablo 1’de görülmektedir.

Boyd ve Griffin s›n›flamas›na göre DKÇ grubun-
daki k›r›klar›n 37’si (%45) stabil, 45’i (%55) insta-
bil, AO grubundaki olgular›n ise 42’si (%56) stabil,
33’ü (%44) instabil bulunmufltur (Tablo 2).

Yirmidört olguda (%15) preoperatif dönemde te-
davi gerektiren bir veya daha çok kronik hastal›k
mevcuttu. Bunlardan 11’i (%7) DKÇ grubunda, 13’ü
(%8) AP grubundayd›. T›bbi sorunlar›n bafl›nda kar-
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diovasküler hastal›klar, diyabet, renal hastal›klar ve
nörolojik hastal›klar gelmekteydi. 

Yürüyüfl de¤erlendirildi¤inde, AP grubunda 17
hasta (%22.6) baston yard›m›yla, befl hasta (%6.6)
ise aksayarak yürüyebiliyordu.

Postoperatif geç dönemde yap›lan kontrollerde
üçü DKÇ grubunda olmak üzere sekiz hastada çivi-
nin femur bafl›n› anterosuperior veya posterosuperi-
ordan perfore etti¤i görüldü (Tablo 3). AP grubunda
iki olguda psödoartroz, bir olguda asetabular prot-
rüzyon, bir olguda avasküler nekroz ve bir olguda da
pla¤›n k›r›ld›¤› görüldü. DKÇ grubunda psödoartroz
geliflmezken, üç olguda femur bafl› avasküler nekro-
zu geliflti (fiekil 1).

Çivinin femur bafl›ndaki pozisyonuna göre DKÇ
kullan›lan 82 olgunun 53’ünde (%64.6) teknik ola-
rak istenilen santral pozisyon, 16’s›nda (%19.5) in-
ferior pozisyon ve geriye kalan 13’ünde (%15.9) ise
anterosuperior pozisyon tespit edildi. AP kullan›lan
75 olgudan 45’inde (%60) teknik olarak istenilen
santral pozisyon (fiekil 2), 14’ünde (%18.7) inferior
pozisyon, geriye kalan 16 olguda (%21.3) ise superi-
or pozisyon tespit edildi.

Yine geç dönem takiplerimizde DKÇ uygulad›¤›-
m›z befl olguda (%6) 0-20° aras›nda varusa, alt› olgu-
da (%7.3) 0-2 cm k›sal›k vard›. AP kullan›lan alt› has-
tada (%8) 0-30° aras›nda varus (fiekil 3), yedi hastada
(%9.3) ise 0-3 cm k›sal›k tespit edildi. AP kullan›lan
alt› hastada (%8) malunion gözlenirken, DKÇ grubun-
da sadece 2 hastada (%2.4) hafif maluniona rastland›. 

DKÇ kulland›¤›m›z ve posterosuperior perforas-
yon görülen üç olgu ile AP kulland›¤›m›z ve teknik
hataya ba¤l› komplikasyon geliflen yedi olguya son-

raki dönemlerde internal tespitli revizyon amaçl› re-
operasyonlar yap›ld›.

Yine perforasyon zemininde koksartroz geliflen
ve malunionu olan üçü DKÇ grubunda olmak üzere
toplam dokuz olguya (%5.7) parsiyel protez, bunlar-
dan da alt›s›na (%3.8) (üçü DKÇ, üçü AP grubun-
dan) ortalama 5 y›l sonra total protez yap›ld›.

DKÇ uygulad›¤›m›z olgular postoperatif 24 saat
sonra oturtuldu ve 6-10 günler aras›nda koltuk de¤-
nekleri ile yük verdirmeden yürütüldü. Radyolojik
kontrollerle 4-6 haftalar aras›nda parsiyel, 8-12 haf-
talar aras›nda da tam yük verdirerek yürütüldü. AP
ile tespit edilen olgular ise 48 saat sonra oturtuldu ve
10. günden itibaren yük verdirmeden koltuk de¤nek-
leri ile yürütüldü. Radyolojik kontrol alt›nda 8-12.
haftalar aras›nda parsiyel, 12-16. haftalardan itibaren
de tam a¤›rl›k verdirerek yürütüldü.
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‹lave lezyon DKÇ grubu AP grubu Toplam

Multipl kot k›r›¤› 1 - 1

Ischium-pubis k›r›¤› 1 2 3

‹psilateral femur 1 2 3

diafiz k›r›¤›

Colles k›r›¤› 1 1 2

Ön kol  çift k›r›¤› 2 - 2

Tibia kondil k›r›¤› - 1 1

Vertebra cisim k›r›¤› 1 2 3

Tablo 1

‹lave lezyon olan hasta say›s›

Tablo 2

Boyd ve Griffin s›n›flamas›na göre k›r›k tiplerinin da¤›l›m› 

DKÇ  grubu AP grubu Toplam 

Stabil ‹nstabil Stabil ‹nstabil Stabil ‹nstabil

Tip I 12 - 29 - 41 -

Tip II 25 2 13 7 38 9

Tip III - 34 - 18 - 52

Tip IV - 9 - 8 - 17



Foster’in anatomik derecelendirmesine göre
DKÇ ile yap›lan tedavide kötü sonuca rastlanmaz-
ken 51 olguda (%62) çok iyi, 14 olguda (%17) iyi ve
17 olguda da (%21) orta sonuç elde edildi. AP ile 39
olguda (%52) çok iyi, 17 olguda (%22.7) iyi, 13 ol-
guda (%17.3) orta ve 6 olguda da (%8) kötü sonuç
elde edildi (p<0.05). Clawson’un fonksiyonel s›n›f-
lamas›na göre DKÇ ile 49 olguda (%59.8) çok iyi,
18 olguda (%22) iyi, 11 olguda (%13.4) orta ve 4 ol-
guda da (%4.8) kötü sonuç elde edildi. Ayn› s›n›fla-
maya göre AP grubunda 36 olguda (%48) çok iyi, 15

olguda (%20) iyi, 14 olguda (%18.6) orta ve 10 ol-
guda (%7.5) kötü sonuç elde edildi (p<0.05).

Tart›flma

Trokanterik bölge k›r›klar›, tüm k›r›klar›n yakla-
fl›k %8-10’unu olufltururlar ve 65 yafl›n üzerinde da-
ha s›kt›rlar.[4] Genellikle yafll› popülasyon k›r›klar›
olduklar› için hastay› yata¤a ba¤lamaktad›rlar. Uzun
süre immobilize olan yafll› hastalarda sekonder ola-
rak geliflen komplikasyonlar nedeniyle ço¤u kez has-
ta kaybedilmektedir. K›sal›k, d›fl rotasyon ve varus
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Tablo 3

Komplikasyon geliflen hastalar›n internal fiksasyon araçlar›na ve k›r›k tipine göre da¤›l›m›  

DKÇ grubu AP grubu Toplam 

Komplikasyonlar Stabil ‹nstabil Stabil ‹nstabil n (%)

K›sal›k

1-2 cm 2 3 1 2 8 (%5.0)

2-3 cm - 1 2 1 4 (%2.5)

≥3 cm - 1 - 2 3 (%2.0)

Varus deformitesi

0-10° 1 2 1 1 5 (%3.2)
10-20° 1 1 1 2 5 (%3.2)

≥30° - 1 - 2 3 (%2.0)

Femur bafl› perforasyonu 1 2 2 3 8 (%5.0)

Asetabuler protrüzyon - - - 1 1 (%0.6)

Materyalin k›r›lmas› - - 1 - 1 (%0.6)

Psödoartroz - - - 2 2 (%1.3)

Avasküler nekroz 1 2 - 1 4 (%2.5)

Malunion

A¤›r - - - 1 1 (%0.6)

Hafif - 2 2 3 7 (%4.5)

Rotasyonel deformite - - - 1 1 (%0.6)

Reoperasyon - 3 2 5 10 (%6.3)

Parsiyel protez 1 2 3 3 9 (%5.7)

Total protez 1 2 1 2 6 (%3.8)

Kalça hareket k›s›tl›l›¤›

Fleksiyon - - - 10° (1 hasta) 1 (%0.6)
Ekstansiyon 5° (4 hasta) 5° (1 hasta) 10° (2 hasta) 10° (1 hasta) 8 (%5.0)
‹ç rotasyon 7° (2 hasta) 10° (2 hasta) 8° (3 hasta) 7° (3 hasta) 10 (%6.3)
D›fl rotasyon 10° (1 hasta) 15° (1 hasta) 15° (2 hasta) 7-20° (5 hasta) 9 (%5.7)
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deformitesi gibi istenmeyen komplikasyonlar›n ya-
n›nda, mortalite ve morbiditeyi artt›racak di¤er
komplikasyonlar göz önüne al›nd›¤›nda erken mobi-
lizasyonlar› flart olmaktad›r.

Serimizde hastanede kal›fl süresi DKÇ grubunda
ortalama 13.5 gün, AP grubunda ise 15.3 gündü. Bu
süre literatürde 7.3 gün ile 53 gün aras›nda de¤ifl-
mektedir.[8,10-19] Hastanede kal›fl süremiz yeni tarihli
literatür bilgileriyle paralellik göstermektedir. An-
cak daha eski tarihli literatür bilgilerine göre çok dü-
flük gözükmektedir. Bunu da t›bbi teknik, geliflmifl
yo¤un bak›m flartlar› ve hemflirelik hizmetlerindeki
geliflmelerle aç›klamak mümkündür.

Her iki grup için de etyolojik nedenler aras›nda
basit düflme, yüksekten düflme ve trafik kazas› en s›k
etkenlerdi. DKÇ uygulad›¤›m›z hastalardan 51’inde
(%62.2) basit düflme, 25’inde (%30.5) yüksekten
düflme, beflinde (%6) trafik kazas› ve birinde (%1.3)
di¤er nedenler etkendi. AP grubunda ise bu de¤erler
s›ras›yla 45 hasta (%60), 25 hasta (%33.3), dört has-
ta (%5.3) ve bir hasta (%1.4) idi. Her iki grubu bir-
likte de¤erlendirdi¤imizde hastalar›n %61.1’inde ne-
den basit düflmeydi. Görgeç ve ark.[20] çal›flmalar›nda
en s›k neden olarak düflmeyi bildirirken, Korkmaz
ve ark.[21] k›r›klar›n %71.3’ünde neden olarak minör

bir travma tan›mlam›fllard›r. Mutlu ve ark.[19] ise k›-
r›klara %84 oran›nda basit düflmenin neden oldu¤u-
nu bildirmifllerdir. Ege’ye[4] göre de en s›k etken ba-
sit düflmedir. Basit düflmelerin k›r›k oluflumunda bu
denli rol oynamalar›n›, bu yafl grubundaki kemik ka-
litesine ba¤lamaktay›z. Nitekim bu yafl grubundaki
hastalar›n ço¤u osteoporotik hastalard›r (Singh oste-
oporoz indeksine göre grade I-III).[4,19,22-24]

K›r›¤›n tipine bak›lmaks›z›n cerrahi tedavi ve er-
ken mobilizasyon günümüzde hemen bütün yazarlar
taraf›ndan kabul edilen bir yöntem olmufltur. Bunun
nedeni konservatif tedavinin morbidite ve mortalite
aç›s›ndan cerrahi tedaviden daha kötü sonuç verme-
sidir.[3,5-10] Clawson,[3] mortalite oran›n› cerrahi tedavi
uygulanan olgular için %18, konservatif yolla tedavi
edilen olgular için %43 olarak bulmufltur. Evans[8]

ise mortalite oran›n› cerrahi grubunda %16.8, kon-
servatif grupta %30.7 olarak bulmufltur.

Çal›flmam›zda befl y›ll›k mortalite oran› DKÇ
grubunda %36.58, AP grubunda %44 olarak bulun-
mufltur. Literatürde bir y›ll›k mortalite oranlar› %15
ile %45 aras›nda verilmifltir. Mortaliteye etki eden
nedenler aras›nda, ameliyat öncesi hastalarda varo-
lan kronik hastal›klar, psiflik sorunlar, beslenme al›fl-
kanl›klar›, ameliyat›n süresi, postoperatif bak›m ve
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fiekil  1. DKÇ grubunda femur bafl›
avasküler nekrozunu gösteren
radyografi. 

fiekil 2. AP grubunda çivinin teknik
olarak istenen pozisyonunu
gösteren radyografi.  

fiekil 3. AP grubunda femur boynu-
nun varus pozisyonunu gös-
teren radyografi.   



rehabilitasyon, hastalar›n yafl› ve cinsiyeti gibi bir-
çok faktör bulunmaktad›r.[24-30] Serimizdeki ölüm ne-
denleri literatürle uyumludur. Ancak literatürde ge-
nellikle bir y›ll›k sa¤ kal›m oranlar› de¤erlendiril-
mifltir. Bizim befl y›ll›k sa¤ kal›m oran›m›z literatür-
den yüksek görünmektedir. Kanaatimizce bunun ne-
deni hastalar›m›z›n yafl ortalamalar›n›n nispeten lite-
ratürden düflük olmas› ve kritik bir y›l› geçirdikten
sonra insanlar›n aktif yaflama dönmeleri nedeniyle
ölüm oranlar›n›n düflmeye bafllamas›d›r.

DKÇ kulland›¤›m›z olgular›m›zdan beflinde (%6)
1-2 cm aras›nda birinde de (%1.2) 2-3 cm aras›nda
k›sal›k geliflmifltir. Oysa AP grubunda üç olguda
(%4) 1-2 cm aras›nda, üç olguda (%4) 2-3 cm ve bir
olguda da (%1.3) 3 cm’den fazla k›sal›k geliflmifltir.
Genel olarak DKÇ grubunda %7.3, AP grubunda
%9.3 oran›nda k›sal›k geliflmifltir. Bu komplikasyon,
postoperatif dönemde geliflen varus deformitesi ile
yak›ndan ilgilidir. Nitekim DKÇ kulland›¤›m›z
grupta 0-20° aras›nda varuslu hasta say›s› befl (%6)
idi. AP grubunda ise 0-30° aras›nda varuslu olgu sa-
y›s› alt› (%8) idi. Görgeç ve ark.[20] DKÇ kulland›k-
lar› 61 olguluk serilerinde %16.4 oran›nda k›sal›k
tespit etmifllerdir. Temelli ve ark.[11] %21 oran›nda
k›sal›k ve %10 oran›nda koksa varaya rastlam›fllar-
d›r. Anatomik olarak 1 cm’ye kadar olan k›sal›klar›n
normal kabul edildi¤i, 2 cm’ye kadar olan k›sal›klar
ise konservatif olarak tedavi edilebildi¤i için sorun
yaratmad›¤› göz önüne al›nd›¤›nda, k›sal›¤›n sorun
yaratt›¤› dört olgumuz vard› ve bunlar da AP ile te-
davi edilmiflti.

Flores ve ark.'a[31] göre kay›c› kalça çivisi k›r›¤›n
majör fragmanlar›n›n kontrollü kollaps›na izin verir,
fakat instabil k›r›klarda dahi boyun-cisim aç›s›n› ko-
rur. Baflar›s›zl›k iki faktörle ilgilidir: Kullan›lan in-
ternal fiksasyonunun tipi ve k›r›¤›n stabilitesi. ‹nsta-
bil k›r›klarda kay›c› kalça çivisi ile varusa dönüflüm
stabil k›r›klardan daha fazla bulunmam›fl, aksine ba-
z› k›r›klar›n tedavisinin bitmesiyle valgusa gittikleri
görülmüfltür.

Femur bafl› veya boynu perforasyonuna toplam
sekiz olgumuzda (%5) rastland›. Bunlardan üçüne
DKÇ, öteki befline AP uygulanm›flt›. DKÇ uygulad›-
¤› serilerinde Korkmaz ve ark.[21] 4 (%6.4) ve Cleve-
land ve ark.[13] %10.5 oran›nda femur bafl› perforas-
yonuna rastlam›fllard›r. Jacobs ve ark.[32] Jewett çivi-

leri ve DKÇ’yi karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda Je-
wett’te %21, DKÇ’de %3 oran›nda eklem penetras-
yonuna rastlam›flt›r. MacEachern ve ark.[33] yine
DKÇ ve Jewett çivilerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmala-
r›nda %12 oran›nda eklem penetrasyonu geliflti¤ini
ve hepsinin Jewett çivisi kullan›lan grupta oldu¤unu
kaydetmifllerdir. Davis ve ark.[34] implant›n femur ba-
fl›n› delip geçmesiyle Singh osteoporoz indeksi ara-
s›nda anlaml› iliflki bulamam›fllard›r. Mulholland ve
Gunn[12] çivinin santral yerlefltirilmesini önermekte
ve Kyle ve ark.[14] DKÇ’yi femur bafl›n›n posterioru-
na yerlefltirdiklerini ve bafl›n perforasyonuna hiç
rastlamad›klar›n› bildirmifllerdir.

DKÇ uygulamas›ndaki femur bafl› ve boynu per-
forasyonu teknik hataya ba¤land›. Burada femur ba-
fl›na yerlefltirme, istenilen santral pozisyonda de¤il,
anterosuperior pozisyonda gerçekleflmiflti. AP uygu-
lamalar›nda ise iki olguda erken bast›rmaya ba¤l›
olarak çivinin posterosuperiordan bafl› perfore etme-
si, öteki üçünde ise yine teknik hataya ba¤l› olarak
pla¤›n istenilen santral pozisyonda de¤il de superior
pozisyonda tespit edilmifl olmas› perforasyon nedeni
idi.

Olgular›m›z aras›nda DKÇ uygulad›¤›m›z grupta
psödartroza hiç rastlanmazken iki olguda femur bafl›
avasküler nekrozu geliflti. AP uygulad›¤›m›z grupta
bir olguda avasküler nekroz, iki olguda da psödar-
troz geliflti. Korkmaz ve ark.[21] DKÇ uygulad›klar›
63 olguluk serilerinde yaln›zca bir hastada (%1.6)
avasküler nekroza rastlarken, psödartroza hiç rast-
lanmad›¤›n› bildirmifltir. Temelli ve ark.[11] DKÇ uy-
gulamalar›nda %16 oran›nda avasküler nekroza rast-
lam›fllard›r. Bu tip k›r›klar ekstrakapsüler ve
spongiöz kemikten zengin olduklar› için avasküler
nekroz burada önemli bir sorun yaratmamaktad›r.
Literatürde avasküler nekroz oran› %0.8 olarak bil-
dirilmifl ve bununla çivinin femur bafl›n›n superola-
teraline yerlefltirilmesi aras›nda bir iliflki bulunama-
m›flt›r.[5] Avasküler nekroz ve psödartroz komplikas-
yonlar›m›z›n oran› yerli ve yabanc› literatür verileri
ile paralellik içindedir.

Genel olarak Clawson’un fonksiyonel s›n›flama-
s›na göre DKÇ ile %81.2 iyi ve çok iyi, %4.8 oran›n-
da da kötü sonuç al›nm›flt›r. AP ile %68 iyi ve çok
iyi, %7.5 oran›nda da kötü sonuç al›nd›¤› görülmüfl-
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tür. Foster’in anatomik s›n›flamas›na göre ise
DKÇ’de %1.2 oran›nda kötü sonuca rastlan›rken,
%79 oran›nda iyi ve çok sonuç elde edilmifltir. Ayn›
s›n›flamaya göre AP grubunda ise %74.7 oran›nda
iyi ve çok iyi, %8 oran›nda da kötü sonuç elde edil-
mifltir.

Jacobs ve ark.[32] semptomatik penetrasyonu,
avasküler nekrozu, malunionu ve nonunionu göz
önünde bulundurarak yapt›klar› de¤erlendirmede
DKÇ grubunda %6, AP grubunda %21 oran›nda ba-
flar›s›z sonuç elde etmifllerdir. Birinci grupta %92
oran›nda iyi ve çok iyi sonuç, ikinci grupta %85 ora-
n›nda iyi ve çok iyi sonuç elde ettiklerini bildirmifl-
lerdir. Görgeç ve ark.[20] DKÇ ile %86.6 oran›nda iyi
ve çok iyi, %4.9 oran›nda kötü sonuç, Korkmaz ve
ark.[21] %78.1 oran›nda iyi ve çok iyi, %14.6 oran›n-
da kötü sonuç ve Kyle ve ark.[14] ise %89 oran›nda iyi
ve çok iyi, %6 oran›nda da kötü sonuç ald›klar›n› bil-
dirmifllerdir.

Literatür verileri kompresyon yapan ve yapma-
yan çiviler için karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kompresyon ya-
pan çivilerin komplikasyonlar›n›n daha az oldu¤u ve
stabilitelerinin daha fazla oldu¤u görülmektedir.[4]

Jensen ve ark.[35] instabil trokanterik k›r›klar›n tespi-
tinde DKÇ, McLaughlin, Jewett ve Ender çivilerini
karfl›laflt›rm›flt›r. Bunlar›n içinden DKÇ’nin daha az
redüksiyon kayb›, daha az oranda reoperasyon ge-
rektirmesi ve k›r›¤›n kaynamas›n› etkilemeden se-
konder impaksiyon sa¤layabilmesi nedeniyle en çok
tercih edilmesi gereken yöntem oldu¤unu bildirmifl-
lerdir. Baflka merkezlerde trokanterik k›r›klarda yine
DKÇ, Jewett ve Ender çivilerinin karfl›laflt›r›ld›¤› ça-
l›flmalarda DKÇ uygulanan hastalar›n daha erken
mobilize oldu¤u ve bu grupta stabilizasyon kayb›n›n
daha az oldu¤u bildirilmifltir.[24,36] Ancak Esser ve
ark.[37] Jewett çivisi ile DKÇ’yi karfl›laflt›rd›klar› seri-
lerinde Jewett uygulad›klar› olgular›nda y›llar sonra
bile hem hasta, hem de doktor olarak memnun kal-
m›fllar, bu çivilerin reddedilecek kadar kötü olma-
d›klar› kanaatine varm›fllard›r.

Literatürde DKÇ ve 130° AO angüler pla¤› karfl›-
laflt›ran herhangi bir çal›flmayla karfl›laflmad›k. Me-
kanizmalar› ayn› oldu¤u için Jewett, MacLaughlin
ve Smith-Peterson çivileriyle yap›lan çal›flmalar›
dikkate ald›k. Anatomik ve fonksiyonel sonuçlar ba-

k›m›ndan kulland›¤›m›z çiviler aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir fark vard›. Özellikle instabil k›r›k-
larda kompresyon yapmayan çivilerde daha fazla sa-
y›da komplikasyona rastlad›k. Kompresyon yapan
çivilerin (Richards, Massie), kompresyon yapmayan
çivi-plaklara (Jewett, Smith-Peterson, McLaughlin,
AO angüler plak) tercih edilmesi konusunda genelde
bir görüfl birli¤i vard›r.

DKÇ’lerin daha pahal› olmalar›, kullan›m için
daha özellikli set ve bir ö¤renme süreci gerektirme-
leri ve ameliyat sürelerinin daha uzun olmas› gibi
dezavantajlar›na karfl›l›k, klinik aç›dan AP’ya birçok
üstünlü¤ü vard›r. Bunlar:  

1. Kompresyon yap›c› özelli¤i nedeniyle daha rijid
bir internal fiksasyon sa¤lamas›.

2. Ucunun künt olmas› ve kay›c› nitelikte olmas› ne-
deniyle femur bafl›n› perfore etme olas›l›¤›n›n dü-
flük olmas›.

3. Parçal› ve defektif k›r›klarda kompresyon yapa-
rak daha anatomik bir redüksiyon sa¤lamas›.

4. Komplikasyon oran›n›n düflük olmas›.

5. Erken mobilizasyona izin vererek, yata¤a ba¤l›
kalman›n do¤uraca¤› komplikasyonlar› minimu-
ma indirmesi.

6. Yatak iflgal oran›n› düflürerek ekonomik kar sa¤-
lamas›d›r. 

Sonuç olarak, femur trokanterik bölgesinin özel-
likle instabil k›r›klar›n›n tedavisinde DKÇ’nin önce-
likle düflünülmesi gereken bir internal fiksasyon ci-
haz› oldu¤una inanmaktay›z. Ancak genel durumu
kötü olan, ameliyat süresinin daha k›sa olmas› iste-
nen ve anemisi olan hastalarda AP kullan›m› göz ar-
d› edilmemelidir. 
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