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dinamik kalca civisi ile 130 derece acilhi AO plaginin
ge¢ donem sonuclariin karsilastiriimasi
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Amac: Bu calismanin amaci yetiskin femur trokanterik bolge kiriklarinin tedavisinde dinamik
kalca ¢ivisi (DKC) ve 130° AO acili plak (AP) kullandigimiz iki ayr1 grubun ge¢ donem sonug-
larint karsilagtirmakti.

Calisma plani: Trokanterik kirik nedeniyle basvuran ve 82’sine DKC, 75’ine AP uygulanan 157
hasta degerlendirildi. Ortalama izlem stiresi DKC grubunda 8 yil (dagilim 2.3-11.7 yi1), AO gru-
bunda ise 8.5 yil (2.4-12.5 y1l) idi.

Sonuglar: Boyd ve Griffin smiflamasina gore DKC grubundaki kiriklarin 37’si (%45) stabil,
45’1 (%55) instabil; AP grubundaki kiriklarin ise 42°si (%56) stabil, 33’ (%44) instabil idi.
Clawson’un fonksiyonel siniflamasina gére AP grubunda %64 oraninda, DKC grubunda ise %81
oraninda iyi ve ¢ok iyi sonug alind1 (p<0.05). Benzer olarak Foster’in anatomik siniflamasina go-
re AP grubunda %68, DKC grubunda %85 oraninda iyi ve c¢ok iyi sonug¢ alindi (p<0.05).

Cikarmmlar: Trokanterik bolge kiriklarinda kullanilan DKC ile erken mobilizasyon, daha iyi sta-
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bilite ve erken kaynama saglanarak AP’ye gore daha iyi ge¢ donem sonuclari elde edilir.

Anahtar sozciikler: AO acili plak; kalca; kemik civileri; trokanterik kiriklar.

Trokanterik bolge kiriklart; yagli, diiskiin ve bir-
cok sistemik hastalig1 olan kisilerde goriilmesi nede-
niyle 6onem tagimaktadir. Siklikla minor bir travma
ile olusmaktadir. Bolgenin spongioz kemik yapisin-
da olmasi nedeniyle, trokanterik kiriklarin kaynama
sorunlarindan ziyade tespit sorunlar1 vardir. Hastay1
uzun siire yataga baglamanin doguracagi komplikas-
yonlar ise mortalitenin artisinda onemli bir etken
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Dolayisiyla bu hasta-
lart miimkiin olan en kisa siirede mobilize etmek ge-
rekmektedir."”

Nondeplase trokanterik femur kiriklarim cesitli
internal fiksasyon gereclerini kullanarak tedavi et-
mek miimkiin iken, stabil olmayan pargali trokante-

rik bolge kiriklarinda uygulanan internal fiksasyon
sorunludur. Bu nedenle, 1953 yilinda Richards fir-
masi tarafindan gelistirilen kayici ve kompresyon
yapict dinamik kalga civileriyle (DKC), 1959 yilin-
da AO grubu tarafindan gelistirilen monoblok AO
angiiler plaklar (AP) bu bolge kiriklarinda siklikla
kullanilmaktadir.

Bu calismamizda, femur trokanterik bolge kirigi
nedeniyle klinigimizde yatirarak tedavi ettigimiz ol-
gularda kullandigimiz kayici ve kompresyon yapici
135° acili DKC ile monoblok AO 130° acilt AP’nin
ge¢ donem sonuclarinin karsilastirmali bir degerlen-
dirmesi yapilmuistir.
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Hastalar ve yontem

Eyliil 1988-Haziran 2002 yillar1 arasinda trokan-
terik femur kirig1 nedeniyle klinigimize basvuran ve
cerrahi olarak tedavi edilen 262 hastadan ulasabildi-
gimiz, uzun donem takip edebildigimiz ve son fizik-
sel ve radyolojik degerlendirmesini yapabildigimiz
157 hasta calismaya dahil edilmistir.

Ardisik gelen hastalara herhangi bir kriter aran-
maksizin rastgele olarak DKC ya da AP implant uy-
gulanmustir.

Degerlendirmeye aldigimiz 157 olgudan 82’sine
(%52) 135° agili DKC, 75’ine (%48) AO 130° a¢ili
AP ile internal fiksasyon uygulandi. Bu olgular ayri
ayr1 incelenip klinik muayenelerinde kalca ve diz ek-
lem hareketleri, agr1 durumu, ekstremite uzunluk 61-
climleri, atrofi olup olmadigi ve hareket sirasinda
destek kullanip kullanmadiklar1 kaydedilmistir. Rad-
yolojik olarak kirigin durumu, rediiksiyonun bozu-
lup bozulmadigi ve agisal deformiteler kaydedilmis-
tir.

Preoperatif donemde tiim olgularimizin 78’ine
(%49.7) cilt traksiyonu, 6’sina (%4) iskelet traksiyo-
nu uygulandi. Traksiyonlar hasta ameliyata alinana
kadar devam ettirildi ve ortalama olarak viicut agir-
liginin %7-15’ine kadar agirlik kullanildi. Hastalarin
73’linde (%46.5) traksiyona gerek duyulmadi.

Preoperatif donemde trokanterik bolge kiriklari
Boyd ve Griffin simiflamasma'’ gore simflandirildi.
Olgularin postoperatif degerlendirilmeleri Fos-
ter’in® 1958 yilinda tanimladigi anatomik, Claw-
11957 yilinda tanimladig1 fonksiyonel sinif-
lamaya gore yapildi.

son’un

Istatistiksel degerlendirmede, gruplar arasindaki
farkin analizinde Fisher kesin ki-kare testi ve ANO-
VA kullanildu.

Sonuclar

DKC kullanilan 82 olgunun 49°u (%60) erkek,
33’1 (%40) kadin ve ortalama yas 65.6 iken, monob-
lok AP kullanilan 75 olgunun 44°ii (%58.8) erkek,
31’1 (%41.2) kadin ve ortalama yas 67.2 idi.

Kirik olustuktan sonra hastaneye basvuru siiresi
DKC grubunda ortalama 3.2 giin, AP grubunda 3.8
giin iken, olgularin hastaneye yatirilisgindan sonra
ameliyata alinmaya kadar gecen ortalama siire DKC

ve AP gruplarinda sirastyla 5.2 giin (dagilim 2-12
giin) ve 5 giin (dagilim 2-9 giin) idi. Hastanede orta-
lama kalis stiresi DKC grubunda 13.5 giin (dagilim
7-18 giin) iken, AP grubunda 16 giin (dagilim 9-23
giin) idi. Ortalama izlem siiresi DKC grubunda 8 y1l
(2.3-11.7 yil), AP grubunda ise 8.5 yil (2.4-12.5 y1l)
oldu.

Etyolojik nedenler siklik sirasina gore diisme
(mindr travma), yiiksekten diisme ve trafik kazalari
olup, siklik sirast her iki grupta ayniydi.

Her iki grupta da enfeksiyon nedeniyle implantin
cikarilmasina gerek duyulmadi. Ancak tedavi ile dii-
zelen ylizeyel cilt enfeksiyonlart gelisti. DKC gru-
bunda dort, AP grubunda ii¢ hastada tani1 konabilen
derin ven trombozu gelisti. Her iki grupta da birer
adet ciddi pulmoner emboli gelisti ve tibbi olarak te-
davi edildi. Calisma grubumuzda patolojik kirik ve
acik kirik olugsmadi. Postoperatif donemde dort olgu
olmak iizere ilk bir yil icinde toplam 39 hasta
(%14.8) oldii. Bunlardan 17°si DKC grubundan,
22’si AP grubundandi. Oliim nedenleri arasinda kar-
diovaskiiler yetmezlik, diyabet, akciger sorunlari ve
norolojik hastaliklar basta gelmekteydi. Bu olgular
yeterli siire izlenemedikleri icin ¢alismanin disinda
birakildilar. Degerlendirmeye alinan hastalarda bes
yillik mortalite oran1 DKC grubunda %36.58 (30
hasta) AP grubunda ise %44 (33 hasta) idi.

DKC kullanilan 82 olgunun 9’una (%11), AP
kullanilan 75 olgunun 12’sine (%16) vidalarla veya
serklaj teliyle ilave tespit yapildi. Vidalar, ¢cok stabil
olduguna emin olunmayan olgularda rotasyonu en-
gellemek amaciyla, serklaj teli ise kirik ve deplase
olan trokanter majorii tespit etmek amaciyla kulla-
nild1.

Olgularimizin 15’inde (%9.5) trokanterik femur
kirigma ilave olarak bagka organ yaralanmalari da
mevcuttu. Bunlar Tablo 1’de goriilmektedir.

Boyd ve Griffin siniflamasina gére DKC grubun-
daki kiriklarin 37’si (%45) stabil, 45’1 (%55) insta-
bil, AO grubundaki olgularin ise 42’si (%56) stabil,
33’1 (%44) instabil bulunmustur (Tablo 2).

Yirmidort olguda (%15) preoperatif donemde te-
davi gerektiren bir veya daha ¢ok kronik hastalik
mevcuttu. Bunlardan 11’1 (%7) DKC grubunda, 13’ii
(%8) AP grubundaydi. Tibbi sorunlarin basinda kar-
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diovaskiiler hastaliklar, diyabet, renal hastaliklar ve
norolojik hastaliklar gelmekteydi.

Yiiriiyiis degerlendirildiginde, AP grubunda 17
hasta (%22.6) baston yardimiyla, bes hasta (%6.6)
ise aksayarak yiiriiyebiliyordu.

Postoperatif ge¢ donemde yapilan kontrollerde
ticli DKC grubunda olmak iizere sekiz hastada ¢ivi-
nin femur bagini anterosuperior veya posterosuperi-
ordan perfore ettigi goriildii (Tablo 3). AP grubunda
iki olguda psddoartroz, bir olguda asetabular prot-
rlizyon, bir olguda avaskiiler nekroz ve bir olguda da
plagin kirildig goriildii. DKC grubunda psodoartroz
gelismezken, ii¢ olguda femur bagi avaskiiler nekro-
zu gelisti (Sekil 1).

Civinin femur basindaki pozisyonuna gére DKC
kullanilan 82 olgunun 53’iinde (%64.6) teknik ola-
rak istenilen santral pozisyon, 16’sinda (%19.5) in-
ferior pozisyon ve geriye kalan 13’linde (%15.9) ise
anterosuperior pozisyon tespit edildi. AP kullanilan
75 olgudan 45’inde (%60) teknik olarak istenilen
santral pozisyon (Sekil 2), 14’iinde (%18.7) inferior
pozisyon, geriye kalan 16 olguda (%21.3) ise superi-
or pozisyon tespit edildi.

Yine ge¢ donem takiplerimizde DKC uyguladigi-
miz bes olguda (%6) 0-20° arasinda varusa, alt1 olgu-
da (%7.3) 0-2 cm kisalik vardi. AP kullanilan alt1 has-
tada (%8) 0-30° arasinda varus (Sekil 3), yedi hastada
(%9.3) ise 0-3 cm kisalik tespit edildi. AP kullanilan
alt1 hastada (%8) malunion gozlenirken, DKC grubun-
da sadece 2 hastada (%?2.4) hafif maluniona rastlandi.

DKC kullandigimiz ve posterosuperior perforas-
yon goriilen ii¢ olgu ile AP kullandigimiz ve teknik
hataya bagli komplikasyon gelisen yedi olguya son-

Tablo 1
flave lezyon olan hasta sayisi

flave lezyon DKC grubu AP grubu Toplam
Multipl kot kirig1 1 - 1
Ischium-pubis kirig1 1 2 3
Ipsilateral femur 1 2 3
diafiz kirigt

Colles kirig1 1 1 2
On kol cift kirig 2 - 2
Tibia kondil kirig - 1 1
Vertebra cisim kirigi 1 2 3

raki donemlerde internal tespitli revizyon amacli re-
operasyonlar yapildi.

Yine perforasyon zemininde koksartroz gelisen
ve malunionu olan {icii DKC grubunda olmak iizere
toplam dokuz olguya (%5.7) parsiyel protez, bunlar-
dan da altisina (%3.8) (iicii DKC, ii¢ii AP grubun-
dan) ortalama 5 yil sonra total protez yapildi.

DKC uyguladigimiz olgular postoperatif 24 saat
sonra oturtuldu ve 6-10 giinler arasinda koltuk deg-
nekleri ile yiik verdirmeden yiiriitiildii. Radyolojik
kontrollerle 4-6 haftalar arasinda parsiyel, 8-12 haf-
talar arasinda da tam yiik verdirerek ydriitiildii. AP
ile tespit edilen olgular ise 48 saat sonra oturtuldu ve
10. giinden itibaren yiik verdirmeden koltuk degnek-
leri ile yiiriitiildii. Radyolojik kontrol altinda 8-12.
haftalar arasinda parsiyel, 12-16. haftalardan itibaren
de tam agirlik verdirerek yiiriitiildi.

Tablo 2
Boyd ve Griffin siniflamasina gore kirik tiplerinin dagilimi
DKC grubu AP grubu Toplam
Stabil Instabil Stabil Instabil Stabil Instabil
Tip I 12 - 29 - 41 -
Tip II 25 2 13 7 38 9
Tip 1T - 34 - 18 - 52
Tip IV - 9 - 8 - 17
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Tablo 3
Komplikasyon gelisen hastalarin internal fiksasyon araglarina ve kirik tipine gore dagilimi
DKC grubu AP grubu Toplam

Komplikasyonlar Stabil Instabil Stabil Instabil n (%)
Kisalik

1-2 cm 2 3 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)

230° - 1 - 2 3 (%2.0)
Femur basi perforasyonu 1 2 2 3 8 (%5.0)
Asetabuler protriizyon - - - 1 1 (%0.6)
Materyalin kirilmast - - 1 - 1 (%0.6)
Psodoartroz - - - 2 2 (%1.3)
Avaskiiler nekroz 1 2 - 1 4 (%2.5)
Malunion

Agir - - - 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)
Kalca hareket kisitliligi

Fleksiyon - - - 10° (1 hasta) 1 (%0.6)

Ekstansiyon 5°(4 hasta) 5° (1 hasta) 10° (2 hasta) 10° (1 hasta) 8 (%5.0)

I¢ rotasyon 7° (2 hasta) 10° (2 hasta) 8° (3 hasta) 7° (3 hasta) 10 (%6.3)

Dis rotasyon 10° (1 hasta) 15° (1 hasta) 15° (2 hasta) 7-20° (5 hasta) 9 (%5.7)

Foster’in anatomik derecelendirmesine gore
DKC ile yapilan tedavide kotii sonuca rastlanmaz-
ken 51 olguda (%62) cok iyi, 14 olguda (%17) iyi ve
17 olguda da (%21) orta sonug elde edildi. AP ile 39
olguda (%52) cok iyi, 17 olguda (%22.7) iyi, 13 ol-
guda (%17.3) orta ve 6 olguda da (%8) kotii sonug
elde edildi (p<0.05). Clawson’un fonksiyonel sinif-
lamasina gore DKC ile 49 olguda (%59.8) cok iyi,
18 olguda (%22) iyi, 11 olguda (%13.4) orta ve 4 ol-
guda da (%4.8) kotii sonug elde edildi. Ayni smifla-
maya gore AP grubunda 36 olguda (%48) cok iyi, 15

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

Tartisma

Trokanterik bolge kiriklari, tiim kiriklarin yakla-
stk %8-10’unu olustururlar ve 65 yasin iizerinde da-

ha siktirlar.””

Genellikle yash popiilasyon kiriklari
olduklari i¢in hastay1 yataga baglamaktadirlar. Uzun
stire immobilize olan yash hastalarda sekonder ola-
rak gelisen komplikasyonlar nedeniyle ¢cogu kez has-

ta kaybedilmektedir. Kisalik, dig rotasyon ve varus
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Sekil 1. DKC grubunda femur basi
avaskdiler nekrozunu gdésteren
radyografi.

deformitesi gibi istenmeyen komplikasyonlarin ya-
ninda, mortalite ve morbiditeyi arttiracak diger
komplikasyonlar goz 6niine alindiginda erken mobi-
lizasyonlar1 sart olmaktadir.

Serimizde hastanede kalis siiresi DKC grubunda
ortalama 13.5 giin, AP grubunda ise 15.3 giindii. Bu
stire literatiirde 7.3 giin ile 53 giin arasinda degis-
mektedir.*'*"” Hastanede kalig siiremiz yeni tarihli
literatiir bilgileriyle paralellik gostermektedir. An-
cak daha eski tarihli literatiir bilgilerine gore cok dii-
siik goziikmektedir. Bunu da tibbi teknik, gelismis
yogun bakim sartlari ve hemsirelik hizmetlerindeki
gelismelerle aciklamak miimkiindiir.

Her iki grup icin de etyolojik nedenler arasinda
basit diisme, yiiksekten diisme ve trafik kazasi en sik
etkenlerdi. DKC uyguladigimiz hastalardan 51’inde
(%62.2) basit diisme, 25’inde (%30.5) yiiksekten
diisme, besinde (%6) trafik kazas1 ve birinde (%1.3)
diger nedenler etkendi. AP grubunda ise bu degerler
strastyla 45 hasta (%60), 25 hasta (%33.3), dort has-
ta (%5.3) ve bir hasta (%1.4) idi. Her iki grubu bir-
likte degerlendirdigimizde hastalarin %61.1’inde ne-
den basit diismeydi. Gorgeg ve ark.” caligmalarinda
en sik neden olarak diismeyi bildirirken, Korkmaz
ve ark.” kiriklarin %71.3’tinde neden olarak minor

Sekil 2. AP grubunda givinin teknik
olarak istenen pozisyonunu
gOsteren radyografi.

Sekil 3. AP grubunda femur boynu-
nun varus pozisyonunu gos-
teren radyografi.

bir travma tanimlamislardir. Mutlu ve ark."” ise ki-
riklara %84 oraninda basit diismenin neden oldugu-
nu bildirmislerdir. Ege’ye" gore de en sik etken ba-
sit diismedir. Basit diismelerin kirik olusumunda bu
denli rol oynamalarini, bu yas grubundaki kemik ka-
litesine baglamaktayiz. Nitekim bu yas grubundaki
hastalarin cogu osteoporotik hastalardir (Singh oste-
oporoz indeksine gore grade I-IIT)."*"****"

Kirigin tipine bakilmaksizin cerrahi tedavi ve er-
ken mobilizasyon giiniimiizde hemen biitiin yazarlar
tarafindan kabul edilen bir yontem olmustur. Bunun
nedeni konservatif tedavinin morbidite ve mortalite
acisindan cerrahi tedaviden daha kotii sonu¢ verme-
sidir.”*"" Clawson,"”! mortalite oranini cerrahi tedavi
uygulanan olgular i¢in %18, konservatif yolla tedavi
edilen olgular icin %43 olarak bulmustur. Evans'"
ise mortalite oranini cerrahi grubunda %16.8, kon-
servatif grupta %30.7 olarak bulmustur.

Calismamizda bes yillik mortalite oran1i DKC
grubunda %36.58, AP grubunda %44 olarak bulun-
mustur. Literatiirde bir yillik mortalite oranlar1 %15
ile %45 arasinda verilmistir. Mortaliteye etki eden
nedenler arasinda, ameliyat oncesi hastalarda varo-
lan kronik hastaliklar, psisik sorunlar, beslenme alis-
kanliklari, ameliyatin siiresi, postoperatif bakim ve
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rehabilitasyon, hastalarin yasi ve cinsiyeti gibi bir-
cok faktor bulunmaktadir.”*” Serimizdeki 6liim ne-
denleri literatiirle uyumludur. Ancak literatiirde ge-
nellikle bir yillik sag kalim oranlari degerlendiril-
migstir. Bizim bes yillik sag kalim oranimiz literatiir-
den yiiksek goriinmektedir. Kanaatimizce bunun ne-
deni hastalarimizin yas ortalamalarinin nispeten lite-
ratiirden diisiik olmasi ve kritik bir yili gecirdikten
sonra insanlarin aktif yasama donmeleri nedeniyle
6liim oranlarinin diigmeye baslamasidir.

DKC kullandigimiz olgularimizdan besinde (%6)
1-2 cm arasinda birinde de (%1.2) 2-3 cm arasinda
kisalik gelismistir. Oysa AP grubunda ii¢ olguda
(%4) 1-2 cm arasinda, ii¢ olguda (%4) 2-3 cm ve bir
olguda da (%1.3) 3 cm’den fazla kisalik gelismistir.
Genel olarak DKC grubunda %7.3, AP grubunda
%9.3 oraninda kisalik gelismistir. Bu komplikasyon,
postoperatif donemde gelisen varus deformitesi ile
yakindan ilgilidir. Nitekim DKC kullandigimiz
grupta 0-20° arasinda varuslu hasta sayist bes (%6)
idi. AP grubunda ise 0-30° arasinda varuslu olgu sa-
yis1 alt1 (%8) idi. Gorgeg ve ark.” DKC kullandik-
lar1 61 olguluk serilerinde %16.4 oraninda kisalik
tespit etmislerdir. Temelli ve ark."" %21 oraninda
kisalik ve %10 oraninda koksa varaya rastlamiglar-
dir. Anatomik olarak 1 cm’ye kadar olan kisaliklarin
normal kabul edildigi, 2 cm’ye kadar olan kisaliklar
ise konservatif olarak tedavi edilebildigi icin sorun
yaratmadig1 goz oniline alindiginda, kisaligin sorun
yarattig1 dort olgumuz vardi ve bunlar da AP ile te-
davi edilmisti.

Flores ve ark.'a™ goére kayici kalca civisi kirigin
major fragmanlarinin kontrollii kollapsina izin verir,
fakat instabil kiriklarda dahi boyun-cisim acisini ko-
rur. Basarisizlik iki faktorle ilgilidir: Kullanilan in-
ternal fiksasyonunun tipi ve kirigin stabilitesi. Insta-
bil kiriklarda kayici kalga ¢ivisi ile varusa doniigiim
stabil kiriklardan daha fazla bulunmamis, aksine ba-
z1 kiriklarin tedavisinin bitmesiyle valgusa gittikleri
goriilmiistiir.

Femur bag1 veya boynu perforasyonuna toplam
sekiz olgumuzda (%S5) rastlandi. Bunlardan iiciine
DKC, oteki besine AP uygulanmisti. DKC uyguladi-
g1 serilerinde Korkmaz ve ark.”" 4 (%6.4) ve Cleve-
land ve ark."” %10.5 oraminda femur bas1 perforas-
yonuna rastlamiglardir. Jacobs ve ark.” Jewett ¢ivi-

leri ve DKC’yi karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda Je-
wett’te %21, DKC’de %3 oraninda eklem penetras-
yonuna rastlamistir. MacEachern ve ark.” yine
DKC ve Jewett civilerini karsilastirdiklari calismala-
rinda %12 oraninda eklem penetrasyonu gelistigini
ve hepsinin Jewett civisi kullanilan grupta oldugunu
kaydetmislerdir. Davis ve ark.” implantin femur ba-
sin1 delip gecmesiyle Singh osteoporoz indeksi ara-
sinda anlamli iligki bulamamiglardir. Mulholland ve
Gunn'” ¢ivinin santral yerlestirilmesini dnermekte
ve Kyle ve ark."” DKC’yi femur baginin posterioru-
na yerlestirdiklerini ve basin perforasyonuna hic
rastlamadiklarini bildirmislerdir.

DKC uygulamasindaki femur bag1 ve boynu per-
forasyonu teknik hataya baglandi. Burada femur ba-
sina yerlestirme, istenilen santral pozisyonda degil,
anterosuperior pozisyonda gergeklesmisti. AP uygu-
lamalarinda ise iki olguda erken bastirmaya bagh
olarak ¢ivinin posterosuperiordan basi perfore etme-
si, oteki iiclinde ise yine teknik hataya baglh olarak
plagin istenilen santral pozisyonda degil de superior
pozisyonda tespit edilmis olmas1 perforasyon nedeni
idi.

Olgularimiz arasinda DKC uyguladigimiz grupta
psodartroza hi¢ rastlanmazken iki olguda femur bagi
avaskiiler nekrozu gelisti. AP uyguladigimiz grupta
bir olguda avaskiiler nekroz, iki olguda da psodar-
troz gelisti. Korkmaz ve ark.”" DKC uyguladiklart
63 olguluk serilerinde yalnizca bir hastada (%1.6)
avaskiiler nekroza rastlarken, psodartroza hic rast-
lanmadigim bildirmistir. Temelli ve ark.""! DKC uy-
gulamalarinda %16 oraninda avaskiiler nekroza rast-
lamislardir. Bu tip kiriklar ekstrakapsiiler ve
spongidz kemikten zengin olduklar1 i¢in avaskiiler
nekroz burada onemli bir sorun yaratmamaktadir.
Literatiirde avaskiiler nekroz orani %0.8 olarak bil-
dirilmis ve bununla ¢ivinin femur basinin superola-
teraline yerlestirilmesi arasinda bir iligki bulunama-
mugtir.”’ Avaskiiler nekroz ve psodartroz komplikas-
yonlarimizin orani yerli ve yabanci literatiir verileri
ile paralellik i¢indedir.

Genel olarak Clawson’un fonksiyonel siiflama-
sina gore DKC ile %81.2 iyi ve ¢ok iyi, %4.8 oranin-
da da kotii sonug alinmistir. AP ile %68 iyi ve ¢ok
iyi, %7.5 oraninda da kétii sonug alindigi goriilmiis-
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tiir. Foster’in anatomik siniflamasina gore ise
DKC’de %1.2 oraninda kotii sonuca rastlanirken,
%79 oraninda iyi ve ¢cok sonug elde edilmistir. Ayni
siniflamaya gore AP grubunda ise %74.7 oraninda
iyi ve ¢ok iyi, %8 oraninda da kotii sonug elde edil-
misgtir.

Jacobs ve ark.”” semptomatik penetrasyonu,
avaskiiler nekrozu, malunionu ve nonunionu goéz
oniinde bulundurarak yaptiklart degerlendirmede
DKC grubunda %6, AP grubunda %21 oraninda ba-
sarisiz sonug elde etmislerdir. Birinci grupta %92
oraninda iyi ve ¢ok iyi sonug, ikinci grupta %85 ora-
ninda iyi ve ¢ok iyi sonug elde ettiklerini bildirmis-
lerdir. Gorgeg ve ark.”™ DKC ile %86.6 oraninda iyi
ve cok iyi, %4.9 oraninda kotii sonug, Korkmaz ve
ark.”" %78.1 oraninda iyi ve ¢ok iyi, %14.6 oranin-
da kotii sonug ve Kyle ve ark."" ise %89 oraninda iyi
ve cok iyi, %6 oraninda da kotii sonug aldiklarimi bil-
dirmiglerdir.

Literatiir verileri kompresyon yapan ve yapma-
yan ¢iviler i¢in karsilastirildiginda, kompresyon ya-
pan c¢ivilerin komplikasyonlarinin daha az oldugu ve
stabilitelerinin daha fazla oldugu goriilmektedir."”
Jensen ve ark.” instabil trokanterik kiriklarin tespi-
tinde DKC, McLaughlin, Jewett ve Ender civilerini
karsilagtirmistir. Bunlarin iginden DKC nin daha az
rediiksiyon kaybi, daha az oranda reoperasyon ge-
rektirmesi ve kirigin kaynamasini etkilemeden se-
konder impaksiyon saglayabilmesi nedeniyle en ¢ok
tercih edilmesi gereken yontem oldugunu bildirmis-
lerdir. Baska merkezlerde trokanterik kiriklarda yine
DKGC, Jewett ve Ender civilerinin karsilastirildig: ¢a-
lismalarda DKC uygulanan hastalarin daha erken
mobilize oldugu ve bu grupta stabilizasyon kaybinin
daha az oldugu bildirilmistir.”*** Ancak Esser ve
ark.” Jewett ¢ivisi ile DKC’yi kargilastirdiklar1 seri-
lerinde Jewett uyguladiklar1 olgularinda yillar sonra
bile hem hasta, hem de doktor olarak memnun kal-
mislar, bu civilerin reddedilecek kadar kotii olma-
diklar1 kanaatine varmislardir.

Literatiirde DKC ve 130° AO angiiler plag: karsi-
lagtiran herhangi bir ¢alismayla karsilasmadik. Me-
kanizmalart ayni oldugu i¢in Jewett, MacLaughlin
ve Smith-Peterson civileriyle yapilan caligmalar
dikkate aldik. Anatomik ve fonksiyonel sonuglar ba-

kimindan kullandigimiz civiler arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark vardi. Ozellikle instabil kirik-
larda kompresyon yapmayan ¢ivilerde daha fazla sa-
yida komplikasyona rastladik. Kompresyon yapan
civilerin (Richards, Massie), kompresyon yapmayan
civi-plaklara (Jewett, Smith-Peterson, McLaughlin,
AO angiiler plak) tercih edilmesi konusunda genelde
bir goriis birligi vardir.

DKC’lerin daha pahali olmalari, kullanim i¢in
daha ozellikli set ve bir 6grenme siireci gerektirme-
leri ve ameliyat siirelerinin daha uzun olmasi gibi
dezavantajlarina karsilik, klinik acidan AP’ya birgok
istinliigii vardir. Bunlar:

1. Kompresyon yapici 6zelligi nedeniyle daha rijid
bir internal fiksasyon saglamasi.

2. Ucunun kiint olmasi ve kayici nitelikte olmasi ne-
deniyle femur bagini perfore etme olasiliginin dii-
stik olmasi.

3. Parcali ve defektif kiriklarda kompresyon yapa-
rak daha anatomik bir rediiksiyon saglamasi.

4. Komplikasyon oraninin diisiik olmasi.

5. Erken mobilizasyona izin vererek, yataga bagl
kalmanin doguracagi komplikasyonlart minimu-
ma indirmesi.

6. Yatak isgal oranmni diisiirerek ekonomik kar sag-
lamasidir.

Sonug olarak, femur trokanterik bolgesinin 6zel-
likle instabil kiriklarmin tedavisinde DKC’nin 6nce-
likle diisiiniilmesi gereken bir internal fiksasyon ci-
hazi olduguna inanmaktayiz. Ancak genel durumu
kotii olan, ameliyat siiresinin daha kisa olmasi iste-
nen ve anemisi olan hastalarda AP kullanimi1 goz ar-
d1 edilmemelidir.
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