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Subtrokanterik kiriklar

Subtrochanteric fractures
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Subtrokanterik femur kiriklari, kiiglik trokanterin distalinden
baslayan ve femurun proksimal metafizer-diyafizer bolgesini
tutan, redlksiyon ve stabil fiksasyon agisindan ciddi zorluk-
lar barindiran kiriklardir. Bu bélgenin agirlikli olarak kortikal
yapidan olusmasi, yliksek mekanik streslere maruz kalmasi
ve cevre kaslarin uyguladigl deforme edici kuvvetler; varus de-
formitesi, kaynamama ve implant yetersizligi riskini artirmak-
tadir. Tanida direkt grafiler temel goriintiileme yontemi olmayi
surdiirmekle birlikte; karmasik kirik paternlerinde veya pato-
lojik ya da atipik kirik stiphesi varliginda bilgisayarli tomogra-
fi (BT) ve endike oldugunda manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) gibi ileri goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulabilir.
Gunlimiiz tedavisinin temel hedefleri; anatomik veya kabul
edilebilir bir rediksiyon saglamak, medial kortikal destegi
yeniden olusturmak, yeterli mekanik stabiliteyi elde etmek ve
erken mobilizasyonu kolaylastirmaktir. Glinimuzde subtrokan-
terik femur kiriklarinin gogunda intrameddiller givileme birincil
cerrahi tedavi yéntemidir. Bunun yani sira, kirik paternine ve
redliksiyon gereksinimlerine goére secilmis vakalarda serklaj
teknikleri, yardimci plaklama ve kilitli plak fiksasyonu tamam-
layici veya alternatif secenekler olarak hizmet etmektedir.

Anahtar s6zciikler: subtrokanterik kirik; femur; intramedaller givi; serk-
laj; atipik femur kingi; kirik rediiksiyonu

ubtrokanterik femur kiriklari anatomik olarak, ku-

cik trokanterin distalinden itibaren yaklasik bes

santimetrelik segmentte goriilen proksimal femur
kiriklandir. Bu kiriklar, yiksek mekanik streslere ve glicli
kas kuvvetlerine maruz kalan kortikal agirlikli bir bolgede
yer aldiklarindan cerrahi agidan zorludur.i*®

Klinik basari, yalnizca implant secimine degil; kirnk
paterninin dogru degerlendirilmesine, rediiksiyon kalite-
sine, medial kortikal destegin yeniden saglanmasina ve
uygun ameliyat sonrasi ylik verme stratejisine baglidir.
Guncel literatiirde basarisizligin 6nemli belirleyicileri ara-
sinda yetersiz rediksiyon, varus dizilim, medial korteks

Subtrochanteric femur fractures are fractures that begin distal
to the lesser trochanter and involve the proximal metaphyseal-
diaphyseal region of the femur, posing considerable challenges
in terms of reduction and stable fixation. The predominantly
cortical structure of this region, its exposure to high mechanical
stresses, and the deforming forces exerted by the surrounding
muscles increase the risk of varus deformity, nonunion, and
implant failure. Plain radiographs remain the primary imaging
modality for diagnosis; however, advanced imaging, including
computed tomography and, when indicated, magnetic resonance
imaging, may be required in complex fracture patterns or when
pathological or atypical fractures are suspected. The principal
goals of contemporary treatment are to achieve anatomic or
acceptable reduction, restore medial cortical support, obtain
adequate mechanical stability, and facilitate early mobilization.
Intramedullary nailing is currently the primary surgical treatment
for most subtrochanteric femur fractures, whereas cerclage
techniques, adjunctive plating, and locked plate fixation serve
as complementary or alternative options in selected cases
according to the fracture pattern and reduction requirements.

Key words: subtrochanteric fracture; femur; intramedullary nail;
cerclage; atypical femoral fracture; fracture reduction

desteginin kaybi ve implantin mekanik sinirlarini asan
yiklenme 6ne ¢ikmaktadir.23*

Anatomi ve Biyomekanik

Subtrokanterik bolge kiriklarinda, kirik proksimal
fragmani iliopsoas, gluteal kaslar ve kisa dis rotatorlarin
etkisiyle fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyona; distal
fragman ise adduktorlerin etkisiyle adduksiyon ve kisal-
maya egilimlidir (Sekil 1). Bu nedenle kapali rediiksiyon,
basit gériinen kiriklarda dahi giic olabilir.[1"

Medial kortikal destek kaybi, implant Uzerindeki
yuku artirarak varus ¢okme ve implant yetmezligi riski-
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1. ABDUKSIYON
Gluteus medius
Gluteus minimus

2. FLEKSIYON
iliopsoas

3. DI$ ROTASYON

Kasa dis rotatorler 4. ADDUKSIYON VE

MEDIALiZASYON
Adduktor kaslar

Sekil 1. Subtrokanterik kiriklarda proksimal ve distal pargalarin de-
forme edici kuvvetleri proksimal parca; gluteus medius ve minimus
tarafindan abdiiksiyona, iliopsoas tarafindan fleksiyona, kisa dis ro-
tatorler tarafindan disa rotasyona ugratilir. Distal parca; adduktorler ve
gracilis tarafindan adduksiyona ugratilir ve kisaltilir.

ni yikseltir. intramediiller implantlarin mekanik eksene
yakin yerlesimi bu nedenle 6nemli bir avantaj saglamak-
tadir.lb24

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Subtrokanterik kiriklar, genc eriskinlerde ¢ogunlukla
yuksek enerjili travma ile; yasli hastalarda ise osteopo-
rotik kemik zeminde dislk enerjili dismelerle olusmak-
tadir. Patolojik kirik, metastaz ve metabolik kemik has-
taliklari, diistik enerijili veya atipik goriinimli kiriklarda
mutlaka ayirici taniya alinmalidir.[b218]

Uzun sireli anti-rezorptif tedavi kullanan hastalarda la-
teral kortikal kalinlasma, transvers kirik hatti ve prodromal
uyluk agrisi, atipik femur kingi agisindan uyaricidir.04%

Siniflama

Seinsheimer, Russell-Taylor ve Osteosentez Sorunlari
Galisma Grubu/ Ortopedik Travma Dernegi (AO/OTA) si-
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Tablo 1. Subtrokanterik kiriklarda kullanilan baslica
siniflamalar

Siniflama Klinik kullanim

Seinsheimer Fragman sayisi ve kirik paternini tanimlar

Russell-Taylor Proksimal uzanim ve giris noktasi

planlamasina yardimci olur

AO/OTA Arastirma ve iletisimde standart

kodlama saglar
Atipik kirik kriterleri  Anti-rezorptif iliskili spesifik kiriklari ayirt

etmeye yardim eder

AO: Osteosentez Sorunlari GCalisma Grubu, OTA: Ortopedik Travma Dernegi.

niflamalari klinik iletisim ve cerrahi planlamada kullanilir.
Seinsheimer, fragman sayisi ve kiritk morfolojisini; Rus-
sell-Taylor, proksimal uzanimi; AO/OTA ise standart ana-
tomik-morfolojik kodlamayi 6ne cikarir (Tablo 1). Komp-
leks/parcali kiriklarda fragman iliskisi ve medial destek
durumu, tedavi se¢imini dogrudan etkiler.l">!

Klinik Degerlendirme ve Tani

Hastalar genellikle kalga/uyluk agrisi, yuk vereme-
me, kisalik ve dis rotasyon deformitesi ile basvurur. Yik-
sek enerjili travmalarda eslik eden pelvis, asetabulum,
femur boyun, diz ve norovaskiiler yaralanmalar arasti-
rilmalidir, 217

Tanida on-arka (AP) pelvis, kalca AP/lateral ve tim fe-
mur AP/lateral grafileri temel incelemelerdir. Kompleks
uzanim, patolojik kirik veya atipik kirik siiphesinde bil-
gisayarli tomografi/manyetik rezonans goriintlileme BT/
MRG ve karsi femur degerlendirmesi planlanabilir.it:1

Tedavi

Tedavide temel amag; agrinin kontrolii, ekstremite
uzunluk ve rotasyonunun dizeltilmesi, mekanik aksin res-
torasyonu, medial kortikal destegin yeniden kurulmasi,
stabil fiksasyon ve erken mobilizasyondur. Subtrokanterik
bolgede medial korteksin surekliligi bozuldugunda imp-
lant tizerindeki biikiilme momenti artar; bu nedenle rediik-
siyonun kalitesi, implant secimi kadar belirleyicidir.[:**]

Tedavi plani; hastanin yasi, fizyolojik rezervi, kingin
stabilitesi, parcalanma derecesi, trokanterik uzanim, me-
diiller kanal anatomisi, kemik kalitesi, atipik/patolojik
kirik stiphesi ve eslik eden yaralanmalar dikkate alinarak
bireysellestirilmelidir. Cerrahi strateji yalnizca “civi mi?
plak m1?” sorusu lzerinden degil, kingin redikte edilebi-
lirligi ve medial destegin nasil saglanacagi lizerinden ku-
rulmalidir. i3

Konservatif tedavi, eriskin subtrokanterik kiriklarda
istisnai durumlarla sinirlidir. Cerrahiye izin vermeyen agir
komorbidite, terminal klinik durum veya hasta bazli 6zel
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kosullar disinda kalici tedavi olarak tercih edilmez. Uzun
sureli yatak istirahati; basi yarasi, tromboemboli, pnémo-
ni ve fonksiyon kaybi risklerini artirabileceginden 6zellik-
le yasli hastalarda kaginilmalidir.[34:29]

Politravmali veya hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda gegici traksiyon veya eksternal fiksasyon, ha-
sar kontroli amaciyla kullanilabilir. Bu yaklasim, definitif
cerrahi dncesinde agriy1 azaltmak, yumusak dokuyu ko-
rumak ve ekstremite uzunlugunu gegici olarak diizenle-
mek icin yararlidir.14

Cerrahi dncesi planlama

Cerrahi planlamada tim femuru iceren grafiler, karsi
taraf femur uzunlugu ve anatomisi, kirgin trokanterik uza-
nimi, distal kilitleme ihtiyaci, mediiller kanal capi ve giris
noktasi degerlendirilmelidir. Atipik kirik siiphesinde karsi
femur grafisi veya MRG degerlendirmesi eklenebilir.[t>1%!

Planlama sirasinda givi uzunlugu ve ¢api, proksimal
vida/blade pozisyonu, distal kilitleme stratejisi, rediik-
siyon icin gerekli yardimci ekipmanlar ve gerektiginde
serklaj/kilitli plak segenekleri hazir bulundurulmalidir.
Kompleks kiriklarda cerrahin yalnizca standart givi setiyle
degil; reduksiyon klempleri, joystick pinleri, kablo-serklaj
sistemi ve yardimci plak olasiligiyla ameliyata girmesi gu-
venli bir yaklagimdir.®*

Pozisyonlama ve ameliyat masasi segimi

Hasta supin traksiyon masasinda, lateral dekubit po-
zisyonda veya radyolusent masada opere edilebilir. Trak-
siyon masasi, uzunluk kontroll ve floroskopik gorintu-
leme agisindan avantaj saglarken proksimal fragmanin
fleksiyon ve abdiiksiyon deformitesini tek basina diizelt-
meyebilir.[3

Lateral dekiibit veya radyolusent masa, 6zellikle agik/
mini acik rediksiyon, serklaj ya da yardimci plaklama
planlanan kiriklarda manipiilasyon kolayligi saglayabilir.
Secim; kirik paternine, cerrah deneyimine ve kullanilacak
implant/rediiksiyon araglarina goére yapilmalidir.[21°-23

Rediiksiyon teknikleri

Reduksiyonda hedef; boyun-saft acisinin korunmasi,
varustan kacinilmasi, sagittal planda anterior/posterior
kortikal kaymanin azaltilmasi, rotasyonel dizilimin sag-
lanmasi ve medial kortikal temasin mimkin oldugunca
yeniden kurulmasidir. Ozellikle subtrokanterik kiriklarda
iyiye yakin reduksiyon, uzun dénemde yeterli olmayabi-
lir; az miktarda varus veya medial bosluk, implant tizerine
ciddi mekanik yik bindirebilir.32!

Kapali rediiksiyon basarisizsa; perkutan joystick pin-
leri, ball-spike itici, redlksiyon klempleri, femoral dist-
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raktor, sanz pinler veya mini acik yaklasim kullanilabilir.
Reduksiyon yardimcilarinin amaci kirik biyolojisini gerek-
siz bozmak degil, implantin ¢alisabilecegi stabil mekanik
ortami olusturmaktir.2*

Rediiksiyon kalitesi intraoperatif AP ve lateral floros-
kopide ayri ayri kontrol edilmelidir. On-arka planda va-
rus/valgus, lateral planda procurvatum/recurvatum ve
kortikal temas degerlendirilmelidir. Rotasyonel degerlen-
dirme icin patella yonelimi, trokanterik profil ve karsi ta-
raf referanslari dikkate alinabilir.*

intramediiller civileme

intramediiller civileme, cogu eriskin subtrokanterik
kirk icin temel cerrahi yontemdir. Civinin femur mekanik
eksenine yakin yerlesmesi, ekstrameduller implantlara
gore daha kisa moment kolu olusturmasi ve yiik paylasan
bir konstriksiyon saglamasi, baslica biyomekanik avan-
tajlardir. Bu avantajlar yalnizca implantin kendisine bagli
degildir; civinin dogru giris noktasindan girmesine, uygun
rediksiyonun saglanmasina ve sonrasinda kirik hattini
bozmayacak sekilde yerlestirilmesine de baglidir. Bu ne-
denle intramedailler givileme, kapali ve hizli bir implant
uygulamasi olarak degil; rediiksiyon, kanal hazirligi, imp-
lant boyutu, proksimal fiksasyon, distal kilitleme ve ame-
liyat sonrasi ylik verme kararlarinin birlikte yonetildigi
¢ok asamali bir cerrahi strateji olarak ele alinmalidir.[t3520

Cerrahi Oncesi degerlendirmede tim femuru igine
alan AP ve lateral grafiler zorunludur. Planlama yalnizca
kirik hattini degil; femoral egrilik durumunu, meddiller ka-
nal capini, isthmus seviyesini, proksimal fragmanin pozis-
yonunu, trokanterik uzanimi, olasi intertrokanterik kom-
ponenti, karsi taraf femur anatomisini ve distal segment
uzunlugunu da kapsamalidir. Ozellikle atipik kiriklarda fe-
moral egrilik, kortikal kalinlasma ve karsl taraf stres reak-
siyonu, civi secimini etkileyebilir. Kanal capi dar, femoral
egrilik belirgin veya proksimal fragman cok kisa ise stan-
dart givileme teknigi malrediiksiyon riskini artirabilir.t-3

Pozisyonlama, givilemenin teknik basarisini dogrudan
etkiler. Traksiyon masasi, uzunluk ve rotasyon kontrolii
saglayabilir ancak subtrokanterik kiriklarda proksimal
fragmanin fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon deformi-
tesini her zaman diizeltemez. Bu nedenle yalnizca longi-
tudinal traksiyon uygulamak yeterli olmayabilir. Lateral
dekiibit veya radyolusent masa, rediiksiyon klempleri,
joystick pinleri, mini acik yaklasim ve serklaj uygulamasi
icin daha fazla manevra alani saglayabilir. Cerrah, pozis-
yon sec¢imini kisisel aliskanlik kadar kirigin redukte edile-
bilirligine gore belirlemelidir.™32]

Giris noktasi, civilemenin en kritik basamaklarindan
biridir. Trokanterik girisli intramediiller civiler ginimiz-
de yaygin kullanilir ancak giris noktasi fazla lateral ol-
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dugunda civi proksimal fragmani varusa zorlayabilir ve
medial kortikal temas kaybolabilir. Fazla medial giris ise
trokanterik bolgeyi zayiflatabilir, iyatrojenik kirik olustu-
rabilir veya civinin yanlis kanal yonelimine neden olabilir.
On-arka goruntiide giris noktasi, trokanterik tepe ile me-
diller kanal aksi arasinda uyum olmali; lateral goruntude
ise 0n/arka eksen sapmasi 6nlenmelidir. Giris noktasinin
dogruya yakin olmasi yeterli degildir; subtrokanterik bol-
gedeki kuglik sapmalar tim konstriksiyonun mekanik
davranigini degistirebilir.[t:52425)

Kilavuz telin ilerletilmesi sirasinda kirik hattinin dav-
ranisi dikkatle izlenmelidir. Kilavuz tel, distal kanala mer-
kezi ge¢miyorsa bunun nedeni ¢cogu zaman reduksiyon
yetersizligidir; bu durumda civiyi zorlayarak ilerletmek
yerine rediiksiyon yeniden saglanmalidir. Proksimal frag-
manin fleksiyonunu diizeltmek icin anterior destekleyici
araclar; ball-spike itici, sanz pin, joystick veya perkitan
klemp kullanilabilir. Distal fragmanin adduksiyon/kisal-
ma egilimi, traksiyon, femoral distraktér veya manuel ma-
niplilasyonla diizeltilmelidir. Kilavuz telin yanlis yoldan
gecmesi, medulla oyma islemi sirasinda kingin acilmasi-
na ve civi yerlestirildiginde varus/procurvatum deformi-
tesine yol acabilir.>?

Medulla oyma islemi, kanal hazirlig) kadar rediiksiyo-
nun korunmasi agisindan da énemlidir. Oyucu, kirik hat-
tindan gecerken fragmanlar arasindaki temas bozulabilir;
ozellikle spiral/oblik ve medial destegi zayif kiriklarda
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oyma sirasinda agilma goriilebilir. Bu nedenle kritik kirk
paternlerinde oyma oncesi gegici rediksiyon tespiti ya-
pilmasi, klemp veya serklajla kirik hattinin kontrol altina
alinmasi ve floroskopik ilerleme 6nerilir. Oyma miktari;
¢ivi capina, kemik kalitesine ve kanal anatomisine gore
belirlenmelidir. Asirt oyma kortikal zayiflamaya, yetersiz
oyma ise civi ilerletilirken kirik hattinda zorlanmaya ne-
den olabilir.

Civi uzunlugu ve capl, hasta ve kirik 6zelliklerine gore
secilmelidir. Subtrokanterik bolgenin yliksek stres alani
olmasi nedeniyle uzun civiler ¢ogu olguda tercih edilir;
uzun civi, yiki daha distal alana dagitarak stres yogun-
lasmasini azaltabilir (Sekil 2). Bununla birlikte uzun civi
femoral egrilik ile uyumsuzsa anterior kortekse dayanma,
distal kirik veya malalignment riski dogabilir. Bu nedenle
¢ivi tasariminin egriligi, femur anatomisiyle uyumlu ol-
malidir. Kisa civiler, secilmis ve stabil paternlerde kullani-
labilse de subtrokanterik kiriklarda distal stres riski, kirik

uzanimi ve atipik kirik olasilig dikkatle degerlendirilme-
lidir.[L324251

Proksimal fiksasyon secenekleri; lag vidasi, helikal
blade veya cift vida/entegre sistemler seklinde olabilir.
Proksimal elemanin femur bas-boyun segmentindeki
pozisyonu, yuk aktarimi ve cut-out riski agisindan énem-
lidir. Tip-apex mesafesi, bas-boyun icinde merkezi veya
inferosantral yerlesim, lateral duvar destegi, boyun-saft
acisi ve rotasyonel kontrol birlikte degerlendirilmelidir.

Sekil 2.a,b. Subtrokanterik femur kiriginin (a) intramedaiiller givi ve serklaj ile stabilizasyonunu (b) gésteren fe-
mur AP grafisi.
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Subtrokanterik kiriklarda proksimal fragman kisa ve kas
kuvvetleriyle deforme oldugundan, proksimal fiksasyon
yalnizca femur basi tutusu degil, ayni zamanda proksimal
fragmanin giviye gore kontroliini de saglar.t?

Distal kilitleme, subtrokanterik kiriklarda rotasyon
ve uzunluk stabilitesi icin gereklidir. Basit, iyi redikte
edilmis ve temas eden kiriklarda statik veya dinamik ki-
littleme karari, cerrahin stabilite degerlendirmesine gore
verilebilir. Parcali, segmenter, medial destegi kaybolmus
veya atipik kiriklarda statik kilitleme daha glivenlidir.
Distal vida sayisi, vida yonelimi ve kilitleme teknigi, imp-
lant sistemine gore farklilik gostermekle birlikte amac,
distal fragmanda rotasyonel gevsemeyi ve aksiyel kisal-
may1 6nlemektir. 2425

Givileme sirasinda kabul edilebilir rediksiyon kri-
terleri net olmalidir. Koronal planda varus kabul edil-
memeli; mimkiinse noétral veya hafif valgus dizilim he-
deflenmelidir. Sagittal planda 6n/arka translasyon kirik
yuzeylerinin temasini bozacak diizeyde olmamalidir.
Medial kortikal temas saglanabiliyorsa kirik biyomeka-
nigi belirgin sekilde iyilesir. Medial temas saglanamayan
genis parcalanmali kiriklarda civi tek basina yeterli olma-
yabilir; serklaj, yardimci plak veya kombine uygulamalar
distnilmelidir. 352

Zor rediksiyonlarda kademeli yaklasim onerilir. ilk
asama traksiyon, rotasyon ve kapali manipulasyondur.
ikinci asamada perkiitan sanz pin, joystick, ball-spike itici
veya rediiksiyon klempleri kullanilabilir. Uclincii asama-
da mini acgik reduksiyon ve sinirli serklaj uygulanabilir
(Sekil 3). Bu basamaklar minimal invaziv cerrahinin biyo-
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lojik avantajini korurken mekanik olarak yetersiz rediik-
siyonla ameliyati bitirme riskini azaltir. Serklaj, 6zellikle
spiral/oblik kiriklarda, uzun kelebek fragmanlarda ve me-
dial kortikal kontagin kapali yontemle saglanamadigi du-
rumlarda civilemenin basarisini artirabilir.122]

Atipik subtrokanterik kiriklarda intramediiller givi-
leme ayri dikkat gerektirir. Lateral kortikal kalinlagma,
transvers kirik hatti, minimal parcalanma ve femoral eg-
rilik, civi yerlesimini gliclestirebilir. Bu olgularda uzun givi
ile tim femurun korunmasi, karsi taraf degerlendirme-
si ve kirik hattinin kompresyon/temas icinde tutulmasi
énemlidir. inkomplet fakat semptomatik atipik kiriklarda
profilaktik civileme dusundlebilir. Kaynama gecikmesi
daha sik oldugundan ameliyat sonrasi takip daha yakin
yapilmali, anti-rezorptif tedavi ve metabolik kemik duru-
mu yeniden degerlendirilmelidir.0!

intramediiller civileme sonrasi erken dénemde radyo-
lojik kontrol, yalnizca implantin yerinde olup olmadigini
degil, rediiksiyonun korunup korunmadigini da deger-
lendirmelidir. On-arka grafide boyun-saft acisi ve medi-
al kortikal temas; lateral grafide sagittal hizalanma ve
proksimal/distal vidalarin konumu gézden gegirilmelidir.
Takipte kirik hattinda kallus olusumu, kortikal kopriles-
me, implant ¢evresinde gevseme, distal vida kirigi, varus
progresyonu veya proksimal vida migrasyonu aranmali-
dir.[b35]

Ameliyat sonrasi yiik verme protokold, rediiksiyon kali-
tesi ve konstriiksiyon stabilitesine gore bireysellestirilme-
lidir. Anatomik veya iyi kabul edilebilir redtksiyon, medial
temas, uzun statik kilitli ¢ivi ve iyi kemik kalitesi bulunan

Sekil 3.a-c. intramediiller femur civisi ile tedavi edilen subtrokanterik femur kinginin ameliyat dncesi (a) ve

ameliyat sonrasi AP (b) ve yan radyografileri (c).
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olgularda kontrolli erken yuk verme disunulebilir. Cok
parcali kirk, medial destek kaybi, atipik kirik biyolojisi,
osteoporotik kemik veya intraoperatif rediiksiyon zorlugu
olan olgularda kademeli yiik verme daha gtivenli olabilir.
Yasli hastalarda erken mobilizasyon hedefi ile mekanik
asir yiiklenmeden kaginma dengelenmelidir.l41¢

intramedailler ¢ivilemenin basarisizlik nedenleri cogu
zaman teknik ayrintilarla iliskilidir: Hatali giris noktasi,
yetersiz rediiksiyon, varus dizilim, medial kortikal bosluk,
yetersiz distal kilitleme, civi-femur egrilik uyumsuzlugu,
proksimal vida/blade malpozisyonu ve biyolojik iyilesme
kapasitesinin yetersizligi. Revizyon gerektiginde yalnizca
implanti degistirmek yeterli olmayabilir; varus duzeltil-
meli, medial destek restore edilmeli, gerekiyorsa ¢ivi-plak
kombinasyonu ve biyolojik destek uygulanmalidir.#526=31

Serklaj ve yardimci rediiksiyon teknikleri

Serklaj kablo veya teller, 6zellikle spiral/oblik kirik-
larda, uzun kelebek fragmanlarda ve medial kortikal te-
masin kapali yontemle saglanamadigi olgularda yararli
olabilir. Amac kirik hattini anatomik olarak kapatmak,
medial destegi artirmak ve civi ilerletilirken fragmanlarin
acilmasini 6nlemektir. 222327

Serklaj uygulanirken gereksiz genis disseksiyondan
kacinilmali, yumusak doku ve periostal biyoloji mimkiin
oldugunca korunmalidir. Minimal invaziv kablo gegirici-
lerle yapilan sinirli serklaj, redlksiyon kalitesini artirir-
ken biyolojik hasari sinirlayabilir. Buna karsin ¢cok pargall,
segmenter ve ciddi yumusak doku hasarli kiriklarda asir

serklaj kullanimi biyolojik iyilesmeyi olumsuz etkileyebi-
lir.[12,22,23]

Pratik yaklasim olarak 6nce traksiyon ve kapali ma-
nevralar, bunlar yetersiz kalirsa perkiitan joystick/klemp
denenmeli; hala kabul edilebilir rediiksiyon yoksa mini
acik rediiksiyon ve serklaj diistindlmelidir.23
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Plak-vida uygulamalari ve ekstramediiller fiksasyon

Kilitli plaklar, intramediiller civilemenin uygun ol-
madig secilmis olgularda; ¢ok proksimal uzanim, kanal
anatomisinin uygunsuzlugu, periprostetik kirik, belirgin
proksimal fragman kontrol ihtiyaci veya revizyon kosulla-
rinda kullanilabilir. Plak kullaniminda biyolojik fiksasyon
prensipleri, yeterli calisma uzunlugu ve dengeli vida dagi-
imi1 6nemlidir.20:28]

Ekstramediller implantlar, subtrokanterik bolgenin
yuksek bukilme momentleri nedeniyle tek basina kul-
lanildiginda mekanik risk tasiyabilir. Bu nedenle plakla
tedavide medial destek, rediiksiyon kalitesi ve plak uzun-
lugu 6zellikle 6nemlidir. Kisa plak, yogun vida kullanimi
veya kirik hattina ¢ok rijit lokal konstriksiyon, stres yo-
gunlasmasina yol agabilir.[228]

Kombine civi-plak uygulamalari

Kompleks, ¢ok parcali, medial destek kaybi olan,
atipik kirik biyolojisi tasiyan veya revizyon gerektiren
olgularda intrameddiller civiye ek, lateral yardimci plak
uygulanmasi distnulebilir. Bu yapi, ¢ivinin aksiyel yuk
paylasma avantajini, plakla saglanan torsiyonel ve varus
kontroliyle birlestirir.2o-31

Kombine uygulamalar her kirikta rutin degildir; cerra-
hi stire, yumusak doku etkisi ve enfeksiyon riski dikkate
alinmalidir. Ancak rediiksiyonun korunmasinin zor oldu-
gu, medial kortikal devamliligin saglanamadigi veya imp-
lant yetmezligi riskinin yiiksek oldugu olgularda stabilite-
yi artirabilir (Tablo 2).

Atipik Subtrokanterik Kiriklarda Tedavi

Atipik kirklarda tedavi, klasik travmatik kiriklardan
farkli planlanmalidir. Komplet kiriklarda uzun intrame-
diller civileme genellikle temel ydntemdir. inkomplet

Tablo 2. Subtrokanterik femur kiriklarinda tedavi secenekleri ve klinik kullanim alanlari#32022.21

Tedavi secenegi Temel endikasyon

Avantaj Dikkat edilmesi gerekenler

Uzun intramediiller givi Cogu eriskin subtrokanterik kirik

Civi + serklaj Spiral/oblik, rediiksiyonu zor, medial
kortikal temas gerektiren kirik
Kilitli plak Civiye uygun olmayan anatomi,

periprostetik veya secilmis proksimal
kirik

Civi + yardimci plak Kompleks, medial destek kayipli,
revizyon veya atipik kirik
Gegici eksternal fiksasyon/ Politravma, hasar kontrolu, definitif

traksiyon cerrahi dncesi stabilizasyon

Yuk paylasan, mekanik eksene  Giris noktasi, rediiksiyon kalitesi

yakin, erken mobilizasyon ve distal kilitleme kritiktir

potansiyeli

Reduksiyonu ve medial destegi
artirabilir

Fragman kontrolu saglayabilir

Aksiyel ve torsiyonel stabiliteyi
artirabilir

Agri ve uzunluk kontrolu saglar

Yumusak doku biyolojisi
korunmalidir

Yiiksek biikiilme momenti
nedeniyle plak uzunlugu ve
medial destek 6nemlidir
Rutin degil, secilmis olgularda
kullanilmalidir

Kalici tedavi yerine ge¢mez



Subtrokanterik kiriklar

Tablo 3. Komplikasyon yonetiminde yaklagim[26:31:31
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Olasi sorun Temel neden

Yaklasim

Varus malunion

Kaynamama Mekanik instabilite veya biyolojik

yetersizlik
implant yetmezligi

Atipik kirikta gecikmis iyilesme  Baskilanmis kemik dénguisui

fakat semptomatik kiriklarda lateral kortikal kirik cizgisi
belirginse veya ilerleme riski yliksekse profilaktik civile-
me giindeme gelebilir.[20192

Anti-rezorptif tedavinin gézden gecirilmesi, D vitamini
ve kalsiyum durumunun duzeltilmesi, metabolik kemik
hastaligi degerlendirmesi ve gerektiginde endokrinoloji
destegi saglanmasi tedavinin ayrilmaz parcasidir. Atipik
kiriklarda kaynama gecikmesi daha sik olabileceginden
takip daha dikkatli yapilmalidir.o:1]

Ameliyat Sonrasi Yiik Verme ve Rehabilitasyon

Yik verme protokoli; rediiksiyon kalitesi, medial kor-
tikal temas, implant stabilitesi, kemik kalitesi ve hasta
uyumuna gore belirlenmelidir. Stabil rediiksiyon ve gu-
venilir fiksasyon saglanan olgularda kontrollii erken yiik
verme diistinllebilir; cok pargali, medial destek eksikligi
olan veya atipik kiriklarda kademeli yiik verme daha gu-
venli olabilir.+1¢

Yasli hastalarda erken mobilizasyon, tromboemboli
profilaksisi, disme 6nleme, osteoporoz tedavisi, beslen-
me destegi ve multidisipliner rehabilitasyon, mortalite ve
fonksiyon kaybini azaltmak acisindan 6nemlidir.t4+¢!

Ameliyat Sonrasi Takip ve Komplikasyon Yonetimi

Takipte agri, yara durumu, nérovaskuler muayene, yik
verme toleransi ve seri grafilerle kallus/kortikal kopriles-
me degerlendirilir. Kaynamama, varus malunion, implant
yetmezligi ve enfeksiyon erken taninmalidir,[t:52631

Kaynamama gelistiginde mekanik ve biyolojik neden-
ler ayr ayri degerlendirilmelidir. Mekanik sorunlarda re-
diksiyonun diizeltilmesi, implant revizyonu, daha stabil
konstriiksiyon veya civi-plak kombinasyonu; biyolojik so-
runlarda greftleme, enfeksiyon dislanmasi ve metabolik
kemik hastaligi tedavisi glindeme gelir (Tablo 3).

Sonug

Guncel yaklasim, yalnizca implant se¢imine degil; re-
diksiyon kalitesi, medial destek ve biyolojik fiksasyon
prensiplerine odaklanmaktadir.

Yetersiz rediiksiyon veya hatali giris noktasi

Medial destek kaybi veya asiri erken yiik

Notral/valgus dizilim hedeflenmeli; semptomatik olguda
diizeltici cerrahi diistinilebilir

implant revizyonu, greftleme, enfeksiyon/metabolik
degerlendirme

Daha stabil konstriiksiyon; gerekirse civi-plak kombinasyonu

Anti-rezorptif tedavinin yeniden degerlendirilmesi ve
endokrin destek

Tedavi basarisizliklarinin 6nemli kismiimplanttan ¢ok
yetersiz rediiksiyon, varus dizilim veya medial destek kay-
bi ile iliskilidir. Bu nedenle cerrah, minimal invaziv yon-
tem ile mekanik stabilite arasinda dengeli ve kademeli
bir strateji izlemelidir. Son 10 yildaki yayinlar, ¢ivilemenin
mekanik avantajini desteklemekle birlikte, rediiksiyonun
kalitesi ve gerektiginde yardimci tekniklerin kullanimi ko-
nusunda daha glcll bir vurgu yapmaktadir, 146263133

Sonug olarak; subtrokanterik femur kiriklari, tedavi-
si zor ve mekanik olarak yuksek riskli kiriklardir. Basarili
sonugicin dogru goriintileme, uygun siniflama, kapsamli
cerrahi planlama, anatomik/kabul edilebilir rediiksiyon,
medial kortikal destek ve stabil fiksasyon sarttir. intrame-
diller ¢ivileme, cogu olguda temel tedavidir ancak serk-
laj, plaklama veya kombine uygulamalar hasta ve kirik
ozelliklerine gore tedaviye eklenmelidir.[:3520:22
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