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Subtrokanterik femur kırıkları, küçük trokanterin distalinden 
başlayan ve femurun proksimal metafizer-diyafizer bölgesini 
tutan, redüksiyon  ve stabil fiksasyon açısından ciddi zorluk-
lar barındıran kırıklardır. Bu bölgenin ağırlıklı olarak kortikal 
yapıdan oluşması, yüksek mekanik streslere maruz kalması 
ve çevre kasların uyguladığı deforme edici kuvvetler; varus de-
formitesi, kaynamama ve implant yetersizliği  riskini artırmak-
tadır. Tanıda direkt grafiler temel görüntüleme yöntemi olmayı 
sürdürmekle birlikte; karmaşık kırık paternlerinde veya pato-
lojik ya da atipik kırık şüphesi varlığında bilgisayarlı tomogra-
fi (BT) ve endike olduğunda manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) gibi ileri görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulabilir. 
Günümüz tedavisinin temel hedefleri; anatomik veya kabul 
edilebilir bir redüksiyon sağlamak, medial kortikal desteği 
yeniden oluşturmak, yeterli mekanik stabiliteyi elde etmek ve 
erken mobilizasyonu kolaylaştırmaktır. Günümüzde subtrokan-
terik femur kırıklarının çoğunda intramedüller çivileme birincil 
cerrahi tedavi yöntemidir. Bunun yanı sıra, kırık paternine ve 
redüksiyon gereksinimlerine göre seçilmiş vakalarda serklaj 
teknikleri, yardımcı plaklama ve kilitli plak fiksasyonu tamam-
layıcı veya alternatif seçenekler olarak hizmet etmektedir.

Anahtar sözcükler: subtrokanterik kırık; femur; intramedüller çivi; serk-
laj; atipik femur kırığı; kırık redüksiyonu

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
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Subtrokanterik femur kırıkları anatomik olarak, kü-
çük trokanterin distalinden itibaren yaklaşık beş 
santimetrelik segmentte görülen proksimal femur 

kırıklarıdır. Bu kırıklar, yüksek mekanik streslere ve güçlü 
kas kuvvetlerine maruz kalan kortikal ağırlıklı bir bölgede 
yer aldıklarından cerrahi açıdan zorludur.[1-6]

Klinik başarı, yalnızca implant seçimine değil; kırık 
paterninin doğru değerlendirilmesine, redüksiyon kalite-
sine, medial kortikal desteğin yeniden sağlanmasına ve 
uygun ameliyat sonrası yük verme stratejisine bağlıdır. 
Güncel literatürde başarısızlığın önemli belirleyicileri ara-
sında yetersiz redüksiyon, varus dizilim, medial korteks 

desteğinin kaybı ve implantın mekanik sınırlarını aşan 
yüklenme öne çıkmaktadır.[1,3-5]

Anatomi ve Biyomekanik
Subtrokanterik bölge kırıklarında, kırık proksimal 

fragmanı iliopsoas, gluteal kaslar ve kısa dış rotatorların 
etkisiyle fleksiyon, abdüksiyon ve dış rotasyona; distal 
fragman ise adduktörlerin etkisiyle adduksiyon ve kısal-
maya eğilimlidir (Şekil 1). Bu nedenle kapalı redüksiyon, 
basit görünen kırıklarda dahi güç olabilir.[6-17]

Medial kortikal destek kaybı, implant üzerindeki 
yükü artırarak varus çökme ve implant yetmezliği riski-

mailto:yasoes86@hotmail.com


656 TOTBİD Derleme Dergisi 2026;25:655-662

ni yükseltir. İntramedüller implantların mekanik eksene 
yakın yerleşimi bu nedenle önemli bir avantaj sağlamak-
tadır.[1,3,4]

Epidemiyoloji ve Etiyoloji
Subtrokanterik kırıklar, genç erişkinlerde çoğunlukla 

yüksek enerjili travma ile; yaşlı hastalarda ise osteopo-
rotik kemik zeminde düşük enerjili düşmelerle oluşmak-
tadır. Patolojik kırık, metastaz ve metabolik kemik has-
talıkları, düşük enerjili veya atipik görünümlü kırıklarda 
mutlaka ayırıcı tanıya alınmalıdır.[1,2,18]

Uzun süreli anti-rezorptif tedavi kullanan hastalarda la-
teral kortikal kalınlaşma, transvers kırık hattı ve prodromal 
uyluk ağrısı, atipik femur kırığı açısından uyarıcıdır.[10,19]

Sınıflama
Seinsheimer, Russell–Taylor ve Osteosentez Sorunları 

Çalışma Grubu/ Ortopedik Travma Derneği (AO/OTA) sı-

nıflamaları klinik iletişim ve cerrahi planlamada kullanılır. 
Seinsheimer, fragman sayısı ve kırık morfolojisini; Rus-
sell–Taylor, proksimal uzanımı; AO/OTA ise standart ana-
tomik-morfolojik kodlamayı öne çıkarır (Tablo 1). Komp-
leks/parçalı kırıklarda fragman ilişkisi ve medial destek 
durumu, tedavi seçimini doğrudan etkiler.[7-9,21]

Klinik Değerlendirme ve Tanı
Hastalar genellikle kalça/uyluk ağrısı, yük vereme-

me, kısalık ve dış rotasyon deformitesi ile başvurur. Yük-
sek enerjili travmalarda eşlik eden pelvis, asetabulum, 
femur boyun, diz ve nörovasküler yaralanmalar araştı-
rılmalıdır.[1,2,17]

Tanıda ön-arka (AP) pelvis, kalça AP/lateral ve tüm fe-
mur AP/lateral grafileri temel incelemelerdir. Kompleks 
uzanım, patolojik kırık veya atipik kırık şüphesinde bil-
gisayarlı tomografi/manyetik rezonans görüntüleme BT/
MRG ve karşı femur değerlendirmesi planlanabilir.[1,2,10]

Tedavi
Tedavide temel amaç; ağrının kontrolü, ekstremite 

uzunluk ve rotasyonunun düzeltilmesi, mekanik aksın res-
torasyonu, medial kortikal desteğin yeniden kurulması, 
stabil fiksasyon ve erken mobilizasyondur. Subtrokanterik 
bölgede medial korteksin sürekliliği bozulduğunda imp-
lant üzerindeki bükülme momenti artar; bu nedenle redük-
siyonun kalitesi, implant seçimi kadar belirleyicidir.[1,3-5]

Tedavi planı; hastanın yaşı, fizyolojik rezervi, kırığın 
stabilitesi, parçalanma derecesi, trokanterik uzanım, me-
düller kanal anatomisi, kemik kalitesi, atipik/patolojik 
kırık şüphesi ve eşlik eden yaralanmalar dikkate alınarak 
bireyselleştirilmelidir. Cerrahi strateji yalnızca “çivi mi? 
plak mı?” sorusu üzerinden değil, kırığın redükte edilebi-
lirliği ve medial desteğin nasıl sağlanacağı üzerinden ku-
rulmalıdır.[1,3,5]

Konservatif tedavi, erişkin subtrokanterik kırıklarda 
istisnai durumlarla sınırlıdır. Cerrahiye izin vermeyen ağır 
komorbidite, terminal klinik durum veya hasta bazlı özel 

Tablo 1. Subtrokanterik kırıklarda kullanılan başlıca 
sınıflamalar
Sınıflama Klinik kullanım

Seinsheimer Fragman sayısı ve kırık paternini tanımlar

Russell–Taylor Proksimal uzanım ve giriş noktası 
planlamasına yardımcı olur

AO/OTA Araştırma ve iletişimde standart 
kodlama sağlar

Atipik kırık kriterleri Anti-rezorptif ilişkili spesifik kırıkları ayırt 
etmeye yardım eder

AO: Osteosentez Sorunları Çalışma Grubu, OTA: Ortopedik Travma Derneği.

Şekil 1. Subtrokanterik kırıklarda proksimal ve distal parçaların de-
forme edici kuvvetleri proksimal parça; gluteus medius ve minimus 
tarafından abdüksiyona, iliopsoas tarafından fleksiyona, kısa dış ro-
tatörler tarafından dışa rotasyona uğratılır. Distal parça; adduktörler ve 
gracilis tarafından adduksiyona uğratılır ve kısaltılır.

1. ABDÜKSİYON
Gluteus medius
Gluteus minimus

3. DIŞ ROTASYON
Kasa dış rotatörler 4. ADDUKSİYON VE 

     MEDİALİZASYON
Adduktor kaslar

2. FLEKSİYON
İliopsoas
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koşullar dışında kalıcı tedavi olarak tercih edilmez. Uzun 
süreli yatak istirahati; bası yarası, tromboemboli, pnömo-
ni ve fonksiyon kaybı risklerini artırabileceğinden özellik-
le yaşlı hastalarda kaçınılmalıdır.[1,14,15]

Politravmalı veya hemodinamik olarak stabil olmayan 
hastalarda geçici traksiyon veya eksternal fiksasyon, ha-
sar kontrolü amacıyla kullanılabilir. Bu yaklaşım, definitif 
cerrahi öncesinde ağrıyı azaltmak, yumuşak dokuyu ko-
rumak ve ekstremite uzunluğunu geçici olarak düzenle-
mek için yararlıdır.[13,14]

Cerrahi öncesi planlama
Cerrahi planlamada tüm femuru içeren grafiler, karşı 

taraf femur uzunluğu ve anatomisi, kırığın trokanterik uza-
nımı, distal kilitleme ihtiyacı, medüller kanal çapı ve giriş 
noktası değerlendirilmelidir. Atipik kırık şüphesinde karşı 
femur grafisi veya MRG değerlendirmesi eklenebilir.[1,3,10]

Planlama sırasında çivi uzunluğu ve çapı, proksimal 
vida/blade pozisyonu, distal kilitleme stratejisi, redük-
siyon için gerekli yardımcı ekipmanlar ve gerektiğinde 
serklaj/kilitli plak seçenekleri hazır bulundurulmalıdır. 
Kompleks kırıklarda cerrahın yalnızca standart çivi setiyle 
değil; redüksiyon klempleri, joystick pinleri, kablo-serklaj 
sistemi ve yardımcı plak olasılığıyla ameliyata girmesi gü-
venli bir yaklaşımdır.[3,5]

Pozisyonlama ve ameliyat masası seçimi
Hasta supin traksiyon masasında, lateral dekübit po-

zisyonda veya radyolusent masada opere edilebilir. Trak-
siyon masası, uzunluk kontrolü ve floroskopik görüntü-
leme açısından avantaj sağlarken proksimal fragmanın 
fleksiyon ve abdüksiyon deformitesini tek başına düzelt-
meyebilir.[1,3]

Lateral dekübit veya radyolusent masa, özellikle açık/
mini açık redüksiyon, serklaj ya da yardımcı plaklama 
planlanan kırıklarda manipülasyon kolaylığı sağlayabilir. 
Seçim; kırık paternine, cerrah deneyimine ve kullanılacak 
implant/redüksiyon araçlarına göre yapılmalıdır.[12,19-23]

Redüksiyon teknikleri
Redüksiyonda hedef; boyun-şaft açısının korunması, 

varustan kaçınılması, sagittal planda anterior/posterior 
kortikal kaymanın azaltılması, rotasyonel dizilimin sağ-
lanması ve medial kortikal temasın mümkün olduğunca 
yeniden kurulmasıdır. Özellikle subtrokanterik kırıklarda 
iyiye yakın redüksiyon, uzun dönemde yeterli olmayabi-
lir; az miktarda varus veya medial boşluk, implant üzerine 
ciddi mekanik yük bindirebilir.[1,3,23]

Kapalı redüksiyon başarısızsa; perkütan joystick pin-
leri, ball-spike itici, redüksiyon klempleri, femoral dist-

raktör, şanz pinler veya mini açık yaklaşım kullanılabilir. 
Redüksiyon yardımcılarının amacı kırık biyolojisini gerek-
siz bozmak değil, implantın çalışabileceği stabil mekanik 
ortamı oluşturmaktır.[3,23]

Redüksiyon kalitesi intraoperatif AP ve lateral floros-
kopide ayrı ayrı kontrol edilmelidir. Ön-arka planda va-
rus/valgus, lateral planda procurvatum/recurvatum ve 
kortikal temas değerlendirilmelidir. Rotasyonel değerlen-
dirme için patella yönelimi, trokanterik profil ve karşı ta-
raf referansları dikkate alınabilir.[3,5]

İntramedüller çivileme
İntramedüller çivileme, çoğu erişkin subtrokanterik 

kırık için temel cerrahi yöntemdir. Çivinin femur mekanik 
eksenine yakın yerleşmesi, ekstramedüller implantlara 
göre daha kısa moment kolu oluşturması ve yük paylaşan 
bir konstrüksiyon sağlaması, başlıca biyomekanik avan-
tajlardır. Bu avantajlar yalnızca implantın kendisine bağlı 
değildir; çivinin doğru giriş noktasından girmesine, uygun 
redüksiyonun sağlanmasına ve sonrasında kırık hattını 
bozmayacak şekilde yerleştirilmesine de bağlıdır. Bu ne-
denle intramedüller çivileme, kapalı ve hızlı bir implant 
uygulaması olarak değil; redüksiyon, kanal hazırlığı, imp-
lant boyutu, proksimal fiksasyon, distal kilitleme ve ame-
liyat sonrası yük verme kararlarının birlikte yönetildiği 
çok aşamalı bir cerrahi strateji olarak ele alınmalıdır.[1,3-5,20]

Cerrahi öncesi değerlendirmede tüm femuru içine 
alan AP ve lateral grafiler zorunludur. Planlama yalnızca 
kırık hattını değil; femoral eğrilik durumunu, medüller ka-
nal çapını, isthmus seviyesini, proksimal fragmanın pozis-
yonunu, trokanterik uzanımı, olası intertrokanterik kom-
ponenti, karşı taraf femur anatomisini ve distal segment 
uzunluğunu da kapsamalıdır. Özellikle atipik kırıklarda fe-
moral eğrilik, kortikal kalınlaşma ve karşı taraf stres reak-
siyonu, çivi seçimini etkileyebilir. Kanal çapı dar, femoral 
eğrilik belirgin veya proksimal fragman çok kısa ise stan-
dart çivileme tekniği malredüksiyon riskini artırabilir.[1,3,10]

Pozisyonlama, çivilemenin teknik başarısını doğrudan 
etkiler. Traksiyon masası, uzunluk ve rotasyon kontrolü 
sağlayabilir ancak subtrokanterik kırıklarda proksimal 
fragmanın fleksiyon, abdüksiyon ve dış rotasyon deformi-
tesini her zaman düzeltemez. Bu nedenle yalnızca longi-
tudinal traksiyon uygulamak yeterli olmayabilir. Lateral 
dekübit veya radyolusent masa, redüksiyon klempleri, 
joystick pinleri, mini açık yaklaşım ve serklaj uygulaması 
için daha fazla manevra alanı sağlayabilir. Cerrah, pozis-
yon seçimini kişisel alışkanlık kadar kırığın redükte edile-
bilirliğine göre belirlemelidir.[1,3,23]

Giriş noktası, çivilemenin en kritik basamaklarından 
biridir. Trokanterik girişli intramedüller çiviler günümüz-
de yaygın kullanılır ancak giriş noktası fazla lateral ol-
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duğunda çivi proksimal fragmanı varusa zorlayabilir ve 
medial kortikal temas kaybolabilir. Fazla medial giriş ise 
trokanterik bölgeyi zayıflatabilir, iyatrojenik kırık oluştu-
rabilir veya çivinin yanlış kanal yönelimine neden olabilir. 
Ön-arka görüntüde giriş noktası, trokanterik tepe ile me-
düller kanal aksı arasında uyum olmalı; lateral görüntüde 
ise ön/arka eksen sapması önlenmelidir. Giriş noktasının 
doğruya yakın olması yeterli değildir; subtrokanterik böl-
gedeki küçük sapmalar tüm konstrüksiyonun mekanik 
davranışını değiştirebilir.[1,3,24,25]

Kılavuz telin ilerletilmesi sırasında kırık hattının dav-
ranışı dikkatle izlenmelidir. Kılavuz tel, distal kanala mer-
kezî geçmiyorsa bunun nedeni çoğu zaman redüksiyon 
yetersizliğidir; bu durumda çiviyi zorlayarak ilerletmek 
yerine redüksiyon yeniden sağlanmalıdır. Proksimal frag-
manın fleksiyonunu düzeltmek için anterior destekleyici 
araçlar; ball-spike itici, şanz pin, joystick veya perkütan 
klemp kullanılabilir. Distal fragmanın adduksiyon/kısal-
ma eğilimi, traksiyon, femoral distraktör veya manuel ma-
nipülasyonla düzeltilmelidir. Kılavuz telin yanlış yoldan 
geçmesi, medulla oyma işlemi sırasında kırığın açılması-
na ve çivi yerleştirildiğinde varus/procurvatum deformi-
tesine yol açabilir.[3,23]

Medulla oyma işlemi, kanal hazırlığı kadar redüksiyo-
nun korunması açısından da önemlidir. Oyucu, kırık hat-
tından geçerken fragmanlar arasındaki temas bozulabilir; 
özellikle spiral/oblik ve medial desteği zayıf kırıklarda 

oyma sırasında açılma görülebilir. Bu nedenle kritik kırık 
paternlerinde oyma öncesi geçici redüksiyon tespiti ya-
pılması, klemp veya serklajla kırık hattının kontrol altına 
alınması ve floroskopik ilerleme önerilir. Oyma miktarı; 
çivi çapına, kemik kalitesine ve kanal anatomisine göre 
belirlenmelidir. Aşırı oyma kortikal zayıflamaya, yetersiz 
oyma ise çivi ilerletilirken kırık hattında zorlanmaya ne-
den olabilir.[3,23]

Çivi uzunluğu ve çapı, hasta ve kırık özelliklerine göre 
seçilmelidir. Subtrokanterik bölgenin yüksek stres alanı 
olması nedeniyle uzun çiviler çoğu olguda tercih edilir; 
uzun çivi, yükü daha distal alana dağıtarak stres yoğun-
laşmasını azaltabilir (Şekil 2). Bununla birlikte uzun çivi 
femoral eğrilik ile uyumsuzsa anterior kortekse dayanma, 
distal kırık veya malalignment riski doğabilir. Bu nedenle 
çivi tasarımının eğriliği, femur anatomisiyle uyumlu ol-
malıdır. Kısa çiviler, seçilmiş ve stabil paternlerde kullanı-
labilse de subtrokanterik kırıklarda distal stres riski, kırık 
uzanımı ve atipik kırık olasılığı dikkatle değerlendirilme-
lidir.[1,3,24,25]

Proksimal fiksasyon seçenekleri; lag vidası, helikal 
blade veya çift vida/entegre sistemler şeklinde olabilir. 
Proksimal elemanın femur baş-boyun segmentindeki 
pozisyonu, yük aktarımı ve cut-out riski açısından önem-
lidir. Tip-apex mesafesi, baş-boyun içinde merkezî veya 
inferosantral yerleşim, lateral duvar desteği, boyun-şaft 
açısı ve rotasyonel kontrol birlikte değerlendirilmelidir. 

Şekil 2.a,b. Subtrokanterik femur kırığının (a) intramedüller çivi ve serklaj ile stabilizasyonunu (b) gösteren fe-
mur AP grafisi.

(a) (b)
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Subtrokanterik kırıklarda proksimal fragman kısa ve kas 
kuvvetleriyle deforme olduğundan, proksimal fiksasyon 
yalnızca femur başı tutuşu değil, aynı zamanda proksimal 
fragmanın çiviye göre kontrolünü de sağlar.[1,25]

Distal kilitleme, subtrokanterik kırıklarda rotasyon 
ve uzunluk stabilitesi için gereklidir. Basit, iyi redükte 
edilmiş ve temas eden kırıklarda statik veya dinamik ki-
litleme kararı, cerrahın stabilite değerlendirmesine göre 
verilebilir. Parçalı, segmenter, medial desteği kaybolmuş 
veya atipik kırıklarda statik kilitleme daha güvenlidir.  
Distal vida sayısı, vida yönelimi ve kilitleme tekniği, imp-
lant sistemine göre farklılık göstermekle birlikte amaç, 
distal fragmanda rotasyonel gevşemeyi ve aksiyel kısal-
mayı önlemektir.[1,24,25]

Çivileme sırasında kabul edilebilir redüksiyon kri-
terleri net olmalıdır. Koronal planda varus kabul edil-
memeli; mümkünse nötral veya hafif valgus dizilim he-
deflenmelidir. Sagittal planda ön/arka translasyon kırık 
yüzeylerinin temasını bozacak düzeyde olmamalıdır. 
Medial kortikal temas sağlanabiliyorsa kırık biyomeka-
niği belirgin şekilde iyileşir. Medial temas sağlanamayan 
geniş parçalanmalı kırıklarda çivi tek başına yeterli olma-
yabilir; serklaj, yardımcı plak veya kombine uygulamalar 
düşünülmelidir.[1,3,5,23]

Zor redüksiyonlarda kademeli yaklaşım önerilir. İlk 
aşama traksiyon, rotasyon ve kapalı manipülasyondur. 
İkinci aşamada perkütan şanz pin, joystick, ball-spike itici 
veya redüksiyon klempleri kullanılabilir. Üçüncü aşama-
da mini açık redüksiyon ve sınırlı serklaj uygulanabilir 
(Şekil 3). Bu basamaklar minimal invaziv cerrahinin biyo-

lojik avantajını korurken mekanik olarak yetersiz redük-
siyonla ameliyatı bitirme riskini azaltır. Serklaj, özellikle 
spiral/oblik kırıklarda, uzun kelebek fragmanlarda ve me-
dial kortikal kontağın kapalı yöntemle sağlanamadığı du-
rumlarda çivilemenin başarısını artırabilir.[3,12,23]

Atipik subtrokanterik kırıklarda intramedüller çivi-
leme ayrı dikkat gerektirir. Lateral kortikal kalınlaşma, 
transvers kırık hattı, minimal parçalanma ve femoral eğ-
rilik, çivi yerleşimini güçleştirebilir. Bu olgularda uzun çivi 
ile tüm femurun korunması, karşı taraf değerlendirme-
si ve kırık hattının kompresyon/temas içinde tutulması 
önemlidir. İnkomplet fakat semptomatik atipik kırıklarda 
profilaktik çivileme düşünülebilir. Kaynama gecikmesi 
daha sık olduğundan ameliyat sonrası takip daha yakın 
yapılmalı, anti-rezorptif tedavi ve metabolik kemik duru-
mu yeniden değerlendirilmelidir.[10,19]

İntramedüller çivileme sonrası erken dönemde radyo-
lojik kontrol, yalnızca implantın yerinde olup olmadığını 
değil, redüksiyonun korunup korunmadığını da değer-
lendirmelidir. Ön-arka grafide boyun-şaft açısı ve medi-
al kortikal temas; lateral grafide sagittal hizalanma ve 
proksimal/distal vidaların konumu gözden geçirilmelidir. 
Takipte kırık hattında kallus oluşumu, kortikal köprüleş-
me, implant çevresinde gevşeme, distal vida kırığı, varus 
progresyonu veya proksimal vida migrasyonu aranmalı-
dır.[1,3,5]

Ameliyat sonrası yük verme protokolü, redüksiyon kali-
tesi ve konstrüksiyon stabilitesine göre bireyselleştirilme-
lidir. Anatomik veya iyi kabul edilebilir redüksiyon, medial 
temas, uzun statik kilitli çivi ve iyi kemik kalitesi bulunan 

Şekil 3.a-c. İntramedüller femur çivisi ile tedavi edilen subtrokanterik femur kırığının ameliyat öncesi (a) ve 
ameliyat sonrası AP (b) ve yan radyografileri (c).

(a) (b) (c)
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olgularda kontrollü erken yük verme düşünülebilir. Çok 
parçalı kırık, medial destek kaybı, atipik kırık biyolojisi, 
osteoporotik kemik veya intraoperatif redüksiyon zorluğu 
olan olgularda kademeli yük verme daha güvenli olabilir. 
Yaşlı hastalarda erken mobilizasyon hedefi ile mekanik 
aşırı yüklenmeden kaçınma dengelenmelidir.[14-16]

İntramedüller çivilemenin başarısızlık nedenleri çoğu 
zaman teknik ayrıntılarla ilişkilidir: Hatalı giriş noktası, 
yetersiz redüksiyon, varus dizilim, medial kortikal boşluk, 
yetersiz distal kilitleme, çivi-femur eğrilik uyumsuzluğu, 
proksimal vida/blade malpozisyonu ve biyolojik iyileşme 
kapasitesinin yetersizliği. Revizyon gerektiğinde yalnızca 
implantı değiştirmek yeterli olmayabilir; varus düzeltil-
meli, medial destek restore edilmeli, gerekiyorsa çivi-plak 
kombinasyonu ve biyolojik destek uygulanmalıdır.[4,5,26-31]

Serklaj ve yardımcı redüksiyon teknikleri
Serklaj kablo veya teller, özellikle spiral/oblik kırık-

larda, uzun kelebek fragmanlarda ve medial kortikal te-
masın kapalı yöntemle sağlanamadığı olgularda yararlı 
olabilir. Amaç kırık hattını anatomik olarak kapatmak, 
medial desteği artırmak ve çivi ilerletilirken fragmanların 
açılmasını önlemektir.[22,23,27]

Serklaj uygulanırken gereksiz geniş disseksiyondan 
kaçınılmalı, yumuşak doku ve periostal biyoloji mümkün 
olduğunca korunmalıdır. Minimal invaziv kablo geçirici-
lerle yapılan sınırlı serklaj, redüksiyon kalitesini artırır-
ken biyolojik hasarı sınırlayabilir. Buna karşın çok parçalı, 
segmenter ve ciddi yumuşak doku hasarlı kırıklarda aşırı 
serklaj kullanımı biyolojik iyileşmeyi olumsuz etkileyebi-
lir.[12,22,23]

Pratik yaklaşım olarak önce traksiyon ve kapalı ma-
nevralar, bunlar yetersiz kalırsa perkütan joystick/klemp 
denenmeli; hâlâ kabul edilebilir redüksiyon yoksa mini 
açık redüksiyon ve serklaj düşünülmelidir.[3,23]

Plak-vida uygulamaları ve ekstramedüller fiksasyon
Kilitli plaklar, intramedüller çivilemenin uygun ol-

madığı seçilmiş olgularda; çok proksimal uzanım, kanal 
anatomisinin uygunsuzluğu, periprostetik kırık, belirgin 
proksimal fragman kontrol ihtiyacı veya revizyon koşulla-
rında kullanılabilir. Plak kullanımında biyolojik fiksasyon 
prensipleri, yeterli çalışma uzunluğu ve dengeli vida dağı-
lımı önemlidir.[4,20,28]

Ekstramedüller implantlar, subtrokanterik bölgenin 
yüksek bükülme momentleri nedeniyle tek başına kul-
lanıldığında mekanik risk taşıyabilir. Bu nedenle plakla 
tedavide medial destek, redüksiyon kalitesi ve plak uzun-
luğu özellikle önemlidir. Kısa plak, yoğun vida kullanımı 
veya kırık hattına çok rijit lokal konstrüksiyon, stres yo-
ğunlaşmasına yol açabilir.[4,20,28]

Kombine çivi-plak uygulamaları
Kompleks, çok parçalı, medial destek kaybı olan, 

atipik kırık biyolojisi taşıyan veya revizyon gerektiren 
olgularda intramedüller çiviye ek, lateral yardımcı plak 
uygulanması düşünülebilir. Bu yapı, çivinin aksiyel yük 
paylaşma avantajını, plakla sağlanan torsiyonel ve varus 
kontrolüyle birleştirir.[29-31]

Kombine uygulamalar her kırıkta rutin değildir; cerra-
hi süre, yumuşak doku etkisi ve enfeksiyon riski dikkate 
alınmalıdır. Ancak redüksiyonun korunmasının zor oldu-
ğu, medial kortikal devamlılığın sağlanamadığı veya imp-
lant yetmezliği riskinin yüksek olduğu olgularda stabilite-
yi artırabilir (Tablo 2).

Atipik Subtrokanterik Kırıklarda Tedavi
Atipik kırıklarda tedavi, klasik travmatik kırıklardan 

farklı planlanmalıdır. Komplet kırıklarda uzun intrame-
düller çivileme genellikle temel yöntemdir. İnkomplet 

Tablo 2. Subtrokanterik femur kırıklarında tedavi seçenekleri ve klinik kullanım alanları[4,5,20,22,29]

Tedavi seçeneği Temel endikasyon Avantaj Dikkat edilmesi gerekenler

Uzun intramedüller çivi Çoğu erişkin subtrokanterik kırık Yük paylaşan, mekanik eksene 
yakın, erken mobilizasyon 
potansiyeli

Giriş noktası, redüksiyon kalitesi 
ve distal kilitleme kritiktir

Çivi + serklaj Spiral/oblik, redüksiyonu zor, medial 
kortikal temas gerektiren kırık

Redüksiyonu ve medial desteği 
artırabilir

Yumuşak doku biyolojisi 
korunmalıdır

Kilitli plak Çiviye uygun olmayan anatomi, 
periprostetik veya seçilmiş proksimal 
kırık

Fragman kontrolü sağlayabilir Yüksek bükülme momenti 
nedeniyle plak uzunluğu ve 
medial destek önemlidir

Çivi + yardımcı plak Kompleks, medial destek kayıplı, 
revizyon veya atipik kırık

Aksiyel ve torsiyonel stabiliteyi 
artırabilir

Rutin değil, seçilmiş olgularda 
kullanılmalıdır

Geçici eksternal fiksasyon/
traksiyon

Politravma, hasar kontrolü, definitif 
cerrahi öncesi stabilizasyon

Ağrı ve uzunluk kontrolü sağlar Kalıcı tedavi yerine geçmez
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fakat semptomatik kırıklarda lateral kortikal kırık çizgisi 
belirginse veya ilerleme riski yüksekse profilaktik çivile-
me gündeme gelebilir.[10,19,32]

Anti-rezorptif tedavinin gözden geçirilmesi, D vitamini 
ve kalsiyum durumunun düzeltilmesi, metabolik kemik 
hastalığı değerlendirmesi ve gerektiğinde endokrinoloji 
desteği sağlanması tedavinin ayrılmaz parçasıdır. Atipik 
kırıklarda kaynama gecikmesi daha sık olabileceğinden 
takip daha dikkatli yapılmalıdır.[10,19]

Ameliyat Sonrası Yük Verme ve Rehabilitasyon
Yük verme protokolü; redüksiyon kalitesi, medial kor-

tikal temas, implant stabilitesi, kemik kalitesi ve hasta 
uyumuna göre belirlenmelidir. Stabil redüksiyon ve gü-
venilir fiksasyon sağlanan olgularda kontrollü erken yük 
verme düşünülebilir; çok parçalı, medial destek eksikliği 
olan veya atipik kırıklarda kademeli yük verme daha gü-
venli olabilir.[14-16]

Yaşlı hastalarda erken mobilizasyon, tromboemboli 
profilaksisi, düşme önleme, osteoporoz tedavisi, beslen-
me desteği ve multidisipliner rehabilitasyon, mortalite ve 
fonksiyon kaybını azaltmak açısından önemlidir.[14-16]

Ameliyat Sonrası Takip ve Komplikasyon Yönetimi
Takipte ağrı, yara durumu, nörovasküler muayene, yük 

verme toleransı ve seri grafilerle kallus/kortikal köprüleş-
me değerlendirilir. Kaynamama, varus malunion, implant 
yetmezliği ve enfeksiyon erken tanınmalıdır.[1,3,26,31]

Kaynamama geliştiğinde mekanik ve biyolojik neden-
ler ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Mekanik sorunlarda re-
düksiyonun düzeltilmesi, implant revizyonu, daha stabil 
konstrüksiyon veya çivi-plak kombinasyonu; biyolojik so-
runlarda greftleme, enfeksiyon dışlanması ve metabolik 
kemik hastalığı tedavisi gündeme gelir (Tablo 3).

Sonuç
Güncel yaklaşım, yalnızca implant seçimine değil; re-

düksiyon kalitesi, medial destek ve biyolojik fiksasyon 
prensiplerine odaklanmaktadır. 

Tedavi başarısızlıklarının önemli kısmı implanttan çok 
yetersiz redüksiyon, varus dizilim veya medial destek kay-
bı ile ilişkilidir. Bu nedenle cerrah, minimal invaziv yön-
tem ile mekanik stabilite arasında dengeli ve kademeli 
bir strateji izlemelidir. Son 10 yıldaki yayınlar, çivilemenin 
mekanik avantajını desteklemekle birlikte, redüksiyonun 
kalitesi ve gerektiğinde yardımcı tekniklerin kullanımı ko-
nusunda daha güçlü bir vurgu yapmaktadır.[4,6,26,31,33]

Sonuç olarak; subtrokanterik femur kırıkları, tedavi-
si zor ve mekanik olarak yüksek riskli kırıklardır. Başarılı 
sonuç için doğru görüntüleme, uygun sınıflama, kapsamlı 
cerrahi planlama, anatomik/kabul edilebilir redüksiyon, 
medial kortikal destek ve stabil fiksasyon şarttır. İntrame-
düller çivileme, çoğu olguda temel tedavidir ancak serk-
laj, plaklama veya kombine uygulamalar hasta ve kırık 
özelliklerine göre tedaviye eklenmelidir.[1,3-5,20,22]
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