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BOLUM 1

FEMUR BOYUN
KIRIKLARI:TANLSINIFLAMA VE
GUNCEL TEDAVi YAKLASIMLARI

Bahadir DOGU!
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Femur Boyun Kiriklar

Femur boyun kiriklar1 (FBK), proksimal femurun intrakapsiiler bolgesinde olusan
kiriklardir.[1] Bu metinde yalnizca FBK’lar ve tedavi secenekleri ele alinmig; femur basinin
eklem yiiziinii ilgilendiren kiriklar kapsam dis1 birakilmustir.[1] Intrakapsiiler kalca kiriklarmin
onemli bir boliimiinii olusturan FBK’lar ¢ogunlukla ileri yas grubunda goriilmekle birlikte,
yliksek enerjili travmalar sonrasi geng eriskinlerde de ortaya ¢ikabilir.[1] FBK’larin tedavisi;
medikal, sosyal ve ekonomik etkileri nedeniyle saglik sistemleri agisindan 6nemli bir yiik
olusturur.[2,3] Diinya genelinde kal¢a kirig1 sayisinin 1990’larda yaklasik 1,3 milyon oldugu;
yasam siiresinin uzamasiyla 2025°te iki katina, 2050°de ise yaklasik 4,5 milyona ulasabilecegi
Oongoriilmistiir.[2] Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 250.000 kalgca kirigi
meydana geldigi ve bunun saghk ekonomisine milyarlarca dolar yiik getirdigi

bildirilmistir.[3,4]
Insidans ve etiyoloji

Proksimal femur kiriklariin goriilme sikligt yas ilerledikge belirgin  sekilde
artmaktadir.[1,4] Olgularin biiyiik boliimiinii ileri yas grubundaki hastalar olusturur ve kadin
cinsiyet daha yiliksek oranda temsil edilir.[1,4] Geng erigskinlerde femur boyun kiriklar
cogunlukla yiiksek enerjili travmalarin ardindan ya da altta yatan patolojik siireglere bagl
olarak ortaya ¢ikar.[ 1] Buna karsilik yaslh bireylerde osteoporoz, denge kaybi, bilissel islevlerde
azalma, yaygin kas gii¢siizliigli ve kas atrofisi gibi etmenler kirik riskini artirir; bu grupta

kiriklar genellikle diisiik enerjili travmalarla, 6zellikle basit diisme sonrasinda gelisir.[1,5]

Osteoporoz, FBK’larin osteosentez ile tespitini giiclestiren temel etmenlerden biridir.[1]
Internal tespitin dayanikliliginda en 6nemli belirleyicilerden biri kemik kalitesidir; osteoporotik

kemikte implant tutunmasinin yetersizligi ve buna bagl fiksasyon yetmezligi riski artar.[1]
Proksimal femurun vaskiiler dolasimi ve kirik gelisiminin fizyopatolojik mekanizmalari.

Femurun proksimal ucunun kanlanmasi ayrintili olarak tanimlanmistir.[6] (Sekil 1) Bu

bolgenin damarsal beslenmesi temelde {i¢ ana kaynaktan saglanir:[6]
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1. Femur boynu tabanindaki ekstrakapsiiler arteriyel halka: Posterior tarafta medial
femoral sirkumfleks arter (MFSA), anterior tarafta lateral femoral sirkumfleks arter
(LFSA) tarafindan olusturulur.[6]

2. Femur boynu boyunca yiizeyel seyreden asendan servikal (retinakiiler) arterler:
Ekstrakapstiler halkadan ¢ikarak kapsiil altinda femur basina uzanir.[6]

3. Ligamentum teres arteri: Obturator arter kokenli olup femur basi beslenmesine sinirlt

katki saglar.[1,6]

Artery of ligamentum teres
(foveolar artery)

Sekil 1: Femur basi1 ve boynunun vaskiiler anatomisi

FBK olustugunda, ekstrakapsiiler arteriyel halkadan ¢ikan ve femur boynu yiizeyinde
ilerleyen retinakiiler damarlar ¢ogu olguda belirgin sekilde zedelenir.[6] Bu nedenle femur
basinin kanlanmasinin devami; retinakiiler arterlerdeki hasarin derecesine ve ligamentum teres
arteri ile kirik sonrasi zarar goren intraossedz servikal damarlarin sinirl katkisina baghdir.[1,6]
Ozellikle deplase (kaymis) kiriklarda femur basmin tamami veya bir kismi avaskiiler hale

gelebilir.[1,6]
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Kirik iyilesmesi
FBK’larda yeniden damarlanme ve iyilesme siireci ii¢ ana mekanizma iizerinden ilerler:[ 1]

1. Femur basinda dolasimi korunmus alanlardan (6zellikle subfoveal bélge) canli dokudan
kaynaklanan damar olusumu.[1]

2. Kirik hatt1 boyunca damarsal biiyiime (erken tespit, stabil fiksasyon ve kabul edilebilir
rediiksiyon kosullarinda).[1] Kirik hattindaki hareketlilik yeni gelisen damarlari
zedeleyebilir.[1]

3. Femur basinin eklem kikirdagi ile kapli olmayan yiizeylerinden gelisen damarlar

araciligiyla yeniden kanlanmanin desteklenmesi.[1]
Tam

FBK olgularinda dogru taniya ulagmak icin ayrintili anamnez, kapsamli klinik muayene
ve tamamlayic1 goriintiileme ydntemleri birlikte ele alimmalidir. [1,7] Ozellikle travma dykiisii
bulunmaksizin kalca agrisi ile bagvuran stres kirig1 hastalarinda, 6zenli anamnez tani siirecinin
en kritik basamagmi olusturur. [1] Yash hastalar ¢ogu zaman yiirliylis sirasinda kasik
bolgesinde ani bir “kirilma” hissi yasadiklarini ve bunun ardindan dengelerini kaybederek
diistiiklerini ifade ederler. Bilinci kapali politravmali olgularda ise hastanin geng ya da ileri
yasta olmasindan bagimsiz olarak kalga kirig1 olasiligi mutlaka degerlendirilmelidir. [1] Ayrica
femur diafiz kirig1 saptanan hastalarda eslik eden FBK agisindan da siipheci yaklagim 6nem
tasir. Stres kiriklarinda etkilenen ekstremitede genellikle kisalik veya rotasyon deformitesi
olmaksizin, daha c¢ok aktif ve pasif hareketlerle artan agr1 6n plandayken; yaslh hastalardaki
FBK tablolarinda ekstremitede fleksiyon pozisyonu, kisalik ve dis rotasyon bulgular1 daha

belirgin izlenir. [1,7]

Goriintiilleme yontemleri

Diiz radyografilerde femur boynu kiriginda kirik hatti dogrudan izlenebilecegi gibi, kiriga
ikincil trabekiiler dizilimde bozulma ve hatlarda diizensizlikler de saptanabilir. [1] Bununla
birlikte acil serviste travma nedeniyle ¢ekilen grafilerde ekstremite ¢ogunlukla dis rotasyonda
kaldigindan femur boynu ideal projeksiyonda degerlendirilemeyebilir. [1] Bu nedenle femur

boynunu en iyi sekilde goriintiilemek icin alt ekstremite yaklasik 15° i¢ rotasyona alinarak hafif

10
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traksiyon uygulanmali veya pelvisin obturatuar oblik (Judet) grafisi tercih edilmelidir. [1,7]
Degerlendirme mutlaka lateral kalca grafisi ile tamamlanmalidir; lateral projeksiyonda kemik
trabekiil yapisi, kirik deplasmani ve femur boynunun posterior korteksi daha saglikli bi¢imde

incelenir.

Coklu travmasi bulunan hastalarda gogiis, batin ve pelvis bilgisayarli tomografisine ek
olarak kalcayr da icerecek sekilde goriintileme planlanmali ve femur boynu mutlaka
degerlendirilmelidir. Diiz radyografilerin normal oldugu, travma o&ykiislinlin net olarak
tanimlanamadig1 ancak kasik agrisi bulunan olgularda femur boynu stres kirig1 veya deplase
olmamis FBK olasilig1 akilda tutulmalidir. Bu durumda manyetik rezonans goriintiileme ile
osteonekroz, pubik ramus stres kirigi, timor gibi kalga agrisina yol agabilecek diger patolojiler
ayirt edilmelidir. [7] Ek olarak, kirigin anatomik lokalizasyonu hakkinda daha ayrintili bilgi
elde edilmesi cerrahi planlamay1 ve uygun implant segimini de kolaylastirir. Ote yandan diiz
grafilerde kirik net secilemese de anamnez ve klinik muayenenin FBK lehine oldugu

durumlarda, bilgisayarli tomografi ile kirigin varligi dogrulanabilir. [7]

Simiflandirma
FBK’lar i¢in bir¢ok siniflandirma tanimlanmastir.[1]

Garden smiflamasi en sik kullanilan sistemlerden biridir ve pratikte ¢ogu zaman “deplase

olmayan” (Tip I-II) ve “deplase” (Tip III-1V) olarak iki grupta degerlendirilir.[8,25]

o Tip I: Inkomplet ya da impakte kiriklarda distal parca genellikle dis rotasyona
yonelirken, proksimal par¢a valgus pozisyonunda izlenir.[8,25]

o Tip II: Komplet kirik, deplase degildir.[8,25]

o Tip III: Komplet kirik; deplasman kismi (siklikla %50’den az kabul edilir).[8,25]

e Tip I'V: Komplet kirik; deplasman belirgin (siklikla %50°den fazla kabul edilir).[8,25]

11
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ry

Garden | Garden |l Garden Il Garden IV

Sekil 2: Garden siiflamasi

Garden smiflamasinin (6zellikle 4’lii ayrimin) gozlemciler arasi giivenilirliginin sinirl
olabilecegi; bu nedenle bir¢cok ¢alismada “deplase/deplase olmayan” seklinde basitlestirilmis

kullanimin 6nerildigi bildirilmistir.[14,25]

Pauwels simiflamasi, kirik hattinin horizontal diizlemle yaptig1 agiya gore kiriklart Tip I-1I1

olarak ayirir; ag1 arttikca kesme kuvvetleri ve instabilite egilimi artar.[9,10]

o Tipl:<30°
e Tip II: 30-50°
e Tip III: =50°[10]

Pauwels’ 1 Pauwels’ 2 Pauwels’ 3
30° 50° 70°

Sekil 3:Pauwels Siniflamasi

12
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AO/OTA smiflamasi kullanilan bir diger femur boyun kirigi siniflama sistemidir. Bu
siiflamaya gore femur boyun kiriklari; deplasmanin olmadigi ya da ¢ok az oldugu subkapital
kiriklar (Tip B1), transservikal kiriklar (Tip B2) ve deplase subkapital kiriklar (Tip B3) olmak

lizere li¢ ana grupta incelenmektedir..[11]
Tedavi
FBK tedavisi cogunlukla cerrahidir.[1,12,13] Tedavi kararinda iki temel faktor 6ne cikar:

1. Hastanin fizyolojik yas1, kirik 6ncesi fonksiyon diizeyi ve eslik eden komorbiditeleri
iceren genel saglik durumu.[1]

2. Kunigin tipi ve 6zellikle deplasman derecesi.[1,12,13]

Bununla birlikte literatiir incelendiginde, hangi kirigin “deplase” hangisinin “minimal
deplase” kabul edilmesi gerektigi konusunda net bir goriis birligi olmadigi goriilmektedir. Buna
ragmen bir¢ok calismada valgus impakte kiriklar, ¢ogunlukla deplase olmamis kiriklar

grubunda degerlendirilmektedir.

Konservatif tedavi

Konservatif tedavinin endikasyonu sinirhdir.[1,12] Cerrahi girisimi engelleyen ciddi
komorbiditesi olan, deplase olmayan/stabil (6zellikle valgus impakte) kiriklarda secilmis
olgularda degerlendirilebilir.[ 1,12] Bununla birlikte cerrahi dis1 izlem; uzamis immobilizasyon,
sekonder deplasman ve komplikasyonlar nedeniyle geriatrik popiilasyonda ¢ogu zaman
ongoriilebilir sonuglar vermez.[1,12] Intrakapsiiler kiriklarda internal fiksasyon ile artroplasti
seceneklerinin karsilagtirildigt sistematik derlemelerde, uygun olgularda cerrahi tedavinin daha

diisiik yeniden ameliyat oranlar1 saglayabildigi vurgulanmistir.[15]

13
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Cerrahi tedavi

Cerrahi yaklagim; hastanin mobilite diizeyi, kirigin deplasmani, yaralanmadan sonra gegen
stire ve kemik kalitesi gibi degiskenlere gore belirlenir.[1,12,13] Genel hedef, miimkiin olan en

kisa siirede giivenli mobilizasyon ve komplikasyonlarin azaltilmasidir.[12,13]

-Deplase olmayan (Garden I-1I) FBK

Deplase olmayan veya impakte FBK’larda, sekonder deplasman gelismeden miimkiin olan
en kisa siirede internal tespit onerilir.[1,12,13] Uc kaniillii kanselldz vida ile tespit, birgok
merkezde yaygin kullanilan yontemlerdendir.[1] (Sekil 4) Biyomekanik ¢alismalar, iki vidaya
kiyasla {i¢ilincli vidanin stabiliteyi artirabildigini; ancak ek bir dordiincii vidanin katkisinin
sinirli olabilecegini gostermistir.[16] Vidalarin femur basinin santral boliimiinde uygun
dagilimla yerlestirilmesi ve Ozellikle inferior/posterior vidanin kortekse yakin seyretmesi

stabilite a¢isindan 6nemlidir.[1]

Sekil 4:Kaniile vida ile tespit edilmis femur boyun kirig1

14
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-Deplase (Garden I1I-1V) FBK

Deplase FBK’lar, 6zellikle geng ve aktif hastalarda ortopedik agidan acil kabul edilir; hedef
anatomik rediiksiyon ve internal tespitle femur basinin korunmasidir.[1,12,13] Rediiksiyon
sirasinda asir1 zorlayict manevralardan kaginmak ve varus malrediiksiyondan korunmak
onerilirJ[1] Yash ve osteoporotik hastalarda ise internal fiksasyon sonrasi
kaynamama/osteonekroz gibi komplikasyon riskleri nedeniyle artroplasti segenekleri daha sik

giindeme gelir.[1,15,18,19]

Fiksasyon zamani

Komplikasyon riskini azaltmak amaciyla cerrahinin geciktirilmemesi ve uygun olgularda
miimkiin oldugunca erken cerrahi uygulanmasi 6nerilmektedir.[12,13] Bir¢ok klinik uygulama,
cerrahiye kadar gegen siirenin uzamasinin komplikasyonlar ve saglik hizmeti ¢iktilari tizerinde

olumsuz etkileri olabilecegini vurgular.[12,13]

Intrakapsiiler hematom ve basing

Kirik sonrasi olusan intrakapsiiler hematom, eklem i¢i basinci artirabilir ve femur basi
kanlanmasin olumsuz etkileyebilir.[17] Intrakapsiiler basing artis1 ve olasi dekompresyon

yaklagimlart literatiirde tartisilmigtir.[17]

Internal fiksasyon komplikasyonlari

Internal fiksasyon sonrasi en sik komplikasyonlar; kaynamama, avaskiiler nekroz, implant
yetmezligi/irritasyonu ve fiksasyon kaybidir.[1] Deplase femur boyun kiriklarinin sonuglarini
inceleyen meta-analizde, internal tespit sonrasi yeniden ameliyat gereksiniminin ve
komplikasyon oranlarinin anlamli olabilecegi gosterilmistir.[18] Deplase kiriklarda internal
fiksasyon ile artroplasti seceneklerini karsilastiran meta-analizler, artroplastinin yeniden
ameliyat oranlarin1 azaltabildigini; ancak farkli komplikasyon profilleri tasidigini

bildirmistir.[19]

15
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Artroplasti

Fizyolojik yasi ileri, belirgin osteopenisi olan ve/veya internal fiksasyon basarisizlik
riskinin yiiksek 6ngoriildiigii olgularda hemiartroplasti veya total kalga artroplastisi glindeme

gelir.[1,12,13]

Hemiartroplasti (unipolar / bipolar; ¢cimentolu / cimentosuz)

Unipolar ve bipolar hemiartroplasti arasinda fonksiyonel sonuclar ve komplikasyonlar
acisindan net bir istiinlilk her ¢alismada gosterilememis; maliyet ve asetabiiler erozyon gibi
parametreler tartisma konusu olmustur.[20,21] Ayrica ¢imentolu-¢cimentosuz fiksasyon
karsilastirmalarinda, klinik sonuglar ve komplikasyon profilleri agisindan farkliliklar bildirilen

calismalarda degerlendirilmistir.[24](Sekil 5)

Sekil 5: Hemiartroplasti ile tedavi edilen femur boyun kirigi

16
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Total kalca artroplastisi (TKA)

Secilmis, aktif ve yasam beklentisi uzun hastalarda primer TKA; fonksiyonel sonuglar
acisindan avantaj saglayabilir; ancak dislokasyon riski hemiartroplastiye kiyasla daha yiiksek
olabilir.[1,22,23] Randomize biiyiik calismalarda (6r. HEALTH) total kal¢a artroplastisi ile
hemiartroplasti karsilastirilmis ve sonuglar hasta se¢iminin onemini desteklemistir.[22] (Sekil

6)

Sekil 6: Total kalca artroplastisi ile tedavi edilen femur boyun kirig1
Sonug¢

Intrakapsiiler FBK ’larda tedavi kararmi yalnizca radyolojik goriiniim ve kronolojik yas
iizerinden vermek indirgemeci bir yaklasim olabilir.[1,12,13] Her olguda; kirik oOncesi
fonksiyonel kapasite, biligsel durum, kirigin deplasman derecesi ve siire, kemik kalitesi ve
komorbiditeler bireysellestirilerek degerlendirilmelidir.[1,12,13] Deplase olmayan/valgus
impakte FBK’larda genel yaklasim internal fiksasyon iken; deplase kiriklarda hasta profiline

gore internal fiksasyon ve artroplasti segenekleri dengelenmelidir.[1,12,13]

17
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Cagr1 UNER

1.Giris

Intertrokanterik kiriklar basta olmak iizere kalca gevresi kiriklari, ileri yastaki bireylerde en sik
goriilen kiriklardandir( Kalan Farmanfarma et al., 2024).Yaglh hastalarda kalca kirigina bagl
yillik mortalite oraninin yaklasik %14 ile %36 arasinda degistigi bildirilmektedir( Schwarz et
al., 2022). 2050 yilinda bu kiriklarin sayisinin yaklagik 6,3 milyon kisi olacagi 6ngoriilmektedir
(Zhang et al., 2022). Kalca kiriklariin yiiksek oranda goriilmesi; diisme sikligindaki artis,
yasam tarzi ve sosyal degisiklikler, kemik mineral yogunlugunda azalma, ila¢ kullaniminin
yayginligi, diisiik kalsiyum ve D vitamini diizeyleri ile hareket kisitlilig1 gibi ¢esitli faktorlerle
iliskilendirilmektedir (Moayyeri et al., 2004). Literatlirde “yasamin son kirig1” seklinde de

adlandirilan kalga kiriklari, yaslh bireylerin yasam kalitesi lizerinde ciddi olumsuz etkilere yol

acmakta ve hem sosyal hem de ailesel ytikii artirmaktadir (Veronese & Maggi, 2018).

Intertrokanterik kiriklar, dogrudan ya da dolayl kuvvetlerin etkisiyle ortaya ¢ikar. Dogrudan
etki eden kuvvetler; basit bir diisme ya da yiiksekten diisme sirasinda femur uzun aksina iletilen
kuvvetlerin veya biiylik trokantere alinan direkt darbelerin sonucunda kirik olusturabilir.
Dolayli kuvvetler ise abduktor kaslarin ise biiyiik trokantere, iliopsoas kasmin da kiiclik
trokantere uyguladig ani ¢ekme etkileriyle ya da uyluk abduksiyon pozisyonundayken diisme
sonras1 kansell6z kemigin proksimal ve distal korteks arasinda sikismasiyla meydana gelir

(Browner et al., 1996; Miiller et al., 1991).

Bu kiriklarin kiiglik bir boliimii, 6zellikle geng yetiskinlerde goriilen trafik kazasi gibi yiliksek
enerjili travmalarin sonucunda gelisir (Browner et al., 1996). Buna karsilik, intertrokanterik
kiriklarin biiyiik kismi yash bireylerde ayakta durma veya yiirtime sirasinda gergeklesen diistik

enerjili basit diisme olaylarindan sonra ortaya ¢ikar (Browner et al., 1996; Miiller et al., 1991).
2.Smiflama
AO/OTA Simiflamasi

Proksimal femurun trokanterik bolge kiriklari, giincel ortopedik travma pratiginde en sik
basvurulan siiflama sistemi olan AO/OTA 31A siniflamasi altinda tanimlanir. Bu sistem, kirik
paterninin morfolojik 6zelliklerini temel alarak cerrahi yaklagimin planlanmasina yardimci olur

ve tedavi kararlarini standardize etmeyi amagclar.
AO/OTA 31A grubu ii¢ ana alt tipe ayrilir (Sekil 1):

31A1 — Basit ve Goreceli Olarak Stabil Paternler
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Al tipi kiriklar, intertrokanterik hattin belirgin par¢alanma icermedigi, posteromedial korteksin
biiytik 6l¢iide korundugu stabil iki parcali kiriklardir. Mekanik stabilitenin gorece korunmus
olmas1 nedeniyle ameliyat sonrasi varus kollapsi, kayma veya implant yetmezligi riski daha

diistiktiir.

Alt Tipler
e Al.1: Intertrokanterik bdlgede oblik tek bir kirik hatt: bulunur; fragmantasyon yoktur.
e Al.2: Kirik hatt1 daha proksimalden seyreder ancak posteromedial destek korunmustur.

e Al.3: Kurik hatti trokanter minorun inferiorundan geger; trokanter minor ayri fragman

olusturmaz, femur boynuyla devamlidir.
31A2 — Parcali ve Posteromedial Destek Kaybi Iceren Kiriklar

Bu grupta posteromedial fragmantasyon, trokanter minor ayrilmasi, lateral duvar incelmesi
veya kirik hattinda belirgin parcalanma goriiliir. Bu yapisal kayiplar, biyomekanik olarak
instabiliteye yol agar ve yiik verme doneminde ¢okme, varus deformitesi ve yeniden dizilim

riskini artirir,
Alt Tipler

e A2.1: Posteromedial fragman mevcuttur ve trokanter minor ayrilmistir; orta diizeyde

par¢alanma gortiliir.
e A2.2: Kurik hatt1 daha uzun olup, iki veya daha fazla posteromedial fragman igerir.

e A23: Hem posteromedial hem lateral support kaybi belirgindir; kompleks

fragmantasyon goriiliir.
31A3 — Reverse Oblik ve Belirgin Instabil Kiriklar

Bu alt tip, intertrokanterik bolgenin mekanik biitiinliigiinii acik¢a bozan, ters oblik, transvers
veya aksiyel kaymaya egilimli kiriklar1 igerir. Bu kariklar, lateral ve posteromedial fonksiyonel
destegi tamamen kaybettigi i¢in yiiksek derecede instabildir ve intramediiller fiksasyon bu

grupta genellikle tercih edilen tedavi yontemidir.
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Alt Tipler

e A3.1: Reverse oblik kirik; kirik hatt1 belirgin oblik seyir gosterir ve distal fragman

kaymaya egilimlidir.

e A3.2: Daha transvers komponentli bir kirik hattt mevcuttur; kirik ¢izgisi alt seviyeden

uzanir.

e A3.3: Reverse oblik kiriga ek olarak medialde trokanter minor bolgesine ait ek bir

fragman bulunur; instabilitenin en belirgin oldugu paternlerden biridir.
2018 Giincellemesi ve Alt Siniflamalarin Genisletilmesi

2018’de yayimlanan AO/OTA giincellemesi, trokanterik kiriklarin tanim ve alt boliimlemelerini

daha tutarli hale getirmeyi amaglamistir. Bu giincelleme ile:
e Tanimlar daha sade ve standardize edilmis,
e Gorsel sablonlar modernize edilmis,
o Kirik pargalanmasi, yonelimi ve stabiliteyle iliskili unsurlar daha net ifade edilmistir.

AO/OTA-2018 siniflamasin1  temel alan yeni calismalar, oOzellikle posteromedial
parcalanmanin, lateral duvar biitiinliigiiniin ve kirik hattinin ii¢ boyutlu yoneliminin tedavi

sonugclari tizerinde belirleyici oldugunu gdstermektedir (Meinberg et al., 2018).
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Sekil 1.AO/OTA 31A karik siiflamasi ve alt tipleri (A1.1-A3.3).

3.Klinik Bulgular ve Tani

Femur intertrokanterik kiriklar1 genellikle diisme sonrasi kalgada ani baglayan, yilik vermeyi
engelleyen siddetli agri ile ortaya ¢ikar. Hastalarda etkilenen bacagin disa rotasyonu, kisalmasi
ve belirgin hareket kisithilig1 goriilebilir. Trokanterik bolgede palpasyonla hassasiyet ve ekimoz

sik rastlanan bulgulardir (Parker & Handoll, 2000).

Klinik degerlendirmede yalnizca kirik bolgesi degil, travmanin mekanizmasina bagli olarak
pelvis, lomber bolge, norovaskiiler yapilar ve karsi taraf ekstremite de dikkatle incelenmelidir.
Yiiksek enerjili travmalarda toraks, abdomen ve kafa travmalarinin eslik edebilecegi

unutulmamalidir (Babhulkar, 2006).
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Tanida ilk basamak goriintiileme yontemi direkt radyografidir (Sekil 2). AP pelvis ve lateral
kalca grafileri kirik hattinin yerlesimi, parcalanma diizeyi ve stabilitesi hakkinda yeterli bilgi
saglar (Court-Brown et al., 2019). Daha kompleks kiriklarda veya radyografinin yetersiz kaldigi
durumlarda BT ile ayrintili bir anatomik degerlendirme yapilabilir. Okiilt kirik stiphesinde ise
MRG, kemik 6demi ve erken donem kirik hatlarini géstermede en duyarlt yontemdir (Bhandari

et al., 2013).

Periprostetik kiriklarda protezden kaynaklanan metal artefaktlar: nedeniyle klasik goriintiileme
yontemleri yetersiz kalabilir; bu nedenle BT daha sik tercih edilir. Radyografide goriilmeyen

okiilt kiriklarda ise MRG tanida altin standarttir (Azar et al., 2021).

Sekil 2.Intertrokanterik kirigin AP grafi goriiniimii.

4.Tedavi Prensipleri

Operatif ve Non-Operatif Tedavi Endikasyonlar:

Proksimal femur trokanterik bolge kiriklar, ileri yas hastalarda yiiksek mortalite ve morbidite
ile iligkili oldugundan giincel yaklasimlar ¢cogunlukla cerrahi tedavi yoniindedir. Non-operatif

tedavi, yalnizca ameliyat agisindan kesin kontrendikasyon bulunan hastalarda uygulanabilir. Bu
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grup; terminal donem hastalar, ileri derecede instabil kardiyopulmoner patolojisi olanlar veya

yasam beklentisi oldukca kisa olan bireylerle sinirlidir (Handoll & Parker, 2008).

Ancak non-operatif yaklagimin dezavantajlart mevcuttur. Bunlar; agr1 kontroliinde yetersizlik,
pulmoner komplikasyon riskinde artis, yatak bagimliligi, basi yaralar1 ve tromboembolik
olaylarda artis gibi sonuglar literatiirde genis sekilde tanimlanmistir (Friedman et al., 2010). Bu

nedenlerle cerrahi tedavi, giiniimiizde trokanterik kiriklar i¢in standart yaklagimdir.

Cerrahi Zamanlama ve Orto-geriatrik Yaklasim

Trokanterik kiriklarda erken cerrahi, postoperatif komplikasyonlari, hastane yatis siiresini ve
mortaliteyi anlamli sekilde azaltmaktadir. Literatiir, cerrahinin ideal olarak ilk 24—48 saat i¢cinde

yapilmasi gerektigini gostermektedir (Moja et al., 2012).

Erken cerrahi; agrinin kontrol altina alinmasini, mobilizasyonun hizlanmasini ve pulmoner

komplikasyonlarin azalmasini destekler.

Modern tedavide ortogeriatrik model, kirik sonrast bakimin basarisinda belirleyici bir faktordiir.
Bu modelde ortopedi, geriatri, anestezi, fizik tedavi ve hemsirelik ekipleri entegre bigimde
calisir. Randomize calismalar, ortogeriatrik bakimin mortaliteyi azalttigini, taburculuga kadar
gecen siireyi kisalttigini1 ve fonksiyonel geri doniisii artirdigini ortaya koymustur (Grigoryan et

al., 2014).
Orto-geriatrik protokoliin temel unsurlari:
e Preoperatif medikal optimizasyon
e Deliryum profilaksisi
e Agri yOnetimi
o Erken mobilizasyon
e Osteoporoz degerlendirmesi ve antiresorptif tedavi planlamasi

o Diigme riskinin azaltilmasi
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5.Rediiksiyon Prensipleri

Trokanterik kiriklarda basarili tedavinin temel asamalarindan biri anatomik veya kabul
edilebilir rediiksiyonun saglanmasidir. Ozellikle posteromedial kortikal temasm yeniden

kurulmasi, fiksasyon stabilitesinin ana belirleyicilerindendir.
Rediiksiyonun temel hedefleri:

1. Varus deformitesinin diizeltilmesi

2. Posteromedial korteksin hizalanmasi

3. Uygun boyun-saft acisinin korunmasi

4. Rotasyonel deformitenin diizeltilmesi

Fluoroskopi altinda AP ve lateral goriintiilerde i1yi bir rediiksiyon saglanmadan implant
yerlestirilmesi, implant yetmezligi, varus kollaps1 ve “cut-out” riskini belirgin sekilde artirir

(Bartonicek et al., 2020).
Rediiksiyon teknikleri:
e Traksiyon masasinda uzun longutudinal traksiyon
e g rotasyonla femur boynunun hizalanmasi
o Eksternal rotasyon/varus—valgus diizeltmeleri
o Lateral ¢evirme hareketleri
o Joystick teknigi (K-telleri veya Schanz ¢ivileri ile)
6.Cerrahi Tedavi Secenekleri

Proksimal femur trokanterik kiriklarinda cerrahi tedavinin temel hedefi; stabil bir fiksasyon
saglayarak hastanin miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilmesini, kirigin giivenli sekilde
kaynamasmi ve komplikasyon oranlarmnin azaltilmasii saglamaktir. Implant segimi, kirik
morfolojisi (AO/OTA siniflamasi), lateral duvar biitiinliigii, posteromedial destek durumu ve

hastanin fonksiyonel kapasitesi gibi bir¢ok faktore baglidir.
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Dinamik Kal¢a Vidas1 (DHS / SHS)

Dinamik kalga vidast (sliding hip screw — SHS), uzun yillardir intertrokanterik kiriklarin
tedavisinde kullanilan standart yontemlerden biridir. DHS, stabil kiriklarda (6zellikle AO/OTA
31A1 paternlerinde) etkili ve giivenilir sonuglar sunar. Mekanik prensibi, yiik altinda teleskopik

olarak kaymaya izin vererek kollaps1 kontrollii bicimde yonlendirmesidir.
Avantajlar:
o Stabil kiriklarda yiiksek basar1 orani
e Uygulama tekniginin nispeten kolay olmasi
o Maliyet etkinligi(ucuzluk)
Dezavantajlar:
o Instabil kiriklarda yetersiz mekanik destek
o Lateral duvarin kirik oldugu durumlarda implant basarisizlig1 riskinin artmasi
e Reverse oblik (31A3) kiriklarda belirgin yiiksek “cut-out” riski

Randomize ¢aligmalar, DHS nin stabil kiriklarda uygun bir secenek oldugunu, ancak instabil
paternlere sahip kiriklarda intramediiller ¢ivilerin daha iyi mekanik avantaj sundugunu

gostermistir (Radcliff et al., 2012).
Intramediiller Civiler (PFN, PFNA, TFN, PFBN vb.)

Intramediiller ¢ivileme, giiniimiizde instabil trokanterik kiriklar icin birinci basamak cerrahi
yontemdir. Biyomekanik olarak mediiller kanalin merkezine yerlestigi icin daha kisa bir

moment koluna sahiptir ve bu nedenle daha yiiksek yiik tasima kapasitesi sunar.
En sik kullanilan tipler:

e PFN (Proximal Femoral Nail) (Sekil 3)

e PFNA (Proximal Femoral Nail Antirotation)

e TFN (Trochanteric Fixation Nail)

e PFBN (Proximal Femur Blade Nail)
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Sekil 3. Femur intertrokanterik kiriginda proksimal femoral ¢ivi (PFN) uygulamasi.
Ameliyat dncesi ve sonrasi ¢ekilen radyografilerde intertrokanterik kirigin medial kortikal

devamliligin ve kirik rediiksiyonunun saglanmasi sonrast PFN’nin uygun pozisyonda

yerlestirildigi goriilmektedir.

PFNA’nin “helical blade” tasarimi, spongiyoz kemikte daha genis temas yiizeyi olusturarak
rotasyonel stabiliteyi artirir. PFN’nin ¢ift vidali yapisi ise femur boynunda antirotasyonel destek

saglar.

Civilerin avantajlari:
o Instabil kirik tiplerinde DHS ye {istiin mekanik stabilite
e Reverse oblik ve subtrokanterik uzanimli kiriklarda ideal se¢enek
o Lateral duvar biitiinliiglinden bagimsiz stabilite

e Dabha diisiik cut-out oranlar1 (Simmermacher et al., 2008)
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Civi Boyu (Kisa vs. Uzun)
Kisa ve uzun civilerin kullanimi kirik paterni, femurun geometrisi ve cerrahin tercihi ile
iliskilidir.
Kisa civiler:
e Ameliyat siiresi daha kisadir
o Kan kaybi daha azdir
o Periprostetik kirik riski teorik olarak bir miktar daha ytiksektir
Uzun ¢iviler:
e Subtrokanterik uzanimi olan veya femur cismine ilerleyen kiriklarda tercih edilir
e Uzun segmentte yiik aktarimini daha giivenli yayar
e Ameliyat siiresi biraz daha uzundur

Meta-analizler, kisa ve uzun civiler arasinda kaynama oranlar1 ve fonksiyonel sonuglar
acisindan anlaml fark olmadigini, ancak uzun ¢ivilerin periprostetik kirik agisindan biraz daha

koruyucu oldugunu gostermektedir (Bedi et al., 2013).
Artroplasti

Artroplasti, trokanterik kiriklarda secili durumlarda uygulanan bir tedavi segenegidir.
Geleneksel olarak intertrokanterik kirik tedavisi internal fiksasyon temellidir; ancak bazi klinik

durumlarda artroplasti tercih edilebilir.
Primer Artroplasti Endikasyonlar1
o Ciddi osteoporoz ve kirik fragmanlarinin fiksasyon i¢in gliven vermedigi durumlar
o Ekstrem instabil kiriklar (6zellikle 31A2.3 ve A3 tipleri)
o Kirikla birlikte ileri dejeneratif kalga artrozu varligi
o Demans veya yiik vermeye ¢ok erken mobilizasyon gerekliligi

Primer protezlerin avantaji; hastayr hemen yiik vermeye izin vermesi ve erken fonksiyonel
doniis sunmasidir. Dezavantaj1 ise daha invaziv olmasi ve kan kaybinin artmasidir (Haentjens

et al., 2010).
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7.Sonuglar ve Komplikasyonlar
Fonksiyonel Sonuclar ve Yeniden Yiiriime

Intertrokanterik femur kiriklarindan sonra hastalarin fonksiyonel iyilesmeleri; yas, kirign tipi,
eslik eden hastaliklar ve uygulanan cerrahi tedavi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir. Yasl
hastalarda erken mobilizasyon, komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir;
ancak buna ragmen bir¢ok hastada preoperatif yiiriime seviyesine tam doniis saglanamayabilir

(Parker & Handoll, 2000).

Literatiire gore intertrokanterik kirik sonrasi yasl bireylerin yalnizca yaklasik %40-60°1 kirik
oncesi bagimsiz yliriime diizeyine ulagabilmektedir (Bhandari et al., 2013). Geng hastalarda ise
yliksek enerjili travmalara bagli gelisen kiriklarin iyilesme stireci genellikle daha iyi

fonksiyonel sonuglarla seyreder (Court-Brown et al., 2019).

Mekanik Komplikasyonlar
Cut-out Riski

Intertrokanterik kiriklarin cerrahi tespitinde kullanilan en énemli radyolojik degerlendirme
kriterlerinden biri Tip—Apex Mesafesi (Tip—Apex Distance, TAD) ol¢iimiidiir. TAD, femur
basina yerlestirilen lag vida veya helical blade’in, AP ve lateral grafilerde implant ucundan
femur bas1 apeksine kadar olan mesafenin toplami olarak tanimlanir (Baumgaertner et al.,

1995). (Sekil 4)
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Sekil 4. Tip-Apex Mesafesi (TAD) Ol¢iimiiniin Sematik Gosterimi

Yapilan klasik calismalar, TAD’nin 25 mm’nin iizerinde olmasinin cut-out riskini anlamli
olarak artirdigini ve implant basarisizliginin en gii¢li prediktorlerinden biri oldugunu
gostermistir (Baumgaertner et al., 1995). Bu nedenle cerrahi planlama sirasinda implantin
merkezi veya hafif inferior-posterior yerlesimi ile diisiik TAD degeri saglanmasi implant

basarisini artirmaktadir.

TAD ol¢limiiniin yiiksek oldugu durumlarda implant femur basinda yeterli tutunmay1
saglayamaz; osteoporotik kemikte bu risk daha da artmaktadir. Bu nedenle hem perioperatif
hem de postoperatif siirecte TAD degerlendirmesi mekanik komplikasyonlarin dnlenmesi

acisindan kritik onemdedir (Court-Brown et al., 2019).
Varus Kollaps

Varus kollaps, femur boynunun yiik aktarimi sirasinda varus pozisyona dogru ¢dkmesiyle
meydana gelir. Bu durum genellikle yetersiz rediiksiyon veya stabil olmayan implant
fiksasyonunun sonucudur ve postoperatif agri ile fonksiyon kaybina yol acabilir (Court-Brown

etal., 2019).
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Saft Refraktiirii

Intramediiller ¢ivi uygulanan hastalarda distal u¢ cevresindeki stres birikimi nedeniyle saft
refraktiirii gelisebilir. Bu komplikasyon 6zellikle yiiksek enerjili yaralanmalarda veya dogru

implant uzunlugu se¢ilmediginde daha sik goriilmektedir (Azar et al., 2021).
Mortalite ve Prediktorler

Intertrokanterik femur kiriklar;, &zellikle yash hastalarda yiiksek mortalite oranlari ile
iligkilidir. Yapilan ¢alismalar 30 giinliik mortalitenin yaklasik %5—10, 1 yillik mortalitenin ise
%20-30 arasinda oldugunu bildirmektedir (Parker & Handoll, 2000).

Bu yiiksek oran, intertrokanterik kiriklar1 geriatrik popiilasyonda 6nemli bir saglik sorunu

haline getirmektedir.
Mortaliteyi Etkileyen Prediktorler
Mortalite riskini artiran baslica prediktorler sunlardir:
o lleri yas (>80)
o Erkek cinsiyet
o Kardiyak ve pulmoner komorbiditeler
e Frailty sendromu
e Ameliyat 6ncesi uzun bekleme stiresi (>48 saat)
o Postoperatif komplikasyonlar (pndmoni, enfeksiyon, DVT)
o Biligsel bozukluklar ve malniitrisyon (Bhandari et al., 2013)

Erken cerrahi, multidisipliner yaklagim ve optimal perioperatif bakim mortalite riskini

azaltmada onemlidir (Azar et al., 2021).
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1. GIRIS

Subtrokanterik femur kiriklar1 (SFK), proksimal femur metafiz-diafiz gegis bolgesinde
yer alir. Biyomekanik agidan yiiksek strese maruz kalan 6zel bir kirik grubunu olusturur (1).
Subtrokanterik bolge genel olarak trokanter mindriin altindan baglayarak distale dogru
yaklasik 5 cm’lik alan olarak tanimlanir (Sekil 1). Bu anatomik bolge, yogun kortikal kemik
yapisi ve gl¢lii kaslarin olusturdugu, deforme edici kuvvetler nedeniyle hem kirik olusumu

hem de tedavisi agisindan belirgin zorluklar icerir (2).

Subtrokanterik
Bolge

Sekil 1. Subtrokanterik bolgenin femur direkt grafide isaretli olarak gosterilmesi

SFKtiim proksimal femur kiriklarinin yaklasik %10-30’unu olusturmaktadir ve
bimodal bir yas dagilimi gostermektedir (3). Geng hastalarda ¢ogunlukla yiiksek enerjili
travmalar (trafik kazalari, yiiksekten diismeler) sonucu ortaya ¢ikarken, ileri yas grubunda

osteoporotik kemik zemininde diisiik enerjili travmalar ile gelismektedir. Son yillarda,
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ozellikle uzun siireli bisfosfonat kullanimi ile iligkili atipik femur kiriklari, subtrokanterik

bolgenin klinik 6nemini daha da artirmistir (4).

SFK’nin klinik 6nemi yalnizca yiiksek komplikasyon oranlariyla siirli degildir. SFK;
gecikmis kaynama, kaynamama, implant yetmezligi ve varus malunion gibi sorunlara
intertrokanterik kiriklara kiyasla daha sik yol agmaktadir (5). Bunun temel nedeni bdlgenin
zayif kanlanmasi, yiiksek bending ve torsiyonel stresler ile cerrahi sirasinda yeterli
rediiksiyonun saglanmasindaki giicliikkler yer almaktadir (1,2,5). Biyomekanik agidan
bakildiginda subtrokanterik bolge, viicut agirliginin olusturdugu aksiyel yiiklerin yani sira kas
kuvvetlerine bagli olarak belirgin deforme edici streslere maruz kalmaktadir (6). Gluteus
medius ve minimus kaslarinin olusturdugu abduksiyon kuvveti, iliopsoas kasinin fleksiyon
etkisi ve adduktor kaslarin neden oldugu varus deformitesi, kiriga ait fragmanlarin kontroliinii

zorlastirir. Bu kuvvetlerin dogru analizi, cerrahi planlamanin temelini olusturur (7) (Sekil 2).

[liopsoas

(Fleksiyon)

Abdiiktor

Adduktor

Sekil 2. Proksimal Femurun deforme edici kuvvetlerinin direkt grafi iizerinde sematik

gosterimi
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Tedavi yaklasimi tarihsel siire¢ icerisinde 6nemli degisiklikler gostermistir. Gegmiste
konservatif yontemler ve plak-vida sistemleri 6n plandayken, giiniimiizde uzun intramediiller
civiler subtrokanterik kiriklarin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir (2,5).
Bununla birlikte, her kirik tipi i¢in tek bir ideal tedavi yonteminden s6z etmek miimkiin
degildir. Kirik paterni, hastanin yasi, kemik kalitesi, eslik eden patolojiler ve cerrahin

deneyimi, tedavi se¢cimini dogrudan etkilemektedir.

Bu boliimde femur subtrokanterik kiriklari; anatomi ve biyomekanik temeller,
siniflandirmalar, tan1 ve tedavi prensipleri, cerrahi teknikler, komplikasyonlar basliklari
altinda kapsamli bir sekilde ele alinacaktir. Amag, okuyucuya yalnizca teorik bilgi sunmak
degil; aym1 zamanda klinik pratikte karsilagilan sorunlara yonelik kanita dayali ve

uygulanabilir ¢oziimler saglamaktir.
2. ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Femurun subtrokanterik bdlgesi, proksimal femurun hem anatomik hem de
fonksiyonel agidan en karmasik alanlarindan biridir. Bu bdlge, trokanter majér ve minor
cevresindeki metafizer yapi ile diyafizer kortikal kemik arasinda bir gecis zonu olusturur. Bu
ozellik, subtrokanterik kiriklarin yiiksek stabilite gereksinimi ve tedavi gili¢liiglinlin temel

nedenlerindendir.
2.1 Subtrokanterik Bolgenin Anatomik Ozellikleri

Subtrokanterik bolge, anatomik olarak trokanter minériin hemen distalinden
baslayarak yaklasik 5 cm distale uzanan femur segmenti olarak tanimlanir. Bu alan, femur
diyafizine kiyasla daha kalin ve yogun kortikal kemik i¢germektedir. Spongiéz kemik oraninin
diisiik olmasi, kirik iyilesmesinde biyolojik dezavantaj yaratmakta ve kaynama siiresini

uzatabilmektedir.

Bu bolgedeki periostal ve mediiller kanlanma, intertrokanterik bolgeye gore daha
sinirlidir.  Mediiller dolagimmn da travma ve cerrahi girisimler sirasinda kolaylikla
bozulabilmesi, subtrokanterik kiriklarin gecikmis kaynama ve kaynamama acisindan yiiksek

risk tagimasina yol agmaktadir (8).
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2.2 Kas Anatomisi ve Deforme Edici Kuvvetler

Subtrokanterik kiriklarda ortaya c¢ikan deformite paternleri, cevre kaslarin olusturdugu
kuvvetlerin dogrudan bir sonucudur. Bu kuvvetlerin dogru anlasilmasi, rediiksiyon ve implant

secimi agisindan kritik oneme sahiptir (6).
2.2.1 Proksimal Fragmana Etki Eden Kaslar

e Gluteus medius ve minimus: Trokanter majore yapisarak proksimal fragmani
abduksiyona c¢eker.

« [Iliopsoas: Trokanter mindre tutunur ve proksimal fragmanda belirgin fleksiyon ve dis
rotasyon olusturur.

o Kisa dis rotator kaslar: Proksimal fragmanin dis rotasyona egilimini artirir.

Bu kaslarin kombine etkisi sonucu proksimal fragman genellikle fleksiyon, abdiiksiyon ve dig

rotasyonda karsimiza ¢ikar (9,10).
2.2.2 Distal Fragmana Etki Eden Kaslar

o Addiiktor kas grubu: Distal fragmani giiclii bir sekilde varus ve mediale ¢eker.
e Hamstring kaslari: Distal fragmanda kismi fleksiyon ve kisalma egilimine neden

olabilir.

Bu durum, cerrahi sirasinda karsilagilan tipik varus deformitesi ve fragmanlar arasi

acgilanmanin temel nedenidir (9).
2.3 Biyomekanik Yiiklenmeler

Subtrokanterik bolge, femur boyunca iletilen aksiyel yiiklerin yogunlastig1 bir alandir.
Yiiriime sirasinda femur basindan diyafize iletilen kuvvetler, subtrokanterik bolgede belirgin
biikiilme (bending) momenti olusturur. Bu durum, 6zellikle mediale yerlestirilen implantlar

iizerinde yliksek stres olusmasina yol agar (11).

Ayrica, torsiyonel kuvvetler de subtrokanterik kiriklarda 6nemli rol oynar. Rotasyonel
stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda implant yetmezligi ve kaynamama riski belirgin

sekilde artmaktadir.
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Bu biyomekanik o6zellikler, intramediiller tespit yontemlerinin ekstramediiller
sistemlere kiyasla daha avantajli olmasinin temel gerekgesini olusturur. Intramediiller civiler,
ylik paylasimi (load sharing) prensibiyle ¢alisarak biikiilme moment kolunu kisaltmakta ve

implant tizerindeki stresleri azaltmaktadir (Sekil 5) (12).
2.4 Klinik ve Cerrahiye Yansimalar

Anatomik ve biyomekanik faktorlerin bir arada degerlendirilmesi, subtrokanterik

kiriklarin tedavisinde bazi temel prensipleri ortaya koymaktadir:

e Anatomik veya fonksiyonel valgus rediiksiyonun 6nemi
e Proksimal fragmanin fleksiyon ve dis rotasyonunun kontrolii
e Varus malrediiksiyondan kaginilmasi

o Rotasyonel stabilitenin saglanmasi

Bu prensiplerin ihlali, 6zellikle plak-vida uygulamalarinda implant kirilmas: ve erken
yetmezlik riskini artirmaktadir. Bu nedenle cerrahi planlama asamasinda kirik

biyomekaniginin ayrintili analizi mutlaka yapilmalidir (13).
3. ETIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

SFK c¢ok ¢esitli etiyolojik dagilim gdstermektedir. Travmanin enerjisi, kemik kalitesi
ve eslik eden sistemik faktorlere bagli olarak farkli klinik tablolarla ortaya ¢ikmaktadir. Bu
kiriklar genel olarak yiiksek enerjili travmalar, diisiikk enerjili osteoporotik kiriklar ve

patolojik/atipik kiriklar olmak tizere {i¢ ana grupta degerlendirilebilir (14,15).
3.1 Yiiksek Enerjili Travmalar

Geng ve orta yas grubunda subtrokanterik kiriklarin en sik nedeni yiiksek enerjili
travmalardir. Trafik kazalari, yiiksekten diismeler ve endiistriyel kazalar bu grupta baslica
etkenlerdir (16). Bu hastalarda kiriklar siklikla ¢ok pargali, belirgin deplasmanli ve eslik eden
yumusak doku hasart ile birliktedir. Ayn1 zamanda politravma olasilig1 yliksek oldugundan,

eslik eden sistemik yaralanmalar cerrahi zamanlamay1 ve tedavi stratejisini dogrudan etkiler.
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3.2 Diisiik Enerjili Travmalar ve Osteoporoz

Ileri yas grubunda subtrokanterik kiriklar ¢ogunlukla basit diismeler sonras1 gelisir.
Osteoporoz, kortikal kemik yogunlugunda azalmaya yol agarak bu bdlgenin mekanik
direncini digiirlir (14). Osteoporotik hastalarda kiriklar daha az pargali goriinse de, kemik

kalitesinin zayif olmasi nedeniyle implant tutunmasi ve stabilite dnemli bir sorun haline gelir.
3.3 Patolojik/Atipik Kiriklar

Subtrokanterik bolge, metastatik kemik hastaliklar1 acisindan sik tutulan bir alandir.
Meme, akciger, prostat ve bobrek kaynakli metastazlar bu bolgede patolojik kiriklara yol
acabilir. Bu olgularda minimal travma veya spontan kiriklar s6z konusu olabilir. Patolojik

kirik stiphesinde detayli goriintiileme ve sistemik degerlendirme zorunludur (17).

Uzun stireli bisfosfonat kullanimina bagli gelisen atipik femur kiriklari, subtrokanterik
bolgeyi siklikla tutar. Bu kiriklar genellikle transvers veya kisa oblik, minimal parcali ve
lateral kortekste stres reaksiyonu bulgular ile karakterizedir (Sekil 7). Prodromal uyluk agrisi

Oykiisii 6nemli bir klinik ipucudur (15).
4. SINIFLANDIRMA

Subtrokanterik kiriklarin siniflandirilmasi, tedavi planlamasi ve prognoz agisindan
onemlidir. Ancak mevcut siniflandirmalarin higbiri tek basina tiim klinik degiskenleri

yansitamamaktadir.
4.1 Seinsheimer Siiflamasi

Seinsheimer smiflamasi, kirik hatti sayis1 ve fragman iligkilerine dayali olarak
subtrokanterik kiriklar1 bes ana gruba ayirir. Klinik pratikte yaygin kullanilsa da,

interobserver uyumunun sinirli olmasi énemli bir dezavantajdir (18).
4.2 AO/OTA Siiflamasi

AO/OTA smiflamasinda subtrokanterik kiriklar 32-A3.1 , 32-B3.1 ve 32-Cl.1
seklinde sirast ile basit, kama seklinde ve komplex olarak yer alir. Bu smiflama, kirik
morfolojisini daha sistematik olarak tanimlamakta ve cerrahi karar verme siirecine katki

saglamaktadir.
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4.3 Russel-Taylor
Tip I: Piriformis fossaya uzanim yok.

Tip II: Piriformis fossanin da dahil oldugu, biiyiik trokantere dogru uzanim (19).

Smiflandirmalar tek basina tedavi yontemini belirlememeli; hastaya, kemik kalitesine

ve cerrahi kosullara gore biitiinciil bir degerlendirme yapilmalidir.

5. KLINiK BULGULAR VE TANI

SFK ile basvuran hastalarda klinik tablo, travmanin enerjisine ve eslik eden
yaralanmalara bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Yiksek enerjili travmalar sonrasi
basvuran hastalarda tablo ¢ogunlukla dramatik olup, belirgin deformite ve fonksiyon kaybi n

plandadir. Diisiik enerjili veya atipik kiriklarda ise semptomlar daha sinsi seyredebilir (11).

5.1 Klinik Bulgular

Hastalar genellikle siddetli uyluk agrisi, ekstremite {izerine basamama ve hareket

kisithiligr sikayeti ile bagvurur. Fizik muayenede etkilenen ekstremitede:

e Varus deformitesi
¢ Kisalma
e Dis rotasyon

e Uyluk proksimalinde hassasiyet ve sislik

Proksimal fragmanin fleksiyon ve dis rotasyona egilimli olmasi nedeniyle deformite,

intertrokanterik kiriklara kiyasla daha belirgindir.

Atipik femur kirigi olan hastalarda travma Oykiisii minimal olabilir. Bu olgularda
siklikla haftalar veya aylar siiren prodromal uyluk agrisi mevcuttur ve tani gecikebilir. Bu
nedenle Ozellikle bisfosfonat kullanimi1 Oykiisii olan hastalarda dikkatli anamnez alinmasi

biiyiik 6nem tasir (4).
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5.2 Goriintiileme Yontemleri

5.2.1 Direkt Radyografi

Tanida ilk basamak goriintiileme yontemidir (Sekil 3). AP pelvis ve tiim femuru igeren
lateral grafiler mutlaka elde edilmelidir. Sadece kalca grafileri, subtrokanterik bdlgenin distal

uzanimini degerlendirmede yetersiz kalabilir (5).

Sekil 3. Subtrokanterik Femur kirigina ait direkt grafi

Grafilerde su noktalar 6zellikle degerlendirilmelidir:

e Kirik hattinin uzanimi
o Parcalanma derecesi
e Varus/valgus agilanma

e Rotasyonel deformite

5.2.2 Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, ozellikle:
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e Cok parcali kiriklarda
o Intraoperatif planlama gereken olgularda

o Patolojik kirik siiphesinde kirik morfolojisinin daha 1yi anlasilmasini saglar (5).
5.2.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

MR, o6zellikle atipik femur kiriklar1 ve inkomplet stres kiriklar1 agisindan degerlidir.
Lateral kortekste stres reaksiyonu, kemik iligi édemi ve bilateral tutulum MR ile erken

donemde saptanabilir.
6. TEDAVi PRENSIPLERI

SFK tedavisi, biyomekanik olarak zorlu bir bdlge olmasi nedeniyle belirli temel
prensiplere dayanmalidir. Tedavideki ana amag, stabil bir tespit saglayarak erken

mobilizasyonu miimkiin kilmak ve komplikasyon riskini en aza indirmektir (1,2,6,7).
6.1 Tedavinin Temel Hedefleri

e Anatomik veya fonksiyonel olarak kabul edilebilir rediiksiyon
e Varus deformitesinden kaginilmasi

o Rotasyonel stabilitenin saglanmasi

e Yiik paylasimina uygun implant se¢imi

o Erken donemde giivenli yiik vermeye izin verecek stabilite

Subtrokanterik kiriklarda mutlak anatomik rediiksiyon her zaman gerekli degildir;

ancak varus ve belirgin rotasyonel malrediiksiyon kabul edilemez (5).
6.2 Cerrahi Zamanlama

Medikal olarak stabil hastalarda cerrahi mimkin olan en erken donemde

planlanmalidir. Erken cerrahi:

e Pulmoner komplikasyonlar1 azaltir
e Tromboemboli riskini diisiiriir

e Mobilizasyonu hizlandirir
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Politravmali  hastalarda ise Oncelik yasami tehdit eden yaralanmalarin
stabilizasyonudur. Bu olgularda gecici traksiyon veya eksternal fiksator ile gegici

stabilizasyon uygulanabilir (20,21).
6.3 Preoperatif Planlama
Basaril1 bir cerrahi i¢in ayrintili preoperatif planlama sarttir:

o Kirik tipi ve uzanim
o Kullanilacak implantin uzunlugu ve ¢ap1
o Giris noktasi ve rediiksiyon stratejisi

o Gerekirse agik rediiksiyon veya serklaj ihtiyaci

Ozellikle varus egilimli kiriklarda cerrahi sirasinda valgus yoniinde kontrollii

rediiksiyon planlanmalidir.

7. CERRAHI TEDAVI SECENEKLERI

7.1 intramediiller Civileme

Giinlimiizde femur subtrokanterik kiriklarinin tedavisinde uzun intramediiller ¢iviler
birinci tercih olarak kabul edilmektedir. Bunun temel nedeni, intramediiller sistemlerin

biyomekanik olarak daha avantajli olmasidir (5,6,8).
Avantajlart

e Dabha kisa biikiilme moment kolu
o Yiik paylasimi (load-sharing) prensibi
o Daha diisiik implant yetmezligi oranlari

e Minimal invaziv uygulama imkani

Proksimal kilitleme segenekleri (lag screw, blade vb.) rotasyonel stabiliteyi artirir.

Distal kilitleme ile aksiyel ve rotasyonel kontrol saglanir.
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Teknik Zorluklar

e Dogru giris noktasinin bulunmasi
e Proksimal fragmanin fleksiyon ve dis rotasyonunun kontrolii

e Varus malrediiksiyon riski

Bu nedenle intramediiller civileme sirasinda rediiksiyon yardimcilari, joystick

teknikleri ve gerektiginde acik rediiksiyon uygulanmalidir (22).
7.2 Ekstramediiller Tespit Yontemleri

Plak-vida sistemleri, giiniimiizde sinirli endikasyonlara sahiptir. Aci-stabil kilitli
plaklar biyomekanik olarak gelistirilmis olsa da, subtrokanterik bolgede implant {izerine binen

stresler ytiksektir.
Endikasyonlar

o Intramediiller ¢ivilemenin miimkiin olmadig1 anatomik durumlar
o Belirli patolojik kiriklar

e Revizyon cerrahileri

Plak uygulamalarinda uzun plak kullanimi, yeterli vida sayis1 ve miimkiin oldugunca

biyolojik prensiplere uygun minimal invaziv teknikler tercih edilmelidir (2).
7.3 Ozel Klinik Durumlar
7.3.1 Patolojik Kiriklar

Bu olgularda amag¢ sadece kirigin kaynamasi degil, hastanin yasam kalitesinin

artirilmasidir. Sement augmentasyonu ve uzun segment stabilizasyon tercih edilir (23).
7.3.2 Atipik Femur Kiriklar

Tedavide genellikle profilaktik veya terapotik intramediiller ¢ivileme Onerilir. Karsi

femurun mutlaka degerlendirilmesi gerekir (24).
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8. REDUKSIYON TEKNIKLERI
Kapali rediiksiyon ilk tercih olmalidir. Gerekli durumlarda acik rediiksiyon ve

yardimci1 teknikler uygulanabilir.

8.1 Kapal rediiksiyon teknikleri

8.1.1 Steinman ile rediiksiyon

Basit iki parcali kiriklarda, perkiitan olarak yerlestirilen Steinmann pinleri proksimal
fragmana, distal fragmana veya her iki fragmana birden uygulanabilir ve rediiksiyonun
saglanmasina yardimci olur (25,26). Rediiksiyon saglandiktan sonra, kilavuz tel kirik hatti

boyunca ilerletilir ve rediiksiyon korunarak oyma (reaming) islemi gerceklestirilir.

Bu teknigin dezavantaji, ¢ivinin yerlestirilmesine kadar gecen siirede rediiksiyon
manevrasinin - manuel olarak siirdiriilmesi gerekliligidir; aksi takdirde malalignman

gelisebilir.

8.1.2 Reamer’n rediiksiyon araci olarak kullanimi

Proksimal fragmanin genis bir segment olusturdugu olgularda, bu fragman {izerine etki
eden kaslarin olusturdugu deforme edici kuvvetler, rijit reamer’in proksimal fragman igine
yerlestirilmesi ile kontrol altina alinabilir. Bu yontemle reamer, distal fragmana kilavuz telin
ilerletilebilecegi bir kanal gorevi gorerek tiim proksimal fragmanin yonlendirilmesini saglar.
Ancak bu teknigin uygulanmasinda dogru giris noktasinin hedeflenmesine 6zellikle dikkat

edilmelidir; aksi takdirde malrediiksiyon geligsmesi kaginilmazdir.

8.1.3 Reducer ile rediiksiyon

Uzunlamasina traksiyon ile ekstremite uzunlugunun biiyiik dlcilide restore edilebildigi,
ancak rezidiiel varus deformitesinin devam ettigi olgularda, reducer aleti kapali yontemle

deformitenin diizeltilmesinde etkili bir yardimeidir (27).

8.1.4 Poller vidalar

Poller vidas1 kavrami, fragmanlardaki malalignmanin, vidanin ¢iviye yon verici etkisi

ile kontrol altina alinmasi prensibine dayanir. Bloklayici (poller) vidalar, deformitenin konkav
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tarafina yerlestirilerek ¢ivinin istenmeyen yonde ilerlemesini engeller ve uygun rediiksiyonun

korunmasina yardimci olur (28).
8.1.5 Spike kullanimi

Intertrokanterik uzanimi olan kiriklarda, anterior fragmanm fleksiyona egilimi sik
goriiliir ve bu deformite, ¢ivi yerlestirilmesi i¢in kullanilan ayni insizyondan uygulanan bir

spike yardimiyla rediikte edilebilir.

8.2 Mini-Open Yaklasim

8.2.1 Klemp yardiml rediiksiyon

Klemp yardimli rediiksiyon teknigi literatiirde yaygin olarak tanimlanmistir. Uzun
oblik kiriklarda, kilavuz telin gecirilmesinden once rediiksiyona yardimci olmak amaciyla
yapilan mini-open bir insizyon ¢ogu zaman yeterlidir. Spiral kiriklarda ise kirik
fragmanlarinin {i¢ boyutlu paterninin dogru sekilde degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasir. Bu
nedenle baz1 olgularda kirik anatomisinin tam olarak ortaya konabilmesi ve kemigin

klemplenebilmesi i¢in daha genis bir insizyon gerekebilir .

Rediiksiyonu kolay olan basit spiral kiriklarda Weber klempi, rediiksiyonun
korunmasi igin yeterli olabilirken; kaslarin olusturdugu deforman kuvvetler nedeniyle
rediiksiyonu zor olan spiral kirik paternlerinde, koliner klemp kullanimi rediiksiyon sirasinda

kompresyon saglayarak daha etkin sonug verir (27,29) .
8.2.2 Spike’n rediiksiyon aract olarak kullanimi

Hoffmann tipi veya sivri u¢lu (pointed) spike kullanilarak, abdiiksiyona gitmis
fragman veya anteriora fleksiyona ugramis fragman asag1 dogru itilerek rediiksiyona yardimeci
olunabilir (27). Ancak bu rediiksiyon aracinin, vida yerlestirilene kadar pozisyonunu

koruyacak sekilde tutulmasi gereklidir.
8.2.3 Bone hook kullanimi

Distal fragmanin addiiksiyona gittigi kiriklarda, bone hook ile uygulanan lateral

traksiyon rediiksiyonun saglanmasma yardimci olabilir. Bone hook’un posterior yonden
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gecirilerek medial tarafa yerlestirilmesi, fragmanin abdiiksiyona alinmasini ve rediiksiyon i¢in

gerekli elevasyonun saglanmasini kolaylastirir (27).

8.3 Acik Rediiksiyon

Subtrokanterik kiriklarda kas kuvvetleri siklikla oldukc¢a yiiksek olup, c¢ivi
yerlestirilmesi sirasinda malrediiksiyona yol agabilmektedir. Bu gibi durumlarda ve 6zellikle
belirgin deplase kiriklarda, agik rediiksiyon ve kirik fragmanlariin serklaj tel veya kablo ile

cevresel olarak tespiti (6zellikle oblik veya spiral kirikta) yaygin olarak uygulanmaktadir.

Teorik olarak bu yontem, periostal soyulmaya neden olmasi ve stresin yogunlastigi
bolgede kanlanmay1 olumsuz etkilemesi nedeniyle elestirilmistir. Bununla birlikte, fragmanlar
arast deplasmani kontrol altina alarak malrediiksiyonu 6nlemesi agisindan énemli bir avantaj

saglamaktadir.

Ayrica perkiitan olarak uygulanan serklaj teli aracilifiyla gelistirilen bir perkiitan

serklaj tel sistemi de tanimlamistir (29).

9. KOMPLIKASYONLAR

Subtrokanterik kiriklarin tespitinden sonra en sik goriilen komplikasyon, kirik
bolgesindeki karakteristik deformiteye bagli olarak gelisen varus ve prokurvatum malunionu
veya kaynamamadir (Sekil 4). Bu komplikasyonlarin goriilme sikligi, ilk cerrahi girisim
sirasinda yeterli rediiksiyonun saglanmasi ve stabil bir tespit yapilmasi ile belirgin sekilde

azaltilabilir (25).
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Sekil 4. Femur subtrokanterik kirik sonrasi, a) kombine plak ve sefalomediiller tespit
sonrast postoperatif ilk direkt grafide varus dizilim bozuklugu goriilmekte (mavi ok ile
gosterilen bolge kompresif, kirmizi ok ile gosterilen bolge tensil kuvvetlere fazlamaruz
kalmaktadir). b) Cerrahi sonras1 4. Hafta ¢ekilen grafide varusun arttigi ve medial femur
korteksinde mavi okla gosterilen bolgede yeni bir stres kirigr olustugu goriilmektedir c)
Cerrahi sonras1 5. ay acil serviste c¢ekilen grafide kaynamamaya bagli implant yetmezligi
goriilmektedir d) Revizyon cerrahisinde beyaz okla gosterilen Kirschner telleri ile poller
bloklama yapildig1 goriilmektedir e) Cerrahi sonrasi 6. Ay ¢ekilen direkt grafide kaynamanin

gerceklestigi ve dizilimin korundugu gosterilmistir.

Tim kirik kaynamamalarinda oldugu gibi, bu olgularda da revizyon cerrahisine
gecmeden Once vitamin ve mineral eksiklikleri ile enfeksiyon gibi kaynamamaya katkida

bulunabilecek sistemik faktorlerin mutlaka dislanmasi veya uygun sekilde tedavi edilmesi
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gereklidir. Sistemik nedenler ekarte edildikten veya diizeltildikten sonra, revizyon cerrahisi

mevcut deformitenin diizeltilmesine odaklanacak sekilde planlanmalidir (5).
10. POSTOPERATIF BAKIM VE REHABILITASYON

Sefalomediiller ¢ivileme uygulanan hastalarda, postoperatif donemde genellikle tolere
edilebildigi dlgiide yiik vermeye izin verilebilir. Ancak bu karar; tespitin kalitesi, eslik eden
yaralanmalar ve kirik hattinda medial korteksin karsilikli temasinin yeterliligi gdz oniinde
bulundurularak verilmelidir. Ozellikle medial korteks devamlilig1 saglanamayan hastalarda,
sefalomediiller ¢ivileme yapilmis olsa dahi erken varus kollapsini 6nlemek amaciyla belirli bir

stire immobilizasyon gerekebilir.

Submuskiiler plaklama uygulanan hastalarda ise postoperatif donemde yiik
verilmemesi Onerilir. Genellikle ameliyat sonrasi1 6. haftada kontrol goriintiileme yapilir. Kirik
hizalanmas1 uygun olan ve kaynama bulgular1 gosteren hastalarda bu donemde kademeli yiik
vermeye baglanabilir. Yetersiz beslenme, diyabet veya ciddi sistemik komorbiditeleri bulunan

hastalarda ise yiik vermeme siiresi 12 haftaya kadar uzatilabilir (5,20,29).
11. KLINIK SONUCLAR VE PROGNOZ

SFK etkin yonetimi, acil servis hekimi, ortopedi ve travmatoloji uzmani, dahiliye
hekimi, ortopedi hemsireleri ve fizyoterapistten olusan multidisipliner bir ekip yaklagimini
gerektirir. Literatiirdeki gliglii kanitlar, tedaviye kadar gecen siirenin uzamasiyla advers olay
riskinin anlamli bi¢imde arttigin1 géstermektedir. Bu nedenle, hemodinamik olarak stabil olan
tim hastalarda hizli preoperatif degerlendirme tamamlanmali ve cerrahi girisim

gecikmeksizin planlanmalidir.

Bunun yani sira, morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaciyla hastaneye yatis anindan
itibaren basi yaralarinin 6nlenmesine yonelik 6nlemler ile derin ven trombozu profilaksisi

titizlikle uygulanmalidir.

12. OZET VE KLINIK MESAJLAR
e Subtrokanterik kiriklar dikkatli planlama gerektirir.
e Uzun intramediiller ¢iviler birinci tercihtir.
e Uygun hastaya, uygun yaklasim basaril1 bir sonuca ulastirir.

e Postoperatif bakim ve rehabilitasyon en az cerrahi kadar 6nemlidir.
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