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Giriş 

Femur boynu kırıkları, yaşlılarda sık görülen 
yaralanmalardır ve önemli bir mortalite kaynağıdır. 
Yaşlı popülasyonunda daha çok karşılaşılan femur 
boyun kırıklarının etyolojisinden ileri yaşa bağlı 
olarak meydana gelen osteoporoz sorumludur 
(1,2). Genç popülasyonunda görülen femur boyun 
kırıklarının sebebi ise yüksek enerjili kırıklardır ve 
bu kırıklar kaynamama ve avasküler nekroz (AVN) 
ile sonuçlanma ihtimalleri oldukça yüksektir (3). 
Kalça kırığı nedeniyle ileri yaş hastalarda hastaneye 
yatış oranları yüksek olup bunun da en sık 
sebebini basit düşmeler oluşturur (4,5). Yaşlı 
popülasyonunda sık görülen femur boyun 
kırıklarının artma eğiliminde olduğu 
belirtilmektedir. Genç popülasyonunda yüksek 
enerjili trafik kazaları ve zorlu sporlara olan ilginin 
artması bu kırıklara olan meyli artırmıştır (6,7). 
Femur boyun bölgesi arteryel beslenme açısından 
zayıf olduğundan, bu kırıklarından sonra avasküler 
nekroz görülme oranları yüksektir (8,9). Kalça 

kırığı sonrası, kırık oluş zamanı ve ameliyat olma 
süresi arasındaki sürenin AVN gelişmesi ile ilişkili 
olduğu belirtilmektedir. İlk 12 saat içinde cerrahi 
girişim yapılanlarda AVN gelişme riski %25 iken, 
13-24 saat içinde yapılanlarda % 25-30, 25-46 
saatte yapılanlarda %40, bir hafta sonra ameliyat 
olanlarda % 100 olarak bildirilmiştir (10). Kalça 
kırıklarında, kırığın deplasman miktarı ne kadar 
yüksek ise AVN gelişme olasılığı o kadar yüksektir. 
Kırık redüksiyonunun iyi yapıldığı cerrahilerde 
AVN gelişme riskinin daha az olduğu  
bildirilmiştir  (11). 

Etyoloji  

Etyolojisine göre femur boyun kırıkları 4 grupta 
incelenebilir. 

1. Travmatik kırıklar 

2. Stres kırıkları 

3. Patolojik kırıklar 

4. Radyasyona sekonder kırıklar  

ÖZET  

Kalça kırıkları yaşlı popülasyonunda hastaneye başvuru 
sebeplerinden ön sıralarında yer alır. Yaşlı 
popülasyonunda kalça kırıklarının en önemli nedeni basit 
düşmelerdir. Mortalite ve morbiditenin önde gelen 
nedenidir. Genç popülasyondaki femur boyun kırıklarının 
en sık sebebi trafik kazası ve yüksek enerjili sporlardır. 
Kan desteğinin düşük olması sebebiyle, femur boyun 
kırıklarında avasküler nekroz ve kaynamama oldukça sık 
görülmektedir .Bu kırıkların tedavisinde birçok seçenek 
vardır. Ana yöntemler, kapalı redüksiyon, internal 
fiksasyon ve artroplastidir. Tedavi seçenekleri hastanın 
yaşı, kırık tipi, kırık etiyolojisi, cerrahinin zamanlaması, 
romatolojik hastalık varlığı, nörolojik hastalık varlığı, 
psikoz, ihmal edilen femur boynu kırığı gibi bir çok 
faktörlere bağlı olarak değişmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Femur boyun kırığı, total kalça 
protezi, kanüllü vida, dinamik kalça vidası 

 

ABSTRACT 

Hip fractures are the leading cause of admission to the 
hospital in the elderly population. The most important 
cause of hip fractures in the elderly population is simple 
falls and leading causes of mortality and morbidity. The 
most common cause of femur neck fractures in young 
populations is traffic accidents and  high-energy sports. 
Due to the low blood supply, avascular necrosis and 
nonunion are common in femur neck fractures. There are 
many options in the treatment of these fractures. The 
main methods are closed reduction, internal fixation and 
arthroplasty. Treatment options depend on the age of the 
patient, type of fracture, fracture etiology, timing of the 
surgeon, presence of rheumatologic disease, presence of 
neurological disease, psychosis, neglected femoral neck 
fracture. 
 
Key Words: Femur neck fracture, total hip arthroplasty, 
canulated screw, dynamic hip screw 
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Travmatik Kırıklar: Yüksek enerjili travmalar 
gençlerde en sık sebeb olurken, yaşlılarda daha çok 
basit düşmeler sonucu meydana gelir (12). Tanı 
genelde anamnezle konulur.Görüntüleme yöntemi 
olarak kalça anterior ve posterior radyografileri 
çekilir.Ancak alt ekstremite genelde dış rotasyonda 
olduğu için kalça  15° iç rotasyonda ve alt 
ekstremite hafif traksiyonda yada bir diğer seçenek 
olan  pelvisin judet grafisi çekilmesi uygundur 
(13). 

Stres Kırıkları: Atletlerde ve uzun mesafe 
yürüyüşçüleri gibi ağır aktiviteli hastalarda 
meydana gelir. Femur boynundaki stres 
kırıklarında tanı, semptomlarının çeşitliliği 
nedeniyle zordur. Tipik olarak egzersiz ile artan 
ağrı ve konservatif yöntemlerle tedavi edilemeyen  
uzun süreli düşük dereceli kalça ağrısı devam eder. 
Kırık, genellikle direk kalça radyografilerinde 
görülmez. Stres kırıklarında teşhiste genellikle 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya 
sintigrafi ile kullanılır. Stres kırıkları kompresyon 
ve transvers tip olmak üzere ikiye ayrılır. 
Transvers tipte, femur boynu düzlemine dik ince 
sklerotik çizgi şeklinde görülürken ; kompresyon 
tipinde, lusent bir merkezin etrafında kortikal 
kalınlaşma ile femur boynu inferiorunda gözlenir. 
Transvers tiplerin prognozu daha kötü olup 
genelde cerrahi tespit gerektirirken ,kompresyon 
tipi stres kırıklarında hareket kısıtlanması  ile 
tedavi mümkündür (14,15).  

Patolojik Kırıklar: intertrokanterik ve 
subtrokanterik bölgede daha çok görülmekle 
beraber nadiren de olsa femur boynunda da 
meydana gelebilir.  

Radyasyona Sekonder Oluşan Kırıklar: 
Radyasyonun neden olduğu osteoporoza bağlı  
olarak gelişirler (12).  

Tanı 

İmpakte kırıklarda  ya da stres kırıklarında kalça ve 
dizin iç kısmına vuran ağrı mevcuttur. Topuk 
perküsyonunda kalçada ağrı olabilir. Kalça 
hareketleri ağrılıdır. Erken tanı konulmadığında 
hastanın üzerine yük vermesi sonucu bu kırıklar 
deplase olarak karşımıza çıkabilir. Deplase 
kırıklarda, bacak adduksiyon ve dış rotasyonunda 
aynı zamanda kısalık mevcuttur. Ağrı şiddetlidir ve 
hasta yürüyemez. Kırık, genç hastalarda yaşlı 
hastalara göre daha yüksek enerjili travmalar ile 
meydana gelir  ve  birlikte yumuşak doku hasarı 
olma ihtimali yüksektir. Kalça kırığı şüphesi olan 
hastalarda ilk başvurulan tanı yöntemi  kemiğin 2 
yönlü grafisidir. Kalça çevresi kırıklarda  kalça  yan  

grafisinin gerekliliğini tartışan yazarlar olmasına 
rağmen (16). Almazedi ve ark. (17) femur boyun 
kırıklarında, kalçanın ön arka grafisine ek olarak 
yan grafisinin de eklenmesini rutin haline 
getirmenin önemini belirtmişlerdir. Ancak son 
zamanlarda bilgisayarlı tomografilerin (BT) yaygın 
kullanımı sonucu kalça yan grafisi daha az sıklıkta 
kullanılmaktadır. Bunun sebebi, genelde yüksek 
enejili travmalar sonucu acil servise getirilen 
hastaların kalça ve asetabulum kırıklarını aynı anda 
gösteren pelvis BT’nin ön plana çıkmasından 
kaynaklanmaktadır. Kırık değerlendirmesinde 
(MRG) ve sintigrafi kullanılan diğer başlıca 
yöntemlerdendir. BT ile görülemeyen kırıkların 
MRG ile görülebildiği bildirilmiştir MRG kalça 
kırıklarının tanı ve tedavisinde önemli bir role 
sahiptir. Kırıkların güvenli bir şekilde 
değerlendirilmesi, var olan kemik ödemi ve 
kırıkların erken bir şekilde tespit edilmesine 
yardımcı olur. Bu nedenle MRG, özellikle de gizli 
kalça kırıkları şüphesinde yumuşak doku 
yaralanmalarının teşhisinde faydalıdır (18,19).   Bir 
diğer tanı aracı olan sintigrafide, özellikle stres 
kırıklarında fusiform artmış tutulum, kırık olan 
bölgede kanlanmanın artması olarak ortaya çıkar 
(20) (Resim 1 ve Resim 2). 

 

 
Resim 1. Femur boyun kırıklarında Garden sınıflaması 
(21). 
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Resim 2. Femur boyun kırıklarında Pauwell sınıflaması (21). 

 
Tedavi 

Günümüzde femur boyun kırıklarında bir çok  
cerrahi tedavi seçeneği mevcuttur. Kapalı 
redüksiyon internal fiksasyon yapılan dinamik 
kalça vidası (DHS), kanüllü vidalar (KV) ile 
fiksasyon, total kalça protezi, parsiyel kalça protezi 
başlıca yöntemler olarak göze çarpar. Genç 
hastalarda (20-50 yaş); kapalı redüksiyon internal 
fiksasyon, kanüllü vida ve DHS seçeneklerinin daha 
ön planda tutulduğunu, daha ileriki yaşlarda ise 
hastanın durumuna, kemik kalitesine ve cerrahın 
deneyimine göre tedavi seçeneklerinde değişiklikler 
olabileceği belirtilmiştir. (Resim 3) Biyomekanik 
stabilite, antirotasyon yeteneği ile KV günümüzde 
özellikle deplase olmamış femur kırıklarının 
tedavisinde en tercih edilen yöntemdir. DHS 
dinamik ve statik basınç, germe yeteneği femur 
boyun açısına göre anatomik redüksiyon yapma 
özelliği ile kırık iyileşmesi üzerinde olumlu özelliklere 
sahip olduğundan, birçok klinikte tercih edilen 
yöntemdir. Ancak bu iki metodun kaynamama, 
avasküler nekroz, tekrar opere olma, enfeksiyon ve 
implant yetersizliği gibi komplikasyonları mevcuttur. 
Kanüllü vida uygulamasının; torsiyonel stabilite, 
daha az damar hasarı ve minimal invazif uygulama, 
yumuşak doku hasarının ve kan kaybının  daha az 
olması, ameliyat süresinin daha kısa olması ve 
hasta memnuniyeti gibi avantajları bulunmaktadır. 
Kanüllü vida uygulamalarının kemikte daha az 
hasar oluşturduğundan, AVN gelişme oranını 
azalttığı düşünülmektedir. Ancak, KV’ler bending 
ve makaslama güçlerine karşı zayıftır. DHS, 
KV’lere göre fizyolojik yüklenmelere 2 kat daha 
dayanıklıdır. Osteoporotik kemiklerde üstün 
biyomekanik özellikleri ve mükemmel kırık 
stabilitesi nedeniyle, DHS’nin revizyon cerrahisini 
oranlarını  azaltabileceği düşünülmekted ir. Cerrahi 
sürenin uzun olması ve kanüllüye göre daha fazla 
kan kaybı gibi dezavantajları , minimal insizyonlu 
kesilerle azaltılmıştır (22-25). 

Yaşlı popülasyonunda daha çok , tedavi seçenekleri 
arasında kalça replasman cerrahileri ön plana 
çıkmaktadır. (Resim 4) Total kalça artroplasti ya da 
hemiartroplasti yapılan hastaların erken mobilize 
olması uzun süre yatakta kalma sonucu meydana 
gelen  birçok komplikasyonlardan kurtarır. Ancak alt 
ekstremitede meydana gelen derin ven trombozu, 
postoperatif kalça çıkığı, protez aşınması gibi 
komplikasyonlarının olması bu tedavi 
alternatiflerinin başlıca dez avantajlarıdır. Bu nedenle 
kalça kırıkları tedavisinde  internal fiksasyon ile 
artroplasti seçenekleri arasında standart bir yöntem 
tam olarak belirlenememiştir (26-28). 

Genel kanı olarak, 65 yaş altı femur boyun kırığı 
olan hastalarda  kemik kalitesi göz önüne alınarak 
kapalı redüksiyon internal fiksasyon, daha ileri 
yaşta olan hastalarda kalça protezleri düşünülebilir. 
Kapalı redüksiyon ve KV ile tespit yapılan 
hastalarda kaynamanın olmaması ve avaskü ler 
nekroz gelişmesi durumunda, kalça protez 
ameliyatlarına geçiş yapılabilir. Bazı hastalıkların 
eşlik ettiği kalça kırıklarında ilk tercih olarak kalça 
replasman protezleri ön planda tutulmalıdır. 
Romatoid artrit varsa; parkinson hastalığı, tedavi 
edilmeksizin 3 haftadan sonra başvurmuş kalça 
kırığı, psikoz ve mental retardasyon , kırık 
redüksiyonu yeterli olmayan ve stabilitesi yetersiz 
olan kırık mevcutsa, cerrahi sonrası erken  tespit 
kaybı varsa,  femur başında AVN varsa ,  
radyoterapi uygulanmış ise, malignite öyküsü 
varsa,  femur  boyun kırığının eşlik ettiği  
travmatik femur başı çıkığı mevcutsa, iki ameliyatı 
kaldıramayacak kadar bir hadise mevcutsa, ilk 
tercih olarak kalça replasman protezleri  
düşünülebilir (12). 

Literatür gözden geçirildiğinde kalça kırıklarında 
uygulanan cerrahi tedavi seçeneğinden çok kırık 
oluşma zamanı ve cerrahi müdahele arasındaki 
sürenin kısa olması, yapılan cerrahide anatomik 
redüksiyonun iyi olması  daha ön planda tutulmalıdır.  
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Özellikle genç popülasyonunda kalça ağrısı, üzerinde 
önemle durulması gereken bir durumdur. Bu 
popülasyonda meydana gelen kalça kırıklarının 
tedavisinde başarısızlık oranları oldukça yüksek olup 
travmanın şiddetine paralel olarak komplikasyonların 
daha da arttığı belirtilmektedir. Başlıca; kaynamama, 
avasküler nekroz, redüksiyon kaybı gibi 

komplikasyonlar ikincil cerrahi müdaheleyi 
gerektirmektedir. Bu nedenle femur boynunun 
kanlanmasının bozulmaması ve bozulan 
kanlanmanın tekrar sağlanması amacıyla ilk 6-8 
saat içinde müdahelenin yapılması gerektiği 
bildirilmektedir (30). Erken teşhis, erken cerrahi, 
anatomik redüksiyon, kapsüler dekompresyon ve 

Resim 3. Femur boyun kırığı sonrası kapalı redüksiyon ve internal 
fiksasyon (29). 
 

Resim 4. Femur boyun kırığı sonrası hemiartroplasti ve total kalça 
artroplasti (29). 
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stabil bir fiksasyon, femur boyun kırıklarının 
tedavisinde altın standarttır (31). 

Kalça kırıklarında tedavi planlanırken hastanın 
yaşı, fiziksel aktivitesi, sistemik hastalıkların olup 
olmaması, kemik kalitesi, kırığın deplasman 
derecesi göz önüne alınarak internal tespit veya 
protez arasında tercih yapılır. Kalça kırığı meydana 
gelen hastalarda kırık öncesi aktivitenin 
rehabilitasyon programlarına uyum sürecinde en 
önemli unsur olduğunu, cerrahi müdahele öncesi 
destek yardımı ile yürüyen hastalarda  cerrahi 
sonrası rehabilitasyon programlarına uyum da 
ciddi sorunlar ile karşılaştıkları, bu hastalarda 
mortalitenin eşlik eden komorbid hastalıklar ile 
ilişkili olduğu belirtilmiştir (32). 

Femur boyun kırığı olan hastalarda temel tedavi 
prensibi, hastaya erken müdahale edilmesidir. 
Tedavi öncesi hastaya kırığı ile ilgili bilgi verilme li, 
uygulanacak tedavi yöntemleri, kaynamama gibi 
yüksek oranda oluşabilecek komplikasyonlar, ve 
bu komplikasyonlara bağlı ikincil cerrahilerin 
yapılabileceği hastaya ayrıntılı olarak anlatılmalıdır. 
Böylece, hasta ile hekim arasında güven 
duygusunun zedelenmemesi sağlanmış olur. 
Ayrıca, tedavi süresince yapılacak her müdahele 
öncesi hastadan aydınlatılmış onam formu mutlaka 
alınmalıdır.  
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