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FEMUR BOYUN KIRIKLARINDA TESPİT 
YETERSİZLİĞİ

Tespit yetersizliği ve kaynamama, ayrılmış ya da ay-
rılmamış femur boyun kırıklarının tedavisi sonrasın-
da görülen temel yetmezlik biçimidir. Bu iki problemi 
birbirinden ayırmak güçtür çünkü tespit sonrası çoğu 
ayrılmış kırığın iyileşmesi uzun zaman alır, bu da tes-
pitin başarısızlığını artırır. Ayrılmamış kırıklarda in-
sidans düşüktür ve tespitin başarısız olması nadir bir 
komplikasyondur.[4] Her iki komplikasyon da ayrılmış 
kırıkların redüksiyon ve tespitinden sonra daha sık gö-
rülür. Ayrılmış kırıklarda kaynamama ve/veya revizyon 
gerektiren tespit kusuru oranı %40’lara kadar varan se-
viyelerde bildirilmiştir.[5] Sloobegean ve ark., yaptıkları 
meta-analiz çalışmasında 60 yaşın altındaki hastalarda 

M evcut açık redüksiyon ve internal tespit yön-
temleri, çoğu kalça kırığının sorunsuz iyi-
leşmesiyle sonuçlanır. Bununla birlikte, çok 

yaygın görülen kırıklardan biri olduğu için, kaynama-
ma görülen küçük bir yüzde bile önemli sayıda hastayı 
temsil eder.[1] Kırık tespitinin başarısızlığına katkıda 
bulunan faktörler arasında istenmeyen kırık patern-
leri, yetersiz tespit ve kötü kemik kalitesi bulunur. Bu 
durum hastalarda ciddi şikâyet oluşturur, bu da etkili 
kurtarmayı önemli kılar.[2] Osteosentez başarısızlığın-
da kurtarma prosedürü olarak çeşitli yöntemler kulla-
nılabilmektedir. Tercih edilecek yöntemi seçerken has-
ta yaşı, genel durumu, enfeksiyon varlığı, femur başı 
canlılığı ve ilk tespit sonrası geçen süre göz önünde bu-
lundurulması gereken en önemli faktörlerdir.[3]
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Kalçanın femur boyun ve intertrokanterik bölge kırıkla-
rında kaynamama nadirdir. Ancak kaynamama gelişen 
hastalar ciddi ağrı ve sakatlık sergiler. Kurtarma tedavisi 
seçimine kılavuzluk eden faktörler arasında, kaynamama-
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Bununla birlikte, yaşlı, sedanter hayat tarzı ve komorbi-
diteye sahip hastalarda kurtarma seçeneği olarak sıklıkla 
artroplasti kullanılmaktadır. Kurtarma prosedürleri ile il-
gili olarak, karar vermedeki en büyük zorluklar arasında 
hem kullanılacak implant seçimi hem de ameliyat öncesi 
doğru planlama yer alır. Kalça artroplastisine karar ver-
mekteki zorluklar ise, asetabular yüzey yenileme ihtiyacı, 
femoral implantın seçimi ve trokanter major yetmezliğinin 
yönetilmesidir.
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Non-union of fractures about the femoral neck and inter-
trochanteric hip regions is uncommon. Patients who devel-
op non-unions of these fractures typically exhibit marked 
pain and disability. Factors that guide the choice of salvage 
treatment include the anatomic site of the non-union, the 
quality of the remaining proximal bone and articular sur-
face, patients’ age and activity level. In younger patients 
with a well-preserved hip joint, treatment typically involves 
revision internal fixation with or without osteotomy or 
bone grafting. However, arthroplasty is frequently used 
as a salvage option in the treatment of elderly patients. 
With respect to salvage procedures for the femoral head, 
the major challenges in decision making include the choice 
of both internal fixation device and accurate preoperative 
planning. The challenges involved in planning to convert to 
hip arthroplasty include the need for acetabular resurfac-
ing, selecting the femoral implant, and managing disconti-
nuity of the greater trochanter.
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ayrılmış kırıklarda kaynamama oranını %9,3, tespit ye-
tersizliğini ise %9,7 olarak vermişlerdir.[6]

Bu problemin teşhisi genellikle basittir çünkü has-
talar artan kalça ağrısı, çökme ve redüksiyon kaybına 
bağlı bacakta kısalma ve tespit başarısızlığının radyo-
lojik dökümantasyonu ile başvururlar. Düz radyografi-
ler şüpheli ise, kemik sintigrafisi genellikle kaynamama 
alanında artmış aktivite gösterir. Bilgisayarlı tomografi 
ve manyetik rezonans görüntüleme femur boynundaki 
kaynamanın durumunu ve femur başının canlılığını de-
ğerlendirmede yardımcı olur.[7] Enfeksiyon potansiyel 
nedendir ve tüm olgularda akla gelmelidir. Bu nedenle, 
ameliyat öncesi değerlendirme, eritrosit sedimentasyon 
hızı ve C-reaktif protein seviyesi ile birlikte tam kan sa-
yımını içermelidir.[8] Bununla birlikte, kaynamama böl-
gesinin aspirasyonuna rutin olarak gerek yoktur, çünkü 
hem yeterli bir örnek elde etmek teknik olarak zordur 
hem de sonuçların güvenilirliği literatürde iyi belgelen-
memiştir. Bunun yerine, donmuş kesit (frozen-section) 
histolojisi için kaynamama bölgesinden ameliyat içi 

doku örnekleri alınabilir.[8] Enfeksiyon teşhis edildiğin-
de, artroplasti veya femur başını kurtarma girişiminin 
planlanıp planlanmadığına bakılmaksızın aşamalı bir 
yaklaşım tercih edilir. Takip edilecek basamaklar, tüm 
implantları çıkarmak, derin doku kültürü elde etmek ve 
tüm nekrotik dokuları debride etmektir. Femur başının 
enfekte olduğu düşünülürse, Girdlestone rezeksiyonu 
yapılmalıdır. Enfektif organizmayla savaşmak için uy-
gun antibiyotiklerin kullanımı ameliyat sonrası en az 
6 hafta boyunca gereklidir.[8] Ayrıca, ameliyat öncesi 
değerlendirmede hastaya özel sorunlar ele alınmalıdır. 
Yeniden osteosentez ya da osteotomi girişimi planlanı-
yorsa tütün kullanımı varsa kesilmelidir. Ayrıca, özellik-
le yaşlı ve güçten düşmüş hastalarda hem tıbbi hem de 
beslenme durumunun daha iyi hale getirilmesi de genel 
başarı için kritik öneme sahiptir.[8]

Altmış yaşın altındaki hastalarda kalça eklemini 
korumak için femur başının korunması tercih edi-
len kurtarma tedavisidir (Şekil 1). Bu, kırık bölgesin-
deki mekanik ortamın iyileştirilmesini (yani valgus 

Şekil 1. a–c. Kırk dört yaşında sol femur boyun 
kırığına sahip erkek hasta. Sol femur boyun kı-
rığını gösteren ön arka pelvis grafisi (a). Kapalı 
redüksiyon internal tespit uygulanan hastanın 
ameliyat sonrası görüntüsü (b). Hastaya ta-
burculuk öncesi revizyon osteosentez uygulandı 
(açık redüksiyon internal tespitte kanüllü vida 
tespiti medial destek plak ile güçlendirildi) (c).

(a) (b)

(c)
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osteotomileri) veya kemik grefti (damarlı olmayan, 
serbest damarlı veya kas pedikülü tipi greftler) ile kay-
namama bölgesinin biyolojik ortamının iyileştirilmesini 
içerebilir.[9,10] Ancak yine de uygun tedavi birçok faktö-
re bağlıdır. Yaş, hastanın genel durumu, femur başının 
canlılığı, boyundaki kemik kaybı (rezorpsiyon) mikta-
rı ve kaynamama oluşma zamanı bu faktörlerdendir. 
Proksimal femur kaynamama olgularının çoğunun 60 
yaş üzeri olması cerrahi açıdan yetersiz sonuçlar elde 
edilmesinde rol alır. İleri derecede osteoporoz internal 
tespitin etkinliğini azaltır.[11]

Femur boyun kırıklarında tespit yetersizliği ve kayna-
mama için önerilen ameliyatlar genel olarak dört grup-
ta ele alınabilir. 1) Yeniden osteosentez ve/veya greft-
leme, 2) valgus osteotomisi, 3) artroplasti (hemiart-
roplasti/total kalça artroplastisi) ve 4) artrodez.[1,2,12]

Tercih edilecek cerrahi yöntem için genel prensipler 
aşağıda özetlenmiştir[1,2,12]:

	 1-	 Altmış yaş altı kaynamamış femur boyun kırıkla-
rında femur başı canlıysa yeniden osteosentez ya 
da osteotomilerle tedavi edilebilir.

	 2-	 Çocuklarda ve 21 yaş altı genç erişkinlerde femur 
başı canlı değilse artrodez yapılabilir. Sıra dışı du-
rumlarda genç erişkinler protez ile tedavi edilebilirler.

	 3-	 Yirmi bir ile altmış yaş arası erişkinlerde femur başı 
canlı değilse cerrahın tecrübesine ve hastanın du-
rumuna göre total kalça artroplastisi veya artro-
dez seçeneklerinden biri tercih edilebilir.

	 4-	 Altmış yaş üzeri kaynamama olan hastalarda fe-
mur başı canlılığına bakılmaksızın hemiartroplasti 
ya da total kalça artroplasitisi uygulanır.

	 5-	 Eğer enfeksiyona ait bir işaret varsa, ilk aşamada 
enfeksiyonun ortadan kaldırılması ve daha sonraki 
aşamada artroplasti yapılması düşünülebilir.

TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Yeniden Osteosentez ve/veya Greftleme

Bu konuda bir fikir birliği yoktur. Genellikle ilk üç haf-
ta içince oluşan yetersiz tespitlerde yeniden osteosentez 
denenebilir. Yeniden tespit teknik kuralları taze kırıklar-
da olduğu gibidir.[2,12] Kaynamama bölgesinde biyolojik 
ortamı iyileştirmek amacıyla kemik grefti kullanılabilir. 
En yaygın olarak çalışılan greft, ilk olarak Judet tarafın-
dan tanımlanan ve daha sonra Meyers ve ark. tarafın-
dan modifiye edilen quadratus femoris damarlı pedikül 
greftidir.[13] LeCroy ve ark., 50 yaşın altındaki hastalar-
da femur boyun kaynamamasının tedavisi olarak ser-
best damarlı fibular greftleme kullanarak sonuçlarını 
bildirmişlerdir. Kaynamama olgusundan 22 hastanın 
20’si (%91) yaklaşık 10 aylık ortalama kaynama süresi 
ile iyileşmiştir. Ancak, takiplerde 13 hastada femur başı 

osteonekrozu meydana gelmiştir.[10] İhmal edilmiş kırık, 
başarısız osteosentez veya osteonekrozlu kaynamama 
olan hastalarda, kemik grefti yöntemlerini değerlendi-
ren birçok başka çalışma da bulunmaktadır. Bununla 
birlikte, mevcut literatür herhangi bir tekniğin üstünlü-
ğünü desteklememektedir.[14–16]

Proksimal Femoral Osteotomi

Genç hastalarda, internal tespitin kaybolduğu, başın 
varusa gittiği, ancak baş canlılığının iyi olduğu durum-
larda en iyi seçenek proksimal femur valgus osteotomi-
sidir[7]. Valgus osteotomisi ile vertikal olan kırık hattı bi-
raz daha horizontal hale getirilerek, kırık uçları arasına 
kompresif kuvvetlerin etki etmesi sağlanır. Normalde, 
tespit yetmezliğinde varus pozisyonu olur ve bu du-
rumda kırık hattına makaslama kuvvetleri etki eder. 
Makaslama kuvvetleri kırık uçlarını sürekli ayırmaya ça-
lışır ve aynı zamanda implant yetmezliği riskini artırır.[7]

Proksimal femoral kama eksizyonu ve valgus oste-
otomisi, ilk kez Prof. Pauwels tarafından 1927’de ta-
nımlanmıştır.[17] Kendisi, çok sayıda komplike femur 
boyun kaynama yokluğunu kendi tanımladığı osteo-
tomi yöntemiyle ve zamanın ilkel diyebileceğimiz tes-
pit araçları (serklaj teli, basit çivi, gövde alçısı vb.) ile 
kaynatmayı ve uzun yıllar faal bir kalçanın elde edilme-
sini sağlamıştır.[17] Günümüzde ise femur boyun kırığı 
kaynamamaları tedavisinde iki tip osteotomi ve mo-
difikasyonu kullanılır: Mc Murrey’in “Deplasman oste-
otomisi” sadece küçük trokanterin proksimaline yapılır. 
Schanz’ın “Angulasyon osteotomisi” küçük trokanterden 
veya distalinden yapılır.[1]

Süreç içerisinde, tespit için bir müddet sabit açılı ka-
malı plak kullanılmıştır. Sabit açılı plaklar, osteotomi 
sonrası çok iyi bir stabilite sağlamaktadır. Açılı plak 
tespitine ek olarak bir lag (çektirme) vidası, kompres-
yon yapmak ve ek vida rotasyonel tespit sağlamak için 
eklenebilir.[18] Günümüzde ise, bu tip plaklar piyasada 
bulunmamaktadır. Diğer alternatif implantlar ise, kayı-
cı kalça vidası ve kilitli proksimal femur plaklarıdır. Son 
yıllarda, bu tip osteotomilerin tespiti için yeni nesil pas-
lanmaz çelik kilitli plaklar üretilmeye başlanmıştır. Bu 
tip anatomik plaklar ile, femur başına aynı anda çok sa-
yıda kilitli (açısal stabil) vidalar konabilmektedir. Aynı 
zamanda kompresyona izin veren lag vidaları da siste-
me eklenebilmektedir. Yine de, osteotomi ameliyatları 
teknik olarak zordur ve iyi bir hazırlık gerektirir.[18]

Protez Replasman Tedavisi

Kalça artroplastisi (ister hemiartroplasti ister total 
kalça artroplastisi), yaşlı hastalarda femur boynu kı-
rığı kaynamaması için ana kurtarma seçeneğidir.[19] 
Hemiartroplastinin avantajı, daha az komplike olması 
ve muhtemelen daha düşük bir instabilite riskine sahip 
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osteopeni nedeniyle asetabular kemik kalitesi genel-
likle çok kötüdür. Ayrıca, bu hastaların çoğunda deje-
neratif kalça artrozu olmadığından, elektif total kalça 
artroplastisi geçiren dejeneratif artrozlu hastalarda 
mevcut olan sklerotik subkondral kemiğe sahip değil-
dirler.[2] Bu nedenle, çimentosuz bir asetabular bile-
şenin yerleştirilmesi, zayıf press-fit tespit nedeniyle zor 
olabilir. Asetabular oyma, subkondral kemiği koruma-
ya çalışarak dikkatlice yapılmalıdır; kuvvetli asetabular 
komponent impaksiyonundan kaçınılmalı ve vidalarla 
komponent sabitlemesi artırılmalıdır.[2]

Literatür, proksimal femur kırıklarında başarısız os-
teosentez sonrası uygulanan kalça artroplastisinin, 
birincil uygulananlara göre fonksiyonel sonuçlarının 
daha kötü, sağkalımın daha kısa ve komplikasyon 
(özellikle dislokasyon ve enfeksiyon) oranlarının daha 
yüksek olduğunu işaret etmektedir.[21–24] McKinley ve 
Robinson[23], kurtarma artroplastisini birincil total kal-
ça artroplastisi ile karşılaştırdıkları 214 hastalık çalış-
mada kurtarma artroplasti grubunda birincil artrop-
lasti grubuna göre önemli ölçüde daha yüksek bir çıkık 
oranı (%21’e karşı %8) ve daha fazla yüzeyel enfeksi-
yon bildirmişlerdir. Ayrıca, kurtarma grubunda fonksi-
yonel skor ve implant sağkalımının daha düşük olduğu 
görülmüştür (Şekil 2).

olmasıdır. Asetabulum eklem kıkırdağında artroz veya 
implant penetrasyonu nedeniyle önemli ölçüde erozyon 
varsa, hastanın yaşı genç ve fonksiyonel kapasitesi yük-
sekse total kalça artroplastisi tercih edilen seçenektir. 
Hasta yaşı, ek hastalıkları, ameliyat öncesi radyografile-
rin incelenmesi ve asetabular kıkırdağın ameliyat içi mu-
ayenesi tercih edilecek yönteme karar vermede rehberlik 
edecektir. Hemiartroplasti planlanıyorsa da, ameliyatta 
total kalça artroplastisi bileşenlerine sahip olmak akıllıca 
olacaktır.[19] Endikasyonlarda hala kesin sınırlar belirlen-
memiştir. Protez genellikle 60 yaş üstü hastalarda tercih 
edilmelidir, 60 yaş altında ise geçerli sebep varlığında uy-
gulanır. Günümüzde protez uygulamaları komplikasyon 
tedavilerinden daha sık akut kırık tedavilerinde uygulanır 
olmuştur. Bununla birlikte 60 yaş altındaki femur başı 
canlı olmayan hastalarda kaynama olsun veya olmasın 
protez replasman tedavisi yapılabilir.[20]

Başarısız internal tespit sonrası total kalça artrop-
lastisi planlandığında dikkate alınması gereken bir-
kaç önemli teknik konu vardır.[2] Orijinal donanımın 
çıkarılmasıyla femoral şaftta (cisimde) artakalan ke-
mik defekti olacaktır. Tipik olarak standart femoral 
bileşenler kullanılırsa da, bu proksimal kusurlar kanal 
hazırlığı sırasında ameliyat içi kırık riski oluşturabilir. 
Asetabulum ile ilgili olarak ise, kullanılmamaya bağlı 

Şekil 2. a–e. Altmış yedi yaşında 
sağ femur intertrokanterik kırığa sa-
hip erkek hasta (a). Hastaya proksi-
mal femur çivisi ile kapalı redüksiyon 
internal tespit yapıldı (b). Hastanın 
ameliyat sonrası ön arka pelvis gra-
fisi (c). Hastanın takip grafilerinde 
redüksiyon kaybı görüntüleri (d). 
Kurtarma seçeneği olarak total kal-
ça artroplastisi tercih edildi. Ameli-
yat içi femur kırığı gelişmesi üzerine 
plak ile tespit uygulandı (e).

(a) (b) (c)

(d) (e)
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On sekiz hasta revizyon internal tespit ve sekiz hasta 
protez replasmanı ile tedavi edilmiştir. Revizyon inter-
nal tespitte, sekiz hastada dinamik kalça vidası tekrar 
yerleştirilip, altı hastada dinamik kalça vidası ile valgus 
osteotomisi uygulanmış ve dört hastada 130°’lik ka-
malı plak ve valgus osteotomisi uygulanmıştır. Protez 
replasman grubunda beş hastada çimentolu hemiart-
roplasti ve üç hastada çimentolu total kalça artroplas-
tisi uygulanmıştır. Revizyon internal tespit grubundaki 
tüm hastalarda, kemik grefti olmadan, ortalama 17 
hafta kaynama süresi ile kırık iyileşmesi sağlanmıştır. 
Kamalı plak tespiti uygulanan bir hastada femur başı 
avasküler nekrozu geliştiği görülmüştür. Protez replas-
man grubundaki sekiz hastadan altısı iyi bir fonksiyo-
nel sonuç ve ağrısız yürüyüş elde etmiş; kalan ikisinin 
tatmin edici olmayan sonuçlara sahip olduğu görül-
müştür. Bu çalışma, kemik stoğu iyi olan fizyolojik 
olarak daha genç hastalar için revizyon internal tespit 
ile kaynamanın sağlanabileceğini göstermiştir. Aynı za-
manda aktivite düzeyi düşük, kötü kemik kalitesi olan 
veya hasarlı kalça eklem yüzeyine sahip yaşlı hastalarda 
kalça artroplastisinin başarılı bir tedavi yöntemi oldu-
ğu görülmüştür.[30]

SONUÇ

Genç hastalarda proksimal femur kaynamamaları-
nın tedavisi kalça eklemini internal tespit ile koruma 
çabalarını içerir. Çoğu yaşlı hastada protez replasma-
nı güvenilir bir kurtarma seçeneğidir. Karar vermeyi 
etkileyen faktörler arasında kaynamamanın yeri, has-
tanın fizyolojik yaşı, kalan proksimal kemik stoğunun 

Artrodez

Günümüzde nadir tercih edilen bir yöntemdir. Gill’e 
göre ağrıdan kurtulma ve ağırlık altında daha stabil 
durma sonucu daha kullanılışlı bir uzuv elde edilmesi 
artrodezin avantajlarındandır. Ağır beden gücüne daya-
lı iş yapan, 50 yaş altı erişkin hastalarda önerilebilir.[25]

FEMUR İNTERTROKANTERİK KIRIKLARDA 
TESPİT YETERSİZLİĞİ

Modern cerrahi teknik ve tespit cihazları ile intertro-
kanterik kırıkların çoğu başarılı bir şekilde tedavi edilebi-
lir. İntertrokanterik kırıkları olan hastalarda kaynamama 
sıklığı, ilk tedaviye bakılmaksızın %1–2 olarak bildiril-
mektedir. Kaynamama nadirdir çünkü bu kırıklar iyi da-
marlanmış süngersi kemik sahasında görülür. Bununla 
birlikte, genellikle kötü kırık paternleri, kötü redüksiyon, 
zayıf kemik kalitesi, uygun olmayan implant seçimi veya 
implant konumu nedeni ile tespit başarısızlığı veya kay-
namama meydana gelebilir.[26] İntertrokanterik kırık tes-
pitinin genel olarak başarılı sonuçlarına rağmen, başa-
rısızlık meydana geldiğinde tedavi zordur. Çoğu cerrah, 
uzun ömür beklentisi olan fizyolojik olarak daha genç 
hastalar için internal tespitle (revizyon osteosentez veya 
osteotomi) kurtarmayı tercih eder (Şekil 3). Yaşlı hasta-
larda ise eklemi korumak için yapılan ameliyatın karma-
şıklığı nedeniyle genellikle kalça artroplastisi tercih edilir 
(Şekil 4).[27–29]

Said ve ark., intertrokanterik kırık nedeni ile dina-
mik kalça vidası uygulanan, ancak başarısız olunan 
26 hastadan oluşan bir olgu serisi yayımlamışlardır.[30] 

Şekil 3. a–c. Elli altı yaşında sol femur intertrokanterik kırığa sahip erkek hasta. Proksimal femur çivisi ile kapalı redüksi-
yon internal tespit yapılan hastanın ameliyat sonrası ön arka pelvis grafisi (a). Hastanın birinci ay takip grafisinde redüksi-
yon kaybı görüntüsü (b). Kurtarma seçeneği olarak plak-vida ile revizyon osteosentez uygulandı (c).

(a) (b) (c)
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kalitesi, kalça ekleminin durumu ve femur başının can-
lılığı yer alır. Seçilen kurtarma yönteminden bağımsız 
olarak, belirli teknik ayrıntılara dikkat edilmesi başarı 
oranını artırabilir ve bu zorlu sorunları tedavi etmenin 
zorluklarını azaltabilir.
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