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Geng hastada femur boyun kiriklan

Femoral neck fractures in the young patient
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Femur boyun kiriklari, geng eriskinlerde nadir gorilir buna
karsin yliksek komplikasyon oranlari vardir. Uzun siireli is glicl
kaybi ve kalga fonksiyonlarinda kalici bozulma riski nedeniyle
ortopedik travmatolojinin zor yaralanmalari arasinda yer alir.
Yasli hastalardaki osteoporotik kalca kiriklarindan farkli olarak
genc hastalarda kiriklar gcogunlukla yiiksek enerjili travma, aksi-
yel ytiiklenme ve politravmaile iliskilidir. Kronolojik olarak geng
olan her hasta fizyolojik olarak saglikli kabul edilmemelidir. Dii-
suk enerjili travma ile gelisen kiriklarda osteopeni, metabolik
kemik hastaligl, kronik alkol kullanimi, sigara, endokrin hastalik-
lari ve ilag kullanimi mutlaka sorgulanmalidir. Tedavinin temel
amaci femur basini korumak, anatomik rediiksiyon saglamak
ve stabil internal tespit ile kaynama elde etmektir. intrakapstiler
yerlesim, femur basinin hassas vaskiiler anatomisi ve sinovyal
sivinin kirtk hematomu Gzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle
kingin yénetimi zor olmaktadir. Ozellikle vertikal kiriklarda yiik-
sek kayma kuvvetleri nedeniyle kaynamama, avaskiiler nekroz,
femur boyun kisaligl ve implant yetmezligi sik goriilmektedir.
Guincel literatlr, zamanlamanin énemli oldugunu belirtmekle
birlikte rediiksiyon kalitesinin ve biyomekanik olarak uygun
implant se¢iminin sonuglar tizerinde daha belirleyici oldugunu
gostermektedir. Bu derlemede, geng hastada femur boyun ki-
riklarinin epidemiyolojisi, biyomekanigi, siniflandirilmasi, tani
yontemleri, konservatif tedavisi, kapali ve acik redliksiyonu, ka-
nalli vidasi, dinamik kalca vidasi, sabit acili implantlari, femo-
ral boyun sistemi, medial buttress (destek) plagi, artroplastisi,
valgus osteotomisi ve komplikasyon yonetimi glincel literattir
esliginde ayrintili olarak degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: femur boyun kiriklari; geng eriskin; kirik fiksasyonu;
femur basi nekrozu; kaynamama; kemik plaklari

Femoral neck fractures are rare in young adults but carry high
complication rates. Owing to the risk of prolonged loss of
working capacity and permanent impairment of hip function,
they rank among the challenging injuries in orthopedic
traumatology. Unlike osteoporotic hip fractures in elderly
patients, fractures in young patients are most often associated
with high-energy trauma, axial loading, and polytrauma. Not
every chronologically young patient should be assumed to be
physiologically healthy. In fractures resulting from low-energy
trauma, osteopenia, metabolic bone disease, chronic alcohol
use, smoking, endocrine disorders, and medication use must
be carefully investigated. The fundamental goals of treatment
are to preserve the femoral head, achieve anatomic reduction,
and obtain union through stable internal fixation. Management
of these fractures is difficult because of their intracapsular
location, the delicate vascular anatomy of the femoral head, and
the adverse effects of synovial fluid on the fracture hematoma.
Particularly in vertical fractures, nonunion, avascular necrosis,
femoral neck shortening, and implant failure are frequently
encountered due to the high shear forces involved. Current
literature indicates that, although timing is important, the
quality of reduction and the selection of a biomechanically
appropriateimplantare more decisivein determining outcomes.
In this review, the epidemiology, biomechanics, classification,
diagnostic methods, conservative treatment, closed and open
reduction, cannulated screws, Dynamic Hip Screw, fixed-angle
implants, the femoral neck system, medial buttress plating,
arthroplasty, valgus osteotomy, and complication management
of femoral neck fractures in young patients are evaluated in
detail in light of the current literature.

Key words: femoral neck fractures; young adult; fracture fixation; femur
head necrosis; nonunion; bone plates
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bolge arasinda kalan intrakapsuler proksimal femur

kirkklaridir. Geng eriskinlerde goriilme sikligi dustk
olsa da tedavi guiglugu ve komplikasyon oranlarinin yuk-
sekligi nedeniyle ayri bir klinik problem olarak ele alinma-
lidir. Geriatrik femur boyun kiriklarinda temel tedavi algo-
ritmasi primer artroplasti ve erken mobilizasyon lizerine
kuruluyken geng hastalarda bu yaklasim daha karmasik-
tir. Bu yas grubunda beklenen yasam siiresinin uzunlugu,
yliksek fiziksel aktivite talepleri ve artroplastiye bagli uzun
donem revizyon riskleri tedavi stratejilerinin tamamen
farklilasmasini zorunlu kilar. Geng hasta grubunda temel
tedavi felsefesi, mimkiin olan her durumda biyolojik ola-
rak femur basinin korunmasi izerine insa edilmelidir.’

Femur boyun kiriklari, femur basi ile intertrokanterik

Epidemiyoloji ve Hasta Profili

Geng hastalarda femur boyun kirigr cogunlukla yik-
sek enerjili travma ile olusmaktadir. Motorlu ara¢ kazalari
ve ylksekten dismeler gibi aksiyel yiklenmeler baslica
sebeplerdir. Yiksek enerjili kiriklarda eslik eden bas, to-
raks, batin, omurga, pelvis ve ekstremite yaralanmalari
sik goriliir. Guncel derlemelerde geng¢ hastalarda eslik
eden ciddi yaralanma oranlarinin yiiksek oldugu, bu ne-
denle ilk degerlendirmenin travma algoritmasina gore
yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.™
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Buna karsin geng hasta grubu femur boyun kiriklarinin
mekanizmasi homojen degildir. Rogmark ve ark., 20 ile 60
yas arasindaki kal¢a kirigr hastalarinda ytksek enerjili
travma disinda disuk enerjili mekanizmalar, kronik has-
taliklar, alkol kullanimi ve kemik mineral yogunlugunda
azalma gibi faktorlerin de 6nemli oldugunu bildirmistir.?

Sundkvist ve ark.’nin isveg kirik kayit sisteminden bil-
dirdigi genis seride femur boyun kiriklari, eriskin popu-
lasyonda Garden tip I-ll, Garden tip IlI-IV ve bazoservikal
kiriklar olarak degerlendirilmistir. Bazoservikal kirikla-
rin sanilandan daha sik oldugu ve tedavi seciminde yas
ile kirik tipinin belirleyici oldugu gosterilmistir.®! Bu veri
ozellikle basicervikal kiriklarin gen¢ hastalarda ayri de-
gerlendirilmesi gerektigini desteklemektedir. Bu kiriklar,
intrakapsuler femur boyun kirigi ile intertrokanterik kirik
arasinda biyomekanik davranis gosterebilir.

Anatomi

Femur basinin kanlanmasi temel olarak medial femo-
ral sirkumfleks arterden kdken alan lateral epifiziyel dallar
araciligiyla saglanir (Sekil 1). Bu damarlar femur boynu-
nun posterosuperior yiiziinde seyreder ve deplase femur
boyun kiriklarinda kolaylikla hasar gorebilir. Lateral fe-
moral sirkumfleks arterin katkisi daha sinirlidir. Ligamen-
tum teres arterinin, eriskinde femur basi beslenmesine

Retinacular arteries

Lateral circumflex =
femoral artery

= Medial circumflex
femoral artery

(¥ Deep femoral artery

Sekil 1. Femur basi ve boynunun vaskiiler anatomisi. Medial femoral sirkumfleks arter ve
ondan koken alan retinakiler (lateral epifiziyel) dallar, femur basinin baskin kanlanmasini
saglar; lateral femoral sirkumfleks arterin katkisi daha sinirlidir. Deplase boyun kiriklarinda
posterosuperior retinakller damarlar hasar almaya agiktir.



Geng hastada femur boyun kiriklar

genellikle katkisi yoktur.® Medda ve ark., medial femoral
sirkumfleks arterin femur basi kanlanmasindaki baskin ro-
lund vurgulamis; deplase kiriklarda retinakuler damarlarin
hasarlanmasi, intrakapstiler hematom basisi, traksiyon ve
malrotasyonun femur basi dolasimini daha da bozabilece-
gini belirtmistir.”

Femur boyun kiriklarinin intrakapstler ve intrasinovyal
olmasi iyilesmeyi ayrica zorlastirir. Kapsul icindeki femur
boynunda periostun kambiyum tabakasi sinirlidir. Diyafiz
kiriklar gibi periferik kallus gelisimi beklenmez. Sinovyal
sivi kirlk hematomunu seyrelterek ikincil kirik iyilesmesini
olumsuz etkiler. Bu biyolojik ortam nedeniyle femur bo-
yun kinginda basari icin anatomik rediiksiyon, interfrag-
manter kompresyon ve stabil fiksasyon gereklidir.®

Biyomekanik

Geng hastalarda kirik paternleri yasl hastalardan fark-
lidir. Yiiksek enerjili mekanizma daha vertikal, deplase ve
instabil kiriklar olusturur. Pauwels siniflamasi bu nedenle
genc femur boyun kiriklarinda yalnizca tanimlayici degil
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ayni zamanda prognostik deger tasir. Pauwels tip | kirklar-
da kompresyon kuvvetleri baskinken tip Il ve 6zellikle tip IlI
kiriklarda kayma kuvvetleri artar. Vertikal Pauwels tip Il ki-
riklar, cerrahlaricin rediiksiyonun korunmasi, implant sta-
bilitesi ve kaynama agisindan yonetmesi en zor gruptur.i#

Femur boyun kinginda implantlar, kirik hattina etki
eden kuvvetleri karsilayacak sekilde secilmelidir. Yalniz-
ca paralel kanilli vidalar minimal invaziv bir secenek
olmakla birlikte vertikal kiriklarda yetersiz kalabilir. Sabit
aciliimplantlar, dinamik kalca vidasi (DHS) + antirotasyon
vidasi, femoral boyun sistemi (FNS) ve medial buttress
(destek) plak gibi seceneklerin glindeme gelmesi bu biyo-
mekanik sorundan kaynaklanmaktadir.®"

Siniflandirma

Garden siniflamasi, femur boyun kiriklarini deplasman
derecesine gore dort gruba ayirir (Sekil 2).t Tip | valgus
impakte veya inkomplet kirik, tip Il komplet ancak depla-
se olmayan kirik, tip Ill parsiyel deplase kirik ve tip IV tam
deplase kirik olarak degerlendirilir. Klinik pratikte Garden

.l Nondeplase
(a) Tip | Tip 1l

<30°

GARDEN SINIFLAMASI

PAUWELS SINIFLAMASI

30°-50°

Deplase

Tip Ill

>50°

(b) Tip | Tip Il

Sekil 2.a,b. Femur boyun kiriklarinin siniflandirilmasi. Garden siniflamasi (tip I-1V; tip I-1l nondeplase, tip IlI-IV
deplase) (a), altta kirik hattinin horizontal diizlemle yaptigi agiya gére Pauwels siniflamasi gosterilmistir (tip I, 30°
altinda; tip 11, 30° ile 50° arasinda; tip 111, 50° lizerindedir.) (b).

Tip Ill
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tip I-Il deplase olmayan kirik, Garden tip IlI-1V deplase kirik
seklinde iki ana gruba indirgenir. Deplasman hem vaskdler
hasar hem de komplikasyon riski agisindan 6nemlidir.!

Pauwels siniflamasi, kirik hattinin horizontal diizlem-
le yaptigi aciya dayali bir siniflandirmadir (Sekil 2). Tip |
kiriklarda agi 30°’nin altinda, tip Il kiriklarda 30° ile 50°
arasinda, tip Ill kiriklarda ise 50°’nin tizerindedir. Pauwels
tip Il kiriklar, genc hastalarda en fazla kayma kuvvetine
maruz kalan ve en yliksek mekanik yetmezlik riski tasiyan
kirklardir.*2

ilk Degerlendirme ve Goriintiileme

Yiksek enerjili travma ile basvuran geng hastada ilk
degerlendirme ileri travma yasam destegi prensiplerine
gore yapilmalidir. Femur boyun kingi tanisinda pelvis
on-arka grafisi ve kalca lateral grafisi ilk temel gortintu-
leme yontemleridir ancak politravmatize hastada agri
lokalizasyonu net olmayabilir ve kirik gézden kacabilir.
Ozellikle ipsilateral femur cisim kirngi olan hastalarda fe-
mur boyun kirigi agisindan yliksek stiphe duyulmalidir.i*

Travma bilgisayarli tomografi (BT)’si femur boyun kiri-
ginin saptanmasi ve kirtk morfolojisinin degerlendirilmesi
acisindan yararlidir. ince kesit BT; posterior parcalanma,
inferomedial kortikal destek kaybi, bazoservikal uzanim
ve vertikal kirik hatti gibi cerrahi planlamayi degistirebi-
lecek detaylari gosterebilir (Sekil 3). Bilgisayarli tomogra-
fi her zaman gizli femur boyun kirigini saptayamayabilir.
Yiiksek enerjili travmalara bagli femur cisim kirngi olan
hastalarda, eslik eden ipsilateral femur boyun kiriklari-
nin atlanma riskini en aza indirmek amaciyla, standart
ince kesit BT incelemelerine ek olarak hizli/sinirli sekans
manyetik rezonans goriintileme (MRG) protokollerinin
uygulanmasi, bazi ileri diizey merkezler tarafindan one-
rilmektedir. ince kesit BT’nin dahi yetersiz kalabildigi rad-
yografik olarak okult boyun kiriklarinin teshisindeki bu
spesifik basarisina ek olarak MRG; stres kiriklarinin erken
saptanmasi, patolojik kirtk zeminindeki lezyonlarin ka-
rakterizasyonu ve travma sonrasi femur basi canliliginin
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[avaskiiler nekroz (AVN) riskinin] objektif olarak degerlen-
dirilmesinde de klinik olarak oldukca degerlidir.™**!

Diistik enerjili travma veya travma oykiisii net olmayan
gen¢ hastada femur boyun stres kirigi, patolojik kirik, oste-
omalazi, malignite, metabolik kemik hastaligi ve endokrin
nedenler ayirici tanida akla gelmelidir. Bu hasta grubunda
D vitamini, kalsiyum-fosfor metabolizmasi, renal fonksi-
yon, tiroid-paratiroid fonksiyonlari ve gerekiyorsa kemik
mineral yogunlugu 6l¢ciimi planlanmalidir.3

Tedavide Genel Prensipler

Geng hastada temel ilke, femur basinin korunmasi-
dir. Hastanin yasi kadar fizyolojik durumu, kemik kalite-
si ve aktivite duizeyi de karar vermede 6nemlidir. Kirigin
deplasmani, vertikal olmasi, parcalanma derecesi, eslik
eden yaralanmalar ve cerrahiye kadar gecen stre birlik-
te degerlendirilmelidir. Tedavi plani yalnizca geng hasta
=vida seklinde basitlestirilmemelidir. Glincel veriler, koti
rediiksiyonun, yetersiz mekanik stabilitenin, metabolik
kemik hastaliginin, kronik alkol kullaniminin pargalan-
manin tedavi basarisizligini belirgin derecede artirdigini
bildirmektedir.[o:11.14

Tedavi hedefleri sunlardir:
e Femur basi dolagimini miimkin oldugunca korumak

e Anatomik veya biyomekanik olarak stabil rediiksiyon
saglamak

e Varusdizilimini engellemek

e Kirik hattinda stabilite ve kompresyon olusturmak
e Femur boyun kisaligini azaltmak

e Hastayi glvenli sekilde mobilize etmek

e Komplikasyonlari erken tanimak.>#

Tedavi Algoritmasi

Geng hastada tedavi algoritmasi, kirgin deplasmani
ve stabilitesine gore kurulmalidir (Sekil 4). Garden tip I-Il

Sekil 3.a-c. Tanisal goriintlileme (Sekil 9'da cerrahi tespiti gosterilen olgunun ameliyat dncesi goriintileri). Kalga
on-arka direkt grafisi (a), BT koronal kesit (b), aksiyel kesit (c). Bilgisayarli tomografi kirik morfolojisi, posteri-
or parcalanma ve vertikal kirik hattinin degerlendirilmesinde yararlidir. Goriintiiler, yazarlardan Mehmet Kilig
tarafindan tedavi edilen olguya aittir. Hastadan yazili bilgilendirilmis onam alinmistir.
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Geng Eriskin Femur Boyun Kirig: Tedavi Algoritmasi

<60 yas hasta-kalca agrisi/travma

[ p B
Ik degerlendirme
L ATLS prensipleri + klinik muayene y
A
(" R
Goruntilleme
AP pelvis / kalca lateral grafi + travma BT
\& J
A
N
Kirik tipi ve siniflama
Garden + Pauwels + deplasman / stabilite
7
A
4 Y
/3 ) { .3
Nondisplase / stabil Displase / instabil
Garden I-11 Garden IlI-1V
Pauwels I-II Pauwels Il
\& J . )
Y
4
@ B\ ( B
Kapali / perkiitan tespit Kapali rediiksiyon dene
Kanilli vida veya FNS L >
\C J
Y
-
Vs ¥ N Rediiksiyon anatomik mi?
Amag \. J
Stabil tespit + femur basini koruma
Erken komplikasyon takibi EVET HAYIR
\& J

Acik rediiksiyon

Perkutan tespit + kapsiilotomi

-
<

v

implant secimi - kirik paternine gore

e Standart: Kandllli vida veya DHS
o Vertikal/Pauwels Ill: DHS + antirotasyon vidasi,
fixed-angle implant, FNS veya medial buttress plak

Ameliyat sonrasi izlem: Kaynama, femur boyun kisaligl,
implant yetmezligi ve AVN acisindan takip

Sekil 4. Tedavi algoritmasi.
ATLS:ileri travma yasam destegi, AP: On-arka, BT: bilgisayarli tomografi, DHS: Dinamik kalca vidasi, FNS: Femoral boyun sistemi,
AVN: Avaskiiler nekroz.
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ve Pauwels tip |-l stabil kiriklarda kanillii vida veya fe-
mur boyun sistemleri gibi minimal invaziv fakat stabil tes-
pit yontemleri kullanilabilir. Garden tip IlI-IV deplase ki-
riklarda 6nce anatomik rediiksiyon hedeflenmeli, kapali
yontem basarisizsa acik redliksiyon yapilmalidir. Pauwels
tip Ill, posterior parcalanmali veya inferomedial destek
kaybi olan kiriklarda DHS + antirotasyon vidasi, sabit acili
implant, FNS veya medial buttress plak destekli konstriik-
siyonlar distinilmelidir (Tablo 1).

Bazoservikal kiriklarda implant segimi, klasik subkapi-
tal kirklardan farkli olabilir; DHS, FNS veya sefalomediiller
civi benzeri daha guiglii agisal stabilite saglayan yontemler
degerlendirilebilir. Patolojik kirgi bulunan, ileri artriti veya
ylksek basarisizlik riski mevcut, fizyolojik olarak yasli olan
geng hastada artroplasti secenegi giindeme gelebilir.

Tablo 1. Tedavi seceneklerinin karsilastirilmasi

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:631-644

Konservatif Tedavi

Geng hastadaki femur boyun kiriginda konservatif te-
davinin yeri son derece sinirlidir. Yiiksek enerjili ve dep-
lase kiriklar olan fizyolojik olarak aktif hastalar, cerrahi
olarak tedavi edilmelidir. Konservatif tedavi, yalnizca cer-
rahi mortalite riski kabul edilemeyecek derecede yiiksek
olan, tibbi olarak opere edilemeyen veya ¢ok 6zel secilmis
stabil stres kirngi olgularinda dusunilebilir. Nondeplase
kiriklarda bile ge¢ deplasman riski vardir. Bu nedenle fiz-
yolojik olarak geng ve aktif hastalar internal tespit ile te-
davi edilir.¥ Konservatif izlem planlanan nadir olgularda
yik verme kisitlamasi ve hastanin uyumunun iyi olmasi
gerekir.

Tedavi Uygun hasta/kirik Avantaj

Sinirliik Klinik oneri

Konservatif izlem Cerrahi mortalite riski cok
yliksek hasta; nadir stabil

stres kirig

Cerrahi risk yok

Geng ve aktif hastada Yalnizca opere edilemeyen

ge¢ deplasman ve hastada; aktif geng
kaynamama riski; cok hastada radyolojik yakin

sinirli endikasyon takip

Kanilli vida

DHS + antirotasyon
vidasi

FNS/Sabit aciliimplant

Medial buttress (destek)
plak

Primer total kalca
artroplastisi

Valgus osteotomisi
(Pauwels osteotomisi)

Garden tip I-Il, horizontal/
stabil kirik, anatomik
kapali redliksiyon

Deplase veya vertikal
kirik, bazoservikal uzanim

Vertikal instabil kirik,
yiksek mekanik stabilite
ihtiyaci

Pauwels tip Ill,
inferomedial destek
kaybi, varus kollaps riski

ileri artrit, patolojik
kirik, kot kemik kalitesi,
yuksek basarisizlik riski

Canli femur bast ile asep-
tik kaynamama

Minimal invaziv, kisa
cerrahi, az kan kaybi

Aglisal stabilite, kontrolll
kompresyon

Kompresyon + rotasyonel
stabilite

Anti-shear destek,
varus kollapsi azaltma
potansiyeli

Erken tam yuk,
kaynamama/AVN riski
yok

Shear kuvvetini
kompresyona gevirir

Pauwels tip Ill kirikta
shear kuvvetlerine
direng sinirli

Daha invaziv,
rotasyonel kontrol igin
ek vida gerekir

Uzun doénem klinik veri
sinirli

Teknik zor, ek disek-
siyon ve vaskdiler risk
tartismali

Geng hastada revizyon
ve instabilite riski

Teknik zor, deformite ve
implant komplikasyonu
riski

Anatomik rediiksiyon sart;
en alt vida trokanter minor
Uzerinde kalmali; vertikal
kirikta tek basina yetersiz
Varustan kagin; Pauwels
tip Ill ve basicervikal kirik-
ta antirotasyon vidasi ekle
Vertikal instabil kirikta
gliclu secenek; rediiksiyon
kalitesiyle birlikte
degerlendir

Acik rediiksiyonla

birlikte; segilmis yliksek
riskli kirikta; femoral
norovaskiiler yapilara
dikkat

Geng ve aktif hastada rutin
degil; ileri artrit, patolojik
kirtk veya kotii kemik
kalitesini tartis

Canli femur basi ile aseptik
kaynamama durumunda
makaslama kuvvetini
kompresyona gevirir

DHS: Dinamik kalga vidasi, FNS: Femoral boyun sistemi, AVN: Avaskiiler nekroz.
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Cerrahi Zamanlama

Femur boyun kiriklari, geng hastalarda ortopedik acil
kabul edilir. Femur basi dolasimini korumak ve kirik he-
matomunun etkilerini sinirlamak amaciyla erken reduk-
siyon ile tespiti saglamak biiylik 6nem tasir. Bu sayede
hastanin agrisi kontrol altina alinarak erken mobilizasyon
sureci de kolaylastirilmaktadir. Bircok galisma, deplase
geng femur boyun kiriklarininilk altiile 24 saat iginde te-
davi edilmesini dnermektedir.[* 1]

Literatiirde zamanlama ile AVN arasindaki iliski net
degildir. Bazi calismalar erken cerrahinin avantajini des-
teklerken bazi ¢alismalar, cerrahi gecikmenin AVN (izerine
belirleyici rol oynamadigini belirtmektedir.*” Giincel yak-
lasimda zamanlama 6nemlidir ancak hizli fakat kotu re-
diiksiyon kabul edilemez. Stabilize edilmemis politravma
hastasinda oncelik, yasami tehdit eden yaralanmalardir.
Hasta cerrahiye uygun hale geldiginde gecikmeden ana-
tomik rediiksiyon ve giiclii fiksasyon yapilmalidir.™]

Kapali rediiksiyon

Kapali redlksiyon, cogu olguda ilk denenmesi gereken
yontemdir. Bu yaklasimin temel kazanimlari, yumusak
dokularin minimal diizeyde diseke edilmesi ve operasyon
sirasindaki kan kaybinin en alt dlizeye indirilmesidir. Ek
olarak, enfeksiyon riskini belirgin sekilde azaltirken femur
basi dolasimini saglayan retinakiiler damarlarin teorik agi-
dan daha iyi korunmasina olanak saglar. Deplase olmayan
veya minimal deplase olan kiriklarda kapali rediiksiyon ve
perkutan kaniile vida tespit yeterli olabilir. Slobogean ve
ark. tarafindan sunulan ¢ok merkezli prospektif bir ¢alis-
mada, biiyiik oranda kapali rediiksiyon ve vida fiksasyonu
ile tedavi edilen hastalar incelenmistir. Bu kohortta, kay-
namama (nonunion) ve kot kaynama (malunion) gibi ma-
jor komplikasyonlarin gelismedigi olgularda, hastalarin
sagliga bagli yasam kalitesinin genel populasyon normla-
rina es deger seviyelere ulasabildigi bildirilmistir.

Kapali rediiksiyon sirasinda kaba manevralardan ka-
cinilmalidir. Asini traksiyon, tekrarlayan manipilasyon
ve zorlayici rotasyonel manevralar retinakiler damarlari
daha fazla zedeleyebilir."® Kabul edilebilir bir rediiksiyon
icin; 6n-arka grafide boyun-saft agisinin anatomik hizada
veya hafif valgusta olmasi ve kesinlikle varus diziliminden
kacinilmasi gerekir. Kalkar devamliligi saglanmalidir.t*!
Lateral grafide ise rediiksiyonun sagittal plan dizilimi de-
gerlendirilmeli ve anterior-posterior angulasyonun (6ne/
arkaya acgilanma) minimal diizeyde tutulmasi saglanma-
lidir. Femur boyun kiriginda varus rediiksiyon, mekanik
olarak olumsuz kabul edilir; kaynamama riskini artirir.2

Kapali rediiksiyon, cok iyi degerlendirilmelidir. Skopi
altinda anatomik rediiksiyon saglanamiyorsa, posteri-
or-inferior kortikal temas yoksa, vertikal kirikta varus egili-
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mi devam ediyorsa veya kirik parcalanmasi rediiksiyonun
korunmasini engelliyorsa acik reduksiyon tercih edilmeli-
dir. Kapali rediiksiyonda israr edilir ve vaka koti reduksi-
yonla sonuclanirsa kaynamama ve revizyon riski artar.%!

Acik rediiksiyon

Acik rediksiyonun temel endikasyonu, kapali yon-
temlerle kabul edilebilir rediiksiyon saglanamamasidir.
Geng hastada olusan Garden tip llI-1V, Pauwels tip Ill, pos-
terior parcalanmali ve rotasyonel instabil kiriklarda agik
rediiksiyon esigi daha diistk tutulmalidir. Perkltan vida
tespiti ile mutlak anatomik redlksiyon saglanamadigin-
da Watson-Jones veya Smith-Petersen yaklasimi kullani-
larak acik rediiksiyon ile anatomik rediiksiyon yapildiktan
sonra tespit yapilmalidir.

Smith-Petersen anterior yaklasimi femur boynunun
on yuzine dogrudan ulasim saglar, kapstlotomi ve he-
matom dekompresyonuna izin verir. ihtiyaca gore Wat-
son-Jones anterolateral yaklasimi da kullanilabilir.®! Acik
rediiksiyonda kirik hatti dogrudan gorullr; rediiksiyona
engel olan, kirk hattina giren periost ve diger yumusak
doku fragmanlari giivenle ¢ikarilarak boyun anatomisi
cok daha dogru restore edilebilir. Ozellikle vertikal kirik-
larda inferomedial kortikal temasin saglanmasi, rediiksi-
yonun kilitlenmesi ve implantlarin biyomekanik olarak en
uygun sekilde yerlestirilmesi agisindan acik rediksiyon
belirgin bir avantaja sahiptir.*42!

Daha genis yumusak doku diseksiyonu, artan kanama
ve enfeksiyon riskinin yani sira teorik vaskiler zedelenme
ihtimali, agik reduksiyonun baslica dezavantajlari olarak
kabul edilir. Ancak glincel ortopedi literatiirinde odak
noktasl, secilen cerrahi yaklasimdan ziyade elde edilen
reduksiyonun kalitesine kaymistir. Nitekim Collinge ve
ark.’nin 492 genc hastayi kapsayan ¢cok merkezli calisma-
sinda, rediiksiyon yonteminin (acik veya kapali) tedavi
basarisini tek basina etkilemedigi gosterilmistir. Radyo-
lojik olarak yetersiz rediiksiyon elde edilmesinin tedavi
basarisizligi riskini 5,29 kat gibi yluksek bir oranda artirdi-
g1 kanitlanmistir.2% Bu klinik veriler isiginda basariyi be-
lirleyen asil faktoriin, tercih edilen yontem degil, mutlak
surette anatomik rediksiyonun saglanmasi oldugu kesin-
lesmistir.

Literatlirde Patterson ve ark., acik rediiksiyonun er-
ken donem reoperasyon oranlariyla iliskili olabilecegine
dikkat ¢cekmistir.?? Ne var ki bu durum, cerrahi teknigin
bir zafiyeti olmaktan ¢ok, acik rediiksiyon gerektiren ki-
riklarin dogasi geregi daha siddetli ve instabil olmasinin
bir sonucudur. Buradaki basarisizlik orani yonteme degil,
kingin siddetine atfedilmelidir. Bu noktada temel klinik
algoritma son derece nettir: Kapali rediksiyon anato-
mik sinirlardaysa tespit, perkiitan olarak tamamlanmali;
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kabul edilebilir bir dizilim saglanamadigi durumlarda ise
vakit kaybetmeden acik rediiksiyona basvurulmalidir.

Kapsiilotomi ve hematom dekompresyonu

Deplase intrakapsiiler kiriklarda olusan hematomun,
kapsiil ici basinci artirarak retinakiler dolasimi tehlikeye
attig1 ve kapsilotomi ile yapilacak bir dekompresyonun,
femur basi kan akimini diizeltebilecegi teorik olarak sa-
vunulmaktadir. Rutin kapsiilotominin, AVN gelisimini
engelledigini kanitlayan yiiksek nitelikli klinik ¢alismalar
eksiktir. Pauyo ve ark., kapstilotominin her hastaya stan-
dart olarak uygulanmasini 6nermemektedir.” Klinik pra-
tige bakildiginda, acik rediiksiyon tercih edilen vakalarda
kapstilotomi zaten islemin dogal bir adimi olarak gergek-
lesir. Kapali rediiksiyon yapilan hastalarda ise hematom
aspirasyonu veya mini-kapstlotomi karari butlntyle
vaka bazli degerlendirilir.® Avaskiler nekroz riskini tek
basina ortadan kaldirmasa da acgik rediiksiyona gidilen
deplase bir kirikta anatomik dizilimi saglarken hemato-
mu bosaltmak, biyolojik iyilesme ortamini destekleyen
makul bir stratejidir.

implant Secimi: Genel Degerlendirme

Geng femur boyun kiriginda implant secimi kirigin sta-
bilitesine, Pauwels acisina, deplasman derecesine, pos-
terior parcalanmaya, bazoservikal uzanima, kemik kali-
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tesine ve hastanin fizyolojik durumuna gére yapilmalidir.
Tek bir implant tiim kirik paternleri icin ideal degildir. Te-
davinin basarisi yalnizca implanttan degil; rediiksiyonun
kalitesinden, implantin pozisyonundan, kompresyondan,
rotasyonel kontrolden ve ameliyat sonrasi yiik verme pro-
tokoliinden etkilenir. Ozellikle deplase ve vertikal kirik-
larda implant secimi daha agresif biyomekanik stabilite
saglayacak sekilde planlanmalidir.

Kaniillii vida tespiti

Geng eriskin femur boyun kiriklarinin internal fiksas-
yonunda en sik basvurulan implantlarin basinda, genel-
likle 6,5 milimetre (mm) veya 7,3 mm ¢apinda uygulanan,
kanilll kanselloz vidalar gelmektedir.’! Bu fiksasyon
yonteminin temel klinik avantajlari; minimal invaziv per-
kitan yaklasima olanak tanimasi, cerrahi siiresi ile int-
raoperatif kan kaybini asgariye indirmesi ve femur basi
kanlanmasina (rezidlel vaskiler anatomiye) gérece daha
az hasar vermesidir. Biyomekanik agidan degerlendiril-
diginde kanulli vida tespiti, nondisplase (Garden tip I-I1)
ve valgus impakte kiriklarda veya kapali manevralarla
anatomik olarak rediikte edilebilen, nispeten horizontal
seyirli stabil kirik paternlerinde ideal ve glivenilir bir sege-
nek sunmaktadir.®#

Ucli kandlli vida tespitindeki temel cerrahi yaklagim,
vidalarin ters li¢cgen diizeninde gonderilmesine daya-
nir (Sekil 5). Kusursuz bir fiksasyon mimarisinde inferior

Sekil 5. Ug adet kandillii vida ile ters tiggen konfigiirasyonunda tespit (yandan ve énden goriiniim). inferior vida,
kalkar destegine; posterior vida, posterior kortekse yakin yerlestirilir. Periferik ve genis aralikli yerlesim, torsiyo-
nel stabiliteyi artirir.
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vida, kalkar destegini almali; posterior vida, arka korteks
boyunca ilerlemeli ve anterosuperior vida, rotasyonel
kuvvetleri notralize edecek bolgeye vyerlestirilmelidir.
implantlarin femur basinda subkondral kemigin hemen
gerisine kadar ilerletilmesi, tutunmayi artirirken eklem
icine penetrasyon riskini de artirmaktadir; buna karsi
son derece dikkatli olunmalidir. Vidalarin birbirine yakin
kiimelenmesi yerine kortekslere yakin (periferik) ve ge-
nis aralikli bir yayilimla yerlestirilmesi, konstriksiyonun
torsiyonel stabilitesine dogrudan ve gliclu bir katki sag-
lamaktadir.®2

Cerrahi teknikte 6zellikle dikkat edilmesi gereken nok-
ta, en inferior vidanin giris yerinin trokanter minor seviye-
sinin distaline (altina) inmemesidir. Vidanin bu seviyenin
altindan lateral korteksi delmesi, bolgede stres yiikseltici
bir etki yaratarak ameliyat sonrasi dénemde iyatrojenik
subtrokanterik femur kirigi riskini belirgin sekilde artirir.’24

Dikey seyirliinstabil femurboyun kiriklarinda (Pauwels
tip 1) kanalla vidalarin makaslama (shear) kuvvetlerine
karsi sinirli bir direng gosterebilmesi, bu implantlarin en
blyuk eksikligidir. Yalnizca paralel vidalar kullanilarak
yapilan fiksasyonlar; biyomekanik yetmezlige bagli varus
¢okmesi, vidalarin lateralden disari kaymasi (back-out),
ciddi femur boyun kisaligi ve nonunion ile sonuglanabil-
mektedir. Gelisen boyun kisalig| ve disari tasan vidalarin
neden oldugu lateral korteks irritasyonu, klinik fonksi-
yonlari dogrudan bozar. Bu nedenle giincel yaklasimda
kanlll vidalarin, horizontal ve stabil kiriklarin tedavisin-
de uygun oldugu soylenirken vertikal makaslama kuvvet-
lerinin hakim oldugu instabil kirik paternlerinde tek bas-
larina kullanilmamalari gerektigi vurgulanmaktadir.527

instabil kiriklarda, klasik ticlii paralel vida konfigiiras-
yonuna ek olarak, daha alt seviyeden yatay (transvers)
yonelimli dérdlinci bir vida (kalkar vidasi) eklenmesi ter-
cih edilebilmektedir. Biyomekanik calismalar, kalkar des-
tegine yerlestirilen bu transvers vidanin, kirik hattindaki
makaslama kuvvetlerine karsi mekanik bir blok (anti-she-
ar etki) olusturdugunu ve konstriiksiyonun genel stabili-
tesini artirdigini gostermektedir.?®

Dinamik kalca vidasi ve antirotasyon vidasi

Dinamik kalca vidasi, 6zellikle vertikal veya bazoservi-
kal 6zellik gosteren kiriklarda kanillii vidalara gére daha
yiiksek agisal stabilite saglayabilir. Dinamik kalga vidasi-
nin kayici mekanizmasi, kontrollli impaksiyon ve komp-
resyon saglarken plak-silindir yapisi, varus kuvvetlerine
karsi daha gticlii direng olusturur (Sekil 6). Pauyo ve ark.
glincel tedavi algoritmalarinda, deplasmanin fazla oldu-
gu Garden tip IlI-IV kiriklarin fiksasyonunda artmis biyo-
mekanik stabilite saglamasi nedeniyle DHS kullanimini
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Sekil 6. Dinamik kalga vidasi ve antirotasyon vidasi ile tespit. Kayici
lag vidasi, kontrollli impaksiyon ve kompresyon saglarken plak-silindir
yapisl, varus kuvvetlerine karsi agisal stabilite olusturur; eklenen antiro-
tasyon vidasi, rotasyonel kontrolu artirir.

onermektedir. Arastirmacilar ayrica, dikey makaslama
kuvvetlerinin hakim oldugu instabil Pauwels tip III kirik-
larda DHS konstriiksiyonunun bas rotasyonunu tam ola-
rak engelleyemeyecegine dikkat ¢ekerek, sisteme mutla-
ka ilave bir derotasyon (anti-rotasyon) vidasi eklenmesi
gerektigini vurgulamislardir.!

Dinamik kalca vidasinin dezavantajlari; daha genis
cerrahi diseksiyon gerektirmesi, kanilli vidalara gore
daha invaziv olmasi ve tek lag vidasi nedeniyle rotasyo-
nel kontroliin sinirli kalabilmesidir. Bu nedenle geng has-
tada DHS, genellikle ek antirotasyon vidasi ile uygulanir.
Dinamik kal¢a vidasi, 6zellikle bazoservikal kiriklarda,
Pauwels tip Il vertikal kiriklarda ve lateral kortikal destek
ile acisal stabilitenin 6nemli oldugu durumlarda giiclu bir
secenektir.

Dinamik kalga vidasi ile ilgili dnemli nokta, rediiksiyo-
nun varusta olmamasi gerektigidir. Dinamik kalca vidasi,
varus rediksiyon uzerine konuldugunda implant gugli
olsa bile biyomekanik dezavantaj devam eder. Dinamik
kalga vidasi se¢imi, anatomik veya hafif valgus rediiksi-
yonla birlikte anlamlidir.!®!
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Sabit acili implantlar ve femoral boyun sistemi

Sabit acili implantlar, vertikal femur boyun kiriklarin-
da kayma riskine ve varus kuvvetlerine karsi daha guglii
direng saglamak amaciyla gelistirilmislerdir. Klinik veriler,
heniiz heterojen olmakla birlikte biyomekanik ¢alismalar,
fixed-angle konstriksiyonlarin 6zellikle Pauwels tip Il ki-
riklarda multiple kandlli vidalara gore avantajli olabile-
cegini gostermektedir.1

Femoral boyun sistemi; lateral plak, boyun igine uza-
nan bolt ve antirotasyon vidasi ile kontrolli kompresyon
ve rotasyonel stabilite saglamayl amaclayan daha yeni
bir sistemdir (Sekil 7). Stoffel ve ark., biyomekanik ¢alis-
malarinda FNS’nin, instabil Pauwels tip Ill kiriklarda DHS
ve kanulli vidalarla karsilastinldiginda daha umut verici
stabilite saglayabildigini bildirmistir.2® Tang ve ark’nin
klinik karsilastirmalari da eriskin femur boyun kiriklarin-
da FNS’nin, kanillii vida sistemlerine alternatif olabilece-
gini gdstermistir.2?

Sekil 7. Femoral boyun sistemi. Lateral plak, femur boynu icine uzanan
bolt ve antirotasyon vidasindan olusan sistem; kontrollii kompresyon
ile rotasyonel stabiliteyi birlikte saglamayi amaglar.
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Bununla birlikte, FNS ve benzeri implantlarin uzun dé-
nem klinik sonuglari halen sinirlidir. Geng hastalarda imp-
lant secimi yalnizca yeni teknolojiye dayandiriimamalidir;
kingin morfolojisi, kemigin kalitesi, cerrahin deneyimi ve
rediiksiyonun kalitesi birlikte degerlendirilerek karar ve-
rilmelidir.

Medial buttress plak

Medial buttress plak, son yillarda 6zellikle vertikal ins-
tabil Pauwels tip Il kiriklarda 6ne ¢ikan 6nemli bir sece-
nektir (Sekil 8). Bu yaklasimin temel mantigi, femur boy-
nunun inferomedial kortikal destegini yeniden olusturmak
ve kirk hattindaki kayma kuvvetlerine karsi makaslama
onleyici etki saglamaktir. Mir ve Collinge, geng eriskinlerin
vertikal yonelimli femur boynu kiriklarinda cerrahi tespite
bir medial destek (buttress) plagi eklenmesinin, kirik hat-
tindaki yliksek makaslama kuvvetlerine karsi mekanik di-
reng saglayarak varus ¢okmesi, kaynamama ve fiksasyon
yetersizligi gibi tarihsel olarak yliksek seyreden basarisiz-
lik oranlarini 6nleyebilecegini ileri sirmektedir.”

Medial plak, genellikle acik rediiksiyonla birlikte uygu-
lanir (Sekil 9). Kirik hatti anatomik olarak rediikte edildik-
ten sonra kanullu vidalar, DHS veya baska bir ana tespit

Sekil 8. Medial buttress plak uygulamasinin sematik gésterimi. infero-
medial korteks boyunca yerlestirilen plak, kirik hattindaki kayma kuv-
vetlerine karsi anti-shear destek saglayarak varus kollapsini sinirlar;
genellikle kaniilli vida veya benzeri bir ana tespit yontemiyle birlikte
kullanilir.
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Sekil 9.a-d. Medial buttress plak destekli tespit érnegi. intraoperatif skopi gériintiileri (a,b), inferomedial destek plaginin yerlestirilmesinin cerrahi
goriniimi (c), ameliyat sonrasi pelvis 6n-arka grafisi (d). Gorlintiiler, yazarlardan Mehmet Kilig tarafindan tedavi edilen olguya aittir. Hastadan yazili
bilgilendirilmis onam alinmistir.

yontemi uygulanir. Medial/inferomedial plak ile kirik hat-
tina buttress destegi saglanir. Ye ve ark., vertikal olarak
instabil (Pauwels tip Ill) femur boyun kiriklarinin cerrahi
tedavisinde, standart kaniile vida tespitini bir medial des-
tek plagi (MBP) ile desteklemislerdir. implant iliskili ek bir
komplikasyon riski olusturmaksizin ve femur boynunda
kisalmaya yol agmaksizin %89 oraninda basarili kirik kay-
namasi saglandigini bildirmislerdir.®Y Kalkar destegine
yerlestirilen transvers vidanin makaslama etkisine karsin
MBP, dikey makaslama kuvvetlerine karsi daha kararli bir
biyomekanik diren¢ sunmakta ve bu transvers vida kon-
figirasyonuna kiyasla implant yetmezligi, femur boynu
kisalmasi ve gecikmis kaynama gibi mekanik komplikas-
yon oranlarini anlamli derecede azaltmaktadir.®? Birgok
mekanik calisma, medial plagin Pauwels tip Il kiriklarda
stabiliteyi artirdigini desteklemektedir.3334

Medial buttress plagin olasi avantajlari; varus kollapsi-
ni azaltmasi, femur boyun kisaligini sinirlamasi, rotasyo-
nel ve translasyonel stabiliteyi artirmasi ve yiiksek kayma
kuvvetlerini karsilamasidir. Ozellikle posterior-inferior
parcalanmali, vertical makaslama paterni belirgin, geng
ve ylksek fonksiyon beklentili hastalarda diistinulmelidir.

Dezavantajlari ise ek cerrahi diseksiyon, femoral da-
mar-sinir yapilari ile yakin calisma gerekliligi, implant ir-
ritasyonu, teknik zorluk ve uzun dénem kanitlarin sinirli
olmasidir. Bu nedenle medial plak, rutin olarak her femur
boyun kingiicin degil, biyomekanik olarak instabil ve yik-
sek riskli kiriklar igin segilmis bir yontem olarak degerlen-
dirilmelidir.

Sefalomediiller ¢ivi ve diger implantlar

intrakapstler femur boyun kiriklarinda sefalomeddl-
ler civi, standart tedavi degildir. Bununla birlikte bazoser-
vikal kiriklar, femur boyun-cisim kombine kiriklari veya
kingin intertrokanterik bolgeye uzandig 6zel durumlarda
giindeme gelebilir. Mir ve ark.’nin yer aldigi serilerde dep-

lase intrakapsuler kiriklarda sefalomediiller civi tespiti
bildirilmis olsa da bu yaklasim genel kabul gérmiis stan-
dart bir yontem degildir.>

ipsilateral femur boyun ve femur cisim kingi birlikteli-
ginde tedavi plani ayrica 6zellestirilmelidir. Femur boyun
king gézden kagirilmamali, miimkiinse 6nce femur boy-
nu anatomik olarak stabilize edilmelidir. Boyun kiriginin
vida ile tespiti ve cisim kiriginin retrograd/anterograd civi
veya plakla tedavisi, kirik paterni ve cerrahi deneyime
gore planlanir.®

Primer Total Kalca Artroplasti

Geng hastalarda primer artroplasti, geleneksel olarak
son secenek kabul edilir. Bunun nedeni uzun yasam bek-
lentisi, ylksek aktivite diizeyi, protez asinmasi, instabili-
te ve revizyon riskidir. Ancak glincel literatiirde tim geng
hastalarda femur basi koruyucu cerrahinin otomatik ola-
rak en iyi secenek olmadigina dikkat ¢ekilmektedir.

Jaya Raj ve ark., secilmis yiksek riskli olgularda primer
bas replasmaninin daha erken mobilizasyon ve daha hizli
fonksiyonel donis saglayabilecegini bildirmislerdir. Calis-
mada, femur basini koruyucu cerrahilerden sonra komp-
likasyon oranlarinin ylksek oldugu; ileri yas, komorbidite
veya kot kemik kalitesi olan secilmis hastalarda artrop-
lastinin bir secenek olabilecegi belirtilmistir.®

ileri evre dejeneratif veya inflamatuvar artritler ile cid-
di eklem patolojilerinde tercih edilen primer total kalca
artroplastisi, ayni zamanda ileri osteopeni, patolojik veya
rekonstrikte edilemeyen kiriklar gibi fiksasyon basarisiz-
lik riskinin ylksek oldugu durumlarda, 6zellikle fizyolojik
olarak yasli ve fonksiyonel beklentisi disiik hastalarda
ideal bir cerrahi secenektir.

Kemik kalitesi kotli, komorbiditesi fazla ve basarisiz
internal tespit riski ylksek olan secilmis hastalarda art-
roplasti secenegi de distintlmelidir.
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Ameliyat Sonrasi Bakim ve Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi protokol; kingin stabilitesi, implantin
tipi, redlksiyonun kalitesi ve hastanin uyumuna gore be-
lirlenir. Geng hastalarda ¢ogu cerrah, tespit sonrasi erken
eklem hareketine izin verirken tam ylk vermeyi radyolo-
jik kaynama bulgularina kadar geciktirir. Stabil nondep-
lase kinklarda kismi yik verme daha erken baslatilabilir;
vertikal instabil kiriklarda ise yiik verme daha dikkatli iler-
letilmelidir.l¥

Derin ven tromboz profilaksisi, agri kontroli, eslik
eden yaralanmalarin yonetimi, beslenme destegi, siga-
ranin birakilmasi, D vitamini-kalsiyum eksikliklerinin
dlizeltilmesi ve metabolik kemik hastaliklarinin tedavisi
rehabilitasyonun ayrilmaz parcalaridir. Tedavi basarisi
icin genc hastada yalnizca kirik tespiti degil, fonksiyonel
donis ve komplikasyonlarin 6nlenmesi de gereklidir.®

Komplikasyonlar

Geng femur boyun kiriklarinda komplikasyon oranlari
yliksektir. Slobogean ve ark.’nin 41 calismayi iceren me-
ta-analizinde 1558 kirik degerlendirilmis; izole femur bo-
yun kiriklarinda reoperasyon orani %18, AVN %14,3, kay-
namama %?9,3, malunion %7,1, implant yetmezligi %9,7
ve enfeksiyon %5,1 olarak bildirilmistir. Bu oranlar geng
hasta grubunda femur basi koruyucu cerrahinin ne kadar
zorlu oldugunu goéstermektedir.®

Collinge ve ark.inin 26 Kuzey Amerika travma merke-
zinden 492 hastayi iceren calismasinda major komplikas-
yon ve/veya major rekonstriiktif cerrahi orani %45 olarak
bildirilmistir. Deplase kiriklarda bu oran %52’ye cikarken
nondeplase kiriklarda %21 olarak bulunmustur. Nonuni-
on/fiksasyon yetmezligi %23, ileri osteonekroz %12, ma-
lunion %15 ve major rekonstriktif cerrahi gereksinimi
%32 olarak bildirilmistir.2%!

Bu calismada basarisizlik riskini artiran faktorler kot
rediksiyon, kronik alkol kullanimi, parcali kirik, ¢oklu
vida uygulanmasi, metabolik kemik hastaligi ve ileri yas
olarak tanimlanmistir (Tablo 2). Pauwels acisi 50°’nin al-
tinda olan kiriklar ve eslik eden femur saft kingi varligy,
daha diisiik basarisizlik olasiligi ile iligkili bulunmustur.t

Tablo 2. Tedavi basarisizligina sebep olabilecek risk faktorleri
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Avaskiiler nekroz

Avaskiiler nekroz, femur boyun kinginin tedavisi zor
komplikasyonlarindan biridir. Baslangic deplasmani,
vaskiiler hasarin derecesi, rediiksiyon kalitesi ve muhte-
melen intrakapsiler basing artisi temel faktorlerdir. Avas-
kiler nekroz, erken donemde asemptomatik olabilir; bu
nedenle uzun doénem takip gerekir. Direkt grafiler erken
donemde yetersiz kalabilir, MRG stpheli olgularda yarar-
ldir.

Kaynamama

Kaynamama gelisiminde 6zellikle vertikal kirtk mor-
folojisi, varus rediksiyonu ve posterior-inferior kortikal
destek kaybi gibi mekanik faktorlerin yani sira yetersiz
fiksasyon stabilitesi, sigara ve alkol tiiketimi, metabolik
kemik hastaliklari gibi sistemik faktorler de énemli rol
oynamaktadir. Bu tablo, klinik olarak inat¢1 agn ve eks-
tremiteye ylik verememe sikayetleriyle; radyolojik olarak
ise implant migrasyonu ve kirik hattinin devam etmesiyle
karakterizedir.

Femur basi canliysa ve eklem yiizeyi korunmussa geng
hastada femur basi koruyucu salvage segenekleri 6ncelik-
lidir. Valgus intertrokanterik osteotomi, kirtk hattindaki
kayma kuvvetlerini kompresif kuvvetlere doénustiirerek
kaynamayi kolaylastirir. Pauyo ve ark. aseptik femur bo-
yun kaynamamasinda valgus intertrokanterik osteotomi-
yi (Pauwels osteotomisi) gliclii bir secenek olarak 6ner-
mislerdir.B!

Femur boyun kisaligi ve malunion

Femur boyun kisaligl, genc hastada siklikla gézden
kacan ancak fonksiyonel sonuglari etkileyen bir kompli-
kasyondur. Vida kaymasi, impaksiyon veya varus kollaps
sonrasi gelisebilir. Abduktér moment kolunun azalmasi,
topallama, gui¢ kaybi ve hasta memnuniyetsizligi olus-
turabilir. Collinge ve ark.nin ¢alismasinda 10 mm Uzeri
malunion, 6nemli tedavi basarisizligl parametrelerinden
biri olarak degerlendirilmistir. Tespit sonrasinda ortaya
citkan boyun kisalmasi, hastanin ylriime yetisini ve ya-
sam kalitesini dogrudan ve siddetli bir bicimde olumsuz
etkiler. Bu sebeple ortopedik cerrahide kirik tespiti yapar-

Degistirilemez faktorler (hasta ve kirik 6zellikleri)

Degistirilebilir faktorler (cerrahi karar ve hasta ile iliskili)

ileri yas

Duslik kemik kalitesi / osteopeni
Garden tip lll-IV deplasman
Pauwels tip Ill (vertikal) kirik
Posterior/inferomedial parcalanma

Kot (fair/poor) rediiksiyon

Varus tespit

Yetersiz implant stabilitesi / uygun olmayan implant segimi
Erken veya uygunsuz yiik verme

Kronik alkol kullanimi

Sigara ve beslenme bozuklugu

Metabolik kemik hastaliginin tedavi edilmemesi



Geng hastada femur boyun kiriklar

ken kemik kisalmasini ve ¢ékmesini minimum diizeyde
tutacak veya engelleyecek cerrahi teknikler/implantlar
kullanmak, hastanin basarili bir sekilde hayata donmesi
icin kritik 6neme sahiptir. Bu komplikasyonu azaltmak
icin anatomik reduksiyon, inferomedial kortikal destek,
uygun implant secimi ve yiik verme protokolli 6nemli-
dir. Vertikal kiriklarda fixed-angle implantlar veya medial
buttress plak kullanimi femur boyun kisaligini azaltmada
teorik avantaj saglayabilir.:%37]

Sonug

Genc¢ hastalarda yiiksek riskli kabul edilen femur bo-
yun kiriklarinin tedavisinde, multidisipliner degerlen-
dirme esliginde, femur basini koruyucu cerrahi éncelikli
stratejidir. Basarili bir osteosentez icin kusursuz anato-
mik rediksiyon (gerekirse acik rediiksiyon) saglanmali ve
instabil/Pauwels tip Il kiriklarda rijit biyomekanik destek
sunan konstriiksiyonlar (DHS, FNS, medial destek plakla-
r1) tercih edilmelidir. Primer artroplasti, yalnizca fizyolojik
yaslanmasi ve ileri dejenerasyonu olan segilmis vakalarla
sinirli tutulurken fiksasyon basarisizligi durumunda fe-
moral basin canlilik durumuna goére valgus osteotomisi
veya total kalca artroplastisi gibi kurtarici segenekler za-
maninda devreye sokulmalidir.

KAYNAKLAR

1. Rajfer RA, Carlson BA, Johnson JP. High-energy Femoral
Neck Fractures in Young Patients, J Am Acad Orthop Surg
2024;32(7):e302-e12.

2. Rogmark C, Kristensen MT, Viberg B, Ronnquist SS, Overgaard
S, Palm H. Hip fractures in the non-elderly-Who, why and
whither?, Injury 2018;49(8):1445-50.

3. Pauyo T, Drager J, Albers A, Harvey EJ. Management of femoral
neck fractures in the young patient: A critical analysis review,
World J Orthop 2014;5(3):204-17.

4. Slobogean GP, Stockton DJ, Zeng B, Wang D, Ma BT, Pollak
AN. Femoral Neck Fractures in Adults Treated With Internal
Fixation: A Prospective Multicenter Chinese Cohort, J Am Acad
Orthop Surg 2017;25(4):297-303.

5. Jaya Raj J, Kow RY, Ganthel Annamalai K, Kunasingh DE,
Panicker GK, Lim BC, et al. Outcomes of Femoral Neck
Fractures in Young Patients and the Factors Associated With
Complications: A Multicenter Study From Malaysia, Cureus
2021;13(9):e18110.

6. Sundkvist J, Briiggeman A, Sayed-Noor A, Moller M, Wolf
0, Mukka S. Epidemiology, classification, treatment, and
mortality of adult femoral neck and basicervical fractures:
An observational study of 40,049 fractures from the Swedish
Fracture Register, J Orthop Surg Res 2021;16(1):561.

7. Gautier E, Ganz K, Kriigel N, Gill T, Ganz R. Anatomy of the
medial femoral circumflex artery and its surgical implications,
J Bone Joint Surg Br 2000;82(5):679-83.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

643

Medda S, Snoap T, Carroll EA. Treatment of Young Femoral
Neck Fractures, J Orthop Trauma 33 Suppl 12019;1-6.

Slobogean GP, Sprague SA, Scott T, Bhandari M. Complications
following young femoral neck fractures, Injury 2015;46(3):484-
91.

Collinge CA, Finlay A, Rodriguez-Buitrago A, Beltran MJ, Mitchell
PM, Mir HR, et al. Tornetta, 3rd, Treatment Failure in Femoral
Neck Fractures in Adults Less Than 50 Years of Age: Analysis of
492 Patients Repaired at 26 North American Trauma Centers, J
Orthop Trauma 2022;36(6):271-9.

Garden RS. Reduction and fixation of subcapital fractures of
the femur, Orthop Clin North Am 1974;5(4):683-712.

Bartonicek J. Pauwels’ classification of femoral neck fractures:
Correct interpretation of the original, J Orthop Trauma
2001;15(5):358-60.

Rogers NB, Hartline BE, Achor TS, Kumaravel M, Gary JL,
Choo AM, et al. Warner, Improving the Diagnosis of Ipsilateral
Femoral Neck and Shaft Fractures: A New Imaging Protocol, J
Bone Joint Surg Am 2020;102(4):309-14.

Slobogean GP, Sprague SA, Scott T, McKee M, Bhandari M.
Management of young femoral neck fractures: Is there a
consensus?, Injury 2015;46(3):435-40.

Samuel AM, Russo GS, Lukasiewicz AM, Webb ML, Bohl
DD, Basques BA, et al. Surgical Treatment of Femoral Neck
Fractures After 24 Hours in Patients Between the Ages of 18 and
49 Is Associated With Poor Inpatient Outcomes: An Analysis
of 1361 Patients in the National Trauma Data Bank, J Orthop
Trauma 2016;30(2):89-94.

Lowe JA, Crist BD, Bhandari M, Ferguson TA. Optimal
treatment of femoral neck fractures according to patient’s
physiologic age: An evidence-based review, Orthop Clin North
Am 2010;41(2):157-66.

Upadhyay A, Jain P, Mishra P, Maini L, Gautum VK, Dhaon
BK. Delayed internal fixation of fractures of the neck of the
femur in young adults. A prospective, randomised study
comparing closed and open reduction, J Bone Joint Surg Br
2004;86(7):1035-40.

Ly TV, Swiontkowski MF. Treatment of femoral neck fractures
in young adults, J Bone Joint Surg Am 2008;90(10):2254-66.

Florschutz AV, Langford JR, Haidukewych GJ, Koval KJ. Femoral
neck fractures: Current management, J Orthop Trauma
2015;29(3):121-9.

Haidukewych GJ, Rothwell WS, Jacofsky DJ, Torchia ME, Berry
DJ. Operative treatment of femoral neck fractures in patients
between the ages of fifteen and fifty years, J Bone Joint Surg
Am 2004;86(8):1711-6.

Collinge CA, Mir H, Reddix R. Fracture morphology of high shear
angle “vertical” femoral neck fractures in young adult patients,
J Orthop Trauma 2014;28(5):270-5.

Patterson JT, Ishii K, Tornetta 3rd P, Leighton RK, Friess DM,
Jones CB, et al. Open Reduction Is Associated With Greater
Hazard of Early Reoperation After Internal Fixation of Displaced
Femoral Neck Fractures in Adults 18-65 Years, J Orthop Trauma
2020;34(6):294-301.


https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-23-00720
https://doi.org/10.1016/j.injury.2018.06.028
https://doi.org/10.5312/wjo.v5.i3.204
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-15-00661
https://doi.org/10.7759/cureus.18110
https://doi.org/10.1186/s13018-021-02701-1
https://doi.org/10.1302/0301-620X.82B5.0820679
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000001369
https://doi.org/10.1016/j.injury.2014.10.010
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000002355
https://doi.org/10.1016/S0030-5898(20)31028-2
https://doi.org/10.1097/00005131-200106000-00009
https://doi.org/10.2106/JBJS.19.00568
https://doi.org/10.1016/j.injury.2014.11.028
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000000456
https://doi.org/10.1016/j.ocl.2010.01.001
https://doi.org/10.1302/0301-620X.86B7.15047
https://doi.org/10.1016/S0276-1092(08)79366-0
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000000291
https://doi.org/10.2106/00004623-200408000-00015
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000000014
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000001711

644

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Ly TV, Swiontkowski MF. Treatment of femoral neck fractures in
young adults, Instr Course Lect 2009;58:69-81.

Kloen P, Rubel IF, Lyden JP, Helfet DL. Subtrochanteric fracture
after cannulated screw fixation of femoral neck fractures:
A report of four cases, J Orthop Trauma 2003;17(3):225-9.

Kunapuli SC, Schramski MJ, Lee AS, Popovich Jr. JM, Cholewicki
J, Reeves NP, et al. Biomechanical analysis of augmented
plate fixation for the treatment of vertical shear femoral neck
fractures, J Orthop Trauma 2015;29(3):144-50.

Stoffel K, Zderic I, Gras F, Sommer C, Eberli U, Mueller D, et
al. Biomechanical Evaluation of the Femoral Neck System in
Unstable Pauwels IIl Femoral Neck Fractures: A Comparison
with the Dynamic Hip Screw and Cannulated Screws, J Orthop
Trauma 2017;31(3):131-7.

Liporace F, Gaines R, Collinge C, Haidukewych GJ. Results
of internal fixation of Pauwels type-3 vertical femoral neck
fractures, J Bone Joint Surg Am 2008;90(8):1654-9.

Gumiistas SA, Tosun HB, Agir I, Orak MM, Onay T, Okcu G.
Influence of number and orientation of screws on stability in
the internal fixation of unstable femoral neck fractures, Acta
Orthop Traumatol Turc 2014;48(6):673-8.

Tang Y, Zhang Z, Wang L, Xiong W, Fang Q, Wang G. Femoral
neck system versus inverted cannulated cancellous screw for
the treatment of femoral neck fractures in adults: A preliminary
comparative study, J Orthop Surg Res 2021;16(1):504.

Mir H, Collinge C. Application of a medial buttress plate may
prevent many treatment failures seen after fixation of vertical
femoral neck fractures in young adults, Med Hypotheses
2015;84(5):429-33.

Ye Y, Chen K, Tian K, Li W, Mauffrey C, Hak DJ. Medial buttress
plate augmentation of cannulated screw fixation in vertically
unstable femoral neck fractures: Surgical technique and
preliminary results, Injury 2017;48(10):2189-93.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:631-644

Shen L, Ye K, An Z. Comparison of augmentation effects of
medial buttress plate versus trochanteric lag screw in the
cannulated screw fixation of Pauwels type Il femoral neck
fractures: A retrospective clinical study, Acta Orthop Traumatol
Turc 2023;57(5):250-7.

Giordano V, Alves DD, Paes RP, Amaral AB, Giordano M,
Belangero W, et al. Do Amaral, The role of the medial plate
for Pauwels type Il femoral neck fracture: A comparative
mechanical study using two fixations with cannulated screws,
J Exp Orthop 2019;6(1):18.

Kilig F, Polat A, Yamak F, Bozdag E, Fidan F, Basar H.
Biomechanical comparison of fixation methods on third-
generation femoral composite bone models in Pauwels type
3 femoral neck fractures: Contribution of the medial buttress
plate to fixation, Acta Orthop Traumatol Turc 2023;57(5):243-9.

Mir HR, Edwards P, Sanders R, Haidukewych G. Results of
cephallomedullary nail fixation for displaced intracapsular
femoral neck fractures, J Orthop Trauma 2011;25(12):714-20.

Zhao Y, Li J, Liu Y, Cui G, Li Z. Comparison of reconstruction
nails versus dual implants in the treatment of ipsilateral
femoral neck and shaft fractures in adults: A meta-analysis and
systematic review, BMC Musculoskelet Disord 2023;24(1):800.

Zlowodzki M, Brink O, Switzer J, Wingerter S, Woodall Jr. J,
Petrisor BA, et al. The effect of shortening and varus collapse
of the femoral neck on function after fixation of intracapsular
fracture of the hip: A multi-centre cohort study, J Bone Joint
Surg Br2008;90(11):1487-94.


https://doi.org/10.1097/00005131-200303000-00013
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000000205
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000000739
https://doi.org/10.2106/JBJS.G.01353
https://doi.org/10.3944/AOTT.2014.14.0088
https://doi.org/10.1186/s13018-021-02659-0
https://doi.org/10.1016/j.mehy.2015.01.029
https://doi.org/10.1016/j.injury.2017.08.017
https://doi.org/10.5152/j.aott.2023.23066
https://doi.org/10.1186/s40634-019-0187-3
https://doi.org/10.5152/j.aott.2023.22127
https://doi.org/10.1097/BOT.0b013e318212f82b
https://doi.org/10.1186/s12891-023-06933-6
https://doi.org/10.1302/0301-620X.90B11.20582

