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Femur başı kırıkları

Femoral head fractures

Burak Kulakoğlu, Emre Mücahit Kartal, Tolga Atay

S.B. Antalya Şehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Antalya

Yetişkinlerde femur başı kırıkları, nadir görülen ve sıklıkla kalça 
çıkıkları ile ortaya çıkan yüksek enerjili travma yaralanmaları-
dır. En sık motorlu araç kazaları sonrası görülür. Tanıda direkt 
grafiler ilk basamak olmakla birlikte bilgisayarlı tomografi, kırık 
morfolojisinin detaylı değerlendirilmesi ve cerrahi planlama açı-
sından kritik öneme sahiptir. Pipkin sınıflaması, klinik pratikte 
en yaygın kullanılan sınıflama sistemidir. Tedavi yaklaşımı; kı-
rığın tipi, deplasman derecesi ve eşlik eden yaralanmalara göre 
konservatif veya cerrahi olarak planlanır. Bu derlemede, yetiş-
kinlerde femur başı kırıklarının güncel tanı ve tedavi prensipleri 
literatür eşliğinde sunulmuştur.

Anahtar sözcükler: femur başı kırığı; Pipkin sınıflaması; osteonekroz; 
erişkin; travma

Femoral head fractures in adults are rare injuries typically 
associated with hip dislocations and high-energy trauma. 
Motor vehicle accidents are the most common cause. While 
plain radiographs are the first-line imaging modality, computed 
tomography is essential for detailed fracture assessment and 
surgical planning. The Pipkin classification is widely used in 
clinical practice. Treatment options include conservative and 
surgical approaches depending on fracture characteristics and 
associated injuries. This review summarizes current concepts in 
diagnosis and management of femoral head fractures in adults.
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Thomas Birkett, 1869 yılında postmortem diseksiyon 
sırasında femur başı kırıklarını ilk kez tanımlayan ve 
belgeleyen kişi olmuştur.[1] Femur başı kırıklarının 

büyük çoğunluğu posterior kalça çıkıkları ile görülmek-
te olup en sık yüksek enerjili travmalar, özellikle motorlu 
taşıt kazaları sonucunda meydana gelmektedir. Posterior 
kalça çıkıklarına ilişkin en geniş serilerde, eşlik eden fe-
mur başı kırığı insidansının yaklaşık %5–15 olduğu bildi-
rilmiştir.[2–4] Daha nadir olarak, femur başı kırık fragmanı, 
anterior kalça çıkığına bağlı olarak ya da herhangi bir çı-
kık olmaksızın izole bir yaralanma şeklinde de görülebil-
mektedir.[5]

Yüksek enerjili ve eklem içi yaralanma olması nedeniy-
le femur başı kırıkları, tedavi açısından cerrahlar için her 
zaman zorluklar barındırmaktadır. Bu kırıkların tedavisi, 
basit kapalı redüksiyondan artroplastiye kadar geniş bir 
yelpazede değişebilmektedir. Tedavi yönteminden ba-
ğımsız olarak, post-travmatik artrit, avasküler nekroz ve 
heterotopik ossifikasyon gibi ciddi uzun dönem kompli-
kasyonlar, iyileşme sürecini ve rehabilitasyonu olumsuz 

etkileyerek tatmin edici olmayan klinik sonuçlara ve deği-
şen derecelerde fonksiyon kaybına yol açabilmektedir.[6]

Anatomi
Femur başı, yaklaşık 45–56 milimetre (mm) çapında 

bir kürenin üçte ikisine karşılık gelecek şekilde yuvarlak 
bir morfolojiye sahiptir. Yüzeyinin yaklaşık %60–70’i hi-
yalin kıkırdak ile kaplı olup özellikle yük taşıyan superior 
bölgede kıkırdak kalınlığı ortalama 2,5 mm civarındadır. 
Femur başının merkezindeki kıkırdak ile örtülü olmayan 
ve ligamentum kapitis femorisin tutunduğu alan, fovea 
kapitis olarak adlandırılır. Bu yapının eklem stabilitesine 
katkısı sınırlıdır.[7]

Femur başının kanlanması üç ana kaynaktan sağlanır; 
derin femoral arterin dalları olan medial ve lateral femoral 
sirkumfleks arterler ile femur başı ligamentinden geçen 
obturator arterin foveal dalıdır. Medial femoral sirkümf-
leks arteri, kanlanmanın büyük kısmını sağlar ve posterior 
ile proksimal yönde seyreder. Lateral femoral sirkumfleks 
arter, anterior ve proksimal yönde femur boyunca ilerler. 
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Ayrıca obturator arterin foveal dalı da ligamentum kapitis 
femoris aracılığıyla katkıda bulunur (Şekil 1).[8]

Yaralanma Mekanizması
Yaralanma, femur başının asetabulumdan çıkışı sıra-

sında femoral aks boyunca oluşan vertikal makaslayıcı 
kuvvetlerinin asetabular kenara çarpması sonucu mey-
dana gelir. Anterior veya santral kalça çıkıklarına bağlı 
gelişen impaksiyon kırıkları ya da eşlik eden çıkık olmak-
sızın oluşan izole kırıklar ise daha nadirdir.[9] Femur başı 
kırıkları çoğunlukla yüksek enerjili travmalar sonrası gö-
rülür. Bu travmalar genellikle motorlu taşıt kazaları [örn. 
yolcu dizinin araç paneline çarpmasıyla oluşan kırıklar 
(dashboard injury)] veya yüksekten düşmeler şeklindedir. 
Hastaların yaklaşık üçte ikisi genç erişkinlerden oluşur ve 
asetabulum kırıkları gibi eşlik eden yaralanmalar oldukça 

sık görülür. Ayrıca, proksimal femurun anatomik varyas-
yonları (örn. azalmış femoral anteversiyon), posterior kal-
ça çıkığı için bir risk faktörü oluşturur ve dolayısıyla femur 
başı kırığı gelişimine zemin hazırlar.[10,11]

Sınıflama 
Pipkin sınıflaması, femur başı kırıkları için en yaygın 

kullanılan sınıflama sistemi hâline gelmiştir. Birçok ça-
lışma, bu sınıflamaya göre değerlendirilen femur başı 
kırıklarında cerrahi ve cerrahi dışı tedavi sonuçlarını ince-
lemiştir (Şekil 2). Bulgular, Pipkin tip I ve tip II kırıkların, 
tip III ve tip IV kırıklara kıyasla daha iyi klinik sonuçlara sa-
hip olduğunu göstermekte olup bu durum, sınıflamanın 
prognostik açıdan belirli bir geçerliliğe sahip olduğunu 
düşündürmektedir.[12] 

Şekil 1. Femur başının arteriyel beslenmesi.
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Pipkin, femur başı kırıklarını; yerleşimlerine ve eşlik 
eden kırıkların varlığına göre dört tipe ayırmıştır. Tip I, fo-
vea kapitisin inferiorunda yer alan kırıklardır; tip II, fovea 
kapitisin superioruna uzanan kırıklardır; tip III, tip I veya 
tip II kırığa femur boyun kırığının eşlik ettiği durumlardır; 
tip IV ise tip I veya tip II kırığa asetabulum kırığının eşlik 
ettiği durumlardır (Tablo 1). Pipkin, tip I ve tip II kırıklar 
arasındaki ayrımı yapmak için fovea kapitisi anatomik bir 
referans noktası olarak kullanmıştır. Tip II yaralanmalar-
da ligamentum kapitis, femoris inferior fragmana yapışık 
kalır ve bu durum sıklıkla fragmanın belirgin rotasyonuna 
yol açar. Bu nedenle, ligamentin bağlı olduğu kaudal frag-
manın rotasyonu, kraniyal baş segmentinin redüksiyonu-
nu zorlaştırabilir.[13]

Değerlendirme ve Tanı
Bu yaralanmalar çoğunlukla yüksek enerjili travma-

lar sırasında görüldüğünden femur başı kırığını ve eşlik 
eden yaralanmaları tanımlamak için ayrıntılı hasta öykü-
sü ve fizik muayene gereklidir. Femur başı kırıklarının en 
sık nedeni olan posterior kalça çıkığı, genellikle kısalmış 
bir ekstremite ile fleksiyon, adduksiyon ve internal rotas-
yon pozisyonunda görülür. Ancak bu klasik pozisyon, fe-
mur boynu veya başına eşlik eden kırıklarda her zaman 
mevcut olmayabilir. Ekstremite pozisyonunun değerlen-
dirilmesinin ardından, ilgili bacakta hızlı bir nörovasküler  
muayene yapılmalıdır; bu muayene nabızlar, kapiller do-
lum ve cilt sıcaklığını içermelidir. Özellikle bu tür travma-
larda siyatik sinir sıklıkla yaralanabildiğinden nörolojik 
değerlendirme titizlikle yapılmalı ve motor ya da duyu 
kayıpları dikkatle incelenmelidir.[14] Fizik muayene ve stan-
dart direkt grafiler tamamlanmadan, bilinçli bir hastada 
kalça eklemine redüksiyon girişiminde bulunulmamalıdır. 

Uygun radyolojik değerlendirme, tedavi planlama-
sının belirlenmesinde kritik öneme sahiptir. Kırıklı çıkık 
çoğu zaman ön-arka (AP) pelvis grafisinde saptanabilir. 
Politravma değerlendirmesi kapsamında pelvisin bilgi-
sayarlı tomografi (BT)’si çekilmişse uygun rekonstrüksi-
yonlar, femur başı kırığının tanısı için gerekli tüm bilgileri 
sağlayabilir. İzole kalça yaralanmalarında ise AP pelvis 
grafisi, ek görüntüleme gereksinimini belirlemek için ge-
nellikle yeterlidir. Grafiler; femur başlarının boyut ve yer-
leşimi, eklem aralığının simetrisi, femurun rotasyonel 
pozisyonu ile femur boynu, pelvis halkası ve asetabulum 
kırıkları açısından sistematik olarak değerlendirilmelidir. 
Posterior kalça çıkığı mevcutsa AP pelvis grafisinde genel-
likle femur başının superiora yer değiştirdiği, kalça ekle-
minde boşluk oluştuğu ve Shenton hattının belirgin şekil-
de bozulduğu izlenir. Bununla birlikte, femur başı kırığına 
ait defekt, her zaman net olarak görülemeyebilir. Ön-arka 
grafide posterior yerleşimli femur başı, grafiye daha yakın 

Şekil 2. Pipkin femur başı kırığı sınıflamasının şematik gösterimi.

Tablo 1. Pipkin sınıflamasına göre femur başı kırıklarının 
tanımları
Tip Tanım

Tip I Fovea kapitis/ligamentumun altında yer alan kırık (küçük 
fragman) mevcuttur. Femur başının yük taşıyan bölgesini 
içermez.

Tip II Fovea kapitis/ligamentumun üstünde yer alan kırık (daha 
büyük fragman) mevcuttur. Femur başının yük taşıyan 
bölgesini içerir.

Tip III Tip I veya tip II kırığa eşlik eden femur boyun kırığı 
mevcuttur. Avasküler nekroz riski yüksektir.

Tip IV Tip I veya tip II kırığa eşlik eden asetabulum kırığı 
(çoğunlukla posterior duvar kırığı) mevcuttur.
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olduğu için daha az büyütme etkisine maruz kalır ve karşı 
tarafa göre daha küçük görünebilir. Şüpheli durumlarda, 
redüksiyon sonrasında pelvis inlet–outlet grafileri ile 45° 
oblik pelvis grafileri çekilmelidir.[8,15] Takipte pelvisin AP ve 
kalçanın iki yönlü grafileri çekilmelidir.[8,15] Eşlik eden ase-
tabulum kırığı gibi yaralanmalar saptanırsa ilave olarak 
iliak ve obturator oblik (Judet) grafiler elde edilmelidir.[8,15] 
Başarılı kapalı redüksiyon sonrası ve açık cerrahi sonrası 
rutin olarak BT çekilmelidir. Bilgisayarlı tomografi femur 
başı kırığının yapısı, deplasman derecesi, eklem aralığın-
daki serbest fragmanlar ve kalça ekleminin genel durumu 
hakkında kritik bilgiler sağlar. Gerekli durumlarda man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) ile asetabular labrum 
avülsiyonu, açıklanamayan eklem aralığı genişlemesi ve 
femur başı nekrozunun erken tanısı değerlendirilebilir.[16]

Acil Tedavi
Kalça ekleminin kırıklı çıkıkları, cerrahi açıdan acil 

durumlardır. Femur başı osteonekrozu insidansı %5–40 
olarak literatürde bildirilmiştir. Kalça çıkığı ilk altı saat 
içinde redükte edilmelidir. Femur başı kırığı eşlik etsin ya 
da etmesin, acil kapalı redüksiyon endikedir. Acil serviste 
redüksiyon, mümkün olan en kısa sürede hastaya sedas-
yon uygulanarak gerçekleştirilmelidir. Femur başında os-
teonekroz gelişme riskini en aza indirmek için redüksiyon 
hiçbir koşulda geciktirilmemelidir.[17]

Başarılı redüksiyonun ardından, femur başını ve eşlik 
eden yaralanmaları değerlendirmek amacıyla yeniden 
direkt grafiler ve kalçanın BT’si çekilmelidir. Kapalı re-
düksiyon için kontrendikasyon varlığında (örn. eşlik eden 
femur boyun kırığı) ya da kırık fragmanının femur başı li-
gamenti etrafında dönmesi, yumuşak doku interpozisyo-
nu veya osteokondral fragman nedeniyle çıkığın redükte 
edilememesi durumunda, ameliyathanede acil açık re-
düksiyon endikedir.[18]

Kalıcı Tedavi 
Pipkin sınıflaması, uygun tedavi yaklaşımının seçilme-

sinde yol gösterici olabilir. Pipkin tip I ve tip II kırıklarda, 
kapalı redüksiyon sonrası rezidüel deplasmanın 1 mm 
veya daha az olduğu ve fragman interpozisyonu olmaksı-
zın anatomik olarak uyumlu bir kalça eklemi elde edildiği 
durumlarda cerrahi dışı tedavi düşünülebilir. Geçmişte, 
femur başı kırıklarının çoğu kapalı redüksiyon sonrasında 
uzun süreli yatak istirahati ve aksiyel traksiyon ile tedavi 
edilmekteydi ancak bu yaklaşım ile elde edilen sonuçla-
rın genellikle yetersiz olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle 
günümüzde en az altı hafta süreyle koltuk değnekleri ile 
parsiyel yük verme önerilmektedir.[19,20] Ayrıca yaklaşık iki 
ay boyunca adduksiyon ve nötral pozisyonun ötesinde in-
ternal rotasyon kısıtlanmalıdır.[16] Redüksiyonun korunup 
korunmadığını ve kalça eklemi uyumunu değerlendirmek 

için düzenli aralıklarla kontrol grafileri çekilmelidir. Se-
konder çıkık şüphesi veya femur başı vaskülaritesi açısın-
dan tereddüt olması durumunda ise gerektiğinde tekrar 
BT veya MRG incelemeleri yapılmalıdır.

Uyumsuz (konsantrik olmayan) kalça redüksiyonu, is-
ter eklem içi serbest fragman ister eşlik eden femur boyun 
kırığı nedeniyle olsun başarısız redüksiyon olarak kabul 
edilmelidir. Marecek ve Routt, yük taşıyan bölgede yer 
alan eklem içi kemik fragmanlarının perkütan olarak çıka-
rılmasına yönelik bir teknik tanımlamıştır.[21] Bu yöntemde 
hasta supin pozisyonda yatırılır ve femur başı ile asetabu-
lar tavan arasında küçük bir boşluk oluşturacak kadar lon-
gitudinal traksiyon uygulanır. Asetabular tavan hizasında 
lateralden küçük bir insizyon yapılarak bir hook yardımı 
ile floroskopi eşliğinde fragmanlar manipüle edilerek ek-
lemden uzaklaştırılır. Ancak bu teknik nadiren endikedir 
ve ileri düzey anatomik bilgi gerektirir. Bir diğer seçenek, 
kalça artroskopisi ile eklem içi fragmanların çıkarılmasıdır. 
Özellikle küçük veya fiksasyonu mümkün olmayan parça-
lı fragmanlarda avantaj sağlayabilir. Daha az kan kaybı, 
daha kısa ameliyat süresi ve daha iyi kozmetik sonuçlar bu 
yöntemin avantajlarıdır.[22] Komplikasyon oranı düşüktür 
(%1–6). En sık komplikasyon, traksiyona veya cerrahi alet-
lere bağlı periferik sinir yaralanmalarıdır (pudendal sinir, 
n. kutaneus femoris lateralis, siyatik sinir ve femoral sinir). 
Ayrıca portal yerlerinde hematoma bağlı şişlik, morarma, 
skrotum veya labium majus şişliği, sıvı ekstravazasyonuna 
bağlı abdominal kompartman sendromu, kondral hasar 
ve femur başı osteonekrozu görülebilir. Konsantrik olma-
yan redüksiyon varlığında açık redüksiyon tercih edilme-
lidir; bu yaklaşım eklem kıkırdağında abrazyon ve kemik 
kontüzyonu gibi ek hasar riskini azaltır. Açık redüksiyon 
uygulayan cerrahın, kalça cerrahi anatomisine ve bu böl-
gedeki fiksasyon tekniklerine hâkim olması gerekir.

Cerrahi yaklaşım ve tedavi prensipleri, hasta yaşı, kı-
rık tipi ve eşlik eden yaralanmalara göre belirlenmelidir. 
Genç hastalarda Pipkin tip I ve tip II kırıklarda, redüksiyon 
sonrası eklem uyumu varsa ve fragman anterior veya an-
terolateral yerleşimliyse Hueter yaklaşımı (Smith-Peter-
sen yaklaşımının vertikal insizyonu) ya da Watson-Jones 
yaklaşımı tercih edilir. Posterior yerleşimli fragmanlarda 
veya posterior asetabular duvar kırığı (Pipkin tip IV) eşlik 
ettiğinde ise sınırlı posterior Kocher–Langenbeck yaklaşı-
mı ve gerekli durumlarda digastrik trokanterik osteotomi 
önerilmektedir. Fiksasyon amacıyla 3,0 mm başsız komp-
resyon vidaları veya mini-fragman vidaları kullanılabilir. 
İmplant başlarının artiküler kıkırdak seviyesinin altında 
kalmasına özen gösterilmelidir (Şekil3).[8] Ayrıca eklem 
kapsülünün anatomik olarak onarılması gereklidir. Genç 
hastalarda femur başı impaksiyonu varlığında tedavinin 
temel amacı femur başını korumaktır. Bu amaçla posteri-
or yaklaşım ile kontrollü kalça çıkığı oluşturularak impak-
siyon bölgesindeki kıkırdak kaldırılır ve subkondral defekt 
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otolog kemik grefti ile doldurulur. Bu teknik, femur başı 
osteonekrozunda uygulanan trapdoor yöntemine benzer-
lik göstermektedir. Greft materyali genellikle osteotomi 
ile açığa çıkan büyük trokanterden elde edilir. Pipkin tip 
III kırıklarda genç hastalarda öncelik, femur boyun kırığı-
nın redüksiyonu ve stabil fiksasyonudur. Bu amaçla ante-
rior Hueter yaklaşımı önerilmektedir. Posterior yaklaşım, 
femur başının kanlanmasına zarar verme riskinin yüksek 
olması nedeniyle tercih edilmemelidir. Pipkin tip IV kırık-
larda cerrahi yaklaşım, eşlik eden asetabulum kırığının 
paternine göre belirlenir. Posterior komponentin baskın 
olduğu durumlarda Kocher–Langenbeck yaklaşımı tercih 
edilirken anterior komponentin ön planda olduğu olgu-
larda ilioinguinal veya modifiye Stoppa yaklaşımı kulla-
nılmaktadır.

İleri yaş hastalarda veya belirgin femur başı impaksiyo-
nu bulunan olgularda primer total kalça artroplastisi ter-
cih edilmelidir.[23] Asetabulum tabanında defekt bulunma-
sı durumunda otolog kemik grefti ile destek sağlanabilir. 
Protez seçimi, hastanın fonksiyonel durumu ve cerrahın 
deneyimine göre belirlenir. Amaç, hastanın yaşam süresi 
boyunca yeterli dayanıklılık gösterecek ve gerektiğinde re-
vizyonu kolay olacak bir implantın seçilmesidir. Artikülas-
yon yüzeyi seçimi hastanın yaşı, aktivite düzeyi ve implant 
özelliklerine göre bireyselleştirilmelidir. Güncel artroplasti 
kayıtlarında metal-polietilen kullanımının giderek azaldı-
ğı, seramik baş-yüksek çapraz bağlı polietilen kombinas-
yonunun ise primer total kalça artroplastisinde yaygın 
olarak tercih edildiği görülmektedir.[24] Hemiartroplasti ise 
düşük fonksiyonel beklentisi olan ve eşlik eden asetabular 
patolojisi bulunmayan hastalarda tercih edilmelidir.

Sonuç olarak, femur başı kırıklarının tedavisi; kırığın 
tipi, hastanın yaşı, eşlik eden yaralanmalar ve kalça ekle-
minin stabilitesi göz önünde bulundurularak bireyselleş-
tirilmelidir (Şekil 4).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 
Rehabilitasyon protokolüne mümkün olan en erken 

dönemde başlanmalıdır. Etkin ağrı kontrolü esastır ve 
hastanın gereksinimine göre multimodal analjezi uygu-
lanmalıdır.[25] Parsiyel yük verme, koltuk değneği veya yü-
rüteç eşliğinde hemen başlatılmalı ve kırık kaynaması sağ-
lanana kadar kademeli olarak artırılarak tam yük vermeye 
geçilmelidir. Posterior yaklaşım ile total kalça artroplastisi 
uygulanan hastalarda, ilk iki ay boyunca kalça fleksiyonu, 
adduksiyonu ve internal rotasyonu kısıtlanmalıdır.

Klinik ve radyolojik poliklinik kontrolleri ameliyat son-
rası birinci, ikinci, üçüncü, altıncı ve on ikinci haftalarda 
yapılmalıdır. Radyolojik değerlendirme, etkilenen kalça-
nın AP ve Judet grafilerini içermelidir.

Hastaya ve yakınlarına, uygulanan tedavi yöntemin-
den bağımsız olarak femur başı kırıklarında komplikas-
yon oranlarının ve kötü klinik sonuçların %50’ye kadar 
ulaşabileceği mutlaka anlatılmalıdır.[26,27] En sık görülen 
komplikasyonlar osteonekroz, osteoartrit ve heterotopik 
ossifikasyondur. Daha nadir olarak siyatik sinirde geri dö-
nüşümsüz hasar, ağrı ve kondrolizise bağlı kalça eklem 
hareket kısıtlılığı da gelişebilir.

Sonuçları etkileyen bazı faktörler doğrudan ilişkilendi-
rilmiştir. Femur başının artiküler kıkırdağındaki hasarın de-
recesi, travmatik kalça çıkığı sonrası gelişen femur başı kı-
rıklarında kötü prognozu belirleyen en önemli faktördür.[28] 
Kalça çıkığının redükte edilmesine kadar geçen süre, redük-
siyon için yapılan manevra sayısı ve kırık paterni de tedavi 
başarısı ile doğrudan veya dolaylı olarak ilişkilidir. Genel 
olarak Pipkin tip I ve II kırıklar, tip III ve tip IV kırıklara kıyasla 
daha iyi klinik sonuçlara sahiptir.[27] Bununla birlikte, sonuç 
değerlendirme yöntemlerindeki standardizasyon eksikliği, 
bu risk faktörlerinin net olarak sınıflandırılmasını zorlaştır-
makta ve özellikle redüksiyon manevrası gibi cerraha bağlı 
değişkenler açısından belirsizlik yaratmaktadır.

Şekil 3.a-c. Femur başı kırığının cerrahi tedavisine ait radyografiler. Erkek 27 yaşındaki hasta, Pipkin tip I kırık; 
ameliyat öncesi sağ kalça AP grafisi (a), femur başı kırığı olan hastaya açık redüksiyon ve başsız kompresyon 
vidaları ile internal tespit sonrası erken ameliyat sonrası görüntüleri (b), son takipte sağ kalça grafisinde  kırık 
kaynamasının sağlandığı ve implant pozisyonunun korunduğu izlenmektedir (c). 
Kaynak: Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği arşivi.

(a) (b) (c)
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