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Pelvik yetmezlik kırıkları ile pelvis ve femur boynu stres kı-
rıkları, farklı patofizyolojik mekanizmalara sahip olmalarına 
rağmen klinik olarak benzer şekilde non-spesifik bulgularla or-
taya çıkabilen önemli ortopedik durumlardır. Pelvik yetmezlik 
kırıkları çoğunlukla osteoporoza bağlı olarak ileri yaş grubun-
da görülürken stres kırıkları, daha çok genç ve aktif bireylerde 
tekrarlayıcı mekanik yüklenmeler sonucunda gelişmektedir. 
Her iki kırık türünde de hastalar genellikle kalça, kasık veya bel 
bölgesinde lokalize, aktiviteyle artan, dinlenmeyle kısmen ge-
rileyen ağrı ile başvurmaktadır. Tanıda en önemli güçlük, erken 
dönemde direkt radyografilerin normal olabilmesi ve bulgula-
rın gecikmeli olarak ortaya çıkmasıdır bu nedenle manyetik 
rezonans görüntüleme, erken dönemde kemik iliği ödeminin 
ve kırık hattının gösterilmesinde en duyarlı tanı yöntemi ola-
rak öne çıkmaktadır. Bilgisayarlı tomografi ise kırık hattının üç 
boyutlu değerlendirilmesinde ve cerrahi planlamada yol gös-
tericidir. Pelvis yetmezlik kırıklarının tedavisinde temel belir-
leyici faktör, pelvik halka stabilitesidir; stabil kırıklar genellikle 
konservatif yöntemlerle, instabil veya ağrılı kırıklar ise cerrahi 
yöntemlerle tedavi edilebilir. Pelvis yerleşimli stres kırıkları 
çoğunlukla konservatif olarak tedavi edilirken femur boynu 
stres kırıkları, özellikle gerilim tipi olanlar, konservatif iyileşme 
potansiyeli düşük olduğundan sıklıkla cerrahi tedavi gerektirir. 
Erken tanı ve uygun tedavi yaklaşımı, komplikasyonların ön-
lenmesi, mobilitenin korunması ve fonksiyonel sonuçların iyi-
leştirilmesi açısından kritik öneme sahiptir.

Anahtar sözcükler: pelvik yetmezlik kırıkları; stres kırıkları; osteoporotik 
kırıklar; cerrahi tedavi

Pelvic insufficiency fractures and stress fractures of the pelvis 
and femoral neck are common but often overlooked causes of 
pain in orthopedic practice. Although their mechanisms differ, 
both conditions can present with similar, nonspecific symptoms. 
Insufficiency fractures usually occur in elderly patients with 
osteoporosis. Stress fractures result from repeated mechanical 
loading, often in young and active individuals. In both fracture 
types, patients typically present with pain localized to the hip, 
groin, or lower back that worsens with activity and partially 
subsides with rest. Diagnosis can be difficult because early plain 
radiographs are often normal. Magnetic resonance imaging 
is the most sensitive method for early detection and shows 
bone marrow edema before a fracture line appears. Computed 
tomography is useful for evaluating the fracture pattern and 
for surgical planning. The stability of the pelvic ring is the main 
factor guiding treatment of pelvic insufficiency fractures. Stable 
fractures are usually treated conservatively. Unstable fractures 
often need surgical fixation. Pelvic stress fractures are also 
generally treated conservatively. In contrast, femoral neck stress 
fractures, especially tension-side fractures, have a low chance 
of healing without surgery and often require surgical treatment. 
Early diagnosis and proper management reduce complications 
and improve patient mobility and long-term outcomes. This 
review summarizes the epidemiology, risk factors, diagnosis, 
classification, and treatment of these conditions.

Key words: pelvic insufficiency fractures; stress fractures; osteoporotic 
fractures; surgical treatment
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Pelvis ve femur boynunu etkileyen yetmezlik ve stres 
kırıkları, farklı patofizyolojik mekanizmalara sa-
hip olmakla birlikte, klinik olarak spesifik olmayan 

semptomlar ile ortaya çıkabilen ve tanı sürecinde zorluk-
lara yol açabilen önemli ortopedik sorunlardır. Bu kırık-
lar, özellikle yaşlı popülasyonda osteoporoza bağlı kemik 
kalitesindeki azalma veya genç ve aktif bireylerde tekrar-

layıcı mekanik yüklenmeler sonucunda gelişebilir. Erken 
tanı ve uygun tedavi, morbidite ve mortalitenin azaltılma-
sı açısından kritik öneme sahiptir.[1]

Bu iki kırık türü arasındaki ayrım, kemik dokusunun 
mekanik dayanıklılığı ile üzerine binen yükün niteliği 
arasındaki ilişkiye dayanmaktadır. Yetmezlik kırıklarında 
altta yatan osteoporoz nedeniyle normal fizyolojik yükler 
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dahi kırığa yol açarken stres kırıklarında yapısal olarak 
sağlam kemikte tekrarlayıcı yüklenmeler, kemiğin yeni-
den şekillenme kapasitesini aşarak kırığa neden olur.[1]

Bu derlemede, pelvik yetmezlik kırıkları ile pelvis ve 
femur boyun stres kırıkları ayrı başlıklar altında incelen-
mektedir.

Pelvik Yetmezlik Kırıkları
Pelvik yetmezlik kırıkları, normalde kırığa yol açma-

yacak düşük enerjili travmalar veya günlük yaşam akti-
viteleri sırasında oluşan fizyolojik yükler sonucu gelişen, 
altta yatan kemik kalitesindeki belirgin azalma ile karak-
terize yaralanmalardır.[1] Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
tanımlandığı üzere bu kırıklar, çoğunlukla ayakta durma 
yüksekliğinden düşme veya daha düşük enerjili meka-
nizmalarla ilişkilidir hatta olguların önemli bir kısmın-
da belirgin bir travma öyküsü dahi bulunmayabilir.[2] İlk 
kez Lourie tarafından 1982 yılında ileri osteoporozu olan 
hastalarda spontane sakral kırıklar şeklinde tanımlanan 
bu klinik durum, özellikle yaşlanmaya bağlı kemik mine-
ral yoğunluğundaki azalma nedeniyle postmenopozal ka-
dınlarda daha sık görülmektedir.[3,4] Yetmezlik kırıklarının 
temel patofizyolojisi; kemik dayanıklılığının ciddi dere-
cede azalması sonucu vücut ağırlığı gibi normal fizyolo-
jik yüklerin dahi kırığa yol açabilmesidir.[5] Osteoporotik 
kırıklar veya yetmezlik kırıkları, kemiğin kırılganlığı ile 
ilişkili olduğundan Rommens ve Hofmann, bu kırıkların 
aynı spektrum içinde olduğunu öne sürmüş ve bu kırıkla-
rı pelvisin frajilite (kırılganlık) kırıkları [Fragility Fractures 
of the Pelvis (FFP)] şeklinde adlandırmanın daha doğru 
olacağını belirtmişlerdir.[5] Bu tanımlamadan itibaren son 
yıllarda pelvisin yetmezlik, yorgunluk veya osteoporotik 
kırıklarından literatürde sıklıkla FFP şeklinde bahsedil-
mektedir. Pelvik yetmezlik kırıklarının tedavisinde dep-
lase olmayan kırıklar çoğu zaman konservatif izlenirken 
deplase kırıklarda cerrahiye ihtiyaç duyulabilir.[1,6] 

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Pelvisin yetmezlik veya frajilite kırıkları, beklenen ya-

şam süresinin artması ve tanı olanaklarının gelişmesiyle 
birlikte daha sık tanınan, fonksiyon, morbidite ve mor-
talite üzerinde önemli etkileri olan klinik bir durumdur.[7] 
Pelvik yetmezlik kırıklarının yıllık insidansı 100.000’de 25 
ile 224 arasında değişmektedir.[8]

Pelvisin yetmezlik kırıklarının en önemli risk faktörü 
osteoporozdur.[3,9,10] İleri yaş ve kadın cinsiyette bu kırıkla-
rın görülme sıklığı anlamlı derecede artar. Düşük D vitami-
ni düzeyi, steroid kullanım öyküsü, hipokalsemi ve sekon-
der paratiroidizm, sigara-alkol kullanımı ve tip 2 diyabet, 
kemik mineralizasyon bozukluğuna yol açarak kırık riski-
ni artırabilir.[11] Vücut kitle indeksi ile pozitif korelasyonu 

bildirilmiştir.[3,12] Daha önce geçirilmiş kalça artroplastisi 
sonrası özellikle kemik kalitesi düşük olan hastalarda pel-
vik ve sakral yetmezlik kırıkları görülebilir.[13,14] Sakral yet-
mezlik kırıklarında sakral tilt artışının, yetmezlik kırığı ile 
ilişkili olabileceği bildirilmiştir.[15] Ayrıca, pelvik bölgeye 
uygulanan radyoterapi, kemik mikrovaskülarizasyonunu 
bozar ve osteoblastik aktiviteyi azaltarak yetmezlik kırığı 
riskini artırır (Şekil 1).[16] Bir metaanalizde 3633 hasta in-
celenmiş, servikal kanser sebebi ile pelvik radyoterapi uy-
gulanan hastalarda tahmin edilen pelvik yetmezlik kırığı 
prevalansı %14 saptanmıştır.[17] Supra-asetabular bölge-
deki yetmezlik kırıkları nadirdir ve radyolojik olarak ma-
lign kemik tümörlerini taklit edebileceği için ayırıcı tanıda 
dikkatli olunmalıdır.[18] 

Tanı ve Görüntüleme Yöntemleri
Tanıdaki en önemli güçlük, semptomların non-spesi-

fik olmasıdır. İleri yaş grubunda dejeneratif eklem hasta-
lıkları ve lomber omurga kaynaklı nöropatik ağrılar daha 
sık görüldüğünden, klinik değerlendirmede öncelikle bu 
patolojiler düşünülmektedir.[9] Ancak benzer klinik tab-
loları nedeniyle pelvik yetmezlik kırıkları da ayırıcı tanı-
da mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Sakroiliak 
eklemde ağrı, pelvik halkanın posteriorundaki yetmezlik 
kırıklarının saptanmasında %89 duyarlı ve %61 özgül gös-
terilmiştir.[19]

Şekil 1. Altmış dokuz yaşındaki kadın hastada, pelvik radyoterapi son-
rası gelişen bilateral sakral yetmezlik kırığı. Aksiyal yağ baskılı manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) kesitinde sakral alanlarda bilateral yaygın 
kemik iliği ödemi izlenmektedir (kırmızı oklar).
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•• Direkt radyografi:  Erken dönemde olguların %60–
80’inde normal olabilir; kırık hattı genellikle iki ile 
dört hafta sonra gelişen skleroz veya kallus oluşumu 
ile görünür hâle gelir.

•• Bilgisayarlı tomografi (BT):  Kortikal devamlılığın ve 
kemik mimarisinin değerlendirilmesinde yüksek çö-
zünürlük sağlar ve özellikle kompleks anatomik böl-
gelerde faydalıdır. Ancak rutin olarak yapılan ek BT 
görüntülemenin, cerrahi tedavi planlaması veya yük 
verme kısıtlamaları açısından doğrudan tedavi kara-
rını etkilemediği bildirilmiştir.[19]

•• Manyetik rezonans görüntüleme: Tanıda diğer görün-
tüleme yöntemlerine göre üstünlüğü gösterilmiştir. 
Özellikle yağ baskılı T2 sekanslarda %99 duyarlılık 
bildirilmiştir.[20] Ayrıca, ani başlangıçlı bel ağrısı ile 
başvuran yaşlı hastalarda ayırıcı tanıya katkı sağla-
mak amacıyla lomber manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) incelemesine sakrumu içeren koronal  

short tau inversion recovery (STIR) sekanslarının ek-
lenmesi önerilmektedir.[21]

•• Kemik sintigrafisi:  Özellikle sakral yetmezlik kırıkla-
rının saptanmasında yüksek duyarlılığa sahip olup, 
karakteristik H (Honda) paterni ile tanıya katkı sağ-
layabilir ancak özgüllüğünün sınırlı olması nedeniyle 
bulgular, klinik ve diğer görüntüleme yöntemleri ile 
beraber değerlendirilmelidir.[22]

•• Dual-enerji BT: Kemik iliği ödemini görüntüleyebil-
mekte olup, duyarlılık ve özgüllük açısından MRG ile 
karşılaştırılabilir düzeydedir ancak güncel klinik uy-
gulamada rutin olarak kullanılmamaktadır.[23]

Pelvisin Frajilite Kırıkları Sınıflandırması
Rommens ve Hofmann tarafından geliştirilen sınıflan-

dırma, stabilite derecesine dayanarak tedavi planını yön-
lendirir (Şekil 2).[5] Klinikte en sık başvurulan sınıflamadır.[24]

Şekil 2. Rommens ve Hofmann FFP sınıflaması.
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•• FFP tip I: Sadece anterior yaralanma: Posterior halka 
intakttır.

οο Tip Ia: İzole unilateral anterior halka yaralanması 
vardır.

οο Tip Ib: İzole bilateral anterior halka yaralanması 
vardır.

•• FFP tip II: Non-deplase posterior yaralanma: Posteri-
or halkada deplasman yoktur.

οο Tip IIa: Anterior halka tutulumu olmaksızın izole 
non-deplase sakral kırık vardır.

οο Tip IIb: Anterior halka yaralanmasının eşlik ettiği 
non-deplase sakral kırık vardır.

οο Tip IIc:  Anterior halka yaralanması ile birlikte 
non-deplase sakral, iliosakral veya iliak kırık var-
dır.

•• FFP tip III: Deplase unilateral posterior yaralan-
ma: Posterior halkada tek taraflı instabilite mevcut-
tur ve anterior halka genellikle eşlik eder.

οο Tip IIIa: Deplase unilateral iliak kırık vardır.

οο Tip IIIb: Deplase unilateral iliosakral ayrışma var-
dır.

οο Tip IIIc: Deplase unilateral sakral kırık vardır.

•• FFP tip IV: Deplase bilateral posterior yaralanma: Pos-
terior halkada bilateral instabilite söz konusudur ve 
en instabil grubu oluşturur.

οο Tip IVa: Bilateral iliak kırık veya bilateral iliosak-
ral ayrışma vardır.

οο Tip IVb: Bilateral sakral kırık veya spinopelvik ay-
rışma vardır.

οο Tip IVc:  Farklı posterior instabilite paternlerinin 
kombinasyonu vardır.

Tedavi Yöntemleri
Retrospektif çalışmalar, pelvik yetmezlik kırıklarının 

mobilite ve bağımsızlıkta belirgin azalma ile ilişkili oldu-
ğunu ve bir yıllık mortalite oranlarının %9,5 ile %27 ara-
sında değiştiğini ortaya koymaktadır.[25] Bu sebeple tedavi 
planlamasındaki temel prensip, mümkün olan en kısa 
sürede mobilizasyonu sağlamaktır. Pelvik yetmezlik kırık-
larının tedavisinde temel belirleyici faktör instabilitedir. 
Buna karşın, sakral yetmezlik kırıklarında tedavi kararını 
daha çok ağrı düzeyi ve hastanın mobilizasyon durumu 
belirler.[26]

FFP tip I ve tip II kırıklarda ilk basamak tedavi, kon-
servatif tedavidir. Stabil kırığı olup üç haftalık konservatif 
takibe rağmen ağrı nedeniyle mobilize olamayan hastalar 
ve instabil kırığı olan hastalar (FFP tip III-IV) cerrahi ada-
yıdır.

•• Perkütan iliosakral vidalama: Stabil olmayan kırıklar-
da posterior halka stabilizasyonunda sıklıkla tercih 
edilir (Şekil 3). Anterior halkanın instabilitesi de dik-
katli değerlendirilmeli ve gerek duyulursa retrograd 
transpubik vida veya simfizyal plak gibi uygulamalar-
la anterior pelvik halkanın stabilizasyonu da sağlan-
malıdır.[26]

•• Transsakral bar osteosentezi: Tip II-III-IV kırıklar-
da uygulanabilecek diğer bir fiksasyon yöntemidir  
(Şekil 3).[27]

•• Lumbopelvik fiksasyon: Deplase ve vertikal instabi-
lite varlığında kullanılabilir. Diğer yöntemlere göre 
daha stabil bir fiksasyon sağlarken daha invaziv bir 
girişim olması sebebiyle FFP tip III-IV kırıklar ve H ile 
U tipi sakral yetmezlik kırıkları gibi seçili vakalarda 
tercih edilmesi önerilmektedir.[26]

Şekil 3.a-c. Daha önce spinal stenoz cerrahisi geçirmiş yetmiş yaşındaki kadın hastada, travma öyküsü olmaksızın gelişen bilateral sakral yetmezlik 
kırığı. Koronal BT’de bilateral sakral kırık hattı izlenmektedir (a), koronal MRG’de sakral bölgede bilateral yaygın kemik iliği ödemi görülmektedir (b),  
cerrahi fiksasyon uygulanan hastanın ameliyat sonrası direkt grafisi (c).

(a) (b) (c)
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•• Sakroplasti: Sakral kırıklarda ağrıyı dindirebilmek 
adına kırık bölgesine perkütan kemik çimentosu uy-
gulaması yapılır. Tanımlanma yılı 2002’dir fakat kemi-
ğin normal iyileşmesini etkileyebileceği endişelerin-
den dolayı günümüzde uygulaması sık değildir.[28]

Cerrahi tedavilere ek olarak, medikal tedavide kalsi-
yum ve D vitamini takviyeleri faydalı gösterilmiştir. D vi-
tamini düzeyi 30-80 ng/ml arasında tutulmalıdır. Ayrıca 
osteoporoz varlığında bifosfonatlar, denosumab ve pa-
rathormon analoğu (teriparatid) tercih edilebilir.[29]

Pelvis ve Femur Boyun Stres Kırıkları
Stres kırıkları, normal yapıdaki ve güçteki kemikle-

rin üzerine binen tekrarlayıcı pik yüklerin kemiğin tekrar 
şekillenme kapasitesini aşması sonucu oluşur. Bu yara-
lanmalar, tekrarlayan yüklerin kemik dokusunun adap-
tasyon sürecini bozarak osteoblastik aktiviteyi geride 
bırakması ve kemikte mikroskobik düzeyde hasar biriktir-
mesiyle karakterizedir.[5,30]

Stres kırıkları, yük taşıyan bölgelerde daha fazla görü-
lür; femur boynunda pelvise göre daha sık görülür. Ase-
tabulum ve pelviste görülen stres kırıkları, hemen her 
zaman konservatif izlenirken femur boynunda görülen 
stres kırıkları, sıklıkla cerrahi tedavi ihtiyacı gösterebil-
mektedir.[30]

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Stres kırıkları, popülasyona göre farklı dağılımlar gös-

terir. Özellikle sporcular, maraton koşucuları ve askerî 
eğitim alan bireyler yüksek risk grubunu oluşturur. Alt 
ekstremitede stres kırıkları en sık tibia, navikula ve me-
tatarsal kemiklerde görülür.[31] Buna karşın femur boynu 
stres kırıkları, düşük görülme sıklığına rağmen kompli-
kasyon ve morbidite potansiyeli nedeniyle klinik açıdan 
önemlidir. Tüm stres kırıklarının %3–5’ini, tüm femur bo-
yun kırıklarının ise %1–2’sini femur boynu stres kırıkları 
oluşturur.[6,24] Pelvis bölgesinde ise sakrum, pubik ramus, 
ilium ve asetabulum bölgelerinde stres kırıkları gözlene-
bilir. 

Stres kırıklarının temel mekanizması, kemiğin tekrar-
layıcı yüklenmelere maruz kalmasıdır. Bu nedenle aşırı 
ve tekrarlayıcı fiziksel aktivite en önemli risk faktörünü 
oluşturur. Kadın sporcularda tanımlanan kadın atlet tri-
adı (menstrüel disfonksiyon, düşük enerji mevcudiyeti ve 
düşük kemik mineral yoğunluğu), stres kırığı gelişimi açı-
sından önemli bir predispozisyon oluşturur.[32] Ayrıca, kal-
siyum ve D vitamini eksikliği gibi kemik metabolizmasını 
olumsuz etkileyen durumlar da risk faktörleri arasında 
yer almaktadır. Biyomekanik açıdan bacak uzunluk eşit-
sizliği, stres kırıkları ile ilişkili bulunmuştur.[33] Bunun yanı 

sıra, spor yapılan zeminin sert olması da stres kırığı riskini 
artıran çevresel faktörlerdendir.[34]

Tanı ve Görüntüleme Yöntemleri
Stres kırıklarının tanısı klinik şüphe ile başlar. Hastalar 

genellikle yük verme ile artan ve istirahatle azalan loka-
lize ağrı tarif eder. Ağrı, başlangıçta yalnızca aktivite sı-
rasında ortaya çıkarken zamanla günlük aktivitelerde de 
görülebilir. Son haftalardaki aktivite düzeyi değişiklikleri, 
biyomekanik faktörler ve eşlik eden metabolik risk fak-
törlerinin sorgulanması önemlidir. Sporcularda ve askerî 
personelde aşırı kullanım öyküsü daha belirgin olmakla 
birlikte, ileri yaş ve osteoporoz varlığında düşük enerjili 
yüklenmeler de benzer klinik tabloya yol açabilir. 

Stres kırıkları, direkt grafilerde akut travmatik kırıkla-
ra kıyasla daha silik bulgularla seyreder ve erken dönem-
de sıklıkla gözden kaçabilir. Bu dönemde grafiler, hafta-
lar boyunca normal izlenebilir. İlerleyen süreçte kortikal 
bölgelerde periosteal reaksiyon ve kortikal kalınlaşma 
gelişirken kansellöz kemikte sklerotik değişiklikler ortaya 
çıkabilir.

Klinik şüphenin olduğu fakat radyografinin anormal 
bulgular vermediği hastalarda MRG’ye başvurulabilir; 
MRG, kemik iliği ödemi ve erken stres reaksiyonlarını gös-
terebilmesi nedeniyle tanıda en duyarlı görüntüleme yön-
temidir.

Bilgisayarlı tomografi, kortikal kemik detayını göster-
mede faydalıdır ve özellikle pelvis, sakrum ve asetabulum 
gibi kompleks bölgelerde tercih edilebilir ancak erken lez-
yonlarda MRG’ye göre daha az duyarlıdır. 

Kemik sintigrafisi oldukça duyarlı bir yöntem olması-
na rağmen kemikte aktivite artışına yol açabilecek tümör, 
enfeksiyon, inflamasyon gibi durumlarda da pozitif sonuç 
verebileceğinden ayırıcı tanıya gitmede yetersiz kalır. Ay-
rıca radyasyon maruziyeti, çekim süresinin uzun olması 
gibi kısıtlılıkları sebebiyle öncelikli olarak tercih edilme-
mektedir.

Sınıflandırma Sistemleri
Pelvisin stres kırıkları nispeten nadir görülmekte olup 

bu nedenle evrensel olarak kabul edilmiş standart bir 
sınıflama sistemi bulunmamaktadır. Bu yaralanmalar 
genellikle anatomik lokalizasyonu ve klinik stabilitesine 
göre değerlendirilir. Buna karşın femur boynunun stres 
kırıkları, klasik olarak mekanik yüklenme paternine göre 
iki grupta sınıflandırılır:

•• Kompresyon tarafı kırıkları:  Genellikle inferomedi-
al bölgede yer alır. Kırık hattının femur boynunun 
%50’sinden daha az olması durumunda kırık, stabil 
kabul edilir. 
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•• Gerilme (tansiyon) tarafı kırıkları:  Süperolateral yer-
leşimli olup deplasman riski yüksek ve instabil lez-
yonlardır.

Stres kırıklarının evrelendirilmesinde ise MRG’ye da-
yalı Fredericson, Arendt ve Nattiv gibi farklı evreleme sis-
temleri tarif edilmiştir. Bu evreleme sistemlerinin ortak 
özelliği; yaralanmanın progresyonunu kemik iliği ödemi-
nin derecesi, periosteal reaksiyon varlığı ve kırık hattının 
görülüp görülmemesine göre değerlendirmeleridir.[35-37]

Tedavi Yöntemleri
Pelvik bölgede görülen stres kırıkları çoğunlukla yük 

vermeme ve aktivite kısıtlaması ile konservatif olarak te-
davi edilir, nadiren cerrahi gerektirir (Şekil 4).

Femur boynunda yerleşen stres kırıkları ise daha farklı 
bir klinik yaklaşım gerektirir. Özellikle gerilme tarafı kırık-
ları ve kompresyon tarafındaki kırık hattının femur boynu 
genişliğinin %50’sinden fazlasını içerdiği olgularda spon-
tane iyileşme potansiyeli sınırlı olup progresyon ve dep-

lasman riski yüksektir. Bu nedenle, bu lezyonlarda cerrahi 
tedavi sıklıkla önerilmektedir.[38]

İnkomplet femur boyun stres kırıklarında profilaktik 
fiksasyon, deplase femur boyun kırıklarında ise anatomik 
redüksiyon sonrası fiksasyon uygulanır. Bu amaçla dina-
mik kalça çivisi (DHS), kanüle vidalar ve proksimal femur 
çivisi tercih edilebilir (Şekil 5,6). Lee ve ark. tarafından ya-
pılan çalışmada DHS ile kanüle vida fiksasyonu arasında 
avasküler nekroz (AVN) gelişimi açısından anlamlı fark sap-
tanmamıştır. Buna karşın cerrahi tedavide gecikme ve va-
rus dizilim, AVN gelişimi ile güçlü şekilde ilişkili bulunmuş; 
özellikle varus yerleşimli olgularda AVN oranlarının belirgin 
olarak arttığı, erken cerrahi ve anatomik redüksiyonun ise 
bu riski azaltmada kritik olduğu vurgulanmıştır.[39]

Özellikle deplase femur boynu stres kırıklarının taki-
binde AVN, kaynamama ve gecikmiş kaynama gelişebilir. 
Bunun yanı sıra varus malunion, implant yetmezliği ve re-
vizyon cerrahisi gereksinimi de önemli klinik sorunlardır. 
Uzun dönemde osteoartrit gelişimi de sık karşılaşılan bir 
durumdur.[40]

Şekil 4.a-e. Asetabulum stres kırığı olan bir hastanın izlem görüntüleri. İlk başvuruda direkt grafi (a) ve BT’de (b) asetabulumda erken evre stres kırığı 
bulguları izlenmektedir. Yirmi ikinci ayda çekilen direkt grafi (c) ve BT’de (d) kırığın deplase hâle geldiği ve sekonder koksartroz geliştiği görülmektedir. 
Asetabulum kırık osteosentezi ve total kalça protezi uygulanan hastanın ameliyat sonrası direkt grafisi (e).

(a) (b)

(d)

(c)

(e)
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Sonuç
Pelvik yetmezlik kırıkları ile pelvis ve femur boyun 

stres kırıkları, klinik olarak benzer bulgularla ortaya çıka-
bilen ancak tanı ve tedavi yaklaşımları açısından farklılık 
gösteren önemli ortopedik patolojilerdir. Pelvik yetmez-
lik kırıklarında tedavi yaklaşımını belirleyen temel unsur, 
pelvik stabilite olup stabil kırıklar çoğunlukla konservatif 
olarak yönetilirken instabil paternler, cerrahi tedavi gerek-
tirir. Femur boynu stres kırıkları ise stabilite ve kırık pater-
nine bağlı olarak daha agresif bir yaklaşım gerektirebilir. 

Tanının gecikmesi komplikasyon riskini artırdığından, kli-
nik şüphe varlığında ileri görüntüleme yöntemlerine baş-
vurulması önemlidir. Uygun zamanda yapılan müdahale 
ve doğru tedavi seçimi, komplikasyonların önlenmesi ve 
hastaların fonksiyonel iyileşmesinde temel belirleyicidir.
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