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Pelvik yetmezlik kiriklar ile pelvis ve femur boynu stres ki-
riklari, farkli patofizyolojik mekanizmalara sahip olmalarina
ragmen klinik olarak benzer sekilde non-spesifik bulgularla or-
taya cikabilen 6nemli ortopedik durumlardir. Pelvik yetmezlik
kiriklari cogunlukla osteoporoza bagli olarak ileri yas grubun-
da gordliirken stres kiriklari, daha ¢ok genc ve aktif bireylerde
tekrarlayici mekanik yuklenmeler sonucunda gelismektedir.
Her iki kirk tiirinde de hastalar genellikle kalga, kasik veya bel
bélgesinde lokalize, aktiviteyle artan, dinlenmeyle kismen ge-
rileyen agriile bagvurmaktadir. Tanida en 6nemli gligliik, erken
dénemde direkt radyografilerin normal olabilmesi ve bulgula-
rin gecikmeli olarak ortaya ¢ikmasidir bu nedenle manyetik
rezonans gorlintiileme, erken donemde kemik iligi 6deminin
ve kirik hattinin gosterilmesinde en duyarli tani yéntemi ola-
rak 6ne ¢ikmaktadir. Bilgisayarli tomografi ise kirik hattinin Gg¢
boyutlu degerlendirilmesinde ve cerrahi planlamada yol gos-
tericidir. Pelvis yetmezlik kiriklarinin tedavisinde temel belir-
leyici faktor, pelvik halka stabilitesidir; stabil kiriklar genellikle
konservatif yontemlerle, instabil veya agrili kiriklar ise cerrahi
yontemlerle tedavi edilebilir. Pelvis yerlesimli stres kiriklari
cogunlukla konservatif olarak tedavi edilirken femur boynu
stres kiriklari, 6zellikle gerilim tipi olanlar, konservatif iyilesme
potansiyeli diisik oldugundan siklikla cerrahi tedavi gerektirir.
Erken tani ve uygun tedavi yaklasimi, komplikasyonlarin 6n-
lenmesi, mobilitenin korunmasi ve fonksiyonel sonuglarin iyi-
lestirilmesi acisindan kritik Gneme sahiptir.

Anahtar sozciikler: pelvik yetmezlik kiriklari; stres kiriklari; osteoporotik
kiriklar; cerrahi tedavi

kiriklari, farkli patofizyolojik mekanizmalara sa-
hip olmakla birlikte, klinik olarak spesifik olmayan
semptomlar ile ortaya cikabilen ve tani slirecinde zorluk-
lara yol acabilen énemli ortopedik sorunlardir. Bu kirik-
lar, 6zellikle yasli popllasyonda osteoporoza bagli kemik
kalitesindeki azalma veya geng ve aktif bireylerde tekrar-

P elvis ve femur boynunu etkileyen yetmezlik ve stres

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

layici mekanik ylklenmeler sonucunda gelisebilir. Erken
tani ve uygun tedavi, morbidite ve mortalitenin azaltilma-
st agisindan kritik 5neme sahiptir.

Bu iki kirik tlri arasindaki ayrim, kemik dokusunun
mekanik dayaniklilig ile Uzerine binen yukin niteligi
arasindaki iliskiye dayanmaktadir. Yetmezlik kiriklarinda
altta yatan osteoporoz nedeniyle normal fizyolojik ylkler
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dahi kinga yol agarken stres kiriklarinda yapisal olarak
saglam kemikte tekrarlayici yiklenmeler, kemigin yeni-
den sekillenme kapasitesini asarak kiriga neden olur.!¥

Bu derlemede, pelvik yetmezlik kiriklari ile pelvis ve
femur boyun stres kiriklari ayri basliklar altinda incelen-
mektedir.

Pelvik Yetmezlik Kiriklari

Pelvik yetmezlik kiriklari, normalde kiriga yol agma-
yacak dustk enerjili travmalar veya glinlik yasam akti-
viteleri sirasinda olusan fizyolojik ylkler sonucu gelisen,
altta yatan kemik kalitesindeki belirgin azalma ile karak-
terize yaralanmalardir.V? Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
tanimlandigi Gzere bu kiriklar, cogunlukla ayakta durma
yuksekliginden disme veya daha disuk enerjili meka-
nizmalarla iliskilidir hatta olgularin 6nemli bir kismin-
da belirgin bir travma dykiisti dahi bulunmayabilir.?’ ilk
kez Lourie tarafindan 1982 yilinda ileri osteoporozu olan
hastalarda spontane sakral kiriklar seklinde tanimlanan
bu klinik durum, 6zellikle yaslanmaya bagli kemik mine-
ral yogunlugundaki azalma nedeniyle postmenopozal ka-
dinlarda daha sik gorilmektedir.?4 Yetmezlik kiriklarinin
temel patofizyolojisi; kemik dayanikliliginin ciddi dere-
cede azalmasi sonucu vicut agirligi gibi normal fizyolo-
jik yuklerin dahi kiriga yol acabilmesidir.”! Osteoporotik
kiriklar veya yetmezlik kiriklar, kemigin kirnllganlig ile
iliskili oldugundan Rommens ve Hofmann, bu kiriklarin
ayni spektrum icinde oldugunu 6ne stirmis ve bu kirikla-
ri pelvisin frajilite (kinlganlik) kiriklari [Fragility Fractures
of the Pelvis (FFP)] seklinde adlandirmanin daha dogru
olacagini belirtmislerdir.® Bu tanimlamadan itibaren son
yillarda pelvisin yetmezlik, yorgunluk veya osteoporotik
kiriklarindan literatiirde siklikla FFP seklinde bahsedil-
mektedir. Pelvik yetmezlik kiriklarinin tedavisinde dep-
lase olmayan kiriklar cogu zaman konservatif izlenirken
deplase kiriklarda cerrahiye ihtiyac duyulabilir.[t#!

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Pelvisin yetmezlik veya frajilite kiriklari, beklenen ya-
sam sliresinin artmasi ve tani olanaklarinin gelismesiyle
birlikte daha sik taninan, fonksiyon, morbidite ve mor-
talite Gizerinde 6nemli etkileri olan klinik bir durumdur.!”
Pelvik yetmezlik kiriklarinin yillik insidansi 100.000°de 25
ile 224 arasinda degismektedir.®

Pelvisin yetmezlik kiriklarinin en énemli risk faktori
osteoporozdur.?* jleri yas ve kadin cinsiyette bu kirikla-
rin gorulme sikligi anlamli derecede artar. Diisuik D vitami-
ni duzeyi, steroid kullanim 6ykus(, hipokalsemi ve sekon-
der paratiroidizm, sigara-alkol kullanimi ve tip 2 diyabet,
kemik mineralizasyon bozukluguna yol acarak kirik riski-
ni artirabilir.™! Viicut kitle indeksi ile pozitif korelasyonu
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Sekil 1. Altmis dokuz yasindaki kadin hastada, pelvik radyoterapi son-
rasi gelisen bilateral sakral yetmezlik kingi. Aksiyal yag baskili manyetik
rezonans goriintileme (MRG) kesitinde sakral alanlarda bilateral yaygin
kemik iligi 6demi izlenmektedir (kirmizi oklar).

bildirilmistir.®2 Daha énce gegirilmis kalga artroplastisi
sonrasi 0zellikle kemik kalitesi diistik olan hastalarda pel-
vik ve sakral yetmezlik kiriklari gorilebilir.24 Sakral yet-
mezlik kirklarinda sakral tilt artisinin, yetmezlik kingi ile
iliskili olabilecegi bildirilmistir.'> Ayrica, pelvik bolgeye
uygulanan radyoterapi, kemik mikrovaskilarizasyonunu
bozar ve osteoblastik aktiviteyi azaltarak yetmezlik kirigi
riskini artirir (Sekil 1).% Bir metaanalizde 3633 hasta in-
celenmis, servikal kanser sebebi ile pelvik radyoterapi uy-
gulanan hastalarda tahmin edilen pelvik yetmezlik kirigi
prevalansi %14 saptanmistir.t” Supra-asetabular bolge-
deki yetmezlik kiriklari nadirdir ve radyolojik olarak ma-
lign kemik timorlerini taklit edebilecegi icin ayirici tanida
dikkatli olunmalidir.i®

Tani ve Goriintiileme Yontemleri

Tanidaki en 6nemli giicliik, semptomlarin non-spesi-
fik olmasidir. ileri yas grubunda dejeneratif eklem hasta-
liklari ve lomber omurga kaynakli néropatik agrilar daha
sik goruldugiinden, klinik degerlendirmede 6ncelikle bu
patolojiler dustinilmektedir.”? Ancak benzer klinik tab-
lolari nedeniyle pelvik yetmezlik kiriklari da ayirici tani-
da mutlaka goz ontinde bulundurulmalidir. Sakroiliak
eklemde agr, pelvik halkanin posteriorundaki yetmezlik
kiriklarinin saptanmasinda %89 duyarli ve %61 6zgiil gos-
terilmistir.it



Pelvik yetmezlik ve stres kiriklari

Direkt radyografi: Erken dénemde olgularin %60-
80’inde normal olabilir; kirik hatti genellikle iki ile
dort hafta sonra gelisen skleroz veya kallus olusumu
ile gorinlr hale gelir.

Bilgisayarli tomografi (BT): Kortikal devamliligin ve
kemik mimarisinin degerlendirilmesinde yliksek ¢o-
zuinlrlik saglar ve ozellikle kompleks anatomik bol-
gelerde faydalidir. Ancak rutin olarak yapilan ek BT
gorlintilemenin, cerrahi tedavi planlamasi veya yiik
verme kisitlamalari agisindan dogrudan tedavi kara-
rini etkilemedigi bildirilmistir.1*!

Manyetik rezonans goriintiileme: Tanida diger goriin-
tileme yontemlerine gore Ustlnligu gosterilmistir.
Ozellikle yag baskili T2 sekanslarda %99 duyarlilik
bildirilmistir.?! Ayrica, ani baslangicli bel agrisi ile
basvuran yasli hastalarda ayirici taniya katki sagla-
mak amaciyla lomber manyetik rezonans goriinti-
leme (MRG) incelemesine sakrumu iceren koronal
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short tau inversion recovery (STIR) sekanslarinin ek-
lenmesi 6nerilmektedir.Y

e Kemik sintigrafisi: Ozellikle sakral yetmezlik kirikla-
rinin saptanmasinda yuksek duyarliliga sahip olup,
karakteristik H (Honda) paterni ile taniya katki sag-
layabilir ancak 6zgulliginin sinirli olmasi nedeniyle
bulgular, klinik ve diger goriintileme yontemleri ile
beraber degerlendirilmelidir.??

e Dual-enerji BT: Kemik iligi 6demini gorlntileyebil-
mekte olup, duyarlilik ve 6zgullik agisindan MRG ile
karsilastirilabilir diizeydedir ancak gtincel klinik uy-
gulamada rutin olarak kullanilmamaktadir.®*!

Pelvisin Frajilite Kiriklari Siniflandirmasi

Rommens ve Hofmann tarafindan gelistirilen siniflan-
dirma, stabilite derecesine dayanarak tedavi planini yon-
lendirir (Sekil 2).5 Klinikte en sik basvurulan siniflamadir.?4
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Sekil 2. Rommens ve Hofmann FFP siniflamasi.
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e FFP tip I: Sadece anterior yaralanma: Posterior halka
intakttir.

o Tipla:izole unilateral anterior halka yaralanmasi
vardir.

o Tip Ib: izole bilateral anterior halka yaralanmasi
vardir.

e FFP tip ll: Non-deplase posterior yaralanma: Posteri-
or halkada deplasman yoktur.

o Tip lla: Anterior halka tutulumu olmaksizin izole
non-deplase sakral kirik vardir.

o Tip lIb: Anterior halka yaralanmasinin eslik ettigi
non-deplase sakral kirik vardir.

o Tip llc: Anterior halka yaralanmasi ile birlikte
non-deplase sakral, iliosakral veya iliak kirik var-
dir.

e FFP tip lll: Deplase unilateral posterior yaralan-
ma: Posterior halkada tek tarafli instabilite mevcut-
tur ve anterior halka genellikle eslik eder.

o Tipllla: Deplase unilateraliliak kirik vardir.

o Tiplllb: Deplase unilateral iliosakral ayrisma var-
dir.

o Tip llic: Deplase unilateral sakral kirik vardir.

e FFPtipIV: Deplase bilateral posterior yaralanma: Pos-
terior halkada bilateral instabilite s6z konusudur ve
en instabil grubu olusturur.

o Tip IVa: Bilateral iliak kirik veya bilateral iliosak-
ral ayrisma vardir.

o Tip IVb: Bilateral sakral kirik veya spinopelvik ay-
risma vardir.

o Tip IVc: Farkli posterior instabilite paternlerinin
kombinasyonu vardir.
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Tedavi Yontemleri

Retrospektif calismalar, pelvik yetmezlik kiriklarinin
mobilite ve bagimsizlikta belirgin azalma ile iliskili oldu-
gunu ve bir yillik mortalite oranlarinin %9,5 ile %27 ara-
sinda degistigini ortaya koymaktadir.? Bu sebeple tedavi
planlamasindaki temel prensip, mimkiin olan en kisa
surede mobilizasyonu saglamaktir. Pelvik yetmezlik kirik-
larinin tedavisinde temel belirleyici faktor instabilitedir.
Buna karsin, sakral yetmezlik kiriklarinda tedavi kararini
daha ¢ok agr dlizeyi ve hastanin mobilizasyon durumu
belirler.®

FFP tip | ve tip Il kiriklarda ilk basamak tedavi, kon-
servatif tedavidir. Stabil kingi olup ti¢ haftalik konservatif
takibe ragmen agri nedeniyle mobilize olamayan hastalar
ve instabil kirigl olan hastalar (FFP tip Ill-1V) cerrahi ada-
yidir.

e  Perkltaniliosakral vidalama: Stabil olmayan kiriklar-
da posterior halka stabilizasyonunda siklikla tercih
edilir (Sekil 3). Anterior halkanin instabilitesi de dik-
katli degerlendirilmeli ve gerek duyulursa retrograd
transpubik vida veya simfizyal plak gibi uygulamalar-
la anterior pelvik halkanin stabilizasyonu da saglan-
malidir.¢

e Transsakral bar osteosentezi: Tip II-IlI-IV kiriklar-
da uygulanabilecek diger bir fiksasyon yontemidir
(Sekil 3).127

e Lumbopelvik fiksasyon: Deplase ve vertikal instabi-
lite varliginda kullanilabilir. Diger yontemlere gore
daha stabil bir fiksasyon saglarken daha invaziv bir
girisim olmasi sebebiyle FFP tip IlI-IV kiriklar ve H ile
U tipi sakral yetmezlik kiriklari gibi secili vakalarda
tercih edilmesi 6nerilmektedir.2!

Sekil 3.a-c. Daha 6nce spinal stenoz cerrahisi gegirmis yetmis yasindaki kadin hastada, travma oykiisti olmaksizin gelisen bilateral sakral yetmezlik
kirgi. Koronal BT’de bilateral sakral kirik hatti izlenmektedir (a), koronal MRG’de sakral bélgede bilateral yaygin kemik iligi 6demi goriilmektedir (b),
cerrahi fiksasyon uygulanan hastanin ameliyat sonrasi direkt grafisi (c).



Pelvik yetmezlik ve stres kiriklari

e Sakroplasti: Sakral kiriklarda agriyr dindirebilmek
adina kirik bélgesine perkutan kemik cimentosu uy-
gulamasi yapilir. Tanimlanma yili 2002’dir fakat kemi-
gin normal iyilesmesini etkileyebilecegi endiselerin-
den dolayi glinimiizde uygulamasi sik degildir.2¥

Cerrahi tedavilere ek olarak, medikal tedavide kalsi-
yum ve D vitamini takviyeleri faydali gosterilmistir. D vi-
tamini dlzeyi 30-80 ng/ml arasinda tutulmalidir. Ayrica
osteoporoz varliginda bifosfonatlar, denosumab ve pa-
rathormon analogu (teriparatid) tercih edilebilir.?

Pelvis ve Femur Boyun Stres Kiriklari

Stres kiriklar, normal yapidaki ve gligteki kemikle-
rin Gzerine binen tekrarlayici pik yiklerin kemigin tekrar
sekillenme kapasitesini asmasi sonucu olusur. Bu yara-
lanmalar, tekrarlayan yiiklerin kemik dokusunun adap-
tasyon surecini bozarak osteoblastik aktiviteyi geride
birakmasi ve kemikte mikroskobik diizeyde hasar biriktir-
mesiyle karakterizedir.>3%

Stres kiriklar, yiik tasiyan bolgelerde daha fazla gori-
lir; femur boynunda pelvise gore daha sik gorilir. Ase-
tabulum ve pelviste gorilen stres kiriklari, hemen her
zaman konservatif izlenirken femur boynunda goriilen
stres kiriklari, siklikla cerrahi tedavi ihtiyaci gosterebil-
mektedir.

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Stres kiriklari, populasyona gore farkli dagilimlar gos-
terir. Ozellikle sporcular, maraton kosucularn ve askeri
egitim alan bireyler yuksek risk grubunu olusturur. Alt
ekstremitede stres kiriklari en sik tibia, navikula ve me-
tatarsal kemiklerde gorilir.BY Buna karsin femur boynu
stres kiriklan, dustk gorulme sikligina ragmen kompli-
kasyon ve morbidite potansiyeli nedeniyle klinik acidan
onemlidir. Tum stres kiriklarinin %3-5’ini, tiim femur bo-
yun kiriklarinin ise %1-2’sini femur boynu stres kiriklari
olusturur.®24 Pelvis bolgesinde ise sakrum, pubik ramus,
ilium ve asetabulum boélgelerinde stres kiriklar gozlene-
bilir.

Stres kiriklarinin temel mekanizmasi, kemigin tekrar-
layici yiiklenmelere maruz kalmasidir. Bu nedenle asiri
ve tekrarlayici fiziksel aktivite en 6nemli risk faktorini
olusturur. Kadin sporcularda tanimlanan kadin atlet tri-
adi (menstriiel disfonksiyon, dustik enerji mevcudiyeti ve
disiik kemik mineral yogunlugu), stres kirigi gelisimi aci-
sindan 6nemli bir predispozisyon olusturur.®? Ayrica, kal-
siyum ve D vitamini eksikligi gibi kemik metabolizmasini
olumsuz etkileyen durumlar da risk faktorleri arasinda
yer almaktadir. Biyomekanik agidan bacak uzunluk esit-
sizligi, stres kiriklari ile iliskili bulunmustur.B Bunun yani
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sira, spor yapilan zeminin sert olmasi da stres kingi riskini
artiran gevresel faktorlerdendir.¥

Tani ve Goriintiileme Yontemleri

Stres kiriklarinin tanisi klinik stiphe ile baslar. Hastalar
genellikle ylik verme ile artan ve istirahatle azalan loka-
lize agn tarif eder. Agri, baslangicta yalnizca aktivite si-
rasinda ortaya ¢ikarken zamanla glinlik aktivitelerde de
gorulebilir. Son haftalardaki aktivite dlizeyi degisiklikleri,
biyomekanik faktorler ve eslik eden metabolik risk fak-
torlerinin sorgulanmasi 6nemlidir. Sporcularda ve askeri
personelde asir kullanim 6ykist daha belirgin olmakla
birlikte, ileri yas ve osteoporoz varliginda duslk enerjili
yuklenmeler de benzer klinik tabloya yol acabilir.

Stres kiriklari, direkt grafilerde akut travmatik kirikla-
ra kiyasla daha silik bulgularla seyreder ve erken dénem-
de siklikla gézden kagabilir. Bu donemde grafiler, hafta-
lar boyunca normal izlenebilir. ilerleyen sirecte kortikal
bolgelerde periosteal reaksiyon ve kortikal kalinlasma
gelisirken kansell6z kemikte sklerotik degisiklikler ortaya
¢ikabilir.

Klinik stiphenin oldugu fakat radyografinin anormal
bulgular vermedigi hastalarda MRG’ye basvurulabilir;
MRG, kemik iligi 6demi ve erken stres reaksiyonlarini gos-
terebilmesi nedeniyle tanida en duyarli goruntileme yon-
temidir.

Bilgisayarli tomografi, kortikal kemik detayini goster-
mede faydalidir ve 6zellikle pelvis, sakrum ve asetabulum
gibi kompleks bolgelerde tercih edilebilir ancak erken lez-
yonlarda MRG’ye gore daha az duyarlidir.

Kemik sintigrafisi oldukca duyarli bir yontem olmasi-
na ragmen kemikte aktivite artisina yol acabilecek tiimor,
enfeksiyon, inflamasyon gibi durumlarda da pozitif sonug
verebileceginden ayirici taniya gitmede yetersiz kalir. Ay-
rica radyasyon maruziyeti, cekim siiresinin uzun olmasi
gibi kisitliliklar sebebiyle oncelikli olarak tercih edilme-
mektedir.

Siniflandirma Sistemleri

Pelvisin stres kiriklari nispeten nadir goriilmekte olup
bu nedenle evrensel olarak kabul edilmis standart bir
siniflama sistemi bulunmamaktadir. Bu yaralanmalar
genellikle anatomik lokalizasyonu ve klinik stabilitesine
gore degerlendirilir. Buna karsin femur boynunun stres
kiriklari, klasik olarak mekanik yliklenme paternine gore
iki grupta siniflandirlir:

e Kompresyon tarafi kiriklari: Genellikle inferomedi-
al bolgede yer alir. Kirik hattinin femur boynunun
%50’sinden daha az olmasi durumunda kirik, stabil
kabul edilir.
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e  Gerilme (tansiyon) tarafi kiriklar: Sliperolateral yer-
lesimli olup deplasman riski yliksek ve instabil lez-
yonlardir.

Stres kiriklarinin evrelendirilmesinde ise MRG’ye da-
yali Fredericson, Arendt ve Nattiv gibi farkli evreleme sis-
temleri tarif edilmistir. Bu evreleme sistemlerinin ortak
ozelligi; yaralanmanin progresyonunu kemik iligi 6demi-
nin derecesi, periosteal reaksiyon varligi ve kirik hattinin
gorilip gorilmemesine gore degerlendirmeleridir.>=37

Tedavi Yontemleri

Pelvik bolgede gorilen stres kiriklart cogunlukla yik
vermeme ve aktivite kisitlamasi ile konservatif olarak te-
davi edilir, nadiren cerrahi gerektirir (Sekil 4).

Femur boynunda yerlesen stres kiriklari ise daha farkli
bir klinik yaklasim gerektirir. Ozellikle gerilme tarafi kirik-
lari ve kompresyon tarafindaki kirik hattinin femur boynu
genisliginin %50’sinden fazlasini icerdigi olgularda spon-
tane iyilesme potansiyeli sinirli olup progresyon ve dep-
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lasman riski yliksektir. Bu nedenle, bu lezyonlarda cerrahi
tedavi siklikla 6nerilmektedir.®

inkomplet femur boyun stres kiriklarinda profilaktik
fiksasyon, deplase femur boyun kiriklarinda ise anatomik
rediiksiyon sonrasi fiksasyon uygulanir. Bu amagla dina-
mik kalca civisi (DHS), kanile vidalar ve proksimal femur
civisi tercih edilebilir (Sekil 5,6). Lee ve ark. tarafindan ya-
pilan calismada DHS ile kandile vida fiksasyonu arasinda
avaskiiler nekroz (AVN) gelisimi acisindan anlamli fark sap-
tanmamistir. Buna karsin cerrahi tedavide gecikme ve va-
rus dizilim, AVN gelisimi ile glicli sekilde iliskili bulunmus;
oOzellikle varus yerlesimli olgularda AVN oranlarinin belirgin
olarak arttig), erken cerrahi ve anatomik reduksiyonun ise
bu riski azaltmada kritik oldugu vurgulanmistir.

Ozellikle deplase femur boynu stres kiriklarinin taki-
binde AVN, kaynamama ve gecikmis kaynama gelisebilir.
Bunun yani sira varus malunion, implant yetmezligi ve re-
vizyon cerrahisi gereksinimi de 6nemli klinik sorunlardir.
Uzun donemde osteoartrit gelisimi de sik karsilasilan bir
durumdur.®

-

Sekil 4.a-e. Asetabulum stres kingi olan bir hastanin izlem gériintileri. ilk basvuruda direkt grafi (a) ve BT’de (b) asetabulumda erken evre stres kinigi
bulgulari izlenmektedir. Yirmi ikinci ayda cekilen direkt grafi (c) ve BT’de (d) kirigin deplase hale geldigi ve sekonder koksartroz gelistigi gorilmektedir.
Asetabulum kirik osteosentezi ve total kalga protezi uygulanan hastanin ameliyat sonrasi direkt grafisi (e).
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(a) (c) -
Sekil 5.a-c. Gerilme tarafi femur boyun stres kirigi olan bir hasta. Ameliyat 6ncesi direkt grafide femur boynunun superior kesiminden baslayan kirik

hattiizlenmektedir (a), T1 agirlikli MRG’de ayni bolgede hipointens lineer kirik hatti gérilmektedir (b), DHS ile tedavi edilen hastanin ameliyat sonrasi
besinci yil direkt grafisinde femur boyun stres kinginin iyilestigi gozlenmektedir (c).

Sekil 6.a-c. Yetmis dort yasindaki travma 6ykusi olmayan kadin hastada femur boynu stres kirigi. Koronal (a) ve aksiyal (b) MRG’de femur boynunda
kirik hatti ve yaygin kemik iligi 6demi izlenmektedir. Proksimal femoral civi ile tedavi edilen hastanin ameliyat sonrasi direkt grafisi (c).

Sonug Taninin gecikmesi komplikasyon riskini artirdigindan, kli-
nik siiphe varliginda ileri goriintiileme yontemlerine bas-
vurulmasi 6nemlidir. Uygun zamanda yapilan midahale
ve dogru tedavi se¢imi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
hastalarin fonksiyonel iyilesmesinde temel belirleyicidir.

Pelvik yetmezlik kiriklar ile pelvis ve femur boyun
stres kiriklari, klinik olarak benzer bulgularla ortaya ¢ika-
bilen ancak tani ve tedavi yaklasimlari acisindan farklilik
gosteren 6nemli ortopedik patolojilerdir. Pelvik yetmez-
lik kinklarinda tedavi yaklasimini belirleyen temel unsur,
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