
Stres kırıkları kemiğin tekrarlayan mekanik yüklenmelere yetersiz ce-
vabı sonucu oluşan yaralanmalardır. Femur boynu stres kırıkları (FBSK)
tüm stres kırıklarının %1-5’ini oluşturmaktadır.1,2 Diğer stres kırıkla-

rından farklı olarak erken teşhis ve tedavi edilmediğinde kaynamama ve
avasküler nekroz gibi çok ciddi komplikasyonlara neden olmaktadır. Ful-
lerton FBSK’de tip 1 (tansiyon), tip2 (kompresyon) ve tip3 (deplase) olmak
üzere 3 farklı tip tarif etmiştir.3 Buna göre tansiyon tipi stres kırıkları femur
boynunun superolateral tarafında başlayan kırık hattı ile karakterize, tedavi
edilmediğinde deplase olmaya eğilimli, bu nedenle de cerrahi tedavi gerek-
tiren formdur. Kompresyon tipi FBSK’ları ise femur boynunun inferomedial
tarafında başlayan kırık hattı ile karakterize, deplase olma eğilimi olmayan,
bu nedenle de daha çok konservatif tedavi edilen şekildir. Deplase tipte olan-
lar ise travmatik femur boynu kırıkları gibi ortopedik acil vakalardır.
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Femur Boynunda Risk Faktörü Olmaksızın
Ortaya Çıkan Stres Kırığı

ÖÖZZEETT  20 yaşında bayan hasta sağ kalçasında 2 ay önce başlayan ve giderek artan ağrı şikayetiyle baş-
vurdu. Radyolojik ve klinik muayeneler sonucu femur boynunda stres kırığı tespit edilen hastanın,
sistemik muayenelerinde predispozan bir hastalık saptanmadı. Hastanın olağan dışı fiziksel ya da
sportif aktivitesi de yoktu. Mevcut bulgularla hasta atipik bir stres kırığı olarak değerlendirildi.
Konservatif tedavi ile şikayetleri gerilemeyen hastaya 3 adet kanüllü vida ile perkutan osteosentez
uygulandı. 3 ay sonra şikayetleri kalmayan hastanın ameliyattan 1 yıl sonra yapılan kontrolünde os-
teonekroz saptanmadı.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kırıklar, stres; risk faktörleri; femoral boyun kırıkları; cerrahi 

AABBSSTTRRAACCTT  A 20-years old female patient referred to us with gradually worsening complaints of
right hip pain for 2 months. After the clinical and radiological examinations our diagnosis was
femoral neck stress fracture but potentially causative predisposing factor for stress fracture was not
detected.The patient was evaluated as a case of atypical stress fracture. Since the complaints of the
patient did not regress with conservative treatment, percutaneous osteosynthesis was applied using
3- cannulated screws. At 3 months postoperatively, she was relieved of all of her relevant com-
plaints, and any evidence of osteonecrosis was not detected at her control visit 1 year postopera-
tively.

KKeeyy  WWoorrddss::  Fractures, stress; risk factors; femoral neck fractures; surgery
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Hangi tip olursa olsun FBSK’ları erken teşhis
edilerek uygun tedavi edilmediğinde deplase ola-
rak, kaynamama, kötü kaynama ve avasküler nek-
roz gibi ciddi komplikasyonlara  yol açmaktadır.
Deplase olan bir femur boynu stres kırığında avas-
küler nekroz oranı %30 olarak bildirilmiştir.2

Genel olarak ağır fiziksel aktive yapan askerlerde,
maraton koşucularında, özellikle bayan atletlerde
ortaya çıkan kalça ağrılarında teşhis zorluğu ya-
şanmazken, normoaktif, genç, sağlıklı bireylerde,
bu tür ağrılar strain olarak değerlendirilerek atla-
nabilmektedir.4,5

Sunacağımız vakada hastanın FBSK’ya neden
olabilecek predispozan bir rahatsızlığı olmadığı
gibi, normal sınırların dışında fiziksel veya sportif
bir aktivitesi de sözkonusu değildi.

OLGU SUNUMU

20 yaşında bayan hasta sağ kalçasında 2 ay önce
başlayan ağrı şikayeti ile polikliniğimize başvurdu.
Ağrı özellikle ayakta kalmakla ve yürümekle artar-
ken istirahatle azalmaktaydı. Tıbbi sorgulamada ge-
çirilmiş bir travma veya anormal bir fiziksel
aktivite saptanmadı. Hasta bir süpermarkette kasi-
yer olarak çalışmaktaydı. Aile sorgulamasında da
özellik saptanmayan hastanın fizik muayenesinde
pasif eklem hareketleri her yönde açıktı. Sadece sağ
kalça ekleminin internal ve eksternal rotasyon ha-
reketlerinde hareketin son noktasında hafif bir ağrı
oluşmaktaydı.Yürürken sağ tarafta ağrı nedeniyle
tam yük verememekten kaynaklanan şiddetli bir
aksama mevcuttu. Lomber bölge muayenesinde ve
alt ekstremite nörolojik muayenesinde de özellik
saptanmadı. Hastanın boyu 155 cm, kilosu 52 kg,
ve Vücut kitle indeksi (VKİ) 22,5’dı. Sigara ve alkol
kullanımı yoktu. 

Hastanın pelvis radyografilerinde dikkat çe-
kici bir lezyon saptanmadı. Baş boyun açısı 137
derece olarak ölçüldü (Resim 1 a-b). Direkt rad-
yografide ‘cross over’ belirtisi veya asetabuler disp-
laziye ait bulgu da yoktu. Hastanın manyetik
rezonans incelemesinde T1 ağırlıklı kesitlerde
femur boynunun inferomedialinde azalmış lineer
sinyal aktivitesi saptandı. T2 ağırlıklı kesitlerde
tüm femur boynunda intertrokanterik bölgeden iti-

baren yaygın kemik iliği ödemi görülmekteydi
(Resim 2a-b).

Hastanın laboratuar tetkiklerinin tamamı nor-
mal sınırlar içindeydi. X-ray absorbsiyometri
(DEXA) testinde de osteopeni saptanmadı (Tablo-
1).

RESİM 1a,b: Hastanın ilk başvuru esnasında çekilen pelvis radyografisi.

a

b

RESİM 2a,b: Hastanın ilk başvuru sırasında yapılan MR incelemesi.

a b
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Mevcut bulgularla hasta kompresyon tipi bir
femur boynu stres kırığı olarak değerlendirilerek,
konservatif tedaviye başlandı. Hastaya bir çift kol-
tuk değneği kullandırılarak ağrılı kalça üzerine yük
vermesi yasaklandı ve yatak istirahati verildi. 6 haf-
talık istirahat tedavisinin ardından yapılan kont-
rolde hasta, şikayetlerinde azalma olmadığını,
ağrılarının aynı şekilde devam ettiğini söyledi.
Kontrol grafisinde herhangi bir skleroz bulgusu
saptanmayınca hastaya her iki kalça BT tetkiki ya-
pıldı. Bu tetkik sonucunda da kırık hattında kallus
görülmeyince cerrahi tedaviye karar verildi. Hasta
genel anestezi altında supin pozisyonda hazırlandı.
Skopi kontrolü altında 3 adet 6,5 mm’lik kanüllü
vida ile perkutan osteosentez uygulandı (Resim 3)..
Cerrahi tedavi  sonrası 8 hafta daha yük verme ya-
saklandıktan sonra çekilen kontrol grafisinde her-
hangi bir olumsuz bulgu görülmeyince 8. haftadan
itibaren parsiyel yük verdirildi. 12. haftadan itiba-
ren ise tam yüke geçildi. Ameliyat sonrası 6. ayda
yapılan kontrolde hasta tamamen semptomsuz
tüm eklem hareketleri ağrısızdı. Kontrol grafisinde
ve BT’sinde kırık hattının kaybolduğu ve kayna-
manın tamamlandığı görüldü. Hasta son olarak
post-op 1.yılında kontrol edildi. Şikayeti olmayan
hastada avasküler nekroza ait bulgu saptanmadı
(Resim 4).

Bu olgunun kongre veya bilimsel dergilerde
yayımlanabilmesi için hasta bilgilendirilmiş ve
onamı alınmıştır.

TARTIŞMA

FBSK’ları genel olarak askerlerde, uzun mesafe
koşan ya da ağır antrenman yapan atletlerde ve

sporcularda görülmektedir.6-11 Bayanlar pelvis ya-
pısı ve hormonal nedenlerle FBSK’ya duyarlıdır.12

Ağır antrenmanların oluşturduğu tekrarlayan trav-
matik strainler kemikte osteoklastik aktiviteyi artı-
rarak yapım ve yıkım dengesini yıkım yönünde
bozmaktadır. Böylece kemik dokuda oluşan re-
zorbsiyon alanları yeni yapılan osteoid dokuyla
doldurulmakta  ancak oluşan bu yeni osteoid doku
tekrarlayan stresler nedeniyle yeterince minera-
lize olamadığından kemik mekanik direncini yi-
tirmektedir. Pentecost bu şekilde oluşan kırıkları
‘yorgunluk’ (fatigue) tipi stres kırığı olarak isim-
lendirmiştir.12 Bu tip stres kırıkları daha çok genç
ve sağlıklı bireylerde görülmektedir. 

Herhangi bir endokrin ya da metabolik hasta-
lık nedeniyle kemiğin striktürel yapısı bozuldu-
ğunda ise aşırı yüklenme olmaksızın da stres kırığı
oluşabilir. Bu tür kırıklar ise yine Pentecost tarafın-
dan ‘yetmezlik’ tipi stres kırığı olarak isimlendiril-
miştir. Altta yatan rahatsızlığa bağlı olarak her yaşta
görülebilir. Yaşlı hastalarda osteoporoz, bayan spor-

ALP (IU/I) 240 (120-485)

Serum Ca (mg/dL) 9,1 (8,1-10,1)

Serum P (mg/dL) 6,2 (3,6-4,6)

LH (mIU/mL) 11,7 (1,9-7,7)

FSH (mIU/mL) 10,2 (5,3-14,5)

Prolaktin (ng/mL) 10,5 (1,5-14,7)

Estradiol (pg/mL) 322 (30-400)

T skoru (%) 2,5 (>-1)

TABLO 1: Hastanın hormon düzeyleri ve 
biyokimyasal profili.

RESİM 3: Hastanın cerrahi tedavi sonrası ön-arka Pelvis radyografisi.

RESİM 4: Hastanın ameliyat sonrası 1. yılında çekilen ön- arka pelvis radyo-
grafisi.
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cularda atletik amenore, onkojenik rahatsızlıklarda
,Vit-D yetmezliği ya da kalsiyum fosfor metaboliz-
ması bozukluklarında ortaya çıkan osteomalazi yet-
mezlik tipi stres kırığına neden olmaktadır.2,13,14

Özellikle bayan sporcularda görülen atletik ame-
nore, son yıllarda sıkça görülen yeme bozukluğu
anoreksia ile birleştiğinde osteopeni yle sonuçlanır.
Atletik amenore, anoreksia ve osteopeni bayan atlet
triadı olarak adlandırılmış olup bu sporcular FBSK
yönünden artmış riske sahiptirler.2,15

Aynı düzeyde fiziksel aktivite yapan askerler-
den neden sadece bazılarında FBSK oluştuğu dik-
kati çekmiş, yapılan bir çalışmada cross over
bulgusu pozitif, yani asetabuler retroversiyonu olan
hastalarda FBSK’nın çok daha sık olduğu görülm-
üştür.16 Düşük kilo ve düşük VKİ’ye sahip, uyluk
çapı küçük olan sporcular da FBSK’ya duyarlıdır.
Son yıllarda FBSK için genetik bir geçişin de olabi-
leceği bildirilmiştir. Bu nedenle asetabuler retro-
versiyon ve düşük VKİ’de bir risk faktörü olarak
kabul edilebilir.4,17

Görüldüğü gibi tüm FBSK’da bir risk faktörü
saptanmaktadır. Sunduğumuz vakada ise mevcut
risk faktörlerinin hiçbirisi saptanmamıştır. Bu yö-
nüyle hasta atipik bir stres kırığı olarak değerlen-
dirilebilir. Literatüre baktığımızda bu tür FBSK
şimdiye kadar 2 kez bildirilmiştir.18,19 Bildirilen bu
vakalarla birlikte bizim vakamız da risk faktörü ol-
maksızın femur boynunda stres kırığı oluşabildi-
ğini desteklemektedir.

Genç ve aktif bir hasta kalça ağrısı şikayeti ile
başvurduğu zaman öncelikle hasta iyi bir fizik
muayeneden geçirilmeli ve direkt radyografileri in-
celenmelidir. Bu inceleme sonucunda direkt gra-
fide bulgusu olmayan semptomatik hastalar,
yukarıda belirttiğimiz risk faktörleri yönünden sor-
gulanmalı ve araştırılmalıdır. Risk faktörü saptan-

mayan hastalar yükten kurtarma ve istirahat teda-
visi verilerek 6 hafta boyunca yakın takibe alın-
malı, bu süre sonunda şikayetlerde gerileme
olmuyorsa MR ve/veya Sintigrafi ile ileri tetkik ya-
pılmalıdır. MR ve röntgen bulguları ortaya çıkma-
dan önce erken dönemde sintigrafi ile tüm stres
kırıklarına tanı konabilir.3 Risk Faktörleri pozitif
olan hastalarda MR ve/veya sintigrafi ile tanı ke-
sinleştirildikten sonra sebebe yönelik testlere ge-
çilmelidir. Bunun için hastalardan tam  kan
sayımının yanı sıra Alkalen Fosfataz, elektrolit dü-
zeyleri, Vit-D düzeyini de içeren tam bir biyokim-
yasal profil istenmelidir. Bayan hastalarda amenore
sorgulanmalı ve özellikle Prolaktin başta olmak
üzere FSH ve LH düzeylerine bakılmalıdır. Son ola-
rak onkojenik osteomalazide de stres kırığı oluşa-
bildiği düşünülerek tümör markerleri de
araştırılmalıdır.2,4,6,12,18,19 Altta yatan bu tür predis-
pozan hastalıkların  tedavisi stres kırığının tedavisi
ile birlikte yapılmalıdır.

FBSK’larının tedavisinde ise tartışmalı nokta
yoktur. Deplase olmamış kırıklar, özellikle kom-
presyon tipi ise ilgili ekstremite yükten kurtarılarak
tedavi edilebilir. Deplase FBSK’ları, konservatif te-
daviye cevap vermeyenler ve tansiyon tipi olanlar
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavide
kanüllü vidaların yanısıra dinamik kalça çivileri de
kullanılmaktadır. Birbirine üstünlüğü gösterileme-
miştir.16,17,19,20

SONUÇ

FBSK’ları risk faktörü olmaksızın da görülebildi-
ğinden, aşırı fiziksel aktivitesi olmayan sağlıklı bi-
reylerde de kalça ağrısının muhtemel sebepleri
arasında düşünülmelidir. Böylelikle yapılacak olan
erken tanı ve tedavi ciddi komplikasyonların ön-
lenmesini sağlayacaktır.
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