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Amaç: Bu çalışmada yaşlılarda görülen düşük enerjili femur yetmezlik kırıklarının özelliklerinin ince-
lenmesi amaçlanmıştır.
Çalışma planı: 2009-2011 yılları arasında, düşük enerjili femur diyafiz ve subtrokanterik kırığı ile kli-
niğimize başvuran 4 hastanın klinik seyri geriye dönük olarak değerlendirildi. Hastaların üçünde uzun 
dönem alendronat tedavisi, birinde ise glukokortikoid tedavisi öyküsü mevcuttu.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 4 hastada 5 femur diyafiz kırığı, 2 tamamlanmamış femur diyafiz 
kırığı, 2 subtrokanterik ve 1 intertrokanterik femur kırığı mevcuttu. Tüm femur diyafiz kırıklarında, 
karakteristik görünüm olan proksimal fragmanın lateral korteksinde kalınlaşma izlendi. Altı femurda 
kanal içi çivilemeyi zorlaştıran aşırı medial femoral eğrilik izlendi. Daha önceki kırıkları kısa implantlar-
la tedavi edilen bir hastanın her iki femurunda yeni kırıklar meydana geldi. Femurların birinde iki odaklı 
kırık izlendi. Tüm hastalarda kaynama elde edildi. Hastalardan ikisi yardımsız, biri tek baston ile diğeri 
ise çift koltuk değneği ile yürüyebilmekteydi.
Çıkarımlar: Bu çalışmayla birlikte yaşlılarda görülen düşük enerjili femur diyafiz kırıkları için ‘aşırı me-
dial femoral eğrilik’ şeklinde farklı bir radyolojik patern öneriyoruz. Femurdaki bu eğrilik, intramedüller 
çivi uygulamasını zorlaştırmaktadır. Buna ek olarak, yetmezlik kırıkları uzun sefalomedüller çiviler ile 
tespit edilmelidir.
Anahtar sözcükler: Düşük enerjili kırık; femur diyafiz; femur medial femoral eğrilik; intramedüller 
çivi; yaşlı.

Femur yetmezlik kırıklarına giderek artan bir sıklıkta 
rastlanmaktadır.[1-10] Bifosfonat ve glukokortikoid grubu 
ilaçlar kemik döngüsünü baskılayarak, kemikte mikro 
hasara ve kemik kuvvetinde azalmaya yol açmaktadır.
[1,11,12] Bunun sonucunda kemik daha kırılgan olmakta ve 
düşük enerjili travmalara dayanıksız hale gelmektedir.[13] 
Bu tip kırıklar ile uzun dönem bifosfonat ve/veya glu-
kokortikoid kullanımı arasında bir ilişki olduğuna dair 

yeni kanıtlar bulunmaktadır.[1,7,10] Femoral yetmezlik 
kırıklarının tedavisinde plak-vida osteosentezinden in-
tramedüller çivilemeye kadar birçok tedavi yöntemi bil-
dirilmesine rağmen optimal tedaviye dair ortak bir görüş 
bulunmamaktadır.[1,3,4,8-10] 

Bu kırıklar tipik olarak transvers ya da obliktir.[1,14-18] 
Dahası, radyografik olarak lateral taraftaki kortekste ga-
galaşma, subtrokanterik ve/veya diyafizer bölgede lateral 
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kortikal hipertrofi görülmektedir.[15-18] Öte yandan, bu 
hastalarda aşırı medial femoral eğrilik görülebilmekte-
dir. Bu konu önceki yayınlarda açıkça irdelenmemesine 
rağmen, bazı yayınlardaki olgu örneklerinin radyografi-
lerinde bu bulguya rastlanmaktadır.[1,10,19-23]

Bu çalışmanın amacı femoral yetmezlik kırıklarının 
tedavi yöntemlerini tartışmak ve bu olgulardaki aşırı me-
dial femoral eğriliğe dikkat çekmekti.

Hastalar ve yöntem
Kliniğimize 2009-2011 yılları arası düşük enerjili 

travma sonucu femur kırığı nedeniyle başvuran hastalar 
geriye dönük olarak incelendi. Yüksek enerjili travma 
sonucu meydana gelen kırıklar, primer ya da metastatik 
kemik tümörü olan hastalar ve kronik böbrek hastalığı 
olan hastalar çalışma dışında bırakıldı. Düşük enerjili 
travma, hastanın boyu ya da daha az bir yükseklikten 
düşmesi olarak kabul edilmiştir. 

Femur yetmezlik kırığı olan 4 hasta çalışmaya alındı 
(Tablo 1). Hasta 1, bilateral femur diyafiz kırığı sonrası 
subtrokanterik ve intertrokanterik femur kırığı geçirdi. 
İkinci hastada (Hasta 2) başvuru anında femurda farklı 
iki bölgede yetmezlik kırığı izlendi. Bu hastada ön kolda 
ulnada ve karşı femurda tamamlanmamış yetmezlik kırı-
ğı izlendi. Bir diğer hastada (Hasta 3) bir tarafta ayrılmış 
femur yetmezlik kırığı, karşı tarafta ise tamamlanmamış 
stres kırığı mevcuttu. Dördüncü hasta femur diyafiz kı-
rığı ile başvurdu. Bu hasta karşı taraf atipik femur kırığı 
nedeni ile başka bir merkezde intramedüller çivi ile te-
davi edilmişti. 

Femur diyafiz kırığı ile başvuran hastaların başvuru 
anında karşı femur subtrokanterik bölge ve diyafizde 

lateral kortikal hipertrofi ve femoral kortikal periosteal 
reaksiyon olup olmadığı kontrol edildi. Karşı tarafta rad-
yolojik bulgular ve uyluk ağrısı mevcut olması durumun-
da hastaya profilaktik intramedüller çivileme (İMÇ) 
önerildi.

Bulgular

Dört hastanın hepsi kadındı ve ortalama yaşları 79 
(dağılım: 74-84) idi. Üç hastada uzun dönem (6 yıldan 
fazla) bifosfonat kullanım öyküsü mevcuttu. Diğer has-
tada 12 yıldır devam eden düşük doz steroid kullanım 

Tablo 1.	 Hastaların demografik ve tedavi verileri.

No	 Yaş	 Taraf	 Femoral kırık tipi	 Etiyoloji	 Etiyolojik 	 Takip	 Femoral	 Sonuç

	 (yıl)				    ajanı 	 süresi	 eğrilik		   			 

					     kullanım süresi		

1	 84	 Sol	 Diyafizer; intertrokanterik	 Alendronat	 10 yıl	 28 ay	 Bilateral	 Tek baston ile yürüyebiliyor

		  Sağ	 Diyafizer; subtrokanterik

2	 77	 Sol	 Subtrokanterik; 	 Glukokortikoid	 12 yıl	 21 ay	 Bilateral	 Çift koltuk değneği

			   diyafiz tamamlanmamış					     ile yürüyebiliyor

		  Sağ	 Tamamlanmamış

			   diyafiz kırığı

3	 74	 Sol	 Diyafizer	 Alendronat	 9 yıl	 11 ay	 Sol	 Yardımsız yürüyebiliyor

		  Sağ	 Tamamlanmamış

			   diyafiz kırığı

4	 82	 Sol	 Diyafizer	 Alendronate	 6 yıl	 42 ay	 Sol	 Yardımsız yürüyebiliyor

		  Sağ	 Diyafizer (önceden

			   opere edilmiş)

Şekil 1.	 (a) Uzun dönem bifosfonat kullanan hastada (Hasta 3) tipik 
kırık paterni: oblik ve transvers kırık hattı ve lateral kortikal 
hipertrofi görülmekte. (b) Karşı femur diyafizinde yetmezlik 
kırığı (noktalı ok). Medial eğrilik ve lateral kortikal hipertrofi 
görülmekte.

(a) (b)
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öyküsü vardı. Radyolojik olarak tüm diyafizer ve subtro-
kanterik kırıklarda lateral kortikal hipertrofi ve transvers 
ya da oblik kırık paterni izlendi (Şekil 1a). Tüm diyafiz 
ve subtrokanterik kırıklarda lateral taraftaki kortekste 
gagalaşma ve subtrokanterik ve/veya diyafizer lateral 
kortekste hipertrofi izlendi. Bu 4 hastanın ilk başvuru-
larında 6 femurda aşırı medial femoral eğrilik mevcuttu 
(Şekil 1b) (Tablo 1).

Hasta 1 kliniğimize sağ femur distal 1/3 diyafiz kı-
rığı ile başvurmuştu (Şekil 2a). Kırık distal uca yakın 
olduğu için retrograd İMÇ uygulandı. Aşırı medial fe-
moral eğrilik nedeni ile çivi trokanter minör seviyesine 
kadar yerleştirilemedi ve daha kısa bir çivi uygulandı. 
Sekiz ay sonra hasta, evde geçirdiği basit düşme sonucu 
sağda retrograd İMÇ’nin daha proksimalinden intertro-
kanterik femur kırığı ve karşı tarafta femur diyafiz kırığı 
ile tekrar başvurdu. Sol taraftaki diyafiz kırığı 4.5 mm 
sınırlı temas dinamik kompresyon plağı (LCDC) plak-
vida, sağ taraftaki intertrokanterik femur kırığı dinamik 
kalça çivisi (DHS) ile tedavi edildi. Sol taraftaki aşırı 
medial femoral eğrilik nedeni ile plak-vida tespiti seçildi. 
On ay sonra hasta, tekrar, plağın proksimalinden sol fe-
mur subtrokanterik kırığı ile başvurdu (Şekil 2b). Plak-
vida çıkarıldı ve aynı taraftaki iki kırığı tespit etmek için 
uzun sefalomedüller çivi uygulandı. Çivinin uygulanma-
sı esnasında çivinin ucu distal diyafizin anterior ve lateral 
korteksine dayandı ve çivi zorlukla distal fragmana iler-

letildi (Şekil 2c). Erken radyografik sonuçlar tatmin edi-
ciydi (Şekil 2d). Bununla birlikte, hasta operasyondan 1 
hafta sonra aynı tarafa yük verdikten sonra, çivinin ucu 
anterolateral korteksi deldi. Hasta yürüteç ile mobilize 
olabildiği için hastaya konservatif tedavi kararı alınarak 
yakın takibe alındı (Tablo1). En son operasyondan iki 
yıl sonra, hastanın tek koltuk değneği ile yardımsız yü-
rüyebildiği görüldü (Şekil 2e).

İkinci hastaya (Hasta 2) sol subtrokanterik femur 
kırığı nedeni ile sefalomedüller çivi uygulandı. Aynı fe-
murda, lateral kortekste, diyafizin ortasında stres kırı-
ğına işaret eden kalınlaşma izlendi (Şekil 3a). Kırık, bu 
radyolojik bulgu nedeniyle iki odaklı kırık olarak kabul 
edildi. Bununla birlikte medial femoral eğrilik izlendi. 
Dört ay sonra hasta, sağ uyluk ve sol ön kol proksima-
linde ağrı şikayeti ile tekrar başvurdu. Radyolojik olarak 
ulnada tamamlanmamış stres kırığı ve femurda stres re-
aksiyonu izlendi (Şekil 3b ve 3c). Femura sefalomedül-
ler çivi, ulnaya 3.5 mm’lik LCDCP ile plak-vida tespiti 
uygulandı. Aşırı femoral eğrilik çivinin distale geçişini 
engelledi. Bu nedenle, çiviyi medüller kanalın ortasından 
geçirebilmek ve femuru düzleştirmek için diyafizdeki 
stres bölgesinden çoklu K-teli delikleri açılarak kapalı 
osteotomi uygulandı (Şekil 3d ve 3e).

Diğer iki hastada femur diyafiz kırıkları için uzun se-
falomedüller çivi ile intramedüller tespit uygulandı. Üç 
numaralı hastaya karşı femur için profilaktik çivileme 

Şekil 2.	 (a) Sağ femoral distal diyafizer kırığı kısa retrograd İMÇ ile tedavi edilen hastanın (Hasta 1) bu grafisinde medial femoral eğrilik izlenmekte. 
(b) Plağın proksimalinden ters intertrokanterik kırık. (c) Femurdaki eğrilik nedeni ile çivi geçişindeki zorlanmayı gösteren grafi. (d) Sol femu-
run ameliyat sonrası erken radyografisi. (e) Hastanın son ameliyatından 2 yıl sonraki radyografisi. Sol distal femurda çivinin kemikten dışarı 
çıktığı dikkat çekmekte.

(a) (b) (c)

(d)

(e)
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önerildiyse de, hasta bunu kabul etmedi. Dördüncü has-
taya, iki yıl önce sağ femur kırığı için başka bir merkezde 
intramedüller tespit uygulanmıştı. Kliniğimize sol femur 
diyafiz kırığı ile başvuran bu hastaya intramedüller tespit 
uygulandı.

Dört hastada, toplamda, 5 femur diyafiz kırığı, 2 
tamamlanmamış diyafizer kırık, 2 subtrokanterik ve 1 
intertrokanterik kırık izlendi. Tüm hastalarda kaynama 
elde edildi Hastalardan ikisi yardımsız, biri tek baston 
ile diğeri ise çift koltuk değneği ile yürüyebildi (Tablo 1). 

Tartışma
Olgularımızdaki en önemli bulgu aşırı medial femo-

ral eğilimin mevcudiyeti idi. Einhorn ve ark.’nın[1] çalış-
masında kısaca değinilse de, literatürde bu patolojik bul-
gu ile ilgili detaylı bilgi bulunmamaktadır. Öte yandan, 
bu patoloji daha önceki yayınların bazılarında radyografi 
örneklerinde görülmektedir.[10,19-23] Medial femoral eğ-
rilik, trokanterik ya da piriformis girişli olsun, femoral 
intramedüller çivilemeyi zorlaştırmaktadır. Çiviler me-
diolateral planda düz olduğu için, çivinin kanal içinden 
geçişi zor ya da sorunlu olmaktadır. Bu eğrilik özellikle 
tam ayrılmış bir kırığın bulunmadığı durumlarda pro-
filaktik intramedüller çivilemeyi zorlaştırmaktadır. Biz 
profilaktik çivi uygulaması esnasında stres hattında fe-
mura osteotomi uygulamak zorunda kaldık (Şekil 3d 
ve 3e). Bununla birlikte, bazı yayınlarda bu kırıklarda 

kaynama gecikmesi bildirilmiştir ki, tamamlanmamış 
bir kırığı tam bir kırığa dönüştürmek böyle bir kaynama 
gecikmesine neden olabilir.[3,8] Bu nedenle, bizim öner-
diğimiz osteotomi yöntemi, tamamlanmamış bir kırığın 
gerçek bir kırığa dönüştürülmesi ve kaynama gecikmesi 
riskinden dolayı eleştirilebilir. Diğer bir çözüm ise kişiye 
özel tasarlanmış eğilmiş çiviler kullanılması ya da daha 
ince çivilerin intraoperatif bükülerek şekillendirilmesi 
olabilir. Bununla birlikte, özel yapım çivilerin kullanıl-
ması tedavi maliyetini artıracak ve çivi üretilene kadar 
vakit kaybına neden olacaktır. Bunlar dışında, çivilerin 
bükülmesi ise çivi sertliğinde azalmaya neden olabilir. 

Bifosfonatlar osteoporoz tedavisinde ve osteoporoza 
bağlı kırıklardan korunmada yaygın olarak kullanılmak-
tadır.[1,7] Alendronat ilk olarak ve günümüzde en çok 
kullanılan bifosfonattır.[7,9] Plasebo ile karşılaştırıldığın-
da klinik açıdan önemli kırıkların görülme oranını an-
lamlı derecede azaltmaktadır.[7] Bununla birlikte, uzun 
dönem bifosfonat kullanımında atipik femur yetmezlik 
kırıklarının görülebildiği yakın zamanda yayınlanan 
çalışmalarda gösterilmiştir.[5,6,15,16] Diğer yandan, gluko-
kortikoidlerin kemik metabolizmasını baskıladığı ve fe-
mur yetmezlik kırıklarına yatkınlık yaratabileceği kabul 
edilmektedir.[7,10] Bizim hasta serimizde üç hasta uzun 
dönem alendronat, bir hasta ise uzun dönem steroid kul-
lanmaktaydı.

Olgularımızda gözlemlediğimiz diğer bir bulgu ise 

Şekil 3.	 (a) Hasta 2’deki subtrokanterik sol femur kırığı (beyaz ok) ve diyafizin ortasındaki stres reaksiyon odağı (noktalı beyaz ok) uzun sefalomedül-
ler çivi ile tespit edilmiş. (b) Femoral ve (c) ulnar yetmezlik kırıkları (beyaz oklar). (d) Sağ femurda aşırı medial femoral eğriliğin çivi geçişini 
zorlaştırdığını gösteren operasyon esnasındaki floroskopi görüntüsü. (e) Çivinin medüller kanalın merkezinden daha kolay geçmesini sağla-
mak amacıyla femuru düzeltmek için stres reaksiyon bölgesinde çoklu K-teli geçiş delikleri ile kapalı osteotomi uygulandı.

(a) (b) (c) (d)

(e)
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aynı femurda eşlik eden başka kırıkların da görülmesi idi. 
Olgularımızdan birinde (Hasta 1), diyafizer kırıkların tes-
pitinden sonra, bir tarafta subtrokanterik kırık, diğer ta-
rafta ise intertrokanterik kırık izlendi (Şekil 2e). Diğer bir 
olguda subtrokanterik kırıkla aynı tarafta orta diyafizde 
eşlik eden stres kırığı izlendi (Şekil 3a). Femur yetmezlik 
kırıklarında ne tür tespit uygulanacağı tartışmalıdır. Biz, 
patolojinin tek bir bölgede değil tüm femuru kapsadığına 
inanmaktayız. Buna dayanarak, kırık tespitinde uzun bir 
sefalomedüller çivi kullanılarak femur boynundan sup-
rakondiler bölgeye kadar tüm femurun tespit içine dahil 
edilmesi gerektiği kanaatindeyiz. Benzer olarak, Bjørgul 
ve Reigstad,[24] subtrokanterik kırığı olan ve DHS plağı 
ile tedavi edilen bir olgu bildirmişlerdir. Hastada, daha 
sonra, plağın distalinden ek kırıklar görülmüştür. Aka-
binde, olgu proksimalde iki adet transvers kilitleme vidası 
kullanılan İMÇ ile tedavi edilmiştir. Proksimal tespit uy-
gulanırken femur boynu dahil edilmediği için hasta, daha 
sonra, femur boyun kırığı ile tekrar başvurmuştur. Patton 
ve ark., özellikle 60 yaş üzeri kadın hastalarda konvansi-
yonel İMÇ kilitlenmesinden sonra proksimal femur kı-
rıklarında artış görüldüğünü bildirmiş ve femur boynunu 
oluşabilecek müteakip kırıklardan korumak için sefalo-
medüller çivi kullanılmasını önermişlerdir.[25] 

Çalışmamızdaki temel kısıtlılık, retrospektif olarak 
sınırlı sayıda hasta bulunmasıdır. Bu tip spesifik kırıklar 
için farkındalığımız son birkaç yılda arttığından, bu ta-
rihten önceki benzer olguların tamamını tanımlamamış 
olmamız söz konusudur. 

Sonuç olarak, ‘aşırı medial femoral eğrilik’ atipik fe-
mur kırıklarının stres reaksiyonlarının radyolojisinde ek 
bir patern olarak düşünülebilir. Buna ek olarak, femur 
yetmezlik kırıklarının femur boynundan suprakondiler 
bölgeye kadar tüm femuru tespit edecek şekilde uzun 
sefalomedüller çiviler ile tedavi edilmesi gerektiği kana-
atindeyiz. Bununla birlikte, aşırı femoral eğriliğin İMÇ 
uygulamasını zorlaştırdığı da bir gerçektir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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