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Femur Boynunda Risk Faktorii Olmaksizin
Ortaya Cikan Stres Kirig

Femoral Neck Stress Fracture without
Predisposing Risk Factor: Case Report

OZET 20 yasinda bayan hasta sag kalcasinda 2 ay 6nce baslayan ve giderek artan agr1 sikayetiyle bas-
vurdu. Radyolojik ve klinik muayeneler sonucu femur boynunda stres kirig: tespit edilen hastanin,
sistemik muayenelerinde predispozan bir hastalik saptanmadi. Hastanin olagan dis1 fiziksel ya da
sportif aktivitesi de yoktu. Mevcut bulgularla hasta atipik bir stres kirig1 olarak degerlendirildi.
Konservatif tedavi ile sikayetleri gerilemeyen hastaya 3 adet kantillii vida ile perkutan osteosentez
uygulandz. 3 ay sonra sikayetleri kalmayan hastanin ameliyattan 1 yil sonra yapilan kontroliinde os-
teonekroz saptanmada.

Anahtar Kelimeler: Kiriklar, stres; risk faktorleri; femoral boyun kiriklar; cerrahi

ABSTRACT 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.

Key Words: Fractures, stress; risk factors; femoral neck fractures; surgery
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tres kiriklar1 kemigin tekrarlayan mekanik yiiklenmelere yetersiz ce-

vab1 sonucu olusan yaralanmalardir. Femur boynu stres kiriklar: (FBSK)

tim stres kiriklarinin %1-5’ini olugturmaktadir."” Diger stres kirikla-
rindan farkl olarak erken teshis ve tedavi edilmediginde kaynamama ve
avaskiiler nekroz gibi ¢ok ciddi komplikasyonlara neden olmaktadir. Ful-
lerton FBSK’de tip 1 (tansiyon), tip2 (kompresyon) ve tip3 (deplase) olmak
tizere 3 farkl tip tarif etmistir.> Buna gore tansiyon tipi stres kiriklari femur
boynunun superolateral tarafinda baslayan kirik hatt: ile karakterize, tedavi
edilmediginde deplase olmaya egilimli, bu nedenle de cerrahi tedavi gerek-
tiren formdur. Kompresyon tipi FBSK’lar1 ise femur boynunun inferomedial
tarafinda baglayan kirik hatt1 ile karakterize, deplase olma egilimi olmayan,
bu nedenle de daha ¢ok konservatif tedavi edilen sekildir. Deplase tipte olan-
lar ise travmatik femur boynu kiriklar: gibi ortopedik acil vakalardar.

133



Avc ve ark.

Ortopedi ve Travmatoloji

Hangi tip olursa olsun FBSK’lar1 erken teshis
edilerek uygun tedavi edilmediginde deplase ola-
rak, kaynamama, kotii kaynama ve avaskiiler nek-
roz gibi ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir.
Deplase olan bir femur boynu stres kiriginda avas-
kiiller nekroz oranmi %30 olarak bildirilmigtir.2
Genel olarak agir fiziksel aktive yapan askerlerde,
maraton kosucularinda, 6zellikle bayan atletlerde
ortaya ¢ikan kalca agrilarinda teshis zorlugu ya-
sanmazken, normoaktif, geng, saglikli bireylerde,
bu tiir agrilar strain olarak degerlendirilerek atla-
nabilmektedir.**

Sunacagimiz vakada hastanin FBSK’ya neden
olabilecek predispozan bir rahatsizligi olmadig:
gibi, normal sinirlarin disinda fiziksel veya sportif
bir aktivitesi de s6zkonusu degildi.

I OLGU SUNUMU

20 yasinda bayan hasta sag kalcasinda 2 ay dnce
baglayan agr sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu.
Agn ozellikle ayakta kalmakla ve yiiriimekle artar-
ken istirahatle azalmaktaydi. Tibbi sorgulamada ge-
cirilmig bir travma veya anormal bir fiziksel
aktivite saptanmadi. Hasta bir stipermarkette kasi-
yer olarak ¢aligmaktaydi. Aile sorgulamasinda da
6zellik saptanmayan hastanin fizik muayenesinde
pasif eklem hareketleri her yonde agikt1. Sadece sag
kalca ekleminin internal ve eksternal rotasyon ha-
reketlerinde hareketin son noktasinda hafif bir agr
olusmaktaydi.Yiirtirken sag tarafta agr1 nedeniyle
tam yik verememekten kaynaklanan siddetli bir
aksama mevcuttu. Lomber bolge muayenesinde ve
alt ekstremite norolojik muayenesinde de 6zellik
saptanmadi. Hastanin boyu 155 cm, kilosu 52 kg,
ve Viicut kitle indeksi (VKI) 22,5°d1. Sigara ve alkol
kullanimi yoktu.

Hastanin pelvis radyografilerinde dikkat ce-
kici bir lezyon saptanmadi. Bas boyun agis1 137
derece olarak o6l¢iildii (Resim 1 a-b). Direkt rad-
yografide ‘cross over’ belirtisi veya asetabuler disp-
laziye ait bulgu da yoktu. Hastanin manyetik
rezonans incelemesinde T1 agirlikli kesitlerde
femur boynunun inferomedialinde azalmig lineer
sinyal aktivitesi saptandi. T2 agirlikli kesitlerde
tiim femur boynunda intertrokanterik bolgeden iti-
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RESIM 1a,b: Hastanin ilk basvuru esnasinda gekilen pelvis radyografisi.

RESIM 2a,b: Hastanin ilk bagvuru sirasinda yapilan MR incelemesi.

baren yaygin kemik iligi 6demi goriilmekteydi
(Resim 2a-b).

Hastanin laboratuar tetkiklerinin tamami nor-
mal smirlar igindeydi. X-ray absorbsiyometri

(DEXA) testinde de osteopeni saptanmadi (Tablo-
1).
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TABLO 1: Hastanin hormon diizeyleri ve
biyokimyasal profili.

ALP (1ufl) 240 (120-485)
Serum Ca (mg/dL) 9,1 (8,1-10,1)
Serum P {mg/dL) 6,2 (3,6-4,6)
LH (mlU/mL) 17 (1,97,7)
FSH (mlU/mL) 10,2 (5,3-14,5)
Prolaktin (ng/mL) 10,5 (1,5-14,7)
Estradiol (pg/mL) 302 (30-400)
T skoru (%) 2,5 (>-1)

Mevcut bulgularla hasta kompresyon tipi bir
femur boynu stres kirig: olarak degerlendirilerek,
konservatif tedaviye baslandi. Hastaya bir ¢ift kol-
tuk degnegi kullandirilarak agrili kal¢a tizerine yiik
vermesi yasaklandi ve yatak istirahati verildi. 6 haf-
talik istirahat tedavisinin ardindan yapilan kont-
rolde hasta, sikayetlerinde azalma olmadigini,
agrilarinin ayni sekilde devam ettigini soyledi.
Kontrol grafisinde herhangi bir skleroz bulgusu
saptanmayinca hastaya her iki kalca BT tetkiki ya-
pild1. Bu tetkik sonucunda da kirik hattinda kallus
goriilmeyince cerrahi tedaviye karar verildi. Hasta
genel anestezi altinda supin pozisyonda hazirlandi.
Skopi kontrolii altinda 3 adet 6,5 mm’lik kaniilli
vida ile perkutan osteosentez uygulandi (Resim 3).
Cerrahi tedavi sonras: 8 hafta daha yiik verme ya-
saklandiktan sonra ¢ekilen kontrol grafisinde her-
hangi bir olumsuz bulgu goriilmeyince 8. haftadan
itibaren parsiyel yiik verdirildi. 12. haftadan itiba-
ren ise tam yiike gecildi. Ameliyat sonras1 6. ayda
yapilan kontrolde hasta tamamen semptomsuz
tiim eklem hareketleri agrisizdi. Kontrol grafisinde
ve BT’sinde kirik hattinin kayboldugu ve kayna-
manin tamamlandig goriildii. Hasta son olarak
post-op l.yilinda kontrol edildi. Sikayeti olmayan
hastada avaskiiler nekroza ait bulgu saptanmadi
(Resim 4).

Bu olgunun kongre veya bilimsel dergilerde
yayimlanabilmesi i¢in hasta bilgilendirilmis ve
onami alinmistir.

I TARTISMA

FBSK’lar1 genel olarak askerlerde, uzun mesafe
kosan ya da agir antrenman yapan atletlerde ve
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sporcularda goriilmektedir.®!! Bayanlar pelvis ya-
pist ve hormonal nedenlerle FBSK’ya duyarhidir.'
Agir antrenmanlarin olusturdugu tekrarlayan trav-
matik strainler kemikte osteoklastik aktiviteyi arti-
rarak yapim ve yikim dengesini yikim yoniinde
bozmaktadir. Boylece kemik dokuda olusan re-
zorbsiyon alanlar1 yeni yapilan osteoid dokuyla
doldurulmakta ancak olusan bu yeni osteoid doku
tekrarlayan stresler nedeniyle yeterince minera-
lize olamadigindan kemik mekanik direncini yi-
tirmektedir. Pentecost bu sekilde olusan kiriklari
‘yorgunluk’ (fatigue) tipi stres kirig1 olarak isim-
lendirmistir.? Bu tip stres kiriklar1 daha ¢ok geng
ve saglikli bireylerde goriilmektedir.

Herhangi bir endokrin ya da metabolik hasta-
Iik nedeniyle kemigin striktiirel yapis1 bozuldu-
gunda ise asin1 yiikklenme olmaksizin da stres kirig
olusabilir. Bu tiir kiriklar ise yine Pentecost tarafin-
dan ‘yetmezlik’ tipi stres kirig1 olarak isimlendiril-
mistir. Altta yatan rahatsizliga baglh olarak her yasta
gortlebilir. Yagh hastalarda osteoporoz, bayan spor-

RESIM 3: Hastanin cerrahi tedavi sonrasi 6n-arka Pelvis radyografisi.

RESIM 4: Hastanin ameliyat sonrasi 1. yilinda gekilen on- arka pelvis radyo-
grafisi.
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cularda atletik amenore, onkojenik rahatsizliklarda
,Vit-D yetmezligi ya da kalsiyum fosfor metaboliz-
mas1 bozukluklarinda ortaya ¢ikan osteomalazi yet-
mezlik tipi stres kirigina neden olmaktadir.?!3!4
Ozellikle bayan sporcularda goriilen atletik ame-
nore, son yillarda sikca goriilen yeme bozuklugu
anoreksia ile birlestiginde osteopeni yle sonuglanir.
Atletik amenore, anoreksia ve osteopeni bayan atlet
triadi olarak adlandirilmis olup bu sporcular FBSK

yoniinden artmis riske sahiptirler.>'>

Ayni diizeyde fiziksel aktivite yapan askerler-
den neden sadece bazilarinda FBSK olustugu dik-
kati ¢ekmis, yapilan bir ¢aligmada cross over
bulgusu pozitif, yani asetabuler retroversiyonu olan
hastalarda FBSK’nin ¢ok daha sik oldugu goriilm-
iistiir."® Diisiik kilo ve diisitk VKI'ye sahip, uyluk
cap1 kiiciik olan sporcular da FBSK’ya duyarhdir.
Son yillarda FBSK i¢in genetik bir gecisin de olabi-
lecegi bildirilmistir. Bu nedenle asetabuler retro-
versiyon ve diisiik VKI’de bir risk faktorii olarak
kabul edilebilir.*"”

Goruldigi gibi tiim FBSK’da bir risk faktori
saptanmaktadir. Sundugumuz vakada ise mevcut
risk faktorlerinin higbirisi saptanmamuigtir. Bu yo-
niiyle hasta atipik bir stres kirig1 olarak degerlen-
dirilebilir. Literatiire baktigimizda bu tiir FBSK
simdiye kadar 2 kez bildirilmistir.’®!° Bildirilen bu
vakalarla birlikte bizim vakamiz da risk faktorii ol-
maksizin femur boynunda stres kirig1 olusabildi-
gini desteklemektedir.

Geng ve aktif bir hasta kalca agrisi sikayeti ile
bagvurdugu zaman oOncelikle hasta iyi bir fizik
muayeneden gecirilmeli ve direkt radyografileri in-
celenmelidir. Bu inceleme sonucunda direkt gra-
fide bulgusu olmayan semptomatik hastalar,
yukarida belirttigimiz risk faktorleri yoniinden sor-
gulanmali ve aragtirilmalidir. Risk faktorii saptan-
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mayan hastalar yiikten kurtarma ve istirahat teda-
visi verilerek 6 hafta boyunca yakin takibe alin-
mali, bu siire sonunda sikayetlerde gerileme
olmuyorsa MR ve/veya Sintigrafi ile ileri tetkik ya-
pilmalidir. MR ve rontgen bulgular: ortaya ¢ikma-
dan 6nce erken donemde sintigrafi ile tiim stres
kiriklarina tam konabilir.? Risk Faktorleri pozitif
olan hastalarda MR ve/veya sintigrafi ile tani ke-
sinlestirildikten sonra sebebe yonelik testlere ge-
¢ilmelidir. Bunun i¢in hastalardan tam kan
sayiminin yani sira Alkalen Fosfataz, elektrolit dii-
zeyleri, Vit-D diizeyini de iceren tam bir biyokim-
yasal profil istenmelidir. Bayan hastalarda amenore
sorgulanmali ve 6zellikle Prolaktin basta olmak
tizere FSH ve LH diizeylerine bakilmalidir. Son ola-
rak onkojenik osteomalazide de stres kirig olusa-
bildigi
aragtirilmahidir 246121819 Altta yatan bu tiir predis-

diustniilerek timo6r markerleri de
pozan hastaliklarin tedavisi stres kiriginin tedavisi

ile birlikte yapilmalidir.

FBSK’larinin tedavisinde ise tartigmali nokta
yoktur. Deplase olmamis kiriklar, 6zellikle kom-
presyon tipi ise ilgili ekstremite yiikten kurtarilarak
tedavi edilebilir. Deplase FBSK’lar1, konservatif te-
daviye cevap vermeyenler ve tansiyon tipi olanlar
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavide
kaniillii vidalarin yanisira dinamik kalca ¢ivileri de
kullanilmaktadir. Birbirine iistiinliigii gosterileme-

mi§tir.16‘17’19’20

0 SONUC

FBSK’lar risk faktorii olmaksizin da goriilebildi-
ginden, asin1 fiziksel aktivitesi olmayan saglikli bi-
reylerde de kalga agrisinin muhtemel sebepleri
arasinda diisiintilmelidir. Boylelikle yapilacak olan
erken tani ve tedavi ciddi komplikasyonlarin 6n-
lenmesini saglayacaktir.
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