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Bölüm 13

FEMUR ŞAFT KIRIKLARI

Sercan KARADENİZ1

Femur cisim kırıkları küçük trokanterin beş santimetre altından başlayıp ad-
duktor tüberküle kadar olan femur diafizindeki kırıkları içermektedir. Vücudun 
en büyük kemiği olmasından ve asıl yük taşıyan kemik olmasından dolayı kırık-
ları önemli morbiditeye sebep olmaktadır.

EPİDEMİYOLOJİ

Yıllık femur cisim kırığı insidansı 9,9/100000 yıl’dır. Bu kırıkların yaklaşık 
%75’i yüksek enerjili travmalarla oluşmaktadır ve genellikle genç erişkinlerde 
görülmektedir(Salminen & ark, 2000). Düşük enerjili travmalara bağlı kırıklar 
ise çoğunlukla yaşlı bayan hastalarda görülmektedir. Yaş ve cinsiyet olarak ince-
lendiğinde biomodal dağılım izlenmektedir (De Moraes & ark 2015).

ANATOMİ

Vücudumuzdaki en uzun ve en kalın kemik femurdur. Diafizer bölgede geniş 
bir medüller kavitesi olan kompakt silindirik yapıdadır. Uç kısımlara doğru kom-
pakt yapı daralır ve kavitede trabeküler kemik görülmeye başlar (Kuran, 1983). 
Konveksliği öne tarafa bakan hafif bir eğriliği mevcuttur. Medulla genişliği se-
viyelere göre farklılık gösterir, kanalın en dar yeri isthmus’tur ve femur cisminin 
1/3 üst parçasının alt sınırında yer alır. Arka kısmında ise linea aspera mevcut-
tur, femurun nutrisyen arteri bu bölgeden giriş yapar. Kanlanması femoral arterin 
dallarından periostal, metafizial ve endosteal yolla gerçekleşir. Periostal arterler 
femura linea aspera’nın yanından girip korteksin dış 1/3’ünü beslerler, iç 2/3’ünü 
ise endosteal damarlar besler. Cerrahi sırasında linea asperanın sıyrılması beslen-
meyi bozarak kaynama gecikmesine yol açabilir (Staheli, 1991).

Anterior grup kasların innervasyonu femoral sinir, posterior grup kasların in-
nervasyonu siyatik sinir ve adduktor grubu kasların innervasyonu ise obturator 
sinir vasıtasıyla olur.
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Son dönemlerde yapılan çalışmalarda Gustilo Anderson tip 3 kırıklarda dahi 
debritman sonrası oymalı çivi kullanımına ait başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Sin-
gh ve ark 26 adet tip 3 açık kırığı olan hastada yaptıkları çalışmada enfeksiyon 
oranlarını %4 olarak belirtmişlerdir(Singh & ark, 2011).

Diğer Komplikasyonlar
Heterotopik ossifikasyon oymalı çivileme sonrası proksimal başlangıç bölge-

sinde görülmektedir. Sıklıkla semptomatik değildir ve nadiren cerrahi müdahle 
gerektirir.

Retrograd çivileme sonrası diz ağrıları ve antegrad çivileme sonrası kalça ağ-
rıları daha sık görülmektedir. Yüksek enerjili travmalar sonrasında, kaynama ve 
rahabilitasyon sürecinin geciktiği olgularda da diz sertliği gözlenebilir.

Antegrad femoral çivileme sırasında femur boynunda kırık oluşması da nadir 
görülen komplikasyonlardan biridir.
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