
- 499 -

BÖLÜM

66.

1	 Op.	Dr.,	Ankara	Şehir	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	erdem__yasar@hotmail.com

Niyazi Erdem YAŞAR 1

PEDİATRİK FEMUR CİSİM KIRIKLARI

GIRIŞ

Pediatrik popülasyonda femur cisim kırıkları, 
tüm ortopedistlerin rutin olarak karşılaştığı ve 
tedavi ettiği rahatsızlıklardandır. Çocuk hastalar-
da hastaneye yatış gerektiren en sık sebep olarak 
karşımıza çıkmaktadır.(1)

Yaş, travma mekanizması, eşlik eden diğer ya-
ralanmalar, kırığın şekli ve ailenin yönetimi gibi 
başlıklar tedavi seçeneklerini yönlendiren ana 
unsurlardır. Eşlik eden yaralanmaların ortaya ko-
yulması çok önemlidir.

EPIDEMIYOLOJI

Tüm pediatrik kırıklar içerisinde femur şaft 
kırıkları %1,4 ile %1,7 oranında görülmektedir. 
Çocuklarda femur şaft kırığı sıklığı 100000’de 19 
civarında olduğu tahmin edilmektedir.(2) Erkek 
çocuklarda daha sık görülmektedir (2,6/1).(3)

Bimodal dağılım izlenmektedir. 2-4 yaş ara-
sında ve adölesan dönemde daha sık karşılaşıl-
maktadır. 6 yaş altındaki çocuklarda düşük ener-
jili travmalar sebep olarak görülürken, adölesan 
dönemde en sık sebep olarak trafik kazaları gö-
rülmektedir. Mevsimsel olarak yaz aylarında bir 
miktar artış görülmektedir.(3, 4)

18 aydan küçük ve yürüme yaşından önce ge-
lişen çocukların kırıklarında çocuk istismarının 
çok fazla görüldüğü ve istismar vakalarında en 
sık etkilenen alt ekstremite kırığının femur kırığı 
olduğu unutulmamalıdır.(5)

Osteogenezis imperfekta gibi rahatsızlıklar ve 
patolojik femur kırıkları açısından dikkatli olun-
malıdır. Ayrıca adölesanlarda diyafizer bölgede 
oluşan stres kırıkları sportif açıdan aktif çocuk-
larda görülen nadir problemlerdendir, bilateral 
olgular bildirilmiştir.(6)

ANATOMI

Femur cismi bölgesi, femur kemiğinin orta 
3/5’lik bölümü olarak tanımlanabilir. Kırıkla-
rında deformite oluşturan kuvvetler; proksimal 
parçada iliopsoas kasının etkisiyle oluşan fleksi-
yon ve eksternal rotasyon, distal parçada addük-
törlerin etkisiyle oluşan adduksiyon deformitesi 
(varus ve kısalma) ve hamstring kaslarıyla linea 
asperanın etkisiyle oluşan distal parçanın poste-
riora deplasmanı olarak söylenebilir.

Femoral şaftında periost kalınlığının, kortikal 
kalınlığın ve çapın yaşla değişeceği unutulma-
malıdır. Bu durum femur şaft kırıklarının küçük 
çocukta minör travma ile oluşabilirken adölesan 
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Refraktür: Özellikle implant çıkarımını taki-
ben refraktür riskinin arttığı bildirilmiştir. Elastik 
çivilerin 6 aydan önce çıkarılması önerilmemek-
tedir. Benzer şekilde eksternal fiksatörler de rad-
yolojik olarak 3 korteksin köprüleştiği görülme-
den çıkarılmamalıdır.

Osteonekroz: Rijit antregrad intramedüller 
femur çivisi uygulanan vakalarda yaklaşık %4 ci-
varında avasküler nekroz bildirilmiştir. Çivi giriş 
yerinin laterale taşınması riski azaltabilir.
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