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FEMUR CİSİM KIRIKLARI

EPIDEMIYOLOJI

•	 Femur cisim kırıkları trokanter minörün beş 
santimetre altından adduktor tüberkülün 
proksimaline kadar olan femur diafizindeki 
kırıkları içermektedir.

•	 Sıklıkla hayatı tehdit eden politravmaların bir 
komponenti olarak ortaya çıkmakta ve multi-
disipliner bir yaklaşım gerektirmektedir.

•	 İnsidansı dünya genelinde 10-21/100.000 ara-
sında değişmektedir.(1)

•	 Yaş ve cinsiyete göre bimodal dağılım göster-
mektedir. Genç erkeklerde (15-30 yaş) daha 
çok motosiklet kazaları, araç dışı trafik kazala-
rı, yüksekten düşme, ateşli silah yaralanmaları 
gibi yüksek enerjili mekanizma ile meydana 
gelmekteyken; yaşlı kadınlarda (60 yaş ve üze-
ri) basit düşme gibi daha düşük enerjili trav-
malar ile meydana gelmektedir.(1,2) Özellikle 
yaşlılarda primer veya metastatik tümörleri 
veya kemik metabolizmasını bozan durumlar 
sonucu patolojik kırıklar, bisfosfanat kullanı-
mına bağlı yetmezlik kırıkları görülebilmek-
teyken; yoğun spor programı veya aşırı yük-
lenmeler sonucu gençlerde stres kırıkları da 
görülebilmektedir.

ANATOMI

•	 Femur cismi proksimalde nispeten geniş, orta 
kısıma doğru daralmakta ve isthmus bölgesi 
en dar yerini oluşturmaktadır. Ardından dis-
tale doğru tekrar genişlemektedir. Bu nedenle 
intramedüller fiksasyon planlanan vakalarda 
medulla çapı isthmus bölgesine göre değerlen-
dirilmelidir.

•	 Femur cisminin anterior eğimi vardır ve bu sa-
yede ağırlık taşıma kapasitesini artırmaktadır.

•	 Medial korteks kompresif güçlerin etkisi altın-
dayken, lateral korteks gerilim (tensil) güçle-
rin etkisi altındadır.

•	 Anteriorda cisim yüzeyi pürüzsüzken, posteri-
orda büyük kas gruplarının yapışma yerlerine 
bağlı ayırt edici yüzeyler (linea aspera, tube-
rositas glutea, linea pectinea gibi.) mevcuttur. 
Posterior yüzeyin en belirgin kısmı olan linea 
aspera, femurun foramen nutricium’ una olan 
yakınlığı nedeni ile ekartasyon ve periosteal 
elevasyon esnasında dikkat edilmesi gereken 
bir bölgedir.

•	 Uyluk bölgesi, intermüskuler septumlarla fe-
mur ve çevre kas dokuları ile çeşitli nörovas-
küler yapıların bulunduğu medial, anterior ve 
posterior olmak üzere 3 kompartmana ayrıl-
maktadır.
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görülebilmekte genellikle normal anatomi-
ye sahip hastalarda cerrahi alanının dışın-
da seyretmektedirler.

•	 Termal nekroz bazen oymanın bir sonucu 
olarak meydana gelebilmekte ve normalde 
oymanın kaynamayı artırdığı bilinse de bu 
özelliği kaynamama ve enfeksiyon riskini 
artırabilmektedir.

•	 Kompartman sendromu uyluk içerisine 
ciddi kanaması olan hastalarda nadiren de 
olsa görülebilmektedir.

•	 Post-operatif ise erken dönemde yağ embolisi, 
pulmoner emboli, akıntı, enfeksiyon; geç dö-
nemde malunion, nonunion, enfeksiyon, oste-
omyelit, kalça ve diz eklem hareket açıklığında 
azalma ve ağrı, refraktür gibi komplikasyonlar 
görülebilmektedir.
•	 Yağ embolisi ve pulmoner emboli travma-

nın bir sonucu olarak görülse de özellikle 
politravmalı hastada erken oymalı çivi uy-
gulaması nedeniyle risk artabilmektedir.
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