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Çocuklarda kalça çevresi kırıkları

Hip fractures in children
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Kalça kırıkları çocuklarda nadir görülen yaralanmalardır ve 
genellikle yüksek enerjili travmaların sonucudur. Bununla bir-
likte, pediyatrik kalça kırıkları uzun vadede yüksek komplikas-
yon oranlarıyla ilişkilidir. Erken müdahale, kaliteli redüksiyon 
ve stabil tespitle çocuk kalça çevresi kırıklarının uzun vadeli 
kötü sonuçları önlenebilir.

Anahtar sözcükler: femur boyun kırığı; pediyatrik; kalça kırıkları; 
komplikasyonlar

Hip fractures are rare injuries in children, and they are usually 
result of high energy trauma. However, pediatric hip fractures 
are associated with high incidence of long term complications. 
With early surgical intervention, quality reduction and stable 
fixation the long term adverse outcomes of pediatric hip 
fractures can be prevented.
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Çocuklarda kalça çevresi kırıklarına oldukça nadir 
rastlanmaktadır ve tüm kırıkların %1’den daha 
azını oluşturmaktadır.[1] Tarihsel olarak bu nadir 
yaralanmaların tedavisi tam olarak anlaşılamadı-

ğından kötü sonuçlar ve yüksek komplikasyon oranları 
bildirilmiştir. Bununla birlikte bu alandaki bilimsel lite-
ratür genişledikçe son yıllarda tedavi metotları standar-
dize olmaya başlamış ve sonuçlar daha iyi olmaya baş-
lamıştır.[2] Ancak çocuklarda kalça çevresi kırıkları hâlâ 
ortopedi ve travmatoloji uzmanları için tedavisinde 
güçlük çekilen kırıklar arasındaki yerini korumaktadır.

EPİDEMİYOLOJİ
Çocuklarda kalça çevresi kırıkları nadir görülür. 

Tüm kırıkların %1’den daha azını oluşturmaktadır.[1] 
Erkek çocuklarda kızlara göre daha fazla görülmekte-
dir.[3-7]

ETİYOLOJİ
Bu kırıklar çoğunlukla yüksek enerjili yaralanmalar 

sonucu oluşmaktadır.[1] Bu nedenle sıklıkla başka yara-
lanmalar da eşlik etmektedir.[8] En sıklıkla eşlik eden 
yaralanmalar Tablo 1’de listelenmiştir. Şekil 1’de 15 

yaşında erkek hastaya ait Delbet tip IV proksimal femur 
ve femur şaft kırığı birlikte görülen bir hastaya ait gra-
filer paylaşılmıştır. Daha nadiren metabolik hastalıklar, 
tümöral kitleler ve çocuk istismarı nedeniyle düşük 
enerjili yaralanmalar da çocuklarda kalça çevresi kırık-
lara sebep olabilmektedir.[1]

ANATOMİ
Proksimal femurda iki adet kemikleşme merkezi 

bulunmaktadır. Proksimal femoral epifiz, tüm femu-
run uzunluğunun yaklaşık %30’undan sorumludur. 
Trokanterik apofiz ise büyük trokanterin büyümesin-
den sorumludur. Proksimal femurun kanlanması özel-

Tablo 1. Çocuk kalça kırıklarına eşlik eden yaralanmalar

Kafa travması

Dalak laserasyonu

Böbrek yaralanması

Pelvis-asetabulum kırıkları

Kalça çıkıkları

Femur cisim kırıkları
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lik göstermektedir. Arteria profunda femorisin dalları 
olan medial femoral sirkumfleks arter (MFSA) ve lateral 
femoral sirkumfleks arter (LFSA) ile ligamentum teres 
arteri femur başının beslenmesine katkı sağlamaktadır. 
Doğumda LFSA femur başının ana besleyicisiyken, ilerle-
yen zamanda MFSA daha baskın hâle gelir. Ligamentum 
teres arteri ise dört yaşına kadar femur başının beslen-
mesine destek sağlar. Trokanterik bölge ise oldukça zen-
gin bir kanlanmaya sahiptir.

KLİNİK
Bu kırıklar genellikle gürültülü bir tabloyla karşımıza 

çıkmaktadır. Çocuğun etkilenen kalçasında şiddetli bir 
ağrı bulunur. Genellikle de çocuk etkilenen taraf üzerine 
basamamaktadır. Alt ekstremitede dış rotasyon ve kısal-
ma göze çarpar.[9] Nörovasküler muayene ayrıntılı olarak 
yapılmalı ve mutlaka kayıt altına alınmalıdır. Yüksek 
enerjili yaralanmalar sonucu oluşan bu kırıklara diğer 
yaralanmaların da sıklıkla eşlik ettiği bilindiğinden dola-
yı, bu hastalarda detaylı bir politravma değerlendirmesi 
yapılması mutlaka gerekmektedir.

SINIFLANDIRMA
Çocuklarda kalça kırıklarının sınıflandırması için 

Delbet sınıflandırması yaygın olarak kullanılmaktadır 
(Tablo 2, Şekil 2). Bu sınıflandırma temelde kırık hattı-
nın lokalizasyonunu esas alır. Aynı zamanda prognostik 
bilgi de vermektedir. Ortopedi ve travmatoloji pratiğinde 
kullanılan birçok sınıflandırma sisteminin aksine, bura-
da sınıflandırma ilerledikçe prognoz iyiye doğru gider. 
Literatürde en sıklıkla tip II kırıkların görüldüğü bildi-

rilmektedir. Takiben tip III ve tip IV kırıklara ve en nadir 
olarak da tip I kırıklara rastlandığı bildirilmektedir.[1,3,4,10] 
Şekil 3’te 10 yaşında erkek hastaya ait Delbet tip IV prok-
simal femur kırığına ait grafiler paylaşılmıştır. 

GÖRÜNTÜLEME
Tanıda direkt radyografiler çoğunlukla yeterlidir. Bu 

amaçla ön arka ve çapraz-masa projeksiyonları yeter-
li olacaktır. Lauenstein frog-leg pozisyonu, daha fazla 
ayrışmaya ve ağrıya yol açabileceği için tercih edilme-
melidir.[2,9] Ayrışmış kırıkların tanısında kortikal devam-
lılıkta bozulma gözlenir. Ancak ayrışmamış kırıklarda ise 
sadece trabeküler çizgilerde bozulmayla basamaklanma 
gözlenebilir. Ayrışmamış kırıklar, stres kırıkları ve eşlik 
eden pelvik halka yaralanmalarının incelenmesinde bil-
gisayarlı tomografi faydalı olabilir. Ayrışmamış kırıklar 
ve stres kırıklarının yanı sıra patolojik kırıkların tanısında 
ise manyetik rezonans görüntülemeden faydalanılabilir.

AYIRICI TANI
Çocuklarda kalça çevresi kırıklarının ayırıcı tanısında; 

Legg-Calve-Perthes hastalığı, toksik sinovit, kalçanın sep-

Şekil 1.a-c. On beş yaşında erkek hastanın sağ femur proksimal Delbet tip 4 ve cisim kırığını gösteren ön-arka grafisi (a), 
ameliyat sonrası erken dönem (b) ve üçüncü yıl sağ femur ön-arka grafisi (c). 

(a) (b) (c)

Tablo 2. Delbet sınıflandırması

Tip Tanım 

I Transfizyal 

II Transservikal 

III Bazoservikal 

IV İntertrokanterik 
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tik artriti ve proksimal femurun osteomyeliti akılda tutul-
malıdır. Bu amaçla dikkatli öykü, fizik muayene, labora-
tuvar ve radyolojik incelemeler yapılması gerekebilir. 

TEDAVİ
Konservatif tedavi; ayrışmamış veya az ayrışmış kırık-

ları olan dört yaşın altındaki çocuklarda tercih edilebilir. 
Bu amaçla kapalı redüksiyon ve pelvipedal alçılar tercih 
edilmektedir. Ancak literatür konservatif tedavinin daha 
yüksek komplikasyon oranlarına sahip olduğunu göster-
mektedir.[11,12] Eğer kırığın konservatif tedavi edilmesine 
karar verilmişse mutlaka skopi altında stabilite değerlen-
dirildikten sonra pelvipedal alçılama yapılmalıdır.[9]

Çocuklarda kalça çevresi kırıkların tedavisinde açık 
ya da kapalı anatomik redüksiyonu takiben fiksasyon 
uygulanması şimdilerde tercih edilen tedavi yöntemidir.[9] 
Genel olarak cerrahi müdahalenin, ilk 24-48 saat içerisin-
de, mümkün olduğunca erken yapılması önerilmektedir. 
Geç uygulanan tedavinin yüksek komplikasyon oranlarına 
sahip olduğu bildirilmiştir.[13-18]

Tespit için kullanılacak materyal; çocuğun iskelet 
matüritesine ve kırık tipine göre belirlenmelidir. Büyük 

çocuklarda üç adet kanüllü vida, açısal stabil plaklar veya 
kayan kalça vidaları kullanılabilir. Daha küçük çocuk-
larda ise iki kanüllü vida veya Kirschner telleri tercih 
edilebilir. Küçük çocuklarda tespit sonrasında pelvipedal 
alçılama genellikle uygulanmaktadır. 

İster kapalı, ister açık redüksiyon uygulansın, sonuç-
ları doğrudan etkileyen redüksiyonun kalitesidir ve 
anatomik redüksiyon hedeflenmelidir.[9] Kabul edilebilir 
redüksiyon, 2 mm’den az ayrışma ve her iki planda da 
20°’den az açılanma olarak tariflenmiştir.[19]

Küçük çocuklarda tespit sırasında fizisi korumak için 
azami çaba gösterilmelidir. Tabii ki hedef stabil fiksasyon 
olmalıdır, ancak yeterli stabilite sağlanabildiği takdir-
de fizis vida veya yivli tellerle geçilmemelidir. Mümkün 
olduğunca düz Kirschner telleri fizisi geçmek durumunda 
kalındığında kullanılmalıdır. On yaşından büyük çocuk-
larda veya yeterli stabilite sağlanamadığı taktirde fizisi 
geçen vida uygulaması yapılabilir.[20]  Cerrahi sonrası pro-
tokol konusunda fikir birliği bulunmamaktadır. Hastanın 
ne zaman yük vereceği konusunda farklı görüşler bulun-
maktadır.

Şekil 2. Delbet sınıflaması.

Şekil 3.a-d. On yaşında Delbet tip IV sol proksimal femur kırığını gösteren her iki kalça ön-arka grafi (a), ameliyat sonrası erken dönem sol kalça 
ön-arka ve yan grafi (b-c), ameliyat sonrası ikinci ay sol kalça ön-arka grafi (c).

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

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası 0 Ameliyat sonrası 0 Ameliyat sonrası 2 ay
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KOMPLİKASYONLAR
En sık karşılaşılan komplikasyon avasküler nekroz-

dur ve sonuçları olumsuz olarak etkilemektedir.[1,9,16,21] 
Başlangıçtaki kırık deplasmanı, ileri yaş, geç redük-
siyon ve kırık tipi avasküler nekroz riskini arttıran 
faktörlerdir.[4,5,9,11-13,16,22-24] Açık veya kapalı redüksiyo-
nun avasküler nekroz gelişimi üzerine etkisi litera-
türde tartışmalıdır. Açık redüksiyonla kapsülün açıl-
ması ve basıncın azaltılması sonucunda avasküler 
nekroz gelişiminin önlenebileceğini belirten çalışmalar  
mevcuttur.[8,25] Bunun aksine dekompresyonun avas-
küler nekroz gelişmesi üzerine hiçbir etkisi olmadığını 
belirten çalışmalar da mevcuttur.[17,26] Avasküler nekro-
zun tedavisinde kor-dekompresyon ve vaskülarize fibu-
lar greftler kullanılmaktadır.

İkinci en sık (%9-%17) komplikasyon koksa vara-
dır.[1,3,12,16] Konservatif tedavi uygulanmış olan olgular-
da daha sık karşılaşılmaktadır.[11,12] Küçük çocuklarda 
110°’nin altındaki varus deformiteleri yeniden şekillenme 
potansiyeline sahiptir. Orta şiddetteki deformitelerde 
trokanterik apofiz büyümesinin durdurulması uygulana-
bilir. Büyük çocuklarda ise düzeltici osteotomiler tercih 
edilmelidir.

Kaynamama %5-8 oranında görülen bir komplikas-
yondur.[11,16] En önemli sebebi yetersiz redüksiyondur ve 
sıklıkla deplase kırıklarda oluşmaktadır.[4,9,27] Tedavisinde 
açık redüksiyon ve internal tespit, valgus osteotomisi ve 
kemik greftleri tercih edilmektedir.

Ekstremite eşitsizliğine özellikle fizyal duraklama ve 
avasküler nekroz durumlarında rastlanmaktadır.[9] Eğer 
kısalık 2 cm altında ise ayakkabı modifikasyonu yeterli 
olmaktadır. Çocuk 10 yaşından küçükse veya geriye kalan 
büyüme süresi iki yıldan fazla ise ekstremite eşitsizliği 
cerrahi tedavi gerektirecek kadar fazla olabilir. Bu amaç-
la karşı tarafta epifizyodez tercih edilebilir.[9]
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