
TOTBİD Dergisi
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği

Spor organizasyonlarının yaygınlaşması ve ders dışı 
aktivitelerin artmasıyla, tüm pediatrik kırıklarda oldu-
ğu gibi femur cisim kırıklarının da görülme sıklığı art-
mıştır. Femur cisim kırıkları bimodal dağılım gösterir, 
ilk olarak 2–3 yaş arasında ve ikinci olarak da adolesan 
evrede sıklıkla görülür.[4] Düşük sosyoekonomik düzey-
deki çocuklarda görülme sıklığı daha fazladır.[2] İzole 
femur kırıkları yetişkinlere oranla daha sık görülür, an-
cak mortalitesi yetişkin hasta grubuna göre daha azdır. 

FEMUR CİSİM KIRIKLARI
Zaman içerisinde toplumda meydana gelen deği-

şiklikler ve sağlık hizmetlerine ulaşımdaki kolaylıklar, 
pediatrik kırık tedavisindeki gelişmelerle paralellik 
göstermiştir. Hastalar kısa sürede eski fonksiyonel du-
rumlarına geri dönmek isterler. Bu dönüş sırasında da 
diğer kişilere bağımlı olarak yaşamak istemezler. Buna 
paralel olarak da zaman içerisinde cerrahi tedavilerin 
oranı artmıştır.[1–3]
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Pediatric diaphyseal femur and distal femur fractures may oc-
cur due to trauma, pathological bone disease, stress fracture 
or child abuse. Age of the child is the primary factor while 
deciding treatment options. However, other factors such 
as patient’s weight and height, fracture pattern and soft tis-
sue should be taken into consideration. Diaphyseal femur 
fractures in patients younger than 6 months can be treated 
with spica cast or Pavlik harness. Fractures in patients from 
6 months to 5 years can be treated with early spica cast. In 
children 5 years to 11 years with stable fracture and less than 
49 kg, flexible intramedullary nailing can be used. Plate may 
be needed in unstable fractures. Fractures of femur in children 
older than 11 years to skeletal maturity can be treated with 
trochanteric entry intramedullary nailing. Nondisplaced dis-
tal femur fractures can be treated conservatively. In displaced 
fractures, external fixator, percutanous fixation-cast, open 
reduction-internal fixation can be used according to fracture 
pattern and soft tissue condition. In displaced Salter-Harris 
type 1-2 fractures and for nondisplaced Salter-Harris type 
3-4 fractures, closed reduction and percutaneous fixation is 
recommended. Open reduction and fixation is the suggested 
treatment model for unreducible Salter type 1-2 and displaced 
Salter-Harris type 3-4 fractures. Fractures related to physis 
should be closely monitored, limb length discrepancy and 
angular deformity should be noted in every visit. Patient and 
parents must be informed about the possible complications.
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DERLEME

Pediatrik femur diyafiz ve distal femur kırıkları; travma, 
patolojik kemik hastalıkları, tekrarlayan stresler veya ço-
cuk istismarı sonucunda gerçekleşebilir. Tedavi seçenek-
lerinde çocuğun yaşı belirleyici olmakla beraber, hastanın 
kilosu, boyu, kırık paterni de dikkate alınmalıdır. Femur 
diyafiz kırıkları için ilk altı aylık dönemde Pavlik bandaj, 
altı ay ile beş yaş arası pelvipedal alçı kullanılır. Uzunluk 
olarak stabil 5–11 yaş ve 49 kilodan az hastalar fleksibl 
intramedüller çivi ile tedavi edilir. Stabil olmayan kırıklar-
da ise plak kullanılabilir. On bir yaşından büyük hastalar 
ise trokanterik girişli intramedüller çivi ile tedavi edilebi-
lir. Distal femur kırıkları kaymamış ise konservatif olarak 
tedavi edilebilir. Kaymış kırıklarda ise kırığın durumuna 
göre eksternal fiksatör, perkütan pin tespiti ve alçılama 
veya açık redüksiyon-internal tespit uygulanır. Kaymış 
Salter-Harris Tip 1-2 kırıklar ve kaymamış Salter-Harris 
Tip 3-4 kırıklarda, kapalı redüksiyon internal tespit ile te-
davi önerilir. Redükte edilemeyen Salter-Harris Tip 1-2 ve 
kaymış Salter-Harris Tip 3-4 kırıklar ise açık redüksiyon ve 
tespit ile tedavi edilmelidir. Fizisi ilgilendiren femur kırık-
larında hasta yakından takip edilmeli, bacak uzunluk farkı 
ve açısal deformiteler not edilmelidir. Her tedavi şeklinde 
komplikasyonlar olma olasılığı mevcut olup, hasta yakın-
ları bu konuda bilgilendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: çocuk; femur; kırık; metafiz; fizis
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Pediatrik yaş grubunda mortalite genellikle, eşlik eden 
yaralanmalar nedeniyle gerçekleşir.[5]

Anatomi

Femur, vücudumuzdaki en uzun ve en güçlü kemik-
tir. Tübüler cisim, hemisferik baş ve bikondiller distal 
kısımdan oluşur. Trokanter majör de tedavi sırasında 
dikkat edilmesi gereken yapılardan biridir. Lateral gra-
fide femur başının posteriorunda kalır.

Erişkin yaşta femur, toplam boyun %26’sını oluş-
turur. Distal büyüme plağı femur boyunun %71’ine, 
proksimal büyüme plağı ise %29’una katkı sağlar.

Femur, embriyonik hayatın 4. haftasında mezoderm-
den köken alır. Sekizinci haftada primer ossifikasyon 
merkezi kemikleşmeye başlar ve 16. haftada tüm fe-
mur ossifiye olur. Doğumda, sekonder ossifikasyon 
merkezlerinden sadece distal sekonder ossifikasyon 
merkezi vardır; diğerleri nadiren bulunur. Kıkırdak kit-
le üç farklı evrede gelişir: femur başında 5. ayda, tro-
kanter majörde 3.–4. yılda, trokanter minörde 7.–9. 
yılda. Trokanter majör apofizinin proksimal femur 

gelişimindeki önemi büyüktür. Sekiz yaşından sonra bu 
ossifikasyon merkezinin femur boyun angülasyonunun 
üzerindeki etkisi azalır.

Femur cismi, endosteal ve periosteal kan akımına sa-
hiptir. Derin femoral arterin bir veya iki nütrisyonel dalı 
femur cisminin endosteal dolaşımını ve korteksin 2/3 
iç kısmının kanlanmasını sağlar.[6] Korteksin 1/3 dış 
kısmı femoral ve derin femoral arterden çıkan iki dal 
tarafından sağlanır. Femur başının kanlanması ise me-
diyal femoral sirkumfleks arterin çıkan dalı tarafından 
(servikal lateral çıkan dal) sağlanır (Şekil 1).[7] Bu dal, 
femur başına giderken priformis fossa üzerinden geçer.

Çocukluk çağı boyunca kollodiyafizer açı ve antever-
siyon açısı değişir. Kollodiyafizer açı 150°’den 130°’ye, 
anteversiyon açısı 40°’den 10°’ye düşer.[8]

Yaralanma Mekanizması

Pediatrik femur kırıkları genellikle yüksek enerjili tra-
fik kazaları sonucunda meydana gelir. Bu kırıklar, trav-
manın yanı sıra çocuk istismarı, patolojik nedenler ve 
stres sendromları sonucu da oluşabilir.[3,9,10]

Şekil 1. Femur başının kanlanması (posteriordan görünüm).
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Travma dışı femur cisim kırıklarına genellikle distal 
femur kırıkları da eşlik eder. Dört yaş altı femur kırıkla-
rının %30’u, yürüme çağı öncesi meydana gelen femur 
kırıklarının ise %80’i çocuk istismarı sonucu gerçekleş-
mektedir. Yürüme çağından önce meydana gelen femur 
kırıklarında, farklı iyileşme evrelerinde olan ekimozlar-
da, yanıklarda ve çoklu kırıkların olduğu hastalarda ço-
cuk istismarı akla gelmelidir. Üç yaşından küçük femur 
cisim kırığı olan çocukların çocuk istismarı açısından 
değerlendirilmesi önerilir.[11]

Biyomekanik özelliklerin bozulduğu metabolik kemik 
hastalıkları, tümörler, materyal çıkarımları veya rad-
yasyon maruziyeti sonucu da femur kırıkları gelişebilir 
(Şekil 2).[12] Aşırı tekrar gerektiren hareketlerin olduğu 
egzersizlerde, kemik remodele olmakta başarısız olur-
sa stres kırıkları meydana gelebilir. Genellikle kırık ön-
cesi, hızlandırılmış bir egzersiz programı veya normalin 
dışında yoğunlaşmış bir aktivite söz konusudur.[13]

Genel Yaklaşım

Yaralanma mekanizmasını anlamada ve tedaviye şe-
kil vermede, hastanın öyküsünün alınması önemlidir. 
Kırığın yüksek enerjili bir travma mı yoksa patolojik bir 
süreç sonucu mu olduğu bilgisi, tedavi sürecine etki 
edecektir. Şüpheli bir öykü, travma dışı nedenlerin veya 
çocuk istismarının araştırılmasını gerektirir.[10,12]

Fizik muayene, her zaman hastanın güvenini kazan-
makla başlamalıdır. Hastanın güveni kazanıldıktan 
sonra dikkatli bir inceleme yapılmalıdır. Dikkati çeken 
deformite, şişlik, doku defekti varsa not alınmalıdır. 
Ardından yaralanma dışındaki alanlar dikkatlice palpe 
edilmeli ve varsa ikinci yaralanmalar açığa çıkarılmalı-
dır. Motor ve duyu muayenesi yapılmalı ve nabızlar ka-
yıt edilmelidir.[14] Yaralı ekstremite, sağlam ekstremite 
ile karşılaştırılmalıdır.

İpsilateral tibia kırığının eşlik ettiği durumlarda (yü-
zen diz), vasküler muayeneye dikkat edilmelidir. Artan 
hematom, üzerinde trill palpe edilen şişlikler ve pulsatif 
kanamalar dikkatlice incelenmelidir. Acil serviste tara-
ma testi olarak ayak bileği-kol indeksi (ankle-brachial 
 index [ABI]) kullanılabilir. ABI’nın 0,9’dan düşük olma-
sı ek radyolojik görüntüleme ihtiyacı doğurur.[14]

Yaralı ekstremitenin muayenesi en son ve nazikçe ya-
pılır. Cerrahi planlanan hastaların traksiyon ve redük-
siyonları, yara yeri incelenmesi minimal düzeyde tutul-
malıdır.[12] Manipülasyonlar ve yara yeri değerlendiril-
mesi ameliyathanede yapılmalıdır. Ancak, yapılacak 
manipülasyonlarla hastanın ağrısı ve deformitesi aza-
lacak ise, bunlar acil serviste de yapılabilir. Manevralar 
sırasında seri olarak nabız kontrolü yapılmalıdır.

Femur kırığı olan pediatrik hastada gelişen hipotan-
siyon, hipovolemi veya anemi, ileri araştırma gerektirir. 

Şekil 2. Üç haftalık kız çocuğu sol femur cisim kırığı (osteogenezis imperfekta). Sağ taraftaki eski kırık 
hattına da dikkat.
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Femur cisim kırıkları, kırığın yerine göre; subtrokan-
terik, diyafiziyel ve suprakondiller olarak sınıflandırıla-
bilir. Özelllikle subtrokanterik kırıkların, açısal defor-
miteleri ve dizilimi kompanse etme kapasitesi sınırlıdır. 
Bu bölgeye etki eden deforme edici güçlü kas kuvvetle-
rinin varlığı da redüksiyonu zorlaştırır.[13]

Kırık paterni stabiliteyi anlamada yardımcı olur. 
Basit kısa oblik kırıklar boy olarak stabildir. Uzun ob-
lik, uzun spiral ve parçalı kırıklar boy olarak stabil de-
ğildir.[19]

Tedavi

Günümüzde, hasta ve hasta yakınları, hastalıklar 
ve tedavi seçenekleri hakkında bilgiye daha kolay 
ulaşmaktadırlar. Bu istekler karşısında, doktor da 
tedavi seçeneklerini iyi bilmeli, cerrahi becerilerinin 
farkında olmalı ve olası komplikasyonları hasta ve 
hasta yakınlarına da anlatarak uygun tedaviye karar 
vermelidir.

Bu durum, neredeyse her zaman ek bir yaralanma so-
nucu gelişir.[15,16] Yüksek enerjili trafik kazalarında fe-
mur kırığı, intraabdominal veya intratorasik yaralan-
ma ve kraniyel yaralanmadan oluşan “Waddell triadı” 
akla gelmelidir. Yüksek enerjili yaralanmalarda, ileri 
travma yaşam desteği protokolleri uygulanır. Kırığa 
yönelik görüntüleme işlemlerine, hasta stabil olduktan 
sonra geçilir.

Pediatrik insidansı bilinmemekle birlikte, femur cisim 
kırıkları yüksek oranda intra-artiküler diz yaralanmala-
rı ile birlikte görülür. Akut dönemde bağ ve kırkırdak 
hasarlarının değerlendirilmesi zor olsa da, ilerleyen sü-
reçte bu gibi ek yaralanmalar için seri değerlendirmeler 
yapılmalıdır.

Pediatrik femur kırıkları için, kalça ve diz eklemini 
içine alan uyluk anterior-posterior (AP) ve lateral rad-
yografi genellikle yeterlidir (Şekil 3). Birçok yazar, pedi-
atrik femur kırığı sonrası stabilitenin değerlendirilmesi 
ve tedavi sonuçlarını tahmin etmek için traksiyon gra-
fileri kullanılmasını önermektedir. Thompson ve ark. 
tarafından tanımlanan “teleskop testi” ile, 30 mm kısa-
lık oluşan hastalarda tedavi sonrasında 25 mm kısalık 
gözlenme oranının 20 kat arttığı gösterilmiştir.[17] Test 
yapılmadan ölçülen kısalık ile tedavi sonuçları arasında 
ise bir ilişki bulunamamıştır.

Tedavi sonrası aşırı kısalık oluşumunun yumuşak 
doku yaralanması ile ilişkili olduğu öne sürülmektedir. 
Öykü ve iyi bir fizik muayene ile hastada kısalık gelişip 
gelişmeyeceği hakkında bilgi sahibi olunabilir.

Bilgisayarlı tomografi (BT) periartiküler veya fiziyel 
yaralanmaları değerlendirmede yarar sağlar, ancak 
izole femur kırığında BT gerekli değildir. Kemik sintig-
rafisi şüpheli stres kırıklarında ve patolojik kırıklarda 
yararlıdır.

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme, intra-artikü-
ler patolojilerin görüntülenmesinde, stres kırıklarında, 
patolojik lezyonlarda, ipsilateral yaralanmaların oldu-
ğu epifiz, bağ ve meniskal yaralanmaların tanı ve teda-
visinde katkı sağlar. Cisim kırığı iyileşen ancak dizinde 
ağrısı devam eden hastalarda tanısal amaçlı da kulla-
nılmaktadır.[18]

Sınıflama

Genel, evrensel olarak kabul edilen bir pediatrik fe-
mur kırığı sınıflaması bulunmamaktadır. Ancak femur 
kırıkları; nedeni, yumuşak doku bütünlüğü, anatomisi 
ve kırık paterni değerlendirilerek sınıflandırılabilir.[12]

Yumuşak doku ve kalın periosteum, pediatrik kırıkla-
rın stabilitesinde önemli bir rol oynar. Bu, yaş ile ters 
orantılı olarak azalır. Aşırı yumuşak doku hasarının ol-
duğu ve periosteal sıyrılmanın gerçekleştiği kırıklarda 
stabilitenin sağlanması daha zordur.

Şekil 3. Femur AP ve lateral grafi.
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Altı aylık veya daha küçük çocuklar Pavlik bandaj 
veya pelvipedal alçı ile tedavi edilebilir.[13,24] Bu yaştaki 
kırıklar 2–3 hafta gibi kısa zamanda iyileşir ve önemli 
ölçüde remodele olurlar (Şekil 5).

Altı ay ile beş yaş arasında 2 cm’den daha az kı-
salığı olan çocuklar erken pelvipedal alçı veya traksi-
yon sonrası yapılan pelvipedal alçı ile tedavi edilebilir 
(Şekil 6).[11] Kısalığın 2 cm’den fazla olduğu kırıklar 
instabil olarak değerlendirilir. Bu nedenle, 3–10 gün 
traksiyon-pelvipedal alçı veya plak, eksternal fiksatör 
gibi alternatif yöntemlerle tedavi edilir.[12] Kısalığın 2 
cm’den fazla olması, yumuşak doku hasarı olduğu-
nun ve periostun sıyrıldığının bir göstergesidir; yüksek 
enerjili travmayı akla getirir. Uzun oblik, uzun spiral 
ve parçalı kırıklar uzunluk açısından instabildir.[19] 
Teleskop testi uygulanarak değerlendirme yapılabi-
lir. Bu yaş grubunda, metabolik kemik hastalığı veya 
multi-travması olanlarda fleksibl intramedüller çivi 
uygulanabilir (Şekil 7).[10,13]

Günümüzde, pediatrik femur cisim kırıklarının te-
davisi, konservatif tedaviden cerrahi tedaviye doğru 
kaymaktadır. Bu eğilim birçok yayında, kısalan hasta-
ne kalış süreleri, azalan yanlış kaynama oranları ve iyi 
sonuçlarla desteklenmektedir.[20]

Pediatrik femur kırığının optimal cerrahi stabilizas-
yonunun ne zaman yapılacağı üzerinde bir fikir birliği 
yoktur.[21] Çoklu travması olan hastalar, cerrahi için 
uygun oluncaya kadar eksternal fiksatör veya traksiyon 
ile takip edilebilir. Eğer iki hafta içerisinde medikal du-
rumu düzelirse internal tespite geçilebilir.[22] Açık kırık-
ların tedavisinin zamanlaması da tartışmalıdır, ancak 
acil debridman sonrası geçici veya kalıcı tespit yapıla-
bilir (Şekil 4).[23]

Pediatrik femur kırıklarında kalıcı tedavi planlanır-
ken hastanın yaşı temel alınır. Ancak, iskelet yaşı ile 
kronolojik yaş arasındaki farklılıklar, hastaların mor-
folojisi, kilosu ve boyu tedaviyi seçerken göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Şekil 4. On yaş erkek açık femur cisim kırığı (eksternal fiksatör).
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Şekil 5. a, b. Üç haftalık kız çocuğu. Femur cisim kırığı (a); iki hafta sonra görülen kallus dokusu (b).

(a) (b)

Şekil 6. Dokuz aylık erkek, femur cisim kırığı ve pelvipedal alçılama.
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vardır. Bu, %2 oranında, çivinin girişi sırasında prifor-
mis fossa yakınındaki femur başını besleyen damar-
ların yaralanması sonucu gelişir. Bu nedenle, trokan-
terik girişli çiviler tercih edilerek bu komplikasyondan 
kaçınılabilir.[27]

Beş yaş ile 11 yaş arasındaki femur kırıkları, genel-
likle fleksibl intramedüller çivi ile tedavi edilir. Fleksibl 
intramedüller çivi ile tedavi edilen hastalarda, daha az 
açısal deformite ve daha az uzunluk farkı görülmekte-
dir.[11,13] Hastane yatış süresi kısadır, erken mobilizas-
yon sağlanır ve komplikasyon oranı traksiyon sonrası 
yapılan pelvipedal alçı veya eksternal fiksatöre göre 
daha azdır. Ancak, 49 kilodan ağır olan hastalarda 
kötü sonuç alma ihtimali fazladır; bu hastalarda plak 
veya trokanterik girişli intramedüller çivi önerilir.[19,25]

On iki yaş ile iskelet matüritesi tamamlanmış has-
talarda, femoral kanal genişliği yeterli ise trokante-
rik girişli intramedüller çivi kullanımı önerilir (Şekil 8, 
Tablo 1).[26,27] Yetişkin gruptan farklı olarak, pediat-
rik grupta femur başı avasküler nekrozu gelişme riski 

Tablo 1. Pediatrik femur cisim kırıklarında tedavi 
seçenekleri
Yaş Tedavi seçenekleri
0–6 ay Pavlik bandaj, erken pelvipedal alçılama

6 ay – 5 yaş Erken pelvipedal alçılama, traksiyon-pelvipedal 
alçılama
Fleksibl intramedüller çivi, eksternal fiksatör

5–12 yaş Fleksibl intramedüller çivi, pelvipedal alçılama
Trokanterik girişli intramedüller çivi, plak, 
eksternal fiksatör

12 yaş – erişkin Trokanterik girişli intramedüller çivi, fleksibl 
intramedüller çivi
Plak, eksternal fiksatör

Şekil 7. Altı yaş erkek femur cisim kırığı fleksibl intramedüller çivi.

Şekil 8. On dört yaş erkek, femur cisim kırığı ve trokanterik 
girişli intramedüller çivi.
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yüksekten düşmeler sonucu oluşur. Bir yaşından küçük 
çocuklarda veya açıklanamayan yaralanmalarda, has-
taneye geç başvurularda ve ek yaralanmaları olanlarda, 
çocuk istismarı açısından dikkatli olunmalıdır.[29] Köşe 
kırıkları, “bucket-handle” lezyonları çocuk istismarı şüp-
hesini güçlendirir. Bunun haricinde, daha büyük ço-
cuklarda da deplase olmayan kırıklar veya stres kırıkla-
rı görülebilir. Hasta, lokal ağrı ve hassasiyet tarif eder; 
radyografide yeni periosteal kemik oluşumu görülür.

Distal femoral metafiz kırıkları; osteogenezis imper-
fekta, spinal musküler atrofi ve hemofili gibi bazı iske-
let sistemi hastalıkları ile beraber de görülebilir.[28]

Genel Yaklaşım

Distal femur metafiz kırıkları genellikle; şişlik, hassa-
siyet ve deformite ile birlikte görülür. Açık kırık olup 
olmadığının tespiti için cilt dikkatlice incelenir. Çevrede 
bulunan nörovasküler yapılar nedeniyle, dikkatlice na-
bızlara bakılır ve nörolojik muayene yapılır. Doppler 
ultrasonografi (US) kullanılabilir. ABI’ye bakılır.[14] 
Ekstremite iskemik ise sirkülasyonu sağlamak amaçlı 
nazikçe redüksiyon manevrası yapılabilir. Nabız alına-
mıyor veya zayıf alınıyorsa ileri görüntüleme yöntemle-
rine geçilir; gerekirse eksplorasyon yapılabilir.

Kırık sonrası ilk birkaç gün, kompartman sendromu 
açısından hasta takip edilmelidir.

Hastanın ilk müdahalesinin ardından, tüm femuru 
içine alan, kalça ve diz eklemini gösteren anterior-pos-
terior (AP) ve lateral grafiler çekilmelidir.

Sınıflama

Sınıflama genellikle kayma miktarına ve parçalanma 
miktarına göre yapılır.

Tedavi
Konservatif tedavi

Kaymamış distal femur metafiz kırıklarında konser-
vatif tedavi uygulanabilir. Özellikle obez çocuklarda, 
pelvipedal alçı en güvenli yöntemlerden biridir. Kırık 
yakından takip edilmelidir.[29]

Traksiyon sonrası alçı uygulaması, çok kullanılan bir 
yöntem olmamakla beraber, geçici immobilizasyon ve 
uzunluğun sağlamasında kullanılabilir. Kalıcı tedaviye 
karar verme sürecinde zaman kazandırır.

Hastaların alçıda kalış süresi yaşa göre değişir. Çok 
küçük çocuklarda birkaç hafta iken, daha büyük ço-
cuklarda 6–8 haftaya kadar uzatılabilir. Alçı çıkarıl-
dıktan sonra rehabilitasyon başlar. Hastanın tolere 
edebildiği kadar yük vermesine izin verilir. Hasta tam 
gücüne kavuşana kadar koltuk değneği ile mobilizas-
yonu önerilir.

 - İki yaşından küçük çocuklarda 30°’ye kadar va-
rus/valgus ve anterior/posterior açılanma,

 - İki ile beş yaş arası 15°’ye kadar varus/valgus ve 
20° anterior/posterior açılanma,

 - Altı ile on yaş arası 10°’ye kadar varus/valgus ve 
15° anterior/posterior açılanma,

 - On bir yaşından sonra ise 5°’ye kadar varus/val-
gus ve 10° anterior/posterior açılanma kabul edi-
lebilir değerlerdir.[13]

Komplikasyonlar

Kaynamamaların, artan internal tespit ve yüksek 
enerjili yaralanmalar sonucunda geliştiği dikkat çek-
mektedir. Nadir görülmekle birlikte enfeksiyonun, altı 
yaşından büyük çocuklarda, açık kırıklar sonrasında 
görülme insidansı artmaktadır.[12,19]

Rotasyonel ve açısal malalignment dikkat çeken diğer 
bir komplikasyondur. İnternal tespit ile bu komplikas-
yon azalmakta olup, konservatif tedavilerde veya eks-
ternal fiksatör kullanımlarında artmaktadır.[25]

Kırık sonrasında, femoral büyüme plaklarında vaskü-
ler perfüzyon artar ve bunun sonucunda femoral uza-
ma artışı oluşur. Bu uzama artışı genellikle 1 cm’dir. 
Nadiren 2 cm’yi geçer ve bu olay genellikle kırık sonra-
sındaki ilk iki yıl içinde gerçekleşir. Uzama artışı tedavi 
şeklinden bağımsız olarak gelişir. Bu nedenle, pelvipe-
dal alçılama yapılırken kırık parçalarının 1 cm üst üste 
binmesi önerilir.[12]

DİSTAL FEMUR KIRIKLARI

1. DİSTAL FEMORAL METAFİZ KIRIKLARI

Suprakondiller femur kırıkları, pediatrik femur kı-
rıklarının %12’sini, tüm pediatrik kırıkların ise %3’ünü 
oluşturmaktadır.[12,28]

Anatomi

Femur distalinin etrafında önemli anatomik yapılar 
yer alır. Mediyal korteksin proksimalinde femoral arter 
adduktor kanaldan geçerek posterior kompartmana 
giriş yapar, adduktor hiatustan çıkarken popliteal ar-
ter olarak adlandırılır ve popliteal fossaya giriş yapar. 
Popliteal fossada femur metafizinin posterioru ile pop-
liteal arteri ince bir yağ dokusu ayırır.

Posterior tibial sinir popliteal arterin yanında seyre-
der. Popliteal fossanın hemen üzerinde siyatik sinirden 
common peroneal sinir ayrılır ve fossanın lateral kenarı 
boyunca devam eder.

Yaralanma Mekanizması

Distal femoral metafiziyel kırıklar genellikle, uyluğa 
anteriordan veya lateralden gelen direkt travmalar veya 
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kaslardır. Eğer damar yaralanması varsa posteromedi-
yal yaklaşım, eğer yoksa direkt lateral yaklaşım kulla-
nılabilir. Kırık redüksiyonu sonrası plak ile tespit edilir. 
Plak 6–8 ay sonra çıkarılır, ardından hasta 4–6 ay alçı 
ile takip edilir.[29]

Çok parçalı instabil kırıklarda submusküler köprü 
plaklama yapılabilir.[32,33] Açılan küçük insizyonlardan 
plak vastus lateralisin altına yerleştirilir. Perkütan vida-
lar ile kilitli plak sabitlenir. Operasyon sonrası diz ha-
reketlerine başlanır. Erken kallus görülene dek, hasta 
parmak ucu mobilize olur. Plak 6–8 ay sonra çıkarılır. 
Geleneksel açık redüksiyona göre daha hızlı kemik iyi-
leşmesi görülür.

Nörovasküler yaralanmanın olmadığı distal femur 
kırıklarında sonuçlar mükemmele yakındır. Kırık çok 
hızlı iyileşir ve hastalar kısa sürede yaşamlarına geri dö-
nerler.[29]

Komplikasyonlar

Distal femur metafiz kırkları sonrası en sık karşıla-
şılan komplikasyon yanlış kaynamadır. Fleksiyon ve 
ekstansiyon tipi deformitelerin yüksek remodelizasyon 
kapasitesi vardır. Varus veya valgus deformitelerinde 
ise remodelizasyon kapasitesi düşüktür. Deformiteye 
yönelik ek müdahale gerekebilir.

2. DİSTAL FEMORAL FİZİS KIRIKLARI

Distal femoral fizis kırıkları tüm fiziyel yaralanma-
ların %1,4–5,5’ini oluşturur. Tüm çocuk kırıklarının 
ise %1’idir. Ancak, bu kırıkların %40–60’ı ek cerrahi 
gerektirecek komplikasyonlara neden olur. Anatomik 
redüksiyon sağlanıp sağlanmadığına bakılmaksızın, 
hastaların %35–50’sinde açısal deformite, büyümede 
bozukluk veya kısalık görülür.[13,34,35]

Yaralanma Mekanizması

Günümüzde distal femoral fizis yaralanmalarının, 
çoğunlukla 2–11 yaşları arasında trafik kazaları veya 
spor ile ilgili yaralanmalar sonucunda oluştuğu tespit 
edilmiştir.[13,35,36] Altta yatan nedenlere bağlı olarak; 
nöromusküler hastalıklarda, eklem kontraktürleriyle 
birlikte yetersiz beslenmenin görüldüğü çocuklarda 
düşük enerjili yaralanmalarla da meydana gelebilir.[37] 
Dört yaşın altındaki çocuklarda çocuk istismarından 
şüphelenmek gerekir.[9,13]

En sık görülen mekanizma, dize uygulanan varus ve 
valgus kuvvetleridir. Yetişkinden farklı olarak ligamen-
töz yapılar fiziyel yapıdan daha güçlüdür. Bükülme 
(bending) kuvveti sonrasında, bağlarda kopma değil, 
fiz hattında bir ayrılma meydana gelir. Bükülme kuv-
veti aynı tarafta gerinim karşı tarafta ise kompresyon 

Traksiyon ve alçı uygulaması ile tedavi edilen hasta-
larda en sık görülen komplikasyon, varus deformitesi 
ve eğer pin kullanılırsa da fizlerin erken kapanmasına 
bağlı oluşan rekurvatum deformitesidir.

Koopere alçı uygulaması ise diğer bir konservatif 
yöntemdir. Başlangıçta uygulanan traksiyonu takiben, 
genel anestezi altında distal femura geniş bir “Steinman 
pini” yerleştirilir ve pin alçı ile kaplanacak şekilde üzeri-
ne sirküler alçı yapılır.[29] Bu sayede varus deformitesi 
önlenmeye çalışılır.

Cerrahi tedavi

Kaymış distal femur metafiz kırıklarında cerrahi te-
davi gereklidir. Distal parçaya eşlik eden deforme edi-
ci kuvvetler, uzunluğu ve dizilimi sağlamada problem 
yaratmaktadır. Genellikle, distal parça gastrokinemius 
kasının çekmesi nedeniyle posteriora açılanır. Eğer kırık 
hattı adduktor magnus kasının yapışma yerinin prok-
simalinde ise, distal kırık parçası ayrıca varusa gider.

Cerrahi tedavi seçenekleri; eksternal fiksatör, perkü-
tan pin ile tespit ve uzun bacak alçı uygulanması, açık 
redüksiyon ve internal tespit, plak uygulaması şeklinde 
sınıflandırılabilir.[29]

Politravmalı, açık kırıklı ve yüzen dizlerde, eksternal 
fiksatör uygulaması başarı ile uygulanır. Pinler lateral-
den ve fiz hattının en an 1 cm (tercihen 2 cm) prok-
simalinden uygulanmalıdır.[30] Bu sayede, fizlerin ter-
mal hasardan korunması sağlanır. Eğer hasta uyumlu 
ise, koltuk değneği ile parsiyel yük verilmeye erkenden 
başlanır. Radyografide kallus görüldükten sonra, yaşa 
göre 6–12 hafta sonra eksternal fiksatör sonlandırılır. 
Eksternal fiksatör kullanımı sırasında yaşanması muh-
temel komplikasyon, pin dibi enfeksiyonudur. Hasta ve 
ailesi günlük pin dibi bakımı konusunda bilgilendiril-
melidir. Diğer komplikasyonlar; yanlış kaynama ve pin 
yerinde veya kırık hattında oluşan refraktürdür.[28,31]

Kapalı redüksiyon ve perkütan pinleme, kırık hattının 
metafiz distalinde olduğu seçilmiş hastalarda uygula-
nan bir yöntemdir. Kapalı redüksiyon sağlandıktan 
sonra, pinler çapraz yapacak şekilde kırık hattından 
geçirilir. Distal parçanın çok kısa olduğu kırıklarda, 
distal femoral fizis kırıklarında olduğu gibi, fiz hattı ge-
çilerek pinleme yapılabilir. Ardından, diz 20–30° flek-
siyonda uzun bacak alçı uygulanır. Dördüncü haftada 
pinler çıkarılır. Altı ila sekiz haftada da alçı çıkarılır.[29] 
Bu teknikteki olası komplikasyonlar, mediyalde bulu-
nan femoral damarlara zarar verilmesi ve büyüme pla-
ğında meydana gelebilecek büyüme bozukluklarıdır.

Kapalı redüksiyonun başarılı olamadığı veya damar 
yaralanmasının olduğu kırıklar da açık redüksiyon ve 
internal tespit ile tedavi edilir. Redüksiyonun sağlana-
mamasının en önemli nedeni, kırık hattındaki interpoze 
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Ayrıntılı bir nörovasküler muayene yapılır. Nabız, pe-
roneal sinir, tibialis posterior sinir muayenesi not edilir. 
ABI ölçümü yapılabilir. Kapiller dolumda gecikme, si-
yanoz, solukluk, soğukluk olması durumunda, redük-
siyon denemesi hemen yapılır. Geri dönüş olmaz ise, 
arteriyografi veya benzer görüntülenme yöntemlerine 
geçilir.[39] Takiplerde özellikle, hastalar kompartman 
sendromu açısından takip edilmelidir.

Tedavi
Konservatif tedavi

Kaymamış Salter-Harris Tip 1-2 kırıklar için konser-
vatif tedavi uygulanır. Alçıda kalma süresi hastanın 
yaşına göre değişiklik gösterir. Kısa boylu, şişman ve 
uyumsuz hastalar pelvipedal alçı ile takip edilebilir. 
Hastalar yakından takip edilmeli, bir hafta sonra kont-
role çağırılarak radyografileri çekilmelidir. Kaymamış 
Tip 3-4 kırıklar alçı ile takip edilebilse de, perkütan 
pinleme ve alçı ile takip önerilir.[13,29]

Cerrahi tedavi

Kaymış kırıklar ve eklem içi kırıklar, perkütan pinle-
me, uzun bacak alçı veya açık redüksiyon internal tes-
pit ile tedavi edilir.

Kaymış Salter-Harris Tip 1-2 kırıklar ile kaymamış 
Salter-Harris Tip 3-4 kırıkların, kapalı redüksiyon ve 
perkütan tespitle tedavi edilmesi önerilir. Redüksiyon 
sağlandıktan sonra Tip 1 ve küçük metafizer parça-
nın eşlik ettiği Tip 2 kırıklarda çapraz pinleme önerilir. 
Yeterli metafizer parçanın bulunduğu Tip 2 kırıklarda 
ise, kanüllü vida yardımıyla tespit yapılabilir. Tip 3 kı-
rıklarda epifiz, pin veya kanüllü vida ile tespit edilir. Tip 
4 kırıklarda metafiziyel parça, pin veya kanüllü vida ile 

meydana getirir. Gerilmenin olduğu tarafta, periost ve 
perikondriyal halkada bozulma meydana gelir. Bunu 
hipertrofik zondan başlayan irregüler bir kırık hattı ta-
kip eder.[29]

Salter-Harris Tip 1’de, kırık hattı hipertrofik zonda 
devam eder, germinatif tabakaya ulaşmadan ekleme 
paralel seyreder. Salter-Harris Tip 2 kırıkta, kırık hattı 
femur metafizine doğru uzanır. Kompresyonun oldu-
ğu tarafta bir metafiz parçası fiz hattından ayrılma-
dan kalır (Thurstan-Holland parçası). Salter-Harris 
Tip 3 ve 4’te kırık hattı tüm fizi geçerek eklem kıkır-
dağına ulaşır. Tamamen kompresyon kuvvetleri ile 
oluşan yaralanmalarda ise Salter-Harris Tip 5 kırıklar 
meydana gelir (Şekil 9). İzole kompresyon yaralan-
malarında özellikle, prematür büyüme plağı durması 
görülür.[13,34,38]

Genel Yaklaşım

İlk olarak kaza veya olay dikkatlice sorgulanmalı, 
yaralanma mekanizması öğrenilmelidir. Distal femur 
fizis kırığı olan hastaların muayenesinde; dizde şişlik, 
diz ekleminde effüzyon, fiz hattında hassasiyet vardır. 
Kaymış kırıklarda krepitasyon alınabilir; eğer krepitas-
yon alınamıyor ise, kırık hattına yumuşak doku veya 
periostun girdiği düşünülür.

İlk olarak AP ve lateral grafiler çekilir. Minimal kay-
mış kırıkları değerlendirmek için ayrıca oblik grafiler de 
istenebilir. Eklem kıkırdağına uzanım gösteren kırıkları 
değerlendirmek için ise MR ve BT istenebilir. Salter-
Harris Tip 3 kırıklarda, bunlara çapraz bağ yırtıkları da 
eşlik edebildiğinden dolayı, MR mevcut durum ile ilgili 
daha iyi bilgi verir.

Sınıflama Salter-Harris sınıflamasına göre yapılır.

Şekil 9. Salter-Harris sınıflaması.
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tespit edilir. Eğer yeterli stabilite sağlanamaz ise, epifiz 
de pin veya vida ile tespit edilebilir.[29,34]

Kapalı redükte edilemeyen Tip 1-2 kırıklarda açık 
redüksiyon internal tespit uygulanır. Sağlam periosta 
zarar vermemek için, epifiz mediyale kaymış ise late-
ral yaklaşım, epifiz laterale kaymış ise mediyal yakla-
şım tercih edilir. Tüm kaymış Tip 3-4 kırıklarda, açık 
redüksiyon internal tespit gerekir. Artiküler yüzey gö-
rülür ve anatomik redüksiyon sağlanır. Bu tip kırık-
larda daha büyük insizyonlara ihtiyaç duyulur. Tip 4 
kırıklarda hem artiküler yüz hem de metafizer bölge 
görülmelidir. Redüksiyon sonrası bir veya iki kanüllü 
vida kullanılmalıdır. Gerekirse epifiz içinde tespit yapı-
labilir. Operasyon sonrası altı hafta uzun bacak alçı uy-
gulanır; ardından rehabilitasyona başlanır. Radyolojik 
olarak kırığın iyileştiği görüldükten sonra yük verilmesi 
önerilir.

Komplikasyonlar

Takiplerde redüksiyon kaybı gelişebilir. Bu nedenle 
hastalar, yakından takip edilmelidir. Travma sırasında 
gelişen bağ yaralanmalarının, kırık iyileştikten sonra da 
farkına varılabilir. Kırık iyileşmesi sonrası laksitesi de-
vam eden hastalar, tekrar değerlendirilmeli ve takipleri 
yapılmalıdır.[29]

Fizisdeki büyümenin durması veya bozulması sık 
karşılaşılan bir durumdur. Basener ve ark.’nın yaptığı 
bir çalışmada, hastaların %52’sinde fiziste büyümenin 
bozulduğu tespit edilmiştir. Bu nedenle, hastalar altı 
aylık aralıklarla takip edilmeli, bacak uzunluk farkı veya 
açısal deformiteler değerlendirilmelidir.[38]
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