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ÖZ
Amaç: Çocuk femur kırıklarının tedavisinde amaç, en az invaziv müdahale ile yeterli ve kabul edilebilir 
bir dizilim elde ederek kaynamanın sağlanmasıdır.Özellikle 2-6 yaş aralığında tedavi tartışmalı olmasına 
rağmen pelvipedal alçılama bu yaş grubunda en yaygın kullanılan tedavi yöntemidir. Güvenli ve daha az 
invaziv olmasına rağmen iyileşme sonrası rezidüel deformite görülebilmektedir. Bu çalışmanın amacı 
erken inkorpore pelvipedal alçılama ile tedavi edilen 7 yaş altı pediatrik hastaların rezidüel deformite 
açısından radyolojik sonuçlarını sunmaktır.
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmada pediatrik femur cisim kırığı sebebiyle opere edilmiş 10’u erkek, 6’sı 
kız toplam 16 hasta değerlendirildi ve hastaların iyileşme sonrası takiplerindeki deformiteler ölçüldü. 
Hastaların ön-arka ve yan plan açılanması ile ekstremite eşitsizlikleri radyografi yardımıyla; rotasyon 
deformiteleri ise prone pozisyonunda fizik muayene ile değerlendirildi.
Bulgular: Ortalama takip süresi 50,8±16,9 ay (24-78) olan 16 hastanın yaş ortalaması 33±21,1 ay(6-
84) idi. Hastaların iyileşme sonrası ortalama ön-arka plan açılanması 5,2 ± 6,7 derece ve yan plan 
açılanması 12,3± 7,5 dereceydi. 6 hastada 3,3±2,7 mm kısalık saptanırken 5 hastada ise 8,8±3,9 mm 
uzama tespit edildi.
Sonuç: Sonuç olarak erken inkorperepelvipedal alçılama yatış süresi ve maliyet açısından avantajlı bir 
tedavi olmasının yanı sıra deformite açısından da güvenlidir. 
Anahtar Sözcükler: Femur kırıkları, Çocuk, Pelvipedal alçılama, Deformite

ABSTRACT
Aim: The aim of the treatment of pediatric femoral fractures is to provide union by obtaining an adequate 
and acceptable alignment with the least invasive intervention. Although the treatment is controversial, 
especially in the age range of 2-6, pelvipedal casting is the most widely used treatment method in this 
age group. Although it is safe and less invasive, residual deformity can be seen after healing. The aim of 
this study is to present the radiological results in terms of residual deformity in pediatric patients under 
7 years of age who were treated with early in corperated pelvipedal casting.
Material and Methods: In this study, a total of 16 patients (10 males and 6 females) whowere operated 
for pediatric femoral shaft fractures, were evaluated and the deformities in the post-recovery follow-up 
of the patients were measured. Angulation and limblenght discrepancy were evaluated on radiography 
and rotational deformities were measured by physical examination in the prone position.
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GİRİŞ

Çocuk femur cisim kırıkları tüm pediatrik kırıkların %1,4 ile 
%1,7’sini oluşturmaktadır (1). Bu kırıkların %90’ı trafik ka-
zaları gibi yüksek enerjili travmalar sonucu oluşur (2). Yaş, 
kilo, kırık tipi, cilt sorunları ve cerrah tercihi tedavi seçimini 
belirleyen faktörler olmasına karşın;  temel faktör hastanın 
yaşıdır (3). Genel olarak 2 yaş altı ile 16 yaş üstü adölesan 
grubunun tedavisinde fikir birliği bulunurken (4); 2-16 yaş 
grubu tartışmalıdır (5,6) ve bu yaş aralığında inkorporepel-
vipedal alçılama, eksternal fiksatör, ve TEN gibi tedaviler 
uygulanabilmektedir (2,6-16).

Pelvipedal alçılama özellikle 2-6 yaş grubu pediatrik femur 
cisim kırıkları tedavisinde en popüler yöntemdir (7). Yatış 
süresi diğer cerrahi yöntemlere göre daha kısadır. Bu yüz-
den uzamış yatış süresi sonucu oluşan sosyal ve psikolojik 
etkiler, diğer cerrahi yöntemlere göre daha azdır (7,8). Bu 
avantajlarına rağmen kaynamama, ekstremite eşitsizliği, cilt 
problemleri ve pin dibi enfeksiyonu gibi dezavantajlar bildi-
rilmiştir (7,9,10). Çocukluk çağı kırıklarının remodelling (ye-
niden şekillenme) özelliği sayesinde kaynama sonrası bazı 
deformiteler kendiliğinden düzelebilir. Yeniden şekillenme 
kapasitesi yaşa ve kırığın yerine göre değişebilmesine rağ-
men genel olarak 15 derece koronal (ön-arka) plan ve 20 
derece sagittal (yan) plan açılanmaları kabul edilebilir de-
formitelerdir (11,12). 

Bu çalışmanın amacı erken inkorporepelvipedal alçılama ile 
tedavi edilen 7 yaş altı pediatrik hastaların 24 ay üzeri takip-
lerindeki rezidüel deformite açısından radyolojik sonuçlarını 
sunmak ve literatürdeki benzer ve alternatif yöntemler ile 
karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Hastalar

Bu tek merkezli retrospektif çalışmada 2014-2019 yılları 
arasında Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde pedi-
atrik femur cisim kırığı sebebiyle opere edilmiş 6 ay üstü ve 
7 yaş altı tüm hastalar değerlendirilmiştir. İnkorpere pelvipe-
dal alçılama ile tedavi edilen ve takip süresi 24 ay ve üzeri 
hastalar çalışmaya dahil edilirken; eksternal fiksatör, TEN 
ve plak uygulanana hastalar ile açık kırığı olan, takip süresi 
24 aydan kısa olan, sağlam veya kırık taraf alt ekstremi-
tesinde önceden deformitesi bulunan hastalar çalışmadan 

çıkarıldı. Çalışmada 10’u erkek, altısı kız, toplam 16 hasta 
değerlendirilmiştir.

Bu çalışma, 1964 tarihli Helsinki Deklarasyonu ve sonra-
ki değişikliklerinde ortaya konan etik standartlar izlenerek 
yapıldı ve hastane etik kurulu tarafından onaylandı (Karar 
tarihi -numarası: 2020-18/5).

Cerrahi Teknik

Tüm hastalara hastaneye başvuru sonrası ilk 8 saat içe-
risinde müdahale edildi. Genel anestezi altında traksiyon 
altında ön-arka ve yan grafileri alındı ve distalmetafiziel-
Kirschner teli geçildi. Ardından floroskopi altında traksiyon 
uygulanarak kabul edilebilir dizilim ve uzunluk sağlandı. 
Rotasyon kontrol edildi. Ardından kırık taraf ayak bileğine 
kadar, sağlam taraf dize kadar olacak şekilde pelvipeda-
lalçılama yapıldı. Alçılama esnasında kalça 40-45 derece 
fleksiyonda ve yaklaşık 30 derece abduksiyon ve hafif eks-
ternal rotasyonda uygulandı. Alçılama sonrası tekrar floros-
kopi kontrolleri yapıldı ve alçı kırılmasını önlemek için araya 
bar uygulandı.

Ölçüm Teknikleri

Hastaların kırıkları “Arbeitsgemeinschaftfür  Osteosynthe-
sefragen” (AO) çocuk uzun kemik kırıkları sınıflamasına 
göre sınıflandırıldı. Bu sınıflamaya göre pediatrik femur 
cisim kırıkları basit transvers (32-D/4.1), parçalı transvers 
kırıklar (32-D/4.2), basit oblik/spiral kırıklar (32-D/5.1) ve 
parçalı oblik/spiral kırıklar (32-D/5.2) olarak tanımlanmıştır 
(17).

Hastaların cerrahi sonrası en son takiplerindeki açısal de-
formiteri ve femur uzunlukları radyolojik olarak; kalça rotas-
yonları da fizik muayene ile prone pozisyonunda değerlen-
dirilerek kaydedildi.

İstatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics17.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, USA) paket programında yapıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler; sürekli sayısal için ortalama ± standart sapma 
biçiminde ifade edilirken kategorik değişkenler olgu sayısı 
ve (%) ile sunulmuştur. Normallik testinde gruptaki örnek-
lem sayısı 50’den küçük olduğu için ShapiroWilkstesti kulla-
nılmıştır. Aynı hastaya ait kırık ve sağlam tarafın deformite 
karşılaştırılmasının analizinde normal dağılıma uymadığı 
durumda Wilcoxen testi, uyduğu durumda eşleştirilmiş ör-

Results: The mean age of 16 patients was 50,8 ± 16,9 months (24-78) and mean follow-up period of was 33 ± 21,1 months. After recovery, 
mean coronal plan angulation was 5,2 ± 6,7 degrees and sagittalplan angulation was 12,3 ± 7,5 degrees. While 3,3 ± 2,7 mm shortening was 
detected in 6 patients, and 8,8 ± 3,9 mm elongation was detected in 5 patients.
Conclusion: Early in corporated spica casting is an advantageous treatment in terms of hospital stay and cost, besides it also safe in terms 
of deformity.
Keywords: Femur fractures, Children, Spica casting, Deformity
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neklem t-testi kullanılmıştır.p<0.05 için sonuçlar istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 16 hastanın yaş ortalaması 
33±21,1ay (6-84). Çocukların 10’u erkek(%62,5), 6’sı kız 
(%37,5)idi. 6 femur sağ(%37,5); 10 femur sol (%62,5) idi. 
Ortalama takip süresi 50,8±16,9 ay (24-78). Kırıkların 11’i 
AO 32-D/4.2 (%68,8), 4’ü AO 32-D/5.1 (%25) ve 1 hasta 
AO 32-D (%5.2) idi. En son radyolojik değerlendirmelerin-
de sağlam tarafa göre ortalama ön-arka plan açılanması 
5,2⁰±6,7(0,0-20,0), yan plan açılanması 12,3⁰± 7,5 (0,0-
21,0). Ekstremite farkı 0,40±0,44 cm (0,0-1,5). 6 hastanın 
kırık tarafında kısalık 0,33±0,27 cm (0,10-0,80) ve 5 hasta-
nın da kırık tarafında uzama 0,88±0,39 cm (0,50-1,50) sap-
tandı (Tablo 1). Kırık ve sağlam taraf arasındaki deformite 
karşılaştırıldığında ön-arka (p=0,008) ve yan (p=0,001) açı-
lanmada anlamlı fark saptanmasına rağmen bu farklar klinik 
olarak anlamlı değildi (Tablo 2).

TARTIŞMA

Bu çalışmada pediatrik femur cisim kırıklarında erken in-
korperepelvipedal alçılama sonrası rezidüel deformite var-
lığı değerlendirildi ve ön-arka ve yan planda kabul edilebilir 
bir açılanma oluşturduğu ancak klinik olarak tespit edilebilir 
bir rotasyonun olmadığı saptandı.Pelvipedal alçılama ya-

tış süresinin kısa, maliyetsiz ve güvenli olması sebebiyle 
aşırı ödemi olmayan küçük çocukların tedavisinde öneril-
mektedir. Bununla birlikte kısalık ve açılanma gibi rezidü-
eldeformitelerin oluşması bu tedavideki önemli bir sorundur 
ve %6,1 oranında görüldüğü bildirilmiştir (18). Literatürde 
bu sorunun etkilerini azaltmak için 90-90 alçılama, 4-köşe 
alçı moldu, distalmetafizielpin ile inkorporasyon ve ponton 
tekniği önerilmiştir (15). Çocuk kırıklarının yeniden şekillen-
me özelliği belli bir dereceye kadar ki deformiteleri tölere 
etmektedir. Bu deformiteleryaşa göre değişmekle birlikte, 
ön-arkaplanda 15 ve yan planda 20 dereceye kadar açılan-
malar ve 20 mm altı kısalıklar kabul edilmektedir (11). Ayrıca 
Kasser ve Beaty (12), 24 ay altı çocuklarda her iki planda 30 
dereceye kadar açılanmaların;  2-6 yaş arasında ise ön-ar-
kaplanda 15, yanplanda ise 20 dereceye kadar açılanma-
ların kabul edilebilir olduğunu belirtmişlerdir.Bunun aksine 
başlangıçtaki 20 mm üzeri kısalığın kaynama sağlandığın-
da aşırı bir kısalığa sebep olmayacağını belirten görüş de 
bulunmaktadır (19).

Literatürdeki ön-arka ve yan plan deformiteleri incelendiğin-
de Sahin ve ark (20) ortalama 5 yıl üzeri takipli hastalarında 
38 hastanın 31’inde 5 derece ve altı açılanma bildirmişlerdir. 
Frech-Dörfler ve ark. (9) da kırık iyileşmesi sonrası ortalama 
7,6 derece açılanma bildirmişlerdir. Martinez ve ark. (16) ise 
erken pelvipedal alçılama uyguladıkları hiçbir hastada 15 
derece üzeri açılanma saptamadıklarını belirtti. Tisherman 

Şekil 1: A) 7 yaş sol femur şaft kırığı olan 
kız çocuğunun ön-arka ve yan grafileri B) 
İnkorperepelvipedal alçılama sonrası ön-arka 
ve yan grafileri C) Tedaviden 5 yıl sonraki 
bacak uzunluk grafisi

A

B C
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ve ark.nın (18) yapmış olduğu sistematik derlemede litera-
türde kabul edilen ortalama deformitelerin ön-arka planda 
16 dereceye ulaştığını, yan planda ise 20 derecenin üze-
rinde olduğunu göstermişlerdir. Açısal deformitelerin oranı 
%4,15 iken %1,90 oranında da kısalığın olduğu gösterilmiş-
tir (18).

Literatürdeki ekstremite eşitsizliklerine bakıldığında genel 
olarak kabul edilebilir kısalıkların görüldüğü; ancak bazı va-
kalarda aşırı uzamanın daolduğu görülmektedir (20,21). Ke-
mik iyileşmesi sonrası Martinez ve ark (16) 2mm, Akşahin 
ve ark (15) 2,9 mm kısalık bildirmişlerdir. Frech-Dörfler ve 
ark (9) ise ortalama 1 cm kısalık (maksimum 3,2 cm) sapta-
mıştır. Tek bacak pelvipedal uygulama yapan Epps ve ark. 

(22) 3 mm kısalık saptarken; Jaafar ve ark (23) ise 94 has-
tanın sadece 8’inde rezidüel kısalık tespit etmişlerdir.Bazı 
vakalarda kırık tarafta kısalmanın aksine uzama görülmek-
tedir.  Şahin ve ark (20) takip ettikleri 38 vakada maksimum 
11 mm kısalık ve 6 mm uzama bildirirmişlerdir. Shapiro (21) 
takip ettiği vakalarda ortalama 0,92 cm aşırı uzama saptar-
ken; Nork ve ark (24) ise 2 yaş altı vakalarda bu uzamanın 

ortalama 5 mm olduğunu belirtmişlerdir. Nordin ve ark. (25) 
ise traksiyon ile tedavi edilen pediatrik hastalarda ortalama 
1,17 cm (0,5 - 2,5 cm) aşırı uzama gözlemlemişlerdir. Bu 
çalışmada 5,2⁰ ± 6,7 (0,0-20,0) ön-arka plan; 12,3⁰± 7,5 
(0,0-21,0) yan plan açılanması saptanmıştır. Ayrıca iyileş-
me sonrası 6 hastanın femurunda kısalık 0,33±0,27 cm 
(0,10-0,80) ve 5 hastanın femurunda da uzama 0,88±0,39 
cm (0,50-1,50) bulunmuştur. Kırık ve sağlam taraf arasın-
daki deformite karşılaştırıldığında ön-arka (p=0,008) ve yan 
(p=0,001) açılanmada anlamlı fark saptanmasına rağmen-
bu değerler literatürde önerilen kabul edilebilir seviyelerde-
dir ve literatürdeki genel sonuçlarla benzerdir. 

Her ne kadar literatüde bildirilen deformiteler kabul edilebilir 
seviyede olsa da; pelvipedal alçılama sonrası deformiteler 
değişkenlik gösterebilmektedir. Buehler ve ark (26), telesko-
pik testin 30 mm ve üzeri olduğu vakalarda aşırı kısalmanın 
20,4 kat fazla olduğunu belirtmişlerdir. Akşahin ve ark (15) 
ise açılanma ya da kısalığın kırık paterni ya da yaşla ilişkili 
olmadığını belirtmişlerdir.

Tablo 2: Kırık ve sağlam taraf arasındaki deformitelerin karşılaştırılması

Kırık
Ort ± SS (Değer Aralığı)

Sağlam
Ort ± SS (Değer Aralığı) p değeri

Ön-Arka Açılanma 5,18±6,70 (0,00-20,00) 0,00±0,00 (0,00-0,00) 0,0081

Yan Açılanma 12,31±7,49 (0,00-21,00) 0,00±0,00 (0,00-0,00) 0,0011

Uzunluk (cm) 33,39±7,51 (15,20-48,20) 33,24±7,35 (15,30-46,70) 0,3222

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: En düşük değer, max: En büyük değer. 1 Eşleştirilmiş t testi, 2 Wilcoxen Testi

Tablo 1: Hastaların demografik ve klinik özellikleri

Vaka # Cinsiyet Yaş
(Ay) Yön Takip Süresi 

(Ay)
AO 

Sınıflaması
Kalça 

Rotasyonu
Ön-Arka 
Açılanma

Yan 
Açılanma

Ekstremite 
Farkı (cm)

1 E 6 Sol 78 32-D/4.2 0 0 20 0
2 E 48 Sol 75 32-D/ 5.2 0 5 20 -0,2
3 K 48 Sol 68 32-D/ 5.1 0 4 20 1,5
4 E 24 Sağ 62 32-D/ 5.1 0 0 15 -0,5
5 K 24 Sağ 62 32-D/4.2 0 10 12 -0,8
6 E 24 Sol 60 32-D/4.2 0 20 21 0
7 E 24 Sağ 60 32-D/4.2 0 0 0 0,7
8 K 84 Sol 56 32-D/4.2 0 0 10 0
9 E 36 Sol 48 32-D/4.2 0 5 14 0

10 E 24 Sol 43 32-D/4.2 0 9 16 0,7
11 E 36 Sağ 42 32-D/4.2 0 20 21 0
12 K 24 Sol 39 32-D/4.2 0 0 8 -0,2
13 E 72 Sağ 39 32-D/4.2 0 7 0 0,5
14 E 24 Sol 30 32-D/4.2 0 3 10 -0,2
15 K 6 Sol 26 32-D/ 5.1 0 0 0 -0,1
16 K 24 Sağ 24 32-D/ 5.1 0 0 10 1,0

E: Erkek; K: Kadın
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Pelvipedal alçılama deformiteaçısından bu yaş grubu için 
diğer bir alternatif olan titanyum elastik çivilere göre de-
zavantajlı görünse de çivilerin bu konuda üstün olmadığı 
gösterilmiştir. Sagan ve ark (14) 4-15 yaş titanyum elastik 
çivi ile tedavi edilen vakalarda %23 oranında malunion gö-
rüldüğünü belirtti. Ramo ve ark (13) ise 4 ve 5 yaşlarında-
ki çocuklarda titanyum elastik çivi ile pelvipedal alçılamayı 
karşılaştırdığı çalışmada kabul edilebilir deformiteler açısın-
dan iki grup arasında fark olmadığını ve intramedüller tedavi 
uygulananlarda implant çıkımı sebebiyle ikincil cerrahi uy-
gulandığını belirtmişlerdir.

Pelvipedal alçının mobilizasyon kısıtlılığı ve taşıma güçlü-
ğü sebebiyle tek bacak alçılama ile hastanın mobilizasyon 
kapasitesi ve taşınma güçlüğünün aşılması öngörülmüştür 
(8,22). Epps ve ark (22) yapmış oldukları ortalama 3 yıl ta-
kipli tek bacak pelvipedal alçılama sonrası ortalama 3 dere-
ce ön-arkaplan ve 11 derece yanplan deformitesi görüldü. 
Ortalama 0,3 cm ekstremite eşitsizliği saptanırken, 1 hasta-
da da 40 derece asemptomatik kalça rotasyonu bildirilmiştir.
Jaafar ve ark (23) ise tek-bacak ile çift-bacak pelvipedal al-
çılamayı karşılaştırdıkları çalışmada malunion sonuçlarının 
iki grup arasında benzer olmasına rağmen; çift bacak alçı-
lamanın daha fazla ekstremite eşitsizliğine sebep olduğunu 
belirtmişlerdir. 

Çalışmadaki başlıca kısıtlılık vaka sayılarının ve takip sü-
relerinin benzer çalışmalara göre daha az olmasıdır. Buna 
karşın iyileşme sonrası elde edilen veriler literatürle uyumlu 
ve tatmin edicidir.

Sonuç olarak bu çalışma erken inkorporepelvipedal alçıla-
ma ile tedavi edilen 7 yaş altı pediatrik hastaların rezidü-
eldeformite açısından radyolojik sonuçlarını sunmuştur. Bu 
yaş grubu için uygulandığında sekonder cerrahi işlemlerden 
kaçınma, kısa yatış süresi maliyetsiz ve güvenli olması gibi 
avantajlarının yanı sıra deformite açısından da kabul edile-
bilir sonuçlar sunduğu hatta bu yaş grubunda alternatif bir 
yöntem olan titanyum elastik çiviler ile de bu açıdan benzer 
sonuçların olduğu görülmektedir.
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