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Çocuk kapal› femur diafiz k›r›klar›nda eksternal fiksatör ve
pelvipedal alç› tedavisi sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Comparison of external fixation and pelvipedal cast treatments
in closed femur diaphysis fractures in children
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Objectives: We compared the results of treatment with
external fixation and a spica cast in children with closed
femoral fractures.

Methods: A total of 157 children with closed femoral frac-
tures were treated using external fixation (n=57; 36.3%;
mean age 6 years; age range 4-12 years) and a spica cast
(n=100; 63.6%; mean age 6.1 years; age range 2-12 years)
following 90-90 traction. Patients were followed-up for a
mean duration of 18 months (range 9-36 months).

Results: Mean length of hospitalization and treatment was
eight days (range 5-15 days) and 51 days (range 35-79
days) in the external fixation group, respectively. Hospital
stay and treatment duration were longer in patients treated
with a spica cast plaster, being 15.7 days (range 6-22 days)
and 63.3 days (range 45-78 days), respectively. Pin-tract
infection developed in 5.3% (n=3) in the former and in 6%
(n=6) in the latter. Development of pressure sores was
noted on the back and perineal regions in 25 patients (25%)
in the conservative treatment group. Average number of
radiographic examinations during hospitalization was
greater in patients undergoing conservative treatment,
being five times (range 5-8 times) versus two times (range
2-4 times). Conservatively treated patients exhibited a
mean increase of 0.6 cm (range 0.3-1.7) in length, while no
increases were observed in the latter group.

Conclusion:The use of external fixation seems to be an
appropriate choice in children with closed femoral frac-
tures especially in clinics experiencing limited bed-size
and workforce shortage.
Key words: Casts, surgical; child; external fixators; femoral
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Amaç: Kapal› çocuk femur k›r›klar›nda eksternal fiksatör
ve pelvipedal alç› ile tedavi edilen çocuk olgular›n tedavi
sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Kapal› femur k›r›¤› nedeniyle baflvuran
157 hastan›n 57’si (%36.3; yafl ort. 6; yafl da¤›l›m› 4-12)
eksternal fiksatör, 100’ü (%63.6; yafl ort. 6.1; yafl da¤›l›-
m› 2-12) 90-90 traksiyon sonras› pelvipedal alç› kombi-
nasyonu ile tedavi edildi. Hastalar ortalama 18 ay (9-36
ay) takip edildi.

Sonuçlar: Eksternal fiksatör kullan›lan olgularda hasta-
nede kal›fl süresi ortalama sekiz gün (5-15 gün); tedavi sü-
resi ortalama 51 gün (35-79 gün); pelvipedal alç› uygula-
nan hastalarda hastanede kal›fl süresi ortalama 15.7 gün
(6-22 gün), tedavi süresi ise 63.3 gün (45-78 gün) bulun-
du. ‹ki grupta tel dibi enfeksiyon oranlar› s›ras›yla %5.3
(n=3) ve %6 (n=6) idi. Konservatif tedavi uygulanan ol-
gular›n 25’inde (%25) s›rt ve perine bölgelerinde yer yer
bas› yaras› geliflti¤i gözlendi. Eksternal fiksatör uygula-
nan hastalarda cilt sorunlar›yla karfl›lafl›lmad›. Konserva-
tif tedavi gören hastalarda hastanede kald›klar› süre için-
de ortalama befl kez (5-8 kez) radyografi çekilirken; eks-
ternal fiksatörle tedavi edilenlerde ortalama iki kez (2-4 kez)
radyografi çekildi. Konservatif tedavi gören hastalarda orta-
lama 0.6 cm (0.3-1.7 cm) uzunluk art›fl› gözlenirken ekster-
nal fiksatörlü olgularda uzunluk art›fl› görülmedi.

Ç›kar›mlar: Kapal› femur k›r›kl› çocuklarda, eksternal
fiksatörün özellikle yatak s›k›nt›s› ve personel yetersizli¤i
olan kliniklerde iyi bir tedavi seçene¤i oldu¤u sonucuna
var›ld›.
Anahtar sözcükler: Atel, cerrahi; çocuk; eksternal fiksatörler;
femoral k›r›klar/tedavi/cerrahi; k›r›k, kapal›/cerrahi; traksiyon.
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Çocuklarda oluflan femur k›r›klar›, k›r›¤›n tipi,
lokalizasyonu veya tedavi yöntemine ba¤l› olmaks›-
z›n genelde h›zl› bir flekilde kaynarlar. Klasik tedavi
yöntemleri k›r›¤›n redüksiyonunu sa¤layacak flekil-
de cilt veya iskelet traksiyonunu takiben pelvipedal
alç› uygulamas›, erken redüksiyon ve pelvipedal al-
ç› ile tespit, 90-90 traksiyonu ile redüksiyonu ve fib-
röz kallus oluflumunu takiben pelvi pedal alç› uygu-
lamas› fleklindedir. Erken alç› uygulamas› hastanede
kal›fl süresini azaltm›flt›r; ancak %45 oran›nda malunion
bildirilmifltir.[1]

Malunion komplikasyonlar›n› azaltmak için do-
kuz yafl ve daha büyük çocuklarda intramedüler çivi
uygulamas› önerilmifltir.[1,2] Ancak bu yöntemin de fe-
mur bafl›nda avasküler nekroz, proksimal femurda
büyüme bozuklu¤u, çivinin ç›kar›lmas›n›n tekrar
cerrahi gerektirmesi gibi olumsuzluklar› vard›r.[1]

Fleksibl intramedüler çiviler parçal› olmayan k›r›klarda
yeterli olmakta; ancak rotasyonu yeteri kadar önleye-
memekte, diz çevresinde a¤r›ya yol açmakta ve ç›kar›l-
mas› için yeniden cerrahi gerektirmektedir.[3,4]

‹mplant teknolojisinde ilerleme ile beraber çocuk
aç›k k›r›klar›nda eksternal fiksatör kullan›lmaya bafl-
lanm›flt›r.[5,6] Son y›llarda, kapal› k›r›klarda da, uygu-
lama kolayl›¤› ve ç›karmak için yeniden cerrahi ge-
rektirmemesi gibi nedenlerle kullan›lmaktad›r.

Bu çal›flmam›zda klini¤imizde konservatif ve eks-
ternal fiksatör uygulanarak tedavi edilen hastalar›n
sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirdik. 

Hastalar ve yöntem

1990-1997 y›llar› aras›nda klini¤imizde kapal› fe-
mur diafiz k›r›¤› olan 157 hasta tedavi edildi. Olgular›n
100’ünde (%63.4) konservatif tedavi, 57’sinde (%36.6)
eksternal fiksatör uyguland›. Konservatif tedavi gören
hastalar›n 12’si k›z (%12), 88’i erkek (%88) olup yafl or-
talamas› 6.1 (yafl da¤›l›m› 2-12) idi. Eksternal fiksatör
uygulanan hastalar›n 15’’i k›z (%35), 42’si erkek (%65)
olup yafl ortalamas› 6, yafl da¤›l›m› 4-12 idi.

Konservatif tedavi uygulanan hastalar›n klini¤i-
mize getiriliflinden hemen sonra, k›r›k olan femur
suprakondiller bölgeden K teli geçilerek 90-90 trak-
siyona al›nd› ve ortalama 15.7 gün (6-22 gün) trak-
siyonla takip edildi. Redüksiyon ve kallus oluflumu-
nu takip amac›yla ortalama yedi günde bir radyogra-
fileri çekildi. Fibröz kal oluflumu klinik muayeneyle
yeterli görüldü¤ünde pelvipedal alç›ya al›nd›. Kontrol
grafileri çekildi. Redüksiyonu kabul edilebilir olan has-
talar hemen, kabul edilemez olan hastalar ise, redüksi-
yon yeniden yap›larak ya da kama ç›kar›larak redüksi-
yondan sonra taburcu edildi. Hastalar 20 gün arayla izlen-
di ve radyografik de¤erlendirmeleri yap›ld› (fiekil 1).

fiekil 1. Befl yafl›nda erkek çocu¤u. (a) Alç› sonras› erken dönem yan grafisi; (b) alç› uygulamas›n›n 20. günü
kontrol grafisi; (c) alç› uygulamas›n›n 55. günü, alç› ç›kar›ld›ktan sonraki yan grafisi.

(a) (b) (c)
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Eksternal fiksatör uygulanan hastalarda genel anes-
tezi alt›nda, skopi kontrolünde kapal› redüksiyon yap›l-
d›ktan sonra unilateral eksternal fiksatör uyguland›.
Postoperatif ikinci gün, hastalara tolere edebilece¤i
kadar yük verildi ve koltuk de¤nekleri ile mobilizas-
yona baflland›. Hastalar postoperatif ortalama 8 günde
(5-15 gün) taburcu edildi ve 20 gün aralarla kontrole
ça¤r›ld›. Fizik muayene ve radyolojik kontrolleri ya-
p›ld› (fiekil 2).

Bulgular 
Hastalar ortalama 18 ay (9-36 ay) takip edildi.

Konservatif tedavi uygulanan olgular ortalama 15.7
gün (6-22), eksternal fiksatör uygulanan olgular ise
ortalama 8 gün (5-15) hastanede yat›r›ld›. Eksternal
fiksatör uygulanan hastalarda traksiyon uygulanma-
d›. Ortalama tedavi süresi 51 gündü (35-79). Kon-
servatif tedavi edilen hastalara ortalama 13.4 gün is-
kelet traksiyonu uyguland›. Tedavi süresi ortalama
63.3 gündü (45-78 gün). Eksternal fiksatör uygula-
nan hastalar›n üçünde (%5.3), konservatif tedavi
edilen hastalar›n alt›s›nda (%6) tel dibi enfeksiyonu
görüldü. Bu enfeksiyonlar yüzeyel olup lokal pansu-
man ve oral antibiyotiklerle tedavi edildi. Her iki grup-
ta da derin enfeksiyon geliflmedi.

Konservatif tedavi gören hastalarda hastanede
kald›klar› süre içinde ortalama 5 kez (5-8) radyografi

çekilirken; eksternal fiksatörle tedavi edilenlerde or-
talama 2 kez (2-4) radyografi çekildi.

Konservatif tedavi uygulanan olgular›n kontrol-
leri s›ras›nda 25’inde (%25) s›rt ve perine bölgelerinde
yer yer bas› yaras› geliflti¤i gözlendi. Eksternal fik-
satör uygulanan hastalarda cilt sorunlar›yla karfl›la-
fl›lmad›.

Eksternal fiksatör uygulamas›nda, hastalar›n diz
eklemlerinde belirgin derecede hareket k›s›tl›l›¤›
gözlendi; ancak fiksatör ç›kar›ld›ktan sonra iki ay
içinde tam hareket aç›kl›¤› kazan›ld›.

Eksternal fiksatör uygulanan bir hastada (%1.8),
fiksatörün baflka bir merkezde erken dönemde ç›kar-
t›lmas› sonucu refraktür geliflti. Hasta pelvipedal al-
ç›ya al›nd›. Konservatif tedavi edilen hastalar›n hiç-
birinde refraktür görülmedi.

Konservatif yöntemle tedavi edilen hastalarda or-
talama 0.6 cm (0.3-1.7 cm) uzunluk fark› geliflirken,
eksternal fiksatör uygulanan olgularda uzunluk fark›
saptanmad›.

Tart›flma
Çocuk femur k›r›klar›n›n tedavisinde, yafla ve

travman›n derecesine ba¤l› olarak çeflitli tedavi yön-
temleri kullan›lmaktad›r. Ancak birçok yazar temel

fiekil 2. Sekiz yafl›nda erkek çocu¤u. (a) Ameliyat öncesi ön-arka grafisi; (b) ameliyat sonras› 20. gün kontrol grafisi; 
(c) fiksatör ç›kar›ld›ktan sonraki takip grafisi.

(a) (b) (c)
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tedavi olarak konservatif tedavi yöntemini önermek-
tedir. Multipl yaralanmalar veya aç›k k›r›klarda eks-
ternal fiksatör, plak vida veya intramedüller çivile-
me gibi yöntemler önerilmektedir.[7,8]

Çocuk femur k›r›klar›n›n tedavisinde eksternal
fiksatör uygulamas› erken mobilizasyona izin ver-
mekte, immobilizasyona ve alç›ya ba¤l› komplikas-
yonlar› ortadan kald›rmaktad›r.[9]

Radyografik de¤erlendirme k›r›¤›n teflhisinde ve
tedavisinde zorunludur. Ancak çekilen her radyogra-
fi tedavi maliyetini art›rmakta ve ayn› zamanda has-
tay› x-›fl›n›n›n zararl› etkilerine maruz b›rakarak, k›-
r›k iyileflmesini de olumsuz yönde etkilemektedir.[10]

Çal›flmam›zda eksternal fiksatör uygulanan hasta-
larda ortalama iki kez (1-4) radyografi çekilirken,
konservatif tedavi uygulanan hastalarda befl kez (3-8)
çekildi. Illgen ve ark.[11] uygulad›klar› traksiyon te-
davisinde ortalama befl grafi çekildi¤ini bildirmifl-
lerdir.

Eksternal fiksatör uygulad›¤›m›z hastalar›n has-
tanede kalma süresi ortalama sekiz gün iken traksi-
yon sonras› pelvipedal alç› uygulad›¤›m›z olgularda
15.3 gündü. Bu sürelerin literatürle uyumlu oldu¤u
görüldü.[1,4,12,13,] Illgen ve ark.[11] uygulad›klar› erken otur-
ma alç›s› ile tedavide bu sürenin ortalama dört gün
oldu¤unu bildirmifllerdir. Ancak, bu tedavide ortala-
ma 10. günlerde redüksiyon kayb› olabilmekte ve ikin-
ci bir redüksiyona ihtiyaç duyulmaktad›r. Bomann
ve ark.n›n[14] uygulad›klar› ev traksiyon yöntemi de
hastan›n hastanede kal›fl süresini k›saltmaktad›r. An-
cak bu uygulamada hastay› evde takip edecek bir
ekibe ihtiyaç duyulmas›, sedye ve traksiyon aletinin
maliyeti, kontrol grafileri için hastan›n tafl›nmas›n›n
gerekmesi ya da tafl›nabilir röntgen cihaz›na ihtiyaç
duyulmas› gibi pratikte uygulamas› zor olumsuzluk-
lar bulunmaktad›r.

Eksternal fiksatör ile tedavinin k›r›k kaynamas›n›
geciktirdi¤ini belirten yay›nlara karfl›n kaynama sü-
resinde bir gecikme olmad›¤›na dair yay›nlar da var-
d›r.[9,13,15] Bu yay›nlar incelendi¤inde, tedavi süresinin
uzun oldu¤u, olgular›n aç›k k›r›kl› veya aç›k redük-
siyon yap›lan hastalar oldu¤u görülmektedir.[9,15] Olgula-
r›m›zda tedavi süresi, traksiyon ve sonras› pelvipedal
alç› uygulananlarda ortalama 63.3 gün (45-75 gün),
eksternal fiksatör uygulanan hastalarda ortalama 51
gün (38-79) bulundu. Bu sürelerin literatürdeki süre-
lere uygun oldu¤u görüldü.

Eksternal fiksatörle tedavi edilen olgularda tel di-
bi enfeksiyonu geliflebilmektedir.[1,4,9,13,15] Traksiyonla
tedavi edilen olgularda da %4 oran›nda tel dibi enfeksi-
yonu geliflti¤i bildirilmifltir.[14] Olgular›m›zda ekster-
nal fiksatör uygulananlarda %5.3 oran›nda, traksiyon
uygulad›¤›m›z olgular›n alt›s›nda (%6) tel dibi en-
feksiyonu geliflti ve oral antibiyotikler ve lokal pan-
sumanlarla tedavi edildi. 

Pelvipedal alç› ile tedavi edilen hastalarda %14.8
oran›nda cilt sorunlar› ile karfl›lafl›lmaktad›r.[11] Oysa
eksternal fiksatör uygulamalar›nda cilt problemleri
görülmemektedir.[1,4,13] Bu durum pelvipedal alç› uy-
gulamalar› için bir dezavantaj oluflturmaktad›r. Bizim
pelvipedal alç› ile tedavi etti¤imiz 25 hastada (%25)
de¤iflik oranlarda cilt problemleri ile karfl›lafl›ld› ve has-
talar›n alç›lar› de¤ifltirildi. Olgular›m›zda cilt problemle-
rinin yüksek oranda görülmesinin hasta ailesinin sosyo-
kültürel düzeylerinin düflük olmas›ndan kaynaklan-
d›¤›n› düflünüyoruz

Eksternal fiksatörün ç›kar›lmas›ndan sonra refraktür
geliflti¤i bildirilmifltir.[9] Çal›flmam›zda bir hastada
(%1.8) fiksatör ç›kar›ld›ktan sonra refraktür geliflti.
Erken dönemde ve baflka bir merkezde bu olgunun
fiksatörünün ç›kar›lm›fl oldu¤u belirlendi. Traksiyon
ve sonras› pelvipedal alç› uygulad›¤›m›z olgularda
refraktür görülmedi. Eksternal fiksatör uygulanan
olgularda refraktür geliflmesi düflük oranda olsa da
bir olumsuzluk olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Çocuk femur k›r›klar›ndan sonra uzunluk fark›
geliflebilmektedir.[1,4,9,12,16] Eksternal fiksatör ile tedavi
edilen olgularda uzunluk fark› geliflmedi¤ine dair
yay›nlar da vard›r.[5,13] Çal›flmam›zda 90-90 traksiyon
ve sonras› pelvipedal alç›lama ile tedavi etti¤imiz
hastalarda 0.6 cm (0.3-1.7 cm) kadar fazla büyüme
gözlenirken, eksternal fiksatörle tedavi edilen olgu-
larda uzunluk fark› görülmedi.

Sonuç olarak, çocuk femur k›r›klar›n›n tedavisin-
de kullan›lan eksternal fiksatörlerin tel dibi enfeksi-
yonu, refraktür ve anesteziye ait komplikasyon risk-
leri vard›r. Bununla birlikte, ekonomik ve medikal
yönden daha avantajl› olduklar› için özellikle yatak
ve personel s›k›nt›s› olan kliniklerde tedavi seçene¤i
olarak düflünülebilece¤i kan›s›nday›z.
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