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Cocuk kapal femur diafiz kiriklarinda eksternal fiksator ve
pelvipedal al¢1 tedavisi sonuclarinin karsilastirilmasi

Comparison of external fixation and pelvipedal cast treatments
in closed femur diaphysis fractures in children

Cumhur Cevdet KESEMENLI, Mehmet SUBASI, Turgut KIRKGOZ,
Serdar NECMIOGLU, Ahmet KAPUKAYA

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Kapali cocuk femur kiriklarinda eksternal fiksator
ve pelvipedal al¢1 ile tedavi edilen cocuk olgularin tedavi
sonuclart karsilastirildi.

Cahsma plami: Kapali femur kirig1 nedeniyle bagvuran
157 hastanin 57’°si (%36.3; yas ort. 6; yas dagilimi 4-12)
eksternal fiksator, 100’1 (%63.6; yas ort. 6.1; yas dagili-
mi1 2-12) 90-90 traksiyon sonrast pelvipedal al¢i kombi-
nasyonu ile tedavi edildi. Hastalar ortalama 18 ay (9-36
ay) takip edildi.

Sonuglar: Eksternal fiksator kullanilan olgularda hasta-
nede kalig siiresi ortalama sekiz giin (5-15 giin); tedavi sii-
resi ortalama 51 giin (35-79 giin); pelvipedal al¢1 uygula-
nan hastalarda hastanede kalig siiresi ortalama 15.7 giin
(6-22 giin), tedavi siiresi ise 63.3 giin (45-78 giin) bulun-
du. iki grupta tel dibi enfeksiyon oranlari sirasiyla %5.3
(n=3) ve %6 (n=6) idi. Konservatif tedavi uygulanan ol-
gularin 25’inde (%25) sirt ve perine bolgelerinde yer yer
basi yarasi gelistigi gozlendi. Eksternal fiksator uygula-
nan hastalarda cilt sorunlariyla karsilagilmadi. Konserva-
tif tedavi goren hastalarda hastanede kaldiklar siire i¢in-
de ortalama bes kez (5-8 kez) radyografi cekilirken; eks-
ternal fiksatorle tedavi edilenlerde ortalama iki kez (2-4 kez)
radyografi ¢ekildi. Konservatif tedavi goren hastalarda orta-
lama 0.6 cm (0.3-1.7 cm) uzunluk artis1 gozlenirken ekster-
nal fiksatorlii olgularda uzunluk artis1 goriilmedi.

Cikarmmlar: Kapali femur kirikli ¢ocuklarda, eksternal
fiksatoriin 6zellikle yatak sikintisi ve personel yetersizligi
olan kliniklerde iyi bir tedavi secenegi oldugu sonucuna
varild.

Anahtar sozciikler: Atel, cerrahi; ¢ocuk; eksternal fiksatorler;
femoral kiriklar/tedavi/cerrahi; kirik, kapali/cerrahi; traksiyon.

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=06) 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
fractures/therapy/surgery; fractures, closed/surgery; traction.
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Cocuklarda olusan femur kiriklari, kirigmn tipi,
lokalizasyonu veya tedavi yontemine bagl olmaksi-
zin genelde hizli bir sekilde kaynarlar. Klasik tedavi
yontemleri kirigin rediiksiyonunu saglayacak sekil-
de cilt veya iskelet traksiyonunu takiben pelvipedal
al¢1 uygulamasi, erken rediiksiyon ve pelvipedal al-
ct ile tespit, 90-90 traksiyonu ile rediiksiyonu ve fib-
roz kallus olusumunu takiben pelvi pedal al¢1 uygu-
lamasi seklindedir. Erken al¢1 uygulamasi hastanede
kalis siiresini azaltmugtir; ancak %45 oraninda malunion
bildirilmistir.""

Malunion komplikasyonlarini azaltmak icin do-
kuz yas ve daha biiylik cocuklarda intramediiler ¢ivi
uygulamasi 6nerilmistir."” Ancak bu yontemin de fe-
mur basinda avaskiiler nekroz, proksimal femurda
biiylime bozuklugu, civinin ¢ikarilmasinin tekrar
cerrahi gerektirmesi gibi olumsuzluklart vardir."
Fleksibl intramediiler civiler pargali olmayan kiriklarda
yeterli olmakta; ancak rotasyonu yeteri kadar dnleye-
memekte, diz ¢evresinde agriya yol agmakta ve ¢ikaril-
masi i¢in yeniden cerrahi gerektirmektedir.**

Implant teknolojisinde ilerleme ile beraber ¢ocuk
acik kiriklarinda eksternal fiksator kullanilmaya bag-
lanmigtir.”® Son yillarda, kapali kiriklarda da, uygu-
lama kolaylig1 ve ¢ikarmak icin yeniden cerrahi ge-
rektirmemesi gibi nedenlerle kullanilmaktadir.

Bu calismamizda klinigimizde konservatif ve eks-
ternal fiksator uygulanarak tedavi edilen hastalarin
sonuglari retrospektif olarak degerlendirdik.

Hastalar ve yontem

1990-1997 yillar1 arasinda klinigimizde kapali fe-
mur diafiz kirig1 olan 157 hasta tedavi edildi. Olgularin
100’iinde (%63.4) konservatif tedavi, 57’sinde (%36.6)
eksternal fiksator uygulandi. Konservatif tedavi goren
hastalarin 12°si kiz (%12), 88’1 erkek (%88) olup yas or-
talamasi 6.1 (yas dagilimi 2-12) idi. Eksternal fiksator
uygulanan hastalarin 15”1 kiz (%35), 42’si erkek (%65)
olup yas ortalamasi 6, yas dagilimi 4-12 idi.

Konservatif tedavi uygulanan hastalarin klinigi-
mize getirilisinden hemen sonra, kirik olan femur
suprakondiller bolgeden K teli gecilerek 90-90 trak-
siyona alind1 ve ortalama 15.7 giin (6-22 giin) trak-
siyonla takip edildi. Rediiksiyon ve kallus olusumu-
nu takip amaciyla ortalama yedi giinde bir radyogra-
fileri ¢ekildi. Fibroz kal olusumu klinik muayeneyle
yeterli goriildiigiinde pelvipedal alciya alindi. Kontrol
grafileri ¢ekildi. Rediiksiyonu kabul edilebilir olan has-
talar hemen, kabul edilemez olan hastalar ise, rediiksi-
yon yeniden yapilarak ya da kama cikarilarak rediiksi-
yondan sonra taburcu edildi. Hastalar 20 giin arayla izlen-
di ve radyografik degerlendirmeleri yapild: (Sekil 1).

Sekil 1. Bes yasinda erkek cocugu. (a) Algl sonrasi erken dénem yan grafisi; (b) algi uygulamasinin 20. gini
kontrol grafisi; (c) al¢i uygulamasinin 55. giind, al¢i ¢ikarildiktan sonraki yan grafisi.
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Eksternal fiksator uygulanan hastalarda genel anes-
tezi altinda, skopi kontroliinde kapali rediiksiyon yapil-
diktan sonra unilateral eksternal fiksator uygulandi.
Postoperatif ikinci giin, hastalara tolere edebilecegi
kadar yiik verildi ve koltuk degnekleri ile mobilizas-
yona baglandi. Hastalar postoperatif ortalama 8 giinde
(5-15 giin) taburcu edildi ve 20 giin aralarla kontrole
cagrildi. Fizik muayene ve radyolojik kontrolleri ya-
pildi (Sekil 2).

Bulgular

Hastalar ortalama 18 ay (9-36 ay) takip edildi.
Konservatif tedavi uygulanan olgular ortalama 15.7
giin (6-22), eksternal fiksator uygulanan olgular ise
ortalama 8 giin (5-15) hastanede yatirildi. Eksternal
fiksator uygulanan hastalarda traksiyon uygulanma-
di. Ortalama tedavi siiresi 51 giindii (35-79). Kon-
servatif tedavi edilen hastalara ortalama 13.4 giin is-
kelet traksiyonu uygulandi. Tedavi siiresi ortalama
63.3 giindii (45-78 giin). Eksternal fiksator uygula-
nan hastalarin ticiinde (%5.3), konservatif tedavi
edilen hastalarin altisinda (%6) tel dibi enfeksiyonu
goriildii. Bu enfeksiyonlar yiizeyel olup lokal pansu-
man ve oral antibiyotiklerle tedavi edildi. Her iki grup-
ta da derin enfeksiyon gelismedi.

Konservatif tedavi goren hastalarda hastanede
kaldiklart siire icinde ortalama 5 kez (5-8) radyografi

()

Sekil 2. Sekiz yasinda erkek ¢ocugu. (

cekilirken; eksternal fiksatorle tedavi edilenlerde or-
talama 2 kez (2-4) radyografi ¢ekildi.

Konservatif tedavi uygulanan olgularin kontrol-
leri sirasinda 25’inde (%25) sirt ve perine bolgelerinde
yer yer basi yarasi gelistigi gozlendi. Eksternal fik-
sator uygulanan hastalarda cilt sorunlartyla karsila-
silmadi.

Eksternal fiksator uygulamasinda, hastalarin diz
eklemlerinde belirgin derecede hareket kisitliligi
gozlendi; ancak fiksator ¢ikarildiktan sonra iki ay
icinde tam hareket aciklig1 kazanildu.

Eksternal fiksator uygulanan bir hastada (%1.8),
fiksatoriin bagka bir merkezde erken déonemde cikar-
tilmasi sonucu refraktiir gelisti. Hasta pelvipedal al-
ctya alindi. Konservatif tedavi edilen hastalarin hig-
birinde refraktiir goriilmedi.

Konservatif yontemle tedavi edilen hastalarda or-
talama 0.6 cm (0.3-1.7 cm) uzunluk farki gelisirken,
eksternal fiksator uygulanan olgularda uzunluk farki
saptanmadi.

Tartisma

Cocuk femur kiriklarmin tedavisinde, yasa ve
travmanin derecesine bagl olarak cesitli tedavi yon-
temleri kullanilmaktadir. Ancak bircok yazar temel

a) Ameliyat 6ncesi 6n-arka grafisi; (b) ameliyat sonrasi 20. giin kontrol grafisi;
(c) fiksator ¢ikarildiktan sonraki takip grafisi.
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tedavi olarak konservatif tedavi yontemini dnermek-
tedir. Multipl yaralanmalar veya agik kiriklarda eks-
ternal fiksator, plak vida veya intramediiller civile-
me gibi yontemler onerilmektedir.”*

Cocuk femur kiriklarinin tedavisinde eksternal
fiksatdr uygulamasi erken mobilizasyona izin ver-
mekte, immobilizasyona ve alciya bagli komplikas-
yonlar1 ortadan kaldirmaktadir.”

Radyografik degerlendirme kirigin teshisinde ve
tedavisinde zorunludur. Ancak ¢ekilen her radyogra-
fi tedavi maliyetini artirmakta ve ayni1 zamanda has-
tayt x-1sininin zararl etkilerine maruz birakarak, ki-
rik iyilesmesini de olumsuz yonde etkilemektedir."”
Calismamizda eksternal fiksatér uygulanan hasta-
larda ortalama iki kez (1-4) radyografi cekilirken,
konservatif tedavi uygulanan hastalarda bes kez (3-8)
cekildi. Illgen ve ark."" uyguladiklar traksiyon te-
davisinde ortalama bes grafi ¢ekildigini bildirmis-
lerdir.

Eksternal fiksator uyguladigimiz hastalarin has-
tanede kalma siiresi ortalama sekiz giin iken traksi-
yon sonras1 pelvipedal al¢1 uyguladigimiz olgularda
15.3 giindii. Bu siirelerin literatiirle uyumlu oldugu
goriildii."*>"! Tlligen ve ark."" uyguladiklari erken otur-
ma alcisi ile tedavide bu siirenin ortalama dort giin
oldugunu bildirmislerdir. Ancak, bu tedavide ortala-
ma 10. giinlerde rediiksiyon kaybi olabilmekte ve ikin-
ci bir rediiksiyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Bomann
ve ark.nin"* uyguladiklar ev traksiyon yontemi de
hastanin hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir. An-
cak bu uygulamada hastayr evde takip edecek bir
ekibe ihtiya¢ duyulmasi, sedye ve traksiyon aletinin
maliyeti, kontrol grafileri i¢in hastanin taginmasinin
gerekmesi ya da tasinabilir rontgen cihazina ihtiyag
duyulmasi gibi pratikte uygulamasi zor olumsuzluk-
lar bulunmaktadir.

Eksternal fiksator ile tedavinin kirik kaynamasini
geciktirdigini belirten yayinlara kargin kaynama sii-
resinde bir gecikme olmadigina dair yayinlar da var-
dir.”"" Bu yaynlar incelendiginde, tedavi siiresinin
uzun oldugu, olgularin acik kirikli veya acik rediik-
siyon yapilan hastalar oldugu goriilmektedir.”" Olgula-
rimizda tedavi siiresi, traksiyon ve sonrasi pelvipedal
alc1 uygulananlarda ortalama 63.3 giin (45-75 giin),
eksternal fiksator uygulanan hastalarda ortalama 51
giin (38-79) bulundu. Bu siirelerin literatiirdeki siire-
lere uygun oldugu goriildii.

Eksternal fiksatorle tedavi edilen olgularda tel di-
bi enfeksiyonu gelisebilmektedir."**'*"! Traksiyonla
tedavi edilen olgularda da %4 oraninda tel dibi enfeksi-
yonu gelistigi bildirilmigtir."* Olgularimizda ekster-
nal fiksator uygulananlarda %35.3 oraninda, traksiyon
uyguladigimiz olgularin altisinda (%6) tel dibi en-
feksiyonu gelisti ve oral antibiyotikler ve lokal pan-
sumanlarla tedavi edildi.

Pelvipedal alg1 ile tedavi edilen hastalarda %14.8
oraninda cilt sorunlari ile karsilagiimaktadir."" Oysa
eksternal fiksator uygulamalarinda cilt problemleri
goriilmemektedir." "' Bu durum pelvipedal al¢1 uy-
gulamalari i¢in bir dezavantaj olusturmaktadir. Bizim
pelvipedal alci ile tedavi ettigimiz 25 hastada (%25)
degisik oranlarda cilt problemleri ile karsilasildi ve has-
talarin al¢ilart degistirildi. Olgularimizda cilt problemle-
rinin yiiksek oranda goriilmesinin hasta ailesinin sosyo-
kiiltiirel diizeylerinin diisiik olmasindan kaynaklan-
digin diistiniiyoruz

Eksternal fiksatoriin ¢ikarilmasidan sonra refraktiir
gelistigi bildirilmigtir.”? Calismamizda bir hastada
(%1.8) fiksator c¢ikarildiktan sonra refraktiir gelisti.
Erken donemde ve bagka bir merkezde bu olgunun
fiksatoriiniin ¢ikarilmis oldugu belirlendi. Traksiyon
ve sonrasi pelvipedal al¢1 uyguladigimiz olgularda
refraktiir goriilmedi. Eksternal fiksatér uygulanan
olgularda refraktiir gelismesi diisiik oranda olsa da
bir olumsuzluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Cocuk femur kiriklarindan sonra uzunluk farki
geligsebilmektedir."**'*'" Eksternal fiksator ile tedavi
edilen olgularda uzunluk farki gelismedigine dair
yayinlar da vardir.®" Calismamizda 90-90 traksiyon
ve sonrasi pelvipedal al¢ilama ile tedavi ettigimiz
hastalarda 0.6 cm (0.3-1.7 cm) kadar fazla biiylime
gozlenirken, eksternal fiksatorle tedavi edilen olgu-
larda uzunluk farki goriilmedi.

Sonug olarak, cocuk femur kiriklarinin tedavisin-
de kullanilan eksternal fiksatorlerin tel dibi enfeksi-
yonu, refraktiir ve anesteziye ait komplikasyon risk-
leri vardir. Bununla birlikte, ekonomik ve medikal
yonden daha avantajli olduklar i¢in 6zellikle yatak
ve personel sikintisi olan kliniklerde tedavi secenegi
olarak diigiiniilebilecegi kanisindayiz.
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