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Pelvipedal algillama

Pelvipedal casting
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Kiigiik ¢ocuklarda femur cisim kiriklarinin tedavisinde
pelvipedal algcilama pratik ve etkin bir yontem olmay
stirdirmektedir.

Anahtar sézciikler: cocuk femur cisim king; femur cisim kings;
algilama; pelvipedal algilama

elvipedal algilama, birgok farkli durum igin sik-

likla kullanilan bir tedavi metodudur. Femur ve

pelvisin immobilizasyonuna ihtiyag duyulan,
kigtik gocuklarin femur cisim kiriklar, gelisimsel kalga
displazisi, kalcanin septik artriti ve proksimal femoral
osteotomi gibi rahatsizliklar bu durumlar arasinda sa-
yilabilir.[]

Bu boliimde oncelikle pelvipedal algilamanin genel
prensipleri ve ardindan femur cisim kinklarinda pelvi-
pedal alcilama anlatilacaktir.

PELVIPEDAL ALCILAMANIN GENEL
PRENSIPLERI

Pelvipedal algilama, genellikle 6zel tasarlanmis bir
pelvipedal masasinda uygulanmaktadir (Sekil 1). Baz
yazarlar, 6ncelikle uzun bacak al¢ilamanin yapilmasini
ve ardindan hastanin pelvipedal masasina alinip algi-
lamanin tamamlanmasini 6nermektedir.[?31 En siklikla
onerilen yontem ise, bizim de klinigimizde uyguladig-
miz sekilde, hastanin pelvipedal masasina alinmasi ve
bir hekim bacag uygun pozisyonda tutarken alcinin
sariimasidir.l*5! islem sirasinda, kidemli hekim bacak-
lar arasinda durarak hafif traksiyon uygular ve bu ara-
da asistan hekim veya tekniker tarafindan al¢i sarma
islemi gerceklestirilir (Sekil 2).

Hip spica casting continues to be a practical and effec-
tive method of treating femoral shaft fractures in young
children.

Key words: pediatric femoral shaft fracture; femoral shaft fracture;
casting; hip spica casting

Pelvipedal algilama igin, hem geleneksel al¢i hem de
sentetik fiberglas materyaller kullanilabilmektedir.[®!
Sentetik materyallerin fiziksel dayanikliliklan daha faz-
ladir ve agirliklan daha azdir.l”! Ancak, sentetik algila-
nn kullaniminda cilt irritasyonu 6nemli bir sorundur.®!
Geleneksel alginin ise sekil verilmesi daha kolaydir, an-
cak fiziksel dayaniklihg: daha dusiiktir.[”!

Pelvipedal alcilamada tedavinin basarisi, alginin fi-
ziksel saglamhgy ile dogrudan iliskilidir. Alginin pelvis-
femur birlesme bolgesinden kinlmasi sik goriilen bir
problemdir. Bu problemin 6nlenmesi igin literatiirde
farkl yontemlerin uygulandigi goriilmektedir. Alt eks-
tremiteleri birlestiren al¢i bar uygulamasi bu amagla
kullanilmaktadir.[® Pelvis-femur birlesme bolgesinde
alginin kuvvetlendirilmesi icin algi-atel de kullanilmak-
tadir (Sekil 3 ve 4).0

Bir diger sorun da, uzun uygulamalar sirasinda orta-
ya cikan morbiditelerdir. Bu sorunlarin 6nlenmesi igin,
hem pelvipedal algilama uygulamasi sirasinda hem de
sonrasinda bakima 6zen gostermek gerekir. Alginin
bakimi 6zellikle ebeveynlere dikkatle anlatiimali ve an-
ladiklan teyit edilmelidir. Uygulamanin basinda yerles-
tirilip en sonunda ¢ikartilan bir ped ile, pelvipedal algi-
lama sirasinda ¢ocugun batin bolgesine basi olusmasi
onlenebilmektedir (Sekil 5).
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Sekil 1. Pelvipedal algi uygulamasina baglamadan 6nce yapi-
lan hazirlk: 6zel tasarlanmis masa, pamuk, ped, al¢i sargilar,
ateller ve al¢i kovasi.

/AWM
Sekil 3. Pelvipedal alginin pelvis-femur birlesme bélgesinden
kinlmasinin énlenmesi igin, pelvis-femur birlesme bélgesinde

alginin kuvvetlendirilmesinde kullanilan algi-atel.

FEMORAL SAFT KIRIKLARINDA PELViPEDAL
ALCILAMA

Kapali femur cisim kinklannin alt yas altindaki ¢o-
cuklarda en popiiler tedavi sekli, genel anestezi altin-
da hemen rediiksiyonu ve pelvipedal al¢ilamadir.l''-13]
Pelvipedal al¢ilama; izole stabil femur cisim kingi olan,
uylukta ileri derecede 6demi olmayan ve kiigiik cocuk-
larda 6nerilmektedir.[314]

Kiiguk cocuklarda femur cisim kiriklarinin tedavi-
sinde, pelvipedal algcilama ile titanyum elastik givile-
me sonuglan karsilastinlmistir. Pelvipedal al¢ilama ile;
hastanede yatis, immobilizasyon, kaynama, yiiriimeye

Sekil 2. Pelvipedal algilama sirasinda kidemli hekim bacaklar
arasinda durarak hafif traksiyon uygulamakta ve bu arada
asistan hekim ile tekniker tarafindan algi sarilmaktadir.

Sekil 4. Pelvipedal alginin pelvis-femur birlesme bolgesinden
kinlmasinin énlenmesi igin uygulanan algi bar.

Sekil 5. Pelvipedal algilama sirasinda gocugun batin bélgesine
basi olusmasinin 6nlenebilmesi amaciyla kullanilan ped.
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déniis ve okula déniis siireleri daha kisadir. Ote yan-
dan titanyum elastik civileme ile; malunion ve ekstre-
mite esitsizligi daha az goriiliirken, daha iyi fonksiyonel
sonuglar alinmaktadir.l'>16]

Femur cisim kinklaninda ¢ocugun agirhgi 6nemli bir
tartisma konusu olmustur. Bir calismada, 4,5-36 kilog-
ram arasindaki ¢ocuklarda, izole femur cisim kinklarn-
da pelvipedal algilamanin miikemmel sonuglar verdigi
gosterilmistir.'”] Bununla birlikte, sisman ¢ocuklarda
bu yontemin tercih edilmemesi 6nerilmistir.['®]

Genel anestezi, yeterli kas gevsemesi ve tam agn ke-
silmesi ile birlikte basarl kirk rediiksiyonu saglanma-
sina izin verir.['?l Bu nedenle, femur cisim kiriklarinda
en siklikla genel anestezi tercih edilmektedir. Ancak,
acil serviste sedasyon ile uygulamalar da bildirilmis
olup, baz yazarlar bu sekilde hastalarin hemen tabur-
cu edilebilecegini savunmuslardir.[2°]

Cocuk femur cisim kirklaninin pelvipedal algilama
ile tedavisinde; psikolojik, sosyal ve egitimsel giicliikler
oldukga tartisilan konulardir.[2'-231 Okul 6ncesi ¢cocuk-
larin, okul ¢cocuklarina gore pelvipedal algilamayr daha
iyi tolere ettikleri gosterilmistir. Daha biiytik cocuklarin

ise pelvipedal algilamay tolere edemeyip, sorun yasa-
diklan bilinmektedir.[24]

Femur cisim kiriklari icin pelvipedal al¢ilamada po-
zisyon; kal¢a ortalama 60-90° fleksiyon, 30° abduksi-
yon ve dizler 90° fleksiyonda olmalidir. Kirik ne kadar
proksimalde ise, kalca daha fazla fleksiyona getirilmeli-
dir.51 Bu prensip, femur cisim kiriklarinin basanh sekil-
de kapali olarak rediikte edilmesinde biiyiik oranda ye-
terli olmaktadir. Diz fleksiyonunun 50°’den az olmasi
durumunda ise, sekonder kirk deplasmani riskinin
arttg bildirilmektedir.[?’] Rediiksiyon kaybi icin kirik
sonrasi iki haftalik dénem oldukga risklidir.['8] Bu do6-
nemde yakin takip yapilmasi gerekmektedir.['3:2] Bizim
gorisimiiz, haftalik olarak iki yonli femur direkt rad-
yografisi ile takip ve kontrol yapilmasinin uygun olaca-
Sidir. Toplamda, ¢ocuk femur cisim kiriklarinin tedavisi
yaklasik alti hafta kadar siirmektedir.

Tedavinin maliyeti, hasta ve sosyal giivenlik kurum-
lar agisindan 6nem arz etmektedir. Cocuk femur cisim
kinklaninin tedavisinde, erken pelvipedal algilamanin
traksiyona gére daha diisiik maliyetler icerdigi gosteril-
mistir.[?7] Bir baska ¢alismada ise, erken pelvipedal al-
¢ilama ile traksiyon tedavileri arasinda yaklasik olarak
dort kata kadar bir maliyet farki oldugu (sirasiyla 5500
dolar ve 21.000 dolar) gosterilmistir.[?81 Cocuk femur
cisim kiriklarinda, hasta genellikle bir giin sonra tabur-
cu edilmektedir. Hastanede yatis stireleri, pelvipedal
alglama uygulananlarda cerrahi uygulanan hastalara
gore daha diistiktiir.[*30 Bu bilgiler 1siginda, ¢ocuk fe-
mur cisim kiriklarinin tedavisinde pelvipedal al¢ilama-
nin maliyet-etkin olabilecegi s6ylenebilir.
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Cocuklarda femur cisim kiriklarinin pelvipedal alci-
lama ile etkin sekilde tedavi edilebilecegi soylenebilir.
Yapilan anket ¢alismasinda cerrahlarin, alti yas 6nce-
sinde konservatif, alti yas sonrasinda ise cerrahi yon-
temleri tercih ettikleri bildirilmistir.3'l Bununla birlikte,
yillar gegtikce bu olgularin tedavisinde al¢i uygulama-
larinin azalmakta, cerrahi uygulamalarin ise artmakta
oldugu dikkat ¢ekmektedir.??l Unutulmamalidir ki ye-
niden sekillenme cocuk kiriklarinin tedavisinde daha
konservatif tedavilerin uygulanmasini mimkiin kil-
maktadir. Bu durum, ¢ocuk femur cisim kiriklar igin
de gecerlidir. Yasa gore degismekle birlikte, koronal
planda 20° ve sagittal planda 30°’ye kadar agilanma-
lar kabul gormektedir.3*!

Diger tedavi yontemleri ile karsilastinldiginda, gocuk
femur cisim kinklannda pelvipedal algilamanin bazi
dezavantajlan da bulunmaktadir. Rediiksiyon kaybi,
acilanma ve kisalik goriilebilmektedir.['82025341 Baz ya-
zarlar tarafindan, rediiksiyon kaybi ve kisaligin 6nlen-
mesi i¢in inkorpore pelvipedal algilama 6nerilmistir.[353¢]
inkorpore pelvipedal algilama uygulanmasi planlandi-
ginda, bu uygulamanin civi dibi enfeksiyonlarina yol
acabilecegi de akilda tutulmalidir.3¢371 Cocuk femur
cisim kinklarinda pelvipedal algilama sonrasi ortaya
¢ikan kisalik, uzun dénemde ¢ogunlukla diizelmekte
veya uzama goriilebilmektedir.38 Pelvipedal algilama-
da kisalik riski ‘teleskop testi’nin pozitif oldugu olgu-
larda oldukga yiiksektir. Bu testte, kirik femura nazikge
longitudinal kompresyon uygulanirken cekilen ront-
gende kink pargalarnnin st iiste binmesi 6l¢iliir ve 30
mm (Uzeri pozitif kabul edilir. Testin negatif olmasi du-
rumunda, olgular %95 oraninda basanl sekilde tedavi
edilebilmektedir.[3®! Rediiksiyon kaybinin erken tespiti
ve diizeltilebilmesi i¢in erken ve sik kontrol yapilmasi
Snerilmektedir.[?l Tedavi sirasinda meydana gelen ve
kabul edilebilir sinirlarin tzerinde olan agilanmalara
miidahale edilmesi gerekmektedir.

SONUC

Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda femur cisim kinklarinin
tedavisinde pelvipedal alcilama; ucuz, pratik olmasi ve
iyi sonuclar nedeniyle, olgularin ¢ogunlugunda tercih
edilmesi gereken yontem olmayi siirdiirmektedir.

KAYNAKLAR

1. Bitar KM, Ferdhany ME, AshrafEl, Saw A. Physical and clinical
evaluation of hip spica cast applied with three-slab technique
using fibreglass material. Malays Orthop J 2016;10(3):17-
20. Crossref

2. Alonso JE, Horowitz M. Use of the AO/ASIF external fixator in
children. J Pediatr Orthop 1987;7(5):594-600. Crossref


https://doi.org/10.5704/moj.1611.008
https://doi.org/10.1097/01241398-198709000-00018

Pelvipedal al¢cilama

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Irani RN, Nicholson JT, Chung SM. Long-term results in
the treatment of femoral-shaft fractures in young children
by immediate spica immobilization. | Bone Joint Surg Am
1976;58(7):945-51. Crossref

Staheli LT, Sheridan GW. Early spica cast management of
femoral shaft fracrures in young children: A technique utilizing
bilateral fixed bilateral fixed skin traction. Clin Orthop Relat
Res 1977;(126):162-6. Crossref

Herring |, editor. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. 3rd
ed. Section VI. Musculoskeletal Injuries. Chapter 42: Lower
Extremity Injuries. USA: WB Saunders Company; 2002. 2308p.

Adkins LM. Cast changes: synthetic versus plaster. Pediatr
Nurs 1997;23(4):422, 425-7.

Wytch R, Mitchell CB, Wardlaw D, Ledingham WM, Ritchie
IK. Mechanical assessment of polyurethane impregrated
fibreglass bandages for splinting. Prosthet Orthot Int
1987;11(3):128-34. Crossref

DiFazio R, Vessey |, Zurakowski D, Hresko MT, Matheney T.
Incidence of skin complications and associated charges in
children treated with hip spica casts for femur fractures. |
Pediatr Orthop 2011;31(1):17-22. Crossref

Hosalkar HS, Jones S, Chowdhury M, Chatoo M, Hill RA.
Connecting bar for hip spica reinforcement: does it help? ]
Pediatr Orthop B 2003;12(2):100-2. Crossref

Kumar SJ. Hip spica applicaion for the treatment of congenital
dislocation of the hip. J Pediatr Orthop 1981;1(1):97-9. Crossref

Dameron TB Jr, Thompson HA, Femoral shaft fractures in
children. Treatment by closed reduction and double spica
cast immobilization. ] Bone Joint Surg Am 1959;41(7):1201-
12. Crossref

Neer CS 2nd, Cadman EF. Treatment of fractures of the
femoral shaft in children. ] Am Med Assoc 1957;163(8):634-
7. Crossref

d’Ollonne T, Rubio A, Leroux ], Lusakisimo S, Hayek T, Griffet
J. Early reduction versus skin traction in the treatment in the
orthopaedic treatment of femoral shaft fractures in children
under 6 years old. ) Child Orthop 2009;3(3):209-15. Crossref

Stannard JP, Christensen KP, Wilkins KE. Femur fracrures
in infants: a new therapeutic approach. ] Pediatr Orthop
1995;15(4):461-6. Crossref

Shemshaki HR, Mousavi H, Salehi G, Eshaghi MA.
Titanium elastic nailing versus hip spica cast in treatment
of femoral-shaft fractures in children. J Orthop Traumatol
2011;12(1):45-8. Crossref

Saseendar S, Menon J, Patro DK. Treatment of femoral fractures
in children: is titanium elastic nailing an improvement over hip
spica casting? ] Child Orthop 2010;4(3):245-51. Crossref

Infante AF Jr, Albert MC, Jennings WB, Lehner JT. Immediate
hip spica casting for femur fractures in pediatric patients. A
review of 175 patients. Clin Orthop Relat Res 2000;376:106-
12. Crossref

Martinez AG, Carroll NC, Sarwark JF, Dias LS, Kelikian AS,
Sisson GA Jr. Femoral shaft fractures in children treated with
early spica cast. ) Pediatr Orthop 1991;11(6):712-6. Crossref

Routt MLC. Fractures of the femoral shaft. In: Green NE,
Swiontkowski MF, editors. Skeletal Trauma in Children.
Philadelphia, PA: WB Saunders; 1994. p.345-68.

Cassinelli EH, Young B, Vogt M, Pierce MC, Deeney VFX. Spica
cast application in the emergency room for select pediatric femur
fractures. ) Orthop Trauma 2005;19(10):709-16. Crossref

Flynn JM, Hresko T, Reynolds RA, Blasier RD, Davidson
R, Kasser J. Titanium elastic nails for pediatric femur
fractures: a multicenter study of early results with analysis of
complications. J Pediatr Orthop 2001;21(1):4-8. Crossref

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

299
Hedin H. Surgical treatment of femoral fractures in
children. Comparison between external fixation and

elastic intramedullary nails: a review. Acta Orthop Scand
2004;75(3):231-40. Crossref

Kirby RM, Winquist RA, Hansen ST Jr. Femoral shaft fractures
in adolescents: a comparison between traction plus cast
treatment and closed intramedullary nailing. | Pediatr Orthop
1981;1(2):193-8. Crossref

Hughes BF, Sponseller PD, Thompson JD. Pediatric femur
fractures: effects of spica cast treatment on family and
community. ] Pediatr Orthop 1995;15(4):457-60. Crossref

lligen R2nd, Rodgers WB, Hresko MT, Waters PM, Zurakowski
D, Kasser JR. Femur fractures in children: Treatment with
early sitting spica cast. ] Pediatr Orthop 1998;18(4):481-7.
Crossref

Salman U, Unsaldi T, Bulanik H, Bulut O. Cocuk femur cisim
kiriklarinin tedavisinde erken pelvi-pedal algcilama yontemi.
Acta Orthop Traumatol Turc 1988;22(4):158-60.

Wright JG. The treatment of femoral shaft fractures in
children: a systematic overview and critical appraisal of the
literature. Can J Surg 2000;43(3):180-9.

Newton PO, Mubarak SJ. Financial aspects of femoral shaft
fracture treatment in children and adolescents. ] Pediatr
Orthop 1994;14(4):508-12. Crossref

Reeves RB, Ballard RI, Hughes JL. Internal fixation versus
traction and casting of adolescent shaft fractures. ] Pediatr
Orthop 1990;10(5):592-5. Crossref

Greisberg |, Bliss MJ, Eberson CP, Solga P, d’Amato C. Social
and economic benefits of flexible intramedullary nails in the
treatment of pediatric femoral shaft fractures. Orthopedics
2002;25(10):1067-70.

Sanders JO, Browne RH, Mooney JF, Raney EM, Horn BD,
Anderson DJ, Hennrikus WL, Robertson WW. Treatment of
femoral frctures in children by pediatric orthopaedists: results
of a 1998 survey. ] Pediatr Orthop 2001;21(4):436-41.
Crossref

von Heideken J, Svensson T, Blomqvist P, Haglund-Akerlind
Y, Janarv PM. Incidence and trends in femur shaft fractures in
Swedish children between 1987 and 2005. ] Pediatr Orthop
2011;31(5):512-9. Crossref

Buehler KC, Thompson JD, Sponseller PD, Black BE,
Buckley SL, Griffin PP. A prospective study of early spica
casting outcomes in the treatment of femoral shaft
fractures in children. J Pediatr Orthop 1995;15(1):30-5.

Crossref

Thompson JD, Beuhler KC, Sponseller PD, Gray DW, Black
BE, Buckley SL, Griffin PP. Shortening in femoral shaft
fractures in children treated with spica cast. Clin Orthop
Relat Res 1997;338:74-8. Crossref

Epps HR, Molenaar E, O’Connor DP. Immediate single-leg
spica cast for pediatric femoral diaphysis fractures. | Pediatr
Orthop 2006;26(4):491-6. Crossref

Celiker O, Cetin I, Lahlan S, Pestilci F, Altu M. Femoral shaft
fractures in children: technique of immediate treatment with
supracondylar Kirschner wires and one-and-a-half spica cast.
J Pediatr Orthop 1988;8(5):580-9. Crossref

Aksahin E, Celebi L, Yiiksel HY, Hapa O, Muratl HH, Aktekin
CN, Bi¢imoglu A. Immediate incorporated hip spica casting
in pediatric femoral fractures: comparison of efficacy
between normal and high-risk groups. | Pediatr Orthop
2009;29(1):39-43. Crossref

Erdavrdsen P, Slgrdahl J, Svenningsen S. Operative versus
conservative treatment of Calvé-Legg-Perthes disease. Acta
Orthop Scand 1981;52(5):553-9.


https://doi.org/10.1080/00016470410001132
https://doi.org/10.1097/01241398-198110000-00010
https://doi.org/10.1097/01241398-199507000-00009
https://doi.org/10.1097/01241398-199807000-00016
https://doi.org/10.1097/01241398-199407000-00017
https://doi.org/10.1097/01241398-199009000-00004
https://doi.org/10.1097/01241398-200107000-00004
https://doi.org/10.1097/bpo.0b013e31821f9027
https://doi.org/10.1097/01241398-199501000-00008
https://doi.org/10.1097/00003086-199705000-00010
https://doi.org/10.1097/01.bpo.0000217724.08794.e4
https://doi.org/10.1097/01241398-198809000-00017
https://doi.org/10.1097/bpo.0b013e3181924349
https://doi.org/10.2106/00004623-197658070-00009
https://doi.org/10.1097/00003086-197707000-00027
https://doi.org/10.3109/03093648709078195
https://doi.org/10.1097/bpo.0b013e3182032075
https://doi.org/10.1097/01202412-200303000-00004
https://doi.org/10.1097/01241398-198101010-00014
https://doi.org/10.2106/00004623-195941070-00004
https://doi.org/10.1001/jama.1957.02970430024008
https://doi.org/10.1007/s11832-009-0174-9
https://doi.org/10.1097/01241398-199507000-00010
https://doi.org/10.1007/s10195-011-0128-0
https://doi.org/10.1007/s11832-010-0252-z
https://doi.org/10.1097/00003086-200007000-00015
https://doi.org/10.1097/01241398-199111000-00002
https://doi.org/10.1097/01.bot.0000184146.82824.35
https://doi.org/10.1097/00004694-200101000-00003

