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Pelvipedal alçılama için, hem geleneksel alçı hem de 
sentetik fiberglas materyaller kullanılabilmektedir.[6] 
Sentetik materyallerin fiziksel dayanıklılıkları daha faz-
ladır ve ağırlıkları daha azdır.[7] Ancak, sentetik alçıla-
rın kullanımında cilt irritasyonu önemli bir sorundur.[8] 
Geleneksel alçının ise şekil verilmesi daha kolaydır, an-
cak fiziksel dayanıklılığı daha düşüktür.[7]

Pelvipedal alçılamada tedavinin başarısı, alçının fi-
ziksel sağlamlığı ile doğrudan ilişkilidir. Alçının pelvis-
femur birleşme bölgesinden kırılması sık görülen bir 
problemdir. Bu problemin önlenmesi için literatürde 
farklı yöntemlerin uygulandığı görülmektedir. Alt eks-
tremiteleri birleştiren alçı bar uygulaması bu amaçla 
kullanılmaktadır.[9] Pelvis-femur birleşme bölgesinde 
alçının kuvvetlendirilmesi için alçı-atel de kullanılmak-
tadır (Şekil 3 ve 4).[10]

Bir diğer sorun da, uzun uygulamalar sırasında orta-
ya çıkan morbiditelerdir. Bu sorunların önlenmesi için, 
hem pelvipedal alçılama uygulaması sırasında hem de 
sonrasında bakıma özen göstermek gerekir. Alçının 
bakımı özellikle ebeveynlere dikkatle anlatılmalı ve an-
ladıkları teyit edilmelidir. Uygulamanın başında yerleş-
tirilip en sonunda çıkartılan bir ped ile, pelvipedal alçı-
lama sırasında çocuğun batın bölgesine bası oluşması 
önlenebilmektedir (Şekil 5).

P elvipedal alçılama, birçok farklı durum için sık-
lıkla kullanılan bir tedavi metodudur. Femur ve 
pelvisin immobilizasyonuna ihtiyaç duyulan, 

küçük çocukların femur cisim kırıkları, gelişimsel kalça 
displazisi, kalçanın septik artriti ve proksimal femoral 
osteotomi gibi rahatsızlıklar bu durumlar arasında sa-
yılabilir.[1]

Bu bölümde öncelikle pelvipedal alçılamanın genel 
prensipleri ve ardından femur cisim kırıklarında pelvi-
pedal alçılama anlatılacaktır.

PELVİPEDAL ALÇILAMANIN GENEL 
PRENSİPLERİ

Pelvipedal alçılama, genellikle özel tasarlanmış bir 
pelvipedal masasında uygulanmaktadır (Şekil 1). Bazı 
yazarlar, öncelikle uzun bacak alçılamanın yapılmasını 
ve ardından hastanın pelvipedal masasına alınıp alçı-
lamanın tamamlanmasını önermektedir.[2,3] En sıklıkla 
önerilen yöntem ise, bizim de kliniğimizde uyguladığı-
mız şekilde, hastanın pelvipedal masasına alınması ve 
bir hekim bacağı uygun pozisyonda tutarken alçının 
sarılmasıdır.[4,5] İşlem sırasında, kıdemli hekim bacak-
lar arasında durarak hafif traksiyon uygular ve bu ara-
da asistan hekim veya tekniker tarafından alçı sarma 
işlemi gerçekleştirilir (Şekil 2).
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FEMORAL ŞAFT KIRIKLARINDA PELVİPEDAL 
ALÇILAMA

Kapalı femur cisim kırıklarının altı yaş altındaki ço-
cuklarda en popüler tedavi şekli, genel anestezi altın-
da hemen redüksiyonu ve pelvipedal alçılamadır.[11–13] 
Pelvipedal alçılama; izole stabil femur cisim kırığı olan, 
uylukta ileri derecede ödemi olmayan ve küçük çocuk-
larda önerilmektedir.[3,14]

Küçük çocuklarda femur cisim kırıklarının tedavi-
sinde, pelvipedal alçılama ile titanyum elastik çivile-
me sonuçları karşılaştırılmıştır. Pelvipedal alçılama ile; 
hastanede yatış, immobilizasyon, kaynama, yürümeye 

Şekil 1. Pelvipedal alçı uygulamasına başlamadan önce yapı-
lan hazırlık: özel tasarlanmış masa, pamuk, ped, alçı sargılar, 
ateller ve alçı kovası.

Şekil 2. Pelvipedal alçılama sırasında kıdemli hekim bacaklar 
arasında durarak hafif traksiyon uygulamakta ve bu arada 
asistan hekim ile tekniker tarafından alçı sarılmaktadır.

Şekil 3. Pelvipedal alçının pelvis-femur birleşme bölgesinden 
kırılmasının önlenmesi için, pelvis-femur birleşme bölgesinde 
alçının kuvvetlendirilmesinde kullanılan alçı-atel.

Şekil 4. Pelvipedal alçının pelvis-femur birleşme bölgesinden 
kırılmasının önlenmesi için uygulanan alçı bar.

Şekil 5. Pelvipedal alçılama sırasında çocuğun batın bölgesine 
bası oluşmasının önlenebilmesi amacıyla kullanılan ped.
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dönüş ve okula dönüş süreleri daha kısadır. Öte yan-
dan titanyum elastik çivileme ile; malunion ve ekstre-
mite eşitsizliği daha az görülürken, daha iyi fonksiyonel 
sonuçlar alınmaktadır.[15,16]

Femur cisim kırıklarında çocuğun ağırlığı önemli bir 
tartışma konusu olmuştur. Bir çalışmada, 4,5–36 kilog-
ram arasındaki çocuklarda, izole femur cisim kırıkların-
da pelvipedal alçılamanın mükemmel sonuçlar verdiği 
gösterilmiştir.[17] Bununla birlikte, şişman çocuklarda 
bu yöntemin tercih edilmemesi önerilmiştir.[18]

Genel anestezi, yeterli kas gevşemesi ve tam ağrı ke-
silmesi ile birlikte başarılı kırık redüksiyonu sağlanma-
sına izin verir.[19] Bu nedenle, femur cisim kırıklarında 
en sıklıkla genel anestezi tercih edilmektedir. Ancak, 
acil serviste sedasyon ile uygulamalar da bildirilmiş 
olup, bazı yazarlar bu şekilde hastaların hemen tabur-
cu edilebileceğini savunmuşlardır.[20]

Çocuk femur cisim kırıklarının pelvipedal alçılama 
ile tedavisinde; psikolojik, sosyal ve eğitimsel güçlükler 
oldukça tartışılan konulardır.[21–23] Okul öncesi çocuk-
ların, okul çocuklarına göre pelvipedal alçılamayı daha 
iyi tolere ettikleri gösterilmiştir. Daha büyük çocukların 
ise pelvipedal alçılamayı tolere edemeyip, sorun yaşa-
dıkları bilinmektedir.[24]

Femur cisim kırıkları için pelvipedal alçılamada po-
zisyon; kalça ortalama 60–90° fleksiyon, 30° abduksi-
yon ve dizler 90° fleksiyonda olmalıdır. Kırık ne kadar 
proksimalde ise, kalça daha fazla fleksiyona getirilmeli-
dir.[5] Bu prensip, femur cisim kırıklarının başarılı şekil-
de kapalı olarak redükte edilmesinde büyük oranda ye-
terli olmaktadır. Diz fleksiyonunun 50°’den az olması 
durumunda ise, sekonder kırık deplasmanı riskinin 
arttığı bildirilmektedir.[25] Redüksiyon kaybı için kırık 
sonrası iki haftalık dönem oldukça risklidir.[18] Bu dö-
nemde yakın takip yapılması gerekmektedir.[13,26] Bizim 
görüşümüz, haftalık olarak iki yönlü femur direkt rad-
yografisi ile takip ve kontrol yapılmasının uygun olaca-
ğıdır. Toplamda, çocuk femur cisim kırıklarının tedavisi 
yaklaşık altı hafta kadar sürmektedir.

Tedavinin maliyeti, hasta ve sosyal güvenlik kurum-
ları açısından önem arz etmektedir. Çocuk femur cisim 
kırıklarının tedavisinde, erken pelvipedal alçılamanın 
traksiyona göre daha düşük maliyetler içerdiği gösteril-
miştir.[27] Bir başka çalışmada ise, erken pelvipedal al-
çılama ile traksiyon tedavileri arasında yaklaşık olarak 
dört kata kadar bir maliyet farkı olduğu (sırasıyla 5500 
dolar ve 21.000 dolar) gösterilmiştir.[28] Çocuk femur 
cisim kırıklarında, hasta genellikle bir gün sonra tabur-
cu edilmektedir. Hastanede yatış süreleri, pelvipedal 
alçılama uygulananlarda cerrahi uygulanan hastalara 
göre daha düşüktür.[29,30] Bu bilgiler ışığında, çocuk fe-
mur cisim kırıklarının tedavisinde pelvipedal alçılama-
nın maliyet-etkin olabileceği söylenebilir.

Çocuklarda femur cisim kırıklarının pelvipedal alçı-
lama ile etkin şekilde tedavi edilebileceği söylenebilir. 
Yapılan anket çalışmasında cerrahların, altı yaş önce-
sinde konservatif, altı yaş sonrasında ise cerrahi yön-
temleri tercih ettikleri bildirilmiştir.[31] Bununla birlikte, 
yıllar geçtikçe bu olguların tedavisinde alçı uygulama-
larının azalmakta, cerrahi uygulamaların ise artmakta 
olduğu dikkat çekmektedir.[32] Unutulmamalıdır ki ye-
niden şekillenme çocuk kırıklarının tedavisinde daha 
konservatif tedavilerin uygulanmasını mümkün kıl-
maktadır. Bu durum, çocuk femur cisim kırıkları için 
de geçerlidir. Yaşa göre değişmekle birlikte, koronal 
planda 20° ve sagittal planda 30°’ye kadar açılanma-
lar kabul görmektedir.[33]

Diğer tedavi yöntemleri ile karşılaştırıldığında, çocuk 
femur cisim kırıklarında pelvipedal alçılamanın bazı 
dezavantajları da bulunmaktadır. Redüksiyon kaybı, 
açılanma ve kısalık görülebilmektedir.[18,20,25,34] Bazı ya-
zarlar tarafından, redüksiyon kaybı ve kısalığın önlen-
mesi için inkorpore pelvipedal alçılama önerilmiştir.[35,36] 
İnkorpore pelvipedal alçılama uygulanması planlandı-
ğında, bu uygulamanın çivi dibi enfeksiyonlarına yol 
açabileceği de akılda tutulmalıdır.[36,37] Çocuk femur 
cisim kırıklarında pelvipedal alçılama sonrası ortaya 
çıkan kısalık, uzun dönemde çoğunlukla düzelmekte 
veya uzama görülebilmektedir.[38] Pelvipedal alçılama-
da kısalık riski ‘teleskop testi’nin pozitif olduğu olgu-
larda oldukça yüksektir. Bu testte, kırık femura nazikçe 
longitudinal kompresyon uygulanırken çekilen rönt-
gende kırık parçalarının üst üste binmesi ölçülür ve 30 
mm üzeri pozitif kabul edilir. Testin negatif olması du-
rumunda, olgular %95 oranında başarılı şekilde tedavi 
edilebilmektedir.[33] Redüksiyon kaybının erken tespiti 
ve düzeltilebilmesi için erken ve sık kontrol yapılması 
önerilmektedir.[26] Tedavi sırasında meydana gelen ve 
kabul edilebilir sınırların üzerinde olan açılanmalara 
müdahale edilmesi gerekmektedir.

SONUÇ

Özellikle küçük çocuklarda femur cisim kırıklarının 
tedavisinde pelvipedal alçılama; ucuz, pratik olması ve 
iyi sonuçları nedeniyle, olguların çoğunluğunda tercih 
edilmesi gereken yöntem olmayı sürdürmektedir.
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