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BÖLÜM 10

ÇOCUK FEMUR DİAFİZ KIRIKLARINDA TİTANYUM 
ELASTİK ÇİVİ VEYA TRAKSİYON–PELVİPEDAL ALÇI 

KULLANIMI

Ümit AYGÜN1

GİRİŞ

Femur diafiz kırıkları çocuklarda alt ekstremite kırıkları arasında 1/5000 insi-
dansla en sık görülen kırıklardır (1). Bimodal dağılım gösterip orta adölesan ve 
erken çocukluk dönemlerinde daha sık görülürler, erkeklerde daha yaygındırlar 
(2). Yaralanma mekanizmaları çeşitli olup düşmeler, trafik kazaları, patolojik kı-
rıklar ve spor yaralanmaları bunların en sık olanlarıdır (3).

Tedavi seçimi hastanın yaşı, yaralanmanın şiddeti, kırık yapısının özellikle-
ri, sosyoekonomik faktörler, ek yaralanmaların varlığı gibi bir çok etkene bağlı 
olarak değişkenlik gösterir (4). Çocuk ve aile üzerindeki psikolojik ve gelişimsel 
etkileri, sosyal sonuçları ve sağlık sistemine olan mali etkileri başta olmak üzere 
tedavide birçok konu göz önünde bulundurulmalıdır (5). Günümüzde 5 yaşından 
küçük ve adölesan yaş grubunda tedavi şekli belirli olsa da 5-15 yaş arası dönemde 
seçenekler artmaktadır (6, 7). Cilt veya iskelet traksiyonu, hemen veya sonra yapı-
lan pelvipedal alçılama, eksternal fiksasyon, plakla osteosentez, titanyum elastik 
çivi (TEÇ), rijit intramedüller fiksasyon gibi çeşitli yöntemler tarif edilmiştir (8).

Özellikle okul öncesi çocuklarda tedavide traksiyon – pelvipedal alçılama yön-
temi oldukça yaygındır (9). Ancak okula gidememe ve tam basma zamanında 
uzama, psikolojik zorluklar, alçı yaraları, kompartman sendromu, eklem sertli-
ği, redüksiyon kaybı, rotasyonel deformiteler gibi eksi yönleri olsa da (10, 11) bu 
tedavi şekliyle iyi kaynama oranları da bildirilmiştir (12). Kırık tespitinde erken 
mobilizasyon her dönem vurgulanan bir konudur (13). Klinik etkileri ve düşük 
komplikasyon oranlarıyla günümüzde uzun kemik diafiz kırıklarında TEÇ kulla-
nımı çocukluk yaş grubunda yaygındır (14). Transvers-kısa oblik kırık tiplerinde 
intramedüller implantlar tercih edilirken, uzun oblik parçalı kırıklarda eksternal 
fiksatör veya traksiyon-pelvipedal alçılama tercih edilir (6). TEÇ tedavisinin trak-
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siyon-pelvipedal alçılama ile karşılaştırmalı değerlendirmesinde komplikasyon 
oranları, iyileşme zamanı yönünden TEÇ lehine sonuçlar bildirilmiştir (15). Bu 
nedenlerle elastik çiviler 5-10 yaş arası dönemde standart tedavi olarak kabul edil-
mektedir, ayrıca 5 yaş altında da tedavi seçenekleri arasında yaygınlaşmaktadır 
(16). Gelişen teknoloji ve bilimle beraber bu genç yaş grubunda traksiyon-pelvi-
pedal alçılama yöntemi ise hala alternatif bir yöntem olma özelliğini korumakta-
dır (17).

Bu çalışmada amacımız 5-15 yaş arasındaki çocuk femur diafiz kırıklarında 
uyguladığımız TEÇ ve iskelet traksiyonu-pelvipedal alçılama (İTPPA) yöntemini 
hastaya ve kırığa ait klinik özelliklerle karşılaştırarak değerlendirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çalışma retrospektif kohort olarak tasarlandı ve yerel bir etik kurul tarafından 
onaylandı. Araştırma Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak gerçekleş-
tirildi. 2017-Ocak ve 2019-Kasım yılları arasında hastanemize femur diafiz kı-
rığı tanısı ile başvuran, tedavide TEÇ veya İTPPA uyguladığımız 5-15 yaş arası 
toplam 45 hastaya ulaşıldı. Metabolik kemik hastalığına bağlı patolojik kırıklar, 
tümörler, çoklu kemik kırığı olan ve yoğun bakım tedavisi gereken hastalar, nöro-
musküler hastalığı olanlar, açık kırıklar çalışmaya dahil edilmedi. Araştırmaya 
dahil edilenlerden TEÇ veya İTPPA yapılan 33 hastanın yaşı, cinsiyeti, kırığın 
tarafı, mekanizması, şekli, yeri ve cerrahi-anestezi tipi hastane arşivinden ve hasta 
kontrollerinden elde edilen bilgiler kullanılarak kayıt altına alındı   (Tablo 1). Aile 
memnuniyeti, çocuğun ameliyat sonrası dönemde okula uyumunun iyi olup ol-
mamasına göre aile gözlemlerine göre değerlendirildi.
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Tablo 1. Hastaların klinik özelliklerinin dağılımı
TEÇ İTPPA

N % N % P

Yaş
≤9 9 50 12 80,0

,074
≥10 9 50 3 20,0

Cinsiyet
Kız 4 22,2 3 20,0

,876
Erkek 14 77,8 12 80,0

Taraf
Sağ 14 77,8 12 80,0

,876
Sol 4 22,2 3 20,0

Kırık Mekanizması
Düşük enerji 7 38,9 5 33,3

,741
Yüksek enerji 11 61,1 10 66,7

Kırık şekli

Transvers 8 44,4 8 53,3

,954
Oblik 6 33,3 4 26,7
Spiral 3 16,7 2 13,3
Parçalı 1 5,6 1 6,7

Kırık yeri
Orta 12 66,7 10 66,7

,676Proksimal 4 22,2 2 13,3
Distal 2 11,1 3 20,0

Cerrahi tipi
Açık 1 5,6 0 0,0

,354
Kapalı 17 94,4 15 100,0

Anestezi tipi
Genel 18 100 10 66,7

,008*
Sedasyon 0 0,0 5 33,3

Aile memnuniyeti
Evet 15 83,3 4 26,7

,001*
Hayır 3 16,7 11 73,3

TEÇ; titanyum elastik çivi, İTPPA; iskelet traksiyonu-pelvipedal alçılama, N; sayı, P; anlamlılık

İki grupta Flynn Kriterleri dikkate alınarak kemik kırıklarının iyileşme açısın-
dan değerlendirilmesi yapıldı (6). Bu kriterler, Ekstremite uzunluk uyuşmazlığı 
(EUU), Kötü dizilim, Ağrı, Komplikasyon parametrelerinden oluşur. Her para-
metre mükemmel, yeterli ve zayıf olarak değerlendirilir.

İyileşme sonrası koronal, rotasyonel, sagital ve ekstremite uzunluğu ile ilgili 
değerlendirmeler hastanemiz bilgisayar PACS (Picture Archiving Communicati-
on Systems) programından yararlanılarak yapıldı. Kemik kaynama, okula devam 
edememe, tam yük vererek basma, hastanede kalış süreleri, ayrıca diz fleksiyon 
derecesi, ilk başvurudaki hasta kilosu ve kemik kaynama zamanının klinik özel-
liklerle ilişkisi iki grup arasında karşılaştırıldı.
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CERRAHİ TEKNİK

TEÇ uyguladığımız hastalarda skopi altında kırık redüksiyonu sağlandıktan son-
ra çivi giriş yerleri fizis hatları zarar görmemesi için belirlendi. Kapalı redüksi-
yonun mümkün olmadığı kırıklarda mini bir kesi ile kırık hattı açıldı ve manuel 
redüksiyon sağlandı. TEÇ’ lerin toplam çapı, kemik medullasının yaklaşık %80’ 
ini dolduracak şekilde seçildi. Distal fizisin yaklaşık iki cm proksimal lateralinden 
ve medialinden iki adet TEÇ retrograd olarak subtrokanterik bölgeye ilerletildi. 
Çivi uçları deri altında kaldı (Resim 1a). Tüm hastalara ağrı kontrolü için ameliyat 
sonrası atel uygulandı ve sütürler alınana kadar atel kullanımına devam edildi.

İTPPA yapılan tüm hastalara acil şartlarında sedasyon verilerek, femur distal 
fizisin yaklaşık 2 cm proksimal medialinden 3mm’ lik Steinmann çivisi lateral ta-
raftan çıkacak şekilde gönderildi, ortalama 3 kg ağırlıkla traksiyon sağlandı. Kırık 
hattı radyografik olarak kontrol edilip ağırlık, redüksiyona bağlı olarak düzenlen-
di. Kallus dokusunun görüldüğü 3 haftanın sonunda (ort 21,5±1,5 gün) ameliyat-
hane şartlarında kalçaya 45–60° fleksiyon, 30–45° abdüksiyon ve birkaç derece 
eksternal rotasyon verilerek bir buçuk pelvipedal alçılama yapılıp Steinman çivisi 
çıkartıldı (Şekil 1b-d). Hastalarda iki aşamada da ağrı kontrolü sağlanıp, gün aşırı 
tel dibi pansumanları yapıldı.

Şekil 1. TEÇ (a) ve İTPPA (b, c, d) yapılan hastaların X-ray görüntüleri

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Analizlerimizde SPSS istatistiksel paket yazılımı (versiyon 22.0; IBM, Armonk, 
NY, ABD) programı kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi incele-
mek için ki-kare testi kullanıldı. Sayısal değişkenlerin iki gruplu kategorik değiş-
kenlere göre farklılık gösterme durumu t testi ile üç ve daha fazla gruplu kategorik 
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değişkenlere göre farklılık gösterme durumu ise ANOVA testi ile analiz edilmiştir. 
İstatistiksel anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak belirlendi.

SONUÇLAR

Çalışmaya dahil edilen 5-15 yaş arası (TEÇ grubunda ortalama 9,67 ± 2,83, İTP-
PA grubunda ortalama 8,07±2,79) 33 hastanın (7 kız, 26 erkek) ortalama takip sü-
resi 22,4 aydı (aralık 16-29) . İki grupta çoğu kırık sağ tarafta, erkeklerde, yüksek 
enerji sonucu, orta diafizde görüldü, transvers kırık paterni en sıktı, cerrahilerin 
neredeyse tamamı kapalı gerçekleştirildi (p>0,05). İTPPA yapılan grupta ameli-
yathane şartlarında anestezi tipi olarak sedasyan da olmasına rağmen, TEÇ uygu-
lamalarının hepsi genel anestezi altında gerçekleşti ayrıca bu grupta aile memnu-
niyeti yüksek derecedeydi (p<0,05) (Tablo 1).

Kırıkların Flynn Kriterlerine göre değerlendirilmesi göz önüne alındığında, 
İTPPA grubunda zayıf sonuçları da görmemize rağmen , TEÇ gubunda sonuçla-
rın çoğu mükemmeldi, zayıf sonuç görülmedi. Bu kriterler detaylı olarak incelen-
diğinde; 4 parametre mükemmel düzeyde TEÇ grubunda daha fazlaydı (p<0,05) 
(Tablo 2).

Tablo 2. Hastaların Flynn Kriterlerine göre iki grupta değerlendirilmesi
TEÇ İTPPA

P
mükemmel yeterli zayıf mükemmel yeterli zayıf
n % n % n % n % n % n %

Ekstremite 
uzunluk 
uyuşmazlığı

16 88,9 2 11,1 none 6 40,0 6 40,0 3 20,0 ,000*

Kötü dizilim 17 94,4 1 5,6 none 5 33,3 7 46,6 3 20,1 ,000*

Ağrı 18 100,0 0 0,0 none 10 66,6 5 33,4 0 0,0 ,031*

Komplikasyon 16 88,9 2 11,1 none 12 80,0 3 20,0 0 0,0 ,042*

n; sayı

Koronal, rotasyonel, sagital planda yapılan ölçümlerde deformitelerin derecesi 
ve EUU (negatif yönde) İTPPA grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05) 
(Tablo 3). İTPPA grubunda bir hastada 15 derece üzerinde rotasyonel sorun ge-
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lişmesi üzerine kama alçılama ile müdehale yapılmıştır. Yine bu grupta üç has-
tada >2cm ekstremite kısalığı gelişmiştir. Kemiğin kaynama, okula gidememe, 
tam basma, hastanede kalma zamanları ve diz fleksiyon derecesi İTPPA grubunda 
daha yüksek olup (p<0,05), hasta kilosu açısından iki grup arasında anlamlı bir 
fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4). TEÇ grubunda spiral kırıklarda, İTPPA grubunda 
ise transvers kırıklarda, ayrıca yaş arttıkça da iki grupta kaynama zamanının uza-
dığı görülmüştür (p<0,05). Kırık yerinin ve mekanizmasının, cinsiyetin iki grup-
tada kaynama zamanı üzerine belirgin etkisi yoktu (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 3. Hastaların dizilim parametrelerine göre iki grupta karşılaştırılması
TEÇ İTPPA
Ort ± ss Ort ± ss P

Koronal 3,06±3,44 7,33±2,30 ,019*
Rotasyonel 6,06±2,80 12,13±4,82 ,000*
Sagital 5,83±2,98 9,80±1,86 ,034*
EUU 0,52±0,85 -1,73±0,63 ,000*
Ort; ortalama ss; standart sapma

Tablo 4. Fiziksel ve sosyolojik faktörlerin iki grupta değerlendirilmesi
TEÇ İTPPA
Ort ± ss Ort ± ss P

Kemik kaynama zamanı, h 8,13 ± 2,94 10,47 ± 2,10 ,003*
Okula gidememe zamanı, h 8,89 ± 1,68 10,87 ± 1,46 ,001*
Tam basma zamanı, h 9,28 ± 2,89 11,67 ± 1,91 ,002*
Hastanede kalma zamanı, g 3,50 ± ,79 23,93 ± ,96 ,000*
Diz fleksiyon derecesi, ° 132,83 ± 3,90 138,80 ± 4,18 ,042*
Hasta kilosu, kg 33,67 ± 12,10 27,27 ± 10,98 ,125
h; hafta, g; gün, °; derece
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Tablo 5. Klinik özelliklerin kaynama süresine olan etkisinin iki grupta 
karşılaştırılması

TEÇ
Ort ± ss

P
İTPPA
Ort ± ss

P

K
ay

na
m

a 
za

m
an

ı, 
h

Kırık şekli
Transvers 6,03±0,8

,001*
12,01±0,4

,001*Oblik 7,1±1,2 10,1±0,7
Spiral 10,01±1,02 10,6±1,2

Kırık yeri

Orta 6,02±1,01

,307

8,71±0,3

,573Proksimal 8,1± 1,6 9,08±0,6

Distal 10,02±1,04 11,07±1,2

Yaş
≤ 9 6,64±0,5

,000*
8,58±,08

,001*
≥ 10 10,4±0,60 12,02±,3

Cinsiyet
Kız 8,6±2,1

,232
9,9±1,3

,641
Erkek 10,2±0,8 11,7±0,7

Kırık 
mekanizması

Düşük 
enerji

7,8±2,2
,206

9,5±1,1
,358

Yüksek 
enerji

9,8±1,2 11,1±1,3

TARTIŞMA

Çocuk femur kırıklarında konservatif tedavi yönteminin 11 yaş altında kullanıla-
bileceğini belirten araştırmalar olsa da (18) bazı yazarlar bu tedavi yaklaşımının 
6 yaş altında olması gerektiğini savunur (19). Alçılama öncesi dizilim sorunların-
dan, uzuv kısalığından kaçınmak için beş yas üstü hastalarda traksiyon yapılabi-
leceği gösterilmiştir (20). İTPPA’ ın cocuk femur diafiz kırıklarında kullanımı, 
TEÇ’ nin kullanıma başlanmasıyla zamanla populerliğini kaybetsede, geleneksel 
bir tedavi olma özelliğini korumaktadır. TEÇ’ in sosyoekonomik, psikolojik yön-
de daha fazla olumlu etkileri ve komplikasyonları daha az klinik sonuçları olsa da, 
İTPPA’ nın da ekonomik, sosyal, eğitim hayatı üzerine pozitif etkilerinin olduğu 
gösterilmiştir (15). Daha küçük yaş grubundaki çocuklarda femur diafiz kırıkla-
rında erken veya traksiyon sonrası pelvipedal alçılama standart tedavi şekli olsa da 
daha ileri yaş çocuklarda bu tedavi şeklinde eklem sertliği, yanlış kaynama, gecik-
miş fonksiyonel iyileşme gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (21). İyi oranda 
kemik kaynamasına rağmen alçılama grubunda uzun süreli immobilizasyon, re-
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düksiyon kaybına bağlı ikincil müdehaleler, kompartman sendromu gibi kompli-
kasyonlar negatif sonuçlar doğurabilmektedir (22). Üç nokta fiksasyon metoduna 
dayanan TEÇ’ nin dinamik aksiyel stabilizasyon sağlaması , kırığı daha iyi redükte 
etmesi ve erken harekete izin vermesi sevindirici olsa da rotasyonel dizilim so-
runları, EUU, yanlış kaynama, çivi ucu irritasyonu ve bu uçlardan kaynaklanan 
diz hareket sorunları maalesef karşımıza çıkabilmektedir (9). Sosyal, psikolojik, 
ekonomik ve eğitimsel açıdan getirdiği olumsuz yönler, bu tip kırklarda tedavi 
endikasyonun iyi bir şekilde konması gerektiğini cerraha hatırlatmaktadır (23).

İki tedavi yöntemini karşılaştıran 6-12 yaş arası femur diafiz kırıklı hastalarda 
yapılan bir çalışmada, TEÇ ile tedavi edilen hastalarda hastanade kalma süresi 
daha az, destekli veya desteksiz yürümeye başlama zamanı daha kısa, aile mem-
nuniyeti daha üst düzeyde ve okula dönme daha kısa zamanda gerçekleşmiştir. 
Diz hareketleri yönünden fark bulunmamıştır (4). Hastanede kalma süresnin TEÇ 
grubunda daha kısa olduğu başka çalışmalarda da gösterilse de (24), bir çalışmada 
TEÇ yapılan hastalarda sütürler alındıktan sonra taburculuk olması nedeniyle, 
aynı zamanda ameliyat sonrası komplikasyon izlenme açısından hastanede kalma 
süresi daha fazla bulunmuştur (25). 2-16 yaş arası hastalarda yapılan birçalışmada 
TEÇ yapılanlarda kaynama zamanının daha kısa, sagittal, koronal dizilim sorun-
larının ve yanlış kaynamanın daha az görüldüğü bildirilmiştir. Ayrıca hastanede 
kalma süresinin daha kısa, kendi başına yürümenin ve aile memnuniyetinin TEÇ 
lehine daha olumlu olduğu bildirilmiştir (5). Bir araştırmada pelvipedal alçılama 
yapılanlarda rotasyonel dizilim sorunlarının, koronal plan açılanmasının, EUU’ 
nın daha fazla bulunduğu, immobilizasyon süresinin uzun ve tam basma zamanı-
nın daha geç başladığı bildirilmiştir (25). TEÇ hastalarında erken iyileşme başka 
çalışmalarda da gösterilmiş olup (15, 24) okula dönme ve yürümeye başlama za-
manının bu hastalarda daha kısa sürmesinin sebebi olarak kırık redüksiyonunun 
daha iyi sağlanması ve bunun iyileşme üzerine olan pozitif etkileri gösterilebi-
lir. Kişner teli veya pin kullanılarak tedavi edilen 120 femur diafiz krıklı hasta 
üzerinde yapılan çalışmada sonuçların arzu edildiği şekilde olduğu bildirilmiştir 
(26), benzer bir çalışmada komplikasyonların İTPPA grubunda daha fazla oldu-
ğu bildirilmiştir (27). TEÇ yapılan hastalarda pelvipedal alçılamaya göre daha iyi 
Flynn skorlarının görüldüğü belirtilmiştir (25). Bu çalışmada, yukarıda değinilen 
parametreler TEÇ lehine olumlu bir biçimde bulunmuş olup literatürle uyumlu-
dur. Ancak İTPPA grubunda diz fleksiyonunu daha fazla bulmamızı çivi uçlarının 
yarattığı irritasyon sebebiyle TEÇ grubunda diz egzersizlerinde yaşanan güçlük-
lere bağlamaktayız.
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Yanlış kaynama görülme oranının İTPPA yapılan hastalarda TEÇ yapılanlara 
göre fazla gözlendiği belirtimiştir (4). Alçılama yapılanlar uzun süreli immobili-
zasyon gerektirir ve EUU için büyük risk taşır. TEÇ ise minimal invaziv olması, 
stabil fiksasyon, hızlı iyileşme ve günlük aktivitelere erken dönme sağlamasıyla 
çocuk femur diafiz kırıklarındaki diğer tedavi şekillerinin yerini alabilmektedir 
(15). Soleimanpour et al. (28) çalışmalarında varus-valgus angülasyonunun TEÇ 
lehine daha iyi olduğunu , yanlış kaynama ve yara komplikasyonları yönünden 
fark bulamadıklarını belitmişlerdir. Sela et al. (29) çalışmalarında pelvipedal 
alçılama grubunda en önemli komplikasyonun redüksiyon kaybı ve tekrarında 
müdahale gerekliliği olduğunu gösterdiler. Bu hastalarda 10.5% daha fazla EUU 
gördüklerini ( <1 cm uzama veya >2 cm kısalma) belirttiler. Flynn et al. (15) ça-
lışmalarında TEÇ ile tedavi edilenlerde fark görülmezken , alçılama grunda iki 
hastada >1cm EUU gördüklerini belirttiler. Say et al. (30) iki grup arasında komp-
likasyon yönünden fark bulamadıklarını, TEÇ komplikasyonlarıyla yönetimin 
daha zor olduğunu belirtmişlerdir. TEÇ yapılan çocuklarda kısalmanın, sagittal 
ve koronal dizilim bozukluğunun, rotasyonun daha az görüldüğü belirtilmiştir 
(31). Redüksiyon kaybın pelvipedal alçılama uygulanan çocuklarda gelişebileceği, 
kama gibi yöntemlerle kırık redüksiyonunun tekrardan sağlanabileceği belirtil-
miştir (32). Heffernan et al. (33) kısalmanın 15 mm den daha az, sagittal ve ko-
ronal dizilim bozukluğunun 10 dereceden daha az olmasını TEÇ grubunda 92% 
oranında, alçılama grubuda ise 67% oranında elde edebildiklerini gösterdiler. Bu 
çalışmada, dizilim parametlerini TEÇ lehine daha olumlu bulsak da, İTPPA gru-
bunda bir hastaya redüksiyon kaybı sonucu alçı kaması yapılarak kırık uygun po-
zisyona getirilmiş, üç hastada gelişen kısalık da hasta takiplerinde belirgin sorun 
yaratmamıştır. İTPPA grubunda yanlış dizilim sorunu olan üç hastamızı büyüme 
dönemi devam ettiği için takip etsek de yanlış dizilim ve EUU yönünden pelvi-
pedal alçılama yapılan hastaların sonuçlarının çoğunun mükemmel ve yeterli dü-
zeyde olması bu yöntemin tedavide hala uygulanabilirliğini bize göstermektedir. 
Uygun teknik ve yakın takiple bu hastalardaki dizilim sorunlarının daha da az 
görülebileceğine inanmaktayız.

Çocuk femur kırıklarında TEÇ uygulanan bir çalışmada kaynamanın yaşla ve 
kırık şekliyle ilişkili olduğu, kırık seviyesi ve mekanizması ile ilgili olmadığı göste-
rilmiştir (9). Bu çalışmada kemik kaynama zamanı iki grupta yaşla artmakta, TEÇ 
grubunda spiral kırk şeklinde, ilginç şekilde İTPPA grubunda ise transvers kırık 
şeklinde kaynama zamanının uzadığı görülmüştür. Bu sonucu spiral şekilli kırık 
uçları pozisyonunun elastic çivi yapılanlarda, transvers şekilli kırık uçlarının ise 
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alçılama yapılanlarda daha zor korunabilmesine bağlıyoruz. Çalışmamız kemik 
kaynamasının başka yönlerle de değerlendirilmesi bakımından literatüre farklı bir 
bakış açısı katabilir.

Bazı çalışmalar vücut ağırlığı 45 kg dan fazla olan femur diafiz kırıklı hasta-
larda kemikte açısal eğriliklerin, kırık redüksiyon kaybının görülebileceğini bu 
nedenle TEÇ yapılan kilolu ve fizis hatları kapanmaya yakın olanlarda dikkatli 
olunması gerektiği vurgulanmıştır (34). Infante et al. (35) 1-11 yaş aralığında olup 
4,5-36 kg arası kilosu olan izole femur kırıklı hastalarda pelvipedal alçılama uy-
gulama sonuçlarının mükemmel olduğunu göstermişlerdir. Bu çalışmada, hasta 
kiloları arasında anlamlı bir fark olmayıp, araştırmamız kemik dizilim bozukluğu 
sorunlarında başka faktörlerin de olabileceğine ve sorunları çözmede yol göstere-
bileceğine işaret etmektedir.

Çalışmanın kısıtlı yanları retrospektif olması, hasta sayısının az olması, kısa ta-
kip dönemi, okul öncesi dönemi değerlendiremememiz, alçılama ve cerrahilerin 
farklı kişiler tarafından yapılması ve bunun kırığın prognozuna etki edebilmesi 
sayılabilir.

Sonuç olarak, bu çalışmada 5-15 yaş arası çocuk femur diafiz kırıkları üzerine 
uygulanan TEÇ ve İTPPA tedavi yöntemleri karşılaştırılmış olup, TEÇ grubun-
da Flynn kriterlerinin tüm parametrelerde daha iyi, dizilim problemlerinin daha 
az, kemik kaynama, okula gidememe, tam basma ve hastanede kalma zamanının 
daha kısa olduğu görülmüş, diz fleksiyonunun ise İTPPA grubunda daha fazla ol-
duğu gözlenmiştir. Ayrıca her iki grupta yaşla beraber kemik kaynama zamanının 
uzadığı, TEÇ grubunda spiral İTPPA grubunda ise transvers kırık şeklinde kay-
namanın geç tamamlandığı görülmüştür. Kliniğimizde bu yaş grubu hastalarda 
tedavi seçeneğimiz günümüzde artık cerrahi yönde olup bu çalışmada geleneksek 
olarak kullanılan traksiyon-pelvipedal alçılamanın unutulmaması gereken bir te-
davi şekli olduğu, cerrahi tedavinin her zaman mümkün olmadığı durumlarda 
uygun endikasyonla kullanılabileceği, ve bilimin gelişmesiyle bu tip hastalar üze-
rine cerrahi seçenekle pozitif etkilerin artabileceği vurgulanmak istenmiştir.
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