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PEDİATRİK ÖN KOL KIRIKLARI

GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER

Pediatrik radius ve ulna cisim kırıkları, çocuk-
luk çağında sık karşılaşılan kırıklardır. Acil ser-
vislerde pediatrik kırık nedeniyle başvuruların 
%40’ını ön kol kırıkları oluşturduğundan günlük 
ortopedi ve travmatoloji pratiğinde önemli yer 
kaplar(1). Ön kol cisim kırıklarının %75-84’ü dis-
tal üçte birde, % 15-18 orta üçte birde ve % 1-7’si 
proksimal üçte birde görülmektedir ve bu kırıkla-
rın % 50’den fazlası yaş ağaç kırığıdır (2).

Radius ve ulna cisim kırıklarının çoğu rutin 
kapalı kırık tedavisi prensipleri ile tedavi edilebi-
lirler. Erkek çocuklarda 3 kat daha sık görülmekle 
birlikte kız çocuklarının da daha erken yaşlarda 
spor faaliyetlerine katılmaları nedeniyle sıklığı 
giderek artmaktadır. En sık 11-13 yaş aralığında 
görülmesine rağmen, doğumdan erişkinliğe ka-
dar her yaşta görülür(3).

Büyüyen ve olgunlaşan kemikte birtakım de-
ğişiklikler meydana gelir. Bunların başında pe-
riostun giderek incelmesi, metafizde genişleme 
ile trabekülasyon ve diyafiz metafiz bileşkesinde 
korteks kalınlığında incelme gelir. Bu diyafiz me-
tafiz bileşkesindeki kortikal incelme nedeniyle 
bölgenin mekanik desteği azalmıştır ve basit düş-
meler sonucu distal radius metafiz ve ön kol kı-

rıkları meydana gelir. Büyüme atağı döneminde 
artmış kemik yapılanmasına bağlı olarak göreceli 
kemik yoğunluk azalmasının da kırığa yatkınlık 
oluşturduğu düşünülmektedir(3).

Çocukluk çağı kırıkları erişkin kırıklarına 
göre yeniden şekillenme potansiyelleri ve kayna-
ma süreleri bakımından farklılıklar gösterir. Ön 
kol cisim kırıklarındaki yeniden şekillenme po-
tansiyeli yaş büyüdükçe azalmakla birlikte olduk-
ça yüksek bir kapasiteye sahiptir ve bu özellik ne-
deniyle birincil tedavinin konservatif yöntemler 
ile yapılmasını sağlar.

ANATOMİ VE PATOLOJİK ANATOMİ

Radius ve ulna cisimleri intrauterin 8. haftada 
ossifiye olmaya başlar. Distal radius epifizi 1. yaş-
ta, distal ulna epifizi 5. yaşta, radius başı 5-7. yaş-
lar arasında ve olekranon 9. yaşta radyografilerde 
görünür hale gelir. Ön kol büyümesinin %80’i 
distal %20’si proksimal fizislerce sağlanır.

Ön kol anatomisinde radius ve ulna arasında 
ince fibröz yapıda yer alan interosseöz membran, 
membranöz bölüm, santral bant ve proksimal in-
terosseöz bant bölümlerinden oluşur, santral bant 
bölümü homojen ve güçlü bir ligamentöz yapı iş-
levi görür(4). İnterosseöz membran radius ve ulna 
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başarılıdır. Bu nedenlere bağlı olarak intramedül-
ler fiksasyon, cerrahi tedavi gereken önkol cisim 
kırığı olan çocuklarda en iyi tedavi seçeneğidir 
(18).

İntramedüller fiksasyon için Kirshner-telleri 
ve elastik stabil intramedüller çiviler sıklıkla kul-
lanılan implantlardır. Elastik stabil intramedüller 
çivi ile tespit tekniği her iki önkol kemiğinin birbi-
rine bağlılığına vurgu yapar. Bu teknikte hem ra-
diusa hem de ulnaya internal fiksasyon uygulanır. 
Elastik intramedüller çiviler,hem radius hem de 
ulnada kemik kortekse iki sonlanma noktasında 
ve kemiklerin konveks taraflarına temas ederek, 
üç nokta prensibine göre, kırık tespiti yaparlar. 
Böylece, iki kemik arasını, interosseöz membranı 
gergin hale getirerek redükte pozisyonda tutar-
lar. İmplantların esnekliği kırık hattında minimal 
hareket yaratarak kallus dokusunun gelişmesini 
sağlar (18,19).

Çocuklarda plak-vida ile fiksasyon endikas-
yonları; geçici stabilizasyonu takiben açık kırık-
ların tedavisi, patolojik kırıklar, iskelet gelişimi-
ni tamamlamış ve/veya tamamlamak üzere olan 
hastaların kırıkları, kontraktür oluşmasını en-
gellemek için erken hareket başlanmasını gerek-
tiren kırıklar, hatalı kaynamalar, refraktürler ve 
kompresyon gerektiren kaynamamalardır (7,12,20). 
Stabil bir fiksasyon sağlanarak, alçı ya da atel ge-
reksinimini en aza indirmesi, rotasyonel ve açısal 
deformiteleri daha anatomik ve stabil bir şekilde 
tespit etmesi ve erken harekete olanak tanıması, 
plak-vida ile osteosentez yönteminin üstünlük-
leridir. Buna karşın, plakla tespitin uygulanması 
ve plağın çıkarılması sırasında geniş cerrahi di-
seksiyon gerektirmesi ve nörovasküler hasar ris-
kinin yüksek olması, radioulnar sinostoz riskini 
arttırması, daha geniş skar dokusu bırakması, 
enfeksiyon riskinin fazla olması, plak çıkarılma-
sı için ikinci bir operasyon gerektirmesi ve pla-
ğın çıkarılması sonrası tekrarlayan kırık görülme 
riskinin diğer cerrahi yöntemlerden fazla olması 
yöntemin olumsuz yanlarıdır(7,12,21).

Çocuk önkol kırıklarının tedavisinde, sınırlı 
endikasyonlar dışında, eksternal fiksasyon ter-
cih edilecek tedavi seçeneği değildir. Radius ve 
ulna kırığı ile cilt ve yumuşak doku kaybı olan 

ciddi açık yaralar (özellikle Gustilo-Anderson tip 
3 açık yaralar), kemik kaybı veya parçalanmaya 
bağlı uzunluk kaybı olması, politravma ve enfekte 
nonunion eksternal fiksasyon endikasyonları ara-
sında sayılabilir (7,20).

Sonuç olarak çocukluk çağı ön kol cisim kırık-
ları sık karşılaşılan, genellikle konservatif tedavi 
edilen, hareket kısıtlılığı, refraktür, kaynamama, 
gecikmiş kaynama, malunion, sinositoz, kom-
partman sendromu ve kas/tendon rüptürü gibi 
birçok komplikasyona açık kırıklardır. Tedavide 
altın standart alçılama prensiplerine uygun uzun 
kol alçılamadır. Ancak önkolun çoğunlukla ek-
lem içi bir bölge kabul edildiği ve kabul edilebilir-
lik sınırları dışına çıkıldığında konservatif teda-
vide ısrar etmemek gerektiği akılda tutulmalıdır.
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