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PEDİATRİK EL VE EL BİLEĞİ YARALANMALARI

EL YARALANMALARI

Epidemiyoloji
Çocukların çevreye olan merakı, tehlikeyi 

bilmemeleri onları el yaralanmalarına açık hale 
getirir. El ve el bileği yaralanmaları pediatrik kı-
rıkların %25’ini oluşturur. (1)

Bu yaralanmalar iki yaş grubunda pik yapar; 
yeni yürümeye başlayan çocuk grubunda çarp-
ma ya da kapıya sıkışma ve ergenlik döneminde 
çoğunlukla spor aktivitelerine bağlı yaralanmalar 
şeklindedir.

Tablo1 -Pediatrik El Yaralanmalarının İnsidan-
sı(2)

Pik yaşı 13
Yıllık insidans 26,4 / 10.000
Tüm çocuk acillerin %1,7 ’si
Sağ ve sol el eşit oranda
Erkeklerde sık
Distal falanks ezilme kırıkları (fizis dışı) ve 
proksimal falanks fizis kırıkları en sık
2. ve 5. parmaklar el kenarlarında olmaları 
sebebiyle travmaya en açık bölgeler

Anatomi
Eldeki tübüler kemiklerin proksimal ve distal 

uçlarında epifizleri yer alır. Sekonder kemikleş-
me merkezleri, 2.-5. metakarplarin distalinde, 
1. metakarpin ise proksimalinde yer alır. Fa-
lankslarda ise sekonder kemikleşme merkezleri 
proksimaldedir.

Metakarpofalengeal eklemin kollateral bağla-
rı metakarp epifizinden falanks epifizine uzanır, 
bu sebeple Salter-Harris tip II ve III yaralanmalar 
yüksek oranda görünür.

Şekil 1: Sekonder kemikleşeme merkezlerinin görü-
nür hale gelmesi (A), Sekonder merkezlerin primer 
merkezlere füzyonu (F)
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Karpometakarpal (CMC) eklemde ağrı oluşması 
halinde akılda tutulmalıdır.

Trapezyumun geç ossifiye olması radyogra-
fi tanıyı güçleştirirken, daha büyük çocuklar-
da ve ergenlerde AP ve lateral grafiler ile tanı 
konulabilir.

Başparmak destekli kısa kol atelleme ile 3-5 
hafta immobilizasyon tedavide yeterli olmaktadır. 
CMC eklem bütünlüğünün bozulduğu deplase 
kırıklar oldukça nadir görülmekle birlikte ARİF 
ile tedavi gerektirebilir.

Trapezoid Kırığı
Pediatrik popülasyonun bir diğer nadir görü-

len kırığıdır. Genellikle şiddetli direkt travma ile 
yaralanır. İkinci metakarpten aksiyel kuvvet ak-
tarımı ile oluşan yaralanmalar genellikle dorsale 
olmak üzere 2. CMC eklem çıkıkları ve kapsül 
yaralanması ile sonuçlanır.

Trapezoideum kırıklarında ikinci metakarp 
bazis proksimalinde hassasiyet ile ağrılı 2. CMC 
eklem hareketi ile klinik şüphe oluşmalıdır.

Geç ossifiye olduğunda radyografik olarak 
tanı alması güçtür, daha büyük çocuklarda ve 
ergenlerde ikinci CMC eklemin bozulması AP 
grafilerde görülebilir. Sağlam tarafın da radyog-
rafisinin çekilerek karşılaştırmalı değerlendirme 
tanıda yardımcı olabilir.

Tedavide çoğunlukla kısa kol atelleme ile 3-5 
hafta immobilizasyon yeterlidir, nadiren de olsa 
eklem uyumu bozuluğunda ARİF gereklidir.

Kapitatum Kırığı
Merkezde yer alması sebebiyle göreceli olarak 

korunaklıdır ve izole kırıkları nadir görülür. Ka-
pitat kırıklar büyük kavisli perilunat hasar şeklin-
de görülebilir. Kuvvet tamamen lunatın çevresine 
yayılarak perilunat veya lunat dislokasyona sebep 
olabilir.(12) Oluşan hasar kapitat ile sınırlı kalabilir 
veya skafokapitat sendroma sebep olabilir.(13)

En sık bileği aşırı dorsifleksiyon ile yaralanır. 
Kapitatumun merkezi, lunat ve radiusun dorsali-
ne dayanır.

El bileğinde şişlik, kapitatum üzerinde has-
sasiyet mevcuttur. Travmanın şiddeti ile klinik 

değişkendir, şişlik çok fazla ise karpal tünel için-
de median sinir basısına sebep olabilir, parestezi 
görülebilir.

Dikkatli incelenen AP ve lateral grafiler genel-
likle tanıda yeterlidir. Gizli kapitat kırıkları veya 
proksimal parçanın 180 derece rotasyona uğra-
dığı yaralanmalar açısından uyanık olunmalıdır. 
Midkarpal bölgede izlenen ostekondral bir parça 
büyük kavisli yaralanma mekanizmasının veya 
izole kapitat kırığının göstergesi olabilir. Arada 
kalınan durumlarda Manyetik rezonans ve bilgi-
sayarlı tomografi ile ileri değerlendirme önerilir.

Tedavi: Non-deplase veya minimal deplase kı-
rıklarda kısa kol alçı veya atel ile 6-8 hafta immo-
bilizasyon yeterli iken ileri deplasmanlarda ARİF 
gerekir.

Proksimal kutbun deplase olduğu kırıklar-
da kapitatumun depresyonu midkarpal artrit ile 
komplike olmasına sebep olabilir. Yine proksimal 
kutbun deplase olduğu kırıklar avasküler nekroz 
ile sonuçlanabilir ve fonksiyonel kusur yaratır. 
Kaynamama nadirdir ve kemik grefti gerektirir.(14)

Hamatum Kırığı
Ulnar karpal bölgenin volar tarafına gelen di-

rekt travmalar ile oluşur. Bu bölgede ağrı ve has-
sasiyet mevcuttur. Nadiren ulnar arter, sinir ve 
median sinir yaralanması eşlik edebilir.

Tanıda karpal tünel grafisi ve 20˚ supinasyon-
da çekilen oblik grafiler hamatum kırıklarını sap-
tamada faydalıdır.

Tedavide eşlik eden arter ve sinir yaralanması 
bulguları yok ise kısa kol atel ile immobilizasyon 
yeterlidir. Kaynamamış kırıklar eğer septomatik 
ise fragmanın eksizyonu gerekebilir. Komşuluk 
sebebiyle oluşabilecek ulnar ve median sinir nöro-
patileri eksplorasyon ve gevşetme gerektirebilir.
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