
GİRİŞ

Radius ve ulna, birbirlerine paralel olup proksimal uçlarda 
büyük kas kütlesiyle kaplıdırlar. Yaralanmaya yol açan 
etkenler, söz konusu kemiklerin birbirlerine olan yakın-
lığı nedeniyle, çoğunlukla her iki kemiğin ve ligamentöz 
bağlantıların tahribine yol açar. Kavramsal bağlamda bu 
kemikler, yan yana duran fakat karşıt yönleri işaret eden iki 
koni şeklinde düşünülebilir (Şekil 13-1).

Aksiyom: �Eşleştirilmiş önkol kemiklerinden birinde mey-
dana gelen kırık, özellikle açılanma ya da dep-
lase olma durumunda, genellikle "eş kemiğin" de 
kırılması veya yerinden çıkmasıyla sonuçlanır.

Önkol kemikleri, birçok temel ligament yapıyla bağla-
nır (Şekil 13-2). Her iki uçta, dirsek ve bilek eklem kapsül-
leri radius ve ulnayı bir arada tutar. Anterior ve posterior 
radioulnar bağlar, söz konusu bağlantıları proksimal ola-
rak daha da güçlendirir. Distal radioulnar eklemde, basınç 
kuvvetiyle birlikte enerji soğurucu görevi gören fibrokarti-
lajinöz artiküler disk bulunur. Üçüncü önemli ligamentöz 
bağlantı ise, iki kemik arasındaki yük aktarımının yanı sıra 
uzunlamasına stabilite sağlayan interosseöz membrandır.1 

Önkol kemiklerindeki kas bağlantıları, kırık parçaları-
nın yerinden oynamasına yol açma potansiyelleri nedeniyle 
önem arz eder. Basitçe ifade etmek gerekirse, radius ve ulna 
şaftları dört primer kas grubuyla çevrilidir ve bu kas grup-
larının çekim kuvveti, sıklıkla, kırıkların yer değiştirmesine 

veya yeterli redüksiyonun sağlanamamasına neden olur 
(Şekil 13-3). Bahsi geçen kas grupları aşağıdaki gibidir:

1.	 Proksimal: Bisepsler ve supinatör, proksimal radius üze-
rinde bulunur ve supinasyona olanak tanıyan bir kuvvet 
uygular.

2.	 Orta Kısım: Pronator teres, radial şaft üzerinde bulunur 
ve pronasyona olanak tanıyan bir kuvvet uygular.

3.	 Distal: Distal radius üzerinde iki kas grubu bulunur. 
Pronator quadratus kası pronasyona olanak tanıyan bir 
kuvvet uygular. Brakioradialis ve abductor pollicis kas-
ları da kırık lokasyonuna bağlı olarak deforme edici kuv-
vetler üretir. Bu kaslar içerisinde brakioradialis, baskın 
yer değiştirme kuvveti uygular.

Ulnanın, radiusun etrafında döndüğü sabit bir düz 
kemik olduğu unutulmamalıdır. Diğer taraftan radiusta 

Şekil 13–2.  Radius ve ulna, bilek ve dirsek eklemlerinin sonundaki kapsüller tarafından birleştirilir. Interosseöz membran, söz konusu 
iki kemiği şaft boyunca bir araya getirir.
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Şekil 13–1.  Radius ve ulna, kavramsal olarak uç bölgelerde bir-
leşen, böylece radiusun ulna çevresinde "silindir" görevi görme-
siyle supinasyona ve pronasyona imkan tanıyan iki koni şeklinde 
düşünülebilir..
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Normal kompartman basıncı 0 ila 8 mm Hg arasında-
dır. Tehlikeli kompartman içi basıncın özelliklerine yöne-
lik birçok literatür çalışması bulunmaktadır. Diyastolik kan 
basıncı ile kompartman basıncı arasındaki farkın en önemli 
ölçüm olduğu konusunda fikir birliğine varılmıştır (ΔP) (Bu 
ölçüm, kılcal yatak perfüzyon basıncını gösterir).20,27 Araş-
tırmacıların büyük bir kısmı, akut kompartman sendromu 
teşhisinin, gerektiğinde karar verme sürecini hızlandırmak 
için kullanılan basınç ölçümleri yoluyla klinik olarak konu-
labildiği hususunda görüş birliği içerisindedirler. Hastanın 
klinik öyküsünü verememesi halinde, diğer bir deyişle hasta-
nın suni solunum cihazına bağlı olduğu, ameliyata alındığı, 
yaşça küçük olduğu veya başka olası iletişim sorunlarıyla 
karşı karşıya kaldığı durumlarda basınç ölçümleri son derece 
yararlı olabilir. Bazı yeni bulgular, sürekli kompartman 
içi basınç monitörizasyonunun, ortopedistlerin olası veya 
potansiyel akut kompartman sendromlu hastaları değerlen-
dirmede kendilerine yardımcı olması için kullanabilecekleri 
bir araç olduğunu ortaya koymuştur.28

Tedavi
Arteriyel basıncın ve venöz drenajın optimize edilebilmesi 
için ekstremiteler aşırı yükseğe kaldırılmamalı, daha ziyade 
kalp hizasında tutulmalıdır. Kompartman sendromu-
nun semptomlarını taşıyan ve zarar gören bölgenin alçıya 
alındığı hastalarda, alçının ve tamponun çıkartılması veya 
parçalanması gibi basit bir müdahaleyle semptomlar hafif-
letilebilir.29 Konstriktif alçının ve tamponun çıkartılması 
kompartman basıncını % 85 oranında azaltabilir.30 

Konstriktif alçının veya tamponların çıkarılmasından 
sonra semptomların devam etmesi durumunda, çoğun-
lukla fasiyotomi eşliğinde cerrahi müdahale gerekmekte-
dir. Bu duruma ilişkin ciddi şüphelerin meydana gelmesi 
halinde en kısa sürede ortopedik konsültasyon alınmalı-
dır. Zamanında müdahale, etkilenen kompartmanın kas 
ve sinirlerinde geri döndürülemez bir hasarın oluşumunu 
önleyebilir. Bu durum, acil müdahale gerektiren az sayıdaki 
ortopedik problemlerden biridir. Fasiyotomi tercih edilen 
müdahale yöntemidir. 
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