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PEDİATRİK ORTOPEDİK YARALANMALARDA GENEL 
TEDAVİ PRENSİPLERİ

Özgür KAYA1

GİRİŞ

Hareketli doğaları gereği çocuklarda ortopedik travmalar sık görülen yaralanma-
lardır ve erişkinlerden farklı olarak değerlendirilmeleri gerekmektedir. Büyüme 
potansiyelleri, yeniden şekillenme kapasiteleri ve hızlı iyileşmeleri çocuk kırıkla-
rının konservatif tedavisini kolaylaştırmaktadır. Ayrıca çocuk hastaların kendi-
lerini ifade etme güçlüğü ve kendilerinin ve velilerinin endişe içerisinde olması 
öykü alınmasını ve muayeneyi zorlaştırmaktadır.

EPİDEMİYOLOJİ

Çocuk ölümlerinin en başta gelen sebebi dünya genelinde travmadır. Politravma-
tize hastaların %63’ünde bir ortopedik yaralanma bulunmakta ve iskelet sistemi 
travması tüm çocukluk çağı yaralanmalarının %10-15’ini oluşturmaktadır (1,2). 
16 yaşından önce bir çocuğun herhangi bir kırık geçirme ihtimali erkeklerde %42 
ve kızlarda %27’dir. Bir kırıkla karşılaşan erkeklerin kızlara oranı 2,7:1’dir. Çocuk-
ların %1-2’sinin her yıl bir kırıkla hastanelere başvurduğu bilinmektedir (2-4). Bu 
yaralanmaların %15-30’u fiziyel yaralanmalardır ve fiziyel yaralanmalarda en sık 
etkilenen bölge falankslardır (5).

Çocuklarda üst ekstremite kırıkları alt ekstremiteye göre daha sık görülmekte 
olup, en sık görülen kırıklar radius distal uç kırıklarıdır (6,7). Cerrahi gerektiren 
çocuk kırıklarına bakıldığında en sık dirsek kırıkları (%23) görülmekte olup, bun-
ları sırası ile tibia kırıkları (%12), femur kırıkları (%9,8), ön kol kırıkları (%5,5) ve 
distal radius kırıkları (%5) takip etmektedir (4,6,7).

Türkiye’de acil servislerin her yıl tüm ülke nüfusunu karşıladığı düşünüldü-
ğünde yıllık çocuk acil servislere başvuru sayısı yaklaşık 20 milyondur ve bunun 
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Pediatrik Politravma ve Kompartman Sendromu
Pediatrik popülasyonda nadir olmakla birlikte, olası yüksek riskli komplikasyon-
lar ve acil girişimlere duyulan ihtiyaç, bu tanının dikkate alınmasını ve dışlanma-
sını kritik hale getirmektedir. Kompartman sendromuna karşı uyanık olunmalı, 
çocuk belirli aralıklarla muayene edilmelidir. En önemli semptomlar analjezik 
gereksiniminde artma, ajitasyon ve anksiyetedir. Şişlik erişkinlere göre daha yavaş 
gelişebilir. Pediatrik kompartman sendromunda fikir birliğine varılmış bir eşik 
fasyatomi basınç değeri yoktur (42).

Pediatrik Politravma ve Fiksasyon
Çocuklarda izole kırıklarda çoğunlukla konservatif tedavi yapıldığı halde çoklu 
kırık durumlarında cerrahi stabilizasyon önerilir. Kırık yer, şekil ve yaşa göre plak 
vidalar, titanyum elastik çiviler veya eksternal fiksatörler tercih edilebilir. Ado-
lesan femur kırıklarında trokanterik girişli çivi tercih edilebilir. Bilateral femur 
kırığında birçok yazar rijit intramedüller çivileme yerine ilk aşamada eksternal 
fiksasyonu önermektedir. Bu hasta popülasyonunda izlenen yüksek morbidite ve 
mortaliteyi düşürerek uzun dönem sonuçları iyileştirmek için iyi planlanmış mul-
tidisipliner tedavilere gereksinim vardır (43).
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