
Young children and adolescents are becoming incre a s i n g l y

involved in re c reational and professional sports. This

inevitably leads to an increase in the number of sports-r e l a t -

ed injuries involving the hand and the wrist. Hence, physi -

cians should have a good insight into macro- and micro -

traumas affecting the hand and the wrist. Prevention of

injuries, correction of muscle-tendon imbalances, and

maintenance of strength and flexibility are important issues

for the prevention of disabilities in this age gro u p .

Çocukluk ve ergenlik döneminde sporla aktif olarak ilgi -

lenen kiflilerin say›s›ndaki art›fla ba¤l› olarak eli ilgilen -

diren sorunlarda da art›fl görülmektedir. Bu nedenle he -

kimlerin el bile¤i makrotravmalar› ve afl›r› kullan›mdan

kaynaklanan sorunlar hakk›nda bilgi ve deneyim sahibi

olmalar› gerekir. Yaralanmalar›n önlenmesi, kas-tendon

dengesizliklerinin düzeltilmesi ve güç ve esnekli¤in üst

düzeyde tutulmas› bu yafl grubunda olas› sakatl›klar›n ön -

lenmesi aç›s›ndan önemlidir.
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Sporla ilgilenen çocuklar›n say›s›ndaki art›fla ve

spor fizyolojisi, travmatoloji, görüntüleme teknikle-

ri ve endoskopik cerrahideki geliflmelere paralel ola-

rak, klasik anlamda tan›mlanm›fl olan “makro” so-

runlar ile ilgili bilgilerin yan›na, “mikro” sorunlar,

yani “kümülatif-birikici, repetitif-tekrarlay›c›” mik-

rotravmalar ile ilgili bilgiler de eklenmektedir. Gü-

nümüzde, atletizmin çeflitli dallar›nda baflar› sa¤la-

yabilmek için küçük yafllardan itibaren fizyolojik s›-

n›rlar› son noktas›na kadar zorlayan, disiplinli ve yo-

¤un bir çal›flma gerekmektedir. Epifizleri aç›k bulu-

nan çocuk ve ergen sporcularda, bu çal›flmalar s›ra-

s›nda geçici a¤r›lardan osteokondritis dissekansa ka-

dar genifl bir da¤›l›m gösteren çeflitli sorunlar ortaya

ç›kmaktad›r.[1,2]

Üst ekstremitenin afl›r› kullan›m sorunlar›nda tek-

rarlay›c› mikrotravma, cimnastikçilerde ve tenisçiler-

de oldu¤u gibi en belirgin etyolojik unsurdur. Buna

ba¤l› yak›nmalar ilk bafllarda çok belirgin ve fliddetli

olmasa da, geliflen bir akut yaralanma belirtilerin flid-

detlenmesine neden olabilir. ‹lgili spor dal› göz önün-

de tutularak yap›lacak de¤erlendirmede, yeni oluflan

yak›nman›n bir makrotravma sonucunda geliflen bir

k›r›k nedeniyle mi, yoksa subakut doku hasar›na ne-

den olan tekrarlay›c› mikrotravma ile mi ortaya ç›kt›-

¤› belirlenebilir. Spor dallar›nda el bile¤i ve el yara-

lanmalar›n›n s›kl›¤› büyük farkl›l›klar gösterebilir.

Yüzmede düflük olan bu oran, futbol ve basketbol gi-

bi temas sporlar›nda yüksektir.[ 3 ]

Her spor dal›nda, çocuk sporculara özgü risk

unsurlar› belirlenebilir ve oluflabilecek yaralanma-

lar›n önlenmesine yönelik tedbirler al›nabilir. Diya-

bet gibi bir sistemik hastal›¤› ya da beslenme bo-

zuklu¤u, kas-tendon dengesizli¤i ve antrenman ku-

suru olan çocuklar özellikle risk alt›ndad›r. Özellik-

le “çok fazla”y› “çok k›sa zamanda” yapmaya yö-
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nelik hatal› egzersizler, ergen atletler için önemli

bir tehlike oluflturur. Okullar›n yaz tatili dönemine

girmesiyle birlikte, e¤itim y›l› döneminde süresi 1-

1.5 saat olan antrenmanlar›n 6-7 saate ç›kar›lma-

s›yla afl›r› kullan›ma ba¤l› sorunlar daha fazla orta-

ya ç›kar. Bu gibi durumlarda egzersiz düzeyinde

aflamal› olarak art›fl yap›lmas› ve germe-›s›nma eg-

zersizlerine dikkat edilmesi gerekir.

Kas-tendon dengesizli¤inin nedeni, fizyolojik

uzamaya göre kaslarda göreli olarak daha fazla hi-

pertrofi geliflmesidir. Güç artm›fl olmas›na karfl›n,

eklem hareket geniflli¤i azal›r. Kaslar›n orant›s›z hi-

pertrofisi özellikle baz› bölgelerde sinir s›k›flmas›na

neden olabilir. Medial epikondil üzerinde a¤r› ile

baflvuran çocuklarda, apofizit tan›s› konmadan önce

ulnar sinirin s›k›flma nöropatileri göz önünde bulun-

durulmal›d›r.

Kronik enfeksiyonlar, tümörler, dolafl›m bozuk-

luklar›, artritler ve eski k›r›klar, spora ba¤l› akut ve

kümülatif yaralanma geliflimini kolaylaflt›r›c› unsur-

lard›r. Çocuk sporcular›n afl›r› kullan›ma ba¤l› so-

runlar›nda beslenme de çok önemli yer tutar. Özel-

likle atletizmin a¤›r dallar› ile u¤raflan k›z çocuklar-

da kemik yo¤unlu¤u normal de¤erlerin oldukça al-

t›nda olabilir. Bu durum cimnastikçilerin el bilekle-

rinde fiziyel hasar oluflmas›n› kolaylaflt›r›r.

Büyümeyle iliflkili yaralanmalar

Birçok spor dal›nda yaralanma için risk olufltura-

bilecek çok say›da öncül etmen vard›r. Büyüme-ge-

liflme süreci de bu etmenlerden biridir. Fizis k›k›rda-

¤› anatomik olarak kritik bir bölgede bulunur. Bu

kritik yerleflim, afl›r› kullan›m yaralanmalar›na ve

akut yaralanmalara iki nedenle zemin haz›rlar. Birin-

cisi, eklem yüzeylerinin önemli bir bölümünü olufl-

turmalar›d›r. ‹kincisi, önemli tendonlar›n tutunma

yerleri bu bölgeler olabilir. Ayr›ca efiziyel k›k›rda-

¤›n viskoelastik davran›fl›n›n çevre dokulardan fark-

l› olmas›, özellikle büyümenin h›zland›¤› dönemler-

de yaralanma için ek bir risk unsurudur. Sporcunun

deneyimsizli¤i de buna eklenince, özellikle eklem

yüzeylerinde, epifiz pla¤›nda ve büyük kaslar›n kas-

tendon birimlerinin apofiziyel tutunma yerlerinde

s›k rastlanan sorunlar ortaya ç›kar.

Çocuklarda eklem k›k›rda¤› da dahil olmak üze-

re büyüme k›k›rda¤›, tekrarlay›c› mikrotravmalara,

eriflkinlerden daha duyarl›d›r.[ 4 ] Çocuk ve erg e n

sporculardaki yaralanmalar›n tedavisinde epifiz ge-

liflimi ve anatomisi iyi bilinmelidir. Epifiz pla¤› dört

ana katmandan oluflur:

1. Kompakt k›k›rdak hücrelerinden oluflan din-

lenme halindeki (resting) hücreler epifize komfludur.

Bu bölge gelecekteki k›k›rdak hücreleri için yarat›c›

(germinal) bir tabakad›r. Kanlanmas› komflu epifiz

damarlar›ndan sa¤lan›r.[5]

2. Ço¤alma (proliferasyon) bölgesi hücresel akti-

vitenin yüksek oldu¤u bir bölgedir. K›k›rdak hücre-

lerinde bölünmeler gözlenir.

3. Hipertrofi bölgesi, çocuk spor yaralanmalar› aç›-

s›ndan en önemli bölgedir. Hipertrofik hale gelen hüc-

reler uzun düfley kolonlar oluflturur. Epifiz pla¤›n›n

mekanik olarak en zay›f bölgesi buras›d›r. K›r›k ve afl›-

r› kullan›m yaralanmalar›n›n ço¤u bu bölgede oluflur.

4. Mineralizasyon bölgesi, hipertrofik hücrelerin

endokondral ossifikasyon gösterdikleri bölgedir.

H›zl› büyüme dönemlerinde epifiz plaklar› çevre-

deki ba¤lardan daha zay›ft›r. Bu nedenle, h›zl› büyü-

menin gerçekleflti¤i ergenlik döneminde, prepuberte

veya erken eriflkinlik dönemine göre epifiz pla¤› ya-

ralanmas›na daha s›k rastlan›r. Travmatik ç›k›klar da

epifiz pla¤› yaralanmalar›na göre daha düflük s›kl›k-

ta oluflur.

Çocuklarda tüm k›r›klar›n yaklafl›k 1/3’ü epifiz-

lerle ilgilidir. Bu yaralanmalar makro düzeyde fizis

ayr›flmas› veya transfizeal k›r›klar fleklinde olabile-

ce¤i gibi, ezilme fleklinde de olabilir. Akut yaralan-

malar konusunda Salter ve Harris ile Ogden’in çal›fl-

malar›na s›kça baflvurulur.[6]

Tip 1 yaralanmalarda klinik muayenede duyarl›-

l›k d›fl›nda baflka bulgu yoktur. Ço¤unlukla makasla-

ma, torsiyon veya avulsiyon ile oluflur ve direkt rad-

yografide belirgin de¤ifliklikler görülmez. Üç hafta

içinde belirtiler kendili¤inden kaybolur.

Tip 2’de metafiziel bir fragman varl›¤› (Thors-

ton-Holland) dikkat çeker. Fizisin bir taraf›nda peri-

ost y›rt›lm›flken, fragman›n oldu¤u tarafta periost

bütünlü¤ü korunmufltur. Bütünlü¤ü korunan periost

bir mentefle gibi davran›r ve redüksiyonu büyük öl-

çüde kolaylaflt›r›r.

Tip 3 k›r›klar büyümesini k›smen tamamlam›fl

(kapanm›fl) fizislerde olur. Bu nedenle, temelde ek-

lemi (intraartiküler) ilgilendiren k›r›klard›r. Anato-

mik redüksiyonlar›n›n sa¤lanmas› ve korunmas›

önemlidir.



Tip 4 k›r›klarda, fiziel kemik köprüleflmesine ve

büyüme kusurlar›na engel olmak için redüksiyonun

anatomik olmas› gerekir.

Tip 5 k›r›klar aksiyel ezilme sonucunda oluflur ve

bafllang›çta tip 1 k›r›klardan ay›rt edilemeyebilir. Tip

1 k›r›klardan daha s›k büyüme sorunlar›na neden

olurlar. Tüm bu k›r›klar en az 12 ay izlenmelidir.

Böylece, hem tan› kesinleflir hem de olas› büyüme

sorunlar› gecikmeden fark edilir.

Çocukluk ça¤› k›r›klar› h›zl› bir flekilde ve ço¤un-

lukla sorunsuz olarak iyileflir. Bununla birlikte, düflük

oranda da olsa büyüme sorunlar› ve kötü kaynama

komplikasyonlar› görülebilir. Büyüme pla¤› gerilme-

ye karfl› dayan›kl›, torsiyonel zorlanmalara karfl› da-

y a n › k s › z d › r. Epifiz üzerinde fizyolojik s›n›rlardaki

germe ve s›k›flt›rma büyümeyi uyar›r. Bunun üzerin-

deki yüklenmeler büyümeyi olumsuz etkiler.[ 4 ] O l u-

flan büyüme pla¤› hasar›, olas›l›kla kemik ili¤i kö-

kenli osteoprogenitör hücreleri uyararak, intramemb-

ranöz ossifikasyona ve kemik köprüleflmelerinin ge-

liflmesine neden olur.[ 7 ] Osteokondrozlar›n önemli bir

bölümünün patogenezinde de kronik tekrarlay›c› ya-

ralanmalar›n etkisi vard›r. Büyümenin bu flekilde

akut veya birikici nitelikteki yaralanmalardan etki-

lenmesini aç›klayan çeflitli görüfller ileri sürülmüfltür.

Bu görüfllerde, vaskülaritenin bozulmas›na, ezilme

ve buna ba¤l› kemik köprüleflmeye ve enfeksiyonla-

ra dikkat çekilmifltir. Büyüme pla¤›nda reaktif hipe-

remiye ba¤l› olarak bu bölgede h›zl› büyüme de göz-

l e n e b i l i r.

Apofiz yaralanmalar›

Apofizler eklem d›fl› yap›lard›r. Kas-tendon bi-

rimlerinin origo ve insertiolar›n› olufltururlar. Çocuk

ve ergen sporcularda, tendon insersiyonlar›nda erifl-

kinlerdekinin tersine tendinit yerine apofizit geliflir.

Bu durumda aktivite düzeyinin düflürülmesi tedavi-

nin en önemli ö¤esidir. Bu s›rada kas kondisyonu

kayb›na ve atrofiye engel olmak için kontrollü bir

egzersiz program› izlenir.

El bile¤i yaralanmalar›

Distal radyoulnar eklem yaralanmalar›

Çocukluk ve ergenlik döneminde distal radyoul-

nar eklem yaralanmalar› s›k görülmez. Distal radyo-

ulnar eklemin izole veya radius k›r›¤› ile birlikte gö-

rülen ç›k›klar›nda redüksiyon ve alt› hafta kadar im-

mobilizasyon uygulan›r. ‹mmobilizasyon dorsal dis-
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lokasyonlarda supinasyonda, volar dislokasyonlarda

pronasyonda yap›l›r. Rehabilitasyon sonras› 6-8 haf-

ta içinde spora dönüfl olas›d›r.

Distal radyoulnar eklemin di¤er bir yaralanmas›

triangüler fibrokartilaj kompleksi y›rt›klar›d›r. Cim-

nastikçilerin ulnar tarafl› a¤r›lar›nda bu lezyon akla

gelir. Hastada özellikle ulna (+) varyans› var ise, ya-

ni ulna radiusa göre uzun ise, triangüler fibrokartilaj

kompleksi ulnokarpal bölgede s›k›flarak dejenere

olur ve bir süre sonra y›rt›l›r. Tedaviye öncelikle ak-

tivite s›n›rlamas›, splint uygulamalar› ve di¤er kon-

servatif yaklafl›mlar ile bafllan›r. Yan›t al›namazsa

cerrahi giriflim gerekebilir. Ulna nötral veya daha k›-

sa ise artroskopik debridman iyi bir seçenektir; ulna

uzun ise aç›k yöntemler ile ulna k›saltmas› veya art-

roskopik olarak ulnar wafer ifllemleri yap›labilir. Ço-

cuk ve ergen sporcularda distal ulna mümkün oldu-

¤unca korunmaya çal›fl›l›r.

Skafoid kemik k›r›klar›

Basketbol ve tenis gibi el bile¤i üzerinde zorlu

hareketler gerektiren spor dallar›nda el bile¤i k›r›k-

lar›na s›k rastlan›r. Karpal kemikler içinde skafoid

en s›k k›r›land›r. El üzerine düflme ile oluflur ve en

yayg›n olarak 12-15 yafllar›nda görülür.[8] K›r›k özel-

likleri eriflkinlerden farkl›d›r. Eriflkinlerde k›r›klar›n

çok büyük bir bölümü skafoid boynu ile ilgiliyken,

çocuklarda k›r›klar›n ço¤u distal 1/3’te oluflur. Bun-

lar›n yaklafl›k yar›s› avulsiyon k›r›klar›d›r.[9] Hastala-

r›n %5’inde ayn› ekstremitede, ço¤unlukla da distal

radiusta baflka bir k›r›k vard›r.[10] Çocuk, el bile¤inin

radial taraf›nda ve anatomik enfiye çukurunda hare-

ket ile belirginleflen a¤r›dan yak›n›r. Özellikle cim-

nastik ile u¤raflan çocuklarda stres k›r›¤› oluflabilir.[11]

Stres k›r›klar›nda direkt radyografide akut dönemde

belirgin bir bulgu olmayabilir.[12] Klinik muayene

skafoid k›r›¤›n› destekliyorsa, 2-3 hafta süreyle bafl-

parma¤a uzanan bir atel uyguland›ktan sonra tekrar

klinik muayene ve radyolojik inceleme yap›l›r. K›r›-

¤a ait bulgular varsa 6-10 hafta alç› uygulan›r. Bu

yaklafl›m ile skafoid k›r›klar›n›n çok büyük bir k›sm›

sorunsuz iyileflir.[9,13] Erken eriflkinlik döneminde, zo-

runlu durumlarda spora erken dönüflü sa¤lamak için

artroskopik veya aç›k skafoid fiksasyonu da düflünü-

lebilir. Kaynama sa¤lanamad›¤›nda, çeflitli yöntem-

ler ile kemik greftleme tatminkar sonuçlar vermekte-

dir.[13] K›r›k hatt›nda skleroz ve kistik alanlar görül-

mesi durumunda cerrahi giriflim gerekir ve ek olarak

internal fiksasyon yap›labilir.[14] Skafoidin distal k›-
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r›klar›nda k›sa kol alç›s› yeterli bir tedavidir; uygun

oldu¤u durumlarda bu flekilde sportif aktivitelere de

izin verilebilir. Skafoid k›r›klar› akut dönemde dep-

lase ise, kaynamama riskini azaltmak ve karpal ins-

tabiliteyi önlemek için öncelikle internal fiksasyon

ye¤lenir.

Skafokapitat sendrom

Skafoid k›r›¤› ile birlikte kapitatum bafl›n›n dep-

lase olarak 180° kadar malrotasyon göstermesine

skafokapitat sendrom denir.[15] Çocuklarda skafoid

k›r›klar›na kapitatum k›r›¤›n›n efllik etmesi çok na-

dirdir; bu nedenle, çok az say›da skafokapitat send-

romlu olgu bildirilmifltir.[16] fiekil 1’de skafokapitat

sendromu, radius ve ulna k›r›¤› ve ulna bafl› k›r›¤›

olan 15 yafl›ndaki bir k›z çocu¤una ait görüntüler ve-

rilmifltir. Hastada radius-ulna k›r›klar› için fiksasyon

ve greftleme yan› s›ra ayn› seansta artroskopik kapi-

tat pol eksizyonu yap›lm›flt›r.

Skafokapitat sendromu esas olarak k›smen re-

dükte olmufl transskafoid-transkapitat-perilunat k›-

r›kl› ç›k›k özelliklerini gösterir. Çocuk dokular›n›n

esnekli¤i bu lezyonun oluflmas›nda önemli bir un-

fiekil 1. (a) On befl yaflında bir kız çocu¤unda radius ve ulna kırı¤ı ile birlik-
te deplase olmufl bir kapitat kemik boyun kırı¤ı görülmekte. (b) Mid-
karpal artroskopide kapitat kemikteki kırık ve (c, d) kırık fragmanı-
nın artroskopik görüntüleri. (e) Artroskopik olarak eksize edilen kı-
rık fragmanı. (f) Artroskopik giriflim ile aynı ameliyatta radius ve ul-
na yeniden fikse edilmifltir.

( a ) ( b ) ( c )

( d )

( e )

( f )



surdur.[17] Olufl mekanizmas›nda, radiusun dorsal ke-

nar›n›n yaralanma an›nda hiperekstansiyonda iken

kapitat boynunu k›rd›¤› ve kapitata ait proksimal

fragman›n el bile¤i hiperekstansiyonundaki konu-

munu koruyarak deplase kald›¤› düflünülmektedir.[18]

Skafoid d›fl›nda karpal kemiklerin k›r›lmas› oldukça

nadirdir. Hamatum çengelinin (hamulus ossi hamati)

k›r›klar› gözden kaçabilir. Tedavisinde alt› hafta ka-

dar atel uygulan›r, a¤r› devam ederse hamulus eksi-

ze edilir.

El bile¤inde ba¤ baralanmalar›

El bile¤inin dorsifleksiyon ve rotasyonu içeren

zorlanmalar› skafolunat ayr›lma, perilunat ve lunat

ç›k›klara neden olabilir. Çocuk ve ergen sporcularda

el bile¤i ba¤ yaralanmalar› oldukça nadirdir.[19] Ska-

folunat interosseal ba¤ yaralanmalar› bunlar içinde

en s›k görülenlerdir.[20-22] Distal radiusun Salter-Har-

ris tip 2 k›r›¤› ile birlikte ayr›lma göstermeyen mid-

karpal instabilite[23] ve önkol k›r›¤› ile birlikte skafo-

lunat ve lunotrikuetral ba¤ yaralanmalar›[24] bildiril-

mifltir. El bile¤i ba¤ yaralanmalar›nda k›smi inter-

karpal füzyonlardan çok, ba¤lar›n onar›m ve re-

konstrüksiyonlar› tercih edilir.

Tendinitler

Cimnastik gibi tekrarlay›c› el bile¤i fleksiyon ve

ekstansiyonu gerektiren sporlarda tendinit oluflabilir.

Dinlenme, kriyoterapi ve farmakolojik tedavi uygu-

lanmas›na ra¤men hafiflemeyen tendinitlerde cerra-

hi tenoliz etkili olabilir.

Lunatomalazi-Kienböck hastal›¤›

Kienböck hastal›¤› lunat kemi¤in avasküler nek-

rozu sonucu oluflan de¤ifliklikleri içeren bir hastal›k-

t›r.[25] Özellikle ulna minus varyans› ve el bile¤i afl›r›

zorlanmalar›n›n predispozan bir unsur oldu¤u kabul

edilir. Çocuklarda çok nadir görülür. Hastal›k baflla-

d›ktan sonra h›zl› veya yavafl bir seyirde ilerleme

gösterir. Lunat kemi¤in iç yap›s›n›n bozulmas› dista-

linden bafllayarak çökmelere neden olur. Proksimal

karpal s›ran›n dizilimi bir süre korunabilse de, ço-

¤unlukla daha sonra bozulmaya bafllar. Sonuçta ska-

folunatta ileri düzeyde çökme (SLAC) oluflur. Art-

roskopik de¤erlendirmede, hastal›¤›n evresi ile ba¤-

lant›l› olarak lunatumda, özellikle midkarpal yüzey-

de bafllayan yumuflama; skafolunat ligamentte uza-

ma; radyoskafoid aral›kta sinovyal reaksiyon ve da-

ha ileri aflamalarda da lunat fragmentasyon ve bun-

lara ba¤l› de¤ifliklikler görülür. Lunat fossan›n k›k›r-

dak yüzeyi tipik olarak ileri evreye dek korunur. Te-

davide hastal›¤›n evresine göre lunat eksizyon, çeflit-

li interpozisyon seçenekleri ve interkarpal füzyon

yöntemleri uygulanmaktad›r. Radial k›saltma veya

artroskopik kapitate pol eksizyonu sorunun ilerleme-

sini durdurabilir.[26]

Distal radius ve ulna sorunlar›

Çocuk ve ergen sporcularda , distal radius ve ul-

na ile iliflkili yaralanmalara çok s›k rastlan›r. Hemen

her spor dal›nda el bile¤inde makro- ve mikrotravma

oluflur. Dikkatli bir klinik muayene ile, distal radius

ve ulnadaki duyarl›l›k, karpal kemiklerdeki duyarl›-

l›ktan ay›rt edilebilir. Radiusun büyüme potansiyeli-

nin yaklafl›k %70’i, ulnan›n büyüme potansiyelinin

yaklafl›k %40’› distaldedir. Bu nedenle, radius ve ul-

nada distal epifiz aresti büyük önem tafl›r. Distal epi-

fiz k›r›klar›nda redüksiyon tercihen genel anestezi

alt›nda, kas tonusu azalt›larak yap›lmal›d›r. E¤er re-

düksiyon gerçekleflmiyorsa veya k›r›k stabilize edi-

lemiyorsa, kapal› redüksiyon için daha fazla ›srarc›

olmadan aç›k redüksiyon ve fiksasyona yönelmek ek

epifiz hasarlar›n›n önlenmesi aç›s›ndan daha uygun

bir yaklafl›m olur.

Cimnastikçi el bile¤i

Çocuk ve ergen cimnastikçilerde el bile¤i sorun-

lar›na s›k rastlan›r ve bu sorunlar›n büyük bir bölü-

mü kronik afl›r› kullan›mdan kaynaklan›r. Çocuk ve

adolesan jimnastikçilerde s›k görülen el bile¤i a¤r›-

s›, bilek ekstansiyonda iken tekrarlay›c› aksiyel yük-

lenmelerin distal radius fizisini etkilemesiyle oluflur.

Distal radiusun Salter-Harris tip 1 epifiz yaralanma-

s› veya epifizyolizi bu kronik a¤r›n›n nedenidir. Dis-

tal radius epifizyolizli hastalar giderek artan a¤r› ile

baflvururlar. Fizik muayenede el bile¤inin radial ta-

raf›nda flifllik ve duyarl›l›k saptan›r. Eklem hareket

geniflli¤inin ço¤unlukla azald›¤› gözlenir. El bile¤i

radial deviyasyonu a¤r›l›d›r. Direkt radyografide bü-

yüme pla¤›nda geniflleme ve düzensizlik dikkat çe-

ker.[27] Radius ile ulna aras›nda uzunluk fark› gelifle-

bilir.[28] Madelung deformitesine benzer sorunlar›n

geliflebildi¤i bilinmektedir.[29] Bu fark, tekrarlay›c› el

bile¤i yüklenmeleri gereken spor dallar›nda ek so-

runlara yol açabilir. Distal radius fizyolizi saptanan

çocuk ve ergen sporcular, el bile¤i üzerinde vücut

a¤›rl›¤›n› tafl›may› gerektiren aktivitelerden yaklafl›k

iki ay süreyle al›konur. Bu sürede so¤uk uygulama-
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lar›, hareket geniflli¤i ve esneklik egzersizleri yapt›-

r›l›r. Belirtiler devam ederse, alt› hafta immobilizas-

yona baflvurulur. Manyetik rezonans görüntüleme

epifizin durumu veya olas› di¤er patolojiler hakk›n-

da yararl› bilgiler verebilir.[30]

Çocuk ve ergen sporcularda distal radiusun torus

k›r›klar› da s›k görülür. Bu k›r›klar genellikle, el üze-

rine düflme sonras› bilekte oluflan a¤r› nedeniyle ya-

p›lan radyografik incelemede saptan›r. Bu hastalarda

dirsek, önkol ve el bile¤i bütünü ile de¤erlendirilme-

lidir. En az 15° aç›lanma gösteren k›r›klar yaklafl›k

üç hafta süreyle k›sa kol ateli ile tedavi edilir. Teda-

viden sonra olas› epifiz hasar› nedeniyle iki y›l veya

daha uzun bir süre distal radius epifizinin büyüme

özellikleri izlenir.

Karpal kemiklerin k›k›rdak yap›s›nda olmas› ve

epifizi nedeniyle radyokarpal eklemin intraartiküler

k›r›klar› çocuklarda çok nadir görülür. Ergenlik ve

genç eriflkinlik dönemlerinde eklem uzan›ml› k›r›k-

larda aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon tercih

edilir.[31]

Donmalar (frostbite)

K›fl sporlar›nda ellerde lokal hipotermiye ba¤l›

donmalar›n hafif etkileri s›k görülür. Uzun süreli lo-

kal hipotermi epifizlerde erken kapanmaya ve flek-

siyon kontraktürlerine yol açabilir.[32] Lokal donma-

larda, çocuk kapal› ve s›cak bir ortama al›narak elle-

ri izotermik su ile ›s›t›l›r.

Sonuç

Çocukluk ve ergenlik döneminde, el bile¤i ile il-

gili sorunlar›n patogenezi, prognozu ve bu yafl gru-

bunun gösterdi¤i ola¤anüstü iyileflme özelli¤i ile bu-

nun s›n›rlar› hakk›nda bilgi edinmek önemlidir. fiüp-

he duyulan durumlarda, konu bir el cerrah› ile birlik-

te de¤erlendirilmelidir. ‹yi bir incelemeden sonra ta-

n› konur ve etkin bir tedavi uygulan›rsa, spor nede-

niyle oluflan el bile¤i yaralanmalar›n›n kal›c› fonksi-

yonel ve anatomik soruna yol açmadan iyileflti¤i gö-

rülür. Kal›c› sakatl›klar ço¤unlukla bu süreçte oluflan

aksamalardan kaynaklanmaktad›r.
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