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Çocuklarda radius alt uç kırığı sonuçlarının retrospektif değerlendirilmesi

Fractures of the distal radius in children: A retrospective evaluation
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ABSTRACT

Objectives: This study designed to evaluate the results 
of treatment, closed reduction and percutaneous wires, of 
the distal radius fractures in children. 

Materials and methods: A retrospective analysis was 
carried out in children aged between 5-15 years who pre-
sented with a displaced fracture of the distal radius to our 
hospital. They were initially treated with closed reduction 
and cast immobilization. If the fractures redisplaced treat-
ed by percutaneous Kirschner (K-) wire with scope under 
a general anaesthesia.

Results: Totally 104 patients, who have distal radius frac-
tures were treated by closed reduction and immobiliza-
tion in a plaster cast. 13 patient who have distal radius 
fractures were treated by closed reduction under general 
anaesthesia and fixed by percutaneous Kirschner (K-) 
wire. Patients with impaired the alignment of the fracture 
in late period were usually completely displaced fractures. 
(n=5, 4,3%), in early period, completely displaced frac-
tures (n=5, 4,3%) are superior to partial displaced frac-
tures (n=2, 1,7%).

Conclusion: In our study, when children with distal radius 
fracture first come, they were treated by closed reduction 
and immobilization in a plaster cast. We thought that in 
redisplaced fractures patients were suitable for the closed 
reduction with percutaneous wire treatment.
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ÖZET

Amaç: Çalışmamızın amacı radius alt uç kırığı ile gelen, 
konservatif ve perkütan pinlemeyle tedavi edilen çocuk 
hastaların retrospektif değerlendirilmesiydi.

Gereç ve yöntem: Radius alt uç kırığı tedavisi uygulanan 
5-15 yaş arası 117 hasta değerlendirilmeye alındı. Tüm 
hastalara ilk olarak kapalı redüksiyon ve alçılama uygu-
landı. Redüksiyonun sağlanamadığı veya kontrollerde re-
düksiyonu bozulduğu görülen hastalara anestezi altında 
skopi kontrollü kapalı redüksiyon perkütan Kirschner(K) 
teli ile fiksasyon yapıldı.

Bulgular: Toplam 117 hastanın 104 tanesi kapalı redüksi-
yon ve alçılama ile tedavi edildi. 13(6 geç-7 erken) hasta-
ya redüksiyonun yetersiz olması veya korunamaması ne-
deni ile anestezi altında skopi kontrollü kapalı redüksiyon 
ve K-teli ile fiksasyon yapıldı. Geç dönemde redüksiyonu 
bozulan hastaların büyük oranda tam yer değiştirmiş kı-
rıklar olduğu gözlendi. Erken dönemde de tam yer değiş-
tirmiş kırıklar (5 hasta) kısmi yer değiştirmiş kırıklardan (2 
hasta) fazlaydı.

Sonuç: Çalışmamızda distal radius kırıklı çocuk ilk geldi-
ği zaman kapalı redüksiyon ve alçıyla immobilizasyon ya-
pıldı. Sonuç olarak iyileşme ve remodelizasyonun yüksek 
olduğu çocuk radius alt uç kırıklarında deplasman mik-
tarına bakılmaksızın kapalı redüksiyon denenmesi yeterli 
redüksiyon sağlanamadığı veya kontrollerde redüksiyon 
bozulduğu durumlarda cerrahi yapılması uygun olacaktır.

Anahtar kelimeler: Kırık, radius, tedavi, çocuk

GİRİŞ

Radius alt uç kırıkları çocuklarda görülen kırıklar 
içerisinde birinci sırada yer almaktadır(% 20-35). 
Genellikle hızlı ve sorunsuz olarak iyileşirler. Eriş-

kin kırıklardan farkı kırığın tam düzeltilememesi 
durumunda bile yeniden şekillenme ile sorunsuz 
bir şekilde fonksiyon kaybı olmadan iyileşebilme-
sidir.1-4
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Birçok makalede çocuk yaş grubunda yan plan-
daki açılanmaların 10 derece ile 40 derece arasın-
da kabul edilebilir olduğu belirtilmiştir. Çok küçük 
yaşlardaki çocuklarda ve büyüme plağına daha ya-
kın kırıklarda yeniden şekillenme olasılığının daha 
fazla olduğu bu nedenle daha fazla olan açılanmala-
rın kabul edilebilir olduğu belirtilmiştir.2 Do ve ark. 
yayınladıkları bir makalede fiz hattı açık ve iskelet 
gelişimini tamamlamamış hastalarda 15 derecenin 
altında ön-arka ve radioulnar açılanma ve 1cm’den 
az kısalma olan kırıklar ortalama 6 hafta içinde iyi-
leştiğini belirtmişlerdir. Ortalama 7,5 ay da tama-
men yeniden şekillendiğini belirtmişlerdir.5

Çocuklarda radius alt uç kırıklarının neredeyse 
tamamına yakını konservatif tedavi edilmektedir. 
Redüksiyonun bozulması veya yeterli redüksiyo-
nun sağlanamadığı kırıklarda ise genellikle anestezi 
altında kapalı redüksiyon ve perkütan K-teli ile fik-
sasyon yapılmaktadır. Bizim bu çalışmadaki amacı-
mız, radius alt uç kırığı tanısı ile tedavi ve takibini 
yaptığımız 5-15 yaş grubu 117 çocuk hastanın ret-
rospektif tedavi yöntemi, fonksiyonel ve radyolojik 
olarak değerlendirilmesi.

HASTALAR VE YÖNTEM

Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi ve Nusaybin Devlet Hastanesine; Eylül 
2009- Mart 2011 tarihleri arasında müracaat eden 

ve radius alt uç kırığı tanısı konulmuş, tedavisi ta-
rafımızca yapılan hastalar çalışmaya dahil edildi. 5 
ile 15 (ortalama yaş:10,6) yaş arası olan 117 hasta 
değerlendirmeye alındı. (Şekil 1)

Hastalardan 87’si (%74) erkek, 30’u kız (%26) 
çocuğuydu. 117 hastanın 73(%62) tanesinde sağda, 
44(%38) tanesinde sol tarafta kırık mevcuttu. Takip 
süreleri ortalama 13,6 ay(6 ile 24ay) idi. Kırıklardan 
69’u(%58,9) kısmi yer değiştirmiş, 48’i (%41,1) 
ise tam yer değiştirmiş kırıklardı. Kırıklardan 42’si 
(%35,9) Salter-harris tip II radius kırıkları, 36’sı 
(%30,8) sadece radius metafizer, 39’u (%33,3) ra-
dius ve ulna metafizer kırığıydı. Tüm hastalara acil 
serviste müdahale edildi. Kırığın redüksiyonu son-
rası üç nokta prensibi ile alçılama yapıldı. Kısmi yer 
değiştirmiş kırıklarda el bileğine 5- 10 derece arası 
fleksiyon ile alçılanırken, tam yer değiştirmiş kırık-
larda ise el bileği 15-20 derece arasında fleksion ve 
ulnar tarafa eğim verilerek alçılandı. Tüm hastalara 
uzun kol sirküler alçılama yapıldı (Resim 1a, b, c). 
Tüm hastaların redüksiyon sonrası kontrol radyog-
rafileri çekildi. Redüksiyonun yetersiz ve başarısız 
görüldüğü 7(%6) hasta ile geç dönemde redüksiyo-
nun bozulduğu 6 (%5,1) hasta anestezi altında skopi 
kontrollü kırığın tekrar düzeltilmesi ve perkütan K-
teli ile telleme yapıldı. 20 dereceden fazla dorsale 
açılanma varsa Redüksiyon kaybı var veya redüksi-
yon yetersiz olarak değerlendirildi.

Resim 1 a, b, c. Radius alt uç Salter Harris Tip II kırığı olan hastanın redüksiyon öncesi(a), kapalı redüksi-
yon ve alçılama sonrası(b), tedavi tamamlandıktan sonraki grafisi (c)

BULGULAR

Tüm hastalar 24 saat sonra kontrole çağrıldı. Dola-
şım, nörolojik muayene ve alçı sağlamlığı kontrol 
edildi. 4 hastada alçı sıkmasına bağlı ağrı olduğu 

gözlendi. Bu hastalarda alçı her iki yandan tam kat 
kesilerek rahatlatıldı. Bu hastalar 24 saat kompart-
man açısından gözlem altında tutuldu. Şikayetleri-
nin 24 saatlik takipte gerilediği görüldü. K-teli ile 
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perkütan pinleme yapılan hastaların hiç birinde pin 
dibi enfeksiyonuna rastlanmadı. Haftalık radyogra-
fi ile redüksiyonda bozulma olup olmadığı kontrol 
edildi.

Hastaların 104 (%88,9)’u konservatif tedavi 
uygulandı. 13 hasta redüksiyonun erken veya geç 
dönemde bozulması nedeni ile genel anestezi al-
tında kapalı redüksiyon ve perkütan K-teli ile fik-
sasyon yapıldı. Geç dönemde redüksiyon kaybına 
kırık bölgesinde şişliğin gerilemesi ile alçının bol-
laşmasının neden olduğu gözlendi. Erken dönemde 
redüksiyonu bozulanlarda ise alçının uygun yapıl-
madığı ve yeteri kadar uygun şekillendirilemediğin-
den kaynaklandığı tespit edildi. K-teli uygulanan 
hastaların hiçbirinde pin diplerinde enfeksiyona 

rastlanmadı. Teller 4. haftada çekildi. Geç ve erken 
dönemde kırık redüksiyonu bozulması nedeni ile 
perkütan pinleme yapılan hastalarda tam yerdeğiş-
tirmiş kırığı olanların sayısı kısmi yerdeğiştirmiş 
kırığı olanlardan fazlaydı. (Tablo 1).

Şekil 1. Hastaların yaş dağılımı

Tablo 1. Kırığın yer değiştirme tipine göre tedavi şekillerinin dağılımı

Konservatif
 tedavi

Erken redüksiyonu bozulan
 ve perkütan pinlenen

Geç redüksiyonu bozulan
 ve perkütan pinlenen Toplam

Kısmi yer değiştirmiş 66 (%56,4) 2 (%1,7) 1 (%0,8) 69 (%58,9)

Tam yer değiştirmiş 38 (%32,5) 5 (%4,3) 5 (%4,3) 48 (%41,1)

Toplam 104 (%88,9) 7 (%6) 6 (%5,1) 117 (%100)

Tablo 2. Kırık yerine göre tedavi şekillerin dağılımı

Tanı Toplam

Radius alt uç kırığı SH tip II Radius+ulna kırığı

Tedavi Konservatif 32 (%30.7) 38 (%36.5) 34 (%32.8) 104 (%100)

Pinleme 4 (%30.7) 4 (%30.7) 5 (%38.6) 13 (%100)

Toplam 36 42 39 117

Radius alt metafizer kırık olan 36 hastadan 
4’ünde perkütan pinleme yapıldı. Bu 4 hastanın 2 si 
erken dönemde 2’si ise takiplerde redüksiyonun bo-
zulması nedeni ile geç dönemde perkütan pinleme 
yapıldı. Salter harris Tip II 42 kırığın 4’ünde pin-
leme yapıldı. Bu 4 hastanın 4’ü de erken dönemde 
pinleme yapıldı. Radius + ulna çift kırığı olan 39 
hastanın 5’inde pinleme yapıldı. Bu 5 hastanın 1’i 
erken dönemde redüksiyon sağlanamadığı için, 4’ü 
de takiplerde redüksiyon bozulduğu için pinleme 
uygulanan hastalardı (Tablo 2).

Kapalı redüksiyonun kabul edilebilir düzeyde 
sağlandığı 104 hastadan 59 (%56,7)’unun alçısı 4. 
haftada, 37 (%35,6) hastanın 5. haftada, 8 (%7,7) 
hastanın ise 6. haftada alçıları çıkarıldı. Alçı çıka-

rımına radyografide yeni kemikleşme dokusunun 
görülmesi ile karar verildi. Tüm hastaların el bileği 
hareket açıklıkları tam olana kadar egzersiz verildi. 
Hiçbir hastada el bileği hareket kısıtlılığı gözlenme-
di. Tüm hastaların eklem hareketlerinin tam ve ağ-
rısız olduğu, çekilen radyografilerinde de kaynama-
ların sorunsuz olarak gerçekleştiği gözlendi. Salter 
harris Tip II kırığı olan hastaların takiplerinde fiz 
hattında kapanma görülmedi.

TARTIŞMA

Ön kolun 1/3 alt kırıkları oldukça sık görülmektedir. 
Bazı yayınlarda önkol kırıklarının yaklaşık %75’i 
kadar görülebildiği belirtilmiştir. Bu kırıkların nere-
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deyse hiçbiri açık redüksiyon ve internal fiksasyona 
gerek duyulmazlar. Açık redüksiyon ve internal fik-
sasyon, kapalı olarak redüksiyonun sağlanamayan 
veya yumuşak dokunun kırık hattına girmesi ile 
düzeltmenin yapılamadığı durumlarda gerekli ola-
bilmektedir.6

Tarafımızca tedavisi yapılan çocuk radius kı-
rıklı hastalarda kapalı redüksiyonu bozulmasında; 
kırığın instabil olup olmadığı, deplasman miktarı, 
yapılan redüksiyonun yeterliliği, alçının şekillendi-
rilmesi önemli. Redüksiyon kaybında özellikle geç 
dönemde kırık bölgesindeki şişliğin gerilemesi ve 
alçının kırık stabilizasyonunda fonksiyon dışı kal-
ması neden olabilmektedir.

Luscombe ve ark. kısmi ve tam yer değiştirmiş 
kırıklar arasında tekrar manüplasyon oranı arasın-
da fark bulamadıklarını belirtmişler.2 Bizdeki hasta 
grubunda ise özellikle tam yer değiştirmiş olan ra-
dius alt uç kırıklarında kısmi yer değiştirenlere göre 
daha fazla redüksiyon kaybının gerçekleştiği görül-
mektedir. Boutis ve ark. yapmış olduğu randomize 
kontrollü bir çalışmada, küçük düzeyde açılı yeşil 
ağaç kırığı yada transvers radius alt uç kırıkların-
da fabrika üretimi atellerle kısa kol alçının fiziksel 
fonksiyon kayıtlarında aynı etkiyi gösterdiğini vur-
gulamışlardır.3

Bae ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir ça-
lışmada kırık diziliminin gerekliliği kadar iyi bir 
alçı uygulama tekniği de gerekli olduğunu belirt-
mişlerdir.7 İlk olarak redüksiyon manevrasının uy-
gun olarak yapılması ve daha sonra uygun alçıla-
ma tekniği ile (üç nokta prensibi veya interosseöz 
mold ile alçının kırık üzerindeki fiksasyon etkisini 
arttırmak mümkündür. Böylelikle geç redüksiyonun 
bozulması önemli ölçüde azaltılabileceğini belirt-
mişlerdir.7 Bazı çalışmalarda, çocuklarda radius alt 
uç kırığı sonrası yapılan redüksiyon ve alçılamamın 
sonrasında kırık diziliminde bozulma görülmesinde 
alçı içerisinde ön kolun pozisyonu ve alçının tespit 
kaybının olması olarak belirtilmiştir.8,9,10 Alemda-
roğlu ve ark. yaptığı bir çalışmada üç nokta indek-
sine göre yetersiz alçılamanın kırığın alçı içerisinde 
instabilitenin en önemli göstergesi olduğunu, ilk re-
düksiyonun bozulmaması alçılamanın ve alçının şe-
killendirilmesinin uygun yapılması ile olabileceğini 
belirtmişlerdir.11 Çalışmamızda alçılama, üç nokta 
prensibi ile yapılmıştır. %88.9 (104) gibi yüksek 
oranda kırık dizilimi sağlanmış ve iyileşme tamam-
lanana kadar dizilim bozulmamıştır. Redüksiyonu 

bozulan ve perkütan pinleme yaptığımız hastalarda, 
alçının tam olarak uygun yapılmadığı veya takipler-
de şişliğin inmesi nedeni ile alçının bollaştığı, re-
düksiyonun bozulduğu görüldü. Choi ve ark. ciddi 
derecede yer değiştirmiş radius alt uç kırıklarının 
K-teli ile tespitinin erken veya geç kırık dizilimi 
bozulmalarını %60’tan %14’e düşürdüğünü belirt-
mişler ve hastalarının hiçbirinde erken epifiz kapan-
ması veya derin enfeksiyon gözlememişler.12 Yine 
bir çok yapılan çalışmada tam olarak yer değiştir-
miş radius alt uç kırıklarında anestezi altında kapalı 
kırık diziliminin sağlanması sonrası perkütan K-teli 
ile telleme önerilmektedir.13-16

Miller ve ark.’larının ileriye dönük, randomize 
bir çalışmada 10 yaşın üstünde ve dorsal açılanma-
sı 30 dereceden fazla olan 34 çocuktaki radius alt 
metafiz kırıklarında kapalı olarak dizilimi sağladık-
tan sonra yalnızca alçı ile sabitlemeyi perkütan çivi 
tespitiyle karşılaştırmışlardır. Alçıyla tedavi edilen 
hastaların %39’unda tekrar manüplasyon gerektiren 
dizilim kaybı gelişmiş, çivi ile tespit grubunda ise 
hiçbir hastada redüksiyon kaybı görülmemiştir1.7 
Redüksiyonu bozulduğu için anestezi altında redük-
siyon ve perkütan pinleme yaptığımız hiç bir hasta-
da takiplerde redüksiyon kaybı gözlenmedi.

Sonuç olarak çocuklarda radius alt uç kırık-
ları yüksek oranlarda görülmektedir. İyileşme ve 
yeniden şekillenme ile fonksiyonel ve radyografik 
olarak iyi sonuçların oranı da yüksektir. Eklem içi 
olmayan tüm çocuk radius alt uç kırıklarında (kıs-
mi veya tam yer değiştirmiş) kapalı redüksiyon 
yapıldıktan sonra üç nokta prensibi ile alçılamanın 
yapılması ve alçıya uygun şeklin verilmesi bu tür 
kırıkların tedavisinde ilk seçenek olmalıdır. Kırık 
dizilimi sağlanamadığı veya takiplerinde dizilimin 
bozulduğu hastalarda genel anestezi altında perkü-
tan telleme yapılması uygun olacaktır.
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