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BİYOLOJİK ÖZELLİKLER VE REMODELASYON

Çocuklarda kırık iyileşmesi; inflamasyon, onarım ve 
remodelasyon olmak üzere üç aşamada derlenir.[12,13] 
Akut inflamasyon aşamasında, damar hasarının ardın-
dan kollajen iskeleti oluşturacak fibrinden zengin he-
matom oluşur. Hematom ayrıca, osteoblast ve kond-
roblast gibi birçok hücrenin farklılaşmasını uyararak 
yeni kemik oluşumunu ileriye taşır. Onarım aşamasın-
da ise 2–3 ay boyunca hematom fibrovasküler doku 
marifetiyle çevrelenir, enkondral ve intramembranöz 
kemikleşme başlar, geçici kallus oluşur.

Bazı kırık olgularında yıllarca sürebilen remode-
lasyon aşamasında ise yeni kemik oluşumu tamam-
lanır (Şekil 1). Remodelasyonu etkileyen faktörlerin 
başlıcaları; yaş, deformitenin fizise yakınlığı ve fizisin 
büyüme kapasitesi olarak sıralanabilir.[14] Wolf yasası 

EPİDEMİYOLOJİK ÖZELLİKLER

Bir yıl içerisinde, her dört çocuktan biri travma ne-
deniyle acil servise başvurmakta ve kırık cerrahisi ço-
cuk yaş gurubunda yatış gerektiren cerrahi girişimler 
içinde ikinci sırayı almaktadır.[1–3] Ayrıca, erkek çocuk-
ların %40–64’ünün, kız çocuklarının da %25–40’ının 
16 yaşına kadar en az bir kez kırık geçirmekte olduğu 
ve çocukluk çağı kırıklarının yılda binde 12–36 sıklıkta 
görüldüğü bildirilmektedir.[4–7] On sekiz aydan küçük 
çocuklarda kırık nadiren görülürken erkek çocuklar-
da 14 yaş, kız çocuklarda ise 11 yaş kırık sıklığının en 
üst noktaya ulaştığı yaşlar olarak kabul edilmektedir.
[8,9] Tüm çocuk kırıklarının %25–43’ünü distal radius 
kırıkları oluştururken, parmak kırıkları, karpal kemik-
lerin kırıkları ve klavikula kırıkları diğer sık karşılaşılan 
çocukluk kırıkları olarak tanımlanmıştır.[10,11]
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Erkek çocukların %40–64’ünün, kız çocuklarının da %25–
40’ının 16 yaşına kadar en az bir kez kırık geçirdiği bilinmek-
tedir. Wolf yasası uyarınca; kemik, kendisine etki eden stres 
doğrultusunda remodele olur ve hareket planı doğrultusun-
da olan deformitenin daha büyük bir remodelasyon kapa-
sitesi vardır. Çocuk kırıklarından sonra kaynama gecikmesi, 
kaynamama, yeniden kırık, miyositis ossifikans ve eklem 
sertliği de erişkine nazaran nadir görülür. İmmatür kemik, 
eğilme kuvvetlerine karşı dayanıksızdır, fakat kırık öncesinde 
oldukça büyük enerji absorbe etme kapasitesi vardır ve bu 
durum plastik (kalıcı) deformasyona zemin hazırlar. Torus 
kırıkları, hafif dereceli plastik deformasyondan tek korteksin 
tam kırığına kadar uzanan geniş bir spektrumu içerir. Yeşil 
ağaç kırığında, kompresyon altındaki kortekste periostun 
sağlam olduğu plastik deformasyon ve gerilme durumunda-
ki kortekste ise tam kırık olduğu görülür.

Anahtar sözcükler: çocuk kırıkları; remodelasyon; plastik 
deformasyon; torus kırığı; yeşil ağaç kırığı

The risk of sustaining a fracture for boys aged 0 to 16 years 
has been reported to be from 40% to 64%, and for girls, 
25% to 40%. Wolff ’s law states that bone remodels ac-
cording to the stress placed across and the deformity in the 
plane of motion of a joint will have greater potential to re-
model. Delayed union, nonunion, refracture, myositis ossi-
ficans and joint stiffness are rare in children with respect to 
adults. Immature bone is weaker in bending strength but 
absorbs more energy before fracture and this may cause 
plastic (permanent) deformation. Torus fractures include 
a spectrum from mild plastic deformation of one area of 
the cortex to complete fractures. In a greenstick fracture, 
the cortex in tension fractures completely and the cortex 
and periosteum in compression remain intact but undergo 
plastic deformation.

Key words: pediatric fractures; remodelation; plastic 
deformation; torus fracture; greenstick fracture
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uyarınca, kemik kendisine etki eden stres doğrultu-
sunda remodele olur ve hareket planı doğrultusunda 
olan deformitenin daha büyük bir remodelasyon ka-
pasitesi vardır.[15–17]

Aşırı uzama, çocuk kırıklarının remodelasyon aşa-
masında genellikle uzun kemiklerin diyafizinde karşıla-
şılabilecek sorunlardan biridir. Daha çok femur diyafi-
zinde görülen aşırı uzama sonucunda 2 cm’lik bir fark 
kolaylıkla telafi edilebilir.[17,18]

Remodelasyonun Lokal Özellikleri

Metafiz remodelasyonun oldukça aktif olduğu bir 
alandır. Komşu fizis tarafında üretilen süngerimsi ke-
mik, diyafiz kaynaklı yapısal olarak daha güçlü kemikle 
yer değiştirir. Bu alan ayrıca osteojenik kapasitesi yük-
sek ve vasküler aktivite açısından zengin bir alandır.[19]

Kemik yapımı diyafizde kemiğin diğer parçalarına na-
zaran daha az aktiftir ve genellikle medüller kanaldaki 
endosteal kemik reabsorpsiyonu ile yeni kemikleşme 
arasında bir denge mevcuttur. Kemiğin bu bölgede rijid, 
kortikal kemikten zengin ve nispeten avasküler olması 
sonucunda remodelasyon kapasitesi sınırlı kalmaktadır.

Remodelasyon Nasıl Gerçekleşir?

Açılanma

Fiziste açılanma: İskelet gelişimi tamamlanana ka-
dar açısal remodelasyonun %75’i fizis marifetiyle ger-
çekleştirilir.[19] Kırığa komşu fizis asimetrik büyümeye 

yol açacak şekilde kendisine etki eden kuvvetlere dik 
şekilde büyüme eğilimindedir.[20,21] Konkav taraf ise 
kemiğin uzun aksını tekrar oluşturacak şekilde hızlı 
büyür. Fizisin diziliminin yeniden sağlanması simetrik 
büyümeyi sağlar.

Diyafizde açılanma: Diyafizin konkav tarafında yeni 
kemik gelişimini uyaran artmış bir basınç söz konusu-
dur.[22] Konveks taraf ise kemik rezorpsiyonunu uyaran 
distraksiyon gücünün etkisindedir. Açısal remodelas-
yonun yaklaşık %20’si diyafizde gerçekleşir.

Uzunluk

Kırık sonrası kemik uzamasının, büyüme kıkırdağına 
yakın kemik segmentinde artan kan akımı sonucunda 
meydana geldiği bilinmesine rağmen yaş, kırık seviyesi 
ve kırık pozisyonu ile ilişkisi gösterilememiştir.[22]

ÇOCUK VE ERİŞKİN KIRIK İYİLEŞMESİNİN 
FARKLARI

Çocuk kemiği, daha düşük yoğunluğa sahip olmak-
la beraber, erişkin kemikle mukayese edildiğinde daha 
poroz bir yapıdadır.[23,24] Çocuk periostu erişkine naza-
ran daha kalındır ve kırık hematomunu sararak yeni ke-
mik oluşumunu daha kuvvetli bir şekilde uyarır. Çocuk 
kemiklerinin daha vasküler ve osteoblastik aktivitenin 
kuvvetli olması, inflamatuvar cevabın daha çabuk ve 
güçlü olmasını sağlar ve böylelikle kemik gelişimi aşı-
rı uzamaya neden olabilecek şekilde uyarılmış olur. 
Sonuç olarak, yeni kemik oluşumu erişkine nazaran 

Şekil 1. Femur kırığı sonrası remodelasyon.
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daha kısa sürede tamamlanır.[25,26] Çocuk kırıklarından 
sonra kaynama gecikmesi, kaynamama, yeniden kırık, 
miyositis ossifikans ve eklem sertliği nadir görülür; an-
cak, fizis hasarı ve büyüme durması ciddi komplikas-
yonlara yol açabilir.

PLASTİK DEFORMASYON

Vücuda uygulanan yüklerin etkisi altında büyüklük 
ve şekil değişimi gerçekleşir. Deformasyon süreci deği-
şiklikleri iki tiptir: İlki tersinir (elastik) ve ikincisi kalıntı 
(plastik) deformasyondur. Elastik deformasyonda, yük 
kaldırıldıktan sonra gövde orijinal şekline gelir. Plastik 
deformasyonda ise yük kaldırıldıktan sonra vücut oriji-
nal şekline geri gelemez. Plastik (geri dönüşümsüz - ka-
lıcı) deformasyon her zaman elastik (geri dönüşümlü) 
deformasyonu takip eder.

İmmatür kemik, eğilme kuvvetlerine karşı dayanıksız-
dır, fakat kırık öncesinde oldukça büyük enerji absorbe 
etme kapasitesi vardır ve bu durum plastik deformasyo-
na zemin hazırlar.[27,28] Plastik deformasyon genellikle 
önkol kemiklerinde özelikle de radius başı dislokasyo-
nunu takiben ulnada görülür.[29] Çocuklarda görülen 
plastik deformasyon olgularında, büyük bir remodelas-
yon kapasitesi olsa da, redüksiyon öneren yazarlar da 
vardır ve dört yaşından büyük ve 20°’den fazla açılan-
ması olan önkol plastik deformasyonlarının düzeltilme-
si gerektiği hususunda fikir birliği oluşmuştur.[29,30]

TORUS KIRIĞI (TORUS-BUCKLE FRACTURE)

Torus, latince şişlik-çıkıntı manasına gelen “tori” 
kelimesinden türemiştir ve metafiz-diyafiz bileşke-
sinde periostun sağlam olduğu, tek korteksin ayrış-
mamış - minimal ayrışmış kırıklarına denir.[31] Torus 
kırıkları, hafif dereceli plastik deformasyondan tek 
korteksin tam kırığına uzanan geniş bir spektrumu 
içerir (Şekil 2). Torus kırıkları genellikle konservatif 
yöntemlerle başarıyla tedavi edilse de, minimal dep-
lase kırıklar potansiyel olarak instabil olmalarından 
ötürü önem taşır.[32] Kırık iyileşmesi çabuktur ve ağrı-
nın bertaraf edilmesi için genellikle 3–4 haftalık rijid 
olmayan immobilizasyon yeterli olur.

YEŞİL AĞAÇ KIRIĞI (GREENSTICK FRACTURE)

Yeşil ağaç kırığında, kompresyon altındaki kortekste 
periostun sağlam olduğu plastik deformasyon ve ge-
rilme altındaki kortekste ise tam kırık görülür.[33] Yeşil 
ağaç kırığının gelişiminde kalın periost temel belirleyi-
ci faktördür ve bu kırık tipi çocukluk çağına özgüdür. 
Yeşil ağaç kırığının tedavisinde deformitenin düzeltil-
mesi ön planda olsa da, bu konu literatürde halihazır-
da tartışılagelmektedir.[34]
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