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Cocuklarda diz ¢evresi kiriklarinda tedavi yaklasimlan

Treatment approaches for fractures around the knee in children

Haluk Agus

Saglik Bilimleri Universitesi, izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, izmir

Cocuklarin diz gevresi agirlikli olarak kikirdak yapidadir.
Kikirdak yapinin travmatik kuvvetlere direnci baglardan zayif
oldugundan cocuklarda diz yaralanmalari daha ziyade biyu-
me plagl yaralanmalari ve kopma kirngl olarak goriliirler.
Femur alt ug ve tibia Ust ug epifiz ve metafiz yaralanmalari,
diz ici osteokondral kiriklar, patella kiriklari, tibianin dikeni
ve tlberkiliintin kiriklart en sik rastlananlaridir. Yaralanma
sonras! dizi sis ve agrili olup hareketleri kisitli olan gocukta
aksi kanitlanmadikga kikirdak yapinin yaralanabilecegi akilda
tutulmalidir. Tanida direkt grafiler esas olmakla birlikte 6zellik-
le kikirdak yaralanmasindan stiphelenilen olgularda manyetik
rezonans gorlintiileme (MRG) yol gosterici olur. Epifiz ve eklem
ici kirklarin cocugun blylime potansiyelini ve eklem islevle-
rini olumsuz etkilemeyecek sekilde uygun yerlestirilmeleri ve
sinirli girisimsel yontemlerle uygun tespitleri tedavinin esasini
olusturur. Kirschner telleri ve vidalar sik kullanilan tespit arag-
laridir. Damar sinir yaralanmalari ve kompartman sendromu
erken dénem komplikasyonlaridir. Eklem sertligi, bliyime
potansiyelinin olumsuz etkilenmesi nedeniyle uzunluk sorun-
lari ve agisal sekil bozukluklari ile kopma kiriklarina bagli ola-
rakta eklem gevsekligi baslica ge¢ donem komplikasyonlaridir.

Anahtar sozciikler: cocuk diz; tibia dikeni; tibia tiberkiili; osteokond-
ral kink

ocuklarda diz cevresi yaralanmalarinin 6nemi

gelisebilecek komplikasyonlarin ciddi sorunlara

yol acabilme olasiliklarindan ileri gelir. Diz gevresi

vicudun en hizli biytyen bolgesidir ve blylime
plaklarinin zarar goérmesi biyime potansiyelini
olumsuz etkileyerek ciddi bliyime bozukluklarina yol
acabilir.? Ayrica bu yaralanmalar genellikle yiiksek
enerjili kuvvetlerle olustugundan diz gevresiyle yakin
komsuluklari olan damar, sinir yapilari da tehlike
altindadir ve bu yapilarin yaralanmalari halinde ciddi
sorunlarla karsilasmak mumkiindir.

The structure of pediatric knee region is mostly cartilaginous.
Although the resistance of cartilage to traumatic forces is
weaker than the ligaments and tendons, pediatric knee inju-
ries are generally occur as epiphyseal and avulsion fractures.
Distal femur and proximal tibial epiphyseal and metaphyseal
injuries, intraarticular osteochondral fractures, fractures of
patella, tibial eminentia and tibial tubercule fractures are
common fractures around knee in children. One should sus-
pect an osteochondral fracture if the knee of a child becomes
swollen and painfull with limited range of motion after the
injury. Most of the injuries are diagnosed with plain radio-
graphs but MRl is gold standart for visualizing the occult inju-
ries and osteochondral fractures. Epiphyseal and intraarticu-
lar fractures require accurate reduction and stable fixation
with minimal invasive methods to minimize the growth distur-
bance and articular dysfunction. Kirschner wires and screws
are commonly used implants for fixation. Neurovascular inju-
ries and compartment syndrome are early complications.
Joint stiffness, growth disturbances that may cause leg length
discrepancy, angular deformities and joint laxity as a result of
avulsion fractures are main late complications.

Key words: pediatric knee; tibial eminentia; tibial tubercule;
osteochondral fracture

FEMUR ALT UC KIRIKLARI

Bu yaralanmalar femur alt ucunun metafiz ve epi-
fiz yaralanmalarini igerir. Cocuk kiriklarinin %1’ini,
buyiime plagl yaralanmalarinin %1-6’sini olustururlar
ve genellikle addlesan ¢aginin yaralanmalarn olarak
gorallrler.®* Femurun alt ug epifizi viicudun en biyuk,
en hizli biyutyen epifizidir ve yaklasik olarak femur
blylmesinin 2/3’linden, alt uzvun tim blylimesinin
1/3’linden sorumludur. O nedenle bu epifizin yaralan-
malari uzuvda ciddi sekil bozuklugu ve kisalik sorunla-
rina yol acabilir.®
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Femur alt u¢ biiyime plagi duz bir hat olarak degil
fakat dort ayri kadran halinde kivrimlar gostererek femur
metafizine baglidir. Bu birlesme oldukga saglam bir yapi
olusturdugundan bu epifizin yaralanmalari genellikle
yuksek enerjili kuvvetler neticesinde olusur. Anatomik
yapidaki bu 6zellik ve ylksek enerjili yaralanmalar olma-
lari nedeni ile buyume potansiyelinin olumsuz etkilenme-
si bu yaralanmalarda sik olarak izlenir.

Yaralanma mekanizmasi degiskendir ve kismen
¢ocugun yasina baglidir. Yeni doganda bu yaralanmalar
enderdir ve dogum travmasi neticesinde veya hirpalan-
mis cocuk sendromunda gorilebilirler. Olgunun dort
yasindan kiiciik olmasi ve tedavi icin geg getirilmesi,
yaralanmayi acgiklayacak bir mekanizmanin olmamasi,
kiicik metafiz kose kiriklarinin saptanmasi hirpalanmis
cocuk olasiligini hatirlatmalidir.©

Uc-on yas grubunda ylksekten diisme ve trafik kaza-
lari, genc erigkinlerde ise spor yaralanmalari neticesinde
olusan yaralanmalar siktir.! Geng eriskinlerde 6zellikle
spor yaralanmalarinda dize yandan gelen kuvvetler neti-
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cesinde buyume plaginin yaralanmalara olan direnci, diz
yan baglarindan dusuk oldugu icin 6zellikle valgus yara-
lanmalar gorilir. Yaralayici kuvvet dnden gelip femur
cisminin arkaya, distal femur epifizinin 6ne ve kuadriseps
kasinin cekmesi ile ekstansiyona gelmesi ile hiperekstan-
siyon tipi yaralanmalar gorilur. Bu tip yaralanmalarda
femur cisminin kirik ucu popliteadaki yumusak dokula-
rin igine dogru yer degistirdiginden popliteal damarlar,
peronealis kommunis siniri ve tibialis posterior sinirinin
yaralanabilecegi akilda tutulmalidir (Sekil 1).

Siniflamada genellikle Salter-Harris siniflamasi kulla-
nilir (Sekil 2). Tip | ve Il yaralanmalar daha sik goriliir. Bu
yaralanmalarda distal parcanin yer degistirdigi yondeki
periost saglamdir ve kirigin yerlestirilmesine yardimci
olabilir. Tip Ill ve tip IV kiriklar eklem ici kiriklardir. Tip V
kiriklar ender gordlirler ve tanilar yaralanma sonrasi degil
ancak gelisen biliyime bozukluklarinin saptanabilecegi
ileriye donuk uzun streli yakin izleme ile konur. Femur
kondillerinin koronal diizlemdeki kiriklari Hoffa kirigi ola-
rak adlandinlir ve daha ziyade geng eriskinlerde goriiliir.t%

Sekil 1.a-c. Distal nabizi olmayan hastanin diz lateral grafisinde femur distal epifiz yaralanmasi (a),
reduksiyon ve fiksasyon sonrasi ¢ekilen diz lateral grafi (b), distal nabizlari olan hastanin bilgisayarli
tomografi anjiografisinde popliteal arter ile kirik iliskisini gosteren kesiti (c).

Tip | Tip |l

Gebbial]

Tip Ill

Tip IV TipV

Sekil 2. Epifiz yaralanmalarinda siklikla kullanilan Salter-Harris siniflamasinin femur alt ug epifiz

yaralanmalarindaki sematik goriinimd.



Cocuklarda diz gevresi kiriklarinda tedavi yaklasimlari

Klinik bulgular yaralanmanin siddeti ve kingin yer
degistirme miktan ile orantilidir. Agri, hassasiyet, basa-
mama, yumusak doku sisligi eklemde sivi veya kan birik-
mesi, sekil bozuklugu ve bazen krepitasyon saptanabilir.
Hamstring spazmi nedeni ile diz genellikle fleksiyondadir.
Hasta uzvuna ylUk veremez. Yer degistirme genellikle hipe-
rekstansiyon ve valgus seklindedir. Distal parganin yer
degistirdigi hiperekstansiyon yaralanmalari damar sinir
yapilarinin bitiinligi agisindan degerlendirilmelidir.t

Olgularin ¢ogunda iki yonlu direkt rontgen grafileri
tani igin yeterli olur. Oblik grafiler az yer degistirmis tip
[l kirnklarin degerlendirilmesinde yararli olabilir. Sislik,
agri ve dengesizlik saptanmis dizlerde zorlamali grafiler
tanida yardimci olabilirse de uygulama sirasinda hasta-
nin gerekli analjezi saglanip kas spazmi asilmalidir. Zor-
lamali grafi incelemesi yapilacaksa asiri zorlama yapip
yaralanma derecesini arttirmamaya dikkat edilmelidir.
Ozellikle eklem ici olan yaralanmalarda ve siiphede kali-
nan olgularda manyetik rezonans goriintileme (MRG)
incelemesi gerekir. Bu sayede kirigin ve varsa eslik eden
bag yaralanmalarinin ve osteokondral kiriklarin daha iyi
degerlendirilmesi miimk{n olur.1221

Distal femur metafiz kiriklarinin tedavisinde kapall
veya aclk yerlestirme sonrasinda perkitan civilemeyle
acik yerlestirme ve icten tespit en sik kullanilan teda-
vi yontemleridir. Eksternal fiksator agir yumusak doku
hasarli yaralanmalar, acik kiriklar ve ¢oklu yaralanmasi
olan olgulara uygulanir. Agik yerlestirme ise kapali olarak
yerlestirilemeyen veya cok parcali kiriklarda tercih edilir.
icten tespit capraz telleme veya képriilii plaklama gibi
yontemlerle saglanmalidir (Sekil 3).

Bu kiriklar geng eriskinlerde sik gortldigliinden yeni-
den sekillenme oranlar dustktir ve bu nedenle yer-
lestirilmeleri mumkun oldugunca anatomik olmalidir.
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Yerlestirme sonrasi kabul edilebilir agilanma orani has-
tanin yasina baglidir. On yasin altinda 20°°den, 10 yasin
Uzerinde ise 10°°den fazla acilanma kabul edilmemelidir.

Distal femur epifiz yaralanmalarindan yer degistir-
memis tip | ve tip Il kiriklar konservatif olarak tedavi
edilebilirler. Diz Gistl algi tespiti genellikle yeterli olursa
da uyumsuz hastalarda pelvi pedal algi tespiti uygulan-
malidir."**1 Konservatif olarak tedavi edilen kiriklarda
yerlestirmenin bozulmasinin erken tanisi i¢in haftalik
radyolojik izlem gereklidir.

Yer degistirmis tip | ve tip Il kiriklarla tiim tip Ill ve
tip IV kiriklar anestezi altinda kapali yerlestirme ve per-
kitan civilemeyle tespit edilebilirler. Yerlestirme anestezi
altinda yapilmalidir. Tip I ve tip Il kiriklar i¢in distal par-
¢anin kaydigi yondeki periost saglam oldugundan traksi-
yon uygulanip distal parca aksi yone dogru kaydirlarak
uygun yerlestirme elde etmek mimkiinddr. Tip Il ve tip
IV kiriklarin yerlestirilmesinde perkiitan olarak kullanila-
cak yerlestirme pensi veya distal parcadan gecirilecek bir
Kirshner (K) teli yerlestirmeyi kolaylastirabilir.

Uygun yerlestirme saglandiktan sonra tip | ve tip I
kiriklar capraz K telleri ile perkitan olarak tespit edilirler
(Sekil 4). Tip 1l ve tip IV kiriklari ise bliylime plagini geg-
meyen distal parcanin bulundugu taraftan uygulanacak
transvers K telleri veya perkutan olarak uygulanabilecek
kanalli spongioz vidalarla tespit etmek mumkaindr. Yer-
lestirme ve tespit asamalari skopiyle kontrol edilmelidir.
Gerekli tespit ve denge saglandiktan sonra diz 20°-30°
fleksiyonda diz tstl algi tespiti uygulanir. K telleri dort
hafta sonunda cekilirler ve alti hafta sonunda algi ¢ikari-
larak rehabilitasyona baslanir.

Sekil 3.a-c. Sag femur distal metafiz parcali kirgini gosteren dn-arka grafi (a), kingin kdpri plaklama
teknigi ile tespiti sonrasini gosteren on-arka grafi (b), epifizyodez etkisini 6nlemek igin plak-vidanin
erken cikarilmasi sonrasi ikinci yilda kirik iyilesmesini gosteren 6n-arka grafi (c).
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Sekil 4.a,b. Sag femur distal tip Il epifiz yaralanmasini gosteren diz 6n-arka grafisi (a),
rediiksiyon sonrasi perkiitan K teli ve vida ile tespit edilmis kirigin ameliyat sonrasi 6n-arka

ve lateral grafisi (b).

Acik yerlestirme ve icten tespit kapali olarak yerlesti-
rilemeyen tip | ve tip Il kiriklarla, eklem ici kirik oldukla-
rindan anatomik olarak yerlestirilmeleri gereken tip Ill ve
tip IV kiriklara uygulanir (Sekil 4). Tip | ve tip Il kirklara
yer degistirme yonuniin aksi yoniinden yapilacak kesiyle
yaklasilir. Boylece zarar gormemis periost korunur ve yer-
lestirmeyi engelleyen bir yumusak doku sikismasini gor-
mek mumkiin olabilir. Tespit ¢capraz K telleriyle saglanir.

Tip Il kirnklar igin ise distal par¢anin bulundugu yere
gore anteromedial veya anterolateral kesi yapilir. Ana-
tomik yerlestirme saglandiktan sonra tespit blylime
plagini gegmeyen yatay olarak epifizden gecgen kansell6z
vidalarla saglanir.

Tip IV kiriklar igin ise metafiz parcasinin oldugu taraf-
tan kesi yapilmalidir. Uygun yerlestirme saglandiktan
sonra metafiz parcasindan konulacak ve buyiime plagini
gecmeyen iki adet kansell6z vidayla tespit saglanir. Tes-
pit yeterince dengeli degilse epifizden yatay olarak konu-
lacak kansell6z vida ile denge arttirilir (Sekil 5).

Acik yerlestirme ve tespit sonrasinda alti hafta sire ile
uzun bacak algisi uygulanir. Bu slire sonunda algi ¢ikarilip
diz hareketlerine baslanir. Yk vermek i¢in kirngin tam
olarak iyilesmesi beklenmelidir.

Cocuklardaki femur alt ug yaralanmalarinin erken
dénem komplikasyonlari damar sinir yaralanmasi, bag
ve meniskus yaralanmalari, kirigin yer degistirmesi ve
hareket kisitliigidir.®

Femur alt uc kiriklarinda damar yaralanmasi ve kom-
partman sendromu %1 oraninda gorilar.t®! Peroneal
sinir yaralanmasi ise %7 oraninda saptanir. Damar yara-
lanmalart acil girisim gerektirmekle birlikte peroneal
sinir yaralanmalari (¢ ay icinde iyilesir ve acil girisim
gerektirmez.

Bu yaralanmalarla birlikte gorilebilecek meniskiis ve
bag yaralanmalarinin kirik tedavisi sirasinda degil ancak

r

(a) (b) o

Sekil 5.a,b. Sag femur alt ug tip IV epifiz yaralanmasini gosteren
on-arka grafi (a), kingin agik yerlestirme ve biyiime plagini gegmeyen
vidalarla tespiti sonrasini gosteren dn-arka grafi (b).

kirk iyilestikten sonra degerlendirilmeleri onerilmekte-
dir.[7:12.15]

Yer degistirmesi veya tanisi 7-10 giin sonra konmus
tip | ve tip Il epifiz kinklarinda biyime kikirdaginin
daha fazla zarar gérmemesi icin yerlestirilmeye calisil-
mamas! ve yanlis kaynamanin kabul edilerek yeniden
sekillenmenin beklenmesi gerekir.'® Gelisebilecek sekil
bozuklugunu cocugun yasi da géz 6nlinde tutularak epi-
fizyodez veya osteotomi ile diizeltmek miimkiin olabilir.
Geg donemde gorilen en 6nemli komplikasyon blyiume
bozuklugunun gelismesidir. Bu soruna bagli olarak sekil
bozukluklari ve alt uzvun uzunluk esitsizligi gelisebilir.
Gocugun yasinin kiicik olmasi, yiksek enerijili yarala-
ma ve kirik parcanin yer degistirme oraninin asiriigl bu
komplikasyonun gelismesine dogrudan etkilidir.
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Sekil bozuklugu ve uzunluk farkinin gelisip gelisme-
digi alti aylik aralarla yapilan klinik kontrollerle izlen-
melidir. Bu izlemlerde radyolojik olarak saptanacak Har-
ris cizgileri onemlidir. Harris cizgisi iki dizlemde de
gorilebilen metafizer ¢izgilerdir ve yaralanmadan sonra
blyumenin durakladiginin belirtisidir. Yaralanma sonrasi
Harris ¢izgileri metafize paralel olarak saptanmasi biiyl-
menin normal olarak devam ettiginin gostergesidir.®

ilerleyici sekil bozuklugu yanlis kaynama veya bélge-
sel olarak gelismis kemik kopriiniin biylimeyi olumsuz
olarak etkilemesinden kaynaklanabilir. Yanlis kayna-
ma neticesi olusmus sekil bozuklugunu osteotomi veya
hemiepifizyodez ile diizeltmek miimkiin olabilir. ilerleyici
sekil bozuklugu ise blytime bozukluguna yol acan kemik
kopriniin gikarilmasi, osteotomi ve saglam bulytime pla-
gina uygulanacak epifizyodezle tedavi edilebilir. Kemik
koprinin gikarilmasinin etkili olmasi kopriiniin alaninin
blyime plagi alaninin %50’sinden az olmasi ve hastanin
en az iki yildan fazla biylime potansiyelinin olmasina
baglidir.8 Cevresel kemik koprinin g¢ikarilmasinin
sonuglari merkezi olanlara oranla daha etkili olmak-
tadir. Kemik kopri saglam bliyime kikirdagina gelene
kadar yiiksek hizli oyucularla torpiilenerek cikarilir ve
olusan bosluk kemik kdpriiniin tekrar olusmasini engel-
lemek igin cesitli biyolojik maddelerle (otolog yag doku-
su, kemik ¢imentosu) doldurulur. Buylimeyi izlemek igin
epifiz ve metafize metal isaretler konur. Varus ve valgus
sekil bozuklugu 20°’den fazla ise kemik képrinin ¢ikaril-
masiyla birlikte dlizeltici osteotomi de yapilmalidir.[t’28

Femur alt uc kiriklarinda diz ekleminde izlenecek
hareket kisitliliginin en bastaki etkeni uzun sireli tespit
neticesinde olusan kas kontraktirleri ve eklem ici yapi-
sikliklardir. Disaridan algi veya capraz tellerle yapilacak
tespit 4-6 haftayl asmamali ve bu siire sonunda aktif ve
pasif eklem hareketlerine baslanilmalidir. Kirik, egzersiz
donemleri disinda kirik iyilesmesi tamamlanana dek 4-6
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hafta sire ile alg ateli veya ortezle distan tespit edilme-
lidir.”!

TiBiA DIKENi (EMINENSIYA) KIRIKLARI

On ¢apraz bagin yapisma yeri olan tibia dikeni kirik-
lart genellikle bagin asirt gerilmesine neden olan dizin
hiperekstansiyon, hiperfleksiyon veya rotasyon giicleri
neticesi olusurlar. Eriskinlerde 6n capraz bagin kopma-
sina neden olacak glgler tibia dikeni ¢ocuklarda tam
kemiklesmediginden cocuklarda kiriga neden olurlar.
Bu kiriklar 5-15 yaslar arasinda ve genellikle bisikletten
dlisme neticesinde gortlurler.

Meyers ve McKeever siniflamasi kullanilir (Sekil 6).2!
Tip I kiriklarda 6n kenarda hafif ayrisma, tip Il kiriklarda
arka tarafa mentese gibi bagli olacak sekilde 6n tarafin
ayrilmasi ve tip Il kirklarda tamamen ayrisma mevcut-
tur. Kirk parcanin pargali olmasi durumu ise tip IV kirik
olarak siniflanmistir.=2

Fizik muayenede agri, hassasiyet ve dizde hemartro-
zun neden oldugu sislik vardir. Diz hareketleri kisitlidir.
Direkt radyografi ve 6zellikle yan diz grafisi tani koydu-
rucudur. Stpheli durumlarda bilgisayarli tomografi (BT)
ve MRG yaralanmanin daha ayrintili degerlendirilmesine
yardimci olur.

Tip | kiriklar konservatif olarak tedavi edilirler.?! Diz
10°-20° fleksiyonda 4-6 haftalik diz Ustu silindirik alg
tespitine alinir. Yerlestirilemeyen tip Il, tiim tip Ill ve tip IV
kiriklara cerrahi tedavi uygulanmalidir.?! Cerrahi girisim
cerrahin deneyimine bagli olarak dogrudan veya artros-
kopik yardimla beraber sinirli kesilerden yapilir (Sekil 7).
Kirk pargalar cevresel olarak emilebilen, epifiz periferin-
den ¢ikan veya blytime plagini gecen dikisler, ince teller
veya mini vidalarla tespit edilir.?? Kirik parca yataga iyice
oturtulmali ve erken rehabilitasyona izin verecek sekilde
tespit edilmelidir. Tedavi sonunda ekstansiyon kaybi ve

Sekil 6.a-c. Tibia dikeni kiriklarinin Meyers McKeever siniflandirmasi. Tip 1, ayrisma gostermeyen kirik
(a), tip 2, kirik parganin 6n kismi ayrismis ancak arka kisim ayrismamis (b), tip 3, kirik parga tam olarak

ayrismis (c).



206

(a) (b)

Sekil 7.a-b. Tip 3 tibia dikeni kingini gosteren diz lateral grafisi (a),
artroskopik olarak kirik rediiksiyonu ve cevresel dikisle tespit sonrasi
ameliyat sonrasi birinci yil diz lateral grafi (b).

bir miktar bag dengesizligi gortlebilirse de bu durum
klinik sonucu ¢ok etkilemez.324

OSTEOKONDRAL KIRIKLAR

Geng eriskinlik doneminde izlenir. Fleksiyon halin-
deki dize gelen dogrudan travma veya travmatik patella
¢ikigl sonucu olusan makaslama glicleri neticesinde
olusurlar.3

Dize olan dogrudan travma veya patella ¢ikiklarindan
sonra da sik gorilurler.?>% Akut travmatik patella cikig
olgularinda aksi ispatlanana kadar osteokondral kirik
olasiligl akilda tutulmalidir. Sis ve hareketleri kisitli olan
dizde ponksiyon sivisinda yag parcaciklarinin goriilmesi
osteokondral kirigl diisindirmelidir. Kikirdak parganin
blyukligine bagli olarak direkt radyolojik incelemeyle
tani zor olabilir. Manyetik rezonans gérintiileme tanida
altin standarttir.127:

(a) (b)
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Tedavi genellikle cerrahidir.? Yiik tasimayan yiizey-
lerin kuguk parcalari artroskopik olarak ¢ikanlabilir. Yik
tasiyan ylzeylerin kiriklariise tespit edilmelidir. Tespitigin
mini AO veya Herbert vidalari, K telleri, eriyen vidalar veya
fibrin yapistiricilar kullanir (Sekil 8).22262%32 Kirik travma-
tik patella ¢ikigi sonucu olusmussa ¢ikigin tekrarlamasini
onlemek icin kirik tespit edilirken medial retinakulum ve
patella femoral bagda onarilmalidir. Tespit sonrasinda diz
cihazlanir ve kirik iyilesene kadar yik verme engellenir.

PATELLA KIRIKLARI

Patella ¢ocuklarda kikirdak yapida ve ¢ok hareketli
oldugundan eriskinlerde sik goriilen parcgali ve trans-
vers patella kiriklar ¢cocuklarda ender izlenir. Cocuk-
lara 0zgl patella kirgi eldiven tipi kopma kirigidir. Bu
kiriklar genellikle patellanin alt kutbunda olusurlar ve
kuadriseps kasinin ani kasilmasina neden olan kuvvetli
ziplama veya tekrarlayici gerilim kuvvetleri neticesinde
olusurlar.®**4 Daha ziyade 8-12 yaslarinda gordliirler.

Gocugun dizi sistir ve hareketleri agrilidir. Dizin aktif
ekstansiyonu ozellikle dirence karsi zordur. Palpasyonla
patellanin Ust veya alt kutbunda doku devamsizlig bulu-
nabilir.

Direkt grafiler genellikle tani koydurucudur. Diz 30°
fleksiyonda iken ¢ekilen yan grafiyle patellanin yer degis-
tirme miktari daha kolay saptanir. Klinik bulgular ve
direkt grafiyle tani konulamiyorsa MRG ve ultrasonografi
(USG) taniyi kesinlestirir.?? Yer degistirmemis kiriklarda
dizi alti hafta siireyle tam ekstansiyona almak yeterlidir.
Uc milimetre (mm)’den fazla yer degistirmis transvers
patella kiriklari eriskinlerinki gibi tedavi edilir. Eldiven
tipi siyrilma kiriklari ise anatomik olarak yerlestirildikten
sonra periferik dikislerle veya yeterli kemik doku varsa
gergi bandi teknigiyle tespit edilirler.k”

(c)

Sekil 8.a-c. Patella kemiginde deplase osteokondral kirigi gosteren diz lateral grafi (a) ve BT sagittal
kesit (b), osteokondral kirigin vida ile tespitini gosteren diz lateral grafi (c).
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Tip IB

i)

Tip lIA

AR

Tip IIB

ﬂy

Tip IlIA

TipllIB

Sekil 9. Tibia tiberkiliiniin kopma kiriklarinin siniflamasi.

TiBiA TUBERKULU KIRIKLARI

Tibianin tiberkil kirklari ender kiriklardir ve ¢ocuk
kiriklarinin %0,4-%2,7’sini olustururlar.B® Tibia tliberkili
tibia Ust uc bliyime plaginin one ve distale uzanimidir.
Tibia tiberkilinin blyime plag 7-9 yaslarina kadar
fibroz kikirdak yapisinda oldugundan ¢ekme glclerine
daha dayaniklidir ancak bu yastan sonra normal bliylime
kikirdaginin kolonlu yapisina dontistigiinden bu direnci
diser. O nedenle tiberkil kiriklari genellikle 12-17 yasla-
rinda ani atlama ve ziplamayi gerektiren spor aktiviteleri
neticesi olusurlar.k”

Fizik bakida sislik, kirtk bolgesinin duyarlilig ve dizin
ekstansiyonunda sinirlilik vardir. Kirk eklem icine uza-
niyorsa hemartroz olabilir. Lateral radyografi tani koy-
durucudur. Tibia tiberkilli orta hattin lateralinde yer
aldigindan lateral grafi hafif internal rotasyonda cekilirse
kirtk daha kolay saptanir. Yaralanmanin eklem ici tutulus
ve eslik eden yumusak doku yaralanmalari BT ve MRG ile
degerlendirilmelidir.

Radyolojik veriler Ogden siniflamasina gore degerlen-
dirilir (Sekil 9).5® Tip I’de tliberkil distalinden ayrilmistir
ve kirik hatti kemiklesme merkezinden geger. Tip la’da
minimal ayrilma, tip Ib’de distal par¢anin metafizer ayril-
masi vardir. Tip 1I'de kemiklesme merkezi metafizden
ayrilmistir. Tip Ila’da kemiklesme merkezinde pargalan-
ma yoktur, Tip IIb’de kemiklesme merkezi pargalanmis-
tir. Tip IlIb’de eklem i¢i uzanim vardir. Ayrilan parga tip
[lla’da pargalanmamis, tip IlIb’de ise parcalidir.

Minimal deplase kiriklarda diz ekstansiyondayken
uygulanan 4-6 haftalik uzun bacak algisi yeterlidir. Tip Il
ve tip lll kiriklar cerrahi olarak tedavi edilirler.#4 Ayrilan

parca anatomik olarak yerlestirilmelidir. Tespit kansell6z
vidalar, K telleri, gergi bandi ve periost dikisleriyle yapila-
bilir. Tespitten sonra dizi tam ekstansiyonda tutacak 4-6
haftalik silindirik al¢i uygulanir (Sekil 10).

Bu yaralanmanin erken komplikasyonu olarak
anterior rekiirren tibia arterinin yaralanip tibianin 6n
kompartmanina olan kanama neticesi kompartman
sendromu gelisebilir.**2? Ozellikle tip Il ve parcali
kiriklarda goruliir. Ge¢ komplikasyon olarak buiyime
plaginin erken kapanmasi neticesinde genu rekurvatum
gelisebilir.*® Hafif sekil bozukluklarinda proksimal tibia
epifizyodezi, agir sekil bozukluklarinda ise tibia fleksiyon
osteotomisi gerekebilir.

Sekil 10.a,b. Tip IlIb tibia tuberkul kirgini gésteren diz lateral grafi (a),
kink metafiz ve epifizden gegen vidalarla tespiti gosteren diz lateral
grafi (b) (Ali Bigimoglu’nun izni ile).
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TiBiA UST UG BUYUME PLAGI YARALANMALARI

Tibia Ust ug epifiz yaralanmalar gocuklarda epifiz
yaralanmalarinin %2’sini olusturur.® Diz yaralanmala-
rinin gocuklarda sik olmasina ragmen buylime plag
yaralanmalarinin ender olmasi tibia Ust ug epifizinin
bazi anatomik yapilarca korunur olmasiyla acgiklanir.*
Tibia tuberkiliiniin metafiz pargasi 6n tarafta, fibula basi
lateralde ve semitendindz tendonu posteromedialdeki
baslica koruyucu anatomik yapilardir.

Tibia Ust u¢ buyime plagl kadinlarda daha erken
olmak Uzere 15-17 yaslarinda arkadan 6ne dogru kapa-
nir. Bu bllyime plaginin aktivitesi ile tibia uzunlugunun
1/2’si ve alt uzuv uzunlugunun 1/4°0 olusur.® O nedenle
blylme aktivitesini olumsuz olarak etkileyecek yaralan-
malar ciddi kisalik ve sekil bozukluklarina yol acabilir.
Olusacak sorunun ciddiyeti yaralanma yasi kugiildikce
ve yaralanma siddeti yiukseldikge artar.”!

Popliteal arter, tibia Ust u¢ epifizinin proksimaline ¢ok
yakin komsulukla soleus bandini gecip peroneal arter,
posterior tibial arter ve anterior tibial arter olmak lzere
Ug dala aynlir. Bu komsuluk nedeniyle 6zellikle tibia Ust
u¢ metafizinin arkaya dogru yer degistirdigi hiperekstan-
siyon yaralanmalarinda popliteal arterde gerilme veya
yirtilmasina bagli olarak damar yaralanmasi gorilme
olasiligr artar (Sekil 11).144

Tibia Ust ug epifiz yaralanmalari genellikle sabit dize
cevresine uygulanan abdiiksiyon veya hiperekstansiyon
kuvvetleri ile olusur. Bu tlr yaralanmalar genellikle spor
aktiviteleri ve 6zellikle arag ¢carpmasi neticesinde meyda-
na gelirler.#47

Siniflamada Salter-Harris siniflamasi kullanilirsa da
kirik parcalarinin yer degistirme yoniine gére yapilacak
siniflama tedavi ve sorunlarin tanimlanmasina yardimci
olabilir (Sekil 11). Damar yaralanmalari genellikle
hiperekstansiyon yaralanmalarinda izlenir. En sik izlenen
valgus yaralanmalarina ise fibula basi kingl ve lateral
metafiz king eslik edebilir. Fleksiyon tipi kiriklarda da
epifizin ayrilmasi 6dnden tuberositas tibianin ayrilmasi

TOTBID Dergisi 2024;23:201-211

seklinde baslayip blytime plagl boyunca arkaya dogru
devam eder ve sik olarak genc eriskinlerde gorilur.
Bu bolgenin tibianin Ust uc epifizinin asimetrik
kemiklesmesine bagli olarak ayak bileginde oldugu gibi
g diizlemli kiriklar da tanimlanmisgtir. 4849

Lateral tibia kondilinin 2 tip kopma kirigida
tanimlanmistir.® Segond kingi olarak tanimlanan tipte
parca intraepifizealdir ve eklem yuzi ile buylime plag
arasindan kopmustur. Genellikle lateral eklem kapsuli
ve On capraz bag yaralanmasiyla birliktedir. Kopma
kinginin diger tipi ise eklem yuzl ve blylime plagini
icerecek sekilde Gerdy tiiberkiliintin kingidir.

Klinik olarak dizde agn, sislik, hareket kisitliligi ve
yliklenememe vardir. Tibia (st uc¢ yaralanmalarinda
ayrintili damar sinir bakisi yapilmali ve kayit altina alin-
malidir. Distal nabizlarla posterior tibial ve peroneal
sinirlerin fonksiyonlari kontrol edilmelidir. Akut iskemi
bulgularinin varliginda kingin acil yerlestirilmesi yapil-
mali, bulgular yerlestirmeden sonra da devam ediyorsa
damar yaralanmasina hemen mudahale edilmelidir. Yer-
lestirmeden sonra var olmayan nabizlarin geri donmesi
ve iskemi bulgularinin kaybolmasi olgunun birkag giin
yakin izlenmesini gerektirir.

iki yonli tibia st uc grafileri tani icin genellikle yeter-
li olur. Klinik bulgular bulunan ancak grafileri normal
gorllen olgularda anestezi altinda gekilecek zorlamall
grafilerle kesin tani konabilirse de zorlama aninda mev-
cut yaralanma derecesini arttirmamaya dikkat edilmeli
ve hiperekstansiyon zorlamasi yapilmamalidir. Bilgisa-
yarli tomografi kingin daha iyi taninmasina, MRG ise
buyime plagi ve yumusak dokularin ayrintili degerlen-
dirilmesine yardimci olabilir. Yaralanmadan sonra akut
iskemi bulgulari olusmussa kirik hemen yerlestirilmelidir.
Yerlestirilmeden sonra mevcut klinik bulgular gerilemi-
yorsa acil damar eksplorasyonu yapilmalidir.

Yer degistirmemis tim kirik tipleri ve yerlestirmeden
sonra dengeli olan Salter-Harris tip I ve tip Il kiriklar kon-
servatif olarak diz Ustl algilama ile tedavi edilebilirler.

Varus Valgus

NIV

Hiperekstansiyon Fleksiyon

Sekil 11. Tibia list ug epifizinin yaralanma mekanizmasina gére tanimlanmasi.
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Kirik yerlestirilmesi olus mekanizmasinin aksi yonunde
uygulanacak manevrayla saglanir ve o konumda tespit
edilirler. Dengeyi saglamak icin asiri konumlardan saki-
nilmalidir. Konservatif olarak tedavi edilen kiriklar kirigin
olasi bir yer degistirmesini erken saptamak igin ilk iki
hafta iki kez radyolojik olarak kontrol edilmelidir. Dort-6
haftalik bir tespit yeterli olur ve sonra diz rehabilitasyonu
programina gegilir.

Cerrahi tedavi yer degistirmis ve uygun tespit icin asiri
pozisyon verilmesi gereken kiriklara uygulanir. Kapali
yerlestirme ve perkitan civileme en sik uygulanan cerrahi
yontemdir. Yerlestirme teknigi kirik tipine baglidir. Seda-
tize edilmis hastada uyluk bir asistan tarafindan tespit
edilirken uzunlamasina traksiyon uygulanip bacak varus
tipi kiriklar icin valgusa, valgus tipi kiriklar icin ise varusa
getirilir. Yerlestirmenin uygunlugu skopiyle kontrol edil-
dikten sonra kirik epifizi gegen yivsiz ivilerle tespit edilir.
Diz 20°-30° fleksiyonda atellenir. Uzuv 24-48 saat slireyle
yukseltilir ve sogutulur. Bu slre zarfinda diizenli damar
sinir bakisi yapilmalidir. Sislik geriledikten sonra diz Ustii
silindirik algi uygulanabilir. Kirik par¢ada metafiz pargasi
varsa bu parcadan perkiitan olarak gegirilecek kanalli
vidalar tespite yardimci olabilirler (Sekil 12).

Acik yerlestirme, iki kez denemeye ragmen yerles-
tirilemeyen tip | ve tip Il kiriklarla eklem butinluguni
saglamak amaciyla yer degistirmis tip lll ve tip IV kiriklara
uygulanir. Damar onarimi yapilacaksa kiriga posterior
kesi ile ulasilip once icten tespit yapilir. Kirik, blylime
plagini gegen vyivsiz civilerle tespit edilir. Tip Ill ve tip IV
kiriklar biyiime plagini zedelememek amaciyla epifize
yatay olarak yerlestirilen vidalarla tespit edilmelidirler.
Tip Il kiriklara eslik eden yan bag yaralanmalarinin kirik

Sekil 12.a,b. Tibia iist ug epifizinin fleksiyon yaralanmasini gosteren
diz lateral grafi (a), kapali yerlestirme ve perkiitan uygulanmis vidayla
tespitini gosteren diz lateral grafi (b).
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tespiti sirasinda veya kirik iyilestiktan sonra gerekirse
onarilmasi konusunda goris birligi yoktur.%

Tibia Ust ug epifiz yaralanmalarinin en ciddi soru-
nu damar sinir yaralanmalaridir.® Ender gorilir ancak
ampitasyon dahil ciddi sorunlara yol acabilir. Damar
yaralanmalarinin tibia Ust ug epifiz yaralanmalarinda akil-
da tutulup erken tani ve girisimde bulunulmasi 6nemlidir.

Tum epifiz yaralanmalarinda oldugu gibi bu epifiz
yaralanmalarinda da buyime bozukluklari goriilebilir.
Gocugun yaralanma yasinin ki¢iik olmasi oraninda ciddi
kisalik ve sekil bozuklugu gorulir. Sekil bozuklugu hata-
Il kaynama neticesinde olusmugsa dizeltici osteotomi
uygulanmadan o6nce yeniden sekillenme g6z 6ninde
tutulmalidir. Sorunlar buyime plaginin tutulmasiyla
meydana gelmisse olusan sekil bozuklugu ve kisalig
kemik kopriinln cikarilmasi, osteotomi ve uzatma uygu-
layarak tedavi etmek miimkiin olabilir. Kemik kopri cika-
rilmasinin etkili olabilmesi icin buylime plaginin %50°den
az tutulmasi ve olgunun en az ti¢ yil biiylime potansiyeli-
nin olmasi gerekir."

TiBiA UST UG METAFIZ KIRIKLARI

Ug-sekiz yas grubunda siktir ve genellikle ekstansi-
yondaki dize lateralden gelen valgusa zorlayici kuvvetin
etkisiyle olusur. ic korteksin kirilip lateral korteksin sag-
lam oldugu yesil agag kiriklar veya az yer degistirmis
kapali kiriklar olarak goruliirler.

Tedavide kapali yerlestirme ve diz Ustl al¢ilama yeter-
li olur. Yerlestirmede valgus agilanmasi kabul edilmez.
Valgus konumundaki yesil agag kirng varusa zorlanarak
dis korteks kirildiktan sonra bir miktar asiri diizelmeyle
varusta algilanmalidir. Kapali olarak yerlestirilemeyen
kiriklarda yumusak doku sikismasi distnillp agik yer-
lestirme ve K teli ile icten tespit uygulanir. Tespitten
sonra gelisebilecek dolasim sorunlarina karsi olgular
yakindan izlenmelidir.

Bu kiriklarin en sik komplikasyonu tibiada izlenen
nedeni tam olarak belirlenmemis olan valgus sekil
bozuklugudur. Sekil bozuklugunun ilerlemesi 12-18 aya
kadar devam edebilir.

Gelisen valgus bozuklugu yaralanmadan sonra g yil
icinde duzelir. Tedavide izlem 6nerilmektedir. Bu dogal
gidise ebeveynlerin ikna edilmesi zordur. Ug yil izlenme-
sine ragmen diizelme saptanamayan 20° izerinde valgus
acilanmasi olan olgularda st ug tibia epifizine medial
epifizyodez veya diizeltici metafiz osteotomisi &neril-
mekteyse de uygulanabilirlikleri tartismalidir.’sY
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