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Cocuk tibia kiriklari

Pediatric tibia fractures

Ahmet Ozglr Yildirnm, Tahsin Aydin

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Tibia kiriklari, ¢ocuk (pediyatrik) popiilasyonda 6n kol ve
femur kiriklarindan sonra Gglincii en sik uzun kemik kiriklari-
dir. Tibia kiriklarinin %11’i proksimal tibiada, %39’u diyafizde
ve %50’si distal licte birlik kisimda goriiliir. Proksimal ve distal
tibia kiriklari bluytime kikirdaklarina komsuluklari nedeniyle
komplikasyonlara agik bolgelerdir. Tanida 6n arka ve tam yan
grafiler genellikle yeterli olmakla birlikte eklemi ilgilendiren
kiriklarda kirik konfiglirasyonunu anlayabilmek igin bilgisa-
yarli tomografi (BT), bag yaralanmalarini tespit edebilmek
icin manyetik rezonans gorlntiileme (MRG), goriintlilemele-
rinden kagcinmamak gerekmektedir. Tedavi karari verilirken
genellikle kirigin ayrisma miktari yol gostericidir. Ayrismamis,
ayrismis ancak rediikte edildikten sonra kabul edilebilir dizi-
lim elde edilmis kiriklarda konservatif, rediikte edilemeyen
veya rediksiyonu korunamayan ayrismis kiriklarda cerrahi
tedavi tercih edilir. Cocuk kirik cerrahisinde temel amag biy-
me kikirdaklarina zarar vermeksizin tedaviyi tamamlamak
ve komplikasyonlardan kaginmaktir. Cocuk tibia kiriklarinda
kirik her nerede olursa olsun uygun ve zamaninda yapilan
tedavilerle genellikle travma o6ncesi fonksiyonlarin tamami
geri kazanilir. Biylme kikirdaklarinin ve eklemlerin etkilendi-
gi bazi kirik tiplerinde agisal defomiteler, ekstremite uzunluk
esitsizlikleri gibi daha ¢ok ¢ocuk vakalarda goriilen kompli-
kasyonlara dikkat edilmelidir.

Anahtar sozciikler: tibia kiriklari; cocuk; pediyatrik; proksimal; diyafiz;
distal

kol ve femur kiriklarindan sonra Uglincii en sik

uzun kemik kiriklaridir. Tibia kiriklarinin %11’
proksimal tibiada, %39’u diyafizde ve %50’si distal
tibia kisimda gorilur. Tibia kiriklari, bolgelere gore
anlatilacaktir.

Tibia kiriklar, cocuk (pediyatrik) popiilasyonda 6n

PROKSIMAL TiBiA KIRIKLARI

GCocuklarda, proksimal tibia bolgesinde orta ve
distal bolgeye gore daha nadir yaralanmalar olmak-

Tibia fractures are the third most common long bone fractures
in the pediatric population, after forearm and femur fractures.
11% of tibia fractures occur in the proximal tibia, 39% in the
diaphysis, and 50% in the distal third. Proximal and distal
tibia fractures are areas open to complications due to their
proximity to growth cartilages. Although anteroposterior and
full lateral radiographs are usually sufficient in the diagnosis,
computerized tomography (CT) to understand the fracture
configuration in fractures involving the joint and magnetic
resonance imaging (MRI) to detect ligament injuries should
not be avoided. The amount of separation of the fracture
is generally a guide when making a treatment decision.
Conservative treatment is preferred for non-dissociated
fracturesand forfracturesthatareseparated butanacceptable
alignment is achieved after reduction; for fractures that
cannot be reduced or whose reduction cannot be preserved,
surgery is preferred. The main purpose of pediatric fracture
surgery is to complete the treatment without damaging the
growth cartilages and to avoid complications. In pediatric
tibial fractures, wherever the fracture is located, all pre-
traumatic functions are usually restored with appropriate
and timely treatments. In some types of fractures in which
growth cartilages and joints are affected, complications such
as angular deformities and limb length inequalities, which are
more common in pediatric cases, should be considered.
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la birlikte son yillarda ¢ocuklarda spor faaliyetlerine
katilmin artmasiyla bu boélgedeki yaralanmalarin go-
rilme siklig1 artmaktadir.™ Bu bélgenin kiriklari; tibial
eminens, tibial tuberkdl, tibial fizis ve metafiz kiriklan
olmak lizere dort ana baslik altinda degerlendirilebilir.
Proksimal tibia kiriklar, tibia proksimalindeki buylime
plaklarina yakinliklari dolayisiyla énemli yaralanma-
lardir. Siklikla indirekt yaralanmalar sonucu gordlirler.
Bu nedenle fibula kirngi, bag yaralanmalari gibi ek pa-
tolojiler proksimal tibia kiriklarina siklikla eslik eder.
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Cocuk tibia kiriklari

Yas gruplarina gore kirik mekanizmasi ve kirik tipleri fark-
lilik gosterir.iV

Tibial Tiiberkiil Kiriklar

Tibial tiberkul kiriklar sabit ayak ve ayak bilegi lize-
rinde kuadriseps kasinin ani ve siddetli kasilmasi sonucu
olusur. Tipik olarak iskelet olgunlasmasina yaklasan co-
cuklarda gordlir. Siklikla erkeklerde 13-16, kizlarda 12-14
yaslarinda gorilir.® Kirgin bu yaslarda ortaya ¢ikma se-
bebi proksimal tibia fizisinin posteriordan anteriora dog-
ru kapanmasidir.B! Patellar tendonun baglandigi tibial
fizisin anterioru bu yaslarda zayiftir ve patellar tendonun
kuvvetine karsi koyamaz. Yaygin olarak basketbol, voley-
bol gibi atlama sporlaryla iligkilidir.

Tibial tiiberkiil kiriklar tuberositas tibianin avilsi-
yon kiriklaridirlar, siklikla proksimal fizise kadar uzanir
ve eklem ici kirik oldugundan hizli midahale gerektirir.
Kiriklarin tanimlanmasinda Ogden siniflamasi kullanilir
(Sekil 1).1 Tibial tiberkll kiriklarinin konservatif olarak
tedavi edilmesi nadirdir. Tibial tiberkilin kiriklarina 6n
capraz bag, meniskus, kollateral baglar ve patellar ten-
don yaralanmalari eslik edebilir.

Hastalar siddetli agri, yik verememe, diz 6niinde sekil
bozuklugu sikayetleri ile basvururlar. Ayrintili bir noro-
vaskiiler muayene sarttir ciinkii bu bolgede kompartman
sendromu ve damar yaralanma riski yiksektir. Fizik mua-
yenede tibial tiiberkil bolgesinde bir defekt tespit edile-
bilir. Siklikla bu defekte hemartroz eslik eder.

Radyolojik degerlendirme 6n arka ve yan diz grafile-
riyle baslar. Cogu hastada tani icin radyografiler yeterli
olacaktir. Diz gevresi ek yumusak doku yaralanmalarini
gostermek icin manyetik rezonans gorintileme (MRG)
cekilebilir.

Ek yumusak doku yaralanmasi olmayan durumlarda
tedavi sonuclari yiiz gildiricudir. Tedavinin temelini
acik rediksiyon ve vidalarla internal tespit olusturur. Bu
yaralanmalarda kirik rediiksiyonu sirasinda genellikle cid-
di periostal ayrisma gozlemlenir. Tespit sonrasi 4-6 hafta
uzun bacak alci/ortez tedavisi ardindan aktif ve pasif ek-
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lem hareket aciklig egzersizleri ile kuadriseps gliclendir-
me egzersizleri yapilabilir. Tibial ttiberkul kiriklar ile Sal-
ter-Harris tip 1 fizis yaralanmasi olan hastalarda vaskdler
yaralanma agisindan dikkatli olunmalidir. Popliteal arter
butlnligu ve patolojileri muhakkak degerlendirilmelidir.

Hastalarin bircogunda tedavi sonrasi prognoz cok iyi-
dir. Siklikla hastalar yaralanma 6ncesi fonksiyonlarinin
tamamini geri kazanirlar. Anterior fizyal arrest gelisen
hastalarda genu rekurvatum deformitesi olusabilir. Og-
den tip 3 kiriklarda meniskiis patolojileri agisindan dik-
katli olunmalidir. Eklem sertligi, enfeksiyon, refraktur,
kaynamama gibi komplikasyonlar nadir olmakla birlikte
gorilebilir.®

Tibial Eminens Kiriklari

Tibial eminens kiriklari siklikla 8-14 yas arasi addlesan
cocuklarda 6n capraz bag (OCB) kopmasina es deger ya-
ralanmalardir.® Siklikla ekstansiyondaki dizin ani rotas-
yonu ile anterior tibial eminensin tibia proksimalinden
ayrilmasi seklinde ortaya ¢ikarlar. Anterior tibial eminens
OCB tibial yapisma yeridir. On capraz bag proksimal ya-
pisma yeri olan lateral femoral kondilin medialinden
avilsiyon nadirdir. Ayni yaralanma mekanizmasi kemik
gelisimi tamamlandiktan sonra tibial eminens kirgi ye-
rine OCB kopmalariyla karsimiza cikar. Kollateral bag
ve meniskis yaralanmalari bu travmalara eslik edebilir.
Radyolojik degerlendirme tibia 6n arka ve yan grafisiyle
yapilir. Grafilerle ayrisma gosterilemeyen supheli kiriklar-
da bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG ile ayrintiliinceleme
yapilabilir.

Tibial eminens kiriklarinin siniflamasinda tibia yan
grafisini temel alan McKeever siniflamasi kullanilir.™” Bu
siniflama 1977 yilinda Zaricznyj tarafindan modifiye edil-
mistir (Sekil 2).!

Tibial eminens kingl olan hastalarin fizik muayenesi
OCB riiptiirii olan hastalarinkine benzer. Belirgin eflizyon,
palpasyonla yaygin hassasiyet, diz cevresinde agri, pozitif
on cekmece ve Lachman, muayenede OCB riiptiirii veya
eminens kingi disinduirecek bulgulardir. Aktivite sirasin-
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Sekil 1. Ogden siniflamasi (Watson-Jones modifikasyonu). Tip 1, patellar tendon yapisma yerinde, ikincil kemiklesme merkezinin kirig; tip 2, birincil
ve ikincil kemiklesme merkezlerinin arasindan proksimale uzanan kirik; tip 3, birincil ve ikincil kemiklesme merkezlerinin ikisini de etkileyen kirik;
tip 4, tum proksimal tibial fizis boyunca kirik; tip 5, ekstansér mekanizmanin periost ile siyrilmasi. (A yer degistirmemis kirik, B yer degistirmis kirik.)
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Sekil 2. Modifiye Meyers ve McKeever siniflamasi. Tip 1, ayrismamis kirik [<3 milimetre (mm)]; tip 2, ayrismis ancak posterior mentese saglam; tip 3,
tamamen ayrismis kirik; tip 3+, tip 3 ayrismaya ek olarak rotasyonu olan kirik; tip 4, tamamen ayrismis, rotasyonu ve pargalanmasi olan kirik.

da dizden gelen patlama sesi patognomonik bulgudur.
Ardindan dizde belirgin sislik, agr ve dizi ekstansiyona
getirememe seklinde bir klinik ortaya cikar.

McKeever tip 1 yer degistirmemis kiriklarda konserva-
tif tedavi uygulanabilir. Tip 2 ve 3 kiriklarda artroskopik
rediksiyon, siitir ve/veya vidalarla cerrahi tespit uygu-
lanmasi gerekir. Hem cerrahi hem konservatif tedavide
prognoz genellikle cok iyidir. Ancak mikemmel sonucu
olan hastalar dahil olmak tizere tedavi sonrasi 6n ¢cekme-
ce ve Lachman testlerinde asemptomatik gevseklik sik
gorulir.®

Proksimal Tibia Metafiz Kiriklari

Proksimal tibial metafiz kiriklar siklikla 3-6 yas arasi
cocuklarda gorilur. Ekstansiyondaki dize lateralden di-
rekt travmayla veya diz medialinin torsiyonel kuvvetlere
maruz kalmasiyla olusur. Siklikla yas agac kingi seklinde
ortaya c¢ikarlar. Medial korteks kirik iken lateral korteks
saglamdir. Yliksek enerijili travmalar harig fibula genellikle
kirilmaz. Bazi vakalarda plastik deformasyona ugrayabi-
lir. Genellikle nérovaskiiler problemler eslik etmez ancak
diz gevresi yaralanmalarinda 6zellikle peroneal sinir mu-
hakkak degerlendirilmelidir.[*?!

Hasta diz cevresinde agn sikayetiyle basvurur. Ciltte
belirgin sislik ve ekimoz her zaman olmayabilir. Deformi-
te varsa siklikla valgus deformitesi gorilir. Kiriktan stip-
helenilen hastalarda diz 6n-arka ve yan grafiler ¢ekilerek
tani konulabilir. Deformite ve belirgin kirik deplasmani
olmayan hastalar direkt, rediiksiyon gerektiren hastalar
ise rediksiyon sonrasi, 4-6 hafta uzun bacak algilama
yapilarak takip edilebilir. Hasta rediiksiyondan sonra re-
diiksiyon kaybinin takibi agisindan haftalik kontrollerle
degerlendirilmelidir. Bu kiriklarda hasta yakinlari iyiles-
me sonrasi gelisebilecek valgus deformitesi agisindan
bilgilendirilmelidir. Proksimal tibia metafiz kiriklari son-
rasi goriilebilen valgus deformitesi Cozen fenomeni ola-

rak isimlendirilir.*¥ Tedavi baslangicinda tam rediiksiyon
saglanamamasi, erken yik verme, iliotibial bandin ger-
ginligi gibi sebeplerden 6tlrl ortaya cikabilecegi diisu-
niilmektedir. 20°’yi bulan valgus deformitesi gelisebilir.l”!
Olusan deformite siklikla (¢ yil icerisinde diizelir ve bu
donemde hasta takip edilmelidir. U¢ yillik takiplerinde
diizelme olmayan hastalara diizeltme cerrahileri uygula-
mak gerekebilir. Temel tedavi yontemi konservatif teda-
vi olmakla birlikte, travma sonrasi istenilen rediiksiyon
saglanamayan hastalarda erken donemde cerrahi tedavi
uygulanabilir.

Proksimal Tibia Fizis Kiriklari

Proksimal tibia fizis kiriklari diger tibia proksimal kirik-
larina gore daha nadir gorilen yaralanmalardir. Tim fizis
kiriklarinin %0,5-3’lGn0 olusturur. Diz ¢evresindeki kolla-
teral baglarin bu bélgenin daha distaline tutunmasindan
dolayi travma sirasinda alinan kuvvet femur distalinden
fizis distaline iletilir. Tibia proksimal fizis kiriklarinin nadir
goriilmesinin sebebinin bu oldugu disinilmektedir.?

Genellikle 13-16 yas araligindaki ¢ocuklarda goralir.
Erkek cinsiyette daha sik karsilasilir. On alti yasindan son-
ra tibia proksimal fizisinin posterior kismi kapanmistir.
Bu nedenle fizis kiriklar yalnizca anterior kisminda tiibe-
rositas tibia avilsiyonlari seklinde gorulir. Proksimal ti-
bia fizis kirngi geciren hastalarin yarisina yakinina, fibula,
femur saft, kollateral bag yaralanmalari, patella kiriklari,
kuadriseps kas yirtiklari gibi diz cevresi yaralanmalari es-
lik eder.

Kirik siniflamasinda Salter-Harris siniflamasi kullanilir
(Sekil 3).1:3

Proksimal tibia fizis kirklarinin %15’ tip 1 kiriklardir
ve genellikle ayrismamistirlar. Siklikla cerrahi gerekmez
ve uzun bacak algi ile tedavisi yapilabilir. Tip 2 kiriklar
(%37) en sik gorllen gruptur. Metafizer uzanim genellikle
mediale dogrudur ve kirik hattina periost ve pes anse-
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Sekil 3. Salter-Harris siniflamasi. Tip 1, metafiz ve epifizi etkilemeksizin fizis kiriklari; tip 2, metafizer uzanimi olan fizis kiriklari; tip 3, epifizer uzanimi
olan fizis kiriklari; tip 4, epifiz ve metafizi ilgilendiren fizis kiriklar; tip 5, fizis kompresyon kiriklari.

rinus gibi yapilar girebilir. Bu gibi durumlarda kapali re-
duksiyon basarisiz olacaktir. Tip 3 kiriklar (%21) genellik-
le ayrismis kiriklardir ve cerrahi tedavi gerektirirler. Tip 4
kiriklar genellikle indirekt travmalarla olusur ve siklikla
lateral plato etkilenir. Biylik cogunlugunda tedavi cer-
rahidir. Tip 5 kiriklar ise siklikla yaralanma aninda tespit
edilemez. Ekstremite esitsizlikleri, dizde varus veya val-
gus deformitesi gibi komplikasyonlar ile basvurular ve
geriye donuk tani konulabilir.®

Hasta diz ¢evresinde siddetli agri, hassasiyet, sislik
ile basvurur. Diz siklikla fleksiyondadir. Diz lateralinden
direkt travma sonucu olusan kiriklarda dizde valgus de-
formitesi vardir. Distal nabizlar muhakkak palpe edilmeli-
dir. Redliksiyon sonrasi nabiz alinamayan hastalarda ileri
gorlintileme yontemlerine basvurulmalidir.

Tedavide amac fonksiyonel kayip olmaksizin iyilesme
elde etmektir. Proksimal tibia fizis kiriklarinda ayrisma-
mis kiriklar redlksiyon yapilmadan 4-6 hafta uzun bacak
algi tespiti ile tedavi edilebilirler. Ayrismis kiriklarda ise
anestezi altinda kapali rediiksiyon yapilmaya calisilir. Ka-
pali rediikte edilemeyen veya rediiksiyonu korunamayan
kiriklarda cerrahi tedavi gerekir. Epifizde vida koyulabile-
cek yeterli genislikte kemik var ise fizise paralel vidalarla
yoksa K telleri yardimiyla cerrahi tedavi yapilabilir.

Hastalarin %10-15’inde bacak uzunluk esitsizligi ve
acisal deformite gelisebilir. Hastalarin yarisindan fazla-
sinda (%60) ise bag yaralanmalari eslik edebilir.” Travma-
dan hemen sonra bag muayenesi yapabilmek genellikle
mumkiin olmaz bu nedenle, kirik iyilesmesi sonrasi hasta
diz instabiliteleri agisindan muhakkak degerlendirilmeli-
dir.

TiBiA DIYAFiZ (SAFT) KIRIKLARI

Tibia saft kiriklar, cocuk popiilasyonda en sik goriilen
uzun kemik kiriklari arasindadir.24 Femur ve 6n kol kirik-
larindan sonra liclincl sirada yer alan tibia saft kiriklari,

tim cocuk kiriklarin yaklasik %15’ini olusturur. Tibia saft
kiriklarinin %39’u diyafizde, %50’si distal tgcte birlik ki-
simda, %11’i ise proksimal Ucte birlik kisimda goruliir.
151 Coklu travma gegiren ¢ocuklarda femur ve humerus
kiriklarindan sonra en sik gériilen tiglinci kirktir.'® Tibia
saft kiriklari erkeklerde kizlara gére daha sik gorulir ve
yaralanma yas dagilimi sekiz yasinda zirve yapar.” Tibia
saft kiriklar tamamlanmis veya tamamlanmamis kiriklar
(torus kirigi, yas agac kingi) olarak goriilebilir. Cocuk ti-
bia saft kiriklari siklikla basit spiral kiriklardir (Tim tibia
kiriklarinin %34°4).1*®! Yiiksek enerjili travmalarda trans-
vers, ¢cok parcali gibi kompleks kirik tipleri gorilebilir.
Cilt alti yerlesimi nedeniyle tibia saft kiriklarinin %10°u
aclk kirnklardir ve bu durum tedaviyi etkiler.t*

Diistik enerjili rotasyonel tibia yaralanmalar siklik-
la izole spiral oblik tibia kiriklariyla sonuglanir ve fibula
kirllmaz veya farkli seviyeden kirilir. Yiiksek enerjili trav-
malarda ise tibia ve fibula ayni seviyeden kirilmaya egi-
lim gosterir. Makaslama kuvvetlerinin etkin oldugu yuk-
sek enerjili travmalarda kelebek parcali kiriklar, aksiyel
yiklenmenin oldugu yiiksek enerjili travmalarda parcali
kiriklar daha sik gorallr. Tim gocuk tibia saft kiriklarinin
ucte birine fibula kiriklari eslik eder. Fibula kiriginin eslik
ettigi tibia saft kirklarinda anterior ve lateral kompart-
man kaslarinin aktivitelerine bagli olarak valgus dizilim
bozuklugu ve kisalik ortaya ¢ikabilir.'® Fibulanin saglam
oldugu tibia saft kiriklarinda (yaklasik %60), ilk iki hafta-
da anterior kompartman kaslarinin gerginligi ve fibulanin
etkisiyle kirikta varus dizilim bozuklugu gelisebilir, kisalik
siklikla goriilmez.[2

Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda yaygin doku ya-
ralanmasi nedeniyle kompartman sendromu gelisimi agi-
sindan dikkatli olunmalidir. Cocuk tibia saft kiriklari igin
resmi bir siniflama sistemi hentiz gelistirilmemistir. Kirik
gelisen bolge proksimal orta ve distal olmak tzere (¢ kis-
ma ayrilir. Toddler kingi gibi eponim isimlendirmeler de
kullanilabilir.!2!
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Tani

Travma sonrasi tibia saft kingi olan hastalar tipik ola-
rak bacak agrisi, deformite, ylik vermede guglik veya
ylriyememe sikayetleriyle basvururlar. Travmali hasta-
da klinik degerlendirmenin ilk adimi ileri yasam destegi
asamalarini uygulamaktir. Yarali ekstremiteyi etkileyen
travmanin siddetini 6ngdrebilmek igin iyi bir tibbi dykii
alinmasi son derece 6nemlidir. Dogumsal anomaliler,
cocuk istismari gibi yetiskin degerlendirmesinden farkli
durumlar dikkatlice incelenmeli ve sorgulanmalidir. Te-
daviyi yonlendirecek olan osteogenezis imperfekta, diger
metabolik kemik bozukluklari, n6romuskiiler bozukluklar
sorgulanmalidir. Tibia, istismara ugramis ¢ocuklarda en
sik kirilan ikinci kemiktir."* Ozellikle hentiz yiriiyemeyen
cocuklardaki kiriklar, proksimal metafiz kiriklarinda kaza
disi travmayi ayirt etmek cok 6nemlidir.

ilk muayenede acik kirik, kompartman sendromu, ya-
sami veya ekstremiteyi tehdit eden diger yaralanmalar gibi
acil cerrahi midahale gerektirebilecek durumlar deger-
lendirilmelidir. Bu gibi durumlarin varliginda ileri yasam
destegi adimlarindan hemen sonra ekstremite uzun bacak
atel yardimiyla hareketsiz hale getirilmeli ve en kisa siirede
ameliyathaneye hazirlanmalidir. Tim ekstremitelerin cilt
butlnligl, deformitesi, hassasiyeti, eklem hareket acik-
liklar ve norovaskiiler muayenesi dikkatli bir sekilde ya-
pilmali ve not edilmelidir. Kiiglik cocuklarda nérovaskiiler
durumu dogru degerlendirmek, hasta uyumu koti oldu-
gundan zordur. Bu gibi durumlarda sinir dermatomlarinda
ter varlig gibi otonomik fonksiyonlarin degerlendirilmesi
sinirin saglamligi hakkinda fikir verebilir.’2?

Tibia saft kiriklarina ayni ekstremite ayak ve ayak bi-
legi kirklar eslik edebilir.?®! Daha belirgin bulgu veren
tibia ve fibula kiriklarina odaklanildiginda ek yaralan-
malar gozden kagabilir. Bu sebeple komsu eklemlerin
dikkatlice incelenmesi énemlidir. Cocuk tibia kiriklarin-
da %2-10 arasinda degisen enfeksiyon oranlari bildiril-
mistir. Gustilo-Anderson siniflamasina gore daha yik-
sek derecede olan kiriklarda daha fazla enfeksiyon riski
bulunmaktadir.?4 Cilt batinlagi bozulmus kiriklara acil
antibiyotik uygulamasi ve 24 saat icinde mimkin olan
en kisa slirede irrigasyon ve debridman yapilmasini ge-
rektirir.?% Antibiyotik secimi Gustilo-Anderson siniflama
sistemine gore belirlenir. Tum kiriklar igin birinci kusak
sefalosporin tedavisi uygulanmali, t¢linct derece kirik-
larda aminoglikozid tedavisi eklenmelidir. Agir derecede
kontamine olmus, toprak bulasi olan kiriklarda ise peni-
silin tedavisi eklenmelidir.?® Yaralanma sirasinda vaski-
ler yapilarda lokal hasar gelisip gelismedigi incelenmeli,
distal nabizlarda asimetri veya baska bir vaskiiler sorun-
dan siiphelenildiginde ayak bilegi/kol indeksi hesaplan-
malidir. Ayak perflizyonunu bozacak damar yaralanmala-
rinda kalp ve damar cerrahisinden yardim istenmelidir.??
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Gocuk populasyonda nadir gorilen bir komplikasyon
olmasina ragmen (%2), kompartman sendromu muhak-
kak dislanmalidir.'¥ Yetiskinlerde ve ergenlerde klasik
6P bulgusunun varligi kompartman sendromu agisindan
suphelendirebilir. Daha kiguk ¢ocuklarda ise bu bulgu-
larin degerlendirilmesi genellikle mimkiin olmaz. Bu ¢o-
cuklarda 3A bulgusundan faydalanilabilir. Bunlar artan
analjezi gereksinimi, anksiyete ve ajitasyondur.?s Kom-
partmanin elle palpasyonu tek basina son derece giive-
nilmezdir. Klinik tablo taniyla uyumlu ise uyanik ve konu-
sabilen bir hastada kompartman basincini 6lgmeye gerek
yoktur. Travmatik agik kirik nedeniyle degerlendirilen
hastalarda kirik hattindaki acikligin kompartman send-
romu gelismesine engel olmayacag ve acik kiriklarda da
kompartman sendromu gelisebilecegi unutulmamalidir.

Tibia saft kingindan siiphelenilen hastalarda temel
goriintiileme yontemi 6n-arka ve tam yan grafilerdir. Ti-
bia kiriklarinda st ve alt eklem olan diz ve ayak bilegi
degerlendirmesi ¢cok 6nemlidir. Ozellikle distal Ugte biri
ilgilendiren saft kiriklarina siklikla ayak bilegi yaralan-
malari eslik etmektedir.?” Distale yakin saft kiriklarina
%84’e varan oranlarda eslik eden posterior malleol ki-
riklarini gosteren calismalar bu konunun 6nemini daha
belirgin hale getirmistir.?? Orta saft ve proksimale yakin
tibia kiriklarinda ileri gérlintlleme yontemleri rutin degil-
dir ancak eklem igi kirik distindiirecek bulgular varsa BT
cekilebilir. Patolojik kirik, stres kirngi veya grafi ile tespit
edilememis kiriklarin tespiti icin MRG tercih edilebilecek
diger bir goruintiileme yontemidir. Toddler king gibi yeni
ylriimeye baslayan ¢cocuklardaki tibia kiriklari ilk radyog-
rafilerde goruntiilenemeyebilir. Klinik stiiphe varliginda
bu hastalarda aralikli radyolojik degerlendirmenin gerekli
olabilecegi unutulmamalidir.??

Tedavi

Tibia saft kiriklarinda tedavi se¢imi hasta ve kirigin ka-
rakteristik ozellikleriyle iliskilidir. Acik kiriklarda, rediiksi-
yon sonrasi radyografik kriterleri (Tablo 1) karsilamayan
hastalarda, konservatif tedavinin basarisiz oldugu hasta-
larda ve ¢oklu yaralanmasi olan hastalarda cerrahi tedavi
tercih edilebilir. Klasik bilgi, cocuk tibia saft kiriklarinda
hastalarin yalnizca %4,5’'inde cerrahi tedavi gerektigi
seklindedir.' Literatiirde %30’lara varan cerrahi oranla-
ri bildiren galismalar mevcuttur ancak hasta yasi ve kirik
ozellikleri tim cocuk popilasyonu kapsayacak nitelikte
olmadigindan bu oranlar yalnizca bahsedilen gruplar igin
dikkate alinmalidir.2?

Geleneksel bilgi tum acik kiriklarin cerrahi tedavi edil-
mesi gerektigi yonundedir ancak, tip 1 acik kiriklarda acil
serviste intravendz antibiyotik uygulamalari, lokal yara
debridmani ve kapali rediiksiyon ile nihai tedavisi uygu-
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Tablo 1. Cocuk (pediyatrik) tibia saft kiriklarinda rediiksiyon sonrasi konservatif tedavi icin kabul kriterlerit+2°

Koronal Plan Sagittal Plan Kortikal Ust Uste
Yas Acgilanma Acilanma Kisalik Binme Rotasyon
<8 <10° <10° <lcm >%50 0
=8 <5° <10° Minimal >%50 0

lanan hasta gruplarinda, cerrahi tedavi uygulanan hasta
gruplariyla benzer enfeksiyon oranlari gosteren kanitlar
mevcuttur.?®! Bununla birlikte bu tedavi planini destek-
leyen yeterince seviye 1-2 calismalar bulunmadigindan
su anda standart tedavi hizla intravenoz antibiyotik uy-
gulanmasi ve cerrahi yara yeri debridmani yapilmasi sek-
lindedir. Hangi tedavi uygulanirsa uygulansin ¢ocuk tibia
saft kiriklarinda cogunlukla mikkemmel sonuglar elde edi-
lir ve hastalar aktivitelerine eksiksiz geri doner.¥

Konservatif tedavi

Cocuk tibia saft kiriklarinda kirik rediiksiyonunu ta-
kiben cekilen grafiler kirik rediiksiyon kriterlerini karsili-
yorsa konservatif tedavi karari alinir. Konservatif tedavi
karari alindiktan sonra oncelikle hastanin yumusak doku
durumu degerlendirilir. Yumusak doku sirkuler algilamaya
uygunsa gastrokinemius kas gerginligini azaltmak icin diz
20°-40° fleksiyonda uzun bacak sirkiler algilama yapilir.
Yumusak doku sirkiiler algilamaya uygun degilse rediik-
siyon sonrasi sirkiler algi yerine uzun bacak atel tespiti
uygulanir. Acil servis sartlarinda ilk reduksiyon sonrasi
istenilen reduksiyon saglanamadiysa ameliyathane sart-
larinda sedasyon altinda sirkuler al¢i uygulamasi 6ne-
rilmektedir. Ameliyathane sartlarinda dahi reduksiyon
saglanamayan hastalarda cerrahi tedavi karari alinabilir.
Reduksiyon uygulamalari yapilirken kingin cinsine gore
farkli manevralar yapilabilir. Ozellikle orta ve distale ya-
kin tibia saft kiriklarinda apeks-posterior deformitesi geli-
simini engellemek icin uygulanan ilk al¢i ayak bilegi ekin
pozisyonunda uygulanmalidir. Ekin pozisyonu dolayisiyla
olusabilecek kalici ayak bilegi sertligi nadiren goralir.*?

Toddler kiriklari genellikle dustk enerjili dis rotasyon
yaralanmalari sonrasi olusan az veya hig ayrilmasi olma-
yan spiral oblik tibia kiriklaridir. Toddler’in kelime anla-
mi ylrimeye baslayan ¢ocuktur. Alti yas alti cocuklarda
gorilebilmekle birlikte, siklikla li¢ yas alti ¢ocuklarda
karsimiza ¢ikar. Basvuru bulgusu tipik olarak yuriiyeme-
me, ylriimeyi reddetme, emeklemeye geri donme gibi
sikayetlerdir. Radyolojik tetkiklerde kirik gorilebilen
hastalarda uzun bacak algi tedavisi uygulanir ancak kirik
gorllemeyen, klinik siiphe olan hastalarda tedavi tartis-
malidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alis-
mada, radyografide kesin tanimlanamamis Toddler ki-
riklarinda tedavi yontemleri sorulmus, hekimlerin %44’

al¢i olmadan, %22’si kisa bacak atelle, %14’l de yiik ver-
meden tedavi ettiklerini bildirmistirler.’2!

Cerrahi tedavi

Elastik intramediiller civiler (EIC) cocuk tibia saft kirik-
larinda popdlerligi artan tedavi metotlarindandir. Diger
cerrahiyontemlere oranla daha azinvaziv olup yeterli sta-
bilite saglayabilmesi nedeniyle konservatif tedavi uygula-
namayan uygun hastalarda ilk sirada tercih edilir. Skopi
esliginde uygulaniyor olmasi dezavantajidir. Temelde
elastik intramedailler ¢iviye verilen egim yardimiyla prok-
simal korteks, kirik hatti ve distal bitis noktasindan aldigi
destekle li¢ nokta prensibi yardimiyla stabilizasyon sag-
lar. Tibia da en az iki adet EiC kullanilmasi gerekmektedir.
Femur kiriklarinda EIC uygulamasi yeterli stabilizasyonun
saglanmasi ve implant yetmezligi gelismesini 6nlemek
icin 50 kg alti hastalara onerilmektedir. Femurun aksine
tibia kiriklarinda Ei¢’nin daha ileri yas ve agirlik grubun-
da da guvenilir oldugu ve komplikasyon oranlarinin art-
madigl gosterilmistir.?® Tibiaya intramediiller ¢ivi uygu-
lanmasini takiben kaynama siresi 8 ile 20 hafta arasinda
degisiklik gosterebilir. Acik kiriklarda daha geg kaynama
egilimi vardir.®” Kapali kiriklarin ¢ogu 4 ile 5 ay arasinda
kaynar ve 9 ile 12 ay arasinda ¢ivi ¢ikarilmasi énerilir.?4
Hastalarin ¢ogu tedavi sonrasi tam diz ve ayak bilegi ek-
lem hareket agikligina kavusur.

Plak-vida osteosentezi cerrahi tedavi gerekliligi olan
ve EIC uygun olmayan, proksimale yakin, distale yakin,
¢ok pargall, fizise uzanan, uzunluk instabil kiriklarda ter-
cih edilebilir. Bunlar haricinde yanlis kaynama, kayna-
mama gibi osteotomi ve greftleme gereken vakalarda da
plak-vida osteosentezi tercih edilebilecek bir yontemdir.
Plak-vida osteosentezinin tibia saft king tedavisinde,
plagin yeterli yumusak doku ile ortiinmesini saglanabi-
len vakalarda erken tedavide kullanimini destekleyen
calismalar da mevcuttur.? Plak uygulanmasi yetiskin
kiriklarindaki benzer sekildedir. Kingin acgilandig tarafa
bakilarak anteromedial veya anterolateral yerlesim tercih
edilebilir. Anteromedial plak proksimal ve distalden ki-
¢lk insizyonlarla kirik hatti acilmadan, periost siyrilma-
dan yapilabilirken, anterolateral plak anterior néromus-
kiler demete zarar vermemek igin genis bir insizyonla
yerlestirilmelidir. Gerek duyulan bazi vakalarda, genis-
letilmis posterolateral insizyon da kullanilabilir. Cerrahi
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sonrasi fiksasyonun ve yumusak dokunun korunmasi igin
bir stire kisa bacak atel tespiti kullanilabilir. Cerrahi son-
rasi hastalar bir sure yuk vermeden takip edilir. Radyolo-
jik kontrollerde kallus olusumu gérulmeye basladiktan
sonra asamali yuk vermeye baslanir. Yik vermeye baslan-
gic zamani 7-18 hafta arasinda degisiklik gosterebilir. Ge-
nellikle acik kiriklarda kallus olusumu daha geg¢ gorulir
ve yuk vermeye daha ge¢ baslanir.

Eksternal fiksatorler nihai tedavisi uygulanamayan
acik kiriklarda, diger fiksasyon yontemlerinin uygulan-
masina izin vermeyen ciddi yumusak doku hasari olan
hastalarda kullanilabilir. Biplanar eksternal fiksatorler
hizli uygulanabilmesi nedeniyle politravmali hastalarda
hasar kontrollii ortopedi yaklagim i¢in avantajli implant-
lardir. Buylk cerrahi kesilerin olmamasi, hizli uygula-
nabilme, yumusak doku yonetiminin kolay olmasi, kirik
hematomunun korunmasi bu implantlarin avantajlarin-
dandir. Biplanar eksternal fiksatorler yiik vermeye uygun
implantlar degildirler. Bunun yaninda sirkiler eksternal
fiksatorler (ilizarov, hekzapod) multiplanar stabilite sag-
ladiklarindan erken harekete baslayabilme ve daha erken
ylik vermeye izin verebilme gibi avantajlari vardir. Bunun
yani sira sirkUler ekstrenal fiksator sistemlerinde iyilesme
sirasinda kingin pozisyonu farkli planlarda dizeltilebilir.
Ozellikle basarisiz tedaviler sonrasi kaynamama tedavi-
sinde sirkiiler eksternal fiksatorlerden yararlanilabilir.?!

Gocuk tibia saft kiriklarinda rijit intramedadller civiler
proksimal tibial fizis ve anterior apofiz nedeniyle iskelet
olgunlasmasina yaklasmis kisitli hastalarda uygulanabi-
lecek bir yontemdir. Erken yastaki uygulamalarda fizis ya-
ralanmasi nedeniyle bacak uzunluk esitsizlikleri, anterior
apofizin yaralanmasina bagli dizde rekurvatum gelisimi
gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir. Rijit intrameduller
civiler tibial tuberkil apofizi kapali uygun hastalarda uy-
gulandiginda ylk paylasan implantlar olmalari nedeniyle
postop erken donemde hastalara ylk vermeye izin veri-
lebilir. Cerrahi teknigi yetiskin hastalarla aynidir, kompli-
kasyon oranlari ve kaynama siireleri benzerdir.

Komplikasyonlar

En sik goriilen erken komplikasyonlar kompartman
sendromu, enfeksiyon ve yara problemleridir. Kompart-
man sendromu ilk yaralanmayi takiben veya tedavi son-
rasi akut donemde ortaya cikabilir. Tedavi sonrasi hasta-
da kompartman sendromu diistiindiirecek bulgular varsa
pansuman ve algilar gevsetilmeli, hasta yakin takibe alin-
mali, semptomlar devam ediyorsa da dort kompartmani
da icerecek sekilde fasyotomi yapilmalidir. Literatiir cer-
rahi miidahale tiirleri arasinda enfeksiyon oranlari agisin-
dan anlamli bir fark olmadigini géstermektedir ancak acik
kiriklarda ve ylksek Gustilo-Anderson dereceli kiriklarda
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enfeksiyon oranlari belirgin olarak daha yiiksektir.?* is-
tisnai olarak Gustilo-Anderson tip 1 acgik kiriklarin kapali
yaralanmalarla benzer enfeksiyon oranlari olduguna dair
kanitlar mevcuttur.24

Tibia saft kiriklarindan sonraki ge¢ komplikasyonlar
arasinda yanlis kaynama, kaynamama, bacak boyu esit-
sizlikleri, agisal deformiteler, implant belirginligi veya
cerrahi sahada agri yer alir. Hem cerrahi hem konservatif
tedaviler sonrasi yanlis kaynama gelisebilir. Yanlis kayna-
ma oranlari cerrahi tedavi edilen hastalarda bile %40’lara
varan oranlarda goriilebilir.*” Varus ve apeks anterior de-
formitelerinin yeniden sekillenme kapasiteleri diger de-
formitelere gore daha yuksektir ve cerrahi uygulanmaksi-
zin takip etmeye daha musaittirler.

Gocuk tibia saft kiriklarinin kaynama oranlari ¢cok yiik-
sektir ancak acik kiriklarda %25’lere varan oranlarda ge-
cikmis kaynama veya kaynamama goriilebilir.2¥ Cocuk ti-
bia saft kiriklarinda gecikmis kaynama veya kaynamama
gorilmesi durumunda aksi ispatlanincaya kadar enfek-
siyon dustinilmelidir. Kaynamama ici cerrahi secenekler
kaynamamanin sebebine bagli degiskenlik gosterebilir.

Bacak uzunluk esitsizligi cocuk femur kiriklarina oran-
la daha az olmakla birlikte, gortlebilir. Siklikla implant
uygulanmasi sirasinda fizis hasari olan hastalarda orta-
ya cikar. implantlara bagli semptomlar ise siklikla tibia
anteromedialine konulan plaklar ve EiC’de karsimiza ¢iI-
kar. Cozliml implant ¢cikarilmasidir. Rijit intramediiller ¢i-
vilerde diz 6nu agrisi karsilasilan diger komplikasyondur.

DiSTAL TiBiA KIRIKLARI

GCocuk ayak bilegi kiriklari tim ¢ocuk kiriklarin
%>5,5’ini, cocuk tibia kiriklarinin %50’sini, fizis kirtklarinin
ise %15’lik kismini olustururlar.t® Anatomisi ve morfolo-
jik ozellikleri nedeniyle benzersiz bir bolgedir.® Erkekler-
de kizlara gore iki kat daha fazla gorilir. Gortlme siklig
8 ile 15 yas arasinda tepe degerine ulasir. Eklemi ilgilen-
dirmeyen metafizer kiriklarda temel amag dizilimin sag-
lanmasiyken eklemi ilgilendiren kiriklarda temel eklemin
anatomik rediiksiyonuyla osteoartritin engellenmesidir.
Fizisi ilgilendiren kiriklarda ise temel amag fizis arrestini
engellemek ve biyiime fonksiyonunun kaybini énlemek-
tir. Distal tibia fizisi tibia uzunlugunun yaklasik %45’ini
saglar ve fonksiyon kaybi durumunda ayak bilegi defor-
miteleri gelisebilir. Distal tibia, fizis kiriklarinin gorildugu
en sik liglincli bolgedir (yaklasik %11).5% Tibbi dyki ve fi-
zik muayenede dikkatli olunmalidir. Agri ve topallamaya
neden olabilecek kemik ve yumusak doku kitleleri, enfek-
siyonlar, romatolojik ve hematolojik hastaliklar dislanma-
lidir. Yiirime déneminden dnce goriilen kiriklar, metafizer
bolgedeki aviilsiyon yaralanmalarinda dikkatli olunmali
ve cocuk istismari muhakkak akilda tutulmalidir.
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Gocuk ayak bilegi kiriklarini anlayabilmek igin anato-
miyi iyi bilmek gerekir. Ayak bilegi distalde talusla eklem
yapan, tibia ile fibula arasindaki sindezmos bag komplek-
si, medial ve lateral kollateral baglar ile stabilize edilen bir
eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde gorev
alan mentese tipi bir eklemdir.=®!

Distal tibia ikincil kemiklesme merkezi yasamin ilk yi-
linda ortaya cikar. ikinci ve tglincl yaslarda fibula ikinci
kemiklesme merkezi olusur. Her iki fiziste de dalgalan-
malar olusur. Tibia fizisinde anteromedial dalgalanma
tipiktir. Fizisin distal kisminin ossifikasyonu devam eder-
ken 6-7 yaslarinda medial malleol belirginlesmeye baslar.
Yaklasik 8-10 yaslarinda medial malleol ossifikasyonu ta-
mamlanir. Distal tibia ossifikasyonu ve fizisin kapanmasi
anteromedial bélgeden baslar. Kapanmadan 6nce distale
tibial fizisin anteromedial bolgesinde “Polonya tiimse-
gi (Poland’s hump)” adi verilen bir dalgalanma olusur.k”
Buradan kapanma 6nce mediale, sonra posteriora, sonra
laterale ve son olarak anterolaterale dogur ilerler.® Kiz-
larda fizis kapanmasi baslama yasi 11-12, erkeklerde ise
12-13 yaslari arasindadir. Distal tibial epifizin kemikles-
mesi yaklasik 18 ay surer ve 14-15 yaslarinda tamamlanir
(Sekil 4).

Tibial uzunlugun yaklasik %45’i distal tibial fizis ta-
rafindan saglanir.® Cocuk ayak bilegi yaralanmalarinda
fizisin gelisim asamalari kirik sekilleriyle dogrudan iliski-
lidir. Bu nedenle yas, cocuk ayak bilegi yaralanmalarinda
kirik sekillerinin 6ngorilmesi acisindan 6nemlidir. On yas
alti cocuklarda kompresyon yaralanmalari ve metafizyel
yaralanmalar sik gortlirken, 10 yas grubundaki cocuklar-
da malleol kiriklari daha sik gorilur. Bllyime déneminin
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sonundaki ¢ocuklarda ise triplanar, Juvenil Tillaux gibi
fizis kinklan tipiktir.

Tani

Fizik muayenede ciltte 6dem ve/veya ekimoz siklikla
goralir. Agik king tespit edebilmek icin cilt dikkatlice in-
celenmelidir. Ciddi yer degistirmesi olan kiriklarda defor-
masyon izlenebilir. Her zaman ayrintili bir nérovaskiiler
muayene yapilmalidir. Palpasyonda ciddi hassasiyetin
oldugu noktalar yaralanmanin anlasilmasi igin kilit rol
oynayabilir. Cocuk poptlasyonda radyasyondan ka-
¢inmak icin ayak bilegi yaralanmasinin goriintiilemeye
ihtiyag duyup duymadiginin degerlendirilmesinde Ot-
tawa kriterlerinden faydalanilabilir. Ciddi yaralanmalar-
da %100 duyarliigi oldugu gosterilmistir.? Cocuklarda
ayak bilegi yaralanmalari sonrasi kompartman sendromu
nadirdir ancak sonuglari itibariyla muhakkak dislanma-
lidir. Cocuk popillasyonda 3A bulgusu klinik degerlen-
dirme icin faydali olabilir. Asiri kirik yer degistirmesine
bagli ayak bilegi anteriorundaki yapilarin 6zellikle de-
rin peroneal sinirin sikismasina neden olabildigi nadir
bir durum olan ekstansor retinakulum sendromu agi-
sindan da dikkatli olunmalidir. Ayak basparmag cev-
resinde hipoestezi, anestezi, ekstansor halluks longus
(EHL) ve ekstansor digitorum kominis (EDK) kaslarinda
zayiflik, basta birinci parmak olmak lizere ayak parmak-
larinin pasif fleksiyonuyla agri gibi bulgular ekstansor
retinakulum sendromunu distindirmelidir. Tespit edil-
digi takdirde cerrahi kirik rediiksiyonu ile ¢oziilmelidir.
Radyolojik degerlendirme gerekliligi olan vakalarda ayak
bilegi 6n arka ve tam yan grafileri temel goriintiileme
yontemleridirler. Sekonder ossifikasyon merkezleri he-

12,5yas

13 yas

]
}

13,5yas 14 yas

Sekil 4. Tibia distal fizis kapanma sireci. Tibia distal fizisi anteromedialden (Polonya tiimsegi, Poland’s hump) kapanmaya baslar, ardindan medial,

sonra posterior, sonra lateral ve en son anterolateral kismi kapanir.
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nuz olusmamis cocuklarda kirik ilk gorunttulemede tespit
edilemeyebilir. Slpheli vakalar iki hafta sonra kontrole
caginlmali ve tekrar radyolojik degerlendirme yapilmali-
dir. Kontrolde yapilan radyolojik degerlendirmede peri-
ost reaksiyonunun tespiti, kirik tanisi icin anlamli olabilir.
Park-Harris hatlarinin varligi da incelenmelidir. Kikirdak-
taki fizyolojik kalsifikasyonlardir ve ekleme paralel olarak
olusurlar. Degisik formdaki Park-Harris cizgileri kirik agi-
sindan anlamli olabilir. Yine fizis hattindaki fizyolojik go-
runtulerden olan Polonya timsegi bilinmeli ve patolojik
bir bulgu olarak algilanmamalidir.

Eklemi ilgilendiren kiriklarda BT endikasyonu vardir.
Ozellikle triplanar ve Tillaux kiriklarinda BT gértlmelidir.
Ayak bilegi icin gekilen bir BT’nin dozu 0,9 gogls radyog-
rafisine es degerde radyasyon maruziyetine sebep olur
ve gerekli durumlarda kullanmaktan kagilmamalidir.”
Manyetik rezonans goriintiileme kullaniminin gerekliligi
tartismalidir. Tespit edilemeyen kiriklarda, bag ve tendon
yaralanmalarinda, eklem kikirdagi yaralanmalarinin gos-
terilmesinde, kaynama sonrasi devam eden agrinin sebe-
binin arastirilmasinda kullanilabilir.

Salter-Harris siniflamasi, basit olmasi ve yaralanma
sekline gore prognoz hakkinda bilgi verebilmesi nedeniy-
le fizisi etkileyen kiriklar icin en sik kullanilan siniflama
sistemidir. Tip 1 ve 2 yaralanmali hastalarda tip 3, 4, 5’e
gore fizis arresti riski daha distktir. Tip 3, 4, 5 kiriklarda
kirik rediiksiyonu ve internal fiksasyon gereklidir. Boyle-
ce tip 3 ve 4 kiriklarda eklem ici basamaklanmaya bagli
osteoartit gelisimi engellenirken, tip 5 kiriklarda ise fizis
arresti olugma riski azaltilmaya calisilir.

Salter-Harris siniflamasi disinda Salter-Harris ve Lau-
ge Hansen prensiplerinin temel alan Dias-Tachdjian sinif-
lamasi da kullanilabilir.t¥

Gegis kiriklar adi verilen triplanar kiriklar ve Tillaux
kiriklari fizisin kapandigi 18 ay boyunca meydana gelirler.
Triplanar kiriklar ti¢ diizlemde kirik hatlarini igerir. Trans-
vers dlzlemde fizis, koronal dizlemde metafiz, sagital
dlzlemde epifiz kirklar vardir. Bu kiriklar ¢ocuk ayak
bilegi kiriklarinin %4-10’unu, distale tibia fizis kiriklarinin
%7-20’sini olusturur. Siklikla kizlarda 11-12, erkeklerde
13-14 yaslarinda triplanar kirik nedeniyle basvurular olur.
Buylime ataginin baslama dénemine denk gelir. Hasta ne
kadar gencse epifiz bileseni o kadar medialde olma egi-
limindedir. Fizisin medial kisminda Polonya timsegi se-
viyesinde fiziyel kapanma basladigindan bu noktadan iti-
baren epifize uzanan sagital bir kirik hatti meydana gelir.
Klasik goriinim, Polonya tiimseginin lateralinde eklem igi
epifizyel sagital kirik ile posterolateralde olusan metafiz-
yel koronal kirik hatt, fizis boyunca enine bir kirikla bag-
lanir. Triplanar kiriklar, iki parcali, lic parcali, dort parcali
ve li¢ parcali medial epifizyel kirik gibi farkli kirlk modelle-
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riyle karsimiza gikabilir. Kirik hattinin medial malleolden
gectigi eklem disi epifiz kingi tipi de tanimlanmistir. !

Paul Jules Tillaux tarafindan fizis varligindan bahset-
meden zorlu abdiiksiyon sonucu olusan, tibianin lateral
kenarinin avilsiyon kingi, Tillaux kingn olarak isimlen-
dirilmistir. Ayrica ergenlerde tipik olarak goriilenlerden
farkli olarak liggen sekilli lateral bir parca tanimlanmis ve
ergenlerde tibianin distale anterolateral pargasinin kirig
Juvenil Tillaux kirngi olarak isimlendirilmistir. Bu kiriklar
cocuk ayak bilegi kiriklarinin %3-5’ini olusturur. Gorilme
yasi genellikle 11-15 yas arasinda olup en sik 13 yasinda
gorullr. Kizlarda daha sik goralir. Juvenil Tillaux kingi
abduksiyon pozisyonundaki ayagin zorlu dis rotasyonu
veya tibianin i¢ rotasyonu ile olusur. Fibula arkaya dogru
yer degistirmeye calisirken tibia anterolateral pargasinin
kopmasina neden olur. Fiziste yatay, epifizde dikey ki-
rik hattinin olusturdugu dortgen bir kirk parcasi olusur.
Salter-Harris tip 3 bir yaralanmadir. Blylimenin sonuna
dogru yetiskinlerdekine benzer sekilde tiggen sekilli bir
metafizer parca kinginin eslik ettigi Salter-Harris tip 4 ya-
ralanmalar da olabilir.

Tedavi

Yer degistirmesi olan ¢ocuk ayak bilegi kiriklari kapa-
li rediiksiyon gerektirebilir. Fizis kiriklarinda tekrarlayan
rediiksiyon denemelerinin ek fizis hasarina sebep ola-
bilecegi dustnulmektedir. Bu nedenle tekrarlayan zorlu
redliksiyonlardan kag¢inilmalidir. Ayrica rediksiyonun
yaralanmadan bir hafta veya daha uzun siire sonra ya-
pilmasi fizis yaralanmasi riskini arttirir. Genel olarak 10
yas alti cocuklarda yliksek yeniden sekillenme kapasitesi
nedeniyle 15°°den daha dusiik agilanmalarin tolere edi-
lebildigi diistinilmektedir.*? On yasindan sonra yeniden
sekillenme potansiyeli azalacagindan tedavi hedefi ola-
rak anatomige yakin bir dizilim elde edilmeye caligilma-
lidir.*2 Basarili kapali rediiksiyondan sonra Salter-Harris
tip 1 veya 2 kiriklarda rotasyonel stabilitenin saglanabil-
mesi icin uzun bacak atel tespiti yapilmasini éneren ya-
yinlar olmakla birlikte kisa bacak atel tespiti yeterli ola-
bilmektedir. Algi 4-6 hafta siireyle muhafaza edilir. Kapali
rediiksiyon uygulamasindan sonra 5° veya daha fazla va-
rus-valgus acgilanmasi, 10° veya daha fazla antekurvatum
veya rekurvatum deformitesi, metafizde 3 mm’den fazla,
eklemde 2 mm’den fazla ayrisma olmasi cerrahi tedavi
endikasyonlaridir. Cerrahi tedaviler kirik tiirtine gore de-
gisiklik gostermektedir.*?

Tum ayak bilegi yaralanmalarinin yaklasik %15’i Sal-
ter-Harris tip 1 yaralanmalardir ve bunlarin <%5’lik kis-
minda fiziyel arrest gelisir. Salter-Harris Tip 2 yaralan-
malar tim ayak bilegi kiriklarinin %40’ini olusturur ve
%16-25 oraninda fiziyel bar gelisim riski vardir. Tip 2 kirik-
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larda, fizis boyunca uzanan kiriga licgen sekilli metafizer
bir kirik pargasi eslik eder. Bu pargaya Thurstan-Holland
fragmani adi verilir. Genellikle metafizin lateral kismina
yerlesir. Tip 1 ve 2 kiriklarda >3 mm reziduel yer degistir-
me fiziyel arrest icin risk faktorli olarak tanimlanmistir.
Kapali olarak istenilen rediiksiyon elde edilmisse hasta-
lar 4-6 hafta kisa bacak atel ile immobilize edilir. Kapal
redliksiyon basarisiz olmussa kirik hattinda reduiksiyonu
engelleyen bir doku oldugu duistinulir ve kirnk arasindaki
dokularin cerrahi yaklagim ile ¢ikarilmasi gerekli olabilir.
Fiksasyon genellikle yivsiz capraz Kirschner (K) teli kulla-
nilarak yapilir. K telleri metafiz, fizis ve epifizden gececek
sekilde yerlestirilir. Bu islem fizis hasarini engellemek
icin mimkin olan en az deneme ile yapilmali ve K telleri
mumkun olan en merkezi noktadan ge¢cmelidir. K telleri
¢ hafta sonra cikarilir ve hasta 2-3 hafta daha kisa bacak
atel ile immobilize edilerek takip edilir.

Tim c¢ocuk ayak bilegi kirklarinin yaklasik %25’ini
Salter-Harris tip 3 kiriklar olusturur. En sik gorilen tip 3
yaralanmalar medial malleol ve Juvenil Tillaux kiriklari-
dir.

Medial malleol kiriklar genellikle Salter-Harris tip 3
veya 4 yaralanmalar olarak gordlir. Bu tip kiriklarda kay-
namama ve fiziyel bar olusum riski oldugundan =1 mm
yer degistirmesi olan kiriklarda cerrahi tespit onerilir.
Trans epifizyel veya trans metafizyel vidalar genellikle ge-
rekli stabiliteyi saglar ve fizis gegisine gerek kalmaz.

Salter-Harris tip 4 kiriklar gocuk ayak bilegi kiriklarinin
%25’ini olustururlar. Yer degistirmenin olmadigl durum-
larda konservatif tedaviyle takip edilebilirler. iki mm’nin
Ustlindeki ayrismalar eklem uyumsuzlugunu ve fiziyel bar
olusumunu engellemek icin cerrahi olarak tedavi edilir.
Hastanin yasina ve etkilenen bolgeye gore farkli fiksasyon
secenekleri vardir.

Salter-Harris tip 5 kiriklar nadir gorilurler ve fizis hatti
boyunca uygulanan kompresyon kuvvetinden kaynak-
lanirlar. ilk radyolojide tespit edilmeleri oldukca zordur.
Bu tip yaralanmalarda fiziyel arrest ve bar olusumlari sik
gorulir. Genellikle komplikasyonlar ortaya ciktiktan son-
ra fark edilirler. Bar olusumu erken dénemde fark edilirse
bar rezerksiyonu gelecekte olusacak deformiteyi engelle-
yebilir.

Juvenil Tillaux Kiriklari

iki mm’nin altinda yer degistirmesi olan Juvenil
Tillaux kiriklan 3-4 hafta boyunca kisa bacak algi ile yik
vermeden ve ardindan iki hafta koltuk degnegi yardimiyla
kademeli yiik verilerek tedavi edilebilir. iki mm’den daha
fazla yer degistirmesi olan kiriklarda rediiksiyon ve ardin-
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dan 3,5-4 mm’lik perkitan vidalar ile fiksasyon uygulan-
malidir. Kapali sekilde redikte edilemeyen kiriklarda ise
tibio-fibular bagin ve anterior kapsilin siyrilmasindan
kaginilmali ve minimal kesiler ile rediiksiyon saglandiktan
sonra fizisi gegmeyen vidalarla tespit yapilmalidir. Cerrahi
karari erkenden verilmelidir. Kiriktan 7-10 giin sonra kay-
nama basladigindan rediiksiyon ¢ok zorlasir.¥ Kaynama
sonrasl transepifizyel vidalarin ¢ikarilmasi 6nerilmektedir.

Triplanar Kiriklar

Triplanar kiriklar, eklem yiizeyinin anatomisinin de-
gerlendirilmesi amaciyla dikkatli bir degerlendirme ge-
rektirir. Bunun igin tedavi karari vermeden 6nce BT ile
degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Kirikta yer degistirme
yoksa, eklem basamaklanmasi <2 mm ise veya eklem disi
tutulum varsa konservatif tedavi uygulanabilir. Cerrahi
tedavi karari alinan kiriklarda amag eklem basamaklan-
masini ortadan kaldirmaktir. Kapali rediiksiyon miimkiin
ise perkitan vidalarla stabilizasyon yapilir. Yeterli eklem
uyumu elde etmek igin 6ncelikle antero-lateral parga re-
dulkte edilmeli, ardindan postero-medial parganin redik-
siyonu yapilmalidir. Agik rediiksiyon gerektiren olgularda,
mediale deplase triplanar kiriklarda antero-medial, late-
rale deplase triplanar kiriklarda antero-lateral yaklasim
kullanilir (Sekil 5).

Komplikasyonlar

Fizisin erken kapanmasi cocuk ayak bilegi kiriklari
sonrasi 6nemli komplikasyonlardandir. Genellikle Sal-
ter-Harris tip 3 veya tip 4 yaralanmalarda gorulir. Fizisin
tamaminda meydana gelen durma ekstremite kisaligina
neden olurken, kismi durma acisal deformitelere neden
olabilir. Park-Harris gizgileri biiylimenin degerlendirilme-
si icin glvenilir belirteclerdir. Fizise paralel Park-Harris
cizgileri normal bliylimeyi gosterirken, diizensiz cizgiler
buylimede bozukluk oldugunu gosterir. Bilgisayarli to-
mografi ve MRG, fiziyel bar tespitinde kullanilabilir. Fizi-
yel bar tedavisinin basarisi, tedavi zamanlamasina, fizis
tutulumunun derecesine ve deformitenin varligina bag-
lidir. Yanlis kaynama ¢ocuk ayak bilegi kiriklarinin bir
diger 6nemli komplikasyonlarindandir. Yeniden sekillen-
me potansiyelinin ylksek olmasi nedeniyle Salter-Harris
tip 1 yaralanmalarda nadir gorilar. Salter-Harris tip 2 ya-
ralanmalardaise %11’e varan oranlarda gorilebilir.*¥ Ge-
cikmis kaynama veya kaynamama nadir komplikasyonlar
olmakla birlikte Salter-Harris tip 3 ve 4 kiriklarda 6nemli
bir sorun olabilir. Ozellikle medial malleol kiriklarinda bu
tip sorunlar yasamamak icin internal tespit ile stabilizas-
yon onerilir.
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(d) (e) Dok )

Sekil 5.a-g. On iki yas erkek hasta, sol ayak bilegi burkulmasi, triplanar tibia kingini gosteren ayak bilegi 6n-arka ve lateral grafisi (a-b) ile ayak bilegi
li¢ boyutlu bilgisayarli tomografi kesitleri (c-e), rediiksiyon sonrasi kaniillii vidalar ile yapilan fiksasyonu gosteren ayak bilegi 6n-arka ve yan grafileri

(f-g).
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