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Cocuklarda ayak ve ayak bilegi kiriklari

Pediatric foot and ankle fractures
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Ayak ve ayak bilegi kiriklari, ¢ocuklarda sikca karsilasilan
ancak tedavi agisindan 6zel bir yaklasim gerektiren kiriklar
arasindadir. Bu kiriklar, gocuklarin bliyime donemindeki aktif
buylime plaklari nedeniyle yetiskinlerden farkli bir sekilde
tedavi edilmelidir. Ayak bilegi ve cevresindeki anatomiyi ¢ocu-
gun gelisiminin her doneminde iyi anlamak énemlidir, ¢linkl
bazi kiriklar siddetli agr, sislik veya sekil bozuklugu olmadan
da meydana gelebilir. Bu nedenle radyolojik incelemelerin
akilcl kullanimi ve klinik muayeneyle birlikte degerlendiril-
mesi tani icin kritik 6neme sahiptir. Tedavi yaklasimi kirigin
tlrline, deplasman derecesine ve ¢ocugun kalan biliyiime
potansiyeline bagli olarak degisebilir. Deplase olmayan kirik-
lar genellikle alciyla immobilize edilir. Deplase kiriklar igin ise
kapali veya acik rediiksiyon gerekebilir ve Kirschner telleri
veya vidalar gibi farkli internal fiksasyon yontemleri kullani-
labilir. Reduiksiyonun basarisi ve kabul edilebilir rezidtel dep-
lasman ya da deformite miktari gocugun biiyiime potansiyeli
ile iliskilendirilir. Sonug olarak ayak ve ayak bilegi kiriklarina
cocukluk caginda 6zel bir yaklasim gerekmektedir. Tani ve
tedaviden beklenen sonug her yas grubuna ayri bir sekilde
yapilarak hastalar yas gruplarina gére ele alinmalidir.

Anahtar sozciikler: ayak bilegi; ayak kiriklari; g planli kirik; Tillaux
kingi

ocukluk ¢aginda gorilen ayak ve ayak bilegi cev-
resindeki yaralanmalar hem kisa hem de uzun
donemde neden olabilecekleri komplikasyonlar
nedeniyle titiz bir sekilde yonetilmelidir. Ayak ve
ayak bilegi kiriklarinin prevelansi 8 ile 15 yas arasinda
daha sik olmakla beraber tiim ¢ocukluk ¢ag yaralan-
malarinin %10 ile %40 kadarini olusturmaktadir.?
Tim ¢ocuk kiriklarinda fiziyel yaralanmalar gbz 6niline
alindiginda distal tibial fiziyel yaralanmalar distal radial
fiziyel yaralanmalardan hemen sonra ikinci sirada yer
almaktadir.®! Genellikle spor aktivitelerinden sonra ve
erkeklerde daha cok goriilmektedir.” Cocuk ve yetiskin

Foot and ankle fractures are common in children but require
a special approach to treatment. These fractures should
be treated differently from adults due to the active growth
plates in children. Understanding the anatomy of the ankle
and its surroundings in children at every stage of their
development is crucial because some fractures can occur
without severe pain, swelling or deformity. Therefore, the
rational use of radiological examinations in conjunction with
clinical assessment is of critical importance for diagnosis.
The treatment approach can vary depending on the type of
fracture, degree of displacement, and the child’s remaining
growth potential. Non-displaced fractures are often
immobilized with a cast. Displaced fractures may require
closed or open reduction, and different internal fixation
methods such as Kirschner wires or screws may be used. The
success of reduction and the acceptable amount of residual
displacement or deformity are associated with the child’s
growth potential. In conclusion, pediatric foot and ankle
fractures require a special approach in children. Diagnosis and
the expected outcome of treatment should be tailored to each
age group, with patients being managed according to their
respective age groups.

Key words: ankle; foot fractures; triplane fracture; Tillaux fracture

populasyonlari arasindaki anatomik farkliliklar, cocuk-
lara 6zel farkli yaralanmalara yol acabilir. Ek olarak,
anatomi iyi anlasilmadigl takdirde normal anatomik
varyasyonlar klinisyen ve ailede kafa karisikligina yol
acabilir.®! Bu nedenle, bu yaralanmalari tedavi ederken
iskelet olgunlasmasi tamamlanmamis ayak ve ayak bi-
legi anatomisinin kemiksel, ligamentoz ve gelisimsel
yapisini anlamak 6nemlidir. Bu derlemede ¢ocukluk
caginda oldukca yaygin gorilen ayak ve ayak bilegi
yaralanmalarinin anatomik bir yaklasimla ele alinmasi
hedeflenmistir.
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Cocuklarda ayak ve ayak bilegi kiriklari

ANATOMI

Ayak bilegi eklemi medialde tibia, lateralde fibula ve
santralde talustan olusup aksiyel iskeletten gelen yiikii
ayaga aktarmakla gorevlidir. Bunun yani sira ylriirken
ve ayak hareketleri esnasinda stabilite saglamaktadir.®
Genellikle kullanilan terimlerden olan supinasyon (plan-
tarfleksiyon, inversiyon ve adduksiyon) ile pronasyon
(dorsifleksiyon, eversiyon ve abduksiyon) triplanar ayak
bilegi hareketi anlamina gelmektedir.® Ayak bileginin
stabilitesi, kemik ve ligament6z yapilarla birlikte saglan-
maktadir. Cocukluk yas grubunda ligamentlerin fiziyel
kikirdaktan daha giicli olabilecegi ve bu nedenlerle
eriskinde sikca goriilen ayak ve ayak bilegi cevresi bag
yaralanmalarinin fiziyel kikirdak yaralanmalarina siklikla
yol actigl savunulmaktadir.[” Distal tibial fizis alti ay ile
24 ay arasinda direkt radyografide gortiniir hale gelmek-
le birlikte yaklasik 14 yas civarinda kemiklesmektedir.
Tamamen kapanmasi yaklasik bir seneyi bulmaktadir ve
fiziyel bolgenin merkezinden baslayip mediale dogru uza-
narak en son lateral olacak sekilde kapanir. Transizyonel
kiriklar olarak da bilinen “Tillaux ve Triplane kiriklarn”
genellikle bu dénemde gorilmektedir. Anterior tibiofibu-
lar ligament transizyonel ayak bilegi kiriklarinin patome-
kaniginde oldukga 6nemli rol oynamaktadir. Ayak bilegi
cevresinde birden fazla aksesuar ossifikasyon merkezi
gorllebilir. Bu aksesuar kemikler yaralanip kirilabilir
veya gorildiikleri bolgeye gore kiriklarla karistirilip taniyi
zorlastirabilir. Talus anteriorda daha fazla genisleyerek
ayak bilegi dorsifleksiyonunda stabilite saglamaktadir.
Statik stabilite ise latereal ligament6z kompleks (anterior
talofibular, kalkaneofibular ve posterior talofibular liga-
mentleri) ve medial deltoid ligament kompleksi (ylizeyel
ve derin) saglanmaktadir. Dinamik stabilite ise lateralde
peroneal tendonlarla medialde tibialis posterior tendonu
tarafindan saglanmaktadir.®

Gocukluk caginda ayak yine kademeli olarak gelis-
mektedir. Arka ayak, orta ayak ve 6n ayak birleserek
yukaridan gelen ylki yere dagitan ve ambulasyonu sag-
layan rijit bir yapi olusturur. Lisfrank eklemi yaralanma-
lari siklikla gbzden kacinldigi icin iyi bilinmelidir. Medial
ve orta klineiformlar ile birinci ve ikinci metatarslari ice-
ren yaralanmalardir.’ ikinci metatars ile orta kiineifor-

Tablo 1. Fiziyel yaralanmalar icin Salter-Harris siniflamasi®*¥
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mun plantar ylzeyleri arasinda olusan ligament6z yapi
tarsometatarsal eklemin tamami icin destek saglayan
bir dayanak noktasi olarak disuntlmelidir. Cocuklarda
unutulmamasi gereken diger bir husus da ayak bolge-
sinde ossifikasyon merkezlerinin belirmesi ve birlesmesi
doneminde ayagin esnekligi major yaralanmalara karsi
koruyucu rol oynadigidir. Gocuk ayak kiriklar 6zellikle
erken ¢ocukluk doneminde nadir olsa da gocuk blytduk-
¢e daha sik goriilmeye baslar.

DiSTAL TiBiAL KIRIKLAR
Siniflama ve Tani

Cocukluk cagl yas grubundaki distal tibial kiriklara
iliskin literatlirde bir cok siniflandirma sistemi oneril-
mistir.'Y! Fiziyel yaralanmalar igin Salter-Harris sinifla-
masi en yaygin kullanilan anatomik siniflama sistemidir
ve vicuttaki her fiziyel yaralanma icin kullanilabilir
(Tablo 1).1Y Dias ve Tachdjian’in ayak bilegi yaralanma
mekanizmasi siniflandirmasi ise 71 cocukta uygulayarak
kaniya vardiklar bir siniflama sistemidir (Tablo 2).02
Cocukluk cagl yas grubu ayak bilegi kiriklarinda en
yaygin kullanilan diger siniflamadir ve eriskinlerdeki
ayak bilegi kiriklar icin Lauge-Hansen siniflamasinin
bir modifikasyonudur. Siniflamalari sekiz tiirden olusur
ve ilk dort tipte ilk kelime ayagin yaralanma anindaki
pozisyonunu, ikinci kelime ise yaralanmaya neden olan
kuvvetin yoniini ifade eder. Besinci tip olan aksiyel kom-
presyon, yaralanmanin mekanizmasini tanimlar ancak
ayagin pozisyonunu tanimlamaz. Juvenil Tillaux ve (g
dizlemli triplane kiriklarinin ise dis rotasyondan kaynak-
landigina inanilmaktadir.!13]

Yer degistirmemis veya minimal yer degistirmis kirik-
lar igin ortopedi ve travmatoloji hekimleri ayak bilegi ve
¢evre anatomisini iyi bilmeli ve her olguya ylksek siiphey-
le yaklagsmalidir. Olgularin bazilarinda siddetli agri, sislik
veya sekil bozuklugu yoktur. Bu nedenle dogru tani igin
radyografi mutlaka elde edilmelidir. Radyolojik deger-
lendirmeden 6nce mutlaka vaskiler ve nérolojik durum
kaydedilmelidir. Ayagin bacaga goére konumu yaralan-
ma mekanizmasi hakkinda onemli bilgiler saglayabilir.
Etkilenen ayak bileginin 6n-arka veya yan radyografileri

Tip Tanimlama

| Fizisin hipertrofik veya kalsifiye bolgesinden gegen transvers kirik. Fiziyel seperasyona neden olabilir.

Il Tip I’e benzeyen, fakat kenara dogru kingin fizisden uzaklastigi ve licgen bir metafizyal kemik parcasinin olustugu kirik.

1] Epifizi bolen ve daha sonra fizisin hipertrofik tabakasi boyunca bir tarafa veya digerine capraz olarak ilerleyen kirik.

\Y Epifizi bolen ve ayni zamanda fizis hattini gegerek metafize uzanan bir kirik.

V Fiziste longitidunal kompresyon yaralanmasi.
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Tablo 2. Dias ve Tachdjian’in cocukluk ¢agi ayak bilegi kiriklari icin uygulanan ayak bilegi yaralanma mekanizmasi

siniflama sistemi*?

Kirik Tipi

Yaralanma Mekanizmasi

Supinasyon-inversiyon
Evre |

Evre Il

Supinasyon-Plantar Fleksiyon

Supinasyon-Eksternal Rotasyon
Evre|

Evre ll

Pronasyon- Eversiyon- Eksternal
Rotasyon

Aksiyel Kompresyon

Juvenil Tillaux Kingi
Triplane Kingi

Diger Fiziyel Yaralanmalar

Adduksiyon veya inversiyona bagli distal fibular epifiz kopma kirig (Salter-Harris tip | veya Il
kirgr)

Yukaridaki yaralanmaya ek olarak inversiyon, genellikle Salter-Harris tip Ill veya IV yaralanmasi
olan tibia kirigina neden olur.

Plantar fleksiyon kuvveti epifizi dogrudan arkaya dogru deplase ederek Salter-Harris tip | veya Il
kirngiyla sonuglanir.

Dis rotasyon kuvveti distal tibiada Salter-Harris tip Il kinigiyla sonuglanir; distal parca arkaya
dogru yer degistirmistir.

Yukaridaki yaralanmaya ek olarak meydana gelen dis rotasyon ile fibulada antero inferiordan
posterosuperiora dogru uzanan spiral bir kirlk meydana gelir.

Distal tibianin Salter-Harris tip | veya Il kirgy, transvers fibula kirng ile ayni anda meydana gelir;
distal tibial fragman laterale dogru yer degistirmistir.

Distal tibial fizisin Salter-Harris tip V yaralanmasi

Anterolateral distal tibiay! kapsayan Salter-Harris tip Il king;; fizisin kirikla ilgili olmayan kismi
kapalidir.

On-arka radyografide Salter-Harris tip Il kingi ve yan radyografide Salter-Harris tip Il king
goriinimine sahip kirik grubu.

Diger yedi tipten herhangi birine uymayan tiim kiriklar

genellikle yeterlidir. Yer degistirmemis kiriklar icin ise ek
bir gorintlileme yontemi gerekli olabilir. Yuksek siiphe
iceren olgularda bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan
degerlendirme eklem ici kiriklarin, 6zellikle Juvenil Tillaux
ve triplane kiriklarinin degerlendirilmesinde faydalidir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ise daha yiiksek
enerjili travmalarda osteokondral yaralanmalarin tanim-
lanmasinda faydali olabilir. Manyetik rezonans goriinti-
lemenin diger bir avantaji ise buylime plaginin degerlen-
dirilmesi veya takipte meydana gelebilecek potansiyel
fiziyel barlar hakkinda bilgi vermesidir.[141%

Tedavi

Cocuklarda distal fizis kiriklarini tedavi ederken dik-
kate alinmasi gereken en 6nemli faktérler Salter-Harris
siniflamasina gore tanimlanan kirigin anatomik tipi ve
Dias ve Tachdjian siniflamasina gére tanimlanan kirigin
yaralanma mekanizmasidir.l¢

Dlstik enerji sonucu olusan distal tibianin deplase
olmayan Salter-Harris tip | ve Il kiriklarinda, lg¢ hafta
boyunca yik verilmeyen uzun bacak al¢cida immobi-
lizasyon ve ardindan Gg¢ hafta boyunca da kisa bacak
ylrime algisinda immobilizasyon ile yeterli tedavi sag-
lanabilir. Cogu deplase Salter-Harris tip | ve Il kiriklari
icin genel anestezi altinda skopi yardimiyla kapali rediik-

siyon denenmelidir. Stabil olmayan kiriklar igin fizis
hatlarini gecen diiz yiizeyli Kirschner (K) telleri ile fiksas-
yon gerekli olabilir. Kabul edilebilen rezidlel deplasman
miktar ¢ocugun kalan bliylime potansiyeli ile iliskilidir.
BlUyume potansiyeli iki yildan az olan cocuklarda her
planda 5%den daha az deplasmanlar kabul edilebilir.
iki yildan fazla biyiime potansiyeli olan cocuklarda ise
yeniden sekillenme potansiyeli nedeniyle 10’ye kadar
valgus veya 15°ye kadar tilt kabul edilebilir. Herhangi
bir derecede varus deformitesi ise kabul edilemez.*"
Periosteumun kirik fragmanlari arasina interpozisyo-
nu yetersiz rediiksiyona neden olabilir. Anteriomedial
insizyon yoluyla acik rediiksiyon ve periosteal flebin
cikarilmasi ile rediiksiyon saglanabilir.®! Ayrica kapali
rediksiyon esnasinda dolasimda sikintiya neden olan
norovaskuler demet interpozisyonunun da daha 6nce
bildirildigi akilda tutulmalidir. Takipte eger belirgin fizi-
ki bir deformite yoksa, biiyiime duraksamasi veya yeni
deformite gelisiminin yakin takibi icin iki yil boyunca her
alti ayda bir kontrol rontgen goriilmesi nerilmektedir.l!

Deplase olmayan Salter-Harris tip Il ve IV kiriklarinda
yine diz Ustli algiyla immobilizasyon yeterlidir. Fakat algi-
lamadan sonra kirik deplasmani takibi icin ilk ic hafta
boyunca haftalik olarak radyografik degerlendirme yapil-
malidir. Bazen BT ile tarama gerekebilir. Salter-Harris
tip Il ve IV kiriklar eklem icidir ve hassas bir anatomik
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reduksiyon gerektirir. Bu nedenle bazen BT ile degerlen-
dirme gerekli olabilir. Eger anatomik rediiksiyon saglana-
mazsa uzun donemde artrite veya blyimede duraksama
riskinin artmasina neden olabilir.?? Kapali yontemlerle
reduksiyon, minimal deplase kiriklar icin uygulanabilir
[<1 milimetre (mm) deplasman]. Reduksiyon blyime
plagina zarar vermemek i¢in mutlaka genel anestezi
altinda yapilmali ve bunu perkiitan K-telleri veya vida-
lar (eger epifiz yeterince biiylkse) kullanilarak alciyla
desteklenen stabilizasyon takip etmelidir. Duz ylzeyli
K-telleri epifize, fizise parelel olacak sekilde yerlestiril-
meli ve skopi yardimiyla kontrol edilmelidir. Deplase
kiriklarda (>2 mm deplasman) acik rediiksiyon ihtiyaci
ve rediksiyonun degerlendirilmesi i¢in ek bir artrotomi
gerekebilecegi akilda bulundurulmalidir.it&-20

internal fiksasyon secenekleri arasinda piiriizsiiz
K-telleri, kismi yivli kortikal veya kansell6z vidalar,
4 mm’lik kaniile vidalar ve emilebilen vidalar bulunmak-
tadir.??2 Eslik eden distal fibula kiriklarinin deplase
kiriklan perkiitan K-telleri ile fikse edilebilirken, distal
tibia kinginda kullanilacak fiksasyon yontemi icin ise
kirtk fragmaninin boyutu belirleyicidir.
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UG PLANLI (TRIPLANE) KIRIKLAR

Adindan da anlasilacagi ti¢ planli kiriklarda birden ¢ok
dizlem etkilenmistir. Klasik olarak kirik sagital (epifiz),
aksiyal (fizis) ve koronal (distal tibial metafiz) anatomik
diizlemler boyunca uzanir ve tibial plafondu bozmakta-
dir. Radyografik olarak bu yaralanmalar 6n arka (AP) rad-
yografide Salter-Harris tip Ill yaralanma, lateral planda
ise ise tip Il yaralanma olarak gérinmektedir (Sekil 1). On
arka ve lateral grafilerde farkli siniflama yapilan olgularda
mutlaka akla t¢ duizlemli kiriklar getirilmelidir. Kirik mo-
delinin gercek anlamda degerlendirilmesi yalnizca diiz
rontgen isinlariyla zordur. Manyetik rezonans goriintiile-
me veya BT kullanilarak kirigin geometrisinin tanimlan-
masi fiksasyon icin degerlidir.?!

iki mm’den fazla deplasman gésteren kiriklarda én-
celikle genel anestezi altinda kapali rediksiyon denenir.
Reduksiyon manevralar kirik paternine gore belirlenir.
Lateral Gg planli kiriklart ayagin i¢ rotasyonu ile medi-
al ¢ planli kirklar ise ayaga uygulanan abduksiyonla
rediikte edilebilir. Redliksiyon skopi yardimiyla kontrol
edilir ve diz Ustl algi ya da fizisi etkilemeden yerlestiri-
lien K-telleri veya vidalarla tespit edilebilir. Kapali rediik-

Medial

Juvenil Tillaux Kirig
Koronal Plan

Medial

Triplanar Kirik
(C) Koronal Plan

Lateral

Posterior Anterior

Juvenil Tillaux Kirig
Sagittal Plan

Posterior Anterior

Triplanar Kirik
Sagittal Plan

Sekil 1.a-d. Juvenil Tillaux (a,b) ve lg planli (triplane) (c,d) kingin koronal ve sagital planda géstererilmesi.
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I(c)

Sekil 2.a-d. Diisme sonucu sol ayak bileginde ti¢ planli (triplane) distal tibia kirigi ve eslik eden fibula kirngi (a-b), agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
ile tedavi uygulandi (c-d).

(a) (b),

siyon basarisiz olursa acik rediiksiyon gerekebilir (Sekil
2). Cerrah iyi bir planlama yaparak kingin bolgesine gore
anterolateral veya anteromedial yaklasim kullanabilir. Ek
insizyonlar gerekebilir, bu nedenle ameliyat 6ncesi elde
edilen BT veya MRG Uizerinden insizyonlar planlanmali-
dir. Eslik eden fibula kingi yoksa nadiren de olsa fibular
osteotomi gerekebilir. Rediiksiyonun dogrulanmasi igin
anteromedial artrotomi gerekebilir. Stabilizasyonda kul-
lanilacak vidalarin giris noktasi ve yoni kirigin geometri-
sine bagldir.

JUVENIL TiLLAUX KIRIKLARI

Salter-Harris tip Il yaralanmasi olan Juvenil Tillaux
kiriklari anterolateral tibial epifiz kingidir. Siklikla Ju-
venil doneminde ortaya cikar clnki fizisin merkezi ve
posteromedial bollimleri kapanmistir fakat anterolateral
tarafi kismen aciktir. Ayagin dis rotasyonu sonucu glglii
antero-inferior tibiofibular bag, distal tibial epifizini ken-
dine dogru ceker, kirik hatti birlesmis fizise ulasana kadar
ilerler ve daha sonra epifizden eklem icine dogru uzanir.
Cocuklar dis rotasyon yaralanmasi durumunda 6n ayak
bilegi agrisi ve sislikle basvururlar. Tillaux kiriklarinda ge-
nellikle fibula saglam oldugu icin deplasman az miktarda
gorular.2>2

Deplase olmayan kiriklarda uygun tedavi; ayak i ro-
tasyonda olacak sekilde alti haftalik kisa bacak algi ile
immobilizasyondur. Deplasman 2 mm’den fazla ise kapall
veya aclk rediiksiyon gerekmektedir. Kapali rediksiyonda
ayak i¢ rotasyonda tutulurken distal tibianin anterolate-
ral kismindan uygulanan baski ile kirik redikte edilebilir.
Diger bir yontem ise perkiitan olarak kirik fragmanina yer-
lestirilen K-telleri ile uygulanan manipulasyondur. Kirik
bu sekilde anatomik pozisyonuna yerlestirilebilir.?” Ka-
pali rediiksiyon basarili olmazsa anterolateral yaklasimla
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ve kaniile ya da kansell6z vidalar yardimi ile rediiksiyon
saglanabilir. Buyume plaklar zaten kapali veya kapan-
mak lizere oldugundan uygulanan vida epifizyel olmak
zorunda degildir.

KOMPLIKASYONLAR

Gocukluk cagl ayak bilegi kiriklarinda kaynamanin
gecikmesi ve kaynamamasi nadir goriilen bir durumdur
ve literatiirde sadece birkag olgu sunumu rapor edilmis-
tir.1® Bu yas grubunda esas korkulan yanlis kaynama-
ya bagli meydana gelebilecek deformitelerdir. Yetersiz
reduksiyon veya redulksiyon kaybi sonucu kemigin Ug
boyutlu aksinda deviasyon veya rotasyonel deformiteler
meydana gelebilir. Kemigin yeniden sekillenmesi cocu-
gun kalan bliyime potansiyeliyle iligkilidir. Her planda
kabul edilen acgilanma kabaca kiigiik cocuklarda 15°,
daha buiyiik cocuklarda ise 10°°dir. Fakat aksiyel plandaki
rotasyon yeniden sekilllenme ile restore edilemedigi icin
cerrahi esnasinda diizeltilmesi gerektigi unutulmama-
lidir. Eger yanlis kaynama varsa, iskelet matiritesinin
tamamlanmasi beklenerek, supramalleoler osteotomiyle
akut bir sekilde veya bilgisayar destekli eksternal fiksa-
torlerle kademeli bir sekilde diizeltilebilir.1*®!

Bazen kiriklara bagli meydana gelen fiziyel barlarla
¢ocuk blytidiikce meydana gelen deformite de siddet-
lenir. Agik rediiksiyon ve internal fiksasyonla saglanan
mikemmel rediiksiyon kalitesinin fiziyel bar olusumunu
azaltip azaltmadigl halen tartismalidir.?®! Olusan fiziyel
barin fiziste etkiledigi bolgeye gore ve buylklugiine gore
(santralde yer aliyorsa ve biiyiikse) biyime duraksaya-
bilir. Buna bagli olarak bacak uzunluk esitsizligi meyda-
na gelebilir. Biylimenin duraksamasi direkt grafilerde
gorllen Harris’in blyume cizgileri veya MRG ve BT gibi
yontemlerle tespit edilen fiziyel bar varligi ile tahmin
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edilebilir.? Her olguda fiziyel bar olusumu, deformite
ve bacak uzunluk esitsizligi birlikte degerlendirilmelidir.

Eklemi iceren kiriklarda iskelet matiirasyonundan
yaklasik 5 ile 8 yil sonra meydana gelebilecek osteoartrit
komplikasyonu ise 2 mm’den fazla deplase kiriklarda
saglanan anatomik rediiksiyon ile 6nline gegilebilecek
bir komplikasyondur.

TALUS KIRIKLARI

Talus kiriklari eriskinde oldugu gibi cocuklarda da ol-
dukca nadir goriilmektedir. Siklikla zorlu dorsifleksiyona
bagli meydana gelmektedir ve gévde, boyun ve bas olarak
ayrilan t¢ anatomik bolge arasinda en ¢ok talus boynu
etkilenmektedir.®” Tarsal kanal arterinin deltoid dali ile
sinUs tarsi arteri kemigin beslenmesinde kritik rol oynar
ve en ¢ok talusun boyun bolgesi kiriklarindan etkilenirler.

Talus boynunun deplase olmayan kiriklarinin tanisi
icin ylksek derecede sliphe gereklidir. Daha ciddi ya-
ralanmalara sislik, agr ve lokal hassasiyet gibi belirgin
klinik belirtiler eslik eder. Genellikle talus kiriklariin rad-
yografik degerlendirmesi icin 6n-arka, yan ve oblik rad-
yografiler yeterli olsa da nadiren MRG ve BT ile degerlen-
dirme ameliyat 6ncesi degerlendirme igin gerekli olabilir.
Cocuklarda talus boynu kiriklarinin tedavi prensipleri ye-
tiskinlerdekine benzer. Yer degistirmemis kiriklar igin alti
hafta boyunca diz Ustl algida immobilizasyon onerilir.
Bes mm’den buiylik herhangi bir deplasman, ileri dénem-
de meydana gelebilecek avaskiiler nekrozdan kaginmak
icin kapali veya acik redliksiyon gerektirmektedir.! Arka
ayagin inversiyonu veya eversiyonu ile birlikte uygulanan
ayagin zorlu plantarfleksiyonu, genel anestezi altinda uy-
gulanmasi gereken kapali rediiksiyon manevrasidir. Re-
diksiyonun stabilitesi floroskopiyle kontrol edilir ve ayak
dorsifleksiyondayken rediiksiyonun siirdliriilmesiyle gos-
terilir. RedUksiyon stabil ise bacak 6 ile 8 hafta boyunca
uzun bacak algi ile immobilize edilir. Rediiksiyon stabil
degilse acik rediiksiyon endikedir. Sinirli bir dorsomedial
yaklasimla, rediiksiyon K-telleri ile navikula ve talus basi
yoluyla ya da sadece talus basi yoluyla gergeklestirilir. Ta-
lus yeterince biylikse vidayla tespit diistinilmelidir. Pos-
teriordan one fiksasyonun biyomekanik olarak daha Us-
tin oldugu 6ne slrilmustlr, ancak cocuklarda besleyen
arterlere zarar verebilecek genisletilmis yaklasimlardan
kacinmak daha akillica olacaktir. Talusun iyilesmesini ve
vaskiler durumunu izlemek icin yaralanmadan sonraki
ilk altr ay ve toplam iki ile ti¢ yil boyunca her ay radyografi
ile titiz bir takip onerilmektedir.? Eriskinde goriilen sub-
kondral bir radyoluisensi olan Hawkins isaretinin varligi,
cocuklarda kirik sonrasi avaskller nekroz hakkinda gu-
venilir bir gésterge degildir ¢linkii cocuklarda subkondral
bolge kikirdak yapidadir.?? Avaskiiler nekroz tanisi igin
kemik sintigrafisi veya MRG kullanilmalidir.
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Gocukluk ¢agi yas grubunda goriilen talus kirngr son-
rasi avaskiiler nekroz varliginda, ideal olarak yeniden
kemiklesme tamamlanana kadar agirlik tasimada bir ki-
sitlama 6nerilir.*¥ Cocuklarda yeniden sekillenme potan-
siyeli daha fazla oldugundan avaskiiler nekroz varliginda
yaklasim yetiskinlere gore daha konservatif olmalidir.
Talusun avaskuler nekrozunun tedavisi icin talektomi na-
diren endikedir.®® Talusun diger kiriklari ve talus govde-
sinin kiriklari cocuklarda nadirdir.?* Talusun lateral veya
posterior prosesinin kiriklari da ¢ocuklarda nadir gorun-
mektedir. Os trigonum kiriklar ¢ikinti kiriklar ile karisti-
rilabilir bu nedenle radyografilerin dikkatle incelenmesi
gerekmektedir.

Talustaki osteokondral kiriklar, talofibular ligamanla-
rin yirtilmasiyla birlikte ayak bilegi yaralanmasina eslik
edebilir. Ayak bilegi patolojisinin degerlendirilmesinde
BT, MRG veya artroskopinin kullanilmasi, yetiskinlerde ol-
dugu kadar geng addlesanlarda da talusta osteokondral
kirik prevalansinin arttigini ortaya gikartmistir.®¥ Torsi-
yonel impaksiyon, posteromedial veya anterolateral os-
teokondral lezyona neden olan ana yaralanma mekaniz-
masidir. Radyografiler erken evre osteokondral kiriklarin
ortaya c¢ikarilmasinda yetersizdir. Travma sonrasi ayak
bilegi anteriorunda siirekli devam eden agri sonucu os-
teokondral lezyondan sitiphelenilmeli ve tani icin kemik
sintigrafisi, BT veya MRG kullanilir. Evre | ve Il lezyonlar
alti hafta boyunca agirlik verilmeden tedavi edilir. Daha
ilerlemis lezyonlar artroskopik veya agik cerrahi tedaviyi
gerektirir.

KALKANEUS KIRIKLARI

GCocuklarda kalkaneus kiriklarinin insidansinin son
yillarda giderek arttigi vurgulanmaktadir. Bu artisin, ¢o-
cuklarda baskin olan deplase olmamis veya minimal dep-
lase kiriklarin daha iyi teshis edilmesinden kaynaklandigi
ongorulmektedir. Kalkaneus ayagin ilk kemiklesen kemi-
gidir. Olgunlasmamis ve olgunlasmis talus ve kalkaneus
arasinda bazi anatomik farkliliklar vardir. Cocuklarda ek-
lem depresyonu yaralanmalari daha az siddetlidir, clinki
talusun lateral cikintisi kiiguktlr ve arka faset egimli ol-
mak yerine yere daha paraleldir, bu da kikirdakli kalka-
neusa uygulanan daha az bir kompresyon kuvveti ile so-
nuglanir.

Lokalize hassasiyet, minimal yer degistirmis kalka-
neus kinginin guvenilir bir géstergesidir. Daha ciddi yara-
lanmalar ise siddetli agri, sislik, eslik eden ekimoz veya
cilt lezyonu ve yiiriyememe ile karakterize edilir. Kalka-
neus kiriklarinin tanisi igin lateral, aksiyal ve dorso-plan-
tar gorlintiler onerilir. Omurgada hassasiyet varsa omur-
ganin yandan gorunimd yapilmalidir, ¢linkii omurganin
kompresyon kiriklar yetiskinlerde oldugu gibi cocuklarda
da kalkaneus kiriklariyla iliskili olabilir.2® Cocuklarda kal-
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Sekil 3.a-c. On dort yasindaki sporcu erkek hastada sag ayak besinci metatars kirngi (a-b), vida ile uygulanan internal fiksasyon (c).

kaneal kiriklarin tedavisi hemen her zaman konservatiftir.
Deplasman gostermeyen kiriklarigin 4 ile 6 hafta boyunca
kisa bacak ylriime algisinda immobilizasyon yeterlidir.
Deplase eklem igi kiriklarda ise daha fazla deplasmani 6n-
lemek igin hastanin yik vermesi engellenmelidir. Cocuk-
larda eklem ici kiriklarda cerrahi tedavi nadiren endikedir,
¢lnku yeniden sekillenme sonucu tatmin edici sonuglar
elde edilmektedir.E”

Gocuklarda kalkaneal anterior cikinti direkt radyog-
rafide neredeyse 10 yasina kadar gériilemedigi icin kirik
durumunda tani koymak zordur. Eger anterior cikintisini
dailgilendiren buyiik ve deplase bir kirik varsa cerrahi du-
sundulebilir. Bunun yani sira ¢ocuk kalkaneus kiriklarinda
nadiren cerrahi gerektiren durumlardan biri de kalkaneal
tlberozitesinin avilsiyon kiriklaridir.®

METATARS KIRIKLARI

Ayagin diger bolgeleri géz onlinde bulunduruldu-
gunda metatars kiriklar ¢ocuklarda nispeten yaygindir.
Dogrudan veya dolayli bir kuvvete bagli yaralanma meka-
nizmasi olabilir. Genellikle, 6n ayaga uygulanan bir tork
genellikle metatars boynunun kirilmasina, dogrudan bir
darbe ise saftin kirllmasina neden olur. Agri, sislik, ekimoz
ve lokal hassasiyet baslica semptomlardir. Fakat, belirgin
sislik ve yumusak doku yaralanmasi durumunda klinis-
yen mutlaka kompartman sendromunu aklina getirme-
lidir. Ayak parmaklarinda venéz dolasimda zorlanma ve
belirgin agrinin eslik ettigi, cildin gergin oldugu olgularda
eger siiphe varsa acilen fasiyotomi yapilarak ayakta bulu-
nan dokuz kompartmanin hepsi gevsetilmelidir. Ek olarak
eriskin ile ayni olarak besinci metatars bazisinin kiriklari
cocuklarda da yaygindir fakat siklikla apofiziyel biyiime
merkezi veya os vesalianum ile karistirilir.24

Gocuklardaki metatars kiriklarinin hemen hepsi cer-
rahi tedavi gerektirmez ve ¢ogu, lc ile alti hafta boyunca

kisa bacak yurime algisinda immobilizasyon ile tedavi
edilebilir. Fakat, birinci ve besinci metatarslar igin redik-
siyon gerekebilir. Rediiksiyon stabil degilse perkiitan K-te-
li veya kalan biyime potansiyeline gore vida ile tespiti
faydali olabilir (Sekil 3). Kapali olarak rediikte edilemeyen
olgularda dorsal yaklasim kullaniimalidir.k
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Sonug olarak ¢ocukluk ¢aginda gorilen ayak ve ayak
bilegi kiriklari tedavi agisindan hastanin yasi ve etkilenen
anatomik bolgeye yonelik her hastaya 6zel bir yakla-
sim gerekmektedir. Cocukluk ¢agi yas grubundaki ayak
ve ayak bilegi anatomisini bilmek ve ayagin gelisimsel
suirecini iyi anlamak gerekir. Aktif olan blyime kiriklar
nedeniyle bu hasta grubu yetiskinlerden farkli bir sekilde
degerlendirilip tedavi edilmelidirler.
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