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Cocuklarda Tibia Kiriklar:

Onur Bilge,* M. Cemalettin Aksoy**

Tibia kirklar, cocuklar da sk gorilen
yaralanmalardandir!. Kapali kiriklar arasinda, femur
ve 6nkol kiriklarindan sonra gorulurken, acik kiriklar
arasinda ilk sirada yer almaktadir.? Coklu travmal
cocuklarda en sk goérilen uclinci uzun kemik
kirigidir.? Yaralanma mekanizmasi, kiiglik cocuklarda
disme ve torsiyonel yaralanmalar, daha buyuk
cocuklarda spor yaralanmalan ve trafik kazalari
olarak saylabilir. Erigskinlerden farkli olarak cogunda
kapal rediikksiyon (KR) ve algi ile tespit yeterli
olmaktadir.! ¢ Cerrahi tedavi segenekleri arasinda,
eksternal fiksator, plak ve elastik stabil intrameduller
civileme (ESIC) saylabili. Fakat cerrahi tedaviye
bazi 6zel durumlar disinda gerek kalmamaktadir.”
Cocuk ayak bilegi kiriklari ve diz eklemini ilgilendiren
proksimal tibia kiriklarinin degerlendiriimesi ve
tedavilerinin farkll olmasindan dolayr bu yazinin
kapsami disinda tutulmustur.

Cocuk tibia kiriklarl, genellikle ortalama 8
yas dolayinda ve kizlara goére erkeklerde daha sik
gorulur.? Hasta akut bir travma sonrasinda genellikle
acil servis kliniklerine baldirda agn, sislik, sekil
bozuklugu veya acik yara ile bagvurur. Daha kiicuk
cocuklar belirgin bir travma hikayesi tariflemeden,
aksayarak yurime, ayaklarinin Gizerine basamama
veya hareket kisithliklan ile klinige gelebilirler. Bu
durum 06zellikle Todler kiriklarinda karsimiza cikabilir.
Todler kingi, 9 aylik ile 6 yas arasindaki ¢cocuklarda,
ayagin torsiyonuna bagh fibulada kirik olmaksizin
tibianin distal diafizinde gorilen az deplase, spiral
veya oblik kirgidir*2.

Ek olarak yiksek enerjili travmalarda ytizen diz,
astrt kullanima bagli olarak yetmezlik ve stres kiriklari
da bu Kklinik tabloyu olusturabilir. Ayni taraf femur
king ile birlikte gorulen tibia kingi olarak tanimlanan
yuzen diz, cocuklarda nadir olarak goralir. Tibianin
yetmezlik kiriklari, mindr travmalar sonucunda
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noéromuskiler hastaligindan dolayr yurilyemeyen
hastalarda ve osteogenezis imperfekta hastalarinda
siklikla gorulurler. Travma hikayesi olmadan, 10
yasindan buyik ve aktif cocuklarda, aktiviteyle
artan agn ile karakterize, 6zellikle tibianin proksimal
1/3’Gnu tutan stres kiriklar1 gorulebilir. Ancak en sik
olarak travmatik tibia kiriklar1 gérilmektedir ve ayirici
tanida yukaridaki klinik durumlar akilda tutulmaldir.

Klinik Degerlendirme

Hasta acil servise ailesi tarafindan getirildiginde,
oncelikle kendisinden veya yasi kiguk ise
yakinlarindan travma hikayesi ve diger sistemlerin
yaralanma durumuna ait detayll bir anamnez
alinmahdir. Bilinen hastaliklar, kullanilan ilaclar ve
gecirilmis cerrahiler de sorgulanmaldir. Bu kiriklar
cocuk istismart durumlarinda seyrek olarak goriilse
de, ozellikle yirilyemeyen ¢ocuklarda yaralanma ile
iliskisiz hikaye ve ek olarak fizik muayene bulgular
varsa mutlaka akilda tutulmaldir.

Coklu  sistem  yaralanmasi  durumunda,
havayolunun acgik, solunum ve dolasimin 6ncelikli
olarak saglanmasi ve yasamsal bulgularinin stabilize
oldugunun gorilmesiesastir'®. Hastanin agik kirigivar
ise, yumusak dokularin durumu degerlendirildikten
sonra, acil serviste yara yeri SF ile ykanmall,
antibiyotik ve tetanoz profilaksisi uygulanmalidir. Alt
ekstremitenin nérovaskiler durumu ve 6zellikle distal
nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir. Kompartman
sendromu agisindan dikkatli olunmali ve bu
sendromun bulgulari —6zellikle yaralanmanin siddeti
ile orantisiz dayanilmaz agrn- ivedilikle sorgulanmali
ve tekrar muayeneler yapilmaldir. Ayrica kingn
aclk olmasinin kompartman sendromunu ekarte
ettirmeyecegi unutulmamalidir. Kemikte gozle
gorilebilen king: dustindiirecek bir sekil bozuklugu
veya fizk muayenede patolojik hareket varsa,
uygun analjezik uygulamasi sonrasinda hafifce
traksiyon uygulanarak gecici bir uzun bacak atel
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yapilmalidir.’® Eger ayni taraf femurda da kiriga
bagl deformite gorulir ise (ylzen diz), transport atel
tercih edilmelidir. Atel ile gecici tespit saglandiktan
sonra, ¢zellikle bilinci kapali veya koopere olamayan
hastalarda kompartman sendromu agisindan
oldukca dikkatli olunmali ve muayene tekrarlarn
daha sik yapilmaldir.

Radyolojik inceleme

Diz ve ayak bilegi eklemlerini de iceren 6n-arka
ve yan tibia grafileri kingin seklini, ayrismasini,
translasyonunu, kisahgini  ve  agllagsmasini
degerlendirmek icin  mutlaka  cektirilmelidir.
Radyografiler normal ve hastanin sikayeti var ise, gizli
kirik veya stres reaksiyonlarinin tanisi igin Teknesyum
99m kemik sintigrafisi faydal olabilir. Bilgisayarl
tomografi, kaynamama veya ge¢ kaynama
durumlarinin tedavisinde kaynamanin izlenmesi
amaciyla kullanilabilir. Grafide patolojik kirik ve eslik
eden neoplazi distnuliyor ise, magnetik rezonans
goruntileme kemik ve Ozelikle gevre yumusak
dokularin degerlendirilmesi icin gerekli olabilir.

Siniflandirma

Cocuk tibia kiriklan kapali veya acik olabilir.
Kirgin sekline gore; transvers, oblik, spiral, kelebek
parcali veya cok parcali olabili. Yerine gore;
proksimal, orta cisim, distal ve metafiz veya diafiz
kingi olarak siniflanabili. Cocuklarda cogunlukla
cisimin orta veya distal 1/3'indeki kisa oblik veya
transvers kiriklar gorilmektedir. %30 oraninda
fibula kirng: eslik eder.? 2 Bu durum ytiksek enerjili
travmalarda gorilmekle birlikte, anterior ve lateral
kas gruplarinin asiri cekmesi sonucu distal parganin
valgus acillasmasi ile karakterizedir. Fibulanin saglam
oldugu izole tibia kirigi, torsiyonel kuvvetler sonucu
olusur ve baslangicta sekil bozuklugu goérilmezken,
ilk haftalarda posterior kas gruplarinin distal pargayi
cekmesinedeniyle varus acilasmasina egilim oldukca
fazladir. Bu durumu 6nlemek igin, yapilacak alginin
hafifce valgusta yapilmasinda fayda vardir.

Agik  tibia  kirklarinda  Gustillo-Anderson
siniflamasi ve yumusak dokularin degerlendirilmesi
icin Tscherne veya AO siniflamalari kullanilabilir. 1°-22
Bu siniflamalar kirigin prognozu agisindan énemlidir.
Prognoz acgisindan en degerli bulunan siniflama,
Tscherne sistemidir.>
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Tedavi

Tablo 1. Cocuk tibia kiriklarinda tedavi yontemleri

o Kapal rediiksiyon + alci (En sik)
e Cerrahi:
e Eksternal fiksasyon
e Esnek intrameduller civileme
o Transfiksiyon pinleri
e Acik rediksiyon + plak
o Kilitli intramediller civileme (bliyime plag: kapal)

Cocuk tibia kiriklarinda konservatif ve cerrahi
tedavi yontemleri bulunmaktadir (Tablo 1). Fakat
cocuklarda tibia diafiz kiriklarimin standart tedavi
yontemi, kapali reduksiyon ve uzun bacak algi
ile tespit olarak kabul edilmektedir. 46 ' Onemli
yumusak doku yaralanmasi ve sisligi olmayan, izole
ayrismamis kiriklara 4-6 haftalilk uzun bacak alci
uygulanmalidir. Eger sislik fazla veya kompartman
sendromundan sipheleniliyor ise, asil tedavi
oncesinde atel yapilmasi daha uygun bir tercih
olacakti. Klinik ve radyolojik olarak kaynama
goruldukten sonra alc1 gikartilir —6zellikle proksimal
kiriklarda- ve ilerleyici yik verilmesine izin veren,
ek 4 veya 6 haftallk PTB (patellar tendon bearing)
algisina gegilir.

Ayrismus tibia diafiz kiriklarinda, kapah rediiksiyon
ve alcllamanin sedasyon veya genel anestezi altinda
yapilmasi gerekliligi vardir. Ozellikle distal 1/3’e yakin
kiriklarda genellikle, kirik rediksiyonunun kontrolt
icin ilk olarak kisa bacak alc1 yapilir. Distal parcanin
arkaya acgllanmasini 6nlemek igin ayak bilegine hafif
plantar fleksiyon pozisyonunun verilmesinde fayda
vardir. Daha sonra algi diz 30-60° fleksiyonda olacak
sekilde uzun bacaga uzatilir. Uyumlu olmayan, bilinci
kapali ve yumusak doku sisligi olan c¢ocuklarda
alginin hemen acilmasi endikasyonu vardir. Algl
yapildiktan sonra ekstremitenin norolojik ve dolagim
takibi yapilarak, kompartman sendromu acisindan
da yakindan izlenmesi gereklidir.

Rediksiyon sonrasi yapilan algl iginde
kabul edilebilir rediksiyon kriterleri Tablo 2 de
gosterilmistir.!!  Rediksiyonun korundugu ik 3
hafta, haftalik grafilerle takip edilmelidir. ik 3 hafta
icerisinde rediksiyonda kayip oldugu goérulurse,
alcidan kama (kapal veya acik) cikartilarak veya alci
tekrar yapilarak diizeltme yapilmalidir.
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Tablo 2. Cocuk tibia kiriklarinda kabul edilebilir radyolojik
rediiksiyon kriterleri

Varus-valgus < 10° <50
Kisalik < lcm < lcm

Seyrek olarak ihtiyag duyulan cerrahi tedavinin
gereklilikleri tablodaki gibi siralanabilir (Tablo 3).7 &

13-15

Tablo 3. Cocuk tibia kiriklarinda cerrahi tedavi gereklilikleri

Kafa travmasi veya coklu sistem yaralanmalari,
cok parcal ve stabil olmayan, yumusak doku hasar
cok fazla olan tibia kiriklarinda, kolay uygulanabilir,
ayarlanabilir ve bakiminin kolay olmasi nedeniyle
eksternal fiksasyon ideal tercihtir?**° Genellikle
anteromedial fiksator yapisi kullanilsa da, kingin en
az iki planda fikse edilmesi biyomekanik olarak daha
stabil bir fiksatér yapisi olusturur (Sekil 1). llk 4 hafta
icinde agirhk verilmeye baslanmasi ve eksternal
fiksatérin dinamizasyonu kirngin  iyilesmesini

P—-

X

(C) (b)
Sekil 1. Arag digi trafik kazasi sonrasinda acil servise getirilen kafa travmast
sonucunda yaygin aksonal hasari gelisen 7 yaginda erkek hastanin (a) On-
arka ve yan sag tibia grafilerinde gorulen cisim ortasinin pargali, Gustillo-
Anderson Evre Il acik kingi. (b) Hastaya acil sartlarda iki planl eksternal
fiksator uygulanmasi sonrasi iki yonlu grafileri
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hizlandirir. Klinik ve radyolojik kaynama goruldiikten
sonra fiksator cikartilabili. ~ Fiksatori  tolere
edemeyen veya bakimin iyi yapilmadigi daha kiigiik
cocuklarda erken cikartilip, alciya gecilebilir. Fiksator
cikartildiktan sonra goériilen komplikasyonlar, civi
dibi enfeksiyonu ve yeniden kirilma olarak karsimiza
cikmaktadir.?®

Diger bir tedavi yontemi transfiksiyon civileridir.
Floroskopi altinda rediiksiyon uygulandiktan sonra
capraz civiler ile kirik tespit edilir Sonrasinda alci
yapilir. Fakat kapal bir yaralanmada enfeksiyon
riskini beraberinde getirir. Bu teknik 6zellikle agik tibia
kiriklarinin debritmanu le birlikte uygulanabilir.* Ancak
giniimuzde bu yontem cok tercih edilmemektedir.

Acik rediiksiyon ve plak ile tespit, genis yumusak
doku siyrnlmasina neden olabileceginden dolayl
minimal invaziv plak tespiti disinda genellikle
cocuklarda endike degildir.

Eriskin tibia diafiz kiriklarinda ideal tedavi yontemi
olan kilitli intrameduller civilemenin, cocuk yas
grubunda kullanimy, fizis ve anterior tibial tiiberkiliin
yaralanma riskinden dolay1 yok denecek kadar azdir.!!
1995’lerden itibaren, algi ile kontrol edilemeyen
cocuk uzun kemik kiriklanimin tedavisinde, fizise
zarar vermeden proksimal veya distal tibial metafiz
girisli elastik civiler ile intrameddller tespit popularite
kazanmugtir.#31-344> Siklikla elastik stabil intramedtiller
civileme (ESIC) olarak adlandirilan bu teknikte, 2
esnek intramediller civi antegrad veya retrograd
sekilde kirik hattini gececek sekilde yerlestirilir. Tespit
sonrasinda hemen diz ve ayak bilegi hareketlerine
baslanabilir. Kismi agirlikla basmaya cerrahi sonrasi
2. veya 3. hafta icinde baslanabilir. Bu civiler, hem
uzunlugu ve dizilimi saglamak icin ic atel gibi
fonksiyon gorir, hem de kallus olusumu icin gerekli
kirik hatti hareketine izin verir. Civiler 4. veya 6. ayda
cikartilabilir. Komplikasyonlar, c¢ivinin migrasyonu,
ciltte irritasyon, kisalik, kaynamama, ge¢ kaynama
ve enfeksiyondi. Kaynama oranlarmin yiksek,
dizilim bozuklugunun ve komplikasyonun cok az
oldugu bildirilmistir.>>3¢ Fakat 6zellikle yas ilerledikce
kaynamanin gecikebilecegi de unutulmamalidir.>’

Acik tibia kiriklarinda yaralanmadan sonra ilk
sekiz saat icerisinde, enfeksiyon riskini azaltmak ve
kaynamay1 hizlandirmak igin, kingin acil fiksasyonu
ve oOl4, kirli kemik ve yumusak dokularin ciddi
debritmani  yapilmalidir. Antibiyotik ve tetanoz
profilaksi semasi erigkinler ile aynidir.#** Kiguk ve
temiz yaralar primer olarak kapatilabilir. Daha buyik
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ve Kkirli yaralann kapatilmasi icin gecikmeli primer
ve vakum yardiml kapatma tercih edilmelidir*!. Cilt
greftleri ve flepler daha genis yumusak doku hasari
olan durumlarda kullanilabilir.#*** Damar hasari nadir
olup, erigkinlerden farkh olarak Gustillo-Anderson
tip lIC olan kiriklar da bile amputasyon gerekliligi
cok azdir. Ozellikle proksimal tibia kiniklarinda ve en
sik olarak anterior tibial arter zedelenmesi gorulir.
Kompartman sendromu riskini azaltmak igin
cerrahinin sonunda doért kompartmanin fasyotomisi
onerilmektedir.*

Toddler kiriklan nadiren kayarlar ve bu kiriklarin
tedavisinde, alci icinde 4 hafta tespit genellikle yeterli
olmaktadir. Ylizen dizin tedavisinde her iki kirk ayr
ayr veya birlikte cerrahi veya konservatif olarak tespit
edilebilir. Cerrahi tespit erken harekete ve agirhk
verilmesine izin verir ve 7-8 yasindaki ¢ocuklarda
iyilesmeyi arttinr.*” Yetmezlik kiriklarinin tedavisinde,
anatomik rediksiyon ve deformitenin 6nlenmesi
sonrasinda 4 haftalik alg ile tespit ve sonrasinda
cihaz kullanimi yapilabilir. Osteogenezis imperfektall
cocuklarda dizilim tekrar saglayan osteotomiler ve
uzayabilen intrameduller rod ile fiksasyon yapilabilir.*®
Stres kiriklarinda genellikle kisa sureli tespit veya kismi
agirlik verme yeterli tedavi olmaktadir. Kaynamama
durumlarinda eksternal fiksasyon ve iliyak kanattan
greftleme uygulanabilir.*°

Komplikasyonlar

Tibia kirnklarindan sonra siklikla gorulebilen
onemli komplikasyonlar sunlardir: Kompartman
sendromu, kaynamama, ge¢ veya yanlis kaynama
ve blylime bozukluklar:.

Tibia diafiz kiriklan sonrasinda akut kompartman
sendromu cocuklarda, erigkinlerde oldugu kadar
stk gorulmemektedir. Eger gorulirse daha c¢ok
adolesan yas grubunda gorulmektedir.!? Erken
tani koymak icin taninin akla getirilmesi gerekir.
Bunun icin kompartman sendromu belirti ve
bulgularinin bilinmesinde fayda vardir. Belirtiler
arasinda, basta yaralanmanin siddeti ile iligkisiz
agrn olmak Uzere, kompresif bandajlarin ve atellerin
cikartimasindan sonra suren agn ve paresteziler
sayilabilir. Goriilebilecek bulgular ise kompartmanda
sislik ve gerginlik, palpasyonda agr, etkilenen
kompartmanlarin pasif gerilmesiyle olusan agri,
artmis kompartman ici basing (>30 mm Hg) ve
daha ge¢ donemde kapiller dolumun yavaslamasi
ve palpe edilebilen nabizlarin kaybolmasi olarak
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sayllabilir. Kompartman i¢i basing artisi uzun dénem
devam ederse, geri donlisimi olmayan kas ve sinir
hasarina neden olabilir. Bu durumun olmamasi igin
erken tan1 koymak sarttir. Erken tani koymak icinse
fizik muayene tekrarlarn yapilmali, kompartman ici
basinclar1 dl¢ilmeli ve en 6nemlisi kompartman
sendromu akla getirilmelidir. Eger tani konulamaz
ve gerekli tedavi yapilmaz ise, ekstremitede ciddi ve
kalic1 islev kaybi veya ekstremitenin amputasyonu
ile sonuclanabilir. Erken zamanda tani konulmasi
ve kompartmanlarin uygun zamanda fasyotomi ile
gevsetilmesi sonucunda ekstremitenin islevi uzun
donemde sekelsiz iyilesmektedir. 12

Cocuk kapali tibia kirklarinda kaynama,
ortalama 10 hafta icinde gerceklesir. Geg kaynama
veya kaynamama % 2’sinde goriliir.!! Agik kiriklarda
ise bu oran % 25’e kadar ¢ikabilmektedir.!® Yasin
ileri olmasi, eslik eden yara yeri enfeksiyonu, kirik
bolgesinde instabilite bulgulan (kirngin ilerleyici
acilasmasi, minimal kallus olusumu ve fiksator
pini etrafinda radyolisen goérinim) kaynamanin
gecikmesi riskini arttiran etmenlerdir.'" 7 '® Artmig
eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein
diizeyi enfeksiyon ile uyumlu laboratuar bulgularidir.
Kirikk bolgesindeki kaynamanin izlemi icin duz
grafiler kullanilabilir. Ekstremitenin Gzerine tam yuk
verilmeden hastanin mobilizasyonu ge¢ kaynamanin
iyilesmesine yardimci olur.

Kaynama sorunu bulunan hastalarda cerrahi
tedaviler arasinda; atrofik kallusun eksizyonu,
otogreftleme, fibular osteotomi ve alg ile
immobilizasyon ve fiksatoriin revizyonu sayilabilir.
Ozellikle segmenter defekti olan tibia kirklarinda,
stabilite ve kaynamanin saglanmasi, kemik
defektlerinin distraksiyon osteogenezis teknigi ile
kapatilip olusabilecek uzunluk farkinin 6nlenmesi
icin ilizarov eksternal fiksatoriiniin kullanimi basarili
bir segenektir.!”

Tibia diafiz kiriklarindan sonra goriilen 10°lik
sagital ve koronal plan acilanmalar1 8 yasindan
kiiclik cocuklarda yeniden sekillenmektedir.’® Bu
yeniden sekillenme en fazla yaralanmadan sonra
ilk 2 wyil icinde olmaktadir. Genellikle tek plan
deformiteleri, apeksi anteriorda olan agilanmalar
ve varus diziliminin yeniden sekillenme glci
daha fazladir? Yanls kaynama sonucunda olugan
ekstremitenin dizilim bozuklugu, ayak bilegi ve dizde
agdr, erken artrit ve hareket kisithliklarina yok acarak,
Klinik olarak anlamh olabilir. Ozellikle 10”den fazla
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rotasyonel yanlis kaynama blyime ile yeniden
sekillenmez ve sonugta islevsel olarak yirime
bozukluguna ve kozmetik bozukluga yol acar. Bu
durumlarda tibia ve fibulanin duzeltici veya distal
derotasyon osteotomilerinin endikasyonu vardir.

Femur kiriklarindan sonra goérilen hizlanmis
uzama cocuk tibia kiriklan igin gecerli degildir ve
uzama olursa da yarim santimi gegmemektedir.?
Bu durum en fazla 10 yasindan kiiciik ¢ocuklarda
ve cok parcall kingi olanlarda gordlir. Buytime
uyarilmasi en fazla yaralanmadan 3 ay sonra gorulur
ve 40 ayda normale doner.* Proksimal tibia fizisinin
etkilenmesiyle, tibia diafiz kiriklarindan sonra, primer
olarak veya civi hasarina bagh olarak proksimal
rekurvatum deformitesi gorulebilir.4°

Sonug olarak; cocuk tibia kiriklart sik gorilen
kiriklardir.  Tedaviyi hastanin yasina ve kingin
durumuna gore planlamak gerekse de, genellikle
cocuk tibia kiriklarinin ¢ogu kapali rediksiyon ve
uzun bacak algisi ile mikemmel bir sekilde tedavi
edilirler. Fakat kompartman sendromu, kaynamama,
ge¢ kaynama, yanhs kaynama ve ileriye yonelik olarak
uzunluk farklan gibi gorilebilecek komplikasyonlar
acisindan dikkatli olunup, dogru zamanda erken
tani ve uygun tedavi yapilmaldir. Sik olmasa da bu
kirklarin cocuk istismarinin da habercisi olabilecegi
unutulmamaldr.
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