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Cocuklarda ayak bilegi kirklan
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Cocuklarda ayak bilegi kiriklar ve biiyiime plag yaralanmalan
ikinci siklikla goriilen yaralanmalar oldugu icin 6zel bir 6neme
sahiptir. Biiyitiyen ¢ocukta acik olan biiyiime plaklan, gevre-
deki kemik ve baglara gore goreceli olarak daha zayif oldugu
igin, yaralanmalar daha ¢ok buyiime plak hasarina ve kinklara
neden olur. Ayak bilegi kinklarinin tanisinda fizik muayenede
buiyiime plag tizerinde agn ve duyarlilik nemli bir bulgudur.
Ayrica, yaralanma bolgesindeki sislik, ekimoz ve sekil bozuklu-
gu da not edilmelidir. Direkt grafi 5nemli bir tani araci olmak-
la birlikte, 6zellikle eklem igi kirklarda ayrnsmanin miktarini
belirlemekte ve cerrahi planlamada bilgisayarli tomografi ge-
rekli olabilir. Salter-Harris siniflamasi uygun tedavinin plan-
lanmasinda ve uzun dénem prognoz igin iyi bir yol gosterici
olarak yaygin bi¢cimde kullanilir. Aynsmamis ayak bilegi kink-
larinda algi tespiti etkin bir yontem olabilmekle birlikte, ciddi
bir radyolojik izlem gereklidir. Salter-Harris Tip Ill ve IV ile ge-
¢is donemi kinklannda (Tillaux ve ti¢ planli) kapali yerlestir-
menin basanlamadig durumlarda, eklem i¢i basamaklagsma
2 mm’den biiyiik ise agik yerlestirme ile, Kirschner telleri ve
vidalarla tespit gereklidir. Biiyiime plag yaralanmasi sonucun-
da gelisebilecek komplikasyonlar tedavi yonteminden bagim-
siz olabilmektedir. Bu nedenle, kiiciik yastaki cocuklarda ayak
bilegi biiyiime plag: yaralanmalarinda biyiime durmasi sonu-
cu kisalik ve/veya agisal deformiteler gelisme riskinden dolayi,
yaralanmadan sonra en az bir yil siireyle yakin izlem gereklidir.
Anahtar sézciikler: cocuk ayak bilegi kiriklari; Salter-Harris;
biiyiime plag yaralanmalan; gegis donemi kiriklar; ayak bilegi
acisal deformiteleri

ocuklarda ayak bilegi biiytime plagi yaralanmala-
n, radius alt u¢ biiyiime plagi yaralanmalarindan
sonraensik goriilenyaralanmalardir. Yaralanmaya
yaklasim icin, anatomik yapi ve yaralanma mekanizma-
sini degerlendiren siniflandirmalar mevcuttur. Siklikla
Salter-Harris (SH) siniflamasi kullanilir. Hastalarin mu-
ayenesinde 6dem, ekimoz, deformite, siddetli agr gori-
lebilir; nérovaskiiler muayene titizlikle yapilmali ve tiim
muayene bulgulan not edilmelidir. Ug yonlii ayak bilegi

Ankle fractures and physeal injuries in children are of par-
ticular importance as they are the second most common in-
juries. Since growth plates that are open in the growing child
are relatively weaker than the bones and ligaments around
it, injuries cause more physeal damage and fractures. Pain
and sensitivity on the physis in physical examination is an im-
portant finding in the diagnosis of ankle fractures. In addi-
tion, swelling, ecchymosis and deformity in the injury should
also be noted. Although direct radiography is an important
diagnostic tool, computed tomography can determine the
amount of dissociation especially in intra-articular fractures,
and may be necessary in surgical planning. The Salter-Harris
classification is widely used as a good guide in planning ap-
propriate treatment and for long-term prognosis. Casting
may be an effective method in unstable ankle fractures but
requires a strict radiological monitoring. In cases where
closed reduction cannot be achieved with Salter-Harris type
Il and IV fractures (Tillaux and three plans fracture), open
reduction and fixation by K-wires and screws are necessary
if the intra-articular step is greater than 2 mm. The com-
plications that may develop as a result of physis injury may
be independent of the treatment method. Therefore, close
follow-up is necessary for at least one year after injury due
to the risk of development of shortening and/or angular de-
formities as a result of growth arrest in ankle physeal injuries
in young children.

Key words: pediatric ankle fractures; Salter-Harris; physis
injuries; transitional fractures; ankle angular deformities

grafileri ile degerlendirme sonrasi aynisma miktan veya
cerrahi plan agisindan bilgisayarli tomografi (BT) de
istenebilir.'l Aynsmamis kiriklar konservatif izlenebilir-
ken, instabil ve 2 mm’den fazla aynsmus kink tipleri icin
cerrahi tedavi diisuinulur.?l Hastanin ailesine, mevcut
yaralanmanin 6nemi, yapilacak tedavi ile kisa ve uzun
doénem izlemde gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda
ayrintih bilgi verildikten sonra, aileden bilgilendirilmis
bir onam alinmalidir.
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Cocuklarda ayak bilegi kiriklari

EPiDEMIYOLOJi

Ayak bilegi kinklan tim kinklarin yaklasik %5’ini,
cocuklarda tiim biiyiime plagi yaralanmalarnnin %15-
20’sini olusturur ve alt ekstremitede en yaygin biiytime
plagi yaralanmasidir.l®¥! Erkeklerde iki kat daha fazla
olmakla beraber, 8-15 yaslarinda zirve yaptig goriiliir.
Bununla beraber, uzun donemde en sik sekel gériilen
kinklardir.[]

Tirkiye’de, 2010-2013 yillarinda yapilan, 4879 ¢o-
cuk kinginin dahil oldugu calismada, kinklarin %7,1’i
ayak bilegi, %3,3’u lateral malleol, %0,9’u mediyal
malleol, %3’u de tibia distal kingi olarak siniflandinl-
mustir. Kizlarin erkeklere orani 8,4/6,4 olarak yiiksek
saptanmstir.[%]

COCUK AYAK BILEGi
ANATOMISI

Ayak bilegi, merkezi talus cevresinde belirginlesen
tibia ve fibuladan olusan sinoviyal bir mentese eklemi-
dir. Roli, kuvveti ayaktan aksiyel iskeletin geri kalanina
(ve tersine) aktarmak, mobilize ederken dengeyi sagla-
mak ve ayak hareketlerine izin vermektir.[¢]

Primer tibial ve fibular kemiklesme dogumda mev-
cuttur. Distal tibial epifiz kemiklesme merkezleri ti¢
ile 10 ay arasinda ve distal fibular merkez de dokuz
ile 22 ay arasinda goriliir.[’l Distal tibial biiyiime
plagi kapanmasi 12-15 yas arasi kizlarda ve 15-18
yas arasi erkeklerde tamamlanir. Distal tibial biyi-
me plag, tibianin %40, alt ekstremitenin %17 buyi-
mesinden sorumludur ve ¢ocukluk déneminde yilda
3-4 mm’lik buytimeyi saglar. Gen¢ hastada distal
tibial baytime plaginin yaralanmasi, 6nemli bir ba-
cak uzunlugu tutarsizligina neden olabilir.ll Biyiime
plagi duraklamasi, Tillaux kiriklari ve ti¢ planl kirik-
lar icin genellikle bir endise olusturmaz, ¢iinkii bu
kirtk modellerinde biyiime plagi zaten kapanma
asamasindadir. Distal fibula, lateral distal tibiadaki
bir olukta yer alir ve anterior-posterior tibiofibular,
kalkaneofibular baglar ile belirgin ligamento6z kisit-
lamalara sahiptir.

Cocuklarda ligament6z yapilar olduk¢a saglam, fa-
kat kesme ve rotasyonel kuvvetlere karsi biyomekanik
olarak savunmasizdir. Bununla birlikte, distal fibula
fizyolojisi cocukluk doneminde dalgali hale gelir; bu
ise ek saglamlik saglar. Distal fibula siklikla radyogra-
fide avulsiyon kingini taklit eden ikincil bir kemiklesme
merkezine sahiptir. Cocuklarda fibula biiytimesi, prok-
simal ve distal fibular biiyiime plag: arasinda esit ola-
rak dagitilir, ancak proksimal fibular biiyiime ergenler-
de baskin hale gelir.[3!
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HASTANIN DEGERLENDIRILMESI VE TANISI
Oykii Alma

Ayak bilegi king olan ¢ocuklarda klinik, travma son-
rasi yiik verme ile ortaya c¢ikar. Cocuklarin yasi kiigiil-
diikee iyi bir 6yki alma olasiligi azalir. Bir ayak bilegi
kingini ayak bilegi burkulmasindan ayirt etmek ¢ok
o6nemlidir. Yaralanma mekanizmasinin (yiiksek/duisiik
hiz, biikiilme, sikistirma, direkt darbe) ve agn bolgesi-
nin bilinmesi, yaralanmanin anlagilmasi ve tedavisi igin
6nemli ipuglan verebilir. Bunlardan baska, yaralanma
mekanizmasi, agn tipi ve yeri ile ilgili tutarsiz bir trav-
ma Oykiisiinde, cocuk istismar agisindan da dikkatli
olunmalidir.]

Fizik Muayene

Muayenede cildin sismesi veya morarmasi gériilebi-
lir; bu, genellikle yaralanma sirasinda aktarilan enerji
miktari ile tutarlidir. Deri, agik yaralar, ekimozlar veya
siyriklar agisindan degerlendirilmelidir. Agik kingin an-
lasilmast igin, tiim bandajlar, varsa algi ¢ikarilarak, cilt
yakindan incelenmelidir. Asin siskinlik durumunda or-
taya ¢ikabilecek siddetli deri kontiizyonu ve biillz olu-
sumlara, daha sonra cerrahi kesilerin yerlestirilmesini
etkileyebileceginden dolay1 dikkat edilmelidir. Diger
yandan, kirik sahasindaki 6nemli ayrisma ve yer degis-
tirme belirgin bir deformiteye neden olur ve ayagin da-
marsal beslenmesini engelleyebilir.

Palpasyon, sistematik olarak ve deltoid bagdan bas-
lanarak; mediyal malleol, tibialis anterior, sindesmos-
tik baglar, lateral bag kompleksi ve lateral malleolu
icerecek sekilde, sirasiyla yapilmalidir. Ayaktaki her iki
ana atim, tibialis posterior ve dorsalis pedis palpasyo-
nu ve kapiler dolum atim sirasinda degerlendirilmeli-
dir. Norolojik muayene sonucunda, en yiiksek duyar-
lihga sahip alanlar yaralanma hakkinda bilgi verebilir.
Yiiksek diizeydeki fibula kingi (Maisonneuve kinigi) igin
ayak bilegi istiinden diz altina, besinci metatarsal veya
orta ayak kiriklan icin ayak bileginden asagiya dogru
palpasyon yapilmalidir.[%]

Geriye doniik bir calismada, acil servisteki muayene
ve grafiler ile karar verilen ilk taninin siklikla yanhs ol-
dugu ve bunun tedaviyi ortopedik cerrahlar arasinda
onemli olciide degistirdigi gorilmiis; SH-1 king veya
bag hasan tanisi alan ¢ocuk ayak bilegi travmalarinin
%48,5’inde taninin degistigi bildirilmistir.['"]

Goriintiileme

Direkt grafi ilk ve 6nemli bir tani araci olmakla bir-
likte; “Diisiik Risk Ayak Bilegi Kurallarr”’nin ¢ocuk ayak
bilegi travmalarinda radyografinin hangi durumda ge-
rekli oldugunu belirlemesinin, radyografilerin sayisini
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azaltug ve acil servis giderlerinde tasarruf sagladig
gosterilmistir.['?l Diisiik Risk Ayak Bilegi Kurallar, bir
ayak bilegi muayenesinde, tibia anterior eklem hattina,
distal fibula ve/veya komsu lateral baglara izole olan
hassasiyet ve sislik durumunda, ayak bilegi grafisinin
gerekli olmadigini belirtmektedir. Ottawa Ayak Bilegi
Kurallari, muayenede malleolar bolgede agn ve asag-
dakilerden birinin ortaya ¢ikmasi halinde ayak bilegi
radyografisinin gerekli oldugunu belirtmektedir:

1) Yaralanmadan hemen sonra ve acil serviste dort
adim kadar yiik verememe.

2) Tibianin distal posterior 6 cm’lik kenari veya medi-
yal malleolun ucu boyunca kemik hassasiyeti.

3) Fibulanin distal posterior 6 cm’lik kenari veya late-
ral malleolun ucu boyunca kemik hassasiyeti.["®]

Bu sayede, yapilan ¢alismalarda Diisiik Risk Ayak
Bilegi Kurallari ile ayak bilegi grafisi isteminin %60 ci-
varinda azaldigi gérilmustiir.['¥l Buna karsin yazarlar,
tlkemiz kamu hastaneleri acil servisindeki kaos orta-
minin g6z ardi edilmemesini ileri stirerek, en kigiik
hata durumunda hekimlerin karsilasacagi mediko-le-
gal sorunlarda mevcut yasalar karsisinda savunmasiz
kaldiklarini diistindiiklerinden, direkt grafi cekilmesini
6nermektedirler. Diger yandan, acil servise gelen her
hastaya, her ne kadar ciddi muayene yapilmis olsa bile;
en azindan bir direkt grafinin ¢ekilmesinin, adli mer-
ciler karsisinda gerekli 6zenin kanitlanmasi yoniinden
6nemli olacag disiiniilmektedir.

Cocuk ayak bilegi kiriklarinda, hekimin BT istemi igin
dusiik bir esik degeri olmasi gerekir. Radyasyona ma-
ruz kalma endisesi daha 6nce ele alinmis ve standart
bir ayak bilegi BT’sinin akciger grafisi ile alinan dozun
0,9 katina es deger oldugu belirtilmistir.'S] Cocuk ayak
bilegi kiriklarinin ¢ogu icin, rutin ayak bilegi stres go-
rintiimleri 6nerilmez. Kanit diizeyi 3 olan bir calisma-
da, BT’nin sadece radyografilerle karsilastinlmasindan
sonra, tespit edilen kirik parcalarinin sayisinin %38 ve
kirllma diizeyinin %46 degistigini gostermistir.['®]

Manyetik rezonans (MR) gériintiilemenin, gizli kirk
teshisinde ve erken biiyiime plagi kapanmalarin tes-
pit edilmesindeki degeri uzun zamandir bilinmektedir.
Ayrica, Boutis ve ark.’ninl'’] yaptigi ileriye déniik ko-
hort ¢alismada, MR kullanarak, radyografik olarak
negatif ayak bilegi yaralanmalarinda SH-I distal fibula
kingi sikhgini degerlendirmek icin 135 hasta incelen-
mistir. Sadece %3’t SH-1 distal fibula kingi olarak dog-
rulanmis king ve bag hasarn olan hastalar bir ay bo-
yunca cihaz ile izlendikten sonra, bir ay sonunda klinik
skorlamalarda anlamli fark bulunamamistir. MR’nin,
t¢ planh kiriklarin ve McFarland kinklarinin esdegeri
olgularda da tedaviyi yonlendirmede yararli oldugu dii-
stinilmektedir.["8]
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Siniflama

SH siniflandirmasi, ilk kez 1963 yilinda Salter ve
Harris tarafindan olusturulmustur (Tablo 1). Biyiime
plag yaralanmalarimi tanimlayan, en yaygin kabul
gormis sistemdir. Bu sistemin uygulanmasi kolaydir,
iyi bir gbzlemciye ve gozlemciler arasi giivenilirlige sa-
hiptir (Sekil 1). Ayrica, biiyiime duraklamasi ve son-
raki komplikasyonlar hakkinda degerli prognostik bilgi
saglamaktadir.l'’]

Dias-Tachdjian siniflandirmasi, uygulanan travmatik
kuvveti temel alan ¢ocuk ayak bilegi kiriklarini ayaga ve
bu kuwvete ayak bastig1 andaki ayagin pozisyonuna gére
siniflandinr. Mekanizma dogru olarak tanindiginda, bu
sistem, uygulanan kuvveti tersine gevirerek kingin yerles-
tirilmesine yardimar olabilir. Bununla birlikte, g6zlemci-
ler arasi guvenilirligin dusiiklugii ve karmasik yapisi, bu
siniflandirmay daha az popiiler hale getirmistir.®!
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Sekil 1. Epifiz yaralanmalarinda siklikla kullanilan Salter-
Harris siniflamasinin tibia alt ug epifiz yaralanmalarindaki
sematik goriiniimii.

Tablo 1. Salter-Harris siniflamasi

SH-1  Sadece biiytime plag hattinda
hafif genisleme veya translasyon.

SH-1I Kirtk buytime plagi hattindan
metafize uzanir.

SH-IIl  Kirk biiyiime plagi hattindan
epifize uzanir.
SH-IV  Kirik buyiime plagi hattindan

hem metafize hem epifize uzanr.

SH-V Buytime plagi hattinin crush tarzi yaralanmasi.
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Sekil 2. a—c. Tibia alt ug epifiz Salter-Harris Tip Il (a), Tip lll (b) ve Tip IV (c) yaralanmalar.

Salter-Harris siniflamasi

En sik goriilen ayak bilegi buyiime plag kingi, cocuk
distal tibia kiriklarinin %32 ila %40’in1 olusturan SH-II,
daha sonra SH-IIl (%25), SH-IV (%25’e kadar), SH-I
(%3-15) ve SH-V (%1°den az) olarak siralanabilir.[°l
SH-I ve SH-II’nin prognozu en iyidir; bunu SH-III ve
ardindan SH-IV takip eder (Sekil 2). Prognozun, bas-
langi¢ travmatik kuvvetin biiytklugii ve sonugta ortaya
¢tkan biyiime plag hasan ile iliskili oldugu dusunal-
mektedir. Epifiz kesisimine gore, metafiziyel kavsakta
buyiime plaginin kuvveti azalmaktadir ve SH-II en sik
buyiime plag kirik tipidir. SH-VI, kismi biiyiime plag
kaybi olan acik bir kirik olarak da 6nerilmistir.3!

McFarland kirigi

McFarland kiriklari, mediyal malleolun adduksiyon
mekanizmasindan kaynakh, nadir SH-111 ve SH-IV kirk-
lardir (Sekil 3). Cocuk tibia kirklarinin %6’s1 kadarini
olusturur. Uygun ortogonal X-ray goriintiileme olmak-
sizin teshis etmek zor olabilir. Ayrica, atlanmis bir tani
hastada gereksiz morbiditeye neden olabilir. Akut ola-
rak teshis edilirse, bu kiriklar immobilizasyonla kolayca

tedavi edilebilir; ancak kroniklesmelerine izin verilirse,
uzun siireli al¢i ve hatta cerrahi miidahale gerektirirll;
%13-50 biiyiime hasan olusturabilir.?! Baglangicta
2 mm aynismasi ve 24 saat cerrahi gecikme, biiyiime
plag duraklamasi i¢in bagimsiz risk faktorleridir.[2"]
Ayrismanin 1-2 mm olmasi, cerrahi karar agisindan
6nem tagimaktadir. Yazarlarnin goriisiine gore; yapilan
calismalar g6z 6niine alindiginda, konservatif tedavi
secimi, kirtk aynsmasinin tam 6lciimiinden ¢ok ekle-
min ikincil uyumuna ve eklem ici basamagin yokluguna
dayanmaktadir.

Gegis Dénemi Kiriklari
Tillaux kiriklari

Tillaux kiriklar, distal tibial epifizin (SH-III) anterola-
teral kisminin izole kiriklaridir (Sekil 4). Bu kink ¢ocuk
ayak bilegi kinklaninin %5’inden daha azini olusturur
ve distal fibula king ile birlikte olabilir. Dis rotasyon
mekanizmasi ile anterior tibiofibular bagin avulse et-
tigi kirik tipidir. Bu kirik, iskelet olgunluguna yaklasan
genglerde goriiliir ve distal tibial biiytime plaginin sa-
dece acik kalan kismini etkiler.[??]
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Sekil 3. a, b. Mediyal malleoliin adduksiyon mekanizmasindan kaynakli McFarland kiriklari ameliyat
éncesi ve sonrasi.

% o
el B e —]
Sekil 4. a, b. Tibia alt ug gecis donemi yaralanmasi (Tillaux king) ameliyat 6ncesi ve sonrasi.
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Sekil 5. a-e. Tibia alt ug gegis donemi yaralanmasi (ii¢ planh kiriklar) ameliyat 6ncesi ve sonrasi.

Ug planh kariklar

On ila on alti yaglan arasinda, 18 aylk bir siireg-
te; buyiime plaginin asimetrik bir modelde kapan-
dig1 donemde gorilir. Bu yas araliginda, distal tibia
buyiime plag kapanma hatti gegis kiriklan agisindan
hassastir.?'l Kiicitk ¢cocuklarda ortaya ¢ikan, Tillaux
kinklarindan daha karmasik ti¢ boyutlu SH-II ve SH-
Il bilesimi kinklardir (Sekil 5). Distal tibial biyiime

plag kapanmasi merkezden baslar, 6nce anteromedi-
yal yonde, daha sonra posteromediyal ve son olarak
laterale dogru ilerler.

Ug planli ayak bilegi kiriklan, tibia distal kisminin
epifizi, bilylime plagi ve arka metafizini iceren ve ¢ocuk
eklem igi ayak bilegi yaralanmalarinin %5 ila %10’unu
temsil eden karmasik kinklardir. Daha ¢ok geng ergen-
lerde, distal tibial biiyiime plag birden fazla diizZlemde
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aciktir, bu nedenle mekanik basarisizhiga ugrayabilir.
Yaralanma mekanizmasi, siklikla ayagin supinasyon ve
dis rotasyon pozisyonu ile gerceklesir.l®] Tanim olarak,
tic dizlemde kirik ¢izgileri vardir: koronal, sagittal ve
aksiyel. Klasik olanlar, lateral ve mediyal ti¢ planli kirk-
lardir. Lateral ti¢ planh kirklar en yaygin olanidir.

Sindesmoz yaralanmasi

Tum gocuk ayak bilegi kiriklarinin %1’inde ayak bi-
legi king ile birlikte oldugu bildirilmistir. Cocuk ve
ergenlerde goriilen 220 sindesmoz yaralanmasi ayak
bilegi king ile birlikte gorildugiinde, sindesmozun cer-
rahi tespiti 44 kat daha fazla gerektirdigi bulunmustur.
(23] Sindesmoz tamirinde, ¢ veya dort korteks tespiti
ile bir veya iki vida tespiti arasinda uzun dénem fonksi-
yonel anlamli fark bulunamamistir.[2]

TEDAViI

Akut kiriklarda patoloji degerlendirilmesi veya gerek-
tiginde kapali yerlestirme sonrasi, kingin konservatif
yontemler ile izlenmesi icin karar verilir. Tiim eklem ici
kinklarda oldugu gibi eklem uyumu, dizilim ve basa-
maklasma yani sira biiyiime plagi hattindaki aynlma
da degerlendirilir. Degerlendirme sonrasi ihtiyaca gére
konservatif veya cerrahi yontemler ile, hastaya en kisa
siirede patoloji 6ncesi fonksiyonlarina en yakin kosul-
lan kazandirmak amaglanir. Uzun siireli tedavi amag-
lan ise, agisal deformiteyi ve bacak boyu uyusmazligi-
ni en aza indirgemek, travma sonrasi artriti 6nlemek,
normal ayak bilegi fonksiyonunu saglamaktir.

Cerrahi ya da konservatif yontem karan halen tartig-
ma konusudur. 2017 yilinda geriye doéniik yapilan bir
galismada, cerrahi uygulanan ve konservatif gidilen ii¢
planh kinklar arasinda klinik ve radyolojik anlamli fark
bulunamamis ve ileriye doniik ¢alismalara olan ihtiyag
dile getirilmistir.?*] Fakat, yazarlann gorusi; 2 mm
tzeri eklem i¢i basamaklasma igin cerrahi ile eklem ici
yerlestirme yapilarak, en rijid tespit ile erken hareket ve
yuk verilmesinin saglanmasidir.

Uzun donem tedavi amaglan, post-travmatik artriti
6nlemek ve normal ayak bileg;i islevini tekrar saglamak
icin agisal deformiteyi ve bacak uzunluk uyusmazhigini en
aza indirmektir. Eklem ici kiriklar, eklem yiizey uyumunu
diizeltmek ve agisal bacak deformitesini diizeltmek igin
anatomik olarak yerlestirilmelidir. Calismalarda kabul
edilebilir sinirlar degiskenlik gosterir. Genel goriise gore;
eklem basamag 1-2 mm’den az olmalidir.?l Biiyiime
plagi hatti agik ve biiyiimekte olan ¢ocuklarda, biytime-
nin saglanmasi icin king1 anatomik olarak yerlestirmeye
gaba gosterilmelidir. Buyiime plag kinklaninin tekrarh
veya gecikmeli manipiilasyonundan kaginilmali, erken
kapanma riski olan biiytime plagi hattina daha fazla za-
rar verilmemelidir.[?’]
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Ayrismamis Biiyiime Plag Kirklan

Aynsmamus kiriklar algi ile konservatif tedavi edilebi-
lir. SH-I distal fibula kiriklan disiinilenden ¢ok daha
az yaygin olabilir. MR ile yapilan, SH-1 king olan 18
hastalik bir ¢alismada, olgularin %100’tinde saglam
biyiime plag ve %90’inda bag yaralanmasi oldugu
ortaya konmustur.[?®! Literatiirde, deplase olmamis
fibula king sonrasi biiylime plaginda duraklama bildi-
rilmemistir. Bu tip kiriklarda al¢i yapilmadan, takip ¢i-
kanlabilir medikal cihazlar ile, tolere edilebildigi kadar
erken siirede yiik vermenin yani sira, konfor icin gerekli
siire kadar hareket kisitlamasi 6nerilmektedir.[2”]

Basit yer degistirmis kirklar, kapali yerlestirme ve
algi ile tedavi edilebilir. Kararsiz kinlma modellerin-
de, tatminkar bir kapal yerlestirme siirdiiriilemezse,
perkiitan tespit veya agik yerlestirme gerekebilir. Diz
yan fleksiyonda uzun bacak al¢i, rotasyonel stabilite
saglayabilecegi icin basarnl kapali yerlestirme sonrasi
ayrismayi onleyebilir. Yer degistirmis eklem igi kirklar
icin acik yerlestirme ve icten tespit onerilir. Kismi disli
kaniile vidalar veya yivsiz civiler, i¢ten tespit icin kulla-
nilabilir, ayrica genis kirtk modellerinde ergenlerin ba-
zen plak-vida tespitine ihtiyaci olabilir. Vidalar ve civiler
mimkiin oldugunca perkiitan uygulanir. Biyiime plag
olgunlasmamis hastalarda, biiytime plagini asan tespit
araglarindan dolayr biiyiime duraklamasi olabilecegin-
den, bunlardan miimkiin oldugu kadar kaginilmalidir.
Bazi arastirmacilar, epifiz tespiti igin biyolojik olarak
absorbe edilebilen vidalann kullaniimasini destekle-
mektedir. Metal tespit araglanyla karsilastinldiginda,
bunlar eklem temas kuvvetleri ve eklem basinci tizerin-
de daha az etkiye sahiptir.[?®*] Yazarlar, olabildigince
az hasara neden olabilecek ve ikincil operasyona gerek
olmadan tespit araglarinin cikarimina izin veren perkii-
tan civileme veya acik yerlestirme ile civilemeyi tercih
etmektedir.

Aynsmis Biiyiime Plag Kinklan

Onemli biiyiime plag) kiriklan, tipik olarak 4-6 haf-
talik al¢i tedavisi ve yiik vermeme ile izlenir. Kirk arali-
ginda bloga neden olan periost engeli gibi durumlarda,
oncelikle kapali yerlestirme denenir; eger yerlestirme
saglanamazsa, agik yerlestirme ile anatomik dizilim
saglanmalidir. SH-I ve SH-1I kiriklar kapali yerlestirme
ile izlenirken, SH-IIl ve SH-IV kiriklar icin anatomik
yerlestirme, icten tespit ve eklem boslugu uyumunun
yeniden yapilandinlmasindan yararlanilir. Cerrahi tes-
pit, sadece kapali yerlestirme ile karsilastinldiginda, bu
kirklarin ardindan daha disik bir biyiime plaginda
duraklama orani ile iligkilendirilmistir.[3% Yazarlar, her
ne kadar acik yerlestirme sirasinda kirik araligina giren
periost pargasinin 6nemine vurgu yapmis olsalar da;
agik yerlestirme durumunda, biiyiime plag hattinin
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disseksiyonu erken biiyiime duraklamasina neden ola-
bilecegi icin, genis disseksiyon veya periosteal siyrilma-
dan olabildigince kaginilmasini savunmaktadirlar.

Deplase Tillaux kiriklarn ve ii¢ planh kirklar kapali
yerlestirme ile tedavi edilebilir. Tillaux kingy icin plantar
fleksiyon, i¢ rotasyon ve deplase parga iizerine el ile ba-
sing gerektirir. Ug planh kiriklar, aksiyel traksiyon ve i¢
rotasyon ile yerlestirilebilir, yerlestirme saglanirsa uzun
bacak al¢i uygulanabilir. Yerlestirme tatmin edici ise, lig
hafta boyunca dizilimin siirdiiriilmesini saglamak i¢in
haftalik radyografiler alinmalidir. Bu noktadan itiba-
ren yerlestirme korundugu takdirde, kisa bacak algiya
doniilerek yiik vermeden ii¢ hafta daha izlenmelidir.

Eklem dizilimi anatomik degilse, agik yerlestirme
icten tespit Onerilir. Distal fibula kiriklan, distal tibia
kinklarina siklikla eslik etmekle birlikte izole olarak da
ortaya cikabilir.3' Tibia kingy ile iligkili deplase fibula
kingi icin, tibia kingindaki yerlestirme, genellikle fibu-
lada yerlestirme ile sonuglanir. Bazen yesil aga¢ veya
deplase fibula king, distal tibia kingindaki yerlestir-
meyi engeller; bu durumda, fibulada kapali veya agik
yerlestirme gerekli olabilir. Ek stabiliteye ihtiya¢c duyu-
lan olgularda, fibula kinginin civi ile tespiti genellikle
yeterlidir.

Bir¢ok calismada, 2 mm aynisma ii¢ planh kinklar
icin cerrahi sinir iken, 33 hastal t¢ planh kinklarn iki
yillik izlemlerinde, cerrahi ve konservatif karsilastirma-
sinda anlaml klinik ve radyolojik fark saptanmadig
gorilmustir.[>*] Yine, 78 hastalik ti¢ planh ve Tillaux
kirikli hastalar kapsayan bir ¢alismada; 2,5 mm’den
daha az aynsmasi olan kiriklarda kapali yerlestirme
ve perkiitan civileme ile acik yerlestirme ve icten tespit
arasinda, 4-10 yilhik uzun dénem sonuglarda anlamli
fark bulunamamistir.32

Artmis spor yaralanmalari, ilerlemis teknoloji ve ¢o-
cuk cerrahlarinin artroskopiye uyumunun artmasi ile,
spor esnasinda olusmus SH-IIl ve SH-IV kirklar igin
artroskopi yardimli yerlestirme ve perkiitan givileme
kullanilabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, 695 olgu-
nun 12’sinin SH-IIl ve SH-1V king artroskopik olarak
tedavi edilmis, hi¢bir komplikasyon bildirilmemistir.[3%]

KOMPLIKASYONLAR

Kemik dizilimi, eklem boslugu uyumu ve biyiime
plagi anatomisinin yeniden yapilandiriimasi, erken
izlem doneminde birincil endise kaynagidir. Ara do-
nem boyunca biyiimeyi siirdiiren hastalar, biiyiime
durmasi ve sonraki agisal deformite veya bacak boyu
uyumsuzlugunun uzun dénem izlenmesini gerektire-
bilir. Yazarlar, tlkemizdeki mevcut ceza yasalarindaki
bosluklardan dolayi, suistimal ihtimaline karsi hukuki
mercilerin kendilerini korumalan icin, biiyiime plag
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yaralanmasi ile karsilasan her ortopedistin, uygulaya-
cad tedaviye (konservatif ya da cerrahi) baslamadan
once; daha sonraki yillarda tedaviden bagimsiz olarak
gelisebilecek olan boy kisaligi ya da agisal deformite-
ler agisindan, aileyi bilgilendirmesini ve ayrintih onam
formunu imzalatmasini siddetle tavsiye etmektedirler.

Yiiksek biiyiime duraklama riski altinda olan hasta-
lar igin, baslangi¢ skenogram ve el bilek kemik yast, bii-
yimede duraklamayi dogrulamak ve beklenen biiyiime
ile iskelet olgunlugundaki beklenen bacak uzunlugu
uyumsuzlugunu tahmin etmede yararl olabilir. Uygun
olmayan yonetim, kalici agn, kararsizlik, fiziksel aktivi-
teye daha yavas donls ve uzun siireli dejeneratif degi-
siklikler ile sonuglanabilir.

Erken donem komplikasyonlar, kompartman send-
romu da dahil olmak tizere; ekstansor retinakulum
sendromu, refleks sempatik distrofi / kompleks bol-
gesel agri sendromu, enfeksiyon, nérovaskiiler yara-
lanmalar ve algi komplikasyonlan olarak siralanabilir.
Ge¢ donem komplikasyonlar ise; osteonekroz, farke-
dilmemis yaralanmalar, erken biiytime plagi kapanma-
si, hatali kaynama, kaynamama ve artrofibrozis olarak
siralanabilir.[34

Biiyiime Bozukluklar

Erken biiylime plagi kapanma riski genel olarak,
SH-1 ve SH-II kiriklar icin %2 ile %67 arasinda ve SH-11I
ve SH-IV kiriklar igin %8 ile %50 arasinda degismek-
tedir. Kink tipi, yiiksek enerjili travma, daha yiksek
ilk aynsmali ve ¢oklu manipiilasyon girisimleri, biiyt-
me duraklamasi ile iliskilidir.?5) Ug¢ planh kirklar ve
Tillaux kinklarindan sonra klinik olarak erken biiyiime
plagi duraklamasi nadirdir; gtinkii hastalar iskelet ol-
gunluguna yakin olma egiliminde oldugundan, eklem
aynismasi daha kayg vericidir. Erken biyiime plag
duraklama riski, kingin ilk yer degistirme miktarindan,
buyiime plagi kinklarinin yerlestirme girisimlerinin sa-
yisindan veya tedavi ydonteminden etkilenmez.[3¢]

Barmada ve ark.[®l, SH-1 ve Il kinlma diizeni igin
biyiime plagi muayenesinde 3 mm’den fazla bosluk
farkinin goérilmesi ve sikismis periostun ¢ikarnlmasi
icin onerilen acik yerlestirme durumunda, daha yiiksek
biyiime plag duraklama oranlan (%60’a karsi %17)
bildirmislerdir. izole distal tibia kiriklarinin tersine; izo-
le fibula kiriklari, biiytime duraklamasi agisindan ¢ok
disiik bir risk tasir.

Tam biiyiime gecikmesi, agisal deformite olmaksi-
zin bacak boyu uyumsuzluguna yol agabilirken, kismi
biiytime gecikmesi, ilerleyici agisal deformiteye neden
olabilir.’”] Tam biiyiime gecikmesi tedavisi distal ti-
bianin beklenen biiyiimesine ve tipik olarak BT’de 6l-
giilen biiyiime plag: hattinin boyutuna baghdir. Kalan
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buiyiime 1 cm’den az ise, cerrahi disi yonetim iyi olabi-
lir. Kalan biiyiime 1 cm’den fazla ise veya ¢ocugun i¢
yildan fazla biiyiimesi varsa; biiyiime plagi bar eksizyo-
nu, biiytime plaginin %50’sinden daha azi s6z konusu
ise yapilabilir. Eger ii¢ yildan daha az bir biiyiime ve
ilerleyici bacak boyu uyusmazligi ve/veya agisal defor-
mite varsa, deformitenin ilerlememesi igin tibial ve fi-
bular epifizyodez yapilabilir. Karsi taraf ayak bilegine
epifizyodez uygulanmasi, iskelet biiytimesinin tamam-
lanmasina kadar bacak uzunluklarindaki uyumsuzlu-
gun 6nlenmesi icin de disiiniilebilir. Eger biytime pla-
ginin %50’sinden fazlasi s6z konusu ise ve 6ngoriilen
bacak uzunlugu uyusmazhg 6nemliyse, gelecekte uzuv
uzatma ameliyati tartigilabilir. Cok kiigiik bir ¢ocuk-
ta, biyiime plag: bar rezeksiyonu, ekstremite uzatma
yontemlerinden anlamli 6lgiide daha az morbid oldu-
$u icin, endike olabilir. Biuyiime plagi duraklama veya
kaynama kusurundan kaynakli agisal deformite, ayak
bilegi eklemi biyomekanigini ve ayak bilegi eklem hare-
ket acikligini degistirebilir ve eklem artritini arttirabilir;
neticede bu, erken artrit ile sonuglanabilir.

Kotl kaynamadan kaynakl agisal deformitede has-
talar, olgunlasmamus iskelet yapisi igin yeterli gelismesi
mevcut ise, kilavuzlu uzatma/gecici epifizyodez plakla-
riyla tedavi edilebilir. Kilavuzlu biyiitme, ayni biytime
plaginda bar rezeksiyonu ile birlikte denenmemelidir,
cunkii biiyiime plakasinin agiri gerilmesi riskleri bu-
lunmaktadir. Ciddi agisal deformitede, osteotomi gibi
diizeltici yontemler, izole veya biiytime plagi bar rezek-
siyonu ile ayni anda yapilabilir. Kabul edilebilir agisal
deformite araligi ve cerrahi diizeltme endikasyonu iyi
belirlenmemistir. Koronal diizlemde 5° veya sagittal
diizlemde 10° izole veya birlikte agilanmasi olan ¢o-
cuklar, giinliik etkinliklerde klinik olarak bulgu vermek-
sizin ve tam olarak islevsel kalabilirler, ancak yetiskin-
likte artrit riski tasimaktadirlar.}] Rotasyonel hatali
kaynamalar ise yeniden sekillenemeyecegi icin diizeltici
islemler gerektirecektir.381

Osteoartrit

Altmis sekiz hastadan 62’si cerrahi disi tedavi edilen
ve 27 yillik izlemli bir uzun siireli bir calismada, yaklasik
%12 oraninda radyografik osteoartrit ve agr orani bu-
lunmustur.?7! Distal tibianin agirlik tasiyan bolgesin-
de 2 mm’den fazla yer degistirme veya distal tibianin
10°’den fazla agisal deformitesinde, artmis ayak bilegi
eklemi stresi ve daha az olumlu sonuglarla iliski bulun-
mustur.[*]

Tespit Araglarinin Cikartilmasi

Cocuk popiulasyonda tespit araglarinin gikarlma-
s1, yetiskin hastalarda oldugu gibi ayni distincelerin
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cogunu icerir. Tespit araglarinin ¢cikarilmasi ve yerinde
tutulmasi icin uygun gostergeleri belirlemeye yonelik
birkag calisma yapilmistir. Ancak, 20. yiizyillda ve su
anda metal tasaniminda gelismeler oldugu igin, ko-
rozyon dahil olmak iizere endiseler azalmistir. Cocuk
hastalarda, tespit araglan bir buyiime plagi gectigin-
de, erken biiyiime plagi kapanmasini énlemek igin
bu tespit araglarinin mimkiin olan en kisa siirede
cikarlmasi gerekir. Cocuklarda kemik yeniden ya-
pilanmasi yetiskinlere gore daha fazla oldugundan,
bunlarin problemlerinin ortaya ¢ikmasi daha olasi-
dir. Cocuklarda metalik tespit araglarinin ¢ikarmaya
yonelik diger endikasyonlar arasinda; alerji gelisimi,
kanserojenlik riski, kemik atrofisi riski, tespit arag-
larinin gé¢ii veya penetrasyonu, tespit araglarinin
yetmezligi ve enfeksiyon yer alir. Tespit araglarinin
kaldirlmasiyla ilgili riskler yiiksek oldugunda, bunlar
yerinde kalabilir. Bu riskler arasinda; operasyonun
kendisiyle iliskili komplikasyonlar, zaman, maliyet ve
spora donisiin gecikmesi yer alir.[40]

SONUC VE GELECEKTEKI BEKLENTILER

Cocukluk ¢agr ayak bilegi kiriklarindaki genel yakla-
sim ve tedavi yontemleri, diger cocuk biiytime plag ya-
ralanmalarindakine benzerdir. Biiyiime plaginin erken
kapanmasinda tedavi amaci, ortaya ¢ikan agisal sekil
bozukluguna veya genel biiyiime bozukluklarina odak-
lanmali. Yakin gelecekte, hasarlanmis biiytime plaginin
etkinligini saglamak igin biyolojik ¢6ziim yollan gelisti-
rilebilir. Basarili sonuglarin alinmasi, cocuk ayak bilegi
kiriklarinin erken tanisi ve 6zellikli kiriklarin tedavisine

baghdir.
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