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Pediatrik ayak kiriklarinin degerlendirilmesi ve tedavisi

Evaluation and treatment of pediatric foot fractures
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Ayak kirklari, tim pediatrik kiriklarin %5-14’tuinii ve
tum fizis yaralanmalarinin yaklasik %7’sini olusturur.
Cocuklarda ayak kiriklarina yetiskinlerden daha az rast-
lanmasi kikirdagin kemige gére daha elastik bir yapiya
sahip olmasi ile agiklanabilir. Pediatrik ayak kiriklarinin
gogu izole yaralanma olmasina ragmen, bazilan polit-
ravma ile birliktedir ve tiim iskelet sisteminin seri mua-
yenesi gereklidir. Bu yaralanmalan tedavi ederken ¢ocuk
ayaginin anatomisinin tam olarak anlasilmasi gerekmek-
tedir. Ayak travmasi olan bir ¢ocugun erken ve dogru
tamisinda fizik muayene ve radyolojik degerlendirme
siregleri eriskinlere gore daha zor oldugu igin, siiphe
¢cok o6nemlidir. Kompartman sendromu siiphesi var-
sa, kompartman basinc 6lg¢iimleri ¢ok degerlidir. Kirik
paternini tam olarak belirlemek ve tedaviyi planlamak
icin diiz radyografilere ek olarak bilgisayarli tomografi
gorintiilemesi gerekebilir. Pediatrik ayak kiriklarinda
genellikle konservatif tedavi ile iyi sonuglar alinmakla
birlikte, bu kiriklarin bir kismi anatomik rediiksiyon ve
internal tespite ragmen kotii sonuglara sahip olabilmek-
tedir. Pediatrik ayak kiriklarinin tedavisi genellikle iyi so-
nuglanir; fakat, ozellikle Lisfranc kiriklari, talus boyun
ve govde kiriklarinin olasi kéti sonuglarindan miimkiin
oldugunca kagimilmalidir.
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yak kinklan, tim pediatrik kirklann %5-
14’Unu ve tim fizis yaralanmalarinin yakla-
stk %7’sini olusturur.l'®1 Kiiciik ¢ocuklarda
kikirdak komponentinin daha fazla olmasi nedeniy-
le kinlmaya karsi goreceli direng vardir ve bu kiriklar
¢ok nadir goriiliir. Ancak, insidansi yasla birlikte artar.
Cocuklarda ayak kiriklarina yetiskinlerden daha az
rastlanmasi kikirdagin kemige gore daha elastik bir ya-
ptya sahip olmasi ile aciklanabilir.[>-5] Falanks kiriklar

Foot fractures account for 5-14% of all pediatric fractures
and approximately 7% of all physis injuries. The fact that
foot fractures in children is less common than adults can
be explained by the fact that cartilage has a more elastic
structure than bone. Although most of the pediatric foot
fractures are isolated injuries, some are associated with the
polytrauma and serial examination of the entire skeletal sys-
tem is required. A thorough understanding of the anatomy
of the child foot is essential while treating these injuries.
Since physical examination and radiological evaluation pro-
cesses are more difficult in early and accurate diagnosis of
a child with foot trauma, suspicious and cautious approach
is very important. If compartment syndrome is suspected,
compartment pressure measurements are very valuable.
Computerized tomography imaging may be required in ad-
dition to plain radiographs to determine the fracture pattern
and to plan the treatment. Although pediatric foot fractures
usually have good results with conservative treatment, some
of these fractures may have poor results despite anatomic
reduction and internal fixation. The treatment of pediatric
foot fractures usually results in good outcomes, but the pos-
sible poor outcomes of the fractures of the Lisfranc, talus
neck, and talus body fractures should be avoided as much
as possible.
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11-15 yaslarda, diger ayak kirklari ise 0-6 yaslarda
daha sik goriilur.[1 Cogu travmatik yaralanmada oldu-
gu gibi, pediatrik ayak kirnklarina da erkek ¢ocuklarda
daha sik rastlanir.

Pediatrik ayak kiriklarinda genellikle konservatif te-
davi ile iyi sonuglar alinmakla birlikte, bu kiriklarin bir
kismi anatomik rediiksiyon ve internal tespite ragmen
kot sonuglara sahip olabilmektedir.l'-31 Pediatrik ayak
kinklarinin yonetiminde en 6nemli zorluklar; cerrahi
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Pediatrik ayak kiriklarinin degerlendirilmesi ve tedavisi

tedavi gerektiren kirklarin belirlenmesi, kompartman
sendromunun 6nlenmesi, travma sonrasi ayak deformi-
teleri ve avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlarin teda-
vilerinin tamnimlanmasidir.*l Ayak kingi olan ¢ocuklarin
optimal degerlendirilmesi ve tedavisi icin ayak anatomi-
sinin, ozellikle de fizis yaralanmasinin yeri ve dogasinin
kapsamli bir sekilde anlasilmasi gerekmektedir.

ANATOMI

Ayak li¢ ana alt bolimden olugsmaktadir: ayak 6nii,
ayak ortasi ve ayak arkasi. Ayak 6nii, metatarsal ke-
mikler ve falankslardan olusur. Metatarsal kemiklere
ait fizisler distalde, falankslara ait fizisler proksimal-
dedir. Ayagin bu 6n kismi, orta kissmdan tarsome-
tatarsal (Lisfranc) eklem ile aynlir. Tarsometatarsal
eklemler, kemik ve ligament6z yapilarin bir sonucu
olarak giiclii bir stabiliteye sahiptir.I! ikinci meta-
tarsin bazisi mediyal ve lateral kiineiformlar arasin-
da kilitlenerek metatarsal kemiklerin mediolateral
translasyonunu sinirlar.[l Ayrica orta ii¢ metatar-
sal bazisin, yan yana geldiginde, sagittal diizlemde
stabilite saglayan bir “Roma kemeri” konfigiirasyonu
olusturdugu bilinmektedir.[]

Ayak ortasi tarsal kemikleri (navikiiler, kiiboid ve kii-
neiformlar) igerir. Talus, navikula, kalkaneus ve kuiboid
kemiklerin arasindaki eklemlesme (Chopart eklemi),
transvers tarsal eklem olarak adlandirilan fonksiyonel
bir birim olusturur. Bu arka, orta ve 6n kisimlar, vii-
cudu desteklemek, kuvvetleri dagitmak ve ambulasyon
icin rijid bir temel saglamak tizere kolektif olarak iglev
gorir.[4l Lisfranc eklemi, buradaki yaralanmalar ¢ogu
kez kagirnldigr icin 6zel bir dikkat gerektirir.”] Transvers
baglar, lateral dort metatarsal kemigin bazislerini bir-
birine baglar; bununla birlikte, 1. ve 2. metatarsal ke-
miklerin bazisleri arasinda boyle bir transvers bag yok-
tur.l®! Lisfranc bag: esas olarak 2. metatarsin plantar
bazisini mediyal kiineiformun plantar yiizeyine baglar.
Ayak arkasi, subtalar eklemde eklemlesen talus ve kal-
kaneustan olusur.[*!

TANI

Pediatrik ayak kiriklarinin ¢ogu izole yaralanma
olmasina ragmen, bazlan politravma ile birliktedir
ve tiim iskelet sisteminin seri muayenesi gereklidir.
Yapilan bir calismada, ayak veya ayak bilegi yaralan-
masi olan 125 hastanin 21’inde (%17) baska bir iskelet
yaralanmasi da oldugu bildirilmistir.[8] Masif yumusak
doku hasari olan hastalarin degerlendirilmesinde baz
zorluklar vardir. Her ne kadar non-koopere bir ¢cocuk-
ta zor olsa da, dikkatli bir fizik muayene sarttir. Distal
nabizlarin palpasyonu ve kapiler dolumun degerlendi-
rilmesi 6nemlidir. Distal nabizlarin palpe edilememesi
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durumunda, genellikle Doppler ultrasonografi ile de-
gerlendirme gereklidir. Yaralanma bolgesinin duyu mu-
ayenesi unutulmamalhdir.

Yetiskinlerde oldugu gibi, yiiksek enerjili yaralan-
malardan sonra kompartman sendromu ortaya ¢ika-
bilir.°1 Etkilenen ayak genellikle ¢ok agrili ve 6dem-
li olabilmektedir. Kompartman sendromu suphesi
olan bir ¢ocugun degerlendirilmesinde, ozellikle ki-
rik ile iliskili 6dem ve pasif hareketle orantisiz agn
varsa, kompartman basinci 6l¢timleri ¢cok degerlidir.
Kompartman basinci 30 mm Hg’yi asarsa fasyotomi
yapilmalidir.[910]

Ayak travmasi olan hastalari degerlendirmek igin en
sik anterior-posterior (AP), lateral ve oblik radyog-
rafiler kullanilir. Lateral goriintiide belirgin osse6z
ortiisme olmasi nedeniyle, AP ve lateral gériiniimle-
ri desteklemek icin oblik radyografiler de gereklidir.
Karsilastirmali radyografiler kullanilabilmekle birlik-
te, normal radyografik goriiniime asina olan bir or-
topedist i¢cin nadiren gerekli olur.''l Bazen ayak sesa-
moid kemikleri ve fizisler diiz radyografilerde kirik ile
kanistinlabilmektedir. Yanhs pozitiflikten kaginabil-
mek i¢in, diiz radyografilerin fizik muayene bulgulan
ile korele bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. Kirik
paternini tam olarak belirlemek ve tedaviyi planla-
mak igin bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesi
gerekebilir. Manyetik rezonans (MR) gértintiilemesi
rutin olarak kullanilmamakla birlikte, stipheli olgular-
da gerekebilir.

TALUS KIRIKLARI

Cocuklarda talus 6nemli 6l¢iide kikirdaktan olustugu
icin yiiksek elastik dirence sahiptir. Tiim pediatrik ayak
kirnklarinin sadece %2’si talus kiriklandir.['2 Yapilan ¢a-
lismalarda, en yaygin pediatrik talus kinginin, boyun
ve takiben govde kingi oldugu belirtilmektedir.['*] Talar
bas kiriklar genellikle, midtarsal eklem (Chopart) dis-
lokasyonuna sekonder olarak ortaya ¢ikar.[®! Buna kar-
silik, periferik talus kiriklari (lateral ve posterior ¢ikinti)
cok nadirdir ve bu yas grubunda teshis edilmesi giictiir.
Kesin tani igin BT gerekir.['4]

Yetiskinlerde oldugu gibi, talus boyun ve gévde
kinklan ayak bileginin kuvvetli dorsifleksiyonundan
kaynaklanir. Cocuklarla ilgili olarak bildirilen seriler-
de, yaklasik %80 yiiksekten diisme veya motorlu arag
kazasi sonrasi basvuruldugu belirlenmistir.['>'¢ Talus
boyun ve gévde kiriklan, iki yasindan kigiik cocuklar-
da bile bildirilmistir.['>'¢] On iki yas ve tizerinde, yiik-
sek enerjili travma sayisi ve dolayisiyla kingin ciddiyeti
artar.[®]

Talus kinklarinin semptom ve bulgulan arasinda;
ayak bilegi veya arka kisminin agnisi, lokal hassasiyet
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Sekil 1. Talus kiriklarinin Hawkins siniflamasi. (M. A. Gérgel’in arsivinden)

ve ayak bilegi dorsifleksiyonu ile agri vardir. Bazen lo-
kal sislik olabilir. Duiz radyografiler kirik hattini ve dep-
lasman miktarini tanimlamada genellikle yeterlidir.l¢]
Kirk konfigiirasyonu ve deplasmaninin degerlendiril-
mesinde BT yardimci olabilir.

Pediatrik talus boyun kiriklarinin siniflandinimasin-
da, yetiskinlerde oldugu gibi, Hawkins siniflama siste-
mi kullamimaktadir (Sekil 1).1'4 Tip | kiriklar deplase
olmayan kiriklardir. Tip 1l kiriklar subtalar eklemin
subluksasyonu veya ¢ikig ile birlikte olan talus boyun
kinklandir. Tip lll kiriklar subtalar ve tibiotalar eklemin
subluksasyon veya dislokasyonu ile birlikte olan talus
boyun kiriklandir. Son derece nadir gériilen Tip IV ya-
ralanmalar ise, yer degistirmis talus boyun kingi, talus
basinin talonavikiiler eklemden subluksasyonu ve sub-
talar ve/veya tibiotalar eklemlerin subluksasyonu veya
dislokasyonu ile karakterizedir.[5]

Konservatif tedavi sadece minimal deplase veya dep-
lase olmamis kirklarda 6nerilmekle birlikte, tiim dep-
lase talus kiriklari igin tercih edilen tedavi, anatomik re-
diiksiyon ve stabil internal tespittir (Sekil 2).[61 Tespit,
mekanik verimliligi dengeleyen ve kikirdak hasarini en
aza indiren vidalarla yapilmalidir; kiigiik ¢ocuklarda
Kirschner teli (K-teli) ile yeterli stabilite saglanr.['7]
Osteokondral pargalar, fibrin yapistirici veya emilebilir
pinlerle sabitlenir.[®l Devam eden instabilite, kapsiilo-
ligamentdz yaralanmaya veya kemik parcalanmasina
baglidir; ciddi yumusak doku yaralanmasi varsa, eks-
ternal fiksatorden yararlanilabilir.'7]

Talusun kruris ve ayak arkasindaki merkezi konu-
mu ve (g kilit eklemdeki pozisyonu nedeniyle; dizilim
bozukluklar, eklem uyumsuzlugu, eklem ici pargalar

Sekil 2. Sag talus boyun kingi nedeniyle iki adet kanilli
kompresyon vidasi ile kapal rediiksiyon ve internal tespit
yapilan 14 yasinda erkek hastanin, operasyondan bir yil
sonraki lateral grafisi.

veya yetersiz osteosentez, ayak bileginde 6nemli kisit-
hiliklarla sonuglanabilir.[l En 6nemli problemler; talus
boynunun varus deformitesi, ayak mediyal kolonu-
nun kisalmasi, eklemde dizilim bozuklugu ve aksiyel
deplasmandir.[]
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wrixe

Tarsal siniis
arteri

Sekil 3. Talusun kanlanmasi. (M. A. Talmag’in arsivinden)

Talusun primer kanlanmasi; sinus tarsi, tarsal kanal,
posterior tiiberkiil, superior boyun ve mediyal gévde-
den kemige penetre olan arteriyel bir agdan saglanir.
Posterior tibial arter, dorsalis pedis ve perforan popli-
teal arterden de katim olmaktadir (Sekil 3).

Talus osteonekrozu, talus boyun ve gévde kirkla-
rindan sonra, talus boynunu ¢evreleyen vaskiiler hal-
kanin bozulmasi nedeniyle yaygindir. Talus yiizeyi ¢co-
gunlukla eklem kikirdagindan olustugu icin talar kan
akimi azdir.['l Talus boyun king sonrasi osteonekroz
riski yaklasik %50 olup bu oran Tip 1l ve IV kinklarda
daha yiiksektir.'"?l Diiz radyografilerde, talus kubbe-
sinin subkondral kemiginde, genellikle yaralanmadan
6-8 hafta sonra ortaya cikan lusensi (Hawkins bul-
gusu), talus gbvdesinin yeterince vaskiilarize oldugu-
nu ve osteonekroz riskinin disiik oldugunu gosterir.
Teknesyum kemik taramasi ve daha sik olarak MR go-
rintiileme, borderline olgularda osteonekroz varligini
degerlendirmek icin yararl olabilir.[%]

Cocuklarda uzun dénem takip sonuglan, talus king,
sonrasi agrinin yaygin oldugunu disiindiirmektedir.[s]
Agrinin, baslangictaki yuiksek enerjili yaralanma ile ilis-
kili kondral hasar veya rezidiiel eklem i¢i uyumsuzluga
bagh oldugu disiiniilmektedir.’! Deplase talus king
olan hastalarin radyografik takiplerinde, tibiotalar ek-
lemde artroz gelistigi gosterilmis olmakla birlikte, sub-
talar eklemde bu gésterilememistir.[']
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KALKANEUS KIRIKLARI

Kalkaneus kiriklan, pediatrik ayak yaralanmalar-
nmin yaklasik %2’sini, tim ¢ocukluk ¢agr kirklarinin
ise %0,02’sinden daha azini olusturur.l®l Yetiskinlerle
karsilastinldiginda, pediatrik kalkaneus kiriklan daha
yuksek bir oranda eklem disi kiriklardir.l'8! Kalkaneus
kirklarinin mekanizmasi ¢ogunlukla aksiyel yiiklenme-
dir. Hastalarin yansindan ¢ogu yiiksekten diisme veya
motorlu ara¢ kazasi sonrasi basvurmaktadir.['8! Bu ki-
riklar genellikle yiiksek enerjili bir travma sonrasi orta-
ya ¢kt igin, bunlarin yaklasik beste biri politravma
ile birliktedir.5 Yapilan bir ¢calismada, kalkaneus king;
olan ¢ocuklarin %5’inde vertebra kingi da oldugu be-
lirtilmistir.[%]

Diiz radyografi, oncelikle AP, lateral ve aksiyel
gorintimleri icermelidir. Ayrica, kink konfigiirasyo-
nunun ilk degerlendirmesinde kalkaneus oblik gra-
filer yardimcidir. Lateral grafi, Bohler agisinin 6l-
ciilmesi agisindan 6nemlidir. Bohler agisi, normalde
yetiskinlerde 25-40° olup c¢ocuklarda daha azdir.
Kalkaneus kirigi olan 227 pediatrik hasta ile yapilan
bir calismada, Bohler agisi ortalamalar 0-5, 5-10
ve 10-15 yas gruplarinda sirasiyla 15°, 55° ve 37°
olarak bildirilmistir.?°l Kalkaneusun biiyiik kismi ¢o-
cuklarda heniiz kemiklesmedigi icin, Gisanne agisi
genellikle olciilemez. Adolesanlarda Gissane agisi
125-140°’dir (Sekil 4).°1 Taniyr dogrulamak ve ek-
lem i¢i tutulumu dislamak igin BT en iyi goriintiileme
yontemidir.[®]

Pediatrik kalkaneus kiriklarinin siniflandirilma-
sinda kullanilan en yaygin sistem Essex-Lopresti’dir
(Sekil 5).B31 Bu sisteme gére, kiriklar dil tipi veya dep-
resyon kiriklari olarak siniflandirilir, ancak en 6nemli
farklilik eklem ici ve eklem disi kiriklar arasindadir.
Eklem disi kiriklar 3-4 hafta kisa bacak al¢i ile tedavi
edilebilir. Eklem disi kiriklar, uzun dénemde nadiren
sekel birakmakla birlikte, topuk yiikseklik kaybi ve to-
puk genislemesine yol acabilir. Bazi yazarlar eklem ici
deplase pediatrik kalkaneus kiriklari icin cerrahi teda-
vi onermekle birlikte, konservatif tedavi ile de iyi so-
nuglarin elde edildigi bildirilmistir.2"221 Bu kiriklarin
kiicik ¢ocuklarda tedavisi tartismali olmakla birlikte
adolesanlarda optimal tedavi olarak “agik rediiksiyon
internal tespit” (ARIF) tercih edilir (Sekil 6).1°! On bes
yas ustiindeki adolesanlar icin yetiskin kriterleri uygu-
lanir: eklemde 1 mm’den fazla ¢okme ve karsi tarafla
karsilastinldiginda %20’den fazla genisleme veya yiik-
seklik kayb1.[] iki pargali kiriklarda, K-teli veya vida-
lar ile kapali rediiksiyon ve perkiitan tespit segenekler
arasindadir. Kalkaneus lateral duvar iizerine uygula-
nan dustik profilli kilitli plaklarin kullanimi, son ¢alis-
malarda iyi sonuglar géstermistir.[24]
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Sekil 4. Ayak lateral grafide Bohler (B)
ve Gissane (G) agilarinin 6lgiimi.

Sekil 5. Kalkaneus kiriklarinin Essex-
Lopresti siniflamasi. (M. A. Talmag’in
arsivinden)

Dil tipi Depresyon tipi

Sekil 6. Sol kalkaneus kirg nedeniyle
kilithi  anatomik kalkaneus plag
kullanilarak ARIF yapilan 12 yasinda
erkek hastanin, operasyondan alti yil
sonraki lateral grafisi.
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DIGER TARSAL KEMiK KIRIKLARI

Navikiiler, kiiboid ve kiineiform kemik kiriklari, pe-
diatrik ayak yaralanmalarinin %2-7’sini olusturur.[']
Tarsal kinklarin ¢ogu avulsiyon veya stres kiriklandir.
iki ila ti¢ hafta kisa bacak yiiriime algis ile tedavi edilir.
Deplase tarsal kiriklar, genellikle yiiksek enerjili trav-
malar sonrasinda olusur. Bu kemiklerin yiizeylerinin
buyiik kismi eklem igi oldugu icin, deplase kiriklarin te-
davisinde kapali veya agik rediiksiyon ve internal tespit
gerekebilir.5] Bu kiriklarda yumusak doku degerlendir-
mesi 6nemlidir ve kompartman sendromu olabilecegi
de akilda tutulmalidir.

LISFRANC YARALANMALARI

Tarsometatarsal eklem yaralanmalan c¢ocuklarda
nadir olarak gériiliir. Yaralanma mekanizmasi, genel-
likle aksiyel yiiklenme ile birlikte olan ayagin kuvvetli
plantar fleksiyonu veya direkt ezilmedir. Hastalarin
yaklasik %60’ yiiksekten diisme sonrasi bagvurmak-
tadir.[2%]

Lisfranc yaralanmasi olan ¢ocuklarda, 6nemli yumu-
sak doku yaralanmasi da olabilecegi igin hemen tabur-
cu edilmemeli ve hastane igerisinde takip edilmelidir.
Pasif parmak hareketleri ile orantisiz agn olusmasi,
kompartman sendromu agisindan cerrahi siiphelendir-
melidir. Stiphe varsa kompartman basinglan 6l¢iilmeli-
dir. Ozellikle mental durum degisikligi olan hastalarda
kompartman sendromunun agn ile degerlendirilmesi
zor oldugu igin, kompartman basinglarinin Sl¢iimii
¢ok 6nemlidir. Kompartman basinci 30 mm Hg’dan
yiksek ise tiim ayak kompartmanlan igin fasyotomi
acgiimalhidir.%10

Tarsometatarsal eklem plantar baglan daha giigli
oldugu i¢in yaralanma esnasinda ilk olarak dorsal bag-
lar yirtilir; takiben, travmanin yonii ve siddetine bagli
olarak, sirasiyla plantar baglarin yirtig ve metatarsal
kemik bazislerinin plantar yonde yer degistirmesi ger-
ceklesebilir.l5! Lisfranc yaralanmalan, tiim tarsome-
tatarsal kompleksi veya bunun herhangi bir kismini
icerebilir. Birinci ve 2. metatarsal kemiklerin bazisleri
arasinda intermetatarsal bag olmadig icin, siklikla
diastazis olusur.[®! Alternatif olarak, tiim metatarslar
ayni yonde yer degistirir (homolateral yaralanma) veya
1. metatars mediyale diger dort metatars laterale yer
degistirir (diverjan yaralanma).[?’]

ik radyografik degerlendirme; AP, oblik ve lateral
radyografilerden olusmalidir. Yaralanmalarn daha
belirgin goriintiilenebilmesi igin, AP ve lateral grafiler
ayak Uizerine basacak sekilde agirlik verilerek gekilmeli-
dir.[%] Birinci metatars bazis kiriklarn yaygindir; ancak
2. metatars bazisinin izole king, Lisfranc kompleksinin
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yaralandiginin bir gostergesi olan bir avulsiyon kingi-
dir.l8] ikinci metatars mediyal kenari ile orta kiineifor-
mun mediyali, 4. metatars mediyali ile kiiboidin medi-
yali ayni hizada iseler, Lisfranc yaralanmasi stiphesin-
den uzaklasihr.[!

Tarsometatarsal eklemde baslangicta deplase olan
bir kirik, spontan rediiksiyon ile deplase olmayan bir
kirk seklindeki yaralanma olarak karsimiza cikabilir.
Bu yaralanmalar, alti hafta yiik vermeden ve takiben
iki hafta yik vererek kisa bacak algi ile tedavi edilir.
Lisfranc kinkh ¢ikigi olan hastalar i¢in acil cerrahi
tedavi gereklidir. Oncelikle, anestezi altinda kapali
rediiksiyon denenmelidir. Kapali rediiksiyonun basa-
rili olmasi halinde; bunu takiben kigiik ¢cocuklarda
K-teli, adolesanlarda ise kemik stogu yeterli olacag:
icin, kanilli kompresyon vidalan ile internal tespit
yapilmalidir. Tam anatomik kapali rediiksiyon sag-
lanamamissa ARIF endikedir. Lisfranc yaralanmala-
ri ile iliskili uzun donem sonuglar celiskili olup, kisa
dénemde Lisfranc eklemi tizerinde agn ortaya ciktig
bildirilmektedir.?¢ Perkiitan K-teli ile kapali rediik-
siyon ve tespit yapilan olgularda, agrili deformiteler,
yetersiz dizilim veya anatomik olmayan rediiksiyona
bagli olarak, nihai sonuglarin olumsuz olarak etkilen-
digi gosterilmistir.L6]

METATARSAL KIRIKLAR

Cocuk ve adolesanlarda metatarsal fizis kiriklari,
tim fizis yaralanmalannin %2’sinden azini olustur-
maktadir. Metatarsal kirnk mekanizmasi direkt veya
indirekt olabilir. Direkt yaralanmalar, genellikle ayak
lizerine agir bir cisim diismesi veya bir ezilme sonucu-
dur. indirekt yaralanmalar, genellikle aksiyel yiikleme,
inversiyon, rotasyon veya bunlarin bir kombinasyo-
nundan kaynaklanir.l®} Proksimal metatars kirng ile
karsilasildi3i zaman, Lisfranc yaralanmasinin eslik ede-
bilme ihtimali oldugu icin, tarsometatarsal eklemin de-
gerlendirilmesi 6nemlidir. Radyografiler; AP, lateral ve
oblik gériinimlerden olusmalidir (Sekil 7).

Metatars kingi proksimalde degilse, kisa bacak yii-
riime ateli ile tedavi edilebilir.[*l Tedavi siiresi genellik-
le G¢ haftadir (kink bolgesinde hassasiyet azalincaya
kadar).®l Metatars baslarinin belirgin sagittal dizilim
bozuklugu oldugu nadir durumlarda, ileride transfer
lezyonlarindan kaginmak icin, kapali rediiksiyon ve in-
ternal tespit diistiniilmelidir (Sekil 8).["

Metatarsal kingin bir sonucu olarak biiyiime bo-
zuklugu ortaya ¢ikabilir.['l Birinci metatars bazisinin
fizis kiriklar, nadir de olsa, potansiyel olarak biiyii-
me bozukluguna ve 1. parmak kisaligina neden ola-
bilir.[5l Metatarsal kiriklardan sonra asin biiyiime de
olabilir.["]
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Sekil 7. Sag ayak 2.-3. metatars diyafiz, 4. metatars proksimal
uc kiriklari olan 13 yasinda kadin hastanin, ilk bagvurusunda
cekilen radyografileri.

TOTBID Dergisi

FALANKS KIRIKLARI

Falanks kinklan pediatrik populasyonda sik gori-
lir. Bu kiriklarin ¢ogu semptomatik olarak tedavi edi-
lir. Falanks kiriklan pediatrik ayak kiriklarinin yaklasik
%20’sini olusturur.l'*! Falanks kinklarinin ¢ogunlugu
Salter-Harris Tip | veya 11’dir.[®] Fizik muayenede tirnak
yatag yaralanmasi olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Agik kinklar; irrigasyon, debridman ve intravenoz anti-
biyotik tedavisi gerektirir. Germinal matrisi iceren tir-
nak yatag: yaralanmalarn onanlmalidir.l]

Kapali kiriklar nadiren rediiksiyon gerektirir.
Falanks kiriklari, iyi bir hizalama ile genellikle 3-4 haf-
ta icinde iyilesir.['l Kirk iyilesmesi gerceklesene kadar,
hasta konforu i¢in sert tabanl bir ayakkabi kullani-
labilir.1>¢1 Ayak 1. parmak proksimal falanksinin, be-
lirgin derecede agilanmis, eklem yiizeyinin %25’inden
fazlasinin etkilendigi intra-artikiiler veya 2 mm’den
fazla deplasmani olan kiriklarinda, acik veya kapa-
I rediiksiyon ve pinleme distiniilmelidir (Sekil 9).[¢]
Biiyiime arresti veya sertlik, falanks kiriklarinin nadir
sekellerindendir.["]

GiZLi AYAK KIRIKLARI

Yeni yiirimeye baslayan cocuklar, bazen travma 6y-
kiisii olmaksizin, akut ayak agrisi sikdyeti ile bagvura-
bilirler. Ayakta hassasiyet olmakla birlikte, sinirlarinin

Sekil 8. Sekil 7’de operasyon 6ncesi radyografileri gosterilen hastanin, operasyon sonrasi erken donem radyografileri.
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Sekil 9. Sag ayak 1. parmak proksimal falanks ve 3.-4. metatars diyafiz kiriklari nedeniyle kapal rediiksiyon ve internal tespit
yapilan yedi yasinda erkek hastanin, operasyon sonrasi erken donem radyografileri.

kesin olarak belirlenmesi zordur. Gizli ayak king olan
bir cocuk tipik olarak, emeklerken zorlanmamakla bir-
likte yiiriirken topallar.>*l Diiz radyografilerde nadi-
ren kirik saptanir. Kemik taramasinda, genellikle ayak-
ta artmis radyoniiklid alimi vardir.[25]

Gizli ayak kingi stiphesi varsa, 2-3 hafta kisa ytiriime
ateli tatbik edilebilir. Atel ¢ikarldiktan sonra tekrar-
lanan radyografilerde kallus olusumunun gériilmesi,
gizli ayak king tanisini dogrular. Semptomlar devam
ediyorsa ve kallus gériilememisse, kemik taramasi ya-
piimahdir.l]
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