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Epifizi aç›k hastalarda ön çapraz ba¤ (ÖÇB) ya-

ralanmas› mental ve fiziki büyüme döneminde gö-

r ü l ü r. Tedavide karfl›lafl›lan güçlükler yaln›zca cer-

rahi tekniklerin büyüme plaklar› ile iliflkisinden

kaynaklanmaz, ayn› zamanda geçirdi¤i travman›n

önemini henüz kavrayamam›fl genç bireyin tedavi-

ye uyum sorunundan da kaynaklanabilir. Hastan›n

tedaviye uyum sorunu, özellikle ameliyat öncesi

dönemdeki haz›rl›¤›n veya konservatif tedavinin

yüksek oranda baflar›s›zl›¤›na yol açmaktad›r. Ön

çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu hasta-hekim iletiflimi-

nin en gerekli oldu¤u cerrahi yöntemlerden biri ol-

mas›na ra¤men, büyüme dönemindeki olgularla

aç›k bir iletiflim güçlü¤ü yaflanmaktad›r. Hekim

adeta “söz dinlemeyen, engel tan›mayan” bir birey

ile karfl› karfl›yad›r.

Epifizi aç›k olan hastalarda ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu
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Epifizi aç›k hastalarda ön çapraz ba¤ r e k o n s t r ü k s i y o n u

ciddi güçlükler gösterir. Bu güçlüklerin önemli k›sm› re -

konstrüksiyona ba¤l› büyüme bozuklu¤u yaratma endifle -

s i d i r. Önemli bir sorun da bu yafl grubundaki hastalar›n

tedaviye gösterdikleri uyum eksikli¤idir. Modifiye Ta n n e r

s›n›flamas›na göre evre I, II, III’e uyan, kemiksel gelifli -

mi tamamlanmam›fl izole ön çapraz ba¤ lezyonlu genç

h a s t a l a r da bafllang›çta aktivite k›s›tlamas› ve breys öne -

r i l e b i l i r. E¤er instabilite semptomlar› geliflmez veya me -

niskal yaralanma olmaz ise rekonstrüksiyon için epifizle -

rin kapanmas› ve kemik gelifliminin tamamlanmas› bekle -

n e b i l i r. Hasta semptomatik hale gelirse, parsiyel trans -

fizyal teknikler ya da doubled veya kuadrupled hamstring

tendonlar›yla komplet transfizyal rekonstrüksiyonlar uy -

g u l a n a b i l i r. Bunu yaparken tespit materyallerinin büyü -

me plaklar›ndan uzak tutulmas›na dikkat edilmelidir.

Modifiye Tanner s›n›flamas›na göre evre IV ve V’e uygun

veya iskelet yafllar› 13 (K) veya 14’ün (E) üzerinde olan

h a s t a l a r da hamstring otogrefti ile transfizyal r e k o n s t r ü k -

siyon en iyi seçenek olarak görünmektedir. Bu ayr›nt›l›

yaklafl›ma ra¤men, çocuklarda büyüme bozuklu¤una yol

açmayan re k o n s t r ü k s i y o n l a rdan sonra bile fonksiyonel

sonuçlar›n eriflkinlerdeki kadar baflar›l› olmad›¤› unutul -

m a m a l › d › r.

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstructions in

skeletally immature patients present unique difficulties,

one major concern being reconstruction-induced growth

disturbances. Another issue is the failure of adolescent

patients to comply with the treatment programs. Initially,

activity limitations and bracing can be recommended for

isolated ACL tears in young skeletally immature adoles -

cents who are at stages I, II, and III according to the mod -

ified Tanner classification, and for whom reconstruction

can be delayed until completion of skeletal maturity pro -

vided that any joint instability or meniscal injury do not

develop. For symptomatic patients, partial or complete

transphyseal techniques or complete transphyseal recon -

struction with doubled or quadrupled hamstring tendon

grafts can be applied, with special care being afforded to

keep clear distance between fixation materials and the

physeal plates. In patients who are at pubertal stages of

IV or V or with a skeletal ages above 13 (F) or 14 (M)

years, a transphyseal reconstruction with hamstring auto -

grafts seems to be the best solution. It should be kept in

mind that functional outcomes of ACL reconstructions in

skeletally immature patients are inferior to those obtained

in adults even after a prudent surgical approach without

associated growth disturbances.
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Ön çapraz ba¤ yaralanmalar›n›n s›kl›¤› genç ve

sporcu bireylerde art›fl göstermektedir.[ 1 - 6 ] Ç o c u k-

larda görülen hemartrozlar›n yaklafl›k %70’ine spor

yaralanmalar›n›n yol açt›¤›, bunun %63’ünün de

ÖÇB y›rt›klar›na ba¤l› oldu¤u bildirilmifltir.[ 7 ] B u

durumun nedenleri, klinik de¤erlendirmede dikka-

tin artmas›, radyolojik görüntüleme yöntemlerinin

geliflmesi ve belki de en önemlisi ÖÇB’ye yük bin-

diren spor türlerine daha erken yafllarda kat›l›m›n

artmas› olarak say›labilir.[ 1 , 8 ]

Ön çapraz ba¤ yaralanmalar›ndan sonra breysle-

me, kuadriseps ve hamstring kaslar›n›n rehabilitas-

yonu, aktivite düzenlenmesi gibi konservatif yakla-

fl › m l a r, özellikle aktif yaflama geri dönen hastalarda

genellikle baflar›s›zl›kla sonuçlanmakta, tekrarla-

yan yaralanmalar, sekonder menisküs ve k›k›rdak

hasarlar›na yol açabilmektedir.[ 9 - 1 2 ] Baflar›s›zl›k ora-

n› çocuklarda eriflkinlerden çok daha yüksektir ve

sekonder yaralanma oran› daha fazlad›r. Baflar›s›z-

l›¤›n en önemli nedenleri aras›nda bu yafl grubun-

daki bireylerin yaralanman›n ciddiyetini kavraya-

mamalar› ve spora olan afl›r› tutkular› gösterilmifl-

t i r.[ 1 3 ] Bu durumda menisküs ve k›k›rdak yaralanma-

lar›n› önleyebilmek için en önemli seçenek cerrahi

tedavi olmaktad›r.

Epidemiyoloji

‹skelet geliflimini tamamlamam›fl hastalarda

ÖÇB yaralanmalar›n›n gerçek prevalans› ve insi-

dans› henüz bilinmemektedir.[ 1 4 ] Yaralanma meka-

nizmalar›n›n yan› s›ra yaralanmadan sorumlu spor

türleri de eriflkinlerdekine benzerlik gösterir ve

büyük ölçüde atlama, dönme ve ani durufl gerekti-

ren sporlard›r.[ 1 3 ] Ön çapraz ba¤ yaralanmalar›n›n

k›z çocuklarda daha çok görüldü¤ünü destekleyen

veriler bulunmas›na karfl›n, bu farkl›l›¤›n nedeni

tam olarak bilinmemektedir.[ 1 5 , 1 6 ] Bu duruma, fe-

moral çentik morfolojisindeki farkl›l›klar›n, alt

ekstremite dizilim anormalliklerinin ve hormonal

farkl›l›klar›n neden oldu¤u düflünülmektedir. An-

cak, çocuklarda yap›lan rekonstrüksiyonlarda,

özellikle femoral çentikte belirgin bir darl›¤a rast-

lanmad›¤› görülmüfltür.[ 1 3 ] Çocuklarda eriflkinler-

den farkl› bir anatomik özellik ortaya konamama-

s›na ra¤men, büyüme potansiyelinin varl›¤› özel-

likle rekonstrüksiyon ifllemi s›ras›nda göz önüne

a l › n m a l › d › r. Bu durumda büyüme plaklar›n›n ÖÇB

yap›flma noktalar›na göre yerleflimi önem kazan-

m a k t a d › r.

‹mmatür dizlerde normal büyüme ve 

geliflme

Alt ekstremitenin büyüme potansiyelinin büyük

bölümü distal femoral ve proksimal tibial fizisler

çevresinden sa¤lanmaktad›r. ‹mmatür hastalarda

ÖÇB, perikondral bir k›l›f içinden distal femoral ve

proksimal tibial kondroepifizlere yap›fl›r.[17]

Ön çapraz ba¤ yap›flma noktalar› ile 

epifizlerin iliflkisi

Ön çapraz ba¤›n femoral yap›flma yeri varyasyon

göstermeksizin distal femoral epifizin distalinde yer

a l › r. Distal epifize olan uzakl›¤›n yafl ve büyüme ile

fazla de¤ifliklik göstermedi¤i bilinmektedir. Bu uzak-

l›k fetuslarda 2.66±0.18 mm, çocuklarda ve erg e n l i k

dönemindeki kiflilerde 2.92±0.68 mm bulunmufltur.[ 1 8 ]

Tibiofemoral aç›

Alt ekstremitenin dizilimi, do¤um sonras› görü-

len en yüksek varus aç›lanmas›ndan, erken çocukluk

döneminde giderek valgusa dönüflür. Yenido¤anda

tibiofemoral aç› yaklafl›k 16 derece iken, 1.5-2 yafl-

lar›nda düzelerek dört yafl›nda en yüksek valgusa

ulafl›r. K›zlar erkeklere göre yaklafl›k 2 derece fazla

valgus aç›lanmas› gösterirler. Büyüme devam ettik-

çe valgus aç›lanmas› yavaflça geriler ve 7-9 yafllar›n-

da eriflkinlerdeki fizyolojik valgus düzeyine oldukça

yaklafl›r. Ergenlik döneminde bu aç›lanma çok az de-

¤ifliklik gösterirken, özellikle 14 yafl›ndan sonra er-

keklerde valgus aç›s›ndaki azalma k›zlara göre daha

anlaml› olmaktad›r. On alt› yafl›na gelindi¤inde, val-

gus aç›lanmas› erkeklerde ortalama 4°, k›zlarda 5°

olmaktad›r.[17]

Distal femur

Femurda büyümenin %70’i distal epifizden ol-

maktad›r. Distal epifiz ayn› zamanda alt ekstremite

büyümesinin de %37’sinden sorumludur. Bu neden-

le di¤er epifizlere oranla longitudinal büyümede da-

ha fazla paya sahiptir. Büyüme h›z› y›lda yaklafl›k

0.9 cm kadard›r. Bu h›z iskelet yafl› olarak k›zlarda

13, erkeklerde de 15 yafllar›nda yavafllamaktad›r.

Tam kapanma yafl› de¤iflkenlik göstermekte; yirmili

yafllara kadar bile gecikebilmektedir.

Epifiz yeterli kal›nl›ktad›r ve ba¤›n tespiti için

uygundur. Fizisin oryantasyonu transverstir; ancak

düz de¤ildir ve her yönde ondülasyonlar gösterir.

Metafizin konveks ç›k›nt›lar› epifizin içine do¤ru



parmaks› yap›lar fleklinde uzanm›fl ve epifiz taraf›n-

dan flapka fleklinde çevrelenmifltir.[17] Kemik tünelle-

rin femur büyüme pla¤›nda yapabilece¤i hasar bu

nedenle beklenenden fazlad›r.

Proksimal tibia

Tibial epifiz yüksekli¤i femura göre daha azd›r.

Bu yüksekli¤in 10 yafl›nda yaklafl›k 12 mm, 16 ya-

fl›nda yaklafl›k 14.8 mm oldu¤u belirtilmifltir.[19] Su-

peromedial portaldan intraartiküler yolla yerlefltiri-

len interferans vidas›yla büyüme pla¤›na zarar ver-

me olas›l›¤› çok yüksektir. Tibial fizisin transvers ve

parmaks› ç›k›nt›lar› fazla olmad›¤›ndan, kemik tüne-

lin burada yapaca¤› hasar femura göre daha az ola-

cakt›r.

Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyon

teknikleri

Tam ÖÇB y›rt›klar›nda cerrahi tedavi seçenek-

leri primer tamir, ekstraartiküler prosedürler ve re-

konstrüksiyon ifllemini içermektedir. Son y›llarda

yap›lan araflt›rmalar, primer tamir ve ekstraartikü-

ler cerrahi sonuçlar›n›n rekonstrüksiyon ifllemleri

kadar iyi olmad›¤›n› göstermifltir. Çocuklarda da

durum benzerdir ve burada rekonstrüksiyon teknik-

lerinden söz edilecektir. Güncel rekonstrüksiyon

teknikleri greft materyalinin kemik tüneller yoluy-

la yerlefltirilmesini sa¤lamaktad›r. Bu s›rada büyü-

me plaklar› zarar görebilmektedir. Büyüme plakla-

r›n› etkileyebilecek de¤iflkenlerden baz›lar› afla¤›da

ö z e t l e n m i fl t i r :

Kemik tünel çap›n›n büyüme potansiyeline etkisi:

Tavflanlarda yap›lan deneysel çal›flmalarda, femurda

yarat›lan ve büyüme pla¤›n›n %3’ünü zedeleyen

drillemelerde herhangi bir büyüme bozuklu¤u sap-

tanmam›flt›r. Ancak, femurda %7’lik, tibiada %4’lük

drilleme, k›sal›k ve aç›sal deformiteye yol açm›fl-

t›r.[20,21] Eriflkinlerde özellikle hamstring tendonlar› ve

fasya lata ile yap›lan rekonstrüksiyonlarda kullan›-

lan 7-9 mm’lik tünel çaplar›n›n bu de¤erlerin çok al-

t›nda kald›¤› bildirilmifltir.[13]

Epifizi çaprazlayan implant veya kemik blok: ‹ k i

durumda da büyüme bozuklu¤u k›sal›k veya aç›sal

deformite fleklinde ortaya ç›kmaktad›r.[ 1 , 1 3 , 2 2 ] Bu defor-

miteler femurda k›sal›¤a ve genu valguma, tibiada k›-

sal›¤a ve genu rekurvatuma yol açabilmektedir.

Kemik tünel içinde tendon: Büyüme evresinde-

ki köpeklerde, fasya lata kemik tünellere yerleflti-
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rildi¤inde ne tibiada ne de femurda büyüme bo-

zuklu¤u geliflmemifltir. Klinik çal›flmalarda hamst-

ring tendonlar› ile yap›lan rekonstrüksiyonlarda

büyüme bozuklu¤u çok ender ortaya ç›kmakta-

d › r.[ 1 3 , 2 2 ] Oysa patellar tendonda büyüme bozuklu¤u

çok daha s›kt›r.[ 2 2 ]

Bu bilgiler göz önüne al›nd›¤›nda, büyüme plak-

lar›n› koruyan veya büyüme plaklar›n› çaprazlayan

(transfizyal) fleklinde iki tür rekonstrüksiyon tekni¤i

tan›mlanabilir.

Büyüme pla¤›n› koruyucu teknikler

Burada amaç, büyüme plaklar›na dokunmadan

ÖÇB ifllevi gören bir ba¤› yerlefltirmektir. Bu tek-

niklerin en önemli dezavantaj› anatomik izometrik

bir ba¤›n yerlefltirilememesidir. Brief s e m i t e n d i n o-

sus ve gracilis tendon greftinin tibian›n önünden,

medial menisküs ön boynuzunun alt›ndan ve dizin

içinden ve sonra posterior kapsülün aras›ndan geçi-

rilerek femur lateral kondilinin üzerine over- t h e -

top olarak tespit edildi¤i bir teknik tan›mlam›flt›r.

Bu yolla, sekiz hastan›n yedisinde tatminkar sonuç

elde edilmifl ve sportif aktiviteye dönüfl sa¤lanm›fl-

t › r.[5] Parker ve ark.[ 2 3 ] benzeri bir tekni¤i alt› erg e n

hastada uygulam›fllar ve iki y›ll›k takip sonunda ge-

nellikle iyi sonuç alm›fllard›r. Ancak, bu olgu grup-

lar›nda yaralanma öncesi aktiviteye ulafl›lamam›fl-

t › r. Kim ve ark.[ 1 9 ] tibial epifizin kal›nl›¤›n›n yeterli

oldu¤unu savunarak yüksek superomedial portal-

dan intraartiküler olarak interferans vidas›yla Aflil

tendonu kemik blo¤unun tibiaya tespitini önermifl-

l e r d i r. Bu teknik floroskopik kontrol ile yap›lmakta

ve tibial kemik tünel yine yüksek superomedial

portaldan aç›lmaktad›r. Ancak, yazarlar›n bildir-

dikleri tibial epifiz kal›nl›klar› güçlü bir tespite ola-

nak vermeyecek kadar azd›r. Ayr›ca, tespit büyüme

pla¤›na çok yak›n olmakta ve yaralanma riskini ar-

t › r m a k t a d › r. Femoral tarafta over-the-top tekni¤i ile

tespit önerilmektedir.

K›smi transfizyal teknikler

Tibial epifiz 6-9 mm çap›nda tünel ile nispeten

dik olarak geçilir ve greft (patellar veya hamstring

tendonlar›) femur üst k›sm›na over-the-top pozis-

yonunda fikse edilir. Büyüme pla¤›n› koruyucu

tekniklerde oldu¤u gibi femoral tespit burada da

büyüme pla¤›n› yaralamadan yap›lmaktad›r. Lo ve

a r k .[ 2 4 ] bu tekni¤i kullanarak mükemmele yak›n

fonksiyonel sonuçlar elde etmifllerdir. Bisson ve
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a r k .[ 2 5 ] da yafllar› 16’dan küçük dokuz olguda doub-

led hamstring tendonlar› ile tibiada transfizyal fe-

murda over-the-top tespit uygulam›fllard›r. Ye d i

hastada mükemmel sonuç elde edilmifl ve bu olgu-

lar yaralanma öncesi sportif düzeylerine dönebil-

m i fl l e r d i r.

Buraya kadar tan›mlanan yöntemlerin, ergenli¤in

erken döneminde görülen yaralanmalarda uygulan-

mas› önerilmektedir. Bu dönemde bireyin büyüme

potansiyeli fazlad›r ve büyüme bozuklu¤u oluflma

olas›l›¤› yüksektir.

Tam transfizyal teknikler

Bu teknikler eriflkinlerde kullan›lanlara benzer-

lik gösterir. Genellikle büyüme potansiyeli azalm›fl

bulunan ergenli¤in geç dönemindeki olgularda uy-

g u l a n m a k t a d › r. Ancak, günümüzde transfizyal tek-

niklerin uyguland›¤› de¤iflik çal›flmalarda erken

e rgenlik döneminde bile iyi sonuçlar bildirilmekte-

d i r. Fuchs ve ark.[ 2 6 ] 9-15 yafllar›ndaki 10 olguya pa-

tellar tendon allogreft materyali kullanarak ÖÇB

rekonstrüksiyonu uygulam›fllar ve dokuz olgunun

yaralanma öncesi sportif düzeye döndü¤ünü bildir-

m i fl l e r d i r. Tüm olgularda kemik bloklar›n ve tespit

materyallerinin büyüme plaklar›n› çaprazlamama-

s›na dikkat edilmifltir. Sonuç olarak, herhangi bir

büyüme bozuklu¤u bildirilmemifltir. Aichroth ve

a r k .[ 1 3 ] 11-15 yafllar›ndaki 47 olguya kuadruple

hamstring tendon otogreftleri ile transfizyal re-

konstrüksiyon uygulam›fllar ve hiçbir olguda büyü-

me bozuklu¤u saptamam›fllard›r. Ancak, klinik so-

nuçlar eriflkinlerde elde edilen sonuçlara göre daha

yetersiz bulunmufltur. Aronowitz ve ark.[ 2 7 ] k r o n o l o-

jik yafllar› 11-15, iskelet yafllar› en az 14 olan 19

hastada Aflil tendon allogrefti kullanarak yapt›klar›

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonras›nda hiçbir olguda

büyüme bozuklu¤u gözlememifllerdir. An›lan çal›fl-

mada 16 hasta yaralanma öncesi sportif aktivite dü-

zeylerine kavuflmufltur. Matava ve Siegel[ 2 8 ] i s k e l e t

geliflimini tamamlamam›fl sekiz hastada (ort. yafl

14 y›l dokuz ay) hamstring tendon otogreftleri kul-

lanarak hem proksimal tibial hem de distal femoral

büyüme plaklar›n›n çaprazland›¤› ÖÇB rekonstrük-

siyonlar› uygulam›fllar ve tüm olgularda mükem-

mel sonuç elde etmifllerdir.

Komplikasyonlar 

Genu valgum deformitesi:Genellikle femoral bü-

yüme pla¤›n›n vida ya da kemik blok ile çaprazlan-

mas› sonucu oluflur; ancak böyle bir durum olmad›-

¤›nda da görülebilmektedir.[22,29] Tedavide aç›k veya

kapal› kama osteotomileri uygulanabilir. Karfl› ekst-

remitenin büyüme potansiyeline göre beklenebilir

veya ayn› seansta karfl› tarafa da epifizyodez uygula-

narak olas› ekstremite eflitsizli¤i giderilebilir.

Genu rekurvatum deformitesi: Tibia anterior epi-

fizinin veya tibial tüberkül apofizinin kemik blok,

vida veya genifl çapl› tünel ile ya da patellar tendon

greftinin al›nmas› s›ras›nda hasar görmesi sonucu

geliflebilmektedir.

Ekstremite k›sal›¤›: Alt ekstremite büyümesinin

yaklafl›k %65’inin diz eklemi çevresinde olmas› ne-

deniyle, büyüme plaklar›nda oluflan bir hasar bacak

uzunluk farkl›l›klar›na yol açabilir.[30] ‹skelet yafl› 11-

12 olan bir bireyde, diz çevresinden büyüme potan-

siyeli 3-7.5 cm aras›nda de¤iflebilmektedir.[31] Epifizi

aç›k hastalarda bu tip komplikasyonlar geliflmeden

transfizyal bir tekni¤in ne zaman yap›lmas› gerekti-

¤i sorusu ile s›kl›kla karfl›lafl›lmaktad›r. ‹skelet yafl›-

n›n radyografik ölçütlere göre saptanmas›yla kalan

büyüme potansiyeli de¤erlendirilmeye çal›fl›l›r. Bu-

nunla birlikte, ameliyat›n zamanlamas› için ana öl-

çüt olabilecek iskelet yafl› henüz literatürde yer al-

mam›flt›r.[32]

Ön çapraz ba¤ lezyonunda

uygulanan tekniklerin sonuçlar›

Ameliyats›z tedavinin baflar›s›zl›¤› nedeniyle

birçok cerrah ergen kiflilerde ÖÇB lezyonu için

cerrahi tedaviyi tercih etmektedir.[ 1 , 3 3 ] Ancak, cer-

rahi tedavi eriflkinlerdeki kadar baflar›l› sonuçlar

v e r m e m e k t e d i r.[ 11 , 2 4 , 2 8 , 3 4 , 3 5 ] En baflar›l› fonksiyonel

sonuçlar transfizyal tekniklerle bildirilmifl olmas›-

na ra¤men, bu tekniklerin büyüme pla¤›na zarar

verme olas›l›¤› daha yüksektir. Son zamanlardaki

çal›flmalar bu riskin %5’ten fazla olmad›¤›n› orta-

ya koymaktad›r. Riski bu düzeye düflürebilmek

için baz› ayr›nt›lara dikkat etmek gerekir. Kocher

ve ark.[ 2 2 ] büyüme bozuklu¤u gösteren 15 olgunun

sekizinde distal femoral valgus deformitesi ve

ekstremite k›sal›¤› bulmufllard›r. Lateral distal fe-

moral büyüme pla¤›n›n kapanmas›n›n bu sonuçta

etkili oldu¤u bildirilmifltir. Üç olguda, tibial apofi-

zin kapanmas›n›n tibial rekurvatum deformitesi

geliflimine yol açt›¤› gösterilmifltir. Tüm kompli-

kasyonlara efllik eden faktörler aras›nda, alt› olgu-

da lateral distal femoral büyüme pla¤›n›n kemik
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blok ya da implant taraf›ndan çaprazlanmas› var-

d › r. Di¤er faktörlerin genifl kemik tüneller (12

mm), tibial tüberkül apofizini çaprazlayan imp-

lant, lateral ekstraartiküler tenodez ve bir olguda

da femoral over-the-top tespiti oldu¤u belirtilmifl-

t i r.[ 2 2 ] Görülüyor ki, komplikasyona yol açan de¤ifl-

ken say›s› çok fazlad›r. Ancak, bunlar›n aras›nda

kemik blo¤un ve implant›n büyüme pla¤›n› çap-

razlamas› kabul edilemez bir durumdur. Öte yan-

dan, çap› 9 mm’yi geçmeyen tüneller ile ciddi bir

risk söz konusu olmad›¤› görünmektedir. Bu iki

basit konuya dikkat edilmesinin büyüme bozuklu-

¤u ile ilgili komplikasyonlar›n azalmas› üzerine

önemli katk›s› olacakt›r.

Tablo 1. Prepuberte, puberte ve adölesan dönemleri tan›mlamada Tanner evrelemesi

Erkekler K›zlar

Evre Pubik k›llar Penis ve testisler Pubik k›llar Memeler

Prepuberte 1 Yok Küçük Yok Yok

Puberte 2 Seyrek, hafif pigmente Hafifçe büyümüfl Seyrek, hafif pigmente Küçük ç›k›nt›

3 Daha pigmente, k›vr›ml› Daha uzun ve büyükçe Daha pigmente, k›vr›ml› Areolar geniflleme

Adölesan 4 Eriflkine yak›n Skrotum pigmente, Menstrüasyon Büyük areolalar

glans genifl

5 Eriflkin tipi Eriflkin tipi Uylu¤a yay›lan pubik üçgen Eriflkin tipi

fiekil 1. (a) On iki yafl›nda ön çapraz ba¤ total lezyonu oluflan olguda ayn› zamanda medial femoral kondilde evre 1
osteokondritis dissekans vard›. Hasta dört y›l konservatif tedaviyle izlendi. (b) On alt› yafl›nda ayn› yaralan-
ma tekrarlad› ve tibiada kemik kontüzyonu geliflti. (c-f) ‹skelet geliflimi Tanner 4-5’e uydu¤u için, transfizyal
teknikle (kuadruple semitendinosus-endobutton) ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu uyguland›. Yaklafl›k 18 ay-
l›k izlem sonunda herhangi bir büyüme bozuklu¤u geliflmedi.

( a ) ( b )

( c ) ( d ) ( e ) ( f )
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Genel olarak kabul edilen görüfle göre, iskelet ge-

lifliminin sonuna yaklaflm›fl ve çok az büyüme potan-

siyeli bulunan hastalar eriflkinlerdeki gibi tedavi

edilmelidir. Tedavi planlamas›nda gerçek tart›flma

daha çok iskelet geliflimini tamamlamam›fl aç›k epi-

fizli ve anlaml› bir büyüme potansiyeline sahip has-

talarda yaflanmaktad›r. ‹skelet gelifliminin tamam-

lanmas›na yak›n zamana kadar konservatif uygula-

malar ile zaman kazan›labilir ve sonras›nda cerrahi

rekonstrüksiyon gerçeklefltirilebilir. Bununla birlik-

te, bu yafllardaki hastan›n rehabilitasyon, aktivite

modifikasyonu ve breys kullan›m› fleklindeki bir

konservatif uygulamaya uyumunda karfl›lafl›labile-

cek sorunlar meniskal ve kondral hasar riskini art›ra-

cakt›r.

Sonuç

1. Modifiye Tanner s›n›flamas›na[ 1 3 ] göre evre I,

II, III’e uyan (Tablo 1), kemiksel geliflimi tamam-

lanmam›fl izole ÖÇB lezyonu bulunan genç hasta-

larda bafllang›çta aktivite k›s›tlamas› ve breys öne-

r i l e b i l i r.

2. Hastan›n instabilite semptomlar› olmaz veya

meniskal lezyon geliflmezse rekonstrüksiyon için

epifizlerin kapanmas› ve kemik gelifliminin tamam-

lanmas› beklenebilir (fiekil 1).

3. Hasta semptomatik ise, parsiyel transfizyal

teknikler ya da doubled veya kuadrupled hamst-

ring tendonlar›yla komplet transfizyal rekonstrük-

siyonlar uygulanabilir. Tespit materyallerinin bü-

yüme plaklar›ndan uzak tutulmas›na dikkat edil-

m e l i d i r.

4. ‹kincil cinsiyet karakterleri olarak modifiye Ta n-

ner s›n›flamas›na göre evre IV ve V’e uyan (Tablo 1)

veya iskelet yafl› 13 (K) veya 14’ün (E) üzerinde olan

hastalarda hamstring otogrefti ile transfizyal rekonst-

rüksiyon en iyi seçenek olarak görünmektedir (fiekil 2).
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