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Cocukluk ve ergenlik doneminde ayak bilegi kinklan

Ankle fractures in children and adolescents

Ugur GONC, Asim KA YAALP

Cankaya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Cocukluk ve ergenlik déneminde goriilen ayak bilegi ki -
riklart distal tibia ve fibulamin epifiz kirklart seklinde
olur. Bu kirtklar uygun sekilde tedavi edilmediginde, bii -
yiime durmasina bagl kisalik, agisal deformite ve ayak
bilegi ekleminde artroz gibi sorunlar ortaya ¢tkar. Distal
tibia epifiz kirtklan, fizisteki yaralanmanin yerine ve kir -
gin olus mekanizmasina gore siniflandinlir. Salter-Harris
tip 1 ve 2 kirtklarin prognozu iyidir ve bu kiritklar kapall
rediikte edilebilir. Medial malleolu etkileyen Salter-Har -
ris tip 3 ve 4 kirtklar fiziste kompresyona neden olduklar
icin sonuglar kétiidiir ve siklikla agisal deformiteye yol
acarlar. Bu kirtklarda cerrahi tedavi énerilmektedir. Dis -
tal tibia epifizinin asimetrik olarak kapandig: fizyolojik
gecis doneminde, ayagin dis rotasyonu ile juvenil Tillaux
ve distal tibia epifizinin ¢ok diizlemli kiriklan olusur. Bu
kinklar Salter-Harris tip 2, 3 ve 4 kirnklarin bir kombi -
nasyonudur; iki veya ii¢ parcali olabilir; biiyiime durma -
sitna neden olmaz ve genellikle kapali rediiksiyon ile teda -
vi edilebilir. Ancak, bu kinklar eklemi ilgilendirdigi icin
ayak bileginde artroza yol agabilir. Kirk fragmanlarinda
2 mm’den fazla deplasman bulundugunda cerrahi tedavi
uygulanmalidir.

Ankle fractures in children and adolescents usually
involve the distal tibial and fibular epiphysis. Unless ade -
quately treated, these fractures may be associated with
many complications including limb length discrepancy
and angular deformities due to growth arrest, and arthri -
tis due to joint involvement. Fractures of the distal tibial
epiphysis are classified according to the type and mecha -
nism of injury. Salter-Harris type 1 and 2 fractures of the
ankle have a good prognosis and can be treated by closed
reduction. However, type 3 and 4 fractures involving the
medial malleolus require surgical treatment because they
usually result in compression of the physeal plate and
cause angular deformities. External rotation of the foot
may result in juvenile Tillaux fractures and triplane frac -
tures of the distal tibia in the transitional period during
which asymmetric physiologic closure of the distal tibial
physis occurs. These are combinations of Salter-Harris
type 2, 3, and 4 fractures, consisting of two or three frag -
ments. Although they are not associated with growth
arrest, they may lead to arthritis due to joint involvement.
The presence of residual displacement of more than two
millimeters necessitates surgical treatment.

Cocukluk ve ergenlik doneminde goriilen ayak
bilegi kiriklari, distal tibia ve fibulanin epifiz kirik-
lart seklinde olur. Distal tibia epifizi, distal radius
epifizinden sonra epifiz kiriklarinin en sik goriildii-
gii ikinci bolgedir."! Bu bolgedeki kiriklar, fiziste ve
eklem yiizeyinde hasara neden olur. Horizontal yer-
lesimli olan fizisteki yaralanma tam veya parsiyel
erken kapanmaya yol acabilir. Bunun sonucunda
biiyiime durmasi, ekstremitede kisalik ve asimetrik
biiylimeye bagli acisal deformite gelisimi gibi so-

runlar ortaya ¢ikar. Bu nedenle, distal tibia epifiz ki-
riklarinin tedavisinde daha sonra gelisebilecek de-
formiteler ve ayak bilegi artrozu acisindan dikkatli
olunmalidir.

Anatomi

Ayak bilegi eklemi rotasyon hareketinin kisith
oldugu mentese tipinde bir eklemdir. Deltoid ve la-
teral baglar tibia ve fibula epifizine tutunurlar; daha
proksimalde bulunan fizis, ayak bilegi baglarindan
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daha zayif oldugu icin yaralanma sirasinda ilk zarar
gorendir.

Radyografik olarak distal tibia ossifikasyon
merkezi 2-3 yaslarinda goriilmeye baglar ve kizlar-
da 15, erkeklerde 17 yasinda tibia ile birlesir. Dis-
tal tibia fizisinin kapanmasi asimetrik olarak ger-
ceklesir. Kapanma once fizisin orta boliimiinden
baglar; daha sonra anteromedial, sonra posterome-
dial fizis, son olarak da lateral fizis kapanir. Bu sii-
re¢ yaklagik 18 aydir.” Fizisin medialinin kapan-
maya basladigi, lateralinin ise agik oldugu bu sii-
recte distal tibia epifizinin ¢ok diizlemli kiriklari
olusabilir. Distal fibulanin ossifikasyon merkezi
ise iki yasinda goriilmeye baslar ve yaklasik 20 ya-
sinda diafiz ile birlesir.

Ayak bileginde ayrica hem medial hem de late-
ral malleolun ikincil ossifikasyon merkezleri bulu-
nabilir. Os subfibulare ve os subtibiale olarak ad-
landirilan bu yardimci ossifikasyon merkezleri 7-
10 yaglarinda goriilmeye baslar ve 15-17 yaglarin-
da malleollar ile birlesir. Genellikle asemptomatik
olan bu ossifikasyon merkezleri ayak bilegi trav-
malarindan sonra c¢ekilen radyografilerde tesadii-
fen fark edilir ve kopma kirig: ile karistirilabilir.
Nadiren bunlarin akut veya kronik yaralanmalari
da goriilebilir. Ayirict tanida sintigrafi onerilmek-
tedir.”

Yaralanma mekanizmasi

Distal tibia epifiz kiriklart genellikle 10-15 yas-
larindaki erkek ¢oguklarda goriiliir."* Ayak bilegi
ekleminin sinirh harekete izin veren anatomisi ve
distal epifize giiclii baglarin yapismasi, rotasyonel
travmalar sonrasinda distal tibia epifiz kiriklarinin
goriilmesine neden olur. Bu bolgedeki kiriklar, ge-
nellikle oyun ve spor aktiviteleri sirasindaki diisiik
enerjili indirekt travmalar sonrasinda goriiliir.
Ayak inversiyon veya eversiyonda iken bacagin
ayak lizerinde donmesi ile degisik kirik tipleri olu-
sur. Cocuklarda supinasyon (inversiyon) yaralan-
malar1 daha sik goriilir.”! Aksiyel kompresyon
seklindeki ve yiliksek enerjili yaralanmalar ise da-
ha nadirdir."”

Simiflandirma

Salter ve Harris epifiz kiriklarini beg ayri tipte si-
niflandirmiglardir.” Bu simiflandirma distal tibia epi-
fiz kiriklar1 i¢in de yaygin olarak kullanilmaktadir.

Dias ve Tachdjian, Salter-Harris siniflandirmasini
Lauge-Hansen’in erigkin ayak bilegi kiriklar1 icin
gelistirdiklerine uyarlayarak cocuk distal tibia ve fi-
bula epifiz kiriklari i¢in yeni bir simiflandirma olug-
turmuglardir.™ Dias-Tachdjian siniflandirmasi hem
kirigin olus mekanizmasinit hem de kirigin fizisteki
yerini dikkate alir. Ayagin travma sirasindaki pozis-
yonu ve deforme edici giiciin yonii ne tip bir kirik
olacagini belirler. Kapali rediiksiyon sirasinda kiri-
gin hangi mekanizma ile olustugunun anlasilmasi
onemlidir. Salter-Harris siniflandirmasinin bu sekil-
de uyarlanmasi, travma sonrasinda fiziste biiylime-
nin durmasi riskinin belirlenmesini de saglamakta-
dir. Bu siniflandirmanin ayrintili olmasi nedeniyle
ve akilda kalmas1 zor oldugu i¢in, tedavi planlanir-
ken genellikle Salter-Harris siniflandirmasi kullanil-
maktadir.

Dias-Tachdjian simflandirmasi

Bu siniflandirmada ilk sézciik ayagin travma si-
rasindaki pozisyonunu, ikinci sézciik deforme edici
giiciin yoniinii tamimlamaktadir:

1. Supinasyon-eksternal rotasyon (SER)

1. Asama: Distal tibia epifizisinde Salter-Harris
tip 2 kirik olusur. Uzun oblik kirik hatt1 fizisin late-
ralinden baslayip proksimalde mediale uzanir. Meta-
fiz parcasi posteriordadir ve bu bdlgeye deplasman
goriilebilir (Sekil 1).

2. Asama: Eksternal rotasyon zorlamasi devam
ederse fibulada spiral kirik olusur. Bu kirik medial-
den baslar ve proksimalde posteriora uzanir. Ayagin
plantar fleksiyonu ile posteriora deplasman olusur
(Sekil 1). Nadir olarak bu mekanizma sonrasinda dis-
tal tibiada Salter-Harris tip 1 kirik da olusabilir.

I1. Supinasyon-plantar fleksiyon (S PF)

Distal tibia epifizinde Salter-Harris tip 2 kirik
olusur (Sekil 2a). Metafiz parcasi posteriordadir ve
en iyi yan grafilerde goriiliir (Sekil 2b). Deplasman
posterioradir. Fibula kirig1 nadirdir. Radyolojik ola-
rak mekanizma SER mekanizmasinin birinci agama-
sina benzese de, SER mekanizmasinda rotasyon et-
kili oldugu i¢in 6n-arka grafide kirik hatti oblik ola-
rak izlenir.

1l1. Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon (PEER )

Eversiyon ve eksternal rotasyon mekanizmalari-
nin eszamanli etkisi ile olugur. Distal tibia epifiz ve
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Sekil 1. (a) Supinasyon-eksternal rotasyon mekanizmasi. (b) Yaralanma sonrasi 6n-arka ve yan grafiler.

fibula kiriklar1 ayn1 anda gelisir. Distal tibia epifi-
zinde Salter-Harris tip 2 kirik olusur. Metafiz par-
casi lateral veya posterolateral yerlesimlidir. Dep-
lasman laterale veya posterolaterale olur. Kisa ob-
lik fibula kirig1 lateral malleolun 5-7 cm proksima-
linde yer alir (Sekil 3a, b). Nadir durumlarda bu
mekanizma sonrasi distal tibiada Salter-Harris tip 1
kirik olusabilir (Sekil 3c).

IV . Supinasyon-inversiyon (SI)

1. Asama: Ayak bilegi ekleminin lateral baglari-
nin ¢cekmesi ile distal fibula epifizinde Salter-Harris
tip 1 veya 2 kirik olusur. Deplasman az oldugu i¢in
bu yaralanma siklikla yumusak doku travmasi ile ka-
ristirtlabilir. Nadir durumlarda fizis saglam kalir ve
yaralanma lateral baglarda kopma ya da lateral mal-
leol epifizinde transvers kopma kirig1 seklinde olu-

sur. Kopma kirig1 lateral baglarin kalkaneusa yapis-
t181 yerde de goriilebilir.

2. Asama: Inversiyon devam ederse, talusun ti-
bia eklem yiiziiniin medialine dayanmasi sonucu
medialde Salter-Harris tip 3 veya 4 kirik olusur
(Sekil 4). Deplasman mediale veya posteromediale
olur. Nadir durumlarda tiim distal tibial fizis Sal-
ter-Harris tip 1 veya 2 seklinde mediale deplase
olabilir.

Ayak bilegi kiriklarina en sik ST mekanizmasi ne-
den olur ve bu kiriklarda siklikla komplikasyon ge-
lisir. Bunun nedeni, diger mekanizmalardan farkh
olarak, SI’nin yaralanma sirasinda fiziste kompres-
yona yol acmasidir. Bu durum fiziste asimetrik bii-
yiime durmast riskini artirir. Ayrica, bu yaralanma-
nin tiim ¢ocukluk donemlerinde goriilebilmesi de

Sekil 2. (a) Supinasyon-plantar fleksiyon mekanizmasi. (b)Yaralanma sonra-
sI 6n-arka ve yan grafiler.
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Sekil 3. (a) Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon mekanizmasi. (b) Yaralanma sonrasi 6n-arka
grafi. () Yaralanma sonrasi distal tibiada Salter Harris tip 1 tarzinda kirik.

acisal deformitelerin daha fazla gelismesine neden
olmaktadir.”"

Chadwick ve Bentley’in' distal tibia epifiz kirik-
lar1 i¢in prognoza yonelik gelistirdikleri siiflandir-
mada, epifizde herhangi bir kirik olusturmayan SER,
SPF, PEER tipi kiriklar birinci grubu; eksternal ro-
tasyon ile ergenlik doneminde olugan juvenil Tillaux
ve ii¢ diizlemli kiriklar ikinci grubu; Si tip kiriklar
liciincii grubu; Salter-Harris tip 5 kiriklar dordiincii
grubu olusturmustur. Supinasyon inversiyon meka-
nizmasi ile olusan Salter-Harris tip 4 kiriklardan

sonra, ikinci gruptaki Salter-Harris tip 4 kiriklara go-
re daha fazla biiyiime durmasi goriilmesi, SI yara-
lanmasi sirasinda fiziste olusan kompresyon ile acik-
lanmugtir.”

Gecis donemi kinklan

(Transitional fractures)

Bu kiriklar, ergenlik doneminin son zamanlarin-
da, distal tibia fizisinin fizyolojik olarak kapandigi
gecis doneminde olusan kiriklardir. Daha 6nce belir-
tildigi gibi, distal tibia fizisi 18 aylik bir siire¢ so-
nunda asimetrik olarak kapanir. En son lateral fizisin

|3

Sekil 4. (a) Supinasyon-inversiyon mekanizmasi. (b) Yaralanma sonrasi én-arka

grafi.
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kapandigi donemde olusan yaralanmalar, juvenil
Tillaux kirigma ve ii¢ diizlemli kiriklara neden
olur."" Bu kiriklar, Dias-Tachdjian siniflandirmasina
uymadiklari i¢in ayri bir grupta degerlendirilmigtir.™

Juvenil Tillaux king:

Juvenil Tillaux kirig ilk olarak Kleiger ve Man-
kin tarafindan tanimlanmigtir.” Distal tibia epifizinin
lateral kisminin Salter-Harris tip 3 kirigidir. Distal ti-
bia epifizinin en ge¢ kapanan lateral kismi, medial fi-
zisin kapanmis oldugu ge¢ ergenlik doneminde yara-
lanmaya daha aciktir ve anterior tibiofibular bagin
cekmesi ile juvenil Tillaux kirig1 olusur (Sekil 5)."""
Bu kingin olus mekanizmast ayagin dig rotasyonu-
dur.®? Kleiger ve Mankin cerrahi sirasinda kirtk
fragmanin ayagin dig rotasyonu ile deplase oldugunu
gozlemislerdir.” Eriskinlerde goriilen Tillaux kirigi
da benzer mekanizma ile olusur; ancak fizis kapali
oldugu icin tam bir kopma kirigidir ve kopan parca
iicgen yapidadir."” Juvenil Tillaux kirig1, diger distal
tibia epifiz kiriklarinin tersine kiz cocuklarda daha
fazla goriiliir.”

Uc diizlemli kinklar (Triplane fractures)

Uc diizlemli kiriklar, distal tibia epifizinin ii¢
anatomik diizlemde de komponenti bulunan kirikla-
ridir. Bu kiriklar Salter-Harris tip 2, 3 ve 4 kiriklarin
birlesimidir."'"'*'*""" Frontal diizlemde, kirik distal
tibia posterior metafizindedir ve Salter-Harris tip 2
ya da tip 4 seklinde goriiliir. Bu komponent en iyi
yan grafilerde izlenir (Sekil 6a). Sagittal diizlemde,

epifizde tibia eklem yiiziine ulasan vertikal kirik olu-
sur. Bu komponent, on-arka grafilerde Salter-Harris
tip 3 veya 4 kirik olarak izlenir (Sekil 6a). Aksiyel
komponent ise fizis bolgesinden gecen kirik hattidir.

Uc diizlemli kiriklar ilk olarak Marmor'™ ve

Lynn"” tarafindan tanimlanmigtir. Marmor’un klasik
taniminda kirikta ti¢ fragman bulunmaktadir. Bunlar,
epifizin anterolateral kismi, posterolateral metafiz
pargast ile birlikte ayrilan epifizin kalan posterolate-
ral ve medial kismi, distal tibia metafizinin kalan
kismi olarak belirtilmistir (Sekil 6b).

Ug diizlemli kiriklar, distal tibia epifizinin asi-
metrik olarak kapandig: 18 aylik gecis déneminde
olugur. Kiri§in olus mekanizmast juvenil Tillaux
kiriginda oldugu gibi ayagin dig rotasyonudur.™'""
Bu iki kirigin ayn1 yaralanma mekanizmasinin de-
gisik asamalar1 oldugu diisiiniilmektedir. Dias ve
Giegerich"” yaralanmanin ayagm dis rotasyonu
sonucu iki agsamada olustugunu belirtmiglerdir. Bi-
rinci agsamada epifiz anterolateralinden juvenil Til-
laux kirig1 tarzinda bir par¢a kopmakta; dis rotas-
yonun devam etmesi ile epifizin kalan kismi poste-
rolateral metafiz ile birlikte ayrilarak Mar-
mor’un™ tamimladigi ti¢ pargali, ti¢ diizlemli kirik
olusmaktadir. Ikinci asamada talusun lateral malle-
olu zorlamasi ile 4-6 cm proksimalde fibula kirig1
olusmaktadir.

Cooperman ve ark.” iki pargali, li¢ diizlemli ki-
riklarin daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu ki-
rik tipinde, birinci fragmani posterolateraldeki meta-

Sekil 5. (a) Anterior tibiofibular bagin ¢cekmesi ile olusan juvenil Tillaux kirigi.

(b) Kingin én-arka grafisi.
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fiz parcasina bagli kalan epifizin lateral ve postero-
medial kismi; ikinci fragmani ise tibia diafizine bag-
I1 kalan epifizin anteromedial kism1 ve medial mal-
leol olusturur (Sekil 6¢).

Peiro ve ark.?" ile Kornblatt ve ark.nin”*? tanim-

ladig1 ii¢ parcali, ii¢ diizlemli kirik tipinde distal ti-
bia epifizinin anteromediali ayr1 bir parca olarak iz-
lenmektedir. Bu kirik tipinde dnce Cooperman ve
ark.nin™ tamimladig iki parga, ii¢ diizlemli kirik
olusmakta, zorlamanin devam etmesi ile epifizin an-
teromediali medial malleol ile birlikte tibia diafizin-
den ayrilmaktadir.

Marmor"* ile Peiro ve ark.nin”" tanimladiklari ii¢
parcali, ii¢c diizlemli kiriklarda tibia diafizine bagh
epifiz parcasi bulunmamaktadir. Bu nedenle, ii¢ par-
cali kiriklarin medial fizisin tam kapanmadigi daha
geng yastaki hastalarda ve daha yiiksek enerjili trav-
malar ile olugtugu diisiiniilmektedir.">'**"" Medial fi-

zisin tam kapandigi1 hastalarda yaralanma ¢ogunluk-
la iki parcali kiriklara neden olmaktadir.

Ug diizlemli kiriklar, fizisin acik oldugu hasta-
larda da goriilebilir. Clement ve Worlock™ fizisi
acik ve iic diizlemli kirik gelismis alt1 hastada fizi-
sin medialinde bir ¢ikint1 belirlemiglerdir. Bu ¢ikin-
t1, ayn1 medial fizisin kapanmasida oldugu gibi,
bu bolgeyi stabilize etmekte ve ii¢ diizlemli kiriga
neden olmaktadir. Fizisin mediali agiksa epifizdeki
ekleme uzanan sagittal kirik hatt1 daha medial yer-
lesimli olmaktadir."" Bazen bu sagittal kirik hatti
medial malleola kadar uzanmakta ve intramalleolar
(ekstraartikiiler) ii¢ diizlemli kiriklara neden ol-
maktadir (Sekil 6d).""***!

Denton ve Fischer” ayrica medial iki parcali ii¢

diizlemli kirig1 tanimlamiglardir. Bu kirikta, Cooper-
man ve ark.nin”” tanimladigi lateral iki pargali kiri-
&in tersine, diafizden kopan par¢ca medialdedir. Na-

Sekil 6. (a) Distal tibia epifizinin t¢ dizlemli king:. (b) Uc parcall Ug duzlemli kingin yan-
dan goérundsu. (c) Iki parcah g dizlemli kirik. (d) Intramalleolar (ekstraartikuler)
U¢ duzlemli kirik. (e) Medial iki pargali ti¢ dizlemli kirik.
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dir goriilen bu kirikta, anteromedial ve posterior epi-
fiz kiiciik bir posteromedial metafiz pargasi ile bir-
likte ayrilir. Anterolateral epifiz ise tibia diafizine
bagh kalir (Sekil 6e). Geng yaslarda goriilen bu ki-
riklarda komplikasyon oram yiiksektir."”

Nadiren goriilen ii¢ pargali, ii¢ diizlemli bagka bir
kirik tipinde kirik fragmanlarii anterolateral epifiz,
posterior epifiz ile birlikte ayrilan posterior metafiz
parcasi ve tibia diafizine bagli kalan anteromedial
epifiz olusturur.™"

Diger kink tipleri

Aksiyel kompresyon ile olugan Salter-Harris tip 5
kiriklar oldukg¢a nadirdir. Bu hastalarda fizisin erken
kapanmasi sonucu, tan1 genellikle retrospektif ola-
rak konur.”*” Chadwick ve Bentley™ kendi siniflan-
dirmalarinda Salter-Harris tip 5 kiriklart ayr1 bir
grupta incelemisler ve bu kiriklarin prognozunun
kotii oldugunu belirtmiglerdir.

Cocuklarda nadir durumlarda medial ve lateral
malleolun kopma kiriklar1 veya erigkinlerde rastla-
nan tarzda kiriklar da goriilebilir.”

Cim bigme makinas1 gibi cihazlarin neden oldu-
gu acik yaralanmalar, perikondral halkaya zarar ve-
rerek fiziste kemik koprii olusmasina ve ileride agi-
sal deformitelere neden olabilir.”

Tam yontemleri

Tani icin ayak bileginin 6n-arka, yan ve oblik
grafileri ¢cekilmelidir. Oblik grafiler 6zellikle juvenil
Tillaux kingmin degerlendirilmesinde™ ve SI tip
yaralanmalarda medialdeki kiri§in Salter-Harris tip
3 veya 4 olup olmadiginin ayirt edilmesinde yararli-
dir."

Deplase olmayan juvenil Tillaux ve li¢ diizlemli
kiriklarda direkt radyografiler ile tan1 koymak gii¢
olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile bu kiriklarin
yapist daha dogru degerlendirilmektedir.!""'>'*>"2
Ozellikle ii¢ diizlemli kiriklarda, iki veya ii¢ parcall
kiriklar en iyi BT ile ayirt edilmektedir.""?"* U¢ bo-
yutlu BT, sagittal kirik hattinin medial malleole
uzandig1 intramalleolar (ekstraartikiiler) li¢ diizlemli
kiriklarin siniflandirilmasinda kullanilmaktadir.

Juvenil Tillaux ve ii¢ diizlemli kiriklarda eklem
yliziiniin rediiksiyonu ¢cok 6nemlidir. Bilgisayarli to-
mografi, bu kiriklarin tedavisinde rediiksiyonun na-
sil yapilacaginin (agik veya kapali) belirlenmesinde;

acik rediiksiyonun ameliyat Oncesi planlanmasin-
da;"" acik veya kapali yapilan rediiksiyon yeterliligi-
nin degerlendirilmesinde yardimci olur.>¥* Ozel-
likle kapali rediiksiyon ile tedavi edilen kiriklarda
rediiksiyonun durumu BT ile izlenebilir.

Inversiyon tipi yaralanma sonucu distal fibula
epifizinde Salter-Harris tip 1 kirig1 olusan, ancak
radyografilerde kirigin belirlenemedigi hastalarda
fizis hasarim1 degerlendirmek i¢in manyetik rezo-
nans goriintiileme kullanilabilir.””

Tedavi

Cocukluk ve ergenlik doneminde ayak bilegi ki-
riklari, distal tibia epifizi ve siklikla eklem yiizii bol-
gesinde olusur. Bu kiriklarin tedavisinde anatomik
rediiksiyon saglanmazsa fiziste tam veya parsiyel er-
ken kapanma ve eklemde artroz gibi sorunlar ortaya
cikar. Fizisteki yaralanma ekstremite kisaligina veya
asimetrik biiyiimeye baglh acisal deformitelere ne-
den olabilir.

Distal tibia epifiz kiriklarinin tedavisinin plan-
lanmasinda fizisteki kirik tipi, yaralanma mekaniz-
mast ve yas onemli faktorlerdir.

Salter-Harris tip 1ve 2 kinklar

Fibuladaki Salter-Harris tip 1 veya 2 kiriklar, Si
tip yaralanmalarin birinci asamasinda goriilebilir. Bu
kiriklar genellikle deplase degildir. Kirik deplase ise
ayak eversiyona getirilerek rediiksiyon yapilir. A¢ik
rediiksiyon gerektiginde, fizisi dik ac1 ile gecen
Kirschner teli ile fiksasyon, saglanir (Sekil 7).

Distal tibiadaki Salter-Harris tip 1 ve 2 kiriklar,
Dias-Tachdjian smiflandirmasina gére SER, SPF,
PEER mekanizmalari sonrasinda olusur. Bu kirikla-
rin biiylik cogunlugu kapali olarak rediikte edilebi-
lir.™ Kapali rediiksiyon, kirigin olug mekanizmasi
tersine cevrilerek saglanir ve miimkiinse genel anes-
tezi altinda uygulanmalidir.'**

En az iki y1l biiylime potansiyeli olan ¢ocuklarda,
kapali rediiksiyon sonras1 6n-arka grafide 10 derece
valgus, yan grafide 15 derece plantar fleksiyon de-
formitesi kabul edilebilir. Bu deformiteler biiyiime
siiresince kendiliginden diizelir. Biiylime potansiye-
li iki yildan az olan ¢ocuklarda, deformite tiim diiz-
lemlerde 5 dereceyi gegmemelidir.”

Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon meka-
nizmasi ile olusan kiriklarda, lateraldeki metafiz
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pargast tibia ve fibula arasinda sikisarak rediiksiyo-
nu engelleyebilir. Distal tibiadaki Salter-Harris tip 1
ve 2 kiriklarda rediiksiyonu engelleyen bir neden de
periostun kirik hattina girmesidir. Bu durum, genel-
likle SPF mekanizmasi sonrasinda goriiliir. Rediiksi-
yonu engelleyen bu gibi durumlarda kirik agik ola-
rak rediikte edilmelidir. Acik rediiksiyon sonrasi ki-

Sekil 7. Supinasyon-inversiyon yaralanmasi sonrasinda
distal fibula ve tibia epifizlerinin Kirschner telleri
ile fiksasyonu.

Sekil 8. Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon yara-
lanmasi sonrasi vida ile fiksasyon.

rik, Kirschner teli veya spongioz vida ile tespit edi-
lebilir (Sekil 8).1

Kapal1 veya acik rediiksiyon sonrasi, olgular ii¢
hafta uzun bacak, ii¢ hafta da kisa bacak al¢1 tespiti
ile takip edilir. Hastalar erken fizis kapanmasi agi-
sindan en az bir yil izlenmelidir."

Salter-Harris tip 3 ve 4 kinklar

Distal tibiadaki Salter-Harris tip 3 ve 4 kiriklar SI
mekanizmasi sonucu olusur ve medial malleolde go-
riiliir. Kirik hem eklem yiiziinii, hem de fizisi ilgilen-
dirmektedir. Supinasyon inversiyon yaralanmast, di-
ger mekanizmalardan farkli olarak fiziste kompres-
yona neden olur ve fizis medialinde erken kapanma
geligir.”™' Kirigin anatomik olarak rediikte edilme-
mesi bu riski artirmaktadir.***' Kirik fragmanlari
arasinda bosluk kalmasi, medialde kemik ko&prii
olusmasina ve ayak bileginde varus deformitesi ge-
lismesine neden olmaktadir."**

Bu nedenle, distal tibidaki Salter-Harris tip 3 ve
4 kiriklarda cerrahi tedavi onerilmektedir. Acik re-
diiksiyon sirasinda, eklem acilarak rediiksiyon kont-
rol edilmelidir. Acik rediiksiyon sonrasinda kirik, fi-
zise paralel olacak sekilde epifize gonderilen
Kirschner teli veya spongioz vida ile tespit edilebilir
(Sekil 7).%%* Implantlarin ayak bilegi eklemine gir-
medigi en iyi yan grafiler ile degerlendirilir.”"

Kirigin tedavisinde kapali rediiksiyon tercih edil-
misse, rediiksiyon sik araliklarla kontrol edilmeli ve
fiziste kemik koprii olusumuna neden olacak bir ay-
rilmaya izin verilmemelidir.””

Kapal1 veya acik rediiksiyon sonrasi, olgular ii¢
hafta uzun bacak, ii¢ hafta da kisa bacak al¢1 tespiti
ile takip edilir. Hastalar, erken fizis kapanmasi agi-
sindan en az iki yil izlenmelidir.”” Fiziste kemik
koprii gelismesi durumunda bu koprii eksize edilebi-
lir. Ancak, fizisin %50’sinden fazlasi etkilenmigse
epifizyodez gerekir. Gelisen varus deformitesi i¢in
supramalleolar diizeltici osteotomiler uygulanabi-
lir. 1

Juvenil Tillaux kingi

Juvenil Tillaux kirig1, fizisin kapanmak iizere ol-
dugu ergenlik doneminde goriildiigiinden genellikle
biiylime durmasi gibi sorunlara yol agmaz. Ancak,
kirik eklemi ilgilendirdigi i¢in, tam rediikte edilme-
mesi eklemde artroza neden olabilir."*'!
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Bu kirigm tedavisinde oncelikle kapali rediiksi-
yon uygulanmalidir.**** Kirik, genel anestezi al-
tinda ayagin i¢ rotasyonu ile rediikte edildikten son-
ra, ayak ic¢ rotasyonda uzun bacak alciya alinir. Ka-
pali rediiksiyon BT ile izlenmelidir. Eklem yiiziiniin
rediiksiyonu ¢ok onemlidir. Kirikta 2 mm’den fazla
deplasman olmasi ileride artroz gelisme riskini artir-
maktadir.”*'"” Periostun kirik arasina girmesi rediik-
siyonu engelleyebilir."¥

Kapali rediiksiyonun basarili olmadigi veya ta-
kiplerde bozuldugu durumlarda acik rediiksiyon ile
cok iyi sonuglar alinmaktadir.>>** QOgellikle ante -
rolateral fragmanin inferiora deplase oldugu kirik-
larda cerrahi tedavi tercih edilmelidir."” Cerrahi te-
davide kirik anterolateral insizyon ile rediikte edil-
dikten sonra Kirschner teli veya kaniillii spongitz
vida ile tespit edilir (Sekil 9). Implantlarin fizis hat-
tin1 gegmesinde sakinca yoktur.'** Kapali veya acik
rediiksiyon sonrasinda hasta alt1 hafta al¢i tespiti ile
izlenir.

Son yillarda, juvenil Tillaux kiriginin cerrahi te-
davisinde perkiitan fiksasyon yontemleri tanimlan-
mustir.” Perkiitan fiksasyon artroskopi egliginde de
yapilabilir.””

Sekil 9. Juvenil Tillaux kinginin kanulli vida ile fiksasyonu.

Uc diizlemli kinklar

Juvenil Tillaux kiriginda oldugu gibi, ii¢ diizlem-
li kiriklar da biiylimenin durmasina neden olmaz. Bu
kiriklar eklem yiizeyinde goriildiigii icin karsilasila-
bilecek en onemli sorun ayak bileginde gelisen art-
rozdur."*"”

Ug diizlemli kiriklarm tedavisinde amag eklemin
anatomik rediiksiyonunu saglamak olmalidir. Bu ki-
riklar, az deplase olduklar1 i¢in genellikle kapali ola-
rak rediikte edilebilir.""*” Kapali rediiksiyon sonra-
sinda kirikta 2 mm’den az deplasman olmalidir.
Deplasmanin 2 mm’yi gectigi kiriklarda uzun do-
nemde artroz gelisme riski artmaktadir.”” Bu neden-
le, kapali rediiksiyonla tedavi edilen hastalar, rediik-
siyon kaybr acisindan ¢ok siki izlenmelidir. Bu izle-
min BT ile yapilmasi 6nerilmektedir.”**” Kapali ola-
rak yeterli rediiksiyonun saglanamamasi veya rediik-
siyon kaybinin gériilmesi durumunda kiriga agik re-

diiksiyon ve internal fiksasyon uygulanmali-
dll' [11,12,17,20-22,30]

Kapali rediiksiyon iki pargali, ii¢ diizlemli kirik-
larda daha basarili olmaktadir.”***** Kapali rediiksi-
yon tercihen genel anestezi altinda ayaga i¢ rotasyon
verilerek uygulanir. Sonrasinda hasta alt1 hafta uzun
bacak, 2-3 hafta da kisa bacak al¢1 tespiti ile izlenir.
Yerlesim olarak ekstraartikiiler oldugu icin artroz
gelisme riski az olan intramalleolar kiriklar da kon-
servatif olarak izlenebilir.”**!

Ucg pargal, ii¢ diizlemli kiriklarda genellikle ka-
pal1 rediiksiyon basarisiz olmaktadir ve cerrahi teda-

Sekil 10. iki parcali, ti¢ diizlemli kingin vida ile fiksasyonu.



136

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl

vi gerekmektedir."*"**** Ogellikle fibula kirigmnin
da egslik ettigi yaralanmalarda kapali rediiksiyonun
uygulanmasi daha da zordur."*"*" Periostun kirik
hattina girmesi de rediiksiyonu engelleyebilit"" Me-
dial ii¢ diizlemli kiriklarda da siklikla cerrahi tedavi
gerekmektedir."”

Cerrahi tedavide acik rediiksiyon ile birlikte rijid
internal fiksasyon uygulanmalidir. Cogunlukla ante-
rolateral ve medial iki insizyon kullanilmasi gerek-
mektedir."*** Cerrahi sirasinda, Oncelikle posterior
metafiz pargasi tespit edilmelidir. Posterior fragmanin
tespiti, tercihen iki adet vida ile 6n-arka planda kirik
hattina kompresyon uygulanarak yapilir (Sekil 10).
Posterior fragmanin tespitinden sonra anterolateral
fragman, ayni juvenil Tillaux kiriginda oldugu gibi
Kirschner teli veya kaniillii spongi6z vida ile epifi-
ze tespit edilir. Eslik eden fibula kirig1 varsa bu ki-
rik da rediikte edilmelidir. Cerrahi sonrasi, hasta ti¢
hafta uzun, ti¢ hafta da kisa bacak al¢1 tespiti ile iz-
lenir.***

Son zamanlarda, 6zellikle iki parcali, ii¢ diizlem-
li kiriklarin rediiksiyonunda artroskopiden yararla-
nilmaktadir.”

Ug diizlemli kiriklarm uzun dénem takiplerinde,
klinik sonucglarin zamanla kotiilestigi izlenmekte-
dir.” Basarisiz sonuglar, genellikle yetersiz rediiksi-
yona veya rediiksiyon kaybina baglidir.”**” Bu ne-
denle, bu kiriklarin tedavisinde eklem yiiziiniin ana-
tomik rediiksiyonunun saglanmasina calisiimalidir.
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