
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.

Çocukluk ve ergenlik döneminde görülen ayak bile¤i k› -

r›klar› distal tibia ve fibulan›n epifiz k›r›klar› fleklinde

olur. Bu k›r›klar uygun flekilde tedavi edilmedi¤inde, bü -

yüme durmas›na ba¤l› k›sal›k, aç›sal deformite ve ayak

bile¤i ekleminde artroz gibi sorunlar ortaya ç›kar. Distal

tibia epifiz k›r›klar›, fizisteki yaralanman›n yerine ve k›r› -

¤›n olufl mekanizmas›na göre s›n›fland›r›l›r. Salter-Harris

tip 1 ve 2 k›r›klar›n prognozu iyidir ve bu k›r›klar kapal›

redükte edilebilir. Medial malleolu etkileyen Salter-Har -

ris tip 3 ve 4 k›r›klar fiziste kompresyona neden olduklar›

için sonuçlar› kötüdür ve s›kl›kla aç›sal deformiteye yol

açarlar. Bu k›r›klarda cerrahi tedavi önerilmektedir. Dis -

tal tibia epifizinin asimetrik olarak kapand›¤› fizyolojik

geçifl döneminde, aya¤›n d›fl rotasyonu ile juvenil Tillaux

ve distal tibia epifizinin çok düzlemli k›r›klar› oluflur. Bu

k›r›klar Salter-Harris tip 2, 3 ve 4 k›r›klar›n bir kombi -

nasyonudur; iki veya üç parçal› olabilir; büyüme durma -

s›na neden olmaz ve genellikle kapal› redüksiyon ile teda -

vi edilebilir. Ancak, bu k›r›klar eklemi ilgilendirdi¤i için

ayak bile¤inde artroza yol açabilir. K›r›k fragmanlar›nda

2 mm’den fazla deplasman bulundu¤unda cerrahi tedavi

uygulanmal›d›r.
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Çocukluk ve ergenlik döneminde görülen ayak

bile¤i k›r›klar›, distal tibia ve fibulan›n epifiz k›r›k-

lar› fleklinde olur. Distal tibia epifizi, distal radius

epifizinden sonra epifiz k›r›klar›n›n en s›k görüldü-

¤ü ikinci bölgedir.[ 1 ] Bu bölgedeki k›r›klar, fiziste ve

eklem yüzeyinde hasara neden olur. Horizontal yer-

leflimli olan fizisteki yaralanma tam veya parsiyel

erken kapanmaya yol açabilir. Bunun sonucunda

büyüme durmas›, ekstremitede k›sal›k ve asimetrik

büyümeye ba¤l› aç›sal deformite geliflimi gibi so-

runlar ortaya ç›kar. Bu nedenle, distal tibia epifiz k›-

r›klar›n›n tedavisinde daha sonra geliflebilecek de-

formiteler ve ayak bile¤i artrozu aç›s›ndan dikkatli

o l u n m a l › d › r.

Anatomi

Ayak bile¤i eklemi rotasyon hareketinin k›s›tl›

oldu¤u mentefle tipinde bir eklemdir. Deltoid ve la-

teral ba¤lar tibia ve fibula epifizine tutunurlar; daha

proksimalde bulunan fizis, ayak bile¤i ba¤lar›ndan
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daha zay›f oldu¤u için yaralanma s›ras›nda ilk zarar

görendir.

Radyografik olarak distal tibia ossifikasyon

merkezi 2-3 yafllar›nda görülmeye bafllar ve k›zlar-

da 15, erkeklerde 17 yafl›nda tibia ile birleflir. Dis-

tal tibia fizisinin kapanmas› asimetrik olarak ger-

ç e k l e fl i r. Kapanma önce fizisin orta bölümünden

bafllar; daha sonra anteromedial, sonra posterome-

dial fizis, son olarak da lateral fizis kapan›r. Bu sü-

reç yaklafl›k 18 ayd›r.[ 2 ] Fizisin medialinin kapan-

maya bafllad›¤›, lateralinin ise aç›k oldu¤u bu sü-

reçte distal tibia epifizinin çok düzlemli k›r›klar›

o l u fl a b i l i r. Distal fibulan›n ossifikasyon merkezi

ise iki yafl›nda görülmeye bafllar ve yaklafl›k 20 ya-

fl›nda diafiz ile birleflir.

Ayak bile¤inde ayr›ca hem medial hem de late-

ral malleolun ikincil ossifikasyon merkezleri bulu-

n a b i l i r. Os subfibulare ve os subtibiale olarak ad-

land›r›lan bu yard›mc› ossifikasyon merkezleri 7-

10 yafllar›nda görülmeye bafllar ve 15-17 yafllar›n-

da malleollar ile birleflir. Genellikle asemptomatik

olan bu ossifikasyon merkezleri ayak bile¤i trav-

malar›ndan sonra çekilen radyografilerde tesadü-

fen fark edilir ve kopma k›r›¤› ile kar›flt›r›labilir.

Nadiren bunlar›n akut veya kronik yaralanmalar›

da görülebilir. Ay›r›c› tan›da sintigrafi önerilmek-

t e d i r.[ 3 ]

Yaralanma mekanizmas›

Distal tibia epifiz k›r›klar› genellikle 10-15 yafl-

lar›ndaki erkek çoçuklarda görülür.[ 1 , 4 ] Ayak bile¤i

ekleminin s›n›rl› harekete izin veren anatomisi ve

distal epifize güçlü ba¤lar›n yap›flmas›, rotasyonel

travmalar sonras›nda distal tibia epifiz k›r›klar›n›n

görülmesine neden olur. Bu bölgedeki k›r›klar, ge-

nellikle oyun ve spor aktiviteleri s›ras›ndaki düflük

enerjili indirekt travmalar sonras›nda görülür.

Ayak inversiyon veya eversiyonda iken baca¤›n

ayak üzerinde dönmesi ile de¤iflik k›r›k tipleri olu-

fl u r. Çocuklarda supinasyon (inversiyon) yaralan-

malar› daha s›k görülür.[ 5 ] Aksiyel kompresyon

fleklindeki ve yüksek enerjili yaralanmalar ise da-

ha nadirdir.[ 6 ]

S›n›fland›rma

Salter ve Harris epifiz k›r›klar›n› befl ayr› tipte s›-

n›fland›rm›fllard›r.[7] Bu s›n›fland›rma distal tibia epi-

fiz k›r›klar› için de yayg›n olarak kullan›lmaktad›r.

Dias ve Tachdjian, Salter-Harris s›n›fland›rmas›n›

Lauge-Hansen’in eriflkin ayak bile¤i k›r›klar› için

gelifltirdiklerine uyarlayarak çocuk distal tibia ve fi-

bula epifiz k›r›klar› için yeni bir s›n›fland›rma olufl-

turmufllard›r.[8] Dias-Tachdjian s›n›fland›rmas› hem

k›r›¤›n olufl mekanizmas›n› hem de k›r›¤›n fizisteki

yerini dikkate al›r. Aya¤›n travma s›ras›ndaki pozis-

yonu ve deforme edici gücün yönü ne tip bir k›r›k

olaca¤›n› belirler. Kapal› redüksiyon s›ras›nda k›r›-

¤›n hangi mekanizma ile olufltu¤unun anlafl›lmas›

önemlidir. Salter-Harris s›n›fland›rmas›n›n bu flekil-

de uyarlanmas›, travma sonras›nda fiziste büyüme-

nin durmas› riskinin belirlenmesini de sa¤lamakta-

d›r. Bu s›n›fland›rman›n ayr›nt›l› olmas› nedeniyle

ve ak›lda kalmas› zor oldu¤u için, tedavi planlan›r-

ken genellikle Salter-Harris s›n›fland›rmas› kullan›l-

maktad›r.

Dias-Tachdjian s›n›fland›rmas›

Bu s›n›fland›rmada ilk sözcük aya¤›n travma s›-

ras›ndaki pozisyonunu, ikinci sözcük deforme edici

gücün yönünü tan›mlamaktad›r:

I. Supinasyon-eksternal rotasyon (SER)

1. Aflama: Distal tibia epifizisinde Salter-Harris

tip 2 k›r›k oluflur. Uzun oblik k›r›k hatt› fizisin late-

ralinden bafllay›p proksimalde mediale uzan›r. Meta-

fiz parças› posteriordad›r ve bu bölgeye deplasman

görülebilir (fiekil 1).

2. Aflama: Eksternal rotasyon zorlamas› devam

ederse fibulada spiral k›r›k oluflur. Bu k›r›k medial-

den bafllar ve proksimalde posteriora uzan›r. Aya¤›n

plantar fleksiyonu ile posteriora deplasman oluflur

(fiekil 1). Nadir olarak bu mekanizma sonras›nda dis-

t a l tibiada Salter-Harris tip 1 k›r›k da oluflabilir.

II. Supinasyon-plantar fleksiyon (SPF)

Distal tibia epifizinde Salter-Harris tip 2 k›r›k

oluflur (fiekil 2a). Metafiz parças› posteriordad›r ve

en iyi yan grafilerde görülür (fiekil 2b). Deplasman

posteriorad›r. Fibula k›r›¤› nadirdir. Radyolojik ola-

rak mekanizma SER mekanizmas›n›n birinci aflama-

s›na benzese de, SER mekanizmas›nda rotasyon et-

kili oldu¤u için ön-arka grafide k›r›k hatt› oblik ola-

rak izlenir.

III. Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon (PEER)

Eversiyon ve eksternal rotasyon mekanizmalar›-

n›n eflzamanl› etkisi ile oluflur. Distal tibia epifiz ve



fibula k›r›klar› ayn› anda geliflir. Distal tibia epifi-

zinde Salter-Harris tip 2 k›r›k oluflur. Metafiz par-

ças› lateral veya posterolateral yerleflimlidir. Dep-

lasman laterale veya posterolaterale olur. K›sa ob-

lik fibula k›r›¤› lateral malleolun 5-7 cm proksima-

linde yer al›r (fiekil 3a, b). Nadir durumlarda bu

mekanizma sonras› distal tibiada Salter-Harris tip 1

k›r›k oluflabilir (fiekil 3c).

IV. Supinasyon-inversiyon (S‹)

1. Aflama: Ayak bile¤i ekleminin lateral ba¤lar›-

n›n çekmesi ile distal fibula epifizinde Salter-Harris

tip 1 veya 2 k›r›k oluflur. Deplasman az oldu¤u için

bu yaralanma s›kl›kla yumuflak doku travmas› ile ka-

r›flt›r›labilir. Nadir durumlarda fizis sa¤lam kal›r ve

yaralanma lateral ba¤larda kopma ya da lateral mal-

leol epifizinde transvers kopma k›r›¤› fleklinde olu-
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flur. Kopma k›r›¤› lateral ba¤lar›n kalkaneusa yap›fl-

t›¤› yerde de görülebilir.

2. Aflama: ‹nversiyon devam ederse, talusun ti-

bia eklem yüzünün medialine dayanmas› sonucu

medialde Salter-Harris tip 3 veya 4 k›r›k oluflur

(fiekil 4). Deplasman mediale veya posteromediale

o l u r. Nadir durumlarda tüm distal tibial fizis Sal-

t e r-Harris tip 1 veya 2 fleklinde mediale deplase

o l a b i l i r.

Ayak bile¤i k›r›klar›na en s›k S‹ mekanizmas› ne-

den olur ve bu k›r›klarda s›kl›kla komplikasyon ge-

liflir. Bunun nedeni, di¤er mekanizmalardan farkl›

olarak, S‹’nin yaralanma s›ras›nda fiziste kompres-

yona yol açmas›d›r. Bu durum fiziste asimetrik bü-

yüme durmas› riskini art›r›r. Ayr›ca, bu yaralanma-

n›n tüm çocukluk dönemlerinde görülebilmesi de

fiekil 1. (a) Supinasyon-eksternal rotasyon mekanizmas›. (b) Yaralanma sonras› ön-arka ve yan grafiler.

fiekil 2. (a) Supinasyon-plantar fleksiyon mekanizmas›. (b)Yaralanma sonra-
s› ön-arka ve yan grafiler.

( a )

( a )

( b )

( b )
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aç›sal deformitelerin daha fazla geliflmesine neden

olmaktad›r.[9,10]

Chadwick ve Bentley’in[9] distal tibia epifiz k›r›k-

lar› için prognoza yönelik gelifltirdikleri s›n›fland›r-

mada, epifizde herhangi bir k›r›k oluflturmayan SER,

SPF, PEER tipi k›r›klar birinci grubu; eksternal ro-

tasyon ile ergenlik döneminde oluflan juvenil Tillaux

ve üç düzlemli k›r›klar ikinci grubu; S‹ tip k›r›klar

üçüncü grubu; Salter-Harris tip 5 k›r›klar dördüncü

grubu oluflturmufltur. Supinasyon inversiyon meka-

nizmas› ile oluflan Salter-Harris tip 4 k›r›klardan

sonra, ikinci gruptaki Salter-Harris tip 4 k›r›klara gö-

re daha fazla büyüme durmas› görülmesi, S‹ yara-

lanmas› s›ras›nda fiziste oluflan kompresyon ile aç›k-

lanm›flt›r.[9]

Geçifl dönemi k›r›klar› 

(Transitional fractures)

Bu k›r›klar, ergenlik döneminin son zamanlar›n-

da, distal tibia fizisinin fizyolojik olarak kapand›¤›

geçifl döneminde oluflan k›r›klard›r. Daha önce belir-

tildi¤i gibi, distal tibia fizisi 18 ayl›k bir süreç so-

nunda asimetrik olarak kapan›r. En son lateral fizisin

fiekil 3. (a) Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon mekanizmas›. ( b ) Yaralanma sonras› ön-arka
grafi. (c) Yaralanma sonras› distal tibiada Salter Harris tip 1 tarz›nda k›r›k.

( a ) ( b ) ( c )

fiekil 4. (a) Supinasyon-inversiyon mekanizmas›. (b) Yaralanma sonras› ön-arka
grafi.

( b )( a )



kapand›¤› dönemde oluflan yaralanmalar, juvenil

Tillaux k›r›¤›na ve üç düzlemli k›r›klara neden

olur.[11] Bu k›r›klar, Dias-Tachdjian s›n›fland›rmas›na

uymad›klar› için ayr› bir grupta de¤erlendirilmifltir.[8]

Juvenil Tillaux k›r›¤›

Juvenil Tillaux k›r›¤› ilk olarak Kleiger ve Man-

kin taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.[ 2 ] Distal tibia epifizinin

lateral k›sm›n›n Salter-Harris tip 3 k›r›¤›d›r. Distal ti-

bia epifizinin en geç kapanan lateral k›sm›, medial fi-

zisin kapanm›fl oldu¤u geç ergenlik döneminde yara-

lanmaya daha aç›kt›r ve anterior tibiofibular ba¤›n

çekmesi ile juvenil Tillaux k›r›¤› oluflur (fiekil 5).[ 11 - 1 5 ]

Bu k›r›¤›n olufl mekanizmas› aya¤›n d›fl rotasyonu-

d u r.[ 8 , 1 2 ] Kleiger ve Mankin cerrahi s›ras›nda k›r›k

fragman›n aya¤›n d›fl rotasyonu ile deplase oldu¤unu

g ö z l e m i fl l e r d i r.[ 2 ] Eriflkinlerde görülen Tillaux k›r›¤›

da benzer mekanizma ile oluflur; ancak fizis kapal›

oldu¤u için tam bir kopma k›r›¤›d›r ve kopan parça

üçgen yap›dad›r.[ 1 4 ] Juvenil Tillaux k›r›¤›, di¤er distal

tibia epifiz k›r›klar›n›n tersine k›z çocuklarda daha

fazla görülür.[ 5 ]

Üç düzlemli k›r›klar (Triplane fractures)

Üç düzlemli k›r›klar, distal tibia epifizinin üç

anatomik düzlemde de komponenti bulunan k›r›kla-

r›d›r. Bu k›r›klar Salter-Harris tip 2, 3 ve 4 k›r›klar›n

birleflimidir.[4,11,12,16,17] Frontal düzlemde, k›r›k distal

tibia posterior metafizindedir ve Salter-Harris tip 2

ya da tip 4 fleklinde görülür. Bu komponent en iyi

yan grafilerde izlenir (fiekil 6a). Sagittal düzlemde,

epifizde tibia eklem yüzüne ulaflan vertikal k›r›k olu-

flur. Bu komponent, ön-arka grafilerde Salter-Harris

tip 3 veya 4 k›r›k olarak izlenir (fiekil 6a). Aksiyel

komponent ise fizis bölgesinden geçen k›r›k hatt›d›r.

Üç düzlemli k›r›klar ilk olarak Marmor[18] ve

Lynn[19] taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Marmor’un klasik

tan›m›nda k›r›kta üç fragman bulunmaktad›r. Bunlar,

epifizin anterolateral k›sm›, posterolateral metafiz

parças› ile birlikte ayr›lan epifizin kalan posterolate-

ral ve medial k›sm›, distal tibia metafizinin kalan

k›sm› olarak belirtilmifltir (fiekil 6b).

Üç düzlemli k›r›klar, distal tibia epifizinin asi-

metrik olarak kapand›¤› 18 ayl›k geçifl döneminde

o l u fl u r. K›r›¤›n olufl mekanizmas› juvenil Ti l l a u x

k›r›¤›nda oldu¤u gibi aya¤›n d›fl rotasyonudur.[ 8 , 11 , 1 2 ]

Bu iki k›r›¤›n ayn› yaralanma mekanizmas›n›n de-

¤iflik aflamalar› oldu¤u düflünülmektedir. Dias ve

G i e g e r i c h[ 1 2 ] yaralanman›n aya¤›n d›fl rotasyonu

sonucu iki aflamada olufltu¤unu belirtmifllerdir. Bi-

rinci aflamada epifiz anterolateralinden juvenil Ti l-

laux k›r›¤› tarz›nda bir parça kopmakta; d›fl rotas-

yonun devam etmesi ile epifizin kalan k›sm› poste-

rolateral metafiz ile birlikte ayr›larak Mar-

m o r’ u n[ 1 8 ] tan›mlad›¤› üç parçal›, üç düzlemli k›r›k

o l u fl m a k t a d › r. ‹kinci aflamada talusun lateral malle-

olu zorlamas› ile 4-6 cm proksimalde fibula k›r›¤›

o l u fl m a k t a d › r.

Cooperman ve ark.[20] iki parçal›, üç düzlemli k›-

r›klar›n daha s›k görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Bu k›-

r›k tipinde, birinci fragman› posterolateraldeki meta-
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fiekil 5. (a) Anterior tibiofibular ba¤›n çekmesi ile oluflan juvenil Tillaux k›r›¤›.
(b) K›r›¤›n ön-arka grafisi.

( a ) ( b )
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fiz parças›na ba¤l› kalan epifizin lateral ve postero-

medial k›sm›; ikinci fragman› ise tibia diafizine ba¤-

l› kalan epifizin anteromedial k›sm› ve medial mal-

leol oluflturur (fiekil 6c).

Peiro ve ark.[21] ile Kornblatt ve ark.n›n[22] tan›m-

lad›¤› üç parçal›, üç düzlemli k›r›k tipinde distal ti-

bia epifizinin anteromediali ayr› bir parça olarak iz-

lenmektedir. Bu k›r›k tipinde önce Cooperman ve

ark.n›n[20] tan›mlad›¤› iki parça, üç düzlemli k›r›k

oluflmakta, zorlaman›n devam etmesi ile epifizin an-

teromediali medial malleol ile birlikte tibia diafizin-

den ayr›lmaktad›r.

Marmor[18] ile Peiro ve ark.n›n[21] tan›mlad›klar› üç

parçal›, üç düzlemli k›r›klarda tibia diafizine ba¤l›

epifiz parças› bulunmamaktad›r. Bu nedenle, üç par-

çal› k›r›klar›n medial fizisin tam kapanmad›¤› daha

genç yafltaki hastalarda ve daha yüksek enerjili trav-

malar ile olufltu¤u düflünülmektedir.[12,16,21] Medial fi-

zisin tam kapand›¤› hastalarda yaralanma ço¤unluk-

la iki parçal› k›r›klara neden olmaktad›r.

Üç düzlemli k›r›klar, fizisin aç›k oldu¤u hasta-

larda da görülebilir. Clement ve Wo r l o c k[ 2 3 ] f i z i s i

aç›k ve üç düzlemli k›r›k geliflmifl alt› hastada fizi-

sin medialinde bir ç›k›nt› belirlemifllerdir. Bu ç›k›n-

t›, ayn› medial fizisin kapanmas›nda oldu¤u gibi,

bu bölgeyi stabilize etmekte ve üç düzlemli k›r›¤a

neden olmaktad›r. Fizisin mediali aç›ksa epifizdeki

ekleme uzanan sagittal k›r›k hatt› daha medial yer-

leflimli olmaktad›r.[ 11 ] Bazen bu sagittal k›r›k hatt›

medial malleola kadar uzanmakta ve intramalleolar

(ekstraartiküler) üç düzlemli k›r›klara neden ol-

maktad›r (fiekil 6d).[ 11 , 2 4 , 2 5 ]

Denton ve Fischer[26] ayr›ca medial iki parçal› üç

düzlemli k›r›¤› tan›mlam›fllard›r. Bu k›r›kta, Cooper-

man ve ark.n›n[20] tan›mlad›¤› lateral iki parçal› k›r›-

¤›n tersine, diafizden kopan parça medialdedir. Na-

fiekil 6. (a) Distal  tibia epifizinin üç düzlemli k›r›¤›. (b) Üç parçal› üç düzlemli k›r›¤›n yan-
dan görünüflü. (c) ‹ki parçal› üç düzlemli k›r›k. (d) ‹ntramalleolar (ekstraartiküler)
üç düzlemli k›r›k. (e) Medial iki parçal› üç düzlemli k›r›k.

( a ) ( b )

( c ) ( d ) ( e )



dir görülen bu k›r›kta, anteromedial ve posterior epi-

fiz küçük bir posteromedial metafiz parças› ile bir-

likte ayr›l›r. Anterolateral epifiz ise tibia diafizine

ba¤l› kal›r (fiekil 6e). Genç yafllarda görülen bu k›-

r›klarda komplikasyon oran› yüksektir.[17]

Nadiren görülen üç parçal›, üç düzlemli baflka bir

k›r›k tipinde k›r›k fragmanlar›n› anterolateral epifiz,

posterior epifiz ile birlikte ayr›lan posterior metafiz

parças› ve tibia diafizine ba¤l› kalan anteromedial

epifiz oluflturur.[6,16]

Di¤er k›r›k tipleri

Aksiyel kompresyon ile oluflan Salter-Harris tip 5

k›r›klar oldukça nadirdir. Bu hastalarda fizisin erken

kapanmas› sonucu, tan› genellikle retrospektif ola-

rak konur.[6,9] Chadwick ve Bentley[9] kendi s›n›flan-

d›rmalar›nda Salter-Harris tip 5 k›r›klar› ayr› bir

grupta incelemifller ve bu k›r›klar›n prognozunun

kötü oldu¤unu belirtmifllerdir.

Çocuklarda nadir durumlarda medial ve lateral

malleolun kopma k›r›klar› veya eriflkinlerde rastla-

nan tarzda k›r›klar da görülebilir.[5]

Çim biçme makinas› gibi cihazlar›n neden oldu-

¤u aç›k yaralanmalar, perikondral halkaya zarar ve-

rerek fiziste kemik köprü oluflmas›na ve ileride aç›-

sal deformitelere neden olabilir.[6]

Tan› yöntemleri

Tan› için ayak bile¤inin ön-arka, yan ve oblik

grafileri çekilmelidir. Oblik grafiler özellikle juvenil

Tillaux k›r›¤›n›n de¤erlendirilmesinde[15] ve S‹ tip

yaralanmalarda medialdeki k›r›¤›n Salter-Harris tip

3 veya 4 olup olmad›¤›n›n ay›rt edilmesinde yararl›-

d›r.[10]

Deplase olmayan juvenil Tillaux ve üç düzlemli

k›r›klarda direkt radyografiler ile tan› koymak güç

olabilir. Bilgisayarl› tomografi (BT) ile bu k›r›klar›n

yap›s› daha do¤ru de¤erlendirilmektedir.[ 11 , 1 5 , 1 6 , 2 7 - 2 9 ]

Özellikle üç düzlemli k›r›klarda, iki veya üç parçal›

k›r›klar en iyi BT ile ay›rt edilmektedir.[11,27,30] Üç bo-

yutlu BT, sagittal k›r›k hatt›n›n medial malleole

uzand›¤› intramalleolar (ekstraartiküler) üç düzlemli

k›r›klar›n s›n›fland›r›lmas›nda kullan›lmaktad›r.[25]

Juvenil Tillaux ve üç düzlemli k›r›klarda eklem

yüzünün redüksiyonu çok önemlidir. Bilgisayarl› to-

mografi, bu k›r›klar›n tedavisinde redüksiyonun na-

s›l yap›laca¤›n›n (aç›k veya kapal›) belirlenmesinde;

aç›k redüksiyonun ameliyat öncesi planlanmas›n-

da;[31] aç›k veya kapal› yap›lan redüksiyon yeterlili¤i-

nin de¤erlendirilmesinde yard›mc› olur.[15,27,28] Özel-

likle kapal› redüksiyon ile tedavi edilen k›r›klarda

redüksiyonun durumu BT ile izlenebilir.

‹nversiyon tipi yaralanma sonucu distal fibula

epifizinde Salter-Harris tip 1 k›r›¤› oluflan, ancak

radyografilerde k›r›¤›n belirlenemedi¤i hastalarda

fizis hasar›n› de¤erlendirmek için manyetik rezo-

nans görüntüleme kullan›labilir.[32]

Tedavi

Çocukluk ve ergenlik döneminde ayak bile¤i k›-

r›klar›, distal tibia epifizi ve s›kl›kla eklem yüzü böl-

gesinde oluflur. Bu k›r›klar›n tedavisinde anatomik

redüksiyon sa¤lanmazsa fiziste tam veya parsiyel er-

ken kapanma ve eklemde artroz gibi sorunlar ortaya

ç›kar. Fizisteki yaralanma ekstremite k›sal›¤›na veya

asimetrik büyümeye ba¤l› aç›sal deformitelere ne-

den olabilir.

Distal tibia epifiz k›r›klar›n›n tedavisinin plan-

lanmas›nda fizisteki k›r›k tipi, yaralanma mekaniz-

mas› ve yafl önemli faktörlerdir.

Salter-Harris tip 1ve 2 k›r›klar

Fibuladaki Salter-Harris tip 1 veya 2 k›r›klar, S‹

tip yaralanmalar›n birinci aflamas›nda görülebilir. Bu

k›r›klar genellikle deplase de¤ildir. K›r›k deplase ise

ayak eversiyona getirilerek redüksiyon yap›l›r. Aç›k

redüksiyon gerekti¤inde, fizisi dik aç› ile geçen

Kirschner teli ile fiksasyon, sa¤lan›r (fiekil 7).[6]

Distal tibiadaki Salter-Harris tip 1 ve 2 k›r›klar,

Dias-Tachdjian s›n›fland›rmas›na göre SER, SPF,

PEER mekanizmalar› sonras›nda oluflur. Bu k›r›kla-

r›n büyük ço¤unlu¤u kapal› olarak redükte edilebi-

lir.[8] Kapal› redüksiyon, k›r›¤›n olufl mekanizmas›

tersine çevrilerek sa¤lan›r ve mümkünse genel anes-

tezi alt›nda uygulanmal›d›r.[6,33]

En az iki y›l büyüme potansiyeli olan çocuklarda,

kapal› redüksiyon sonras› ön-arka grafide 10 derece

valgus, yan grafide 15 derece plantar fleksiyon de-

formitesi kabul edilebilir. Bu deformiteler büyüme

süresince kendili¤inden düzelir. Büyüme potansiye-

li iki y›ldan az olan çocuklarda, deformite tüm düz-

lemlerde 5 dereceyi geçmemelidir.[34]

Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon meka-

nizmas› ile oluflan k›r›klarda, lateraldeki metafiz
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parças› tibia ve fibula aras›nda s›k›flarak redüksiyo-

nu engelleyebilir. Distal tibiadaki Salter-Harris tip 1

ve 2 k›r›klarda redüksiyonu engelleyen bir neden de

periostun k›r›k hatt›na girmesidir. Bu durum, genel-

likle SPF mekanizmas› sonras›nda görülür. Redüksi-

yonu engelleyen bu gibi durumlarda k›r›k aç›k ola-

rak redükte edilmelidir. Aç›k redüksiyon sonras› k›-

r›k, Kirschner teli veya spongiöz vida ile tespit edi-

lebilir (fiekil 8). [6,33,34]

Kapal› veya aç›k redüksiyon sonras›, olgular üç

hafta uzun bacak, üç hafta da k›sa bacak alç› tespiti

ile takip edilir. Hastalar erken fizis kapanmas› aç›-

s›ndan en az bir y›l izlenmelidir.[33]

Salter-Harris tip 3 ve 4 k›r›klar

Distal tibiadaki Salter-Harris tip 3 ve 4 k›r›klar S‹

mekanizmas› sonucu oluflur ve medial malleolde gö-

rülür. K›r›k hem eklem yüzünü, hem de fizisi ilgilen-

dirmektedir. Supinasyon inversiyon yaralanmas›, di-

¤er mekanizmalardan farkl› olarak fiziste kompres-

yona neden olur ve fizis medialinde erken kapanma

geliflir.[9,10] K›r›¤›n anatomik olarak redükte edilme-

mesi bu riski art›rmaktad›r.[4,33,35] K›r›k fragmanlar›

aras›nda boflluk kalmas›, medialde kemik köprü

oluflmas›na ve ayak bile¤inde varus deformitesi ge-

liflmesine neden olmaktad›r.[10,33]

Bu nedenle, distal tibidaki Salter-Harris tip 3 ve

4 k›r›klarda cerrahi tedavi önerilmektedir. Aç›k re-

düksiyon s›ras›nda, eklem aç›larak redüksiyon kont-

rol edilmelidir. Aç›k redüksiyon sonras›nda k›r›k, fi-

zise paralel olacak flekilde epifize gönderilen

Kirschner teli veya spongiöz vida ile tespit edilebilir

(fiekil 7).[6,33,34] ‹mplantlar›n ayak bile¤i eklemine gir-

medi¤i en iyi yan grafiler ile de¤erlendirilir.[34]

K›r›¤›n tedavisinde kapal› redüksiyon tercih edil-

miflse, redüksiyon s›k aral›klarla kontrol edilmeli ve

fiziste kemik köprü oluflumuna neden olacak bir ay-

r›lmaya izin verilmemelidir.[33]

Kapal› veya aç›k redüksiyon sonras›, olgular üç

hafta uzun bacak, üç hafta da k›sa bacak alç› tespiti

ile takip edilir. Hastalar, erken fizis kapanmas› aç›-

s›ndan en az iki y›l izlenmelidir.[33] Fiziste kemik

köprü geliflmesi durumunda bu köprü eksize edilebi-

lir. Ancak, fizisin %50’sinden fazlas› etkilenmiflse

epifizyodez gerekir. Geliflen varus deformitesi için

supramalleolar düzeltici osteotomiler uygulanabi-

lir.[4,10]

Juvenil Tillaux k›r›¤›

Juvenil Tillaux k›r›¤›, fizisin kapanmak üzere ol-

du¤u ergenlik döneminde görüldü¤ünden genellikle

büyüme durmas› gibi sorunlara yol açmaz. Ancak,

k›r›k eklemi ilgilendirdi¤i için, tam redükte edilme-

mesi eklemde artroza neden olabilir.[13,14]
fiekil 8. Pronasyon-eversiyon-eksternal rotasyon yara-

lanmas› sonras› vida ile fiksasyon.

fiekil 7. Supinasyon-inversiyon yaralanmas› sonras›nda
distal fibula ve tibia epifizlerinin Kirschner telleri
ile fiksasyonu.



Bu k›r›¤›n tedavisinde öncelikle kapal› redüksi-

yon uygulanmal›d›r.[2,12,33,34] K›r›k, genel anestezi al-

t›nda aya¤›n iç rotasyonu ile redükte edildikten son-

ra, ayak iç rotasyonda uzun bacak alç›ya al›n›r. Ka-

pal› redüksiyon BT ile izlenmelidir. Eklem yüzünün

redüksiyonu çok önemlidir. K›r›kta 2 mm’den fazla

deplasman olmas› ileride artroz geliflme riskini art›r-

maktad›r.[2,4,12] Periostun k›r›k aras›na girmesi redük-

siyonu engelleyebilir.[14]

Kapal› redüksiyonun baflar›l› olmad›¤› veya ta-

kiplerde bozuldu¤u durumlarda aç›k redüksiyon ile

çok iyi sonuçlar al›nmaktad›r.[2,12,33,34] Özellikle ante-

rolateral fragman›n inferiora deplase oldu¤u k›r›k-

larda cerrahi tedavi tercih edilmelidir.[13] Cerrahi te-

davide k›r›k anterolateral insizyon ile redükte edil-

dikten sonra Kirschner teli veya kanüllü spongiöz

vida ile tespit edilir (fiekil 9). ‹mplantlar›n fizis hat-

t›n› geçmesinde sak›nca yoktur.[6,33] Kapal› veya aç›k

redüksiyon sonras›nda hasta alt› hafta alç› tespiti ile

izlenir.

Son y›llarda, juvenil Tillaux k›r›¤›n›n cerrahi te-

davisinde perkütan fiksasyon yöntemleri tan›mlan-

m›flt›r.[36] Perkütan fiksasyon artroskopi eflli¤inde de

yap›labilir.[37]

Üç düzlemli k›r›klar

Juvenil Tillaux k›r›¤›nda oldu¤u gibi, üç düzlem-

li k›r›klar da büyümenin durmas›na neden olmaz. Bu

k›r›klar eklem yüzeyinde görüldü¤ü için karfl›lafl›la-

bilecek en önemli sorun ayak bile¤inde geliflen art-

rozdur.[16,17]

Üç düzlemli k›r›klar›n tedavisinde amaç eklemin

anatomik redüksiyonunu sa¤lamak olmal›d›r. Bu k›-

r›klar, az deplase olduklar› için genellikle kapal› ola-

rak redükte edilebilir.[11,20] Kapal› redüksiyon sonra-

s›nda k›r›kta 2 mm’den az deplasman olmal›d›r.

Deplasman›n 2 mm’yi geçti¤i k›r›klarda uzun dö-

nemde artroz geliflme riski artmaktad›r.[30] Bu neden-

le, kapal› redüksiyonla tedavi edilen hastalar, redük-

siyon kayb› aç›s›ndan çok s›k› izlenmelidir. Bu izle-

min BT ile yap›lmas› önerilmektedir.[22,30] Kapal› ola-

rak yeterli redüksiyonun sa¤lanamamas› veya redük-

siyon kayb›n›n görülmesi durumunda k›r›¤a aç›k re-

düksiyon ve internal fiksasyon uygulanmal›-

d›r.[11,12,17,20-22,30]

Kapal› redüksiyon iki parçal›, üç düzlemli k›r›k-

larda daha baflar›l› olmaktad›r.[20,33,34] Kapal› redüksi-

yon tercihen genel anestezi alt›nda aya¤a iç rotasyon

verilerek uygulan›r. Sonras›nda hasta alt› hafta uzun

bacak, 2-3 hafta da k›sa bacak alç› tespiti ile izlenir.

Yerleflim olarak ekstraartiküler oldu¤u için artroz

geliflme riski az olan intramalleolar k›r›klar da kon-

servatif olarak izlenebilir.[24,25]

Üç parçal›, üç düzlemli k›r›klarda genellikle ka-

pal› redüksiyon baflar›s›z olmaktad›r ve cerrahi teda-
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vi gerekmektedir.[18,19,33,34,38] Özellikle fibula k›r›¤›n›n

da efllik etti¤i yaralanmalarda kapal› redüksiyonun

uygulanmas› daha da zordur.[16,17,33] Periostun k›r›k

hatt›na girmesi de redüksiyonu engelleyebilir.[16] Me-

dial üç düzlemli k›r›klarda da s›kl›kla cerrahi tedavi

gerekmektedir.[17]

Cerrahi tedavide aç›k redüksiyon ile birlikte rijid

internal fiksasyon uygulanmal›d›r. Ço¤unlukla ante-

rolateral ve medial iki insizyon kullan›lmas› gerek-

m e k t e d i r.[ 1 6 , 2 2 ] Cerrahi s›ras›nda, öncelikle posterior

metafiz parças› tespit edilmelidir. Posterior fragman›n

tespiti, tercihen iki adet vida ile ön-arka planda k›r›k

hatt›na kompresyon uygulanarak yap›l›r (fiekil 10).

Posterior fragman›n tespitinden sonra anterolateral

fragman, ayn› juvenil Tillaux k›r›¤›nda oldu¤u gibi

Kirschner teli veya kanüllü spongiöz vida ile epifi-

ze tespit edilir. Efllik eden fibula k›r›¤› varsa bu k›-

r›k da redükte edilmelidir. Cerrahi sonras›, hasta üç

hafta uzun, üç hafta da k›sa bacak alç› tespiti ile iz-

l e n i r.[ 2 2 , 3 3 ]

Son zamanlarda, özellikle iki parçal›, üç düzlem-

li k›r›klar›n redüksiyonunda artroskopiden yararla-

n›lmaktad›r.[39]

Üç düzlemli k›r›klar›n uzun dönem takiplerinde,

klinik sonuçlar›n zamanla kötüleflti¤i izlenmekte-

dir.[30] Baflar›s›z sonuçlar, genellikle yetersiz redüksi-

yona veya redüksiyon kayb›na ba¤l›d›r.[30,40] Bu ne-

denle, bu k›r›klar›n tedavisinde eklem yüzünün ana-

tomik redüksiyonunun sa¤lanmas›na çal›fl›lmal›d›r.
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