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Ayak ve ayak bilegi yaralanmalar en sik atletlerde goriil -
mektedir. Fizyolojik biiyiime potansiyelleri ve buna bagl
etkiler nedeniyle, cocukluk ve ergenlik doneminde olusan
yaralanmalarin bu yas grubuna 6zgii ozellikleri vardir .
Bu yazida, sik goriilen bu yaralanmalar ilgili literatiir
1g1ginda incelendi.

Foot and ankle injuries are most commonly encountered in
athletes. Of these, pediatric and adolescent injuries have

unique characteristics because of the distinct growth poten -
tials and their consequences specific to this age group. In

this article, foot and ankle injuries in child and adolescent

athletes are reviewed in the light of the literatur e.

Cocuklarda ve ergenlik doneminin bir boliimiinde
epifizlerin agik ve esnekliginin yetiskinlere gore fazla
olmasi nedeniyle, benzer travmalar farkli yaralanmala-
ra yol acar. Kas-tendon-kemikten olusan dinamik ya-
pida da yasa gore benzer farkliliklar bulunmaktadir.
Ornegin, yetiskin bir sporcuda asm yiiklenme Asil
tendon yirtigina neden olurken, orta yaslardaki sporcu-
larda genelde gastrokiinemius kasinda yirtilma geklin-
de goriiliir. Cocuklarda ise en zay1f nokta tendonun ke-
mige yapisma bolgesi oldugu icin kalkaneusun apofi-
ziti olan Sever hastalig1 seklinde goriiliir."”

Cocuklukta ve ergenlik doneminde goriilen ayak-
ayak bilegi spor yaralanmalari, akut travmaya bagl
olanlar ve tekrarlayan mikrotravmalar sonrasinda
geligen asir1 kullanim (overuse) yaralanmalari olarak
iki sekilde incelenebilir.”

Asin kullamm yaralanmalan

Mikrotravmalarin tekrarlanmasi sonucunda do-
kuda hasar olusmasidir. Fizik muayenede asimetrik
yiik binmesine neden olabilecek ekstremite bozuk-
luklar1, azalmis eklem hareketi, kas dengesizligi gi-

bi faktorler incelenmelidir. Tedavi, bes asamadan
olugsmaktadir. Bunlar:™

1. Hasara yol agan etkenin belirlenmesi (anato-
mik, cevresel ve antrenmanla iligkili faktorler),

2. Etkenin degistirilmesi,

3. Agrimin kontrol edilmesi, non-steroidal anti-
enflamatuvar ila¢ kullanimi ve agriya yonelik reha-
bilitasyon,

4. Siirekli rehabilitasyon ve kismi dinlenme teda-
vinin en 6nemli asamasidir. Amag aktivite modifi-
kasyonudur: Ornegin, kosmak yerine yiizme ya da
bisiklete binme.

5. Rehabilitasyon sonrasinda tekrarin énlenmesi.

Topuk agnsi

Yag ve sporla ilgili en sik karsilagilan topuk agri-
st nedenleri:"’

- Kalkaneal apofizit (Sever hastalig1)

- Asil tendiniti

- Retrokalkaneal ve Asil bursiti

- Plantar fasiit/kalkaneal bursit
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Kalkaneal apofizit (Sever hastalig1)

Epifiz kapanmas1 6ncesinde en sik goriilen topuk
agrist nedenidir.”’ Goriilme yas1 11-12 arasindadir;
erkeklerde iki kat daha siktir. Hastaliga kalkaneus
apofizine yapisan Sharpey liflerindeki zedelenmenin
yol agtig1 diigiiniilmektedir.”” Bulgularin farkliligi
nedeniyle radyografik incelemeye genelde gerek du-
yulmaz. Apofiz fragmante goriiniimde olabilir; fakat
radyografik bulgular ile semptomlar arasinda kore-
lasyon yoktur."”

Muayenede agr1 Asil tendonunun kalkaneusa ya-
pisma yerindedir. Asil tendonu hareketliligindeki
azalmaya baglh olarak ayak bilegi dorsifleksiyonu
kisithdir.™

Temel tedavide gastro-soleus kas grubunun ger-
dirilmesi ve tibialis anterior kasinin giiclendirilmesi
saglanir. Topuk yiikselticileri ve daha agrili durum-
larda kisa donem diz alt1 al¢i1 kullanilabilir. Spor ak-
tivitelerinin durdurulmasi gerekebilir. Kalkaneal
apofizit genelde tedaviye iyi ve hizli yanit verir.

Asil tendiniti

Kosma ve ziplama agirlikli hareketler yapan at-
letlerde sik goriilen bir patolojidir. Muayenede ge-
nellikle pronasyonda ayak yapisiyla birlikte Asil
tendonunda gerginlik gozlenir. Ayagin dorsifleksi-
yonuyla birlikte topuktaki agri1 artar. Topuk valgusta
iken, diger tarafla karsilastirildiginda ayak bilegi
dorsifleksiyonunda 5-10 derecelik a¢1 farklilig1 bu-
lunabilir. Asil tendonu yapisma yerinin 2-3 cm yu-
karisinda 6dem ve krepitasyon hissedilebilir.

Tedavide dinlenme, soguk ve non-steroidal anti-
enflamatuvar ilaglar uygulanir. Asil tendonunu ger-
me egzersizleri yararhdir ve sikayet sonrasinda da
bir siire devam etmelidir. Hizli kemik biiylimesiyle
birlikte bu yas grubundaki yiiksek aktivite, Asil ten-
dinitin tekrarlamasina neden olabilir. Tekrarlayan
durumlarda, Asil tendonunu germe agisindan diisiik
topuklu ayakkabi giymek yararlidir.

Retrokalkaneal ve Asil bursiti

Her ikisinde de fizik muayene bulgulari, agrinin
sekli ve ayak anatomisi benzer 6zelliktedir. Asil bur-
sitinde agr1 yeri tendon yapigma yerinin 2-3 cm
proksimalinde ve tendon kilif1 izerindedir. Genellik-
le sislik ve eritem olusmaz. Retrokalkaneal bursit
agrisi ise tendon yapigma yerinin yaklasik 1 cm iize-
rindedir ve tendonun lateralinde bulunur.

Yan grafide kalkaneusun superior agisinda ¢ikin-
t1 gozlenir. Asil tendonunun kalkaneus iizerindeki
tekrarlayan siirtiinmesinden (retrokalkaneal bursit)
veya tendonun ayakkabi ve altindaki kemik cikinti
arasinda ezilmesinden (Asil bursit) olusur. Ayak bi-
leginin dorsifleksiyonu ile posteriordaki yumusak
dokularin gerilmesi agriyi tetikleyen faktordiir. Dor-
sifleksiyonun miimkiin oldugunca engellenmesi
amaciyla topugun yiikseltilmesi yararhidir. Tendon
tizerindeki dogrudan basincin engellenmesi i¢in ar-
kas1 agik veya arka topuk boliimii kesilmis ayakkabi
kullanilabilir. Kalkaneus postero-superiordaki ke-
mik ¢ikintinin tiraglanmasi epifiz kapanmasi 6nce-
sinde Onerilmemektedir

Plantar fasiit/kalkaneal bursit

Plantar fasyanin orijini olan kalkaneus ve yapisma
yeri olan metatars baglar1 arasinda tekrarlayan gerilme-
ler sonucunda goriiliir. Semptomlar iki yerde olusur:

1. Plantar fasiit seklinde abdiiktor halusis longus
kasmin orijininden baglayarak medial ark boyunca
devam eder. (Genellikle medial ark zedelenmesi ola-
rak adlandirilir.)

2. Kalkaneal bursit olarak direkt kalkaneus altin-
da agr1 olusturur.

Basparmagin dorsifleksiyonu ile plantar fasya
gerilir ve ayagin medial boliimiinde agri olusturur
(windlass etkisi). Bu sporcularin ¢ogunda muayene-
de ayak yayinin uzun, sert ve yiikselmis oldugu goz-
lenir (kavus). Plantar fasiit ile birinci metatarsofa-
langeal (MP) eklem hareket kisitlili1 arasinda bag-
lant1 oldugu belirtilmigtir."

Tedavide amag, ayak yayinin hareketinin azalti-
larak plantar fasyanin uzun siireli gerilmelerini en-
gellemektir. Bu amacgla kullanilan ortezler yararh
olur. Plantar fasyay1 ve Asil tendonunu germeye, ti-
bialis anterior kasini giiclendirmeye yonelik fizik te-
davi yapilabilir.

Orta ayak (midfoot) agnsi

Kalkaneus ve talustan gecen yiikiin transferinde
orta ayak onemli goreve sahiptir.”) Anormal yiiklen-
melerin veya anatomik bozukluklarin oldugu durum-
larda orta ayakta yaralanmalar meydana gelebilir. Or-
negin, aksesuar navikiilasi bulunanlarda ayakta ileri
derecede pronasyon deformitesi gelisebilir. Bu durum
ayagin orta ve arka boliimiine agir1 yliklenme yaparak
plantar fasiit, tibialis posterior tendiniti veya peroneal
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tendonlarda sikigmalara neden olabilir."*'* Geng spor-
cularda olugabilecek orta ayak agr1 nedenleri arasinda
tibialis posterior tendiniti, agrili tarsal koalisyon,
plantar fasiit ve besinci metatarsin Jone’s kirigi bulun-
maktadir.

Orta ayak agris1 goriilen cocuklarda ayirici tanida
navikiilanin osteokondrozisi olan Kohler hastaligi goz
oniinde bulundurulmalidir.” Ayagin i¢ yan1 boyunca
uzanan agr1 temel sikayettir. En sik 3-10 yagslarinda
goriiliir; erkeklerde daha siktir. Grafide tipik olarak ta-
lus ve kiineiform eklem yiizeyleri korunmus olarak
navikiilada diizlesme ve yer yer ossifikasyon alanlari
goriiliir. Tedavisinde immobilizasyon ve dinlenme
onemlidir. Agridaki iyilesme ve aktiviteye donme sii-
resi kisa bacak yiirtime algisi ile daha hizlidir. Ortala-
ma alci siiresi 6-12 haftadir; sonrasinda navikiila alti-
n1 destekleyen yar1 esnek ortezler kullanilabilir. Navi-
kiilanin radyolojik olarak eski kemik yapisina doniis-
mesi yaklasik 8-10 ay siirmektedir. Sikayetin devam
ettigi durumlarda navikiila artrodezi veya triple atro-
dez gerekebilir.”

Onayak (forefoot) agnsi

Onayak agris1 bulunan geng sporcularda ayirict
tanida Freiberg hastaligi, stres kiriklar1 ve metatar-
salji bulunmaktadir.”

Freiberg hastalig

Kadinlarda daha sik ve ¢ogunlukla 13-18 yasla-
rinda goriiliir"” Hikayede, ilk olarak sporla, sonra-
sinda yiirtimekle de olan tek tarafli ayak agris1 sika-
yeti vardir. Genellikle ikinci parmagin MP eklemin-
de bolgesel duyarlilik bulunur. Hastalarin 1/3’iinde
sikayet ligiincli parmakta, cok nadiren de dordiincii
ve besinci parmaklarin MP eklemindedir.™

Freiberg hastaliginin ilk radyografik bulgusu
0deme bagli olarak eklem mesafesinin genislemesi-
dir. Bu bulgu ayn1 zamanda MP eklemin idiyopatik
sinovitinde, juvenil romatoid artritte ve MP eklem
kollateral bag yaralanmalarinda da goriilebilir. Daha
sonraki donemlerde ¢ekilen grafilerde kemik kenar-
larinda skleroz ve subkondral kemikte lusens alanlar
goriilecektir.

Smillie siniflandirmasindaevre 1 - genelde dorsal
bolgede, epifizde catlak seklinde kirilma; evre 2-3 -
nekrotik kemigin rezorpsiyonu ve sonrasinda epifizin
kirilmast; evre 4 - metatars baginin diizlesmesi ve ile-
ri derecede deformasyon olugmasi seklinde tanimlan-
II.11§t1r'[12.16.17]

Tedavide, Smillie evre 1 ve 2’de spor aktivitele-
rinin durdurulmasi ve immobilizasyon gerekir. Hafif
durumlarda, MP eklemi altina yerlestirilen metatars
yastiklar1 yararlidir. Konservatif tedaviye ragmen
agrinin devam ettigi nadir durumlar ve sabit kalan
evre 4 disinda ¢ocuklarda cerrahi tedavi onerilme-
mektedir. Evre 4’de eklem i¢inde serbest parcgalar da
bulunmaktadir. Freiberg tarafindan tanimlanan oriji-
nal cerrahi tedavide basit debridman ve serbest par-
calarin ¢ikartilmas 6nerilmektedir." Ileri durumlar-
da, proksimal falanksin eklem yiizeyinin rezeksiyo-
nu ile birlikte yapilan debridmanin sonuglar1 meta-
tars baginin yiikk tagimasimi bozmadigi i¢in iyidir.
Fazla kullanilmayan bir cerrahi yontem de distal me-
tatarsin dorsifleksiyon osteotomisidir."” Burada
amag, plantarda bulunan saglam metatars eklem yii-
zeyinin dorsale getirilerek proksimal falanks ile ek-
lem yapmasin1 saglamaktir.

Stres kiriklar

Kemik {izerine kesintisiz veya tekrarlarla binen
yiiklerin kemigin elastik giiciinii agindirarak kirilma-
ya yol acmasidir. Geng sporcularda stres kiriklar ge-
nellikle diafizde ve cok nadiren epifizde olur. Biiyii-
me sorunu olusturmazlar ve tedavide amag spora bir
an once doniilmesidir."¥ Literatiirde stres kirig1 ve tii-
morler arasindaki karisiklik iizerinde durulmustur;
ayirict tanida malignensiler de bulunmaktadir.™"”

Stres kirig1 en sik ikinci ve iiclincii metatarslarda
goriiliir. Agn ilk baglarda aktiviteyle olusurken za-
manla ayakta durmakla bile rahatsizlik vermeye bas-
lar. Radyografik bulgular agrn olusumunun 10-14.
giinlerinde genelde negatiftir. En erken bulgu, kirik
yerinde hafif derecede kemiklesmis kallus goriintiisii
olabilir. Tan1 i¢in baslangicta sintigrafiye gerek yok-
tur, ¢iinkii kallus dokusunun goriilmesiyle tani netles-
mig olur; fakat aradan zaman gecmesine karsin tant
netlesmemisse sintigrafi bulgulari olduk¢a degerlidir.

Ayrilmamus kiriklarda alti haftalik dinlenme ve ak-
tivite kisitlamasi yeterlidir. Deplasman ve ciddi agri-
nin oldugu durumlarda kisa bacak algis1 yapilmalidir.
Iyilesme siiresi 10-12 haftaya kadar uzayabilir.

Akut ayak bilegi yaralanmalan

Ayak ve ayak bileginin akut yaralanmalar1 ¢o-
cukluk ve ergenlik doneminde goriilen atletik yara-
lanmalarin %21 ini olugturmaktadir."” Cocuklardaki
spor yaralanmalari, daha fazla yumusak doku ve
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apofiz etkilenmesi diginda yetigkin spor yaralanma-
larina benzerlik gosterir. Ayak bilegi burkulmalarin-
da sikayetler %33-40 oranlarinda kalicilik goste-
rir.”” Cocuklarda ayak bilegi burkulmasi sonrasinda
epifiz yaralanmasi bag yaralanmasina gore daha sik
goriilse de, biiylimekte olan sporcularda bag yara-
lanmalarinin siklig1 oldukga yiiksektir."”

Ayak bilegi anatomisi

Lateral ayak bilegi bag kompleksi ii¢ ligamandan
olusmaktadir. Bunlar anterior talofibular ligaman
(ATFL), kalkaneofibular ligaman (KFL) ve posteri-
or talofibular ligamandir (PTFL).

Anterior talofibular ligaman, lateral bag komp-
leksinin en giigsiiziidiir; bu nedenle, burkulmalarda
en sik etkilenendir. Posterior talofibular ligaman ise
en gii¢liistidiir ve nadiren yirtilir.”"

Sindesmoz yaralanmalari, ayak bileginin basit in-
versiyon burkulmalariyla karistirilabilir. Distal tibiofi-
bular sindesmozda ti¢ bag vardir. Bunlar, anterior, pos-
terior inferior tibiofibular ve interossedz ligamanlardir.

Deltoid ligaman, ayak bileginin medialinde yer
alan bir bagdir. Yiizeyel ve derin katlar1 bulunur. Da-
ha kisa ve kalin olan derin katman talusun lateral ha-
reketinin en giiclii kisitlayicisidir.

Ayak bilegi burkulmalarinda en sik ligamanlar
etkilense de, bagka patolojileri gbzden kagirmamak
icin medialde bulunan tibialis posterior, fleksor diji-
torum longus ve fleksor hallusis tendonlari; lateralde
peroneal tendonlar ve bunlar1 yerlerinde tutan inferi-
or ve superior peroneal retinakulumlar da bolgesel
anatominin i¢ine alinmalidir.

Ayak bilegi lateral bag yaralanmalan

Ayak bilegi en sik, kemik stabilitenin en zayif ol-
dugu plantar fleksiyonda iken burkulur. Burkulmala-
rm %60-70’inde ATFL tek basma etkilenirken,
%20’sinde ATFL/KFL etkilenir. Sindesmoz, deltoid,
PTFL ve subtalar eklem bag yaralanmalar1 %10’luk
boliimii olugturur.”'” Anterior talofibular ligaman
ve PTFL’nin tam yirtiklarinda siklikla deltoidin 6n
boliimii zedelenir. Bu nedenle, deltoid oniindeki ag-
r1 yaralanmanin ciddi oldugunu gosterir.””

Muayenede ATFL, KFL, PTFL ve sindesmoz de-
rin ve yiizeysel palpasyonla kontrol edilmelidir. Kal-
kaneokiiboid eklem, posterior tibial ve peroneal ten-
donlar, besinci metatars, medial ve lateral malleol de

incelenmesi gereken diger yapilardir. On ¢cekmece ve
talar tilt testleri sirasiyla ATFL ve KFL nin devamlili-
gin1 gosterirler. Peroneal tendonlar subluksasyon ve-
ya dislokasyon acisindan incelenmelidir.

Radyografik incelemede ayak bileginin on-arka,
yan ve mortis grafileri ¢ekilmelidir. Bu grafilerde,
talusun osteokondral hasarlari, talusun lateral proses
kirigi, kalkaneusun anterior proses kirig1 ve lateral-
medial malleol kiriklart goriilebilir. Gegerliligi azal-
masina ve sorgulanmasina kargin, asemptomatik
ayak bilegiyle karsilastirmak amaciyla talar tilt ve
on cekmece testleri uygulanmis durumdayken stres
grafileri ¢ekilebilir. Diger ayak bilegiyle kargilasti-
rildiginda 90 dereceden fazla talar tilt ve yan grafide
talusun 3 mm’den fazla 6ne translasyonu instabilite-
yi diigtindiiriir.”"

Ayak bilegi lateral bag yaralanmalar1 siddetine
gore tice ayrilir:

Birinci derece: Sadece ATFL’de gerilme vardir,
instabilite yoktur.

Ikinci derece: Anterior talofibular ligamanda
tam, KFL’de kismi yirtilma vardir. Ayak bileginde
orta derecede instabilite goriiliir.

Uciincii derece: Ayak bilegindeki tiim baglar et-
kilenmistir ve belirgin laksite saptanir.?"!

Birinci ve ikinci derece yaralanmalarin tedavisin-
de iic asamadan olusan fonksiyonel rehabilitasyon uy-
gulanmaktadir. Bu tedavinin ilk boliimiinde buz, din-
lenme, kompresyon ve yiiksekte tutma uygulanir.
Ikinci boliimde erken agirlik verme, koruyucu ban-
dajlama, germe egzersizleri; son boliimde de perone-
al ve Asil tendonlarimin giiclendirilmesiyle birlikte
propriyosepsiyona yonelik rehabilitasyon uygulanir.
Ugiincii derece yaralanmalarda da konservatif tedavi
onerilmektedir. Cerrahi sonrasinda mekanik stabilite
saglansa da, dinamik fonksiyonel stabilitenin statik
stabiliteye gore daha onemli oldugu bilinmektedir.”"
Ayrica, fonksiyonel rehabilitasyon sonrasindaki dii-
zelmenin primer tamire gore daha hizli oldugunu gos-
teren ¢alismalar vardir.”*** Uzun dénemde cerrahi ge-
reken olgularda sekonder bag rekonstriiksiyon sonug-
larinin primer tamir sonuglari ile ayni oldugu bildiril-
migtir.””*

Sindesmoz yaralanmasi

Tiim ayak bilegi burkulmalarinin yaklasik
9%10’unu olusturmasina ragmen, sindesmoz yaralan-



Yildirim ve ark. Gocukluk ve ergenlik ddnemindeki sporcularda ayak ve ayak bile@i yaralanmalari 149

malar1 lateral bag yaralanmalarma gore daha ciddi
durumlardir.”***! Olusum mekanizmasinda hiper-
dorsifleksiyonun da oldugu belirtilmisse de, biiyiik
boliimiinde ayak bileginin siddetli eksternal rotas-
yon travmasi bulunmaktadir.”*”

Lateral bag yaralanmalarinin tersine, agr1 yeri an-
terior sindesmoz iizerindedir ve sislik kismen daha az-
dir. Sikistirma testinde (squeeze test), orta kruriste fi-
bulanin tibiaya dogru bastirilmasiyla distal boliimde
agr1 olusur.™ Ayrica, ayak bileginin eksternal rotas-
yona zorlanmastyla olusan agr1 da sindesmoz yaralan-
masi bulgusudur.” Radyografik incelemede, plafon-
dun 1 cm yukarisindan 6l¢iilen fibulanin medial kena-
riyla tibia posterioru arasindaki uzakligin hem 6n-ar-
ka hem de mortis grafide 6 mm’den fazla oldugu du-
rumlarda sindesmoz yaralanmasi disiiniilmelidir.™”
Rutin radyografik inceleme bulgularmin normal oldu-
gu siipheli durumlarda eksternal rotasyon/abdiiksiyon
stres grafileri cekilebilir.””

Grafide distal tibiofibular eklem araligmin acil-
madig1 ve avulsiyon kiriginin olmadigi durumlarda
tedavide 2-6 haftalik kisa bacak yiiriime algis1 yeter-
lidir. Spora donme siiresi yaklagik 12 haftadir. Ayak
bileginde ciddi derecede diastaz oldugunda ise cer-
rahi tedavi gerekir.®"

Deltoid ligaman yaralanmasi

Ciddi inversiyon yaralanmalarinin %10’unda la-
teral baglarla birlikte deltoid ligaman da yaralanir.
Izole olarak eversiyon veya eksternal rotasyon yara-
lanmalarindan etkilenir. Tedavide kisa bacak yiirii-
me alcis1 onemlidir. Ayak bileginin kronik medial
instabilitesi nadirdir.” Olustugu durumlarda, delto-
id ligamanin cerrahi tamiri gerekir.

Talusun osteokondral lezyonlan
(osteokondritis dissekans)

Olusumunda bir¢ok faktdr olmasmma ragmen,
travmanin rolii belirgindir. Terminolojideki talar
transkondral kirik, travmanin 6nemini vurgulamak
icin kullanilmigtir.”

Lezyonun yerlesimi talusun antero-lateral veya
postero-medial superior boliimiindedir. Lezyon, me-
dialde lateralden iki kat fazla goriiliir.”"

Ayak bilegi agris1 bulunan ¢ocuk ve ergen spor-
cularda ayirici tanida talusun osteokondral lezyonla-
r1 mutlaka akla getirilmelidir. i1k radyografik incele-

meleri normal olan ayak bileklerinde sonradan oste-
okondral lezyon belirlenebilir.”***!

Akut osteokondral lezyonun muayene bulgulari
olan 6dem, ekimoz ve agr1 bag zedelenmesiyle ben-
zer Ozellikler gosterir. Anterior talofibular ligaman
tizerinde duyarliligin olmamasi, bag yaralanmasi ye-
rine osteokondral lezyon siiphesini uyandirmalidir.”’
Ayak bilegindeki kilitlenme nadir goriilen bir sika-
yettir. Tanida radyografik inceleme nemlidir. Ozel
pozisyonlarda c¢ekilen grafiler taniya yardimei olur.
Ayak bilegi tam plantar fleksiyonda iken cekilen
mortis grafisi talusun postero-medial boliimiindeki
lezyonlar1 gosterir. Ayak bilegi notral veya dorsif-
leksiyonda iken cekilen mortis grafisinde ise antero-
lateral lezyonlar daha iyi goriilmektedir. Lezyonlarin
siiflandirilmast ve degerlendirilmesinde manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarli tomogra-
fiye gore daha yararlidir.

Lezyonlarin Berndt-Harty’e gore siniflandirilmasi
standart radyografilerle yapilir.*” Grafide eklem ki-
kirdag1 saglam durumda iken deprese kondral kirik
bulunmasi grade I olarak degerlendirilmistir. Bu asa-
mada MRG’de eklem kikirdag: saglam olarak sinyal
degisikligi goriiliir. Grade II’de, alttaki kemikten ayri,
fakat kemikle baglantisini koruyan ve iizerindeki ek-
lem kikirdaginda catlamalar bulunan osteokondral
parca vardir. Manyetik rezonans goriintiilemede, yiik-
sek sinyal degisikligi gosteren kikirdakta catlama go-
riiliir. Grade III’de iizerinde eklem kikirdagi bulunan
ayrilmig parca vardir. Manyetik rezonans goriintiile-
mede, parcanin etrafinda sinovyal sivi bulundugunu
gosteren yiiksek sinyalli halka seklinde bir goriintii
olusur. Grade IV’de parca tamamen ayrilmistir. Bu
durum MRG’de parganin ortasinda karisik veya dii-
slik sinyalli olarak gozlenir.”” Bu asamada parca reak-
siyon vermeyebilecegi icin MRG ¢ok duyarli degildir.
Bu nedenle, agis1 iyi ayarlanmig direkt radyografi da-
ha 6nemlidir.

Cocuklarda uygulanan konservatif tedavi siiresi
yetigskinlerden daha uzun olabilir.”** Al¢1 immobili-
zasyonu sonrasindaki fizik tedavi, ortez ve ayak bile-
8i destekleri ile iyi sonuclar elde edilir. Osteokondral
lezyonun derecesi, ilerleme siirecini belirlemek agi-
sindan onemlidir; ¢linkii grade I olan bir lezyonun
grade IV serbest parca olmasina giden siireci goster-
mektedir. Bu nedenle, konservatif tedaviye yanit ver-
meyen semptomatik grade I ve II lezyonlara cerrahi
uygulanmalidir. Grade I lezyonlar konservatif tedavi-
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ye iyi yanit verirken, grade II'nin semptomatik teda-
visi “drilleme” olmalidir. Grade III lezyonlarda fik-
sasyon, grade IV lezyonlarda parganin ¢ikartilmasi ve
kraterin debridmanit onerilmektedir. Ayak bilegi art-
roskopisi bu lezyonlarin tedavisine degisik yaklagim-
lar getirmistir. Lateralde bulunan lezyonlara artrosko-
pi ile rahatlikla ulagilabilirken, medialde bulunan zor
lezyonlar i¢in artrotomi tercih edilebilir. Posteriorda-
ki bir lezyona ulagsmak i¢in ¢cocuklarda medial malle-
ol osteotomisi Onerilmemektedir.
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