
Most of the sports-related lower limb injuries in children and

adolescents involve the knee. Due to the physiological char -

acteristics of the growing skeleton, fractures are more com -

mon than ligamentous injuries in this age group. The most fre -

quent type of injury is distal femoral physeal fractures fol -

lowed by proximal tibial physeal injuries. Tibial tubercle avul -

sions are rare. Reduction should be gently performed and fix -

ation methods should ensure that no further damage to the

physeal plate occurs. Even after proper treatment, there is a

significant risk for subsequent leg length discrepancies and/or

angular deformities, requiring that children be followed close -

ly for at least two years. Arthroscopic techniques have become

popular in recent years in the treatment of displaced tibial

eminence fractures. Residual anterior laxity remains an

important problem after the healing of these fractur e s .

Çocukluk ve ergenlik döneminde alt ekstremite spor yara -

lanmalar›n›n ço¤u diz bölgesinde görülür. Bu yafl grubu -

nun fizyolojik özelliklerinden dolay›, ba¤ yaralanmalar›na

g ö re epifiz k›r›klar›na daha s›k rastlan›r. Distal femur ve

p roksimal tibia epifiz k›r›klar› daha s›k, tibial tüberkül

avulsiyonlar› daha nadir d i r. Nazik bir redüksiyon sonras›,

büyüme pla¤›na zarar vermeyecek tespit yöntemlerinin uy -

gulanmas› gere k i r. Bu k›r›klarda, uygun tedavi yap›lsa bi -

le k›sal›k ve aç›sal deformite geliflme riski vard›r; bu ne -

denle, hastalar en az iki y›l süreyle takip edilmelidir. Ay r › l -

m›fl tibial eminensiya k›r›klar›nda artroskopik tespit yön -

temleri de günümüzde yayg›nlaflm›flt›r. Bu yaralanmalar -

da, kaynama sa¤land›ktan sonra olgular›n önemli bir k›s -

m›nda saptanan rezidüel laksite bir sorun olmaya devam

e t m e k t e d i r.
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Çocukluk ve ergenlik döneminde spor yaralan-

malar›n›n üçte biri alt ekstremitede oluflur ve bunla-

r›n ço¤u diz bölgesinde görülür.[1,2] Büyümekte olan

organizmada, yaralanmaya ait risk etmenleri ve vü-

cudun yaralanmaya yan›t› yetiflkinlerden farkl›d›r.

Bu nedenle epifizi aç›k olan hastalardaki diz yara-

lanmalar›, eriflkinlerden farkl› olarak de¤erlendiril-

meli ve tedavi edilmelidir. Çocuklar›n diz çevresi

ba¤lar›, henüz k›k›rdak olan epifizyal yap›lar›ndan

daha güçlüdür. Bu nedenle, diz travmalar›nda ba¤

yaralanmalar›ndan daha s›k olarak epifiz yaralanma-

lar› veya avulsiyonlar› ortaya ç›kar. Epifizi ilgilendi-

ren k›r›klar genellikle kalsifiye zon veya yak›n›ndan

geçer.[3] Tedavide, büyüme k›k›rdaklar›na en az zarar

verecek yöntem seçilmeli; k›r›k kaynad›ktan sonra

çocuk, büyüme tamamlanana kadar aç›sal deformite

ve ekstremiteler aras› uzunluk fark› yönünden izlen-

melidir. Çocuklarda diz çevresindeki k›r›klar, distal

femoral epifiz, proksimal tibial epifiz, tibial tüberkül

ve eminensiya interkondilaris k›r›klar› bafll›klar› al-

t›nda incelenebilir.

Distal femoral epifiz k›r›klar›

Femur distal epifizi, fetal hayat›n dokuzuncu haf-

tas›nda ortaya ç›kar ve do¤umda ossifik çekirde¤i

belirgin olan tek epifizdir. Ayn› zamanda, vücudun

en büyük ve en h›zl› büyüyen epifizidir ve alt ekst-

remite uzunlu¤unun %40’›na katk›da bulunur.[4] En
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s›k yaralanma trafik kazalar› ve spor aktiviteleri s›-

ras›nda oluflur.

Yaralanmalar en s›k ergenli¤in ilk y›llar›ndaki

h›zl› büyüme döneminde, fliddetli varus veya valgus

zorlamas› sonras›nda ortaya ç›kar. Erkek çocuklarda

daha s›k oluflan bu yaralanmalar›n en fazla görüldü-

¤ü yafllar k›zlarda 11-12, erkeklerde 14’tür. En s›k

görülen yaralanma flekli futbol s›ras›nda dize yandan

gelen darbedir. Hiperekstansiyon zorlanmas›nda, ya-

k›n komflulu¤u nedeniyle popliteal arter de risk al-

t›ndad›r.

Yaralanma sonras› oluflan belirgin a¤r›, flifllik ve

bazen instabilite nedeniyle fizik muayene ile lezyo-

nun yerinin saptanmas› zor olabilir. Direkt radyog-

rafi tan› için ço¤u zaman yeterlidir. Direkt grafilerin

normal oldu¤u hastalarda zorlamal› grafiler ile ba¤

ya da epifizeal instabilitenin araflt›r›lmas› önerilmifl-

se de, bu ifllemin çok a¤r›l› olmas› nedeniyle man-

yetik rezonans görüntüleme (MRG) veya bilgisa-

yarl› tomografi ile dizin de¤erlendirilmesi daha uy-

g u n d u r. Manyetik rezonans görüntülemenin, k›r›k

hatlar›n›n belirlenmesi yan› s›ra efllik edebilecek

yumuflak doku lezyonlar›n›n gösterilmesinde de üs-

tünlü¤ü vard›r.

En s›k Salter-Harris tip 2 k›r›klar görülür. Bunu

tip 1 ve tip 3 k›r›klar izler. Tip 4 k›r›klar›n oluflumu

nadirdir. Ayr›lmam›fl k›r›klarda 4-6 haftal›k bir alç›

immobilizasyonu yeterlidir. Ayr›lm›fl k›r›klarda dik-

katli bir flekilde ve tercihen anestezi alt›nda redüksi-

yon yap›larak, büyüme k›k›rda¤›nda ek hasar olufl-

turmaktan kaç›n›lmal›d›r. Redüksiyon sonras›nda,

k›r›k stabil ise uzun bacak alç›s› tespiti yap›labilir.

fiiflman ve k›sa bacakl› çocuklarda birkaç haftal›k

pelvi-pedal alç› sonras› uzun bacak alç›s›na geçilebi-

lir. Ancak, ço¤unlukla instabil olan bu k›r›klarda in-

ternal tespit gerekir. Tercih edilen yöntem, florosko-

pi kontrolü alt›nda kapal› redüksiyon sonras› perkü-

tan K-teli ile tespittir (fiekil 1). Perkütan kanüllü vi-

dalar da kullan›labilir.

Tip 1 k›r›klarda çaprazlamas›na yerlefltirilmifl,

fizis hatt›n› da geçen yivsiz K-telleri kullan›l›r. Ti p

2 k›r›klarda, metafizer parça (Thurston-Holland

fragman›) yeteri kadar büyükse, fizise paralel seyre-

den vidalar ile metafizden-metafize tespit sa¤lan›r.

Sagittal düzlemde 10-15 derecelik bir aç›lanma ka-

bul edilebilir; ancak varus-valgus ve rotasyonel

mal-redüksiyon kabul edilmemelidir. Metafiz par-

ças› küçük ise, epifizi çaprazlayan K-telleri kullan›-

l › r. Tip 3 k›r›klar, genellikle interkondiler çentik dü-

zeyinde ekleme ulafl›r. Anatomik redüksiyondan

sonra, intra-epifizyal tespit vidalar ile sa¤lan›r. Na-

dir görülen tip 4 k›r›klarda tespit, fizis hatt›n› geç-

meyen ekleme paralel implantlar ile sa¤lan›r. ‹nter-

nal tespit sonras›nda, 4-6 hafta süreyle, alç› ile d›fla-

r›dan tespit gerekir.

fiekil 1. On üç yafl›nda erkek hastada metafizer parças›
küçük olan ayr›lm›fl Salter-Harris tip 2 distal fe-
moral epifiz k›r›¤›n›n (a) tedavi öncesi grafileri;
(b) epifizi çaprazlayan K-telleri ile tespit ve alç›
immobilizasyonu; (c) tedavi sonras› görüntüleri.

( a )

( b )

( c )



Distal femoral epifiz k›r›klar›n›n %2’sinde, yak›n

komflulu¤u nedeniyle popliteal damar yaralanmalar›

görülür.[5] Bu olgularda, acil flartlarda redüksiyon ve

internal tespiti takiben damar onar›m› yap›lmal›d›r.

Varus zorlanmas› ile oluflan k›r›klarda nadiren pero-

neal sinir lezyonu görülebilir. Birkaç ayl›k konserva-

tif izlem ile düzelmeyen olgularda sinir eksplorasyo-

nu yap›labilir.

Fizis hatt›nda oluflan hasar›n tipine göre büyüme

kusurlar› görülebilir. Hasar fizisin orta kesimindeyse

k›sal›k, çevresel bölümünde ise aç›sal deformite or-

taya ç›kar. Çeflitli çal›flmalarda bu oran %18-40 ara-

s›nda bildirilmifltir.[6-8] Bu komplikasyon her tip k›-

r›ktan sonra görülebilir. Travma sonras› deformite

riski konusunda aileler mutlaka bilgilendirilmeli ve

bütün hastalar büyüme tamamlanana kadar düzenli

kontrollerle izlenmelidir. K›r›k an›nda ayr›lman›n

%50’den fazla olmas›, yetersiz redüksiyon, çocu¤un

yafl›n›n küçük olmas› ve ezilme yaralanmalar›, bü-

yüme kusuru oluflmas› için risk faktörleridir. Büyü-

me kusurunun giderilmesi için, deformitenin derece-

si ve fizis hatt›ndaki hasar›n miktar›na ba¤l› olarak,

epifizyal bar eksizyonu, tek tarafl› parsiyel epifizyo-

dez, uzatma, düzeltici osteotomi, karfl› baca¤a epi-

fizyodez veya k›saltma seçeneklerinden birine karar

verilebilir.

Bu olgularda, k›r›¤a efllik eden ba¤ lezyonlar› da

nadir de¤ildir ve %25-44 oranlar›nda bildirilmifl-

tir.[6,7,9] En s›k görülen ön çapraz ba¤ ve iç yan ba¤

yaralanmalar›d›r. K›r›k stabilizasyonu sa¤land›ktan

sonra ba¤ muayenesi tekrarlanmal› ve uygun flekilde

tedavi edilmelidir.

Proksimal tibia epifiz k›r›klar›

Proksimal tibia epifizi do¤umdan sonraki 1-3 ay

içinde ortaya ç›kar ve bacak büyümesinin %27’sini

sa¤lar. Ba¤lar ve kuvvetli kas gruplar› taraf›ndan

çevrelendi¤i için yaralanmaya karfl› daha dirençlidir;

bu nedenle, distal femur epifiz yaralanmalar›na göre

daha nadir görülür. Bu k›r›klar, en s›k ergen erkek-

lerde oluflur. Salter-Harris tip 1 ve tip 2 k›r›klar daha

s›k görülür. Tip 3 ve tip 4 k›r›klar yüksek enerjili

travmalar sonucu ortaya ç›kar ve sporcularda çok

nadirdir. Bu yüksek enerjili yaralanmalara kompart -

man sendromu efllik edebilir.[10]

En s›k görülen yaralanma mekanizmas› valgus

zorlanmas›d›r. Bu s›rada fizis hatt›n›n mediali aç›l›r,

beraberinde ön çapraz ba¤ ve iç yan ba¤ yaralanma-
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s› nadir de¤ildir.[9,11] Poulsen ve ark.[11] 12 hastan›n se-

kizinde efllik eden ba¤ yaralanmas› saptand›¤›n› ve

bunlar›n sonraki takiplerde semptomatik hale geldi-

¤ini bildirmifllerdir.

Yak›n komflulu¤u ve iliflkisi nedeniyle, poplite-

al arter ve dallar›n›n posteriora deplase olan parça

taraf›ndan yaralanma riski vard›r. Bu risk özellikle

hiperekstansiyon tipi travmalarda daha yüksektir.

Damar yaralanmas›, redüksiyon sonras› düzelen is-

kemiden tam laserasyona kadar de¤iflik flekillerde

ortaya ç›kabilir. Wozasek ve ark.[ 1 2 ] 30 hastan›n dör-

dünde baflvuru an›nda iskemi saptand›¤›n› ve bir

olguda amputasyon gerekti¤ini bildirmifllerdir. Bu

nedenle, hem baflvuru an›nda, hem de redüksiyon

sonras› dönemde nörovasküler olaylar yak›ndan iz-

l e n m e l i d i r.

K›r›¤›n tan›s›nda fizik inceleme ve direkt radyog-

rafi yeterlidir. Ancak, radyografik incelemede flüp-

hede kal›nan durumlarda ve efllik eden ba¤ yaralan-

malar›n› göstermek aç›s›ndan MRG yard›mc› olabi-

lir (fiekil 2).

Redüksiyon sonras› stabil olan tip 1 ve tip 2 k›-

r›klar 6-8 haftal›k uzun bacak alç›s› ile tedavi edilir.

Bacaktaki ödem azald›kça k›r›k deplasman› olabile-

ce¤inden bu durum haftal›k radyografik kontrollerle

izlenebilir. Stabil olmayan tip 1 ve tip 2 k›r›klar ile

tip 3 ve tip 4 k›r›klar›n tümünde internal tespit gere-

kir. Kapal› redüksiyon ve perkütan tespit yöntemleri

tercih edilir; periosteal flep veya pes anserinus inter-

pozisyonu var ise aç›k redüksiyon gerekir. Tespit

prensipleri, distal femoral epifiz k›r›klar› ile benzer-

dir.

Distal femoral epifiz k›r›klar›nda oldu¤u gibi, bu

k›r›klarda da aç›sal deformite ve k›sal›k riski olduk-

ça yüksektir.[13,14] Tedavi prensipleri, distal femoral

epifiz yaralanmalardakine benzer.

Eklem yüzünü ilgilendiren tip 3 ve tip 4 k›r›klar-

da, sonraki y›llarda erken dejeneratif artrit görülme

riski vard›r.[13,14]

Tibial tüberkül k›r›klar›

Tibial tüberkül, fetal hayat›n 13. haftas›nda k›k›r-

dak bir yap› olarak ortaya ç›kar; sekiz yafl›nda ke-

mikleflme merkezi görünür hale gelir ve 15-17 yafl-

lar›nda tibial metafiz ile birleflir. Kemikleflme, prok-

simal ve posteriordan bafllay›p anteriora do¤ru iler-

ler, patellar tendon yap›flma yeri en son kemikleflir.
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Tibial tüberkülün avulsiyon k›r›klar› genellikle

14-16 yafllar›nda, h›zl› büyüme döneminin sonlar›na

do¤ru görülür. Daha önceden ayn› ya da karfl› dizde

Osgood-Schlatter hastal›¤›n›n olmas› k›r›k riskini ar-

t›r›r.[15] K›r›k genellikle, basketbol, futbol, yüksek at-

lama, k›sa mesafe koflusu gibi s›çrama ve patlay›c›

kuadriseps kas›lmas› gerektiren sporlar s›ras›nda or-

taya ç›kar. Öyküde, basketbol oynarken, kuadriseps

kas›n›n eksentrik kas›lmas› s›ras›nda tipik bir kopma

hissi tan›mlan›r. Tüberkül bölgesindeki a¤r› ve fliflli-

¤e ekstansiyon zay›fl›¤› efllik eder. Bazen serbest

fragman palpe edilebilir. Aç›k olan apofiz veya Os-

good-Schlatter hastal›¤›ndan ay›rmak için karfl› diz

grafileriyle birlikte incelenmelidir. Direkt radyogra-

filer tan› için yeterlidir.

‹lk olarak Watson-Jones taraf›ndan gelifltirilen, da-

ha sonra Ogden ve ark.[ 1 5 ] taraf›ndan modifiye edilen

s›n›flama en yayg›n kullan›lan s›n›flamad›r (fiekil 3).

Bu s›n›fland›rmaya göre:

Tip 1: K›r›k fizisin distal bölgesindedir ve se-

konder kemikleflme merkezinin ortas›ndan ayr›l›r.

En s›k görülen k›r›k tipidir. Di¤er tiplerin aksine,

bu çocuklar dizlerini aktif olarak ekstansiyona ge-

t i r e b i l i r.

Tip 2: K›r›k biraz daha proksimale do¤ru seyre-

der ve proksimal tibian›n primer kemikleflme merke-

zi ile tüberkülün sekonder kemikleflme merkezi ara-

s›ndaki k›k›rdak s›n›rdan ayr›l›r.

Tip 3: K›r›k daha da proksimale ilerleyerek, diz

eklemi içine kadar uzan›r. Salter Harris tip 4 k›r›¤a

eflde¤er olan bu yaralanma, en çok komplikasyon

görülen k›r›k fleklidir.

Her tip kendi içinde parçal› olmayan (tip A) ve

parçal› (tip B) k›r›k olarak altgruplara ayr›l›r. Frankl

ve ark. [16] patellar tendon avulsiyonunun olaya efllik

edebilece¤ini bildirmifller ve bunlar› tip C olarak ka-

bul etmifllerdir.

fiekil 2. On alt› yafl›nda erkek hasta futbol yaralanmas›
sonras› tibia üst uçta a¤r› yak›nmas› ile baflvur-
du. ( a ) Direkt grafilerde proksimal tibia epifizinde ha-
fif bir ayr›lma görülmekte. ( b ) Manyetik rezonans gö-
rüntülemede Salter Harris tip 2 epifiz k›r›¤› belirgin
flekilde izleniyor. ( c ) Konservatif tedavi sonras›nda
epifiz kapanm›fl ve kaynama sa¤lanm›flt›r.

( a ) ( b )

( c )
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fiekil 3. Tibial tüberkül k›r›klar›n›n Ogden s›n›flamas›.

I A I B

II A II B

III A III B

fiekil 4. Tibial eminensiya k›r›klar›n›n Myers ve Mc Keever s›n›fland›rmas›.
Parçal› k›r›klar› Zaricznyj tip 4 olarak s›n›fland›rm›flt›r.[19,20]

I II III

Ekstansör mekanizman›n devaml›l›¤›n›n sa¤lan-

mas›, patella altan›n önlenmesi ve tip 3 k›r›klarda ek-

lem yüzünün anatomik restorasyonu tedavinin hedef-

l e r i d i r. Ayr›lmam›fl k›r›klar, 4-6 hafta süreyle, diz tam

ekstansiyonda olacak flekilde alç› ile tedavi edilebilir.

Bütün ayr›lm›fl k›r›klar ise internal tespit ve ard›ndan

4-6 haftal›k alç› immobilizasyonu ile tedavi edilir. Og-

den tip 3 k›r›klarda eklem yüzü ve menisküsler de¤er-

l e n d i r i l m e l i d i r. Tespit için kal›n dikifller, vida, K-teli

veya gergi band› tekni¤i ile serklaj yap›labilir. Erg u n

ve ark.[ 1 7 ] stabil tespitin sa¤lanabildi¤i olgularda erken

harekete bafllanmas›n› önermifllerdir. Spora dönüfl dört

ay ile bir y›l aras›nda olmal›d›r.

Kaynama sorunu olmayan bu k›r›klarda kompli-

kasyonlar nadirdir. Fizis hatt› kapanmakta oldu¤u

için genu rekurvatum deformitesi oluflmaz. Bu sorun

11 yafl›n alt›nda olup, apofizin büyüme potansiyelin

sürdü¤ü çocuklarda daha önemlidir. Tibial tüberkül

üzerinde duyarl›l›k ve kuadriseps atrofisi olabilir.

Bir olguda anterior kompartman içine kanamaya

ba¤l› kompartman sendromu bildirilmifltir.[18]

Tibial eminensiya interkondilaris

k›r›klar›

Eminensiya k›r›klar›, 8-12 yafllar›ndaki çocuklar-

da ön çapraz ba¤›n, ba¤l› oldu¤u tibial k›k›rdaktan

daha güçlü olmas› nedeniyle oluflan avulsiyon yara-

lanmalar›d›r. En s›k mekanizma, diz hiperfleksiyon-

da iken gelen darbelerdir. Bu durum, bisikletten düfl-

me sonras›nda hemartrozla getirilen çocukta tipiktir.

Daha nadir olarak, valgus-d›fl rotasyon zorlanmas›

sonras› da k›r›k oluflabilir.

A¤r›, efüzyon ve kas spazm› nedeniyle ön-arka

düzlemdeki laksitenin muayenesi kolay olmayabilir.

Direkt radyogramlar tan› ve tedavi planlamas› için

ço¤u zaman yeterlidir. K›k›rdak yap›n›n fazla olma-

s› nedeniyle, k›r›k parças› radyolojik incelemede gö-

rülenden genellikle daha büyüktür. Efllik edebilecek

yumuflak doku yaralanmalar› için MRG, k›r›k hatla-

r›n›n daha ayr›nt›l› görülebilmesi için bilgisayarl› to-

mografiden yararlan›labilir.

Tedavinin planlanmas›nda Meyers ve McKeever[ 1 9 ]

taraf›ndan gelifltirilen, daha sonra Zaricznyj[ 2 0 ] t a r a f › n-

dan uyarlanan s›n›fland›rma kullan›l›r (fiekil 4). Bu s›-

n›fland›rmaya göre:

Tip 1: Ayr›lmam›fl k›r›k.

Tip 2: Önden kapak fleklinde kalkm›fl, ancak arka

ba¤lant›s› devam eden k›r›k parças›.

Tip 3: Ayr›lm›fl, rotasyona u¤ram›fl k›r›k.
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Tip 4: Zaricznyj: Ayr›lm›fl ve parçal› k›r›k; k›r›k

proksimal tibia epifizine uzanabilir.

Olgular›n %10-20’sinde efllik eden menisküs ve yan

ba¤ lezyonlar› (özellikle iç yan ba¤) saptanabilir.[ 1 , 2 1 ]

Tip 1 ve tip 2 k›r›klar, hemartroz aspire edildik-

ten sonra kapal› redüksiyon ve alç› immobilizasyonu

fiekil 6. Cimnastik s›ras›nda fleksiyonda dizin üzerine düfl-
me sonras› hemartozla baflvuran 12 yafl›nda k›z
çocu¤unda Myers ve McKeever tip 4 eminensiya
k›r›¤› saptand›. ( a ) Tedavi öncesi grafiler; ( b ) a r t r o s-
kopik kanüllü vida tespiti uygulamas›; ( c ) cerrahi s›-
ras›nda fizis hatt›n›n geçilmedi¤inin floroskopik ola-
rak kontrolü; ( d ) tedavi sonras›nda çekilen grafiler.

( a )

( b )

( c )

( d )

fiekil 5. Myers-McKeever tip 2 eminensiya k›r›¤› olan 14 yafl›n-
da erkek sporcunun ( a ) tedavi öncesi grafileri. ( b ) A l ç ›
içinde parçan›n redükte oldu¤u gözleniyor. ( c ) Te d a v i
sonunda kaynama sa¤lanm›flt›r.

( a )

( b )

( c )



ile tedavi edilebilir. Baz› yazarlar, femur kondilleri-

nin parçay› yerine bast›rmas› için tam ekstansiyonda

immobilizasyonu önerirken, baz›lar› da ba¤a binen ge-

rim kuvvetlerinin en az olmas› nedeniyle 30 derecelik

fleksiyonda tespiti önermektedir.[ 2 1 , 2 2 ] Radyografik ola-

rak redüksiyon sa¤land›¤› sürece, hangi pozisyonun

seçildi¤inin fazla bir önemi yoktur. Redüksiyon sonra-

s› alt› haftal›k alç› tespiti yeterlidir (fiekil 5).

Kapal› yöntemlerle redükte edilemeyen ya da tip

3 ve tip 4 k›r›klarda artroskopik redüksiyon ve inter-

nal tespit gerekir. Artroskopi s›ras›nda s›kl›kla late-

ral menisküs ön boynuzu veya transvers meniskal li-

gamentin redüksiyonu engelledi¤i görülür. Redüksi-

yon sonras› alç› tespiti önerilmiflse de, tekrar deplas-

man riskinden dolay› internal tespit yap›lmas› daha

uygundur. Parça, vida tespitine izin verecek kadar

büyükse, 3.5 mm’lik fizis hatt›n› geçmeyen kanüllü

vidalar ile tespit uygulan›r.[23] Rotasyonel stabilitenin

sa¤lanmas› için iki vida tespiti tercih edilir. Artros-

kopik cerrahi s›ras›nda, yüksek medial ve lateral

portallardan gönderilen k›lavuz K-telleri ile redüksi-

yon sa¤land›ktan sonra, ayn› tellerin üzerinden gön-

derilen kanüllü matkaplar ile vida yollar› haz›rlan›r

ve tespit yap›l›r (fiekil 6).[24] Doral ve ark.[25] 12 olgu-

da, trans-kuadrisipital portal kullanarak ve fizisi ge-

çen vidalarla yapt›klar› tespitte herhangi bir büyüme

kusuru saptamam›fllard›r. Mylle ve ark.[26] ise epifizi

geçen vida ile tespit yap›lan bir olguda, anterior epi-

fizyodez ve dizde hiperekstansiyon deformitesi olufl-

tu¤unu bildirmifller ve epifizi geçen vidalardan kaç›-

n›lmas›n› önermifllerdir.

Fragman, vida tespitine izin verecek kadar büyük

de¤ilse, ba¤›n gövdesinden geçen çoklu dikifller, fi-

zis hatt›n›n proksimalinden aç›lan tünellerden geçi-

rilerek kemik köprü üzerinde ba¤lanabilir.[27] Aç›k

tekniklerde, k›r›k parçan›n medial veya lateral me-

nisküs ön boynuzlar›na dikilmesi önerilmifltir.[28]

‹nternal tespitin stabilitesine göre, immobilizas-

yon bir süre devam ettirilebilir veya kontrollü hare-

kete bafllanabilir. Vida tespiti uygulanan çocuklarda,

vidalar ç›kart›lana kadar k›smi yük ile mobilizasyon

verilebilir.

Eminensiya k›r›klar›n›n sonuçlar› genelde iyidir.

Bildirilen en önemli iki sorun, rezidüel laksite ve ter-

minal ekstansiyon kayb›d›r. Rezidüel laksite, yaralan-

ma s›ras›nda ba¤›n gövdesinde oluflan interstisyel ha-

sara, mal-redüksiyona veya kaynamamaya ba¤l› ola-

b i l i r.[ 2 9 ] Hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda bir miktar re-

zidüel anterior laksite vard›r; ancak ço¤unlukla semp-

tom vermez. Willis ve ark.[ 3 0 ] 50 çocu¤un 2-8 y›ll›k iz-

leminde, olgular›n %74’ünde artrometrik ölçümlerde

anterior laksite saptam›fllard›r. Olgulardan %98’inde

subjektif yak›nma olmad›¤›n› ve %84’ünün spora

döndüklerini rapor etmifllerdir. Genellikle k›r›¤›n bafl-

lang›çtaki ayr›lma miktar› ne kadar fazla ise, rezidüel

laksite miktar› da o kadar fazlad›r.[ 2 8 , 3 0 ] Terminal eks-

tansiyon kayb›, eminensiyan›n sekonder geliflen hi-

pertrofi ve uzamas›na veya redüksiyon kayb›na ba¤l›

g e l i fl e b i l i r. Wiley ve Baxter[ 2 8 ] inceledikleri olgular›n

tümünde uzun dönemde bir miktar ekstansiyon kayb›

oldu¤unu saptam›fllard›r. Buna karfl›n Willis ve ark.[ 3 0 ]

olgular›n hiçbirinde 10 derecenin üzerinde ekstansi-

yon kayb› olmad›¤›n› bildirmifllerdir.

Sonuç

Çocukluk ve ergenlik döneminde karfl›lafl›lan diz

çevresi k›r›klar› en s›k 10-14 yafllar›nda görülmekte-

dir. Büyüme k›k›rdaklar›n› ilgilendiren bu yaralan-

malarda, uygun tedavi uygulansa bile, her zaman iyi

sonuç al›nmayabilir. Cerrah›n kontrolünde olmayan

ve büyüme k›k›rdaklar›ndaki hasara ba¤l› oluflabile-

cek uzunluk farklar› ve aç›sal deformiteler en önem-

li sorunlard›r. Tedavinin hedefleri, büyüme k›k›rda-

¤›na en az zarar verecek flekilde redüksiyonun sa¤-

lanmas›, korunmas› ve fizis hatt›nda iyatrojenik ya-

ralanma oluflturulmas›ndan kaç›n›lmas›d›r. Bu ço-

cuklar, büyüme tamamlanana kadar izlenmelidir.
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