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Cocukluk ve ergenlik donemindeki sporcularda

diz cevresi kinklan

Periarticular fractures of the knee in child and adolescent athletes

N. Reha TANDOGAN, Oguz KARAEMINOGULLARI, Ayhan OZYUREK, Salim ERSOZLU

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Cocukluk ve ergenlik déneminde alt ekstremite spor yara -
lanmalarimin ¢ogu diz bélgesinde goriiliir. Bu yas grubu -
nun fizyolojik ozelliklerinden dolayi, bag yaralanmalarina
gore epifiz kinklarina daha sik rastlanir. Distal femur ve
proksimal tibia epifiz kinklan daha sik, tibial tiiberkiil
avulsiyonlan daha nadir dir. Nazik bir rediiksiy on sonrast,
biiyiime plagina zarar vermeyecek tespit yontemlerinin uy -
gulanmasi gerekir. Bu kinklarda, uygun tedavi yapilsa bi -
le kisalik ve acisal deformite gelisme riski vardir; bu ne -
denle, hastalar en az iki yil siireyle takip edilmelidir. Aynl -
mig tibial eminensiya kiriklaninda artroskopik tespit yon -
temleri de giiniimiizde yay ginlasmigtir. Bu yaralanmalar -
da, kaynama saglandiktan sonra olgularnin é6nemli bir kis -
minda saptanan rezidiiel laksite bir sorun olmaya devam
etmektedir.

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 dfter the healing of these fractur es.

Cocukluk ve ergenlik doneminde spor yaralan-
malarinin iicte biri alt ekstremitede olusur ve bunla-
rin ¢ogu diz bolgesinde goriiliir."* Biiyiimekte olan
organizmada, yaralanmaya ait risk etmenleri ve vii-
cudun yaralanmaya yanit1 yetigskinlerden farklidir.
Bu nedenle epifizi acik olan hastalardaki diz yara-
lanmalari, erigkinlerden farkli olarak degerlendiril-
meli ve tedavi edilmelidir. Cocuklarin diz cevresi
baglari, heniiz kikirdak olan epifizyal yapilarindan
daha giicliidiir. Bu nedenle, diz travmalarinda bag
yaralanmalarindan daha sik olarak epifiz yaralanma-
lar1 veya avulsiyonlari ortaya ¢ikar. Epifizi ilgilendi-
ren kiriklar genellikle kalsifiye zon veya yakinindan
gecer.” Tedavide, biiyiime kikirdaklarina en az zarar

verecek yontem secilmeli; kirik kaynadiktan sonra
cocuk, biiylime tamamlanana kadar agisal deformite
ve ekstremiteler arasi uzunluk farki yoniinden izlen-
melidir. Cocuklarda diz ¢evresindeki kiriklar, distal
femoral epifiz, proksimal tibial epifiz, tibial tiiberkiil
ve eminensiya interkondilaris kiriklar1 bagliklar al-
tinda incelenebilir.

Distal femoral epifiz kinklan

Femur distal epifizi, fetal hayatin dokuzuncu haf-
tasinda ortaya ¢ikar ve dogumda ossifik cekirdegi
belirgin olan tek epifizdir. Ayni zamanda, viicudun
en biiyiik ve en hizli biiyiiyen epifizidir ve alt ekst-
remite uzunlugunun %40’ ma katkida bulunur.”’ En
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sik yaralanma trafik kazalar1 ve spor aktiviteleri si-
rasinda olusur.

Yaralanmalar en sik ergenligin ilk yillarindaki
hizli biiyiime doneminde, siddetli varus veya valgus
zorlamasi sonrasinda ortaya c¢ikar. Erkek cocuklarda
daha sik olusan bu yaralanmalarin en fazla goriildii-
gii yaslar kizlarda 11-12, erkeklerde 14’tiir. En sik
goriilen yaralanma sekli futbol sirasinda dize yandan
gelen darbedir. Hiperekstansiyon zorlanmasinda, ya-
kin komsgulugu nedeniyle popliteal arter de risk al-
tindadir.

Yaralanma sonrasi olugan belirgin agri, sislik ve
bazen instabilite nedeniyle fizik muayene ile lezyo-
nun yerinin saptanmasi zor olabilir. Direkt radyog-
rafi tan1 i¢in cogu zaman yeterlidir. Direkt grafilerin
normal oldugu hastalarda zorlamali grafiler ile bag
ya da epifizeal instabilitenin arastirilmasi onerilmis-
se de, bu islemin ¢ok agrili olmasi nedeniyle man-
yetik rezonans goriintiilleme (MRG) veya bilgisa-
yarli tomografi ile dizin degerlendirilmesi daha uy-
gundur. Manyetik rezonans goriintiilemenin, kirik
hatlarinin belirlenmesi yani sira eslik edebilecek
yumusak doku lezyonlarinin gosterilmesinde de iis-
tiinltigl vardir.

En sik Salter-Harris tip 2 kiriklar goriiliir. Bunu
tip 1 ve tip 3 kiriklar izler. Tip 4 kiriklarin olusumu
nadirdir. Ayrilmamig kiriklarda 4-6 haftalik bir al¢i
immobilizasyonu yeterlidir. Ayrilmig kiriklarda dik-
katli bir sekilde ve tercihen anestezi altinda rediiksi-
yon yapilarak, biiyiime kikirdaginda ek hasar olus-
turmaktan kaginilmalidir. Rediiksiyon sonrasinda,
kirik stabil ise uzun bacak alcisi tespiti yapilabilir.
Sigsman ve kisa bacakli cocuklarda birkac haftalik
pelvi-pedal al¢1 sonras1 uzun bacak algisina gecilebi-
lir. Ancak, ¢cogunlukla instabil olan bu kiriklarda in-
ternal tespit gerekir. Tercih edilen yontem, florosko-
pi kontrolii altinda kapali rediiksiyon sonrasi perkii-
tan K-teli ile tespittir (Sekil 1). Perkiitan kaniillii vi-
dalar da kullanilabilir.

Tip 1 kiriklarda caprazlamasina yerlestirilmis,
fizis hattin1 da gecen yivsiz K-telleri kullanilir. Tip
2 kiriklarda, metafizer parca (Thurston-Holland
fragmani) yeteri kadar biiyiikse, fizise paralel seyre-
den vidalar ile metafizden-metafize tespit saglanir.
Sagittal diizlemde 10-15 derecelik bir a¢ilanma ka-
bul edilebilir; ancak varus-valgus ve rotasyonel
mal-rediiksiyon kabul edilmemelidir. Metafiz par-
cast kiictik ise, epifizi ¢caprazlayan K-telleri kullani-

lir. Tip 3 kariklar, genellikle interkondiler ¢entik dii-
zeyinde ekleme ulasir. Anatomik rediiksiyondan
sonra, intra-epifizyal tespit vidalar ile saglanir. Na-
dir goriilen tip 4 kiriklarda tespit, fizis hattin1 geg-
meyen ekleme paralel implantlar ile saglanr. Inter-
nal tespit sonrasinda, 4-6 hafta siireyle, alci ile disa-
ridan tespit gerekir.

Sekil 1. On G¢ yasinda erkek hastada metafizer parcasi
kigik olan ayrilmis Salter-Harris tip 2 distal fe-
moral epifiz kinginin (a) tedavi éncesi grafileri;
(b) epifizi caprazlayan K-telleri ile tespit ve algi
immobilizasyonu; (¢) tedavi sonrasi goérintileri.
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Distal femoral epifiz kiriklarinin %?2’sinde, yakin
komsulugu nedeniyle popliteal damar yaralanmalari
goriiliir.™ Bu olgularda, acil sartlarda rediiksiyon ve
internal tespiti takiben damar onarimi yapilmalidir.
Varus zorlanmasi ile olusan kiriklarda nadiren pero-
neal sinir lezyonu goriilebilir. Birka¢ aylik konserva-
tif izlem ile diizelmeyen olgularda sinir eksplorasyo-
nu yapilabilir.

Fizis hattinda olusan hasarin tipine gore biiyiime
kusurlar goriilebilir. Hasar fizisin orta kesimindeyse
kisalik, cevresel boliimiinde ise agisal deformite or-
taya ¢ikar. Cesitli calismalarda bu oran %18-40 ara-
sinda bildirilmistir.*® Bu komplikasyon her tip ki-
riktan sonra goriilebilir. Travma sonrasi deformite
riski konusunda aileler mutlaka bilgilendirilmeli ve
biitiin hastalar biiylime tamamlanana kadar diizenli
kontrollerle izlenmelidir. Kirik aninda ayrilmanin
%50’den fazla olmasi, yetersiz rediiksiyon, cocugun
yasinin kiiciik olmasi ve ezilme yaralanmalari, bii-
ylime kusuru olusmast icin risk faktorleridir. Biiyii-
me kusurunun giderilmesi i¢in, deformitenin derece-
si ve fizis hattindaki hasarin miktarma bagh olarak,
epifizyal bar eksizyonu, tek tarafli parsiyel epifizyo-
dez, uzatma, diizeltici osteotomi, karsi bacaga epi-
fizyodez veya kisaltma seceneklerinden birine karar
verilebilir.

Bu olgularda, kiriga eslik eden bag lezyonlar1 da
nadir degildir ve %25-44 oranlarinda bildirilmis-
tir. ™" En sik goriilen 6n ¢apraz bag ve i¢ yan bag
yaralanmalaridir. Kirik stabilizasyonu saglandiktan
sonra bag muayenesi tekrarlanmali ve uygun sekilde
tedavi edilmelidir.

Proksimal tibia epifiz kinklan

Proksimal tibia epifizi dogumdan sonraki 1-3 ay
icinde ortaya ¢ikar ve bacak biiyilimesinin %27’ sini
saglar. Baglar ve kuvvetli kas gruplar1 tarafindan
cevrelendigi icin yaralanmaya kars1 daha direnglidir;
bu nedenle, distal femur epifiz yaralanmalarina gore
daha nadir goriiliir. Bu kiriklar, en sik ergen erkek-
lerde olugur. Salter-Harris tip 1 ve tip 2 kiriklar daha
sik goriiliir. Tip 3 ve tip 4 kiriklar yiiksek enerjili
travmalar sonucu ortaya cikar ve sporcularda ¢ok
nadirdir. Bu yiiksek enerjili yaralanmalara kompart-
man sendromu eslik edebilir."”

En sik goriilen yaralanma mekanizmasi valgus
zorlanmasidir. Bu sirada fizis hattinin mediali agilir,
beraberinde 6n ¢apraz bag ve i¢ yan bag yaralanma-

s1 nadir degildir.”'" Poulsen ve ark."" 12 hastanin se-
kizinde eslik eden bag yaralanmas1 saptandigini ve
bunlarin sonraki takiplerde semptomatik hale geldi-
gini bildirmislerdir.

Yakin komsulugu ve iligkisi nedeniyle, poplite-
al arter ve dallarinin posteriora deplase olan parca
tarafindan yaralanma riski vardir. Bu risk 6zellikle
hiperekstansiyon tipi travmalarda daha yiiksektir.
Damar yaralanmasi, rediiksiyon sonras1 diizelen is-
kemiden tam laserasyona kadar degisik sekillerde
ortaya ¢ikabilir. Wozasek ve ark." 30 hastanin dor-
diinde bagvuru aninda iskemi saptandigini ve bir
olguda amputasyon gerektigini bildirmislerdir. Bu
nedenle, hem bagvuru aninda, hem de rediiksiyon
sonrast donemde norovaskiiler olaylar yakindan iz-
lenmelidir.

Kirigin tanisinda fizik inceleme ve direkt radyog-
rafi yeterlidir. Ancak, radyografik incelemede siip-
hede kalinan durumlarda ve eslik eden bag yaralan-
malarini gostermek agisindan MRG yardimci olabi-
lir (Sekil 2).

Rediiksiyon sonrasi stabil olan tip 1 ve tip 2 ki-
riklar 6-8 haftalik uzun bacak algisi ile tedavi edilir.
Bacaktaki 6dem azaldikca kirik deplasmani olabile-
ceginden bu durum haftalik radyografik kontrollerle
izlenebilir. Stabil olmayan tip 1 ve tip 2 kiriklar ile
tip 3 ve tip 4 kiriklarin tiimiinde internal tespit gere-
kir. Kapali rediiksiyon ve perkiitan tespit yontemleri
tercih edilir; periosteal flep veya pes anserinus inter-
pozisyonu var ise acik rediiksiyon gerekir. Tespit
prensipleri, distal femoral epifiz kiriklar1 ile benzer-
dir.

Distal femoral epifiz kiriklarinda oldugu gibi, bu
kiriklarda da agisal deformite ve kisalik riski olduk-
ca yiiksektir."*'" Tedavi prensipleri, distal femoral
epifiz yaralanmalardakine benzer.

Eklem yiiziinii ilgilendiren tip 3 ve tip 4 kiriklar-
da, sonraki yillarda erken dejeneratif artrit goriilme
riski vardir."*'

Tibial tiiberkiil kinklan

Tibial tiiberkiil, fetal hayatin 13. haftasinda kikir-
dak bir yap: olarak ortaya cikar; sekiz yasinda ke-
miklesme merkezi goriiniir hale gelir ve 15-17 yas-
larinda tibial metafiz ile birlesir. Kemiklesme, prok-
simal ve posteriordan baglayip anteriora dogru iler-
ler, patellar tendon yapigsma yeri en son kemiklesir.
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Tibial tiiberkiiliin avulsiyon kiriklar1 genellikle
14-16 yaslarinda, hizl biiyiime déneminin sonlarina
dogru goriiliir. Daha 6nceden ayn1 ya da kars1 dizde
Osgood-Schlatter hastaliginin olmasi kirik riskini ar-
tirir." Kirik genellikle, basketbol, futbol, yiiksek at-
lama, kisa mesafe kosusu gibi sicrama ve patlayici
kuadriseps kasilmasi gerektiren sporlar sirasinda or-
taya cikar. Oykiide, basketbol oynarken, kuadriseps
kasimin eksentrik kasilmasi sirasinda tipik bir kopma
hissi tanimlanir. Tiiberkiil bolgesindeki agr1 ve sisli-
ge ekstansiyon zayiflig1 eslik eder. Bazen serbest
fragman palpe edilebilir. Acik olan apofiz veya Os-
good-Schlatter hastaligindan ayirmak i¢in karsi diz
grafileriyle birlikte incelenmelidir. Direkt radyogra-
filer tan1 i¢in yeterlidir.

Ilk olarak Watson-Jones tarafindan gelistirilen, da-
ha sonra Ogden ve ark." tarafindan modifiye edilen
siiflama en yaygin kullanilan smiflamadir (Sekil 3).
Bu siniflandirmaya gore:

Sekil2. On alti yasinda erkek hasta futbol yaralanmasi |

sonrasi tibia Ust ugta agri yakinmasi ile basvur-
du. (a) Direkt grafilerde proksimal tibia epifizinde ha-
fif bir ayriima gértimekte. (b) Manyetik rezonans gé-
rintllemede Salter Harris tip 2 epifiz kingi belirgin
sekilde izleniyor. (€) Konservatif tedavi sonrasinda
epifiz kapanmis ve kaynama saglanmigtir.

Tip 1: Kirik fizisin distal bolgesindedir ve se-
konder kemiklesme merkezinin ortasindan ayrilir.
En sik goriilen kirik tipidir. Diger tiplerin aksine,
bu cocuklar dizlerini aktif olarak ekstansiyona ge-
tirebilir.

Tip 2: Kirik biraz daha proksimale dogru seyre-
der ve proksimal tibianin primer kemiklesme merke-
zi ile tiiberkiiliin sekonder kemiklesme merkezi ara-
sindaki kikirdak sinirdan ayrilir.

Tip 3: Kirik daha da proksimale ilerleyerek, diz
eklemi i¢ine kadar uzanir. Salter Harris tip 4 kiriga
esdeger olan bu yaralanma, en ¢ok komplikasyon
goriilen kirik seklidir.

Her tip kendi i¢inde parcali olmayan (tip A) ve
parcali (tip B) kirik olarak altgruplara ayrilir. Frankl
ve ark."" patellar tendon avulsiyonunun olaya eglik
edebilecegini bildirmisler ve bunlar1 tip C olarak ka-
bul etmislerdir.

(=
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Sekil 3. Tibial tiberkdl kiriklarinin Ogden siniflamasi.

Ekstansér mekanizmanin devamliliginin saglan-
masl, patella altanin 6nlenmesi ve tip 3 kiriklarda ek-
lem yiiziiniin anatomik restorasyonu tedavinin hedef-
leridir. Ayrilmamais kiriklar, 4-6 hafta siireyle, diz tam
ekstansiyonda olacak sekilde al¢i ile tedavi edilebilir.
Biitiin ayrilmis kiriklar ise internal tespit ve ardindan
4-6 haftalik al¢1 immobilizasyonu ile tedavi edilir. Og-
den tip 3 kiriklarda eklem yiizii ve meniskiisler deger-
lendirilmelidir. Tespit icin kalin dikisler, vida, K-teli
veya gergi bandi teknigi ile serklaj yapilabilir. Ergun
ve ark."” stabil tespitin saglanabildigi olgularda erken
harekete baglanmasini dnermiglerdir. Spora doniig dort
ay ile bir y1l arasinda olmalidir.

Kaynama sorunu olmayan bu kiriklarda kompli-
kasyonlar nadirdir. Fizis hatti kapanmakta oldugu
icin genu rekurvatum deformitesi olugmaz. Bu sorun
11 yasin altinda olup, apofizin biiyiime potansiyelin
siirdiigii cocuklarda daha 6nemlidir. Tibial tiiberkiil
lizerinde duyarlilik ve kuadriseps atrofisi olabilir.
Bir olguda anterior kompartman igine kanamaya
bagli kompartman sendromu bildirilmistir."

Tibial eminensiya interkondilaris
kinklan

Eminensiya kiriklari, 8-12 yaglarindaki ¢cocuklar-
da on capraz bagin, bagh oldugu tibial kikirdaktan
daha giiclii olmas1 nedeniyle olusan avulsiyon yara-
lanmalaridir. En sik mekanizma, diz hiperfleksiyon-
da iken gelen darbelerdir. Bu durum, bisikletten diis-
me sonrasinda hemartrozla getirilen ¢ocukta tipiktir.
Daha nadir olarak, valgus-dig rotasyon zorlanmasi
sonras1 da kirik olusabilir.

Agr1, efiizyon ve kas spazmi nedeniyle on-arka
diizlemdeki laksitenin muayenesi kolay olmayabilir.
Direkt radyogramlar tan1 ve tedavi planlamasi i¢in
cogu zaman yeterlidir. Kikirdak yapinin fazla olma-
s1 nedeniyle, kirik parcasi radyolojik incelemede g&-
riilenden genellikle daha biiyiiktiir. Eslik edebilecek
yumusak doku yaralanmalari i¢in MRG, kirik hatla-
rinin daha ayrintili goriilebilmesi i¢in bilgisayarli to-
mografiden yararlanilabilir.

Tedavinin planlanmasinda Meyers ve McKeever'"”
tarafindan geligtirilen, daha sonra Zaricznyj™ tarafin-
dan uyarlanan siniflandirma kullanilir (Sekil 4). Bu s1-
niflandirmaya gore:

Tip 1: Ayrilmamis kirik.

Tip 2: Onden kapak seklinde kalkmis, ancak arka
baglantis1 devam eden kirik parcasi.

Tip 3: Ayrilmisg, rotasyona ugramis kirik.

SRy

Sekil 4. Tibial eminensiya kiriklarinin Myers ve Mc Keever siniflandirmasi.
Parcali kiriklar Zaricznyj tip 4 olarak siniflandirmigtir.’**%
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Tip 4: Zaricznyj: Ayrilmis ve pargalt kirik; kirtk
proksimal tibia epifizine uzanabilir.

Olgularm %10-20’sinde eslik eden meniskiis ve yan
bag lezyonlar (6zellikle i¢ yan bag) saptanabilir."*"

Tip 1 ve tip 2 kiriklar, hemartroz aspire edildik-
ten sonra kapali rediiksiyon ve al¢1 immobilizasyonu

Sekil 6. Cimnastik sirasinda fleksiyonda dizin Gizerine dus-
me sonrasi hemartozla basvuran 12 yasinda kiz
cocugunda Myers ve McKeever tip 4 eminensiya

L |

Sekil 5. Myers-McKeever tip 2 eminensiya kingi olan 14 yasin- kingi saptandi. (a) Tedavi dncesi grafiler; (b) artros-
da erkek sporcunun (a) tedavi 6ncesi grafileri. (b) Algi kopik kanillii vida tespiti uygulamast; (c) cerrahi si-
icinde parcanin rediikte oldugu gézleniyor. (€) Tedavi rasinda fizis hattinin gecilmediginin floroskopik ola-

sonunda kaynama saglanmistir. rak kontrol(; (d) tedavi sonrasinda ¢ekilen grafiler.
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ile tedavi edilebilir. Baz1 yazarlar, femur kondilleri-
nin pargay1 yerine bastirmasi icin tam ekstansiyonda
immobilizasyonu onerirken, bazilar1 da baga binen ge-
rim kuvvetlerinin en az olmasi nedeniyle 30 derecelik
fleksiyonda tespiti onermektedir.”"** Radyografik ola-
rak rediiksiyon saglandigi siirece, hangi pozisyonun
secildiginin fazla bir 6nemi yoktur. Rediiksiyon sonra-
s1 alt1 haftalik al¢i tespiti yeterlidir (Sekil 5).

Kapali yontemlerle rediikte edilemeyen ya da tip
3 ve tip 4 kiriklarda artroskopik rediiksiyon ve inter-
nal tespit gerekir. Artroskopi sirasinda siklikla late-
ral meniskiis 6n boynuzu veya transvers meniskal li-
gamentin rediiksiyonu engelledigi goriiliir. Rediiksi-
yon sonras1 al¢1 tespiti 6nerilmigse de, tekrar deplas-
man riskinden dolayi internal tespit yapilmast daha
uygundur. Parca, vida tespitine izin verecek kadar
biiyiikse, 3.5 mm’lik fizis hattin1 gegmeyen kaniillii
vidalar ile tespit uygulanir.”” Rotasyonel stabilitenin
saglanmasi i¢in iki vida tespiti tercih edilir. Artros-
kopik cerrahi sirasinda, yiiksek medial ve lateral
portallardan gonderilen kilavuz K-telleri ile rediiksi-
yon saglandiktan sonra, ayni tellerin {izerinden gon-
derilen kaniillii matkaplar ile vida yollar1 hazirlanir
ve tespit yapilir (Sekil 6).”" Doral ve ark.” 12 olgu-
da, trans-kuadrisipital portal kullanarak ve fizisi ge-
cen vidalarla yaptiklari tespitte herhangi bir biiylime
kusuru saptamamislardir. Mylle ve ark.” ise epifizi
gecen vida ile tespit yapilan bir olguda, anterior epi-
fizyodez ve dizde hiperekstansiyon deformitesi olus-
tugunu bildirmigler ve epifizi gecen vidalardan kagi-
nilmasint dnermislerdir.

Fragman, vida tespitine izin verecek kadar biiyiik
degilse, bagin govdesinden gecen coklu dikisler, fi-
zis hattinin proksimalinden agilan tiinellerden geci-
rilerek kemik koprii iizerinde baglanabilir.”” Ag¢ik
tekniklerde, kirik parganin medial veya lateral me-
niskiis 6n boynuzlarina dikilmesi dnerilmistir."

Internal tespitin stabilitesine gore, immobilizas-
yon bir siire devam ettirilebilir veya kontrollii hare-
kete baglanabilir. Vida tespiti uygulanan ¢ocuklarda,
vidalar ¢ikartilana kadar kismi yiik ile mobilizasyon
verilebilir.

Eminensiya kiriklarinin sonuglart genelde iyidir.
Bildirilen en 6nemli iki sorun, rezidiiel laksite ve ter-
minal ekstansiyon kaybidir. Rezidiiel laksite, yaralan-
ma sirasinda bagin gévdesinde olusan interstisyel ha-
sara, mal-rediiksiyona veya kaynamamaya bagl ola-
bilir.”” Hastalarin biiyiik cogunlugunda bir miktar re-

zidiiel anterior laksite vardir; ancak cogunlukla semp-
tom vermez. Willis ve ark.”™ 50 ¢cocugun 2-8 yillik iz-
leminde, olgularin %74’iinde artrometrik dl¢iimlerde
anterior laksite saptamiglardir. Olgulardan %98 ’inde
subjektif yakinma olmadigini ve %84’iiniin spora
dondiiklerini rapor etmiglerdir. Genellikle kirigin bas-
langictaki ayrilma miktari ne kadar fazla ise, rezidiiel
laksite miktar1 da o kadar fazladir.”**" Terminal eks-
tansiyon kaybi, eminensiyanin sekonder gelisen hi-
pertrofi ve uzamasina veya rediiksiyon kaybina baglh
geligebilir. Wiley ve Baxter™ inceledikleri olgularn
tiimiinde uzun dénemde bir miktar ekstansiyon kaybi
oldugunu saptamiglardir. Buna kargin Willis ve ark.”™
olgularin higbirinde 10 derecenin iizerinde ekstansi-
yon kaybi olmadigini bildirmislerdir.

Sonug

Cocukluk ve ergenlik doneminde karsilasilan diz
cevresi kiriklar1 en sik 10-14 yaslarinda goriilmekte-
dir. Biiyiime kikirdaklarini ilgilendiren bu yaralan-
malarda, uygun tedavi uygulansa bile, her zaman iyi
sonug¢ alinmayabilir. Cerrahin kontroliinde olmayan
ve biiylime kikirdaklarindaki hasara bagli olusabile-
cek uzunluk farklar1 ve agisal deformiteler en dnem-
li sorunlardir. Tedavinin hedefleri, biiyiime kikirda-
gina en az zarar verecek sekilde rediiksiyonun sag-
lanmasi, korunmasi ve fizis hattinda iyatrojenik ya-
ralanma olusturulmasindan kag¢milmasidir. Bu co-
cuklar, biiylime tamamlanana kadar izlenmelidir.
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